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Infermieri e politica
Nurses and politics

Gian Domenico Giusti
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Le elezioni politiche della Repubbli-
ca ltaliana del 25 settembre 2022 si
sono svolte per eleggere la XIX legislatu-
ra, la campagna elettorale si tenuta
durante il periodo estivo fra un appa-
rente disinteresse generale per i temi
traftati. II grande assente di questa
campagna elettorale  stato il tema sa-
lute e sanit , argomento dopo gli avve-
nimenti degli ultimi due anni, visto molto
“divisivo” tra i partiti politici. | politici
hanno cercato di affrontare il meno
possibile la riorganizzazione del Servizio
Sanitario dopo lo “tsunami” COVID-19
(che come un vero fsunami, non ha
provocato distruzione solo alla prima
ondata). Si  evitato in modo particolo-
re il tfema della questione infermieristi-
Ca, vista come valorizzazione economi-
ca e professionale di una delle
professioni che ha “pagato” il prezzo
pi alto dalla pandemia (inteso come
numero di decessi correlati all'infezione
contratta durante I'esercizio professio-
nale e al peggioramento delle condi-
zioni lavorative) e che sta vivendo un
momento difficile anche per quanto ri-
guarda I'appeal tra le nuove genera-
zioni, che pur scegliendo di svolgere
questa professione, solo una piccola
parte (i % degli immatricolati), riesce a

raggiungere la laureal',

La “questione infermieristica” non
stata trattata nei principali tavoli politi-
ci, nonostante la Federazione degli Or-
dini delle Professioni Infermieristiche ab-
bia provato ha richiamare |'attenzione
su alcuni temi preminenti come valoriz-
zazione della voce confrattuale defini-
ta come indennit  di specificit infer-
mieristica, I'inserimento allinterno dei
Lea (livelli essenziali di assistenza) della
branca specialistica assistenziale per
dare uniformit  di prestazioni a livello
regionale e nazionale, con l'istituzione
delle competenze specialistiche (es.
Wound Care, management accessi va-
scolari, stomaterapia, interventi di edu-
cazione sanitaria...), la valorizzazione
della formazione infermieristica negli
Ateneil, ambiti difficili che non possono
frovare una soluzione semplice.

IlCOVID ha acuito I'assenza diinfer-
mieri e gli interventi tampone di questo
periodo non sono stati sufficienti, occor-
re intervenire politicamente per argina-
re questa carenza di infermieri e gli in-
terventi non  possono  solamente
guardare alla quantit  di professionisti
ma occorre necessariamente investire
sulla qualit  di questit,

Questi temi, strettamente poalitici,

vengono gestiti principalmente da de-
cisori che non conoscono 0 non com-
prendono I'importanza dell’infermieristi-
ca nel tessuto sanitario, ma come mai
gliinfermierinon riescono ad “appassio-
narsi” ai temi che li iguardano? Perch
non partecipano ai tavoli politici?
Masterson in un suo libro di alcuni
anni fall, scriveva che molti infermieri
sono a disagio con la politica, ma I assi-
stenza infermieristica in tutti gli aspetti
fortemente influenzata dal clima politi-
co a livello locale, nazionale e interna-
zionale. Ed  per questo che bisogna
conoscere come funziona il sistema po-
litico e quali strategie possono influen-
zare la politica, in modo che qualsiasi
infermiere possa diventare un “deciso-
re” alivello locale, statalet, Nonostante
ci ladifficolt degliinfermieri nel gesti-
re le politiche sanitarie  evidente non
soltanto in Italig; in un recente studio!
emerso che gli infermieri non sono atti-
vamente coinvolti nella definizione del-
le politiche sanitarie e infermieristiche in
quasi tutto il Mondo. Questo sembra
essere causato dall'immagine infermie-
ristica poco attrattiva e prettamente
femminile (e questo aspetto viene visto
come una debolezza dai professionisti
stessi). L'impotenza nell'influenzare |l




processo decisionale politico e nel po-
tervi partecipare, I'emarginazione della
professione infermieristica, il predominio
degli uomini (in particolare i medici) ed
una certa mancanza di fiducia sulle
proprie capacit e conoscenze dei
meccanismi politici da parte degli infer-
mieri, portano questi ad essere emargi-
nati dalle “policies” sanitarie. Sebbene
il ruolo degli infermieri sia importante
nella definizione delle politiche sanita-
rie, questi non ricevono il meritato ri-
spetto e I'opportunit  di condividere le
loro prospettive nei forum politicitl,
Fare politica non significa solamen-

te stare sui tavoli istituzionali, la politica

fatta quotidianamente dai compor-
tamenti messi in atto per rispondere qi
problemi di salute. Dalle risposte che
vengono date nonostante le difficolt
nel raggiungere gli obiettivi. Negli infer-
mieri nutriva una speranza: che con la
pandemia tutti si accorgessero del ruo-
lo cruciale giocato in questa partita,
ma questo come sappiamo non  av-
venuto. invece emerso che dalla crisi
innescata dal COVID, gli infermieri stia-
no lavorando di pi (per meno), assu-
mendosi pi  responsabilit  mentre lot-
tano per reclutare e trattenere |l
personale. Perch accade questo? So-
stanzialmente perch hanno a cuore le
persone che assistono ma occorre ri-
cordarsi che la questione economica,
gioca un ruolo fondamentale in questa
partita,

La pandemia di Covid-19 ha messo
inluce ci  che tutti gli infermieri hanno
attraversato sia come professionisti che
come individui ma per veder ricono-
sciuto il proprio ruolo e la propria forza
occorre impegnarsi nella politica e nel
discorso politicol”, Come i fan di Spider
Man sapranno, lo zio Ben una volta dis-
se a Peter Parker, "da un grande potere
derivano grandi responsabilit “.

Gliinfermieri hanno la responsabilit
di agire ora; come utilizzeranno il loro
potere?
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Studio prospettico comparativo tra due metodi di

Triage Pre Ospedaliero del Trauma Maggiore

Comparative prospective study between two Pre
Hospithal Major Trauma - Triage Methods
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RIASSUNTO

‘ ' Introduzione: Il trauma maggiore nei paesi occidentali  un problema rilevante in quanto costituisce la principale causa di morte e

disabilit nella popolazione pi giovane. Per garantire il miglior livello di assistenza in termini di efficacia e di efficienza del Sistema
Integrato di Assistenza al Trauma I'appropriatezza e I'accuratezza dei criteri di triage sono fondamentali.
Obiettivo: Lo studio  stato condotto per confrontare I'efficacia dei criteri dell’American College of Surgery-Committee on Trauma (ACS-COT)
finalizzati alla centralizzazione dei Traumi Maggiori e attivozione del Trauma Team con i criteri Northern French Alps Trauma System (TRENAU).
Materiali e metodi: Lo studio prospettico osservazionale di coorte  stato condotto dal 23 gennaio-24 giugno 2021 presso il trauma center di
riferimento dell’area urbana milanese. Sono statiinclusi 1439 pazienti. 324 pazienti hanno richiesto attivazione Trauma Team per criteri ACS-COT,
143 (10%) erano traumi maggiori. | tassi di overtriage e undertriage sono stati confrontati con il sistema di tiage TRENAU.
Risultati: Dei 324 pazienti centralizzati con attivazione del Trauma Team secondo i criteri ACS-COT i traumi maggiori sono stati 133 (41%), 191 sono
risultati traumi minori, con un overtriage del 59%. Dei 1115 pazienti che non rientravano nei criteri di attivazione Trauma Team 10 si sono dimostra-
ti fraumi maggiori, con un undertriage dello 0.9%. Il metodo TRENAU applicato alla stessa popolazione considerando A e B criteri di centralizzo-
zione ha prodotto un overtriage di 23,8% (35,2%) e undertriage di 2,3%.
Conclusioni: L'opplicazione del modello di triage TRENAUsi - dimostrato pi efficiente nell'identificazione dei traumi magagiori (overtriage 35,2%)
indirizzati verso i centri trauma di primo livello (CTS), mantenendo I'undertriage affidabile (<5%). Lo studio mostra che nel contesto organizzativo
nazionale italiano, i modello di friage TRENAU consente una cura oftimale del paziente e un uso appropriato delle risorse.
Parole chiave: Criteri di friage pre-ospedaliero, TRENAU, ACS-COT, frauma maggiore, undertriage, overtriage, accuratezza.

‘é‘ : ABSTRACT

q@ Introduction: Major trauma is of relevant concem for western countries” health systems as it is the leading cause of death and disabil-
ity in the younger population. To optimize the treatment of frauma patients and guarantee the best standard of care in terms of the

effectiveness and efficiency of the Integrated Trauma Assistance System, the appropriateness and accuracy of the triage criteria are fundamen-

tal.

Objective: Aim of the study was to evaluate the effectiveness of the American College of Surgeons-Committee on Trauma (ACS-COT) criteria fo

decide trauma patient destination and Trauma Team activation, compared with the Northem French Alps Trauma System (TRENAU) criteria.

Methods: A prospective observational cohort study was conducted from 23 January to 24 June 2021 at the level one referral frauma center in

the Milan urban area. During the study period 1439 patients were included. Using ACS-COT criteria Trauma Team was activated for 324 patients,

and only 143 (10%) were major trauma. The overtiage and undertriage rates were compared with the TRENAU triage system.

Results: Out of 324 patients for whom the Trauma Team centralization and activation was carried out according to the ACS-COT triage criteria,

133 (41%) were major frauma, 191 were minor frauma, with an overtriage of 59%. Out of 1115 patients who did not meet the Trauma Team acti-

vation criteria, 10 were major frauma, with an undertriage of 0.9%. The TRENAU triage applied to the same population considering A and B cen-

tralization criteria produced an overtriage of 23.8% (35,2%) and an undertriage of 2.3%.

Conclusions: The application of the TRENAU friage model has been proved to be more efficient in identifying major frauma (overtriage 35,2%)

referred 1o level one trauma centers (CTS), maintaining a reliable level of undertriage (<5 %). The study shows that in the italian national organi-

zational context, the TRENAU friage model allows optimal patient care and an appropriate use of resources, accordingly.

Keyword: Pre-hospital triage criteria, TRENAU, ACS-COT, major frauma, undertriage, overtriage, accuracy.
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INTRODUZIONE

In Italia il Sistema Integrato di Assistenza al
Trauma - SIAT (rete territorio-ospedale per la
patologia traumatica) si  sviluppato secon-
do un modello di tipo inclusivo. In un’area
geograficamente definita tutti gli Ospedali
partecipano alla gestione dei pazienti frau-
matizzati e tutti, dai soggetti con lesioni minori
sino a quelli con le lesioni pi- gravi, vengono
gestiti (“inclusi”) nella retel™, L'inclusivit  del
sistemna riguarda anche le strutture ospedalie-
re della rete che sono Ospedali generalisti
nell'ambito dei quali vengono organizzati
percorsi dedicati al frauma o in alcuni casi
frauma service con personale dedicatol®l, Gli
Ospedali della rete traumi vengono differen-
ziati per risorse e specialit in tre livelli, in ordi-
ne di complessit : CTS (Centri Trauma ad Alta
Specialit ), CTZ (Centri Trauma di Zona, con o
senza neurochirurgia) e PST (Pronfo Soccorso
per Traumi). Questa organizzazione si con-
tfrappone al modello di tipo esclusivo, cosid-
detto in quanto si occupa esclusivamente
della gestione dei fraumi maggiori che ven-
gono avviati a strutture dedicate dette Trau-
ma Center che tfrattano solo patologia trau-
matica e non i occupano di altre
malattietse7],

