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COVID-19, è già tempo di fare un bilancio?
COVID-19, is it already time to take stock?

n   Gian Domenico Giusti

Infermiere. Azienda Ospedaliera di Perugia. 
Coordinatore Didattico Corso di Laurea in Infermieristica – Sede di Perugia. Università degli Studi di Perugia
Direttore “SCENARIO. Il nursing nella sopravvivenza”

Questi ultimi due anni hanno profon-
damente ridisegnato e ridefinito la nostra 
professione, la pandemia COVID-19 ci 
ha messo di fronte alle difficoltà del Servi-
zio Sanitario Nazionale nel far fronte alle 
continue “ondate” a cui le professioni sa-
nitarie, con gli infermieri in testa, hanno 
cercato di fronteggiare. Nonostante le 
grandi difficoltà incontrate, oggi siamo 
consapevoli di avere “armi” (dispositivi di 
protezione individuale per proteggerci, 
vaccini per ridurre gli effetti della malat-
tia…) aiutano a difenderci in questa 
guerra. Ma l’ironia di questa pandemia, 
nata durante l’anno dedicato agli infer-
mieri, non ci è sfuggita… Pensare che 
nell’anno dedicato all’infermieristica i 
concetti di igiene ed il lavaggio delle 
mani promossi da Florence Nightingale 
oltre 100 anni fa, diventassero di dominio 
comune e che le attenzioni di tutti i mezzi 
di comunicazione si focalizzassero sulla 
nostra categoria, era al di sopra di ogni 
aspettativa. Questa attenzione, almeno 
verso gli infermieri, è andata però sce-
mando molto presto fino al ritorno alla 
“normale” indifferenza. Ciò si è verificato 
perché come infermieri, spesso faccia-
mo fatica a comunicare ai nostri amici, 

alla famiglia e al pubblico ciò che fac-
ciamo. Durante la pandemia, abbiamo 
permesso ai giornalisti di seguire gli infer-
mieri di Area Critica e gli altri operatori 
sanitari in prima linea, osservando in tem-
po reale in cosa consiste il nostro lavoro. I 
dipartimenti di emergenza e le unità di 
terapia intensiva sono entrati nei salotti di 
tutto il mondo tramite le notizie quotidia-
ne[1].

Oggi l’attenzione è verso gli Ospeda-
li che si stanno svuotando (ma non del 
tutto!) e stiamo arrivando al termine di 
una lunga stagione vaccinale. Mentre 
però gli operatori sanitari impegnati a ri-
spondere al COVID-19 si apprestano ad 
effettuare un nuovo richiamo per la vac-
cinazione, una parte dei cittadini tra cui 
anche personale sanitario, si rifiuta di fare 
la “prima dose”, cercando di imporre il 
loro dissenso a chi invece vede nella 
vaccinazione una delle strade principali 
per uscire da questa pandemia. Questo 
contrasto si sta manifestando a gran 
voce e a volte è sfociato in violente ag-
gressioni nei confronti dei sanitari, rimet-
tendo in primo piano la problematica 
delle aggressioni, tematica già forte-
mente stigmatizzata da Aniarti[2]. 

Fine anno è spesso tempo di bilanci, 
ma non possiamo ancora farlo rispetto 
agli esiti del COVID-19 perché non ne sia-
mo usciti pienamente. Sapevamo anche 
da prima che si verificasse questa emer-
genza, che gli effetti della pandemia sul-
le risorse in sanità ma soprattutto in tera-
pia intensiva, sono riconducibili al 
perfetto bilanciamento della triade stuff, 
staff, and space (materiale, personale e 
spazio), tratti caratteristici della risposta 
alle maxi emergenze, la cui mancanza di 
uno degli elementi rende difficile una ri-
sposta efficace[3]. Il COVID-19 ha influen-
zato in modo significativo l’assistenza, le 
risorse e il personale della terapia intensi-
va. In tutte le regioni del mondo, la man-
canza di infermieri in terapia intensiva è 
stata superiore a quella degli intensivisti[4], 
portando al reclutamento di personale 
non sempre formato e preparato per ri-
spondere all’emergenza. Questa situa-
zione ha messo in evidenza ancora una 
volta che possedere un livello elevato di 
competenza, si riflette su avere esiti favo-
revoli per le persone assistite[5].

Da queste ultime considerazioni dob-
biamo ripartire come gruppo professio-
nale, occorre riappropriarsi del “tempo 
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infermieristico” da dedicare ai nostri as-
sistiti. Tempo che non abbiamo potuto 
dedicare a causa della mancanza di 
risorse umane (oltre che materiali) e per 
l’impossibilità di dare “tutto a tutti” per il 
carico di lavoro generato da queste ti-
pologie di pazienti[6]. La mancanza di 
tempo, ha messo di fronte l’infermiere 
di Area Critica a scelte etiche comples-
se, che ci hanno portato a  ripensare 
alcuni concetti che sembravano solidi 
(per esempio l’umanizzazione delle 
cure/assistenza)[7], che però in questo 
periodo sono state in parte tralascia-
te[8]. Le misure e le restrizioni che le ICU 
sono state costrette ad attuare durante 
l’attuale pandemia, insieme alla paura 
onnipresente e al sovraccarico di lavo-
ro per il personale ospedaliero, hanno 
gravemente compromesso molti dei re-
centi progressi nel campo dell’assisten-
za. 

Oggi sta iniziando una nuova Era, 
dove vivremo con questo virus e tratte-
remo pazienti gravi per i prossimi mesi 
ed anni a venire. Le persone entreran-
no in ospedale con le preoccupazioni 
derivate dai resoconti dei media sulla 
pandemia e il nostro obiettivo non sarà 
soltanto quello di fornirgli un’eccellente 
assistenza attraverso il trattamento ap-
propriato e misure di supporto, ma an-

che considerare il loro benessere emoti-
vo mentre dovremo sforzarci di 
continuare a implementare misure per 
promuovere e garantire gli adeguati 
processi di umanizzazione[9].
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Traduzione e adattamento in italiano dell’indice 
“Modified Early Warning Score” (MEWS) per il 
riconoscimento precoce dell’instabilità clinica
Translation and adaptation in Italian of “Modified 
Early Warning Score” (MEWS) for the early detection 
of clinical instability

n   Maurizio Beretta1, Alessandro Popolla2, Christian P. Subbe3, Serena Cornelli4, Marina Bolzoni5, Cinzia Franca Grossi6, Patrizio 
Capelli7, Enrico Lucenti8, Massimo Guasconi1, Carlotta Granata6

1	 Infermiere.  Corso di Studio in Infermieristica, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, Università di Parma, sede formativa Azienda USL di Piacenza, 
Piacenza, Italia - Direzione delle Professioni Sanitarie, Azienda USL Piacenza, Piacenza, Italia

2	 Infermiere. U.O. Pronto Soccorso, Azienda USL Piacenza, Piacenza, Italia
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8	 Infermiere. Azienda USL Piacenza, U.O. Emergenza Territoriale 118 -  Direttore del Comitato Scientifico di SIIET

RIASSUNTO
Introduzione: I pazienti ricoverati sono a rischio di eventi avversi gravi, ma il riconoscimento precoce dell’instabilità clinica può esse-
re difficile. Gli infermieri sono tra i professionisti con le competenze più adatte a rilevare precocemente i segni di instabilità clinica e il 

“Modified Early Warning Score” (MEWS) è uno strumento utile a supportare i professionisti in questa fase. Attualmente non esiste una versione in 
italiano del MEWS.
Lo scopo dello studio è di tradurre ed adattare per il contesto italiano il MEWS attraverso il processo di traduzione forward and backward, la 
verifica della validità di facciata e contenuto e attraverso lo sviluppo di uno studio monocentrico.
Materiali e Metodi: Il MEWS è stato sottoposto al processo di traduzione forward and backward e approvato dall’autore. La versione in italiano 
è stata sottoposta alla valutazione da parte di 6 infermieri esperti dell’Unità Operativa di Chirurgia dell’Azienda USL di Piacenza al fine di valuta-
re la validità di facciata. La validità di contenuto è stata valutata somministrando agli esperti una scala likert e calcolando il Content Validity 
Index per Item e per Scala (I-CVI e S-CVI). Dopo il parere favorevole del Comitato Etico AVEN si è testato lo strumento su 50 pazienti per valutar-
ne l’affidabilità attraverso il calcolo del coefficiente Kappa di Cohen.
Risultati: Si è ottenuta una buona validità di facciata e di contenuto (S-CVI = 0,90; I-CVI = 0,83-1,00). Si è ottenuta un’ottima affidabilità con K=1.
Conclusione: Dallo studio è risultato che l’indice MEWS tradotto e adattato in italiano è affidabile e ha una buona validità di facciata e di con-
tenuto. Sono auspicabili studi multicentrici per testare il MEWS nel riconoscere l’instabilità clinica.
Parole chiave: MEWS, instabilità clinica, allerta precoce, traduzione.

ABSTRACT 
Introduction: Hospitalized patients are at risk of serious adverse events, but early recognition of clinical instability could result difficult. 
Nurses are among the professionals with the most suitable skills to detect signs of clinical instability early and the “Modified Early Warn-

ing Score” (MEWS) is a useful tool to support professionals in this phase. There is currently no Italian version of the MEWS.
The study purpose is to translate and adapt the MEWS for the Italian context through the forward and backward translation process, the verifica-
tion of the face validity and content validity and through the development of a monocentric study.
Materials and Methods: The MEWS was subjected to the forward and backward translation process and approved by the author. The Italian 
version has been assessed by 6 expert nurses of the Surgery Department of the Piacenza Hospital in order to assess the face validity. The content 
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validity was assessed by administering a likert scale to the experts and calculating the Content Validity Index for Item and for Scale (I-CVI and 
S-CVI). After the favorable opinion of the AVEN Ethics Committee, the instrument was tested on 50 patients to assess its reliability through the 
calculation of Cohen’s Kappa coefficient.
Results: A good face validity and content validity was obtained (S-CVI = 0.90; I-CVI = 0.83-1.00). Excellent reliability was obtained with K = 1.
Conclusion: The MEWS index translated and adapted into Italian is reliable and has a good face validity and content validity. Further studies are 
needed to verify its validity in recognizing clinical instability early.
Keywords: MEWS, clinical instability, early alert, translation.

INTRODUZIONE
I pazienti ricoverati sono a rischio di even-

ti avversi gravi, come il trasferimento non pia-
nificato in Unità Operativa (UO) di Terapia In-
tensiva (TI), l’arresto cardiopolmonare o la 
morte[1] ed è dimostrato che alterazioni dei 
parametri vitali (PV) si verificano diverse ore 
prima dell’evento[2,3].

Il riconoscimento precoce dell’instabilità 
clinica può essere difficile[4] ed è noto che un 
ritardo nell’individuazione del peggioramen-
to dei sintomi è correlato ad un ritardo nell’at-
tivazione di un livello più elevato di assisten-
za[5]. 

Gli infermieri sono tra i professionisti con le 
competenze più adatte a rilevare precoce-
mente i segni di instabilità clinica[1,5,6]. Sono 
stati sviluppati diversi strumenti di allarme pre-
coce (Early Warnig Score) con lo scopo di aiu-
tare gli infermieri nell’individuazione tempesti-
va dell’aggravamento clinico[7-10,6,3].

Il Modified Early Warning Score (MEWS) 
del Dott. Subbe[9] è uno strumento utile a sup-
portare gli infermieri nel riconoscere l’aggra-
vamento precoce del paziente ricoverato, è 
di semplice utilizzo, facilita la comunicazione 
tra i professionisti[5,11-13] ed è inoltre adatto ad 
individuare i pazienti ospedalizzati a rischio di 
morte o che comunque necessitano di un li-
vello di assistenza più elevato[9,14]. 

Il MEWS è uno score versatile e slegato da 
una patologia specifica, per questo è stato 
testato in diversi contesti e, in alcuni casi, as-
sociato all’attivazione di una squadra di 
emergenza (RRT o MET) per il trasferimento 
tempestivo TI o per apportare assistenza 
avanzata al letto del paziente[5,11,12,15-21].

Tuttavia, la rilevazione del peggioramen-
to clinico è influenzata da molteplici fattori, 
quindi alcuni studi sostengono l’importanza 
dell’utilizzo del MEWS in associazione ad altri 
strumenti e ad un potenziamento della forma-
zione del personale[16,22,23].

Nonostante il MEWS sia frequentemente 
utilizzato in paesi di lingua diversa dall’ingle-
se[12,19,20,24–26], compresa l’Italia[16,17,21], e sia stata 
fatta una traduzione in portoghese[24], non 
sono mai stati condotti studi di traduzione e 

adattamento a contesti diversi da quello an-
glosassone.

Vista l’importanza del riconoscimento 
precoce dell’instabilità clinica e l’utilità di uno 
strumento a disposizione degli infermieri, di fa-
cile applicazione e in lingua italiana si è deci-
so di procedere con questo studio con lo sco-
po di tradurre e adattare al contesto italiano 
il MEWS del Dott. Subbe.

MATERIALI E METODI
Traduzione forward and backward

Al fine di ottenere la traduzione in lingua 
italiana è stato applicato al MEWS il processo 
di traduzione forward and backward[27,28]. 

Nel Dicembre 2018 è stata chiesta tramite 
mail l’autorizzazione ad iniziare il processo di  
traduzione all’autore del MEWS, che ha forni-
to il suo consenso e si è reso disponibile a par-
tecipare a tale procedimento.

L’indice MEWS è stato tradotto in italiano 
da parte di due soggetti in possesso di certifi-
cazione per la lingua inglese, uno “Test of En-
glish as a Foreign Language” (TOEFL) e “Cam-
bridge C1”, l’altro TOEFL C1. I due non 
conoscevano la scala, non si conoscevano 
tra di loro e avevano background differenti. 
Questo per poter ottenere due traduzioni indi-
pendenti.

Le traduzioni sono state confrontate ed è 
stata sviluppata una versione singola finale, la 
quale è stata poi ritradotta in inglese da un 
terzo traduttore certificato “Cambridge C1” e 
sottoposta all’autore per una sua valutazione. 
Si è quindi ottenuta dal Dott. Subbe l’appro-
vazione sullo strumento e si è passati alla fase 
di validazione della scala tradotta.

Validità di contenuto e di facciata
La validazione si compone di validità di 

facciata[29] e contenuto[27,29].
Per valutare la validità di facciata è stata 

sottoposta ad un gruppo di esperti una inter-
vista semi-strutturata che valutava lessico, for-
ma e difficoltà di risposta degli Item.

Gli esperti sono stati individuati tra gli infer-
mieri dell’UO di Chirurgia con più di 5 anni di 
esperienza. È stata scelta l’UO di Chirurgia 

perchè, secondo l’esperienza dei ricercatori, 
era necessario uno strumento che potesse in-
tercettare precocemente la necessità di tra-
sferimento in TI dopo intervento chirurgico. 
Inoltre, diversi studi hanno testato il MEWS ori-
ginale in ambito chirurgico[21,30-32].

Ad ogni esperto sono stati sottoposti 4 
quesiti guida di un’intervista semi-strutturata.
•	 Trovi difficoltà a rispondere agli Item?
•	 Ci sono uno o più Item ritenuti confusivi?
•	 Hai avuto difficoltà a comprendere i ter-

mini utilizzati?
•	 Ritieni necessario riformulare alcuni Item?

Inoltre, i professionisti hanno potuto dare 
suggerimenti su come poter rendere più com-
prensibile e facile l’utilizzo dell’indice.

La validità di contenuto serve per valuta-
re la rilevanza di ogni item in relazione allo 
scopo finale dell’indice. Per fare questa valu-
tazione è stata chiesta la collaborazione del 
gruppo di esperti, gli è stata sottoposta una 
scala likert 4 punti da attribuire ad ogni item 
(da 1 = “per niente significativo” a 4 = “molto 
significativo”). I professionisti, inoltre, avevano 
la possibilità di fare eventuali osservazioni che 
ritenevano utili allo sviluppo della versione ita-
liana dell’indice. Una volta raccolti questi dati 
sono stati analizzati con l’impiego dei Content 
Validity Index (Item-CVI e Score-CVI)[27,29].

Studio per la valutazione dell’affidabilità
L’affidabilità dell’indice è stata testata at-

traverso la somministrazione dello strumento 
allo stesso paziente nello stesso momento da 
parte di due operatori differenti che effettua-
vano l’osservazione in modo indipendente 
l’uno dall’altro. 

I due professionisti che hanno svolto le mi-
surazioni sono stati formati prima di iniziare lo 
studio. 

Le valutazioni sono state confrontate per 
comparare gli score ottenuti di ogni paziente 
coinvolto.

Facendo riferimento alle linee guida[27] si 
è reso necessario il coinvolgimento di 10 pa-
zienti per ogni Item compreso nell’indice 
MEWS, per un totale di 50 pazienti.

I pazienti arruolati, attraverso un campio-
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namento di convenienza, sono stati ricoverati 
nell’UO di Chirurgia dell’Azienda USL di Pia-
cenza, nel periodo tra agosto e settembre 
2019.

Scala MEWS
L’indice MEWS (Tabella 1) prende in con-

siderazione i PV che più frequentemente va-
riano nelle ore precedenti un evento critico:

•	 Frequenza cardiaca 
•	 Pressione arteriosa sistolica 
•	 Frequenza respiratoria 
•	 Temperatura corporea
•	 AVPU[33]

Ad ogni ambito elencato viene attribuito 
un punteggio da 0 a 3. Se, sommando i valori, 
si ottiene un punteggio ≥ 4 si considera il pa-
ziente in una situazione a rischio di aggrava-
mento critico[9].

Analisi statistica
La validità di contenuto è stata valutata 

tramite il calcolo di I-CVI e S-CVI. In particola-
re, i punteggi delle scale likert somministrate 
agli esperti sono stati suddivisi in “rilevante” 
per punteggi di 3 e 4 e in “non rilevante” per 
punteggi di 1 e 2, il numero totale di “rilevan-
te” per ogni Item è stato diviso per il numero 
totale di professionisti, ottenendo il valore di 
I-CVI[34]. Successivamente è stata calcolata la 
media di tutti gli I-CVI, ottenendo il valore di 
S-CVI. Sono stati considerati accettabili pun-
teggi di I-CVI 0,78 e S-CVI 0,90[27].

I risultati dell’affidabilità sono stati analiz-
zati attraverso il Kappa di Cohen. Se K era < 
0,40 la correlazione è stata considerata scar-
sa; tra 0,41 e 0,59 discreta; tra 0,60 e 0,74 buo-
na; tra 0,75 e 1 eccellente[35]. Generalmente 
0,60 è ritenuto il punteggio minimo accettabi-
le per una scala[27]. 

Considerazioni Etiche
Lo studio per la valutazione dell’affidabili-

tà del MEWS italiano è stato approvato dal 
Comitato Etico dell’Area Vasta Emilia Nord in 
data 22 Luglio 2019 (nr. 417/2019/OSS/AUSL-
PC). 

Agli infermieri che hanno partecipato alla 
validazione di facciata e di contenuto è stato 
chiesto un consenso verbale alla partecipa-
zione. 

Per il coinvolgimento dei pazienti è stato 
raccolto il consenso informato. 

RISULTATI
La traduzione secondo il processo di 

forward and backward è stata approvata 
dall’autore.

Dall’intervista agli esperti non sono emer-
se difficoltà di comprensione né difficoltà di 
risposta agli Item, i professionisti hanno però 

Tabella 1. Modified Early Warning Score originale

3 2 1 0 1 2 3

Systolic Blood Pressure (mmHg) <70 71-80 81-100 101-199 ≥200

Heart Rate (bpm) <40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥130

Respiratory rate (bpm) <9 9-14 15-20 21-29 ≥30

Temperature (°C) <35 35-38.4 ≥38.5

AVPU score
Alert

Reacting to 
Voice

Reacting to 
pain

Unresponsive

Tabella 2. MEWS_Ita (versione italiana del Modiefied Early Warning Score)

3 2 1 0 1 2 3

Pressione Arteriosa Sistolica 
(mmHg)

<70 71-80 81-100 101-199 ≥200

Frequenza Cardiaca
(battiti/minuto)

<40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥130

Frequenza Respiratoria
(atti/minuto)

<9 9-14 15-20 21-29 ≥30

Temperatura corporea (°C) <35 35-38.4 ≥38.5

Livello di coscienza Vigile
Risposta allo 

stimolo 
verbale

Risposta allo 
stimolo 

doloroso

Non 
risponde

Paziente critico con valore di un singolo Item =3 o con valore totale della somma degli Item ≥4

Tabella 3. Punteggi I-CVI

Item I-CVI

Pressione Arteriosa Sistolica 1,00

Frequenza Cardiaca 0,83

Frequenza Respiratoria 0,83

Temperatura corporea 0,83

Livello di coscienza 1,00

consigliato di inserire in calce allo strumento 
una didascalia per meglio comprendere il si-
gnificato dei valori ottenuti (Tabella 2).

Gli I-CVI sono risultati tutti superiori o ugua-
li a 0,80 (Tabella 3), il valore di S-CVI ottenuto 
è stato 0,90.

La Kappa di Cohen calcolata sulle osser-
vazioni dei due operatori è risultata K=1. 
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DISCUSSIONE 
Si è ottenuta la traduzione in italiano 

dell’indice Modified Early Warning Score 
(MEWS_Ita) attraverso il processo di traduzio-
ne forward and backward.

L’indice ha ottenuto validità di facciata 
riscontrata attraverso l’analisi del gruppo di 
esperti, i quali hanno considerato lo strumen-
to di facile comprensione dopo aver aggiun-
to la didascalia in calce. Inoltre, grazie ai va-
lori di I-CVI e di S-CVI si può affermare che è 
stata ottenuta  anche la validità di contenu-
to. 

L’affidabilità dell’indice è stata raggiunta 
attraverso la metodologia dell’intervalutato-
re, riscontrando che i risultati ottenuti dai due 
operatori sono uguali per ogni paziente coin-
volto nello studio.

Si è deciso di considerare critico il punteg-
gio ≥4 come indicato dal primo studio di vali-
dazione[9], anche se uno studio recente indi-
ca come critico un punteggio >2[36], saranno 
necessari studi per valutare i punteggi. Pun-
teggi bassi di MEWS potrebbero indicare i pa-
zienti a minor rischio di aggravamento, per-
mettendo un miglior allocamento delle risorse 
a beneficio dei pazienti più a rischio[36].

Il costo delle cure in TI è elevato e il rico-
vero in terapia intensiva può causare gravi 
disagi al paziente[13], l’utilizzo del MEWS_Ita per 
l’attivazione di una RRT o di una MET potreb-
be ridurre il numero di pazienti trasferiti in TI, 
consentendo un livello di assistenza più eleva-
to direttamente al letto.

L’utilizzo sistematico del MEWS potrebbe 
anche aiutare gli infermieri a documentare 
meglio l’andamento dei PV[37], aiutandoli nel-
la compilazione della documentazione infer-
mieristica e nella comunicazione interprofes-
sionale.

Il presente studio presenta alcuni limiti: il 
campionamento di convenienza e la nume-
rosità relativamente bassa, sebbene in accor-
do con le linee guida[27] la , potrebbero avere 
indotto bias, la mancanza dei dati socio ana-
grafici del campione di pazienti non permette 
una completa interpretazione dei risultati re-
lativi all’applicabilità. 

CONCLUSIONI
Possiamo affermare che l’indice MEWS 

tradotto in italiano, già validato a livello inter-
nazionale ed ampiamente utilizzato,  risulta 
valido, per quanto riguarda il contenuto e la 
facciata, ed affidabile.

In futuro, sarebbe auspicabile testare il 
MEWS_Ita attraverso uno studio multicentrico, 
su un campione di pazienti più ampio in 
modo da rilevare l’accuratezza dello score  
nell’individuare il paziente instabile. Sarebbe 
anche interessante valutare l’utilizzo dello 
score per l’attivazione di un RRT o un MET, in 
ottica di  miglioramento organizzativo e di mi-
glior gestione delle risorse.
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RIASSUNTO
Introduzione: La nascita pretermine (<37 settimane di età gestazionale) è una delle principali cause di morte infantile. Alcuni studi internaziona-
li recenti dimostrano un’associazione tra le misure di lockdown adottate negli ultimi anni e una riduzione nei parti pretermine
Materiali e metodi: È stato condotto uno studio retrospettivo esplorativo, descrittivo, sui ricoveri avvenuti dal 2015 al 2020 nell’unica Unità Ope-
rativa di Terapia Intensiva Neonatale di II livello della Regione Liguria. Sono state condotte analisi di statistica descrittiva e di correlazione.
Risultati: I risultati descrittivi mostrano come vi sia stata una netta diminuzione nei ricoveri effettuati nei mesi di lockdown nazionale: da marzo a 
maggio 2020 sono stati effettuati 55 ricoveri. Negli anni precedenti si registrava una media di 83 ricoveri per il trimestre marzo/maggio. 
La correlazione di Pearson ha dimostrato la significatività statistica nella variazione nel numero di ricoveri.
Discussione: I nostri risultati parrebbero confermare la tendenza internazionale di una diminuzione nei parti prematuri durante la prima ondata 
della pandemia. Alcuni fattori legati ai cambiamenti nello stile di vita, come una riduzione dell’attività fisica, una riduzione nelle infezioni poten-
zialmente trasmissibili, ed un aumento nelle pratiche di igiene, sono suggeriti come possibili fattori influenti nella diminuzione dei ricoveri.
Conclusioni: I risultati del nostro studio identificano la potenzialità di poter andare avanti con la raccolta dati e con studi futuri per poter ipotiz-
zare potenziali relazioni di causa-effetto. La diminuzione delle nascite pretermine rimane oggetto di dibattito. 
Parole chiave: Parto pretermine, esiti della gravidanza, lockdown, pandemia (COVID-19).

ABSTRACT
Introduction: Preterm birth (<37 weeks of gestational age) is a leading cause of infant death. Some recent international studies show 

an association between the lockdown measures adopted and a reduction in preterm births.
Materials and methods: An exploratory, descriptive, retrospective study was conducted on admissions from 2015 to 2020, in the only II level 
Neonatal Intensive Care Unit existing in the Liguria Region. Descriptive statistical analyses and correlations were conducted.
Results: Descriptive results show a clear reduction in the admission’s number during the three months of first national lockdown: from March to 
May 2020 only 55 admissions were performed. During the same trimester of the previous years analyzed we had performed an average of 83 
admissions.
Pearson’s correlations demonstrate a statistical significance in these variations. 
Discussion: Our results would appear to confirm the international tendency of a decrease in premature births during the first wave of the pan-
demic. Some factors related to lifestyle changes, such as a reduction in physical activity, a reduction in potentially transmissible infections, and 
an increase in hygiene practices, are suggested as possible influencing factors in the decrease in hospitalizations.
Conclusions: The results of our study identify the potential to move forward with data collection and future studies to hypothesize potential 
cause-effect relationships. The decrease in preterm birth remains a matter of debate.
Keywords: Preterm birth, pregnancy outcomes, lockdown, pandemic (COVID-19).
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INTRODUZIONE
I dati più recenti relativi alle nascite pre-

termine (definite come bambini che nascono 
prima della trentasettesima settimana di età 
gestazionale) si riferiscono al 2014, e ne stima-
no un totale di circa 15 milioni in tutto il mon-
do, dei quali quasi il 5% avviene in Europa[1]. 
Ad oggi sono poche le strategie disponibili 
che si sono dimostrate efficaci nel prevenirle, 
questo fa si che la nascita pretermine riman-
ga una delle principali cause di morte nell’in-
fanzia in tutto il mondo[2].

L’attuale pandemia da COVID-19 sem-
brerebbe avere avuto un impatto su tutti gli 
aspetti della vita umana, ivi compresi i parti 
pretermine: in questo ultimo anno sono stati 
pubblicati alcuni studi internazionali che di-
mostrano diverse associazioni tra le differenti 
misure restrittive attuate in varie parti del mon-
do e outcomes ostetrici/neonatali. Tra questi 
sembrerebbe esservi stata una riduzione nei 
parti pretermine[3-14]. Sono altresì pochi gli studi 
che, invece, non confermano tali associazio-
ni[15-19]. 

Una recente revisione sistematica di lette-
ratura e metanalisi sugli outcomes materno/
neonatali derivanti dalla pandemia ha evi-
denziato un aumento nei bambini nati morti e 
nella mortalità materna, mentre i parti preter-
mine spontanei sono diminuiti soprattutto nel-
le nazioni ad alto reddito, suggerendo i cam-
biamenti negli stili di vita imposti dalla pande-
mia come possibile causa[9]. 

L’Italia è stato uno dei primi paesi occi-
dentali colpiti dalla pandemia, ed ha istituito 
un periodo di lockdown nazionale dall’11 
marzo al 4 maggio 2020. Il lockdown prevede-
va restrizioni sulla mobilità delle persone, in-
centivando lo smart-working e impedendo lo 
svolgimento di attività ritenute non essenziali. 

L’unico studio italiano in merito è stato 
condotto prendendo in esame la Regione La-
zio, ed ha evidenziato una diminuzione stati-
sticamente significativa nei parti pretermine 
ed un aumento nei nati morti. Anche in que-
sto caso si suggeriscono, come possibili cau-
se, i cambiamenti di vita indotti dalla pande-
mia e la diminuzione delle visite in gravidanza 
per la paura dell’infezione da COVID-19[7].

Stanti queste premesse, sembrava oppor-
tuno iniziare ad esplorare il fenomeno all’inter-
no del nostro contesto regionale, al fine di 
gettare le basi per un possibile studio futuro su 
più larga scala.

Obiettivo dello studio
Esplorare le variazioni nel numero di rico-

veri in una delle principali Terapie Intensive 
Neonatali (TIN) di secondo livello del territorio 
italiano nel corso del 2020, con particolare ri-
ferimento ai mesi di lockdown nazionale più 
stretto (dall’11 marzo 2020 al 4 maggio 2020).

MATERIALI E METODI
Setting

Lo studio è stato svolto prendendo in esa-
me i dati dei ricoveri dell’unica Terapia Inten-
siva Neonatale di secondo livello della regio-
ne Liguria, dopo aver ottenuto l’autorizzazio-
ne all’utilizzo dei dati da parte del Dipartimen-
to Infermieristico e delle Professioni Tecniche 
Sanitarie. L’Unità Operativa si suddivide in due 
sezioni, una di terapia intensiva e una dedica-
ta ai pazienti che necessitano di assistenza 
semi-intensiva, con un totale di 21 posti letto.

La regione Liguria si caratterizza per un 
totale di 1.509.805 residenti al primo gennaio 
2020, con un totale di nati vivi nella regione 
che partiva da un totale di 10.026 nel 2015, 
per arrivare, con un costante decremento, a 
8.721 nati vivi nel 2020[20].

