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Infermieri di Area Critica e Covid-19
Critical Care Nurses and Covid-19

Gian Domenico Giusti
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The sound of sirens is not unusual in New York City. But this spring, the constant wailing was almost unbearable.

Luckily, there was an army of health care workers on the other end. Like Amy O’Sullivan an 18-year veteran ER nurse

at Wyckoff hospital in Brooklyn. She treated the first COVID-19 patient at the hospital, who became the city’s first death
in early March, before the importance of PPE was truly understood. Amy began displaying symptoms a few days later.
After she was intubated and spent four days on a ventilator, she went home
fo rest for less than two weeks before returning to work.

Il suono delle sirene non € insolito a New York City. Ma questa primavera, il lamento costante era quasi insopportabile.
Fortunatamente, dall’altra parte ¢’era un esercito di operatori sanitari, Come Amy O’Sullivan, un’infermiera veterana
di 18 anni dell’ospedale Wyckoff di Brooklyn. Ha curato il primo paziente COVID-19 in ospedale, che € diventato il
primo decesso in citta all’inizio di marzo, prima che I'importanza del DPI fosse veramente compresa.

Amy ha iniziato a mostrare i sintomi pochi giorni dopo. Dopo essere stata intubata e aver frascorso quattro giorni
connessa ad un ventilatore, é tornata a casa a riposare per meno di due settimane prima di tornare al lavoro.

THE 100 MOST INFLUENTIAL PEOPLE OF 2020 - TIME - Amy O’Sullivan
https://time.com/collection/100-most-influential-people-2020/5888224/amy-osullivan/

Dai dati che stanno emergendo in que-
sto ultimo periodo, I'ltalia, che  stato il primo
Paese occidentale ad affrontare la pande-
mia COVID-19 con una serie di interventi sia
di carattere sanitario che di carattere politi-
co istituzionale, sembra invece essere I'ulti-
mo investito dalla “seconda ondata” della
pandemial'l, Le misure intraprese ad inizio
2020, includevano la quarantena delle aree,
I'imposizione di severe restrizioni alla circola-
zione delle persone e la chiusura tempora-
nea di scuole, negozi e attivit  industriali. Dai
primi- giomi di marzo il Governo italiano ha
successivamente adottato misure aggiuntive
per limitare ulteriormente la circolazione del-
le persone, i viaggi, le attivit  industriali non
essenziali e I'interazione sociale®. Le severe
misure attuate in Lombardia e zone limitrofe
e di | a poco estese a tutta I'ltalia, hanno
avuto un impatto misurabile nel ridurre la pro-
gressione dell'epidemia di Covid-19, ed i risul-
tati delle Regioni italiane hanno supportato le
raccomandazioni dell'OMS (Organizzazione
Mondiale Sanit ) riguardo alle misure di con-
tenimento rigorose che dovrebbero essere

introdotte il prima possibile, per ridurre la cre-
scita della curva epidemical®,

Dall'emergenza sanitaria, dalla sua ge-
stione e dall'organizzazione delle risposte,
emergono alcune considerazioni sia di carat-
tere scientifico, che di carattere professiona-
le.

L'infermiere , tra le professioni sanitarie,
una di quelle che emerge positivamente per
capacit  di adattamento e per rapidit  nel-
la sua riorganizzazione nella situazione emer-
genziale. Esemplari dici sono le storie di Amy
O'Sullivan e Bonny Castillo, elette dalla rivista
TIME tra le 100 persone “pi influenti” del 2020.
Questo elenco di persone rappresenta per la
rivista “uno specchio del mondo e di coloro
che lo plasmano"®; la prima,  un‘infermiera
di Pronto Soccorso che dopo essersi ammala-
ta nell’assistere i primi casi di COVID,  tornata
a lavorare in corsia; la seconda, conosciuta
per il suo lavoro a favore degliinfermieri attro-
verso il movimento sindacale ed i sindacati,
ha attirato I'attenzione nazionale sulla man-
canza di dispositivi di protezione individuale
adeguati per gliinfermieriin prima linea. Storie

come queste sono emerse anche in ltalia a
dimostrazione che prima di altri professionisti,
gli infermieri hanno compreso la pandemia e
le iniziative pi - urgenti da infraprendere.

In questo periodo  sicuramente emerso
forte il concetto di Area Ciitica, trattato sui
quotidiani ed in televisione, riprendendo la
definizione promossa da Aniarti (Associozione
Nazionale Infermieri di Area Critica), assieme
alla descrizione dell'Infermiere di Area Critica
(L"Area Critica € I'insieme delle situazioni ca-
ratterizzate dalla criticita e dall’instabilita del-
la Persona e della complessita dell’intervento
infermieristico ovunque esse si manifestino.
L'infermiere di Area Critica garantisce un’as-
sistenza infermieristica tempestiva, intensiva
e continua a qualunque Persona si frovi in
sifuazione di instabilita e/o criticita vitale,
utilizzando anche strumenti e presidi ad alta
componente e complessita tecnologica. )®. |l
COVID-19 ha fatto riqualificare interi Ospeda-
li, rasformando i reparti di degenza ordinaria
in Terapia Intensiva e Sub-Intensiva, di fatto
creando delle vaste aree critiche. Il personale
di questi reparti  stato formato “sul campo”,




in breve tempo, per prestare assistenza a per-
sone in condizioni critiche, utilizzando dispo-
sitivi “*complessi”, non di comune utilizzo per
loro. emersala necessit  diavere personale
qualificato e specializzato in questi sefting,
anche se spesso si - pensato di sopperire a
questo incremento di pazienti critici solo con
I'aumento di posti letto di terapia intensiva,
con il conseguente malumore tra i professio-
nistitél,

Dal punto di visto scientifico Aniarti ha
cercato di collaborare per dare una risposta
adeguata alla pandemia, mettendo a dispo-
sizione in poco tempo, I'esperienza maturata
“sul campo” con una serie di documenti che
potessero aiutare la riorganizzazione delle
aree intensivel”, e I'inserimento di personale
non esperto in contesti critici[8].

Questi articoli sono stati tradotti in varie
lingue e diffusi attraverso la rivista ed i cana-
i informativi, ed hanno permesso un rapido
adattamento alla pandemia, anche se nei
primi mesi il grido di allarme partito dall’ltalia

rimasto a lungo sotteso.

Nel frattempo stiamo assistendo ad un‘al-
fra epidemia che riguarda per le pubbli-
cazioni scienfifiche, *...questi studi hanno ri-
guardato “esperienze”, di solito di infermieri e
falvolta pazienti coinvolti nella “lotta” contro
il coronavirus. | risultati sono spesso puramente
descrittivi e per nulla inaspettati, Non c¢i vor-
rebbe un progetto di ricerca per informarci
che gli infermieri che lavorano con pazien-
fi affetti da COVID-19 trovano ['esperienza
stressante, che hanno il sonno disturbato e
che indossare DPI € spiacevole. Sicuramen-
fe, non abbiamo bisogno che ci venga detto
che i pazienti erano spaventati o pensavano
che sarebbero morti, Un altro studio comu-
ne € una descrizione di cid che ha fatto un
particolare ospedale in una particolare citta
in un paese per affrontare I'epidemia di co-
ronavirus. Questi sono poco pit che casi di
studio e non applicano nemmeno metodi di
progettazione e analisi adeguati e ponde-
rati. In circostanze normali, questi fipi di studi

[ ] ( ]
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sarebbero inadatti e non c¢’é motivo per cui
i nostri standard debbano cambiare durante
un‘emergenza globale ™,

Tutte queste considerazioni nascono
mentre i contagi tornano a risalire. Gli Ospe-
dali ed il Sistema Sanitario mettono in luce le
solite crepe ma siamo sicuri che i professioni-
sti, anche se sempre pi in difficolt e stremati
da un lunghissimo anno di lavoro, continue-
ranno a svolgere la loro attivit , assistendo le
persone, educando la cittadinanza, forman-
do nuovi professionisti ed occupandosi dei
nuovi ambiti di ricerca.
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Dispositivi manuali 0 meccanici per la
ventilazione nella rianimazione neonatale:
una revisione narrativa

Manual or mechanical devices for ventilation in
neonatal resuscitation: a narrative review
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RIASSUNTO

Introduzione: La ventilazione durante la rianimazione neonatale  una fase fondamentale dell’intero processo, in quanto la preco-

ce stabilizzazione della meccanica ventilatoria in un neonato, oltre ad essere fondamentale per la vita, lo protegge da eventuali
danni del sistema nervoso centrale e periferico provocati da un‘ipossia prolungata. Essa pu  essere erogata manualmente, con il pallone auto
insufflante o il pallone flusso dipendente, 0 automaticamente tramite dei dispositivi meccanici, come il rianimatore a T. La differenza sostanziale
fra i due approcci  che nel primo la ventilazione  erogata dall’operatore, mentre nella seconda dalla macchina. Quindi  fondamentale
conoscere se il fattore umano sia causa di una ventilazione inefficace e se ci siano dispositivi accessori che aiutino a quantificare i volumi e le
pressioni dell’erogazione di una ventilazione tramite un dispositivo manuale.
Materiali e Metodi: L' obiettivo di questo lavoro  quello di comprendere se durante una rianimazione neonatale, i dispositivimanuali ed auto-
matici si equivalgono in termini di volumi e pressioni e se il fattore umano incide sull’erogazione della ventilazione. E’ stata condotta una revisione
narrativa della letteratura attraverso le banche dati Medline, Cinahl, Scopus e Google scholar.
Risultati: Sono stati inclusi nella revisione complessivamente 16 articoli, dalla cui analisi sono emersi tre temi principali: I'analisi e il confronto delle
caratteristiche fisiche dei dispositivimanuali (pallone auto-insuffiente e flusso-dipendente) e del dispositivo automatico (Rianimatore a T), il peso
del fattore umano nell’'erogazione della ventilazione con i dispositivimanuali e I'utilizzo del manometro come dispositivo accessorio ai dispositivi
manuali per equiparare le performance di entrambe le tipologie di dispositivi.
Conclusioni: Le due fipologie di dispositivi analizzate sono parimenti valide, in quanto i valori di pressione e volume insufflato rientrano nei range
diriferimento, I'utilizzo dell’'uno o dell’altra tipologia  strettamente collegata al caso clinico che si presenta. La presenza del fattore umano non
influisce sull’efficienza della ventilazione erogata e I'aggiunta di un manometro ai dispositivimanuali e corsi di aggiornamento sulla metodica
della rianimazione neonatale, potranno rendere sempre migliori le performance dei dispositivi manuali.
Parole Chiave: Rianimazione neonatale, ventilazione a pressione positiva, pallone auto-insufflante, pallone flusso-dipendente, rianimatore a T,
fattore umano, infermiere, manometro.

ABSTRACT

Introduction: The ventilation during neonatal resuscitation is a fundamental phase of the whole process, since the stabilization, as

soon as possible, of the ventilatory mechanics in a newbomn, as well as being fundamental for the life , protects it from any domage
to the central nervous system and peripheral caused by prolonged hypoxia. It can be delivered manually, with the self-insufflating flask or the
dependent flow flask, or automatically through mechanical devices, such as the T-resuscitator. The substantial difference between the two
approaches is that in the first one, ventilation is supplied by the operator, while in the second from the car. So it is essential to know if the human
factor is the cause of ineffective ventilation and if there are accessory devices that help to quantify the volumes and pressures of the supply of
ventilation through a manual device.
Methods: The aim of this work is understand if during a neonatal resuscitation, the manual and automatic devices are equivalent in terms of
volumes and pressures and if the human factor affects the delivery of ventilation. A narrative review of the literature was conducted through the
Medline, Cinahl, Scopus and Google scholar databases.
Results: A total of 16 articles were included in the review, from whose analysis three main themes emerged: The analysis and comparison of the
physical characteristics of the manual devices (selfinflanting balloon and flow-dependent balloon) and the automatic device (T-resuscitator),
the weight of the human factor in the supply of ventilation with manual devices and the use of the pressure gauge as an accessory device 1o
manual devices to equate the performance of both types of devices.
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Conclusions: The two types of devices analyzed are equally valid, as the values of pressure and insufflated volume fall within the reference
ranges, the use of one or the other type is strictly connected to the clinical case that presents itself. The presence of the human factor does
not affect the efficiency of the ventilation provided and the addition of a pressure gauge to the manual devices and refresher courses on the

method of neonatal resuscitation, will always improve the performance of the manual devices.

Keys words: Neonatal resuscitation, positive pressure ventilation, self-insufflating flask, flow-dependent flask, T-resuscitator, human factor, nurse,

pressure gauge.
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INTRODUZIONE
Al momento della nascita, circa il 10%
dei neonati richiede assistenza ventilatoria
per compiere i primi atti respiratoria e circa
I'1% necessita di manovre di rianimazione!',
principalmente per causa d'ipossia 0 anossia.
Di questi un quarto va incontro a decesso,
mentre un quarto presenta danni neurologi-
ci quali paralisi cerebrale, ritardo mentale ed
epilessia. La rianimazione neonatale, quindi,
svolge una duplice funzione: quella di evita-
re la morte del neonato e quella di seconda
ridurre le conseguenze legate all'ipossial?. La
rianimazione neonatale con I'impiego di ossi-
geno fu introdotta nella medical practice per
la prima volta nel 17778, ed oggi osserviamo
che poche e semplici manovre tempestive ri-
sultano spesso sufficienti a stimolare I attivit
respiratoria in un neonato che inizialmente
mostra segni di depressione. La ventilozione
a pressione positiva (positive pressure ventilo-
fion - PPV) indicata in tutti quei casiin cui il
neonato si presenta apnoico o in gasping e
presenta cianosi generalizzata nonostante la
somministrazione di ossigeno a flusso liberot,
possibile eseguire la PPV mediante I'utilizzo
di dispositivi manuali (pallone autoinsufflante,
pallone flussodipendente) o di natura mec-
canica (rianimatore aT). La differenza sostan-
ziale tra i due approcci - che nel primo caso
la ventilazione erogata dall’‘operatore,
mentre nel secondo dalla macchina. Secon-
do le linee guida dell’AHA 2015, nell'algorit-
mo PALS (Pediatric Advanced Life Support)
per la rianimazione cardiopolmonare neo-
natale, dopo una prima valutazione iniziale,
la quale comprende il couselling prenatale,
il mantenimento della normotermia del neo-
nato e la prima valutazione del neonato uti-
lizzando il Pediatric assessment triangle, se |l
neonato rimane apnoico o presenta gasping
e/o ha una frequenza cardiaca <100 bmp,
deve essere subito assistito con la ventilozione
a pressione positiva (PPV) tramite dispositivi
manuali 0 automatici. Da questa possibilit  di
utilizzare dispositivi diversi nasce 1'oggetto di
questa revisione della letteratura, incentrata
sulle caratteristiche dei dispositivi utilizzati nel-
la ventilazione a pressione positiva durante la
rianimazione neonatale e sul fattore umano

caratterizzato dalla compressione del pallone
da parte dell'infermiere.,

MATERIALI E METODI

Laricerca delle fonti bibliografiche  sta-
ta effettuata attraverso la consultazione del-
la banca dati MEDLINE, interfaccia PubMed,
Cinahl, Scopus e Google Scholar nel periodo
che va dal 01/11/2019 al 31/12/2019.

I quesito a cui si  cercato di rispondere

stato: “durante la rianimazione neonata-
le i dispositivi per la ventilazione a pressione
positiva si equivalgono, in forma di pressioni
e volumi, nonostante la presenza del fattore
umano nell’erogazione della ventilazione da
parte dell'infermiere?”. La strategia di ricerca
utiizzata si basata sul metodo PICOM (ta-
bella 1).

Le parole chiave, utilizzate in ricerca libe-
ra e con MESH e combinate con gli operatori
booleani *AND" e “"OR", sono state; “neona-
tal resurrection”, “positive pression ventila-
tion”, “seffinflanting balloon”, “flow-depen-
dent balloon”, T resuscitator”, *human fac-
tor”. llimiti applicati per laricerca degli articoli

Tabella 1. Strategia PICOM

sono stati: ingua inglese o italiano, periodo di
pubblicazione dal 01/01/2009 al 31/12/2019,
studi effettuati su specie umana, disponibilit
del full text.

RISULTATI

Con le parole chiave sono stati trovati
1.819 articoli. Dopo I'applicazione dei limiti
della ricerca sono stati individuati 250 arficoli.
Dopo lettura titolo e abstract risultavano per-
tinenti all'argomento 233 pubblicazioni. Dopo
il reperimento dei full test e la lettura integrale
degli articoli, 16 citazioni hanno soddisfatto i
criteri di inclusione ed esclusione della revisio-
ne (Figura 1).

Di questi 16 studi inclusi (tabella 3): 9
analizzano, e confrontano, le caratteristiche
dei dispositivimanuali (AMBU e va e vieni) ed
automatici (rianimatore a T); 4 articoli analiz-
zano la qualit e I'efficienza dell'insufflazione
da parte dell'operatore sanitario ed infine 3
analizzano I'uso del manometro applicato ai
dispositivi manuali, da posizionare tra la val-
vola prossimale del dispositivo e la maschera
facciale o il tubo endotracheale.

Popolazione (P):

Ventilozione a pressione positiva nella rianimazione neonatale

Intervento (I):

Utilizzo di dispositivi PPV manuali;

Comparazione (C):

Utilizzo di dispositivi PPV automatici;

Outcome (O):

Efficace ventilazione (valori pressori e volumetrici)

Metodo (M):

Trial clinici, revisioni sistematiche.

Tabella 2. Criteri di inclusione e esclusione degli studi nella revisione

Criteri di inclusione Criteri di esclusione

Setting Reparti di Rianimazione neonatale; ISeT’ﬂnlg non ricompresi nei ciiter ol
inclusione
Dispositivi Utilizzo d|.dl|sp05|’r|V| PPV manualio p|spo§|T|V| non ricompresi nei criteri di
automatici inclusione
Outcome Efficacia della ventilozione tramite Studi che non riportano outcome di
valori pressori e volumetrici valori pressori e volumetrici
Studio Trial clinici, revisioni sistematiche. Tutfi gl studi non ficompresi ne criter
diinclusione
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Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The 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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peratorel, Il dispositivo automatico analizza-
to il Rianimatore a T, esso  uno strumento
caratterizzato da una struttura che riproduce
un tubo a T ove scorre un flusso continuo di
gaost', Il ciclo respiratorio  ottenuto median-
te la chiusura intermittente e per un tempo
prestabilito di una valvola posta sulla branca
espiratoria del circuito!. Il livello di espansio-
ne dei polmoni, determinato dall’‘aumento
della pressione,  confrollato da una secon-
da valvola. Durante la fase espiratoria una
terza valvola genera una resistenza costante,
cos da mantenere nel polmone |'espansione
appropriata. Inoltre, il paziente pu  respirare
spontaneamente tra gli afti meccanici del
respiratorel’d, La diffusione di questo sistema

stato favorito dalla convinzione che, que-
sta modalit  di permetta al contempo di ga-
rantire una ventilazione efficace e di limitare
il danno polmonare (barotrauma)t™l. | paro-
metri ventilatori iniziali sono pre-stabilitiin base
al giudizio di gravit del distress respiratorio,
e le impostazioni possono essere modifica-
te in base all’'ossigenazione del neonato, ai
movimenti toracici, ai rumori respiratori e al
riflesso centrale della respirazione, insieme ai

dati dell'emogasanalisi capillare™, Tuttavia,
le pressioni o i volumi del ventilatore devono
essere i pi bassi possibile per prevenire il ba-
rotraumal™,

Il fattore umano nell’erogazione della
ventilazione

La differenza tra i dispositivi manuali e
quelli automatici , sostanzialmente, il biso-
gno o meno della presenza dell’operatore
per poter effettuare I'insufflazione. Difatti per
poter utilizzare I'Ambu o il va e vieni si ha ne-
cessariamente bisogno di un operatore. Dalla
ricerca bibliografica si evince che operatori
appartenenti a diverse professioni eroga-
no una prestazione diversa, ma che nel 90%
dei casi riescono a soddisfare i valor target
di pressione, volume e frequenza ventilato-
rial™. Le variabili analizzate negli articoli, che
entrano in gioco per questo tipo di dispositivi
sono molteplici, legate al fattore umano, ov-
vero forza nella compressione del pallone e
numero di dita utilizzate per la compressione,
e il fipo di inquadramento professionale!™!,
Per quanto riguarda la forza di compressione
del pallone, il sesso dell’operatore evidenzia

leggere differenze, in quanto la forza delle
donne leggermente inferiore a quella degli
uomini, erogando un‘insufflazione con target
di volume totale e pressione insufflato inferio-
re ma comunque sufficiente per rientrare nei
valori target. Mentre il numero di dita utilizzo-
te per comprimere il pallone non evidenzia
differenze sostanziali. Infatti, I'utilizzo di 3 0 5
dita per comprimere il pallone non influisce
sul volume e sulla pressione erogatel™, L'in-
quadramento professionale ha evidenziato
differenze sostanziali fra i diversi operatori. | fi-
sioterapisti erogano volumi e pressioni pi- pre-
cise in confronto ai medici ed infermieri che a
confronto si equivalgonol'®l. Questa differen-
za si basa sul tipo diistruzione ed allenamento
dell’operatore, in quanto l'istruzione dei fisio-
terapisti sembrerebbe essere pi  efficiente
in confronto agli altri. Ma nonostante questa
differenza i valori target vengono soddisfatti
comunque!',

I manometro in aggiunta ai dispositivi
manuali

Per controllare i valori di volume e pres-
sione erogati, tre studi, hanno utilizzato un
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1 DISPOSITIVI MANUALI:

PALLONE AUTOESPANDIBILE (AMBU):

Vantaggi:

Svantaggi:

Siriespande ogni qualvolta  stato compresso.