Nel modello inclusivo il sistema pre-ospe-
daliero ha un ruolo essenziale nel valutare la
gravit  del traumatizzato: ne deriva I'impor-
tanza di applicare sul territorio protocolli di
triage accurati. Nel triage la specificit  rap-
presenta la capacit  diidentificare i veritrau-
mi maggiori per indirizzarli agli Ospedali con
pi risorse limitando I'overtriage, cio la quo-
ta di fraumi minori che vengono erroneamen-
te accettatinel CTS. La sensibilit  la caratte-
ristica di avere un basso numero di falsi
negativi, prevenendo |'underfriage, rappre-
sentato dai pazienti gravi inviati in Ospedali
senza le risorse adeguatel®l, L'American Col-
lege of Surgeons - Committee on Trauma
(ACS-CQT) definisce appropriato e sicuro un
metodo di triage in grado di garantire un
overtriage inferiore a 35% e un underfriage in-
feriore a 5%, Sino ad oggi in Italia sono stafi
applicati i protocolli di triage dell’ ACS-COT),
basati su 4 steps di valutazione!'”; un paziente
viene considerato potenziale trauma mag-
giore se dimostra un'alterazione dei parame-
tri vitali (step 1), oppure una lesione anatomi-
ca grave evidente sin dalla scena (step 2),
oppure un meccanismo di frauma ad alta
energia (step 3), o estremi di et , gravidanza,
patologie croniche concomitanti (step 4). |l

protocollo ACS-COT, se da un lato  risultato
molto sensibile, dall’altro  stato associato ad
un overtriage superiore al 50% dovuto princi-
pamente alla centralizzazione dei pazient
sulla base degli step 3-4', Poich tale sifua-
zione determina un dispendio di risorse presso
i centri ospedalieri pi  importanti della rete,
I'lstituto Superiore di Sanit  dal 2019, su man-
dato del Ministro della Salute, ha ricercato un
modello di triage che meglio rispondesse alle
esigenze di un SIAT di tipo inclusivo e ormai
ben consolidato', per la formulazione delle
nuove Linee Guida Nazionali sul trauma. Ilmo-
dello Northern French Alps Trauma System
(TRENAU) stato identificato quale sistema di
friage con le caratteristiche pi  rispondenti
alle esigenze tfransalpine, realizzato dapprima
nell’area di Grenoble e poi applicato in diver-
se regioni della Francial™, la cui applicazione
caratterizzata da un overtriage del 40-50% e
da un undertriage inferiore al 10%.
Finalit - del presente studio  stata quella
di confrontare due modelli di triage pre-ospe-
daliero, ACS-COT e TRENAU su una popolazio-
ne di pazienti fraumatizzati trasportati dall’A-
genzia dell'Urgenza-Emergenza teritoriale
della Regione Lombardia (AREU) presso il CTS
dell’ASST Niguarda di Milano.

MATERIALI E METODI

stato realizzato uno studio prospettico
osservazionale di coorte, nel periodo 23 gen-
naio-24 giugno 2021, presso il Dipartimento
Emergenze Alte Specialit dell’ASST Grande
Ospedale Metropolitano di Niguarda, CTS
dell’area urbana milanese. In caso di accet-
tazione di un trauma maggiore viene attivato
il trauma team (TT) costituito da un chirurgo
senior ed uno in formazione, un anestesista
senior ed uno in formazione, due infermieri, un
operatore sociosanitario, il tecnico di radiolo-
gia, il radiologo. I TT provvede alla valutazio-
ne iniziole del paziente in un ambiente dedi-
cato-Shock Room (SR) ed ai provvedimenti di
stabilizzazione ed eventuale damage control
siain SR che in sala operatoria se necessari,

CRITERI DI INCLUSIONE-ESCLUSIONE

Sono statiinclusi nello studio tuttii pazienti
fraumatizzati centralizzati presso il CTS ac-
compagnati dal servizio territoriale di emer-
genza AREU a seguito di un evento traumati-
€o. Sono stati esclusi gli auto-presentati, le
emergenze traumatiche interne all’Ospedale
ed i pazienti con ustione come patologia
esclusiva. AREU applica il modello di triage

ACS-COT a 4 steps con la centralizzazione
presso il CTS dei cosiddetti codici rossi (step
1-2) e gialii (step 3-4). Sono stati considerati
fraumi maggiori tutti i pozienti con Need for
Trauma Intervention (NFTI): Injury Severity Sco-
re (ISS) > 15 a bilancio definitivo delle lesioni,
oppure, indipendentemente dal valore di 1SS,
i soggetti deceduti in pronto soccorso, o tra-
sferitiin sala operatoria per intervento chirurgi-
€0 0 in ferapia intensiva per necessit  di sup-
porto vitale, direttamente dalla Shock Room
e pazienti che hanno ricevuto emotrasfusione
massiva entro 24 ore. Sono stati differenziati i
pazientiin cui il servizio territoriale AREU ha al-
lertato I'Ospedale prima dell’accettazione
con attivazione del TT da quelli in cui tale atti-
vazione non  avvenuta. i considerato
overtriage I'atftivazione del TT da parte di
AREU per un paziente non risultato essere
trauma maggiore; I'undertriage  stato defini-
to come il mancato allertamento da parte di
AREU con conseguente mancata attivazione
del TT per un paziente poi riconosciuto come
frauma maggiore.

CRITERI DI TRENAU.
stata simulata sulla stessa popolazione

I'applicazione dei criteri di triage di TRENAU
identificando i sequenti quattro livelli di priori-
T
Grade A-prioritd 1: paziente con instabilit
cardio-respiratoria sulla scena non responsiva
alle manovre rianimatorie
Grade B-priorita 2: paziente con instabilit
cardio-respiratoria che viene controllata dal-
le manovre rianimatorie sulla scena oppure
deterioramento neurologico (GCS<13) o le-
sione anatomica grave gi  evidente sulla
scena
Grade C-priorita 3: parametri vitali stabili, as-
senza di lesione anatomica grave evidente,
ma indicatore di meccanismo ad alta ener-
gia oppure estremi di et o patologie croni-
che concomitanti
Non rientra (NR): nessuno dei criteri prece-
denti,

Nella fig.1 sono indicati i criteri di TRENAU
e la distribuzione dei pazienti nella rete ospe-
daliera del frauma in funzione dei livelli di
priorit , come approvato dalla Direzione Ge-
nerale Welfare della Regione Lombardia. |
pazienti con priorit 1 e 2 vengono preferen-
ziolmente avviati ai CTS (se necessario dopo
sosta tecnica presso I'ospedale pi  vicino). |
pazientiin priorit 3 vengono inviati ai CTZ con
neurochirurgia (CTZnch) e quelli che non rien-
trano nei criteri di 1-2-3 ai CTZ-PST.
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Figura 1. Applicazione del triage secondo TRENEAU al modello organizzativo italiano del SIAT
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Raccolta dei dati

| dati sono stati raccoltiin un foglio di cal-
colo Google Module™ utilizzando i reports
pre-ospedalieri di AREU, il foglio dispatch della
SR redatto dall'infermiere Flussista in caso di
allertamento, le informaozioni derivate dalla
cartella elettronica del pronto soccorso (PIES-
SE, GBIM Sil, Pavia, 2020) e dal registro fraumi
dell'Ospedale Niguarda (REDCap™, Milano
2021). | dati registrati sono stati demografici,
tipo di soccorso pre-ospedaliero (MSA, mezzo
soccorso avanzato; MSB, mezzo soccorso di
base; MSI, mezzo soccorso infermieristico; He,
elicottero), presenza di allertamento TT da
AREU, meccanismo di frauma (chiuso, pene-
frante), criteri di triage ACS-COT, parametri
vitali, dinamica del trauma, livello di priorit
TRENAU, 1SS, esito.

Valutazione statistica

L'analisi dei dati  stata effettuata con
I'impiego di un foglio Excel versione 16.43,
RCRAN versione 4.1.1 e RStudio Desktop ver-
sione 1.4.1717. Per il confronto dei dati conti-
nui  stata calcolata la media e la deviazione
standard, o la mediana ed il range interquar-
file (IQR) se la distribuzione risulfava non gaus-
siana al test di Kolmogorov-Smirov. Per la
comparazione di dati categorici  stato ufiliz-
zato il test Chi-quadro di Pearson.  stata valu-
tata la specificit  (Sp), sensibilit  (Sn) del mo-
dello italiano comparato con quello originale
francese. Un valore dip<0.05 stato conside-
rato significativo per tutti i test (tab.5).

Lo studio non ha comportato modifiche
dei protocolli di gestione del trauma maggio-
re, pertanto non  statarichiesta un‘autorizzo-
zione specifica. La registrazione e I'utilizzo dei
dati dei pazienti traumatizzati in forma anoni-
ma e cumulativa  stata approvata dal Co-
mitato Etico Milano 3, archivio n.534-10.2018

RISULTATI

Nel periodo dello studio sono stati inclusi
1439 pazienti (tab.1), di cui 143 (10%) traumi
maggiori. L'et media del campione  stata
di 4727 anni, senza differenze significative tra
fraumi maggiori e minori. Il genere maschile
stato maggiormente interessato da evento
fraumatico sia fra i fraumi totali che i fraumi
magagiori. | meccanismi maggiormente asso-
ciati ad un frauma grave sono stati le lesioni
da schiacciamento seguite dagli incidenti
stradali e dalle aggressioni. Nell'ambito degli

incidenti stradali i fraumi maggiori hanno avu-
to maggior incidenza negli eventi coinvol-
genti i motociclisti e fra i pedoni investiti (ri-
spettivamente 25% e 18% associati con lesioni
gravi).

Il sistema territoriale ha allertato I'Ospe-
dale con attivazione del frauma team per 324
pazienti (tab.2) (22.5% dei casi). L'ISS  risulta-
topi elevatoneicasiincuivi statol'allerta-
mento dell'Ospedale.

Tra i 324 pazienti per i quali gli equipaggi
di AREU hanno allertato il pronto soccorso del
CTS richiedendo I'atffivazione del trauma
team i fraumi con ISS >15 sono stati 143 (41%),
mentre in 191 casi i pazienti sono risultati frau-
mi minori, con un overfriage di 59%. Tra i 1115
pazienti per cui non vi  stato allertamento si
sono riscontrati 10 traumi magagiori, con un un-
dertriage dello 0.9% (tab.3). I valori mediani di
ISS confermano i livelli di gravit dei traumi
maggiori e minori (tab.3).

Tabella 2. Valori dell’ISS definitivo nei pazienti con e senza I'allertamento da parte di AREU

o ISS mediana ISS medio
n (%) (I8R) (DS) p-value
Allertamento TT da 324 9 13.61
AREU (22,5) (4-18) (£15.88)
<0.05
Non allertamento TT 1115 1 2.98
da AREU (77.5) (1-4) (+3.13)
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Tabella 1. Popolazione dello studio. Caratteristiche generali degli accessi trauma al Pronto Soccorso GOM Ospedale Niguarda Ca’
Granda di Milano, nel gruppo Trauma Maggiore - MT e Non Trauma Maggiore - No MT