Sul territorio Ligure sono presenti 11 punti 
nascita, ma è presente una sola TIN di secon-
do livello a cui è affidato il Servizio di Trasporto 
di Emergenza Neonatale (STEN) regionale, e 
che, pertanto, accoglie pazienti da tutta la 
regione[21,22]. Durante il 2020 tre di questi punti 
nascita hanno subito delle chiusure, a causa 
dell’emergenza di gestione scatenata dalla 
pandemia. Nello specifico, due di essi si ritro-
vano all’interno dello stesso Comune della TIN 
di II livello. Questo ha causato un dirottamen-
to non solo delle partorienti, ma in un caso 
anche dell’intero staff ostetrico e infermieristi-
co, verso il punto nascita analizzato in questo 
studio. 

Disegno di studio e analisi dei dati 
È stato condotto uno studio retrospettivo 

esplorativo, descrittivo. 

È stato svolto un accesso retrospettivo ai 
dati relativi ai ricoveri effettuati dal 2015 al 
2020 compresi.

I dati sono stati reperiti sia dai registri elet-
tronici di ricovero, sia dai registri cartacei di 
annotazione dei trasporti neonatali. 

I dati sono stati estrapolati suddividendoli 
nelle 12 mensilità annuali. Sono stati ripuliti dai 
duplicati, dai trasporti effettuati presso un’al-
tra Unità Operativa dell’Azienda, dai trasporti 
attivati ed annullati per varie motivazioni (es. 
decesso del paziente). 

Tutto questo è stato riportato su di un ap-
posito database creato con il software Micro-
soft Excel. 

A seguire, tramite l’uso del software IBM 
SPSS 22.0 sono state svolte analisi descrittive 
dei dati raccolti, e sono state condotte analisi 
di statistica inferenziale tramite l’utilizzo della 
Correlazione di Pearson, per esplorare la po-
tenziale esistenza di una correlazione tra il nu-
mero dei ricoveri effettuati e l’annata di riferi-
mento. 

È stata considerata statisticamente signifi-
cativa una p ≤ 0,05. 

RISULTATI
I dati descrittivi relativi ai ricoveri annuali 

mostrano un decremento dei ricoveri effet-
tuati nel 2020 rispetto a quelli effettuati nel 
2019. Tuttavia, confrontandoli con le altre an-
nate analizzate, possiamo vedere un anda-
mento, con un minimo di ricoveri avvenuti nel 
2015 (n=323) ed un massimo avvenuto nel 
2019 (n=404). 

Nella Figura 1 vengono mostrati il totale 
dei ricoveri relativi al trimestre di lockdown 
(marzo, aprile e maggio 2020; n=55), nonché i 
dati dei ricoveri dello stesso trimestre degli 
anni precedenti la pandemia, dove si regi-
strava una media di 83 ricoveri nel trimestre 
considerato. Dal grafico si può evincere 
come, a partire dall’istituzione del lockdown 

Tabella 1. Analisi descrittiva dei Ricoveri annuali e mensili

Anno N Ricoveri Annuali Media Mensile dei Ricoveri (DS)

2015 323 26,92 (±3,06)

2016 362 30,17 (±6,39)

2017 365 30,42 (±5,55)

2018 327 27,25 (±7,06)

2019 404 33,67 (±6,14)

2020 327 27,25 (±12,59)

DS: Deviazione Standard
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nazionale il numero di ricoveri sia andato len-
tamente a decrescere, da un massimo di 25 
ricoveri mensili nel mese di marzo 2020, fino 
ad un minimo di 13 ricoveri mensili nel mese di 
maggio 2020.   

Nella Figura 2 vengono invece rappre-
sentati i dati dei ricoveri relativi al trimestre im-
mediatamente successivo a quello del lock-
down nazionale, sempre raggruppati per 

anno di riferimento. Questo ci permette di 
cogliere come, dopo un minimo di ricoveri re-
gistrati a giugno 2020 (con un totale di soli 10 
ricoveri), il dato sia tornato lentamente a cre-
scere, fino a raggiungere il suo picco con 
agosto 2020, dove si sono registrati 54 ricoveri. 

Nella Figura 3 sono rappresentati solo i 
dati dei due trimestri relativi al 2020, per sotto-
lineare visivamente l’andamento del numero 

di ricoveri. Nelle altre annate continuiamo, 
invece, a vedere un andamento, senza una 
linea di tendenza. 

La correlazione di Pearson è risultata stati-
sticamente significativa per tutte le variabili 
considerate.

Mettendo in relazione i dati relativi ai rico-
veri annuali e dei trimestri considerati degli 
anni pre-covid (dal 2015 al 2019) con i dati 
relativi ai ricoveri annuali e dei trimestri consi-
derati del 2020, la r di Pearson risulta = -1,000 
con una p ≤0,01. Questo ci permette di com-
prendere che nel 2020 diminuiscono in modo 
statisticamente significativo i ricoveri effettua-
ti. L’unica eccezione a questo è rappresenta-
ta dal mese di agosto 2020, dove la correla-
zione con gli anni pre-covid riporta una r di 
Pearson = +1,000 con una p ≤0,01, dimostran-
do come i ricoveri di questo mese aumentino 
in modo statisticamente significativo. 

DISCUSSIONE
I risultati della nostra analisi esplorativa 

parrebbero confermare la tendenza interna-
zionale rilevata nelle nazioni ad alto reddito, 
corrispondente ad una diminuzione nei parti 
prematuri[3-14], con una diminuzione statistica-
mente significativa dei ricoveri effettuati nel 
corso del 2020 e, specialmente, durante i tre 
mesi di lockdown nazionale ed i due mesi im-
mediatamente successivi (giugno e luglio 
2020).

L’iniziale esplorazione condotta e presen-
tata con questo studio sembra essere in linea 
con la progressiva denatalità che si riscontra 
a livello nazionale e, specialmente, nella re-
gione Liguria. Questo va considerato, in 
quanto non ci permette di poter avanzare 
ipotesi relativamente al decremento di rico-
veri riscontrato. Tuttavia, appare interessante 
notare come, a seguito delle tappe di riaper-
ture che hanno seguito il lockdown nazionale, 
anche i ricoveri abbiano ripreso a salire, toc-
cando un massimo nell’agosto del 2020 con 
54 ricoveri effettuati. 

Alcuni studi ipotizzano come, alla base 
della diminuzione dei parti prematuri, possa-
no esserci fattori legati ai cambiamenti nello 
stile di vita imposto dal lockdown, quali una 
riduzione dell’attività fisica, una riduzione nel-
le infezioni potenzialmente trasmissibili, ed un 
aumento nelle pratiche di igiene[7]. Questi fat-
tori potrebbero spiegare perché, in seguito 
alle riaperture avvenute a partire dal mese di 
giugno 2020, e quindi in seguito ad una ripre-
sa dell’attività fisica, degli incontri sociali, 
ecc., sia seguito un aumento nel numero di 
ricoveri registrati nel mese di agosto 2020. 

Questo studio, sebbene esplorativo e sen-
za pretesa di dimostrare alcuna relazione di 
causa effetto, ha comunque alcune limitazio-
ni, dovute essenzialmente alla sua natura re-
trospettiva, all’aver considerato i ricoveri di un 
unico punto nascita e al non avere raccolto 

Figura 1. Ricoveri Trimestre Marzo/Aprile/Maggio

Figura 2. Ricoveri Trimestre Giugno/Luglio/Agosto

Figura 3. Ricoveri da marzo ad agosto dell’anno 2020
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informazioni legate ai singoli casi clinici, che 
potrebbero aiutare nella comprensione di 
questo andamento peculiare nei ricoveri. Tut-
tavia, il suo punto di forza è proprio l’essere 
condotto nell’unica realtà regionale di Tera-
pia Intensiva Neonatale di secondo livello, 
pertanto rappresenta un essenziale punto di 
partenza per poter svolgere studi più comple-
ti e, possibilmente, allargati sul territorio nazio-
nale. I risultati preliminari qua mostrati identifi-
cano la potenzialità di poter andare avanti 
con la raccolta dati, al fine di valutare se 
quanto dimostrato negli studi internazionali 
possa aver riscontro anche sul nostro territorio 
e, di conseguenza, poter indirizzare nuove 
pratiche per la prevenzione degli outcomes 
neonatali negativi. 

CONCLUSIONI
Studi futuri sono assolutamente necessari 

per quantificare e comprendere gli effetti 
che il lockdown può avere avuto sugli outco-
mes neonatali, e per poter ipotizzare e stabili-
re potenziali relazioni di causa-effetto.

In conclusione, possiamo dire che l’asso-
ciazione tra il diminuito numero di ricoveri ri-
scontrato nel nostro studio, e la diminuzione 
delle nascite pretermine evidenziata a livello 
internazionale rimane oggetto di dibattito. Le 
ricerche in questo ambito saranno utili per 
comprendere davvero il ruolo dei fattori lega-
ti agli stili di vita, nonché dei fattori sociocultu-
rali nella prevenzione dei parti pretermine. 
Sforzi nazionali e internazionali in collaborazio-
ne sono auspicabili per ottenere dati ed evi-
denze che aiutino a fare luce su questo pro-
blema di salute globale.
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RIASSUNTO
Introduzione: I pazienti affetti da polmonite interstiziale da COVID-19 necessitano spesso di assistenza ventilatoria non invasiva. Ob-
biettivo dello studio è quello di valutare retrospettivamente l’efficacia di un intervento infermieristico con team leader/case manager 

esperto in pneumologia/ventilazione rispetto ad assistenza standard nel favorire il ritorno ad una respirazione in aria ambiente e all’utilizzo di 
supporti di ventilazione non invasivi in un campione di pazienti con polmonite da COVID-19 ricoverati in terapia subintensiva (high dependency 
unit - HDU).
Materiali e Metodi: Con disegno di studio di coorte retrospettivo, è stato esaminato un campione di 28 pazienti ricoverati dal 6 Marzo al 6 
Maggio 2020. Il campione è stato suddiviso in due gruppi uno di intervento (n=14) ed uno di controllo (n=14). Il gruppo di intervento ha ricevuto 
assistenza da un Nucleo di Ventilazione composto da infermieri esperti e medici della Pneumologia dell’Azienda Sanitaria Locale di Asti (ASL-AT).
Risultati: Tra le due coorti prese in considerazione esiste una differenza in termini di giornate di degenza di 1,7 gg. Esiste una differenza di 14 gg 
tra le due coorti in merito al numero massimo di giorni trascorsi prima di tornare a respirazione in aria ambiente dopo NIV. Il dato di ritorno al re-
spiro in aria ambiente si riduce di 2,4 gg (=18,9 gg) nel gruppo di intervento. Infine si è osservato che i pazienti con assistenza specialistica inizia-
vano il ciclo di cannule nasali CN mediamente dopo 13,1 gg rispetto ai 16 gg del gruppo di controllo.
Discussione e Conclusione: La situazione di emergenza sperimentata ha evidenziato come fattore rilevante la necessità di competenze avan-
zate. Il presente studio pone le basi per il riconoscimento formale delle competenze avanzate dell’infermiere esperto in pneumologia/ventilazio-
ne. È dirimente che questo venga implementato in tutte le realtà assistenziali. 
Parole chiave: SARS-CoV-2, COVID-19, Advanced Practice Nurse, high dependency unit.

ABSTRACT
Introduction: Patients with COVID-19 interstitial pneumonia often require non-invasive ventilatory care.. The aim of the study is to 
retrospectively evaluate the effectiveness of a nursing intervention with a team leader/case manager expert in pulmonology/venti-

lation rather than standard assistance in favoring the return to spontaneous breathing and the use of non-invasive ventilation supports in a sam-
ple of patients with COVID-19 pneumonia admitted to subintensive care unit (high dependency unit - HDU).
Materials and Methods: With a retrospective cohort study design, a sample of 28 patients admitted from 6 March to 6 May 2020 was retrospec-
tively examined.The sample was divided into two groups, one of intervention (n=14) and one of control (n=14). The intervention group received 
assistance from a Ventilation Unit composed of nurses and doctors of the Pneumology of the Local Health Authority of Asti (ASL-AT).
Results: Between the two cohorts considered there is a difference in terms of hospitalization days of 1.7 days. There is a difference of 14 days 
between the two cohorts in the maximum number of days elapsed before returning to spontaneous breathing after NIV. The return to breath in 
ambient air is reduced by 2.4 days (=18,9 gg) in the intervention group. Finally, it was observed that patients with specialist assistance began the 
NC cycle on average after 13.1 days compared to 16 days in the control group.
Discussion and Conclusion: The emergency situation experienced highlighted the need ofadvanced skills as a relevant factor. This study lays 
the foundations for the formal recognition of the advanced skills of the nurse expert in pulmonology/ventilation. In conclusion, it is fundamental 
that the APN is implemented in all care realities.
Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, Advanced Practice Nurse, high dependency unit.
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INTRODUZIONE
Il 31 dicembre 2019 nella città di Wuhan, 

nella Cina centrale, è stato registrato un foco-
laio di casi di polmonite associati ad una for-
ma non conosciuta di Coronavirus. L’11 feb-
braio 2020 l’OMS denominava la patologia 
respiratoria ad esso collegata Corona Virus 
Disease (COVID-19)[1] dove 19 indica l’anno in 
cui si è manifestata[2]. I coronavirus sono una 
vasta famiglia di virus noti per causare malat-
tie che vanno dal comune raffreddore a pa-
tologie più gravi come la Middle East Respira-
tory Syndrome (MERS) e la Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARS). Sono virus a 
RNA a filamento positivo e al microscopio 
elettronico possiedono aspetto simile ad una 
corona. Sono stati identificati a metà degli 
anni ‘60 e sono noti per infettare l’uomo e al-
cuni animali. Le cellule bersaglio primarie 
sono quelle epiteliali del tratto respiratorio e 
gastrointestinale. Il nuovo Coronavirus è un 
nuovo ceppo che non è stato precedente-
mente mai identificato nell’uomo. Il virus che 
causa l’attuale epidemia di coronavirus (pre-
cedentemente denominato 2019-nCoV) 
prende il nome di Severe Acute Respiratory 
Syndrome – Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)[2]. I 
sintomi di COVID-19 variano sulla base della 
gravità della malattia, dall’assenza di sintomi 
(essere asintomatici) a presentare febbre, tos-
se, mal di gola,  debolezza, affaticamento e 
dolore muscolare.  I casi più gravi possono 
presentare polmonite, sindrome da distress re-
spiratorio acuto e altre complicazioni, tutte 
potenzialmente mortali. Perdita improvvisa 
dell’olfatto (anosmia) o diminuzione dell’ol-
fatto (iposmia), perdita del gusto (ageusia) o 
alterazione del gusto (disgeusia) sono stati ri-
conosciuti come sintomi di COVID-19[2;3;4]. 

L’International Council of Nurses (ICN) de-
finisce Advanced Practice Nurse (APN) un in-
fermiere abilitato che ha acquisito conoscen-
ze specialistiche, abilità per la presa di 
decisioni e competenze cliniche le cui carat-
teristiche sono modellate dal contesto e / o 
dal paese in cui opera[5].

Con la Legge 43/2006 si riconosce la figu-
ra dell’infermiere specialista[6] e successiva-
mente la Federazione Nazionale Ordini Pro-
fessioni Infermieristiche FNOPI ha costante-
mente sostenuto, presentato proposte e atti-
vato iniziative che potessero dare corso all’e-
voluzione in senso specialistico delle compe-
tenze degli infermieri[7]. 

In accordo inoltre con la legge 190/2014 
comma 566 in cui si promuove l’evoluzione del-
le competenze dei professionisti sanitari attra-
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verso percorsi di formazione complementare, 
la FNOPI ha definito tre nuovi livelli di formazio-
ne infermieristica: infermiere con competenze 
cliniche “perfezionate”, con competenze clini-
che “esperte” e con competenze cliniche 
“specialistiche” articolati su due assi: asse della 
clinica e quello della gestione[7].

Obbiettivo dello studio è quello di valuta-
re retrospettivamente l’efficacia di un inter-
vento infermieristico con team leader/case 
manager esperto in pneumologia/ventilazio-
ne rispetto all’ assistenza standard nel favorire 
il ritorno ad una respirazione in aria ambiente 
e all’utilizzo di supporti di ventilazione non in-
vasivi in un campione di pazienti con polmo-
nite da COVID-19 ricoverati in terapia subin-
tensiva (high dependency unit - HDU). 

MATERIALI E METODI 
Con disegno di studio di coorte retrospet-

tivo, al fine di valutare l’efficacia di un inter-
vento infermieristico con team leader/case 
manager esperto in pneumologia/ventilazio-
ne rispetto ad assistenza standard è stato esa-
minato retrospettivamente un campione di 
28 pazienti con diagnosi di polmonite intersti-
ziale da SARS-CoV-2 ricoverati presso il Presi-
dio Ospedaliero Cardinal Massaia di Asti. 
Sono stati analizzati preventivamente i dati di 
tutti i pazienti ricoverati dal 6 Marzo al 6 Mag-
gio 2020 le cui caratteristiche di eleggibilità 
erano: degenza terapia subintensiva (high 
dependency unit - HDU) (Malattie Infettive), 
diagnosi accertata di polmonite interstiziale 
da SARS-CoV-2 ed età ≤ 80 anni. I presidi di-

sponibili ed utilizzati erano i seguenti: Casco in 
modalità Continuous Positive Airway Pressure 
(CPAP), Cannule nasali ad alti flussi (HFCN), 
Maschera Reservoir (MR), Maschera Venturi 
(MV) e Cannule Nasali (CN). 

Sono stati esclusi tutti i pazienti con pre-
gresse patologie respiratorie (BPCO, asma), 
deceduti durante la degenza, tracheostomiz-
zati e quelli che non hanno avuto necessità di 
NIV e/o di ossigenoterapia. 

Il gruppo di intervento ha ricevuto assi-
stenza da un Nucleo di Ventilazione compo-
sto da infermieri e medici della Pneumologia 
dell’Azienda Sanitaria Locale di Asti (ASL-AT). 
Veniva effettuata una valutazione giornaliera 
multidisciplinare dei casi complessi al fine di 
elaborare approcci personalizzati per il man-
tenimento e recupero dello stato di salute del 
paziente, valutando cambi di modalità e/o 
dispositivi di ventilazione. L’infermiere esperto 
in pneumologia/ventilazione si occupava 
inoltre della pianificazione dello svezzamento 
(weaning) dei pazienti dai diversi presidi di 
ventilazione e quindi del relativo monitorag-
gio. Collaborava al programma di dimissione 
del paziente (prenotazione visite pneumologi-
che di controllo post dimissione, gestione del-
le prescrizioni di ossigenoterapia domiciliare e 
di eventuali presidi quali generatori di alti flus-
si) e si occupava di formazione e addestra-
mento dei colleghi del reparto nella gestione 
dei pazienti in NIV. Infine gestiva approvvigio-
namento, assemblaggio, collaudo e chiari-
menti sul funzionamento dei dispositivi di ven-
tilazione. 

Tabella 1. Caratteristiche del campione

    Gruppo di intervento Gruppo di controllo

  (SD)

Età   61,1 (±13,1) 61,2 (±7,9)

    n % % n

Genere
Femmina 3 21% 21% 3

Maschio 11 79% 79% 11

    n % % n

Proveniente da:

Domicilio 0 0% 71% 10

Rianimazione (ICU) 8 57% 14% 2

Reparto Covid 4 29% 7% 1

Medicina d’Urgenza 
(MeCaU)

2 14% 7% 1
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Sono state realizzate analisi di statistica 
esplorativa e descrittiva mediante il program-
ma Microsoft Office Excel®. In particolare, per 
quanto riguarda le variabili quantitative sono 
stati calcolati i principali indici descrittivi nu-
merici di posizione e variabilità sia sulle singole 
variabili sia suddividendo il dataset in base 
alla coorte di riferimento. Per le variabili quali-
tative invece sono stati calcolate le frequen-
ze assolute e percentuali sia sulla singola va-
riabile che in base alla coorte di apparte- 
nenza. Per la ricerca del campione è stato 
utilizzato il programma Dshop®.

Gli outcomes analizzati per valutare l’effi-
cacia dell’intervento infermieristico sono stati: 
giornate di degenza totali, modalità di dimis-
sione (con/senza ossigeno), giorni trascorsi 
prima del ritorno ad una respirazione in aria 
ambiente dopo l’utilizzo di NIV, giornate me-
die di aria ambiente (AA), giorni trascorsi pri-
ma del ritorno a respiro in aria ambiente e 
giorni prima dell’utilizzo del presidio meno in-
vasivo CN.

I dati analizzati sono stati trattati per soli 
fini statistici nel rispetto della normativa Italia-
na in materia di Privacy.

RISULTATI
Il campione analizzato è stato suddiviso in 

due gruppi uno di intervento (n=14) ed uno di 
controllo (n=14), le caratteristiche del cam-
pione vengono descritte in Tabella 1. Dall’a-
nalisi dei risultati dello studio emerge che tra 
le due coorti prese in considerazione esiste 
una differenza in termini di giornate di degen-
za infatti nel gruppo di coloro che hanno rice-
vuto assistenza infermieristica specialistica il 
dato medio era di 20,6 gg (SD±6,1; μe=20; 
Range 12-29) mentre nella coorte di controllo 
22,3 gg (SD±9,2; μe=20; Range 12-43) con una 
differenza media di 1,7gg. In entrambi i gruppi 
è stata rilevata la stessa percentuale di pa-
zienti dimessi a domicilio senza ossigeno 
(n=11; 78%), mentre il numero di coloro che 
necessitavano di ulteriore terapia era doppio 
nel gruppo di controllo (n=2; 14%) rispetto a 
quello di intervento (n=1; 7%). Il restante 14% 
(n=2) dei pazienti appartenenti alla coorte 
con assistenza specialistica è stato dimesso 
verso altra struttura senza alcuna supplemen-
tazione di ossigeno, mentre il residuo 7% (n=1) 
nel gruppo di controllo ha necessitato di ulte-
riore supporto terapeutico.

Tabella 2. Medie delle frequenze assolute di utilizzo dei presidi di supporto alla ventilazione

    Gruppo di intervento Gruppo di controllo

CASCO CPAP

  10,9 8,9

SD 7 9,5

μe 11 6,5

  range 0-22 0-32

Cannule nasali ad alti flussi HFCN 

  3,3 1

SD 5,2 2,6

μe 0 0

  range 0-17 0-8

Maschera Reservoir MR

   1,4 7,3

SD 3,5 7,5

μe 0 5

  range 0-11 0-24

Maschera Venturi MV

   7,6 7,1

SD 7,7 3,9

μe 6 7

  range 0-19 0-15

Cannule nasali CN

   9,2 6,9

SD 6,4 5

μe 7 8

range 0-25 0-15

Le medie delle frequenze assolute di utiliz-
zo dei presidi di supporto alla ventilazione nei 
due gruppi vengono descritte in Tabella 2. 

Il numero medio di giorni dopo i quali i pa-
zienti sono tornati ad una respirazione sponta-
nea dopo NIV risulta essere simile nei due 
campioni: nel gruppo di intervento è pari a 
12,8 gg (SD 5,7±; μe=12,5; Range 2-22) mentre 
nel gruppo di controllo è di 12,9 gg (SD 9,8±; 
μe=11,5; Range 3-36). Tuttavia nel gruppo di 
intervento il numero massimo di giorni trascor-
si prima del ritorno ad una respirazione in aria 
ambiente dopo l’utilizzo di NIV è pari a 22 gg 
mentre nel gruppo di controllo è 36 gg con 
una differenza di 14 gg. 

Le due coorti hanno riportato lo stesso nu-
mero medio di giornate di aria ambiente (AA) 
(=2,1 gg) ma il dato di ritorno al respiro senza 
supporto risulta inferiore nel gruppo di inter-
vento (=18,9 gg) rispetto al gruppo di controllo 
(=21,3 gg) con una differenza media di 2,4 gg. 

Anche il valore massimo di ritorno al respi-
ro senza supporto passa da 44 gg nel gruppo 
di controllo a 28 gg nel gruppo di intervento 
con una differenza pari a 16 gg. I dati mostra-
no che nel gruppo di intervento gli assistiti 
sono passati più precocemente all’utilizzo di 
un presidio meno invasivo come le CN. Infatti 
si osserva che i pazienti con assistenza specia-
listica iniziavano il ciclo di CN mediamente 
dopo 13,1 gg(SD±6; μe=13; Range 4-22)men-
tre nel gruppo di controllo dopo 16 gg(SD±8,8; 
μe=14; Range 5-36) con una differenza media 
di 2,9 gg.

DISCUSSIONE
La situazione di emergenza sperimentata 

ha evidenziato come fattore rilevante la ne-
cessità di competenze avanzate. Quest’ulti-
me fanno riferimento alle capacità di un infer-
miere già esperto di agire nei confronti di un 
problema non solo utilizzando in modo pro-
duttivo le proprie esperienze pregresse, ma 
anche identificando, progettando, negozian-
do e realizzando in termini multiprofessionali 
nuove soluzioni, allorché quelle disponibili non 
siano sufficienti o convincenti[7]. L’approccio 
a modelli assistenziali alternativi è stato il tema 
determinante per rispondere alla pandemia 
COVID-19[8].

In seguito all’elaborazione dei risultati 
emerge che nel gruppo di intervento c’è sta-
to un miglioramento di tutti gli ambiti esami-
nati. Infatti anche secondo Bryant-Lukosius e 
colleghi[9] l’assistenza di un APN riduce la du-
rata della degenza ospedaliera, i tassi di riam-
missione e quindi i costi sanitari. L’intervento 
del Nucleo di Ventilazione si è dimostrato effi-
cace considerando anche che il gruppo di 
intervento era costituito per il 57% da pazienti 
provenienti dalla Rianimazione, quindi pa-
zienti ad alta intensità assistenziale, mentre 
nel gruppo di controllo il 71% proveniva da 
domicilio. Anche in uno studio realizzato in 
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Giappone si è dimostrato come la presenza 
di un APN sia associata ad una riduzione della 
mortalità e dell’utilizzo della ventilazione mec-
canica nelle ICU[10]. 

Per fornire un’assistenza di qualità, gli APN 
devono utilizzare un approccio globale che 
tenga conto dell’evidenza scientifica[11], infat-
ti gli infermieri case manager dell’ASL-AT han-
no adottato linee guida[12,13] per la gestione 
dello svezzamento (weaning) da NIV. Oltre 
all’utilizzo della letteratura è importante l’ap-
plicazione di competenze che derivano an-
che dall’esperienze professionale. L’approc-
cio clinico e di ragionamento diagnostico 
utilizzato nella SICU dal Nucleo di Ventilazione 
proviene da quanto applicato ogni giorno 
dagli infermieri esperti nell’ambulatorio di 
Pneumologia dell’ASL-AT. 

L’APN utilizza conoscenze, capacità 
avanzate ed esperte per sviluppare, coordi-
nare e valutare un piano di assistenza per si-
tuazioni cliniche altamente complesse ed im-
prevedibili, con l’obbiettivo di migliorare la 
salute e qualità di vita del paziente[14].

Gli APN non si sono occupati solo di assi-
stenza diretta ma sono stati fondamentali per 
la formazione dei colleghi, fornendo loro stru-
menti e conoscenze per poter gestire pazienti 
con elevata complessità assistenziale. Questi 
risultati sono infatti anche l’esisto di un lavoro 
inéquipe. 

Delamaire[15] nel suo studio ha identificato 
i fattori principali che possono fungere da 
barriera o da facilitatore allo sviluppo del ruo-
lo di APN. In primis gli interessi professionali e la 
posizione delle associazioni infermieristiche, in 
quanto in paesi come il Regno Unito e gli Stati 
Uniti esse hanno più influenza sulla legislazione 
che in altri paesi. Ad esempio, nel Regno Uni-
to, lo sviluppo dell’APN è stato sostenuto nel 
corso degli anni dal Royal College of Nursing 
(RCN), il quale ha identificato le competenze 
richieste per la certificazione di APN. Un altro 
tema è l’organizzazione dell’assistenza e i 
meccanismi di finanziamento in quanto diver-
se modalità forniscono differenti incentivi per 
lo sviluppo di ruoli più avanzati per gli infermie-
ri. Infine i programmi di istruzione e formazione 
dovrebbero essere basati su un’attenta valu-
tazione delle competenze generiche e speci-
fiche richieste per le diverse categorie di infer-
mieri di pratica avanzata. Potrebbe anche 
essere necessario in alcuni paesi rafforzare i 
moduli di istruzione interprofessionale come 

parte del curriculum per medici e infermieri, 
per prepararli meglio alla stretta collaborazio-
ne e al lavoro in équipe.

Lo studio è quindi coerente con quanto 
riscontrato in letteratura, ovvero la presenza 
di un APN svolge un ruolo fondamentale nella 
riduzione dei costi associati all’assistenza, in 
quanto influisce sulla riduzione della degenza 
ospedaliera mettendo in atto interventi assi-
stenziali basati sull’evidenza ed interventi di 
pianificazione della dimissione[14]. 

CONCLUSIONI
Anche in una situazione di emergenza 

globale si è dimostrato come la presenza di 
un professionista sanitario esperto si ripercuo-
ta positivamente sul percorso clinico assisten-
ziale del paziente. Sono quindi necessari ulte-
riori lavori che analizzino e verifichino i risultati 
assistenziali di infermieri con formazione speci-
fica.

Il presente studio pone le basi per il rico-
noscimento formale delle competenze avan-
zate dell’infermiere esperto in pneumologia/
ventilazione. È dirimente che questo venga 
implementato in tutte le realtà assistenziali. Lo 
studio presenta alcuni limiti tra i quali la ridotta 
numerosità campionaria e l’influenza del 
case mix su alcune variabili di interesse. 
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tries”, 2010 OECD Health Working Papers, 
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Evidenze e buone pratiche cliniche per la gestione 
del bambino con disturbo dello spettro autistico in 
pronto soccorso pediatrico
Evidences and best practices on management of 
children with autism spectrum disorder in pediatric 
emergency department

n   Vittoria Angiolini1, Stefania Antonelli1, Cristina Dagnoli1, Daniele Ciofi2-3

1	 Infermiere, Pronto Soccorso Pediatrico,Ospedale dei bambini, ASST Spedali Civili, Brescia
2	 Infermiere, Servizio di Alta formazione e ricerca infermieristica, Ospedale Pediatrico Meyer, Firenze
3	 Infermiere PhD, Università degli Studi di Firenze, Dipartimento di Scienze della Salute

RIASSUNTO
Introduzione: I bambini con diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico (Autism Spectrum Disorder, ASD) sono un gruppo di pazienti 
con bisogni assistenziali speciali per la loro peculiare ed eterogenea modalità di risposta agli stimoli ambientali. A causa delle carat-

teristiche ambientali di ospedali e soprattutto dei Pronto Soccorso (PS) l’esperienza di cura è spesso caratterizzata da un alto livello di discomfort. 
I disturbi comportamentali e i deficit comunicativi e relazionali tipici del bambino con ASD complicano la gestione delle emergenze/urgenze 
sanitarie e rendono necessarie specifiche scale di valutazione del dolore.
Materiali e Metodi: Lo scopo del seguente lavoro è analizzare la letteratura scientifica esistente sul tema ed estrapolare alcune indicazioni 
operative per assistere efficacemente nella pratica clinica di PS i giovani assistiti con ASD. È stata condotta una revisione sistematica della lette-
ratura secondo il metodo PIO attraverso le banche dati Medline (Pubmed) e Google Scholar da cui sono emersi 24 articoli.
Risultati: Gli studi inclusi, comprendono i contesti di emergenza/urgenza e la popolazione con ASD con età inferiore a 18 anni; particolare at-
tenzione è stata rivolta alle esigenze comunicativo-relazionali e alla percezione del dolore. I risultati della ricerca riportano le più innovative 
strategie ambientali e comunicative di approccio al bambino con ASD in un contesto di emergenza-urgenza.
Discussione: Al fine di garantire un’adeguata assistenza il Professionista Sanitario dovrà conoscere i tratti peculiari del bambino con ASD, colla-
borare con il genitore, implementare strategie comunicative appropriate e adattamenti ambientali.
Conclusioni: Tali raccomandazioni si sono dimostrate utili durante le procedure di assistenza ospedaliera e sanitarie che coinvolgono questo 
gruppo di pazienti ma lo studio ha evidenziato che il tema è ancora poco trattato e le best practices discusse ancora poco applicate.
Parole chiave: Pediatrico; Disturbo dello Spettro Autistico; Autismo; Pronto Soccorso; Dipartimento di Emergenza/Urgenza; Dolore; Scale di Va-
lutazione del Dolore; Strategie di Comunicazione.

