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“SCENARIO®. Il Nursing nella sopravvivenza”
(ISSN 1592-5951; ISSN Online 2239-6403)  la rivi-
sta ufficiale di Aniarti (Associazione Nozionale
Infermieri di Area Critica - www.aniarti.it); il suo
scopo  quello di dare impulso alla crescita
del sapere infermieristico, in modo particolare
alle tematiche inerenti ' Area Critica.

una rivista di carattere internazionale, i cui
contributi sono sottoposti a revisione tra pari
(peer review). Lalingua per pubblicare  I'ito-
liano ma vengono accettati anche contributi
in lingua inglese.
Tutti gli autori, prima di inviare una propo-
sta di pubblicazione, devono rispettare le
raccomandazioni contenute su “Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomediical Journal" (http://www.icmje.org/
recommendations/ - http://www.evidence.
it/ articolodettaglio/209/it/363/requisiti-di-uni-
formita-per-i-manoscritti-da-sottoporre-alle-ri/

NORME EDITORIALI

+ Dichiarazione di assenza di conflitti di inte-
resse;

+ Dichiarazione di trasferimento dei diritti
d'autore della proposta di pubblicazione
ad Aniarti, Editore della rivista.

+ Breve ringraziamento per eventuali finan-
ziamenti pubblici o privati ricevuti come
contributo per lo svolgimento dello studio.

La seconda pagina deve contenere un ab-
stract non superiore alle 300 parole in italia-
no ed in inglese strutturato con introduzione,
materiali e metodi/problema, risultati, discus-
sione, conclusioni. Devono essere indicate
da 3 a 5 parole chiave in italiano ed inglese;
utilizzare i Medical Subject Headings (Me-
SH(r)) thesaurus oppure  Cumulative Index fo
Nursing and Allied Health (CINAHL) headings
quando possibile (consultare http://www.nim.
nih.gov/mesh/meshhome.himl).

articolo) (ultimo accesso Febbraio 2017)

Gli articoli dovranno pervenire, esclusivamen-
te via e-mail (utilizzando I'indirizzo scenario@
aniartiit), su file RTF o leggibile dai comuni
word processor. Non inviare documentiin for-
mato pdf.

“SCENARIO®. Il Nursing nella sopravvivenza”

pubblica contributi inediti e tutto il materiale

informativo, utile allo sviluppo della pratica

infermieristica, le proposte di pubblicazione

devono attenersi a questi requisiti:

* Articolo Originale (1500-4500 parole)

* Revisione (1500-4500 parole)

* Comunicazione/Breve report di ricerca
(750-1200 parole)

* Case reports (500-1500 parole)

o Lettere (500-800 parole)

* Editoriale (500-1000 parole)

Nello prima pagina dovranno essere indicati:

+ Titolo dell"articolo (in italiano ed inglese);

+ Autori con nomi completi e qualifiche pro-
fessionali possedute al momento dell‘invio;

* [stituzioni d'appartenenza;

* Recapito di posta elettronica che I'autore
responsabile della corrispondenza, deside-
ra sia pubblicato nella rivista;

* Recapito personale (indirizzo e telefono)
dell’autore responsabile della corrispon-
denza o dell'autore principale per invio di
una copia di “SCENARIO®. II Nursing nel-
la sopravvivenza® qualora I'articolo fosse
pubblicato;

+ Dichiarazione che I'articolo non
pubblicato in precedenza e non
inoltrato presso altra rivista;

stato
stato

Per gli articoli di ricerca il testo deve essere
suddiviso in:

* Introduzione

+ Materiali e metodi

* Risultati

+ Discussione

+ Conclusioni

+ Bibliografia

Per gli altri articoli il testo deve essere sud-
diviso in:

* Introduzione

* Problema

+ Discussione

+ Conclusioni

+ Bibliografia

Le figure ¢ le illustrazioni devono essere scel-
te secondo criteri di chiarezza e semplicit ,
ed in numero congruo per la pubblicazione.
Eventuali tabelle o grafici debbono essere
citati sequenzialmente nel testo (le tabelle
dovranno essere complementari al testo e
non contenere semplicemente una ripetizio-
ne dello stesso), dotate di didascalie con tito-
lo e numero progressivo in cifra araba.

Le citazioni bibliografiche devono essere
strettamente pertinenti e riferirsi a tutti e solo
gli autori citati nel testo; andranno numerate
consecutivamente secondo I'ordine di cito-
zione nel festo.

Le citazioni a fine del testo devono seguire le
norme del Vancouver Style (www.icmje.org).

Non utilizzare note a pi di pagina.

Gli autori sono responsabili dell’accuratezza
della bibliografia e devono controllare I'esat-
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tezza di ogni voce bibliografica prima dell‘in-
vio.

Ogni articolo  sotto la responsabilit  diretta
del/degli autori. Quando il contenuto pu

coinvolgere responsabilit - dell’Ente di appar-
tenenza, o quando gli autori esprimono una
posizione politico-strategica della medesima,
occorre una liberatoria scritta dei relativi re-
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rizzazione alla pubblicazione di dati 0 docu-
menti riferibili all’attivit istituzionale dell’Ente.

Gli articoli inviati alla rivista saranno sottoposti
al’'esame della redazione e degli esperti di ri-
ferimento per i vari settori, il Comitato Editoria-
le responsabile del processo di peer review.
Le proposte di pubblicazione saranno accet-
tate ad insindacabile giudizio del Comitato
di Redazione. L'accettazione, la richiesta
di revisione, 0 la non-accettazione saranno
notificati € motivati per iscritto nel pi  breve
tempo possibile all’autore responsabile della
corrispondenza,
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diventano propriet  dell’Aniarti e possono es-
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Infermieri in Area Critica: crescere ed affermarsi
come professionisti.

Critical Care Nurses: growing and establishing
themselves as professionals

Comitato Direttivo Aniarti

"... the nursing profession has its own ideals and standards, its own body of knowledge, its own skills, its own special function
and contribution, as distinct from medicine, in the maintenance of health, and the prevention and cure of disease. This
distinct contribution of nursing, although it applies the principles and methods of psychology. hygiene and the biological,
social, and physical sciences, all too frequently fails to receive due recognition .., @,

Il Congresso Nazionale Aniarti 2018 ha
un fitolo ed un indirizzo orientato alla
clinica ed allo sviluppo delle compe-
tenze avanzate infermieristiche nei
contesti di Area Critica. “Back fo Basi-
cs” sta a significare “tornare alle basi
dell’assistenza  infermieristica”,  affer-
mazione che pu sembrare per certi
versi provocatoria per una professione
che cerca di crescere ed affermarsi
continuamente allinterno del pano-
rama sanitario nazionale. Sicuramen-
te cercare anche nelle “fundamental
care” la propria legittimazione non
vuol rinnegare il percorso professiona-
le effettuato, ma  rendere evidente
che l'infermiere il professionista che
deve avere conoscenze, competenze
e abilit specifiche, che gli consentano
di affrontare tutte le situazioni che de-
terminano criticit  ed instabilit  vitale,
come ['assistenza di base ad una per-
sona ricoverata in contesti criticil?!,

I Congresso Nazionale  comunque il
momento di bilanci sull'anno trascorso
che vede fracciare la linea verso il fu-
turo dell'attivit - professionale ed asso-
ciativa. Cilasciamo alle spalle una serie

di provvedimenti legislativi che stanno
modificando il panorama infermieristi-
co (dalla trasformazione dei Collegi in
Ordini, alla legge sulle Disposizioni Anti-
cipate di trattamento, fino alla “legge
Gelli” sulla responsabilit  professiona-
le), un rinnovo contrattuale che ha de-
luso buona parte della professione, ed
un incerto futuro sulla formazione post
base e sullo sviluppo delle competenze
infermieristiche.

In questo clima diincertezza emergono

alcuni punti fermi, che sono dibattuti

all'interno della comunit  scientifica di

Aniarti da circa 20 annit“:;

+ |l contesto sanitario nel quale gli
infermieri garantiscono  |'assisten-
za diventa ancora pi complesso
(le situazioni di malattie affrontate,
le metodologie diagnostiche e te-
rapeutiche adottate, le risorse im-
piegate, la tipologia delle relazioni
con i cifttadini, le caratteristiche
dell’organizzazione...) e la gestione
dellintero sistema richiede com-
prensione dellarealt e competen-
Ze non comuni;

« IImodo pi efficace per ottenere

risultati apprezzabili sia nei confronti
dei malati che dell'organizzazione

I'adozione di una forte integrazio-
ne ad ogni livello, che risulta essere
una risposta qualificata alla com-
plessit ;

+ Occorme formalizzare la diversit /
specificit della competenza ac-
quisita dagli infermieri.

| cittadini e I'organizzazione del Siste-

ma Sanitario non possono aspettare

ulteriormente la definizione ed il ricono-
scimento delle competenze infermieri-

stiche. L'Area Critica  quella zona di

confine dove anche quello che nella

terminologia si definisce “di base”, ac-
quisisce un‘accezione di complessit

e non riconoscere questa specificit

equivale a mortificare il lavoro di mi-

glicia di professionisti.

Aniarti e gliinfermieri di Area Critica vo-

gliono guidare ed orientare il cambia-

mento nell’ambito della clinica, contri-
buendo all’‘acquisizione di tutte quelle
competenze che permettono la valo-
rizzazione dell’assistenza infermieristica
di alta qualit nelle aree specialistiche.,
La crescita culturale della professione
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deve corrispondere ad un'affermao- Practice of Nursing. New York, NY: 3. Gwsn GD. Reinterpretare I'assisten-
zione professionale che passi per The MacMillan Company. zain Area Critica: una strada per il
anche dal giusto riconoscimento so- 2. Coomss NM. Educational scaffol- futuro. SCENARIO 2018;35(2):3-4
ciale. ding: Back to basics for nursing 4. Drco E. Editoriale. SCENARIO
education in the 21st century. Nur- 1998;15(3):3
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Le determinanti della soddisfazione lavorativa
degli infermieri in area critica

Job satisfaction components in Critical Care
Nurses

CHiarA CosentiNG', DauiLa Carorano?, ELoisa CominotTi®, ANTONELLA DiBeLLo?, EMANUELA FLoris®, JamiLa Hapir®, Desora ZANETTI,
ELena ZavaroNr’, GiovaNNA ArTioLi®, LeoroLbo SArL®

' PhD, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Universit  di Parma
2 Infermiera
Infermiera, Centro Anestesia e Rianimazione, Ospedale Carlo Poma dell’ ASST di Mantova
4 Infermiera, Terapia Intensiva, Fondazione Poliambulanza Istituto Ospedaliero, Brescia
® Infermiera, Pronto Soccorso, Ospedale Regionale Umberto Parini, Aosta
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7 Infermiera, Medicina Interna, AOU Parma
¢ Infermiera, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Universit - di Parma
? Medico, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Universit  di Parma

RIASSUNTO

‘ . Introduzione: Gli infermieri di Area Critica sono sottoposti ad alto rischio di stress: sono a contatto quotidianamente con persone

= sofferenti ed i loro caregivers, oltre a doversi misurare con questioni organizzative. La soddisfazione lavorativa, diventa quindi un
componente centrale per la prevenzione di fenomeni come il bumout. Obiettivo di questo studio  identificare i fattori organizzativi in grado di
migliorare la soddisfazione lavorativa in area critica.
Materiali e metodi: Questo studio  unaricerca quantitativa con disegno trasversale correlazionale.  stato somministrato un questionario con-
tenente cinque scale di valutazione (leadership, compassion satisfaction, autonomia, collaborazione con i medici e soddisfazione lavorativa)
agli infermieri di Pronto Soccorso, Terapia Intensiva e Sub-Infensiva.
Risultati: Sono stati completati 308 questionari. Le regressioni multiple indicano che la soddisfazione lavorativa — influenzata, per il 35%, da quat-
tro fattori: la collaborazione tra medici e infermieri (20%), I'attenzione del coordinatore verso il team (10%), la compassion satisfaction (3.4%) e
I"autonomia (0.9%).
Discussione: L'infermiere con esperienza acquisisce sicurezza, interagendo maggiormente con gli altri, mentre la peculiarit  del giovane  I'en-
tusiasmo. L'influenza dell’elogio sulla soddisfazione lavorativa dipende dall’et |, forse dalla presa di consapevolezza dell'infermiere del proprio
ruolo. Infine, la compassion satisfaction, potrebbe essere un costrutto di mediazione verso la soddisfazione lavorativa,
Conclusioni: La soddisfazione lavorativa degli infermieri di area critica  influenzata soprattutto da fattori relazionali, che andrebbero migliorati.
Meritano ulteriori studi la compassion satisfaction e I'autonomia.
Parole chiave: soddisfazione lavorativa, infermiere, area critica, compassion satisfaction, leadership.

& ™, ABSTRACT
: Introduction: Critical care nurses are exposed 1o a high risk of developing stress: they daily deal with suffering people and their care-
w givers, as well as with organizational issues. Job satisfaction, then, is a main feature in preventing defrimental phenomenon as bumout.
Aim of this study is identifying organizational factors that can improve job satisfaction in critical care.
Materials and methods: This is a quantitative transversal correlational study. A battery of five scales (measuring leadership, compassion sat-
isfaction, autonomy, nurse/physician collaboration, and job satisfaction) was filled by nurses working in Emergency Room, Intensive care and
Sub-Intensive care.
Results: 308 questionnaires were filled. Multiple regressions showed that job satisfaction is influenced for the 35% by four factors: nurse/physician
collaboration (20%), coordinator’'s concerning for the team (10%), compassion satisfaction (3.4%), and autonomy (0.9%).
Discussion: Experienced nurses are more self-confident and tend to interact more with others, while professionally young nurses have more
enthusiasm. The influence of praise on job satisfaction is strictly linked to the nurses” age, maybe because of the awareness of their own role.
Compassion satisfaction could act as a mediator in enhancing job satisfaction.
Conclusions: Critical care nurses’ job satisfaction is influenced by relational factors, that should be improved. More studies are needed to deep-
en the knowledge of compassion satisfaction and autonomy in this environment,
Key words: job satisfaction, nurses, critical care, compassion satisfaction, leadership.
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INTRODUZIONE

Per soddisfazione lavorativa (SL) siinfende
I'atteggiamento positivo di una persona nei
confronti del lavoro che svolge, ovvero una
risposta emozionale che sia il risultato della
congruenza tra il lavoro, i valori personali e le
aspettative di realizzazione personale e pro-
fessionalel'l,

Diversi studi evidenziano quanto la man-
canza di soddisfazione lavorativa del perso-
nale sia un fattore di insorgenza del burnout,
quindi il benessere del personale sanitario
fortemente correlato alla percezione che lo
stesso ha della propria struttura organizzativa
in termini di cooperazione ed aiuto lavorati-
vol,

Pi meta-analisi enfatizzano I'importante
relazione tra la soddisfazione degli infermieri e
la loro percezione di un ambiente lavorativo
positivo, di relazioni collaborative e di un ma-
nagement di supporto: un‘adeguata soddi-
sfazione lavorativa conduce al miglioramen-
to del funzionamento dell'unit operativa e
della soddisfazione degli utenti,

In letteratura, nell'ambito dell’Area Criti-
ca si possono individuare due correnti distinte
riguardo la soddisfazione lavorativa infermieri-
stica: un filone improntato sul burnout, o esau-
rimento emozionale, ed uno sulla reale soddi-
sfazione lavorativa degli infermieri operanti in
questo ambito.

Tra le determinanti della soddisfazione lo-
vorativa degli infermieri che assumono mag-
gior peso spicca la leadership. Il coordinatore
infermieristico, che costituisce un ponte tra
I'organizzazione sanitaria e I'ambiente lavo-
rativol, pu facilitare la collaborazione inter
ed intra professionale, basata sulla comuni-
cazione efficace in  quipe.

Un altro fattore particolarmente influen-
te  proprio la collaborazione tra medico ed
infermiere, determinata dalla fiducia recipro-
cq, dal rispetto tra le figure professionali € da
una buona comunicazione tra interlocutori
entro uno stesso team di lavoro che ha come
mission |'outcome positivo del paziente. Que-

sta collaborazione assume un ruolo centrale
nell’organizzazione infermieristica in area cri-
fica, e la sua riduzione porterebbe a una mi-
nor autonomia ed a un aumento del distress
moralet,

Oltre a questi aspetti relazionali, dall’ana-
lisi della letteratura emergono come merite-
voli di interesse due recenti costrutti: la com-
passion safisfaction, che descrive la pi infima
soddisfazione che un individuo pu ottenere
dall'ciutare persone sofferenti e bisognose
di cure, e la compassion fatigue, che invece
descrive lo stress derivante da un‘eccessi-
va partecipazione per qualcuno colpito da
sofferenza, che prelude a esaurimento lavo-
rativo, distress psicologico ed otftundimento
emotivol®,

Prendendo in considerazione I'ambito
dell’organizzazione sanitaria, I'accento viene
posto sull‘autonomia professionale, definita
come libert  di prendere decisioni e agire di
conseguenza: l'infermiere  maggiormente
autonomo se vi sono un buon funzionamento
del team, il rispetto dei ruoli, I'ottimizzazione
dei rapporti di squadra e la stimolazione di un
continuo feedback intra ed inter-professiona-
letl,

Alla luce di tale scenario, si  posta la
soddisfazione lavorativa degli infermieri di
area critica come variabile dipendente di
questo studio, con I'obiettivo di identificare i
fattori che maggiormente la influenzano ed
incrementano, al fine di migliorare il benesse-
re dell'infermiere e, diriflesso, la qualit  delle
cure,

Le ipotesi di partenza supponevano che
la leadership, la collaborazione interprofessio-
nale e un buon livello di autonomia professio-
nale potessero incrementare la soddisfazio-
ne lavorativa anche per quanto riguarda la
componente legata all'‘aspetto organizzati-
Vo, € che la compassion satisfaction potesse
aumentare significativamente il livello di sod-
disfazione lavorativa anche rispetto alle altre
variabili,

MATERIALI E METODI
Questo studio  una ricerca quantitativa

con disegno frasversale correlazionale espli-

cativo non probabilistico, il campione  for-
mato da infermieri operanti in Area Critica,
nel tenitorio italiano, al momento della valu-

tazione. Sono stati individuati come criteri di

inclusione:

« Afferenza alle unit di Pronto soccorso,
Terapia intensiva e sub-intensiva, Terapia
intensiva pediatrica e neonatale, Unit
coronarica e Stroke unit;

¢+ Lettura e fima del consenso informato
alla partecipazione allo studio.

Mentre come criteri di esclusione:

+ Infermieri afferenti al 118 ed al blocco
operatorio, per differenza di gestione or-
ganizzativa, relazionale e ambientale;

+ Coordinatori infermieristici, in quanto in-
clusi nelle variabili dello studio.

Ai partecipanti  stato richiesto di compilare

una serie di test composta da:

+ Scheda anagrafica: et , sesso, re-
gione, ambito pubblico/privato, uni-
t operativa, anni di servizio, anni di
esperienza in area critica, titolo di stu-
dio, religione;

+ Mc Closkey Mueller Satisfaction Sca-
le (MMSS), messa a punto dalla lowa
Nursing School negli Stati Unitil, Si
frafta di una scala con 31 item sud-
divisa in 8 sottoscale (riconoscimento
esplicito, equilibrio lavoro-famiglia,
organizzazione dell’orario di lavoro,
colleghi, opportunit  di interazione
sociale, opportunit  professionali,
elogi e riconoscimenti, controllo/re-
sponsabilit ) e prevede dei punteggi
che sicollocano su una scala likert da
1 (per niente soddisfatto) a 6 (del tut-
to soddisfatto);

+  Empowering Leadership Question-
naire (ELQ) di Arnold et al., fradotta
in italiano da Bobbio et al®, II que-
stionario  composto da 38 item rag-
gruppatiin 5 dimensioni (dare il buon
esempio, coaching, processo deci-
sionale partecipativo, informare, mo-
strare attenzione per il team). L'ELQ
esamina le diverse strategie positive
messe in atto dal coordinatore infer-
mieristico e prevede dei punteggi
che si collocano su una scala Likert di
5 punti (1=mai, 5=sempre).

+  Scala della Compassion Satisfaction
(CS), tratta dalla Professional Quo-
lity of Life Scale (ProQol- revisione
ll): formata da 30 item suddivisi fra
compassion fatigue, compassion sa-
tisfaction e burnout. Per questo studio

stata utilizzata solo la parte della
CS, formata da 9 item con scala likert
da0ab;

+ Scala dell’Autonomia, tratta da In-
dex of Work Satisfaction, utilizzata per
la prima volta nel 1972 e successiva-
mente modificata. La versione italia-
na stata tradotta da Cortesel” ed
formata da 9 item con scala likert da
a7,
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+ Scala Nurse Physician Collaboration
Scale: indaga la collaborazione tra
medico e infermiere ed  stata svi-
luppata in Giappone!l, La versione
italiana o cura di Caricati (2013).
In questo studio  stata utilizzata la
seconda parte della scala, formata
da 20 item con punteggi su una scala
likert da 1 (minor grado di collabora-
zione) a b (maggior grado di collabo-
razione).

| questionari sono stati somministrati da lu-
glio a novembre 2017, con diverse modalit :

* Questionario cartaceo, previa autorizza-
zione dalla Direzione ospedalierq;

+ Link al questionario su Google Drive;

+ Link al questionario sul sito dell’Associa-
zione Nazionale Infermieri di Area Critica
(Aniarti), la cui collaborazione ha permes-
0 inoltre di distribuire le informazioni sulle
modalit di partecipazione al Congresso
annuale dell’associazione.

CONSIDERAZIONI ETICHE

Il questionario somministrato stato
preceduto dalla descrizione dell’obiettivo
dellindagine e dall'espressione del consenso
informato. La risposta al questionario  stata
considerata come manifestazione volontaria
di partecipazione. | dati e le informazioni sono
analizzati garantendo I'anonimato dei rispon-
denti e delle relative unit  di Terapie Intensi-
ve, nel rispetto del D.Lgs 196/2003.

ANALISI DEI DATI

| dati sono stati registrati con Microsoft
Excel ed elaborati tramite SPSS 21 (SPSS, Chi-
cago, IL, USA). Sono state compilate statistiche
descrittive ed inferenziali (correlazioni, regres-
sioni lineari, regressioni multiple), in accordo
con la distribuzione normale dei dati, appu-
rata framite il calcolo di asimmetria e curtosi.
L'analisi dell’Anova  stata applicata dopo
aver verificato I'omogeneit  della varianza
framite il test di Levene. Sono stati verificati i
prerequisiti per I'applicazione delle regressioni
multiple tramite il coefficiente di Mardia, il test
Durbin Watson e la distanza di Cook.

RISULTATI

Descrizione del campione

Sono stati distribuiti 487 questionar, di cui
308 sono stati inferamente completati (tasso
di drop out: 36,8%).

Le regioni italiane pi rappresentate sono
Lombardia, Valle D'Aosta ed Emilia-Roma-
gna, che insieme determinano il 68,5% del
campione totale. Il 67,1% del campione  di
sesso femminile e il 32,9%  di sesso maschile,
in linea con la realt italiana.

Lafasciad’et pi rappresentata  quel-
la che va da 30 a 39 anni (37%), seguita dalla
fascia 40-49 anni (35,4%) (Fig.1).

Figura 1. Distribuzione eté partecipanti
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Nonostante siano stati inclusi diversi re-
parti di area critica, hanno aderito maggior-
mente il Pronto Soccorso (39%) e la Terapia
Intensiva Polifunzionale (35,7%) (Fig. 2).

C' stata poca partecipazione da parte
del settore privato, limitata al 3,6% dei rispon-
denti,

La fascia di esperienza pi rappresentata
in generale  quella di 11-20 anni (31,4%), se-
guita da 6-10 anni (22,5%) e 21-30 anni (21,9%).

L'esperienza specificain area critica vede
al primo posto la fascia 11-20 anni (35,9%), se-

Figura 3. Media scala MMSS
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guita dall'intervallo 6-10 anni (24,5%).

Riguardo la formazione, gli infermieri lau-
reati superano di poco quelli diplomati (lau-
rea 40,1% e diploma 36,5%). Il 13,4% degli in-
fermieri del campione ha conseguito il master
in area critica, mentre il 10,1% detiene la lau-
rea magistrale.

Infine, il 79,5% degli infermieri del campio-
ne si dichiara di religione cristiana.

Statistiche descrittive
Gli infermieri del campione non hanno
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Figura 4. Media scala Compassion Satisfaction
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un buon livello di soddisfazione lavorativa, in
quanto solo due elementi (SL verso i colleghi
e SL verso I'interazione sociale) superano il va-
lore intermedio di 3,5 (che significa n  soddi-
sfatto n insoddisfatto; Fig. 3).

Per quanto riguarda la leadership, in ogni
softoscala del’'ELQ la media espressa dal
campione di questo studio supera lievemente
il valore intermedio (3), con un aumento nel
punteggio delle scale Coaching e Attenzio-
ne al Team che appaiono, quindi, le strate-
gie pi utilizzate dai coordinatori, secondo il
campione.

I livello di compassion safisfaction (CS)
nel campione esaminato  pari al 33,79, si-
tuandosi pertanto nella fascia di punteggio
identificata come "media” dal manuale del
questionario stesso (Fig.4).

Gli infermieri di questo campione espri-
mono un grado di autonomia medio-alto,
con un valore medio per singolo item pari a
4,85 (valore standard per item: 1-3 autonomia
assente, 4 valore intermedio, 5-7 molta auto-
nomia).

Infine, riguardo la collaborazione medi-
co/infermiere, la media totale del campione
analizzato  di 64,65. Prendendo come riferi-
mento la media del singolo item, il campione
riporta un punteggio pari a 3,23, valore che
si colloca appena al di sopra del punteggio
intermedio®, che indica un medio livello di
collaborazione.