MT (N=143) No MT (N=1296)
Et (Mediana in annil1QR) 44 (25 - 56) 46 (25-73)
Genere (no.- %)
F 30 21% 612 47%
M 113 79% 684 53%
Modalit di accesso (no.- %)
MSB 17 12% 1119 86%
MSI 0 0% 3 0%
MSA 99 69% 153 12%
ELISOCCORSO 27 19% 21 2%
Allertamento PS da Centrale Operativa (no.- %)
Si 133 93% 190 15%
No 10 7% 1106 85%
Tipo di trauma(no.- %)
Aperto 36 25% 318 25%
Chiuso 107 75% 978 75%
Intenzionalit (no.- %)
Sl Eteroinferto 13 9% 156 12%
Sl Autoinferto 16 11% 31 2%
NO 113 79% 1109 86%
Dinamica (no.- %)
Caduta dall'alto 32 22% 559 43%
Caduta da propria altezza & 9% 494 88%
Caduta<3m 8 25% 68 10%
Caduta da 3-6m 3 9% 3 1%
Caduta > 5m 18 56% 7 1%
Trauma della strada 85 59% 457 35%
Pedone 17 20% 80 18%
Bici 11 13% 89 19%
Moto 36 42% 110 24%
Auto 18 21% 144 32%
Mezzo pesante 3 4% 15 3%
Monopattino 0 0% 17 4%
Altro 0 0% 2 0%
Trauma con coinvolgimento di animali 0 0% 18 1%
Soluzione di continuit 10 7% 66 5%
FLC 0 0% 30 45%
FDT 1 10% 19 29%
FAB 7 70% 15 23%
Ferita da arma da fuoco 2 20% 2 3%
Infortunio sportivo 0 0% 10 1%
Aggressione 3 2% 134 10%
Trauma da schiacciamento 7 5% 11 1%
Altro 4 3% 40 3%
Dinamica non nota 1 1% 1 0%
FATTORI DI RISCHIO (no.- %)
Non segnalato 67 47% 201 16%
Non presenti 38 27% 513 40%
ASA PRE TRAUMA >2 9 6% 245 19%
Stato di gravidanza 0 0% 10 1%
Stati epilettici/psicofarmaci/droghe 17 12% 132 10%
Malore concomitante 2 1% 55 4%
Portatori di Handicap 2 1% 17 1%
1.A.Q., alterazione dei meccanismi di coagulazione 4 3% 118 9%
Assenza di mezzi di contenzione 4 3% 5 0%

Criteri TM: Need for Trauma Intervention (NFTI: frasfusioni, CO da PS, UTI o Ria NCH, e ISS >15)
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Tabella 3. Esiti del triage pre-ospedaliero ACS-COT dei traumatizzati trasportati da AREU. VP: veri positivi; FP: falsi positivi (overtriage);

FP: falsi negativi (undertriage); VN: veri negativi

ALLERTAMENTO da AREU con attivazione TT NON ALLERTAMENTO da AREU
TRAUMI MAGGIORI | TRAUMIMINORI | TRAUMI MAGGIORI | TRAUMI MINORI b Value
(VP) (FP) (FN) (VN)
n (%) 133 (41%) 191 (59%) 10 (0.9%) 1105 (99%) <0.001
Mediana 1SS 20 4 18 1
(I9R) (16-27) (1-9) (17-25) (1-4) )

Tabella 4. Applicazione dei criteri di TRENAU su 1439 pazienti trasportati dal sitema territoriale al CTS di Niguarda. Assegnazione delle

prioritd 1-2-3 e nr (non rientra)

VP FP totali
TRENAU 20 (95%) 1(5%) 21 (1.5%)
Grade A (Priorita 1) 1SS Medianad4 ISS mediana 3 ISS Mediana 34
IQR 50 IQR 36.5
TRENAU 66 (72%) 26 (28%) 92 (6.5%)
Grade B (Priorita 2) 1SS Mediana 23 1SS Mediana 4.5 1SS Mediana 18
IQR 12 IQR 5 IQR 15
TRENAU 37 (8%) 445 (92%) 482 (33.5%)
Grade C (Priorita 3) 1SS Mediana 17 15S Mediana 5 1SS Mediana 4
IQR 7 IQR 8 IQR 7
totali 123 (10%) 472 (90%) 595
|
FN VN totali
TRENAU 20 (2%) 824 (98%) 844 (58.5%)
N.R. 1SS Mediana 16 1SS Mediana 4 1SS Mediana 1
IQR 10 IQR 7 IQR 1

Nella tab.4 sono rappresentati i risultati
dell'applicazione del metodo TRENAU alla
stessa popolazione di traumatizzati. Sipu  os-
servare un notevole incremento dei veri posi-
tivi e riduzione dei falsi positivi in caso di asse-
gnazione alla priorit 1 e 2, corrispondente a
pazienti con alterazione dei parametri vitali
senza o con risposta alle manovre di rianima-
zione sulla scena o con lesione anatomica
grave gi evidente sulla scena. Al contrario, vi

un netto aumento dei falsi positivi nei pa-
zZienti a cui viene assegnata la priorit 3 e
quindiin caso di esclusiva presenza diindica-
tore di dinamica maggiore, estremi di et 0
patologie croniche. Nella categoria *Non Ri-
enfra”, in cui vengono inserifi i pazienti che
non presentano criteri anatomofisiologici di
gravit n indicatori di meccanismo ad alta
energia  osservabile un numero di falsi nega-
tivi superiore a quello del sistema ACS-COT,
stata effettuata I'analisi dei 20 pazienti
risultati fraumi maggiori assegnati alla cate-
goria N.R dopo applicazione del TRENAU e
calcolato I'undertriage nella simulazione ese-

guita. L'atffribuzione alla categoria N.R.  sta-
ta conseguente, nella maggioranza dei casi,
al mancato riconoscimento di indicatori di
meccanismo ad alfa energia, determinante
un’errata attribuzione di priorit , ed in alfi
al’assegnazione della definizione di trauma
maggiore per inferventi ortfopedici non sal-
va-vita eseguiti subito dopo la gestione in SR.

Nella tab.5 vengono confrontate Sn e Sp
del TRENAU applicato sui pazienti ammessi al
CTS, comparate con i risultati originali del mo-
dello di Grenoble: i dati italiani evidenziano
un miglioramento marcato della Sp con una
moderata riduzione della Sn.

La fig.2 infine confronta i livelli mediani di
ISS nelle popolazioni di traumatizzati selezio-
nati dai criteri di triage nei due modelli dello
studio. Per I'ACS-COT si  calcolato I'lSS dei
pazientiche si  ipotizzato essere traumi mag-
giori (cosiddetti codici rossi e giall), confron-
tato con quello dei pazienti nei qualisi  pre-
sunta I'assenza di lesioni gravi. Per il TRENAU si
congsiderato il valore dell'ISS nelle 4 priorit
di friage dimostrando una buona stratificazio-
ne, con una significativit  statistica nel con-
fronto tra priorit  1-2 (pazienti destinati ai CTS)
e priorit 3 + N.R (pazienti destinati CTZ/PST).

Tabella 5. Sensibilitd e specificita dei test di triage pre-ospedaliero

TRENAU Italia TRENAU Francia

SENSIBILITA

86%

92%

SPECIFICITA 63.5%

41%
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Figura 2. Stratificazione dell’ISS nei diversi modelli di friage (ACSCOT p<0,05; TRENAU 1+2 vs 3+ NR p< 0,0005)
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Il presente studio dimostra come I'appli-
caozione del triage pre-ospedaliero secondo
TRENAU sia in grado diincrementare il numero
dei fraumi maggiori identificati sulla scena e
correttamente indirizzati verso i centri trauma
diprimo livello (CTS), riducendo I'overtriage in
tali strutture. Nel modello italiano I'overtriage
viene spostato in gran parte verso i CTZ, men-
tre I'undertriage resta percentualmente con-
tenuto (2%). | pazientiin priorit 1 e 2 vengono
preferenzialmente indirizzati al CTS, con cen-
tralizzazione primaria o secondaria, con una
riduzione dei falsi positivi dal 59% del triage
ACS-COT al 5% (priorit 1) ed al 28% (priorit
2). | soggetti selezionati in priorit 3 vengono
ammessi ai CTZ, ospedali generali con minore
complessit  rispetto ai CTS in relazione alle
alte specialit  presenti, in grado di traftare
senza problemi tutti i fraumi minori e la minima
quota di fraumi maggiori (8% nella nostra si-
mulazione) che vengono accettati. La strafifi-
cazione dell'lSS ottenuta con i livelli di TRENAU
conferma ulteriormente la possibilit  di utiliz-
zare questo strumento di triage per oftimizza-
re la distribuzione dei pazienti tra gli ospedali
con differenti livelli di risorse in un modello di
tipo inclusivo.

L'ACS-COT nacque negli anni '70-80
come strumento di screening “on/off" per
una rete trauma di tipo esclusivo: I'obiettivo
era quello di identificare i fraumi maggiori ed
indirizzarli verso ospedali dedicatil'151¢l, Inol-
tre, il sistema territoriale di emergenza era
centrato sulla figura di paramedici, cio  per-
sonale non sanitario con competenze limitate
allimmobilizzazione del paziente, controllo
emorragie all’esterno, inizio infusioni ed intu-
bazione tracheale!'8),

L'American College of Surgeons nel 1976
stabil gli standard dell’ assistenza al fraumatiz-
zato nel documento “Optimal Hospital Re-

volte aggiornato: in tutte le edizionisi  man-
tenuta l'indicazione a trasportare i pazienti al
frauma center anche solo in base ad una di-
namica ad alta energia, agliestremidiet ed
alla coesistenza di malattia cronica. Tale indi-
cazione, giustificata in un modello organizzati-
vo “giovane” con I'obiettivo della massima
protezione della popolozione, negdli anni ha
determinato un  progressivo  incremento
dell'overtriage. Tale fenomeno ha diverse
spiegazioni. Innanzitutto, i mezzi di prevenzio-
ne secondaria (airbag, cinture pretensionate,
caschi protettivi, carozzerie differenziate) si
sono evoluti per cui a parit  di energia appli-
cata al momento del tfrauma la gravit  delle
lesioni  progressivamente diminuita. In se-
condo luogo, si spesso manifestato un at-
teggiomento di cautela da parte del sistema
pre-ospedaliero con centralizzazione anche
di pazientiin cui il meccanismo ad alta ener-
gia era solo dubitativo??-22, Per ridurre I'im-
patto dell'overtriage in molti frauma center,
compreso il nostro,  stato organizzato un pro-
tocollo di attivazione differenziato, utilizzando
un frauma team ridotto per i pazienti centra-
lizzati solo per meccanismo di fraumaté?,
L'affollamento nei frauma center di pazient
con fraumi minori che potrebbero essere cu-
rati altrove, ha comportato comungue un uti-
lizzo dirisorse del pronto soccorso, occupazio-
ne di posti letto e di sale operatorie. Inoltre,
stato considerato causa di una riduzione del
livello generale di attenzione e di performan-
ce dei membri del frauma team in quanto
spesso attivati in modo inappropriato242l,

Tali considerazioni hanno indotto I'lstituto
Superiore di Sanit @ rivedere i criteri di triage
pre-ospedalieri per migliorare la selezione dei
pazienti tenendo presenti due obiettivi: sfrut-
tare la presenza di personale altamente spe-
cializzato, medici, infermieri di area critica,

rio; ottimizzare o destinazione dei traumatiz-
zati facendo corrispondere la gravit  dei pa-
zienti con il livello dei diversi ospedali della
rete (CTS, CTZ, PST). La ricerca in letteratura
del sistema con la migliore performance, at-
traverso il metodo del “net clinical benefit”,
ha permesso di evidenziare come il TRENAU
consenta un rapporto pazienti valutati/veri
positivi di 2:1, contro un analogo valore di
ACS-COT di4:1, conillivello di undertriage pi

basso rispetto a tuttii modelli analizzati™. Inol-
tre, Il TRENAU nato in Francia, in un paese con
una medicalizzazione sul teritorio simile all’lta-
lia, considera nel triage I'esito del frattamento
rianimatorio pre-ospedaliero, valorizzando il
ruolo del personale degli equipaggi sul territo-
rio per definire la destinazione del paziente.