Richiede un reservoir per somministrare ossigeno ad alte concentrazioni.

Resta sempre gonfio (possibile rianimazione in aria ambiente).

Non pu essere usato per somministrare ossigeno a flusso libero attraver-
50 I'uscita della maschera.

Una valvola di controllo pressione (pop-off) evita I'insufflazione ec-
cessiva (limite teorico 30-40 cm H20).

Vantaggi:

PALLONE FLUSSO-DIPENDENTE (VA E VIENI):

Non pu essere usato per ventilare con PEEP e PIP controllate, a meno
che non venga aggiunta una speciale valvola e venga collegato un
manometro.

Svantaggi:

Eroga 02 al 21%-100% a seconda della fonte di gas (blender).

Richiede una fonte di gas compressa.

E' facile capire se vi  aderenza al volto.

Richiede una perfetta aderenza tra maschera e volto per rimanere
gonfio.

Pu essere impiegato per somministrare 02 al 100%.

RIANIMATORE A T:

Disolito non  dotato di una valvola pop-off di sicurezza.

I DISPOSITIVI AUTOMATICI:

Vantaggi:

Svantaggi:

Conftrollo del picco di pressione inspiratoria (PIP) e della pressione
positiva di fine espirazione (PEEP).

Richiede una fonte di gas compressa.

Possibilit - di erogare tempi inspiratori prolungati.

Necessit  diimpostare i valori di pressione prima dell’ uso.

Possibilit di erogare una CPAP.

Non percezione della compliance del polmone.

Somministrazione di ossigeno al 100% se necessario.

Difficolt nel modificare i valori della pressione durante I'uso.

La ventilazione non affatica I'operatore.

manometro. Esso  un dispositivo che con-
trolla la pressione dei fluidi che permette di
controllare i valori erogati dai due dispositivi'e,
Da questi studi si  evinto che I'utilizzo di un
manometro, posizionato tra la valvola di usci-
ta del pallone e I'aftaccatura della maschera
facciale o della fracheostomia, controlla ad
ogni insufflazione il valore della PEEP (pressio-
ne di fine espirazione)', Attraverso I'utilizzo
del manometro si riescono ad erogare venti-
lazioni pi  efficacil?,

DISCUSSIONE

| vari studi analizzati affermano che tra i
dispositivi manuali  pi  efficace il pallone
flusso dipendente, in quanto aiuta a facilitare
la clearance del liquido polmonare fetale e
mantiene la capacit  funzionale residual',
Per evitare il barotrauma delle vie aeree del
paziente presente una valvola per control-
lare la pressione dell’aria insufflata nei polmo-
ni, Il pallone va e vieni, rispetto all’ AMBU,
ha minore un tempo di riempimento, non ha
perdite d'arial?? e permette di insufflare volu-
mi di aria maggion™. Quando i pazienti sono
intubati si dovrebbe sempre preferire la ven-
tilazione con va e vienil™®, Mentre in caso di
insufficienza respiratoria acuta con carenza
di ossigeno 0 accumulo di anidride carboni-

ca preferibile I'utilizzo del’ AMBU2, L' AMBU
ha il vantaggio di non richiedere particolari
conoscenze mediche per essere usato, pu

essere riutilizzato pi volte ed ha bassi costi
di gestione. Di contro non sempre assicura
una quantit  di ossigeno sufficiente, anche
perch difficimente la mascherina aderisce
bene al viso del pazientel', IL pallone va e
vieni - generalmente monouso, il suo utilizzo

diretftamente collegato all'intubazione e pu

essere usato solo da personale sanitario spe-
cificatamente addestrato??, A differenza dei
dispositivi manuali, il ianimatore a T, essendo
un dispositivo automatico, eroga ventilazioni
pi precise e prestanti in quanto i valori che
vengono impostati a priori sul macchinariof™
garantiscono una ventilazione continua con-
trollatal®l, In uno studio si evince che I'utilizzo
di questo dispositivo per la rianimazione ne-
onatale ha diminuito di 2/3 la mortalit e la
morbilit dei neonatil’®. Per quanto riguarda
la variabile legata al fattore umano, tutti e
quattro gli studi che trattano questo argo-
mento mostrano che i diversi profili professio-
nali, infermiere e medico, nonostante eviden-
zino delle differenze in termini di numeri, sono
parimenti efficacil’®l, essendo i volumi insufflati
e la pressione di insufflazione perfettamente
nei valori di riferimentol™, Inoltre, si  studiato

che la compressione del pallone non diffe-
risce affatto se vengono utilizzate 3 o 5 dita
della mano o la mano completal™®. Per ren-
dere pi preciso questo intervento, futti gli stu-
di, hanno sperimentato ed affermato che pi
simulazioni e corsi di formazione, migliorano
qualitativamente la performance anche nel
lungo termine, in quanto si riesce, in questo
modo, ad insufflare ad ogni atto un quanti-
tativo di aria pi preciso e uguale nel tempo
della rianimazionel”!, Per ovviare a questa
problematica altri studi hanno provato ad
utilizzare un dispositivo, iI manometro, per
controllare la pressione diinsufflazione tramite
il valore della PEEP, in modo da far equiva-
lere le performance tra i dispositivi manuali e
quello automatico®, Cos, attraverso I'utilizzo
di tale dispositivo, riuscendo a confrollare in
tempo reale il valore della PEEP, si possono
erogare insufflazioni pi - precise e performanti
anche con i dispositivi manualil’®,

CONCLUSIONI

| risultati degli studi reperiti hanno con-
statato che tra i dispositivi manuali  pi ef-
ficace il pallone flusso dipendente va e vieni,
in quanto aiuta a facilitare la clearance del
liquido polmonare fetale, mantiene la capa-
cit funzionale residua, pemette di insufflare
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volumi di aria magagiori grazie ad un tempo di
riempimento minore € mancanza di perdite
d’aria in confronto al pallone auto espansi-
bile AMBU, anche se ha costi di gestioni pi
elevati e richiede particolari conoscenze
mediche per essere usato. Ma in caso di in-
sufficienza respiratoria acuta con carenza di
ossigeno 0 accumulo di anidride carbonica
preferibile I'utilizzo dell’ AMBU. Questi dispo-
sifivi a confronto con il dispositivo automatico
rianimatore a Trisultano essere meno precisi in
termini di volume e pressione insufflata, il qua-
le garantisce I'erogazione 1o stesso volume e
la stessa pressione ad ogni insufflazione. Ma
nonostante queste differenze tra le due tipo-
logie di dispositivi, manuali e automatiche, gli
studi hanno affermato che non vi siano diffe-
renze sostanziali tra le performance erogate
da un operatore sanitario che utilizza un di-
spositivo manuale rispetto ad un dispositivo
automatico. Infatti, in entrambi i casi, i range
di riferimento di volume e pressione vengono
comunque raggiunti e il tipo di ventilazione
risulta essere garantita ed efficace anche se
non del tutto precisa come quella di un dispo-
sitivo automatico. Per limitare questo gap vari
studi indicano come I'utilizzo del manometro
e corsi periodici di aggiornamento sulla me-
todica della rianimazione neonatale, miglio-
rano le performance ottenibili dai dispositivi
manuali. Per concludere, entrambe le tipo-
logie dei dispositivi di ventilazione, manuali e
automatiche, sono parimenti valide e I'utilizzo
dell'uno o dell'altra tipologia  strettamente
collegata al caso clinico che si presenta.
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RIASSUNTO

Introduzione: La tecnica SBAR (Situation, Background, Assessment, Recommendation) e i suoi derivati ISBAR (Identify, Situation, Back-

ground, Assessment, Recommendation), SBAR-R (Situation, Background, Assessment, Recommendation-Review/Response) ISBARR
(Identify, Situation, Background, Assessment, Recommendation and Repeat) e ISOBAR (Identify, Situation, Observations, Background, Agree-
dplan, Read back) rappresentano tecniche di comunicazione interprofessionale e intraprofessionale strutturate. La valutazione dell’uso della
tecnica SBAR in ospedale potrebbe essere utile per monitorare il suo impatto sulla sicurezza e sugli esiti dei pazienti. Per quanto ne sappiamo,
ad oggi, nessuno strumento in lingua italiana per la valutazione dell’'uso della tecnica SBAR in ambito ospedaliero  stato riportato in letteratura.
Obiettivo: Validazione linguistico-culturale di un questionario per valutare I'uso della tecnica SBAR da parte degli operatori sanitari.
Metodo: Il processo di validazione linguistico-culturale, della versione italiana di un questionario in lingua inglese proposto da Trentham, B. et al.
nel 2010 per valutare I'utilizzo della tecnica SBAR in ambito ospedaliero,  stato effettuato secondo le fasi del modello proposto dall’ Organizzo-
zione Mondiale della Sanit
Risultati: Tutte le fasi (forward translation, panel di esperti, back translation, pre-testing, versione finale) del processo di validazione linguistico-cul-
turale sono state esequite in modo soddisfacente. La versione italiana finale  stata approvata dagli autori dello strumento originale.
Conclusioni: L'esito positivo del processo di validazione linguistico-culturale della versione italiana di un questionario per la valutazione dell’uso
della tecnica SBAR in ambito ospedaliero potrebbe aprire la strada a ulteriori studi sulla sua applicazione nelle strutture sanitarie italiane.
Keywords: Italian validation, communication, handover, SBAR, linguistic validation.

ABSTRACT

Introduction: The SBAR (Situation, Background, Assessment , Recommendation) instrument and  its derivatives ISBAR (Identify, Situa-

tion, Background, Assessment, Recommendation), SBAR-R (Situation, Background, Assessment, Recommendation-Review/Response)
ISBARR (Identify, Situation, Background, Assessment , Recommendation and Repeat), and ISOBAR (Identify, Situation, Observations, Background,
Agreed plan, Read back) represent a structured interprofessional and intraprofessional communication tool. Evaluating SBAR use in hospital
could be helpful to monitor its impact on patient safety and outcome. To our knowledge, no ltalian tool for evaluation of SBAR use in the hospital
setting has been reported in the literature so far.
Objective: Cross-culfural validation of a questionnaire to evaluate SBAR use by healthcare professionals.
Method: The cross-cultural validation process of the Italian version of a questionnaire in English language proposed by Trentham, B. et al. in 2010
to evaluate SBAR use in the hospital setting was canied out according to the phases of the model proposed by the World Health Organization.
Results: All phases (forward translation, expert panel, back translation, pre-testing, final version) of the cross-cultural validation process were
carried out in a satisfactory manner. The final Italian version was approved by the authors of the original instrument.
Conclusions: The successful outcome of the validation process of the ltalian version of a questionnaire for the evaluation of SBAR use in the
hospital setting could pave the way to further studies on its application in ltalian healthcare facilities.
Keywords: Italian validation, communication, handover, SBAR, linguistic validation.
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INTRODUZIONE

La sicurezza dei pazienti  cruciale per
I'erogazione di un’assistenza sanitaria effica-
ce e dialta qualit '

L'Alleanza mondiale per la sicurezza dei
pazienti dell’OMS la definisce come “la ri-
duzione del rischio al minimo accettabile di
danni inufili associati all’ assistenza sanitaria” 2,

Per illustrare I'impatto della sicurezza del
paziente sulla qualit - dell’assistenza sanitaria,

comunemente citata I'incidenza di eventi
avversi. A seguito della definizione di Brennan
et al. (1991)8 per eventi avversi si intendono
tutte quelle lesioni che sono causate da com-
portamenti medici con conseguente ricovero
prolungato e/o disabilit al momento della
dimissione.

Joint Commission riferisce come una cat-
tiva comunicazione sia un fattore che possa
contribuire a oltre il 60% di tutti gli eventi av-
versi ospedalieri’) La cattiva comunicazione
si riscontra in diverse strutture sanitarie ed
particolarmente importante nelle consegne
e nella gestione dei pazientiin cui  richiesta
una gestione rapida ed efficace. In parfico-
lare, indispensabile evitarla nel periodo pe-
rioperatorio, nelle unit  di terapia intensivat®
e nei dipartimenti di emergenzal®, | compo-
nenti e i processi relativi alla comunicazione
sono complessi e inclini a incomprensionit’!,
Per superare queste barriere, sono auspicabili
strategie di comunicazione, che richiedano
poco tempo e sforzo per esser impiegate, for-
nire informazioni complete in modo efficiente,
incoraggiare la collaborazione interprofessio-
nale e limitare la probabilit  di errorel®,

La tecnica SBAR (Situation, Background,
Assessment, Recommendation) e i suoi deri-
vati ISBAR (Identify, Situation, Background,

Assessment,  Recommendation),  SBAR-R
(Situation,  Background, Assessment,  Re-
commendation-Review/Response)  ISBARR

(Identify, Situation, Background, Assessment,
Recommendation and Repeat) e ISOBAR
(Identify, Situation, Observations, Background,
Agreed plan, Read back)® soddisfano que-
sta esigenza e sono utilizzatiin diverse strutture
sanitarie come strumento di comunicozione e
distribuzione sia intra-professionale che inter-
professionalit’o1"-12131,

Per ottemperare alla chiarezza delle co-
municazioni, la tecnica SBAR richiede la inclu-
sione di tutte le informazioni pertinenti, orga-
nizzate in modo logico™. Inoltre, si suggerisce
una idonea preparazione, prima del proces-
so di comunicazione!™"l, Visto che mittente
e destinatario condividono lo stesso modello

mentale di comunicazione, la comprensione
e la consapevolezza dovrebbe essere pi - ele-
vatall,

Inoltre, la letteratura sotftolinea come la
tecnica SBAR ridurrebbe le inibizioni, soprat-
tutto nel contesto gerarchico, incoraggiando
il mittente a fornire sempre una valutazione
personale e un suggerimento della situazione
(framite “Recommendation”)., La tecnica
SBAR  considerata una tecnica di comuni-
cazione che aumentala sicurezza del pazien-
te ed [I'attuale “best practice” per fomire
informazioni in situazioni critiche!®'2,

Numerosi studi hanno evidenziato outco-
me relativi alla tecnica SBAR tra cui la soddi-
sfazione dei operatoril®? e la comunicazione
interdisciplinare!”21, Sono state riportate sod-
disfazione degli operatori dopo I'introduzione
della tecnica SBARZ'221 con miglioramenti
della percezione della comunicazione e del
lavoro di squadra®?! nonch della qualit
della comunicazione!?:27:82%],

Soprattutto nella comunicazione relativa
alla consegna del paziente, sembra esserci
stato un aumento della qualit  della comu-
nicazione e della completezza delle informa-
zioni trasferite dopo I'implementazione della
tecnica SBAREY, Inoltre, in numerosi studi
stato riportato un beneficio in termini di tem-
PO per la comunicazione delle consegne re-
lative al paziente ai colleghi®,

Tuttavia, I''mpatto della tecnica SBAR su-
gli outcome del paziente non  chiaro. L'am-
pia adozione della tecnica SBAR (0 qualsiasi
altro metodo di comunicazione) senza bene-
fici comprovati pu paradossalmente limitare
i miglioramenti perch  un problema presumi-
bilmente risolto sar meno affrontatol*,

Joint Commission International suggerisce
I'applicazione di metodi di clinical handover
strutturati e considerandolo un obiettivo da
raggiungere negli ospedali accreditatil®!,

Ad oggi, dalla revisione di letteratura,
appare una scarsit  di strumenti validati per
indagare I'applicazione della tecnica SBAR
all'interno di strutture sanitarie. Nel 2010, Tren-
tham et al.b?, in collaborazione con il Ca-
nadian Patient Safety Institute pubblicano
"SBAR: A Shared Structure for Effective Team
Communication” all'interno del quale condi-
vidono un percorso di implementazione, ap-
plicazione e valutazione della metodo SBAR.
Gli autori nel tracciare il processo di applica-
zione della tecnica SBAR individuano alcuni
aspetti che considerano aspetti qualitativi
(esempio: percezione dell’utilizzo) e quan-
titativi (esempio tempi e modi di utilizzo) utili

a valutarne Iimpatto sull’organizzazione sia
in termini assistenziali che di sicurezza del pa-
Zientel?:3334,

Mancando ad oggi nel contesto italiano
uno strumento in grado di valutare applica-
zione della tecnica metodo SBAR da parte
operatori sanitari che la ufilizzano, si - proget-
tato uno studio di validazione linguistico cul-
turale per tradurre e adattare al contesto di
indagine italiano, il questionario proposto da
Trentham et al.®2, (2010) all'interno del docu-
mento “SBAR: A Shared Structure for Effective
Team Communication”.

METODI

Disegno e setting

Studio di validazione linguistico culturale.

Lo studio  stato condotto da settembre
2018 a marzo 2019 in un ospedale pediatrico
polispecialistico italiano accreditato Joint
Commission Internationall,

Descrizione dello strumento originale

I' documento originale®?  un gratuito e
facilmente accessibile online. Il programma di
formazione, applicazione diimplementazione
proposto dagli autori®*3ricalca gli obiettivi
e le fasi seguite dal gruppo diricerca all'inter-
no della nostra struttura sanitaria.

All'interno del documento gli autori®? pro-
pongono uno strumento, sotto forma di que-
stionario, per la valutazione dell’applicazione
della tecnica SBAR da parte degli gli operato-
ri sanitari che la applicano.

Lo strumento originale consta di n=8 do-
mande con risposta chiusa, aperta e scala
Likert a 5 punti e 10 punti. Gli autori si propon-
gono di tenere in considerazione durante
I'applicazione della metodologia SBAR i se-
guenti outcome:

+ | fempi di applicazione della tecnica

SBAR durante I'orario dilavoro
* una combinazione di dati quantitativi e

qualitativi su come gli operatori stanno

utilizzando la SBAR;
+ larigorosit  di applicazione.