ABSTRACT
Introduction: Children with Autism Spectrum Disorder (ASD) are a group of vulnerable patients with special healthcare needs due to 
their peculiar and heterogeneous way of responding to environmental stimuli. As a result of the environmental characteristics of hos-

pitals and especially of Emergency Rooms (ER), the care experience is often characterized by a high level of discomfort. Their behavioral disor-
ders and social-communication deficits complicate the management of health emergencies / urgencies and require specific pain assessment 
scales.
Methods: The purpose of the following paper is to review the existing literature on the topic and to extrapolate some operational indications to 
effectively assist young patients with ASD in the clinical practice of first aid. A systematic review of the literature, according to the PIO method, 
was conducted through databases like Medline (Pubmed) and Google Scholar databases, from which 24 articles emerged.
Results: The involved studies include the emergency / urgent settings and the ASD population under 18; particular attention was paid to com-
munication-relational needs and the perception of pain. The results of the research report the most innovative environmental and communica-
tive strategies for approaching the ASD child in an emergency-urgency context.
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Discussion: In order to ensure adequate assistance, the Health Worker must know the peculiar traits of the child with ASD, cooperate with the 
parent, implement appropriate communication strategies and environmental adaptations.
Conclusion: These recommendations have proven useful during hospital and healthcare procedures involving this patient group but the study 
shows that the topic is still little dealt with and the best practices still little applied.
Key words: Pediatric; Autism Spectrum Disorder; Autism; Emergency Room; Emergency Department; Pain; Pain Rating Scales; Communication 
Strategies.

INTRODUZIONE
I Disturbi dello Spettro Autistico (Autism 

Spectrum Disorder, ASD) si contraddistinguo-
no per una generalizzata compromissione di 
diverse aree dello sviluppo: interazioni sociali, 
competenze comunicative, comportamenti, 
interessi e attività[1].

L’ASD si manifesta in genere nei primi 3 
anni di vita e secondo i dati dell’Osservatorio 
Nazionale per il monitoraggio dell’ASD con 
una frequenza in Italia stimata di 1 caso ogni 
77 bambini[2].

I bambini con ASD hanno bisogni speciali 
che richiedono attenzione, sensibilità e rispo-
ste diverse in relazione all’ambiente in cui si 
trovano. Gli ospedali ed in particolare i Pronto 
Soccorso (PS) sono luoghi la cui intensa attivi-
tà può essere causa di disagio per la persona 
con ASD. 

Questi soggetti presentano spesso una si-
tuazione di comorbilità, che è causa di nume-
rosi accessi in PS e ricoveri in ospedale, duran-
te i quali possono essere sottoposti ad 
interventi che causano loro dolore e di-
scomfort. Tuttavia, sono spesso incapaci di 
esprimere verbalmente la sensazione doloro-
sa percepita e, in generale, le loro emozioni; 
per questo è importante che i Professionisti 
Sanitari dispongano di strumenti specifici per 
la valutazione del dolore nel bambino con 
ASD[3].

Il riconoscimento dei bisogni speciali e la 
personalizzazione del piano di cura da parte 
del Personale Sanitario permettono al bambi-
no e alla sua famiglia di ridurre l’ansia legata 
all’ospedalizzazione e di ottimizzare l’outco-
me del trattamento.

In questo percorso la raccolta dati e la 
valutazione infermieristica rivestono un mo-
mento cruciale dell’assistenza. Gli strumenti di 
lavoro evidence-based, come le scale di va-
lutazione, offrono un linguaggio comune per 
comunicare oggettivamente il dato rilevato 
tra tutti i membri dell’équipe di PS[4]. 

L’obiettivo del seguente lavoro è analiz-
zare i risultati degli studi internazionali su que-
sta tematica al fine di estrapolare alcune indi-
cazioni operative per assistere efficacemente 
nella pratica clinica di PS i giovani assistiti con 
ASD.

Tabella 2. Stringhe di ricerca in PubMed per la ricerca degli articoli sulla tematica 
dell’ASD nel bambino e sulla percezione del dolore

MATERIALI E METODI
Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Di-

sturbi Mentali V (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders V, DSM V) definisce 
l’autismo come uno “spettro”, sottolineando 
un quadro diagnostico ampio con alcune ca-
ratteristiche comuni ed altre eterogenee, la 
cui manifestazione clinica dipende dallo svi-
luppo linguistico e dal livello intellettivo[5].

Lo studio è stato condotto attraverso una 
revisione della letteratura partendo dal mo-
dello PIO, riportato in Tabella 1.

L’indagine è avvenuta tra novembre 
2019 e gennaio 2020; sono state consultate le 
più importanti banche dati, quali: Medline 
(Pubmed) e Google Scholar, utilizzando le 
stringhe di ricerca riportate in Tabella 2.

La ricerca ha prodotto come risultato ini-
ziale un totale di 74 articoli, 3 dei quali erano 
presenti in entrambi i data base. Un’ulteriore 
scrematura è stata eseguita tramite la lettura 
del titolo, rimuovendo 11 dei 74 articoli trovati, 
dell’abstract, consentendo un’ulteriore cernita 

di altri 15 lavori, mentre la lettura dei full text ha 
quindi permesso di portare il totale degli elabo-
rati consoni alle nostre esigenze a 32 articoli. 

La nostra selezione ha incluso articoli pub-
blicati negli ultimi 15 anni, che riportavano 
parole chiave, quali: Pediatrico, Disturbo del-
lo Spettro Autistico, Autismo, Pronto Soccorso, 
Dipartimento di Emergenza/Urgenza, Dolore, 
Scale di Valutazione del Dolore, Strategie di 
Comunicazione. Gli studi inclusi si riferivano 
ad una popolazione inferiore ai 18 anni.

Sono stati esclusi i lavori riguardanti la po-
polazione pediatrica non ricoverata in regime 
di emergenza-urgenza, quelli la cui consulta-
zione non era disponibile gratuitamente pres-
so la Biblioteca Biomedica dell’Università de-
gli Studi di Firenze, studi ancora in fase di 
sviluppo e gli elaborati non focalizzati sul 
tema del dolore correlato all’autismo o alla 
disabilità cognitiva. Ciò ha permesso un’ulte-
riore rimozione di 8 articoli, portando così il 
totale dei risultati a 24 articoli selezionati, ripor-
tati nella tabella sinottica all’interno del para-

Tabella 1. Modello PIO

Key words

P (Problema-Paziente) Children with Autism Spectrum Disorder

I (Intervento) First aid assistance

Communication strategies

Pain rating scales

O (Outcome) Treatment path effects:
Specific approach to the child ASD;
Effective communication; pain recognition, treatment, and 
reduction.

((autism spectrum disorder) AND (children[MeSH Terms])) AND (emergency 
department[MeSH Terms])

((“autistic disorder”[MeSH Terms] OR (“autistic”[All Fields] AND “disorder”[All Fields]) OR 
“autistic disorder”[All Fields] OR “autism”[All Fields]) AND (“pediatrics”[MeSH Terms] OR 
“pediatrics”[All Fields] OR “pediatric”[All Fields]) AND Rating[All Fields] AND (“pain”[MeSH 
Terms] OR “pain”[All Fields]) AND (“weights and measures”[MeSH Terms] OR (“weights”[All 
Fields] AND “measures”[All Fields]) OR “weights and measures”[All Fields] OR “scale”[All 
Fields])) AND (“2010/02/22”[PDat] : “2020/02/19”[PDat] AND “humans”[MeSH Terms] AND 
(“infant”[MeSH Terms] OR “child”[MeSH Terms] OR “adolescent”[MeSH Terms]))
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Figura 1. Prisma Flow Chart - Identificazione degli studi tramite banche dati (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group 
(2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/jour-
nal.pmed1000097)[6].
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Full Text esclusi: (n = 8)

- Non consultabili gratuitamente presso la Bibioleta 
Biomedica dell’Università degli Studi di Firenze
- Ancora in fase di sviluppo
- Non riguardanti la gestione dell’autismo in Pronto 
Soccorso
- Non focalizzati su autismo e dolore

Records identificati da:
Medline (Pubmed) (n = 45)

Google Scholar (n = 29)

Records esclusi: (n = 39)

- A causa del Titolo (n = 11)
- A causa dell’Abstract (n = 15)
- A causa del Full Text (n = 13)

grafo dei risultati (Tabella 3). 
Sono state inoltre esaminate le Linee Gui-

da italiane e internazionali della Società Italia-
na di Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’a-
dolescenza, della Società Italiana di Pediatria 
Preventiva e Sociale e della Società Italiana 
di Pediatria, la cui consultazione dei docu-

menti in versione elettronica è stata possibile 
utilizzando il servizio di Auto-Proxy fornito dalla 
Biblioteca Biomedica dell’Università degli Stu-
di di Firenze.

RISULTATI
Sulla base dei criteri di inclusione/esclusio-

ne sono stati inclusi nella revisione i seguenti 
articoli: Revisioni Sistematiche con e senza 
metanalisi, Indagini Qualitative, Studi Trasver-
sali, Indagini before-after, Indagini con Meto-
do Misto, Trial controllati randomizzati, inseriti 
nella tabella sinottica (Tabella 3).

Tabella 3. Tabella sinottica risultati review

Autore
Titolo ed Anno di 

pubblicazione

Tipo di 
Studio

Indicazioni/Risultati Limiti/Conclusioni

Lyte S. et al 
“Youth with autism 
spectrum disorder in 
emergency 
department”
2018

Review • I giovani con ASD (0-17aa) hanno una probabilità fino a 30 volte 
maggiore di presentarsi in PS rispetto ai coetanei normotipo.

• I giovani con ASD, accedono in PS prevalentemente per disturbi 
comportamentali o psichiatrici, rispetto ai coetanei normotipo. 

• I giovani con ASD hanno maggiore probabilità di accedere 
ripetutamente in PS e di venir ricoverati rispetto ai coetanei 
normotipo. 

La ridotta disponibilità di stu-
di in letteratura circa l’utilizzo 
del PS da parte dei giovani 
con ASD. 
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Autore
Titolo ed Anno di 

pubblicazione

Tipo di 
Studio

Indicazioni/Risultati Limiti/Conclusioni

Al Sharif S. et al.
“Managing Children 
with Autism Spectrum 
Disorders in Emergency 
Departments”
2016

Case report Sviluppare un percorso ASD:
• Identificazione precoce;
• Interventi comunicativi;
• preparazione procedurale prima di un qualsiasi intervento;
• Utilizzare Kit di coping per bambini ASD;
• Modificare il piano in base agli effetti sul bambino.

• Migliorare l’esperienza in 
Pronto Soccorso per i 
bambini autistici e le loro 
famiglie.

• Migliorare il funzionamento 
generale del dipartimento.

Kirsh S.F. et al. 
“Detarminants of parent 
satisfaction with 
emergency or urgent 
care when the patient 
has autism”
2018
	

Mixed 
method

• Più della metà dei genitori ha riferito soddisfazione per la visita in 
PS riflettendo l’interesse recente nell’affrontare i bisogni dei 
bambini con ASD. 

• Una lunga attesa non si traduce in insoddisfazione se i genitori 
informati hanno aspettative realistiche ed il personale è attento 
alle loro esigenze speciali.

• Le capacità interpersonali e comunicative del personale sono le 
determinanti più importanti della soddisfazione complessiva.

• La contenzione spesso aumenta l’ansia e l’aggressività e 
pertanto va considerata solo quando il comportamento 
rappresenta un pericolo per sé o per gli altri.

• Se il genitore non dichiara all’ingresso che il bambino è ASD, 
potrebbe avere difficoltà nel menzionare la parola “autismo” e 
pensare che dichiarandolo non farebbe alcuna differenza. 
Pertanto divulgare questa disabilità, potrebbe facilitare 
l’assistenza ma non promuoverne la soddisfazione.

• Per molte famiglie, gli operatori sanitari hanno una 
comprensione insufficiente degli individui con ASD e 
suggeriscono la formazione del personale per dare loro una 
migliore comprensione dell’ASD e le strategie utili per la loro 
cura.

• Un tasso di risposta 
complessivo relativamente 
basso.

• Bias conferito dal 
reclutamento di soggetti 
da un’unica fonte.

• Le risposte del soggetto 
dipendevano dal ricordo 
di incontri fino a 3 anni 
prima.

Rooth E. et al.
“Nurses’ experiences of 
giving care to children 
with autism spectrum 
disorder within somatic 
emergency care” 
2016

Qualitative 
survey

• Ridurre al minimo i tempi di attesa.
• Offrire una stanza separata.
• Parlare uno alla volta, usando un linguaggio concreto.
• Ridurre al minimo gli stimoli.
• Strategie per valutare il livello di dolore, soprattutto con i 

bambini non verbali.
• Utilizzare strumenti di autovalutazione per valutare il livello di 

dolore nei bambini con ASD verbali e ad alto funzionamento.
• Considerare i genitori indispensabili per interpretare i sintomi del 

bambino e informare il personale sulle strategie di interazione.
• Usare strategie per migliorare la preparazione procedurale 

(come un libro di fiabe) da sfruttare durante i periodi di attesa.

• Il pronto soccorso 
pediatrico di grandi 
dimensioni ha costituito un 
limite secondo gli autori.

• Conoscenza più 
approfondita dell’ASD.

• Educazione e tutoraggio 
per formare routine e 
strutture per prendersi cura 
dei bambini con ASD.
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Autore
Titolo ed Anno di 

pubblicazione

Tipo di 
Studio

Indicazioni/Risultati Limiti/Conclusioni

Scarpinato N. et al. 
“Caring for the child 
with an autism spectrum 
disorder in the acute 
care setting” 
2010

Review Modifiche al piano di assistenza:
• Coinvolgere i genitori per capire quali strategie possono aiutare 

il bambino ad affrontare i fattori di stress;
• Aggiungere domande di screening alla valutazione 

infermieristica iniziale;
• Riconoscere la diversa percezione che ha il Bambino ASD degli 

interventi di assistenza;
• Modificare l’ambiente promuovendone la sicurezza, rimuovendo 

le attrezzature non necessarie e riducendo al minimo gli stimoli 
ambientali;

• Preassegnare il personale promuovendo il rapporto di fiducia 
con il bambino;

• Collaborare con il caregiver per stabilire una comunicazione 
efficace, utilizzando il sistema familiare al bambino che 
potrebbe richiedere una formazione specializzata per i medici;

• Dare indicazioni chiare e semplici per comunicare istruzioni e 
migliorare la concentrazione del bambino;

• Utilizzare strumenti alternativi di valutazione del dolore basati sui 
comportamenti se il bambino non è in grado di comunicarne 
sull’intensità;

• Utilizzare lo stesso strumento di valutazione del dolore da parte di 
tutti i membri dell’équipe;

• Fornire un tempo adeguato per la preparazione, coinvolgendo i 
genitori;

• Consentire al bambino di vedere, toccare e sentire tutti i 
dispositivi coinvolti nella procedura; fornire istruzioni step by step, 
usare rinforzi positivi e un sistema di ricompensa durante e dopo 
la procedura;

• Proseguire le terapie domiciliari e collaborare con i servizi 
psichiatrici ospedalieri per la gestione dei comportamenti 
aggressivi.

• Sviluppare strumenti di 
valutazione come le 
“Domande di Valutazione 
Iniziale” pertinenti al 
bambino ASD ricoverato.

• Sviluppo di procedure 
standard per l’assistenza ai 
pazienti con ASD.

• Sviluppare un gruppo 
multidisciplinare 
responsabile 
dell’aggiornamento sui 
progressi nella ricerca 
sull’ASD e della 
divulgazione scientifica 
nell’équipe.

Wood B. et al. 
“Creating a sensory-
friendly pediatric 
emergency 
department”
2019

Before-after
Survey

Crea una guida per operatori sanitari che vogliono rispondere a 
cambiamenti come:
• Gli stimoli della sala d’attesa;
• Il “sovraccarico sensoriale” durante l’esame e le procedure;
• La capacità comunicativa con i pazienti ASD;
• Ampliare le tecniche/risorse di distrazione disponibili;
• Suggerire ai genitori di comunicare le caratteristiche sensoriali 

dei propri figli al personale.

• Lunghe tempistiche di 
sviluppo.

• Disponibilità di risorse 
economiche.

• Limitata capacità di 
ottenere dati sugli esiti, in 
quanto l’esperienza 
sensoriale nei bambini con 
ASD è empiricamente 
poco pratica da misurare.

Nicholas D.B. et al.
“Patient- and Family-
Centered Care in the 
Emergency Depart 
ment for Children With 
Autism Pediatrics” 
2020

Qualitative 
survey

Applicare i principi del Patient- and Family- Centered Care (PFCC) 
all’assistenza in PS per i bambini con ASD e le loro famiglie:
• Sviluppare indicatori e standard PFCC per la cura dell’ASD in PS;
• Considerare se, e come, i bambini con ASD potrebbero essere 

identificati per segnalare (e quindi garantire) cure sensibili 
all’ASD in Pronto Soccorso;

• Identificare strategie per raggiungere gli standard PFCC di 
assistenza basata sull’ASD in PS tramite pianificazione e lo 
sviluppo delle capacità;

• Considerare le opportunità di formazione per garantire uno 
sviluppo professionale continuo che promuova il ​​PFCC rispetto 
all’assistenza basata sull’ASD in PS.

• Questo studio si è 
discostato dagli approcci 
analitici qualitativi 
tradizionalmente induttivi. 

• La PFCC è una priorità 
promettente per rendere 
l’assistenza proattiva in un 
ambiente come il PS in cui 
il disagio per i bambini con 
ASD è aumentato a causa 
di intensi stimoli sensoriali e 
dell’urgenza spesso 
imposta all’interno dei 
processi di cura.



2021; 38 (3): 19-33
SCENARIO®an art24

Autore
Titolo ed Anno di 

pubblicazione

Tipo di 
Studio

Indicazioni/Risultati Limiti/Conclusioni

Pratt K. et al. 
“Ensuring successful 
admission to hospital for 
young people with 
learning difficulties, 
autism and challenging 
behaviour: a continuous 
quality improvement 
and change 
management 
programme” 
2012	

Qualitative 
survey

Un audit utile per identificare aree chiave di miglioramento:
• Un professionista chiave che si occupa durante la pre-

ospedalizzazione di questionari inerenti le principali esigenze 
comportamentali e di comunicazione del paziente con ASD.

Elementi della check list del pre-ricovero:
• Età funzionale del bambino;
• La competenza e il metodo di comunicazione del bambino; 
• Fattori motivanti e interessi; 
• Comportamenti di sfida;
• Condivisione di un piano di ricovero con tutti i consulenti 

coinvolti;
• Cosa ha funzionato nelle esperienze precedenti;
• Sviluppare il piano di ammissione;
• Problemi pratici relativi al ricovero.

Una specifica check list pre-
ricovero condivisa con il 
caregiver e un membro 
specifico dello staff 
consapevole di come 
funziona il sistema
è essenziale poiché fa 
risparmiare tempo e migliora 
la qualità dell’esperienza di 
cura per le famiglie per i 
giovani e per il personale.

Brown AB. et al. 
“Communication in 
autism spectrum 
disorder: a guide for 
pediatric nurses”
2014	

Review • Il bambino può avere un vocabolario più ampio di quello che 
capisce.

• Diminuire gli stimoli sensoriali complessivi per mantenere il 
bambino concentrato.

• Utilizzare le immagini il più possibile, parlare lentamente con toni 
bassi, guardandolo.

• Proporre un argomento alla volta, dividendo le informazioni.
• Concedere il tempo di elaborare le informazioni. 
• Usare un linguaggio concreto. 
• Verificare periodicamente la comprensione.
• Consentire al bambino l’accesso alla Comunicazione 

Aumentativa e Alternativa (CAA).
• Osservare i comportamenti che potrebbero essere tentativi di 

comunicazione.
• Per gestire le interruzioni nella comunicazione: ripetere, 

modificare o ritrasmettere il messaggio.
• Monitorare i segnali di frustrazione e utilizzare strategie che 

hanno funzionato in passato.
• Durante lo sfogo: non intervenire fisicamente, usare solo parole 

essenziali: frasi brevi a basso tono.

Piccoli adattamenti nel 
metodo di comunicare 
possono aiutare a facilitare 
la relazione infermiere-
paziente. 

Debbaudt D. 
“Patients with autism 
and other high risks: a 
growing challenge for 
healthcare security. “
2009

Review • Avvisare il bambino prima di ogni azione.
• Dare indicazioni semplici, concrete, comunicando gli interventi 

seguendo una sequenza lineare.
• Coinvolgere i genitori nell’interpretazione dei suoi segni e sintomi 

e nel posizionamento delle apparecchiature.
• Decidere in modo interdisciplinare se attuare alcuni interventi 

non essenziali.
• Offrire una stanza con solo un equipaggiamento essenziale.
• Avvicinarsi evitando movimenti bruschi e repentini.
• Stabilire un contatto fisico solo se necessario.
• Utilizzare i dispositivi in modo propositivo e non minaccioso.
• Far conoscere i dispositivi che verranno utilizzati.
• Porre attenzione alla temperatura dei devices, al loro suono o a 

sensazioni tattili particolari.
• Dare rinforzi positivi.
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Davignon MN. et al. 
“Parent and provider 
perspectives on 
procedural care for 
children with autism 
spectrum disorders”
2014	

Qualitative 
survey

• Rendere i professionisti preparati e proattivi: educare ad 
approcciarsi e comunicare con i bambini con ASD; conoscere i 
loro bisogni; condividere le informazioni nell’équipe.

• Rendere le famiglie informate: fornir loro dettagli su cosa 
aspettarsi durante una visita e sugli strumenti che potrebbero 
essere utilizzati per facilitare il bambino durante la visita, 
permette ai genitori di impegnarsi più attivamente con il 
personale orientandolo alle probabili difficoltà, di suggerire 
modifiche alla struttura della visita e di collaborare per 
preparare strategie di coping.

• Consentire al bambino di muoversi al proprio ritmo.
• Garantire tempestività di cura per evitare lunghe attese che 

esacerbano agitazione.
• Eseguire modifiche ambientali.
• Coinvolgere il personale essenziale.

Gli interventi mirati alla 
preparazione e alla 
comunicazione tra i 
professionisti e le famiglie dei 
bambini con ASD; le 
modifiche nel flusso dei 
pazienti e degli ambienti 
clinici hanno il potenziale per 
migliorare la qualità degli 
interventi individualizzati 
necessari per i bambini con 
ASD.

Drake J. et al. 
“Evaluation of a coping 
kit for children with 
challenging behaviors in 
a pediatric hospital”
2012

Cross-sectio-
nal survey

• Il kit è stato reputato efficace per ridurre l’ansia del paziente, 
calmare il comportamento del bambino e aumentare la 
cooperazione durante le procedure.

• Il personale ha riscontrato che i kit non sono efficaci come 
comunicazione utile per preparare una procedura.

• Il tempo impiegato nell’utilizzo del Kit è risultato inferiore al 
tempo necessario per ottenere la collaborazione di un bambino 
senza il kit.

• Il kit può essere solo una parte di una serie di interventi per 
aiutare ad alleviare l’ansia del bambino.

• Campione ristretto.
• Non sono stati utilizzati 

strumenti di valutazione dei 
comportamenti.

• La diagnosi di ASD non è 
stata verificata con uno 
strumento diagnostico.

• Il questionario è stato 
modificato per includere 
una sezione di testo libero 
di cui non è stata possibile 
alcuna convalida.

Jolly AA. et al.
“Handle with Care: Top 
Ten Tips a Nurse Should 
Know Before Caring for 
a Hospitalized Child with 
Autism Spectrum 
Disorder”
2015	

Review • Comprendere l’ASD e i sintomi comuni associati.
• Coinvolgere la famiglia per soddisfare al meglio i bisogni speciali 

del bambino.
• Determinare il miglior metodo di comunicazione.
• Ridurre al minimo le interruzioni del sonno del bambino.
• Replicare la routine di un bambino in ambito ospedaliero.
• Limitare il numero di professionisti che interagiscono con il 

paziente.
• Creare un ambiente sicuro.
• Identificare i disturbi emotivi e stabilire un sistema di ricompensa.
• Coinvolgere un team multidisciplinare di esperti al momento 

dell’ammissione.
• Garantire sostegno alla famiglia rafforzando il rapporto di fiducia 

con i professionisti.
• Registrare un profilo del paziente all’ammissione e garantire il 

passaggio di informazioni critiche al cambio turno.

Questi dieci consigli 
contribuiscono a far vivere al 
bambino, alla sua famiglia e 
al personale un ricovero 
ospedaliero più sicuro, meno 
stressante, e più piacevole.

Allely C.S.
“Pain Sensitivity and 
Observer Perception of 
Pain in Individuals with 
Autistic Spectrum 
Disorder”
2013.

Review • L’attività facciale influenza gli osservatori che valutano l’intensità 
del dolore dei bambini con ASD.

• La significativa reazione comportamentale in risposta a uno 
stimolo doloroso emersa contraddice la credenza 
sull’insensibilità al dolore negli individui con ASD.

• Le segnalazioni di ridotta sensibilità al dolore nell’ASD non si 
correlano ad insensibilità o analgesia endogena al dolore, ma a 
una diversa modalità di esprimerlo.

• L’esperienza e l’espressione del dolore differiscono in base al 
livello delle abilità comunicative e linguistiche e delle diverse 
diagnosi di ASD. 

• Gli individui con ASD elaborano con difficoltà l’espressione del 
volto, pertanto non è attendibile chieder loro di valutare il 
dolore in base alle espressioni facciali del dolore.

• Le indagini sulla reattività al 
dolore spesso si basano sui 
resoconti dei caregiver.

• La maggior parte degli 
studi revisionati prevedeva 
un campione ridotto.
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Inglese M. D. 
“Pain expression in 
children with autism 
spectrum disorder 
(ASD), A foundation for 
instrument 
development”
2008

Review 1° studio: i bambini con ASD sono in grado di provare ed 
esprimere dolore, tuttavia la loro espressione del dolore è unica.
2° studio: 
• Identificazione di indicatori specifici del dolore per i bambini con 

ASD e dimostrazione che gli indicatori rilevanti per altre 
popolazioni simili di bambini ((NCCPC), (PICIC)) non sono 
attendibili per questa popolazione;

• Iniziale sviluppo di uno strumento di valutazione del dolore per 
soggetti con ASD:
Area osservativa composta da comportamenti espressivi del 
dolore più comuni con diversi indicatori oggettivi, osservabili e 
misurabili ritenuti rilevanti per la valutazione del dolore nell’ASD 
(ad es. “smorfie”, “protezione” e “aumento della frequenza 
cardiaca”), fruibile da chi non conosce il bambino. 
Area destinata al caregiver per creare un profilo del dolore del 
proprio bambino in quanto molti altri indicatori sono soggettivi e 
richiedono la conoscenza della linea di base del bambino e il 
monitoraggio dei cambiamenti.

• Il tasso di risposta al 
sondaggio.

• Il disegno quasi-qualitativo 
utilizzato nello Studio 1.

Rattaz C.et al.
“How do children with 
autism spectrum 
disorders express pain? 
A comparison with 
developmentally 
delayed and typically 
developing children”
 2013
	

Randomized 
controlled 
trial

Confronto delle espressioni del volto, reazioni comportamentali e 
fisiologiche durante la venipuntura, tramite videoregistrazione e 
monitoraggio della frequenza cardiaca, tra bambini ASD, bambini 
con disabilità intellettiva NON ASD e bambini sani (gruppo di 
controllo).
• Gli strumenti utilizzati sono:

- ​​Child Facial Coding System (CFCS); 
- Noncommunicating Children’s Pain Checklist (NCCPC).

Risultati:
Nessuna differenza significativa tra i gruppi sulla quantità di 
reazioni facciali, comportamentali e fisiologiche.
nei bambini con ASD le reazioni comportamentali e la frequenza 
cardiaca sembravano rimanere elevate dopo la fine della 
venipuntura. 
La NCCPC, convalidata per i bambini con disturbi cognitivi, è 
accurata per descrivere il dolore anche nei bambini ASD, perché 
rileva dolore, angoscia ed ansia.
L’anestetico locale o la sedazione è stato proposto a meno della 
metà dei bambini con ASD o disabilità intellettiva, suggerendo 
che gli operatori sanitari sono meno portati a trattare il dolore nei 
soggetti considerate meno sensibili al dolore.

• I bambini con ASD sono 
stati contenuti prima della 
venipuntura, mentre i bam-
bini nel gruppo di controllo 
no. 

• Differenze tra i gruppi con 
una maggiore esperienza 
di venipuntura e un uso più 
sistematico di un locale 
anestetico o sedazione nei 
bambini sani.

• Bambini del gruppo di con-
trollo erano più giovani de-
gli altri nei gruppi con ASD 
e disabilità intellettiva. 

• La reazione dei bambini a 
una specifica procedura 
medica non può essere 
generalizzata per com-
prendere la reattività al 
dolore in altri contesti. 

• Le reazioni dei bambini po-
trebbero essere simili in una 
situazione di dolore acuto 
ma potrebbe differire nel 
dolore prolungato o croni-
co.

Hauer J. et al. 
“Pain Assessment and 
Treatment in Children 
With Significant 
Impairment of the 
Central Nervous System”
2017
	

Review • I genitori dei bambini con danno neurologico considerano la 
valutazione del dolore un processo incerto ma si reputano 
accurati nella rilevazione se gli viene fornito uno strumento 
adeguato.

• La scala r-FLACC può essere individualizzata indicando 
comportamenti specifici per ogni bambino, un’opzione non 
presente in altri strumenti ed importante per i bambini con 
comportamenti dolorosi atipici, che se valutati con altri strumenti 
possono avere punteggi ingannevolmente bassi.