I TRENAU  stato introdotto a partire dal
2008 nell’area di Grenoble da Bouzat e Coll?,
La sensibilit e la specificit  sono risultate ri-
spettivamente 92% e 41%, considerando cor-
retta la destinazione dei pazienti con ISS>15 a
un tfrauma center di 1° 0 2° livello 0 anche di
3° livello se trattati in modo adeguato, senza
necessit  di successivo trasferimento. Nel la-
voro originale di Bouzat e Coll®! la definizione
di undertrioge  stata assegnata solo ai po-
Zienti deceduti presso un 3° livello o quelli che
con un1SS>15 dal 3°livello sono stati trasferiti al
1°0 2° livello per necessit  di cure approprio-
te. I risultati della simulazione a Niguarda -pri-
orit  1-2-3 verso N.R- (tab.5) hanno mostrato
una Sn pi- bassa (86%) ed una migliore Sp
(63.5%). La differenza diSn - conseguenza del
diverso modello organizzativo italiano che
considera undertriage il trauma con 1S5>15
gestito al di fuori di un CTS o diun CTZnch, con
incremento della quota di falsi negativi. Diver-
samente, nel protocollo italiano la specificit
migliora essendo maggiore il numero di pa-
zienti gravi frattati presso i CTS. Tale dato
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confermato nella simulazione di Niguarda dal 6. MacKenzi EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ, NATHENS Dec;13(12):1029-38. doi:
numero di veri positivi per la priorit 1 (95%) e AB, Frey KP, EcLeston BL, Satkever DS, ScHARF- 10.1097/00005373-197312000-00001.
2 (72%) in confronto con le rispettive percen- stev DO. A national evaluation of the ef-  18. Cranston A, 93¢ Congress 1973-1974:
tuali francesi (89% e 64%). La concezione pi fect of trauma-center care on mortality. Emergency Medical Services Systems Act,
licerale di meccanismo di frauma ad alta N Engl J Med. 2006 Jan 26;354(4):366-78. available:  https://www.congress.gov/
energia applicata dagli equipaggiitaliani de- doi: 10.1056/NEJMsa052049. bill/93rd-congress/senate-bill/2410
termina verosimimente I'elevato overtriage 7. Umer GH, Mair RV, Rivara FP, Mock CN, 19. American College of Surgeons Commit-
per la priorit 3, con una percentuale di frau- Jurkovich GJ, Nathens AB. Inclusive frauma tee on Trauma. Optimal hospital resourc-
mi maggiori solo dell'8% se confrontata al systems: do they improve triage or out- es for care of the seriously injured. Bull Am
dato francese (31%). L'undertriage calcolato comes of the severely injured? J Trauma. Coll Surg. 1976 Sep;61(9):15-22.
aNiguarda  verosimilmente sovrastimato per 2006 Mar;60(3):529-35; discussion 535-37.  20. Mauziota C, FRIGERIO S, LANZARONE S, BARALE A,
il mancato riconoscimento di indicatori di doi: 10.1097/01.t0.0000204022.36214.9e. BeraroiNo M, Cuari M. Sensitivity and speci-
frauma ad alta energia con quindi l'erronea 8. Chiara O, Cimeanassi S. Organized frauma ficity of frauma team activation protocol
assegnazione dei pazienti alla categoria “non care: does volume matter and do frauma criteria in an Italian trauma center: A ret-
rientra” invece che alla priorit 3. centers save lives? Curr Opin Crit Care rospective observational study. Int Emerg
2003; 9: 510-514, Nurs. 2019 May;44:20-24. doi: 10.1016/].
CONCLUSIONI 9. American College of Surgeons Commit- ienj.2019.02.002.

Il principale limite dello studio  rappre- tee on Trauma (ACS-COT). Resources for  21. Umer GH, Maer RV, Rvara FP, Mock CN,
sentato dall'applicazione di un modello di optimal care of the injured patient 2014. Jurkovich GJ, Nathens AB. Inclusive frauma
triage pre-ospedaliero su un campione di pa- Chicago (IL): The Committee; 2014. systems: do they improve friage or out-
zZientigi  ammessi in Ospedale dopo una se-  10. American College of Surgeons Commit- comes of the severely injured? J Trauma.
lezione operata dal sistema teritoriale.  co- tee on Trauma: Resources for Opfimal 2006 Mar;60(3):529-35; discussion 535-37.
mungue evidente come |'applicazione dei Care of the Injured Patient: 1999. Chica- doi: 10.1097/01.10.0000204022.36214.9¢.
nuovi criteri avrebbe determinato una diversa go, ACS Publication, 1998. 22. Ministero della Salute. Decreto n.70, 2 apri-
distribuzione dei pazienti, con uno sposta- 11, Utesere O, VinJevolt OP, Eriksson U, AADAHL P, le 2015, Regolamento recante definizioni
mento dell'overtriage dai CTS i CTZ.  in fase & Skocvoll E (2007). Overtriage in trauma- degli standard qualitativi, strutturali, tec-
di organizzazione uno studio della Lombardia what are the causes? Acta Anaesthesiol. nologici e quantitativi relafivi all‘assistenza
sul'applicazione del TRENAU su tutto il territo- Scand., 51(9), 1178-1183. https://doi. ospedaliera 8.2.2 Rete per il Trauma.
rio regionale con la valutazione attraverso il org/10.1111/}.1399-6576.2007.01414.x. 23. Ecserink RE, Omen HJ, Izerman MJ, van Vuer
registro tfraumi degli esiti del nuovo modello 12, Centro Nazionale per I'Eccellenza Clini- AB, Doseen CJ. Trauma feam activation
organizzativo. ca, la Qualit e la Sicurezza delle Cure varies across Dutch emergency depart-

(CNEC) (2020). Raccomandazioni della ments: a national survey. Scand J Trauma
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Gli effetti della pronazione nel paziente con
Sars-Cov-2, in ossigenazione extracorporeda.
Una scoping review

Effects of pronation in the patient with Sars-Cov-2,
in extracorporeal oxygenation. A scoping review

TeresITA LASARACINA!, LEONARDA Preziosi', FRANCEsCA ANGELELLI', MATRONA OLiva!, MariA Luisa Reca2

! Infermiere. Unit  di Terapia Intensiva. Policlinico Universitario “A. Gemelli” - Roma
2 Infermiere. Tutor Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche e Ostetriche. Universit  Cattolica del S. Cuore (Roma)

RIASSUNTO

‘ ' Introduzione: |a circolazione extracorporea (E.C.M.0) una tecnica invasiva di supporto per la funzione respiratoria e cardiocirco-

. latoria che rappresenta una valida opzione aggiuntiva alla ventilazione nel frattamento combinato nella grave insufficienza respira-
toria (ARDS). Nei pazienti critici affetti da ARDS severa refrattaria al frattamento con ECMO veno-venoso (VV-ECMO) e ventilazione polmonare
protettiva, in accordo con le attualilinee guida, viene attuata la postura prona.
Obiettivo: indagare, gli effetti che I'ossigenazione extracorporeq, corelata alla pronazione, ha sui pazienti affetti da Sars-Cov-2, in termini di
mortalit , P/F, scambi gassosi e difficolt  gestionali che i professionisti incontrano nell'intera procedura di pronazione in ECMO e la presenza di
eventuali protocalli.
Metodo: stata condotta una revisione della letteratura in aderenza alla Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
extension for Scoping Reviews (PRISMA Sc-R) checklist. La ricerca  stata effettuata su Medline/PUBMED e SCOPUS, senza filtri. Per la selezione
utilizzando criteri di inclusione e di esclusione.
Risultati: sono stati ritrovati 1159 articoli e selezionati 5. La pronazione in vv-ECMO porta ad un aumento del rapporto PaO2/Fi02 e ad una mi-
gliore compliance polmonare. Il tasso di mortalit invece unindice non ancora approfondito.  stato ritrovato un protocollo sulla manovra di
pronazione e tra le difficolt  gestionali dei professionisti sanitari, sono emerse la paura di contagiarsi e I'eventuale insorgenza di complicanze
durante la procedura.
Discussione: la gran parte degli studi, sono stati condotti in Francia, come anche le linee guida ELSO sulla gestione del paziente in ECMO ed i
corsi per la formazione continua. Inoltre, in letteratura  evidente I'utilizzo frequente di vw-ECMO.
Conclusioni: il frattamento e la gestione dei pazienti in ARDS, affetti da Sars-Cov-2 pronati in ECMO, prevede la necessit  di nuovi studi e la
definizione di protocolli condivisi che forniscano informazioni utili per la gestione clinica infermieristica.
Parole chiave: ARDS, Sars-Cov-2, prone position, gas exchange, mortality reduction.

&, ABSTRACT
Introduction: Extracoporeal Membrane Oxygenation (ECMO) is an invasive technique to support respiratory and cardiac function,
that represents a rescue therapy for patients with severe Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) who fail conventional ventilato-
ry treatment. In critically ill patients with severe ARDS refractory to treatment with venous ECMO (VV-ECMO) and protective ventilation, prone
position is implemented in accordance with current guidelines.
Objectives: The aim of the present study is to investigate the effects of prone position in patients with Sars-Cov-2 undergoing VV-ECMO in terms
of mortality, improvement of gas-exchange, management of prone position during ECMO by healthcare professionals as well as strategy and
protocols to overcome rising difficulties.
Methods: A literature review was conducted in adherence to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension
for Scoping Reviews (PRISMA Sc-R) checklist. The search was caried out on Medline/PUBMED and SCOPUS, without filters. For selection, inclusion
and exclusion criteria were used.
Results: Of 1159 selected items, only 5 were included in the study. Prone position in patients undergoing VV-ECMO increases the PaO,/FiO, ratio
and improves respiratory compliance, as well. On the other hand, the mortality rate has not yet been clearly investigated. One study described
a protocol on the pronation maneuver. Among the management difficulties by health professionals, the infectious transmission and the possible
onset of complications during the procedure emerged.
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Discussion: The majority of these studies has been conducted in France, as well as the ELSO guidelines on patient management under ECMO
and courses for continuing education. However, the use of VV-ECMO for patients with Sars-Cov-2 is more frequent and evident in the literature.
Conclusion: Futher studies and definition of shared protocols need fo provide new insights for clinical nursing management of patients with Sars-

Cov-2 undergoing prone position and ECMO.

Key Words: ARDS, Sars-Cov-2, prone position, gas exchange, mortality reduction.
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INTRODUZIONE

L'assistenza infermieristica ad un paziente
critico  complessa e presenta molteplici am-
biti di applicazione!', Inoltre, la continua evo-
luzione dell’assistenza in area critica ha porta-
to a notevoli sviluppi, sia dal punto di vista
tecnico sia dal punto di vista della risposta ai
bisogni della persona. L'unit - operativa di te-
rapia intensiva comprende una vasta serie di
attivit  rivolte al paziente critico, infatti ven-
gono trattate diverse patologie. Nei pazienti
affetti da insufficienza respiratoria  acuta
(ARDS) vi  la possibilit  di ricorrere alla venti-
lazione meccanica e ad altre strategie, quali
il posizionamento prono ed il supporto dell’os-
sigenazione extracorporeq, specie in un pe-
riodo come questo, nei pazienti affetti da
Sars-Cov-22, Infatti, questo virus — apparso a
Wuhan, in Cing, nel dicembre 2019 diffonden-
dosi a dismisura, e gli - stato attribuito il termi-
ne di “pandemia” da “Severe Acute Respira-
tory Syndrome Coronavirus 2" (Sars-CoV-2)#l,
L'insufficienza respiratoria acuta “Sindrome
da Distress Respiratorio Acuto” (ARDS)  una
patologia acuta grave, che colpisce il polmo-
ne e isuoi alveoli, pu essere determinata da
fattori diretti (danni parenchima polmonare)
e indiretti (sepsi). Il posizionamento prono  in
grado di migliorare la sopravvivenzal, fomi-
sce vari effetti positivi sull’ ossigenazione e sulla
compliance polmonaret!, Mettere una perso-
na in posizione prona riduce il gradiente di
pressione pleurica da regioni non dipendenti
a regioni dipendenti, in parte attraverso gli ef-
fetti gravitazionali e I'adattamento della con-
formazione del polmone alla cavit  toraci-
ca. Diconseguenza, I'aerazione polmonare e
la distribuzione della tensione sono pi omo-
geneell, | principali obiettivi fisiologici della
posizione prona sono: migliorare I'ossigena-
zione, migliorare la meccanica respiratoria,
omogeneizzare il gradiente pressorio pleurico,
il gonfiaggio alveolare e la distribuzione della
ventilazione, aumentare il volume polmonare
e ridurre la quantit  di regioni atelettasi-
che, facilitare il drenaggio delle secrezioni e
ridurre il danno polmonare associato al venti-
latore. Sulla base di questi dati, la posizione
prona  congigliata per la prima settimana in

pazienti con ARDS da moderata a gravel, |l
posizionamento prono potfrebbe essere utile
nei soggetti che ricevono il supporto tramite
ossigenazione extracorporeq, in quanto vi
un miglioramento nell’ossigenazione e nella
compliance polmonare. In caso di ARDS, il
supporto per I'ossigenazione Extra Corporeal
Membrane  Oxygenation Veno Venoso
(ECMO V.V.) pu essere preso in considera-
zZione quando la ventilazione meccanica pro-
tettiva del polmone non in grado di preveni-
re l'ipossia o lipercapnia, Il trattamento
ECMO non terapeutico, non cura la malat-
tia, ma  un frattamento definito “di suppor-
to" in quanto rende possibile un frattamento
medico massimale, in presenza di severe limi-
tazioni funzionali, potenzialmente reversibili, a
carico dell'apparato cardiopolmonarel®!,