Anova

Dopo aver verificato I'omogeneit  della
varianza, stato applicato il test dell’ ANOVA
fra MMSS e alcune variabili categoriali del
campione.

Tipo di reparto

La SL verso i colleghi  significativamente
differente tra gli infermieri di terapia intensiva
polifunzionale e quelli di terapia subintensiva:;
F(5, 301) = 2.354, p = 0.041. Dall'analisi post-
hoc emerge che gli infermieri della terapia
subintensiva sembrano pi soddisfatti del rap-

porto coi colleghi (differenza della media =
-1.675, p=0.017).

Un‘altra differenza significativa si frova
tra gli infermieri di pronto soccorso e quelli di
terapia subintensiva per quanto riguarda la
soddisfazione verso I'opportunit  di interazio-
ne sociale; F(5,301) = 2,542, p = 0.028. Anche
in questo caso, gli infermieri pi  soddisfatti
sono quelli della terapia subintensiva (diffe-
renza della media = -2.827, p=0.015).

Esperienza lavorativa in area critica

emersa una differenza importante tra
gliinfermieri con diversa esperienza in ambito
di area critica riguardo la soddisfazione verso
I'opportunit  diinterazione sociale: F (4,300) =
3.064, p=0.017). Gli infermieri con esperienza
compresa tra 0-1 anno hanno una soddisfa-
zione lavorativa sociale significativamente
diversa da quelli con esperienza 2-5 anni (dlif-
ferenza della media = 2.667, p=0.016).

Anche trail gruppo diinfermieri con espe-
rienza 0-1 anno e con esperienza 11-20 anni,
la differenza  significativa (differenza della
media= 2,073, p=0.032).

Le analisi post-hoc evidenziano che la
maggior soddisfazione verso I'opportunit  di
interazione sociale appartiene a chilavora in
area critica da 0-1 anno.

Altro fattore in cui si riscontrano differen-
ze significative o soddisfazione in termini
di opportunit  professionali: F (4,300) =3.154,
p=0.015).

Esiste una differenza significativa tra gliin-
fermieri con esperienza in area critica di 0-1
anni e quelli con esperienza in area critica
tfra i 2-5 anni (differenza della media=2.976,
p=0.014): i pi soddisfatti sono sempre quelli
con minor esperienza.

Infine, troviamo un divario importante
fra diverse classi di esperienza riguardo la
soddisfazione verso I'elogio: F (4,300) =3.07,
p=0.017. La differenza emerge tra gli infer-
mieri con esperienza fra 0-1 anni e quelli con
esperienza tra 2-5 anni (differenza della me-
dia=3.306, p=0.021). Come prima, una minor
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esperienza
disfazione.

accostata a una maggior sod-

Esperienza e autonomia

Tra i parametri a cui  stata applicata
I'ANOVA, alcuni non hanno evidenziato evi-
denze. In particolare, si sottolinea il fatto che
nonc’ differenza dellivello di autonomia tra
gli infermieri che hanno diversa esperienza in
area critica.

Regressioni multiple

Sono state applicate delle regressioni ste-
pwise backwards, utilizzando come predittori
per ogni regressione, tutte le variabili indipen-
denti. Per calcolare I'effetto di queste sulla
soddisfazione lavorativa in generale,  stato
calcolato appositamente un indice overall
derivato dalla media di ogni sottoscala.

Le maggiori determinanti della SL:
N/P collaboration, ELQ, Compassion Sati-
sfaction, Autonomia

L'analisi ha estrapolato un modello finale
con 4 predittori che influenzano significativa-
mente la soddisfazione lavorativa overall F
(4,298) = 39.93 p<0.001.

La N/P Collaboration spiega il 20,3% della
varianza di SL. Con I'ELQ (attenzione al team)
ne spiegano il 30,6%; con la Compassion Sati-
sfaction il 34% e con I’Autonomia il 34.9%.

Riconoscimento esplicito

L"analisi ha identificato un modello con 2
predittori che influenzano significativamente
la percezione di riconoscimento esplicito F
(2,300) = 12.69 p<0.001

La N/P Collaboration spiega il 5.6% della
varianza del riconoscimento esplicito; con
I'ELQ (coaching) ne spiegano il 7.5%.

Lavoro e famiglia

La regressione include come predittore
la Compassion Satisfaction, che influenza si-
gnificativamente la percezione di equilibrio
lavoro famiglia F (1,301) = 4.55 p<0.05, spie-
gandone il 1.2 % della varianza.

Orario lavorativo

La regressione identifica un modello con
3 predittori che influenzano significativamen-
te la soddisfazione dell'orario lavorativo F
(3,299) = 16 p<0.001.

L'ELQ (attenzione al team) spiega 1'8.8%
della soddisfazione dellorario di lavoro; con
N/P Collaboration ne spiega I'11.7%; con la
Compassion Satisfaction il 13.5%.

Colleghi

La regressione identifica un modello con
2 predittori che influenzano significativamen-
te la soddisfazione verso i colleghi F (2,305) =
88.1 p<0.001

L'ELQ (attenzione al team) spiega il 35.8%
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della variabile della soddisfazione verso i
colleghi; insieme all’Autonomia ne spiega il
37.1%.

Interazione sociale

II'modello identificato dall‘analisi  costi-
tuito da 4 predittori che influenzano significa-
tivamente la soddisfazione verso le interazioni
sociali F (4,303) = 52.9 p<0.001.

La N/P Collaboration spiega il 28.5% della
varianza della Soddisfazione Lavorativa verso
le interazioni sociali. Con I'ELQ (attenzione al
team) ne spiegano il 36.6%; con I'Autonomia
il 39%; infine con la Compassion Satisfaction
il 41.2%.

Opportunita professionali

La regressione include 4 elementi che in-
fluenzano significativamente la soddisfazione
verso le opportunit  professionali F (4,303) =
34.8 p<0.001.

La N/P Collaboration spiega il 21.8 % della
varianza della Soddisfazione Lavorativa ver-
so le opportunit  lavorative. Con I'ELQ (at-
tenzione al team) ne spiegano il 26.8%; con
I'Autonomia il 29.3%; con la Compassion Sati-
sfaction il 31.3%.

Elogi e riconoscimenti

La regressione ha identificato un modello
con 4 predittori che influenzano significativa-
mente la soddisfazione verso elogi e ricono-
scimenti F (4,303) = 26.8 p<0.001.

La N/P Collaboration spiega il 15.4% del-
la varianza di Soddisfazione Lavorativa verso
elogi e riconoscimenti. Con I'ELQ (attenzione
al team) ne spiegano il 20.7%; con la Com-
passion Satisfaction il 23.5%; aggiungendo
I"Autonomia il 25.9%.

Controllo e responsabilita

L'analisi ha identificato un modello con 3
predittori che influenzano significativamente
la soddisfazione verso controllo e responsabili-
t F(3,304) = 39.2 p<0.001.

La N/P Collaboration spiega il 18.4% della
varianza della Soddisfazione Lavorativa verso
il controllo e le responsabilit . Con I'ELQ (at-
tenzione al team) ne spiegano il 24.7%; conla
Compassion Satisfaction il 27.6 %.

DISCUSSIONE

Dai dati raccolti non emerge una piena
soddisfazione da parte degli infermieri che
lavorano in Area Critica. Infatti, in una scala
compresa tra 1 e 6, dove 1 rappresenta la
totale insoddisfazione e 6 la piena soddisfa-
zione, solo due elementi su otto superano - di
poco - il valore intermedio di 3,5 (che sta a
significare *n  soddisfatto, n  insoddisfatto” -
Figura 3). Analizzando, framite il test dell’Ano-
va, le differenze di SL diinfermieri appartenen-
ti a reparti diversi, notiamo che gli infermieri di
terapia sub intensiva appaiono generalmen-

te pi soddisfatti riguardo le relazioni (colleghi
e interazioni sociali) rispetto ai colleghi della
terapia intensiva polifunzionale e PS. Si pu
ipotizzare che ci sia legato a una diversa
risposta allo stress e a un maggior livello di
responsabilit - degli operatori delle terapie in-
tensive polifunzionali, diversamente da quelli
delle terapie sub intensive e del PS, che pos-
sono dedicarsi maggiormente all'interazione
data la minor complessit - dei trattamenti,

Nell'ambito dell’'esperienza lavorativa, la
soddisfazione legata all'interazione sociale,
alle opportunit  professionali e all’elogio se-
guono una curva sovrapponibile. Per chi la-
vora da 0-1 anno, questi tre aspetti appaiono
maggiormente incisivi rispetto al gruppo di chi
lavora da 2-5 anni. L'ipotesi formulata  che'i
neo-inseriti siano pi- propensi all'interazione,
propositivie pi bisognosi del confronto. In se-
guito tale necessit  diminuisce in quantoI'ac-
quisizione di esperienza e una sorta di calo di
entusiasmo modulano alcuni aspetti emofivi
a fronte di una maggiore sicurezza legata ad
abilit e tecniche acquisite. Lo stesso discor-
0 si applica alla soddisfazione derivante dal
ricevere elogi: inizialmente questi vengono
vissuti come incentivanti e soddisfacenti; per
coloro che lavorano da 11-20 anni per  I'elo-
gio viene percepito come scontato o come
elemento svilente e riduttivol”,

| risultati rivelano che all’'aumentare
dell’'esperienza in area critica non aumenta
la soddisfazione lavorativa; la soddisfazione
lavorativa  spiegata, per il 35%, da quattro
fattori, in ordine di importanza: la collabora-
zione tra medici e infermieri (20%), I'attenzio-
ne verso il team da parte del coordinatore
(10%), la compassion satisfaction (3.4%) e
I'autonomia (0.9%).

In termini di soddisfazione lavorativa nei
confronti dell’ambiente di lavoro, un'impor-
tante influenza  data dal senso di apparte-
nenza e collaborazione, cio dal rapporto
con la leadership e dal grado di cooperazio-
ne tra medico e infermiere.

A tal proposito, secondo le teorie del-
la psicologia dei gruppi, entrare in un grup-
po non semplice e restarvi  ancora pi
complesso, poich comprende una serie di
apprendimenti successivi rispetto a come
comportarsi, a quali ruoli assumere € a cosa il
Qruppo si aspetta dal soggetto. In particolare,
la figura del leader viene considerata forte-
mente conelata ed intersecata con gli alfri
componenti del gruppo di lavoro: il leader
deve possedere la consapevolezza di essere
un membro del gruppo, che dal principio si
impegna a creare un clima favorevole alla
collaborazione!',

La soddisfazione aumenta quando I'infer-
miere collabora con il medico: sebbene il loro
lavoro sia diverso, riescono ad aiutarsi vicen-
devolmente e l'infermiere esce dalla visione
dis come mero esecutore.

La SL verso il iconoscimento esplicito (sti-
pendio, ferie, benefit) risulta essere influenza-
to dalla collaborazione con i medici, mentre
ed modulata dalla capacit  di coaching
del leader, almeno per quanto riguarda una
buona organizzazione dei periodi di riposo
0 un comportamento che mira a premiare i
meritevoli,

La soddisfazione lavorativa nei confronti
dell'equilibrio tra lavoro e famiglia  influen-
zata peril 1.2% dalla compassion satisfaction.
Dalla revisione della letteratura emerge
che il personale infermieristico  sottoposto
quotidianamente a stress psicologico con
ripercussioni sulle dinamiche famigliari indi-
stintamente dal sesso di appartenenza (12).
Siipotizza dungue che la CS, avendo mostra-
to una stretta relazione positiva con tutte le
sotto-scale utilizzate compresa quella lavoro/
famiglia, sia una capacit  personale intrinse-
ca e non una techincal skill, e che funga da
mediatore per far fronte nel modo migliore
alle difficolt  professional.

La soddisfazione lavorativa nei confronti
dell’orario di lavoro  influenzata dall’atten-
zione al team da parte del leader, dalla col-
laborazione tra medico e infermiere e dalla
compassion satisfaction, Pur essendo I'orario
dilavoro deciso dall’azienda, il leader potreb-
be aiutare gli infermieri ad organizzare i turni
in base alle loro esigenze. Ci spiegherebbe
perch questo elemento dell’'ELQ si trova al
primo posto in questo contesto.

La soddisfazione lavorativa nei confronti
dei colleghi influenzata per la maggior par-
te dall'attenzione al team da parte del leo-
der. Secondo la letteratura il ruolo del leader
fa da ponte tra I'assetto organizzativo e le
relazioni intragruppo (13).

II'campione di questo studio conferma
che la soddisfazione lavorativa nei confronti
dei colleghi influenzata per la quasi totalit
dalla leadership.

La soddisfazione lavorativa verso le inte-
razioni sociali  influenzata per una percen-
tuale del 41.2% dalla somma di quattro fattor;
collaborazione tra medico e infermiere, at-
tenzione al team da parte del leader, auto-
nomia e compassion satisfaction.

Lo studio di La Sala et al.(14) afferma
che il personale sanitario  generaimente
soddisfatto delle interazioni sociali all'interno
dell'ambiente lavorativo, senza spiegame
il motivo. Questa ricerca mette al primo po-
sto una variabile che riguarda il campo del-
la relozione: pi alta la collaborazione tra
medico € infermiere, pi I'interazione sociale

forte. Al secondo posto ¢’ I'attenzione al
team da parte del coordinatore. Egli proba-
bilmente, mostrando considerazione verso il
gruppo, creer unclima pi disteso.

La soddisfazione lavorativa verso le op-
portunit  professionali  spiegata da: colla-
borazione tra medico e infermiere, attenzione
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al team da parte del leader, autonomia e
compassion satisfaction. Si ipotizza che una
buona collaborazione con i medici aiuti I'ap-
prendimento dell'infermiere sul campo e un
leader attento pu incentivare il personale a
seqguire corsi di formazione post-base. Tutto
ci , incrementando le competenze e I'auto-
nomia, pu aumentare la gamma di opportu-
nit  professionali,

La SL verso gli elogi e i riconoscimenti
spiegata in prevalenza da collaborazione
medico/infermiere e attenzione al team da
parte del leader (a seguire CS e autonomia).
Ci pu essere abbastanza prevedibile, in
quanto questo  strettamente legata alle
persone dell' quipe, da cui possono arrivare
0 meno elogi e riconoscimenti. Questi dati tro-
vano forza nella letteratura: Larrabee et all’®
hanno dimostrato che il riconoscimento dei
successi individuali da parte dei collaborato-
1i e superiori aumenti la resilienza e la CS nei
confronti del proprio lavoro.

La soddisfazione lavorativa verso il con-
trollo e la responsabilit  influenzata per una
percentuale del 27.6% dall'insieme di tre fat-
tori: la collaborazione tra medico e infermie-
re, I'attenzione al team da parte del leader e
la compassion satisfaction.

La responsabilit - viene concessa all'infer-
miere da parte del medico o del leader. Uni-
co deficit del controllo e della responsabilit

I'assenza di regressione con |'autonomia.
Tale mancanza fa pensare che I'infermiere,
costretto a utilizzare procedure, protocolli o
schemi dettati dal medico viva un aumento
di responsabilit  senza un aumento dell’au-
tonomia. Sull'influenza della compassion sati-
sfaction mancano forti evidenze in letteratura
e sorge la necessit  di ulteriori studi.

CONCLUSIONI

Il costrutto di questa ricerca  declinato
al positivo e improntato sulla reale soddisfa-
zione degli infermieri in Area Critica e sulle
relative determinanti, contrapposto al filone
negativo del burnout.

Gli obiettivi dello studio sono stati rag-
giunti, anche se presenta diversi limiti: la di-
stribuzione del campione non  uniforme sul
territorio italiano: il 68.5% dell'intero pool di
intervistati ~ formato dall’insieme di tre sole
regioni italiane del centro-nord e le unit
operative che hanno risposto maggiormente
sono Pronto Soccorso e Unit  di Terapia Inten-
siva Polifunzionale. Il settore di appartenenza

per la maggioranza quello del pubblico im-
piego, per cuirisulta difficile capire se esistono
differenze di SL tra ambito pubblico e privato.
Inoltre, bisogna ricordare che pur disponendo
di un grande campione, guesta ricerca non
coinvolge tutta la popolazione infermieristica
di area Ciritica.

Sono stati evidenziati alcuni punti critici,
che andrebbero analizzati con ulteriori ri-
cerche. In particolare, sarebbe interessante
capire se I'autonomia considerata dagli in-
fermieri del campione verte sulla capacit  di
muoversi da soli attraverso protocolli o sull'u-
tilizzare le proprie competenze per prendere
decisioni sull’ assistenza infermieristica di base.

meritevole di una considerazione ap-
profondita anche la leadership, in particolare
|'attenzione verso il team di lavoro da parte
del coordinatore infermieristico, che  una
delle variabili che influenza maggiormente
tutti gli aspetti analizzati, influenzando la sod-
disfazione verso I'orario di lavoro, i colleghi,
I'interazione sociale, le opportunit  professio-
nali, gli elogi e i riconoscimenti, il controllo e la
responsabilit .

L'ultimo costrutto da approfondire  la
compassion satisfaction, variabile che influen-
za molti aspetti della soddisfazione lavorativa
e che potrebbe mediare la soddisfazione, in-
tervenendo in modo indiretto su molti aspetti
della vita lavorativa. Essa  strettamente sog-
gettiva e considera la mission primaria dell’in-
fermiere: il prendersi cura della persona.
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Nel 2008 Scenario pubblic  un articolo nel quale pionieristicamen-
te si descriveva I'allora decennale esperienza di Terapia Intensiva (Tl)
“aperta” della Tl Pediatrica, della Clinica De Marchi del Policlinico di Mi-
lano, come una realt  bella ed intensa, ricca di emozioni per gli opera-
tori, per i pazienti ed i loro familiari e concludeva augurandosi che negli
anni a venire si sarebbero aperte altre T, Anni fa i colleghi, seppurin un
contesto particolarmente dotato di sensibilit come quello pediatrico,
avevano gi - colto I'importanza diuna modalit  diessere Tl che va oltre
il fare Tl, anche per il paziente adulto.

In Letteratura le policy sugli orari di visita in Tl sono discusse dal 1984
ma una loro reale attuazione vede gli albori solamente negli anni succes-
sivil?, Viene descritto un cambiomento di mentalit radicale: incentrare
I"assistenza anche sulla famiglia e fare della comunicazione il fulcro attor-
no al quale ruotila buona riuscita del processo di assistenza e cural', La
fatica nel perseguire questi obiettivi - dovuta al fatto che le Tl a partire
dalla loro creazione sono state reparti chiusi, dove I'accesso ai visitator
eramolto limitato perch - considerato inutile e pericoloso. C'erano molte
paure peril rischio diinfezioni, diinterferenza con le cure, di aumento del-
lo stress per pazienti e familiari, e di violazione della confidenzialit  delle
informazioni®“, Il ricovero del paziente in Tl ha obbedito alungo a quello
che stato definito il “principio della porta girevole”: quando entra il
paziente, i familiari vengono fatti uscire®s, Oggi per  sappiamo non solo
che questi timori sono del tutto infondati, ma anche che la separazione
dai propri cari un importante motivo di sofferenza per il malato e che
uno dei bisogni pi  importanti dei familiari  stare accanto alla perso-
na amata. Molte ricerche hanno provato che avere una persona cara
ricoverata in Tl causa grande sofferenza: tra i familiari dei pazienti vi
un’altissima incidenza di ansia, depressione e stress post-tfraumatico, che
spesso dura per mesi anche dopo le dimissioni del parentelé”,

Numerosi studi suggeriscono che la liberalizzazione dell’accesso
alla T per familiari e visitatorinon  in alcun modo pericolosa. In partico-
lare non causa un aumento delle infezioni nei pazienti, mentre si riduco-
no in modo significativo le complicanze cardiovascolari e ilivelli di ansia
perch si abbassano gli indici ormonali di stress e si dimezza I'incidenza
di delirium®, Un ulteriore importante effetto positivo  rappresentato
dalla netta riduzione dell'ansia nei familiari’®. Per tutti questi motivi la
lettera F di family  entrata a pieno titolo nell’ ABCDE bundle!, Anche
il Comitato Nazionale Italiano per la Bioetica ha rimarcato le motiva-
zioni etiche oltre che cliniche dell'apertura delle Tl, sottolineando che

In 2008 Scenario published an article about the, at the time ten-
year long experience, “open” pediatric Intensive Care Unit (ICU) of
the Policlinic of Milan. The arficle pioneering described it as a fine
and intensive reality, full of emotions for the health care workers, for
the patients, for their relatives and ended wishing the opening of
other “open” ICUs in the near futurel'l. Years ago, the colleagues of
a particularly sensitive setting such as the pediatric had already un-
derstood the importance of a way of being ICU which goes beyond
doing ICU for the adult patient too.

In the literature, the policies about the opening times in ICUs
have been discussed since 1984 but their concrete actual realization
only started in the following years?. A radical change in mentality
is described: to focus the healthcare also on the family and to di-
rect communication to obtain good outcomes!", The effort to pursue
these objectives depends on the fact that since their creation ICUs
have been closed wards where the admittance was very restricted:
it was considered useless and dangerous because of the risk of in-
fections, interference with the treatments, increase of the stress for
both the patient and his/her relatives and of the violation of the con-
fidential nature of information®4, The patient’s admittance to ICU has
followed the so-called “revolving door” principle: when the patient
enters, his/her relatives are let outt®s, However nowadays we know
that not only these fears are groundless, but that the family separa-
tion from their dear one is a very important cause of suffering for the
patient, the relatives’ most important need is to stay closed to their
beloved. A lot of researches have proved that having a beloved one
in ICU causes great suffering: among the patient’s relatives there is a
very high incidence of anxiety, depression and post-tfraumatic stress
which often lasts for months after the patient’s discharge!®”.

Several studies suggest that the liberalization of access to ICU for
relatives and visitors is not dangerous at all, in particular it doesn’t
cause an increase in infections for the patient, while the cardio-vas-
cular complications and levels of anxiety are reduced because the
stress hormonal indicators decrease and the delirium incidence is
halved®?. A further important positive effect is the drastic reduction
of the relatives’ anxiety!'®, For all these reasons the letter F of family
has fully become part of the ABCDE bundle!'!l, The Italian National
Committee for Bioethics has emphasized the clinical and ethical mo-
tivations of the ICU opening, underlying that the relatives’ presence
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la presenza dei familiari accanto al malato non  una concessione ma
il rispetto di un ben preciso diritto del pazientel, Condividono questo
messaggio anche ANIARTI (Associozione Nazionale Infermieri di Area
Critica), SIAARTI (Societ  Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione
e Terapia Intensiva) ed ESICM (European Society of Intensive Care Medi-
cine) il cui presidente nel 2002 scrisse quello che pu - essere considerato
il manifesto della Tl aperta dove mise nero su bianco che era giunta
I'ora di aprire le porte e che I'umanit  nella cura dei nostri pazienti do-
vesse avere alta priorit '3,

Tuttavia sarebbe sbagliato minimizzare le difficolt o gli inconve-
nienti relativi alla scelta di aprire la Tl che sono prevalentemente legati
alle abitudini e al carattere tanto dell’ quipe medico-infermieristica
quanto dei familiari dei pazienti. Gli operatori sanitari non sono abituat
ad essere osservati durante lo svolgimento delle loro attivit e spesso
considerano la comunicazione con i familiari come un'ulteriore aumen-
to del carico di lavoro. Dovremmo anche considerare che invadenza,
aggressivit - o diffidenza tendono ad essere quasi sempre esasperate
da situazioni nuove e stressanti. Tutto questo viene spesso affrontato in
modo rigido, facendo pi riferimento ai regolamenti (veri fotem della
vita ospedaliera) che non al senso degli eventi e alla ricerca di soluzioni
equilibrate e rozionali®4, Tl “aperta” non significa comunque Tl “senza
regole”, ed utile e necessario porre alcuni paletti. Ai visitatori si dovr
chiedere non soltanto di avere la massima attenzione per tutti i pazienti
del reparto ma anche di rispettare alcune norme igieniche (es. lavarsi
le mani prima e dopo la visita), di sicurezza (es. non toccare apparec-
chiature o linee infusionali) e gestionali (es. uscire durante particolari
manovre)®4, Ognisingola Tl potr - elaborare le sue regole e modificarle
nel tempo sulla base di un lavoro direvisione critica del proprio operato.
Una Tl progettata e realizzata con porte e menti aperte, fomisce ai fami-
liari il sostegno necessario per condividere le scelte terapeutiche e per
sentirsi parte del processo assistenziale[3,5].  inolire importante garan-
tire all’ quipe medico-infermieristica tempi e spazi propri, consentendo
piena libert  di confronto e comunicazione. Solo con questo cambia-
mento disguardo si potr dare vita a un sistema di cura che non sia solo
“centrato sul paziente”, come spesso si dice, quanto “centrato sulla fa-
miglia”. O, in una prospettiva pi - ampia, realmente “antropocentrico”,
dove cio ogni persona (paziente, familiari e componenti dell’ quipe
curante) vedono pienamente riconosciuta, rispettata e valorizzata la
loro umanit 4, In Europa I'apertura delle 11 in buona misura gi - re-
alt e anche in ltalia ci si orienta sempre pi a realizzare questo nuovo
modello culturale ed organizzativo, ma dopo vent’anni siamo sicuri che
sia cos una novit e non una solida e moftivata esperienza da seguire?
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next to the patient isn’t a favor but the observance of a specific right
of the patient®l, This message is shared by ANIARTI (Italian Association
of Critical Care Nurses), SIAARTI (Italian Society of Anesthesiologists,
Intensivists and Pain Therapists.) and ESICM (European Society of In-
tensive Care Medicine) whose president in 2002 wrote what can be
considered as the manifesto of the open ICU. He declared that it was
time to open the doors and that humanity had to have high priority in
our patients’ assistancel'?,

However, it would be wrong to minimize the difficulties or the
problems regarding the choice of opening the ICU which are linked
to the habits and the characters of both the medical-nursing team
and the patient’s relatives. Healthcare workers aren’t accustomed
to being observed during the performance of their activities and
they often consider communication with the relatives as a further in-
crease in their workload. We should also consider that infrusiveness,
aggressiveness or distrust are nearly always exacerbated by new and
stressful situations. All this is often faced in a strict way, making refer-
ence more to the rules (real totem of hospital life) than to the sense
of the events and to the search of balanced and rational solutions®4l,
"Open” ICU doesn’tmean “ruleless” ICU and it is useful and necessary
to establish some regulations. Visitors will be asked to pay the greatest
attention to all the ward patients but also to respect some rules of
hygiene (e.g. to wash one’s hands before and after the visit), safe
(e.g. don’t touch equipment or infusion lines) and management (e.g.
going out during some particular manoeuvres)®4, Every ICU will work
out its rules and modify them during the years on the basis of a critical
revision of the work done. A well-planned ICU with open doors and
open minds can give the relatives the necessary support to share the
therapeutic choices and fo feel part of the health caring processt*sl,
It is also important to grant the medical-nursing team their times and
spaces allowing full freedom of comparison and communication.
With its change of look we will be able to create a care system which
will not be only “patient-centered”, as we often say, but “family-cen-
tered”, or, in a wider perspective, even “anthropocentric” where the
humanity of every person (patient, relatives and health care team) is
fully recognized, respected and appreciated!™]. In Europe, the open-
ings of ICUs is already a reality and also in ltaly we are getting more
and more inclined towards the realization of this model. But after 20
years, are we so sure that it is such a novelty and not a grounded
experience to follow?
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RIASSUNTO

q . Introduzione: Il procurement  fondamentale per aumentare il numero di donazioni di organi e tessuti. In letteratura, sia nazionale

. che internazionale,  difficile comprendere le modalit  con cuile aziende sanitarie si sono organizzare per mettere in atto il processo
di procurement,
Obiettivo: L' obiettivo generale di questo lavoro  stato quello di effettuare una revisione della letteratura per reperire, catalogare e studiare le
metodologie di procurement adottati dai vari centri di riferimento.
Materiali e Metodi: La ricerca, condotta attraverso il metodo PRISMA,  stata condotta nelle banche dati PUBMED, COCHRANE LIBRARY, Cl-
NAHL. Sono stati presi in considerazione studi pubblicati negli ultimi tre anni riguardanti I'essere umano e pubblicatiin qualsiasi lingua.
Risultati: Dalla revisione sono emerse 233 pubblicazioni, di queste 186 in PUBMED, 46 COCHRANE LIBRARY, e 1 solo articolo in CINAHL. 15 articoli
sono stati analizzati full text.
Discussione: stato possibile verificare tre approcci metodologici diversi: il metodo “spagnolo”, il metodo “anglosassone” e I'esperienza di
alcuni distretti sanitari del Brasile, dove si  tentato diintegrare i due sistemi,
Conclusioni: Lo studio dimostra che I'infroduzione di personale dedicato e una adeguata formazione al procurement di organi, aumenta il
numero di donatori. Maggiori ricerche sono necessarie, ma I'aumento dei potenziali donatori di organi - possibile.
Parole chiave: Procurement, Donazione, Organi, Tessuti.