• Infermieri e medici ritengono che l’r-FLACC sia dotata di una 
maggiore utilità clinica per complessità, compatibilità e 
vantaggio relativo anche in confronto a strumenti come 
Checklist del dolore in bambini non comunicanti - Versione 
postoperatoria (NCCPC-PV).‍

Sono pochi gli studi che 
valutano i comportamenti 
dolorosi nei bambini con 
ASD, tuttavia le 
caratteristiche di questi sono 
simili a quelle dei bambini
con disabilità intellettiva 
senza ASD su cui si 
concentrano la maggior 
parte degli studi.
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Nader R.  et al.
“Expression of pain in 
children with autism”
2004

Randomized 
controlled 
trial 

Valutazione del dolore nei bambini con ASD e bambini normotipo 
tramite la video registrazione delle reazioni dolorose alla 
venipuntura, usando il CFCS (un sistema di codifica facciale) e 
l’OSBD (strumento di codifica comportamentale).
Valutazione del dolore e dell’attività facciale del figlio fatta dal 
genitore utilizzando l’FPS durante la procedura e resoconto delle 
precedenti reazioni al dolore dei loro figli utilizzando la Non-
Communication Children’s Pain Checklist (NCCPC):
• I bambini con ASD hanno mostrato un incremento del dolore 

facciale durante l’inserimento ma non hanno mostrato un 
aumento del disagio comportamentale nelle fasi di 
preparazione. Questo è correlato dall’utilizzo non specifico 
dell’OSBD per la rilevazione del dolore ma per rilevare il disagio 
comportamentale, che include non solo il dolore ma anche 
l’ansia; 

• I genitori di bambini con ASD percepiscono una ridotta 
sensibilità al dolore nei loro figli rispetto ai bambini non 
compromessi tendendo a sottovalutarne il dolore; 

• I bambini con ASD mostrano reazioni comportamentali tipiche al 
dolore in un contesto clinico e risposte atipiche al dolore 
quotidiano nel loro ambiente domestico;

• L’attività facciale è uno degli indicatori più coerenti e specifici 
del dolore in tutte le età e livelli di sviluppo.

• I bambini con ASD sono 
stati contenuti per ricevere 
una venipuntura iniettiva, 
mentre i bambini 
normotipo senza 
contenzione hanno 
ricevuto una venipuntura 
ai fini della raccolta del 
sangue. I due gruppi 
hanno reagito in modo 
simile.

• La difficoltà di trovare 
gruppi di confronto 
appropriati. 

• Le misure comportamentali 
utilizzate non sono 
specifiche per questa 
popolazione.

Tordjman S. et al.
“Pain reactivity and 
plasma beta-endorphin 
in children and 
adolescents with autistic 
disorder”
2009

Randomized 
controlled 
trial

Valutazione della reattività comportamentale al dolore in bambini 
con ASD in tre situazioni osservative (a casa, all’asilo e durante il 
prelievo di sangue) utilizzando la scala di reattività del dolore 
comportamentale prelinguistica (PL-BPRS) la misurazione della 
frequenza cardiaca e il dosaggio dei livelli di beta endorfine nel 
plasma:
• Gli individui con ASD hanno mostrato una frequenza cardiaca 

aumentata in risposta alla puntura venosa e livelli plasmatici di 
beta-endorfina più alti rispetto al gruppo di controllo ma una 
reattività comportamentale al dolore assente;

• L’aumento della frequenza cardiaca e l’elevata -endorfina 
plasmatica riflettono risposte di stress fisiologico e biologico che 
sono dissociate dalle reazioni emotive e comportamentali 
osservabili. Ciò si correla ad una diversa modalità di espressione 
del dolore piuttosto che a un’insensibilità o all’analgesia 
endogena.

La diversa modalità di 
espressione del dolore nel 
ASD è correlabile a
1) disturbi della 
comunicazione verbale, 
2) deficit nella 
comunicazione non verbale 
e problemi di immagine 
corporea, o 3) altri problemi 
cognitivi come:
(a) difficoltà nello stabilire 
relazioni causa-effetto tra la 
sensazione di dolore e lo 
stimolo che causa il dolore,
(b) deficit nell’identificazione 
di sensazioni ed emozioni 
che implica capacità di 
astrazione e simbolizzazione,
(c) problemi di 
apprendimento di risposte 
socialmente appropriate al 
dolore.
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Ely E. et al 
“Pain Assessment of 
Children with Autism 
Spectrum Disorders”
 2016

Qualitative 
survey

• Coinvolgere il genitore.
• Usare strumenti comunicativi adeguati stabilendo quale/i 

parola/e il bambino usa per il dolore e usare quella/e parola/e. 
• Molti dei soggetti preferiscono descrivere il dolore piuttosto che 

usare i numeri.
• La maggior parte dei soggetti ha descritto il proprio dolore 

utilizzando più di uno strumento. I genitori hanno interpretato i 
comportamenti dei soggetti restanti.

• Chiedere che cosa aiuta a ridurre il dolore, cosa ha funzionato 
in passato, incorporandolo nel piano di cura.

• Ogni soggetto ha individuato il dolore su se stesso o usando 
l’immagine su iPad di un profilo umano. 

• Le espressioni facciali e il linguaggio del corpo spesso non 
corrispondono ai punteggi o ai descrittori del dolore, pertanto la 
sola osservazione per la sua valutazione può comportare un 
trattamento insufficiente.

I bambini con ASD 
richiedono un approccio 
interattivo e alternativo alla 
valutazione del dolore. 
Individualizzare il metodo 
fornisce risultati più 
significativi e conduce a 
migliori interventi di gestione 
del dolore.
Limiti:
I soggetti inclusi erano 
bambini con ASD verbali con 
dolore acuto a seguito di 
una procedura chirurgica.

N. F. Bandstra, et al.  
“Self-reported and 
parent-reported pain for 
common painful events 
in high-functioning 
children and 
adolescents with autism 
spectrum disorder”
2012

Cross-sectio-
nal survey

L’autovalutazione del dolore in bambini e adolescenti con ASD ad 
alto funzionamento (FPS-r e NRS) è comparata con quella del 
genitore (NRS) usando delle vignette ipotetiche che mostrano 
situazioni comuni con livello di dolore variabile:
• I risultati riportano nessuna differenza significativa nelle 

valutazioni dell’intensità del dolore tra l’ASD e i controlli e 
nessuna differenza significativa tra le valutazioni del dolore dei 
giovani con ASD o dei loro genitori rispetto a un campione di 
giovani con sviluppo tipico; 

• I partecipanti ASD hanno dimostrato la capacità di fornire 
un’autovalutazione del proprio dolore.

• Il campione è composto 
da ASD ad alto 
funzionamento e con 
buone capacità verbali.  

• Le situazioni dolorose 
descritte sono di natura 
ipotetica, pertanto non 
abbastanza sensibili da 
rilevare le differenze nelle 
valutazioni dell’intensità 
del dolore tra i giovani con 
e senza ASD. 

Militerni R, et al. 
“Pain reactivity in 
children with autistic 
disorder” 
2000

Qualitative 
survey

È stata condotta un’intervista al caregiver per identificare il 
comportamento di ogni bambino relativo alla reattività al dolore:
• Nei bambini autistici, la reattività al dolore era bassa (LPR) e 

molto bassa (VLPR). Le percentuali di LPR e VLPR nel gruppo di 
controllo erano inferiori;

• I risultati del presente studio suggeriscono una reattività al dolore 
anormale nei bambini con ASD rispetto ai bambini normotipo.

• I report sono elaborati sulle 
impressioni dei genitori .

• L’età del campione e la 
natura del disturbo 
rendono difficile misurare il 
dolore.

• La scala del dolore 
facciale non si dimostra 
utile poiché un bambino 
con ASD mostra 
tipicamente una scarsa 
modulazione delle 
emozioni con espressioni 
corporee inappropriate.

Massaro M. et al. 
“Pain’s evaluation in 
children with severe 
cognitive impairment”
2011

Cross-sectio-
nal survey

• Le scale di eterovalutazione del dolore comunemente 
impiegate non sono adeguate per i bambini con grave deficit 
cognitivo, da qualsiasi causa, poiché questi mostrano reazioni al 
dolore atipiche rispetto ai coetanei sani.

• I risultati del confronto tra 3 scale di eterovalutazione del dolore 
(NCCPC-PV, DESS e CHEOPS) riportano che la NCCPC-PV ha 
mostrato una buona riproducibilità tra gli operatori:
richiede meno informazioni da parte del caregiver per la sua 
compilazione facilmente fruibile da osservatori che non 
conoscono il bambino considerata di facile compilazione da 
parte degli osservatori esterni considerata corretta nella 
valutazione del dolore dal caregiver.

• La scala NCCPC-PV 
risponde ai necessari 
requisiti di riproducibilità, 
accuratezza e semplicità 
d’uso e pertanto gli studiosi 
la raccomandano per 
l’utilizzo nella pratica 
clinica.

• Campione ristretto 20 
individui ha costituito un 
limite secondo gli autori.
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Francia V. et al.
“Valutazione del profilo 
di dolore nel bambino 
con disabilità 
neurocognitiva severa: 
la scala Paediatric Pain 
Profile in lingua italiana”
2018

Cross-sectio-
nal survey

Sono state confrontate le scale algometriche dedicate al 
bambino con disabilità cognitiva, validate dal 2001 a oggi: DESS, 
NCCPC, FLACC revised, PPP, INRS. 
Il confronto tra le scale ha portato alla scelta della Paediatric Pain 
Profile (PPP):
• Strumento applicabile in ospedale, a domicilio e in strutture 

residenziali; 
• Traccia il profilo di dolore del bambino nella sua globalità, 

valutando lo stato di base di una giornata di benessere e di una 
giornata di massimo dolore;

• I punteggi costituiscono un range personalizzato entro cui 
interpretare il valore della singola rilevazione.

Di questo strumento è stata eseguita la traduzione secondo le 
indicazioni dell’International Testing Commission.

La scala PPP traccia un 
profilo individuale completo 
e approfondito 
nell’accezione globale del 
dolore. 
Disporre della versione 
validata in lingua italiana 
costituisce un indispensabile 
e valido strumento per 
rispondere adeguatamente 
ai bisogni di cura, 
ottimizzando la qualità di vita 
del bambino disabile e dei 
suoi familiari.

DISCUSSIONE
Il bambino con ASD in Pronto Soccorso Pe-
diatrico:

L’epidemiologia sottolinea la marcata 
diffusione del ASD e in molteplici studi emerge 
che il bambino con ASD, a causa delle pato-
logie comuni dell’infanzia e della marcata 
comorbilità, utilizzi più frequentemente i servizi 
sanitari rispetto ai suoi coetanei normoti-
po[2;7;8]. 

Ecco i principali motivi di accesso in regi-
me di urgenza descritti in letteratura:

•	 epilessia; 
•	 problemi gastrointestinali, tra cui pi-

cacismo e costipazione; 
•	 disturbi neuropsichiatrici: depressio-

ne, disturbi del sonno, agitazione psi-
comotoria; 

•	 ingestione di sostanze tossiche;
•	 traumi misconosciuti causati da at-

teggiamenti autolesionistici[9-13].
In PS, il paziente si trova coinvolto in lun-

ghe attese, ambienti sovraffollati, stimoli lumi-
nosi e uditivi molto intensi e a lui poco familiari. 
In questo contesto può esternare comporta-
menti che esprimono la sua frustrazione, come 
stereotipie, atti autolesionistici o di violenza 
contro terzi. Al fine di prevenire e ridurre questi 
comportamenti e riconoscere il disagio che li 
provoca, il Professionista Sanitario dovrà cono-
scere i tratti peculiari del bambino con ASD, 
collaborare con il genitore, implementare stra-
tegie comunicative appropriate e adatta-
menti ambientali[14;15].

Il bambino con ASD in PS incontra le prime 
difficoltà già durante il triage, ovvero durante 
la raccolta di dati oggettivi e soggettivi per sta-
bilirne la priorità di accesso alla visita medi-
ca[16]. 

Talvolta il genitore non informa il Persona-
le Sanitario dedicato all’accettazione; per-
tanto, è importante che l’Infermiere sia abile 
nel riconoscere prontamente i segni peculiari 
dell’ASD[17]. 

Tra questi emergono:
•	 Repertorio di attività ed interessi ristretti, 

ripetitivi e stereotipati, tra cui almeno due 
su quattro tra: movimenti, eloquio, uso 
degli oggetti stereotipato e ripetitivo; ec-
cessiva aderenza a routine, pattern ritua-
lizzati di comportamenti verbali e non, 
estrema resistenza al cambiamento; inte-
ressi altamente ristretti e fissi, atipici per 
intensità o per profondità; ipo o iperattivi-
tà ad input sensoriali[5].

•	 Anomalie dell’area relazionale: tendenza 
ad isolarsi dal gruppo, massimo attacca-
mento o distaccamento ad una persona[1].

•	 Deficit nell’area motoria manifestati tra-
mite stereotipie, ovvero movimenti ripetiti-
vi non finalizzati con condotte autolesive 
o non-autolesive (ad esempio, il continuo 
movimento oscillatorio del busto), ad an-
damento fluttuante nel corso della vita[1].

•	 Sviluppo anomalo del linguaggio, che in-
teressa circa la metà della popolazione 
con ASD, e si manifesta con una regres-
sione del linguaggio verbale, oppure con 
un linguaggio qualitativamente diverso 
da quello dei bambini con sviluppo tipi-
co: 
-	 Ecolalia, ossia la ripetizione di una o 

più parole della frase;
-	 Inversione pronominale;
-	 Linguaggio idiosincratico.

	 Spesso anche il linguaggio non verbale 
risulta disturbato e mostra un ridotto utiliz-
zo della mimica e della gestualità[18].  

	 Inoltre, i bambini con ASD ad alto funzio-
namento hanno una migliore padronan-
za e fluidità verbale ma una marcata dif-
ficoltà nel trattare argomenti astratti e 
tendenza al letteralismo[19]. 

•	 Anomalie dell’area cognitiva: deficit del 
livello percettivo e intellettivo. Alcuni 
bambini mostrano alterazioni della perce-
zione, rispondendo in maniera inappro-
priata agli stimoli esterni o, non sono in 

grado di fronteggiare più sollecitazioni 
presenti contemporaneamente; altri pos-
sono presentare dei processi intellettivi 
eccezionali ma la prevalenza del pensie-
ro concreto rispetto a quello astratto 
comporta una carenza di flessibilità co-
gnitiva che li conduce a giudicare e inte-
ragire con l’ambiente e le persone in ma-
niera schematica[20].

	 Per quanto riguarda la memoria, molti 
bambini hanno la tendenza a ricordare in-
formazioni che per i soggetti con sviluppo 
tipico non sono di primaria importanza[21].
Il ASD accompagna il soggetto per tutta 

la vita, ma le sue caratteristiche si modificano 
con la crescita della persona, assumendo 
manifestazioni diverse[1].

Modifiche ambientali
L’ambiente sanitario ricco di stimoli (luci 

molto forti, suoni dei monitor, altri utenti che 
gridano, piangono o giocano), può generare 
nel bambino con ASD risposte imprevedibi-
li[22;23].

È compito del Personale Sanitario rendere 
il PS un ambiente “Sensory-Friendly”, al fine di 
promuovere un luogo in cui il bambino con 
ASD possa ricevere le cure necessarie, in 
modo atraumatico, facilitandone un coping 
efficace[24].

A questo scopo, la letteratura suggerisce 
alcune modifiche ambientali rispetto al set-
ting di triage convenzionale:
•	 Coinvolgere nella valutazione solo il per-

sonale essenziale;
•	 Preparare una stanza di valutazione, iso-

lata dagli stimoli esterni, per facilitare l’at-
tenzione del bambino nel relazionarsi con 
l’operatore e per ridurne il livello di stress;

•	 Minimizzare gli ingombri presenti all’inter-
no, spegnere le luci superflue e ridurre al 
minimo gli stimoli sonori (suoneria del tele-
fono, allarmi dei presidi sanitari ecc.);

•	 Rimuovere la strumentazione potenzial-
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mente pericolosa;
•	 Permettere al bambino di utilizzare “og-

getti sicurezza”;
•	 Poiché, spesso, l’accesso in PS è del tutto 

inaspettato, la famiglia è usualmente 
sprovvista di materiali per garantire suffi-
cienti distrazioni, pertanto, si dovrà garan-
tire una gestione dei tempi di attesa in 
maniera proattiva, consentendo al bam-
bino l’utilizzo d materiale con cui interagi-
re in base alle sue attitudini;

•	 Ridurre i tempi di attesa, dando un codi-
ce di priorità maggiore per patologia[22-25].

Il ruolo del genitore
In ambito pediatrico non si parla mai del 

bambino come entità singola: le cure sono 
sempre rivolte a lui e alla sua famiglia; i care-
giver sono i più forti alleati dei Professionisti 
Sanitari, consentendo loro una maggior effi-
cienza nell’identificare prontamente i disturbi 
dei loro figli[23].

Il modello Patient- and Family-Centered 
Care (PFCC), promosso dal lavoro di Nicholas 
et al., nella presa in carico dei bambini con 
ASD da parte dell’équipe di PS, valorizza e 
coinvolge il caregiver nel processo decisiona-
le, accogliendone i suggerimenti, al fine di 
rendere il soggiorno in PS un’esperienza positi-
va o, quantomeno, non traumatica. Dalla let-
teratura emerge chiaramente che la condivi-
sione tempestiva di informazioni complete 
permette alla famiglia di orientarsi all’interno 
dei servizi[25]. 

Dunque, già dal triage, l’Infermiere è te-
nuto a rivolgere al caregiver specifiche do-
mande per indagare gli aspetti peculiari del 
bambino; di seguito riportiamo esempi di do-
mande-guida ispirate allo studio di Scarpina-
to et al.:
Area: compromissione delle abilità sociali
•	 In che modo tollera nuovi volti? 
•	 È sensibile al tatto, al rumore? 
•	 Qual è il modo migliore per avvicinarsi a 

lui?
Area: compromissione nella comunicazione
•	 Come comunica? 
•	 Richiede l’uso di carte illustrate, di scrive-

re?
•	 In che modo riferisce o mostra dolore?
Area: interessi limitati /stereotipie
•	 Cosa può potenzialmente agitarlo 

nell’ambiente ospedaliero?
•	 Quali sono i segnali di allarme precoce 

che indicano l’inizio dell’agitazione? 
•	 Cosa funziona meglio quando si agita o è 

sovrastimolato?
Area: flessibilità /aderenza alla routine
•	 Quale routine dell’ospedale rispecchia 

quella a domicilio? 
•	 Come posso prepararlo per eventuali 

cambiamenti o esami diagnostici?[23].

In alcune realtà ospedaliere, diversi auto-

ri propongono al genitore di creare una carta 
di informazioni principali sulle caratteristiche 
sanitarie e sul comportamento del bambino 
con ASD[22]. 

In alternativa viene proposta una 
checklist di pre-ricovero ospedaliero, dove il 
caregiver fornisce indicazioni in merito alle 
strategie comunicative, ai trigger fonte di agi-
tazione e alle alterazioni della percezione 
sensoriale. Questo consente al Professionista 
Sanitario di interagire strategicamente e tem-
pestivamente con il piccolo paziente, anche 
qualora i genitori non fossero presenti[14;26]. 

La comunicazione
Una comunicazione inefficace da parte 

del Personale Sanitario può inficiare la relazio-
ne terapeutico-assistenziale, creando nel 
bambino con ASD agitazione, ansia, frustra-
zione, conducendolo a comportamenti ag-
gressivi[22]. 

Viceversa, Kirsh et al. riportano nel loro 
studio l’importanza dell’utilizzo di strategie co-
municative adeguate, al fine di influenzare 
positivamente il giudizio globale del genitore 
sull’esperienza di ricovero del figlio. Pertanto, 
l’Infermiere dovrà approcciarsi al bambino 
consapevole dei suoi limiti comunicativi, 
come l’interpretazione letterale, la mancata 
comprensione di metafore o allusioni, la po-
vertà del vocabolario che gli rendono difficile 
la formulazione di richieste di aiuto, portando-
lo a servirsi del linguaggio del corpo[17;18].

Dalla revisione della letteratura emergo-
no le linee di indirizzo rivolte a tutto il persona-
le sanitario, per una comunicazione efficace 
con i bambini con ASD:
•	 Coinvolgere direttamente il bambino pre-

sentandosi nel proprio ruolo di aiuto;
•	 Parlare lentamente, con tono di voce 

calmo e pacato;
•	 Parlare uno per volta, anche in situazioni 

di urgenza, per permettergli di capire, an-
ziché agitarsi nell’ascoltare un insieme di 
direttive sovrapposte;

•	 Focalizzare un argomento per volta, divi-
dendo le informazioni per elaborarle;

•	 Informarlo sulle azioni che dovrà compie-
re, in modo sequenziale, per coinvolgerlo 
attivamente;

•	 Porgli domande dirette, in formula chiusa, 
poiché incapace di elaborare una rispo-
sta ad una domanda aperta;

•	 Concedergli il tempo necessario affinché 
riesca a comprendere e formulare una ri-
sposta;

•	 Verificare periodicamente la compren-
sione;

•	 Riconoscere gap comunicativi ed even-
tualmente ripetere il messaggio o modifi-
carlo: semplificandolo, arricchendolo o 
riformulandolo;

•	 Identificare prontamente un’escalation 
sensoriale/emotiva e permettergli di recu-

perare la calma;
•	 Dare rinforzi positivi, gratificandolo ad 

ogni successo;
•	 Incoraggiare il genitore ad utilizzare il ma-

teriale per la Comunicazione Aumentati-
va Alternativa (CAA)[27].
La CAA è un insieme di conoscenze, tec-

niche, strategie e tecnologie che facilitano la 
comunicazione del soggetto con ASD e com-
prende qualsiasi ausilio usato per implemen-
tare o mantenere le abilità di comunicazione 
espressiva e recettiva. Come afferma l’autore 
Rivarola nel suo elaborato: “La CAA è indica-
ta per ogni persona che presenta bisogni co-
municativi complessi” ed è diventata il mezzo 
privilegiato di comunicazione per i bambini 
con ASD che presentano un linguaggio ver-
bale scarso o addirittura assente; può essere 
non assistita, ovvero priva di dispositivi esterni, 
oppure assistita da un sistema di oggetti tan-
gibili, simboli bidimensionali, fotografie, dise-
gni semplici[28; 29].

Approccio all’assistenza
L’Infermiere completerà la fase di triage 

raccogliendo dati oggettivi (parametri vitali, 
misure antropometriche). A questo scopo, 
come descritto nella Convenzione sui Diritti 
del Fanciullo, il Professionista è sempre tenuto 
a coinvolgere il bambino, considerando le 
sue particolari necessità, e ad essere sosteni-
tore del suo benessere[30]. 

Di seguito sono proposti dei suggerimenti 
per l’approccio all’assistenza del bambino 
con ASD, tratti dalla review condotta da Deb-
baudt et al.:
•	 Avvisare il bambino prima di ogni azione 

che lo vede coinvolto, dando indicazioni 
semplici, concrete, comunicando gli in-
terventi seguendo una sequenza lineare;

•	 Coinvolgere i genitori nell’interpretazione 
dei suoi segni e sintomi e nel posiziona-
mento delle apparecchiature per rilevare 
i parametri vitali;

•	 Decidere in modo interdisciplinare circa 
la necessità di rilevare o meno alcuni pa-
rametri vitali o attuare alcuni interventi, al 
fine di evitare che il bambino debba sot-
toporsi a test non essenziali, soprattutto se 
per lui traumatizzanti;

•	 Offrire una stanza ad hoc con solo un 
equipaggiamento essenziale;

•	 Avvicinarsi al bambino evitando movi-
menti bruschi e repentini, stabilendo un 
contatto fisico con cautela e solo se ne-
cessario;

•	 Utilizzare i dispositivi in modo propositivo e 
non minaccioso;

•	 Permettergli di conoscere i dispositivi che 
verranno utilizzati, facendoglieli toccare 
o annusare;

•	 Porre attenzione alla temperatura dei de-
vices, al loro suono o a sensazioni tattili 
particolari, evitando una stimolazione 
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sensoriale eccessiva o avvisandolo con 
parole concrete circa quello che proverà 
(caldo, freddo, morbido, ruvido ecc);

•	 Dare rinforzi positivi ogni qualvolta porti a 
termine una delle attività[31].

Nello svolgimento dell’attività assistenzia-
le, l’Infermiere deve ricordarsi che un’espe-
rienza negativa influenzerà il comportamento 
del bambino durante le future ospedalizzazio-
ni[32]. 

L’Infermiere, capace di comprendere le 
caratteristiche e le esigenze del singolo bam-
bino con ASD è un Professionista esperto, fles-
sibile nel pensiero e nell’azione; pertanto, è in 
grado di scegliere la strategia più efficace 
per interagire con il bambino. Le scelte assi-
stenziali devono prediligere approcci meno 
invasivi (ad esempio, la somministrazione per 
via endonasale piuttosto che quella endove-
nosa)[33].

Tuttavia, per le situazioni in cui risulta diffi-
cile ottenere una cooperazione ottimale, 
Drake et al. suggeriscono soluzioni alternative, 
quali la contenzione dolce da parte del geni-
tore o l’utilizzo di Coping kit: un vero e proprio 
kit, al cui interno si trovano oggetti (giocattoli 
robusti, sicuri, dinamici e masticabili), finalizza-
ti a garantire un supporto sensoriale per di-
strarre il bambino dalla fonte di preoccupa-
zione e renderlo così più tranquillo e 
compliante. Da questo studio emerge che il 
tempo speso nell’impiego del kit sia inferiore a 
quello necessario per ottenere la collabora-
zione di un bambino privandolo del suo utiliz-
zo. Inoltre, il suo impiego fornisce un aiuto 

concreto ai Professionisti Sanitari per comuni-
care efficacemente con il bambino, renden-
dolo, di conseguenza, più collaborativo e 
meno spaventato in situazioni stressanti. I kit si 
sono rivelati efficaci se utilizzati prima o duran-
te brevi procedure assistenziali-terapeuti-
che[34].

Dalla letteratura emerge che queste rac-
comandazioni sono indicate per tutto il per-
corso che il bambino con ASD deve affronta-
re all’interno del Dipartimento di Emergenza/
Urgenza (durante la visita del medico, le con-
sulenze specialistiche, l’esecuzione di esami 
strumentali) fino alla sua dimissione[35].

Se ricoverato, il paziente avrà più tempo 
per familiarizzare con il nuovo ambiente e al 
contempo l’Infermiere avrà più occasioni di 
intervenire in modo personalizzato, tenendo 
conto delle abitudini del bambino, come ad 
esempio gli orari dei pasti e del sonno. Attra-
verso l’Handover, viene trasferito il ruolo di re-
ferente della presa in carico da un Professioni-
sta all’altro, trasmettendo in modo efficace e 
puntuale non solo le informazioni circa la si-
tuazione clinica del paziente, ma anche quel-
le riguardanti i metodi di comunicazione ne-
cessari, i trigger associati a iperstimolazione 
sensoriale e i punti focali di un’assistenza per-
sonalizzata[35;36].

La valutazione del dolore nel bambino con 
ASD

Al momento del triage è essenziale valu-
tare il dolore del bambino utilizzando scale 
algometriche allo scopo di oggettivarne l’in-
tensità, per poi rivalutarlo routinariamente ed 

in seguito ad interventi specifici[37]. 
I bambini con ASD sono soggetti ad una 

maggior incidenza di ospedalizzazioni e quin-
di, di esperienze dolorose, per cui la rilevazio-
ne del dolore riveste un ruolo cruciale. Tutta-
via, la loro espressione del dolore ad oggi non 
è universalmente chiara[3;38;39]. 

Inglese, attraverso la sua review, fa emer-
gere gli indicatori del dolore tipici del bambi-
no con ASD: 

•	 Espressioni facciali: fronte corrugata, 
smorfie ecc.

•	 Autolesionismo;
•	 Ritiro sociale;
•	 Aumento della frequenza cardiaca[40]. 
L’indagine condotta da Inglese, suppor-

tata da altri studi, fa emergere che nella po-
polazione con ASD siano presenti sia i caratte-
ristici atteggiamenti di ipersensibilità che le 
manifestazioni di dolore comuni ai soggetti 
neurotipici[40-42]. 

Questi dati oggettivi devono essere inte-
grati con altri parametri, di natura soggettiva, 
unicamente rilevabili tramite la conoscenza 
del bambino e dei suoi comportamenti di 
base, pertanto confrontandosi con il caregi-
ver[40;42]. 

È ampiamente descritto che il dolore rap-
presenta un'esperienza astratta, complessa e 
soggettiva: nel caso specifico della popola-
zione con ASD le peculiarità neuropsicologi-
che mettono in discussione l’utilizzo degli stru-
menti tradizionali di valutazione del 
dolore[43;44]. 

Ad oggi in letteratura non è disponibile un 
unico ed esaustivo strumento di valutazione 

Tabella 4. FLACC Revised Scale

CATEGORIA 0 1 2

VOLTO Nessuna particolare 
espressione o sorriso.

Smorfie occasionali o aggrottamento 
delle sopracciglia, atteggiamento 
introverso, disinteressato, triste o 
preoccupato.

Costante smorfia o aggrottamento di 
ciglia; frequente o costante tremolio del 
mento; mascella serrata; appare 
provato; espressione di paura o panico.

GAMBE
Posizione normale o rilassata; 
arti che presentano il solito 
tono muscolare e movimento.

Si agita, irrequieto, teso; tremori 
occasionali.

Scalcia o ha le gambe retratte; marcato 
aumento della spasticità, tremori 
costanti, scatti.

ATTIVITÀ
Paziente tranquillo, posizione 
normale, facilita’ di movimento; 
atti respiratori ritmici, regolari.

Si contorce, di dondola avanti e indietro, 
movimenti tesi o di difesa, 
moderatamente agitato (es. muove la 
testa avanti e indietro, è aggressivo); atti 
respiratori superficiali, limitati, sospiri 
intermittenti.

Inarcato, rigido o con movimenti a scatti; 
agitazioni severa: sbatte la testa; brividi 
(non causati dal freddo); trattiene il 
respiro, respira ansimando, iperventila, 
limitazione severa degli atti respiratori.

PIANTO Nessun pianto o espressione 
verbale.

Geme o piange sommessamente; 
lamento occasionale; occasionale sfogo 
verbale o grugnito.

Piange continuamente, urla o singhiozza, 
lamenti frequenti; ripetuti sfoghi, grugnito 
costante.

CONSOLABILITÀ Contento e rilassato.
Rassicurato da contatto occasionale, 
dall’abbraccio o dalle parole. 
Facilmente distraibile.

Difficile da consolare o confortare; 
spinge via il caregiver, si oppone 
all’assistenza o agli atti finalizzati ad 
alleviare la sua condizione.
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che tenga in considerazione l’eterogeneità 
dello spettro autistico. Infatti, in questi bambi-
ni l’elaborazione dell’esperienza dolorosa pri-
vata del contributo socio-relazionale interferi-
sce con lo sviluppo di normali pattern di 
interpretazione e reazione al dolore. Di conse-
guenza, i Professionisti Sanitari non adeguata-
mente formati, e talvolta addirittura i genitori 
stessi, possono pensare che i bambini con 
ASD siano insensibili o iposensibili al dolore; tut-
tavia, in numerosi studi condotti sulla sensibili-
tà del dolore nei bambini con ASD, questi 
sembrano avere una chiara percezione del 
dolore e un disagio di intensità e durata mag-
giore rispetto al campione di controllo sotto-
posto allo stesso stimolo doloroso[38;40;41;45;46].