La traduzione e I'adattamento cultura-
le hanno sequito le fasi proposte da WHOR!
(2015). Queste fasi sono:

1. Forward franslation

2. Expert panel (Panel di esperti), Back

frangslation

3. Pre-festing

4, Final version.

L'obiettivo della traduzione linguistica
quindi quello di ottenere una versione finale
che sia concettualmente equivalente all’o-
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riginale. Questo aspetto pu permettere an-
che confronti fra diverse nazioni e quindi non
solo traduzione linguistica letterale. Le fasi di
seguito esplicitate sono raffigurate nella figu-
ral

Forward translation
stata chiesta agli autori via mail, in via
preliminare, I'autorizzazione a poter proce-
dere con uno studio di validazione linguistica
culturale dall'inglese all‘italiano.

Dopo aver ottenuto parere favorevole
siiniziata la progettazione del processo di
validozione linguistico-culturale in accordo
con quanto proposto da WHOR, La prima
fase  stata la traduzione dello strumento
dall'inglese originale all‘italiano. Lo strumen-
to  stato tradotto da due traduttori madre
lingua professionali di lingua inglese-italiano
e italiano-inglese. Le traduzioni sono state in-
dipendenti. Ciascuno dei due traduttori era
tenuto ad annotarsi le difficolt  di traduzio-
ne incontrate. Nessuno dei due fraduttori ha
avuto specifiche indicazioni dai ricercatori
sulle specificit  dello studio. Solo uno dei due
traduttori era familiare con il tema (Sicurezza
del paziente) dello studio®!, Le due traduzio-
ni sono state comparate e le differenze sono

state discusse e risolte all’interno del gruppo
diricerca con confronto con i traduttori.

Si . quindi, oftenuta una prima versione
(T1), frutto delle due traduzioni indipendenti.
Secondo la metodologia scelta T1 non do-
vrebbe essere una mera traduzione letterale,
bens una traduzione concettualmente equi-
valente facile da capire.

In tutto il processo di traduzione sono stati
coinvolti quattro traduttori che sisono alterna-
ti nelle fasi previste.

Panel di esperti (Expert Panel)
stato creato un panel di esperti (PE)
composto da infermieri in grado di valutare
sia T1 che T2 (ossia la versione dopo le 2 Back
franslation indipendenti) per validit - di conte-
nuto e facciata delle versioni italiane a loro
sottoposte.

Nel PE sono statiinclusi infermieri che han-
no rispecchiato tutte le aree cliniche di ap-
plicazione della SBAR. | criteri di arruolamento
deqli esperti sono stati:

+  possedere almeno sei mesi anni di

anzianit - di servizio nel ruolo;

+ essere disponibili all'indagine;

* avere una capacit  di analisi e una

conoscenza degliitem diindagine (la

Figura 1. Fasi del Processo di validazione linguistico culturale (WHO, 2015)

4 N\
Fase 1:
Forward Translation eseguita
da 2 fraduttori (T1)

A J
4 N\
Fase 2:

Expert Panel (PE)

A J
4 N\
Fase 3:

Back translation eseguita
da 2 traduttori (T2)

A\ J
4 N\
Fase 4:

Pre-testing
A\ J
4 N\
Fase 5:

Final version T3 inviata
agli autori
A\ J
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valutazione di questi due criteri  sta-
ta valutata in sede di valutazione an-
nuale dai coordinatori infermieristici e
responsabili di area dipartimentale);

* avere esperienza nel passaggio delle
consegne;

+ aver adottato la SBAR come meto-
dologia di comunicazione.

In una prima riunione del gruppo di ricer-

ca con PE mirante a spiegare gli obiettivi del

loro coinvolgimento nello studio, si  mostrato
lo la prima versione italiana (T1).
Sono state datfe indicazioni su come

compilare la griglia di valutazione predispo-
sta per la valutazione, che avrebbero ricevu-
to giomni dopo via mail.  stato richiesto a PE
il consenso alla partecipazione alla riunione e
allo studio di validazione linguistico-culturale.

Tale riunione  stata condotta dai ricer-
catori secondo metodologia del brainstor-
ming non strutturato®, Un ricercatore ha
avuto ruolo di osservatore e ha preso nota dei
temi emersi®”!, La Thematic Analysist®  stata
applicata dai ricercatori per far emergere i
temi frattati dai PE e per valutare possibili aree
di adattamento del questionario al contesto
diindagine.

Dall'analisi qualitativa del brainstorming
non strutturatol®” svolto dopo la riunione
PE per non perdere passaggi cruciali, sono
emersi altri item di interesse non ricompresi
nello documento oggetto di studio. | risultati
del brainstorming non strutturato e i due item
emersi sono stati restituiti a PE via mail.  stato
richiesto ai PE di valutare il questionario per
facciata e contenuto (chiarezza, trasparen-
za, pertinenza, rilevanza) su scala Likert a 5
punti ogni item41,

Nella versione inviata agli autori canadesi
sono stati evidenziati, (ma mantenuti separati
poich ancora in via di approvazione degli
autori) i due nuovi item che comunque sono
stati sottoposti a validazione di facciata e
contenuto.

Back translation

Ai due traduttori indipendenti  stata
fornita la versione T1 alla quale sono stati ag-
giuntii due nuoviitem provenienti da PE. | due
nuovi item sono stati mantenuti separati poi-
ch non ancora definitivamente approvati
dagli autori.

12 stata ottenuta dalla riconciliazione di
due traduzioni indipendenti esequite da par-
te di due traduttori differenti rispetto a quelli
utilizzati nella Forward translation. Anche in
questa fase solo un traduttore era familiare al
tema (sicurezza del paziente)®],

Pre-testing

Prima dell'invio agli autori per approva-
zione,  stato eseguito un test pilota dello
strumento. | criteri di selezione dei partecipan-
ti al test pilota sono stati i sequenti
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Tabella 1. Caratteristiche demografiche dei partecipanti al PE

Variabile N Min Max Mean SD Mdn
Titolo di studio
Infermiere pediatrico 3
Master in coordinamento 2
Laurea Specialistica in Scienze infermieristiche 5
Et inanni 23 55 | 41,7 | 11.1 | 435
Anni di esperienza 05 25 | 150 | 69 | 165
Mdn = median
Tabella 2. Caratteristiche demografiche dei partecipanti al pilot test
Variabile N Min Max Mean SD Mdn
Titolo di studio
Infermiere pediatrico 4
Master in coordinamento 2
Laurea Specialistica in Scienze infermieristiche 4
Et inanni 23 55 | 419 | 121 | 445
Anni di esperienza 0.5 256 | 148 | 66 | 150

Mdn = median

+ possedere almeno sei mesi anno di
anzianit - di servizio nel ruolo;

+ essere disponibili all'indagine;

* Qvere una capacit  di analisi € una
conoscenza degliitem diindagine (la
valutazione di questi due criteri  sta-
ta valutata in sede di valutazione an-
nuale dai coordinatori infermieristici e
responsabili di area dipartimentale);

* avere esperienza nel passaggio delle
consegne;

+ aver adottato la SBAR come meto-
dologia di comunicazione.

Questa fase  stata disegnata per per-
mettere di valutare la comprensione di tutti gl
item e la fattibilit - del questionario nel gruppo
di lavoro. Nessun partecipante ha riportato
difficolt in relazione alla compilazione del
questionario ne nelle risposte. Soltanto n= 3 in-
fermieri hanno richiesto un carattere dilayout
maggiore per leggere meglio le domande.
Nessuno ha suggerito modifiche circa la lette-
ra di spiegozione che precede il questionario
n iltempo di compilazione dello stesso. | par-
tecipanti hanno dichiarato un tempo medio
di compilazione di n=7 minuti. Oltre a rispon-
dere alle domande stato richiesto di valuta-
re chiarezza, trasparenza, pertinenza, rilevan-
za di ogni item su scala Likert a 5 puntii®4,

Final version

La versione finale, con I'inserimento dei 2
nuovi item. (T3),  stata inviata via mail agli
autori per I'approvazione finale.

Ethical approval
Lo studio  stato autorizzato dall’Institutio-

nal Review Board dell'IRCCS Istituto Giannina
Gaslini a Settembre 2018.

Il processo di validazione iniziato a set-
tembre 2018 e si  concluso a marzo 2019 con
I'autorizzazione degli autori.

RISULTATI

Tutte le fasi del processo di validazione lin-
guistica culturale sono state portate a termine
in maniera rigorosa.

Durante la prima fase di Forward fransla-
fion, le fraduzione dei due traduttori indipen-
denti erano corrispondenti fra loro al 100%.

Soltanto la locuzione ‘“in generale” nel-
la domanda numero 4" e ha ottenuto una
discrepanza tra i due traduttori, in termini di
posizionamento all’interno della frase interro-
gativa. In questa fase, i ricercatori non hanno
dovuto contattare gli autori per chiarimenti o
ulteriori indicazioni, ma hanno risolto la diver-
genza e creato la versione riconciliata italia-
na che poi  stata sottoposta agli esperti. |
fraduttori non hanno riportato difficolt o ne-
cessit  di chiarimento.

Nessuno dei quattro traduttori madre lin-
gua professionali utilizzati aveva visto prima il
documento da tradurre. In entrambe le fasi
solamente uno dei due traduttori aveva fami-
liarit  col tema di indaginet®!,

Gli esperti coinvolti nella prima fase dello
studio di validazione erano composti da n=10
infermieri rappresentati tutte le aree dove la
metodologia SBAR  stata applicata (tabella
1). Gli item inseriti dal PE con il brainstorming
non strutturato sono stati i seguenti:

« ‘aderenza della SBAR scritta con

quella orale in termini di contenuti”;

+ “aderenza della SBAR scritta con

quella orale in termini di durata”,

| partecipanti al test pilota del questio-
nario sono stati n=10 infermieri operanti in al-
trettante unit  operative differenti dell'Istituto
(tabella 2).

Sia nella fase di PE che nel test pilota
stata calcolata la validit  di facciata e con-
tenuto, risultata I-CVI (1) e S-CVI (1) (tabel-
la 3 e 4). Durante la fase di Back translation
le traduzione dei due traduttori indipendenti
erano perfettamente corrispondenti. Non
stato necessario procedere con alcun pro-
cesso disintesi tra le due traduzioni.

Gli autori canadesi hanno utilizzato un
loro traduttore madre lingua che ha appro-
vato integralmente T3 con I'adattamento al
contesto detftato dall'inserimento dei due
nuovi item.

Tabella 3. Descrizione di I-CVI e S-CVI (vali-
dita di contenuto, fase PE dello studio). PE
(n=10)

item  Punteggi Punteggi [I-CVI
>al <al
1 10 1
2 10 1
3 10 1
4 10 1
5 10 1
6 10 1
7 10 1
8 10 - 1

[-CVI'=1 (n appropriati / n totali);
S-CVI=1 (media l-CVI)

Tabella 4. Descrizione di I-CVI e S-CVI (va-
lidita di contenuto, fase test pilota dello
studio). Partecipanti n=10

item  Punteggi Punteggi I-CVI
>a3 <ad
1 10 1
2 10 1
3 10 1
4 10 1
5 10 1
6 10 1
7 10 1
8 10 - 1
e | 10 |
! Oit(;:?vo 10 ]

[-CVI=1 (n appropriati / n totali);
S-CVI=1 (media I-CVI)
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DISCUSSIONE

Questo studio mirava alla fraduzione lin-
guistico culturale di uno strumento in grado
di descrivere I'applicazione della SBAR in una
struttura sanitaria. Lo strumento  stato sele-
zionato poich I'unico a nostra conoscenza
in grado di valutare I'applicazione della tec-
nica SBAR in un ospedale.

La traduzione e validazione linguisti-
co-culturale di uno strumento  una parte
importante o fase del protocollo di studiot'4,
Se attuate senza la necessaria attenzione,
potrebbero contribuire a generare uno o pi
bias®®! nella raccolta da e nelle conclusioni
dello studio per cuila validit - dei risultati della
ricerca possono essere non veritiere.

Il processo di validazione non ha compor-
tato particolari criticit . Lo strumento presenta
una struttura schematica e con item semplici.
Durante I'analisi dello strumento originale,
tuttavia, stata riscontrata una imprecisione,
risolta tramite la modifica nella versione italia-
na. Tale modifica  stata apportata soltanto
dopo confronto e successiva autorizzazione
da parte degli autori che sono ricorsi a un tra-
duttore professionale madrelingua.

LIMITI

Sebbene lo studio sia stato condotto in
un ospedale pediatrico, lo strumento  stato
redatto originariamente per una struttura non
pediatrica. Essendo il metodo SBAR larga-
mente condiviso, il gruppo di ricerca non ha
ritenuto necessario tener conto delle specifi-
cit in via di applicazione.

CONCLUSIONI

Questo studio ha descritto il processo di
validazione linguistico culturale di uno stru-
mento inglese con l'‘aggiunta di due item
ritenuti utili dal PE in relazione al contesto di
indagine. Tali item potrebbero esser non utili
ad altri contesti di indagine e quindi se in fu-
turo altre strutture sanitarie volessero utilizzare
la nostra traduzione tali item potrebbero esser
considerati opzionali.

La robusta metodologia usata ha aiutato
a ottenere una versione italiana che potr  es-
ser utilizzata anche in altri ospedali italiani e in
setting differenti,
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RIASSUNTO

Introduzione: A circa venti anni dalla nascita del servizio di elisoccorso ancora oggi non si ha un‘omogeneit  nei criteri di selezione

e di formazione continua, sia in termini di abilit  tecniche che cliniche. Vista la continua evoluzione della disciplina infermieristica, in
particolare modo nell’‘ambito ad alta specializzazione, si rende necessario stabilire dei punti cardine per omogenizzare sia il sistema di selezione
che la formazione successiva per il mantenimento delle competenze del personale.
Materiali e metodi: Studio osservazionale prospettico, multicentrico. Sono stati arruolati infermieri che attualmente operano sul servizio di eli-
soccorso.  stato inviato un questionario costruito ad hoc con la finalit - di indagare sia sui criteri di selezione a tale servizio, sia sulla formazione
continua.
Risultati: Nel periodo che va da Dicembre 2019 a Marzo 2020 sono state ottenute un totale di 70 risposte. La mediana dell'et  di 46 anni (DS =
6.15, range 35-59). ll campione presenta un valore mediano degli anni di esperienza sull’elisoccorso paria 11 (DS = 9.08, range 1-38). Il limite d'et
per avere accesso al bando per il 33% (n=23) dei rispondenti presenta una mediana di 50 anni (DS + 3.63, range 40-60). Le certificazioni avanzate
richieste al momento dell'accesso spaziano nella maggior parte dei casi dalla rianimazione adulta a quella pediatrica fino al frattamento del
paziente traumatizzato. Nonostante la letteratura indichi la necessit , per I'infermiere, di possedere competenze inerenti la gestione avanzata
delle vie aeree, il 71% del campione (n=50) afferma di non possederle al momento della selezione. In ltalia, la formazione continua attraverso
I"'utilizzo di simulatori ad alta fedelt |, resta attualmente scarsamente diffusa, poich solamente il 33% dei partecipanti (n=23) afferma di poter
usufruire di tale metodica.
Conclusioni: | criteri di selezione per |'elisoccorso, del personale infermieristico, non sono ad oggi del tutto definitiin modo omogeneo. Unico cri-
terio che sembra essere di comune accordo resta difatto il limite d'et . Allo stato attuale, infatti, le certificazioni richieste, il possesso di eventudli
master clinici o la valutazione della pubblicazione di articoli scientifici resta un aspetto dei bandi non del tutto chiaro, portando ogni Azienda a
gestire tale selezione come meglio ritiene opportuno.

ABSTRACT

Introduction: About twenty years after the birth of helicopter rescue service, there is still no homogeneity in the selection criteria and

continuous fraining, both in terms of technical and clinical skills. Given the continuous evolution of nursing discipline, in particular in
the highly specialized field, it is necessary to establish key points to homogenize both the selection system and the subsequent training for staff
skill maintenance.
Material and methods: Prospective, multicenter observational study. Nurses who currently operate on the helicopter rescue service have been
enrolled. An ad hoc questionnaire was sent with the aim of investigating both the selection criteria for this service and ongoing training.
Results: A total of 70 responses were obtained between December - March 2020. The median age of sample is 46 years (DS + 6.15, range 35-59).
The sample presents a median years' experience on the helicopter rescue like point 11 (DS = 9.08, range 1-38). The age limit for access to the
call for 33% (n = 23) of respondents has a median of 50 years (DS = 3.63, range 40-60). The advanced certifications required at the first time of
ranges access are adult and pediatric resuscitation up to the treatment of the traumatized patient. Although on the literature identify the need
for nurses to possess skills related to advanced airway management, 71% of the sample (n = 50) say they do not have it at the time of selection.
In Italy, continuous training through the use of high-fidelity simulators, is currently scarcely widespread, only 33% of the participants (n = 23) say
they can take advantage of this method.
Conclusions: The criteria selection for the helicopter rescue, of the nursing staff, are currently not fully defined in a homogeneous way. The only
criterion that seems to be in common agreement remains the age limit. By new, in fact, the required certifications, like possession of any clinical
masters or the evaluation of the publication of scientific articles, remain an aspect of the calls that is not entirely clear, leading each company
to manage this selection as it sees fit.
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INTRODUZIONE

II'sistema di soccorso sanitario territoriale
ha subito notevoli sviluppi e cambiamenti,
portando a innovazioni tecnologiche che
hanno permesso una maggior sicurezza nello
svolgimento degli interventi. Sono migliorati
la possibilit  di localizzazione dell’evento e
di comunicazione tra il territorio e la centrale
operativa, infine ha consentito I'incremento
di nuove tipologie di mezzil". I servizio di eli-
soccorso  parte integrante del sistema di
emergenza-urgenza (S.E.U. 112/118). L'utilizzo
dell'elicottero predispone numerosi vantaggi,
tra questi la possibilit i trasportare il pazien-
te in tempi rapidi verso I'ospedale pi idoneo,
specie inlocalit isolate o remote in modo da
garantire nello stesso tempo un‘assistenza di
terzo livello. Le esperienze dei primi servizi di
elisoccorso in Italia coincidono con la neces-
sit  di soccorso in montagna, non garantite
da personale sanitario ma dai Vigili del Fuoco
in particolare quelli di Trento e di Sondrio nel
1982 e della Valle D'Aosta nel 1983, sia in oc-
casione degli sport invernali che per esigenze
teritoriali in quanto regione montuosa con le
vette italiane pi  alte (Monte Bianco, Monte
Rosa e Cervino)®?. Da allora il servizio di elisoc-
corso si diffonde prima nell’ambito militare
€ poi in ambito civile, rendendo chiaro che
un servizio di emergenza-urgenza sanitario
organizzato unicamente su gomma non era
in grado di fronteggiare la morfologia del ter-
ritorio italiano e la presenza di numerose iso-
lel?, In seguito a numerose sperimentazioni, |l
Sistema Sanitario Nazionale grazie al decreto
del 1992 stabilisce le nuove linee guida per
I'organizzazione del sistema di emergenza sa-
nitaria®, rivisto e aggiomato poi nel 1996 con
il quale ogni regione secondo disponibilit  di
fondi regionali e pubblici doveva finanziare e
organizzare la propria gestione S.E.U.118149., |
quadro normativo dell’elisoccorso del nostro
Paese regolamentato oltre al D.P.R. 27 mar-
20 19928 e dai documenti della conferenza
Stato Regioni, nonch  dalla normativa ae-
ronautica specifica JAR-OPS ed ENAC, poi
successivamente modificato e precisato con
il Regolamento Comunitario UE 965/2012 ed
enfrato successivamente in vigore nel 2014,