& ™, ABSTRACT

= : Introduction: Procurement is essential to increase the number of organ and tissue donations. In literature, both national and intfema-
w tional, it is difficult to understand the strategies adopted by healthcare facilities to implement the procurement process.

Aim: The aim of this work was fo carry out a review of the literature to find, catalog and study the procurement methods adopted by the various

centers.

Methods: Through the PRISMA method the research was conducted in the PUBMED, COCHRANE LIBRARY, CINAHL databases. Studies published

in the last three years conceming human beings and published in any language have been taken into consideration.

Results: 233 publications emerged from the review. Out of these, 186 were found in PUBMED, 46 in the COCHRANE LIBRARY, and only one article

in the CINAHL database. 15 articles were analyzed full text.

Discussion: It has been possible to verify three different methodological approaches: the “Spanish” method, the “Anglo-Saxon” method and the

experience of some health districts in Brazil, where the two systems have been integrated.

Conclusion: The study shows that the infroduction of dedicated personnel and adequate training in organ procurement increase the number

of donors. More research is needed, but the increase in potential organ donors is possible.

Key Words: Procurement, Organ Donation, Tissue Donation.
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INTRODUZIONE

Nel mondo ogni anno, vengono esequiti
circa 120.00 trapianti di organo, che rappre-
sentano meno del 10% del fabbisogno mon-
diale’. | trapianti di organo eseguiti in Italia nel
2017 sono stati 3921, a fronte di 8743 pazienti
in lista di attesa per trapiantol. I divario tra
il numero di pazienti in attesa di frapianto e
gli organi disponibili risulta essere un problema
molto serio, che non consente dirispondere in
modo efficacie ed efficiente alle richieste dei
malati e del sistema.

Il processo diidentificazione del potenzia-
le donatore di organi e tessuti all'interno delle
strutture sanitarie, conosciuto meglio come
procurement, — considerato un punto chiave
da tutta la comunit  scientifical®., In letteratu-
ra  difficile, se non impossibile, comprendere
le modalit con cuile aziende sanitarie sisono
organizzare per mettere in atto il processo di
procurement, tanto che si potrebbe ipotizza-
re che il divario tra il numero di donazioni e
I'effettiva necessit  dei malati potrebbe esse-
re attribuita a questo problema organizzativo.
Infatti, nel processo di procurement, quando
previsto, gli operatori sequono procedure rigi-
de, specifiche e rigorose, valutate attraverso
indicatori di efficienza di fase e di processo
che consentono di facilitare e aumentare le
donazioni*®l, Tra questi, quelli maggiormente
riconosciuti dalla comunit  scientifica italiana
sono due: a) il rapporto tra gli accertamenti
e i decessi con lesione cerebrale acuta (proc

2); b) il rapporto tra donatori effettivi e de-
cessi con lesione cerebrale acuta (proc 1),
In Italia, il processo di procurement,  di-
sciplinato dalla legge 91/1999". In particolare
all‘articolo 12 viene identificata la figura del
coordinatore locale per i prelievi di organi,
che al comma 3 specifica: “i coordinatori
locali, nell’esercizio dei compiti, possono av-
valersi di collaboratori scelti tra il personale
sanifario e amministrativo”. Inoltre, nel pano-
rama legislativo italiano  possibile reperire il
documento della conferenza stato/regione
che individua le linee guida per le attivit  di
coordinamento e reperimento di organi e tes-
suti ai fini di frapianto!®, le quali, al paragrafo
3.1, individuano il profilo operativo del coor-
dinamento locale, specificando che “presso
ogni azienda sanitaria sede di neurochirurgia
e/o di frapianto, dovrebbe essere costituita
una struttura di coordinamento permanente
nella quale, accanto alla professionalita del
medico, si affianchi la professionalita infer-
mieristica, che sia in grado di garantire un co-
stanfe monitoraggio dei potenziali donatori
nelle Terapie Intensive (T1.) e una organizza-
zione quotidiana delle aftivita di procurement
dei fessuti. Le linee guida, sottolineano con
estrema chiarezza I'importanza di costituire
un gruppo dilavoro adibito al processo di pro-
curement®, ma ogni Coordinamento locale,
libero di scegliere una propria operativit
metodologica che gli permetta di perseguire
gli obiettivicomuni. Volendo verificare lo stato

Tabella 1. Presentazione delle strategie di ricerca

Banca Dati

Parole Chiave

Limiti Referenze

Totali

dell’arte circa I'organizzazione che ogni sin-
gola azienda si  data per portare a termine
gli obiettivi del processo di procurement in Ita-
lia, cisi trova disorientati. Infatti, per quanto ci

dato sapere, nella letteratura internazionale
esiste una sola esperienza che ha avuto I'o-
pbiettivo principale di individuare, catalogare
e studiare i modelli di procurement adottati
nel proprio feritorio nazionale!”, mentre nel
nostro paese la letteratura risulta completa-
mente assente. Infatti, allo stato attuale delle
cose, se volessimo comprendere quali siano
sul territorio italiano i processi di procurement
adottati, e quali di questi risultino i pi effica-
ci, pi efficienti e appropriati per le esigenze
dei malati risulterebbe molto difficile se non
impossibile.

OBIETTIVO

Alla luce di quanto esposto, I'obiettivo
generale di questo lavoro  stato quello di
effettuare una revisione della letteratura per
reperire, catalogare e studiare le pubblica-
zioni scientifiche, primarie e secondarie, che
si sono occupate delle metodologie di procu-
rement degli organi da destinare a trapian-
to. In particolare, si sono voluti indagare: a)
i percorsi strutturati dai coordinamenti locali
trapianti per il monitoraggio dei neurolesi;
b) le metodologie utilizzate per aumentare il
numero delle donazioni, con una particolare
attenzione a quanto presente nel territorio
[taliano.

Full-Text selezionati
e analizati

Referenze
selezionate

PUBMED MEDLINE | transplant, procurament Ultimi 5 anni, qualsiasi 183 14 Farahnaz $.B. 2017, Samo R.
management, fissue, organ, nurs*, | lingua, studi esequiti 2016, Caren R. 2016, Aline Lima
critical patway, potential donor, | su esseri umani, parole P. 2013, Summers D.M. 2014,
timely identification, potential chiave ricercate su Lausevic M. 2015, Garside J.
organ identification, timely titolo e abstract. 2012, Procaccio A. 2014, Roels
ricogning, Benchmarking L. 2015, Nolis T. 2017, Hoste P.
2016, Hoste P. 2016.
COCHRANE transplant, procurament Ultimi 5 anni, qualsiasi 46 2 Dominguez G.B. 2017.
management, tissue, organ, nurs*, | lingua, studi esequiti
critical patway, potential donor, | su esseri umani, parole
timely identification, potential chiave ricercate su
organ identification, timely titolo e abstract.
ricogning, Benchmarking
CINAHL transplant, procurament Ultimi 5 anni, qualsiasi 1 1 Hoste P. 2016.
management, fissue, organ, nurs*, | lingua, studi esequiti
critical patway, potential donor, | su esseri umani, parole
timely identification, potential chiave ricercate su
organ identification, timely titolo e abstract.
ricogning, Benchmarking
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MATERIALE E METODI
Laricerca stata condotta nelle banche
dati PUBMED, COCHRANE LIBRARY, CINAHL
nel periodo che va dal 15 dicembre 2017 al
19 febbraio 2018, utilizzando iI metodo PRI-
SMADY, [ "ultimo accesso alle banche dat
stato esequito il 26 aprile 2018, Partendo
dall'ultima revisione presente in letteratura
sull'argomentol® sono stati presi in considera-
zione gli studi pubblicati negli ultimi fre anni
integrati con studi precedenti non compresi
dagli autori, riguardanti I'essere umano e
pubblicatiin qualsiasi lingua. Le parole chiave
sono state ricercate nel titolo e nell’abstract.
Nessun altro limite  stato imposto allaricerca.
Le parole chiave utilizzate per la ricerca
sono: fransplant, procurament management,
tissue, organ, nurs*, critical patway, potential
donor, timely identification, potential organ
identification, timely ricogning, benchmar-
king. | criteri di inclusione utilizzati per la sele-
zione degli arficoli sono stati:
+ studi che valutavano la variazione (Qu-
mento o diminuzione) del numero di do-
natori attraverso interventi diretti sul pro-

cesso di procurement;

interventi educativi-formativi del persona-

le sanitario interessato al processo di pro-

curement;

* interventi di valutazione dei percorsi di
procurement con ipotesi di variazione
degli stessi;

+ inserimento di personale infermieristico
nei processi di procurement;

+ potenziamento dei servizi di procurement
esistenti;

* miglioramento dei percorsi di procure-
ment di organo e studi che utilizzavano
indicatori di fase e di processo.

Tutti gli articoli che sono rientrati nei crite-
ri di inclusione dichiarati, sono stati analizzati
full text, da tre ricercatori indipendenti (M.M.,
A.O.,R.G.), che hanno valutato la qualit  del-
le pubblicazioni utilizzando la JBI QARI critical
appraisal checklist, | conflitti e i disappunti
sono stati risolti attraverso discussione in ple-
naria.

RISULTATI
Dalla revisione della letteratura ha sono

Figura 1. Diagramma di flusso di selezione degli articoli

PAROLE CHIAVE:
transplant, procurament management, IMITI1 RICER
tissue, organ, nurs®, critical patway, Ultimi 5 anni, qualsiasi lingua, studi
potential donor, timely identification, eseguiti su esseri umani, parole chiave
potential organ identification, timely ricercate su titolo e abstract
ricogning, Benchmarking
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stati individuate 233 pubblicazioni, di queste
186 sono stati reperite rilevanti in PUBMED, 46
articoli nella COCHRANE LIBRARY, e 1 solo arti-
colo utile  stafo individuato nella banca dati
CINAHL,

Dei 185 articoli rintracciati nella banca
dati PUBMED, dopo aver applicato i criteri di
inclusione e di esclusione, ne sono stati sele-
zionati 14, dicui 13 primari € una revisione del-
la letteratura (tabella 1).

Delle 46 pubblicazioni rintracciate nella
banca dati della Cochrane Library, sono stati
selezionati 2 articoli dei quali  stato possibile
reperire in full text solamente 1 (tabella 1).

L'articolo individuato nella banca dati di
CINAHL,  stato rimosso perch gi emerso
dalla ricerca in Pubmed (tabella 1).

DISCUSSIONE

In generale dall'analisi degli studi indivi-
duati (Figura 1), stato possibile verificare
due principali approcci metodologici al mon-
do della donazione di organo, @) il metodo
“spagnolo”, adottato maggiormente nei pa-
esi del bacino mediterraneo (al quale I'ltalia
fa riferimento); b) Il metodo “anglosassone”,
utilizzato principalmente nel nord Europa e
negli Stafi Uniti d'America. Inoltre,  neces-
sario segnalare I'esperienza di alcuni distretti
sanitari del Brasile, dove, in estrema sintesi, si
tentato diintegrare i due sistemil'12,

Per quanto riguarda il metodo *Anglosas-
sone”, dall‘analisi degli studi individuati (con-
dotti principalmente in Inghilterra, Canada e
Svezia), possiamo affermare che la metodo-
logia di procurement di organi e tessuti - mol-
to sviluppata, e si basa sull’analisi sistematica
dei processi™. Infatti esistono diversi progetti
nazionali volti a rendere pi omogenei e uni-
formi, i percorsi di procurement di organi e tes-
sutil’*™®l, La letteratura ha dimostrato che, uni-
formare i processi di procurement dei distretti
geografici meno performanti, alle aree geo-
grafiche con performance migliori, aumente-
rebbe le donazioni di organo e tessuto in tuttii
territori, aumentando il numero di donazioni e
rispondendo alla richiesta di salute dei malafi.
Infatti la revisione e la standardizzazione dei
processi vengono proposti da numerosi studi
come soluzione alla individuazione dei poten-
ziali donatoril35914161718 qnche se ulterior ri-
cerche sono necessarie”, Ad onore del vero,
nonostante quanto evidenziato dalla lettera-
tura, ancora a tutt’oggi  possibile riscontrare
notevoli differenze di approccio tra le diverse
aree geografiche, soprattutto in Inghilterral™
e in Svezial'®, Per risolvere questo problemall
regno unito ha stilato delle linee guida ad uso
del personale sanitario coinvolto nel processo
di individuazione del potenziale donatore e
alla gestione del processo donativol'?, otte-
nendo importanti risultati,

Per quanto riguarda il metodo “Spagno-
0", il primo dato emerso dall’analisi della
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Tabella 2 - Elenco degli articoli inclusi nella revisione
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| AUTORE DISEGNO OBIETTIVO RISULTATI
1 | Becee FSer L, | Osservazionale Veriificare I'efficacia di un nuovo | Osservato un aumento delle segnalazioni di morte encefali-
2017 prospettico metodo di procurement cq, dei donatori, della soddisfazione delle famiglie e un au-
mento del numero di organi per paziente donatore
2 | R SARLO R ET Osservazionale Verificare I'efficacia di un metodo | L'introduzione di un coordinamento locale dedicato al pro-
AL, 2016 prospettico ibrido per il procurement curement ha visto un aumento dei possibili donatori, del tasso
di evoluzione verso la morte encefalica con conseguente au-
mento dei donatori
3 | Rose CerAL, Osservazionale Verificare I'efficacia dei percorsi | | dati suggeriscono di individuare metodi di procurement pi

2016

retrospettivo

esistenti nell'individuare i poten-
Ziali donatori

efficaci al fine di evitare tale dispersione di potenziali donatori

4 | Siva VS ET AL,
2016

Osservazionale
retrospettivo
cross-sectional

Valutare I'efficacia dell'introduzio-
ne del coordinatore infermieristico
frapianti

['numero di notifiche di morte encefalica e il numero di dona-
tori effettivi sono aumentati

5 | Pestana AL, &7
AL, 2013

Studio Qualitativo

Costruzione di un Conceptual Mo-
del per I'assistenza ai potenziali
donatori

I'modello concettualizzato potrebbe rendere pi  efficiente e
efficace tutto il processo della donazione degli organi

6 | Summers DM et

Coorte prospettico

Indagare la variabilit  regionale

Esistono sostanziali differenze del tasso di donazione tra le di-

di donazione

AL, 2014 dei tassi di donazione verse aree regionali del Regno Unito
7 | Lausevic M er Coorte prospettico | Verificare I'utilit  dell’utilizzo di in- | Gli indicatori mostrano anche un calo delle opposizioni e la
AL, 2015 dicatori di efficacia nel processo | diminuzione del tasso di dispersione a causa di cattiva gestio-

ne del potenziale donatore

8 | GARSIDE J ET AL,

Studio di coorte

Valutare I'efficacia dell'utilizzo di

L'utilizzo di un infermiere dedicato al processo donativo e un

GUIDELINE, 2012

gestione del procurement

2012 retrospettivo un infermiere dedicato all’assi- | precoce contatto con le famiglie dei potenziali donatori di
stenza dei potenziali donatori di | organi ha permesso di aumentare il numero di donatori, 0s-
organi servata anche una diminuzione delle opposizioni

9 | Procaccio Fer | Retrospettivo Individuazione di indicatori delle | L'implementazione di indicatori pu essere utili per raggiun-
AL, 2014 osservazionale potenzialit di donazione gere obiettivi di efficienza nell'identificazione di potenziali do-
natori di organi con morte cerebrale
10 | RoEws L er AL, Osservazionale Valutare la potenzialit  donativa | Alto tasso di pazienti che non giungono a donazione. Il 57%
2015 retrospettivo in relazione alle morti encefaliche | dei casinon vengono identificati e presenza di un alto tasso di
opposizione per ridotto approccio con i familiari
11 | NICE cunicar | Linee guida Individuare la Best practice per la | Realizzazione de linee guida che orientano il personale sani-

tario coinvolto nel processo di individuazione del potenziale
donatore e gestione del processo donativo

12 | Nous T T AL,

Studio prospettico

Verificare I'omogeneit  dei com-

Poca uniformit  delle procedure e dei protocolli. Maggiore

2017 osservazionale portamenti uniformit  potrebbe aumentare in maniera considerevole il
numero di donatori
13 | Hoste P er AL, | Review Best practice sui percorsi assisten- | Pochi studi hanno dimostrato I'efficacia del processo della
2016 ziali della donazione degliorgani | donazione dopo la morte cerebrale
Necessarie ulteriori ricerche
14 | Hoste P 1 AL, Osservazionale Monitoraggio delle aftivit di do- | Individuata una frammentazione dell’attivit  legata all'iden-
2016 retrospettivo nazione tificazione del potenziale donatore e all’approccio alla fami-
dlia, necessario implementazione di linee guida e protocolli
per standardizzare a livello nazionale i comportamenti
15 | Domneuez-GIL | Retrospettivo, Revisione del percorso di dona- | Esistono potenzialit donative non sfrutate. Sarebbe utile I'in-
BeraL, 2017 osservazionale zione troduzione della figura del facilitatore per la segnalazione al

coordinamento locale

letteratura risulta essere I'importante diminu-
zione che hanno subito le morti cerebrali in
poco pi di dieci anni, passando da 65 a 50
donazioni per milione di abitanti nel periodo
compreso tra il 2001 e il 20160, Tutto questo
ha messo a dura prova il programma nazio-
nale delle donazione di organo, tanto che

per recuperare questo gap

[talia, dove

ta la figura dell'infensive care to facilitate
organ donation (ICOD), che possa interveni-
re su quei potenziali donatori per i quali fino
ad oggi non veniva colta la potenzialit ™M, In
stato sposato il metodo “Spo-
gnolo”, il programma Nazionale Donazione di

stata infrodot-  Organi 2018/2020 del CNT?Y, oltre a definire
gli obiettivi, le raccomandazioni organizzative
e gli indicatori di qualit , nell'ipotesi di nuo-
vi modelli di supporto al processo di procu-
rement, ha individuato la figura del Medico
Esperto del Procurement (MEP). | MEP sono re-

sponsabili del percorso di identificazione dei
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soggetti con lesione cerebrale acuta severa
(Donor after Brain Death - DBD), dei soggetti
affetti da grave insufficienza cardio-circola-
toria (Donor after Cardiac Death - DCD), e
della loro segnalazione tempestiva al perso-
nale del coordinamento locale per il procure-
ment, che rimane il livello della rete trapianti
che assicura la governance del processo
donativo. | MEP possono essere affiancati da
infermieri con specifica formazione in area
critica e esperti nella gestione del processo
di donazione®, Infatti, I'introduzione di perso-
nale dedicato, sia infermieristico che medico,
allinterno del coordinamento ospedaliero
tfrapianti aumenta sostanzialmente il numero
di donatoril'1213],

Infine, come risultato collaterale della
revisione della letteratura, segnaliomo che
interventi di formazione con I'obiettivo di mi-
gliorare la relazione e la comunicazione del
personale addetto al procurement, rivolti al
personale sanitario, migliorano nell'immedia-
to le performancel®. Questo risultato  so-
vrapponibile allo studio di Roles e colleghil?,
in cui si evidenzia un alto tasso di opposizioni
riconducibili a un inefficace approccio ai fa-
miliari dei pazienti deceduti?!,

CONCLUSIONI

La revisione della presente letteratura
evidenzia la necessit di un maggiore ap-
profondimento in relazione al tema trattato.
Perla comunit scientifica, i risultati di questa
revisione della letteratura sono estremamen-
te importanti, infatti gli studi selezionati, pur
nella loro specifica peculiarit , dimostrano
che ogni qual volta si adottano metodologie
per monitorare o implementare il processo
di donazione di organi, gli infermieri rag-
giungono performance di maggiore qualit
e un’'assistenza infermieristica centrata sul
paziente e la sua famiglia. L'infroduzione di
personale infermieristico e medico dedicato
al procurement di organi, aumenta il numero
di donatori e di conseguenza la salute pro-
dotta ai cittadini. | risultati di questa revisione
rimangono controversi, sicuramente anche
alla luce dei limiti dello studio, altre ricerche
Sono necessarie. Possiamo per concludere
che un attenfo monitoraggio del fenomeno,
I'assegnazione di personale dedicato e una
adeguata formazione rivolta al personale sa-
nitario, aumentano le attivit di procurement
finalizzate all'individuazione dei potenziali do-
natori sia di organi che di tessuti, rispondendo
cos al bisogno di salute dei pazienti affetti da
gravissima insufficienza di organo e in lista di
un trapianto, che rimane un trattamento inso-
stituibile ed efficace.
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- RIASSUNTO

‘ ' Introduzione: L'arresto cardiaco extra-ospedaliero  attualmente una della cause di morte pi frequenti nei paesi industrializzati.

- Numerosi studi sostengono ampiamente I'importanza dell’educazione alle manovre rianimatorie rivolta alla popolazione laica come
possibile strategia per contrastare |'arresto cardiaco, arrivando ad ipotizzare perfino di poterla inserire stabilmente allinterno dei programmi sco-
lastici fin dalla scuola primaria. Nonostante ci , in Italia I'educazione alle manovre rianimatorie nei confronti dei bambini/ragazziin et scolare
permane qualcosa di scarsamente approfondito.
Obiettivi: Gli obiettivi di questa revisione della letteratura sono quelli di dimostrare I'utilit e la propedeuticit  dell’educazione alle manovre di
rianimazione cardiopolmonare nei confronti dei bambini/ragazziin et scolare e di individuare gli interventi educativi identificando contenuti e
modalit diinsegnamento idonei.
Materiali e metodi: La ricerca  stata condotta attraverso la banca dati MEDLINE includendo gli articoli pubblicatiin lingua inglese e italiana
negli ultimi 10 anni (da gennaio 2007 a dicembre 2017).
Risultati: Sulla base dei criteri di selezione sono stati individuati 39 articoli. Dall’analisi i evinto come i bambini della scuola dell'infanzia e i
bambini di prima e seconda elementare siano in grado soltanto di attivare il sistema dell’emergenza sanitaria. Gli studenti di terza, quarta e
quinta elementare invece, nonostante riconoscano e rispettino corettamente tutte le fasi della “catena della sopravvivenza”, non riescono a
garantire manovre rianimatorie efficaci seppur corrette. In ogni caso le performance dei bambini in termini di correttezza sono equiparabili a
quelle diindividui laici adulti e di studentipi grandi.
Discussione: Nonostante i bambini non riescano ad eseguire in modo efficace tutte le manovre rianimatorie, la formazione mirata per et pu
risultare utile nell’attivazione della catena della sopravvivenza.
Conclusioni: sicuramente utile e propedeutico inserire un programma standardizzato di educazione alle manovre rianimatorie all'interno delle
scuole italiane.
Parole chiave: cardiopulmonary resuscitation, education, child, adolescent.