Esistono due principali tipologie di ECMO:

« L' ECMO-VV: sostiene la funzione polmo-
nare mediante ventilazione ed ossigena-
zione del sangue. L'ECMO-VV pu essere
posizionato in tfre modi:

1. Femoro-giugulare: il sangue venoso
proveniente dalla vena femorale dx,
viene drenato framite pressione ne-
gativa dalla cannula venosa o detta
anche " cannula di drenaggio”, rag-
giunge la pompa centrifuga, e sotto
forma di pressione positiva, il sangue
venoso passa nell’ossigenatore detto
anche “polmone artificiale”, il quale

attraversato da una quantit  di
sangue, una quantit  digas e da ac-
qua calda, e soltanto dopo esser sta-
o ossigenato, framite la cannula ar-
teriosa, anche detta “di reinfusione”,
il sangue viene riportato nella vena
giugulare destra. Tale configurazione
viene usata  nel  frattamento
dell’ARDS.

2. Femoro-femorale: in cuila cannula di
drenaggio e la cannula di reinfusione
sono posizionate a livello femorale.

3. Dual lumen: rappresentato da una
cannulazione bicavale che prende il
sangue dalla vena cava superiore ed
inferiore, e lo restituisce a livello della
valvola tricuspide. Quest’ultima op-
zione, si usa in caso di insufficienza

respiratoria ipossiemica lieve. Inoltre,
utile per trattare I'ipercapnia. Il limi-
te di questa tecnica  rappresentato
da una cannula di piccolo calibro,
per cui non permette di erogare un
flusso sangue elevatol,
+ L'ECMO-VA (Extra Corporeal Membrane
Oxygenation Veno Arterioso): si differenzia
dal precedente, in quanto lo scopo di
trattamento  differente; infatti, capace
di sostenere la funzione di pompa cardio-
ca e si utilizza nei pazienti in stato di shock
cardiogeno profondol™, A differenza
dellECMO-VV in cui la tecnica di inserzio-
ne percutanea, nelllECMO-VA la tecni-
cadiinserzione prettamente chirurgica.
Questo comporta: sanguinamenti mag-
giori, tempi per la procedura molto pi
lunghi e maggior rischio infettivo.
I sangue dalla vena cava inferiore viene
drenato attraverso la cannula di drenag-
gio, arivando nella pompa centrifuga,
passando per I'ossigenatore e framite la
cannula di reinfusione, il sangue ritorna al
sistema arterioso tramite |'arteria femoro-
le sinistral™,
Le cannule arteriose sono generaimente
pi piccole delle cannule venose, con
lunghezze comprese tra 20 e 40 cm, dio-
metri da 17 a 22 Fr e orifizi distali, in combi-
nazione o no con gli orifizi lateralil™,
L'ECMO viene solitamente posizionato uti-
lizzando un circuito veno-venoso costituito da
due cannule: una viene posta in una vena fe-
morale per drenare sangue venoso e I'altro
nella vena giugulare intfema destra per ripor-
tare il sangue ossigenato nell'atrio destro. La
pompa ECMO eroga sangue venoso nell’ossi-
genatore. Questo dispositivo  suddiviso in
due camere separate da una membrana se-
mipermeabile. Il sangue venoso entra nell’os-
sigenatore e viaggia lungo un lato della mem-
brana (lato sangue), mentre il gas fresco viene
consegnato all'altro lato (lato gas). Gli scambi
gassosi (consumo di ossigeno ed eliminazione
di CO,) avvengono attraverso la membrana. Il
sangue ossigenato viene poi reinfuso nel pa-
Ziente tramite il sistema venoso. La composi-
zione gas nel lato gas della membrana  de-
terminata dagli aggiustamenti del blender


mailto:marialuisa.rega@unicatt.it

SCENARIQ®

15

2022; 39 (3): 13-19 W

Tabella 1. La Facet Analysis

POPOLAZIONE INTERVENTO OUTCOME

ARDS Prone position p/f

Covid-19 Prone position nursing Mortality reduction
Sars-Cov-2 Prone positioning Gas exchange
HINT Prone posture

I[poxaemic patient

Prone position ards complications

Respiratory insufficiency

Ecmo

Extracorporeal membrane oxigenation

Acute respiratory

Distress syndrome

Acute Respiratory Distress Syndrome

Acute lung injury

Lung protective ventilation

che mischia I'aria dell‘ambientel’®l, Nelle linee
guida 2021 del'ORGANIZZAZIONE “EXTRA-
CORPOREAL LIFE SUPPORT ORGANIZATION"
(ELSO) indicato iniziare un supporto extracor-
poreo quando il paziente ha un rapporto FiO,/
PaO, <150 con FiO, 70-100% e PEEP pari a
20cmH,0. Il rapporto FiO,/PaO,  comunque
uno solo degli indicatori da prendere in consi-
derazione prima di iniziare I'ECMO, vanno va-
lutate: I'et , le comorbidit , il processo che ha
portato allo sviluppo dell’ARDS e la risposta a
strategie di trattamento alternativel’l, La posi-
zione prona, grazie alla sua capacit  nel re-
clutare le regioni dorsali dei polmoni, potreb-
be esercitare benefici ed effetti durante la
terapia VV-ECMOU, L'aggiunta di posiziona-
mento prono in sinergia con VV-ECMO, pu
ulteriormente aiutare ed ottimizzare il recluta-
mento alveolare, quando la ventilazione ul-
tra-protettiva viene utilizzata per ridurre la ven-
tilozione ed il danno polmonare indottoll, Lo
scopo di questo studio  stato quello di inda-
gare gli effetti che I'ossigenazione extracorpo-
req, correlata alla pronazione, ha sui pazienti
affetti da Sars-CoV-2, in termini di mortalit ,
P/F e scambi gassosi. Gli obiettivi secondari
sono stati; individuare la presenza di un proto-
collo standardizzato per la gestione dei po-
zienti pronatiin VV-ECMO e le possibili compli-
canze associate alla manovra.

MATERIALI E METODI

Si proceduto ad una scoping review, in
aderenza alla Preffered Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses exten-
sion for Scoping Reviews (PRISMA sc-R)

checklist!”, A partire dall’obiettivo dello stu-
dio sono stati definiti la popolazione target,
I'infervento e I'outcome arrivando a formula-
re la domanda di ricerca di sequito riportata.

La Scoping review voleva indagare gl ef-
fetti che la posizione prona in associazione
con il supporto veno-venoso ECMO, ha sui
pazientiin ARDS affetti da Sars.Cov-2. Per rag-
giungere questo  stato creato un quesito di
ricerca secondo la metodologia Problema -
Intervento - Obiettivo (P1.O.):

P: pazienti affetti da Sars-Cov-2;

I: pronazione;

O:mortalit , P/F, scambi gassosi.

Successivamente,  stata realizzata una Fo-
cet Analysis, partendo dal quesito (Tabella 1).

Setting spaziale

Sono state elaborate due stringhe diricer-
€Q, una per ogni database utilizzato:
Stringa PubMed: ((ards or covid-19 or sars-

Tabella 2. Filiri utilizzati per la ricerca

cov-2 orh1n1 oripoxaemic patient or respira-
tory insufficiency or ecmo or extracorporeal
membrane oxygenation or acute respiratory
or distress syndrome or acute respiratory di-
stress syndrome or acute lung injury or lung
protective ventilation) and (prone position or
prone position nursing or prone positioning or
prone posture or prone position ards compli-
cations) and (p/f or mortality reduction or gas
exchange)).
Stringa Scopus: ((severe acute respiratory
infection OR covid-19 OR Sars-cov-2 OR
ecmo) AND (prone position) AND (p/f OR
mortality reduction OR gas exchange)).
Setfing temporale
La ricerca bibliografica  stata realizzata nel
periodo 25/06/2021- 31/07/2021.

stato impostato un limite periodico di pub-
blicazione: anno 2000/2021. Inoltre, sono stati
inserifi i filtri, di seguito riportati (Tabella 2).
La selezione degli arficoli  avvenuta attro-

FILTRO 1 Articoli di biochimica, genetica e biologia molecolare
FILTRO 2 Articoli di odontoiatria

FILTRO 3 Articoli di farmacologia, tossicologia e farmaceutica
FILTRO 4 Articoli diingegneria

FILTRO 5 Articoli di immunologia e microbiologia

FILTRO 6 Arficoli di scienze agrarie e biologiche

FILTRO7 Articoli diingegneria chimica
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Tabella 3. Criteri di inclusione ed esclusione

CRITERI DI ESCLUSIONE CRITERI DI INCLUSIONE

Persone < 18 anni

Persone > 18 anni

Pazienti immunocompromessi

Donne gravide

Pazientiin ventilazione non invasiva

Pazientiin ventilazione invasiva

Pazienti non intubati

Pazienti intubati

Pazientiin posizione supina o posizione laterale

Pazienti in posizione prona

Pazienti non sedati

Covid-19

Pazienti trapiantati di organi ARDS

Pazientiin circolazione extracoporea veno-arteriosa Pazientiin circolazione extracorporea veno-venosa

Pazienti ustionati

Animali

Pazienti fraumatizzati

Figura 1. Risultati
(8 Prisma StatementMoher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoSMed 6(7): €1000097. doi: 10.1371/journal.pomed 1000097

Through database searching

Medline/PUBMED ~ SCOPUS

n =387 n=772
Articles total: 1.159
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verso la lettura del titolo, dell’abstract e del
full-text, seguendo criteri di inclusione ed
esclusione (Tabella 3).

RISULTATI

Dei 1159 articoli ritrovati, 5 sono stati di-
chiarati eleggibili ed inseriti nella revisione (Fi-
gura 1). Le caratteristiche di questi studi, sono
riportati di seguito (Tabella 4).

Dei cinque articoli selezionati sono state
riportate le caratteristiche principali nella ta-
bella n. 4.

Dalla letteratura si evince, che i soggetti
con ARDS severa in Sars-Cov-2, sottoposti a
circolazione extracorpored  veno-venosa,
pOSSONO essere posizionati in posizione prona,
in sicurezza, se vi un team di professionisti
esperto e qualificato nel compiere tale ma-
novral',

* Rapporto Pa0O2/ FiO2

II'rapporto tra la pressione parziale di ossi-
geno e la frazione di ossigeno inspirata (P/F)
un parametro utile per monitorare la gravit
di una malattia a carico del parenchima pol-
monare, la funzionalit  del polmone e la ri-
sposta ad un eventuale trattamento. In un
soggetto sano, il P/F circa 450. Il rapporto
PaO,/FiO,, si riduce quando il parenchima
polmonare  danneggiato, gli alveoli si riem-
piono di acqua, proteine e cellule e si genera
un effetto shunt. Nei soggetti in ARDS con

Sars-Cov-2,in VV-ECMO, il P/F sar  sicuramen-
te pi basso, rispetto ad un soggetto sano,
per questo motivo,  possibile effettuare la
pronazione. Dopo un ciclo di pronazione del-
la durata di otto ore, in lefteratura  riportato
un miglioramento in termini di P/F?, Infatt,
stato analizzato in quattro differenti fasi tem-
porali; prima della pronazione, un‘ora dopo
la pronazione, al termine della pronazione e
un‘ora dopo il ritorno in posizione supina. Nel-
la prima misurazione il rapporto PaO,/FiO, era
pari a 123, nella seconda pari a 152, nella ter-
za 149 e nella quarta 113, In seguito a pro-
nazione in vw-ECMO, la PaO2 media dei po-
zienti aumentata da  74,15mmHg a
90,13mmHg, l'indice di ossigenazione  au-
mentato da 117,38 a 149,682,

La terapia in ECMO se associata a prona-
zione, pu aumentare I'ossigenazione, miglio-
rare la compliance polmonare e gli scambi
gOSSOSi[5'”'QU'22].