A circa venti anni dalla sua nascita il ser-
vizio di elisoccorso, presenta una notevole
disomogeneit sia per la composizione del
personale sanitario sia per I'esperienza profes-
sionale e formativa di operatori, in particolare
del personale infermieristico. Lo scopo di tale
servizio  quello di garantire un SOCCOrso rapi-
do a persone in pericolo di vita, in qualunque
tipo di ambiente, urbano, marittimo e monta-

no la sua efficacia  stata discussa da nume-
rosi autori, a dimostrazione di com’  possibile
oftenere risultati migliori soprattutto in casi
come traumi maggiori e deficit cardiologicil®!,
Come sostenuto dallo studio di Reinhardt et
al. (2000) non  possibile pensare che il ser-
vizio di elisoccorso, da solo, sia in grado di
massimizzare il buon esito dei pazienti e per
tale motivo, per oftimizzare i risultati, dovreb-
be essere organizzato un sistema europeo
comune, con I'obiettivo di integrare e coor-
dinare il tutto in un sistema che va dalle cure
di emergenza primaria al trasporto primario,
alla terapia intensiva, alle ambulanze terrestri
sino all'elicottero”. Viene sottolineato inoltre
che per ottenere tale obiettivo  necessario
tener conto delle competenze dei tecnici
e del personale sanitario. Pertanto, come
@i anficipato si pu riscontrare notevoli di-
screpanze sulla composizione della squadra
dell'elisoccorso sull'intero territorio italiano.
Il ruolo dell'infermiere, ad esempio, non
ancora oggi del tutto definito, atfualmente
infatti, non si riscontra alcuna legge che sta-
bilisca se tale professionista debba far parte
della squadra dell’elisoccorso. Questa pos-
sibilit  si evince in alcune Regioni, dove tale
figura professionale non  presente a bordo,
ma sostituita da tecnici appartenenti al cor-
PO nazionale soccorso alpino e speleologico
(CNSAS)@, Anche dal punto di vista formativo
ed esperienziale si possono evidenziare diffor-
mit e questo pu essere dimostrazione del
fatto che finora tale servizio pu  non averrag-
giunto il suo potenziale a causa di un‘offerta
formativa non uniforme e alla mancanza di
linee guida internazionali condivise tra gli altri
stati europei?. Il primo studio che ha tentato
di profilare I'infermiere di elisoccorso risale al
1985 quando Betterman e Markel hanno evi-
denziato che la maggior parte dei program-
mi di volo avevano assunto infermieri con
due anni di esperienza in terapia intensiva o
di pronto soccorso e richiedevano inolire la
presenza di certificazione Advanced Cardiac
Life Support (ACLS) e la registrazione ad una
specifica societ inerente la terapia intensiva
(Acute/Crifical Care Nursing Certification -
CCRN) o I'emergenza (Certified Emergency
Nurse - CEN); erano inoltre richieste numerose
abilit quali I'infubazione, esecuzione di tra-
cheotomia e cricotirotomia, posizonamento
di accessi venosi centrali e perifericit®),

Nello studio di Bader et al. (1995) si evi-
denzia quelli che sono i ruoli, le responsabi-
lit e la formazione richiesta per I'infermiere
di elisoccorso che pu variare in relozione
alla composizione dell’equipaggio o del pro-

gramma di volo; il 33% degli infervistati che
fanno parte del servizio possiede un'esperien-
za lavorativa media di 10/15 anni in contesti
specifici, quali terapia intensiva e/o pronto
soccorso e un percorso formativo di base di
quattro anni. Inoltre la maggior parte di loro
aveva conseguito I'abilitazione al supporto vi-
tale avanzato del paziente pediatrico, Pedia-
fric Advanced Life Support (PALS) e traumatiz-
zato, PreHospital Trauma Life Support (PHILS).
Una volta allinterno del servizio svolgevano
corsi di aggiornamento professionale e sulle
competenze aeronautiche”,  Successiva-
mente nel 1996, Wrobleski et al., conduce uno
studio per valutare il tipo di formazione che
I'infermiere deve avere per poter partecipare
ai bandi di accesso per diventare infermiere
di elisoccorso. Ancora una volta I'unico re-
quisito d'accesso generale resta I'esperienza
nel reparto di terapia intensiva e/o pronto
soccorso oltre alle certificazioni ACLS, PALS e
Advanced Trauma Life Support (ATLS). Per la
maggior parte di coloro che hanno parteci-
pato all'indagine, inoltre, I'addestramento sul
campo unito alle lezioni didattiche frontali,
rappresentano la tipologia di formazione ga-
rantita per il conseguimento delle technical
skills. Nei programmi di formazione e adde-
stramento venivano trattati anche argomenti
di aeronautica, per la familiarizzazione con
I'elisoccorso, utilizzo di dispositivi medici e pro-
cedure d'emergenza e sicurezza in volo!'d,
L'importanza e la necessit  di sviluppare un
programma di formazione di tipo olistico e del
mantenimento delle competenze attraverso
un fipo di formazione continua viene sottoli-
neato nello studio di Roeder JR. et al. (1994),
dove oltre alla formazione di base I'infermiere
che opera su questo tipo di servizio, deve ri-
cevere un'istruzione sia dal punto di vista ae-
ronautico (es. addestramento sulla sicurezza
dell’elisoccorso) sia su procedure di tipo inva-
sivo (es. intubazione endotracheale) che di
pre-ospedalizzazione (es. estricazione)™, Per
oftimizzare il percorso formativo viene inoltre
confermata I'importanza dell’utilizzo dei si-
mulatori ad alta fedelt , grazie allo studio di
Dotson M.P. et al. (2017) in cui si evidenzia ol-
tre alla loro importanza per il conseguimento
di clinical e non-technical skills anche la loro
efficacia e la riduzione dei costi formativi con
il loro utilizzo"™, Dalla letteratura sopracitata
emerge che a distanza di anni dall'infroduzio-
ne dell’elisoccorso come parte integrante del
servizio di emergenza urgenza non siha anco-
ra oggi alcuna specifica indicazione su quelli
che sono i requisiti di accesso a tale servizio.
Piuttosto si evidenzia I'importanza di standar-
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dizzare clinical e technical skills, con I'utilizzo
di simulatori ad alta fedelt per il manteni-
mento o I'acquisizione di competenze e I'im-
portanza diindicatori per la valutazione delle
performance assistenziali erogate.

MATERIALI E METODI

Nel periodo compreso tra dicembre 2019
e Marzo 2020  stato effettuato uno studio os-
servazionale prospettico, multicentrico. Sono
stati contattati framite utilizzo di e-mail i coor-
dinatori infermieristici del servizio di elisoccor-
SO presenti sul teritorio nazionale, ai quali
stato inviato un questionario on-line realizzato
framite Google Docs® (Mountain View, CA,
USA, 2020).

I questionario costruito ad hoc si compo-
ne a sua volta di 20 domande strutturate con
risposte categoriche mirate a rilevare i requisi-
ti specifici che sono richiesti agli infermieri per
entrare a far parte dell’equipe di elisoccorso.
A tal proposito sono state inserite domande
con gli aspetti ipotizzanti pi  caratteristici e
rilevanti per un bando di selezione, inserendo
cos domande circa la presenza di un limite
d'et e I'esperienza minima richiesta in area
critica. Viene valutata anche I'eventuale
attribuzione di un punteggio a criteri prope-
deutici, quali la maturazione di anni di affivit
di emergenza teritoriale, di pronto soccorso
e/0 rianimazione, il possesso di titoli speciali-
stici come ad esempio master di primo livello
e la pubblicazione di articoli scientifici. Il que-
stionario ha anche la finalit  di indagare sui
titoli certificativi richiesti per partecipare alla
selezione. Infine vengono valutate le ore di
affiancamento previste per il neofita, la pre-
senza di indicatori di performance e ['utilizzo
di simulatori ad alta fedelt per la formazione
continua.

| dati raccolti sono stati analizzati in forma
aggregata attraverso I'utilizzo del software
IBM SPSS® versione 24 (IBM Corp. Released
2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
24.0. Armonk, NY: IBM Corp).

Aspetti etici

Il questionario  stato introdotto da un
modulo di consenso informato da leggere
prima di completarlo, questo modulo dichia-
rava I'anonimato dei dati raccolti, in confor-
mit alla normativa nazionale sulla privacy.
La compilazione del modulo ha costituito
consenso informato. Non  stata richiesta la
consultazione del Comitato Etico locale per-
ch i sondaggi senza il coinvolgimento del
paziente, nella normativa locale, non richie-
dono parere 0 autorizzazione etica.

RISULTATI
Al questionario hanno risposto in totale
70 infermieri che ad oggi operano sullelisoc-
corso. Il 76% (n=53) del campione in analisi
costituito da individui di sesso maschile.

stata riscontrata una mediana dell'et  di 46
anni, con una deviazione standard di +6.15
ed una distribuzione di frequenza che varia
da 35 a 59. All'indagine hanno partecipato
ofto Regioni evidenziando che il 53% (n=37)
dei rispondenti proviene dall’Emilia-Roma-
gna, il 26% (n=18) dalla Toscana, il 9% (n=6)
dal Friuli Venezia-Giulia, il 4% (n=3) dal Lazio, il
3% (n=2) dal Veneto e dalla Sardegna, ed in-
fine I'1% (n=1) dalla Sicilia e dalla Lombardia.
Nello specifico, hanno fornito una loro risposta
infermieri che nel 21% (n=14) dei casi presta
servizio presso I'elibase di Bologna, nel 19%
(n=13) in quella di Ravenna, nel 16% (n=11)
Firenze, nel 10% (n=7) a Parma e Massa Carra-
ra; nel 9% (n=6) ad Udine; mentre altre elibasi
come Pavullo, Pieve di Cadore, Roma (Fonte
di Papa), Verona, Viterbo, Cagliari, Caltanis-
setta, Milano e Olbia sono rappresentate con
un valore che oscilla tra il 2-3%.

II' campione presenta una mediana di
anni di servizio sull'elisoccorso pariad 11 con
una deviazione standard di £9.08 e una distri-
buzione di frequenza che varia da 1 a 38.

La seconda sezione del guestionario, pre-
vede I'acquisizione di dati specifici. In primisla
presenza diun limite di et previsto per acce-
dere al servizio di elisoccorso.

Il 33% (n=23) dei partecipanti allo studio
dichiara che I'Azienda proponente la selezio-
ne stabilisca un limite d’et  per poter parteci-

Grafico 1. Certificazione adulto
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pare. Tale vincolo presenta una mediana di
50 anni, con una deviazione standard di £3.63
ed una distribuzione di frequenza del campio-
ne che varia da 40 a 60.

stato chiesto, se per accedere al ban-
do di concorso venga pretesa un'esperienza
minima di lavoro in area critica e 1'84% (n=59)
degli intervistati ha risposto affermativamen-
te. Questo dato presenta un valore medio-
no di 3 anni con una deviazione standard di
+1.17 ed una distribuzione di frequenza com-
presatra2eb.

L'esperienza lavorativa precedente, nei
vari setting di area critica, viene a sua volta
valutata dalla commissione esaminatrice at-
tfraverso uno specifico punteggio.

Scendendo nel dettaglio possiomo noto-
re come in alcune realt  siano valutati anche
titoli post laurea e pubblicazioni scientifiche su
tale tematica. Infatti, nel 53% (n=37) dei casi
si ha I"attribuzione di punteggio ai Master uni-
versitari di I° livello in “emergenza urgenza” o
“area critica”, mentre solo il 39% (n=27) affer-
ma che all'interno del proprio bando vi sia la
possibilit - di avere una valutazione degli arti-
coli scientifici,

stato chiesto ai partecipanti diindicare
se per la partecipazione al concorso fossero
richieste certificazioni formative specifiche.

Per quanto riguarda la rianimazione car-
diopolmonare nell'adulto possiamo notare

Grafico 2. Cerfificazione pediatrica
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dal grafico 1 che nel 17% (n=12) dei casi
non viene richiesta alcuna certificazione, al
contrario il 40% (n=28) prevede certificazio-
ne ACLS e il 43% (n=30) ALS (Advanced Life
Support).

La medesima circostanza  riscontrabile
nel pediatrico (grafico 2), tanto che nel 26%
(n=18) dei casi non viene richiesta alcuna cer-
tificazione, mentre il 51% (n=36) indica il PALS,
il 17% (n=12) EPALS (European Paediatric Ad-
vanced Life Support) e il 6% (n=4) PEPP (Pae-
diatric Education Prehospital Professional).

Per quanto riguarda il trattamento del
paziente fraumatizzato (grafico 3) nel 19%
(n=13) dei casi in esame non viene richiesta
alcuna specifica certificazione, mentre nel
44% (n=31) si richiede il PHTC avanzato, nel
24% (n=17) ITLS (International Trauma Life Sup-
port) e nel 13% (n=9) PHTC base.

Infine  stata presa in esame la certifica-
zione sulla gestione delle vie aeree (grafico
4). L'analisi dei dati ha evidenziato che nel
71% (n=50) dei casinon richiesta alcuna for-
mazione specifica per accedere al concorso.

Vista la necessit - di acquisire competen-

Grafico 3. Cerfificazione gestione del trauma

ze professionali e aereonautiche specifiche

stato chiesto ai partecipanti di indicare la
tipologia di affiancamento prevista per il ne-
ofita.

Dall'analisi dei dati si evince che il 40%
(n=28) indica le ore di volo come metodica
utilizzata con una mediana di 44 ore, una de-
viazione standard di +19.82 ed una distribuzio-
ne di frequenza che varia da 10 a 100.

1 36% (n=25) indica, invece, un numero di
missioni minime portate a termine, con una
mediana delle missioni complete in affianca-
mento pari a 20 (DS£5.56) ed una distribuzione
di frequenza che varia da 10 a 30.

Nel restante 24% (n=17) dei casi non
prevista alcuna tipologia di affiancamento.

Infine,  stato ritenuto opportuno effet-
tuare una specifica domanda sulla presenza
della simulazione ad alta fedelt  per il mante-
nimento delle fechnical skills da parte dell’e-
quipe sanitaria presente sull’elisoccorso. Sola-
mente il 33% (n=23) del campione ha risposto
positivamente a tale richiesta, sottolineando
nuovamente lo scarso utilizzo di tale metodi-
cain Italia.

Grafico 4. Certificazione gestione avanzata delle vie aeree

DISCUSSIONE

| dati raccolti mostrano, seppur limita-
ta nel numero, la panoramica italiana delle
modalit di accesso al bando per infermiere
di elisoccorso. Come gi espresso all'interno
dell'articolo di Kurola. J., et al (2000), la pos-
sibilit  di trasportare pazienti framite questo
mezzo permette di ottenere outcome miglior,
in special modo in casistiche specifiche come
quella traumatologica e cardiologica, poi-
ch in esse si fa riferimento ad una tempo-di-
pendenzall, Questa  una tipologia di sog-
getti altamente complessi nella loro gestione
e per tale motivo le competenze richieste al
personale sanitario sono elevate. Fin dai primi
studi si deduce che l'infermiere che decide di
intraprendere questa strada, deve possedere
anni di comprovata esperienza in area critica
e una formazione specifica®’, Uno dei primi
requisiti presenti all'interno dei bandi utilizzati
per la creazione del questionario dell'indagi-
ne fa rifeimento agli anni di esperienza mini-
ma richiesta. Analizzando questo primo dato
si evince che 1'84% (n=59) dei partecipanti
presenta un valore mediano di due anni. |l
dato, in una lettura molto pi - attenta, mostra
una netfta disomogeneit . La distribuzione
di frequenza ottenuta, infatti, fomisce dalle
risposte che variano da 2 a 5 anni. Questo
primo dato potrebbe far riflettere sulla neces-
sit  di uniformare questo aspetto fondamen-
tale, stabilendo su tutto il territorio nazionale
il numero di anni minimi per accedere alla
selezione. Un altro punto fondamentale pre-
sente nei bandi fa riferimento alla formazione
certificata che un infermiere deve possedere
come curriculum formativo di base. Dai risul-
tatiemersi - possibile notare come nella mag-
gior parte dei casi per la rianimazione adulta
venga richiesto I'ACLS o I'ALS, dato perfet-
tamente in linea con la lettera internaziona-
le®219, Soltanto il 17% (n=12) dei rispondent
afferma che per accedere alla domanda
non richiesto alcun corso specifico. Nel con-
testo della rianimazione pediatrica possiamo
notare dal precedente grafico 2 come il 78%
(n=52) sottolinei la necessit  di una certifica-
zione avanzata, cos come il trauma dove nel
44% (n=31) si richiede il PHTC avanzato. Non
assolutamente in linea con quanto riportato
in letteratura la gestione avanzata delle vie
aeree. Gi nel 1985 all'interno dell’articolo di
Batterman K., et al si sottolinea la necessit ,
per l'infermiere, di saper gestire, atftraverso
abilit  come l'intubazione orotracheale o I'e-
secuzione di cricotirotomia, le vie aeree®, | ri-
sultati oftenuti attraverso I'indagine mostrano
un frend completamente opposto poich nel
71% (n=50) dei casi non richiesta nessuna
certificazione specifica per poter accedere
albando di selezione.

Sommariamente per possiamo afferma-
re che i dati ottenuti sono in perfetta sintonia
con quanto presente in letteratura, poich  gli
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autori concordano sul fatto che per poter la-
vorare sull’elisoccorso siano necessarie com-
petenze ed esperienza maturata negli anni di
lavoro®em,

Allo stato attuale la letteratura presente
non in grado di fornire delucidazioni riguar-
do alla tipologia di affiancamento migliore
per il neofita. | dati riscontrati dall'indagine
ci mostrano un quadro che non presenta ad
0ggi una linea comune. Si fa riferimento, in-
fatti, sia ad una metodica che prevede ore di
volo sia ad una che fa riferimento al numero
di missioni portate a termine. Nel primo caso
citato, risulta dall’analisi dei dati una medio-
na di 44 ore e un’ampia deviazione standard
di £19.82; mentre nel secondo caso si ha un
valore mediano di 20 missioni con una devio-
zione standard di £5.56. Potrebbe essere utile
e auspicabile cercare di uniformare ['inseri-
mento del nuovo infermiere all'interno dell’e-
quipe dielisoccorso, poich  questo momento
rappresenta un passaggio fondamentale che
fornisce al sanitario nuove nozioni di natura
clinica, ma soprattutto tecnica e aereonau-
tica.

Infine, doveroso ricordare che la forma-
zione necessaria per il mantenimento delle
competenze cliniche deve essere mantenuta
nel tempo attraverso retraining ed aggiorna-
menti specifici. Lo studio di Dotson M.P. et al.
(2017) sottolinea che per poter mantenere un
alto livello di abilit  necessario I'utilizzo della
simulazione ad alta fedelt 17, | dati raccolti,
cimostrano che sul territorio nazionale questa
metodica non venga ancora del tutto presa
in considerazione. Infatti, solamente il 33%
(n=23) dichiara di utilizzare questa tipologia
diformazione per gli aggiornamenti professio-
naliin elisoccorso.

CONCLUSIONI

Lo studio, nonostante evidenzi un limite
correlato al numero del campione, mette
in risalto alcune criticit  presenti sui bandi di
selezione del personale infermieristico destino
all’elisoccorso. Allo stato attuale, sembra che
I'unico criterio, sempre richiesto, sia legato
agli anni di esperienza maturata nei vari set-
ting di Area Ciitica. In quanto la professione
infermieristica  una disciplina da considerar-
si in continua evoluzione si ha la necessit  di
garantire un’alta qualit della formazione in
modo tale da poter assicurare un’assistenza
adeguata a pazienti altamente complessi.
A tal proposito dall’indagine emerge 1a ne-
cessit  di uniformare e concordare i requisiti
formativi d'accesso al bando e la necessit
del mantenimento delle competenze tframite
una formazione continua e I'utilizzo di simula-
tori ad alta fedelt .
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La vestizione delle persone significative
durante ’accesso alle visite ai pazienti adulti
ricoverati in terapia intensiva.