& ™, ABSTRACT

- - Introduction: Extra-hospital cardiac arrest is currently one of the most common causes of death in industrialized countries. Numerous
v studies largely support the importance of education to resuscitation maneuvers addressed to the lay people as a possible strategy to

counteract heart failure, even assuming that it can be permanently incorporated into school curricula since primary school. Despite this, in Italy

the education to resuscitative maneuvers for school-age children/adolescents remains something poorly detailed.

Objectives: The aims of this review of the literature are to demonstrate the usefulness and the predictability of education to cardiopulmonary

resuscitation maneuvers with school-age children/adolescents and to detect educational interventions by identifying appropriate content and

teaching methods.

Materials and methods: The research was conducted through the MEDLINE database including arficles published in English and Italian in the

last 10 years (from January 2007 to December 2017).

Results: Based on the selection criteria, 39 artficles were identified. From the analysis it has been seen how children in the kindergarten and in
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the first and second year of primary school are only able to activate the health emergency system. The children in third, fourth, and fifth year
of primary school, however, despite acknowledging and respecting all the “survival chain” phases, are not able to ensure effective, though
correct, resuscitative maneuvers. In any case, the performance of children in terms of faimess is comparable to that of adult lay people and

older students.

Discussion: Although children can not perform all resuscitatory maneuvers effectively, age-targeted fraining can be useful in activating the

survival chain.

Conclusions: It is certainly useful and ready to put in an educational standardized program for resuscitation maneuvers within Italian schools.
Keywords: cardiopulmonary resuscitation, education, child, adolescent.
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INTRODUZIONE

L'arresto cardiaco (AC)  una delle cau-
se di morte pi frequenti e drammatiche nei
paesi occidentali industrializzati e, dato I'alto
tasso di mortalit e la spesso imprevedibile
insorgenza, risulta essere anche una delle pi
importanti emergenze in ambito sanitario.
Ogni anno, negli Stati Uniti e in Europa, visono
rispettivamente circa 420.000 e 275.000 casi
di cessazione improvvisa dell’attivit  mecca-
nica del muscolo cardiaco al di fuori del con-
testo ospedalierol', dei quali solo una piccola
parte di questi viene risolto grazie a delle cor-
rette manovre rianimatorie iniziate in fase pre-
coce, a causa del poco tempo a disposizio-
ne poich la morte viene diagnosticata dopo
soli 10 minuti di ipossia cerebrale e i mezzi di
SOCCOISO sU ruote impiegano molto spesso pi
tempo per raggiungere il luogo dell’ AC?,

Per ottenere la pi alta percentuale diso-
pravvivenza possibile € una migliore prognosi
a livello neurologico  necessario intervenire
tempestivamente erogando delle efficaci
manovre di rianimazione cardiopolmonare
permettendo al cuore di ripristinare la sua
funzione di pompa®, ma, poich  stato di-
mostrato come il 70% degli arresti cardiaci sia
di origine extraospedalieral’’, le manovre ria-
nimatorie da sole non bastano a risolvere una
difficolt cos drammatica come quella che
viene a crearsi a causa di un paziente in arre-
sto cardiaco.  necessario, infatti, mettere in
moto il prima possibile anche quel meccani-
smo che I'AHA (American Heart Association)
e I'lLCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation) hanno denominato “catena
della sopravvivenza"® per permettere che
I'individuo in arresto cardiaco possa essere
soccorso prima possibile da personale sanita-
rio altamente specializzato e trasportato pres-
50 I'ospedale pi vicino che per complessit
dicure sia in grado di accoglierlo e trattarlot!,

Lastrategia corretta per ridurre le morti da
AC si basa, dunque, sull’educazione globale
rispetto la corretta applicazione della catena
della sopravvivenza anche da parte dei lai-
ci, ovvero al riconoscimento del caso e alla
precoce attivazione dei sistemi di emergen-
za teritoriale con conseguente esecuzione

delle manovre rianimatorie di base, in attesa
dell'arrivo del personale sanitario deputatol®l,

Attualmente, nelle nazioni che possiedo-
no un registro degli arresti cardiaci, si registra-
no sempre meno casi di testimoni intervenuti
di fronte ad un AC e risulta che il numero di
persone capaci di applicare correttamente
ed efficacemente I'algoritmo Basic Life Sup-
port (BLS) sia davvero molto basso.  com-
provata, inoltre, una scarsissima conoscenza
dell'utiizzo precoce del DAE (defibrillatore
automatico estemno), che fa ulteriormente
tfrasparire la cultura poco diffusa della RCP (ri-
animazione cardiopolmonare), sulla quale
senza dubbio necessario un miglioramentol®.

Per far fronte a questa tangibile man-
canza di una vera e propria cultura dell’e-
mergenza, I'European Resuscitation Council
(ERC) e I'International Licison Committee on
Resuscitation (ILCOR), concentrando i loro
sforzi sulla formazione di massa, sin dal 1992
esortarono i governi nazionali a proporre dei
corsi di formazione rivolti non solo ai lavoratori
0 i pubblici dipendenti ma anche agli alun-
ni delle scuole e ai loro insegnanti, come i
peraltro si faceva in Norvegia fin dal 19609
nonostante ci , nessuno di questi organi si
espresso riguardo I'et , il grado scolastico e
le metodologie pi corrette per effettuare
tale tipo di formazione, tant” vero che at-
tualmente la situazione in Europa risulta esser
molto diversificatal’,

In Italia, non esiste un programma unifor-
me per I'educazione alla rianimazione car-
diopolmonare redatto dal Ministero dell’lstru-
zione, dell'Universit e della Ricerca (MIUR)
e l'unico provvedimento ufficiale, preso in
merito, risulta essere I'organizzazione a livello
nazionale, dal 2013, della campagna “Vival
La settimana per la rianimazione cardiopol-
monare” comprendente tra I'alfro anche ini-
Ziative nelle scuole allo scopo di sensibilizzare
I'intera popolazionet®!,

che si attua per mezzo dell’esercizio ri-
petuto e la messa in pratica di determinate
attivit , anche attraverso I'utilizzo di metodi
didatticiperlo pi  sperimentali®o,

Uno dei metodi didattici sperimentali pi
efficace , per esempio, quello ludico, che lo

psicologo Jean Piaget ritiene fondamentale
per o sviluppo cognitivo della persona ed
in grado di stimolare in maniera peculiare la
memoria, I'attenzione e la concentrazione!',
A questo pensiero si aggrega anche lo psico-
logo sovietico Lev Vygotskij che ritiene come
il gioco non sia soltanto un elemento tipico
dell'infanzia ma che riguardi anche lo svilup-
po dell'intera personal'?,
Con questa revisione della letteratura si
voluto valutare e dimostrare I'efficacia e
I'adeguatezza della formazione riguardo le
manovre dirianimazione cardiopolmonare fin
dai primi anni dell'et  scolare, dimostrando-
ne altres I'utilit e I'importanza sociale.

MATERIALI E METODI
La ricerca delle fonti bibliografiche  sta-

ta effettuata attraverso la consultazione della

banca dati MEDLINE, interfaccia PubMed, nel

periodo che va dal 01/01/2007 al 31/12/2017.
IFquesito acuisi  cercato dirispondere

stato: “Nei bambini/ragazzi in et scolare I'e-

ducazione alla rianimazione cardiopolmona-

re risulta efficace in termini di apprendimento

e diesecuzione delle manovre rianimatorie?”.
La strategia diricerca utilizzatasi  basata

sul metodo del PIO, il quale costruito risultava:

+ popolozione (P): bambini/ragazzi  di
ambo i sessiin et scolare;

+ infervento (I): educazione alle manovre di
rianimazione cardiopolmonare o di BLSD
(Basic Life Support Defibrillation);

+ outcome (O): efficacia dell’educazione.
Le parole chiave, combinate con gli

operatori booleani "AND” e "OR”, sono sta-

te: “cardiopulmonary resuscitation” /" CPR",

“basic life support”/'BLSD", “resuscitation”,

“defibrillators” /' AED", “child" /" children”,

“schoolchildren”/*schools”, “adolescent/

adolescents’, “education”.

Le parole chiave utiizzate fanno par-

te tutte dei "MeSH Term”, ad eccezione di

“CPR", “basic life support”, *BLSD", “children”,

“schoolchildren” e “adolescents” che pertan-

to sono state considerate come testo libero.
| criteri di inclusione hanno compreso arti-

coli pubblicati, in lingua inglese o italiano, ne-

gli uttimi 10 anni (da 01/01/2007 a 31/12/2017)
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dell’abstract e del full text,

RISULTATI

Complessivamente sono stati frovati 1,437
articoli date le parole chiave considerate. Sul-
la base dei criteri di inclusione ed esclusione
sono stati individuati 702 articoli riguardanti
I'argomento e, di questi, dopo la lettura del
titolo e dell’abstract, nella revisione della let-
teratura ne sono stati considerati 39 (Figura 1
e Tabella 1).

L'importanza di formare i bambini/ragazzi

Come dimostra un’indagine eseguita in
ltalia nel 2016, vi  una scarsa cultura riguardo
le manovre di rianimazione cardiopolmonare
da parte degli studenti italiani, infatti su un
campione di 9.500 ragazzi di et compresa
tra 11 e 25 anni, solo il 31% procederebbe alla
RCP in maniera autonoma dopo la chiomata
al servizio di emergenza, mentre il 58% atten-
derebbe indicazioni da parte degli operato-
ri del 118 e nel caso in cui si presentasse la
necessit  di utilizzare un DAE addirittura I'84%
degli studenti intervistati non sarebbe in gra-
do di usarlo in maniera autonomal™!, Per tale
motivo, sarebbe fondamentale introdurre dei
programmi di educazione alla rianimazione
cardiopolmonare, ben strutturati e delineo-
ti fin dall'et delle scuole primarie, poich ,
come suggeriscono ricerche sulla memoria
delle abilit psicomotorie, I'addestramento
precoce contribuisce a mantenere un livello
elevato di competenze nel tempo™,

Uno studio, effettuato in Italia con lo sco-
po di segnalare un’esperienza di formazione
di BLSD appositamente progettata per un
gruppo di alunni in una scuola elementare,
ha preso in esame un campione di 130 alunni
di 11-12 anni, dei quali, 62 sono stati adde-
strati alle manovre di BLSD, mentre i restant
68 sono stati considerati come gruppo di
conftrollo. Utilizzando una simulazione di emer-
genza e un questionario con risposte a scelta
multipla, i risultati dimostrano che gli studenti
che hanno ricevuto una formazione specifica
per il BLSD, hanno ottenuto punteggi pi  ele-
vati nel test ed inoltre sono stati in grado di
esequire gran parte delle manovre rianimato-
rie in autonomia a differenza degli alunni del
gruppo di controllo®,

La formazione  considerata fondamen-
tale anche in uno studio afto a valutare gli
effetti di un corso di primo soccorso con du-
rata di 3 giomi, per gli alunni di et compre-
satrai 7 ei 14 anni. I campione prevedeva
582 bambini e la formazione consisteva in tre
sessioni con trasferimento di conoscenze teo-
riche e abilit pratiche riguardanti il supporto
di base per adulti (BLS), I'utilizzo di un DAE, la
gestione di un paziente incosciente, la gestio-
ne dell’'emorragia e la chiamata del sistema
di emergenza. La raccolta dei datfi  stata
effettuata attraverso I'osservazione e I'utilizzo
di un questionario sviluppato appositamente
per lo studio, con il quale venivano registro-
te le risposte degli studenti prima del corso,
immediatamente dopo e nei 4 mesi succes-
sivi alla conclusione dell'intervento formativo.

W -—2018; 35 (3): 18-34

Dall'analisi dei dati raccolti si poteva notare
un significativo aumento delle conoscenze e
delle abilit in tutti gli aspetti analizzati, con
un buon mantenimento delle conoscenze an-
che dopo 4 mesi dal fraining®l.

Le abilita e le competenze degli studenti

Numerosi studi effettuati sul territorio euro-
peo dimostrano che non sono richieste par-
ticolari abilit e competenze per gli individui
che si apprestano ad imparare le basi della
rianimazione cardiopolmonare, anzi  stato
ampiamente dimostrato come vi siano effetti
positivi sia a livello sociale, con una registrata
diminuzione delle morti per arresto cardiaco,
che nell'apprendimento per tutte le fasce
d'et coinvolte (4-20 anni). Stando a tali affer-
mazioni, esemplare il caso della regione di
Stavanger in Norvegia, la patria della rianima-
zione cardiopolmonare, dove negli ultimi anni
grazie alla formazione e all'addestramento
effettuati su circa 54,000 alunni delle varie
scuole del territorio si sono registrati sia un
aumento del 13% negli interventi rianimatori
effettuati da individui laici che un conseguen-
te aumento del tasso di individui sopravvissuti
dopo esser stati colpiti da un arresto cardiaco
extra-ospedaliero (dal 18% al 25%)!'7,

Attuaimente, secondo le linee guida eu-
ropee sulla rianimazione cardiopolmonare
del 2015, per definire efficace un ciclo di ria-
nimazione cardiopolmonare sono necessari i
seguenti standard®!;

+ una profondit di ogni compressione to-

racica che si aggira attorno ai 50-60 mm;
* una frequenza di circa 100-120 compres-

sioni toraciche al minuto;

* un rapporto compressioni toraciche/ven-

tilazioni respiratorie di 30:2.

Al fine di ottenere un ciclo di rianimazio-
ne cardiopolmonare corretto ma soprattutto
efficace, dunque, sono necessari dei livelli mi-
nimi di forza e resistenza che il pi delle volte
i bambini pi  piccoli non possiedono. Questo
piccolo impedimento non sembrerebbe po-
ter esser un ostacolo cos grosso da superare
€ anzi, 0 maggior ragione, sarebbe pi cor-
retto programmare dei corsi 0 dei progetti
adeguati per ognisingola fascia d’et , inma-
niera tale da costruire delle competenze con
un approccio che parta da concetti semplici
fino a farli evolvere in altri sempre pi com-
plessi con I'avanzare degli anni scolasticil'”,

Non esiste dunque un'et di partenza
precisa nella formazione BLS, infatti, come
dimostra uno studio prospettico longitudinale
che confronta I'apprendimento di bambini di
diverse et e con diversa formazione, gli stu-
denti di 10 anni mostrano abilit  equivalenti
a quelli che iniziano all'et  di 13 anni, mentre
la differenza sostanziale si pu notare tra gli

! Moer D, Ligeran A, TerzLarr J, Atiman DG; PRISMA Group. Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. J Clin Epidemiol.

2009 Oct;62(10):1006-12.
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Tabella 1. Caratteristiche principali degli studi inclusi

NUM.
IDENTIFI-  ARTICOLO
CATIVO
1 ABELARAS-
G mezCer
AL 2014

DISEGNO

DI STUDIO

Studio pre-
post-

CAMPIONE

Bambini/ragazzi di 10-15 anni
di 7 scuole pubbliche di Pon-
tevedra, A Coru a e Madrid
(Spagna)

Criteri di esclusione: bambini/
ragozzi con handicap fisici o
patologie che limitano signi-
ficativamente la prestazione
fisica e quelli i cui genitori non
hanno acconsentito a parte-
cipare allo studio

721 bambini (361 bambini/ro-
gazzi e 360 bambine/ragazze)

INTERVENTO/CONTROLLO o
MODALITA’ DI RACCOLTA DEI
DATI

+ Sono stati creati gruppi di 5
partecipanti.  Ogni  gruppo
era addestrato per la prima
volta da un istruttore. La ses-
sione comprendeva brevi
spiegazioni sull'importanza di
un supporto vitale immedio-
to da parte di laici in caso
di arresto cardiaco, i segni
per riconoscerlo e le mano-
vre basilari di supporto vitale
con enfasi sulle compressioni
toraciche ininterrotte di alta
qualit  (secondo le linee gui-
da European Resuscitation
Council 2010). Brevi video
sono stati usati come suppor-
to per I'insegnamento.

+ Un‘ora dopo il training, ai
bambini  stato chiesto di
esequire 2 minuti di compres-
sione toraciche continue sul-
lo stesso manichino.

RISULTATI

La profondit  media di compressione
(MCD) aumentata con I'et @ da 30,7 mm
in bambini di 10 anni a 42,9 mm in ragazzi di
15 anni (p < 0,05) ed  stata corelata all'al-
tezza, al peso e al BMI (body mass index,
indice di massa corporeq).

| ragazzi hanno presentato compressioni
toraciche significativamente pi  profonde
rispetto alle ragazze nei gruppi 10, 13, 14 e
15 anni (p < 0,001).

La percentuale di bambini che hanno rag-
giunto I'obiettivo di una MCD di 50-60 mm,

aumentata con l'et , da0,0% a 10 anni al
26,5% a 15 anni (p < 0,001).

Il tasso medio di compressione (MCR) varia-
va da 121 minT a 15 anni a 134 min" a 12
anni.

La percentuale di bambini che hanno rag-
giunto un tasso di compressioni foraciche
al’interno dell’obiettivo di 100-120 min”,
variata dal 20,3% a 11 anni al 31,0% a 15
anni. La frazione di compressioni toraciche
corretta era bassa e variava dal 2% in bam-
bini di 10 anni al 22% in ragazzi di 15 anni (p
<0,05).

| bambini di et superiore a 13 anni hanno
otftenuto risultati migliori di quelli pi - giovani
per tutte le variabili analizzate (p < 0,001).

Le prestazioni sono diminuite nel tempo: il
12% dei bambini ha raggiunto pi - del 50%
della frazione di compressioni toraciche cor-
retta nel primo minuto, mentre solo il 5% lo
ha fatto nel secondo minuto (p < 0,001).

2 Bakke HK €T
AL 2017

Studio
descrittivo

Tutti gli insegnanti che hanno
insegnato educazione fisica a
qualsiasi livello o che hanno in-
segnato materie professionali
nelle scuole secondarie sono
stati invitati a partecipare al
sondaggio.

Su 604 intervistati, 25 sono stati
esclusi perch non erano inse-
gnanti in educazione fisica o
materie professionali, un tota-
le finale di 579 insegnanti sono
statiinclusi nello studio.

Un questionario on line  stato
distribuito a tutti i comuni norve-
gesi e a tutte le contee con la
richiesta diinoltrare il sondaggio
a tutte le scuole primarie e se-
condarie del comune o della
contea che dovevano inolfrarlo
ailoro insegnanti.

Gli insegnanti hanno insegnato di media
due lezioni di primo soccorso all‘anno.

La rianimazione cardio-polmonare (RCP)

stata insegnata dal 64% degli insegnanti, la
disostruzione delle vie aeree e la posizione
di sicurezza dal 69% e il blocco del sangui-
namento grave dal 51%. Il riconoscimento
dell’arresto cardiaco e dell'ictus  stato in-
segnato rispettivamente dal 25% e dal 23%.

| principali fattori che gli insegnanti percepi-
vano come limitanti la quantit e la qualit
della formazione di pronto soccorso erano
le specifiche oggettive di apprendimento
insufficienti nel curicolo, troppi altri obietti-
vi di competenza, mancanza di manichini
CPR e mancanza di formazione come istrut-
tori di pronto soccorso.
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3 BawbiEer AL | Studio 170 studenti e 170 adulti laici * Un questionario anonimo + | gruppo di studenti comprendeva 170 sog-
2015 €Qso- stato consegnato a un grup- getti (42,4% maschi), et media 12,6 = 0,8
controllo po di studenti italiani un anno anni. Il gruppo di adulti laici comprendeva

dopo aver completato un 170 soggetti (52,9% maschi), media 39,7 +

corso BLS (Basic Life Support)
di 1 ora (teoria di 20 minuti e

13,2 anni.
Nel gruppo di studenti, alla prima domanda

pratica di 40 minuti) €seguito | hanno risposto correttamente 1'84,7%, alla
secondolelinee guidalLCOR | saconda il 40,6% e 1'80,6% all‘altra,
2010 e utilizzando 1 manichi- . ) '
no economico per ogni stu- | * CpnfronTGnFjg ques’rllnsul’roh con quelll de-
dente. gli adulti laici, non c’era alcuna differenza
significativa nella prima domanda (84,7%
+ | bambini fenevano un Corso | yerso 90,6%, p = 0,14) 0 nella seconda (40,6%
BLS di 1 ora mentre gli adulti | yersn 44,7%, p = 0,51), ma c'era una diffe-
fenevano un corso di 5 ore. renza significativa nelle risposte alla terza
+ Al termine della formaozione domanda (80,6% verso 62,9%. p < 0,001).
sono stati somministrati dei
questionari per verificare il li-
vello di apprendimento.
* Lo stesso questionario a un
“gruppo di controllo” di adul-
fi laici italiani un anno dopo
aver fatto un corso BLSD (Ba-
sic Life Support Defibrillation)
di5ore (1 oraditeoria e 4 ore
di pratica) eseguita secondo
le linee guida ILCOR 2010 e
usando 1 manichino per ogni
5-6 partecipanti,
4 Banral B £7 AL, | Studio dli « Tutti gli studenti (dal primo | *+ La formazione consisteva in | « Prima del’'addestramento c’'era un baos-
2017 coorte lon- all'ottfavo grado) sono sta- fre sessioni (45 minuti ciascu- so livello di conoscenze e competenze sul
gitudinale fi invitati a partecipare a un na) su tre settimane consecu- BLS, la gestione del paziente incosciente,

programma di  formazione
di 3 giorni che si  tenufo trasferimento di conoscenze
fra settembre 2015 e giu- teoriche e abilit pratfiche
gno 2016. Dopo I'addestra- sul primo soccorso. Nello
mento, i bambini hanno studio sono state affrontate
ricevuto un poster che rias- le seguenti situazioni pi ur-
sumeva le attivit  apprese. genti: BLS, utilizzo di un DAE, | «
| bambini di questo studio frattamento di un paziente
provenivano da una scuola incosciente, gestione di gra-
elementare situata a P c¢s in vi emorragie e chiomata
Ungheria. dell'ambulanza.

stato somministrato un que-
stionario agli studenti prima,
immediatamente dopo e 4
mesi dopo il corso di forma-
zione.

tive (una alla settimana) con I'uso di un DAE e la gestione del sangui-

namento. Le conoscenze e le abilit  sono

migliorate significativamente in tutte que-
ste categorie (p < 0,01) e sono rimaste
significativamente pi  alte dellivello pre-test

a 4 mesi dopo il training (p < 0,01).

| bambini pi piccoli hanno avuto un rendi-

mento inferiore rispetto ai bambini pi gran-

di, ma sono migliorati significativamente ri-

spetto al livello pre-test sia immediatamente

che 4 mesi dopo il training (p < 0,01).

+ |l precedente corso di primo soccorso  sta-
to associato alla conoscenza del numero
corretto del'ambulanza (p = 0,015) e alla
gestione del sanguinamento (p = 0,041). Pri-
ma dell'addestramento, I'et  stata asso-
ciata alle conoscenze e alle abilit  pre-test
di tutti gli argomenti (p < 0,01); dopo I'ad-
destramento  stato associato solo all'uso di
DAE (p < 0,001).

+ C'era una correlazione significativa tra la
profondit  delle compressioni toraciche e
I'et  dei bambini, il peso, I'altezza e I'indice
dimassa corporea (p < 0,001). La ventilozio-
ne dipendeva dagli stessi fattori (p < 0,001).

