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Umanizzazione dell’assistenza in contesti critici.
Non solo uno slogan

Humanization of care in Critical Care.
More that just a slogan

Gian Domenico Giusti

Infermiere, Azienda Ospedaliero Universitaria di Perugia. Unit  di Terapia Intensiva. Direttore “SCENARIO. Il nursing nella sopravvivenza”

Occuparsi di migliorare la qualit
dell’assistenza  uno degli obiettivi di
tutti i professionisti sanitari, in qualsia-
si contesto stiano lavorando. Per gli
infermieri, I'umanizzazione delle cure

un concetto che sempre pi spes-
SO viene ripetuto, sopraftutto per chi
opera in contesti intensivi.

L'umanizzazione tocca vari aspett
dell'assistenza e pu  essere declina-
ta in vari setfing assistenziali. “L'infer-
miere in Terapia intensival™ e 'uma-
nizzazione delle cure” il fitolo di un
evento formativo promosso da Aniar-
tiche ha come obiettivo, presentare
agliinfermieri un aspetto dell’ assisten-
za che a volte, viene considerata in
secondo piano rispetto alle technical
skills. Questo evento formativo era

dapprima rivolto solamente ai $ocCi
della Societ Scientifica e poi  sta-
to aperto a tutti gli infermieri. Il cor-
so tratta il tema della rilevazione del
dolore, della gestione del delirium, la
sedazione e I'agitazione ma anche i
rapporti con i familiari. Proprio i rap-
porti con i familiari sono uno dei temi
dell’ultimo libro pubblicato dall’asso-
ciazione e regalato ai soci per I'an-
no 20194, dove il concetto di family
centered care viene declinato nella
“cura” rivolta al neonato ed al bam-
bino ricoverato in Terapia Intensiva.
Gli aspetti di umanizzazione delle
cure sono sempre stati al centro della
professione infermieristica, ed il recu-
pero di questa sensibilit , sta al passo
con il mettere al centro la persona
nell'assistenza di basel®*!,

Le recenti Linee Guida pubblicate su
questo temal®, esprimono una serie
di raccomandazioni che riguardano
la presenza dei familiari (e delle per-
sone significative) in Terapia Intensi-
va, come questa presenza va gestita
dal personale e il supporto da offrire
ai familiari sia nel periodo di ricove-
ro che dopo la dimissione dal repar-
to intensivo. Tra le raccomandazioni
vengono inoltre riportati: la comuni-
cazione con i membri della famiglia,
la collaborazione con altre figure di
supporto e professionisti durante il ri-
covero e infine I''mplementazione da
parte della struttura ospedaliera, di
politiche di inclusione per i familiari.

Dalla lettura di queste indicazioni cCi
sono due messaggi chiave da pren-
dere in considerazione; innanzitutto




il livello di evidenza a sostegno degli
interventi relativamente debole,
ma alcuni di questi anche se non
potranno mai incidere su oufcome
importanti (come la sopravvivenza e
la morbilit ), possono essere racco-
mandati ed implementati. In secon-
do luogo, a nessuna Terapia Infensiva
(Pediatrica, Neonatale oppure per
Adulti), viene chiesto di implementao-
re tutte le raccomandazioni simulto-
neamente. Quello che invece viene
fortemente raccomandato  di rive-
dere i processi di cura centrati sulla
famiglia, per decidere quali sono gli
interventipi efficaci, i risultati da per-

Bibliografia

sequire e le risorse disponibilil,

Le family centered care dovrebbe-
o essere considerate importanti a
prescindere, come parte integran-
te di un‘assistenza di alta qualit in
ogni terapia intensiva. Molte strate-
gie sono basate sul “buon senso” e
pOsSSONO essere implementate senza
investimenti finanziari significativi o
attrezzature speciali. Occorre tenere
in considerazione che alcuni inter-
venti possono peggiorare il clima di
lavoro del personale, fino a portare
ad un aumento del burn out, come
dimostrato in uno studio sull’aumento

[ ] ( ]
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del tempo di presenza dei familiari in
Terapia Intensival’,

Infermieri e medici devono compren-
dere l'importanza della collaborazio-
ne, dell'informazione e della condi-
visione dell’assistenza “centrata sulla
famiglia”. Speriamo che questa con-
divisione, attraverso la formazione, 10
studio e la partecipare alle attivit
di Aniarti, dia I'opportunit — a tutti i
professionisti, di riflettere sulla propria
pratica e considerare come |'assi-
stenza cenfrata sulla famiglia possa
essere ulteriormente integrata nell’as-
sistenza quotidiana.

@ 9.
A Io.-arﬁh-‘a :r,uﬁj?-.
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La percezione
degli infermieri
delle no-technical
skills durante la
Rianimazione
Cardiopolmonare:
studio pilota

EmanueLe Buccione', Giancarto CicouniZ, CarLo Dewa Pevie®

The nurse’s perception
of the no-technical
skills during
Cardiopulmonary
Resuscitation:

a pilot study

EmanueLe Buccione', Giancaro Cicouni?, Carto Deuta PeLLe®

' Dottore Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche, Infermiere,
U.O. Anestesia e Rianimazione Pediatrica - AOU Meyer, Firenze

> PhD, Infermiere, Dirigente delle Professioni Sanitarie — Dipartimento
Professioni Sanitarie — ASL 2 Abruzzo Lanciano-Vasto-Chieti

PhD, Infermiere, Coordinatore Infermieristico U.O. Medicina Generale
2 - P.o. Chieti ASL 2 Abruzzo Lanciano-Vasto-Chieti

RIASSUNTO

Introduzione: gli Arresti Cardiaci condividono diverse caratteristi-
che: alto stress, alta complessit , bassa frequenza. Una leadership
efficace nella rianimazione cardiopolmonare  riconosciuta come
fattore che influenza positivamente le prestazioni. Durante una
rianimazione cardiopolmonare (RCP), le prestazioni tecniche del
team sono legate alle abilit  non tecniche del Team Leader.
Obiettivo: indagare sulle dinamiche relazionali all'interno del
Team, valutando la percezione che dli infermieri italiani hanno
delle abilit non tecniche.

Materiali e Metodi: studio pilota, effettuato mediante la sommi-
nistrazione in forma cartacea dello strumento validato. *Chase
Cardiac Amest Leadership Survey”. Sono stati inclusi gli infermieri
afferenti alle unit  operative di 118, Pronto Soccorso, Cardiologia,
Unit diterapia Intensiva Coronarica e Rianimazione.

Risultati: sono stati ritenuti validi 195 questionari. Il 40.8% del cam-
pione ha evidenziato lacune nella comunicazione e gestione dell’e-
mergenza (gestione del feam e dei ruoli, carente leadership, cattiva
comunicazione e mancanza di de briefing). Il 47.7% espone la man-
cata assegnazione dei ruoli prima dell’evento. Il 68.7% degli infermieri
afferma di saper e poter sovrintendere alle manovre rianimatorie.
Non sussiste una differenza di genere nella percezione o esercizio di
leadership. Il 76% dei professionisti ha dichiarato di non aver mai visto
o utilizzato un format dedicato alla documentazione dell’ assistenza
erogatain caso di arresto cardiaco.

Discussione: da questo studio emerge la presenza di evidentilacune
esistenti all'interno del team che influiscono sull’aderenza delle ma-
novre stesse dlle linee guida.  importante rimarcare la mancanza di
uno strumento di registrazione degli atti sanitari eseguiti durante una
rianimazione cardiopolmonare. Lo studio mostra che I'esecuzione

Master's of Science Nurse, Nurse, U.O. Anestesia e Rianimazione
Pediatfrica - AOU Meyer, Firenze

2 PhD, Nurse Manager — ASL 2 Abruzzo Lanciano-Vasto-Chieti

> PhD, Head Nurse U.O. Medicina Generale 2 - P.o. Chieti ASL 2
Abruzzo Lanciano-Vasto-Chieti

ABSTRACT

Introduction: Cardiac Anests share different characteristics: high
stress, high complexity and low frequency. An efficient leadership,
during cardiopulmonary resuscitation (CPR), is recognized as a factor
improving the performance. During a CPR technical team’s members
performances are linked to non-technical skills of the team leader.

Objective: to assess the relational dynamics inside the team, and to
evaluate Italian nurses’ perceptions on non-technical skills.

Methods: a pilot study was carried out using the *Chase cardiac Ar-
rest Leadership survey” questionnaire. All the nurses included in the
study, come from the 118 service, emergency department, Cardiolo-
gy, Intensive Care Unit and Stroke unit,

Results: 195 questionnaire are valid. The 40,8% of the sample high-
lights the gaps in the communication and in the emergency man-
agement (The feam management and the role management, lack-
ing leadership, bad communication, and lack of briefing). 47,7%
of participants exposes the lack of the roles assignation before the
event. The 68,7% of the nurses affirms to know how supervise the CPR.
There is no difference of gender in the perception or in exercise of
leadership. The 76% of the practitioners declared that they never
used a form fo report the care performed during a CPR.

Discussion: results show the presence of big gaps into the team
which affects the adherence of the assistance to the guide lines. It's
important to remark the lack of a report tool of the care performed
during a CPR. The study shows that the execution of the briefing in
[taly is not systematic, and that the participation of the practitioners
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del de-briefing in Italia non  sistematica e che comunque, la parte-
cipazione a questa valutazione da parte dei professionisti intervistati
non metodica.

Conclusione: gli infermieri italiani si ritengono pronti anche ad eser-
citare una leadership sul team preposto alla rianimazione cardio-pol-
monare, futtavia vi  una forte richiesta di un percorso di training
specifico e continuo.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, social skills, leadership,
emergency nursing.

W=—2019; 36 (1): 5-12

involved is not methodic.

Conclusion: Italian nurses think they are ready to exercise a
leadership on the team responsible of the CPR, but there’s a strong
request of a specific and continuous training path.

Keywords: Cardiopulmonary Resuscitation, Non-technical skills,
Leadership, Emergency Nursing.
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INTRODUZIONE
L'incidenza degli arresti cardiaciin Italia, seppur basata su dati
incompleti e frammentari ottenuti da rapporti locali, risulta essere
in linea con quella europea (circa 60000 eventi/anno), cos come
la sopravvivenza alla dimissione ospedaliera che varia dal 10% al
22%U", Durante una rianimazione cardiopolmonare (RCP) con fat-
tori di stress esterni, le prestazioni tecniche del team sono forte-
mente legate alle abilit non tecniche del leader di squadral?349],
Una leadership efficace nella RCP  riconosciuta come un fattore
che influenza positivamente le prestazioni’, La formazione alla
leadership  infegrata nell’addestramento Advanced Life Sup-
port/Advanced Cardiovascular Life Support (ALS/ACLS); tuttavia
stato rilevato che, nonostante questa formazione, gli standard
di leadership non sono costanti ed emerge la necessit  di un'ul-
teriore formazione, con particolare attenzione al miglioramento
dei momenti chiave di leadership (assegnazione di ruolo, briefing
di squadra e debriefing)®.  stato osservato che gli infermieri con
un addestramento avanzato nel supporto delle funzionalit  vitali
ALS/ACLS, hanno conoscenze e competenze adeguate ad eser-
citare il ruolo di team leader®. L'esecuzione del de-briefing dopo
I'assistenza ad un aresto cardiaco  associata alla riduzione dei
tempi necessari all’inizio del massaggio cardiaco, ad una pi- preco-
ce ripresa del circolo spontaneo (ROSC) ed al miglioramento degli
outcomes neurologici dei pazientil'?, Gli studi che hanno esaminato
questo argomento sono pochi ed effettuatiin ambito internazionale,
nulla descrive i setting di cura italiani. Per questo lo studio si propone
I'obiettivo di valutare la percezione degli operatori rispetto: all’im-
portanza della leadership, all’aderenza delle manovre alle linee
guida infernazionali e alla diffusione del de-briefing nellinfluenza
che hanno sulla buona riuscita di una manovra rianimatoria. L'o-
biettivo secondario  quello di individuare quali fattori propri degli
infermieri italiani possano influenzare la buona riuscita di una RCP.,

MATERIALI E METODI

stato condotto uno studio pilota, utilizzando uno strumen-
to di raccolta dati, il “Chase Cardiac Arrest Leadership Survey®
fradotto ed adattato alla realt italiana, previa autorizzazione
dell’autore. Il questionario  composto da 20 items che valutano:
la chiarezza dei ruoli all'interno del team, la comunicazione tra i
professionisti ed il feedback che gli operatori ricevono o percepi-

INTRODUCTION

The incidence of cardiac arrests in Italy, although based on
incomplete and fragmented data obtained from local reports,
appears to be in line with those from other European Countries
(about 60,000 events / year), as well as survival at hospital dis-
charge which varies from 10% to 22%!". During a cardiopulmonary
resuscitation (CPR) with external stressors, the technical perfor-
mance of the team is strongly linked to the non-technical skills
of the team leader?349, Effective CPR leadership is recognized
as a factor that positively influences performancel®’, Leadership
fraining is integrated info the Advanced Life Support / Advanced
Cardiovascular Life Support (ALS / ACLS) training; however it was
noted that despite this training, leadership standards are not con-
stant and there is a need for further training, with particular atten-
tion to improving key leadership moments (role assignment, team
briefing and debriefing)®. It has been observed that nurses with
advanced training of life support have adequate knowledge and
skills to play the role of teamleader!®.The execution of the de-brief-
ing after assisting a cardiac arrest is associated with the reduction
of the time needed for the initiation of cardiac massage, an earlier
return of spontaneous circulation (ROSC) and the improvement of
neurological outcomes of patients!'”, The studies that have exam-
ined this topic are few and realize internationally, nothing describes
the Italian care settings. For this reason the study aims to assess the
perception of operators regard to: the importance of leadership,
the adherence of maneuvers to international guidelines and the
spread of de-briefing in the influence they have on the success of
a maneuver resuscitation. The secondary objective is to identify
which factors of Italian nurses can influence the success of a CPR.

METHODS

A pilot study was conducted, using a data collection tool, the
“Chase Cardiac Arrest Leadership Survey”® franslated and adapt-
ed fo the Italian reality, after author’s authorization. The question-
naire consists of 20 items assessing: the clarity of roles within the
team, communication between practitioners, and the feedback
received or perceived by the operators. The first part (questions
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scono. La prima parte (domande 1-3, a risposta aperta) indaga
la percezione dei professionisti sugli eventi di arresto cardiocirco-
latorio a cui hanno assistito. La seconda parte indaga tre settori:
Ruolo del team (domande 4-9), Leadership (domande 10-13) e
Feedback (domande 14-15). Il setting di risposta  basato su una
scala Likert a 5 punti che va da 1 (fortemente in disaccordo) a
5 (fortemente in accordo). La terza parte (domande 16-20, a ri-
sposta dicotomica) indaga la percezione dei professionisti su de-
briefing, supporto avanzato ed aderenza dei trattamenti alle linee
guida internazionali. Allo strumento  stato associato un form per
la raccolta dei dati socio-demografici dei partecipanti. L'indagine
ha preso in esame tutti gli infermieri delle Unit  Operative di 118,
Pronto Soccorso, Cardiologia, Unit  di Terapia Intensiva Coronari-
ca e Rianimazione di diverse regioni italiane. La partecipazione
stata volontaria e anonima. Si proceduto con il calcolo dell’al-
pha di Cronbach con lo scopo di misurare la validit interna dello
strumento. stata condotta un’analisi statistica descrittiva per tutte
le variabili attraverso il software SPSS Statistics 24.0M",  stata, inol-
tre, effettuata un’analisi inferenziale per determinare la presenza
di effetti significativi delle diverse variabili sui punteggi totali di ogni
scala. A tal scopo sono stati utilizzati i principali metodi inferenziali
(analisi della varianza, Test T, Test del Chi-Quadro). | risultati sono
stafi ritenuti statisticamente significativi sotto la soglia del 5%. Prima
dell'avvio dellaricerca, stata richiesta ed ottenuta apposita au-
torizzazione della Direzione Generale Aziendale.

RISULTATI
Hanno partecipato 195 infermieri, il 6.2% dei quali riveste il ruo-
lo di coordinatore infermieristico. Le regioni e le unit  operative
di provenienza sono riportate nel Grafico 1 e Grafico 2. Il 48.2%
di sesso maschile, mentre il 51.8%  di sesso femminile. La Lau-
rea Triennale rappresenta il fitolo di studio distintivo con il 56.9%, il
67.2% del campione non possiede master universitari in area critica
e il 77.4% ha partecipato ad un corso sul supporto avanzato delle
funzionalit vitali ALS/ACLS.

Grafico 1. Regione di provenienza

1-3, open-ended question) investigates the perception of profes-
sionals on the cardiac arrest events they attended. The second
part investigates three sections: Role of the team (questions 4-9),
Leadership (questions 10-13) and Feedback (questions 14-15). The
response setting is based on a 5-point Likert scale ranging from 1
(strongly disagree) to 5 (strongly in agreement). The third part (Ques-
tions 16-20, a dichotomous answer) investigates the perception of
professionals on debriefing, advanced support and adherence of
freatments to international guidelines. A form was associated with
the tool to collect the socio-demographic data of the participants.
Nurses involved in the survey were from: 118 service, Emergency
Room, Cardiology Unit, Coronary Intensive Care Unit and Intensive
Care Unit of various Italian regions. Participation was voluntary and
anonymous. To assess the internal validity of the tool, Cronbach’s al-
pha was performed. A descriptive statistical analysis was conduct-
ed for all the variables through the SPSS Statistics 24.0 software!,
An inferential analysis was also made to determine the presence
of significant effects of the various variables on the total scores
of each scale. For this purpose, the main inferential methods were
used (analysis of variance, Test T, Chi-Square Test). The results were
considered statistically significant below the 5% threshold. Before
the research to start, a specific authorization from the General Man-
agement was requested and obtained.