Entriamo nel merito (e nel metodo).

Gowning of visitor in Intensive Care Unifs:
an unresolved issue
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RIASSUNTO

Background: Il concetto di terapia intensiva aperta prevede I'abbattimento delle barriere fisiche, comunicative e temporali rispetto

al precedente modello di cura in area critica. A questi tre principi si stanno affiancando nuove sfide: la partecipazione dei familiari
alle attivit  di nursing e al round di visita medica sul paziente. Al momento, per , imangono aperte alcune importanti questioni, la mancata
risposta alle domande che si pongono ancora oggi dietro il falso mito che vede il familiare come attore di interferenze con le cure e I'assistenza
al paziente, e come portatore di infezioni alla persona oggetto delle visite. L'obiettivo del presente arficolo  rilevare la presenza di evidenze
scientifiche alla base delle attuali raccomandazioni sulle pratiche di vestizione dei visitatori in terapia intensiva.
Metodi: revisione narrativa di letteratura.
Risultati: Utilizzando la stringa di ricerca in [ICU AND (visitors OR visiting) AND (infection OR precaution OR gown OR barrier)] su Pubmed, sono
statirilevati 118 records (solo tre clinical trials e sei studi osservazionali). Da qui  facile dedurre come I'ambito sia estremamente povero di evi-
denze scientifiche, essenziolmente perch non viene praticata in modo sistematico una linea di ricerca.
Conclusioni: Considerando la frequenza con cui i microgranismi multiresistenti affliggono i pazientiricoveratiin Tl e la difficolt  che il personale di
cura ed assistenza ha nel contenere la diffusione di queste colonizzazioni, potrebbe essere indicato assumere la regola per operatori e visitatori,
di indossare i dispositivi di protezione individuale fino a prova contraria di assenza di colonizzazione/infezione data dai sistemi di sorveglianza
microbiologica.
Parole chiave: terapia intensiva aperta, visitatori, infezioni, isolamento, precauzioni.



24

SCENARIQ®

ABSTRACT

WIV-—2020; 37 (3): 23-27

Background: The concept behind the term “open intensive care unit (ICU)" is to reduce physical, communicative and temporal

barriers, if compared to the previous model of critical care. These three key principles of open ICU are currently being joined by new
challenges: the participation of family members in nursing activities performed on the patient, and to the medical examination round. However,
currently some important questions remain open, failing o answer the questions that still arise behind the false myth of the family member as an
actor of interference with the care patient, and as source of infections for the patient. The aim of this paper is to detect the presence of scientific
evidence underlying the current recommendations on dressing practices for visitors in intensive care.

Methods: narrative literature review.

Results: Using the search string [ICU AND (visitors OR visiting) AND (infection OR precaution OR gown OR barrier)] on Pubmed, 118 records were
detected (only three clinical trials and six observational studies). Current literature is extremely poor in terms of scientific evidence, essentially
because there is not a clear and strong research program on this issue.
Conclusions: Considering the high rates of infection sustained by multi-drugs resistant microorganisms in infensive care units and the difficulties
of healthcare personnel in containing the spread of these colonizations, operators and visitors should wear protective clothes until the absence
of colonization / infection is established by hospital infection surveillance systems.
Keywords: intensive care unit, visitor, infection, isolation, precautions
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Gli autori dichiarano I'assenza di conflitti di
interesse.,

Le cure erogate nelle terapie intensive
(T, ormai da oltre 15 anni, hanno ampliato
notevolmente i propri orizzonti superando la
visione orientata esclusivamente al supporto
tecnologico e farmacologico d’organo, volto
a “prendere” il tempo necessario per tentare
di risolvere la causa della noxa che colpisce
la persona in condizioni critiche, Questa nuo-
va visione prevede la presa in carico di una
serie di aspetti volti a favorire la qualit e la
sicurezza delle cure, aspetti, questi, che non
si limitano alla sopravvivenza della persona
stessa'. Questi aspetti riguardano I'organizza-
zione del lavoro del team multiprofessionale
della Tl, la qualit delle cure erogate, e I'e-
rogazione delle cure intensive al di fuori delle
mura stesse del setting per abbracciarne la
fase pre-ammissione e quella post-dimissione.
L'orientamento della pratica  volto anche
verso esiti a lungo termine con impatto fisico,
cognitivo e mentale, la sindrome post- terapia
intensiva, e particolare attenzione riguarda le
cure di fine vitall, Ma I'elemento chiave di
questa evoluzione nell'approccio alle cure e
al’assistenza in TI dato dalla visione olistica
centrata sul paziente e volta al miglioramento
della comunicazione con la persona stessa e
i suoi familiari, una particolare attenzione al
miglioramento dell’ambiente fisico di cura
(rumori, luci, eventuale musica e colore delle
pareti), e al'implementazione delle policies
per I'ampliomento dei tempi di visita delle
persone significativel', tenendo bene a men-
te che il concetto delle TI aperte prevede
I'abbattimento delle barriere fisiche, comu-
nicative e temporali rispetto al precedente
modello di cura in area critical?., A questi fre
principi cardine della Tl aperta, attualmente si
stanno affiancando nuove sfide come la par-
tecipazione dei familiari alle attivit  di nursing
sul paziente e al round di visita medical, In

ogni caso, imangono aperte due importanti
questioni: la prima legata alla mancanza di
standardizzazione della definizione di Tl aper-
ta e delle modalit operative (in termini di
raccomandazioni) per I'implementazione,
che impedisce qualsiasi genere di compara-
zione tra i diversi centri. Inoltre, I'applicazione
delle policies di visita ampliate risente ancora
0ggi, in alcuni casi, delle “credenze” infermie-
ristiche che vedono il familiare come attore
di interferenze con le cure e I'assistenza al
paziente, e come portatore di infezioni alla
persona oggetto delle visite!. Le infezioni rap-
presentano il principale timore degli operatori
sanitari che lavorano nelle Tl, in particolare
quelle sostenute da microrganismi multiresi-
stenti (per esempio Staphylococcus aureus
meticillino resistente (MRSA), Acinetobacter,
Clostridium difficile). | tre elementi per deter-
minare la trasmissione di un agente infettivo
sono: la suscettibilit  dell’ospite, la fonte e la
modalit  di frasmissione (ambiente/uomo,
mani dell’'operatore)t,

Questo timore ha prodotto, da sempre,
una particolare attenzione da parte dei team
delle Tl nel far accedere i visitatori nei setting
di cura intensivi solo se adeguatamente cor-
redati di dispositivi di protezione individuale
(DPI) monouso, allo scopo di prevenire even-
tuali trasmissioni di microrganismi potenzial-
mente nocivi verso le persone ricoverate. Le
tipologie di dispositivi e le procedure previste
per la “vestizione" dei visitatori sono sempre
state molto variabili e guidate da indicazioni
locali. L'ltalia risulta il paese con il pi ampio
utilizzo di DPI imposti ai visitatori in TI1?, | so-
vracamici sono utilizzati nel nostro paese nel
91% delle T, mentre, in generale, a livello in-
ternazionale le sovrascarpe vengono usate
fino all'87% dei casi, i cappellini al 57%, e le
mascherine chirurgiche toccano percentua-

li massime del 47%. | guanti sono il DPI meno
imposto ai visitatori, con un range variabile
dall'1% al 12%. La relazione tra politiche di
visita aperta in Tl e il rischio di infezione ha in-
teressato da diversi anni i ricercatori italiani.
L'unico trial clinico randomizzato pubblicato
finora sull'argomento  quello di Fumagalli
e collaboratori, che hanno riscontrato un li-
vello di maggiore contaminazione batterica
ambientale nel gruppo di pazienti sottoposti
a politiche di visita liberalizzata in una Tl car-
diologica, mentre non sono emerse differenze
nelle quote di sepsi, infezioni del tratto urina-
rio, € polmoniti rispetto al gruppo di pazienti
mantenuti con politiche di visita tradiziona-
leB!, Altri due lavori hanno messo in evidenza
la negativit  per agenti infettivi dei tamponi
nasali e delle mani dei visitatori dei pazienti in
TI, le cui uniche misure imposte erano igiene
mani e sovracamicel, e |'assenza di differen-
ze nelle incidenze di infezioniin Tl tra policy di
visita chiusa e aperta (disegno di studio be-
fore-aftenV,

La vestizione dei visitatori dei ricovera-
tiin Tl stata precedentemente definita un
rito” in una revisione narrativa pubblicata
nel 2008, Questa revisione di letteratura in-
cludeva 11 articoli, tra i quali una revisione
sistematica di studi controllati randomizzati
€ quasi randomizzati in terapia intensiva ne-
onatale o nel nido, e 10 articoli originali. Gli
autori specificavano che nessun articolo tra
i contributi originali riportava “il confronto tra
modalit  di vestizione ed impatto sulla inci-
denza di infezioni"®®, Su questa base veniva
testualmente affermato che “la procedura
della vestizione dei visitatorinon  supportata
da alcuna evidenza scientifica”®. Le uniche
eccezioni erano costituite dai pazienti con
malattie infettive contagiose e da quelli af-
fetti da grave immunosoppressione. In queste
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due tipologie distinte di popolazione veniva
raccomandato il ricorso ai DPI prima dell’ac-
cesso alla visita, In ultimo, veniva riaffermato
che l'intervento chiave per la prevenzione
delle infezioni  costituito dall’igiene accura-
ta delle mani eseguita con frizionamento di
soluzione alcolica o con lavaggio con acqua
e saponel®, A seguire  comparso un docu-
mento regionale italiano, che sulla falsariga
della revisione appena succitata ripercor-
reva il medesimo approccio, conclusioni e
raccomandazioni di comportamentol, che
sono state successivamente recepite anche
in una raccomandazione associativa inserite
al'interno della corrente “Slow Medicine -
Choosing Wisely Italy"1'%, La raccomandazio-
ne recitava di “Non utilizzare routinariamente
presidi di protezione individuale (camici, ma-
scherine, copricapo, guanti,...) per I'accesso
dei familiari nei reparti di terapia intensiva”. Il
razionale alla base era che “L'ingresso dei fa-
miliari in ICU ha messo in evidenza I'importan-
za di controllare eventuali rischi infettivi per il
paziente, ma I'utilizzo di presidi di protezione
individuale non  efficace nel limitare le colo-
nizzazioni batteriche, le infezioni e la mortalit
dei ricoverati...”l%, La bibliografia a supporto
di questa affermazione era costituita da fonti
quali il gi citato lavoro di Malacarne et al.
del 20117, la revisione narrativa di Mongardi
et al. del 20088, le linee guida sull'igiene delle
mani dell’organizzazione mondiale della sa-
nit " e, infine, una revisione sistematica del
gruppo Cochrane del 2003 sull'uso dei camici
per i visitatori delle neonatologiel', Infine, un
articolo pubblicato su Orientamenti ANIPIO
nel 2015, riportava i risultati di uno studio di
ricerca con disegno before-affer nel quale
emergeva che I'abolizione delle procedure
di vestizione con DPI da parte dei visitatori dei
pazienti ricoverati in Tl aveva determinato la
riduzione significativa del 2% di incidenza di
infezioni a carico dei pazienti™. Ma a fronte
di questo dato lo studio era affetto da bias
che potevano influenzarme la validit  ester-
na quali I'assenza di comparazione statistica
delle caratteristiche demografiche e cliniche
dei due campioni di pazienti in studio, e la
mancata esecuzioni di analisi multivariata per
I'identificazione di fattori di rischio o protettivi
per l'incidenza di infezioni,

Un primo approccio basato sull'impor-
tazione di assunti derivati dalla produzione
di letteratura infermieristica tenderebbe ad
abbracciare senza alcun genere di riserva
la proposta di limitare I"utilizzo dei DPI solo ed
esclusivamente nei casi di pazienti in Tl affet-
ti da gravi forme di immunocompromissione
o da malattie infettive ad alta trasmissibilit ,
limitando gli interventi di prevenzione al solo
lavaggio delle mani. In realt , I'attenta lettu-
ra degli articoli e dei documenti preceden-
temente citati porta a delle considerazioni
di metodo che necessariamente richiamano

un certo grado di cautela. Infatti, I'affermare
che “la procedura della vestizione dei visi-
tatori non  supportata da alcuna evidenza
scientifica”®non  equivalente al dire che ci
sono evidenze circa la non necessit  di pro-
cedere alla vestizione dei visitatori. Altrettanto
priva di supporto della letteratura  I'afferma-
zione che *“...I'utilizzo di presidi di protezione
individuale non  efficace nel limitare le colo-
nizzazioni batteriche, le infezioni e la mortalit
dei ricoverati..."09,

Risulta quindi fondamentale ripartire alla
ricerca di qualche prova di efficacia, effet-
tfuando una pi  atftuale ricerca della lettera-
tura. Utilizzando la stringa di ricerca in testo li-
bero (per mantenere una maggior sensibilit )
[ICU AND (visitors OR visiting) AND (infection
OR precaution OR gown OR barrier)] su Pub-
med, sono stati rilevati 118 records, di cui solo
fre clinical trials e sei studi osservazionali. Da
qui  facile dedurre come I'ambito sia estre-
mamente povero di evidenze, e necessiti, in-
vece maggiori sforzi, proprio anche da parte
degliinfermieri, per mettere una parola defini-
tiva su una serie di pratiche che, se si rivelas-
sero sicuramente inutili, potrebbero essere di
impatto anche relativamente ai costi. Infatti,
basti pensare, in termini di “piccola proiezio-
ne" (volutamente sottostimata) che quattro
visitatori per singolo paziente al giomo che
indossano un camice in TXT ed un cappellino
monouso per i giomi di un anno intero, com-
porta un costo, con prezzi da consorzio, di
[(0,31720 € + 0,04697 €)X4]x365= 531,6882 €.
Se questa unit  di costo venisse ipotizzata su
una Tl di otto posti letto con tasso di occupao-
zione del 100% nell'anno, la spesa sarebbe di
4,253,5056 €.

Allora, partendo dai dati di fatto, gli ope-
ratori delle terapie intensive e i visitatori i
frovano ad interagire in un ambiente molto
contaminato. Basti pensare che I'A. bauman-
nii  frequentemente rilevato sulle spondine
del letto del paziente, sulle attrezzature come
pompe da nutrizione enterale e ventilatori au-
tomatici. Lo MRSA  praticamente ubiquitario
nell'isola di cura del paziente critico, mentre
la P. ceruginosa abita apparecchiature di
monitoraggio e ventilatori™,

Considerando anche la frequenza con
cui i microgranismi multiresistenti affliggono
i pazienti ricoverati in Tl e la difficolt  che il
personale di cura ed assistenza ha nel con-
tenere la diffusione di queste colonizzazioni,
potrebbe essere indicato assumere un atteg-
giamento prudenziale generalizzato, mante-
nendo la regola per operatori e visitatori, di
indossare i DPI fino a prova contraria di assen-
za di colonizzazione/infezione data dai sistemi
di sorveglianza.

Un altro elemento da non sottovalutare

dato dal design architettonico delle Tl. La
configurazione a box singoli, che aftualmen-
te diventata praticamente lo standard ne-

gli Stati Uniti,  sicuramente pi adatta alla
gestione dei pazienti immunodepressi 0 con
microrganismi multiresistentil’, rispetto alle
difficolt che si possono incontrare nell’or-
ganizzazione del lavoro per lisolamento a
coorte nelle terapie intensive con disegno
architettonico cosiddetto “open bay” (unica
stanza con letti separati da tendine, vetro, o
plexigas).

Ma su tutto, rimane senz'altro centrale il
problema rappresentato dalle mani. E le mani
dei visitatori, cos come quelle degli operatori,
toccano prevalentemente le sponde del let-
to della persona e il tavolino personale, che
sono le aree maggiormente contaminate
dell'unit di cura del pazientel', Inoltre, dati
da uno studio condotto su reparti generali e
terapie intensive, mostrano che i visitatori ten-
dono a toccare oggetti nell’ambiente per il
28.5% dei casi e sangue e fluidi corporei nel
19.6% dei casi (contro il 15.6% da parte degli
infermieri)"l, E poi le esperienze sono sem-
pre molto diversificate sulla base dei setting,
delle aree geografiche e dei singoli gruppi.
Birbach et al. in una Tl di un ospedale uni-
versitario statunitense, hanno rilevato che 35
su 55 visitatori (63,6%) non effettuava I'igiene
delle mani prima di arrivare al letto del ma-
lato in Terapia Intensival'®, Di questi, otto risul-
tavano successivamente positivi alle colture
per ceppi Gram-negativi e uno per MRSA,
All'opposto, Nishimura ef al. in Giappone, me-
diante osservazione nascosta con telecame-
re, hanno messo in evidenza una compliance
del 94% da parte dei visitatori in TI per quan-
to riguardava l'igiene delle manil'®. Questa
percentuale superava significativamente del
23% la quota di igiene delle mani effettuata
dal personale della T,

I paradosso presente ancora oggi  rap-
presentato dal fatto che un intervento cos
semplice come il lavaggio delle mani  an-
che il pi difficile da garantire. Questa con-
dizione ben rappresentata dalla ricerca di
soluzioni estreme, come nello studio di Gille-
spie et al, che ha visto 1o “sperimentare” di
un carrello con gel alcolico posto a barriera
prima dell'apertura della porta diingresso del
box singolo del paziente in Tl per incentivame
I'effettuazione,

L'infermiere ha un ampio spettro di azio-
ne per porsi a garanzia del rispetto delle nor-
me di igiene durante le visite alla persona
ricoverata in Tl: informare, educare, sorveglia-
re i visitatori, ma soprattutto e prima di tutto,
essere di esempio, nel rigore del lavaggio
delle mani, cos come nella gestione dei DPI
laddove previsti.

Quindi, in attesa di approfondire I'argo-
mento legato alla gestione dei DPI durante le
visite delle persone significative in Tl, e che gli
sforzi della ricerca siano orientati a produrre
domande appropriate, studi adeguati ed in-
terpretazioni corrette dei risultati, a cosa pos-
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siamo guardare per avere linee di indirizzo sui

comportamenti da tenere?