Nei pazienti con competenze verbali gli 
strumenti più adatti alla rilevazione del dolore 
risultano essere le scale auto-valutative, quali: 
le scale facciali (FPS-r), analogiche (VAS) e 
numeriche (NRS). In particolare, dalla revisio-
ne della letteratura, è emerso che i soggetti 
con ASD ad alto funzionamento spesso prefe-
riscano descrivere il proprio dolore usando 
molteplici modalità piuttosto che utilizzando 
un’unica strategia di self report [47;48].

Al contrario, nei bambini incapaci di 
esprimersi verbalmente l’osservatore deve 
usufruire di scale etero-valutative, in quanto 
può far affidamento solo alla loro mimica fac-
ciale e ad indicatori comportamentali per in-
terpretarne l’entità del dolore da loro prova-
to[41;42;45;46;49;50;51].

Ad oggi il gold standard per la valutazio-
ne del dolore nel bambino con ASD non è 
ancora disponibile, tuttavia, la FLACC Revi-
sed Scale, riportata in Tabella 4, seppur non 
specifica per questa singola popolazione, ha 
dimostrato di avere dei requisiti adattabili alla 
popolazione con ASD. Questo strumento risul-
ta valido in quanto si propone di associare gli 
indicatori di dolore comuni alla popolazione 
con disabilità cognitiva a comportamenti 
specifici per ogni bambino, pre-individuati dal 
caregiver, che ne consentono di individuare 
la deviazione dallo stato di normalità[42].

CONCLUSIONI
Dalla nostra revisione emerge un’impor-

tante considerazione: il numero esiguo di la-
vori scientifici riscontrati evidenzia come il 
tema specifico della gestione in emergenza/
urgenza del bambino con ASD sia ad oggi 
poco indagato. 

Inoltre, la formazione infermieristica speci-
fica ad oggi risulta essere poco sviluppata sia 
a livello nazionale che internazionale e le best 
practices discusse sono ancora poco appli-
cate nelle realtà ospedaliere e soprattutto nei 
PS. Nonostante siano pochi gli accorgimenti 
applicabili alla pratica clinica per migliorare 
la qualità assistenziale, frequentemente, nei 
Dipartimenti di Emergenza-Urgenza, questi 
non vengono ritenuti di prima necessità ed è 

diffuso il pensiero che si impieghi troppo tem-
po nella loro implementazione. 

Tuttavia, l’incidenza di bambini con ASD 
nella popolazione <15 anni è tutt’altro che irri-
levante e sovente accade che questi ricorra-
no al PS per motivi correlati alla loro situazione 
psico-socio-neurologica. Pertanto, è indi-
spensabile che all’interno di un PS pediatrico 
si disponga di Percorsi Diagnostico Terapeuti-
co Assistenziali (PDTA) inerenti la presa in cari-
co assistenziale del bambino con ASD condi-
visi dall’intera équipe. 

In letteratura sono descritte le conoscen-
ze e le abilità necessarie al Professionista Sani-
tario per garantire al bambino e alla sua fami-
glia un’assistenza personalizzata e, per 
quanto possibile, non traumatizzante. Si tratta 
di competenze specifiche e avanzate, che ri-
chiedono all’Infermiere team leader visione 
d’insieme, flessibilità di pensiero e capacità di 
personalizzare gli interventi. Attraverso una 
formazione ad hoc in merito alle peculiarità 
del ASD, l’Infermiere deve imparare ad ab-
bandonare i rigidi schemi adeguandosi ad 
una nuova modalità di interazione con il 
bambino, partendo dalle informazioni ricevu-
te dal caregiver.

Per quanto riguarda la valutazione del 
dolore non esistono ad oggi strumenti validati 
per i bambini con ASD e questo rende difficile 
oggettivare e monitorare un parametro sog-
gettivo per antonomasia; a questo scopo l’In-
fermiere dovrà avvalersi della propria capaci-
tà critica, del proprio sapere e degli strumenti 
attualmente disponibili (scale auto ed etero-
valutative) per definire al meglio questo para-
metro. 

Ampliare la disponibilità di informazioni 
scientifiche in questo ambito si rende indi-
spensabile per formare Professionisti Sanitari 
sempre più sensibili e preparati ad affrontare i 
bisogni particolari di una popolazione così fra-
gile limitando al massimo le esperienze nega-
tive nel contesto del Dipartimento di Emer-
genza-Urgenza.
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RIASSUNTO
Introduzione: L’assistenza infermieristica si evolve e richiede professionisti in grado di rispondere ai bisogni di pazienti sempre più 
complessi. Gli studenti incontrano difficoltà nell’applicazione delle conoscenze teoriche acquisite dalla didattica tradizionale e le 

esperienze di tirocinio non sono esaustive. Si ritiene che il pensiero critico sia un’abilità fondamentale che prepara alla pratica clinica. Una delle 
metodologie didattiche per svilupparlo è il Problem-Based Learning (PBL), specie nella sua declinazione più moderna della Flipped Classroom 
(FC). L’obiettivo di questa revisione è indagare l’efficacia delle metodologie PBL e FC applicate all’infermieristica nelle Unità di Terapia Intensiva 
(UTI).
Materiali e Metodi: Si è proceduto ad una ricerca attraverso le banche dati Medline, Cinahl, Cochrane, UpToDate, Trip Data Base nei mesi di 
luglio e agosto 2020. Criteri di inclusione: studi il cui oggetto è la metodologia PBL o FC nell’ambito della formazione infermieristica. Criterio di 
esclusione: studi non inerenti alle UTI.
Risultati: Sono stati selezionati 5 studi. Tutti mostrano l’efficacia della metodologia PBL come FC nella formazione infermieristica in UTI.
Discussione: Forti sono le raccomandazioni per implementare questi approcci didattici in quanto più performanti, flessibili, responsabilizzanti e 
adatti agli attuali studenti che diventeranno infermieri perché mirate allo sviluppo del pensiero critico, tuttavia non sono stati testati e confron-
tati esiti in termini di outcome assistenziali con coloro che hanno esperito metodi didattici tradizionali.
Conclusione: La metodologia FC è particolarmente adatta per la formazione in UTI, inoltre permette la continuità di apprendimento anche in 
periodo pandemico di Covid-19 senza inficiarne la qualità.
Parole chiave: “Problem-Based Learning”, “Unità di Terapia Intensiva”,“Flipped Classroom”, “covid-19”.

ABSTRACT 
Introduction: Nursing is evolving and it requires professionals capable of responding to the needs of increasingly complex patients. 
Students experience difficulties in applying the theoretical knowledge acquired from traditional teaching and the internship experien-

ces are not exhaustive. In this context, critical thinking is believed to be a fundamental skill that prepares for clinical practice. Problem-Based 
Learning (PBL) is one of the methods to develop critical thinking, especially in its more modern version of the Flipped Classroom (FC). The aim of 
this review is to investigate the effectiveness of the PBL and CF methodologies applied to nursing in the Intensive Care Units (ICU).
Materials and methods: Research through the Medline, Cinahl, Cochrane, UpToDate, Trip Data Base databases during July and August 2020. 
Inclusion criteria: object of the study is the PBL or FC methodology in the context of the nursing education. Exclusion criteria: studies not related 
to ICUs. Results: Five studies were selected, all showing the effectiveness of the PBL methodology as CF in ICU nursing education. 
Discussion: The recommendations to implement these teaching approaches are strong as these methods are more performing, flexible, em-
powering and suitable for current student nurses, because they are aimed at developing critical thinking. However, results in terms of healthcare 
outcomes have not been tested and compared with those students who have experienced traditional teaching methods. 
Conclusion: The FC methodology is particularly suitable for training in ICU, moreover, it allows learning continuity even in the pandemic period 
of Covid-19 without affecting its quality.
Keywords: “Problem-Based Learning”, “Intensive Care Unit (ICU)”, “Flipped Classroom”, “covid-19”.
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INTRODUZIONE
L’assistenza infermieristica si sta evolvendo 

notevolmente e richiede professionisti in grado 
di rispondere ai bisogni di pazienti sempre più 
complessi. Le esperienze fatte durante il perio-
do di formazione e tirocinio non sono esaustive 
nel senso che è irrealistico poter assistere tutte 
le tipologie di pazienti o tutte le possibili casisti-
che clinico-assistenziali. Inoltre, gli studenti in-
contrano difficoltà nell’applicazione delle co-
noscenze acquisite dalla didattica 
tradizionale, di tipo frontale, per riuscire a 
prendere e applicare importanti decisioni cli-
niche per la cura ottimale del paziente[1].

 Il pensiero critico è una delle abilità fon-
damentali che prepara gli studenti alla prati-
ca clinica perché consente loro di gestire effi-
cacemente i problemi dei pazienti, di 
assumere le decisioni migliori e di attuare un 
efficace monitoraggio sulle condizioni clini-
che, il tutto consente di fornire un’assistenza 
sicura e di qualità. L’Institute of Medicine 
(IOM) Statunitense raccomanda lo sviluppo 
del pensiero critico nella formazione infermieri-
stica per far fronte agli attuali e futuri cambia-
menti del mondo dell’assistenza e per ridurre il 
gap presente tra teoria e prassi[1,2];  concetto 
accolto anche nelle Linee Guida Practice 
Education in Nursing della Registered Nurses’ 
Association of Ontario[3]. Le tecniche educati-
ve più efficaci in grado di sviluppare il pensiero 
critico sono: attività per piccoli gruppi, studio 
di casi o scenari clinici, mappe concettuali, 
scrivere documenti, attività di dibattito e ne-
goziazione, metodi di apprendimento misto, 
simulazioni, role play[4]. Risulta quindi necessa-
rio identificare una strategia di insegnamento 
innovativa per ottimizzare la formazione infer-
mieristica verso lo sviluppo del pensiero critico, 
allo scopo di preparare al meglio i futuri infer-
mieri alla pratica. Il Problem Based Learning 
(PBL) è una di queste[1,2,4-7].

Il gap tra conoscenze teoriche e pratica 
clinica è già stato individuato e concettualiz-
zato dal neurologo canadese Barrows che ne-
gli anni Sessanta teorizzò una metodologia di-
dattica innovativa, il Problem-Based Learning 
(PBL). Nella didattica tradizionale il momento 
del “problema” corrisponde a quello della ve-
rifica finale, in cui il discente deve dimostrare 
di essere in grado di applicare le conoscenze 
teoriche che il docente ha cercato di trasferi-
re durante le lezioni o che ha studiato autono-
mamente sui libri di testo, e solitamente ha un 
solo tipo di interpretazione e di risoluzione, ed 
è spesso teorico e astratto rispetto alla realtà. 
Al contrario, nella metodologia di Barrows, il 
“problema” costituisce il punto di partenza 

dell’intero processo di apprendimento attra-
verso cui il docente-facilitatore con apposite 
tecniche quali il porre domande e innescare 
dubbi, stimola il discente al recupero delle co-
noscenze pregresse, all’integrazione delle 
stesse con le nuove attraverso l’applicazione 
del ragionamento critico e del problem-sol-
ving. Il vocabolario Medical Subject Headings 
(MeSH) della National Library of Medicine 
(NLM) lo definisce come “l’uso didattico di 
esempi o casi per insegnare mediante l’appli-
cazione di abilità quali il problem solving e il 
pensiero critico”. Una meta-analisi del diparti-
mento statunitense dell’educazione dichiara 
che la metodologia PBL è molto più efficace 
rispetto ai metodi didattici tradizionali di tipo 
passivo come le lezioni frontali[7,8]. 

Dato l’attuale periodo storico caratteriz-
zato dalla pandemia di Covid-19, le metodo-
logie educative hanno avuto la necessità di 
essere riviste e mutate. Talvolta la digitalizza-
zione dell’apprendimento a distanza ha per-
messo investimenti in termini di economici e di 
tempo-lavoro da parte delle organizzazioni 
dedite all’istruzione che sicuramente hanno 
portato a cambiamenti didattici profondi e, 
probabilmente, anche a lungo termine.

Per questi motivi può essere interessante la 
declinazione moderna del metodo di Barrows, 
ossia la “classe capovolta” (Flipped Classro-
om, FC) proposta da due docenti di chimica, 
Bergmann e Sams. Questo nuovo approccio 
consiste nel fare a livello individuale ciò che di 
solito si fa in classe come fase di lettura e com-
prensione, mentre fare in classe ciò che tradi-
zionalmente si fa in modo individuale nella 
fase di studio. Questo nuovo approccio didat-
tico si sta sviluppando in molti ambiti accade-
mici tra cui l’infermieristica[1,2,5,7]. 

Nel dettaglio Bergmann e Sams la defini-
scono come “l’approccio pedagogico da cui 
parte l’istruzione diretta dallo spazio di ap-
prendimento di gruppo allo spazio di appren-
dimento individuale e lo spazio di gruppo risul-
tante si trasforma in un ambiente di 
apprendimento dinamico e interattivo in cui 
l’istruttore guida gli studenti mentre applicano 
i concetti e si impegnano in modo creativo 
nell’argomento”[9]. Due sono le componenti 
essenziali di questa metodologia:

•	 fase individuale (pre-class): spesso 
eseguita mediante supporti tecnolo-
gici, consiste nella consegna di mate-
riale scritto, video, presentazioni, dia-
positive narrate di PowerPoint, 
audio-lezioni, video, podcast finalizza-
ti alla divulgazione dei contenuti di 
base, infine letture di approfondimen-

to e quiz di verifica dell’apprendimen-
to;

•	 fase di gruppo (in-class): consiste in 
attività interattive svolte in piccoli 
gruppi che sono focalizzate sulla ap-
plicazione e la sintesi dei contenuti 
appresi nella prima fase, sull’interazio-
ne con i compagni e lo scambio di 
idee attraverso molteplici modalità 
come discussioni, elaborati di gruppo, 
role plays, simulazioni; il tutto suppor-
tato e guidato dal docente che è un 
facilitatore in quanto promuove lo svi-
luppo di capacità quali il problem-sol-
ving, team-work, negoziazione, pen-
siero critico e può approfondire 
alcune tematiche[1].

Per tali caratteristiche la metodologia PBL 
nella formulazione della Flipped Classroom 
(FC) è una strategia flessibile che permette ad 
ogni studente di rivedere più volte gli stessi 
concetti in base ai propri tempi di apprendi-
mento; è attiva in quanto richiede un ruolo 
attivo dello studente dalla fase di comprensio-
ne delle nozioni alla responsabilità del rag-
giungimento degli obiettivi di apprendimento; 
è anche interattiva perché la fase in classe in 
piccoli gruppi è fondamentale per fissare e 
applicare i concetti; non è noiosa e ripetitiva 
in quanto stimola il discente, non lo costringe 
ad un ascolto passivo di una lezione frontale e 
può declinarsi mediante diverse tecniche in 
entrambe le fasi[1,4,5,7].

OBIETTIVO
La ricerca si pone come obiettivo quello 

di indagare l’efficacia della metodologia PBL 
e FC applicata all’infermieristica nelle Unità di 
Terapia Intensiva (UTI) come metodo di didat-
tica alternativo a quello tradizionale attraver-
so una revisione narrativa della letteratura 
scientifica.

MATERIALI E METODI
Si è proceduto ad una ricerca in letteratu-

ra attraverso le banche dati: Medline (Pub-
Med), CINHAL, Cochrane Library, UpToDate, 
Trip Data Base. Si sono impiegati come i termini 
di ricerca MeSh “Problem-Based Learning”, 
“Intensive Care Unit (ICU)”, “Program Evaluta-
tion” e quello libero “Flipped Classroom” com-
binati tra loro in vario modo. (Tab. 1)

Inoltre, tramite handsearching dalla bi-
bliografia degli articoli consultati, si sono sele-
zionati ulteriori risultati.

La ricerca scientifica è stata condotta nel 
mese di luglio e agosto 2020. 
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Tabella 1. Materiali e Metodi

Banca dati Stringa di ricerca Risultati Selezionati

MedLine (PubMed) “Problem-Based Learning”[Mesh] 
AND “Intensive Care Units”[Mesh]

23 Pilcher, J. (2014). Problem-based learning in the NICU. Neonatal 
Network: NN, 33(4), 221–224.

Tainter, C. R., Wong, N. L., Cudemus-Deseda, G. A., & Bittner, E. A. 
(2017). The «Flipped Classroom» Model for Teaching in the Intensive 
Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine, 32(3), 187–196. 

Wilson, V., Keachie, P., & Engelsmann, M. (2003). Putting the action 
into learning: The experience of an action learning set. Collegian. 
Royal College of Nursing, Australia. 10(3), 22–26

Choi, E., Lindquist, R., & Song, Y. (2014). Effects of problem-based 
learning vs. traditional lecture on Korean nursing students’ critical 
thinking, problem-solving, and self-directed learning. Nurse educa-
tion today, 34(1), 52–56

MedLine (PubMed) “Problem-Based Learning”[Mesh]) 
AND “Intensive Care Units”[Mesh] 
AND “Program Evaluation”[Mesh]

2 Tainter, C. R., Wong, N. L., Cudemus-Deseda, G. A., & Bittner, E. A. 
(2017). The «Flipped Classroom» Model for Teaching in the Intensive 
Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine, 32(3), 187–196. 

Wilson, V., Keachie, P., & Engelsmann, M. (2003). Putting the action 
into learning: The experience of an action learning set. Collegian. 
Royal College of Nursing, Australia. 10(3), 22–26

MedLine (PubMed) “Intensive Care Units”[Mesh] AND 
“flipped classroom”

4 Tainter, C. R., Wong, N. L., Cudemus-Deseda, G. A., & Bittner, E. A. 
(2017). The «Flipped Classroom» Model for Teaching in the Intensive 
Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine, 32(3), 187–196 

Ling, L., Gomersall, C. D., Samy, W., Joynt, G. M., Leung, C. C., 
Wong, W.-T., & Lee, A. (2016). The Effect of a Freely Available Flip-
ped Classroom Course on Health Care Worker Patient Safety Cultu-
re: A Prospective Controlled Study. Journal of Medical Internet Re-
search, 18(7)

Burns, J. (2012). Critical care in the age of the duty hour regulations: 
Circadian-based scheduling, standardized handoffs, and the flip-
ped classroom? Critical Care Medicine, 40(12), 3305–3306

UpToDate Problem-Based Learning 0

UpToDate “Flipped Classroom” 0 -

CINAHL “Problem-Based Learning” OR 
(“Flipped Classroom OR Flipped 
Learning”) AND “Intensive Care 
Units OR icu” AND “Program 
Evaluation”

244 
(limits: 10 
years)

Tainter, C. R., Wong, N. L., Cudemus-Deseda, G. A., & Bittner, E. A. 
(2017). The «Flipped Classroom» Model for Teaching in the Intensive 
Care Unit. Journal of Intensive Care Medicine, 32(3), 187–196 

Cochrane Library “Problem-Based Learning”[Mesh] 
AND “Intensive Care Units”[Mesh]

1  -

Cochrane Library “Problem-Based Learning”[Mesh] 
AND “Intensive Care Units”[Mesh] 
AND “Program Evaluation”[Mesh]

0 -

Cochrane Library “Intensive Care Units”[Mesh] AND 
“flipped classroom”

0 -

Cochrane Library “flipped classroom” 74 Beom, J.H., Kim, J.H., Chung, H.S., Kim, S.M., Ko, D.R., Cho, J. (2018). 
Flipped-classroom training in advanced cardiopulmonary life sup-
port. Pols One, 13(9)

Rose, E., Claudius, I., Tabatabai, R., Kearl, L., Behar, S., & Jhun, P. 
(2016). The Flipped Classroom in Emergency Medicine Using Online 
Videos with Interpolated Questions. The Journal of Emergency Me-
dicine, 51(3), 284-291.e1

Dehghanzadeh, S., Jafaraghaeeb, F. (2018). Comparing the ef-
fects of traditional lecture and flipped classroom on nursing studen-
ts’ critical thinking disposition. A quasi-experimental study. Nurse 
Education Today, 71, 151-156

Trip Data Base “Problem-Based Learning” AND 
“Intensive Care Units” AND 
“Program Evaluation”

43 Linee Guida RNAO, Practice Education in Nursing, 2016
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Banca dati Stringa di ricerca Risultati Selezionati

Trip Data Base “Flipped Classroom” AND “Intensi-
ve Care Units” 

24 -

Handsearching da 
bibliografia degli ar-
ticoli scelti

2 Njie-Carr, V. P. S., Ludeman, E., Lee, M. C., Dordunoo, D., Trocky, N. 
M., & Jenkins, L. S. (2017). An Integrative Review of Flipped Classro-
om Teaching Models in Nursing Education. Journal of Professional 
Nursing: Official Journal of the American Association of Colleges of 
Nursing, 33(2), 133–144

Ward, M., Knowlton, M.C., Laney, C.W.  (2018). The flip side of tradi-
tional nursing education: A literature review. Nurse Education in 
Practice, 29, 163-171

Sono stati selezionati mediante la lettura 
di titolo e abstract gli studi inerenti alla meto-
dologia PBL o FC nell’ambito ambito della for-
mazione infermieristica per un totale di 13 arti-
coli. (Fig. 1)

Dopo la lettura completa degli articoli se-
lezionati, si sono esclusi gli articoli che non 
esploravano l’applicazione della metodolo-
gia nelle Unità di Terapia Intensiva (UTI), suc-
cessivamente a questi se n’è escluso un altro 

in quanto si è ritenuto non idoneo trattandosi 
di un articolo editoriale che esprimeva i pare-
ri dell’editore (Fig. 1).

Solamente nella banca dati di CINAHL 
sono stati impostati limiti temporali, nello spe-
cifico “10 years” in quanto la ricerca ha pro-
dotto molti risultati.

L’estrazione dei risultati è stata condotta 
dagli autori in modo indipendente e nei casi 
di conflitto si è proceduto al confronto diretto.

RISULTATI
In totale sono stati utilizzati 5 articoli, di cui: 

uno studio randomizzato a singolo cieco[10], 
uno studio pilota controllato randomizzato[8], 
uno studio controllato pilota[7], uno studio pro-
spettico controllato[11], una revisione narrati-
va[6] (Fig. 1). I dettagli di questi studi sono rias-
sunti nella tabella 2. 

Due di questi[6,8] sono studi di ambito pe-
diatrico, per la precisione si riferiscono alla 

Id
en
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Sc
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bi
lit

à
In

cl
us

io
ne

PubMed
(n = 29)

Cochrane
(n = 75)

Up to Date
(n = 0)

CINAHL
(n = 224)

Risultati ottenuti dopo la rimozione dei duplicati
(n = 411)

Risultati esclusi dopo l’applicazione
dei criteri di inclusione

(n = 398)

Articolo editoriale  escluso
(n = 1)

Risultati selezionati
(n = 13)

Articoli in full-text esclusi 
dopo l’applicazione dei 

criteri di esclusione
(n = 7)

Articoli in full-text
valutati idonei

(n = 6)

Fig. 1. Prisma Flow Diagram (Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097)

Trip Data Base
(n = 67)

Handsearching
(n = 2)

Studi inclusi nell’analisi
della letteratura

(n = 5)
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Tabella 2. Studi inclusi nella revisione

Autore 
(anno)

Obiettivo Disegno Campione Setting Risultati principali

Boem et 
al (2018)

Indagare gli effetti del 
metodo PBL nella sua de-
clinazione più moderna, 
ossia la FC, nella forma-
zione avanzata delle ma-
novre di supporto vitale 
cardiopolmonare (ACLS) 

Studio rando-
mizzato a sin-
golo cieco

108 studenti: un gruppo ha 
avuto lezioni di ACLS in 
modo tradizionale me-
diante lezioni frontali 
(gruppo di controllo) e un 
altro gruppo è stato forma-
to mediante metodologia 
FC (gruppo sperimentale)

Yonsei Univer-
sity (Seoul)

Il livello di performance misurato 
nelle simulazioni evidenza che gli 
studenti del gruppo sperimentale 
hanno raggiunto livelli maggiori, 
tuttavia i risultati non sono statisti-
camente significativi

Rose et al 
(2016)

Verificare se l’approccio 
educativo della FC con-
sente di migliorare il coin-
volgimento dello studente 
e consente un apprendi-
mento efficace di proce-
dure complesse nell’am-
bito delle manovre di 
primo soccorso in ambito 
pediatrico (PALS)

Studio pilota 
controllato ran-
domizzato

31 partecipanti divisi in 2 
gruppi che hanno parteci-
pato ad un corso proget-
tato in modalità FC sulle 
manovre di primo soccor-
so in ambito pediatrico 
(PALS). Nel gruppo A si 
sono anche inserite do-
mande integrative duran-
te lo svolgimento del cor-
so, al gruppo B no. Ad 
entrambi il test di verifica è 
stato fatto con simulazioni 
in aula.

University of 
Southern Cali-
fornia Medical 
Center, Los 
Angeles

Le performance sul test di verifica 
tra i due gruppi è simile, tuttavia il 
gruppo A ha ottenuto risultati mi-
gliori. La metodologia educativa 
FC combinata con dei test inter-
medi è un modello educativo effi-
cace per l’insegnamento delle 
manovre di primo soccorso in am-
bito pediatrico (PALS), inoltre i di-
scenti esprimono soddisfazione e 
mostrano di raggiungere un buon 
livello di performance nella pratica

Tainter et 
al (2017)

Indagare come il metodo 
PBL nella sua declinazione 
della FC è un modello 
educativo efficace per 
l’apprendimento di com-
petenze tecniche avan-
zate di ecografia in ambi-
to infermieristico intensivo

Studio control-
lato pilota

39 studenti sono stati coin-
volti in un progetto formati-
vo in cui è  stato ideato e 
valutato in modo prospet-
tico un intervento formati-
vo con la metodologia 
della FC riguardante le 
tecniche base e alcune 
nozioni avanzate di eco-
cardiografia tipiche dei 
setting intensivi

Unità di Tera-
pia Intensiva 
(UTI), Massa-
chusetts Ge-
neral Hospital

I punteggi pre-intervento, confron-
tati con quelli post-intervento dei 
test di verifica somministrati agli stu-
denti, dimostrano un considerevo-
le aumento del livello di perfor-
mance nella pratica e di 
conoscenza, inoltre la qualità 
dell’esperienza didattica è stata 
valutata positivamente e giudica-
ta molto utile dagli studenti.

Ling et al., 
2016

Valutare l’impatto di un 
corso sulla sicurezza del 
paziente effettuato con 
metodologia FC e come 
questo possa migliorare 
la cultura della sicurezza 
del paziente

studio prospet-
tico controllato

Sono stati reclutati due 
gruppi di infermieri di due 
terapie intensive: gruppo A 
che svolge il corso e grup-
po B che non lo svolge. To-
tale 127 partecipanti (tas-
so di risposta 74,8%).

La cultura della sicurezza è 
stata valutata in entrambi i 
gruppi in due momenti, 
uno prima e uno dopo il 
corso, utilizzando il questio-
nario Hospital Survey on 
Patient Safety Culture.

2 Unità di Te-
rapia Intensiva 
(UTI) di due 
ospedali di 
Hong Kong

Il gruppo A ha mostrato un miglio-
ramento significativamente mag-
giore nelle risposte positive rispetto 
al gruppo B. Pertanto si dimostra 
che un corso con la metodologia 
FC sulla sicurezza del paziente può 
essere associato a un miglioramen-
to in diversi ambiti della cultura del-
la sicurezza del paziente in terapia 
intensiva.

Pilcher, 
2014)

Verificare come l’appren-
dimento basato sui pro-
blemi (PBL) è una strate-
gia educativa che offre 
agli studenti l’opportunità 
di indagare e risolvere si-
tuazioni problematiche 
realistiche in maniera effi-
cace.

revisione narra-
tiva

Non esplicitati criteri di se-
lezione degli articoli sele-
zionati

Terapie Inten-
sive Neonatali 
(TIN)

La ricerca ha dimostrato che l’uso 
di PBL favorisce l’implementazione 
delle capacità di pensiero critico e 
di problem-solving, migliora l’attitu-
dine a lavorare in team



2021; 38 (3): 35-41
SCENARIO®an art40

todologie, rispetto ai metodi tradizionali, pos-
sano favorire lo sviluppo del pensiero critico e 
quindi ridurre il gap tra teoria e pratica 
nell’ambito della formazione infermieristica 
delle UTI[7].

Inoltre, non sono stati testati e confrontati 
gli esiti in termini di outcome assistenziali tra 
coloro che hanno testato un approccio PBL o 
FC e coloro che hanno esperito metodi didat-
tici tradizionali. Test scritti sulle abilità come 
problem-solving o simulazioni di gestioni delle 
emergenze lo hanno dimostrato[6-8,11] in un solo 
studio invece risulta essere non significativo[10].

In conclusione, ci sono forti raccomanda-
zioni da parte della comunità didattica e 
scientifica internazionale di implementare 
questi approcci didattici innovativi in quanto 
più performanti e adatti agli attuali studenti. 
Tra gli enti che lo dichiarano troviamo la Com-
missione Europea, il dipartimento statunitense 
dell’educazione[7,8], l’Institute of Medicine 
(IOM)[1,2] e la Registered Nurses’ Association of 
Ontario (RNAO, 2016)[3].

CONCLUSIONI
Le Unità di Terapia Intensiva (UTI) rappre-

sentano un ambiente di apprendimento uni-
co in quanto i tirocinanti hanno la possibilità di 
partecipare alla gestione dei pazienti più criti-
ci dell’ospedale, per questo gli studenti du-
rante la loro attività di tirocinio devono acqui-
sire un’ampia base di conoscenza in terapia 
intensiva e sviluppare il più possibile la capa-
cità di risoluzione dei problemi tecnici e clinici 
tipici delle UTI. I fattori quali le fluttuazioni nella 
criticità e nel volume dei pazienti, la variabilità 
degli stati di malattia, l’esponenziale espan-
sione delle conoscenze mediche e tecnologi-
che, nonché le limitazioni dell’orario di servizio 
dei tirocinanti, contribuiscono in maniera si-
gnificativa e imprevedibile all’esposizione de-
gli stessi alle esperienze di assistenza e risulta 
irrealistico che essi possano sperimentare tut-
te le situazioni cliniche che potrebbero verifi-
carsi. Inoltre, le crescenti richieste di cono-
scenze, abilità e competenze necessarie per 
la pratica clinica infermieristica in area critica 
continuano ad aumentare e richiedono di ri-
pensare alle tradizionali strategie didattiche, 
al fine di fare un uso migliore del tempo a di-
sposizione degli studenti e di ridurre sempre 
più il gap tra teoria e pratica[6,7].