RESULTS

A total of 195 nurses were enrolled in the research, 6.2% of
whom were Head Nurses. Regions and operating units of origin are
shown in Figure 1 and Figure 2. The 48.2% is male, while 51.8% is fe-
male. The Bachelor's Degree represents the title of distinctive study
with 56.9%, 67.2% of the sample does not possess university Masters
in critical area and 77.4% took part in a course on the advanced
support of the vital features ALS/ACLS.

Figure 1. Region of origin
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Lo strumento utilizzato per la raccolta dei dati ha dimostrato
una discreta validit (o di Cronbach = 0.77). Alla domanda “Cosa
stato fatto correttamente” il 64.2% ha evidenziato aspetti pretta-
mente tecnici dell'assistenza (massaggio cardiaco esterno, ventila-
zione, management delle vie aeree, defibrilazione precoce). Alla
domanda “Cosa potrebbe essere fatto correttamente” il 40.8% ha
evidenziato lacune nella comunicazione, gestione dell'emergenza

The tool used for data collection has shown a fair validity (Cron-
bach’s a = 0.77). To the question *What has been done correctly”
the 64.2% showed purely technical aspects of the assistance (ex-
ternal cardiac massage, ventilation, airway management, early
defibrillation). To the question “What could be done correctly”
40.8% highlighted gaps in communication, emergency manage-
ment (team and role management, insufficient leadership, poor
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Figure 2. Unit of origin
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(gestione del team e dei ruoli, leadership insufficiente, cattiva co-
municazione e carenti de briefing), timing operativo e aderenza alle
linee guida. Infine anche al quesito "Si sarebbe potuto migliorare il
lavoro del team e della leadership” il 37.5% asserisce che attraverso
un accurato programma di training (corsi e simulazioni) si possano
migliorare la gestione dell’evento, la comunicazione tra i membri del
team e la leadership da parte del professionista incaricato.

Ruoli del Team

Il 47.7% ha dichiarato che i ruoli non vengono mai stabiliti pri-
ma dell’'evento, dato supportato dal 45.2% del campione che af-
ferma che i ruoli, se non assegnati precedentemente, vengono
individuati durante il soccorso. Il 50.7% deqli infermieri afferma che
nessun membro del team si occupa di documentare ¢i che ac-
cade. I 37% dichiara che spesso due o pi  ruoli si sovrappongono
durante la rianimazione cardio-polmonare. Le risposte in dettaglio
sono riportate nella Tabella 1.

Tabella 1. Percentuali delle risposte “Ruoli del Team”

communication and lack of briefing), operational timing and ad-
herence to the guidelines. Finally, to the question “could have im-
proved the work of the feam and leadership” 37.5% asserts that
through an accurate training program (courses and simulations)
you can improve the management of the event, communication
between the team members and the leadership on the part of the
professional in charge.

Team roles

The 47.7% stated that roles are never established before the
event, fact supported by 45.2% of the sample stating that the
roles, if not previously assigned, are identified during the rescue.
The 50.7% of nurses say that no team member is responsible for doc-
umenting what is happening. The 37% states that often two or more
roles overlap during cardio-pulmonary resuscitation. The answers in
detail are shown in Table 1.

Punteggio Scala Likert 1 2 3 4 5
£ (=} £
23 B = 8 29
53 3 g 8 5 5
£ O o o b £ 0
23 = <] o 28
$s | 2 | £ | = |8
Durante gli arresti cardiaci a cui ho assistito ero sempre 9.7% 15.4% 14.9% 33.3% 26.7%
consapevole del ruolo assegnatomi nell’ambito del team 19) (30) (29) (65) (52)
A ciascun membro del team viene assegnato il proprio 19% 28.7% 22.6% 23.1% 6.7%
ruolo sempre prima dell’arresto (37) (56) (44) (45) 13)
=
3 Se non assegnati prima, i ruoli sono sempre assegnati 7.7% 19.5% 27.7% 34.4% 10.8%
E durante I'arresto (15) (38) (54) (67) @n
(=]
=Ml C' sempre qualcuno che si occupa di documentare 26.2% 24.6% 23.6% 18.5% 7.2%
% minuto per minuto ci che accade in ogni aresto 5¢1) (48) (46) (36) (14)
Durante un arresto cardiaco mai due ruoli si 10.8% 26.2% 27.7% 25.6% 9.7%
sovrappongono (21) 51) (54) (50) 19
Tuttii membri del team preposto prendono parte 7.2% 16.4% 25.6% 33.3% 17.4%
all’assistenza ad un arresto cardiaco (14) (32) (50) (65) (34)
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Table 1. Percentages of responses to “Team Roles”

TEAM ROLES

Rating Likert Scale 1 2 3 4 5
[
g = -
g ¢8| EB| 2| 3%
© o [ o c GE’
= 2 E = o
2 a 2 < & =
o =
&
During the cardiac arresti witnessed i was always aware 9.7% 15.4% 14.9% 33.3% 26.7%
of the role assigned to the team 19 (30) (29) (65) (52)
Each team member is assigned their role always before 19% 28.7% 22.6% 23.1% 6.7%
the event (37) (56) (44) (45) (13)
If not assigned before, roles are always assigned during 7.7% 19.5% 27.7% 34.4% 10.8%
the event (15) (38) (54) 67) 21n
There's always someone who takes care of documenting 26.2% 24.6% 23.6% 18.5% 7.2%
minute-by-minute what happens in every event GG1D)] (48) (46) (36) (14)
During a cardiac arrest never two overlapping roles 0575 20 ellie 2005 e
9 PRing @1 1) (54) (50) 19)
All the members of the team involved take part in the 7.2% 16.4% 25.6% 33.3% 17.4%
assistance to a cardiac arrest (14) (32) (50) (65) (34)
Leadership

Leadership

Secondo il 42.1% degli infermieri non  sempre presente un le-
ader e per il 32.8% dei professionisti che hanno partecipato allo
studio, durante le fasi assistenziali non ¢’ una chiara leadership
da parte del professionista preposto. Mentre spicca, con il 68.7%,
la sicurezza che gli infermieri dichiarano di avere nel sovrainten-
dere la rianimazione cardio-polmonare. E' evidente anche I'inten-
to degli operatori, manifestato con il 79%, di ricevere formazione
supplementare per migliorare I'assistenza fornita durante le emer-
genze mediche e gli arresti cardiaci. Percentuali in dettaglio nella
Tabella 2.

Tabella 2. Percentuali delle risposte “Leadership”

According to 42.1% of nurses there is not always a leader
and for 32.8% of the professionals who participated in the study,
during the assistance phases there is no clear leadership from the
professional in place. While it stands out, with 68.7%, the safety that
nurses claim to have in overseeing cardio-pulmonary resuscitation.
It is also evident the intent of the operators, manifested with 79%,
to receive additional training to improve the assistance provided
during medical emergencies and cardiac arrests. Percentages in
detail in Table 2.

LEADERSHIP

Punteggio Scala Likert 1 2 3 4
£ o
o8 3 2 8
39 o S 3
58 2 = -
2 £ = =

Negli arresti cardiaci  sempre presente un team leader 13.8% 20.5% 24.1% 23.1%
¢ prep (26) (40) (47) (45)

, . " . . . 12.8% 20% 30.8% 24.1%
C' una chiara leadership in tutti gli arresti cardiaci (25) (39) (60) 47)
Mi sento sicuro a sovraintendere alle manovre rianimatorie 4.6% 8.7% 17.9% 45.1%
durante un arresto cardiaco (O] 17) (35) (88)
Mi plo_cgrebbe ricevere u_no formazione supplementare 31% 1% 16.9% 31.8%
per migliorare la leadership durante le emergenze ©) %) (33) (62)
mediche e gli arresti cardiaci
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Table 2. Percentages of Leadership responses

Rating Likert Scale
[
=)
g 2 | 3
= g £ g
2 a 2 =
<
&
In the cardiac arrest there is always a feam leader e 2035 Zlli5 2851115
Y (26) (40) 47) (45)
a . . . 12.8% 20% 30.8% 24.1%
‘z There is clear leadership in all cardiac arrest (25) (39) (60) 47)
a
b~ | feel sure to oversee the reanimatory maneuvers during a 4.6% 8.7% 17.9% 45.1%
N cardiac arrest @ a7) (35) (88)
I would like to receive additional training to improve lead- 3.1% 1% 16.9% 31.8%
ership during medical emergencies and cardiac arrests 6) 2) (33) (62)
Feedback Feedback

Il 44.1% afferma che non sempre viene eseguito un de briefing
dopo aver operato su un arresto cardiaco; e il 79.5% asserisce che
la propria partecipazione agli stessi non  sistematica. Il 44.1% di-
chiara che i membri del team sono sempre invogliati a condivide-
re le loro impressioni. Risposte riportate in dettaglio nella Tabella 3.

Tabella 3 - Percentuali risposte “Feedback”

The 44.1% say that a de briefing is not always performed after
having operated on a cardiac arrest; and 79.5% assert that their
participation in them is not systematic. The 44.1% declares that
team members are always tempted to share their impressions.

Detailed Answers in Table 3.

FEEDBACK

Punteggio Scala Likert
= ]
23 - £ 3
58 8 8 3
58 2 £ 8
2° £ = -
Dopo ogni arresto cardiaco ¢’ sempre il de-briefing del 27.7% 16.4% 21% 16.9%
team (54) (32) (41) (33)
I membri del feam sono invogliati a condividere le loro 15.4% 16.4% 24.1% 23.6%
impressioni (30) 32) (47) (46)

Table 3 - Feedback Percentage Responses

FEEDBACK

Rating Likert Scale
c O o () (<))
e 3 2 E =
(A a 2 £
After every cardiac arrest there is always the de-briefing . 27.7% 16.4% 21% 16.9%
of the teamTeam members are encouraged to share their
. . (54) (32) (41) (33)
impressions
Team members are encouraged to share their impressions [ 164% 21 28
¢ P (30) (32) (A7) (46)
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Alla domanda “Cosa potrebbe essere fatto per migliorare I'a-
derenza alle linee guida” il 64.2% dei partecipanti ha evidenzia-
to la necessit  di strutturare un percorso di fraining composto da
lezioni teoriche e simulazioni per acquisire /0 mantenere le skills
necessarie all’erogazione di una rianimazione cardiopolmonare di
qualit .

Infine alla domanda “Hai mai utilizzato, o visto, una scheda
dedicata a documentare I'assistenza erogata durante I'arresto
cardiaco ospedaliero” il 76% dei professionisti ha risposto di non
aver mai visto o utilizzato un format dedicato.

Gli operatori dell’emergenza teritoriale hanno evidenziato una
maggior consapevolezza dei ruoli ricoperti nel team (p=0.000) ed
una miglior percezione della leadership (p=0.000). Gli infermieri delle
Unit  di Terapia Intensiva Coronarica ricevono maggior feedback
rispetto ai colleghi delle altre unit  prese in esame (p=0.003). Non
sussiste una sostanziale differenza nella percezione della qualit
o nell'esercizio della leadership tra gli infermieri di sesso maschile e
quelle di sesso femminile (p=0.561); inoltre si evidenzia come il livel-
lo formativo di base (p=0.937) non influenzi le dinamiche interne al
Team. Infatti, i professionisti con una formazione specifica con master
in area critica non hanno evidenziato una consapevolezza maggio-
re della gestione non tecnica di una rianimazione cardiopolmonare
ed hanno mostrato un peggior meccanismo di feedback rispetto ai
professionisti che non posseggono un master in area critica (p=0.005).
Infine i professionisti che hanno confermato la presenza puntuale del
Team Leader durante le RCP hanno evidenziato maggior sicurezza
relativa al ruolo ricoperto nel team (p=0.000) e nella percezione di
leadership (p=0.000), associate per , ad un peggior meccanismo di
feedback (p=0.023).

DISCUSSIONE

Lo scopo del presente lavoro  quello di valutare la percezio-
ne degli operatori rispetto all'importanza della leadership, all’ade-
renza delle manovre alle linee guida internazionali e alla diffusione
del de-briefing nell'influenza che hanno sulla buona riuscita di una
manovra rianimatoria. Rimanendo in linea con altri studil?, anche gli
infermieri italiani hanno dimostrato di possedere competenze avan-
zate e coscienza delle proprie doti di leadership.  altres emergente
la consapevolezza dell'importanza di ricevere un addestramento
specifico continuo, evidenziato con la richiesta dei partecipanti
di strutturare un percorso di training composto da lezioni teoriche
e simulazioni, essenziale ad acquisire /0 mantenere le skills ne-
cessarie all’erogazione di una rianimazione cardiopolmonare di
alta qualit . Infatticome  evidenziato in letteratura la qualit  delle
manovre rianimatorie, anche se eseguite da personale addestrato,
spesso non risponde alle raccomandazioni delle linee guida pub-
blicatel'; ed anche in questo studio emergono importanti lacune
al'interno del team nella comunicazione, organizzazione, gestione
dell’evento e sul timing d’azione, che influiscono negativamente
sull’aderenza delle manovre stesse alle linee guida internazionali. No-
nostante sia stato dimostrato che I'esecuzione di de-briefing dopo
I'assistenza ad un arresto cardiaco sia associata ad un miglioramento
degli outcomes neurologici, ad un pi precoce ROSC e alla riduzione
dei tempi necessari all‘inizio del massaggio cardiacol™, in ltalia que-
sti non vengono sistematicamente organizzati e comunque, emer-
50 che la partecipazione a questa valutazione da parte dei profes-
sionisti, non  metodica. Uno deirisultati pi  rilevanti emersi da questo
studio, la mancanza di uno strumento dedicato a documentare
I"assistenza erogata durante |'arresto cardiaco, che non solo com-
porta difficolt nello studio epidemiologico ma non permette un’o-
nalisi attiva ed eventuali revisioni alla pratica assistenziale. Infine, non
si evidenziano significative differenze tra operatori di sesso maschile
o femminile in termini di leadership in contrapposizione a quanto tro-
vato in letteratura dove si affermava una leadership maggiore da

To the question “What could be done to improve adherence
to the guidelines” 64.2% of parficipants highlighted the need to
structure a training course consisting of theoretical lessons and
simulations to acquire and/or maintain the skills necessary for the
delivery of a quality cardiopulmonary resuscitation,

Finally, to the question “Have you ever used, or seen, a card
dedicated to documenting the assistance delivered during hos-
pital cardiac arrest” 76% of the professionals responded that they
had never seen or used a dedicated format

The practicioners of the prehospital emergency showed a
greater awareness of the roles covered in the team (P = 0.000)
and a better perception of the leadership (P = 0.000). Nurses from
the Coronary Intensive care Unit receive more feedback than
colleagues of the other units considered (P = 0.003). There isn't a
substantial difference in the perception of quality or the exercise
of leadership between male and female nurses (P = 0.561); it also
shows how the basic fraining level (P = 0.937) does not affect the
internal dynamics of the Team. Actually, the professionals with a
specific training with master in the critical care haven’t highlight-
ed a greater awareness of the non-technical management of a
cardiopulmonary resuscitation and have shown a worse feedback
mechanism than the Professionals who don’t have a master in crit-
ical care (P = 0.005). Finally, the nurses who confirmed the timely
presence of the Team Leader during the CPR showed greater se-
curity relative to the role held in the team (P = 0.000) and in the
perception of leadership (P = 0.000), but associated, to a worse
mechanism of Feedback (p = 0.023).