+ Criteri di esclusione: bambini | ¢
che non hanno partecipato a
tutte e tre le lezioni 0 non han-
no superato nessuno dei test

+ Sono stati reclutati 607 bam-
bini. Di questi, 25 sono stati
esclusi dallo studio perch
non hanno partecipato a tut-
te e fre le lezioni (13 bambini)
0 non hanno superato almeno
uno dei fest (12 bambini). C'e-
rano quindi 582 partecipanti
allo studio, tra 7 e 14 anni, di
cui 317 ragazze (54,5%) e 265
ragozzi (45,5%); 75 (12,9%) di
questi studenti avevano pre-
cedentemente  frequentato
un corso di primo soccorso.
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5 Beck SeraL. | Trial ran- 1.087 studenti di et compresa | Gli studenti di otto diverse scuo- | Gli studenti formati da istruttori di pari livello
2015 domizzato | fra 14 e 18 anni provenienti dalla | le sono stati formatiin una sessio- | (stessa et ) hanno mostrato competenze com-
controllato | Germania ne pratica di 456 minuti di BLS. Gli | parabiliin BLS agli studenti che sono stati adde-
studenti sono stati assegnati in | strati da istruttori professionisti. La dimensione
modo casuale per essere forma- | del campione era troppo piccola per valutare
ti da istruttori della stessa scuola | la significativit .
che erano statiistruiti in anticipo
0 da istruttori professionisti.
6 Beck SeraL | Trial ran- 80 studenti che frequentano | Il gruppo diintervento ha parte- | | 28 studenti che hanno completato il corso
2016 domizzato I'ultimo anno di medicina all'Uni- | cipato a un corso di formazione | di istruttore di RCP hanno ottenuto punteggi
controllato | versit  di Amburgo in Germania | sulla RCP composto da un semi- | significativamente pi - alfi in termini di insegna-
sono stati assegnati alternativa- | nario preparatorio di4 ore e una | mento efficace in 5 di 8 dimensioni e hanno
mente a gruppo di infervento o | sessione di insegnamento in BLS | superato la valutazione BLS significativamente
al gruppo di controllo per bambiniin et scolare. pi spesso dei 25 studenti del gruppo di con-
trollo (odds ratio: 10,0; 95% confidence interval:
1,9-54,0; p = 0,007).
7 BertHeLoT S E1 | Studio quasi | 82 bambini di et compresa fra | | soggetti reclutati hanno fre- | Gliscolaridiet compresa tra 10 e 12 anninon
AL 2013 sperimen- 10 e 12 anni diuna scuola a Que- | quentato un corso di RCP di | hanno raggiunto gli standard per la profondit
tale bec in Canada 6 ore basato sulle linee guida | di compressione, ma hanno raggiunto un tasso
dell’American Heart Association | di compressione e una sequenza adeguati nel-
(AHA) ed stata valutata Ieffi- | lo svolgimento della RCP.
cacia della loro RCP.
8 BoHn A er AL | Studio 433 alunni dai 10 ai 13 anni fre- stato effettuato un confronto | Con il training vi un miglioramento in termini
2012 prospettico | quentanti la scuola di M nsterin | tra gli alunni privi di un training | di profondit e frequenza delle compressioni
longitudi- Germania sulla RCP e quelli con training | toraciche e di volume e frequenza della venti-
nale annuale e biennale consideran- | lazione. | bambini di 10 anni mostravano abilit
dol'et deglialunni (10 verso 13 | pratiche equivalenti ai bambini di 13 anni. Non
anni) e i diversi tipi di formatori | vi era differenza tra la formazione fatta da me-
(medico di emergenza verso in- | dici e insegnanti.
segnante).
9 BoHn A ET AL | Revisione Alunniin et scolare La letteratura scientifica anao- | La letteratura scientifica ha dimostrato che
2013 della lizzata ha valutato I'efficacia o | una formazione sulla RCP possibile, indipen-
letteratura meno di istituire un corso di for- | dentemente dall'et  dei bambini o dalle loro
mazione per i bambini sulla RCP | capacit  fisiche.  importante attuare pro-
nelle scuole. grammi adeguati all'et . Prima avviene la for-
mazione, migliori sono i risultati a lungo termine.
10 Bolue G et Studio 10 bambini di 4 e 5 anni (5 bam- | II campione preso in esame | risultati dello studio hanno dimostrato che i
AL 2011 pilota bini di sesso maschile e 5 di sesso | stato istruito con un corso sul | bambini di 4-5 anni sono in grado di appren-
femminile) frequentanti la scuola | primo soccorso composto da | dere e applicare il primo soccorso di base. Due
matema di Bergen in Norvegia 6 lezioni di 30-40 minuti ciascu- | mesi dopo la frequentazione del corso, duran-
na. A gestire il corso  stato | te I'esercitazione pratica, il 70% dei bambini
un istruttore paramedico e un | ha valutato correttamente la coscienza e ha
anestesista con un‘esperienza | saputo riferire il corretto numero di telefono in
lavorativa maggiore di 25 anni, | caso di emergenza; il 60% ha effettuato una
affiancato da insegnanti della | corretta valutozione delle funzioni respiratorie
scuola dell'infanzia. Il corso e il 40% dei partecipanti ha compiuto cornetta-
stato adattato all’‘et  dei bam- | mente le altre manovre di emergenza, fornen-
bini che vi hanno partecipato. | do informazioni esatte sullo stato di salute della
Due mesi dopo la conclusione vittima durante la chiamata di emergenza e
di questo corso, | bambini han- | dimostrando di conoscere perfettamente o
no potuto sperimentare quanto | Posizione disicurezza e di essere in grado di ef-
appreso attraverso simulazioni fettuare una idonea gestione delle vie aeree.
pratiche.
11 B meer BW | Revisione Bambini a partire dai 12 anni La revisione della letteratura si importante insegnare ai bambini, a partire
AL 2016 della prefigge I'obiettivo di sensibiliz- | dai 12 anni, la RCP gi in ambito scolastico,
letteratura zare la popolazione sull'utiizzo | dedicando almeno 2 ore all'anno a tale
del progetto Kids Save Lives. formazione.
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12 CauccHia S 1 | Studio 130 alunni di 11 e 12 anni della stato  somministrato  un | I risultati del test di abilitozione sono stati positivi,
AL 2016 CQso- scuola di Monte Ponzio Cafone | questionario con risposte  a | anche per le manovre pi  difficili, come aprire
controllo (Roma): 62 sono statiistruiti in me- | scelta multipla ed  stato fatto | le vie aeree, valutare la respirazione o utilizzare
rito al BLSD (Basic Life Support De- | riprodurre  agli  studenti  uno | il DAE (defibrillatore automatico esterno).
fibrillation) e 68 sono stati utilizzati | scenario di emergenza.
come gruppo di controllo
13 CAMPBELL S Revisione Bambini della scuola primaria La revisione si concentra sull'in- | Iniziare la formazione di primo soccorso nei
2012 della segnamento del primo soccorso | bambini della scuola primaria e aggiomare le
letteratura ai bambini e sui potenziali bene- | abilit regolarmente durante tutta la vita ga-
fici e ostacoli che comporta. rantisce ai bambini la sicurezza di rispondere
alle situazioni di emergenza.
14 Cave DM &1 | Revisione Inserimento nel programma sco- | L'arresto cardiaco improvviso |  raccomandabile inserire nel programma sco-
AL 2011 della lastico di un corso di formazione una delle principali cause di | lastico un corso di formazione sulla RCP e sull’u-
letteratura | sulla RCP e sull’ utilizzo del DAE morte negli Stati Uniti e in Cana- | tilizzo del DAE, affinch  gli studenti possano far
da. Il tasso medio complessivo | fronte alle emergenze sanitarie, incrementan-
di sopravvivenza in ospedale do il livello di sopravvivenza della vittima di un
compreso tra il 7,6% e il 7,9%. Se | aresto cardiaco.
non viene fornita altra assistenza
oltre a quella di base, la possi-
bilit i sopravvivere diminuisce
dal 10% al 7% per ogni minuto di
ritardo. Infatti, la RCP incremen-
ta la possibilit  di una defibrilla-
zione efficace ma  quest'ulti-
ma che tratta |'aritmia fatale.
15 Connolty M| Studio Alunni delle scuole del Regno stato elaborato un progetto | | bambini istruiti sulla RCP hanno dimostrato un
£1 AL 2007 osservazio- | Unito dai 10 @i 12 anni di formazione chiamato “ABC | aumento significativo delle conoscenze dopo
nale for life” e successivamente il training e il loro livello di conoscenza  stato
stato utilizzato un questionario | significativamente pi alto del gruppo che non
di 22 punti per valutare I'acqui- | era stato addestrato.
sizione e la conservazione delle
conoscenze basilari di supporto
vitale.
16 Corrano G | Studio speri- | Alunniconet mediadi16,5+0,8 | Tutti gli studenti hanno ricevuto | Laformazione sulla RCP pu  essere diffusa utiliz-
£ AL 2011 mentale anni di 20 scuole superiori nella | un kit che includeva un mani- | zando manichini distribuiti agli alunni. La mag-
zona di Como in Italia chino personale e un DVD edu- | gior parte degli studentisi  dichiarata formata
cativo di 27 minuti. Sono statfi | e disposta ad iniziare la RCP se necessaria. Una
formati con un addestramento | RCP efficace  stata efficacemente eseguita.
di 40 minuti sulle manovre di rio-
nimazione utilizzando il manichi-
no e successivamente sono stati
invitati a formare amici e parenti
utilizzando il kit. Otto mesi dopo,
un questionario  stato sotto-
posto ad un campione di 600
studenti.
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17

Creurzretot J
£T AL 2013

Studi pro-
spettico
multicen-
trico

36 studenti delle scuole superiori
(12 provenienti dalla scuola di
Huddinge in Svezia e 24 dalla
scuola di Woodside in California)

Lo studio ha wusufruito di un
software che  stato modificato
per essere utilizzato come gio-
co con la funzione di garantire
una formazione sul'emergenza
sanitaria.

I partecipanti, suddivisi in gruppi
di 3 persone, sono stati coinvoli
in scenari di emergenza virtuali
per imparare come trattare le
vittime  di arresto cardiaco e
sono stati valutati in merito qi
loro livelli di autoefficacia e con-
centrazione. In seguito, ad ogni
scenario, sono stati effettuati
brevi briefing

Alla conclusione del tutto,  sto-
to somministrato un questionario
conclusivo in cui i partecipanti
hanno espresso la propria espe-
rienza e le proprie attitudini nei
confronti di questa tipologia di
formazione.

| partecipanti hanno riferito di aver apprezzato
la formazione in merito all’emergenza sanitaria
effettuata tramite il software, affermando di
averne percepito i benefici.

Inoltre, dallo studio  emersa una significativa
correlazione positiva (p < 0,001) tra I'autoeffi-
cacia e la concentrazione dei partecipanti.

De Buck E er
AL 2015

Revisione
della
letteratura

Bambini e adolescenti con et
fino ai 18 anni

stata effettuata una ricerca
nelle banche dati elettroniche
(The Cochrane Library, MEDLI-
NE, EMBASE) al fine di sviluppare
un percorso educativo basa-
to sull'evidenza scientifica per
consentire  I'integrazione  del
primo  soccorso nel curriculum
scolastico.

Sulla base del'analisi di 30 studi,  stato
sviluppato un percorso educativo basato
sul'evidenza  scientifica  con  obiettivi
educativi riguardanti  I'apprendimento  del
primo soccorso per ogni fascia d’et . Questo
percorso educativo pu  essere utilizzato per
I'integrazione di un corso di formazione di
primo soccorso nelle scuole.

Domanovits
H er AL 2000

Studio
CQs0-
controllo

Gruppo di adulti che avevano
ricevuto una formazione sull'uso
del DAE e gruppo di adulti ine-
sperti a riguardo che risiedono
nella citt  di Seattle

Entrambi i gruppi sono stati sot-
toposti a un’esercitazione con
simulazione di una situazione di
emergenza in cui si utilizzava il
DAE.

stato dimostrato che non  necessaria una
formazione sull'utiizzo del DAE, in gquanto
anche i soggetti inesperti che non sono stati
formati risultano in grado di ufilizzare tale
dispositivo.

20

Gunpry JW
£T AL 1999

Studio
Caso-
controllo

15 studenti della quinta elemen-
tare della St Joseph Catholic
School di Seattle che non pos-
sedevano alcuna  formazione
in merito al primo soccorso e al
corretto utilizzo del DAE

stato effettuato un confronto
fra I'utilizzo del DAE da parte
dei 15 bambini della quinta ele-
mentare privi di alcuna forma-
zione, con ['utilizzo di questo da
parte di 22 professionisti esperti
in emergenza (medici e para-
medici). Le prestazioni dei par-
tecipanti allo studio sono state
videoregistrate per verificarne la
conettezza.

Con fale studio  emerso che non vi un gros-
so divario tra I'uso del DAE da parte di pro-
fessionisti esperti in emergenza e da parte di
bambini inesperti in merito al suo utilizzo, sia nel
tempo di erogazione dello shock elettrico che
nel corretto posizionamento degli elettrodi.

21

Isgve DL ET AL,

2007

Studio speri-

mentale

Alunni (dai 12 ai 14 anni) in 806
scuole elementari della Danimar-
ca

Sono stati distribuiti 35.002 mani-
chini agli studenti. Questi ultimi,
utilizzando un DVD didattico di
24 minuti, sono stati formati sulla
RCP e successivamente hanno
utilizzato il kit per formare fami-
liari e amici. Agli insegnanti
stato chiesto di valutare il pro-
getto.

La formazione sulla RCP pu  essere diffusa in
una popolazione distribuendo manichini per
I'esercitazione tra i bambini delle scuole pri-
marie.

Infine, gli insegnanti si sono sentiti in grado di
facilitare la formazione sulla RCP.
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22 IserayT P €7 AL, | Trial ran- 10 insegnanti di tre scuole ele- | Durante I'indagine, 4 insegnanti | Gli insegnanti formati in modo specifico hanno
2017 domizzato | mentari del Belgio e 203 bambini | hanno ricevuto un workshop BLS | frascorso pi tempo a praticare BLS (57% verso
controllato | conet media di 11,4 anni di 50 minuti incentrato sull'ap- | 30%) e sono stati meno impegnati nelle attivit
prendimento di questo, mentre | cognitive (29% verso 55%). Pertanto, i loro stu-
6 insegnanti oltre all’appren- | denti hanno ottenuto prestazioni sul BLS signi-
dimento del BLS hanno anche | ficativamente pi  elevate (62% verso 57%) ri-
praficato  I'insegnamento  di | spetto agli studenti seguiti dai 4 insegnanti con
questo, focalizzandosi sulle pro- | formazione non specifica (p < 0,05).
gressioni delle abilit , sull’analisi
delle competenze e su come
correggere gli emori comuni che
i bambini avrebbero potuto ef-
fettuare. Gli insegnanti hanno
poi tenuto una lezione sul BLS al
fine di oftenere dei risultati dalla
comparazione dei due metodi
diformazione.
23 Jones CMer | Studio Studenti del primo anno della | Sono stati confrontati glistudenti | Tra gli studenti inclusi nel campione dello stu-
AL 2012 osservazio- | Facolt  di Medicina e Chirurgia | che hanno frequentato il corso | dio, 561 sono stati formati e valutati utilizzando
nale retro- | dell'Universit  di Birmingham, nel | BLS di 8 ore secondo le linee | le linee guida European Resuscitation Council
spettivo Regno Unito, che sono statiistruiti | guida dell‘anno 2010 con quelli | del 2005 e 530 quelle del 2010.
sulla RCP secondo le linee guida | che avevano fatto riferimento | pojingagine  emerso che questi ultimi effet-
dell'anno 2010 o dell'anno 2005 | alle linee guida del 2005. tuavano le compressioni erfoneamente, ad
una velocit eccessiva, peggiorando I'effica-
cia del BLS. Risulta dunque necessario effet-
tuare ulteriori studi per definire I'impatto clinico
delle compressioni esequite ad una profondit
maggiore ed a una velocit  troppo elevata
durante la rianimazione cardio-polmonare.
24 Jones [ EraL. | Studio 157 bambini di et compresa tra | Ai partecipanti sono state inse- | Lo studio condotto ha fatto emergere che la
2007 osservazio- | 19 ei14 anni, suddivisi in tre grup- | gnate le procedure di supporto | capacit  dei bambini di raggiungere un’ade-
nale pi scolastici in base all'et  (9-10 | vitale con una lezione della du- | guata profondit  della compressione toracica
anni, 11-12 anni e 13-14 anni), | rata di 20 minuti al termine della | dipende dalla loro et e dal loro peso. La ca-
che frequentano 4 scuole della | quale sono stati valutati. pacit di fornire la velocit  corretta e di utiliz-
citt di Cardiff nel Regno Unito zare la posizione idonea delle mani invece era
simile in tutte le fasce d'et  testate.
Tuttavia i bambini pi - piccoli non sono ancora
fisicamente in grado di comprimere il forace
ma possono imparare i principi della compres-
sione toracica.
25 JoreEe-Soto Studio 1.295 bambinicon et dai6 ai 16 stata effettuata una simula- | Circa il 20% degli studenti senza una preceden-
CeraL 2016 | descrittivo | annisenza alcuna formazione sul | zione con il DAE e il manichino | te formazione  stata in grado di utilizzare cor-
multicen- BLS e sull'uso del DAE, apparte- | da parte di soggetti senza una | rettamente il DAE in meno di 3 minuti seguen-
frico nenti a 3 centri scolastici di Ga- | precedente formazione. Suc- | do le istruzioni acustiche e visive del dispositivo.
liziain Spagna cessivamente, questi sono stati | Tuttavia solo un quinto di coloro che hanno di-
valutati mediante una checklist. | mostrato risultati positivi - riuscito a completare
la procedura in modo soddisfacente.
26 Kiramura Ter | Studio Studenti di 17 scuole elementari stato somministrato un que- | Lo studio ha evidenziato un aumento della
AL 2016 prospettico | diToyonaka, in Giappone, diet | stionario al fine di confrontare | conoscenza rispetto al comportamento da
longitudi- compresa trai 10 e i 12 anni gli atteggiomenti degli studenti | tenere in caso di emergenza. Alla domanda
nale riguardo alla RCP e le loro cono- | “Se qualcuno improvvisamente crolla di fronte
scenze prima e dopo la forma- | a te, puoi fare qualcosa come controllame la
zione in merito a questa. risposta o chiamare il numero di emergenza?”
ha risposto “Si” il 50,2% prima e il 75,6% dopo
aver acquisito delle conoscenze e “Forse
si” prima il 30,3% e il 18.3% dopo essere stato
formato.
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27 Lawson L er Studio speri- | Studenti del terzo anno di una | L'obiettivo dello studio era quel- | All'indagine hanno partecipato 31 bambini con
AL 2002 mentale scuola elementare in USA che | lo di determinare se bambini | un‘et media di 9 anni. Per i bambini che non
hanno partecipato a questo stu- | inesperti potevano utilizzare il | hanno avuto nessuna formazione in merito all’u-
dio rappresentando un campio- | DAE. tiizzo del DAE, il tempo medio dell’erogazione
ne divolontari Non stata fomnita alcuna for- | 9€l primo shock — stato di 59,3 + 13,6 secondi
mazione in merito ma  stato | €ON un infervallo di confidenza del 95% = da
dimostrato @ questi bambini | 943  64,3.In seguito alla formazione, il tempo
come attaccare e staccare g medio di erogazione del primo shock corrispon-
elettrodi.  Successivamente deva a 352 £ 6,0 secondi con un intervallo di
stata effettuata un’esercitazio- | confidenza del 95% = 33,0 a 37,4 (p = 0,001). In
ne prafica in cui  stata simula- conclusione, sebbene questo studio suggerisca
ta una situazione di emergenza | €he anche i bambini inesperti possano esegui-
con I'uso di un manichino ed | € con successo la defibrilazione automatica
stato registrato il tempo di ero- esterna, la formazione riduce significativamen-
gazione del primo shock. te il fempo di erogazione del primo shock.
28 Lorem Ter AL | Studio pro- | Studenti di 12 anni di alcune | Gli studenti sono statiistruiti sulla | L'attuale modello di distribuzione del kit della
2008 spettico scuole norvegesi RCP dai propri insegnanti, utiliz- | RCP tramite gli studenti ha consentitfo a una
zando un DVD da 30 minuti e un | percentuale significativa della popolazione
manichino gonfiabile. Successi- | di conoscere le manovre della rianimazione
vamente, sono stati incaricati di | cardio-polmonare. Tale modello  risultato uti-
portare a casa il kit e di istruire | le alla formazione dei bambini, tuttavia risulta
a loro volta pi membri possibili | meno efficace nella formazione dei famigliar
della famiglia e amici (adulti). poich i bambini non possiedono le capacit
per trasmettere le conoscenze.
29 Lukas RP 1 Studio 261 allievi del quinto anno appar- | I campione  stato istruito in | Gliinsegnanti che sono stati istruiti possono for-
AL 2016 prospettico | tenenti a due scuole di gramma- | merito alla rianimazione da par- | nire un’adeguata formazione sulla rianimazio-
longitudina- | tica tedesche te diinsegnanti formati o dame- | ne cardio-polmonare nelle scuole. Dunque, nei
le dioltre 6 dici specializzati in emergenza. | corsi sulla RCP non  necessario essere istruiti
anni Gli eventi di formazione annuali | unicamente da parte di un professionista sani-
si sono interrotti dopo 3 anni in | tario (risulta pi facile per le scuole attuare la
un gruppo e sono proseguiti per | formazione con i propri insegnanti). La valuta-
6 anni in un secondo gruppo. | zione finale ha dimostrato inoltre che le abilit
Sono state misurate le cono- | sulla rianimazione vengono mantenute anche
scenze relative alla rianimazio- | quando la formazione viene interotta per 3
ne, al tasso di compressione | anni.
toracica (min™), alla profondit
di compressione toracica (mm),
al tasso di ventilazione (min') e
alvolume di ventilazione (ml) at-
fraverso un questionario.
30 Mpotos N er | Studio 265 soggetti (111 ragazze e 1564 | Lo studio condotto punta a | Tra gli studenti con et compresatrail2eil4
AL 2017 osservazio- | ragazzi) di et compresa frai 12 | indagare la variabilit  della | anniilivelii di eccellenza raggiunti costituivano
nale e i 18 anni appartenenti a una | profondit di compressione per | I'1% per le ragazze e il 23% per i ragazzi, tra i 14
scuola secondaria in Belgio fre gruppi di et (gruppo 1: 12- | ei 16 anni sono aumentati al 24% per le ragaz-
14 anni; gruppo 2: 14-16 anni; | ze e all'80% per i ragazzi e tra i 16 e i 18 anni
gruppo 3: 16-18 anni) in funzione | costituivano il 59% per le ragazze e 1'87% per i
delle caratteristiche  fisiche | ragazzi. Sono state inolfre individuate correla-
e a definire i liveli minimi di | zioni significative tra la RCP e le variabili fisiche
eccellenza nella compressione | di chila effettua (p < 0,05).
foracica.
31 Perri J et AL | Studio 301 bambini delle scuole ele- stato somministrato un que- | L'atteggiamento degli studenti era significati-
2013 descrittivo | mentari di Spalato in Croazia e | stionario anonimo e specifica- | vamente pi positivo rispetto a quello dei geni-
361 genitori tamente progettato ai bambini | tori (U = 29,7, p < 0,001) riguardo alle manovre
e ai genitori al fine di valutare | diBLS.
I'atteggiamento degli stessi ri-
spetto al BLS.
32 Piant N T AL | Revisione Bambiniin et scolare stata effettuata una ricerca | La ricerca ha prodotto 2.620 arficoli e di questi
2013 sistematica delle evidenze scientifiche a | sono stafi selezionati 49. Le evidenze scientifi-
della lette- supporto della formazione sul | che sostengono la necessit  di formazione sul
ratura BLSD rispetto alla non formazio- | BLSD anche per i bambini.

ne.
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IDENTIFI-
CATIVO

INTERVENTO/CONTROLLO o
MODALITA’ DI RACCOLTA DEI
DATI

DISEGNO
DI STUDIO

ARTICOLO

CAMPIONE RISULTATI

33

Reveruzzi B e
AL 2016

Revisione
sistematica
della lette-
ratura

Studenti diet compresa trai 10
eil8anni

La ricerca  stata effettuata in
database on line considerando
le pubblicazioni disponibili ad
agosto 2014.

La revisione supporta il primo soccorso nella
formazione scolastica e fomisce dettagli sulle
componenti chiave pertinenti alla progettazio-
ne di programmi di primo soccorso scolastico.
| risultati suggeriscono che la formazione sul
primo soccorso pu  avere benefici pi ampi
dell'acquisizione e della conservazione di co-
noscenze e abilit .

34

SEMERARO F ET
AL 2016

Studio
descrittivo

34 National Resuscitation Coun-
cils europei

stato inviato un questionario a
34 National Resuscitation Coun-
cils europei al fine di indagare
quale sia la situazione europea
rispetto il programma “Kids Save
Lives”.

Hanno risposto 27 National Resuscitation Coun-
cilssu 34. L'educazione alla RCP  indicata dal-
la legge in 5 mentre viene solo suggerita negli
altri 16. Solo il 7% dichiara che i 12 anni costi-
tuiscono I'et  a partire dalla quale  possibile
effettuare una formazione sulla RCP.

L'istruzione viene effettuata tramite un ma-
nichino (nel 26%), un istruttore che addestra
sull’'uso del DAE

(nel 21%) e un manichino gonfiabile (nel 21%).

35

SEMERARO F ET
AL 2017

Studio
osservazio-
nale

Studenti fra gli 11 e i 25 anni fre-
quentanti il sito Skuola.net

Sono state somministrate 10
domande a risposta multipla
riguardante una situazione di
emergenza.

I 31% degli studenti procederebbe alla RCP in
maniera autonoma dopo la chiamata al 118,
il 58% attenderebbe indicazioni da parte della
centrale operativa di emergenza e 1'84% non
sarebbe in grado di usare il DAE.

36

SHERIF C T AL,
2005

Studio
0sservazio-
nale

57 studenti frequentanti alcune
scuole in Austria

| soggetti partecipanti allo stu-
dio hanno ricevuto una breve
formazione teorica di 15 minuti
sul BLS secondo le linee guida
del’American  Heart Associa-
fion. Successivamente  stata
fatta una dimostrazione pratica
(sempre di 15 minuti) da parte
di uno dei supervisori. In seguito,
ciascun partecipante ha ese-
guito 2 prove di ventilazione, di
cui la seconda  stata videore-
gistrata e valutata.

Un supervisore ha osservato la
performance e registrato il tem-
po.

Questo studio ha dimostrato che gli studenti di
14 anni effettuano la ventilazione raggiungen-
do i volumi correnti raccomandati dalle linee
guida. | bambini di 10 anni hanno gi sviluppa-
to un livello sufficiente senza una differenza di
tempo significativa rispetto agli studenti di 14
anni. Tuttavia, le richieste fisiche durante tali at-
fivit  possono risultare troppo elevate a questa
et . Sono necessari dunque ulteriori studi tesi
a investigare clinicamente i benefici dell'inse-
gnamento precoce del BLS, nell'oftica di ot-
fenere linee guida infemazionali che tengano
conto dilimiti di et bassi.

37

STROOBANTS J
e AL 2014

Studio speri-

mentale

Bambini della scuola primaria e
secondaria di et compresa tra
gli1l ei13 anniappartenentialla
scuola di Anversa in Belgio

I bambini hanno ricevuto un
pacchetto di formazione in-
dividuale gratuito sulla RCP
contenente un manichino e un
video di formazione. Dopo una
sessione di formazione da parte
del loro insegnante di classe,
sono stafi invitati a spiegare,
a loro volta, ai loro parenti e
amici quanto appreso. Coloro
che sono stati istruiti dai bam-
bini sono stati invitati successi-
vamente a partecipare a un
sondaggio web, contenente
un test e alcune domande sulla
formazione ricevuta e sulloro at-
teggiamento nei confronti della
RCP.