Pertanto, l’unico approccio educativo 
che realisticamente permette ciò risulta esse-
re quello della metodologia del PBL nella sua 
chiave più moderna della FC. Infatti, questa 
metodologia è particolarmente adatta per 
l’ambiente di apprendimento dell’UTI in 
quanto l’acquisizione di una conoscenza di 
base in terapia intensiva è necessaria prima 
di passare alla più complessa risoluzione dei 
problemi richiesti per l’assistenza e il monito-
raggio del paziente. Inoltre, offre agli studenti 
la possibilità di formarsi partendo dalle situa-

medicina d’urgenza pediatrica e all’Unità di 
Terapia Intensiva Neonatale (NICU), gli altri si 
riferiscono a setting con pazienti adulti.

Due di questi[8,10] sono riferiti a precisi pro-
grammi didattici riguardante l’esecuzione di 
manovre di primo soccorso, nel dettaglio Ad-
vanced Cardiopulmonary Life Support (ACLS) 
e Advanced Pediatric Life Support (APLS), 
uno invece[7] a un programma didattico di 
pratiche infermieristiche avanzate quali l’atti-
vità di Sonographer (tecnico di ecocardio-
grafia).

Ogni studio correla il metodo PBL alla sua 
declinazione più moderna, ossia la FC con 
l’impiego più o meno pregnante della tecno-
logia come supporto alla didattica nella pri-
ma fase[6,7,8,10,11].

Gli studi misurano risultati eterogenei: l’au-
mento delle capacità di pensiero critico o di 
problem-solving[6], la maggiore soddisfazione 
dei discenti[8], il livello di performance nella 
pratica degli studenti[7,8,10], il grado di imple-
mentazione della cultura della sicurezza del 
paziente[11], la migliore attitudine a lavorare in 
team[6]. Ogni studio, quindi, applica differenti 
strumenti circa l’efficacia del metodo PBL, per 
lo più si tratta di questionari somministrati ai 
discenti e in alcuni casi simulazioni pratiche 
validate circa il raggiungimento di perfor-
mance ottimali[7,8,10].

Nessun studio correla l’applicazione del 
metodo PBL ad un diretto miglioramento de-
gli outcome assistenziali sul paziente, bensì se 
ne ipotizza il beneficio[6-8,10,11].

Tutti gli studi mostrano l’efficacia della 
metodologia didattica PBL nell’ambito della 
formazione infermieristica in UTI. Solo la ricer-
ca di Boem e colleghi (2018), seppur evidenzi 
risultati migliori nelle performance delle simu-
lazioni del gruppo PBL, rileva però che i risulta-
ti ottenuti non sono statisticamente significati-
vi[10].

Tutti gli studi presentano tuttavia dei limiti 
e dichiarano la necessità di ampliare la ricer-
ca riproducendo gli stessi studi in setting diver-
si o con numerosità maggiore, oppure appro-
fondendo la tematica mediante altri disegni 
di studio sul PBL come metodologia efficace 
in UTI confrontandola con quella tradizionale 
e correlandola agli outcome assistenziali[6-8,10].

DISCUSSIONE
Le metodologie PBL e FC sono un argo-

mento emergente nella letteratura scientifica 
di ambito infermieristico. L’analisi degli articoli 
selezionati indica che è un metodo didattico 
efficace in quanto adatto agli adulti perché 
flessibile, responsabilizzante, soddisfacente, e 
adatto ai professionisti della salute perché mi-
rato allo sviluppo di abilità come il pro-
blem-solving e il pensiero critico, indispensabi-
li nella pratica lavorativa quotidiana[6-8,10,11].

Tuttavia, al momento risultano ancora 
pochi studi che indagano come queste me-

zioni cliniche reali, consentendo loro di prepa-
rarsi per il momento in cui si troveranno di fron-
te a situazioni simili nel loro futuro ambiente 
lavorativo[6,7].

Inoltre, l’applicazione del PBL in modalità 
FC permette la continuità di apprendimento 
anche in periodo pandemico di Covid-19, in 
quanto parte della didattica può essere svol-
ta a distanza individualmente riducendo così 
i tempi di raggruppamento fra studenti, senza 
inficiare così la qualità del percorso di ap-
prendimento.

Attualmente in Italia nelle istituzioni acca-
demiche e negli ospedali universitari per po-
ter implementare una didattica PBL con ap-
proccio FC occorrono docenti e infermieri 
adeguatamente preparati, nonché un ade-
guato supporto tecnologico, elementi non 
sempre presenti nelle nostre realtà e ciò rap-
presenta un forte ostacolo. Si confida pertan-
to che il periodo pandemico agevoli lo svilup-
po a lungo termine di queste modalità di 
apprendimento innovative che risultano effi-
caci e flessibili e, come ci indicano i dati della 
presente revisione, talvolta più performanti 
delle metodologie tradizionali, senza per que-
sto ridurre la qualità dei contenuti didattici e 
dei percorsi di tirocinio curriculari.
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RIASSUNTO
Nel 2020 l’attività di donazione e trapianto in Italia ha subito un rallentamento. In parte perchè i luoghi normalmente deputati alle 
donazioni, le terapie intensive, sono stati destinati quasi interamente all’assistenza di pazienti con la CoVid-19 di grado severo. La 

percentuale di opposizione alla donazione espressa in vita si è inoltre assestata al di sopra del 30% su scala nazionale. Le liste di attesa all’11 
aprile 2021 (Giornata Nazionale per la donazione di organi e tessuti) contavano 8291 pazienti che aspettavano uno o più organi, con tutto ciò 
che ne consegue: dalle risorse da impiegare per i trattamenti sostitutivi all’impatto sulla qualità di vita.
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha stimato che i trapianti di organi effettuati ogni anno soddisfano il 10% del fabbisogno globale identi-
ficato. Sempre secondo l’OMS, il trapianto da paziente deceduto rimane il golden standard terapeutico per l’insufficienza d’organo. L’imple-
mentazione o l’avvio di programmi di donazione dopo accertamento di morte secondo standard circolatorio (DCDD), in particolare sui cosid-
detti donatori “controllati” nelle terapie intensive, consentirebbe di incrementare nel mondo il prelevamento di organi da cadavere. La DCDD, 
cui le risorse da destinarsi secondo il Centro Nazionale Trapianti, non sono superiori a quelle previste per la donazione dopo morte encefalica, è 
attualmente presente in Italia in 7 Regioni. 
Per implementare questa attività di prelevamento e ottenere quindi obiettivi importanti per la salute individuale e collettiva, la strada da percor-
rere si compone anche di: campagne di sensibilizzazione dell’opinione pubblica che favoriscano un’espressione di volontà autonoma e infor-
mata alla donazione, formazione continua del personale di area critica e diffusione di protocolli sul fine vita.
Parole chiave: Qualità della vita; Morte Encefalica; Trapianto d’organo; Area Intensiva.

ABSTRACT
In 2020, the donation and transplant activity in Italy suffered a setback. In part because the places normally dedicated to donations, 
the ICUs, have been almost entirely devoted to the care of patients with severe CoVid-19. The percentage of opposition to the do-

nation expressed in life has also settled above 30% on a national scale. The waiting lists count 8291 (on April, 11 2021, Italian National Day for or-
gan and tissues donation) patients waiting for one or more organs, with all that comes with it: from the resources desinated to replacement tre-
atments to the impact on the quality of life.
The World Health Organization has estimated that organ transplants performed each year meet 10% of the identified global need. Also accor-
ding to the WHO, transplantation from a deceased patient remains the golden therapeutic standard for organ failure. The implementation or 
launch of donation programs after ascertainment of death according to circulatory standards (DCDD), in particular on the so-called “control-
led” donors in ICUs, would allow to increase the withdrawal in the world. The DCDD, to which the resources to be allocated, according to the 
National Transplant Center, are not higher than those foreseen for the donation after brain death, is currently present in Italy in 7 Regions.
To implement this collection activity and to obtain important objectives for individual and collective health, the way to go also consists of: public 
opinion awareness campaigns that favor an autonomous and informed expression of will to donate, continuous training of the critical area per-
sonnel and dissemination of end-of-life protocols.
Key words: Quality of Life, Brain Death, Organ Transplantation,  Critical Care, Donation after the circulatory determination of death.



2021; 38 (3): 43-47
SCENARIO®an art44

COMMENTARIO
PERVENUTO IL 15/05/2021
ACCETTATO IL 25/09/2021

Corrispondenza per richieste:
Dott.ssa Ilaria Giubbilo
giubbilo.ilaria@gmail.com

L’autore dichiara di non avere conflitti 
d’interesse.

INTRODUZIONE
Nella Giornata Nazionale per la donazio-

ne di organi e tessuti svoltasi il 11 aprile 2021 il 
Centro Nazionale Trapianti (CNT) ha presen-
tato[1] una nuova campagna di sensibilizzazio-
ne in collaborazione col Ministero della Salute 
dal titolo “Donare è una scelta naturale”[2].

Nonostante siano passati 22 anni dall’e-
manazione della legge[3] che regolamenta la 
donazione di organi e tessuti (oltre alle suc-
cessive integrazioni[4]), persiste la necessità di 
informare correttamente la popolazione “per 
superare le paure e le false credenze ancora 
presenti nell’opinione pubblica” come affer-
ma lo stesso Direttore del CNT Massimo Cardil-
lo. Questa necessità è dovuta a due dati in 
particolare: il primo riguarda la percentuale di 
opposizione alla donazione che nel 2020 ha 
toccato il 33.6% su scala nazionale (dato più 
alto da che è attiva tale possibilità (2012)) 
espressa all’anagrafe comunale con il rinno-
vo del Documento di Identità; il secondo, la 
numerosità di pazienti iscritti nelle liste di atte-
sa. Prendendo come data simbolo l’11 aprile 
2021, questo numero (aggiornato quotidiana-
mente), proprio nella Giornata Nazionale per 
la donazione di organi e tessuti, contava 8291 
pazienti in attesa di uno o più organi, il più gio-
vane di soli 7 mesi, mentre la media di età si 
attestava nella fascia 40-60 anni.

L’anno 2020 si è senza dubbio contraddi-
stinto per essere stato un’anomalia sia sul fron-
te delle ordinarie attività degli uffici comunali 
(si ricorda la chiusura delle anagrafi civili du-
rante il primo lockdown e la decisione del go-
verno di prorogare la scadenza dei vecchi 
documenti d’identità) sia su quello dei conte-
sti ospedalieri, terapie intensive e servizi chirur-
gici di elezione in particolare, ovvero i luoghi 
deputati alle donazioni rispettivamente dopo 
la morte ed in vita.

A pesare, inevitabilmente, è stata la satu-
razione delle terapie intensive dovuta al rico-
vero dei pazienti affetti dalle forme gravi di 
Covid-19: nel 2020 le segnalazioni di potenzia-
li donatori in rianimazione sono calate 
dell’11,5%, cui si aggiunge una diminuzione 
più consistente delle donazioni da vivente 
(-19.2%), trattandosi questa di un’attività chi-
rurgica programmabile. Il risultato finale è un 
tasso di 20,5 donatori per milione di abitanti, 
che riporta l’Italia indietro di cinque anni, con 
400 trapianti di organi e 4mila trapianti di tes-
suti in meno rispetto al 2019.

Se i numeri del 2020 sono questi[5], ciò è 
senz’altro frutto di un insieme di contingenze, 
quali la saturazione delle rianimazioni e il bloc-

co degli interventi in regime di elezione (con-
seguente anch’esso all’indisponibilità di posti 
in terapia intensiva). 

Pensando ad un futuro di ritrovata “nor-
malità”, il dato su cui vanno orientati gli sforzi 
comunicativi è senz’altro la percentuale di 
opposizione alla donazione che, per quanto 
riscontrabile su tutto il territorio nazionale, 
vede le singole Regioni oscillare tra un minimo 
di 22% ed un massimo che sfiora il 46%. 

Nel 2020, si registra anche un 30.2% di op-
posizioni su scala nazionale registrate diretta-
mente nelle rianimazioni, dato che conferma 
le espressioni di volontà in vita depositate al 
rinnovo del documento di identità.

Etica delle risorse: liste di attesa e organi 
disponibili, costi della disabilità e dei 
trattamenti sostitutivi, morti premature in 
attesa di trapianto

L’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) ha stimato che i circa 147.000 trapianti 
di organi effettuati ogni anno soddisfano solo 
il 10% del fabbisogno globale identificato [6]. 
In molti paesi, il trapianto non è offerto come 
modalità di trattamento e l’accesso ad altri 
trattamenti per l’insufficienza d’organo (si 
pensi alla dialisi) è limitato. Anche nei paesi 
con validi programmi di trapianto, migliaia di 
pazienti muoiono o hanno una scarsa qualità 
di vita in attesa di un organo. Questa carenza 
è concausa del traffico di organi e del turismo 
dei trapianti, pratiche che violano i valori 
umani fondamentali e pongono a serio rischio 
la salute individuale e pubblica[7].

Sempre secondo l’OMS, la modalità mi-
gliore per ottenere successi terapeutici nella 
cura di chi ha insufficienza d’organo è il tra-
pianto in seguito a prelevamento d’organi 
dopo l’accertamento di morte: nel 2018, 10 
Stati membri dell’OMS (su più di 80 con servizi 
di trapianto) facevano ancora affidamento 
esclusivamente su donatori viventi per i tra-
pianti di fegato e rene[8].

OMS, The Transplantation Society (TTS) ed 
altri, come la Società Internazionale per la Do-
nazione e l’Approvvigionamento di Organi 
(ISODP), hanno sottolineato come l’espansio-
ne della donazione dopo la determinazione di 
morte aumenti l’opportunità di aiutare i pa-
zienti bisognosi, coerentemente con le espres-
sioni di volontà ed i valori dei potenziali dona-
tori, riducendo conseguentemente le voci di 
spesa afferenti alla disabilità ed alla morte 
prematura, nonché ai trattamenti sostitutivi ed 
alla loro allocazione, migliorando la qualità di 
vita dei pazienti con insufficienza d’organo[9].

Il ruolo degli infermieri di area critica nella 
donazione e trapianti

Considerato, come dice l’OMS che il gol-
den standard terapeutico per un’insufficienza 
d’organo è il trapianto da donatori deceduti, 
si comprendono l’importanza dell’informazio-
ne e sensibilizzazione per aumentare il numero 
dei cittadini non opponentisi alla donazione e 
la necessità di formare gli operatori sanitari tut-
ti ed in particolare quelli che operano nelle 
terapie intensive e nei Centri Trapianti.

In merito alla donazione d’organi il dove-
re professionale dell’infermiere concerne gli 
aspetti educativi del suo profilo ed è ben rias-
sunto nel codice deontologico all’articolo 26. 
L’Infermiere “favorisce l’informazione sulla do-
nazione di sangue, tessuti e organi quale atto 
di solidarietà; educa e sostiene le persone 
coinvolte nel donare e nel ricevere”, oltre che 
farsi garante delle volontà anticipate (art. 25) 
come lo sono di fatto anche opposizione\
non opposizione alla donazione espressa tra-
mite i mezzi previsti dalla legge.

L’infermiere gioca un ruolo sempre più ri-
levante nell’intero sistema dei trapianti, dalla 
partecipazione attiva alle procedure di indivi-
duazione, selezione e mantenimento dei do-
natori, al processo di allocazione, prelievo e 
trapianto di organi, nonché intervenendo in 
prima persona nell’elaborazione ed esecuzio-
ne dei percorsi assistenziali dedicati alla tra-
piantologia.

L’infermiere esperto in Donazioni e Tra-
pianti di Organi e Tessuti opera in diversi con-
testi: presso i Centri Nazionale/Interregionale/
Regionale Trapianti, ad esempio, o presso il 
Coordinamento Locale (aziendali) alla Dona-
zione e Trapianti. 

Il complesso mondo della donazione, 
spesso materia difficile nei termini e nella inter-
pretazione legislativa anche per gli stessi ad-
detti ai lavori, va restituito all’opinione pubbli-
ca in modo semplice, terminologicamente 
appropriato, trasparente e ciò richiede una 
competenza che consenta di semplificare 
senza banalizzare al fine di implementare la 
cultura del dono e della solidarietà e contem-
poraneamente fugare i dubbi che alimenta-
no un’informazione parallela fatta di false 
notizie, da cui derivano false credenze, e 
quindi una dichiarazione di volontà mala-
mente informata. 

L’espressione della propria libera volontà 
in merito a come disporre dei propri organi, è 
un punto cardine senza il quale l’intero pro-
cesso non avverrebbe. Tale dichiarazione 
non è obbligatoria nel nostro Paese ed il prin-
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cipio del “silenzio-assenso”[10,11] non ha trovato 
attuazione: è pertanto necessario il consen-
so/dissenso esplicito. 

Dunque, in assenza di manifestazione di 
volontà in vita, l’opposizione/non opposizione 
viene chiesta ai familiari aventi diritto (coniu-
ge non separato, convivente more uxorio, fi-
gli, genitori). Considerando modalità e conte-
sto in cui i colloqui in merito si svolgono, è 
facile capire come si tratti di assunzioni di de-
cisioni gravose in famiglie già emotivamente 
e psicologicamente provate. È quindi auspi-
cabile che ognuno prenda decisioni in mate-
ria quando ancora capace e ne parli con i 
propri cari, al fine di essere restituito, in questo 
evento fatale, per la persona che era e per le 
sue volontà.

Tale decisione, come tutte quelle che si 
assumono per la propria salute, va però presa 
informata tramite canali ufficiali ed affidabili. 
Lavorare sull’informazione trasmessa all’opi-
nione pubblica, come dimostrano le ripetute 
campagne del Ministero della Salute, consen-
te di avere cittadini che esercitano la propria 
autonomia in scelte che compiono in vita ma 
che varranno qualora intervengano, magari 
improvvise, l’incapacità o la morte.

C’è l’informazione da dare ai cittadini e 
di pari passo c’è l’educazione continua e il 
costante aggiornarsi ed affinarsi delle com-
petenze nei professionisti, il tutto in un circolo 
virtuoso. Da qui la necessità di specializzazio-
ne ulteriore per tutti coloro che partecipano 
come operatori sanitari nell’intero sistema dei 
trapianti, non da ultimi gli infermieri per l’ap-
punto che hanno un ruolo da protagonisti. 

Le sfide della donazione in terapia 
intensiva: la donation after circulatory 
death (DCDD)

La donazione dopo la determinazione di 
morte secondo standard circolatori (Dona-
tion after Circulatory Determination of Death) 
si affianca alla già conosciuta e da più tempo 
consolidata donazione dopo morte accerta-
ta secondo standard neurologici (Donation 
after Brain Death). Nominata alternativamen-
te come “donazione dopo morte cardiaca”, 
“donazione dopo morte circolatoria” o “do-
nazione da cadavere asistolico”, questa ter-
minologia è obsoleta ed imprecisa. Attual-
mente si ritiene più appropriato definirla 
donazione dopo accertamento secondo 
standard circolatori di morte (DCDD). 

La DCDD si dice “controllata” (cDCDD) 
quando si riferisce alla donazione di organi da 
un paziente deceduto in ospedale a seguito 
della sospensione del trattamento di soste-
gno vitale (Withdraw Life-Sustaining Treat-
ment, WLST). La cDCDD è stata proposta an-
che in seguito all’eutanasia nei Paesi che la 
riconoscono[12,13].

La DCDD “non-controllata” (uDCDD) si ri-
ferisce alla donazione di organi a seguito di 

tentativi falliti di rianimare un individuo in se-
guito ad un arresto cardiocircolatorio extrao-
spedaliero od improvviso in ospedale.

Un recente articolo[14] che ha ricevuto ap-
provazione e finanziamento dalla TTS, presen-
ta una disamina accurata ed attuale della 
materia. L’articolo enuncia gli statement di 
consenso di esperti internazionali finalizzati a 
definire:

•	 il ragionamento prognostico che 
conduca alla decisione di sospende-
re i trattamenti di sostegno vitale nei 
pazienti ospedalizzati. La decisione 
clinica assunta deve prescindere da 
una eventuale successiva donazione 
degli organi da parte del deceduto;

•	 la durata minima del periodo di osser-
vazione in cui, sospesi i trattamenti 
fino a quel momento posti in essere 
non si assista ad alcuna ripresa spon-
tanea di circolo; terminato tale perio-
do (non inferiore a 5 minuti come da 
ultime ricerche[15]), il paziente viene 
dichiarato morto da un medico (o 
una commissione) indipendente 
dall’equipe di procurement; 

•	 i meccanismi della preservazione de-
gli organi con l’analisi delle attuali 
tecniche di riperfusione che garanti-
scano il migliore outcome nel trapian-
to.

Gli esperti premettono che questa moda-
lità di donazione da paziente controllato de-
ceduto sia in atto in solo 17 Paesi, nonostante 
accada quotidianamente e per numerosissi-
mi pazienti ospedalizzati in tutto il mondo che 
i clinici assumano la decisione di sospendere i 
trattamenti di sostegno vitale. Ciò è spiegabi-
le[16] perché la legislazione in materia di defini-
zione di morte non è la medesima per tutti i 
Paesi e non ovunque le società scientifiche 
hanno elaborato e depositato linee guida 
condivise per la sospensione delle cure ed il 
fine vita. L’implementazione o l’avvio di pro-
grammi di DCDD laddove non presenti con-
sentirebbe di:

•	 incrementare nel mondo il preleva-
mento di organi da cadavere (obiet-
tivo di salute dell’OMS), 

•	 ottimizzare l’impiego di risorse interne 
di ogni Paese, 

•	 interrompere il ricorso al turismo dei 
trapianti o, peggio, al mercato nero 
del traffico illegale degli stessi.

La DCDD in Italia: stato dell’arte
Tale metodica di donazione è attualmen-

te presente in Italia, anche se non su tutto il 
territorio nazionale. Attualmente sono infatti 
attivi centri ospedalieri in 7 Regioni che si oc-
cupano di DCDD. Il primo esempio operativo 
fu il Protocollo Alba per il prelevamento di or-
gani addominali e toracici da donatore (non 
controllato) in asistolia avviato nel 2007 a Pa-

via, presso l’IRCCS Policlinico San Matteo. 
Come in molti Paesi Europei e negli Stati Uniti, 
il Protocollo Alba fu iniziato per ridurre le liste di 
attesa di trapianto d’organi. Gli organi target 
iniziali erano reni e fegato.

Nel 2019 il trend dell’attività di DCDD, ri-
spetto al 2018, registrava un incremento del 
55% ed era in aumento anche il coinvolgi-
mento degli ospedali nelle 7 Regioni che han-
no avviato il programma. Come per tutte le 
altre attività di prelevamento, il 2020 ha visto 
un rallentamento anche nelle DCDD, con 90 
donatori (di cui 52 utilizzati) rispetto ai 125 (di 
cui 64 utilizzati) del 2019, per un totale di 111 
organi (polmoni, fegati e reni) contro i 155 
dell’anno precedente.

I donatori controllati sono in Italia gra-
dualmente diventati i più numerosi (nel 2019, il 
79,4% rispetto al 21.3% dei non controllati[17]).

La seconda categoria (i non controllati), 
è tuttora importante, ma prevalentemente al 
fine della ricerca clinica per il miglioramento 
delle capacità di preservazione della funzio-
nalità degli organi e la conseguente trapian-
tabilità con buoni risultati[18].

Nella DCDD in Italia è previsto l’uso della 
tecnica ECMO (Extra Corporeal Membrane 
Oxygenation) dopo accertamento di morte 
in caso di prelievo combinato, con la finalità 
di mantenere la perfusione e la qualità degli 
organi addominali per il trapianto. Si parla in 
questo caso di ECMO post-mortem che può 
essere applicata esclusivamente dopo l’ac-
certamento legale della morte. È quindi 
escluso l’utilizzo dell’ECMO prima dell’accer-
tamento di morte (senza finalità terapeutica 
per il paziente) a scopo di preservazione degli 
organi[18].

Rispetto ad altri Paesi nel mondo, in Italia 
questo tipo di donazione ci ha messo più tem-
po ad essere avviata, anche per i timori sui ri-
schi nell’intraprendere programmi di donazio-
ne diversi dal prelevamento dopo morte 
encefalica (DBD), le implicazioni etiche e la 
necessità di implementare protocolli clinici 
che fossero in accordo con la legislazione ita-
liana. Inoltre, il periodo di osservazione per la 
dichiarazione di morte secondo criteri cardia-
ci risulta più lungo rispetto a quello di molti altri 
Paesi, e soprattutto su ciò si sono focalizzate le 
preoccupazioni dei medici riguardo alla vita-
lità degli organi[19].

Questioni etiche nella DCDD
Nel 2010, il Centro Nazionale per la Bioeti-

ca[21] avvalla anche eticamente la DCDD ri-
chiamando i clinici alla prudenza: nonostante 
i problemi eventuali per la conservazione de-
gli organi connessi all’ischemia calda, i tempi 
di accertamento di 20 minuti di asistolia con 
registrazione elettrocardiografica vanno 
mantenuti inalterati. Questo perché, nel ri-
spetto della cosiddetta dead donor rule (la 
regola del donatore morto), non vanno modi-
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ficate al solo fine dell’urgenza del reperimen-
to di organi da trapiantare, le determinazioni 
di morte che devono essere cronologica-
mente e rigidamente mantenute distinte dal-
la materia donazione. In Italia è estremamen-
te contingentata la demarcazione tra 
materia morte e materia donazione, affinchè 
sia trasparente che il prelevamento sia distin-
to dall’accertamento di morte. 

Si comprende la preoccupazione del 
CNB ancor più nella cDCDD, in cui la morte è 
l’esito della decisione di sospendere i tratta-
menti vitali messi fino a quel momento in atto 
in quanto valutati come sproporzionati ed 
inopportuni, viste la storia clinica e biografica 
del paziente e la prognosi della sua malattia. 
Il paziente decede per decisione clinica, 
quindi va mantenuto un alto livello di atten-
zione su chi, e con che tempistiche, avvii coi 
familiari i colloqui per la donazione (come per 
la DBD). Il medico ed il personale sanitario de-
dicato al procurement non devono essere 
coinvolti nelle cure precedenti e nella consta-
tazione del decesso, ma intervenire solo in 
seguito, per illustrare la prospettiva della do-
nazione.

Dopo l’exitus è previsto il medesimo ac-
certamento strumentale che nella morte clini-
ca, ovvero il consueto tanatogramma della 
durata di venti minuti[22].

In virtù delle ultime osservazioni scientifi-
che[16] il tempo di osservazione, come detto 
precedentemente, andrebbe da intendersi 
non inferiore ai 5 minuti. In Europa, una ricerca 
condotta nei Paesi che attualmente hanno 
programmi di DCDD (controllata o non con-
trollata) attivi, registra tempi di no touch pe-
riod che variano dai 5 ai 30 minuti[17].

Appare chiaro che importanza rivestano 
le aree critiche tutte e la terapia intensiva in 
particolare, anche in questo tipo di donazioni 
e di come sia necessario provvedere a forma-
zione ed aggiornamento continui gli operato-
ri che vi lavorano. Altrettanto importanti sono 
considerazioni di carattere etico, in quanto, 
soprattutto la cDCDD, è strettamente con-
nessa a tematiche quali il fine vita in terapia 
intensiva e la decisione di sospendere tratta-
menti di sostegno vitale.

Questi paradigmi abbisognano di un soli-
do e consolidato razionale etico-deontologi-
co e professionale e di una valida alleanza 
terapeutica tra curanti e familiari, da costruirsi 
in primis fuori dalle mura ospedaliere, tramite 
la corretta diffusione della cultura dei trapian-
ti e delle donazioni che consenta una libera 
ed informata espressione di volontà dei singo-
li cittadini e tramite programmi di formazione 
clinica ed etica dei professionisti sanitari.

Il CNT nel suo consueto report annuale 
sull’attività di donazione e trapianto di organi 
e tessuti, nel  2019[18] enfatizza due di questi 
aspetti: il coinvolgimento del personale di 
area critica (sottolineato anche nell’articolo 

su cui ci si è largamente soffermati preceden-
temente[15] e che costituisce una recentissi-
ma, internazionale ed autorevole posizione in 
materia) e la diffusione di protocolli di cura 
del paziente morente in rianimazione per la 
sospensione dei trattamenti di sostegno vita-
le, dopo che il trattamento intensivo (che lad-
dove la cDCDD è attiva ha una durata me-
diana di 8 giorni) si sia rivelato inefficace ed 
inappropriato. 

Spunti di riflessione: non è (solo) un proble-
ma di risorse!

Si è visto come l’OMS indirizzi al preleva-
mento di organi da donatore deceduto, ri-
spetto che da vivente e la Rete Nazionale 
Trapianti, cogliendo la sfida della DCDD e 
guardando ai numeri ottenuti da che è parti-
ta, senz’altro ha raccolto l’invito. Le donazioni 
da donatore deceduto continuano a rappre-
sentare la grande maggioranza del totale. 

Nel prelievo combinato (e solo in quello) 
viene impiegata l’ECMO ed una numerosità 
di personale maggiore rispetto alla DBD o al 
prelievo singolo. Senz’altro le risorse devono 
venire attinte a cavallo di più dipartimenti, 
coinvolgendo personale e strumentazione di 
più unità operative. 

Ma come dice lo stesso CNT[20]: “Le risorse 
aggiuntive specifiche necessarie per un pro-
gramma DCD in un ospedale di riferimento 
regionale devono essere considerate esclusi-
vamente quelle necessarie all’identificazione 
del potenziale donatore, all’allertamento, 
alla valutazione e al coordinamento dell’inte-
ro processo, per lo più sovrapponibili a quelle 
già previste per la donazione a cuore batten-
te da soggetti la cui morte viene accertata 
con criteri neurologici, con la sostanziale dif-
ferenza che, nel caso di donatori non control-
lati (cioè dopo arresto cardiaco improvviso e 
inatteso) si tratta di interventi urgenti in cui la 
tempistica di esecuzione delle attività finaliz-
zate alla preservazione degli organi destinati 
al prelievo-trapianto è fondamentale per pre-
venire i danni da ischemia calda agli organi 
stessi. L’attività DCD può essere modulata in 
accordo con le risorse disponibili limitandola 
all’orario diurno e feriale, quando l’attivazio-
ne notturna e festiva ne peggiori significante-
mente la fattibilità, la sicurezza o l’efficienza, 
oltre che i costi economici.”

Attualmente, le Regioni che aderiscono 
sono però un terzo del totale. Le motivazioni 
vanno forse ricercate più nel paradigma cul-
turale dei clinici e dell’opinione pubblica e 
nelle linee di indirizzo delle politiche sanitarie 
locali, che in motivazioni economiche. È alle 
Regioni infatti che dal CNT viene dato man-
dato di programmare l’attività di DCDD in 
modo flessibile sulla base di criteri di efficienza 
e qualità, rispetto alle caratteristiche della 
rete delle strutture ospedaliere o sulla base 
delle differenti caratteristiche cliniche dei po-

tenziali donatori. 
La pandemia Sars-CoV-2 correlata ha di-

mostrato come le risorse in sanità ed in area 
critica non siano infinite e la loro scarsità ha 
generato intensi dibattiti, fino a maturare in 
Italia in una Linea Guida[23] depositata all’Isti-
tuto Superiore di Sanità, stilata da anestesisti e 
rianimatori e medici della medicina legale e 
delle assicurazioni, contenete criteri di eleggi-
bilità al ricovero in rianimazione per i pazienti 
affetti dalle forme gravi della Covid-19. Tra le 
risorse da mettere in conto al ricovero nelle 
aree intensive, ovviamente, anche l’impiego 
elettivo, su alcuni di questi pazienti, della tec-
nica ECMO che, data la natura delle insuffi-
cienze respiratorie gravi, è stata utilizzata in 
Italia e nel mondo.