Su alcuni ambiti ¢i vengono (parzialmen-
te) in aqiuto le raccomandazioni sulle pre-
cauzioni da isolamento per i visitatori a cura
della Society for Healthcare Epidemiology
of America (SHEA)®?. La SHEA specifica, im-
mediatamente allinizio delle raccomando-
zioni, che non  stato possibile produrre delle
linee guida in maniera formale a causa della
carenza di livelli adeguati di evidenze scien-
tifiche. Pertanto, le raccomandazioni sono
state stilate sulla base delle scarse evidenze
disponibili, sulle survey effettuate da SHEA,
sulle opinioni di esperti e sulle considerazioni
legate ai rischi potenziali®!, Se ne riportano
in estrema sintesi i contenuti pertinenti all'a-
rea delle terapie intensive, rimandandone la
lettura critica al testo integrale che risente sia
del contesto americano, sia del fatto che le
linee guida sono rivolte a tutti i setting ospe-
dalieri (non solo le Tl), e raccomandando mol-
ta cautela rispetto alla possibilit - di applicare
certe indicazioni, in particolar modo riguardo
le raccomandatzioni B, C, F, H, I che non cive-
dono concordare sulla liberalit  dell’approc-
Cio che viene presentato nei contenuti,

A - Tutti | visitatori devono fare igiene delle
mani prima di entrare nella stanza del
paziente e subito dopo appena lasciata
la stanza. Sia I'igiene con acqua e sapo-
ne che la frizione con soluzione alcolica
sono modalit accettabili di igiene delle
manit",

B - Per situazioni di MRSA e enterococchi

vancomicina resistenti (VRE) endemici si

raccomanda il non utilizzo di precauzioni
per isolamento da contatto per i visitatori
in circostanze di routine

... Si suggeriscono considerazioni speciali

(es. limitare o precludere le visite, uso di

sovracamici/guanti) per alcuni fipi di vi-

sitafori, come gli immunocompromessi

e quelli non in grado di praticare buona

igiene delle mani?'l,

| visitatori di pazienti con MRSA o VRE che

interagiranno con pi pazienti, potrebbe-

10 essere a maggior rischio di trasmissio-

ne di patogeni tra pazienti e dovrebbero

adottare le stesse precauzioni di isolo-
mento usate dagli operatori sanitaril?'l,

D - L'uso di precauzioni da contatto dovreb-
be essere considerato nei visitatori di pa-
zienti colonizzati o infetti con Gram-ne-
gativi con resistenze ai farmaci (es.,
Klebsiella pneumoniae carbapenemasi
produttrice - KPC)2,

E- Per i visitatori di pazienti affetti da pato-
geni enterici (es., C. difficile, norovirus),
si suggerisce |'uso di precauzioni di isola-
mento da contattol?!,

F - Per familiari/guardiani/visitatori con per-
manenze estese nella stanza del paziente
(incluso le noftti), le precauzioni da isola-

O
|

mento possono non esser praticabili.
In situazioni speciali, nelle quali i pazienti
acquisiscono nuove infezioni trasmissibili
dopo I'ammissione in ospedale, I'uso del-
le precazioni da isolamento da contatto
pu essere considerato, per es. nell'in-
sorgere di infezione da C. difficile o colo-
nizzazione/infezione con Gram-negativi
estensivamente resistenti agli antibiofici
(es., KPC).
Se i visitatori aiutano nell’assistenza il per-
sonale, dovrebbero esser adottate pre-
cauzioni standard, incluso camici e guan-
fiin caso di contatto previsto con sangue,
fluidi corporei o cute lesal?'l,
Per i visitatori in stanza con pazienti che
prevedono precauzioni da droplefs, si
suggerisce I'uso di maschere chirurgiche.
Le necessit di isolamento dovrebbero
esser stabilite caso per caso (es. per pa-
togeni molto virulenti). Inoltre, le istituzioni
dovrebbero limitare le visite di ogni indivi-
duo con malattie in atto trasmissibili (es.
tosse attiva, febbre)?,

H - Per pazienti con precauzioni di malattie a
frasmissione per via aereaq, si raccoman-
da I'uso di maschere chirurgiche. Un'al-
temnativa sono le maschere con filtrante
N95 (le nostre FFP2 ed FFP3 ndr); comun-
que per usarle occorrono training e test di
tenuta.

Visitatori con esposizione precedente
estesa e documentata al paziente sinto-
matico prima del ricovero, possono esse-
re esclusi dall'uso di queste precauzioni
perch o immunizzati all’agente infettivo
oppure @i nel periodo di incubazione.
Nei casi in cui I'esposizione estensiva non
sia documentata e sia raccomandato
I'uso di filtranti N95 (le nostre FFP2 ed FFP3
ndr) o sistemi di protezione superiori,
opportuno considerare I'interdizione alla
visita a coloro che non hanno training e
oftimale test di tenuta. Inoltre, le istituzioni
dovrebbero limitare le visite di ogni indivi-
duo con malattie in atto trasmissibili (es.
tosse attiva, febbre)?,

[- In situazioni di riievo di elevata trasmissio-
ne orizzontale (es., outbreak o aumento
rispetto alle quote di base), di sospetto
o rilievo di un patogeno nuovo o poten-
Zialmente virulento (es., Ebola virus, Mid-
dle East respiratory syndrome coronavirus
[MERS-coV], Severe Acute Respiratory
Syndrome [SARS], etc.),  prioritario ap-
plicare rigidamente le precauzioni da
isolamento nei visitatori (incluso, familiari/
guardiani/badanti). L'ospedale dovreb-
be considerare la possibilit - di non far en-
trare visitatori non essenziali,

()
1
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RIASSUNTO

Introduzione: L'emorragia esterna continua ad essere una grande sfida nel setting pre-ospedaliero perch spesso di difficile ge-

stione. Essa  generalmente dovuta a fraumi e se non controllata numerose possono essere le complicanze che determina. A tal
proposito sono stati ideati diversi presidi che hanno come obiettivo il controllo precoce dell’emorragia e quindi la sopravvivenza del paziente.
L'obiettivo di questo studio  indagare sui metodi non farmacologici per trattare le emorragie in ambito pre-ospedaliero da parte dell'infermiere
di emergenza territoriale.
Materiali e Metodi: Questa revisione  stata condotta mediante un Rapid Evidence Assessment e sviluppata nel mese di Settembre 2019. La
ricerca delle evidenze  avvenuta nelle banche dati di Pubmed e Cochrane Library. I risultati sono stati riportati seguendo le linee guida PRISMA.
Risultati: Negli studi analizzati  emerso che i nuovi dispositivi permettono il raggiungimento dell’emostasi in tempi brevi e risultano pi - efficaci
rispetto ai metodi convenzionali. Anche il laccio emostatico si - dimostrato adatto per il controllo delle emorragie delle estremit . In generale
stato riscontrato un basso tasso di falimenti e complicanze correlate all’applicazione degli stessi.
Discussione: Risulta essere auspicabile I'implementazione di dispositivi che consentono la gestione non farmacologica delle emorragie in ambi-
to preospedaliero in quanto, rappresentando essi strumenti aggiuntivi utili al fine di ridurre e limitare il sanguinamento, permettono di frasportare
in sicurezza il paziente in ospedale e iniziare i frattamenti definitivi.
Conclusioni: Il buon funzionamento e il basso tasso di complicanze che tali presidi determinano  influenzato dal tipo e localizzazione della
lesione ed  garantito se I'applicazione avviene in maniera corretta evidenziando conseguentemente la necessit  di forire una preparazione
adeguata al personale. Ulteriori studi sono auspicabili al fine di confermare che I'accesso e la conoscenza di mezzi aggiuntivi posso aumentare
significativamente la sopravvivenza del paziente.
Parole chiave: Emorragia - Controllo Emorragia - Emostasi non farmacologica.

ABSTRACT

Introduction: External bleeding continues to be a great challenge usually because it is difficult to manage. It is generally caused by

traumas and if it is not controlled then numerous complications can result. With this in mind, many devices/tools have been conceived
in order to control bleeding early and improve patient outcomes.
Material and Methods: This review was conducted as a Rapid Evidence Assessment carried out in September 2019. Research included the
PubMed biomedical literature database and the Cochrane Library. Results are reported according to PRISMA guidelines.
Results: In studies selected for analysis, it emerges that new devices permit the achievement of hemostasis in shorter time periods and are the-
refore more effective with respect to conventional methods. Even a hemostatic band was shown suitable for controlling bleeding in extremities.
In general, low failure and complication rates are observed associated with the application of these devices.
Discussion: It emerges favorable that devices allowing non-pharmacological management of hemorrhage should be deployed in the preho-
spital setting in that they are shown to be useful supplemental tools for the purpose of reducing and limiting bleeding, thereby allowing safe
transport of the patient to the hospital to begin definitive treatment.
Conclusions: The proper function and the low complication rates associated with these devices are influenced by wound type and wound lo-
cation and they are guaranteed if the device is applied correctly, which consequentially proves the necessity for sufficient training of concemed
personnel. Additional studies would be beneficial in order to confirm that access to and knowledge of supplemental methods might significantly
increase patient survival,
Keywords: Bleeding, Hemostasis, Stop Bleeding, Control Bleeding.
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INTRODUZIONE

L'emorragia esterna una condizione
che potrebbe destare non poche difficolt
ad essere fraftata, in particolare se coinvolge
distretti corporei difficili da raggiungere (giun-
zioni) o da trattare con i mezzi convenzionali
quali bendaggi elastici, pressione diretta o
garze standard!,

Considerati i numerosi i casi di emorra-
gia che I'infermiere di emergenza-urgenza si
trova a fronteggiare, I'alto tasso di mortalit
correlato all'inefficace gestione dell’'emorra-
gia esterna (infatti la seconda causa princi-
pale di morte nel settore civile risulta essere
il sanguinamento massivo) ed in particolar
modo I'alta percentuale di decessi verificatisi
(33%-56%) durante il periodo pre-ospedaliero
0 comungue entro le 24 ore dall’eventol?, si
evidenza la necessit  di agire e gestire I'e-
morragia incontrollata precocemente al fine
di prevenire le diverse complicanze dovute a
sanguinamento massivo come ipotermia, co-
agulopatia, infezioni, acidosi ed insufficienza
multiorgano®,

Per la gestione del'emorragia dovuta a
lesioni gravi o nel caso di pazienti affetti da
particolari disturbi della coagulazione, il fatto-
re tempo diviene di cruciale importanzal®, Nel
29% dei casi si tratta di morti potenzialmente
prevenibili, ma non sono attuate in tempo le
cure necessarie al fine di prevenire le stesset®!,
Emerge la correlazione positiva che vi - fra
I'intensit /qualit delle cure pre-ospedaliere
e la sopravvivenza del paziente.

Gli interventi che sfruttano i processi di
emostasi naturale come pressione diretta o
una semplice medicazione sotto pressione di-
rettamente sulla ferita, possono non essere ef-
ficaci in quanto il successo di tale approccio

dettato dalla quantit e dalla durata della
pressione sulla ferita (dovrebbe durare alme-
no di 5/10 minuti), dalla natura della lesione
(grande o piccola, venosa o arteriosa) e dalla
stabilit emodinamica del pazientelél,

Si evidenzia quindi la necessit  di ricor-
rere all'emostasi arfificiale ossia all’utilizzo di
medicamenti, farmaci o particolari presidi
che sono in grado di generare e favorire il
processo di emostasi sfruttando i meccanismi
fisiologici della coagulazione.

L'emorragia esterna pu  essere gestita
attraverso trattamenti farmacologici (trasfu-
sioni di sangue intero o di soliemocomponen-
ti e Acido Tranexamico) e non farmacologici,
i quali possono essere utilizzati a seconda dei
casi parallelomente oppure distintamente.

L'approccio non farmacologico si basa
sull'utilizzo di biomateriali naturali e sintetici

come ad esempio colle, bende, tampo-
ni, lacci emostatici, medicazioni e polveri
pro-coagulanti, i quali, per essere definiti effi-
caci, dovrebbero garantire!”:

- il confrollo dell'emorragia arteriosa e
Venosa;

- semplice gestione e applicazione;

- lunga durata di conservazione;

- assenza di contaminazioni della ferita
e di complicanze dovute al presidio
stesso e alla massiva perdita di san-
gue;

- ambiente adatto alla guarigione.

Le diverse tipologie di emostatici sono
state classificate e differenziate in base al loro
meccanismo primario di azione in:

* infegratori procoagulanti che agi-
scono attraverso I'attivazione diretta
della cascata della coagulazione
oppure rilasciando direttamente sul
sito della ferita fattori procoagulanti;

+ concentratori difattoriil cuimeccani-
smo d’azione si basa sull’assorbimen-
to dell'acqua contenuta nel sangue
determinando una maggiore con-
centrazione di piastrine e fattori della
coagulazione al fine di promuovere
la formazione di coaguli;

+ agenti mucoadesivi i quali creano
una sorta di tappo/sigillo a livello del-
la lesione indipendentemente dalla
cascata della coagulazione®,

Esse sono raccomandate per il tratta-
mento del sanguinamento incontrollato con
metodologia standard e per le ferite alle
estremit in aree che non permettono I'uso di
medicazioni 0 lacci emostatici convenzionali
(giunzioniy®l,

Considerati i recenti progressi per quanto
concerne l'ideazione di nuovi dispositivi per
il rattamento dell’emorragia esterna, tenen-
do conto anche del fatto che I'approccio ai
frattamenti delle stesse  ancora prevalen-
tfemente orientato su metodiche classiche,
sorta la necessit  di dare una risposta al se-
guente quesito: quali sono le migliori tecniche
non farmacologiche di emostasi e controllo
esternamente accessibile da utilizzare in am-
bito pre-ospedaliero?

L'obieftivo  quello di indagare quali si-
ano i migliori metodi e strumenti non farmao-
cologici che permettono di trattare e gestire
I'emorragia esterna in ambiente preospeda-
liero da parte dell'infermiere di emergenza
urgenza.

MATERIALI E METODI

La metodologia scelta per sviluppare
questo studio o REA, ovvero Rapid Eviden-
ce Assessment?, Il team diricerca  costituito
da due ricercatori che sviluppano il Rapid Evi-
dence Assessment parallelamente. | risultati
della ricerca sono stati letti in modo indipen-
dente dai due ricercatori (E.L. e F.C.) ed ano-
lizzatiin base ai criteri diinclusione/esclusione.
Inoltre, per migliorare la ricerca nelle banche
dati  stata utilizzata la metodologia PIO (Ta-
bella 1)1,

Successivamente alla formulozione del
quesito di ricerca sono state individuate le se-
guenti parole chiave:

¢ bleeding, bleeding control, raumatic

hemorrhage;

e hemostasis, non pharmacological

hemostasis, hemostatic agent;

o injury;

e nursing care;

e out of hospital management.

| database utilizzati per la ricerca delle
evidenze in merito sono stati PubMed e Co-
chrane Library. La consultazione di questi
avvenuta il 3 Settembre 2019 ed ha preso in
considerazione gli studi in un arco tempora-
le di 5 anni (da settembre 2014 a settembre
2019). Nella tabella seguente (Tabella 2, Ta-
bella 3) sono state riportate le stringhe utiliz-
zate all'interno dei database.

| criteri di inclusione e di esclusione appli-
cati sono:

Criteri di inclusione:
setting pre-ospedaliero;
setting civile;
paziente fraumatizzato;
paziente adulto (et =18 anni);
rlevazione del dato in oggetto da

Tabella 1. Strategia di ricerca mediante metodo PIO

p | Paziente Pazienti con emorragia esternamente accessibile soccorsi nel setting
pre-ospedaliero.
| | Intervento | Emostasi non farmacologica
Indagare sull’outcome dei metodi non farmacologici per trattare le
O | Outcome " . .
emorragie in ambito extra-ospedaliero.
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Tabella 2. Search Strategy Pubmed

Banca dati

Pubmed

Stringa di ricerca

(*hemorrhagic patient” [All Fields] OR “hemorrhagic pa-
tients” [All Fields] OR “civilian” [MeSH Terms] OR “civilian”
[All Fields] OR “civilians” [All Fields] OR “civilians” [MeSH
Terms] “trauma” [MeSH Terms] OR “trauma” [All Field] OR
“bleeding” [MeSH Terms] OR “bleeding” [All Fields] OR
“traumatic patient” [All Fields] OR “traumatic patients”
[All Fields] OR “extremity hemorrhage” [All Field] OR “ex-
tremity hemorrhage” [MeSH Terms] OR “external hem-
orrhage” [All Field] OR “external hemorrhage” [MeSH
Terms] OR “extremity frauma” [All Fields]) AND (“safety”
[MeSH Terms] OR “safety” [All Fields] OR “stop bleeding”
[All Fields] OR “bleeding management” [All Fields] OR
“shock control” [MeSH Terms] OR “shock control” [All
Fields] OR “vascularinjury” [All Fields] OR “vascularinjury”
[MeSH Terms] OR “bleeding control” [All Fields] OR “non
pharmacological bleeding management” [All Fields]
OR "non-pharmacological bleeding management” [All
Fields] OR “hemostasis” [MeSH Terms] OR “hemostasis”
[All Fields] OR “hemostatic” [All Field] OR “hemostatic”
[MeSH Terms] OR *non pharmacological hemostasis” [All
Fields] OR “nonpharmacological hemostasis” [All Fields])
AND ("prehospital emergency care” [All Fields] OR “pre-
hospital emergency care” [All Fields] OR “pre hospital
emergency care” [All Fields] OR “prehospital manage-
ment” [All Fields] OR “prehospital management” [All
Fields] OR “pre hospital management” [All Fields] OR
“prehospital setting” [All Fields] OR “pre-hospital setting”
[All Fields] OR “pre hospital setting” [All Fields] OR “pre-
hospital settings” [All Fields] OR “pre-hospital settings” [All
Fields] OR “pre hospital settings” [All Fields] OR “prehos-
pital context” [All Fields] OR “pre-hospital context” [All
Fields] OR “pre hospital context” [All Fields] OR “prehos-
pital care” [All Fields] OR “pre-hospital care” [All Fields]
OR “pre hospital care” [All Fields] OR “out of hospital he-
mostasis” [All Fields] OR “out-of-hospital hemostasis” [All
Fields] OR “prehospital” [All Fields] OR “pre-hospital” [All
Fields] OR “pre hospital” [All Fields])

Limiti

Data di
pubblicazione;
5 anni

Specie; human

Testo disponibile;
Full text

Tabella 3. Search Strategy Cochrane

Banca dati

Cochrane

Stringa di ricerca

("hemorrhagic patient” or “bleeding” or “fraumatic
patient”) and (“stop bleeding” or “bleeding manage-
ment” or “bleeding confrol” or “non pharmacological
bleeding management” or “hemostasis” or *non phar-
macological hemostasis”) and (*prehospital emergen-
cy care” or “prehospital management” or *prehospital
setting” or “prehospital context” or “prehospital care”
or “out of hospital hemostasis” or “prehospital”)

Limiti

Data di
pubblicazione:;
5 anni

Testo disponibile:
trials

parte di personale infermieristico, me-
dico e tecnico del sistema di emer-
genza-urgenza teritoriale;

articoli appartenenti alla letteratura
primaria;

ricerche quantitative;

articoli full-text,

Criteri di esclusione:
- sefting infra-ospedaliero;

setting militare;
paziente conet <18 anni;
studi qualitativi;
revisioni sistematiche;
opinione di esperti, case report, case
series;
letteratura grigia.

RISULTATI

[ risultati della ricerca sono stati identificati
mediante il metodo PRISMAM,

Gli articoli trovati sono stati 250 (Pubmed
= 237 e Cochrane = 13). Dopo I'eliminazione
dei duplicati (n = 2) gli articoli imasti sono stati
248 e quindi sottoposti a screening. Gli studi
rimanenti il cui full text  stato analizzato sono
stati 38. Tra questi®®, gli arficoli eliminati (n=
34) con le rispettive motivazioni sono i seguen-
fi (fugura 1):

- perch trattasi di una revisione di let-

teratural!781222];

- perch trattasi di studi qualitativil?2;

- perch trattasi di case report;

- inalcunistudisi fariferimento a traumi

avvenutiin campo militare!?31];

W —2000; 37 (3): 28-34

- alcuni studi comprendono il setting
intraospedalierol®2%];

- la popolazione sceltainclude pazien-
ticonet <di18 anni%,;

- unostudio stato condotto da perso-
nale laico®%];

- perch ftrattasi di popolazione non
umanal4;

- uno studio comprende il frattamento
farmacologicot';

- perch trattasi di pazienti con sangui-
namento non dovuto a traumil*?,

Successivamente allo studio ed analisi dei
full-text inclusi nel processo di revisione, i risul-
tati vengono presentati di sequito in tabelle
che includono:

OBIETTIVO
DISEGNO DI STUDIO
POPOLAZIONE
RACCOLTA DATI
RISULTATI
CONCLUSIONI
LIMITI,

Gli articoli analizzati sono stati condotti nei
Paesi Bassi, sud-est degli Stati Uniti, ed India.