Istruire gli studenti a insegnare ai loro parenti
e amici il BLS ha portato a un miglioramento
dell'atteggiamento nei confronti della RCP. |
risultati sono stati pi - positivi con i discenti de-
gli alunni delle scuole elementari rispetto ai
discenti degli studenti delle scuole secondarie.
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CAMPIONE

20 corsi BLS ufficiali di 240 minuti
(che in Germania sono sempre
integrati a un corso di primo soc-
corso di 10 2 giorni)

INTERVENTO/CONTROLLO o
MODALITA’ DI RACCOLTA DEI
DATI

Un esperto ha osservato e valu-
tato tutti i corsi. | tempi di inse-
gnamento per specifici elemen-
fi del BLS sono stati registrati su
una lista di controllo standardiz-
zata. La qualit  del contenuto
invece stata valutata con una
scala Likert.

RISULTATI

Il tempo totale medio dei corsi  stato di 101
minuti (range 48-138) per i corsi BLS che erano
integrati con un corso di primo soccorso di 1
giomo e 123 minuti (53-244) per quelli che era-
no integrati con un corso di primo soccorso di
2 giomni.

II'fempo di insegnamento medio della RCP era
di 51 minuti (range 20-70) nel primo caso e 60
minuti (16-138) nel secondo. | tempi di insegna-
mento della posizione di sicurezza invece, era-
no di 44 minuti (range 24-66) nel primo caso e
55 minuti (24-114) nel secondo.

In conclusione, una buona parte del tempo
diinsegnamento  stato utilizzato per istruire in
merito a interventi non fondati sulle evidenze
scienfifiche, trascurando elementi importanti
del BLS che non erano inclusi nei corsi.

Dunque questi ultimi necessitano di una revi-
sione, di un miglioramento e di una migliore
gestione della qualit e della formazione degli
istruttori.

IDENTIFI-  ARTICOLO I;'gﬁgg
CATIVO
38 Wacner Per | Studio
AL 2015 osservazio-
nale
39 Yeune J eT AL | Trial ran-
2017 domizzato
controllato

81 studenti appartenenti a tre
scuole del Regno Unito

Sono stati confrontati 3 metodi
di formazione diversi: il videoga-
me Lifesaver, la formazione fac-
cia a faccia (F2F) e una combi-
nazione di entrambi. Sono state
valutate la velocit  di compres-
sione toracica media, la profon-
dit e le prestazioni della RCP
immediatamente dopo 3 e 6

L'uso di Lifesaver da parte dei bambini in et
scolare, rispetto alla sola formazione faccia a
faccia, pu portare a risultati di apprendimen-
fo maggiori su alcuni elementi chiave della
RCP. Il suo uso pu essere considerato laddo-
ve le risorse o il tempo non consentano sessioni
formative faccia a faccia. | veri benefici di Life-
saver possono essere redlizzati se abbinati alla
formazione faccia a faccia.

mesi.

studenti che seguono un percorso formativo
rispetto a quelli che non lo seguono, eviden-
ziando risultati nettamente migliori in termini di
profondit  delle compressioni toraciche (38
vs 24 mm), di frequenza delle compressioni
(74 vs 42 min), del volume di ventilazione (734
mlvs 21 ml) e della frequenza della ventilazio-
ne (9/min vs 0/min)™,

Questa educazione per “step” permet-
terebbe al bambino di memorizzare e con-
solidare le varie fasi nel migliore dei modi,
rendendogliele pi facimente comprensibili,
poich solo il fatto di saper riconoscere le va-
rie fasi della rianimazione cardiopolmonare e
soprattutto metterle in ordine di priorit  pu
risultare un percorso non privo di difficolt 17,

In uno studio che ha arruolato 1.899 stu-
denti delle scuole elementari, che ricevevano
formazione sul'RCP e successivamente com-
pilavano il questionario, addirittura il 97,7%
aveva capito come utilizzare le manovre di
rianimazione e il 98,5% il DAE; 271 alunni su
370 che esprimevano un atteggiamento ne-
gativo nei confronti della RCP prima dell'ad-
destramento, successivamente riferivano di
avere interesse a riguardo??,

In alcuni studi effettuati prendendo a
campione dei bambini di 4-5 anni frequen-

tanti la scuola dell'infanzia, si  visto come
escludendo le manovre di BLS e sviluppando
un progetto adeguato per la loro et che
comprendesse solo il riconoscimento dell’ar-
resto cardiaco e l'erogazione delle prime
basilari manovre di soccorso, circa il 40% di
questi fosse in grado di valutare lo stato di
coscienza ed il respiro, di ricordarsi il numero
unico dell'emergenza sanitaria, di fornire suf-
ficienti informazioni all'operatore di centrale
riguardo I'accaduto, di posizionare il paziente
nella posizione laterale di sicurezza e di man-
tenere pervie le vie aeree anche a distanza
di due mesi dal corso di addestramentol”2-22,

Il programma di educazione “ABC for
Life" infatti ha dimostrato I'efficacia dell’in-
tervento educativo su bambini in Ilanda del
Nord: dopo la somministrazione di un questio-
nario composto da 22 domande, evidenzia-
va come prima dell’intervento educativo le
risposte esatte date dai bambini si attestasse-
ro attorno al 46,8% (circa 10 domande, meno
della met ) contro 1'82,7% post-intervento
(circa 18 domande)l,

Questo permette di dichiarare perci
come complessivamente la maggioranza de-
gli studenti delle scuole primarie (6-10 anni),
se preventivamente e comettamente formao-

ta, sia in grado di riconoscere un caso di arre-
sto cardiaco, attivare il sistema disoccorso ed
erogare delle corrette manovre di rianimazio-
ne cardiopolmonare in autonomia.

Per quanto riguarda invece I'efficacia di
quest'ultime, ovvero la capacit  di produrre
degli effetti benefici e positivi sul paziente, si
visto come vi siano alcuni fattori discriminan-
ti che la garantiscano piuttosto che altri: per
quanto riguarda la ventilazione respiratoria
bocca abocca peresempio, si - visto come i
bambinipi grandid’et ,imaschi e ibambini
con un BMI (Body Mass Index) elevato siano
in grado di fornire flussi d’aria e volumi di 0s-
sigeno maggiori; la corretta profondit  delle
compressioni toraciche invece, per alcuni
studi sarebbe garantita da un BMI superiore
a 15, mentre per altri solo da un peso corpo-
reo minimo di 50 chilogrammi®?, Se invece
si considera la questione a lungo termine,
uno studio di ambito tedesco, ha dimostrato
come nonostante i bambini pi grandi d'et
(13-14 anni) eroghino compressioni toraciche
sensibilmente pi profonde rispetto a quell
pi piccoli (9-10 anni), a distanza di 3-4 circa
vengano superati nella performance proprio
daipi giovanil,

Un altro studio suddivideva il campione
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in tre gruppi di et (12-14 anni, 14-16 anni e
16-18 anni) al fine di investigare, appunto, la
correlazione fra il peso, I'et , il sesso e I'effi-
cacia delle compressioni toraciche prenden-
do in considerazione i 5-6 cm di profondit
delle compressioni. I campione esaminato
comprendeva 111 femmine e 154 maschi.
Nel gruppo pi - giovane (12-14 anni) i livelli di
efficacia venivano raggiunti solo nell'1% dei
casi dalle femmine e nel 23% dei casi dai ma-
schi, nel secondo gruppo i risultati erano nel
24% dalle femmine e nell’80% dai maschi ed
infine nel gruppo dei ragazzi dai 16 @i 18 anni,
i risultati erano ben aumentati per quanto
riguarda le ragazze (59%) mentre crescevo-
no di poco nei ragazzi (87%). stata perci
dimostrata una significativa correlazione tra
le variabili fisiche e la RCP (p < 0,05), eviden-
ziando un notevole incremento dell’efficacia
qualora il peso dell’astante fosse maggiore di
50 kg (p < 0,01)%I,

Nonostante ci , sebbene trai 10 edi 14
anni d'et vi siano percentuali, anche se
minime, di studenti che erogano delle effi-
caci manovre rianimatorie, il vero e proprio
momento di svolta, secondo uno studio spe-
rimentale spagnolo, risulta esser al raggiun-
gimento dei 15 anni d’et : a 10 anni infatti
risulta che nessuno degli studenti  ancora in
grado di erogare delle compressioni toraci-
che entro il range di profondit  di 50-60 mm
riuscendo ad arrivare soltanto a 31 mm, ma a
15 anni invece il 26,5%, cio pi di un quarto
degli studentine @i in grado. Dati molto
simili sono stati raccolti anche per quanto
riguarda la frequenza delle compressioni fo-
raciche: a 10 anni solo il 21,8% dei bambini
riesce a garantire un ritmo di 100-120 com-
pressioni in un minuto di rianimazione cardio-
polmonare, mentre a 15 anni la percentuale
si aggira attforno al 31,0%!,

Una situazione simile  stata riscontrata
anche in Gran Bretagna, dove in uno studio
effettuato a Cardiff si  visto come la profon-
dit  massima di compressione del torace fos-
se erogata dai bambini di 13-14 anni (medio-
mente 35 mm) con una percentuale del 45%
di loro che riusciva per a garantire lo stan-
dard d'efficacia imposto dalle linee guida del
2005 (38-51 mm); nessun bambino di 9-10 anni
invece stafo in grado di garantire una per-
formance adeguata per quanto concerne la
profondit delle compressione toraciche!®,

Nonostante questi dati confermino quan-
to gi detto precedentemente per quanto
riguarda i bambini di 9-10 anni, tuttavia non
risultano coerenti per quanto concerne quelli
di 13-14 anni; infatti come @i detto I'attuale
standard di efficacia per la profondit  delle
compressioni toraciche  di 50-60 mm e non
pi di38-51 mm. Perci ad oggila percentua-
le di bambini di 13-14 anniin grado di erogare
delle compressioni toraciche risulterebbe si-
curamente minore ed in accordo con i dati

evidenziati dallo studio spagnolo di cui sopra
(il 6,1% dei bambini di 13 anni ed il 15,3% di
quelli di 14).

Prendendo spunto dallo studio gallese, in
una scuola della citt  canadese di Qu bec
si provato a metter a confronto addirittura
le performance di un gruppo di bambini tra
i 10 ed 12 anni con quelle di un gruppo di
adulti fra i 18 ed i 60 anni; ne  risultato che
lo profondit media erogata dai bambini si
attestasse attorno ai 28 mm contro i 43,56 mm
degli adulti, mentre per quanto riguarda la
frequenza media delle compressioni toraci-
che fosse di 113,5 compressioni al minuto per
i bambini contro le 109 degli adulti. Questo
va ad avvalorare ulteriormente quanto det-
o sopra, ossia che allo stato attuale dell ar-
te, i bambini sotto i 13 anni, a meno che non
presentino un peso ed un BMI notevoli, non
sono in grado di erogare delle compressioni
toraciche di profondit adeguata. Nonostan-
fe ci essi sono comunque in grado di fornire
performance pi  che accettabili riguardo la
frequenza delle compressioni toraciche ed |l
volume di aria e di ossigeno distribuiti attra-
verso la respirazione bocca a bocca (medio-
mente fino ad un massimo di 558,6 ml sui 500
ml designati dallo standard). Dopo il primo
minuto trascorso dall’erogazione delle mano-
vre dirianimazione cardiopolmonare tuttavia,
i visto comungue come le performance di
tutti gli studenti presi in esame peggiorassero
vistosamente: il numero delle compressioni to-
raciche effettuate correttamente diminuiva
graduaimente, con errori nel posizionamento
e nell'appoggio delle mani sul torace che an-
davano a minare I'efficacia della profondit
e della frequenza al minuto®],

| dati raccolti negli studi citati permettono
di far capire che dai 15 fino ai 20 anni, le ca-
pacit  dieseguire delle manovre rianimatorie
conette ed efficaci abbiano ampi margini
di crescita, fino ad arrivare ad una presenza
minimale di errori; in pi , se si considera che
dallo studio canadese citato sopra solo il 60%
deqgli adulti era stato in grado di erogare del-
le corrette compressioni toraciche secondo
le linee guida del 2005, contro il 99,7% degli
studenti di questo studio, sipu comprendere
faciimente come gli studenti abbiano senza
dubbio una maggior capacit di apprendi-
mento.

Per quanto riguarda I'utilizzo del DAE
appurato il fatto che i bambini oggi hanno
sicuramente molta familiarit  con i dispositivi
tecnologici e, di conseguenza, sono in grado
di imparare ad utilizzare un defibrillatore in
maniera pi che soddisfacente,

Dall'analisi di 1.295 bambini dai 6 ai
16 anni senza precedenti allenamenti
sull'esecuzione del BLS con il DAE  stafo
dimostrato come risulti piuttosto accessibile
I'utilizzo di tale dispositivo: 258 partecipanti,
ovvero il 19,9%, sono statiin grado di simulare
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una defibrillozione efficace e sicura in meno
di 3 minuti seguendo le istruzioni acustiche e
visive del dispositivo ma solo circa il 20% aveva
portato atermine la procedura;  stata anche
osservata una correlazione significativa fra
I'outcome e I'et  degli individui riguardante
prettamente il tempo di erogazione di uno
shock, che mediamente era di 83,3+26,4
secondi ma spaziava dai 10,3+40,4 secondi
per i bambini di 6 anni ai 64,7+18,6 secondi
per i ragazzi di 16 anni (p<0,001)1),
La questione riguardante I utilizzo del DAE
tuttavia ancora molto dibattuta a causa
dell'alto rischio che I'utilizzo di un DAE softin-
tende e per la scarsa presenza di evidenze a
riguardo!',

I contenuti e le attivita di un corso BLSD

Tra gli studenti delle scuole, come descrit-
to precedentemente, per ogni fascia d'et
vi sono modalit  di apprendimento differenti;
questo presuppone che I'istruttore BLS adegui
allo sviluppo evolutivo dei diversi studenti sia
i contenuti delle sue lezioni sia le proprie mo-
dalit diinsegnamento per render loro sempli-
ce l'acquisizione delle nozioni teoriche e delle
manovre pratichel?-,

Quando la formazione sul primo soccorso
non obbligatoria, vi un minor assorbimen-
to delle informazioni e dell'interesse nei con-
fronti di questo settore educativol®, proprio
per questo motivo I'Organizzazione Mondiale
della Sanit (OMS) ha istituito un programma
di formazione scolastica universale, chiamato
KIDS SAVE LIVES il quale raccomanda almeno
due ore di educazione alla RCP ogni anno, @
partire dai dodici annidiet . Le scuole prima-
rie vengono quindi individuate come il punto
focale per la formazionel®'32,

La quasi fotalit  degli studi  concorde
nell'affermare come qualsiasi tipo di corso
BLSD debba necessariamente seguire i crite-
ri dell’evidenza scientifica che permette ai
contenuti delle lezioni di poter esser sempre
continuamente aggiomatit'’!,

Attualmente secondo I'ERC i contenuti
imprescindibili per un progetto completo di
educazione alle manovre rianimatorie risulta-
no esserel'” 33

* riconoscimento precoce di un arre-
sto cardiaco, con particolare enfasi
data al riconoscimento del respiro
agonico (gasping);

+ aftivazione precoce del sistema di
urgenza ed emergenza sanitaria lo-
cale riconoscendo preventivamente
il numero nazionale per I'emergenza
sanitario;

* interazione e collaborazione con
I'operatore di centrale fornendo le
corrette ed essenziali informazioni in
un tfempo ragionevole e seguendo le
istruzioni date per telefono;

+ erogazione di corrette ed efficaci
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compressioni toraciche fino all‘arrivo
degli operatori sanitari dell’emergen-
za teritoriale, accompagnate dall’u-
tilizzo in sicurezza del DAE.

Per quanto concerne il iconoscimento di
un arresto cardiaco molti studi concordano
sul fatto che spiegare, attraverso dei brevi ac-
cenni, la fisiologia del sistema circolatorio po-
trebbe triplicare le possibilit  di riconoscerne
le eventuali alterazioni; oltre a ci si dovrebbe
insegnare a riconoscere un individuo collas-
sato framite il suo aspetto (colorito, tempera-
tura, etc.) ed il suo stato di coscienza, deter-
minare la presenza di un respiro fisiologico od
un respiro agonico tramite I'algoritmo “guar-
dare-ascoltare-sentire” ed infine rendere per-
vie le vie aeree tramite il chin lift (testa incli-
nata all'indietro) o il jaw thrust (sublussazione
della mandibola).

Sulla base di questi cardini della riani-
mazione, nel 2015  stata pubblicata una
revisione della letteratura® con I'obiettivo di
sviluppare un percorso basato sulle evidenze
scientifiche al fine di facilitare I'insegnamento
delle fasi di primo soccorso in ambito scolasti-
co, definendo gli obiettivi da raggiungere per
conoscenze, abilit e attitudini e per diversi
gruppidiet (5-18 anni). Il percorso formativo
studiato, maggiormente efficace negli inter-
venti formativi, si basa, dunque, su fre diversi
“codici"®;

1. “Incoraggiare” significa che Il'inse-
gnante dovrebbe prestare attenzio-
ne attivamente a questo obiettivo
educativo;

2. “Conoscere” significa che gli alunni
devono raggiungere un certo conte-
nuto (conoscenza), abilit o attitudine;

3. "Ripetere” indica che gli obiettivi rag-
giunti dovrebbero essere ripetuti.

Partendo dal primo anello della “catena
della sopravvivenza”, I'istruttore dovrebbe in-
segnare agli studenti come effettuare la chio-
mata di soccorso insegnando quindi il corret-
to numero da utilizzare in caso di emergenza
e risaltando I'importanza rivestita dal tempo,
spiegando la necessit  di fornire informazioni
brevi ma essenziali come, per esempio, il sa-
per identificare esattamente il luogo ove Ci
si trova facendo in modo che sia identificato
I'indirizzo corretto o0 eventualmente dei punti
di rifeimento universali (chiese, ipermercati,
etfc.)?,

Nonostante I'importanza delle informa-
zioni sopracitate, il nucleo fondamentale
della formazione pratica alle manovre ria-
nimatorie resta comunqgue il vero e proprio
massaggio cardiaco; gli studenti, dopo il cor-
s0, dovrebbero esser in grado di saper posi-
zionare le mani al centro del torace ed ero-
gare delle compressioni toraciche alla giusta
frequenza e profondit . Per quanto riguarda
la ventilazione di sostegno, la tendenza delle
linee guida degli ultimi anni quella di rele-

garlain secondo piano lasciando che gli sforzi
del soccorritore laico si concentrino principal-
mente sulle compressioni toraciche. Di con-
seguenza attualmente si ritiene che si debba
insegnare ai bambini pi piccoli I'utilizzo delle
ventilazioni di sostegno solo in corsi successivi,
per permettere che la loro attenzione sia fo-
calizzata soprattutto sulle compressioni tora-
ciche. Per lo stesso motivo, anche I'insegna-
mento della “posizione laterale di sicurezza”
dovrebbe essere visto secondariamente al
massaggio cardiaco, infatti, si ritiene che sia
pi importante che il bambino riconosca alla
perfezione un respiro agonico, piuttosto che,
confondendosi, o scambi per un respiro fisio-
logico e tratti una persona in arresto cardiaco
come se fosse una persona con difficolt  re-
spiraforiel',

La defibrilazione effettuata da dei bam-
bini infine, nonostante sia comunque inserita
nel programma di educazione dell'ERC, resta
come @i detto nei precedenti paragrafi una
questione ancora controversa. Molteplici stu-
di infatti hanno dimostrato come, grazie alla
propensione tecnologica delle nuove gene-
razioni, Iutilizzo di un DAE per un bambino ri-
sulti facile come ['utilizzo di una televisione o
di un telefono cellulare. Un esempio di ci i
tfrae da una ricerca effettuata qualche anno
fa da un team di ricercatori dell’Universit  di
Washington, dove dei ragazzini di 11-12 anni,
nonostante le poche e semplici istruzioni date
all'inizio del corso dagli istruttori, quando fu il
momento di utilizzare il DAE furono tuttiin gro-
do di posizionare correttamente le piastre e
di erogare la prima scarica dopo soli 90 se-
condi dall'inizio del test sul manichino; para-
gonando questa tempistica alla media dei 67
secondi oftenuta dai paramedici americani,
professionisti formati circa sei volte al mese
sull'utilizzo del DAE, si comprende come i
bambini abbiano delle capacit  di appren-
dimento eccezionalil®*%!,

Dei risultati addirittura migliori sono stati
evidenziati con dei bambini di 9 anni; dopo
una sommaria prima spiegazione sul funzio-
namento del DAE e sul posizionamento delle
piastre il tempo medio perch  questi riuscisse-
ro ad erogare la prima scarica sul manichino

stato di 59,3 secondi, ridotti ulteriormente a
36,2 secondi a seguito di un re-fraining suc-
cessivol*’l,

La poca chiarezza riguardo questo argo-
mento quindi sorge solamente perch non si

in grado di determinare oggettivamente
se i bambini, soprattutto i pi piccoli, siano in
grado di utilizzare anche nella vita reale un
presidio simile, consapevoli dei rischi che que-
sto comporta. L'attuale indicazione perci
quella di procedere con un’educaozione per
gradi, spiegando comunque fin dalle scuole
primarie 1'utilizzo del DAE, ma riservando la
vera e propria prova pratica ad anni scola-
stici successivi.

Le strategie d’insegnamento per un istrut-
tore BLSD

Come @i precedentemente afferma-
to, si  visto come gli studenti di ogni grado
scolastico ricevano molteplici benefici dall'in-
serimento nel loro programma di studio di
un corso di educazione per il supporto delle
funzioni vitali di base o per I'apprendimento
delle prime basilari manovre di pronto soc-
corso; allo stato attuale dell’arte il problema
principale tuttavia risulta esser una scarsa uni-
formit  nei contenuti e nelle modalit con le
quali si svolgono queste tipologie di corso e,
pertanto, sarebbe necessario chiarire quali
potrebbero esser le strategie di insegnamen-
to migliori identificandone le pi  adatte alle
varie fasce d’et . Perrendere possibile ci , in-
nanzitutto  fondamentale che chiinsegna il
BLS sia correttamente formato in maniera tale
daindividuare gli aspetti critici della formazio-
ne aterzi.

Lo studio controllato randomizzato su clu-
ster dimostrava, appunto, come una forma-
zione specifica producesse dei risultati migliori:
di 10 insegnanti delle scuole elementari presi
in esame, 4 venivano educati tramite lezioni
comuni mentre 6 venivano formati mediante
conoscenze pi focalizzate e specifiche ad
esempio riguardanti i possibili errori commessi
dai bambini o le varie capacit o abilit  utili
per esequire un corretto BLS. Una volta forma-
ti, gli stessi, a loro volta avevano tenuto dei
corsi di 50 minuti ad un totale di 203 bambini
di et media di 11 anni. Di questi, quelii che
venivano istruiti da chi aveva seguito un‘e-
ducazione mirata, ottenevano prestazioni di
BLS significativamente pi - elevate rispetto agli
studenti educati in maniera comune (62% vs
57%) (p < 0,05),

Attualmente un corso di formazione tra-
dizionale sulle manovre rianimatorie consta di
una parte teorica ed diuna parte meramente
pratica: per quanto concerne la prima solita-
mente cisi avvale del supporto diun manuale
teorico redatto seguendo le linee guida infer-
nazionali, di supporti video dimostrativi o della
dimostrazione di un istruttore qualificato, per
la seconda invece ogni studente pu metter
in pratica su un manichino ci che ha im-
parato seguendo la parte teorica mediante
esercitazioni e scenari di SOCCorso, resi anco-
ra pi efficaci dal supporto di un istruttore o
di ulteriori meccanismi di feedback. Durante
lo svolgimento del corso inoltre, solitamente
vengono somministrati dei test scritti e prati-
ci per identificare la reale comprensione dei
concetti da parte degli studenti®?, La combi-
nazione tra la parte teorica e la parte pratica
risulta imprescindibile, poich si  visto come
permetta di memorizzare i concetti in manie-
ra sensibilmente maggiore rispetto alla sola
teorial'”!,

Nonostante praticamente tutti gli attuali
corsi di educazione alle manovre rianimato-
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rie si compongano di una parte pratica e di
una teorica, esistono comunqgue different
modalit e mezzi per approcciarsi ai giovani
studenti.