DISCUSSION

The aim of this study was to assess the perception of the oper-
ators with respect to the importance of leadership, adherence of
manoeuvres to international guidelines and the dissemination of
de-briefingintheinfluence they have on the success of a performed
reanimatory maneuver. Remaining in line with other studies!”, ital-
ian nurses have also shown to possess advanced skills and awareness
of their leadership skills. There also is an emergent awareness of the
importance of receiving continuous specific training, highlighted with
the request of the participants to structure a training course consisting
of theoretical lessons and simulations, essential to acquire and/or to
maintain necessary skills for the delivery of high quality cardiopulmo-
nary resuscitation. Indeed, according to the literature, the quality of
the rianimatory manoeuvres, even if performed by trained operators,
often does not respond to the published guidelines''; and also in this
study there are important gaps within the team in the communica-
fion, organization, event management and timing of action, which
negatively affect the adherence of the maneuvers to intemational
recommendations. Although it has been shown that the execution of
de-briefing after the assistance of cardiac arrest is associated with an
improvement of neurological outcomes, to a more precocious ROSC
and to the reduction of the time needed at the beginning of the car-
diac massage!™, in Italy these are not systematically organized and
however, it has emerged that the participation in this evaluation by
nurses is not methodical. One of the most important results emerged
from this study is the lack of a tool dedicated to documenting the
assistance delivered during cardiac arrest, which not only involves
difficulties in the epidemiological study but does not allow an active
analysis and any review to the practice of assistance. Finally, there
isn't significant difference between male and female nurses in terms
of leadership as opposed to what was found in literature where great-
erleadership by male professionals was affirmed!sl,
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parte dei professionisti di sesso maschile!™!,

CONCLUSIONI

Una buona leadership influenza positivamente la sicurezza dei
membri del team e |'esecuzione delle manovre rianimatorie, e gli in-
fermieri posseggono le giuste competenze avanzate per esercitare il
ruolo di Team Leader. Tuttavia, nel campione analizzato, gli infermieri
specializzatiin area critica sembrano avere una bassa consapevolez-
za ditale capacit . Potrebbe essere utile valutare, con futuri studi, se
questo dato possa essere dovuto ad un vulnus del percorso formativo

W=—2019; 36 (1): 5-12

CONCLUSIONS

Good leadership positively influences the security of team
members and the execution of reanimatory maneuvers, and nurses
possess the right advanced skills to exercise the role of Team Leader.
However, in the sample analysed, nurses specializing in critical care
seem to have a low awareness of that ability. It May be useful to
evaluate, with future studies, whether this data may be due to a
specific training path vulnus or to other factors.

specifico oppure ad altri fattori,
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RIASSUNTO
' ’ Introduzione: nonostante molti studi confermino la volont - dei parenti di assistere alle manovre di rianimazione dei propri cari ricove-
ratiin unit - di terapia intensiva, questo accade raramente in Italia, anche nel caso di terapie intensive aperte ai famigliari. Le cause
sono diverse, ma spesso sono i professionisti infermieri e medici ad essere contrari per ragioni non del tutto chiarite,
Scopo:lo scopo dellaricerca  diandare ad analizzare i vissuti, le opinioni e le esperienze di infermieri e medici riguardo la presenza dei famigliari
durante le manovre rianimatorie in pazienti ricoverati in Terapia Intensiva.
Materiali e metodi: stato condotto uno studio di tipo qualitativo fenomenologico che ha coinvolto 24 professionisti: 17 infermieri e 7 medici
che lavorano presso una Terapia Intensiva del Nord Italia, aperta 24 ore al giorno ai parenti e che permette la loro presenza anche durante le
manovre rianimatorie. Ad ogni professionista  stata consegnata una scheda anagrafico-professionale necessaria, in seguito, a descrivere le
caratteristiche del campione. Successivamente si - condotta un'‘intervista semi-strutturata sulla base di cinque domande guida, formulate dopo
un’analisi della letteratura di riferimento.
Risultati: dall’analisi dei dati sono emersi 6 temi dominanti € 20 temi secondari ricorrenti fra gli intervistati. La maggior parte dei professionisti af-
ferma di essere in accordo con la presenza dei famigliar durante le manovre rianimatorie, esplicitando vantaggi e benefici. Tuttavia persistono
ancora alcune paure, anche nel personale pi - esperto, nonostante a queste non siano correlate esperienze negative.
Discussione e conclusioni: La presenza dei parenti durante manovre rianimatorie appare essere ben accettata dai professionisti. Per ridurre le
difficolt e le paure nel gestire questa presenza potrebbero rivelarsi utili corsi di defusing e audit clinici in equipe, oltre che una formazione ad
hoc che permetta al professionista di saper gestire qualsiasi situazione problematica.
Parole chiave: famigliar, manovre rianimatorie, terapia intensiva, infermier, medici.

'::i" “‘L ABSTRACT

mﬂ Introduction: although many studies confirm the will of relatives to remain during cardiopulmonary resuscitation of their loved ones
P who are hospitalized in ICU, this rarely happensin Italy, even in the case of “open ICU". Nurses and physicians are often against these

people’s will for various reasons that have never been fully clarified.

Purpose: the purpose is 1o analyse the experiences, opinions and emotions of nurses and physicians about the presence of family members

during resuscitation.

Materials and methods: for the aim of this research, it has been conducted a qualitative, phenomenological study that has involved 24 health

professionals:17 nurses and 7 physicians all operating in an ICU in Northem Italy, that is open 24 hours a day to the relatives and allows them to

attend CPR. Each attendee was given a personal and professional sheet, that they would need in order to describe the features of the sample.

Subsequently, a semi-structured interview was conducted with the help of five guidance questions, created after an analysis of the reference

literature,



14

SCENARIQ®

WV-2019; 36 (1): 1317

Results: 6 dominant themes and 20 recurrent secondary themes emerged from data analysis amongst the attendees. The majority of health
professionals say that they agree with the presence of the family during CPR, and they explained some of the advantages and benefits. Nev-
ertheless, some fears persist, even amongst the most experienced professionals, even though negative experiences are not related to these.
Discussion and Conclusions: The presence of the family during CPR appears to be well accepted by health professionals. Defusing courses and
clinical audits in teams may be useful to reduce difficulties and fears in managing family presence, as well as a specific training that allows the
professional to be able to handle any problematic situation.

Keywords: family presence, cardiopulmonary resuscitation, ICU, nurses, physicians.
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Introduzione

In seguito all’avvento e all'applicazione
del concetto di terapia intensiva “aperta”,
che permmette I'ingresso ai famigliari senza li-
miti di tfempo, sono emersi nuovi temi di carat-
tere etico-sociale, tra cui uno dei pi - discussi
e controversi risulta essere la possibilit  di far
assistere i parenti alle manovre rianimatorie
del proprio caro. | vantaggi risultano moltepli-
ci: diversi studi sul campo che hanno valutato
lo stato psico-fisico dei famigliari a 90 giorni
dall’'esecuzione della RCP, mostrano come i
parenti a cui  stata negata la possibilit - di
essere presenti nel momento critico (gruppo
di controllo) abbiano sviluppato con mag-
gior frequenza sinfomi di ansia, depressione
e disturbo post traumatico da stress rispetto a
quelliacui stato permesso di assistere (grup-
po sperimentale); si  inoltre osservato come
la partecipazione del famigliare non influisca
sugli indici di stress del team rianimatorio e
nonincrementila possibilit - di contenziosime-
dico-legali verso gli stessil"%l, In Italia questo
dibattito si dimostra recentissimo, tanto che
sono ancora pochi gli elaborati che vanno
ad indagare le opinioni dei professionisti sul
territorio nazionale. In un articolo pubblicato
nel 2014 il 98% degli intervistati operanti nelle
terapie intensive italiane afferma che nella
loro unit operativa non  permesso far assi-
stere i famigliari alle manovre rianimatorie e
il 93% ritiene che non sia giusto che il parente
vi assistal¥, Bisogna per  considerare che dal
rapporto redatto nel 2008 da A.Giannini (et
al.), soltanto il 2% delle terapie intensive ita-
liane ha adottato una politica di visita aperta
24 ore su 24° e la sua adozione risulta essere
di difficile espansione a causa delle “disugua-
glianze regionali e le difficolt  organizzative
che frequentemente si segnalano nel nostro
Paese"l’l, Per quanto riguarda la realt  che
ha partecipato allo studio, la terapia inten-
siva dell’ospedale Policlinico di Modena ha
aderito nel 2006 al progetto “umanizzazione
delle cure e terapie intensive aperte” propo-
sto dalla Regione Emilia-Romagna, a seguito
del quale stato permesso I'ingresso di pi
famigliari senza limiti di tempo (ad eccezione
nei momenti in cui la pianificazione assisten-
ziale potrebbe compromettere la privacy dei

degenti) e i professionisti sono stati formati ad
hoc per la gestione dei rapporti interpersonali
con i famigliari in un contesto di alta intensit

di cura. Successivamente a questa importan-
te rivoluzione, ai famigliari  anche permesso
restare durante le manovre di rianimazione
del proprio caro nel caso in cui ne esprimano
la volont . Lo scopo di questo studio  stato
quello diindagare le opinioni, i vissuti, le espe-
rienze e le emozioni di chi lavora in una real-
t che da anni ha adottato una politica pi

partecipativa nei confronti dei parenti anche
durante un momento cos critico e concitato.

Materiali e metodi

Perraggiungere I'obiettivo della ricerca
stato realizzato uno studio di tipo qualitativo,
fenomenologico. Come modalit diraccolta
dati  stata condotta un’intervista semi-strut-
furata basata su cinque domande guida
formulate dopo un’analisi della letteratura di
riferimento.

L'indagine si  svolta nei mesi di Giugno
e Luglio 2017, in un’apposita sala dove non si
potesse essere interrotti o disturbati, in modo
da garantire la privacy degli intervistati. Le
interviste hanno avuto una durata media di
dieci minuti per partecipante. Il campione di
ricerca selezionato  costituito da infermieri,

Tabella 1. Caratteristiche degli intervistati

medici e medici in formazione specialistica
della Terapia Intensiva Polivalente del Poli-
clinico di Modena, che accoglie ogni anno
sia pazienti adulti che pediatrici. Il campiona-
mentosi concluso una volta raggiuntala sa-
turazione del dato (ridondanza dei significati):
delle 26 persone acui  stata proposta la par-
tecipazione allo studio, 24 hanno aderito. L'in-
tervista veniva condotta soltanto previa firma
del modulo di consenso informato, nel quale
lo persona acconsentiva alla divulgazione
dei dati in forma anonima e alla registrazione
dellintervista, e previa compilazione di una
scheda anagrafico-professionale contenen-
te domande riguardanti la professione svolta
(medico o infermiere), i fitoli di studio in pos-
sesso dall’intervistato, gli anni di esperienza
lavorativa e gli anni di esperienza in un conte-
sto di Terapia Intensiva. Per andlizzare i dati
stata condotta un’analisi tematica induttiva.
Per implementare la credibilit  dei risultati,
due ricercatori hanno partecipato all’analisi
principale. Prima, hanno identificato i temi in-
dipendentemente, poi si sono incontrati per
discutere le discrepanze e raggiungere un
consenso sulle categorie tematiche identifi-
cate. Infine tutti i ricercatori hanno revisionato
la categorizzazione e approvato gli esiti finali
dell'analisi dei dati.

Professione dei Partecipanti

Infermiere
Medico

Titolo di studio dei partecipanti

Diploma regionale

Diploma universitario
Laurea

Laurea Specidlistica

Laurea + Master

Diploma regionale + Master

— R OONOGO |

Esperienza in terapia intensiva dei
partecipanti

Esperienza lavorativa dei
partecipanti

Inferiore a 1 anno 3
Dalabanni 4
Da5a 10 anni 3
Da oltre 10 anni

Media Range

Medici= 13 anni
Infermieri = 16 anni
Totale = 15 anni

j—

4

1-30
3-35
1-35
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Risultati

Il tasso di risposta stato del 92,3%. L'e-
sperienza lavorativa media del campione
di 15 anni, con una prevalenza di professio-
nisti laureati. II campione risulta essere costi-
tuito per lo pi da infermieri che da medici.
Entrambe le professioni contano persone con
molti anni di esperienza in terapia intensiva
(superiore ai 10 anni). (Tabella 1)

Dall’analisi dei dati raccoltisono emersi 6 temi
dominanti e 20 secondari. (Tabella 2)

vista del lutto, nel comprendere la malattia
e la gravita della situozione.” (intervistato n°
4, infermiere).ll primo tema emerso dalle in-
terviste la convinzione degli operatori, che
I'assistere alle manovre rianimatorie possa
giovare ai famigliari, in quanto permette sia di
comprendere le reali condizioni dell’assistito
che di aiutarli nell'eventuale elaborazione del
lutto. I fatto che i congiunti possano osservare
ed assistere all‘operato di infermieri e medi-
ci, anche in situazioni cos critiche, permette
loro direndersi conto che  stato fatto tutto il

Tabella 2. Temi dominanti e temi secondari che caratterizzano le opinioni, le esperienze e
i vissuti riguardanti le manovre di rianimazione in presenza dei famigliari

Le manovre di rianimazione come
contatto con la realta

Presa di coscienza delle condizioni dell’ assistito

Miglioramento dell'elaborazione del lutto

Presa di coscienza del fatto che venga fatto tutto
il possibile

Il rapporto operatore-famigliare

Condivisione di emozioni

Atti umanitari e consolatori da parte degli
operatori

Valorizzazione della professionalit - degli operator
e del lavoro d'equipe

La distinzione adulto-bambino

Il lutto del minore come evento inaspettato

[ binomio genitore-bambino come inscindibile

[l lutto del minore come pi complesso da
elaborare

Il fattore emotivo pi intenso da vivere

Le percezioni dei professionisti in
presenza dei famigliari

Il sentirsi vicino al famigliare

L'aumento dell'intensit - delle emozioni provate

Il clima disagevole e il sentirsi osservato

I'non notare alcuna differenza dal solito

La presenza dei famigliari come
arma a doppio taglio

Il possibile fraintendimento da parte dei famigliari

Visione fraumatica per il parente

La paura dell'insorgenza di un malore nel
famigliare

I famigliare come intralcio fisico e mentale

Il controllo sulla carica emotiva in
presenza dei famigliari

L'esperienza

Il distacco professionale

Le manovre di rianimazione come con-
tatto con la realta: "Dal punto di vista della
presenza (dei famigliari) in molti casi penso
sia corretfo, soprattutto magari dal punto di
vista di malaftie che comunque prevedono
una possibile non ripresa del paziente. Que-
sfo sicuramente da una parte permette ai
famigliari I'idea del distacco dal loro caro (...)
pud aver una funzione per loro dal punto di

possibile per il loro caro, evitando quindi inter-
pretazioni sugli accadimenti non aderenti alla
effettiva realt .

Il rapporto operatore-famigliare: "F una
parte del nostro lavoro, le emozioni ¢i sono
anche perché col fatto che siamo una tera-
pia intensiva aperta abbiamo sempre i pa-
renti dentro e quindi con il fempo conoscia-

mo anche loro e quindi ¢i prendiamo carico
di tutto e non solo del paziente ma anche dei
loro parenti. (...) Quindi ¢'¢ il dolore, il vissuto
di tutti i parenti, anche il fatto di parlare con
i famigliari che ormai non c¢’é piu niente da
fare € veramente straziante e quindi poi fe le
frovi di fianco al letto del paziente e ce Ii hai
sempre, cioé non ti occupi solo del paziente
ma anche dei parenti con una parola di con-
forto” (infervistato n° 3, infermiere). L' assistere
alla rianimazione cardiopolmonare risulta es-
sere un momento di grande condivisione fra
operatori e famigliari. In caso di esito infausto,
oltre alle azioni consolatorie messe in atto dai
professionisti, vengono compiuti atti umani-
tari, come, ad esempio, prendersi cura della
salma del bambino insieme alla madre, stan-
do con lei per I'ultimo saluto. Ci permette di
condividere e sfogare forti emozioni, valoriz-
zandola professionalit  di infermieri e medici.
Questi importanti momenti rimangono nella
memoria dei parenti, tanto che spesso essi
stessi tornano in reparto per un saluto o man-
dano uno scritto di ringraziomento per tutto
quello che stato fatto.

La distinzione adulto-bambino: “Per
quanto riguarda il discorso bambino e adulto
e chiaro che chiedere di uscire a una mam-
ma dalla stanza nella quale si sta rianimando
il proprio figlio 0 un minore é difficile, non glie-
lo lo si pud chiedere, lei ha tutto il diritto di as-
sistere alle manovre rianimatorie. E chiaro che
questa situazione si fa ancora pid fragile e de-
licata, € chiaro che quando si va avanti con
I'etd, quando si parla di grandi anziani con
co-morbilita associate, € piu facile imbattersi
in famigliari che sono pit 0 meno preparati
anche ad accogliere ['evento lutfuoso. Se si
parla di giovani, 0 ancora di piu di bambini
che hanno avuto un evento acuto improv-
viso, € chiaro che la questione é completa-
mente diversa. Lo e dal punto di vista dei sani-
fari, perché rianimare una persona di 90 anni
e rianimare un bambino di 8 anni dal punto
di vista del’impegno mentale, sia dal punto
di vista delle sollecitazioni interiori &€ un impe-
gno molto diverso, quindi a maggior ragione
per i famigliari* (intervistato n° 23, medico in
formazione specialistica). Con quest’unica
testimonianza si possono raccogliere diversi
temi ricorrenti fra i partecipanti che hanno
voluto porre una distinzione fra adulto e bam-
bino. Fra questi ¢’ chi ritiene che i famigliari
del minore abbiano pi  diritto di imanere ri-
spetto ai parenti della persona maggiorenne,
perch la morte di un bambino risulta essere
pi inaspettata e molto pi  difficile da affron-
tare. Secondo molti,  proprio in casi come
questi che I'assistere alle manovre rianimato-
rie acquisisce ancor pi - significato, aiutando
il parente nell’elaborazione del lutto. Pi volte

stato sottolineato come la forte componen-
te emotiva non coinvolga solo i genitori, ma
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anche i professionisti, rendendo il tutto pi - dif-
ficile anche per loro.