Al 26 Aprile 2021[24] (ultimo report settima-
nale alla data dello scrivente), risultavano al 
monitoraggio della branca europea della So-
cietà Scientifica Extracorporeal Life Support 
Organization (EuroELSO) tra i centri che han-
no aderito alla ricerca “EuroELSO Survey on 
ECMO use in adult COVID-19 patients in Euro-
pe”[25], un totale di 432 attivazioni ECMO in 
Italia da inizio pandemia (marzo 2020). In un 
anno, in una contingenza di contrazione delle 
risorse soprattutto iniziale, in Italia è stata utiliz-
zata su oltre 400 pazienti l’ECMO, con tutto 
ciò che ne consegue anche a livello di reclu-
tamento ed impiego di personale aggiuntivo, 
terapie farmacologiche, oltre che assistenza 
specialistica ed avanzata e allungamento 
delle degenze.

Se si sono reperite tali risorse in piena pan-
demia e se, come dice il CNT, le risorse per la 
DCDD non sono superiori a quelle previste per 
la DBD, è giusto domandarsi come implemen-
tare tale programma di donazione anche 
laddove non sia ancora attivo e comprende-
re quali siano gli eventuali “ostacoli” che ne 
impediscano una maggiore diffusione. Il CNT 
nel 2015 scrive che: “Le risorse necessarie pos-
sono essere assicurate attingendo in parte a 
quelle già in atto per la cura dei pazienti con 
gravissima insufficienza circolatoria/respirato-
ria […][20]”, pazienti che tra il 2020 ed il 2021 
sono stati la maggioranza di quelli trattati nel-
le terapie intensive del Paese. 

Un punto da cui partire, oltre che verifica-
re la fattibilità in termini di risorse umane e stru-
mentali, è farsi carico delle motivazioni delle 
dichiarazioni di opposizione, costruire, laddo-
ve non ci siano, protocolli per la limitazione 
delle cure in terapia intensiva, formare ed ag-
giornare continuamente i professionisti delle 
aree critiche, per dare vita ad un cambia-
mento culturale dalle enormi ricadute sulla 
salute individuale e della collettività. 
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RIASSUNTO
Introduzione: Il Triage telefonico nelle richieste di soccorso è un momento critico e complesso e risulta fondamentale avere uno 
strumento valido, applicabile, efficace ed efficiente per il riascolto delle chiamate. Dalla scarsa presenza di letteratura si evince 

come la valutazione e il riascolto delle chiamate di soccorso sia un momento spesso trascurato. Questo studio si prefigge l’obiettivo di costruire 
e validare un nuovo strumento di analisi delle chiamate di soccorso. 
Materiali e metodi: Lo studio di validazione, condotto su 100 chiamate di soccorso, è stato eseguito presso la Centrale Operativa SUEM 118 di 
Mestre-Venezia. Lo studio si compone di tre fasi: 

a) background teorico
b) sviluppo della scheda di analisi della chiamata di soccorso e la validità di facciata
c) conduzione dello studio pilota e validazione della scheda di analisi

In letteratura è stato possibile identificare un metodo di analisi delle chiamate di soccorso: il metodo Fele. Questo metodo è stato utilizzato come 
riferimento nell’analisi dei dati per la validazione della scheda RCS integrandolo ed adattandolo con il processo di “Dispatch” della Regione 
Veneto. La scheda di analisi RCS  indaga cinque diversi aspetti caratteristici di una chiamata di soccorso: l’apertura della telefonata, la spiega-
zione del problema, l’identificazione del problema, la chiusura della telefonata e l’analisi della qualità della conversazione. La scheda permette 
l’assegnazione di un punteggio da 0 a 16 che viene poi trasformato in valore percentuale al fine di ottenere l’adeguatezza di ogni singola tele-
fonata. La scheda valuta sia la performance dell’infermiere di centrale che la “compliance” del chiamante. 
Risultati: Per validare la scheda sono stati calcolati i parametri per la verifica della validità e dell’affidabilità della scheda RCS. Durante la fase 
di sviluppo della scheda è stata verificata, grazie alla revisione della scheda da parte di un gruppo di operatori esperti (medici e infermieri ope-
ranti nella Centrale Operativa SUEM 118 di Mestre-Venezia da almeno 3 anni), la validità di facciata. Per concludere le valutazioni sulla validità 
è stata calcolata la validità di criterio (v. concorrente) utilizzando come riferimento i dati raccolti con l’analisi delle chiamate secondo il metodo 
Fele. L’affidabilità è stata invece ottenuta mediante l’analisi della consistenza interna (alfa di Cronbach), dell’affidabilità inter-rater e della sta-
bilità della scheda RCS eseguita sui risultati della valutazione dei vari operatori.  
Discussione: La scheda RCS risulta essere valida ed affidabile poiché i risultati ottenuti evidenziano il raggiungimento della validità di facciata 
e di criterio (v. concorrente). Lo studio presenta dei limiti in quanto la scheda di analisi RCS è stata sperimentata all’interno di una sola realtà 
operativa ed utilizzata da due sperimentatori singoli. La scheda è inoltre strutturata, in un item di valutazione, seguendo le indicazioni presenti nel 
DiRE (Dispatch Regione Veneto) e quindi potrebbe essere meno fruibile da operatori che utilizzano un protocollo di dispatch differente. 
Conclusioni: L’obiettivo dello studio era di validare la scheda RCS per l’analisi delle chiamate di soccorso e, in seguito all’analisi delle chiamate 
di soccorso si evince come la scheda in esame sia uno strumento valido ed affidabile. Lo strumento ideato risulta essere di facile utilizzo e non 
necessita di formazione specifica affinché venga utilizzato. Ci si auspica che l’utilizzo di questa scheda possa essere un aiuto alle Centrali Ope-
rative per l’analisi di un processo decisionale così complesso e delicato e possa stimolare un percorso di miglioramento continuo. 
Parole chiave: dispatch, triage, Sistema emergenza extraospedaliero. 
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ABSTRACT 
Introduction: Telephone triage in emergency calls is a critical and complex moment and it is essential to have a valid, applicable, 
effective and efficient tool for listening to calls. From the scarce presence of literature, it’s clear that the evaluation and listening of 

emergency calls is an often neglected moment. This study aims to build and validate a new emergency call analysis tool.
Materials and methods: The validation study, conducted on 100 emergency calls, was carried out at the SUEM 118 Operative center in Me-
stre-Venezia. The study consists of three phases:

a) theoretical background
b) development of the emergency call analysis tool and the validity of the facade
c) conduct of the pilot study and validation of the analysis tool

In the literature it has been possible to identify a method of analyzing distress calls: the Fele method. This method was used as a reference in the 
data analysis for the validation of the RCS form, integrating and adapting it with the “Dispatch” process of the Veneto region. The RCS form in-
vestigates five different characteristic aspects of an emergency call: opening of the call, explanation of the problem, identification of the pro-
blem, closure of the call and analysis of the quality of the conversation. The form allows the assignment of a score from 0 to 16 which is then 
transformed into a percentage value in order to obtain the adequacy of each single call. The form evaluates both the performance of the 
central nurse and the “compliance” of the caller.
Results: To validate the form, the parameters for verifying the validity and reliability of the RCS  were calculated. During the development phase 
of the form it was verified, thanks to the revision of the form by a group of expert operators (doctors and nurses working in the CO 118 of Venice 
for at least 3 years), the validity of the facade. To conclude the validity assessments, the validity of the criterion (competitor v.) was calculated, 
using the data collected with the analysis of calls according to the Fele method as a reference. The reliability was instead obtained by analyzing 
the internal consistency (alpha of Cronbach), the inter-rater reliability and the stability of the RCS form carried out on the results of the evaluation 
of the various operators.
Discussions: The RCS form results to be valid and reliable since the results obtained highlight the achievement of the validity of the facade, cri-
terion (competitor v.) and construct (convergent v.). The study has limitations as the RCS  form was tested within a single operational reality and 
used by two individual experimenters. The form is also structured, in an evaluation item, following the indications present in the DiRE (Dispatch 
Regione Veneto) and therefore could be less usable by operators who use a different dispatch protocol.
Conclusions: The aim of the study was to validate the RCS form for the analysis of the emergency calls and, after the analysis process of the 
emergency calls, it is clear that the form in question is a valid and reliable tool. The tool is easy to use and does not require specific training for it 
to be applied. It is hoped that the use of this form can be an aid to the 118 Centers for the analysis of such a complex and delicate decision-ma-
king process and that it can stimulate a process of continuous improvement.
Keywords: emergency medical dispatch, triage, emergency medical systems. 

INTRODUZIONE
Il triage telefonico nelle centrali operative 

di emergenza territoriale è una delle attività di 
competenza infermieristica più delicate e 
complesse[1]: la non corretta interpretazione e 
valutazione telefonica può portare ad un 
inefficace e ritardato soccorso sul territorio e 
può portare a esiti, anche infausti, nel pazien-
te[2]. È fondamentale quindi avere una forma-
zione specifica per gli operatori di Centrale 
Operativa 118 e un sistema di valutazione 
dell’operato efficace ed efficiente, al fine di 
ridurre al minimo l’incidenza di eventi infausti 
ed introdurre azioni basate sul continuo mi-
glioramento del servizio. Le evidenze in lette-
ratura riportano come il processo di valutazio-
ne del triage telefonico dipenda da molteplici 
fattori che, inevitabilmente, possono andare 
ad interagire con la performance dell’opera-
tore di centrale[3]. Si è potuto evidenziare 
come la qualità dell’interazione tra il chia-
mante e l’operatore abbia un impatto impor-
tante nella performance e rivesta un ruolo 
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cruciale[3]. Nella gestione della chiamata di 
soccorso rivestono un’influenza importante i 
fattori sociali, demografici, culturali ed eco-
nomici. Un esempio è la gestione di una chia-
mata di soccorso quando il chiamante è un 
bambino, dove è molto più complesso otte-
nere informazioni per consentire l’invio dei 
mezzi di soccorso e per fornire indicazioni di 
soccorso prima dell’arrivo dell’ambulanza. In-
fine, un altro fattore che influenza molto l’effi-
cacia della chiamata è la presenza o meno 
di barriere linguistiche nel corso della chiama-
ta[3]. In generale dalla letteratura si evince 
come l’analisi di una chiamata di soccorso sia 
un argomento poco trattato, elemento che 
rende più difficile la ricerca di standard di rife-
rimento. Sono presenti in letteratura studi che 
trattano del triage infermieristico in generale, 
senza però attuare specifiche tra il triage tele-
fonico e triage sul campo. Una revisione siste-
matica condotta nel 2019 aveva come sco-
po il confronto di diversi sistemi di triage 
infermieristico. In questo studio gli autori han-

no indicato nei limiti della ricerca la mancan-
za di uno strumento di riferimento per la valu-
tazione del triage infermieristico[8]. 

Lo scopo di questo studio è quindi quello 
di sviluppare e validare una scheda per l’ana-
lisi delle chiamate di soccorso. 

MATERIALI E METODI
È stato condotto uno studio di validazione.
La Metodologia per sviluppare e validare 

la scheda ha incluso tre fasi: (a) background 
teorico, (b) sviluppo della scheda di analisi 
della chiamata di soccorso ed esecuzione 
della validità di facciata e (c) conduzione 
dello studio pilota e validazione della scheda 
di analisi. 

Lo studio è stato condotto presso la Cen-
trale Operativa SUEM 118 di Mestre-Venezia.

Fase 1. Background teorico
Strategia di ricerca

È stata condotta una ricerca in letteratu-
ra con lo scopo di indagare la presenza di 
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eventuali scale di valutazione di una chiama-
ta di soccorso già esistenti. Per la revisione 
della Letteratura si sono utilizzate diverse ban-
che dati, tra cui PubMed, Scopus e CINAHL, 
con l’utilizzo delle seguenti parole chiave: Te-
lephone Triage; Evaluation Tools; Emergency 
Medical Dispatch; Dispatching, tra loro corre-
late con gli operatori boleani AND, OR e NOT.  
La finestra temporale di ricerca ha visto inclusi 
tutti gli articoli pubblicati tra il 2014 e il 2019. Il 
quesito di ricerca aveva l’obiettivo di identifi-
care dei sistemi di analisi delle chiamate di 
soccorso già presenti in letteratura. 

Criteri di Inclusione ed Esclusione
Le pubblicazioni incluse nello studio di va-

lidazione presentavano dati relativi ai sistemi 
di valutazione delle chiamate di soccorso. 
Sono state escluse tutte le pubblicazioni che 
prendevano in considerazione l’accuratezza 
del triage telefonico rispetto a patologie spe-
cifiche, come l’arresto cardiaco sul territorio o 
il paziente con disturbo neurologico acuto. 
Sono stati considerati studi in lingua inglese e 
studi condotti sull’uomo. 

Selezione degli studi
Si specifica come molti articoli utilizzati nel 

presente studio siano stati selezionati durante 
il lavoro di Tesi svolto nel 2018, punto di par-
tenza di questo studio[12]. La ricerca in lettera-
tura ha identificato 67 articoli. 55 articoli sono 
stati esclusi dalla lettura del titolo, che non 
identificava il quesito di ricerca, e dalla lettura 
dell’abstract. 11 articoli sono stati esclusi in se-
guito a lettura integrale dell’articolo, in quan-
to non soddisfacevano i criteri di inclusione. 

Articoli inclusi
È stato incluso un articolo[17], il cui obietti-

vo era di confrontare l’accuratezza di due 
protocolli di dispatch Svedesi attraverso delle 
simulazioni di chiamate di soccorso. I due pro-
tocolli sono stati successivamente confrontati 
e valutati da un pool di esperti. 

Lavoro di Tesi
La ricerca condotta per il lavoro di Tesi[12] 

ha portato ad evidenziare due metodi di 
analisi di una chiamata di soccorso: il metodo 
Fele[6] e il Roter Interaction Analysis System 

(RIAS)[5]. Il RIAS è stato applicato in ambito di 
telemedicina negli Stati Uniti, ma non ha mai 
trovato applicazione nel campo dell’urgen-
za-emergenza[5] e non è risultato quindi ido-
neo per l’analisi delle chiamate di soccorso. Il 
metodo Fele è invece un metodo di analisi 
della conversazione che permette di valutare 
l’adeguatezza di una chiamata di soccorso[6]. 
Il metodo Fele si basa sull’analisi della conver-
sazione, una disciplina sociologica che studia 
le produzioni verbali tra parlanti[9]. L’analisi 
della conversazione (Conversation Analysis, 
CA) si basa sull’idea che l’interazione tra due 
persone non sia casuale ma organizzata in 
maniera specifica. La CA nasce negli anni ‘60 
con Schegloff, Sacks e Jefferson per indagare 
il comportamento sociale nelle situazioni del-
la vita di tutti i giorni[10]. Nel corso degli anni 
l’analisi della conversazione si è incentrata 
nell’interazione sociale umana attraverso la 
sociologia, la linguistica e la comunicazione. 

Per poter analizzare una conversazione ci 
si deve servire di qualche forma di registrazio-
ne del parlato tra le persone. Prima di poter 
analizzare le conversazioni si rende necessa-
rio trascrivere le attività che si vogliono descri-
vere. La trascrizione è fondamentale e serve 
a rendere per iscritto i dettagli del parlato che 
potrebbero essere trascurati o non notati ad-
dirittura durante le interazioni. Nello specifico 
la scheda di analisi secondo il Metodo Fele 
analizza la chiamata di soccorso dividendola 
in 4 momenti fondamentali: l’apertura della 
chiamata, la spiegazione del problema, l’i-
dentificazione del problema e la chiusura del-
la chiamata. A questi momenti viene asse-
gnato un punteggio massimo totale di 6: 1 
punto per l’apertura e la chiusura della chia-
mata e 2 punti per la spiegazione e identifica-
zione del problema. I criteri per l’assegnazio-
ne del punteggio sono: 
Apertura della Chiamata (identificazione del 
servizio) [0 – 1]

•	 Si = 1
•	 No = 0

Spiegazione del problema [0 – 2]
•	 Accurata = 2
•	 Parzialmente accurata = 1
•	 Non accurata = 0

Identificazione del problema (coscienza e re-
spiro) [0 – 2]

•	 Indagati sia coscienza che respiro = 2
•	 Indagata solo la coscienza o solo il 

respiro = 1
•	 Non indagati = 0

Chiusura della chiamata (rassicurazioni) [0–1]
•	 Si = 1
•	 No = 0

 
Fase 2. Sviluppo della scheda e validazio-
ne di facciata

È stato utilizzato il metodo Fele durante il 
lavoro di tesi del 2018 “Analisi delle variabili 
presenti in una chiamata al 118 esitata in ver-

Figura 1. Fasi dello sviluppo della scheda.



51an artSCENARIO®
2021; 38 (3): 48-55

de-nero. Studio caso controllo”[12]. L’utilizzo di 
questa scheda di valutazione ha permesso di 
evidenziare alcune criticità nell’utilizzo della 
scheda, elemento che ha portato alla neces-
sità di ridefinire lo strumento, cercando di ren-
derlo maggiormente oggettivo. Infatti duran-
te il lavoro di tesi[12] si era potuta evidenziare 
una diversa assegnazione, da parte di opera-
tori diversi, dei punteggi durante il riascolto 
delle chiamate di soccorso. Questo si è verifi-
cato per la possibilità, nella scheda di analisi 
della conversazione secondo metodo Fele, di 
inserire negli item di “spiegazione del proble-
ma” e “identificazione del problema” un pun-
teggio tra 0 e 2 senza specificare un criterio 
oggettivo per l’assegnazione del punteggio, 
dando quindi spazio a una libera interpreta-
zione dell’operatore che effettua il riascolto. 
Per questo motivo in questa fase la scheda di 
analisi secondo Fele è stata modificata e im-
plementata, al fine di soddisfare le esigenze 
lavorative. Per l’implementazione della sche-
da è stato utilizzato come riferimento il DiRE - 
Dispatch Regionale per l’Emergenza[13] -, l’at-
tuale sistema di “Dispatch” utilizzato nella 
Regione Veneto. Il DiRE fornisce all’operatore 
un supporto per lo svolgimento dell’intervista 
telefonica identificando gli step da compiere 
nel corso della chiamata: identificazione del 
numero dell’utente che richiede l’intervento 
di soccorso, identificazione del target dove 
effettuare la missione di soccorso, identifica-
zione della motivazione e della pertinenza 
della chiamata di soccorso, assegnazione 
dell’evento del codice colore di gravità pre-
sunta ed eventuale erogazione di istruzioni 
pre-arrivo (IPA)[13]. 

Questo ha permesso la definizione della 
nuova scheda di analisi delle chiamate: la 
scheda RCS (Allegato 2), la cui macrostruttu-
ra di base ricalca la scheda secondo Fele - 
che presenta 4 item di valutazione (apertura 
della chiamata, spiegazione del problema, 
identificazione del problema e chiusura della 
chiamata) -, alla quale è stato aggiunto un 
item di valutazione per assegnare un punteg-
gio alla qualità della conversazione avvenuta 
durante la chiamata di soccorso. Insieme 
all’aggiunta di un item di valutazione  sono 
stati specificati  i criteri per l’assegnazione del 
punteggio, al fine di rendere la scala il più og-
gettiva possibile. I criteri sono stati ideati dagli 
autori dell’articolo avendo come riferimento 
le indicazioni operative presenti nel DiRE[13]. La 
scheda di valutazione RCS indaga cinque di-
versi aspetti caratteristici di una chiamata 
d’aiuto: l’apertura della telefonata, la spiega-
zione del problema, l’identificazione del pro-
blema, la chiusura della telefonata e l’analisi 
della qualità della conversazione. 

La scheda di valutazione RCS permette di 
assegnare un punteggio da 0 a 16 che viene 
poi trasformato in valore percentuale al fine 
di ottenere l’Adeguatezza di ogni singola te-
lefonata. 

La scheda valuta sia la performance 
dell’infermiere di centrale, sia la “compliance” 
del chiamante, elemento fondamentale per 
la buona riuscita della chiamata. 

I momenti della chiamata che permetto-
no la valutazione della performance dell’o-
peratore sono l’apertura della telefonata, l’i-
dentificazione del problema, la chiusura della 
telefonata e l’analisi della qualità della con-

versazione. La parte di valutazione della com-
pliance del chiamante viene valutata duran-
te la fase di spiegazione del problema. 

Si procede ora a descrivere nel dettaglio 
la scheda RCS, illustrando i 5 item di valutazio-
ne della chiamata e i rispettivi criteri per l’as-
segnazione del punteggio.

Apertura della telefonata
Questa fase rappresenta i primi secondi 

della telefonata, che sono cruciali per impo-
stare correttamente la chiamata e per otte-
nere delle informazioni fondamentali. È infatti 
necessario nei primi istanti reperire due infor-
mazioni: numero del chiamante e target 
dove inviare i soccorsi. 

Per quanto concerne il numero del chia-
mante, le linee telefoniche digitali che sono in 
uso presso le C.O. rilevano automaticamente 
il numero dal quale viene emessa la telefona-
ta ma viene comunque richiesto all’infermie-
re di centrale di verificare questa informazio-
ne. L’identificazione del target è uno dei 
momenti più sensibili e delicati della telefona-
ta ed è una delle prime informazioni da otte-
nere dal chiamante, per indirizzare nel luogo 
giusto il soccorso.

All’interno di questa fase si è ritenuto quin-
di indispensabile inserire come criteri di valu-
tazione dell’item tre aspetti: l’identificazione 
del servizio, l’identificazione del target e l’i-
dentificazione del numero del chiamante. Gli 
autori dell’articolo hanno scelto di  assegnare 
alla fase di apertura un punteggio da 0 a 2. La 
definizione dei punteggi è stata dedotta dagli 
autori dell’articolo dalle linee guida presenti 
nel DiRE (Dispatch Regionale per l’Emergen-
za)[13] e dalle linee guida del Ministero della 
Salute sulla realizzazione e sul funzionamento 
del Numero Unico per l’Emergenza - NUE 
112[16]. L’articolazione dei punteggi è la se-
guente: 

•	 0 – 0,5: l’operatore si presenta (es. 
“118 città buongiorno”)? 0=no; 0,5=si.

•	 0 – 0,5: l’operatore verifica il numero 
del chiamante? 0=no; 0,5=si.

•	 0 – 1: l’operatore identifica il target 
entro i primi 30’ della chiamata? 
0=non identifica il target; 1=identifica 
il target entro i primi 30’; 0,5=identifica 
il target dopo i primi 30’.

Spiegazione del problema
Il secondo momento della chiamata è, 

come scritto sopra, a carico del chiamante. È 
infatti la spiegazione dell’utente rispetto al 
problema che lo ha portato a contattare il 
SUEM (Servizio Urgenza ed Emergenza Medi-
ca). In questa fase si è scelto di porre l’atten-
zione su tre aspetti: l’identificazione del chia-
mante, la spiegazione del motivo della 
chiamata e la “compliance” alle domande 
poste dall’operatore. Si è scelto di dare un 
punteggio da 0 a 3, differenziando gli item so-

Allegato 1. Metodo Fele

Analisi della qualità della conversazione

Indicatori punti

Apertura (identificazione del servizio)

Si 1

No 0

Spiegazione del problema

Non accurata 0

Parzialmente accurata 1

Accurata 2

Identificazione del problema (coscienza e respiro)

Nessuna domanda 0

Solo una domanda 1

Tutte e due le domande 2

Chiusura (rassicurazioni)

Si 1

No 0
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pra citati in questo modo:
•	 0 – 0,5: il chiamante si identifica? 

0=no; 0,5=si.
•	 0 – 0,5: il chiamante espone il motivo 

della chiamata? 0=no; 0,5=si.
•	 0 – 2: il chiamante risponde alle do-

mande poste? 0=no; 2=si.
Si vuole evidenziare come sia fondamen-

tale la collaborazione di chi esegue la chia-
mata di soccorso, soprattutto quando questi 
non è il paziente stesso, perché va a ricoprire 
il ruolo di  occhi e talvolta mani per l’operato-
re di centrale sulla scena. La compliance del 
chiamante è infatti una delle variabili eviden-

ziate dal lavoro di tesi svolto nel 2018 che por-
ta alla sottostima della chiamata di soccor-
so[12].

Identificazione del problema
Durante questo momento della chiama-

ta il ruolo cruciale è rivestito dall infermiere di 
centrale: è in questa fase che vengono inda-
gati i parametri vitali della persona per la qua-
le si richiede l’ambulanza. Nel DiRE troviamo 
l’indicazione a indagare in ogni chiamata di 
soccorso i parametri vitali: coscienza, respiro 
e circolo. L’alterazione di uno di questi para-
metri infatti prevede l’invio tempestivo 

dell’ambulanza. È fondamentale che l’ope-
ratore stabilisca la metodologia di relazione 
più adatta sulla base dello stato emotivo del 
chiamante per ottenere tutte le informazioni 
necessarie. Si è deciso di assegnare un pun-
teggio da 0 a 3 per questo item, assegnando 
un punto per ogni parametro vitale indagato 
Nel caso in cui i parametri vitali non vengano 
indagati si otterrà un punteggio di 0. Se inve-
ce sono stati indagati tutti e tre i parametri vi-
tali otterremo un punteggio di 3.

Chiusura della telefonata
La fase di chiusura, pur essendo il penulti-

mo item della scheda di valutazione, è l’ulti-
ma fase di valutazione attiva della chiamata 
e va ad indagare due elementi: i consigli 
pre-arrivo e le istruzioni pre-arrivo (IPA). I consi-
gli pre-arrivo comprendono tutte le accortez-
ze che l’operatore dovrebbe avere nel termi-
nare la chiamata di soccorso. Alcuni esempi 
sono di tenere la linea telefonica libera, di te-
nere il telefono a portata di mano, di richia-
mare il 118 in caso di peggioramento o miglio-
ramento delle condizioni, etc. Si consideri che 
i consigli pre-arrivo vanno forniti al termine di 
ogni telefonata. 

Le Istruzioni Pre-Arrivo - IPA - sono tutte le 
azioni che il chiamante può compiere nell’at-
tesa dell’arrivo dei soccorsi, al fine di iniziare 
precocemente il soccorso di base alla perso-
na malata. In questo caso l’operatore ricopre 
un ruolo di istruttore-guida nei confronti di chi 
chiama, dando indicazioni specifiche sulle 
azioni da eseguire e in che tempi. Sempre se-
guendo le indicazioni presenti nel manuale 
del DiRE è stato possibile definire gli item di 
valutazione e i relativi punteggi ponendo una 
domanda: l’operatore eroga i consigli pre-ar-
rivo e fornisce le indicazioni post-dispatch 
quando necessarie? In base alla risposta a 
questa domanda si assegnerà un punteggio 
tra 0 e 2:

•	 0= l’operatore non eroga i consigli 
pre-arrivo e le IPA (quando necessa-
rie).

•	 1= l’operatore ha erogato solamente 
i consigli pre-arrivo o fornito solamen-
te le IPA (quando necessarie).

•	 2= l’operatore ha erogato i consigli 
pre-arrivo e fornito le IPA (quando ne-
cessarie).

Analisi della qualità della conversazione
L’ultimo item di valutazione della scheda 

consiste in un’analisi qualitativa della conver-
sazione studiata per indagare le “soft skills” 
dell’infermiere di centrale utilizzate per porta-
re a termine al meglio la chiamata. In questa 
fase si può ottenere un punteggio da 0 a 6. Si 
consiglia per una corretta analisi di questo 
momento di riascoltare la telefonata in esa-
me al fine di concentrare l’analisi sugli aspetti 
sopracitati. La comunicazione verbale che si 

Allegato 2. Scheda RCS

Scheda RCS

Indicatori punti

Apertura 0-2

L’operatore presenta il servizio (es. “118 Venezia”)? 0-0,5

L’operatore verifica il numero del chiamante? 0-0,5

L’operatore identifica il target entro i primi 30’ della chiamata?

• Se sì = 1

• Se il target non viene identificato nei primi 30’ = 0,5

0-1

Spiegazione del problema 0-3

Il chiamante si identifica? 0-0,5

Il chiamante espone il motivo della chiamata? 0-0,5

Il chiamante risponde alle domande poste? 0-2

Identificazione del problema 0-3

L’operatore indaga la compromissione dei parametri vitali (coscienza, re-
spiro e segni di shock)?

• Se tutti e tre i parametri vitali = 3

• Se solo due parametri vitali = 2

• Se solo un parametro vitale = 1

• Se nessun parametro vitale = 0

0-3

Chiusura 0-2

L’operatore fornisce le indicazioni post-dispatch (IPA)?

0-2• Post-dispatch e IPA (quando necessarie) = 2

• No post-dispatch ma IPA (quando necessarie) = 1 

• No post-dispatch, no IPA = 0 

Totale /10

Analisi della Qualità della Conversazione 0-6

Le domande erano semplici e comprensibili? [1 = si] 0-1

Le domande erano chiuse? [1 = si] 0-1

L’operatore ha formulato una domanda alla volta? [1 = si] 0-1

Non sono stati forniti suggerimenti per le risposte [1 = no] 0-1

L’operatore non si è lasciato irritare dalla chiamata [1 = no] 0-1

Non è stato sottovalutato quanto detto dal chiamante [1 = si] 0-1

Totale /6
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instaura tra chiamante e operatore riveste un 
ruolo determinante nella corretta gestione 
della chiamata[13]. L’abilità dell’operatore di 
centrale sta nel gestire i diversi stati emotivi 
delle persone che chiamano il 118 e nel mo-
dulare la risposta e il gergo utilizzato sulla base 
della persona che chiama. Gli item per la va-
lutazione di questo aspetto sono stati estrapo-
lati dalle raccomandazioni presenti nel docu-
mento di spiegazione del DiRE[13]:

•	 0 – 1: le domande poste erano sem-
plici e comprensibili? 0=no; 1=sì

•	 0 – 1: le domande poste erano chiu-
se? 0=no; 1=sì.

•	 0 – 1: l’operatore ha formulato una 
domanda alla volta? 0=no; 1=sì.

•	 0 – 1: non sono stati forniti suggeri-
menti per le risposte? 0=sì; 1=no.

•	 0 – 1: l’operatore non si è lasciato irri-
tare dalla chiamata? 0=sì; 1=no.

•	 0 – 1: non è stato sottovalutato quan-
to detto dal chiamate. 0=no; 1=sì.

Durante la fase di costruzione della sche-
da è stato possibile verificare la validità di 
contenuto della scheda RCS[14;15], grazie alla 
rivisitazione della scheda da parte alcuni 
operatori sanitari esperti operanti nella Cen-
trale Operativa SUEM 118 di Mestre-Venezia. 
La scheda è stata mostrata a 10 operatori sa-
nitari, sia medici sia infermieristici con un’e-
sperienza lavorativa di almeno 3 anni all’inter-
no della Centrale Operativa SUEM 118 di 
Mestre-Venezia. Tra questi vi sono due istrutto-
ri DiRE e il responsabile medico per il controllo 
della performance degli operatori di centra-
le. Per la condivisione del lavoro svolto, sono 
stati come prima cosa spiegati gli item di va-
lutazione della scheda e i criteri per l’asse-
gnazione del punteggio. Successivamente si 
è potuto discutere insieme rispetto al numero 
di punti da assegnare alle diverse fasi della 
chiamata e alle eventuali modifiche suggeri-
te per ottimizzare la scheda RCS.