Inoltre,  stato documentato un migliora-
mento nella mediana del rapporto PaO2/
FiO2 del 28% dopo cicli di pronazione in 14
soggetti in ARDS con Sars-Cov-2 pronati in
VV-ECMO®2):

* Mortalita (Mortality reduction)

La combinazione tra VV-ECMO e posizio-
namento prono nei soggetti con ARDS grave,
causata da Sars-Cov-2  considerata una te-
rapia di salvataggio, ma  associata ad un
alto tasso di mortalit 2", Tale trattamento nei

Tabella 4. Caratteristiche degli studi inclusi nella scoping review

soggetti positivi al Sars-Cov-2 pu  servire a
dare un supporto polmonare, ma soprattutto
a guadagnare del tempo nel trattamento.
Sono state effettuate 8 pronazioni su 8 sog-
getti diversi, in supporto con VV-ECMO, di
questi solo unindividuo  deceduto, probabil-
mente per un‘insufficienza multiorganot'.,

L'alto tasso di mortalit  nei pazienti con
ARDS grave indotta da Sars-Cov2 in ECMO
pu essere spiegata dalla maggiore gravit
della malattial??

Dalla letteratura emerge che la diminu-
zione della mortalit , (stimata del 31% al 60°
giomo) un datfo non generalizzabile, poich

un dato non ancora approfondito in lettera-
tural®,

 Scambi gassosi (Gas- exchange)
Durante la pronazione in VV-ECMO, lo

scambio gassoso  efficace, recluta le regioni

dorsali dei polmoni, facilita il drenaggio pol-
monare e migliora |'ossigenazione®,
In uno studio, la pronazione in VV-ECMO

di pazienti ARDS affetti da Sars-Cov-2 ha avu-

to i seguenti effetti migliorativi:

- sul’ossigenazione, migliorandola ed indu-
cendo lievi cambiamenti nella complian-
ce polmonare (capacit di espansione
polmonare, misurata in base alla pressio-
ne necessaria per aumentare il volume
polmonare);
suilivelli di PaCO,, che sono rimasti a valo-
ri costanti, e questo ha indotto un’ottimiz-

Autore, paese, anno  Disegno di studio Trattamento ECMO VV-VA Risultati Possibili complicanze
Lucchini A., De Filippis, | Retrospettivo=14 Pronazione in ECMO | w-ECMO PaO,/FiO, Rimozione accidentale
Monza, 2018 digh cannule
LdP
Emorragie
Nie, Q. Ye, A, & Wei, | Descrittivo=9 Ecmo + pronazione 8 w—ECMO PaO;, Difficolt ~ gestionali
S., Pechino, 2020 con Sars-Cov-2 1 va-ECMO
Kimmoun A., et al., Retrospettivo=17 Ecmo + pronazione w-ECMO PaO,/FiO, Dislocazione cannule del
France, 2015 pari a 24h Migliore compliance | flusso
polmonare Estubazione
VC Rimozione di SNG, CICC
Garcia B., et al, Retrospettivo=14 Cicli di pronazionein | 14 PaO,/FiO, LdP dopo 6 cicli di
Francia., 2020 ECMO con una wW-ECMO Rispetto alla posizione | Pronazione
durata media di 16h prona prima di Emorragia nel punto di
E.C.M.O inserzione delle cannule
POOQ
Migliore compliance
polmonare
Schmidt M., et al,, Coorte Follow up di 60 giorni | 7 Mortalit Sanguinamento
Sorbonne, 2020 refrospettivo=7 di 7 pozienti sottoposti | vv-ECMO Massiva emolisi
a cicli di pronazione o
in ECMO Alterazioni circuito ECMO
Trombosi
Ictus
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zazione nel rapporto tra ventilazione e

perfusione?,

L'obiettivo secondario  stato quello di
indagare la presenza di un protocollo gene-
ralizzato sulla procedura della pronazione in
VV-Ecmo, e le complicanze che da questa
ne derivano.

* Protocollo di posizionamento prono in
VV-ECMO

importante evidenziare che il posiziono-
mento prono nei pazienti con ARDS, in Sars-
Cov-2, in sostegno con VV-ECMO,  stato
svolto da infermieri e medici esperti; la tecni-
ca stata effettuata da non meno di sei ope-
ratori sanitari esperti?'l, Le lesioni da pressione
(LdP) rimangono una complicanza di grande
preoccupazione nell'unit  di terapia intensi-
va (ICU) perch associati a dolore, infezioni,
degenza prolungata e aumento dei costi®!,

Ulteriori complicanze possono essere as-
sociate a dislocazione accidentale delle can-
nule di drenaggio e di re-infusione, e possibili
emorragie associate a una necessaria tera-
pia anficoagulante sistemical?l,

Ogni struttura ospedaliera, ha elaborato
un proprio protocollo sulla manovra di prona-
zione e in lefteratura  stato ritrovato il ricorso
alle linee guida PROSEVAP!,

* Complicanze gestionali

Le principali difficolt - gestionali riscontra-
te dagli operatori sanitar, durante la proce-
dura di posizionamento prono in VV-ECMO, in
soggetti affetti da Sars-Cov-2, sono:

- avvertire la pressione psicologica
dettata da evidenti preoccupazioni
sia per se stessi (paura di contagiarsi)
e sia per l'insorgenza di eventuali
eventi avversi conseguenti alla ma-
novra del posizionamento pronol';
le difficolt nella gestione pratica da
parte del personale sanitario, che i
trova a indossare dispositivi di prote-
zione individuale (DPI) quali, camice,
maschera FFP3, guanti, copricapo,
copriscarpe e schermo facciale o oc-
chiali, che possono appannarsi, cre-
ando una visione offuscata, compro-
mettendo  la  precisione  dei
movimenti?'l,

DISCUSSIONE

L'obiettivo primario di questo studio, di
descrivere gli effetti che I'ossigenazione extra-
corporeq, ha sui pazienti affetti da Sars-Cov-2
in ARDS in posizione prona, in termini di Rap-
porto PaO,/ FiO,, mortalit e scambi gassosi
stato raggiunto.

Gli effetti positivi della pronazione sull’ ossi-
genazione e complionce polmonare sono
gl nofiin letteratural®s,

Questo lavoro aggiunge informazioni nel-

lo specifico degli aspetti indagati sui quali la
pronazione ha un complessivo effetto positi-
vo. Il posizionamento prono in sinergia con
VV-ECMO pu aiutare ad oftimizzare il reclu-
tamento alveolare, la PaO2 e l'indice di ossi-
genazionel® 2,

Invece per quanto riguarda la mortalit
fre spiegazioni potrebbero essere anticipate
per il tasso di quest” ultima, emerso in uno stu-
dio francese (tasso del 78,6% su 14 pazienti
pronati rispetto il 27,3% su 11 pazienti in posi-
zione supina):

il peggioramento delle condizioni cli-
niche di questi pazienti pronati pro-
grediscono dal fipo T (non ARDS) al
tipo 2 (ARDS) (pi  alta percentuale di
tessuto non aerato);

i pazienti posti in posizione prona in
ECMO possono essere in condizioni
cliniche pi gravi dei pazientiche non
necessitano di questa posizione;

i pazienti pronati hanno pi consoli-
damenti polmonari, € questa condi-
zione una delle indicazioni principa-
i alla pronazione.

Nonostante ci , su 7 pazienti pronati in
ECMO emerso, in un follow up effettuato in
60 giorni a Sorbonne, che solo un paziente
morto, mentre gli altri 6 sono vivi e dimessi dal-
la ferapia intensival??,

LIMITI DELLO STUDIO

I limiti di questo studio sono rappresentati
da problemi metodologici (sono state consul-
tate solamente 2 Banche Dati) e dal numero
esiguo degli studi presentiin letteratura riguar-
danti la pronazione in VV-ECMO di pazienti
ARDS affetti da Sars-Cov-2. Ilmotivo  legato
sia all'inizio della pandemia, risalente al di-
cembre 2019 e sia al fatto che la pronazione
di questi pazienti  effettuata solo nelle unit
di rianimazione attrezzate e con personale
adeguatamente formato.

CONCLUSIONI

La letteratura fomisce informazioni utili
per la gestione clinica infermieristica, tuttavia,
necessario un maggiore ricorso all” applica-
zione di questa procedura al fine disviluppare
dei protocolli dettagliati e specifici, in grado
di renderla pi  omogenea e ridurre le even-
tuali complicanze su questi pazienti. Questa
scoping review  utile come stato dell’'arte e
come punto di partenza, nel preparare gliin-
fermieri e tutte le figure sanitarie, ad affronta-
re le sfide dellassistenza a questi pazienti,
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La valutazione della qualita del triage come
strumento di miglioramento della performance
presso il Pronto Soccorso dell’'Ospedale
Misericordia di Grosseto

The evaluation of the quality of triage as a tool fo
improve the performance at the Emergency Room of
the Misericordia Hospital of Grossefo

SiMoNE Nykieroruk', SoNIA Peri%, SiMoNA PoNTRANDOLFO!, FRANCESCO RONCHESE'

! Infermiere, Azienda USL Toscana sud-est, Pronto Soccorso P.O. Grosseto
% Infermiere, Operation Manager Area Emergenza Urgenza, Azienda USL Toscana sud-est, Pronto Soccorso P.O. Grosseto

RIASSUNTO

‘ ' Introduzione: L'infermiere di friage assume un ruolo fondamentale all'interno dell’attivit in pronto soccorso in quanto pu  influenzo-
- re la qualit  dei processi, oltre ad avere importanti implicazioni in termini di responsabilit e rischio clinico.

Nel dipartimento d'emergenza e accettazione (DEA) dell’ Ospedale Misericordia di Grosseto nel 2018 si - introdotta una modalit - di valutazione

della qualit - del triage con I'obiettivo di migliorare la performance complessiva del gruppo dei professionisti.

Materiali e metodi: stata elaborata una sintesi periodica delle statistiche, sia collettive che individuali, relative alla funzione di triage svoltain

pronto soccorso (PS). Gli elaborati sono stati condivisi ed analizzati in incontri fra pari periodici integrandoli con la presentazione di casi clinici

reali.

Risultati: Dall’analisi progressiva dei datisi  evidenziato che I'implementazione di questo sistema di valutazione ha prodotto un miglioramento

costante nel tempo e nei numeri dipi - aspetti.

Discussione: L'analisi delle statistiche ed i relativiincontri fra pari possono essere considerati un ottimo strumento per il monitoraggio ed il miglio-

ramento della qualit - del friage, nonch un importante strumento per garantire il controllo del rischio clinico.

Conclusioni: Alla luce dei risultati oftenuti si conferma I'importanza ricoperta dalla formazione, il controllo e I'attuazione di azioni di miglioro-

mento in sistemi complessi come quelli sanitari.

Parole chiave: friage, emergenza, pronto soccorso, qualit .

( E ABSTRACT

Introduction: The triage nurse plays a fundamental role within the emergency room activity as it can influence the quality of the
processes, as well as having important implications in terms of responsibility and clinical risk.

In the Emergency Department (ED) of the Misericordia Hospital of Grosseto, in 2018, a method to assess the quality of the triage was intfroduced

to improve the overall performance of the group of professionals.