Le percezioni dei professionisti in pre-
senza dei parenfi: fra gli operatori sanitari
che hanno praticato le manovre rianimatorie
in presenza dei famigliari, ¢*  chi ha provo-
to sensazioni diverse dal solito. Alcuni hanno
percepito un intensivizzazione delle emozioni,
che ha permesso di sentirsi in diretto contatto
col parente: *(..) in un bambino in particola-
re per me é stato un’esperienza forte perché
alla fine € come se entri nell’intimita famiglia-
re e, almeno io, ho avuto una sensazione stra-
na. Perd coinvolge molfo, specialmente coi
bambini € una situazione molto particolare
(...)" (intervistato n° 9, infermiere). Questo cli-
ma, per , non stato percepito come positi-
vo da tutti gli intervistati; alcuni di loro hanno
avvertito un atmosfera disagevole che co-
mungue non ha influito sul lavoro di equipe,
come si evince dalle parole dell'intervistato
n°, infermiere: “durante la procedura co-
munque fi senfi osservato, anche se sai che la
fua procedura é perfetta, il tuo modo di lavo-
rare € perfetto e tutto quanto, i senti comun-
que osservato. Specialmente da un genifore.
Questo si. In tutti i modi questa emotivita non
ha influito sulla procedura, perd mi sono sen-
fita osservata”. D'altra parte, non tutti hanno
trovato differenza nel praticare le manovre
di rianimazione con o senza la presenza dei
famigliari: "Cosa ho provato? Beh quando ri-
animi, rianimi. Non mi son sentito influenzato e
non mi son sentifo pid teso.” (intervistato n° 19,
medico), “ho praticato rianimazioni in presen-
za dei famigliari sia di adulti che di bambini e
la mia reazione é stata franquilla e normale,
come se non ci fossero. Cioe sapevo che c’e-
rano, perd cercavo di concentrarmi su quello
che stavo facendo senza tener presente che
loro ci fossero. Con la coda dell’occhio c’e-
rano lo stesso, mi concentravo perod su quello
che dovevo fare” (intervistato n°® 2, infermie-
re).

La presenza dei famigliari come arma
a doppio taglio: nonostante i temi citati fino
ad ora siano perlopi  a favore della presen-
za dei parenti, alcuni degli intervistati non
nascondono le proprie paure, come quella
dell'intralcio, sia fisico che verbale, o quella
della possibile insorgenza di un malore nel fa-
migliare che sta assistendo alla rianimazione
del proprio caro, rendendo questa metodica
pi dannosa che vantaggiosa per il parente
stesso. Un altro timore ricorrente  quello che
i congiunti del degente possano mal interpre-
tare lo scopo della rianimazione cardiopol-
monare e del lavoro d’equipe, o perch non
hanno abbastanza conoscenze in materiq,
0 perch appartengono ad una cultura di-
versa dalla nostra, con principi e linguaggio
differenti: “ci sono i parenti di varie religioni,

di varie comunita che per barriere linguistiche
anche se ti dicono di aver capifo non capi-
SCONO, possono percepire in modo diverso le
cose. E’ gia successo che pensano che an-
che se uno ha un po’ di movimento o uno
alza la voce, perché a volte pud succedere,
loro lo percepiscono come un’‘aggressione.
Piu che alfro sono la religione e la barriera lin-
guistica [ci - che mi condiziona]” (intervistato
numero 12, infermiere).

Il controllo sulla carica emotiva in pre-
senza dei famigliari: “Emofivamente quan-
do buftiI'occhio sul genitore o sui parenti che
stanno vedendo il loro caro che sta per morire
non e proprio piacevole, dopo pero ci creia-
mo tutti uno scudo che con gli anni diventa
sempre piti spesso” (intervistato n° 2, infermie-
re), "non ho paure durante queste procedure
anche perché entrano in atfo tutta una serie
di meccanismi gid consolidati col fatfo dei
fanti anni di servizio e quindi si € gia concen-
frati su cio che si deve fare che non ho timore
della presenza del parente, anche perché
noi comunque lavoriomo sempre con i paren-
fi dentro anche quando non c’é I'emergenza
insomma, quindi siamo abituati ad avere de-
gli alfriocchi che ci guardano e non abbiamo
difficolta” (intervistato n° 3, infermiere). Do-
vendo fronteggiare situazioni molto stressanti
e dure dal punto di vista emozionale, alcuni
degli operatori hanno accennato a strategie
di coping che aiuterebbe loro nella pratica di
tutti i giorni. Fra queste, le pi  citate risultano
essere |'esperienza nell'ambito e il distacco
professionale, che mettono in atto anche di
fronte ai famigliari che decidono di assistere
alle manovre rianimatorie. Permettere di far-
si fravolgere dalle emozioni, oltre essere un
fattore di rischio per la sindrome da burmnout,
potrebbe compromettere le prestazioni e il
benessere del professionista, motivo per cui
ognuno ha sviluppato le proprie difese. Signifi-
cativa la testimonianza dell'intervistato n° 2
(infermiere), che ammette di aver cambiato
opinione dopo aver vissuto questa situazione
sulla propria pelle, trasformandola in positiva
grazie all'esperienza: “per quanto riguarda
la rianimazione con la presenza dei parenti
prima ero molto scettico perché io venivo da
un’‘esperienza di tanto tempo fa quando an-
cora si rianimavano le persone e i parenti non
dovevano essere presenti perché non c’era
questa cultura. Dopo, quando sono venuto a
lavorare qua a Modena, si e innestata questa
nuova linea di pensiero e ho assistito a riani-
mazioni con la presenza di parenti. Le prime
volte ero abbastanza scettico perché sembra
che i parentiti guardano, i controllano, ti giu-
dicano e invece é risultato essere stato molto
positivo”, Visono altres testimonianze negati-
ve nelle quali il professionista non  riuscito a
sviluppare strategie di coping come messo in
evidenza dal soggetto n° 5 (infermiere), che
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definisce la partecipazione dei parenti duran-
te I"atto rianimatorio “un osfacolo sia meccao-
nico che psicologico”. Importanti anche le
parole dell'intervistato n°® 21, infermiere, che
nonostante la dura esperienza raccontata,
afferma di essere favorevole alla presenza
dei famigliari in un contesto di area critica: “a
me personalmente e capitato di rianimare un
bambino di 4 anni per 2:30 h con la mamma
attaccata all’orecchio che urlava. Le é stato
comunicafo che era tutto finito, ha iniziato a
massaggiare lei. Quindi a volfe capifano del-
le situazioni che sono veramente estreme, ma
veniomo anche minacciati”, Questo episodio
non ha inficiato sull'agire in modo professio-
nale durante la procedura di rianimazione
cardio-polmonare, poich , ufilizzando le pa-
role dell'intervistato: “il mestiere nostro é que-
sto. Quindi in divisa bisogna stare in divisa, poi
ci $i pensa dopo”, confermando nuovamen-
te il distacco professionale come importante
strategia di coping.

DISCUSSIONE

II'nostro studio  focalizzato sulla com-
prensione del vissuto e delle esperienze di in-
fermieri e medici, che lavorano in un contesto
di terapia intensiva aperta che consente la
presenza dei famigliari alle manovre di riani-
mazione di adulti € bambini. In linea generale
i professionisti intervistati affermano di essere
a favore della partecipazione dei parenti an-
che in un momento assistenziale cos critico
e delicato. Rapportando i dati al campione
selezionato possiamo notare che il gruppo
medico, composto sia da medici in formazio-
ne specialistica che da medici, concorde
nell’esprimere il proprio accordo nei confronti
dell’adozione di questa politica, mentre nella
componente infermieristica una piccolissima
parte del campione si dichiara non favo-
revole. stato osservato come nessuno dei
medici abbia dichiarato di aver percepito
differenze dal rianimare in presenza 0 meno
dei congiunti del paziente critico; essi non
hanno avvertito aumento di ansia o stress, n
tanto meno si sono sentiti osservati o a disagio
nell'avere occhi estemi al personale di repar-
to puntati addosso, cosa che invece  stata
fatta presente da alcuni infermieri. Inoltre, le
paure e le preoccupazioni dei medici risulta-
no essere inferiori rispetto a quelle elencate
dagli infermieri. Queste differenze, per , pos-
sono essere dovute alla differente numerosit
delle due componenti professionali.

Analizzando il profilo degli intervistati non
risulta esserci una correlazione diretta tra
ostacoli percepiti e il grado di formazione del
professionista; ci non avviene nemmeno tra
gli infermieri (coloro che risultano avere pi
percorsi di studi diversi tra loro), per cui si pu
escludere che le differenze di opinione siano
imputabili a percorsi formativi pi 0 meno re-
centi,
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Confrontando i risultati ottenuti in questo
studio con quelli emersi da altri articoli appar-
tenenti alla letteratura internazionale, possia-
mo trovare dei puntiin comune; si pu  osser-
vare come la paura che il parente rimanga
traumatizzato sia un tema piuttosto diffuso e
condiviso tra i professionisti7&%1%, - Altri timori
riferiti sono che il congiunto potrebbe essere
un motivo di distrazione e comportare un qu-
mento di ansia e stress'®' oltre ad alimentare
la preoccupazione di commettere qualche
erore; quindi i parenti si potrebbero rivelare
un ostacolo fisico, mentale e verbale per dli
operatori, oltre che gli stessi potrebbero ave-
re un malore!'?, Per ovviare a questa possibile
problematica, come suggerito gi - da alcuni
intervistati e preso in considerazione anche
nella dichiarazione di posizione dell’EfCNNa
(European Federation of Critical Care Nursing
association) con Espnic (European Society of
Paediatric and Neonatal Intensive Care) e
Council on Cardiovascular Nursing and Allied
Professions!'”, sarebbe oftimale affiancare al
famigliare un professionista esperto che possa
non solo mantenere un ambiente sicuro pre-
venendo intralci o distrazioni, ma prendersi
cura dilui durante tutta la durata dell’'evento,
dandogli la possibilit  di rispondere a qual-
siasi sua domanda e di sostenerlo durante
momenti cos concitati. Per quanto riguarda
i vantaggi percepiti, i temi comuni risultano
essere quello dell’aiutare I'elaborazione del
lutto, dimostrando al famigliare che  stato
fatto tutto il possibile senza lasciare adito a
ernate interpretazioni, il potenziamento del le-
game operatore-parente e la dimostrazione
della grande professionalit  con cui operano
i professionistil'! 1314, Osservando lo studio qua-
litativo di Monks&Flynn (2014) che esplora le
esperienze degli infermieri riguardo alla pre-
senza dei famigliari durante le manovre riani-
matorie,  curioso osservare come anche nel
campione da loro esaminato emerga il tema
del legame professionista-parente come mo-
mento disfogo e condivisione di emozioni du-
rante e dopo la procedura salvavital'®,

D'altra parte risulta difficile fare un con-
fronto con studi appartenenti alla letteratura
sfraniera: in primo luogo coesistono tutta una
serie di fattori che influenzano massivamente
le opinioni dei professionisti riguardo a que-
sta metodica, come la religione, la culturg,
I'organizzazione e la presenza di protocolli o
meno all'interno dell'unit  operativa in cui

I'operatore sanitario lavora; inoltre, risulta-
no esserci una serie di variabili psicologiche
caratteristiche a ciascun individuo che non
permettono di definire una linea di pensiero
omogenea. Infine, gli studi puramente quo-
litativi i questi ambiti si dimostrano essere
davvero pochi, per cui risulta difficile fare un
confronto in fermini emotivi riguardo questo
argomento.

CONCLUSIONI

| risultati dello studio potrebbero rap-
presentare un contributo per la figura infer-
mieristica e medica operanti in un contesto
di terapia intensiva: le testimonianze di chi
ha sperimentato le manovre rianimatorie in
presenza del famigliare e il fatto stesso che
lo maggioranza dei professionisti ne inco-
raggino I'applicazione potrebbero aiutare
a combattere i falsi miti che aleggiano su
questo tema, facendo magari prendere in
considerazione un approccio pi - aperto nei
contesti dove ancora  adottata una politica
di visita chiusa e restrittiva. Nonostante tutto,
la presenza sempre pi  crescente di studi ri-
guardanti I'argomento dimostra essa stessa
la volont e la tendenza al cambiamento da
parte degli operatori,
Di fronte alla forte componente emozionale,
spesso fonte di stress, potrebbero essere utili
momenti di debriefing e audit cliniciin equipe
per permettere ai professionisti di esprimere le
proprie emozioni e confrontarsi fra loro,;
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RIASSUNTO
. ’ Introduzione: |a Nutrizione Enterale (NE)  una tipologia di alimentazione artificiale comunemente usata nei pazienti critici ricoverati

nelle Unit  diTerapia Intensiva (UTI), in grado di garantire un'adeguata nutrizione e sostenere uno stato di salute ottimale, qualora sia
andato perduto. La criticit  del paziente porta ad un particolare assetto ormonale che determina un elevato catabolismo andando incontro al
rischio di sviluppare malnutrizione calorica.
Scopo della ricerca: cercare in letteratura evidenze aggiomate che confrontano le diverse modalit - di somministrazione (in continuo, intermit-
tente o bolo) della nutrizione enterale pre-pilorica nei pazienti adulti ricoveratiin terapia intensiva, che siano in grado di ridurre il maggior numero
di complicanze e/o rischi per il paziente quali il ristagno gastrico, I'aspirazione polmonare, la diarreq, la stipsi, il vomito o I'aumento glicemico.
Materiali e metodi: stata condotta una revisione della letteratura sulla comparazione delle modalit - di somministrazione della nutrizione en-
terale. Tramite il servizio wireless OneSearch sono state consultate le banche dati PubMed e Cinahl. Gli articoli considerati sono di studi compresi
tra gennaio 2002 e aprile 2018.
Risultati: durante la ricerca sono stati selezionati e inclusi nella revisione dieci studi: sette RCT, due studi di coorte ed uno studio pilota. Tutti questi
studi confrontano due modalit  su tre di quelle prese in considerazione e quindi per facilitare il confronto abbiamo diviso gli studi in 3 gruppi: il
primo costituito da 5 studi nei quali viene comparata la modalit  bolo VS continuo, il secondo costituito da 4 studi nei quali si confronta la moda-
lit intermittente VS continuo ed infine il terzo gruppo costituito da un solo studio dove si compara la modalit - bolo VS intermittente.
Conclusioni: i pazienti critici in UTI costituiscono un gruppo di soggetti eterogenei dove  difficile stabilire una decisione in maniera univoca.
Tra le evidenze scientifiche prese in considerazione non prevale una modalit  ben precisa, anche se in buona parte la via in continuo produce
meno effetti collaterali per il paziente. La buona pratica clinica consiglia di iniziare il trattamento in maniera continua perch  pi - tollerabile per
il paziente.
Parole chiave: nutrizione enterale; terapia intensiva; sondino naso gastrico.

x:? "\ ABSTRACT

Introduction: the Enteral Nutrition (EN) is a kind of artificial diet commonly used in critically ill patients admitted to the Intensive Care
ﬂlp Units (ICU) usefull for ensuring an adequate nutrition and for sustaining an optimal state of health if it has been lost.
The patient's critical situation leads to a particular hormonal condition which causes a high catabolism and risks developing caloric malnutrition.
Objective: look up in medical literature updated scientific evidences comparing the different ways of somministration (in continue, intermittent
or bolus) of the enteral pre-pyloric nutrition in adult patients admitted to intensive care and able to reduce most complications or risks for the
patient, such as the gastric stagnation, the puimonary aspiration, the diarrhea, the constipation, the vomit or the glycemic increase.
Materials and methods: a review of the literature about comparing the methods of somministration of enteral nutrition was conduced consult-
ing the Pub med and Cinahl database and the studies included between January 2002 and April 2018.
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Results: during the research ten studies have been selected and included in the rewiew: seven RTC, two cohort studies and one pilot study. All
these studies compare two modalities out of three of those taken into consideration and therefore to facilitate a comparison we have divided
the studies into 3 groups: the first consists of 5 studies in which the bolo mode is compared to the continuous mode, the second consists of 4
studiesin which there is a comparison between the continuous VS and the intermittent mode and finally the third group consisting of a single
study in which VS bolo mode is compared with the intermittent way.
Conclusion: crifical patients in ICU constitute a group of heterogeneous subjects where it is difficult to establish a decision unambiguously.
Among the scientific evidence taken into consideration, a precise method does not prevail, although in large part the continuous way produces
fewer collateral effects for the patient. Good clinical practice recommends starting treatment continuously because it is more tolerable for the

patient,

Keywords: enteral nutrition, intensive care unit, fube feeding.
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INTRODUZIONE

L'utilizzo della nutrizione artificiale (NA)
nacque il secolo scorso, quando si pose Iat-
tenzione sul problema della malnutrizione, ri-
corrente in molti pazienti, soprattutto in quelli
pi critici, Cos si svilupparono delle tecniche
in grado di mantenere o reintegrare lo stato
nutrizionale di un soggetto, anche quando
ci non fosse stato possibile a livello fisiologico
o fosse controindicata, non sufficiente o im-
praticabile. La NA in grado di contrastare
deficit nutrizionali e stati catabolici che si ven-
go a creare in pazienti con gravi malattie. Se
sopravvalutata pu portare a complicanze
quali aumento della mortalit , morbilit  in-
fettiva, disfunzione multiorgano e ospedaliz-
zazione prolungatal', Esistono prove del fatto
che la sottonutrizione  un fattore di rischio
indipendente che aumenta la morbilit , la
durata della degenza ospedaliera, tassi di
riammissione pi  elevati, recupero ritardato,
minore qualit della vita, costi ospedalieri e
mortalit aumentati,

In tutte le condizioni in cui si pone I'indi-
cazione alla nutrizione artificiale (NA) e sussi-
sta una normale funzione del tratto gastroe-
nterico con possibilit - di coprire i fabbisogni
per via enterale, la Nutrizione Enterale (NE)
deve essere ritenuta la tecnica di nutrizione
di prima sceltal'l, Attraverso la NE s in grado
di somministrare alimenti/nutrienti nel modo
pi naturale possibile ed inoltre, molto effi-
cace in presenza di patologie, evita squilibri
metabolici talvolta presenti nella nutrizione
parenterale totale (NPT), utile per evitare la
malnutrizione e condizioni di ipercatabolismo
edinfinerende pi facile il ritorno alla normale
alimentazionet!,