Fase 3. Studio pilota e validazione
Studio pilota

Definita la validità di contenuto è stato 
possibile condurre uno studio pilota dove 
sono state analizzate 30 chiamate pervenute 
alla Centrale Operativa SUEM 118 di Me-
stre-Venezia. Le chiamate sono state analiz-
zate utilizzando il metodo Fele e la scheda 
RCS da due operatori indipendenti. Le 30 
chiamate sono state estrapolate dal lavoro di 
Tesi[12] al fine di determinare la grandezza del 
campione per lo studio di validazione. Con i 
risultati ottenuti dallo studio pilota è stato pos-
sibile identificare a 100 il numero di telefonate 
da analizzare al fine di validare la scheda 
RCS[14;15]. Il campione è stato definito median-
te un’analisi di potenza con il software 
G*Power. All’interno del software sono stati 
inseriti i seguenti parametri: effect size f di 0,25 
con una probabilità alfa di errore dello 0,05 e 
una potenza dello 0,95. Questi parametri, in-
seriti nel gestionale G*Power - impostato per 
calcolare un F Test su misure ripetute - ha por-
tato a un sample size di 100. Per il sample size 
sono state utilizzate le 30 chiamate dello stu-
dio pilota e sono state selezionate - sempre 
secondo randomizzazione casuale - le ulterio-
ri 70 chiamate di soccorso necessarie per rag-
giungere il campione. Il campionamento è 
avvenuto all’interno della Centrale Operativa 
SUEM 118 di Mestre-Venezia. 

Validazione della scheda e analisi statistiche
Le telefonate sono state ri-ascoltate da 

due operatori indipendenti e sono state valu-
tate sia con il metodo Fele sia con la scheda 
RCS. La scheda RCS è stata validata avendo 
come riferimento il metodo Fele, l’unico me-
todo validato di analisi della chiamata di soc-
corso trovato dalla ricerca in letteratura[7]. I 
due operatori hanno ascoltato le stesse chia-
mate, in momenti diversi, e hanno inserito i 
punteggi ottenuti su un file Excel. Inoltre le 
chiamate sono state riascoltate e analizzate 

una seconda volta, da un solo operatore, a 
distanza di un mese dal primo riascolto. 

Sono state prese in esame, per la valida-
zione della scheda RCS, la validità e l’affida-
bilità della stessa. Un test si ritiene valido quan-
do misura realmente ciò che intendeva 
misurare[14;15]. Al fine di raggiungere la validità 
della scheda RCS sono state indagate la vali-
dità di facciata (in fase iniziale, come prece-
dentemente descritto) e la validità di criterio 
(validità concorrente). Per la validità di crite-
rio è stato utilizzato il metodo Fele come riferi-
mento per la validazione della scheda RCS. 
L’affidabilità è invece un parametro che cor-
risponde al grado di coerenza quando la mi-
surazione viene eseguita ripetutamente[14;15]. 
Per verificare l’affidabilità della scheda RCS 
sono state verificate la consistenza interna, 
l’affidabilità inter-rater e la sua stabilità 
(test-retest). 

RISULTATI
Validazione della scheda
Validità di facciata

La scheda di valutazione RCS è stata ide-
ata a partire da una scheda già esistente (se-
condo metodo Fele). Il metodo di analisi se-
condo Fele risulta essere valido nell’ambito 
dei sistemi di emergenza. È infatti un metodo 
sviluppato dal Dott. Fele che prende in consi-
derazione l’interazione tra due persone nel 
campo delle chiamate di soccorso[7]. Di con-
seguenza i contenuti della scheda RCS, che 
ricalcano gli item della scheda secondo me-
todo Fele, risultano essere validi. L’ultimo item 
di valutazione che è stato aggiunto alla sche-
da (“Analisi della qualità della conversazio-
ne”) è stato ideato e pensato seguendo le li-
nee guida di conversazione telefonica in 
situazioni d’emergenza del DiRE[13]. Data l’ag-
giunta di un item di valutazione rispetto al 
“metodo Fele” per ottenere la validità di fac-
ciata la scheda RCS è stata sottoposta a una 
revisione da parte di 10 operatori esperti che, 
dopo aver analizzato gli item di valutazione e 
i criteri di assegnazione del punteggio, hanno 
ritenuto valido il contenuto della scheda RCS. 
Risulta quindi essere raggiunta la validità di 
facciata.

Validità di criterio (validità concorrente)
La validità concorrente indica la correla-

zione tra risultati della scheda RCS e i risultati 
dell’analisi secondo metodo Fele. Sono stati 
presi in esame i risultati delle valutazioni delle 
due schede di analisi delle chiamate in termi-
ni di adeguatezza. La media di adeguatezza 
delle chiamate analizzate secondo il metodo 
Fele era 72% e la media di adeguatezza se-
condo la scheda RCS era 74%. Questi due 
valori presentano un’alta correlazione tra loro 
andando a verificare la validità concorrente. 
Per verificare ulteriormente la correlazione tra 
le due schede di analisi è stato calcolato il 

Figura 2. Test-retest
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coefficiente “R” di Pearson. Questo è stato 
possibile in quanto le due schede vanno a in-
dagare lo stesso costrutto. Il coefficiente “R” 
di Pearson ha assunto un valore di 0.8. Questo 
risultato indica una forte correlazione tra le 
variabili analizzate e porta quindi a un’ulterio-
re verifica dell’ottenimento della validità con-
corrente. 

Attendibilità della scheda 
Consistenza interna

I punteggi della scheda RCS hanno ripor-
tato valori da 0,5 a 15,5 (media=11,875; 
DS=2,25). L’analisi della coerenza interna con 
l’indice alfa di Cronbach dimostra una discre-
ta struttura della scheda RCS con un valore di 
0,826.
 
Affidabilità inter-rater 

Per garantire l’affidabilità inter-rater della 
scheda RCS le valutazioni delle chiamate di 
soccorso sono state eseguite da due osserva-
tori indipendenti. Con i risultati ottenuti dalle 
rilevazioni è stato calcolato il coefficiente 
Kappa di Cohen che ha portato a un valore 
di 0,686. Questo valore indica il raggiungi-
mento di una buona concordanza.  

Stabilità 
Per il calcolo della stabilità della scheda è 

stato eseguito un test-retest: il confronto di 
due misure effettuate dalla stessa persona, 
sullo stesso costrutto, ma in due momenti di-
versi. Le analisi sono state effettuate da uno 
sperimentatore singolo mediante il riascolto, 
a distanza di un mese, delle medesime telefo-
nate. Anche in questo caso il risultato ottenu-
to risulta essere sovrapponibile nei due mo-
menti analizzati (media=11,875; DS=2,25 in 
entrambi i momenti). 

DISCUSSIONE 
Il controllo dei sistemi di dispatch risulta 

essere un argomento ancora poco trattato 
nella letteratura scientifica. È emerso da una 
revisione sistematica, che aveva come scopo 
la definizione dell’accuratezza dei sistemi di 
dispatch, come sia possibile valutare la cor-
retta individuazione, da parte dei sistemi di 
dispatch, di determinate patologie specifiche 
(sindromi coronariche acute, disturbi neurolo-
gici, etc...)[17]. Questo elemento però permet-
te solamente di verificare se i sistemi di dispa-
tch identificano correttamente una specifica 
patologia, senza fornire elementi sulla qualità 
della chiamata di soccorso nella sua interez-
za[17]. Gli autori infatti concludono suggeren-
do la creazione di un sistema condiviso e 
standardizzato per la valutazione dell’accu-
ratezza dei sistemi di dispatch per l’analisi del-
le chiamate di soccorso[17]. L’analisi della let-
teratura ha portato all’individuazione di una 
scheda per la valutazione di una chiamata di 
soccorso: la scheda di analisi secondo il me-

todo Fele[7]. Questo è un metodo di analisi 
della conversazione che permette di dividere 
la telefonata di soccorso in 4 momenti (aper-
tura, spiegazione del problema, identificazio-
ne del problema e chiusura), ai quali si asse-
gna un punteggio, fino a un totale di 6, per 
ottenere un valore di adeguatezza della 
chiamata[7]. Durante un lavoro di Tesi[12] in cui 
lo studio è stato replicato per un’analisi 
dell’under-triage all’interno di una realtà ope-
rativa, si è potuta verificare una difficoltà 
nell’applicazione della scheda di analisi della 
chiamata. In particolare è stata rilevata una 
diversa assegnazione di adeguatezza della 
chiamata tra due operatori diversi. Lo studio si 
prefigge come obiettivo la stesura e la valida-
zione di una scheda di analisi delle chiamate 
di soccorso. Gli autori, a partire dal metodo 
secondo Fele, hanno sviluppato una scheda 
di analisi della chiamata: la scheda RCS. 
Questa scheda - per verificarne la validità - è 
stata confrontata con la scheda di analisi se-
condo Fele, l’unico metodo validato ricavato 
dalla letteratura per l’analisi delle chiamate di 
soccorso. Dai risultati ottenuti è possibile con-
siderare raggiunto l’obiettivo dello studio, in 
quanto la scheda RCS è risultata essere uno 
strumento valido ed affidabile per l’analisi di 
una chiamata di soccorso. In particolare, la 
validità della scheda si considera raggiunta in 
quanto sono state dimostrate la validità di 
facciata e di criterio. L’affidabilità della sche-
da è stata verificata attraverso la valutazione 
del coefficiente alfa di Cronbach (0,826), 
dell’affidabilità inter-rater e della stabilità. 
Questi due elementi hanno dunque portato 
alla validazione della scheda RCS per l’analisi 
di una chiamata si soccorso. 

Limiti dello studio
Durante lo studio è stato possibile eviden-

ziare alcuni limiti. Il limite principale è che la 
scheda di analisi della chiamata RCS è stato 
sperimentato e utilizzato all’interno di una sola 
realtà e da due sperimentatori singoli. Questo 
elemento fornisce uno spunto per migliorare 
ulteriormente il lavoro in un futuro andando a 
sperimentare l’utilizzo di questa scheda di 
analisi all’interno di altre Centrali Operative 
118. Un altro limite della scheda è che un item 
di questa prende spunto dalle indicazioni pre-
senti nel DiRE (il Dispatch della Regione Vene-
to), fattore che potrebbe mettere in difficoltà 
l’utilizzo della scheda da parte di personale 
che utilizzi un protocollo di dispatch telefoni-
co differente. Anche questo aspetto potreb-
be essere studiato in futuro per capire se l’ap-
plicazione della scheda RCS possa essere 
fatta indipendentemente dal protocollo di 
dispatch in uso nella realtà operativa.  

Implicazioni per la pratica
Con la validazione della scheda RCS per 

l’analisi delle chiamate di soccorso ci si auspi-

ca il suo utilizzo all’interno delle Centrali Ope-
rative 118 per il miglioramento continuo 
dell’operato degli infermieri di centrale. Lo 
strumento si pone come obiettivo intrinseco di 
essere una scheda oggettiva che permetta 
la crescita professionale dell’operatore, an-
dando a fornire dei parametri strutturati e 
pensati per permettere il miglioramento della 
gestione della chiamata stessa.
 
CONCLUSIONI 

L’obiettivo dello studio era di validare la 
scheda RCS per l’analisi delle chiamate di 
soccorso all’interno della Centrale Operativa 
SUEM 118 di Mestre-Venezia. In seguito all’a-
nalisi delle chiamate si evince come la sche-
da RCS risulti uno strumento valido ed affida-
bile. 

La definizione e la validazione di questo 
strumento potranno portare numerosi van-
taggi all’interno delle Centrali Operative 118 
essendo questo utile per l’analisi delle perfor-
mance del personale di Centrale Operativa 
118. Lo strumento ideato risulta essere di facile 
utilizzo e non necessita di formazione specifi-
ca affinché venga utilizzato. La scheda RCS 
ha permesso di evidenziare, in seguito all’a-
nalisi delle chiamate, una criticità all’interno 
della Centrale Operativa SUEM 118 di Me-
stre-Venezia (la fase di chiusura della telefo-
nata), elemento che ha portato alla ricerca 
di strategie atte alla risoluzione del problema. 
L’utilizzo di questa scheda potrebbe essere 
quindi un grande aiuto per le Centrali Opera-
tive per l’analisi di un processo decisionale 
così complesso e delicato. Questa scheda 
permette inoltre il monitoraggio dell’eventua-
le criticità nel tempo, al fine di verificare l’effi-
cacia delle strategie risolutive messe in atto. 
Ci auspichiamo che questo strumento di ana-
lisi delle chiamate di soccorso possa essere 
utilizzato anche in realtà operative diverse 
dalla Centrale Operativa SUEM 118 di Me-
stre-Venezia. 
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Vorremmo porre l’attenzione sulla sedazione inalatoria in Terapia 
Intensiva, sui suoi effetti e sulla gestione di questo sistema all’interno 
delle Rianimazioni. Gli agenti anestetici volatili sono conosciuti ed uti-
lizzati da tempo, oltre che nelle sale operatorie come induttori e/o 
garanti del mantenimento dell’anestesia generale, nelle Unità di Te-
rapia Intensiva (UTI) per fornire sedazione inalatoria (come alternati-
va a quella endovenosa) ai pazienti ventilati meccanicamente assi-
curandone dunque il comfort e la sicurezza, migliorandone la 
tolleranza a procedure e presidi invasivi e riducendone stress e/o 
agitazione[1].

Tra le diverse classi di agenti inalatori, ovvero farmaci che iperpo-
larizzano i neuroni interagendo con le proteine coinvolte nel mecca-
nismo di rilascio neurotrasmettitoriale e che aumentano la soglia di 
eccitazione delle cellule, quella maggiormente utilizzata nei reparti di 
terapia intensiva è quella degli eteri alogenati come l’isoflurano, de-
sflurano e sevoflurano[2]; questi ultimi sono l’unica classe di farmaci in 
grado di fornire contemporaneamente le tre componenti essenziali 
dell’anestesia ovvero abolizione di coscienza, miorisoluzione ed anal-
gesia (tabella 1).

Inizialmente la classe degli anestetici alogenati è stata applicata 
in UTI per il trattamento efficace dello stato epilettico refrattario, di 
quello asmatico e del paziente con BPCO[3,4] grazie alla loro attività 
anticonvulsivante[3,5] e broncodilatatoria[1,3,5,6]. Successivamente alcu-
ni studi hanno dimostrato che riducevano notevolmente il periodo di 

svezzamento dal ventilatore meccanico, dal momento che velociz-
zavano il risveglio e quindi l’estubazione[1,3,5,7,8] grazie ad una rapida 
induzione e breve durata d’azione[1,3,5,6]; inoltre è stato dimostrato che 
diminuivano il consumo di oppioidi post-estubazione grazie all’azione 
analgesica[1,5,7] e limitavano gli eventi avversi della ventilazione mec-
canica specialmente nell’apparato polmonare[3,8] ma anche in quel-
lo neurologico[1,3,7,8] grazie all’eliminazione del problema dell’accu-
mulo, assuefazione e tolleranza presentatosi con gli altri farmaci 
sedativi endovenosi[5,7].

Gli anestetici inalatori forniscono protezione ad organi quali cuo-
re, polmoni, fegato e cervello attraverso la loro bassa solubilità nel 
sangue[1], bassi livelli di metabolismo epatico con nessun metabolita 
attivo[5,6,7], riduzione dei livelli di marker infiammatori[3,5,6,8] tramite il fe-
nomeno del pre e post-condizionamento[7,8], conservazione dell’inte-
grità della barriera alveolo-capillare con miglioramento dell’ossige-
nazione[6,8], inferiori concentrazioni di troponina, maggior stabilità 
emodinamica, riduzione della contrattilità miocardica e della richie-
sta di ossigeno[1,7].

La somministrazione degli anestetici inalatori avviene attraverso 
appositi macchinari  come ad esempio l’apparecchio MIRUSTM (figu-
ra 1) dotati di sofisticati sistemi di monitoraggio della concentrazione 
sia dell’agente anestetico volatile espresso in MAC (Concentrazione 
Minima Alveolare del vapore anestetico che impedisce il movimento 
del paziente in risposta ad uno stimolo chirurgico nel 50% dei sogget-
ti)[1,3,5,7,9] che della CO2 a fine espirazione sulla base dei quali viene  
calcolata la corretta quantità di farmaco inalatorio da aggiungere 
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solo durante la fase di maggior assor-
bimento del paziente; ciò permette 
da una parte di avere minori modifi-
che giornaliere del dosaggio e dello 
spreco di sedativo[9] e dall’altra di mo-
nitorare la profondità della sedazione, 
dunque raggiungerne il grado deside-
rato come ad esempio rendere i pa-
zienti più interattivi con l’ambiente cir-
costante ma pur sempre tranquilli[10]. 
L’insieme degli aspetti positivi della 
sedazione inalatoria si traduce in una 
riduzione della degenza e mortalità 
nel reparto intensivo e quindi dei costi 
legati alla spesa sanitaria nonché alla 
riduzione della mortalità intraospeda-
liera[1,3,8].

Tabella 1. Effetti agenti inalatori alogenati

AG
EN

TI
 IN

AL
AT

O
RI

 
AL

O
G

EN
AT

I

SISTEMA
NERVOSO

SISTEMA
CARDIO-CIRCOLATORIO

SISTEMA 
RESPIRATORIO TOSSICITÀ/ALTRI EFFETTI

IS
O

FL
UR

AN
O

- Ritardo nell’induzione 
dell’anestesia sebbene essa 
sia rapida quanto il risveglio

- Elevata potenza intrinseca e i 
livelli del Minimal Alveolar 
Concentration (MAC) variano 
a seconda dell’età

- Aumento del flusso ematico 
cerebrale e della pressione 
intracranica

- Ipotensione da riduzione 
delle resistenze vascolari

- Leggermente irritante 
per le vie aeree

- Facilita l’intubazione e 
viene eliminato 
attraverso l’aria 
espirata

- Depressione respiratoria 
con broncospasmo, 
laringospasmo e tosse

- Effetto emetico

- Non esplosivo e non infiammabile

- Minima concentrazione plasmatica di 
fluoro inorganico che non comporta 
alterazioni della funzionalità renale

- Rilassamento muscolare

- Riduzione del flusso renale con 
conseguente oliguria

DE
SF

LU
RA

NO

- Minore potenza intrinseca e 
maggior MAC rispetto 
all’isoflurano

- Rapida induzione della 
sedazione, altrettanto rapidi 
cambi di profondità di 
quest’ultima

- Più lento il risveglio rispetto al 
sevoflurano

- Aumento della Pressione 
Intracranica Cerebrale (PIC)

- Riduzione del consumo di 
ossigeno nel metabolismo 
cerebrale

- Bassa solubilità nei 
tessuti e nel sangue

- Diminuzione delle 
resistenze vascolari 
periferiche

- Effetto inotropo 
negativo

- Tachicardia

- Ipertensione

- Ipotensione (con il 
prolungarsi della 
somministrazione)

- Minor saturazione 
tissutale

- Aumento della 
frequenza respiratoria

- Riduzione del volume 
corrente

- Aumento delle 
resistenze

- Irritazione delle vie 
aeree con tosse, 
laringospasmo, 
broncospasmo

- Apnee ed eccessive 
secrezioni

- Altamente volatile a temperatura 
ambiente

- Non nefrotossico

- Non esplosivo e non infiammabile

- Rilassamento diretto della muscolatura 
scheletrica

- Ipertermia maligna nei soggetti 
predisposti

- Rarissimi fenomeni di necrosi epatica 
fulminante

  (controindicato per i soggetti suscettibili 
all’ipertermia maligna, con patologie 
coronariche o problematiche in caso di 
tachicardia o ipertensione, leucocitosi o 
disfunzione epatica a seguito della som-
ministrazione di altri agenti inalatori e per 
i pazienti con crisi convulsive)

SE
VO

FL
UR

AN
O - Rapida induzione e risveglio 

dalla sedazione

- Elevata potenza intrinseca

- Stabilità cardiovascolare

- Inibizione 
dell’aggregazione 
piastrinica

- Bassa solubilità, perciò 
rapidamente si 
raggiunge l’equilibrio 
tra alveolo e sangue

- Non irritante per le vie 
aeree

- Effetto emetico importante minore però 
dell’isoflurano

- Sostanza non infiammabile, non 
corrosiva, non esplosiva

Figura 1. Sistema MIRUSTM
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MIRUS Controller: vaporizzatore elettronico che consente di impostare la concentrazione del farmaco inalatorio che deve essere erogato; è 
espresso in MAC. Provvisto anche di: schermo tattile per interagire con il macchinario, sistemi di allarme visivi ed uditivi e serbatoio con porta 
di riempimento per il farmaco in forma liquida e che attraverso il Park Bay, è connesso al MIRUS Reflector.

MIRUS Reflector: dotato di un sistema di misurazione dell’attività, dei volumi, dei flussi e della pressione per il monitoraggio respiratorio in modo 
indipendente dall’interazione con altre apparecchiature, di un sistema di controllo della concentrazione di gas anestetico e di CO2 a fine 
espirazione (end-tidal) sulla base dei quali viene calcolata la corretta quantità di farmaco inalatorio da aggiungere solo durante la fase di 
maggior assorbimento del paziente ovvero quella inalatoria grazie al sistema “DOGA” (Diffusion Optimised Gas Application). Dotato di uno 
scambiatore di gas (funziona allo stesso modo dello scambiatore di calore ed umidità HME ma in questo caso consente di conservare una 
percentuale di farmaco inalatorio durante l’espirazione del paziente rendendolo disponibile per l’inspirazione successiva) e un sistema per 
l’erogazione dell’anestetico volatile.

MIRUS Filter: è posizionato tra il paziente ed il MIRUS Reflector, ovvero un filtro antibatterico/virale e contaminanti sia aerei che liquidi.

Sistema di evacuazione a serbatoio aperto “Clean Air” (per evitare eccessiva pressione negativa nelle vie respiratorie del paziente) che 
viene posizionato dietro all’uscita di espirazione del ventilatore ed ha il compito di raccogliere tutto il volume eliminato dal paziente che, a 
sua volta, viene successivamente convogliato nel sistema di aspirazione a parete e sottoposto sempre a un piccolo flusso di vuoto.

Speciale sistema di filtrazione del gas anestetico adattato sempre alla valvola di espirazione del ventilatore ma intrappola il gas residuo 
espirato in un mezzo assorbente.

Tuttavia, gli anestetici inalatori presentano due criticità fonda-
mentali derivanti da risultati contrastanti: possibile tossicità neurologi-
ca o renale legata alla produzione di fluoro ionico a seguito del me-
tabolismo di tali farmaci[11] e probabilità di contaminazione 
ambientale e dunque esposizione del personale e degli utenti.

Nel tempo sono stati pubblicati vari studi sia su animali sia su uma-
ni che mostrano che l’utilizzo di tali farmaci possa indurre nefrotossici-
tà[12] e neurotossicità prevalentemente in età avanzata[4,5] legata al 
superamento dei livelli soglia di fluoro inorganico in quanto, anche a 
basse concentrazioni, può determinare varie alterazioni come: il 
blocco della crescita cellulare, l’inibizione della sintesi proteica e del 
DNA, la degradazione dell’ATP ed inibizione di vari enzimi; nel rene, 
dove raggiunge le più elevate concentrazioni, induce inibizione del 
riassorbimento tubulare prossimale di H2O e soluti con conseguente 
ipotensione[11]. Tuttavia, ancora oggi, non ci sono forti indicazioni su 
questo e raramente sono stati evidenziati danni cerebrali o renali as-
sociati alla somministrazione prolungata di tali agenti[4,5,7,12].

L’aspetto della sicurezza legata alla contaminazione ambientale 
riportata dalla letteratura solleva ancora qualche perplessità perché 
se da una parte i macchinari di somministrazione dei farmaci inalato-
ri utilizzano circuiti chiusi e siano dotati di sistemi di allarme che si atti-
vano e bloccano l’erogazione di farmaco al paziente in caso di 
sconnessioni dal circuito ventilatorio impedendone la dispersione nel-
lo spazio circostante[9], dall’altra però, può accadere che la percen-
tuale che rimane intrappolata nel sistema di passaggio e conserva-
zione del gas venga rilasciata nell’ambiente. Inoltre, gli impianti di 
evacuazione dei gas di scarico ospedalieri non sempre sono realizza-
ti per gestire tali agenti oppure possono verificarsi delle complicanze 
nel cambio della ricarica del farmaco. Talvolta, può essere utile ricor-
rere a dei dispositivi appositamente progettati come i sistemi di la-
vaggio del circuito (si diversificano in base al tipo di macchinario di 
erogazione dell’anestetico e alla tipologia di ventilatore utilizzato) 
che pur facendo incrementare i costi[1 possono ridurre le contamina-
zioni ambientali in concerto con dei periodici controlli delle concen-
trazioni dei gas nell’ambiente[7].

Pertanto, nonostante alcuni studi mostrino una correlazione tra 
esposizione professionale e inalazione cronica di sostanze inalatorie 
nell’insorgenza di epatite acuta, cirrosi, alterazioni elettrocardiografi-
che, neoplasie del sistema linfatico e reticoloendoteliale, infertilità e 
aborti spontanei[8,11], nell’ambiente di Terapia Intensiva i valori di inqui-
namento ambientali risultano essere minimi ed inferiori ai limiti di 
esposizione raccomandati specifici per ciascun agente e per il siste-
ma scelto per la somministrazione[13,14].

Si capisce dunque come l’uso di queste attrezzature specifiche 
richiede personale medico ed infermieristico adeguatamente forma-

to ad utilizzarle ed interpretarle oltre che ad intervenire prontamente 
in caso di cattivo funzionamento[9]. Infatti, oltre che a garantire un’as-
sistenza di base fornita quotidianamente ed indistintamente a tutti i 
pazienti ricoverati, il personale infermieristico deve saper interagire 
con il macchinario, interpretare ed impostare i limiti degli allarmi acu-
stici o visivi del sistema utilizzato per l’erogazione della sedazione con 
agenti inalatori sulla base delle caratteristiche del paziente, deve sa-
per rifornire il serbatoio contenente il farmaco prestando attenzione 
a non disperdere sostanza o inalare vapori durante la procedura, 
sostituire quando necessario i componenti del sistema seguendo le 
indicazioni della casa produttrice e deve essere a conoscenza che le 
sconnessioni volontarie e non del paziente dal circuito possono pro-
vocare la dispersione, anche se in minima parte, dell’anestetico ina-
latorio nell’ambiente.

È fondamentale inoltre raccogliere e saper interpretare i para-
metri respiratori e gli obiettivi clinico-terapeutici stabiliti per il paziente 
(dal momento che gli anestetici volatili tramite appositi macchinari 
vengono direttamente assorbiti dai polmoni dove, per gradiente 
pressorio, passano rapidamente dall’alveolo polmonare al sangue e 
poi ai tessuti dell’organismo e qui, concentrandosi, esplicano i loro 
effetti), monitorare attentamente anche i parametri emodinamici 
(perché particolarmente soggetti ad improvvisi cambiamenti e varia-
zioni con l’utilizzo di questa peculiare categoria di farmaci)[9] e rileva-
re con apposite scale validate il dolore e l’agitazione/stress per la 
profondità della sedazione (senza richiedere necessariamente altri 
sistemi di verifica come il Bispectral Index dal momento che il monito-
raggio costante della concentrazione dei gas inspiratori ed espiratori 
consente di erogare il giusto quantitativo di farmaco al paziente e 
dunque di avere un controllo continuo della concentrazione di 
quest’ultimo presente al livello cerebrale)[3,5,7]. Sebbene i farmaci ina-
latori non siano associati ad eventi avversi quali agitazione, astinen-
za, confusione mentale e depressione[7] dopo il risveglio del paziente 
e l’estubazione, è essenziale rilevare precocemente l’insorgenza di 
dolore e delirium affinché siano precocemente ed efficacemente 
trattati[10]. Altresì è importante riconoscere se il sistema non funziona 
più correttamente o se ci sono cambiamenti significativi della condi-
zione clinica del paziente per i quali è necessario allertare tempesti-
vamente i medici.

Per garantire e facilitare un’assistenza adeguata e sicura ma allo 
stesso tempo efficace potrebbe essere utile implementare un moni-
toraggio aggiuntivo focalizzato oltre che sul paziente anche sull’e-
sposizione alla tossicità[13] come del resto contemplano gli studi inter-
ventistici presenti in letteratura sull’argomento. La necessità di una 
maggiore attenzione alla sicurezza sia per il paziente sia per il perso-
nale coinvolto è sicuramente un aspetto molto importante ed infatti 
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Molina Aragonés et al.[15] in conclusione alla sua revisione, auspica 
nuovi metodi di sorveglianza che includono la raccolta sistematica 
dei dati, segni clinici e biomarcatori di esposizione perché necessari 
per formulare criteri di sorveglianza coerenti e riproducibili per il per-
sonale coinvolto. Nell’ambito della terapia intensiva la categoria pro-
fessionale probabilmente maggiormente esposta è l’infermiere non 
solo perché costantemente presente nell’area di degenza ma an-
che perché ha un ruolo diretto nella gestione dell’apparecchio 
come, ad esempio, nella procedura di riempimento del serbatoio, 
indicato da Herzog-Niescery et al.[14] come la fase di maggiore peri-
colosità di inquinamento ambientale e quindi d’esposizione.
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CORRIGENDUM - SCENARIO 2/2021
Nell’articolo “La soddisfazione del personale tecnico non sanitario del sistema di emergenza-urgenza territoriale dopo 
intervento formativo dell’infermiere mediante simulazione: uno studio retrospettivo” il nome corretto del primo autore è 
Erika Zanardi

La didascalia della scala SSE “Traduzione e validazione a cura di: Tansini B., Beretta M., Zerbinati L., Ombri E., Guasconi M. (2019)” 
corretta è “Guasconi M, Tansini B, Granata C, Beretta M, Bertuol M, Lucenti E, Deiana L, Artioli G, Sarli L. First Italian validation of 
the “Satisfaction with simulation experience” scale (SSE) for the evaluation of the learning experience through simulation. Acta 
Biomed. 2021 Mar. 31;92(S2):e2021002. Available from:  https://www.mattioli1885journals.com/index.php/actabiomedica/arti-
cle/view/11339.

In bibliografia la citazione 13 corretta è: “Guasconi M, Tansini B, Granata C, Beretta M, Bertuol M, Lucenti E, Deiana L, Artioli G, 
Sarli L. First Italian validation of the “Satisfaction with simulation experience” scale (SSE) for the evaluation of the learning expe-
rience through simulation. Acta Biomed. 2021 Mar. 31;92(S2):e2021002. Available from: https://www.mattioli1885journals.com/
index.php/actabiomedica/article/view/11339” 
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