Materials and methods: Data were stafistically elaborated by a periodic summary, of collective and individual statistics of the triage function

performed in the ER. The papers were shared and analyzed by periodical peer meetings, integrated with clinical case presentation.

Results: From the progressive analysis of the data, the research has revealed that the implementation of this evaluation system has produced a

constant improvement of several aspects, over time.

Discussion: The analysis of statistics and the related peer meetings can be considered excellent tools for monitoring and improving the quality

of triage, as well as important tools to ensure clinical risk control.

Conclusions: Final resulfs suggested the importance of fraining, control and implementation of improving actions in complex care environment,

Key words: emergency department, quality, triage.
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INTRODUZIONE

Il pronto soccorso (PS)  per sua natura
una delle aree a maggiore complessit  all’in-
terno di una struttura ospedalieral’’,

Il Triage, quale primo momento d’acco-
glienza delle persone che giungono in PS,
una funzione infermieristica volta alla identifi-
cazione delle priorit -~ assistenziali attraverso la
valutazione della condizione clinica dei pa-
zienti e del loro rischio evolutivo, in grado di
garantire la presa in carico degli utenti e defi-
nire I'ordine d’accesso al trattamentol,

| sistemi di friage sono metodi consolidati
per una efficace gestione del rischio clinico
all'interno del PSEl. Un obiettivo primario del
fiage identificare i pazienti che necessitino
di cure immediate” e garantire un ordine di
ingresso per accedere alla visita medica se-
condo un livello di priorit  assegnato da un
infermiere adeguatamente formato.

Esiste una correlazione tra sovraffollamen-
to e tempi di attesa per il trattamento; tutto-
via, questa correlazione  vera solo per i livelli
di triage “non urgenti”; i tempi di attesa per i
pazienti pi urgenti non cambiano, confer-
mando il triage come uno strumento efficace
per la gestione del rischio clinico anche du-
rante il sovraffollamentol®!,

L'assegnazione del codice di priorit
I'esito della decisione infermieristica formula-
ta nell’ambito dell'attivit  di Triage ed  bo-
sata sugli elementi rilevati nelle fasi di valuta-
zione. Ci determina la priorit  dell'accesso
alle cure da attribuire al paziente in relozione
alle sue condizioni cliniche, al rischio evolutivo
e alla disponibilit  delle risorse. Nella decisio-
ne di Triage, oltre ai sintomi e al possibile ri-
schio evolutivo, devono essere considerati
anche ulteriori fattori che condizionano il livel-
lo dipriorit e la qualit dell’assistenza da for-
nire per una corretta presa in carico, come |l
dolore, I'et , la disabilit |, la fragilit , le parti-
colarit organizzative e di contesto. Per questi
motivi  necessario che la gestione della lista
di attesa avvenga ad opera dell'infermiere di
Triagel.

Come indicato nelle linee guida naziona-
li sul triage intraospedaliero, allo scopo di
mantenere adeguate performance dei pro-
fessionisti e del sistema organizzativo, §i ritiene
necessario individuare modalit  di monito-
raggio delle performance del sistema triage
su due livell:

+ Llivello aziendale: attraverso incontri

periodici, fra operator, perla realizzo-

zione di audit professionali con di-
scussione di casi, eventi critici/senti-
nella ed analisi di dati statistici;

+ Livello regionale: attraverso la defini-
zione di criteri per la valutazione del
sistema Triage utilizzando una meto-
dologia che porti alla condivisione
dei medesimi.

Pertanto, sirende necessaria la redozione

di un piano delle attivit  formative con defini-

zione di obiettivi friennali che preveda:

«  Corsi interni monotematici emersi dalla ri-

levazione dei bisogni formativi esplicitati

dagli operatori 0 da crificit rilevate nel

corso delle riunioni periodiche di equipe 0

audit,

Attivit  di verifica periodica dell’attivit  di

Triage (utilizzo di indicatori e Standard) e

di analisi del rischio clinico in Triage.

« Aftivit distudio e ricerca.

+ Partecipazione a congressi, convegni, wor-
kshop sul tema specifico del Triage di PS.

+  Condivisione e scambio di esperienze con
altre realt  nazionali e/o intemazionali?,

La necessit  di ricercare nuove soluzioni

per affrontare le problematiche delle attese e
di assicurare maggiore attenzione alle perso-
ne con fragilit ha richiesto un ripensamento
dell'organizzazione del PS, a partire dalla fun-
zione di triage che  stata atftualizzata, in
modo da orientare | pazienti verso percorsi
omogenei in base alla complessit  clinica ed
assistenziale!'l. Attraverso la delibera n. 806
del 24-07-2017 della regione Toscana!', il mo-
dello organizzativo del Pronto Soccorso — sta-
fo ridisegnato inserendo nuove inferazioni tra
la funzione di triage ed i percorsi di presa in
cura, individuando i presupposti organizzativi
e professionalli richiesti per la sua implementa-
zione. La stessa delibera prevede che le attivi-
tdi friage siano oggetto di monitoraggio,
ameno annuale, da parte del coordinatore
infermieristico rispetto agli standard di qualit

predefiniti, con feedback individuale ad ogni
infermiere di friage anche ai fini della valuta-
zione del mantenimento delle competenzel'l,

A differenza dell'attuale modello di trio-

ge, il precedente prevedeva un codifica ba-
sata su codici colore in cui I'elemento fonda-
mentale del processo  decisionale i
concentrava esclusivamente sulla priorit  di
accesso alla visita mentre il Tuscan Triage Sy-
stem prevede una valutazione globale che
prende in considerazione, per i codici dicom-
plessit bassa ed infermedia, anche i bisogni
del paziente, la complessit — assistenziale e le

risorse necessarie.

L'infermiere di friage assume un ruolo fon-
damentale all'interno del processo assisten-
Ziole e dellaftivit  globale svolta in pronto
soccorso in quanto pu  influenzare la qualit
e la fluidit  dei processi, oltre ad avere delle
importanti responsabilit - per quanto riguarda
il rischio clinico.

La responsabilit - del triagista nel risk ma-
nagement viene enfatizzata nelle raccoman-
dazioni del Ministero della Salute per il monito-
raggio degli eventi sentinella, infatti, i pazienti
acui stato assegnato, da parte del perso-
nale addetto all'attivit  di triage, un codice
dipriorit  di accesso sottostimato rispetto alla
condizione clinica e al rischio evolutivo, pos-
sono andare incontro a morte o subire un
danno severo a causa del mancato o ritarda-
to intervento medico ovvero dell'invio del pa-
ziente ad un percorso diagnostico-terapeuti-
co inappropriatod,

L'assegnazione di una codifica di tfrioge
in alcuni casipu risultare ancor pi- comples-
saperlascarsit  diinformazioni disponibili uni-
ta al tempo limitato a disposizione; accade
spesso infatti che i pazienti si presentino nei
DEA con problematiche aspecifiche, spesso
riferiscono di “non sentirsi bene”, “sentirsi de-
boli”, “essere stanchi” o semplicemente non
essere in grado di far fronte alle normali attivi-
t  quotidianel, alcuni pazienti potrebbero
non ricordare perch sono stati portati al PS,
inoltre il quadro clinico  spesso offuscato da
fattori come comorbilit , stato mentale alte-
rato e mancata comunicazione sul motivo di
trasferimento da un‘altra struttura”, Circa il
75% degliindividui pi anziani viene inviato in
PS dal medico dibase e circa il 21% non riferi-
sce problemi specifici, bens un deterioramen-
to delle condizioni generali®, Dallo studio di
Rutschmann et al si evince che, tra i pazienti
anziani, inviati in PS per impossibilit - di gestio-
ne domiciliare, solo nel 51% di questi  stato
individuato un problema di salute acutol.,

Considerata I'importanza del triage in
guanto momento fondamentale del percor-
5o del paziente in PS, I'accuratezza nello svol-
gimento di questo “processo decisionale” da
parte dell'infermiere di triage e delle organiz-
zazioni rappresenta un importante “gold stan-
dard” daraggiungere!'!l, Tale accuratezza va
misurata e verificata con metodi oggettivi, al
fine di garantire elevati livelll di qualit — assi-
stenziale!", L'utilizzo di un set di indicatori di
processo, insieme a standard di riferimento,
pu consentire non solo il monitoraggio
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dell'aftivit nelle singole realt , ma anche il
confronto tra diverse realt e professionisti,

Nasce da quil'esigenza di implementare
un sistema di valutazione proceduralizzato e
recepito in un documento interno e condiviso
(procedura operativa di struttura) per la valu-
tazione dell'attivit  di triage, per il migliora-
mento continuo della qualit nonch il man-
tenimento  delle  competenze per i
professionisti che agiscono questo ruolo cosi
come espresso esplicitamente nella delibera
regionale che prevede il monitoraggio, alme-
no annuale, da parte del coordinatore infer-
mieristico rispetto agli standard di qualit  pre-
definiti, con feedback individuale anche ai
fini della valutazione del mantenimento delle
competenzel'l,

Per tale scopo a livello regionale sono sta-
ti costituiti un Coordinamento regionale Tria-
ge Toscana (CoTT) con compiti di analisi e
valutazione del’'andamento delle perfor-
mance della funzione di friage, individuazio-
ne delle aree di miglioramento, progettazio-
ne dele azioni per lo sviuppo ed |l
miglioramento del friage e un gruppo di mo-
nitoraggio permanente sulla qualit , effica-
cia ed efficienza dei processi di PSIM,

I sistema di triage toscano (TTS) prevede
una lista di 33 problemi principali/sintomi di
presentazione (di cui 21 dotati di apposito al-
goritmo decisionale dedicato) a cui si som-
mano altri 5 specifici per il paziente pediatrico
in cui ogni paziente deve essere classificato al
momento della valutazione di triage. L' utilizzo
della codifica “altri sinftomi e disturbi”  previ-
sto nelle sintomatologie che non frovano col-
locazione in nessuna delle altre problemati-
che presente nellalista e deve essere utilizzato
limitatamente ai suddetti casi.

Presso il presidio ospedaliero Misericordia
di Grosseto, stata creata nel dicembre 2018,
una procedura operativa che introduce un si-
stema per la valutazione ed il miglioramento
dell"attivit  di triage in pronto soccorso.

OBIETTIVO

L'obiettivo  dimonitorare I'attivit  di fria-
ge individuale e collettiva del personale infer-
mieristico che svolge tale funzione presso il PS
dell'ospedale della Misericordia di Grosseto
per permettere di confrontare i dati emersi a
livello aziendale con i dati statistici della Re-
gione Toscana e dli standard a cui tendere
definiti dalle linee guida nazionali. Si vuole
quindi valutare I'impatto avuto dall'imple-
mentazione di questo sistema di valutazione
sulla qualit  del triage in termini di accosta-
mento alle percentuali regionali e alle linee
guida nozionali quale misura di appropriatez-
za nell'assegnazione dei codici, nell'inqua-
dramento clinico del paziente e negli esiti.

Nello specifico un importante obiettivo
prefissato  I'utilizzo limitato della categoria

“altri sinfomi e disturbi” all'interno della lista
delle problematiche principali di presentazio-
ne del paziente in PS compilata in fase di tria-
ge, che non deve superare il 10% della totali-
t  degli accessi come stabilito dalle linee
guida regionali™,

Per quanto riguarda la  distribuzione dei
codici di triage, I'obiettivo consiste nel mante-
nimento del Codice 2 ad una percentuale
non superiore al 9% degli accessi totali in PS
come da indicazioni regionali sulla base dello
studio di validazione eseguito®. Il Codice 2
definito come un’urgenza indifferibile caratte-
rizzata dal rischio di compromissione delle fun-
zioni vitali e/o I'essere in una condizione stabi-
le ad alto rischio evolutivo con tempo massimo
di attesa di 15 minuti™, La scelta di concen-
trarsi su questo obiettivo nasce dalla profonda
differenza che intercorre tra I'aftuale sistema
di triage rispetto al precedente modello che
veniva utilizzato da diversi anni ed ormai radi-
cato fra gli infermieri di triage del PS.