La nutrizione enterale pu  essere sommi-
nistrata in due sedi ovvero pre-pilorica oppure
post-pilorica ed avviene tramite vari disposi-
tivi selezionati in seguito ad una valutazione
multidisciplinare del paziente. Oltre alla
valutazione dello stato nutrizionale  neces-
sario avere sempre una visione globale della
situazione clinica del paziente e considerare,

sia il calo ponderale negli ultimi 6 mesi sia la
perdita di azoto con le urine, sia I'entit  degli
apporti alimentari®!,

In questa revisione della letteratura viene
presa in considerazione la somministrazione in
sede pre-pilorica tramite Gastrostomia Endo-
scopica Percutanea (PEG) o Sonda Naso-Ga-
strica SNG. La somministrazione della NE i
conducibile a tre modalit ben codificatel®!
in bolo detta anche gavage, ovvero la som-
ministrazione di una grande quantit - di misce-
la (250-300 ml) in modo rapido (10-15 minuti)
ad intervalli temporali ampi; intermittente
cio pi volte nell'arco di 24 ore ad intervalli
regolari ed infine continua, ovvero la miscela

Tabella 1. PICO

nutritiva viene infusa a velocit  costante 24
ore su 24, tramite nutripompa. La scelta della
sede di somministrazione della NE dev’essere
adeguatamente valutata sulla base di diversi
aspetti, come considerare la qualit  della vita
del paziente, ma in particolare,  opportuno
considerare quella che mantiene ed utilizza
tutte le funzioni digestive ed enzimatiche del
tratto gastrointestinale procurando dei bene-
fici al pazientel®!,

MATERIALI E METODI

La ricerca degli studi  stata effettuata
nel database PubMed e Cinahl, utilizzando
i modello PICO (Tabella 1) sono state indivi-

POPULATION .
Intensiva

Pazienti adulti ricoverati in Terapia

Adult patients admitted to intensive
care

INTERVENTION

tramite SNG o PEG

Somministrare la nutrizione enterale

Administer enteral nutrition via SNG
or PEG

COMPARISON
mittente, bolo o gavage

Confrontare tre diverse modalit di
somministrazione: continuo,

Compare three different methods
of administration: confinuous, infer-
mittent, bolus or gavage

inter-

Ridurre i possibili rischi:
Ristagno gastrico
Rischio aspirazione
Stipsi

Diarrea

Vomito

Aumento glicemia

OUTCOME

Reduce the possible risks:
Gastric stagnation
Suction hazard
Constipation

Diarrhea

Vomit

Increased blood sugar

Tabella 2. Strategia di ricerca bibliografica

Banca Dati Stinga di ricerca

Search: (enteral nutrition OR “enteral feeding” OR “tube feeding” OR
“force feeding” OR EN) AND ((administration AND (method OR methods))
OR continuous OR gavage OR bolus OR intermittent OR interruption OR

care or critical care unit)

PUBMED interruptions) AND (infensive care[fiab] OR ICU OR crifical care[tiab] OR
critically OR critical[tiab])
Filters: Humans; Adult: 19+ years
Tl (enteral nutrition or enteral feeding or fube feeding) AND TX (methods
CINAHL or techniques or strategies) AND TX (intensive care unit oricu or critical
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Tabella 3. Criteri di inclusione e di esclusione dello studio

Criteri di INCLUSIONE Criteri di ESCLUSIONE

Pazienti adulti (et >18 anni)

Pazienticon et inferiore a 18 anni (pediatrico
e neonatale)

Ricoveratiin Terapia Intensiva (UTI)

Soggetti che ricevono NE in sede post-pilorica

Tratto gastrointestinale integro

NE in corso framite PEG o SNG.

duate come parole chiave i termini; “Enteral
Nutrition, confinuous, gavage, bolus, inter-
mittent, ICU" e rispettivi sinonimi presenti in
letteratura combinati attraverso I'utilizzo de-
gli operatori boolenai (Tabella 2). Sono stati
INCLUSI nella ricerca tutti gli studi riguardanti
paziente adulti (et >18 anni), ricoverati in
Terapia Intensiva, con tratto gastrointestinale
infegro e con NE in corso tramite PEG 0 SNG.
| criteri di ESCLUSIONE sono stati i pazienti con
et inferiore a 18 anni (pediatrico e neona-
tale) ed i soggetti che ricevono NE in sede
post-pilorica (Tabella 3). Laricercasi  svolta
da gennaio 2018 a giugno 2018.

RISULTATI

La ricerca effettuata ha portato alla se-
lezione di 10 arficoli (Figura 1) corrispondenti
ai criteri e ricavati dal mese di Aprile 2018 in
maniera retrospettiva fino al mese di Gennaio
2002. (Tabella 4)

Ciascuno dei dieci studio compara due
diverse modalit - di somministrazione della NE
in sede pre-piloricq, in pazienti critici e ricove-
rati in UTI. Tenuto conto che le modalit  pos-
sibili di somministrazione sono tre per facilitare
I"analisi abbiamo suddiviso gli studi a secon-
da delle modalit  confrontate e quindi sono
emersi tre diversi gruppi:

PRIMO GRUPPO: modailita bolo VS continua

Cinque degli studi analizzati confrontano
la nutrizione in continuo con la modalit in
bolo dimostrando quale delle due ha una tol-
lerabilit maggiore sul paziente. Nella studio
dicoorte retrospettivo diRhoney et al. (2002)"
in 152 pazienti con SNG che hanno lesioni
cerebrali e presentano il tratto gastroenteri-
co integro, hanno valutato come intolleranza
alimentare la presenza di Ristagno Gastrico
(RG) e nei due gruppi I'alimentazione gastri-
ca contfinua  risultata meglio tollerata rispet-
to alle somministrazioni Bolo. II RCT di Serpa
et al. (2003)® su 28 pazienti crifici con SNG,
hanno confrontato quanto la manifestazione
di aspirazione polmonare, RG, distensione ad-
dominale, diarrea e vomito siano stati presenti
in questi soggetti e concludono dicendo che
le complicanze totali erano relativamente
basse; entrambi i gruppi mostravano deficit
di volume fornito rispetto alla prescrizione die-
tetica. I RCT di Kadamani et al. (2014)" ese-
guito su 30 soggetti critici, sottoposti a venti-

lozione meccanica e SNG, hanno valutato la
presenza di aspirazione, RG, vomito, diarrea
e stipsi. Non ci sono differenze statistiche sulla
quasi totalit - delle variabili dipendenti, vi - un
incidenza maggiore di stitichezza nei pazien-
ti che ricevono NE in continuo. Altro RCT di
Mohsen Shahriari et al. (2015)"° condotto su
100 pazienti critici con SNG, hanno valutato
quanto queste due modalit  di somministra-
zione di NE, potessero influenzare I'aumento
della glicemia. | risultati hanno mostrato che
|'alimentazione continua era stata pi - effica-
ce sulla gestione e sulla stabilit  della glice-
mia. Uno studio pilota prospettico randomiz-
zato di Evans et al. (2016)" effettuato su 50
soggetti in UTI chirurgica con PEG, hanno va-
lutato I'impatto della NE sull’ utilizzo dell’insuli-
na e il fasso glicemico e concludono dicendo
che non ci sono state differenze statistiche
per et , sesso, punteggi APACHE Il, punteggi
di SAPS II, punteggi GCS, indice di massa cor-
porea e intervalli di controllo dell’insulina nei
due gruppi. Non ci sono state differenze stati-
sticamente significative per quanto riguarda i
risultati del: tfempo medio del raggiungimento
per |'obiettivo nutrizione = 80%, interruzioni del-
la NE e incidenza di ipoglicemia (<75 mg/dl).

SECONDO GRUPPO: modalita intermittente
VS continuo

| quattro degli studi analizzati confronta-
no la modalit in continuo con quella inter-
mittente andando a dimostrare quale risulta
pi vantaggioso per il paziente. Steevens et
al. (2002)'% in uno studio di coorte prospetti-
co randomizzato eseguito su 18 soggetti con
lesioni cerebrali, tratto gastrointestinale inte-
gro e SNG hanno considerato come variabili
dipendenti I'aspirazione, il RG, il vomito e la
diarreq; i risultati dimostrano che I'obiettivo di
raggiungere il target nutrizionale al 7° giorno
di degenza stato raggiunto nell'87% nella
modalit continua e 86% nell'intermittente.
L'aspirazione si  presentata in un solo pazien-
te nella modalit intermittente e nessuno nel
continuo. La diarrea e il residuo gastrico sono
risultati maggiori nel gruppo che effettuava
NE in continuo. I RCT di Chen et al. (2006)"
condotto su 107 pazienti sottoposti a ventila-
zione meccanica e con SNG,  stata valutata
I'incidenza dell’aspirazione, del RG e la dura-
ta delle degenza in ICU (LOS: length of stay).
Concludono dicendo che i soggetti con ali-
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mentazione intermittente avevano un volume
di assunzione totale pi elevato al 7° giomo (p
=.001) e avevano un rischio inferiore di pol-
monite ab ingestis (odds ratio: 0,146, IC 95% =
0,062-0,413, p = .001 rispetto a quello in con-
tinuo. I RCT di Macleod et al. (2007)'" dove
i soggetti sottoposti a valutazione sono stati
164, politraumatizzati, sottoposti a ventilazione
meccanica e SNG  stato valutato la presen-
za di aspirazione, diarrea e tempo di raggiun-
gimento calorico target; non ci sono state
differenze statistiche nella presenza di diarrea
e aspirazione. Entrambi i gruppi hanno rag-
giunto I'obiettivo nei 7 giorni dello studio, ma
i pazienti con alimentazione ad intermittenza
hanno raggiunto I'obiettivo nutrizionale pi
velocemente. Infine, Maurya ef al. (2011)1"
effettuando un RCT ha analizzato 40 pazienti
con lesioni cerebrali, sottoposti a ventilazione
meccanica e SNG ed ha considerato come
variabili dipendentila presenza di aspirazione,
RG, diarrea e aumento glicemico. In conclu-
sione fra i due gruppi non c¢i sono differenze
statisticamente significative per quanto ri-
guardailivelli di glicemia; entrambe le moda-
lit forniscono un‘alimentazione adeguata e
la modalit in continuo presenta meno com-
plicanze quali RG e diarreaq.

TERZO GRUPPO: modalita intermittente VS
bolo

Un solo studio ha paragonato la modalit
intermittente con il bolo, una RCT effettuata
da Nasiri ef al. (2017)" che considera 60 sog-
getti con sepsi e SNG. Come variabili dipen-
denti in questo studio vengono considerate
distensione addominale, RG, diarreq, stipsi e
vomito. L'intolleranza alla NE in questi pazien-
ti, confrontando i dati statistici - molto simile.

DISCUSSIONE E LIMITI DELLO STUDIO
Questa review ha permesso di redigere
una sintesi di quanto la ricerca ha prodotto
negli ultimi 16 anni ed analizzando i 10 studi
presi in considerazione (7 studi sono Trial Cli-
nici Randomizzati, 2 studi di coorte e 1 studio
pilota) possiamo notare come la popolazione
dei pazienti che costituisce la popolazione
in studio sia un gruppo eterogeneo. La revi-
sione indaga i vari effetti scaturiti dalle varie
modalit  di somministrazione della NE, con lo
scopo di valutare quale delle tfre modalit  di
somministrazione fra continuo, intermittente
e bolo producesse meno rischi /0 migliore
compliance per il paziente. Ha analizzato la
comparsa di effetti collaterali quali aspirazio-
ne polmonare, il ristagno gastrico, il vomito,
la nauseaq, la diarrea, la stipsi e lo scompen-
o glicemico nei pazienti adulti, ricoverati in
unit  di Terapia Intensiva e che ricevono NE
in sede pre-pilorica ma dagli studi analizzati
non ha dato, dal punto di vista scientifico, dei
netti risultati e non rispondono ai requisiti es-
senziali per avere una completezza clinica. La
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Tabella 4. Report della ricerca

Titolo Articolo e Autori

Disegno

Studio

Descrizione
Campione

Obiettivi

Risultati

and resting energy expenditure
in two regimens of enteral feed-
ing - continuous vs. intermittent in
head-injured critically ill patients

INDUBALA MAURYA, MRIDULA PAWAR, RAKE-
sH GARG, MOHANDEEP KAUR E RAJESH SOOD
(2011)

anni, con lesione ce-
rebrale in ventilazione
meccanica,  tratto
gastrointestinale  fun-
zionante, ricovato in
ICU e NE in corso.

continuo VS intermittente, vo-
lutazione di distensione addo-
minale, diarreq, aspirazione
polmonare, suoni intestinali,
REE (resting energy expendi-
ture/dispendio energetico a
fposo), RQ (respiratory quo-
tient/quoziente  respiratorio),
glicemia.

Comparison of Intermittent and | RCT 60 pazienti fra 18 e 65 | Confronto della modalit in | L'infolleranza di NE in pazienti

Bolus Enteral Feeding Methods anni, GCS < 10, sog- | bolo con intermittente, valu- | con sepsi simile utilizzando

on Enteral Feeding Intolerance of getti con sepsi e fun- | tando la presenza di ristagno | sia il bolo che I'alimentazione

Patients with Sepsis: A Triple-blind zioni  gastrointestinali | gastrico, diarreq, stitichezza, | intermittente,

Controlled Trial in Intensive Care infegre, NE in corso | vomito e distensione addomi-

Units tramite SNG. nale.

Morteza NASIRI, ZAHRA FARSl, MouTAsA

AHANGARI, E FAHIMEH DADGARI

(2017)

Contfinuous versus bolus tube | Studio Pilota | 50 pazientitra 18 € 89 | Confronto della tecnica bolo | La  scelta  dell’'approccio

feeds: Does the modality affect | prospettico | anni, ricoveratiin ICU, | VS continuo, valutando la va- | continuo rispetto al bolo non

glycemic variability, tube feeding | randomizzato | tratto gastroenterico | riabile glicemica. influenza la variabilit - glicemi-

volume, caloric intake, or insulin integro, somministra- ca o I'utilizzo diinsuling, inoltre

utilization? zione NE tramite PEG. non sembra esserci una diffe-

. N

Evans DC, Forees R, Jones C, COTTERMAN ;eur;ﬁ; o(:wzﬁl)%(i)e?isglz Tr?gg)er?l

R, NJoku C, THonerone C, Tutman D, 2a di ipoglicemia (75 mg/d)

Beroese SD, THomas S, Papapbimos TJ, a1 2 grupp.

Stawicki SP.

(2016)

Comparison of the effects of en- | RCT 100 pazienti fra 18 e | Confronto  della  modalit | I risultati hanno mostrato che

teral feeding through the bolus 65 anni, ricoverati in | bolo VS continuo, valutanto la | I'alimentazione in - modalit

and continuous methods on blood ICU no con diabete, | variabile glicemica e la preal- | continua era stata pi - effica-

sugar and prealbumin levels in ICU fistole necrosi o inter- | bumina. ce sulla gestione e sulla stabi-

inpatients venti subiti nell'appo- it della glicemia, i pazienti

SHAHRIARI M, Rezael E, BaknT LA, Assasi S. fafo digerente. gﬁ? ’hrigngngzceozzogﬁn:g%

(2019) del livello di prealbumina. |
pazienti con bolo non hanno
controllato il livello di zucche-
ro nel sangue n un livello ap-
propriato del livello sierico di
prealbumina.

Incidence of aspiration and gastro- | RCT 30 soggetti sottoposti | Confronto della nutrizione in | Sia il metodo in continuo che

intestinal complications in critically a ventilazione mec- | modalit  bolo VS continuo, | in bolo non hanno influenza-

il patients using continuous versus canica, ricoverati in | valutando la presenza di aspi- | to l'incidenza di aspirazione,

bolus infusion of enteral nutrition: ICU che ricevono NE. | razione polmonare, residuo | ristagno  gastrico,  vomito,

a pseudo-randomised controlled gastrico, vomito, diarrea e | diarrea. Vi un incidenza

frial. stipsi. maggiore sulla stitichezza nei

KapamANi |, ITant M, ZaHraN E, Tana N, Egﬁlﬁ;&lof:he ficevono NE in

(2014)

Comparison of respiratory quotient | RCT 40 pazienti fra 20 e 60 | Confronto della modalit in | In entrambi i gruppi imango-

no accettabili i livelli di REE,
RQ e glicemia. Entrambe le
modalit ~ forniscono un‘ali-
mentazione adeguata. La
modalit in continuo presenta
meno complicanze quali rista-
gno gastrico e diarrea.
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infusion of enteral nutrition in criti-
cal patients.

Serpa LF, Kimura M, Famruch J, Ceco-
NELLO
(2003)

18 e 80 anni con fun-
zioni  gastrointestinali
integre, ricoverati in
ICU e NE in corso.