Gli obiettivi degli studi erano: valutare
I'efficacia e la sicurezza nell'uso della medi-
cazione emostatica di chitosano e la garza di
cotone convenzionale come controllo emor-
ragico acuto pre-ospedaliero nel traumal*,
esaminare I'effetto di una garza a base di
chitosano sull’emorragia, definire il tempo im-
piegato per la cessazione del sanguinamen-
to e la soddisfazione del personale®; stima-
re |'efficacia e I'appropriatezza dell'uso del
Tourniquet per il controllo dell‘emorragial®!
e definire I'efficacia di “iTclomp” in ambito
preospedalierot®l, Tra i quattro articoli, il pri-
mo  uno studio di infervento randomizzato,
ilsecondo uno studio prospettico, il terzo re-
trospettivo mentre I'ultimo  uno studio osser-
vazionale. Tutti gli studi includono lesioni pre-
valentemente dovute a traumi (lacerazioni,
tfraumi penetranti e amputazioni traumatiche,
lesioni da schiacciamento).

Essi sono stati condotti in ambito preo-
speddaliero da parte di personale adeguata-
mente formato all’utilizzo di tali presidi e in cui
vengono valutate I'efficacia e le complican-
ze dovute all'applicazione del presidio stesso.

Nel secondo e quarto articolo  prevista
I'applicazione del device in base al sequente
protocollo: in caso di inefficacia del tratta-
mento tradizionale oppure in caso di impro-
babilit  al raggiungimento dell’'emostasi con
i metodi convenzionali; nello studio inerente
al laccio “Tourniquet”, sono stati confrontati
gli esiti fisiologici e clinici nei soggetti a cui
stato applicato il laccio emostatico con quelli
tfrattati con un metodo tradizionale o pressio-
ne diretta.

Essendo studi focalizzati sul controllo
del'emorragia esternamente comprimibile,
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Figura 1. Rappresentazione dei risultati mediante Prisma Flow Diagram
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2 - Personale non esperto (n = 2)
- Popolazione non umana (n = 1)
- Trattamento farmacologico (n = 1)
- Emorragie non fraumatiche (n = 1)
. J
nella maggioranza degli articoli  stato esa-  ficata). Da non sottovalutare, in termini di rischio

minato il tempo medio per il raggiungimento
dell'emostasi. Differenti sono i risultati ottenuti
dall'analisi di questi articoli: i nuovi strumenti di
emostasi sisono dimostrati pi - efficaci rispetto
ai metodi tradizionali**#l, Ci  si evince anche
dal fatto che il totale controllo del sanguina-
mento  avvenuto nel 60%-70% dei casit*? vi-
ceversa risulta molto basso il tasso legato al
fallimento di questi presidi (1%-3%).

Per quanto concerne il tempo per il rag-
giungimento dell’emostasi (mediamente bas-
$0), esso si differenzia in base allo strumento
utilizzato: tempo medio meno di 5 minuti (4,68
+1,04 min)“; tempo medio di T minuto (0-3)14;
tempo medio 10 secondil!,

Lo studio inerente al “Tourniquet”®! ha
dimostrato I'efficacia dello stesso nella mag-
gioranza dei casi. Esso  stato lasciato in sede
per un tempo medio di 72 minuti (16-241) ed

stato riscontrato un basso tasso di compli-
canze legate alla sua applicazione (se giusti-

Diversi sono anche i limiti dichiarati dagli
stessi autori degli studi: essi si riconducono
principalmente alla limitata dimensione del
campione che impedisce la generalizzazio-
ne dei risultati, alla eterogeneit  degli articoli
selezionati e alla relativa scarsit  degli studi
(tale circostanza  dovuta alla volont  di
mantenere alta la specificit ). Un limite co-
mune riscontrato  I'alto costo delle medica-
zioni emostatiche e la valutazione del device
da parte del personale che potrebbe essere
influenzata dalla loro esperienza e il giudizio
soggettivo.

DISCUSSIONE

Nonostante I'emorragia estermna sia una
condizione frequente e rappresenti la secon-
da causa di morte soprattutto in ambito pre-
ospedadaliero, vi sono non pochi dubbi inerenti
alla sua gestione dal punto di vista non far-
macologico.

di morte del paziente, il fatto che si  anco-
ra propensi ad un trattamento tradizionale.
La ragione per cui gli studi hanno riportato
un'indicazione per I'uso di emostatico  da
attribuire al falimento dei metodi convenzio-
nali indicando il potenziale delle medicazioni
emostatiche come un’aggiunta terapeutica
alle misure convenzionali di controllo dell’e-
morragia e nonostante, in realt , i numerosi
casiin cui sono state applicate alle estremit
con successol",

Uno studio che valuta una medicazio-
ne emostatica a base di chitosano“Y, su
un totale di sessantasei pazienti ha deter-
minato I'arresto fotale del sanguinamento
(70% dei casi), una riduzione del’emorro-
gia (20% dei casi) e solo nell'11% dei casi
non riuscita a bloccare la perdita emati-
ca.

Un ulteriore studio pone a confronto il trat-
tamento con garze classiche rispetto a quello



e <
=
<q|>
Mw
OIS
RS

32

‘(eyudl
-9Jjlp LINJoU [P UOIsSY)
pBUSBOWO DIS UOU OIp
-nis Ip duoizojodod O
'auoldwnd [P DI
auoisuswIp ojo 8IO

‘aluswl

-pSOIZIPNIB OlosN 8S BZUDD
-]dwo [P 0SsPQ OIYIsK Un
ppodwood 083 - JUIBlse
90 DIOJOUODUl  DIBDI
-J0Ws 1p 0SPD Ul DIPIYHSNIB
DL 18P 8uoizooyddo,]

'0l09
-lpul uou G Jad & oJpaIPUI
pie G| lod i || ojpooyd
-do ojpjs  INd O |usIizod
| DIl "OUSAS2I OINAOP Ol
-90QeIAD ¢ )] Il 0400l iddo
0lpJS  UOU IND D |yusizod |
DI '9I0J0JSDA BUOISS| PUN
DABAD %9/ |1 INO DI} O0US
1P [uBas 04DISOWIP OUUDY
luaizod 9G/9| 0[0§ "Ml [0
alobo| ozupo|dwod o)
-pjoubas oS Ouos UON

"UOU O OJD2IPUI BWOD 0D}
-NIOA OJ0IS )L [P 0OsN,|
OpOW |D} U| "0$$8)S O||ep 08
-n,JJo 81pbe] 87UpIIAdWOD
9] OIDINOA BIDIS 0UOog
‘olalp 8uoissald 0/e OA
-JOAIBSUOD  OpOJBUl U0D
HOHOL flenb uoo Y] [ep
ouoizooyddo uoo 111e660s
fou 1010 & 1olbojoIsl 1ise
I6 LOIUONUOD IIDIS OUOS

" lualse
gllep ejupieusd pwnoll ‘|
-lUelse  8llep  DID||0IUOUI
pifouows 18d [yl |op 0I9|
-ppadsosld  ojusUIoUOZISOd
I OIOJUBWINDOP OPIS 1N Ul
lueizod | 114N} ISNfoul 1HDIS OUOS

‘OAlads
-0l}81 0IPNYS

"DIBOIIOWS,|[op 0|0}
-uod | Jad (1) lenb
-uino} [P oSN, ||lep
pzzejoudoiddo,) o
DIODJIIS,|  BIDINIOA

Gl0c
10189 9p0

‘g|ouosiad pzusi
-9dse,|pp  DLOZUBNUI
alasse pAsLod ojupliad
dlpuosiod  |pp  BuoZ
-DINIOA  DII0 DIDIBIIOD
DS IOP D}J020ODI D7

'8U0IZDIIPAW 1P 1Al
aNp | DI} DIIUID PZUBIS)
-JIo O] 8IdUILIBISP 3|18
-s0d OJoJs  UoU Ipuinb
9 0||0IU0D |p BuoIZD|
-odod oun Ip pzUBSSY

‘BuIIB) SA
-9I0 D ||0I8IDJ0D 1118} 810}
-loddo pzuss piPdoNBOOD
uo9 lusizod Ip 8jpnjusdlad
DJ|0,UN SUDISOUOU ISP [P
alnd Jo1BBW DjleuU OfusW
-puiNBups [P BUOIZNPN D)
O duOoIZNIBIUIL| OlpuUILIBY
-9p DY 8yd OpupIBpISUOD
ayolownol; aibplows Ip
ojuswpypl || 1od DPIOA

‘ojusW
-0U0IZISOd 04481100 [P D}
-DUOIZIPUOD  DIDDJIS, ]
'(€-0) oUW |

ISDJSOWS Ip Olpaw oduwa]
'0Llodsol} || eyuLINP
BJUDAIPIDS] DIBDIIOWS %E
9 ‘sjusysisiad pibolOWS
%8 'DIOpPI DIBDIIOWS %0T
‘DIBOIIOWS,||BP  BUOIZnS
-$80 D] %0/ [U Ojulep BH

'0S

-N,0 4100} O] © DISOJYJS |
aluep Jad 0ssals o|lep
BUOIZDINIDA 1P OINPOW UN
oJp|Idwod by sjouosiad |i
BlI|oU| '82IA8P [Op OHBYS
ps 8uoise| Ip odiL ‘epss
8JUBUSBLUOD ONPOW Un 8)
-p[IAWOD 1P 04$BIYDL OLDJS
auoizoo|ddo ubo py

‘OlIA 1P
oloouad uj ljusizod & pIoPUD|S
O{UBWODI} || UOD DIBDIIOWS |
310[|014U0D BjIgogoIdwl OIS
9QQaIns IO Ul tusizod unuIw
G OIJUd B|DUOIZUSAUOD OJUBW
-DJOI} || ODDYJBUI O40IS  INO
Ul bUWNDIL UN PO DINAOP DAIS
-soW DIBDIOWS UOD 1jusizZod

ooljedsoid
olpnis

‘0IBoIIOWS, ||IBp
2U0Iznssed 0| Jed 0}
-pBHoidul odway || iU
-Jlop & PIBDIIOWS,|INS
oupsouyd | zIb DJ
-[op OH8J}9,| BIDINOA

910¢ ‘1P
18 ¥ sinyus}
-0l9 8]

‘Jlouoiz
-UBAUOD  UOIZDOIPBW
dl|o olledsu si0Bbow
DIDDOIYS,UN U0 OLoIN|
-9A OJDIS  B2IABP || DU
‘olonyele olpnis oflo
oJleul Ul lipjodiund 11op
110s1081d 1JPIS OUOS UON

Janind

INOIZVY3dISNOD
3 ILIAN

"DINNS DAISS©IONS
DI opupyiony bynd (d o}
-|OW 18588 DIDYNS  0S$OLS
D||ep 8uoizowl Djjo D8}
0| dljjoul 'Bu0jod 1P DZIPH
0|j0 o1jedsi ojuslouNBUs
8P 0]|01U0D |ou aiouedns
DIODINJS,UN OLOISOUI DY OU
-DSOLIYD 1P BUOIZDIIPBW D]

INOISN'TONOD

(U y0'L ¥ 89'p) HnuW
G Ip ousw ui byuniBboI D}
-DJS  ISDJSOUIS,| OUDSOYD
IP 8500 D BUOIZDIIPBW D
UOD BlUBW JNUIW YO'G F
9G'g| DD Ip DI BUOL0D
Ip pZIOH DUN UOD SISO
-9, led olpsw odws} |

LLVIINSIY

19018
-ow9,| elebunibbol ed
ojpbaidwi odws] || ojoln|
-DA OlDJS  pa pibolows
uod |usiznd Ip olewnu
I uoIBBaIU0D IIDIS OUOS

11va@ Y11000Vd

(8|OUOIZUBAUOD BUOIZ
-D2IPBW) 0]|0/u0d 1p oddnib
o (oupsolyo Ip 8uoIZLIIP
-oW) Jso) oddnif ul ejusulipNs
-DO SIAIP 1J0JS 0UOS [judizod |
"BOINBP [9P B|IqIUOdSIp 8uols
-uswiip pjobuis pjop PLedod
218880 DP S0} 818sse BQQDIA
-0p DyI8) Djjep 8uolsuswIp
D] N2 Uj ofnfedod 0loNd |NS I}
-upuINBUDS Bj1IB) U0 HUSIZDY

ANOIZV10dOd

‘0J0zZZIW
-OpUDI OJUSA
-1JU 1D OIPNyS

oianis

Id ONO3SIa

'DZUPINQWIOD Ul
pwNDJ| [8U olelopads
-0-0id 0[nop  0216DI
-JOW® O[|0/JU0d BUI0D
S|OUOIZUBAUOD U0}
-00 Ip bzZIoH D] © OUPS
-0llyd 1P DOIDISOWS
8UoIzZoOIPaW DI Ou
-191$8 02IIPISOWS,||IBP
0sn,Jleu  pzZzeINdIs DJ
9 DIODJYB,| BIDINIOA

L10C -IP
18 | J8aqoy

olants
[y (o] 1]}




SCENARIQ®

33

2020; 37 (3): 28-34

O db S bt OO O ¢
= 0O 5 O E = = 2
© ==l O = Q
EU 5SS g 2EQ
% S O o)
o s - E ot =
o T2 0o0F
%G)q._)o%‘—%o-s
L =0
—_SBo20gE?DT
CoEceEQPDSS0L
N . 2 St o5
2o059c=5”53
"6>.20C> =
:6?-5%0@20%
—_ 850220 €&E =g
5 O RO TCOT O =2
o F O =
cg—g
S [e)
oo Qo
o= S8 E
2 29538
O O =
S95 %
8 350 ¢ .
e Q [N
@ @ N
[0} o & o
(I)Q = O
Ocog’_g
.90)6._6_
= =
o Egoc
o255 E o
=52 00
ORROE S5 &=dD
= © @
583 . 8 ocx2e70
= SOE - oo R
Sgoo00sT=EQe2™
o2& cga S oL % Do™
—E®m o= DG O
5 563 5 D2 0o
200383820 55
O D 02 o 32T
5 S O = B D = Qo
2= OO ES o5_ OO
q)o.;c'Ou: O == & N
L2EBLLS3ED o N
S5OSO EES®HETE
~=__$0’3(DGE)C e =
_ OO ODT =2 © o g
H OO OCO=00 & O a
= L = L = = -
So850228R832
> O NE=m OO0 + O
SNEOoBE O 5
c
OO oc®T o= S o5 —
o U%oo'—gcbz
2 = —
Sso=25Z 283%c¢
EQD T 253 o o T8
o) "—-‘7,0_:(.).._0) e
COos o0EOCc 8 c=c g
o5 eE3&E=62005
S S8&EE 5 DPET O e
2c232238 -7 55
526s5°%53°%25 <0950
83 EBTO - QLEXETEC
. 3293 S cR S ©O
o2 LE£E 9050 0= 0
L= L HOS O=
ZES-QCEQ-—C
Op SN O
c DL = 0O O =T R
o] .5 =g =0 ©
o€ 28 0SFE Qo .
ztwE55829°
0035 %35=8EST
2Eo0p~"0a o708
- 0 Q o Q-0 &E O
N O = O O +— =
c = E5 =02 %
ST o52L285= 5
D O =& c «» o
Oo‘osq—_)ocuo O
o Qo
=225
c [0} o Qo
c=3a0a2%°20x=0
N € D % c O c
OO0 O0O=._. 0005 OO
a cOET OO0 I 0=
5 o
82
(o}
29
DN
2 o
w >
o o
So
S g
= g
- 2
= =5 @
023
S g o
£l g
EQ 8
g_ 9
DT a
—
[0}
I
—
O~O
o
c
23

con una medicazione emostatica a base di
chitosano in lesioni del cuoio capellutol®l; 47
soggetti (45%) hanno ricevuto il frattamento
innovativo mentre in 57 pazienti (56%) il con-
trollo del sanguinamento  avvenuto con
garza di cotone convenzionale; anche in
questo caso la medicazione emostatica si
dimostrata pi efficace.

Le lesioni del cuoio capelluto e le regio-
ni- comprimibili in genere (aree giunzionali,
estremit e lesioni del cuoio capelluto) posso-
no essere trattate con un presidio innovativo
che permette di chiudere la ferita grazie ad
una barra di pressionel®l, In pratica, lo studio
che ha analizzato tale presidio ha riscontra-
to un’efficacia del device nel 90% dei casi;
di conseguenza esso pu  essere descritto
come uno strumento sicuro, utile per arrestare
o controllare la perdita ematica e veloce da
applicare (10,0 + 6,6 s). Le uniche controindi-
cazioni al suo utilizzo sono: margini della ferita
froppo distanti, lacerazioni in zona peri-orbita-
le e aree non comprimibili come addome e
cavit foracica.

Per quanto concerne il tourniquet, da
uno studio analizzato si evince come in realt
I'uso dello stesso sia giustificato in emergen-
za-urgenza se applicato giudiziosamente ol-
tre che nel caso di estremit  sanguinanti®!,
Dai risultati si evidenzia che nel 20% dei casi
incui stafo applicato  stato ritenuto come
"non indicato” ma non ha determinato al-
cuna complicanza o conseguenze rilevanti,
mentre la restante parte in cui esso  stato
posizionato tardivamente o0 non  stato po-
sizionato affatto, ha mostrato una maggiore
incidenza di shock, ricovero ospedaliero e ne-
cessit  di frasfusioni di sangue.

Sievince conseguentemente il potenziale
di fali presidi come intervento di prima linea
nella gestione dell’'emorragia acuta negli
scenari pre-ospedalieri,

CONCLUSIONI

Alla luce diquanto emerso dalla presente
revisione della letteratura, nella pratica civile, il
controllo dell’emorragia massiva con metodo
convenzionale come pressione diretta, garza
standard e lacci emostatici, appare occasio-
nalmente insufficiente e spesso necessita di
una medicazione emostatica supplementao-
re.

innegabile che, nonostante i recenti
progressi per quanto concerne l'ideazione di
nuovi dispositivi per il frattamento dell’emor-
ragia esterna incontrollata, si - ancora abbao-
stanza fermi su metodiche classiche.

Ulteriori studi potrebbero confermare che
I'accesso e la conoscenza di mezzi aggiuntivi
potrebbero potenzialmente garantire la so-
pravvivenza del paziente.

sotftintesa la necessit  di utilizzare tali
presidi in modo giudizioso, rendendo neces-
saria un‘adeguata preparazione e formazio-

ne di tutto il personale al loro utilizzo al fine di
ridurre al minimo il rischio di complicanze.

In conclusione, alla luce dei risultati ana-
lizzati dagli studi selezionati in questa revisione
e considerando che un controllo precoce del
sanguinamento massivo  cruciale poich  vi

una correlazione positiva frala qualit  delle
cure pre-ospedaliere e la sopravvivenza del
paziente, risulta essere auspicabile I'imple-
mentazione di dispositivi che consentono la
gestione non farmacologica delle emorragie
in ambito preospeddaliero in quanto, rappre-
sentando essi strumenti aggiuntivi utili al fine
diridurre e limitare il sanguinamento, permet-
tono di frasportare in sicurezza il paziente in
ospedale e iniziare i trattamenti definitivi.
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Considerazioni in merito al parere del Comitato
Nazionale di Bioetica. Covid-19: la decisione
clinica in condizioni di carenza di risorse e |l
criterio del “triage in emergenza pandemica”

Considerations on the opinion of the National
Bioethics Committee. Covid-19: the clinical
decision in conditions of lack of resources and
the criteria of the “friage in an emergency
pandemic”
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RIASSUNTO

Nell'ambito della recente pandemia Sars-Cov-2 correlata si - posta in evidenza in Italia la problematica della scarsit  delle risorse

in sanit e sul come destinarle su base etica oltre che economico/manageriale. | Comitato Nazionale di Bioetica (CNB) nel parere
dell’8 aprile 2020 ha riconosciuto il criterio clinico il pi - adeguato punto di riferimento finanche nelle situazioni di friage in emergenza pandemica,
ritenendo qualunque altro criterio “di selezione [...] eticamente inaccettabile” .
Ci viene detto in risposta alle Raccomandazioni di efica clinica della Societ  Scientifica SIAARTI, uscite a marzo 2020, nelle quali si ipotizza
I'infroduzione di un limite di et perl'accesso di pazienti affetti da CoViD al percorso intensivo di cure, stanti risorse sempre pi- scarse e terapie
intensive ad alti livelli di saturazione.
Affinch per tutto il dibattito che se ne  generato a vari gradi (ordini professionali, opinione pubblica, organismi istituzionali...) sia propositivo,-
deve venire recuperato un percorso di senso.
Un suggerimento in questa direzione deriva dall’etica dei trapianti. Nel mondo della donazione e dei trapianti  difatti quotidiana la decisione
su come allocare le scarse risorse portando avanti scelte valoriali anche forti, nell’'ottemperanza di principi efici, deontologici, giuridici, senza
rischiare la deriva del piano inclinato.