Una di queste possibili modalit per
esempio quella di fornire ad ogni studente un
kit di auto-apprendimento comprendente un
manichino gonfiabile per la pratica ed una
dispensa, cartacea o multimediale, con dei
concetti teorici da apprendere in totale auto-
nomiaq, senza il supporto di un vero e proprio
istruttore. Questa strategia, applicata in paesi
europei sensibili all'educazione della riani-
mazione cardiopolmonare come Norvegia
e Danimarca, ha registrato notevoli successi
permettendo che miglicia di bambini fosse-
ro formati e che a loro volta, questi giovani
studenti diventassero degli istruttori per i loro
familiari e conoscenti®,

In Norvegia, ad esempio, uno studio ha
dimostrato come ogni singolo studente di 12
anni dei 54,876 presi in esame potesse edu-
care mediamente circa tre componenti della
propria famiglia, per un totale di 119.758 per-
sone raggiunte da questo tipo di formazione,
pari al 4% di tutta la popolazione !, Risultati
molto simili sono stati registrati anche nella
vicina Danimarca dove grazie all'effetto do-
mino creato dalla disseminazione dei kit di
auto-apprendimento, ogni bambino di 12-14
anni preso a campione  riuscito a educare in
media 2,56 membri della sua famiglia (per un
totale di 17.140 persone adulte registratet*!!,
Uno studio di ambito italiano infine, effettuato
su dei ragazzi delle scuole secondarie della
provincia di Como ha dimostrato come i 600
studenti presi a campione fossero riusciti ad
educare a loro volta in media 1,77 membri
della propria famiglia, permettendo che in
totale fossero formate circa 1.058 personel“?,

Una seconda possibile strategia di edu-
cazione alle manovre rianimatorie  invece
quella di un auto-apprendimento basato
sull’utilizzo di programmi informatici e video-
giochi di ruolo debitamente dedicati come
ad esempio il nuovo film-videogame interat-
tivo Lifesaver, il quale, attraverso delle scene
e la possibilit  di prendere decisioni in base
alla situazione, si - dimostrato essere un buon
metodo di apprendimento. In uno studio bri-
tannico®infatti sono stati confrontati 3 diversi
metodi di formazione: atftraverso il videoga-
me Lifesaver, la formazione faccia a faccia
e una combinazione di entrambi. Sono state
valutate: la velocit  di compressione toraci-
ca media, la profondit e le prestazioni della
RCP immediatamente dopo 3 € 6 mesi dal
percorso formativo. L'uso di Lifesaver da par-
te dei bambini delle tre scuole coinvolte ha
evidenziato risultati di apprendimento para-
gonabili, per alcuni elementi chiave dell'RCP,
alla formazione frontale, perci il suo uso pu
essere considerato laddove le risorse o il tem-
PO non consentono sessioni formative faccia

a faccia o qualora si vogliano abbinare i due
metodi formativi.

Queste nuove piattaforme tecnologiche
andrebbero sicuramente a sostituire in ma-
niera pi modema le metodologie pi tradi-
zionali basate su lezioni teoriche frontali e su
dispense cartacee. In uno studio svolto tra
Svezia e Stati Uniti infatti si visto come que-
sta tipologia di formazione, in studenti delle
scuole secondarie di secondo grado, fosse
altamente efficace soprattutto per quanto
riguarda i livelli di concentrazione degli stu-
denti nel gestire un’emergenza fittizia e per
quanto riguarda la percezione di auto-effica-
cia segnalata nel questionario finale da ogni
singolo studentetl, Di conseguenza questi
nuovi sussidi tecnologici potrebbero esser
usati soprattutto dagli studenti pi  anziani
per rendere pi accattivante I'auto-appren-
dimento della parte teorica, ma dovrebbero
comunque esser accompagnati anche dalla
parte pratica su un manichino per permettere
una migliore assimilazione dei concettil',

Parlando di tempistiche di formazione |, si

visto come anche dei corsi di educazione
condensatiin termini di tempo e concetti pos-
sano risultare efficaci al pari di progetti molto
pi strutturati, In uno studio effettuato in Arizo-
na su dei bambini di 12-14 anni per esempio, Si

visto come solo dopo 50 minuti di educazio-
ne alle manovre rianimatorie 29 bambini su 33
(87,8%) fossero totalmente in grado di gestire
uno scenario verosimile di un adulto colpito
da un arresto cardiaco extra-ospedaliero. In
una seconda rivalutazione effettuata dopo
quattro settimane su un campione di 9 bam-
biniinoltre, 7 di questi (77% circa) sisono dimo-
strati in grado di mantenere delle competen-
ze adeguate per quanto riguarda il supporto
delle funzioni vitali di base!, Dati molto simili
sono stati ricavati anche da uno studio suc-
cessivo di ambito britannico su alcuni bambi-
ni di 13-14 anni: dopo solo 20 minuti dall'inizio
del corso il 30% degli studentiera gi in grado
di erogare un ritmo corretto di compressio-
ni toraciche, il 45% erogava una profondit
adeguata ed efficace ed il 31% sapeva gi
posizionare correttamente le mani al centro
del toracet®!,

Risultati positivi sono stati registrati anche
per quanto riguarda la ventilozione polmona-
re di sostegno; dopo 10 minuti dallinizio di un
corso di rianimazione cardiopolmonare effet-
tuato a Brunico (Italia) il 23% di alcuni studen-
ti di 17 anni sapeva gi  erogare un volume
ottimale di ossigeno (700-1.000 ml)®l, mentre
in un altro studio austriaco analogo dopo 30
minuti I'81,5% dei bambini di 10 anni presenti
al corso ed il 100% di quelli di 14 anni sapeva-
no erogare correftamente ed efficacemen-
te cinque ventilozioni polmonari di sostegno
consecutivel®l,

I motivo per cui vi  questo vantaggio,
che i bambini sono in grado di apprendere in
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maniera molto pi rapida rispetto agli adulti,
come appunto puntualizza lo studio di Baldl, il
quale, con un corso di durata di un’ora, esal-
ta il raggiungimento di risultati migliori nei vari
test rispetto agli adulti, i quali tenevano un
corso ben 5 volte pi lungo (5 ore)!. Proprio
per questo motivo, non  necessario eseguire
corsi formativi particolarmente protratti, poi-
ch , come visto in un altro studio, una forma-
zione di 3 anni, otteneva risultati equiparabili
alla formazione di durata doppia (6 anni), an-
che a distanza di un anno dalla fine del cor-
so¥, bens sarebbe opportuno creare eventi
formativi concentratfi, di durata maggiore
delle 3 orel*’,

Nonostante si sia visto come sia davvero
importante ed essenziale I'inserimento di un
programma per |'educazione all'interno di
ogni singola scuola, molta importanza deve
essere data anche ad eventuali corsi di man-
tenimento successivi, per impedire che tutti
gli sforzi fatti all'inizio non vadano dilapidati e
le competenze possedute dai partecipanti si
vadano pian piano ad estinguerel®?, |'idea-
le perci sarebbe per esempio effettuare dei
re-fraining annuali visto che  stato evidenzio-
to come a distanza di soli due anni dal primo
COrso a quello successivo le conoscenze ac-
quisite si azzerino quasi completamente pro-
ducendo aumentati livelli di noia a discapito
di minori livelli di concentrazione, motivazione
e curiosit 719,

Interessante inoltre I'aspetto riguar-
dante le criticit che rendono i bambini restii
all’applicazione delle manovre BLSD qualora
si presenti il bisogno: essi affermano appunto
che nella maggior parte dei casi vi  timore
di poter danneggiare in maniera maggiore la
vittima e per tale motivo I'intervento non risul-
ta immediato. Sarebbe dunque importante
risaltare durante la formazione I'importanza
dell'intervento precoce mettendo a confron-
to i pro e i contro dell'intervento nonostante
non vi sia la sicurezza di eseguire un corretto
algoritmo!®,

DISCUSSIONE

L'apprendimento un processo fon-
damentale affinch I'obiettivo sia quello di
gestire determinate situazioni ed adattare
determinate azioni a contesti che non sem-
pre risultano essere ben chiari e delineatil®!,
La pratica e I'esercizio, come sostengono dli
studi considerati, sono il punto chiave che de-
termina la capacit  di un individuo di saper
gestire un particolare scenariol'”17,

Gli studi dimostrano che non sono richie-
ste particolari abilit o competenze affinch
si voglia imparare le basi della rianimazione
cardiopolmonarel', tuttavia, le linee gui-
da europee del 2015 pongono degli stan-
dard al fine di rendere efficace un ciclo di
rianimazione, il quale deve tener conto della
profondit  di ogni compressione toracica (50-
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60 mm), della frequenza delle compressioni
toraciche (100-120 al minuto) e del rapporto
compressioni toraciche/ventilazioni.

La capacit  di apprendimento dei bam-
bini delle scuole elementari, riguardo tali
azioni,  stato ampiomente dimostrato dai
vari studi che, sulla base di un questionario
somministrato in due tempi, evidenziavano un
notevole aumento delle risposte corrette, in
seguito all'intervento formativo programma-
To[b,WS,Wé,QOJ.

Per quanto riguarda I'efficacia delle ma-
novre rianimatorie, si visto come vi siano al-
cuni fattori discriminanti che la garantiscano
piuttosto che altri; le ventilazioni risultano pi
efficaci se eseguite da bambini maschi gran-
di e con un BMI alto e la corretta profondit
delle compressioni toraciche invece, secon-
do alcuni studi sarebbe garantita da un BMI
superiore a 15, mentre per altri da un peso
corporeo minimo di 50 chilogrammi. Proprio
per guesto motivo la maggior parte dei bam-
bini presi in esame dai vari studi non risultava
in grado di eseguire manovre rianimatorie
efficaci soprattutto per quanto riguarda, ap-
punto, I'esecuzione delle compressioni toraci-
Che[22'25].

Un’educazione fatta su misura per I'et
del discentel®, permette di memorizzare e
consolidare le varie fasi della catena della
sopravvivenza, facendo in modo che que-
sto risulti di aiuto anche solo riconoscendo
I'arresto cardiaco, I'alterazione dello stato di
coscienza e del respiro, attivando in manie-
ra congrua il servizio di emergenza sanitaria
e fomendo sufficienti informazioni riguardo
I'accaduto, eventualmente eseguendo al-
cune manovre teleguidate dall'operatore di
centrale.

Nei bambini, uno dei metodi didatti-
ci sperimentali pi  efficace  sicuramente
quello associato al gioco, parte integrante
dell'infanzia, in grado di stimolare in maniera
peculiare la memoria, I'attenzione e la con-
centrazione, determinando lo sviluppo dell'in-
tero individuo!'?.,

Nel percorso educativo dei bambini, il
gioco sicuramente il metodo didattico pi
efficacel'? e per questo motivo i sistemi in-
formatici e i videogiochi producono buoni
risultati educativi’l, La pratica, tuttavia,  di
fondamentale importanza e i risultati migliori i
sono avuti mediante percorsi di auto-appren-
dimento esequiti tramite la fornitura di un kit
composto da un manichino gonfiabile utile a
permettere la pratica del bambino, dei geni-
tori e degli amici®*4, Anche i corsi di breve
durata, sequiti da ulteriori corsi di re-fraining,
si sono dimostrati particolarmente  efficaci
nell'apprendimento delle varie tematiche ri-
guardanti gli aspetti ianimatori19:47,

Per quanto riguarda I'utilizzo del DAE, i
bambini in et scolare, dopo un breve pe-
riodo di addestramento, si sono dimostrati

abili nel corretto utilizzo, tuttavia la questione
riguardante I'utilizzo del DAE  ancora molto
dibattuta poich il suo utilizzo sottintende un
altorischio e nonvi  ancora nessun dato cer-
to che permetta di descrivere come e in quali
casi questi bambini saprebbero utilizzarlo nel-
la vita realel7:2224],

CONCLUSIONI

Molteplici studi hanno dimostrato come
|'educazione delle persone laiche alle ma-
novre BLS sia una delle strategie possibili per
fronteggiare il sempre pi  crescente proble-
ma delle morti improvvise per arresto cardia-
co. Parlando di BLS 0 BLSD,  stato dimostrato
come, purtroppo, guesti non siano adeguati
n all'et dei bambini della scuola dell'in-
fanzia (3-6 anni) n - a quelii delle prime due
classi della scuola primaria (6-7 anni) a cau-
sa del loro scarso sviluppo psico-fisico e per
tale motivo, I'educazione si limita al solo rico-
noscimento di un caso di arresto cardiaco e
alla chiomata di soccorso. Ben differente il
discorso per i bambini della scuola primaria
(8-10 anni) i quali si sono dimostrati in grado
di eseguire correttamente la “catena del-
la sopravvivenza”, tuttavia non tutti, date le
caratteristiche fisiche, sono efficaci nella pro-
fondit e nella frequenza delle compressioni
toraciche. Per quanto riguarda la defibrilla-
zione, non esistono aftualmente studi che
esprimano oggettivamente il coerente utilizzo
diun DAE. possibile affermare come al pro-
cedere dei gradi scolastici si sviluppino com-
petenze sempre pi - coerenti con lo standard
attuale delle manovre rianimatorie imposto
dalle linee guida internazionali. In particolare
dai 15 annid’et inpoisi visto come dli stu-
denti riescano ad erogare delle manovre ria-
nimatorie efficaci e di conseguenza in una lo-
gica di creare competenze per piccoli passi,
la letteratura quasi fotaimente d'accordo
nell'inserire all'interno delle scuole secondarie
di primo grado ['utilizzo del DAE e, successi-
vamente, dalle scuole secondarie disecondo
grado un programma standardizzato di edu-
cazione BLSD completo.
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RIASSUNTO

q . Introduzione: I'urgenza pediatrica pone diversi problemi: per aiutare il lavoro del personale all'interno del Pronto Soccorso di Rho

. dell’ASST Rhodense  stato creato il P.E.D.I. TOOL (Pediatric Equipment, Drug and Intubation), unendo la precisione del nastro di
Broselow, metodo efficace nello stimare il peso del bambino ed aggiornato alle curve di crescita dei bambini italiani, all'efficacia delle P.E.D.I.
CARD.
Scopo: dimostrare se I'infroduzione del P.E.D.I. TOOL, rispetto al carrello standard per la rianimazione pediatrica, comporti dei benefici in termini
diaccesso pi veloce al materiale, maggior accuratezza nella scelta dei presidi, riduzione dei tempi totali di assistenza e maggiore soddisfazione
da parte degli operatori sanitari.
Materiali e metodi: sono stati reclutati dieci infermieri del Pronto Soccorso; ogni infermieri aveva il compito di procurarsi il materiale necessario
per le due emergenze simulate in modo standardizzato utilizzando prima il carrello organizzato per moduli e successivamente, dopo aver
consultato il metro, il P.E.D.I. TOOL. Al termine di entrambe le simulazioni,  stato consegnato un questionario anonimo al fine di valutare il grado
di soddisfazione degli operatori che hanno partecipato a questo studio.
Risultati: conil P.E.D.l. TOOL vi una riduzione sia dei tempi di accesso al materiale (in particolare per cannula orofaringea, sonda d’aspirazione
dabocca, materiale perintubazione e per ventilazione) sia del tempo totale di assistenza (di circa il 75%). Inoltre, utilizzando il carrello organizzato
per moduli, I'80% sbaglia a reperire il materiale necessario per I'infubazione e il 70% la sonda d'aspirazione per bocca. | 10 infermieri, che hanno
partecipato a questo studio, esprimono una preferenza per il P.E.D.I. TOOL, rispetto al carrello organizzato per moduli.
Conclusioni: I'infroduzione del metodo P.E.D.I. TOOL, rispetto all'organizzazione standard dei carelli per I'emergenza-urgenza pediatrica,
comporta dei benefici in termini di riduzione dei tempi sia di assistenza sia di reperimento dei presidi, vengono ridotti gli errori nella scelta dei
presidi ed inoltre gli infermieri esprimono una preferenza per il P.E.D.I. TOOL riferendo un maggior senso di sicurezza sia per se stessi sia per il
bambino da assistere.
Parole chiave: emergenza-urgenza pediatiica, P.E.D.I. TOOL, nastro Broselow.

& "'“_\ ABSTRACT

- Background: pediatric emergencies involve several problems: in order to help healthcare providers the ASST Rhodense’s emergency
w room of Rho created the P.E.D.I. TOOL (Pediatric Equipment, Drug, intubation) by joining the accuracy of both Broselow tape, an

effective instrument used to estimate parient weight now including the italian children’s growth curves, and of P.E.D.Il. CARD.

Objectives: to demonstrate the benefits of the introduction of P.E.D.I. TOOL, compared to the standard pediatric resuscitation cart, in terms

of faster access to equipment, more accurate selection of appropriately sized equipment, reduction of total assistance times and better care

providers satisfaction.

Materials and methods: 10 emergency nurses were recruited; each nurse had to provide the necessary equipment for the two standard

emergency simulations (first using the standard pediatric resuscitation cart and then, after consulting the tape, the P.E.D.I. TOOL). At the end of
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both simulations, an anonymous questionnarie was administered to evaluate the satisfaction of care providers involved in this study.

Results: the P.E.D.I. TOOL allows a faster access to equipment (especially for oropharygeal tube, oral suction probe, infubation and ventilation
equipment) and a reduction of total assistance times (about 75%). Furthermore, using the standard pediatric resuscitation cart, 80% of nurses fails
to find the intubation equipment and 70% of them the oral suction probe. The ten emergency nurses who partecipate in this study, prefer the
P.E.D.ITOOL to the standard pediatric resuscitation cart.
Conclusions: the introdution of P.E.D.I. TOOL, compared to the standard pediatric resuscitation cart, has benefits; reduction of total assistance
times, faster access to equipment, reduction of errors of selection of sized equipment. Furthermore, all nurses prefer the P.E.D.I. TOOL because it
increases the sense of security for themselves and for the children.
Key words: pediatric urgency, P.E.D.I. TOOL, Broselow tape.
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INTRODUZIONE

L'urgenza pediatrica pone diversi proble-
mi agli operatori che non lavorano quotidia-
namente con i bambini, che possono portare
ad errori sul calcolo dei dosaggi farmacolo-
gici o sulla scelta inappropriata dei presidil'l.

Questa situazione ha un'incidenza relati-
vamente bassa (circa 2-10%) rispetto alle al-
fre emergenze sanitarie, ma se da unlato pu
confortare gli operatori sanitari, dall’altro non
permette loro di maturare quell’'esperienza
necessaria per ridurre 1o stress nell’affrontare
un paziente diet pediatrica in condizioni cri-
tiche.2In Italia gli ospedali pediatrici in cui
possibile centralizzare un bambino sono pochi
e spesso questi vengono ricoverati in struttu-
re, dedicate all'adulto, che potrebbero non
corrispondere ai migliori criteri di assistenzat®l,
A supporto di quest’ultima affermazione, se-
condo un interessante studio, che potrebbe
adattarsi alla nostra realt , nella maggior
parte dei casii bambini vengono condotti dai
genitori in strutture d'emergenza in base alla
loro collocazione geografica, vengono cio
condotti al Pronto Soccorso pi vicino; diven-
ta quindi fondamentale che tutte le postazio-
ni di Pronto Soccorso posseggano farmaci,
attrezzature, politiche ed istruzioni adatti alla
gestione dell’emergenza pediatrica“l.

Gli psicologi dell’emergenza Mitchell ed
Everly definiscono I'evento critico come “una
qualunque situazione affrontata dal persona-
le di emergenza sanitaria, copace di produr-
re uno stress emotivo insolitamente elevato in
grado di interferire sulle abilita dell’operato-
re di fronte alla scena dell’evento e anche
dopo®, L'urgenza pediatrica pu  quindi
trasformarsi in un evento critico anche per
gli operatori sanitari pi competenti, esperti
e preparati che lavorano in questo settore.

proprio in questi momenti che l'incidenza
dell'errore tende ad aumentare; un ulteriore
spunto di riflessione sui processi umani in situa-
zioni complesse  fornito da James Reason,
esperto di risk management, secondo cui “gii
errori fendono ad essere commessi nel mo-
mento in cui viene richiesto alle persone di
eseguire molteplici operazioni complesse dal
punto di vista cognifivo ),

Anche per questo motivo, attivit — assi-
stenziali di routine e manovre “skills" dipen-
denti e relativamente semplici come il reperi-
re un accesso venoso, diluire e somministrare
i farmaci o scegliere i dispositivi appropriati
per garantire un’assistenza adeguata, in que-
sti momenti, possono risultare complicate ed
essere alla base di dubbi ed indecisioni che
portano al verificarsi di potenziali errori e ritar-
di quando si tratta di un paziente pediatrico.
Inoltre in situazioni di emergenza risulta pi
difficile la valutazione dell'et e del peso del
bambino che sono indispensabili per il calco-
lo delle dosi dei farmaci da somministrare.

Sulla base di queste considerazioni, nel
corso degli anni, sono stati sviluppati diversi
metodi per stimare rapidamente e con pre-
cisione il peso del bambino: molti studi, per ,
sono concordi nell'affermare che il metodo
pi sicuro e preciso per conoscere il peso del
bambino sia chiederlo ai genitori; uno di que-
sti mette a confronto i vari metodi per la stima
del peso del bambino con quella effettuata
dai genitori: nel 78% dei casi questi ultimi, in
particolare le madri, riescono a fornire una
stima del peso del bambino con un margine
dierrore del 10%. Per questo studio dimostra
anche che gli stessi genitori che sono stati in
grado di fornire una stima del peso in condi-
zioni di tranquillit , potrebbero non essere in
grado di farlo se il loro bambino si trovasse ad
affrontare una situazione critica, come per
esempio durante una situazione di emergen-
ze-urgenza. Inoltre i genitori non sempre sono
presenti durante le manovre assistenziali di ri-
animazione ed  proprio in questi casi che
necessario avere un metodo efficace per la
stima del peso; tra questi viene riconosciuta
una buona capacit  predittiva nella maggior
parte dei casi al metodo Broselow che rispet-
to agli altri metodi ha un margine di errore del
10% nel 61% delle misurazionit®7!,

La letteratura degli ultimi anni abba-
stanza concorde nel ritenere che la precisio-
ne del nastro Broselow nello stimare il peso
del bambino sia discutibile, sia perch il tasso
di obesit , nella popolazione pediatrica,
sempre pi in aumento sia perch il metodo
Broselow nato basandosi sui percentili del-

le curve di crescita dei bambini americani e
quindi non in tutte le popolazioni pediatriche
pu essere utilizzato cos come  nato ma ha
bisogno di essere adattato. Nonostante que-
sti problemi, la letteratura afferma anche che

necessario uno strumento pratico in grado
di dare informazioni rapide e sintetiche per
affrontare le emergenze pediatriche; al mo-
mento attuale, il presidio pi  utilizzato e diffu-
so  questo strumentol®,

L'American Heart Association suggerisce
che i farmaci che vengono usati in emergen-
Za durante una rianimazione cardiopolmona-
re avanzata (PALS) devono essere basati sul
peso del bambino e, se questo non € noto,
“e ragionevole utilizzare un metro che misuri
I'altezza con dosi precalcolate "

Proprio per tutti questi motivi e per aiuta-
re il lavoro sia medico che infermieristico, al-
cuni infermieri del servizio di Pronto Soccorso
dell’A.S.S.T. Rhodense del presidio di Rho (MI -
[talia), hanno creato il P.E.D.I. TOOL (Pediatric
Equipment, Drug and Intubation TOOL), per
garantire un’assistenza migliore e salvaguar-
dare la sicurezza dei pazienti pediatrici che
afferiscono al Pronto Soccorso in una condi-
zione di emergenza-urgenza.

MATERIALI E METODI
stato effettuato uno studio su manichi-
no, dove venivano misurati i tempi di appli-
cazione dello strumento su scenari simulati.
Sianalizzato il P.E.D.Il. TOOL (Pediatric Equi-
pment, Drug and Intubation TOOL), unendo
I'efficacia del metodo Broselow alle P.E.D.I
CARDB?, aggiorate secondo le ultime evi-
denze scientifichel’®; creando cos uno stru-
mento completo di informazioni per la scelta
dei vari presidi, universale dato che viene pre-
50 in considerazione anche il neonato con un
peso inferiore ai 3Kg!".
Sono state aggiunte, per ogni fascia di
peso, informazioni riguardanti:
* le dimensioni:
della sonda di aspirazione
saturimetro
della maschera con pallone autoe-
spandibile
del tubo toracico
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del catetere vescicale

+ l'indicazione al cuffiaggio del tubo endo-
fracheale neilattanti e nei bambini;

+ i dosaggi farmacologici per i var range
di peso, aggiomati secondo le ultime evi-
denze scientifiche™;

+ ipresidi e i dosaggi farmacologici da uti-
lizzare nel bambino con un peso inferiore
a 3Kg e la relativa P.E.D.I. TOOL.

Lo strumento si compone di un metro, ag-
giomato alle curve di crescita dei percentili
dei bambini italioni® e di dieci scatole (Figu-
ra 1 e 2): nove contrassegnate dallo stesso
colore del range del metro e una creata ap-
positamente per il paziente pediatrico con un
peso inferiore ai 3 Kg, non contraddistinta da
alcun colore. All'interno di ognuna sono stafi
inseriti, in base alle dimensioni (altezza e peso)
del bambino che si sta assistendo, tutti i pre-
sidi adatti necessari durante la rianimazione
pediatrica,

Sul coperchio di ogni scatola  riportata
una copia del P.E.D.Il. TOOL plastificata con
I'elenco di tutti i presidi contenuti, con le re-
lative misure, secondo lo schema A -B-C
(Airway, Breathing, Circulation).

Vengono riportati inoltre i volumi correnti
per la ventilazione, i dosaggi di energia per la
defibrillozione e per la cardioversione, i volumi
dei liquidi da somministrare per il iempimento

volemico (cristalloidi, colloidi ed ematzie).
Nella parte interna del coperchio  pre-

sente la P.E.D.I. TOOL riportante i farmaci im-

piegati maggiormente nelle situazioni di arre-

sto e peri-arresto, ossia quelli per:

* larianimazione cardiopolmonare

+ le procedure di sedazione e analgesia

+ il frattamento delle aritmie

+ le convulsioni

+ e crisi respiratorie

| criteri di inclusione allo studio sono: infer-
mieri con pi di 3 anni di esperienza lavorati-
va all'interno di questo Pronto Soccorso che
hanno dato il consenso a partecipare alla
ricerca. In seguito a questa prima stratificazio-
ne gli infermieri selezionati risultano essere 24
su un totale di 40 infermieri all’interno dell’u-
nit operativa e, fra questi, per convenienza,
ne sono stati reclutatisolo 10. Tutti gliinfermieri
hanno effettuato come formazione post base
il corso Pediatric Basic Life Support and early
Defibrillation (PBLSD) ed erano istruiti sull’e-
mergenza-urgenza pediatrica e sull’utilizzo
del metodo P.E.D.I. TOOL, grazie ad un corso
di formazione effettuato all‘interno della pro-
pria Azienda.