Prospective randomized control tri- | RCT 164 pazienticonet > | Confronto della modalit in | Entrambi i gruppi hanno rag-
al of intermittent versus continuous 18, traumatizzati con | continuo VS intermittente va- | giunto il volume obiettivo
gastric feeds for critically ill rauma tfratto gastrointestina- | lutando il tempo di raggiungi- | in 7 giomi ma i pozienti con
patients. le sano, che hanno | mento del volume obiettivo, | regime intermittente  hanno

richiesto pi  di 48h di | raggiungimento del fabbiso- | raggiunto I'obiettivo di calorie
MACLCEOEJB’ LEFJONCJ’ Hgll\J/IGH[;ON D. REC; ventilazione mecca- | gno calorico nei primi 10 gg di | prima.
“;%%7’ OHERTY J, L OHN O, BARQUST £o. nica, ricoverati in ICU | degenza, diarreq, polmonite.
(2007) con NE in corso.
The effect of intermittent nasoga- | RCT 107 soggetti critici sot- | Confronto della modalit in | Non sono emerse alcune dif-
stric feeding on preventing aspira- toposti a ventilazione | continuo VS intermittente. Lo | ferenza significativa tra i due
tion pneumonia in ventilated criti- meccanica, fricove- | scopo era valutare I'efficacia | gruppi.
cally ill patients. ratiin ICU e con NEin | della NE nella prevenzione

COrs0. della polmonite da aspirazio-
CQBES'(SYC’ RIS, Y ne, nello svuotamento gastri-
( ) €0, aspirazione polmonare e

permanenza in ICU.

Effects of continuous versus bolus | RCT 28 soggetti critici tra | Confronto  della  modalit | La somministrazione in conti-

bolo VS continuo, valutando
la presenza di ristagno gastri-
co, distensione addominale,
diarrea, vomito e aspirazione
polmonare,

nuo haraggiunto il volume pi
alto il primo giorno ma dal ter-
Z0 giorno non ci sono state dif-
ferenze, le complicanze totali
erano relativamente basse.
Enframbi i gruppi mostravano
deficit di volume rispetto alla
prescrizione dietetica.

Comparison of Continuous vs Inter-
mittent Nasogastric Enteral Feed-

Di coorte pro-
spettico ran-

18 pazienti critici tra
18 e 70 anni, frauma-

Confronto della modalit in
continuo VS infermittente,

Questo studio suggerisce la
nutrizione in continuo anche

patients.

RHoNey DH 1, PArker D Jr, Formea CM,
Yap C, Corun WM.,
(2002)

tiin ICU, NE in corso.

ing in Trauma Patients: Perceptions | domizzato. tizzati e con lesioni | valutando il ristagno gastrico, | se il numero dei soggetti non
and Practice cerebrali, funzioni go- | vomito, diarrea e aspirazione |  abbastanza ampio.

Emmy C. Steevens, PHarmD®; A, F. ?iTcrcc))l\r/];?gr’rliniglllclgT?\l%r?r; polmonare.

Lirscoms, RD, CNSDt; Gaten V. Poo- S '

L&, MD%; AND GORDON S. SACKS, PHAR-

MD, BCNSP* DePARTMENTS OF *PHARMACY

Practice, TFoop AND NUTRITION SERVICES,

AND ESURGERY, UNIVERSITY OF MississiPp M-

DICAL CENTER, JACKSON

(2002)

Tolerability of bolus versus continu- | Di coorte re- | 152 soggetti conlesio- | Confronto bolo VS continuo. | L'alimentazione gastrica con-
ous gastric feeding in brain-injured | trospettivo ni cerebrale, ricovera- | Lo scopo dello studio era valu- | tinua meglio tollerata ri-

tare l'intolleranza alimentare
framite I'esame addominale
e i residui gastrici (>75 mlsu 4
ore).

spetto alla modalit  bolo nei
pazienti con lesioni cerebrali
acute.,

definizione di “soggetto critico” o “criticit *

troppo generica che spesso pu - essere deter-
minata da frauma, sepsi, chirurgia maggiore
0 da situazioni di scompenso di altre funzio-
ni che va ad interferire con le funzioni vitali.
Questi soggetti portano ad un particolare
assetto ormonale che scaturisce un aumento
del catabolismo andando ad aumentare il
rischio di sviluppare una malnutrizione calori-
cal, A conferma di quanto detto, anche le
ultime LG pubblicate dall’European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
successivamente a questa review (pubblica-
zione Dicembre 2018) confermano che “la te-
rapia nutrizionale medica del paziente critico

rimane una sfida. Numerosi studi pubblicati
hanno permesso di migliorare la valutazione
dei bisogni dei pazienti durante tutta la loro
permanenza in terapia intensiva, integrandoli
con una migliore comprensione della fisiolo-
gia ma i pazienti in terapia intensiva sono un
gruppo eterogeneo e una raccomandazione
unica per ogni paziente e situazione non pu
essere suggerita.

L'altra societ  scientifica di rifeimento
internazionale per I'argomento ASPEN (Ame-
rican Society for Parenteral & Enteral Nutrition)
ha pubblicato le proprie LG nell’anno 20161
che aggiornano le precedentiuscite nell’an-
no 2009 ed anche qui non vi  un chiaro

riferimento alle modalit ma gli esperti sugge-
riscono la modalit  “continua” in presenza di
pazienti ad alto rischio e/o con intolleranza
gastrointestinali in quanto questa modalit

risulta meno “aggressiva” ed inoltre, anche
se gli studi analizzati non permettono un gro-
do di raccomandazione elevato, la modalit

in continuo pare in grado di raggiungere un
volume somministrato maggiore e con meno
interruzioni pur non riportando significative
differenze nell'outcome del paziente. Infine,
soprattutto nell'edizione precedentel viene
raccomandato di porre attenzione alla valu-
tazione del volume gastrico residuo (GRV) al
fine di evitare complicanze gastrointestinali.
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CONCLUSIONI

Gli studi degli ultimi 15 anni, che analizzo-

no la popolazione presa in considerazione in
questa review, per complessit  dell’argomen-
to e differenze casistiche si sono rivelati con
risultati incongruenti.

Concludiamo la revisione dicendo che in

tutte le situazioni in cui si pone I'indicazione
alla Nutrizione Artificiale e sussista una norma-
le funzione gastrointestinale con possibilit
di coprire i fabbisogni per via enterale, la NE
sembrerebbe essere la metodologia nutrizio-
nale di prima scelta preferendo la sommini-
strazione tramite SNG in continuo perch pi
tollerabile per il paziente, valutando sempre
la patologia presente.
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L'applicazione del National Early Warning Score
(NEWS) nelle emergenze territoriali

The application of a Natfional Early Warning Score
(NEWS) by the ambulance services
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RIASSUNTO
' ’ Introduzione: una corretta valutazione delle condizioni cliniche del paziente riduce la mortalit e I'accesso improprio in terapia in-
tensiva. La letteratura scientifica suggerisce I'uso, per gli infermieri che lavorano in ospedale, del National Early Waming Score (NEWS),
mentre nel Servizio d'Emergenza 118 I'attribuzione del codice colore identifica le condizioni cliniche di criticit - dei pazienti (D.M. 15/05/1992). La
sopravalutazione o la sottovalutazione della gravit  del paziente spesso causa I'assegnazione di un codice colore errato.
Obiettivo: stabilire se I'applicazione dello score NEWS in ambito extraospedaliero, in particolare da parte del personale sanitario dei mezzi di
$0CCOrs0, possa condurre ad una attribuzione pi- appropriata del codice colore d’emergenza quindi una diminuzione degli accessi impropri e
della mortalit .
Metodo: il campione composto dagli interventi d’emergenza nelle provincie BARI-BAT dal 1 febbraio a novembre 2017. Per calcolare il pun-
teggio NEWS sono stati valutati i parametri vitali oltre all” ossigenoterapia. Lo score ottenuto ha definito il nuovo codice colore che  stato suc-
cessivamente confrontato con il sistema di codifica in uso. La frequenza dei diversi codice colore, tra i due metodi,  stata analizzata utilizzando
il test statistico Chi quadrato con p<0,05.
Risultati: I'applicazione del NEWS, nell” extra-ospedaliero, ha comportato una differenza significativa nell’ assegnazione dei codici colore di fine
missione (p = 0,0001) con un aumento dei codici bianchi (5,17%). verdi (62,63%) e rossi (18,90%), e una riduzione dei gialli (13,30%).
Discussione: il codice colore non  sempre assegnato in modo appropriato (accuratezza 35%). L'inserimento del punteggio NEWS allaScheda
Paziente Digitale” potrebbe ridurre la mortalit e la frequenza dei ricoveri impropri.
Parole chiave: National EWS; Triage; Emergenza extraospedaliera

5?' “"“L ABSTRACT

-~ % Introduction: Correct assessment of a patient’s condition reduces mortality and unnecessary admissions to intensive care. Reports in
p the scientific literature suggest that nurses working in hospital use the National Early Warning Score (NEWS), while in Emergency Service

118, a color code is attributed to identify the most critical cases (D.M. 15/05/1992). Over or underestimation of the severity of a patient’s condition

frequently results in an incorrect color code being allocated.

Aim: To evaluate whether early assessment and application of a NEWS score by the ambulance services guarantees more appropriate alloco-

tion of the emergency color code.

Method: The sample consists of a number of critical incident interventions in the BARI-BAT province from February to November 2017. In order

to calculate the NEWS score we measured vital parameters in addition to O2 THERAPY. The value of the score defined the corresponding color

code which was subsequently compared to the existing coding system. The frequencies in different levels of code allocation between the two

methods were analysed using the Chi Square statistical test at p<0.05.

Results: Early application of the NEWS in the ambulance resulted in significant difference in the assignments of the end-of-mission color codes (p

=0.0001) with an increase in the allocation of white codes (5.17%), green (62.63%) and red (18.90%), and a reduction in the yellow code (13.30%).

Discussion: The color code is not always appropriately assigned (overall accuracy 35%). Our findings suggest that adding the NEWS score to the

“digital patient card” application would reduce patient mortality, and reduce the frequency of incorrect admissions.

Key words: National EWS; Triage; Emergency medical services
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INTRODUZIONE
La letteratura definisce “critico” il pazien-

te che a causa della grave compromissione
diuno o pi organi e/o apparati, evolve in un
possibile e improvviso deterioramento delle
funzioni vitali, necessitando spesso di strumen-
ti di supporto, monitoraggio continuo, terapie
intensive e procedure avanzatel'l,

Il National Early Warning Score (NEWS),
gi  ampiamente applicato nei paesi anglo-
sassoni per valutare il paziente in ambiente in-
tfraospedaliero, consente una veloce e condi-
visa valutazione dello stato clinico, definendo
I'intensit  di cura appropriatad. La sua ap-
plicazione riduce la mortalit e i ricoveri non
programmati in terapia intensival“4l,

Uno studio pubblicato su BMJ Quality
Safety nel 2012, ha rilevato su un campione
casuale di 1.000 adulti deceduti nel 2009 in 10
ospedali inglesi, che il 5,2% di questi avrebbe
avuto oltre il 50% di probabilit - disopravviven-
za se non si fossero verificate carenze e ritardi
nel soccorrere pazienti con improvvisi dete-
rioramenti clinici. Estrapolando i dati su tutto il
territorio britannico, viene anche stimato che
un numero di decessi compreso fra 8.700 e
15,000 sarebbe stato evitato se le procedure
di sorveglianza fossero state tempestivel’.,

I principio di base del NEWS  la raccol-
ta di parametri fisici usuali di facile riscontro
in una scala a punteggio che consente una
veloce e condivisa valutazione dello stato
clinico da parte del personale sanitario. Negli
ospedalila scala pu consentire di:

+ cogliere il deterioramento delle funzioni
fisiologiche prima che le condizioni clini-
che precipitino a cascata;

+ definire I'intensit  di cura necessaria, for-
nendo indicazioni precise per la frequen-
za ¢ la tipologia dell’assistenza.

Il sistema NEWS (Fig.1), in base allo score
finale, definisce tre livelli di allerta e racco-
manda una risposta clinica specifica a secon-
da del diverso grado di criticit .

Gli stessi corrispondono ai codici colore
aftribuiti dal D.M. del 25/05/92® nella defi-
nizione del triage eseguito nelle Medicine
e Chirurgie di Accettazione e Urgenza (Me-
CHAU), come softtolineato dal Gruppo Forma-
zione Triage (GFT).

+ Basso (corrispondente al codice verde):
punteggioda 1 a4,

+ Medio (corispondente al codice giallo):
punteggio da b a 6, oppure un punteggio
pari a 3 per un singolo parametro che in-
dica la variazione estrema dello stesso;

+ Alto (corispondente al codice 10ss0):
punteggio =719,

Figura 1: Carta osservazionale NEWS (pubblicata con autorizzazione) (PrytHercH er AL 2010)(™
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Nel Servizio di Emergenza Urgenza Sanita-
rio 118 (SEUS), invece, il sistema di codifica,
definito dal D.M. del 25/05/92 in tre momenti
diversi:

1. Centrale Operativa con il codice colore
o criticit  presunta:

"B": bianco, non critico;

"V":verde, poco critico, intervento differi-

bile;

“G": giallo, mediomente critico, interven-

to indifferibile;

"R": r0sso, molto critico, intervento d'e-

mergenza;

2. Sul teritorio, quando I'equipe giunge
sull'luogo dell’'evento, con la valutazione
sanitaria o codice di gravit - alfanumerico:
*l0" = soggetto che non necessita d'inter-
vento;

1" = soggetto affetto da forma morbosa

di grado lieve;

*2" = soggetto affetto da forma morbosa

grave;

*3" = soggetto con compromissione delle

funzioni vitali;

*l4" = deceduto;

3. Dopo iltrattamento, codice colore difine
missione: bianco, verde, giallo, rosso®!,

Pertanto, definire il giusto codice colore
da attribuire i pazienti  da sempre conside-
rato un obiettivo primario per il personale sani-
tario che operain area critica, sia in ospedale
sia sul territorio, perch - migliora I'outcome del

paziente riducendo il rischio clinico.

In ambito extraospedaliero, i valori nu-
merici espressi dal NEWS potranno fornire una
chiara indicazione del livello di gravit  indivi-
duando pi facimente il cut-off per I'invio al
MeCHAU pi idoneo. In generale, il punteg-
gio NEWS fornisce uno standard di riferimento
universale per la valutazione del decorso cli-
nico, con le sole eccezioni della casistica pe-
diatrica e ostetrica e delle cure di fine vital,
Altro aspetto rilevante  che, essendo i dati
da registrare di abituale rilevazione, I'appli-
cazione dello score NEWS, non comporta un
aumento del carico di lavoro per i professio-
nisti addetti alle cure; inoltre, potr  fornire un
linguaggio obiettivo comune ai vari opera-
tori, di sedi e attivit diverse. La sicurezza del
paziente potr risultare potenziata. | livelli di
allerta, modulano I'emergenza/urgenza della
risposta clinica e il livello di competenza pro-
fessionale dei soccorsi, riducendo al minimo
i tempi d'intervento, attribuendo a tutti i pa-
zienti un codice colore di priorit  adeguato!,

OBIETTIVO

Lo studio vuole analizzare se I'applicazio-
ne dello score NEWS, in quanto “strumento”
gi adottato nell'intra-ospedaliero, possa
essere applicato e garantire una maggiore
appropriatezza del codice colore assegnato
rispetto alla codifica in uso nel Servizio Emer-
genza Urgenza Sanitaria 118 delle provincie
Bari/BAT.
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MATERIALI E METODO
Lo studio di tipo descrittivo/retrospettivo,
stato condotto dal 01 Febbraio 2017 fino al
30 Novembre 2017 sulla base di dati raccolti
su pazienti precedentemente trattati ai quali
era stato assegnato il codice colore median-
te metodica in uso (D.M. del 25/05/92).

I'campione  stato definito da tutti i pa-
zienti ai quali il personale sanitario delle po-
stazioni territoriali ha riportato i parametri vitali
sulla “Scheda Paziente Digitale” in maniera
completa.

Utilizzando il software  Microsoft Excel
stato calcolato lo score NEWS, mediante una
formula ad hoc per I'intero campione. Il cal-
colo dello score NEWS per i pazienti ai quali
i sono stati rilevati i parametri vitali completi,
ha definito un codice colore che  stato con-
frontato con quello assegnato mediante la
codificain uso. Si - potuto considerare I'isosti-
ma complessiva fra le due codifiche per i vari
codici colore (bianco, verde, giallo € rosso).

II'SEUS 118 in Puglia, infatti, si  dotato di
un tablet rugged fipo Panasonic FZ-G1, con
software “Scheda Paziente Digitale” realiz-
zato allo scopo. Su tale dispositivo vengono
riportati i datfi anagrafici, clinici e dinamici
dei pazienti trattati, nonch il codice colore
di fine missione attribuito!'?, Le informazioni
acquisite dal tablet per poter definire lo score
NEWS sono:

+ frequenza cardiaca (FC);

+ frequenza respiratoria (FR);

+ temperatura corporea (TC);

+  pressione arteriosa sistolica (PAS);

+  Glasgow Coma Scale (GCS);

+  saturimetrio;

+ somministrazione di ossigeno.

| valori della GCS, ricavati dalla Scheda
Paziente Digitale, sono stati comparati con i
valori della scala AVPU per ottenere I'esatta
corrispondenza fra le due scale (Tab. 1), dato
che nel sistema NEWS si applica la metodica
AVPU per valutare lo stato di coscienzal™',

Tabella 1: GCS vs AVPU

+ tutti gliinterventi conclusisi con codice di
fine missione bianco perch non fraspor-
tatiin ospedale.