ABSTRACT

As part of the recent related Sars-Cov-2 pandemic, the problem of scarcity of resources in healthcare and how to allocate them

on an ethical as well as an economic / managerial basis has been highlighted in Italy. The National Bioethics Committee (NBC) in
its opinion of April the 8 2020 recognized the clinical criterion as the most appropriate point of reference even in triage situations in pandemic
emergencies, deeming any other criteria “of selection [...] ethically unacceptable”.
This is said in response to the recommendations of clinical ethics of the SIAARTI Scientific Society, issued in March 2020, in which it is hypothesized
the intfroduction of an age limit for the access to ICUs of CoViD patients, as resources became more scarce and hospitals'intensive wards was
at the highest levels of saturation.
However, if all the debate that has been generated at various levels (professional orders, public opinion, institutional bodies ...) will be proactive,
a path of meaning must be recovered.
A suggestion in this sense comes from the ethics of transplants. In the world of donation and transplants, in fact, the decision on how to allocate
resources is made daily by carrying out even strong value choices, in compliance with ethical, deontological and legal principles, without risking
the drift of the inclined plane.
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Nel'ambito della recente pandemia
Sars-Cov-2 correlata, il nostro Sistema Sanita-
rio Nazionale (SSN)  stato sottoposto ad una
enorme pressione, in cuisi - postain evidenza
la problematica dell’allocazione delle risorse
in termini di scarsit  delle stesse. Fatti salvi i
principi di giustizia, equit , solidariet , be-
neficienza ed universalit  su cui il SSN stesso
frova fondamento!', nonch il diritto alla sa-
lute sancito costituzionalmentel, il Comitato
Nazionale di Bioetica (CNB) ha riconosciuto il
criterio clinico il pi adeguato punto di riferi-
mento da assumere finanche nelle situazioni
di friage in emergenza pandemica, ritenendo
qualunque altro criterio “di selezione (...) efi-
camente inaccettabile !,

II criterio clinico a sua volta trova fonda-
mento su appropriatezza clinica e aftualita, le
quali enframbe rimandano a una decisione
medica basata sulla valutazione dell’effica-
cia del trattamento proposto in riferimento
al bisogno clinico. Trattamento che va da
una parte proporzionato al singolo paziente
al fine di garantirgli la maggiore possibilita
di soprawvivenza e dall'altra affualizzato alla
“comunita dei pazienti” di cui la valutazione
sull'individuo deve tenere conto (legasi, du-
rante il tirage in emergenza pandemica, la
compilazione di liste di attesa che categoriz-
zino i malati in base a clinica e prognosi, rive-
dibili su continua rivalutazione delle condizioni
digravit  dei singoli).

I CNB pare agimente sorvolare il dilem-
ma efico che potrebbe andarsi a porre (Cos
come difatto accaduto) nella valutazione
secondo il criferio clinico qualora la presenta-
Zione clinica di due pazienti sia la medesima
e siano entrambi afferenti a categorie vulne-
rabili (anziani o disabilio malatigi - cronici, ad
esempio), suggerendo come target la mag-
giore possibilita di sopravvivenza appunto.

Criteri quali et , sesso, condizione 0 ruolo
sociale non devono andare ad incidere, ag-
giunge il CNB, pur costituendo fattori ulteriori
di valutazione comunemente ordinari € posti
a corollario.

Secondo il CNB i clinici, anche in condi-
zioni di friage pandemico, devono basare la
decisione di frattamento sulla gravit  della
presentazione dei sintomi (il grado di urgenza)
senza scegliere un parametro od un fattore
di riferimento, pena la creazione di disegua-
glianze e aprioristiche categorie di svantag-
giati.

I costante accenno all’'et  quale criterio
discelta chiaramente indirizzato a voler ri-
spondere alle Raccomandazioni di etica cli-

nical della Societ  Scientifica SIAARTI uscite
un mese prima, scaturite dall’urgenza di voler
confortare ed aiutare nella decisione clinica i
propri ianimatori sul campo.

Nei giomi in cui escono le tanto discus-
se Raccomandazioni, nei pronto soccorsi di
alcune regioni del Nord ltalia (Lombardia in
primis) le equipe sanitarie afferenti ai diparti-
menti di urgenza ed emergenza si trovano in-
fatti a subire il peso mentale, morale, fisico ed
emozionale di aver dovuto/dover fare scelte
strazianti.

Tali scelte sono su chi destinare ad un per-
corso intensivo di cure (che in quelle condi-
zioni pare significare una speranza maggiore
di sopravvivenza), a fronte di un massiccio af-
flusso di pazienti presentanti gravissima insuffi-
cienza respiratoria in cui I'agente eziologico,i
percorsi di diagnosi e cura e la prognosi Sono
quasi completamente ignoti, con risorse che
via via vanno sempre pi scarseggiando (ri-
sorse umane e materiali).

Le Raccomandazioni giustamente pon-
gono l'accento sulla dolorosa alternativa,
per quanto terapeutica, di destinare alle cure
palliative chi non avesse trovato accesso, su
decisione clinica, al percorso intensivo.

Le condizioni di emergenza, che dil a
poco da endemica sarebbe divenuta presto
pandemica, SIAARTI dice, a firma del Gruppo
di Studio di Bioetica, rischiano di acquisire via
via i contorni dello scenario da medicina del-
le catastrofi

La Raccomandazione che pi fa discu-
tere la numero 3: “Pu rendersi necessario
porre un limite di eta all‘ingresso in Tl. Non si
tfratta di compiere scelte meramente di valo-
re” continua la Raccomandazione, su a chi
“riservare risorse che potrebbero essere scar-
sissime” e cio  “a chihain primis pid probabili-
fa di sopravvivenza e secondariamente a chi
puo avere pid anni di vita salvata, in un’ottica
di massimizzazione dei benefici per il maggior
numero di persone, "l

A ben vedere vi sono delle contraddizio-
ni logiche in questa raccomandazione che
mettono in evidenza il motivo di tanta discus-
sione e fanno comprendere la reazione che
ha comportato.  difatti inferpretabile come
valoriale una scelta che faccia dipendere
la decisione di un percorso intensivo 0 meno
basandosi sul criterio di et . E questo per due
motivazioni:

* la prima: ogni scelta ha a monte un

valore che ne fa da fondamento e
sfondo, altres non si avvertirebbe il
dolore morale del dover decidere.

Pertanto pare difensivo il voler sotto-
lineare che lascelta del criterio di et
non sia valoriale.

la seconda: il limite di etd non  lo-
gicamente contenuto nei primi be-
neficiari, quelli aventi le “maggiori
probabilit  di sopravvivenza®, n  nei
successivi, cio  quelli che vedrebbe-
ro "piannidivita salvata” in quanto,
come il CNB chiosa, tanti sono i criteri
di valutazione ordinaria (senza chio-
mare in causa la medicina delle ca-
tastrofi) che portano a tale inferenza,
fra cui anche, ma non solo e non per
primo, l'et .

Ci che per correttamente preoccupa
SIAARTI  “uno scenario di saturazione totale
delle risorse intensive” generato dal “decide-
re di mantenere un criterio di*first come, first
served”. Qualora si scelga di non impostare
un criterio di riferimento, ma la mera presen-
tazione clinica ci comporta “scegliere di
non curare gli eventuali pazienti successivi
che rimarrebbero esclusi dalla Terapia Inten-
siva.”

I CNB condivide la preoccupazione,
ovvero garantire “l'universalit delle cure”
mettendo doverosamente in atto “tutte le
strategie possibili, anche di carattere econo-
mico-organizzativo”,

Il'parere del CNB  apparso pi - una rispo-
sta dal forte peso istituzionale alla questione
sui limiti di et all'accesso alle cure intensive
che un parere che possa aiutare e guidare i
clinici nelle decisioni. Non emerge ad esem-
pio, se non con un certo paternalismo, la diffi-
colt del contesto operativo da cui nascono
invece con urgenza le Raccomandazioni.

II'CNB scrive che le decisioni non vanno
prese da un unico medico, ma da un consul-
to, lasciando intravvedere un clima quasi di-
steso in cui le valutazioni cliniche possano es-
sere prese con lucida collegialit . Una perdita
di contesto piuttosto stridente, se si pensa a
quale fosse la situazione caotica degli ospe-
dali nei primi giomi di marzo 2020.

Uguaimente, la preoccupazione  rivolta
al’opinione pubblica, che deve, secondo il
CNB, essere resa edotta e tranquillizzata con
tfrasparenza in merito ai criteri di scelta che i
clinici decideranno di impiegare, in modo
che possa prendere decisioni personali in ma-
teria libere ed informate qualora necessario,
con disposizioni anticipate e pianificazione
delle curel®, Anche qui, una perdita di conte-
sto dolorosa se si pensa che la malattia fosse
quasi del tutto ignota, che fosse difficilissimo
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fare prognosi, che non si sapesse quali forme
terapeutiche impiegare per risolvere delle
drammatiche insufficienze respiratorie in cui
parlare, ragionare, spiegare, condividere sa-
rebbero stati impossibili in quei primi giomi di
marzo 2020.

Dal documento SIAARTI pare trasparire
invece una solitudine decisionale che costitu-
isce lanota pi dolente dellintero contributo.
Tanto da spingere la Societ  stessa a sancire
come obiettivo primo della stesura il sollevare
i clinici dalla responsabilita delle scelte. |l Presi-
dente della FNOMCeO chiama il documento
“un grido di dolore"" degli anestesisti e un’in-
vocazione d‘aiuto. I CNB intende, con il suo
parere, “rivolgersi ai medici e agli operatori
sanitari e sociali, ibadendo gratitudine per il
loro operato e forte sostegno per le difficol-
t che incontrano nelle scelte quotidiane: il
Comitato  consapevole che non debbano
essere lasciati soli,"

Il documento della SIAARTI  stato colto
come un moto emotivo pi  che come una
razionale indicazione per uniformare il com-
portamento clinico che una Societ  Scienti-
fica fa ai suoi membri. Ci si pu dedurre, ol-
tre che nel discusso limite d’etd, anche nella
scelta di impiegare il termine raccomanda-
zioniin un contesto di etica clinica.

Scopo delle linee guida (LG) non  “sol-
levare i clinici da una parte della responsabi-
it nelle scelte, che possono essere emotiva-
mentfe gravose, compiute nei singoli casi”,
bens, secondo la definizione dell'Institute of
Medicine le LG sono ‘raccomandazioni di
comportamento clinico, prodotte attraverso
un processo sistematico, allo scopo di assiste-
re medici e pazienti nel decidere le modalit
di assistenza pi appropriate in specifiche cir-
costanze cliniche"!" affiancando a ciascuna
il grado di evidenza.

Spunti per il futuro

Quanto vissuto in ltalia nei primi mesi
del 2020 stato un alcunch  di scioccante,
Come tipico di un disturbo post-traumatico
stiamo per gi cominciando a dimenticare,
i ricordi divengono meno vividi, le influenze
esterne, per contro, possono sia correggere
ricordi errati sia crearne, sostituendoli con la
peggiore infodemia. L'obiettivo, per cos dire,
terapeutico da perseguire  fars che queste
esperienze perdano l'intensa componente
emotiva associata e permettano di usare i
“ricordi dolorosi” in modo costruttivo, trasfor-
mandoli in una risorsa.

L'esempio assimilabile pi recente
quanto accadde ad esempio in seguito
al'influenza spagnola (1915-1918) che caus
il contagio di 500 milioni di persone e oltre 50
milioni di morti: negli Stati Uniti™ pur veden-
do il fervore di medici e scienziati, non si vide
I'innescarsi al tfermine di grandi cambiamenti
nelle strutture sanitarie, scolastiche, universita-

rie e govemative.

Pregio delle Raccomandazioni SIAARTI
stato far diventare I'urgenza di quei giomi un
motivo di discussione sulle risorse in sanit . Se
e quando drammaticamente scarseggiano,
scoprono tutte le ferite di questo sistema sulle
quali la pandemia ha generosamente versa-
to sale.

Se ne sicuramente aperto un dibattito
economico, finanziario, manageriale che au-
spichiamo porti a rivedere le scelte regionali e
nazionaliin sanit .

Va pensato come ci si dovr  orientare al
drammatico ripresentarsi di una situazione in
cui §i richieda un qualche tfipo di friage impo-
sto dalla massimizzazione del bene individua-
le e collettivo.

Tale risposta non dovr  essere solo clini-
€a, neppure solo economico/manageriale
ma anche etica e che non tema di essere
valoriale nel rispetto dei diritti e principii sanciti
nella nostra Costituzione e che hanno ispirato
la genesi del nostro SSN.

Affinch il documento SIAARTI e tutto il di-
battito che grazie ad esso se ne  generato
a vari livelli (ordini professionali, opinione pub-
blica, organismi istituzionali...) sia propositivo,-
deve venire recuperato un percorso di senso.
Perci detto, il parere dell’8 aprile 2020 rischia
di essere stata un’occasione persa dal CNB di
assumere per i clinici un ruolo di punto diriferi-
mento in merito alle scelte ed alle decisioni in
contesti gravosi e drammatici.

Per quanto cerchi di andare verso questa
strada, il parere del CNB non pare infatti ad
una prima lettura essere risolutivo,indicativo o
dare le risposte di cui si potrebbe nuovamen-
te avere bisogno. La prima impressione il la-
sciare i clinici ancor pi soli, ancor pi in balia
di un criterio clinico che da solo possa essere
discernente. Contiene per delle profonde
considerazioni e delle riflessioni che meritano
una seconda, pi meditata lettura.

Un suggerimento per far costruire alla bio-
efica oggi, con la crisi dei mesi di febbraio e
marzo alle spalle, ma pronti e lucidi ad altre
recrudescenze, un ponte di dialogo tra i pro-
fessionisti, il mondo delle istituzioni e I'opinione
pubblica potrebbe essere il riferimento all’eti-
ca dei trapiantil213141816],

II'mondo della donazione e dei trapianti

difatti un esempio piuttosto suggestivo di
scarsit - dirisorse in situazioni di “normalit “: la
decisione su come allocare le risorse (sempre
scarse) a fronte delle richieste (sempre ele-
vate) costituisce I'ordinario. Supponendo ad
esempio una scelta da farsi su pazienti pre-
sentanti “parit  di bisogno” e “priorit  tera-
peutica“l” *olfre alle considerazioni di carat-
fere medico (il summenzionato criterio clinico,
NdA], ci dovranno essere dei criteri che orien-
tano I'individuazione dei beneficiari [...]"V,

Ed ancora: “Nell'allocazione degli orga-
ni, il criterio dell'imparzialit non pu essere

assoluto in quanto ogni scelta € valoriale e,
quindi, soggetta a criteri di rifeimento. Oc-
corre quindi disporre di una griglia di criteri da
farinteragire con I'analisi delle situazioni, delle
possibilit e della complessit 7.

C' esplicitazione di quali siano questi cri-
feri, e quindi quali valori, laddove ad esempio
si parla di “[...] massimizzazione dei benefici
[...]. persone che hanno maggiori responsa-
bilit - sociali nei confronti di altri soggetti[....],
intervento che ha pi alte possibilit  di riuscita
.07,

Riguardo le “necessit di pazienti che
hanno aspettative di vita pi lunghe"?", que-
ste possono essere valutate senza dover ricor-
rere ad un preciso criterio anagrafico o0 ad un
generico maggior numero di “anni di vita sal-
vata“, come a suggerire implicitamente che
questi anni son conseguentemente di pi in
chisiapi giovane.

Le aspettative divita pi  lunghe emergo-
no tra coloro che necessitano di trapianto ma
non versano ad esempio in condizione clinica
di terminalit , perch su questi  “ingiusto”("!
prolungare la vita.

Ipotizzare un criterio elettivo di scelta im-
posto dalla scarsit  delle risorse e basato sul
limite d’et  non fa invece trovare conforto di
fronte ad un dilemma etico in a chi destinare
il “gold standard tfreatment”: fatte le dovute
valutazioni pu  difatti risultare che sia pi giu-
sto ad esempio assegnarlo al pi anziano a
scapito del pi  giovane, perch , a parit di
clinica, la maggiore aspettativa di vita  del
primo.

II'ruolo della bioetica, attraverso comitati
e consulenti, dovrebbe consentire una facili-
tazione ed un conforto ai clinici, consentendo
loro di scegliere sulla base di motivazioni che
non solo sembrino, ma che logicamente sia-
no forti.

I dibattito in seno all’efica clinica sulla
corretta allocazione delle risorse in scarsit
delle stesse pu venire condotto portando
avanti scelte valoriali anche forti, motivando
parzialit , tagli, scarti ed impiego di criteri.

II'tutto nell’ottemperanza di principi etici,
deontologici, giuridici, puntando alla massi-
mizzazione del bene, al rispetto dell’univer-
salit  delle cure e della equa distribuzione
senza per rischiare di scivolare su pericolosi
ed indifendibili piani inclinati da cui sia facile
la deduzione di una deriva di discriminazioni
preconcette, categorie aprioristiche, stigmi e
disuguaglianze.
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Presentazione

Nell’ambito della pandemia Covid-19 il sistema sanitario € stato sottoposto
ad una pressione enorme. In questo parere il Comitato prende in esame il
problema dell’accesso dei pazienti alle cure in condizioni di risorse sanitarie
limitate.

Sulla base dei principi fondamentali della Costituzione (diritto alla tutela
della salute, principio di uguaglianza, dovere di solidarietd) e del criterio
universalistico ed egualitario su cui si basa il Servizio Sanitario Nazionale, il
Comitato ritiene che nell’allocazione delle risorse si debbano rispettare i principi
di giustizia, equita e solidarieta. In questo contesto, il CNB riconosce il criterio
clinico come il pit adeguato punto di riferimento, ritenendo ogni altro criterio di
selezione, quale ad esempio l'eta, il sesso, la condizione e il ruolo sociale,
'appartenenza etnica, la disabilita, la responsabilita rispetto a comportamenti che
hanno indotto la patologia, i costi, eticamente inaccettabile.

Il Comitato ritiene che il triage in emergenza pandemica, si debba basare
su una premessa, la preparedness (predisposizione di strategie di azione
nell’ambito della sanita pubblica, in vista di condizioni eccezionali, con una filiera
trasparente nelle responsabilitd), la appropriatezza clinica (valutazione medica
dell’efficacia del trattamento rispetto al bisogno clinico di ogni singolo paziente,
con riferimento alla urgenza e gravita del manifestarsi della patologia e alla
possibilita prognostica di guarigione, considerando la proporzionalita del
trattamento), l'attualita che inserisce la valutazione individuale del paziente
fisicamente presente nel pronto soccorso nella prospettiva piu ampia della
“comunita dei pazienti”, con una revisione periodica delle liste di attesa.

II Comitato sottoline