Dopo aver richiesto |I'autorizzazione per
lo svolgimento dello studio alla Direzione Ge-
nerale, Sanitaria e delle Professioni Sanitarie

Figura 1. Metro basato sul metodo Broselow utilizzato in Pronto Soccorso nell’A.S.S.T.
Rhodense, basato sulle curve dei percentili dei bambini italiani

dell’ASST Rhodense, si  proceduto con la
raccolta dei dati dal giorno 14 febbraio 2017
al 15 febbraio 2017.

Agliinfermieri che hanno partecipato, pri-
ma diiniziare le simulazioni,  stato spiegato lo
scopo dell'elaborato e come si sarebbe svol-
to il lavoro diraccolta dei risultati. Ad ognuno
sono state consegnate due copie di casi cli-
nici, create appositamente per queste simu-
lazioni: una in cui viene riportato il peso del
bambino da usare nella prova con il carrello
standard organizzato per moduli; I'altra, in cui
viene segnalata I'altezza, da utilizzare nella
simulazione con I'utilizzo del metodo P.E.D.I.
TOOL. Agliinfermierinon  stato chiesto diva-
lutare il peso con il nastro Broselow, in quanto
lo scopo dello studio prevede la dimostra-
zione dell'effettiva utilit  dell'infroduzione
del metodo P.E.D.I TOOL; avevano, quindi, il
compito di procurarsi il materiale necessario
per le due emergenze simulate in modo stan-
dardizzato, utilizzando prima il carrello per la
rianimazione pediatrica organizzato per mo-
duli e successivamente, dopo aver consulta-
to il metro per individuare la zona colore € la
relativa scatola da utilizzare, il P.E.D.I. TOOL.

Ogni infermiere  stato valutato indivi-
dualmente e sono stati misurati, attraverso
I'utilizzo di una tabella:

+ l'accuratezza nella scelta dei presidi

adeguati al bambino;

+ iltempo direperimento del materiale

per entrambe le simulazioni.

Nei casi in cui il materiale reperito si -~ di-
mostrato errato, il tempo iniziale necessario
per recuperare il presidio sbagliato  stato
sommato a quello utilizzato per fornire quello
idoneo, dopo una seconda richiesta.

Al termine di entrambe le prove  stato
calcolato il tfempo complessivo necessario
per I'assistenza.

Inoltre, dopo I'esecuzione di entrambe le
simulazioni,  stato consegnato un questiona-
rio anonimo, non validato, creato facendo ri-
ferimento ad un precedente studiol' al fine di
valutare il grado di soddisfazione degli opera-
tori che hanno partecipato a questa ricerca.

| dati sono stati raccolti ed elaborati
mediante software Excel 2010 e sono stati
presentati mediante I'utilizzo di indici di po-
sizione centrale, media e medianag, e misure
di dispersione, range e deviazione standard.
Inoltre, per descrivere le differenze in modo
efficace si  ricorso all'utilizzo di percentuo-
li. I dati riconducibili a misure temporali sono
espressi nel formato minuti:secondi (00:00).

RISULTATI
Durante le simulazioni, che prevedevano
I'utilizzo del carrello organizzato per modul, i
preceduto con la registrazione dei tempi di
reperimento del materiale e con la valutozio-
ne dell’appropriatezza ad esso relativa in raf-
fronto al peso del bambino a cui bisognava



38

SCENARIQ®

Grafico 1: percentuale di errore nel reperimento dei presidi attraverso il carrello organiz-
zato per moduli
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Grafico 2: media dei tempi di reperimento, espresso in minuti, utilizzando il carrello
organizzato per moduli e il PE.D.I. TOOL
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Grafico 3: valutazione della facilita di reperimento del materiale conil carrello organizzato
per moduli e con il PE.D.I. TOOL attraverso rappresentazione grafica con il diagramma
a barre
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prestare assistenza. Cos, per ogni prova, sono
stati inseriti in una tabella i dati relativi all’ap-
propriatezza del materiale e per ogni presidio

stata calcolata la percentuale di reperi-
menti errati su un campione di 10 soggetti. |l
grafico 1 mostra nel dettaglio la percentua-
le dei soggetti che ha sbagliato a reperire il
materiale e vengono messi in evidenza i casi
che presentano una percentuale maggiore
del 50%.

Successivamente sono stati esaminati i
tempi di reperimento di ogni singolo disposi-
tivo prendendo in considerazione in un primo
momento le tempistiche relative all’ utilizzo del
carrello organizzato per moduli e in seguito
quelle relative al P.E.D.I. TOOL,

Nella tabella 1 e nel grafico 2 vengono
mostrate nel dettaglio, per ogni materiale, la
media dei tempi misurata in secondi e la rela-
tiva deviazione standard.

stata calcolata, inoltre, la media espres-
sa in minuti e la deviazione standard dei tem-
pi totali di assistenza per ciascuno dei due
metodi utilizzati: rispettivamente 4,57 minuti
+/- 0,08 per il carrello organizzato per moduli
e 1,10 minuti +/- 0,01 per il P.E.D.I. TOOL.

Una volta completata I'analisi sull’appro-
priatezza dei materiali e sui tempi di reperi-
mento, sono stati presi in esame i questionari
distribuiti al termine delle simulazioni sul livello
di gradimento (Grafico 3).

DISCUSSIONE

L'introduzione del metodo “P.ED.L
TOOL", basato sul metodo Broselow, all'inter-
no del servizio di Pronto Soccorso dell’A.S.S.T.
Rhodense, rispetto all’organizzazione stan-
dard dei carelli per I'emergenza urgenza
pediatrica, sembra comportare dei benefici
in termini di; accesso pi veloce al materiale,
scelta del materiale pi - accurata e adeguo-
taal'et e al peso del bambino, riduzione dei
tempi di assistenza e maggiore soddisfazione
degli operatori sanitari.

Se sianalizzano in maniera pi- dettagliota
i tfempi di accesso al materiale e i tempi totali
di assistenza emerge che: il materiale per la
ventilazione, la cannula orofaringea, la son-
da di aspirazione da bocca ed il materiale
per I'infubazione vengono frovati pi veloce-
mente con il P.E.D.I TOOL rispetto al carrello
organizzato per moduli. Tali risultati frovano
riscontro in tutta la letteratura internazionale
revisionata, mostrando una direzione univoca
verso | utilizzo dello strumentol74131,

Si ha una differenza di tempo di repe-
rimento, bench inferiore rispetto ai presidi
citati precedentemente, anche per la sonda
saturimetro, I'accesso venoso, il sondino no-
sogastrico ed il catetere vescicale che sono
stati trovati pi velocemente con il P.ED.I
TOOL rispetto a quanto  stato fatto con il
carrello organizzato per moduli. | tempi infe-
riori di reperimento rispetto ai presidi prece-
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Tabella 1: media dei tempi di reperimento, espresso in secondi, con relativa deviazione
standard sia per il carrello organizzato per moduli sia per il PE.D.Il. TOOL

CARRELLO ORGANIZZATO
PRESIDI PER MODULI PE.D.I. TOOL
SONDA SATURIMETRO 31,06 sec. +/-0,02 7.0sec. +/-0,0

MATERIALE PER LA VENTILAZIONE:
* MASCHERA N.2
+ PALLONE PEDIATRICO

41,32 sec. +/- 0,02

8,24 sec. +/-0,0

SONDA ASPIRAZIONE DA BOCCA:

53,48 sec. +/- 0,02

13,39 sec. +/-0,0

10Ch

C/.'\NNULA ORI RINEE: 51,07 sec. +/- 0,03 726 sec. +/-0,0
misura 60 mm

ACCESSO VENOSO:

2022 G 17,28 sec. +/- 0,00 559sec. +/-0,0

MATERIALE PER INTUBAZIONE:
+ LAMA LARINGOSCOPIO: 1 RETTA
¢+ TUBO ENDOTRACHEALE:
misura 4 cuffiato
* MANDRINO: 2 mm

60,05 sec. +/- 0,01

18,07 sec. +/- 0,01

SONDINO NASO-GASTRICO: 10 Ch

17,40 sec. +/- 0,01

5.27 sec. +/-0,0

CATETERE VESCICALE: 10 Ch

18,45 sec. +/- 0,01

3,48 sec. +/-0,0

dentemente descritti non trovano supporto
nella letteratura.  verosimile pensare che
abbiano influito anche altri fattori legati al set-
ting di sperimentazione e di simulozione o a
fattori personali dei professionisti coinvolti nel-
lo studio. Altra motivazione potrebbe essere
il numero limitato di osservazioni effettuate in
setting di simulazione. Tuftavia viene confer-
mata I'efficacia dello strumento, in linea con
tutti gli studi europei e internazionali. Ulteriore
conferma dovr essere ottenuta mediante
uno studio prospettico che cerchi conferma
delle differenze emerse nel presente lavoro.

Per quanto concerne il tempo totale di
assistenza, prendendo in considerazione |l
tempo totale medio, si 0sserva una significati-
va riduzione del tempo di circa il 75% con I'u-
tilizzo dello strumento. importante per pre-
cisare che le tempistiche sono state rilevate
durante simulazioni che prevedevano solo il
recupero del presidio e non di tutto il materia-
le necessario per un corretto posizionamento
0 un corretto fissaggio. Tuttavia lavori italiani
e internazionali mostrano che I'utilizzo dello
strumento porta ad una riduzione assoluta
del tempo fotale di assistenza migliorando gi
indicatori di performance in uso per la valuta-
zione dell’efficacia e dell'efficienza dei dipar-
timenti d’emergenza pediatricil®?,

Altro aspetto da sottolineare  che, uti-
lizzando il carrello organizzato per moduli, i
tempi di reperimento pi  elevati e la percen-
tuale pi  alta di errore nella scelta del pre-
sidio riguardano gli strumenti necessari per
garantire un adeguato supporto ventilatorio.
Questo, durante una situazione di emergen-
z0-urgenza, potrebbe evolvere in una situa-
zione pericolosa, poich nel bambino una

compromissione delle vie aeree, superiori ed
inferiori, porta ad un aggravamento pi - rapi-
do dell'arresto cardiorespiratorio. Tale avveni-
mento Qi stato descritto in lefteratura nello
studio di Argarwal et al. Del 2005!'2,

Al contrario, come dimostrano i risultati,
con I'utilizzo del P.E.D.Il. TOOL vengono dimi-
nuiti sia i tfempi che gli errori nella scelta del
presidio. In pi , gli arresti cardio-respiratori
secondari causati da un’insufficienza respi-
ratoria o del circolo, nei bambini sono molto
pi frequenti degli arresti respiratori primari
causati da aritmie e tendenzialmente |'esito
dell’arresto cardio-respiratorio  sfavorevole.
Per questo motivo i risultati concordano con
gli studi nel definire di primaria importanza,
oltre ad identificare le fasi precoci di un‘in-
sufficienza cardiaca o respiratoria, intervenire
tempestivamente utilizzando i presidi corret-
filtol,

Risultati simili sono stati ottenuti in uno stu-
dio simile in cui  stata dimostrata, seppur
con percentuali e tempi diversi dalla nostra
ricerca, una maggior velocit  di reperimen-
to dei materiali (pi  precisamente il materio-
le per infubazione e il sondino nasogastrico
proprio come nel nostro studio), una maggior
adeguatezza e una maggior soddisfazione
da parte degli operatori.

LIMITI DELLO STUDIO

Questa indagine presenta alcuni limiti, in
primo luogo, I'esiguit - del campione, dal mo-
mento che sono stati arruolati solamente die-
ciinfermieri. Inoltre, si tratta di un campione di
convenienza: sono stati, infatti, sceltiinfermieri
con pi di 3 anni di esperienza nel reparto di
Pronto Soccorso e per dipi , nove diessi, ave-

vano gi  affrontato delle emergenze-urgenze
pediatriche durante i loro anni lavorativi,

Un ulteriore limite potrebbe essere rap-
presentato dal fatto che ad ogginon esistano
delle curve di crescita dei bambini aggiomna-
te ma I'ultima versione esistente risale all’an-
no 20028,

Bisogna tenere in considerazione il fatto
che i tempi misurati sono stati raccolti duran-
te alcune simulazioni, in cui veniva ricreata
una scena potenzialmente reale, senza che
fossero direttamente coinvolti, per ragioni
pratiche, bambini veri. Si pensa che anche
per questo motivo i tempi registrati sono risul-
tati essere minori rispetto a quelli che si rileve-
rebbero in uno scenario reale, poich sono
venute a mancare quelle condizioni di stress
tipiche di una rianimazione pediatrical?s,

Si consideri anche che le simulazioni pre-
vedevano solo il recupero del presidio richie-
sto e non di tutto il materiale necessario per
un corretto fissaggio o posizionamento.

Un ultimo limite  legato al monocen-
trismo della distribuzione del questionario e
dello svolgimento delle simulazioni, effettuate
unicamente all'interno del Pronto Soccorso
dell’A.S.S.T. Rhodense, con la collaborazione
di infermieri da poco istruiti sull'emergenza
urgenza pediatrica e sull’utilizzo del metodo
P.E.D.l. TOOL, grazie a un corso di formazione
effettuato in azienda.

CONCLUSIONI

Come emerge dai risultati, I'infroduzione
del metodo “P.ED.l. TOOL", aggiomato se-
condo le ultime linee guida della rianimazio-
ne pediatrical™, comporta dei benefici all'in-
terno del reparto di Pronto Soccorso dell’ ASST
Rhodense.

Questo metodo permette un accesso pi
rapido a futti i presidi necessari, componente
fondamentale per fornire un’assistenza ade-
guata, ed inoltre una riduzione significativa
sia dei tempi di reperimenti dei singoli presi-
di sia del tempo totale dell'intera assistenza.
Permette, inoltre, una scelta del materiale
pi accurata e adeguata all'et e alla taglia
del bambino. Questo strumento  stato cre-
ato per essere utiizzato come guida, senza
tralasciare il giudizio clinico, per la realizza-
zione di una buona assistenza durante una
situazione di emergenza-urgenza pediatrica,
contribuendo ad aumentare la sicurezza e la
prevenzione degli errori nell’applicazione dei
dispositivi soprattutto in una situazione in cui
I'incidenza dell’errore  pi elevata.

Sulla base di queste conclusioni, sarebbe
opportuno effettuare ulteriori ricerche al fine
di poter oggettivare quanto pi possibile i ri-
sultati del test aumentandone cos le capa-
cit  predittive. Ulteriori ricerche potrebbero
essere svolte, utilizzando sempre delle simu-
lazioni, reclutando infermieri con meno anni
di esperienza all'interno del reparto di Pronto
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soccorso o infermieri che non abbiano mai
affrontato situazioni di emergenza-urgenza
pediatrica,
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Gentile Direttore,

dltimamente  mass media e social
network rilanciano quasi quotidianamente
notizie di cronaca inerenti episodi, anche
gravi, di violenza verso gli operatori sanitar. Il
clamore giomalistico ha acceso i riflettori su
un fenomeno purtroppo NoN NUOVO Per Noiin-
fermieri, se si considera che i primi documenti
riguardanti la violenza da parte di pazienti o
visitatori verso gli infermieri risalgono al 18241,
L'insediamento del 13 marzo scorso presso il
Ministero della Salute dell' Osservatorio Per-
manente per la garanzia della sicurezza e
per la prevenzione degli episodi di violenza
ai danni di tutti gli operatori sanitari  I'ultimo
passo in ordine ditempo di un percorso avvia-
to dal ministero gi  nell’'ormai lontano 2006,
ossia da quando gli atti di violenza a danno
degli operatori sanitari sono stati considerati
un Evento Sentinella da segnalare al Sistema
Nazionale di Monitoraggio degli Errori in Sani-
t (SIMES)®? e poi ancora nel novembre 2007,
oggetto di una specifica Raccomandazione
per prevenire gli afti di violenza a danno degli
operatori sanitar®. Una reazione istituziona-
le ad un fenomeno grave e diffuso in tufte
le Nazioni, balzato “prepotentemente” ai
primi posti nel’agenda mondiale di salute
pubblica di importanti organismi internazio-
nali ormai da pi  di 25 anni®l, Gli infermieri di

area critica, in particolare quelli di emergen-
za (Pronto Soccorso e 118) conoscono bene
questo problema, tanto da considerarlo “par-
fe del lavoro™, o come lo chioma un’Autrice
statunitense il lafo oscuro” del Dipartimento
di Emergenzal’l. Aniarti, come spesso  accao-
duto nel corso della sua lunga storia, ha colto
immediatamente la rilevanza del problema e
proposto nei suoi Congressi®? e sulle pagine
di Scenario diversi contributi di colleghi e ricer-
catori sul tema della violenza verso dli infer-
mieri di area critica, sia perpetrata da pazien-
ti 0 accompagnatori (detta violenza di tipo 2
Client-on-Worker), che da colleghi o superiori
(violenza di tipo 3 Worker-on-Worken®, Dei
647 articoli e documenti di Scenario indicizzati
su CINAHL dal 2009 ad oggi, ben 16 frattano
il tema della violenza verso gli infermieri (vedi
la Tabella 1 per la stringa di ricerca utilizzata e
la sinossi dei risultati di Tabella 2) e riguardano
studi descrittivi o qualitativi, approcci operati-
vi, modelli concettuali, sistemi di segnalazione

e monitoraggio, validazione di strumenti di mi-
sura, riflessioni sui costi diretti e indiretti.

Non da ultimo Aniarti ha patrocinato tre
importanti progetti di ricerca realizzati dall’U-
niversit - degli Studi di Firenze nella scuola
di Dottorato in Scienze cliniche (curiculum
in Scienze Infermieristiche) proprio su questi
temi: la Survey ANIARTI sulle Ostilita Laterali in
Area Critica 2011-2012, I'Indagine Nazionale
2016 sulla Violenza verso gli Infermieri dli Pron-
fo Soccorso, e I'User-friendly system (WPV-
ER APP) for reporting violent incidents in the
Emergency Department: a multicenter stu-
ay”. Il primo di questi studi condotto da Bambi
e colleghi ha visto coinvolti 1.504 infermieri di
area critica, di cui 951 (79,1%) hanno dichia-
rato di aver sperimentato qualche forma di
Ostilit - Laterale (Lateral Hostilities LH) almeno
una volta negli ultimi 12 mesi di lavoro e 269
(22,4%) di sentirsi vittime del bullismo. Le con-
seguenze attribuibili alle LH vanno dai disturbi

Tabella 1. Stringa di interrogazione di CINAHL eseguita il 30 settembre 2018. Search re-

sults: 18 items.

JT scenario AND (violence OR aggression OR abuse OR lateral N2 hostility
OR negative interactions OR bulling OR mobbing OR violenza OR aggres-
sioni OR abusi OR ostilit N2 laterali OR interazioni N2 negative)

Note: JT = Journal Title Abbreviation; AND e OR = operatori Booleani; N = operatore di vicinanza near
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Tabella 2. Arficoli di Scenario sul tema della violenza verso gli Infermieri, indicizzati su CINAHL dal 2009 ad oggi.

Autore (anno) Titolo Volume (fascicolo),
pp di Scenario
Bawmsi S, Becamni G, Lumini E (2012) | A questionnaire about lateral hostility between critical care nurses: | 29(1), 36-42
validation studly. (Italian)
Ramacciat N, Ceccashou A (2012) | Violenza e aggressioni in Pronto Soccorso: un approccio operativo. 29(2), 32-38
CoveeLo D, Musotesi S, Bartotomet M, | (2012) | Exploratory survey on the perception of violence in the Emergency De- | 29(2)Sppl, 527
Monesi A partments, (Italian)
Ramacciat N, Ceccacnou A (2012) | The “costs” of violence and abuse suffered by ER operators. 29(2)Suppl, 527
Bawmsi S, Becamini G, Lumini E (2012) | Lateral hostility among student in nursing and lecturers: literature | 29(4), 26-32
review. (Ifalian)
Ramacciat N, Ceccachou A, Aobey B | (2013) | Wellbeing at work: going towards a global approach to violence in | 30(2)Suppl, $51-52
the ER.
Ramaccian N, Ceccaenour A, ADDEY (2013) | Wellbeing in the Workplace and critical relational factors in the friage | 30(2)suppl, $53
B, Chiocci C, Grassini C, Sopaccl R, department: results of a 16-month monitoring period.
Caprani C, Pacuial P, Luconi P
Bawmsi S, Becamini G, Guust GD, Mezzem | (2013) | Nurses” Experiences: Aniarti survey on lateral hostility. The quality of | 30(2)suppl, 7-7
A, Lumini E life of nurses determined by their in-house relationships: results of the
national Aniarti 2011-12 survey. (Italian)
Ramaccian N, Ceccacnou A, Aobey B | (2013) | Violence toward nurses in the triage area. 30(4), 4-10
Ramacciat N (2014) | Il Coordinamento in Pronto Soccorso: fra problematiche organizzative, | 31(3)suppl, 12
stress e aggressioni al personale.
Ramaccian N, Ceccachou A, Appey B | (2014) | Workplace violence in pronto soccorso: dagli strumenti di ricerca alle | 31(3)suppl, 51-52
strategia d'intervento.
Bawmsi S, Rasero L, Guazzini A, (2015) | Progetto di ricerca per validazione di uno strumento di misura delle | 32(3), 33-42
dinamiche relazionali tra infermieri e indagine esplorativa: studio QuUINI
(Questionario sulle Interazioni Negative tra Infermieri).
Bamel S, Rasero L, Guazzint A (2012) | Errata corrige su articolo: Stefano Bambi, Laura Rasero, Andrea | 32(4), 2-2
Guazzini. Progetto diricerca per validazione di uno strumento di misura
delle dinamiche relazionali tra infermieri e indagine esplorativa: studio
QUINI (Questionario sulle Interazioni Negative fra Infermieri). Scenario
2015; 32(3).33-42
Ramacciat N, Bamsi S, Mezzem A, Lumini | (2016) | Questionario per I'indagine Nazionale 2016 sulla Violenza verso gli | 33(3), 22-26
E, G A, Rasero L Infermieri di Pronfo Soccorso: studio di validazione.
Ramacciat N, E. Lumini E, PROFETTI RiGHI (2016) | Segnalazione degli eventi aggressivi via App: sperimentazione in Pron- | 33(3)Suppl, n.d.
M, Ceccacnoul A, Appey B, Rasero L fo Soccorso.
Cacciatore G, Rosa D, Traucchl C (2017) | Gli infermieri del pronto soccorso di fronte alla violenza del paziente | 32(2), 15-20
psichiatrico: percezione e gestione dell’evento: una ricerca qualita-
fiva.

psicofisici dichiarati da 829 (69%) infermieri qi
43 casi dirichiesta di frasferimento in altro ser-
vizio (pari al 3,6% dei rispondenti)?, La survey
nazionale di Ramacciati et al., indirizzata ai
colleghi infermieri di tutti i 668 Pronto Soccor-
so operativi in Italia al momento dell'Indagi-
ne ha totalizzato 1.100 rispondenti, con una
copertura territoriale rappresentativa per il
95% del territorio nazionale. Il 76,0% degliinfer-
mieri di emergenza che ha risposto all'inda-
gine riferisce che nell'ultimo anno di servizio

stato esposto a violenza verbale, il 15,5% a
violenza sia verbale e che fisica e solo 1'8,5%
nega di esserne stato vittima. Il numero di in-
tervistati esposti esclusivamente alla violenza
fisica  risultano molto basso pari allo 0,61%.

Questo risultato pu essere considerato vali-
do per l'intera popolazione infermieristica di
Pronto Soccorso italiana con un margine di
erore di £ 2 con un intervallo di confidenza
del 95%. | diversi fattori di rischio, ma anche
quelli protettiviemersi dalle risposte fornite da-
gli infermieri sono stati analizzati tframite test di
statistica descrittiva e inferenziale!13, mentre
le percezioni inerenti al “fenomeno violenza”
sono state oggetto di analisi qualitatival,
Questi studi (sulle ostilit  laterali e sulla violen-
za in Pronto Soccorso) sono stati condivisi con
la comunit  scientifica e professionale non
solo italiana, ma anche internazionale!18, Ul-
timo in termini di tempo, lo studio multicentri-
co sull'uso di un’App per smartphone per fa-

vorire la segnalazione degli episodi di violenza
verso gli Infermieri di Pronto Soccorso, patroci-
nato oltre che da Aniarti, anche della FNOPI
(i ENC IPASVI), dal Centro Gestione Rischio
Clinico della Toscana e dall’Assessorato Di-
ritto alla salute, al welfare e all'integrazione
socio-sanitaria e sport della Regione Tosca-
na. Attuaimente 400 infermieri provenienti da
25 Pronto Soccorso di 6 regioni italiane (Pie-
monte, Lombardia, Toscana, Umbria e Lazio)
arruolati volontariamente nello studio, hanno
la possibilit - di segnalare eventuali episodi di
violenza sia verbale che fisica, framite il loro
cellulare. | dati provenienti da questo studio
forniranno non solo un’indicazione sull'effica-
cia di tale sistema di segnalazione, finalizzato
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a facilitare la segnalazione e a ridurre il feno-
meno dell'under-reporting stimato a livello
mondiale pari al 80%!"", ma anche a fornire ul-
teriori dati per I'analisi dei fattori di rischio e di
protezione, utili a sviluppare efficaci strategie
di prevenzione, contrasto e minimizzazione
degli effetti della violenza verso gli infermie-
ri di area critica. L'invito rivolto ai colleghi e
aglistudiosi  che Scenario continui ad essere
quel luogo privilegiato, come confraddistin-
tosi sino ad oggi, per discutere e diffondere
i risultati della ricerca infermieristica contro la
violenza verso gli operatori sanitari. Perch
questa “non sia mai pit parte del lavoro” di
un infermierel?,
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