Tutti i dati sono archiviati in database
centralizzati ed estrapolati mediante query
specifiche, rispettando le normative vigenti
sulla privacy.

stata valutata la significativit — del-
le differenze numeriche tra i vari campioni
confrontati utilizzando il test statistico del Chi

Quadrato e considerando p<0,05 per i dati

analizzatill,

Il frattamento degli stessi  stato possi-
bile previa autorizzazione del Direttore della
struttura complessa “Centrale Operativa 118
sovra provinciale Bari-BAT",

RISULTATI

Le “Scheda Paziente Digitale” compila-
te dal SEUS 118 in tutti i campi utili per poter
calcolare lo score NEWS riferiti al periodo in
studio: 1 febbraio 30 novembre 2017, defini-
scono il campione di 1.413 pazienti.

Il codice colore assegnato con lala meto-
dicain uso, alla fine dell'intervento per I'intero
campione, risulta essere: codice verde 23,92%
(n=339), gidllo 66,17% (n=935) e rosso0 9,91%
(n=140). Applicando lo score NEWS per lo stes-
S0 campione, I'assegnazione del codice di

WV-2019; 36 (1): 24-28

fine missione risulterebbe essere: bianco 5,17%
(n=73), verde 62,63% (n=886), giallo 13,30%
(n=188) e rosso 18,90% (n=267). y2 = 854.866
con 3 gradi dilibert ; P =0.0001. (Fig. 2)

I confronto tra i due metodi, indipenden-
temente dal colore del codice, evidenzia
uno scostamento positivo (overtriage) del
50% (n=708); negativo (undertriage) del 15%
(n=206); ed un valore sovrapponibile (isosti-
ma) del 35% (n=499). (Fig. 3)

stato poi osservato come il campione,
per ogni codice colore attribuito con la me-
todica in uso, si  distribuito dopo aver appli-
cato lo score NEWS. | dati, evidenziano che il
3% dei codici verdi ed il 19% dei codici gialli
attribuiti dalla codificain uso, risultano sottosti-
mati perch se avessimo applicato il metodo
NEWS sarebbero codici rossi. Al contrario nel
47% dei casi il codice rosso risulta, sovrastima-
to. (Tab. 2)

DISCUSSIONE

In Italia la Regione Toscana ha adottato,
dopo averle fradotte e fatte proprie nel 2014,
le linee guida originali della Royal College of
Physicians.

II'Consiglio Sanitario Regionale della To-
scana, indica che "Il NEWS, deve essere utiliz-
zato per fornire misure standardizzate dei livelli

Figura 2: Confronto fra i codici assegnati dai sanitari del SEUS 118 e i codici rivalutati
secondo il metodo NEWS. (chi quadrato; P <0,05)
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Dallo studio sono stati esclusi:

* i pazienti traumatizzati, perch le linee
guida indicano la loro codifica non solo
per I'alterazione dei parametri vitali ma
anche per la diversa dinamica dellinci-
dente (codice rosso per dinamica mag-
giore)s,

+ | pazienti con et inferiore ai 16 anni, le
donne gravide ed i pazienti terminali
come prevede il metodo NEWS;

" |
14-15 Alert OBIANCO VERDE GIALLO ROSS0
9-13 Verbal
48 pain Figura 3: scostamento del codice fine missione tra i due sistemi di codifica
3 Unresponsive

Misostima
M overtriage
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Tabella 2. Specifica della distribuzione per ogni codice colore dopo aver applicato lo

score NEWS
CODIFICA IN USO CALCOLO SCORE NEWS P value
VERDE 338 VERDE 276
©0<0,05
GIALLO 14 4%
ROSSO 12 3%
BIANCO 36 4%
GIALLO 935 VERDE 571 61%
©p<0,05
GIALLO 148 16%
ROSSO 180 19%
BIANCO 0
| rosso [N VERDE 39 28%
0<0,06
GIALLO 26 19%

di gravita negli stati acuti di malattia sia nei
pazienti gia ricoverati sia in quelli visti in am-
bito teritoriale ™. Infatti, Una recente review
pubblicata da Resuscitation nel 2018 analizza
I"applicazione del NEWS, per i pazienti ospe-
dalizzati dal Medical Emergency Service e ne
raccomanda 'uso in contesti extra ospeda-
lieri evidenziandone efficacia e limitil'”,

Nonostante le indicazioni riportate, an-
cor oggi la codifica nel Sistema di Emergen-
za Urgenza Sanitaria 118 legata al D.M.
del 25/05/92. Al riguardo la Societ  Italiana
Sistema 118(S.1.S.) nel documento “Criteri e
Standard del Servizio di Emergenza Territoria-
le 118" del luglio 2012; riporta indicazioni solo
riferite ai codici colore attribuiti dall'infermie-
re di Centrale Operativa, mediante intervista
telefonica, definendola “gravit  presunta
dell’'evento”®,

Sulla base dei dati raccolti e dell’analisi
effettuata, si pu affermare che il confron-
to fra i codici assegnati dai sanitari del SEUS
118 e rielaborati secondo il metodo e score
NEWS, per I'intero campione, ha dimostrato in
maniera abbastanza significativo un aumen-
to del codice bianco (5%) del codice verde
(39%) del codice rosso (9%), e una riduzione
del codice giallo (53%).

Il idotto numero di pazienti in codici ros-
so che gli operatori sanitari del sistema d'e-
mergenza attribuisce (9,90%), probabilmente

dovuto al metodo di friage indicato  dal
D.M. del 25/05/92, e non supportato da evi-
denze scientifiche, pensato per un sistema
che oggi largamente superato per compe-
tenze, professionalit e tecnologia. Altres un
ridotto numero di codici verdi unitamente ad
un elevato numero di codici gialli evidenziano
probabilmente pi  un carattere di sicurezza
degli operatori sanitari nel volersi “protegge-
re” dall’errore.

| principali limiti di questo studio sono la
difficolt nel confrontare i risultati con altri stu-
disimili, inoltre I'aver effettuato laricercain un
unico Servizio di emergenza Extraospedaliera
non ci permette di generalizzare irisultati dello
studio su tutto il teritorio nazionale.

CONCLUSIONI
Risulta fondamentale definire cormetta-

mente la criticit  del paziente gi nella fase

extra-ospedaliera mediante I'assegnazione di

un pi adeguato codice colore per una cor-

refta centralizzazionel'®!,

| dati sembrano dimostrare che I'applica-
zione della metodica di codifica in uso non
risulta essere sempre appropriata. Pertanto,
I'applicazione del NEWS nelle emergenze
territoriali come metodica standardizzata ed
oggettiva, potrebbe garantire:

* un maggior riconoscimento dei codici
rossi, al fine diiniziare un trattamento tem-
pestivo trasportando i pazienti in DEA di
1°e 2° livello;

« una migliore definizione dei codici di mi-
nor gravit , che indirizzerebbe i pazienti
alla medicina generale, riducendo gli ac-
cessi impropri nei MeCHAUI,

Inoltre il NEWS per gli equipaggi India (in-
fermiere e soccorritore), garantirebbe una
precoce attivazione del mezzo Mike (con me-
dico a bordo) peruna pi immediata terapia
farmacologica, come indicato dal protocollo
del SEUS 118 Bari-BAT,
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RIASSUNTO
' ' Introduzione: ‘Evidence Based’ un fermine nato negli anni ‘90 nel campo della medicina che si esteso negli anni a molte di-
scipline tra cui quella infermieristica, con I'acronimo EBN (Evidence Based Nursing). L'approccio EBN include: evidenze scientifiche,
competenze ed esperienza del professionista, preferenze dell’ assistito e risorse a disposizione.
Scopo: lo scopo dello studio, condotto con due metodi diricerca differenti  quello di conoscere la posizione degliinfermieri umbririguardo I'uso
dell'EBN nella prassi assistenziale e la sua diffusione, indagando quali possono essere le barriere e i fattori facilitantiil suo utilizzo.
Metodologia: un‘indagine stata svolta attraverso una metodo qualitativo attraverso un Focus Group in cui sono stati reclutati sei partecipanti
esperti in Evidence Based Nursing. La seconda  un’indagine quantitativa, di tipo descrittivo e di correlazione analizzata mediante il test del
Chi-quadro eseguita mediante un questionario, somministrato in fre Aziende Sanitarie umbre.
Conclusioni: essendo gli infermieri il punto cardine dell’assistenza, sono chiamati ad adottare tecniche validate per poter fornire agli assistifi
un’assistenza sicura, di qualit  ed efficace. Questi studi hanno individuato sia ostacoli, sia fattori facilitanti 1'uso delle EBN.,

5?' “‘L ABSTRACT

m‘! Introduction: ‘Evidence Based' is a ferm bom in the 90s in the field of medicine that has extended over the years to many disciplines
P including nursing, with the acronym EBN (Evidence Based Nursing). The EBN approach includes: scientific evidence, skills and expe-

rience of the practitioner, preferences of the client and available resources.

Purpose: the purpose of the study, conducted with two different research methods, is to know the position of Umbrian nurses regarding the use

of EBN in welfare practice and its dissemination, examining what the barriers and the factors facilitating its use may be.

Methodology: o survey was carried out through a qualitative method through a Focus Group in which six expert partficipants in Evidence Based

Nursing were recruited. The second is a quantitative, descriptive and correlation survey analyzed by means of the Chi-square test performed by

means of a questionnaire administered in three Umbrian healthcare company.

Conclusion: since nurses are the cornerstone of assistance, they are required to adopt validated techniques in order to provide patients with

safe and effective quality assistance. These studies have identified both obstacles and factors facilitating the use of EBN.
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INTRODUZIONE

Ogni giomno nei diversi setting di cura dli
infermieri affrontano problemi e bisogni assi-
stenziali sempre pi complessi, che necessi-
tano di risposte appropriate ed efficaci. Alle
conoscenze ed abilit acquisite durante gli
anni di studio e di esperienza sul campo, una
volta sufficienti per la pratica clinical™, oggi
sono sempre pi  richieste capacit  di mana-
gement clinico e di scelta basate su prove di
efficacia derivate dalla ricerca scientifical® e
su considerazioni legate alle risorse a disposi-
zione®,

L'Evidence Based Medicine (EBM) un pa-
radigma nato negli anni ‘90 nel campo della
medicina si  ormai esteso in fufti gli ambiti
disciplinari delle scienze della salute non da
ultimo  I'infermieristica, con I'acronimo EBP
Evidence Based Practicel. Il movimento del-
le evidenze coniuga le conoscenze derivate
dalla ricerca scientifica, con I'esperienza cli-
nica e i desideri degli assistiti al fine di fornire
un‘assistenza sicura, efficace, trasparente e
soddisfacente per pazienti e familiaril®, Seb-
bene la maggior parte degli infermieri siano
favorevolmente orientati nei confronti delle
cosiddette “evidenze scientifiche” e dichio-
ratamente aperti verso 1'uso dei migliori risul-
tati di ricerca, la “familiarit * con la ricerca
in campo infermieristico e a sua implemen-
tazione nella pratica clinica  ancora molto
lontana dai livelli auspicati.

In un articolo di qualche anno fa (2015)
Marian Wilson e colleghil®! evidenziavano sia
I'importanza di migliorare la qualit  dell’ assi-
stenza e dei risultati, quanto la riduzione dei
costi in sanit ; tanto che I'Institute of Medi-
cine (IOM) degli Stafi uniti, ha proposto I'o-
biettivo di raggiungere nel 2020 il 90% delle
decisioni cliniche basate sulle evidenze. Un
obiettivo perseguibile, continuano gli autori
dell'articolo, anche con il fondamentale con-
tributo degli infermierit®l,

Eppure nonostante gli standard e i pro-
tocolli assistenziali richiamino o si ispirino sem-
pre pi  frequentemente alle pi  aggiornate
evidenze scientifiche, persistono numerose
barriere che ne ostacolano la diffusionel”.,
Barriere di natura personale (legate all'infer-
miere) come la scarsa conoscenza della lin-
gua inglese e la statistica, la non familiarit
nella consultazione dei database scientifici
biomedici, la resistenza al cambiamento, la
bassa dimestichezza con la valutazione della
qualit della ricerca, e baniere di natura or-
ganizzativa (legate all'ambiente lavorativo)
come la mancanza di tempo durante il lavo-
ro per consultare le fonti scientifiche, lo scarso

supporto manageriale, I'inadeguatezza delle
risorse dedicabili all'EBP, I'insufficiente auto-
nomia decisionale. Di converso la letteratura
scientifica ha identificato i fattori favorenti
I'implementazione dell'uso delle Evidence
Based Nursing (EBN) nella pratica clinica tra
Ccui la formazione/istruzione avanzata, il sup-
porto manageriale, il tutoraggio da parte di
colleghi esperti nelle pratiche basate sulle
evidenze scientifiche®’, ma anche la neces-
sit disviluppare abilit  specifiche diricerca e
promozione delle attivit  diricerca stesse per
preparare gli infermieri ad applicare nella cli-
nica i risultati ottenuti dagli studi scientifici™®!,

SCOPO

Lo scopo di questo studio, condotto con
due metodi di analisi differenti e presentati
per il disegno diricerca ed i risultati preliminari
al 37° Congresso Nazionale Aniarti tenutosi a
Bologna lo scorso 13-14 novembrel’®'¥,  quel-
lo di conoscere la posizione degli infermieri
umbri riguardo I'uso delle prove di efficacia
nella prassi assistenziale e la diffusione dell’'EBP
indagando quali possano essere le bariere e i
fattori facilitanti il suo utilizzo. Nonch come |l
ruolo, I'et , I'esperienza lavorativa e la forma-
zione di base e post base possano influenzar-
ne la percezione e |'uso anche alla luce degli
studi internazionali sull’argomento.

METODOLOGIA
| due studi, condotti parallelamente, sono

stati svolti con due metodologie diricerca dif-

ferente (mix method):

- un’indagine qualitativa condotta secon-
do il metodo Colaizzil'¥, e presentata se-
guendo lo standard COREQ!, In partico-
lare, in questo studio sono stati arruolatiin
un Focus Group sei partecipanti secondo
il seguente criterio d'inclusione: Infermier
di ogni ruolo con esperienza nello svilup-
po ed implementazione di pratiche basa-
te sulle prove di efficacia in servizio pres-
so I'Azienda Ospedaliera di Perugia. La
partecipazione  stata volontaria e libera
con reclutamento propositivo via e- mail
e garanzia della riservatezza, framite co-
difica e anonimizzazione dei dati.
la secondainvece, un‘indagine quanti-
tativa, di tipo descrittivo e di correlazione
eseguita mediante la somministrazione di
561 questionari realizzati ad hoc per lo stu-
dio, nel periodo diricerca dal 1 luglio al 20
ottobre 2018, in tre delle quattro Aziende
Sanitarie dell'Umbria (Azienda Ospedo-
liera di Perugia - Azienda ASL Umbria 1 -
Azienda ASL Umbria 2), coinvolgendo 31

unit  operative/servizi. Anche per questo
filone d'indagine la partecipazione allo
studio stata libera e volontariaed  sto-
to garantito I'anonimato dei rispondenti
attraverso la codifica dei dati ottenuti. Il
questionario predisposto dal primo autore
(AV.) costituito da due parti: la prima
anagrafica dedicata ai dati demografici
e professionali; la seconda al questiono-
rio composto da 10 items. Le domande
presenti in quest’ultima parte erano sia a
scelta multipla che tramite scala di con-
senso Likert a b punti,

RISULTATI

Risultati dello sfudio qualitativo: il focus
group tenutosi il 28 Settembre 2018 presso il Di-
partimento di Medicina sperimentale dell'Uni-
versit  degli studi di Perugia, ha portato alla
luce diversi temi/essenze, raggruppabili in
tre macro-temi: Barriere Personali, Barriere
Organizzative e Fattori Facilitanti circa 1'uso
dell’'EBN fra i professionisti infermieri. Tra le Bar-
riere Personali sono emersi: la mancanza della
cultura della ricerca, la scarsa formazione di
base verso, e la conseguente difficolt  nell'u-
so degli archivi elettronici della letteratura
scientifica e della statistica nonch la barrie-
ra linguistica (conoscenza dell'inglese). Tra le
barriere organizzative sono emerse invece il
clima organizzativo, i mancati riconoscimenti
per un infermiere che fa ricerca, le divergen-
ze (se non i contrasti) nelle scelte operative
con la componente medica del team di
cura, la mancanza di tempo sul posto di la-
voro per implementare I'EBN, una specifica/
ulteriore formazione universitaria e formazio-
ne post-base sul'EBN. Al contrario tra i Fattori
Facilitanti sono di converso rinvenibili i temi
dell'istruzione avanzata, dell'importanza del
supporto manageriale nell'implementazione
delle pratiche evidence-based, il tutoraggio
da parte diinfermieri espertiin EBP e la forma-
zZione estesa a tutti i componenti del team di
cura e non solo verso gli infermier.

Risultati dello studio quantitativo: il
tasso di risposta dei 561 infermieri arruolati
per lo studio  stato par al 46,3% (260 que-
stionari compilati validi), di cui il 73,5% donne
e il 26,5% uomini; in servizio rispettivamente
nel 79,7% presso I'Azienda Ospeddaliera di
Perugia, 13,8% presso I'Azienda ASL Umbria
2 € 6,5% presso I'Azienda ASL Umbria 1. La
quota prevalente  rappresentata da infer-
mieri (94,2%) quindi da infermieri coordinatori
(4,6%) e infermieri dirigenti (1,2%). Per quan-
to riguarda la formazione di base pi della
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met degli infermieri partecipanti allo studio
(161,4%) in possesso del Diploma di Laurea/
Laurea Triennale”, mentre per il restante 38,6%
del "Diploma Regionale”,

L'analisi descrittiva restituisce un quadro
di generale diffusione del’'EBN nella prassi
assistenziale quotidiana per il 35,3% degli in-
tervistati, mentre il 24,3% ne fa ricorso a volte
durante I'attivit lavorativa e che solo il 7,8%
del totale non  a conoscenza di pratiche
basate sulle evidenze scientifiche in ambito
infermieristico, il restante 22,7% degli intervi-
stati, infine, ha affermato di averne sentito
parlare, ma di non aver approfondito I'argo-
mento. Un altro quesito posto agli infermieri
partecipanti riquardava I'importanza attribu-
ita alla pratica basata sulle evidenze scientifi-
che per 1o sviluppo della professione. Questa
risulta essere, secondo una scala di consenso
Likert a 5 punti, *molto importante” per il 39%
dei rispondenti, *moltissimo” per il 31%, “ab-
bastanza” importante nel 23%. Mentre il 5%
ha espresso di “non sapere” quanto possa

essere rilevante, e il 2% “poco” o addirittura
“per niente”, Visto I'atteggiomento positivo
dei rispondenti nei confronti di tale tematica,
si voluto capire se durante I'attivit  di tuto-
raggio, nei confronti di firocinanti o infermieri
neoassunti, le informazioni date dai tutor sono
basate sulle evidenze scientifiche o sull'espe-
rienza lavorativa. Al riguardo il campione si

diviso quasi omogeneamente tra le due possi-
bili risposte: il 54,1% dei rispondenti ha risposto
di basarsi sulle evidenze scientifiche, mentre
il 46,9% ha affermato di fondare il proprio tu-
toraggio sull'esperienza clinica. L'esperienza
lavorativa, espressa in anni di servizio, non
sembra influenzare 1o stile di tutoraggio. Le
differenze in percentuale evidenziate nella
tabella 1 tra le Classi di Anni di Servizio e I'uso
delle evidenze o dell'esperienza nell’ambito
del tutoraggio clinico non  statisticamen-
te significativa (p=0,627) nonostante, come
evidenziato nel grafico di Figura 1 la classe
di anzianit  “31-42 anni” sia quella che con
maggiore frequenza ha registrato la risposta:

“fornisco informazioni basate sulla mia espe-
rienza clinica”.
Altro obiettivo diricerca  stato quello dli
verificare se I'et  anagrafica degli infermieri
un fattore che influisce sull’aggiornamen-
to professionale. Alla domanda “Nell'ultimo
mese ha effettuato ricerche di fonti per ap-
profondire le sue conoscenze infermieristi-
che?” il 51% ha risposto positivamente. Le
differenze per fasce di et sono per risul-
tate statisticamente significative al test del
Chi-quadro con un valore della p pari a 0,034
(per un Intervallo di Confidenza posto al 95%).
Nel campione analizzato gli infermieri delle
classidiet pi giovani sembrano essere ten-
denziolmente pi  propensi ad aggiomnare le
proprie conoscenze infermieristiche (Tabella
2) come ben evidenzia il trend del grafico di
Figura 2 che passa da una percentuale di
“si” del 71,4% della classe 22-30 anni, ad un
41,7% della classe 56-65 anni.
Per quanto riguarda i fattori facilitanti tra i
molti indicati in letteratura e proposti nel que-

Tabella 1. Stile di tutoraggio per Classi di Anni di Servizio e modalita basata prevalentemente sulle evidenze vs I’esperienza

Su cosa basa il suo tutoraggio:
Non indicato esperienza evidenze
Non indicato 1(3,1%) 18 (56,2%) 13 (40,6%) 32 (100%)
1-5 1 (2,5%) 19 (47,5%) 20 (50,0%) 40 (100%)
6-10 0 (0,0%) 16 (35,6%) 29 (64,4%) 45 (100%)
o 11-15 0 (0,0%) 15 (44,1%) 19 (55,9%) 34 (100%)
Anni di servizio
16-20 0 (0,0%) 8 (38,1%) 13 (61,9%) 21 (100%)
21-25 2 (5,3%) 15 (39,5%) 21 (55,3%) 38 (100%)
26-30 1(3,3%) 13 (43,3%) 16 (53,3%) 30 (100%)
31-42 0 (0,0%) 13 (65,0%) 7 (35,0%) 20 (100%)
T 0 117 (45,0%) 138 (53,1%) 260 (100%)

Figura 1. Stile di tutoraggio (Basato sulle Evidenze vs Esperienza) per Classi di Anzianita lavorativa
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Tabella 2. Ricerche di fonti per I'aggiornamento infermieristico per classi di eta

Fa approfondimenti
Si no
22-30 25 (71,4%) 10 (28,6%) 35 (100%)
31-35 30 (63,8%) 17 (36,2%) 47 (100%)
36-40 15 (45,5%) 18 (54,5%) 33 (100%)
Eta 41-45 11 (39,3%) 17 (60,7%) 28 (100%)
46-50 21 (46,7%) 24 (53,3%) 45 (100%)
51-55 16 (41,0%) 23 (59.0%) 39 (100%)
56-65 10 (41,7%) 14 (58,3%) 24 (100%)

" ooe  WIEIGES

123 (49,0%) 251 (100%)

Figura 2. Ricorso alla ricerca di fonti per 'aggiornamento per Classi di eta
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stionario come: la diffusione riviste scientifiche
gratuite in ospedale, le conoscenze informati-
che, le conoscenze statistiche, le conoscenza
della lingua inglese, la presenza di un colle-
ga esperto all'interno del reparto (referente
per I'EBN), la formazione aziendale dedicata
all’aggiornamento sull'EBN, I'effettuazione di
corsi di formazione post base; I'accesso alle
banche dati (PubMed - CINAHL), il campione
ha indicato come maggiormente favorent
I'uso dell'EBN: la formazione aziendale dedi-
cata al’aggiornamento sul'EBN (in 213 han-
no risposto *molto” o “moltissimo”) e i corsi di
formazione post base (anche quiin 213 han-
no risposto “molto” o *moltissimo”).

Per quasi tutti i fattori facilitanti sopra con-
siderati non esistono differenze significative
nelle risposte del campione rispetto gli anni
di servizio, I'et o il titolo di studio posseduto,
tfranne che per I'importanza della conoscen-
za della lingua inglese (p = 0,011) e la presen-
za di un referente EBN nell'unit operativa/

servizio (p = 0,018) al fine della diffusione delle
pratiche evidence-based attribuita dagli in-
fermieri in possesso di titoli di studio post base
come i Master o la Laurea Magistrale.

DISCUSSIONE

Incrociando i datisia qualitativiche quan-
fitativi, risulta una diffusa conoscenza di que-
sto paradigma scientifico tra gl infermieri um-
bri e la considerazione dellimportanza che
0Qgi rivestono le pratiche basate sulle prove
di efficacia sia nella prassi assistenziale quoti-
diana, che nella formazione clinica dei futuri
infermieri. Non solo. L'EBP  vista dai parteci-
panti come un importante fattore di sviluppo
della professione™, Un dato estremamente
confortante in quanto, come evidenziato in
letteratura, un elemento fondamentale per
favorire il ricorso alle prove di efficacia basa-
te sulla ricerca scientifica  la “positiva” per-
cezione degli operatori rispetto al processo di
implementazione dell’'EBPI',
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Significativo il dato ottenuto dall’anali-
§i statistica che ha mostrato, a differenza di
quanto si potesse pensare, che |'esperienza
lavorativa intesa come anni di servizio, non
modifica il modo mediante il quale i tutor for-
mano tirocinanti e neo infermieri.

“*Mancanza di cultura”, “Scarsa formazio-
ne di base e conseguente difficolt  nell’uso
della tecnologia e della statistica” e “"Barriera
linguistica” sono state le tre grandi barriere
personali che, secondo i partecipanti sele-
zionati, ostacolerebbero I'infermiere nell’uso
della ricerca per fornire la miglior assistenza.
L'infermiere  inserito in un contesto lavorati-
vo che deve garantire un ambiente positivo e
propenso alla ricerca. “Clima organizzativo”,
“Mancati riconoscimenti per un infermiere
che fa ricerca”, "La presenza di medici che
non condividono o contrastano scelte infer-
mieristiche EBP all'interno del team di cura”,
“La mancanza di tempo sul posto di lavoro
per implementare I'EBN” ed infine “La scarsa
formazione di base e post-base” sono sta-
te invece le principali barriere organizzative
di cui i partecipanti hanno discusso durante
I'incontro del focus group. La mancanza di
cultura, la barriera linguistica, la mancanza
di tfempo e la mancanza di supporto meto-
dologico rispetto I'EBN, sono stati confermati
anche nello studio quantitativo. Nonostante
la presenza di questi ostacoli, la posizione sul-
le EBP e la percezione degli infermieri rispetto
I'EBN indipendente dal setting assistenzia-
le di appartenenzq, inteso come servizio o
Azienda analogamente a quanto riscontrato
anche in alfri studit’®™l,

Per quanto riguarda i fattori facilitanti
I'utilizzazione delle evidenze scientifiche, dal
focus group  emerso che per prima cosa
un‘istruzione avanzata  considerata come
un fondamentale tassello per utilizzare la ri-
cerca scientifica in campo infermieristico.
Non padroneggiare adeguatamente I'in-
glese scientifico, la statistica o I'informatica,
pu ostacolare gravemente il processo di
implementazione delle evidenze nella pro-
tica clinica. Tuttavia come sottolineato da
molti partecipanti il supporto manageriale
riveste un’importanza cruciale: un infermiere
quand’anche possedesse una buona pre-
parazione nell'inglese scientifico o nella sta-
tistica, se nel proprio ambito lavorativo, non
frova adeguato orienfamento o sostegno da
parte dei livelli dirigenziali o superiori verso
I'EBN, difficiimente ne far ricorso. Di conver-
so, il tutoraggio da parte d'infermieri esperti
in Evidence-based Nursing e/o anche la
presenza di un referente EBN nell'unit  ope-
rativa/servizio, potrebbe risultare auspicabile
per facilitare I'implementazione di pratiche
basate sui risultati della ricerca. Interessante
I'accento posto sull'importanza di rivolgere
la formazione all'implementazione delle EBP
non solo verso gli infermieri ma anche a tutte
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le altre componenti del team di cura, prima
tfra tutte quella medica, in un ottica di con-
divisione multiprofessionale e multidisciplinare
delle scelte basate su prove di efficacia.

Infine, analogamente ad uno studio con-
dotto nel 201521 anche nel nostro campione
le fonti pi  frequentemente consultate sono
risultate essere i colleghi infermieri “pi esper-
ti" (74%) e internet (70%).

CONCLUSIONI

Questo studio presenta alcuni limiti. Per
la generalizzabilit  dei risultati bisogna tener
conto delle caratteristiche della dimensione
del campione limitata numericamente e ge-
ograficamente al solo teritorio Umbro, men-
tre per il livello di approfondimento analitico,
pur ispirato al massimo rigore scientifico, va
considerato che i due studi, confluiti nel pre-
sente articolo, sono il frutto della prima espe-
rienza diricerca infermieristica dei primi autori
al termine del loro percorso accademico abi-
litante alla professionel™ 181,

Nel processo di cura gli infermieri rivesto-
no un ruolo centrale nell’assistenza alla perso-
na, pertanto il ricorso ad approccio operativi
basati sui risultati della ricerca e a tecniche
validate  deontologicamente cogente al
fine di garantire un’assistenza sicura, effica-
ce, di qualit , ma anche attenta ai costi e
gli sprechi. Tuttavia nonostante I'Evidence
Based Nursing sia vista come una fondamen-
tale competenza dell'infermiere moderno,
i risultati del nostro studio, in linea con quelli
riportati in letteratura, evidenziano la presen-
za persistente di numerosi ostacoli alla sua
implementazione nella pratica clinica, ma
al contempo anche su quali fattori agire per
facilitarmne I'uso. All'atteggiomento  positivo
degli infermieri verso I'EBN devono, quindi,
affiancarsi concrete azioni tanto formative
quanto organizzative per facilitame il ricorso e
rimuoveme gli ostacoli nella prassi quotidiana.
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Gent.mo Direttore,

I'utilizzo dell’Extra Corporeal Membrane
Oxigenation (ECMO)™  notevolmente au-
mentato negli ultimi 15 anni, sia per le indico-
zioni che riguardano il supporto cardiaco, sia
per quanto riguarda il supporto respiratorio.

Le diverse configurazioni tecniche e le
nuove superfici eparinate dei circuiti, hanno
diminuito, ma non azzerato il rischio emorragi-
co indotto dall'ECMO.

Per questo motivo, vista I'estrema com-
plessit gestionale di questi pazienti, frutto
della collaborazione multidisciplinare tra in-
fermieri, medici e tecnici perfusionisti, anche
le manovre pi semplici possono determinare
I'insorgenza di eventi avversi.

In questi pazienti diventa quindi fonda-
mentale I'insorgenza di lesioni da pressione
(LDP)B41, Per questo motivo abbiamo analiz-
zato refrospettivamente una corte di pazienti
sottoposti ad ECMO per verificare I'incidenza
di lesioni da pressione. Sono stati inclusi nello
studio tuttii pazienti sottoposti a ECMO presso
la terapia intensiva dell’ASST Monza da Gen-
naio 2016 a Dicembre 2017.

I campione sottoposta ad analisi  com-
posto da 21 pazienti, per il 29% (n=6) costituito
da donne, con un‘et  mediana pari a 56.0
(IQR: 47-61) anni, un peso mediano di 90.0
(IQR: 70-110) Kg ed con una degenza medio-
na in terapia intensiva pari ai 27 (IQR: 15-45)
giomi (Tabella 1).

La diagnosi di ammissione  stata per
il 90% Adult Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) e per il 10% shock settico. Nel 90% dei
pazienti (n=19) stato posizionato un ECMO
Veno-Venoso, mentre nel restante 10% (n=2)

I'ECMO era ditipo Veno-Arterioso. II 10% (n=2)
del campione era diabetico e il 0,5% (n=1)
era vasculopatico. La mediana dei giomi di
ventilazione invasiva controllata dei pazienti
arruolati  stata pari a 23 (13-43) di cui 9 (4-
14). La mediana dei giorni di curarizzazione
deipazienti  stata pari a 8 (4-13) giorni, men-
tre la mediana dei giomi ECMO  stata pari
a 13 (6-20). I 19% (n=4) del campione  stato
sottoposto anche a pronazione. | sopravvissuti
sono il 76% (n=16) della popolazione. La me-
diana della scala Braden all'ingresso  stata
pari a 10 (9-11). 11 9,5% (n=2) presentava LDP
all'ingresso, mentre il 66.6% (n=14) ha svilup-
pato almeno una LDP durante la degenza.

La sede in cui si sono sviluppate pi LDP
stato il sacro (57% dei pazienti, n=8 — il 62%,
n=5 stadio Il e 38% (n=3) stadio I). Lo stadio
di LDP pi alto rilevato  stato il IV e le sedi
pi colpite sono i talloni e i piedi. L'81% (n=17)
dei pazienti ha ricevuto somministrazione di
farmaci vasoattivi, di cui I'81% (n=17) nora-
drenalina, 43% (n=9) dobutamina, 14% (n=3)
adrenalina. In tabella 1 vengono riportate le
principali differenze tra i pazienti che hanno
sviluppato LDP versus quelli senza sviluppo di
lesioni.
L'infusione di noradrenalina, presente in
17 pazienti (81%) ha avuto un valore medio-
no di 0.0083 (IQR: 0.0046 - 0.0153) y/Kg/min,

Tabella 1
LDP si LDP no

N=14 (66%) N=7 (33%) P value
T 57 (47-62) 51 (46-57.5) 0.581
PESO 90 (70-111) 95 (67.5-109) 0.865
DEGENZA 40 (15-53) 18 (9.5-25,5) 0.049
EXITUS 3 (21%) 2 (29%) 0.733
VASCULOPATIA 1 (7%) 0 (0%) 0.494
DIABETE 2 (14%) 0 (0%) 0.317
GIORNIECMO 15 (11-24) 6 (6-14) 0.124
GIORNI CURARO 8 (6-15) 4 (4-8) 0.190
GIORNI VENTILAZIONE 39 (15-53) 16 (8-23) 0.049
GIORNI CONTROLLATA 10 (7-19) 6 (8-4) 0.167
PRONAZIONE 1 (7%) 0 (0%) 0.494
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la dobutamina  stata utilizzata in 9 pazienti
(43%) con un valore mediano pari a 0.35 (IQR:
0.069-0.50), mentre I'adrenalina  stata utiliz-
zatain soli 3 pazienti (14%), con un valore me-
diano di somministrazione pari a 0.018 (IQR:
0.35 (0.069-0.50). Non sono emerse differen-
za statisicamente significative, nel dosaggio
mediano dei tre farmaci sopraesposti, tra pa-
zienti senza sviluppo di LDP e pazienti con LDP
(noradrenalina p=0.51, dobutamina p=0.517,
adrenalina p=0.5).

Concludendo, nei pazienti sottoposti ad
ECMO, I'incidenza delle LDP, sia per sede che
per grado  sovrapponibile a quella rilevata
nei pazienti con ARDS®4, Nonostante I utilizzo
di superfici anfidecubito, la sede e lo sviluppo
delle LDP suggeriscono I'implementazione di
protocolli di mobilizzazione, anche per i pa-
zienti in ECMO, al fine di variare periodica-

mente i punti di contatto tra cute e superficie
antidecubito.
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