A margine di questi obiettivi principali si
vuole eseguire una valutazione dell'appro-
priatezza dei codici numerici sulla base dell’e-
sito finale del paziente ovvero la percentuale
di pazienti che hanno concluso il loro percorso
in pronto soccorso con un esito maggiore Ti-
spetto al livello di triage attribuitogli. Per esito
maggiore si intende il ricovero, il trasferimento
presso altra struttura, il decesso, il rifiuto di rico-
Vero a cuiin questo studio si sono sommati an-
che i pazienti che hanno proseguito I'osserva-
zione in osservazione breve intensviva (OBI).

Questa valutazione sull'esito non  stata
esequita peri Codici 3 in quanto non  defini-
to un riferimento a livello regionale.

MATERIALI E METODI

stata eseguita una valutazione periodi-
ca retrospettiva dei dati stafistici derivanti
dall'attivit  di triage collettiva ed individuale
di tutti gli infermieri abilitati afferenti al PS
dell'ospedale di Grosseto. Il periodo di osser-
vazione ha avuto inizio in data 04/12/19, gior-
no dell'avvento dell’'nuovo applicativo infor-
matico del PS e del nuovo modello di triage di
riferimento in oftemperanza della delibera
regionale 806/17Mesi  conclusoil 31/12/2021,
per un totale di circa 25 mesi.
stata eseguita, a cura dell'infermiere

formatore regionale di friage in servizio presso
il PS della Misericordia, con la supervisione del
dirigente infermieristico del DEA, un’elabora-
zione delle statistiche individuali di ogni infer-
miere di triage attraverso I'apposito software
aziendale, ovvero Dedalus BI4H. | criteri ricer-
catisono statii seguenti:

+ N. difriage esequiti

+ %dicodicil

+ %dicodici2

+ %dicodici 3

+ %dicodici4
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+ %dicodicib
% di problematiche classificate alla
voce “altri sinfomi e disturbi”.

| periodi esaminati per I'estrazione dei
dati statistici, per esigenze organizzative, han-
no considerato un arco temporale di7, 4 e 2
mesi per il 2019/2020, periodi  quadrimestrali
peril 2021 (tabella 1).

Selezione del campione:

L'elaborazione delle suddette statistiche
ha riguardato soltanto il personale infermieri-
stico di friage del PS generale (et > 16 anni)
escludendo il PS pediatrico, anche se, la rivisi-
tazione dei percorsi attuata a fronte della
pandemia da Covid 19, ha necessariamente
convogliato parte dei pazienti pediatrici nei
percorsi di friage del paziente adulto. All'inizio
dell’attivit  di revisione, gli infermieri conside-
rati per la rilevazione dei dati statistici, erano
tutti coloro abilitati alla funzione di triage at-
tfraverso la partecipazione ai corsi regionali di
retraining sul nuovo modello di triage svoltisi
tfra il 2018 e il 2019 ed in servizio presso il PS
generale di Grosseto. Nel corso del biennio il
numero di infermieri di triage ha subito delle
variazioni causate dall‘abilitozione di nuovi
infermieri a questa funzione ed alla perdita di
altriinfermieri dovuta al trasferimento ad altre
strutture o setting.

Durante I'anno 2020, nel PS di Grosseto,
sono stati formati, attraverso i corsi regionali,
13 nuovi infermieri di friage a fronte di 1 defe-
zione per trasferimento in altra  struttura,
nell‘anno 2021 sono stati 5 i nuovi infermieri di
fiage abilitati e cisono state 2 defezioni.

Analisi dei dati:

Attraverso I'utilizzo dell’applicativo Deda-
lus BI4H, al termine di ogni periodo temporale
stabilito, I'infermiere formatore ha eseguito
I'estrazione dei dati stafistici dei singoli infer-
mieri e dei dati collettivi del PS riguardantil'at-
tivit - del friage. Sono statiinseriti dei limiti tem-
porali per definire il periodo di riferimento su
cui estrarre i dati,  stato selezionato il nomi-
nativo di ogni singolo infermiere ed impostatii
criteri da ricercare descritti in precedenza.

| dati stafistici dei singoli infermieri sono
statiriportati in un apposita tabella excel che
ha permesso successivamente la creazione di
grafici ad istogramma daillustrare agli incontri
periodici attraverso una presentazione power
point.

Modalita organizzative ed di svolgimento
degli incontri:

Al termine dell’attivit  di estrazione ed or-
ganizzazione dei dati, previo convocazione
scritta via e-mail, sono stati organizzati degli
incontri, a coinvolgimento di tutti gli infermieri
abilitati alla funzione di triage, alfine diillustra-
re i dati periodici individuali e collettivi deri-
vanti dalle elaborazione statistiche eseguite.
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Tabella 1. Organizzazione degli incontri in Pronto soccorso

Incontro n. Periodo di riferimento Data incontro Modalita incontro Totale infermieri di Numero
rilevazione statistiche triage partecipanti
| 4/12/19 - 30/06/20 6 mconTg/c]jgl 177 In presenza (piccoli gruppi) 33 26
Il 01/07/20- 31/10/20 26/11/20 webinar 39 20
01/11/20-31/12/20 e Toto- ,
Il le anno 2020 02/03/21 webinar 34 14
W% 01/01/21 - 30/04/21 11/06/21 webinar 36 12
\ 01/05/21 - 31/08/21 18/10/21 webinar 36 9
Vi 01/09/21 - 31/12/21 e Totale 03/02/22 webinar 3% 1
anno 2021

I fondamento principale dei suddetti incontri

stato rappresentato dalla creazione di un
clima scevro da logiche giudicanti o di valu-
tazione, favorendo un confronto tra pari e di
discussione costruttiva sulle problematiche e
le dinamiche quotidiane insite nellattivit  di
friage.

A corredo degli incontri, della durata di
circa un‘ora, sono stati presentati brevemen-
te alcuni casi clinici reali, selezionati del for-
matore o proposti dagli infermieri triagisti, che
hanno destato particolare interesse per le
strategie didattiche o per le specifiche critici-
t in fase ditriage, al fine di condividere rifles-
sioni, perplessit ed esperienze, cercando di
perseguire una crescita ed un miglioramento
collettivo.

Ad ogni infermiere di triage  stato inolfre
consegnato uno schema riassuntivo carta-
ceo con le statistiche delle proprie perfor-
mances nel periodo di riferimento.

Gli incontri relativi al primo periodo sono
stati esequiti in presenza, a piccoli gruppi, in
pi date a differenza degli incontri successivi,
svolfisi unicamente in modalit  webinar a
causa del protrarsi dell’'emergenza sanitaria
derivata dal Covid 19.

RISULTATI

viduali e collettive del pronto soccorso Presi-
dio Ospedaliero di Grosseto ed ai dati staftistici
della Regione Toscana; soltanto il formatore
era a conoscenza nominalmente delle per-
formance individuali degli infermieri.

Nel'arco temporale complessivo osser-
vato, la calendarizzazione delle elaborazioni
statistiche e degli incontri ha previsto le mo-
dalit presentate nella Tabella 1.

Nellatabella  possibile osservare il nume-
10 dei periodi considerati per le elaborazioni
statistiche, le date e le modalit  dei relativi
incontri organizzati a distanza di alcune setti-
mane. Sono inoltre indicati il numero dei trio-
gisti abilitati in ogni arco temporale e gli effet-
fivi partecipanti ad ogni incontro.

Nel corso dell’anno 2020, il gruppo triagisti
del PS di Grosseto era formato da circa 20-21
infermieri considerati esperti, che esercitava-
no gi la funzione ditriage da 3 o pi anni, a
Cui si sono aggiunti 13 neoformati attraverso
corsi regionali. Nel 2021 sono stati 5 i nuovi in-
fermier abilitati alla specifica funzione che
sommati ai 13 del’anno precedente, hanno
rappresentato la met  del totale del gruppo
triagisti, ovvero 18 infermieri con una forma-
zione teorica recente ma un‘esperienza limi-

Grafico 1. Atri sintfomi e disturbi

tata sul campo nella specifica funzione di
triage.

Alla luce dei dati oftenuti, I'utilizzo di “altri
sintomi e disturbi” nell'inquadramento del pa-
Ziente in fase di friage ha mostrato un conti-
nuo decremento nei circa 2 anni esaminati,
con una differenza del 5% tra la prima e I'ulti-
ma rilevazione eseguita (grafico 1).

Nel complesso, I'anno 2021 ha mostrato
un utilizzo inferiore di oltre il 3% della voce “al-
fri sintomi e disturbi” rispetto all’‘anno prece-
dente (grafico 2).

Per quanto concerne la stratificazione del
Codice 2, ilrisultato che emerge mostra il pie-
no soddisfacimento dell'obiettivo prefissato
con il mantenimento del valore molto vicino
ai limiti previsti con un ulteriore decremento
del 2% circa nell anno 2021(grafico 3).

L'ulteriore valutazione eseguita ha riguar-
dato I'appropriatezza dei codici numerici in
relazione all’esito finale. Nel 2020, i pazienti
codificati con livello 1 hanno avuto un esito
maggiore in percentuale superiore al 95% dei
casi; risultato in lieve peggioramento nel 2021
con un decremento di circa 6 punti percen-
tuali. Esito analogo per i codici 2, i quali nel
primo anno di valutazione hanno superato la

Come indicato nella procedura operati-

va 02|e.ndole denor.nllnotol P.roceduro per la 12,00% 10.75% 10385
valutazione dell’attivit  di friage nel Pronto *
Soccorso del Presidio Misericordia”, i dati stati- 10,00%
stici ottenuti dall’attivit individuale e colletti-
va, sono stafi illustrati graficamente attraverso S0
degli istogrammi, in forma anonima, confor- g
memente al rispetto della privacy, nel corso ’
degli incontri programmati, in cui ogni infer- 4,00%
miere di friage ha potuto riconoscere solo le
proprie prestazioni. Nello specifico  stata as- 2,00%
segnata e comunicata preventivamente ad
ogni infermiere una codifica numerica perso- 0.00%

| h I t t di visi 4f12f19 - 01/07/20 - 01/11/20 - o01fo1/21- 01f05/21 - 01/09/21 -
nale che gii potesse permetiere di visionare 30/06/20 31/10/20 31/12/20 30/04/21 31/08/21 31/12/21
dove si collocava rispetto alle statistiche indi-
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Grafico 2. Atri sintomi e disturbi
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Grafico 4. Percentuale esito maggiore per codice
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soglia del 70% con un lieve ridimensionamen-
to nel 2021(grafico 4). | pazienti che hanno
optato per la dimissione volontaria sono stati
considerati all'interno di queste percentuali.

| codici minori hanno evidenziato delle
percentuali molto ridotte per quanto riguarda
la loro conclusione in esiti maggiori, soltanto il
6% nel 2020 per il Codice 4 con un ulteriore
miglioramento nel 2021; confermata la positi-

vit  del risultato anche per il Codice 5 con
una percentuale non superiore all'1% in en-
tframbi gli anni esaminati (grafico 4).

DISCUSSIONE
L'attivit  di revisione delle statistiche indi-

viduali e collettive degli infermieri di fiage ha
permesso di acquisire preziose informazioni

W 2022; 39 (3): 20-26

anche considerando il grande cambiamento
introdotto dal nuovo modello di triage che ha
profondamente modificato le modalit  dico-
difica e distribuzione della casistica.

La percezione generale derivante dagli
incontri tra pari ha fornito impressioni positive
da parte degli infermieri di tiage con una
buona affluenza e partecipazione.  stata
opinione condivisa |I'utilit  di questi momenti
di incontro per la possibilit  che offrono di
avere un confronto su tematiche concrete,
basate sull’attivit  quotidiana del triage, per-
mettendo di esprimere e raccontare espe-
rienze personali, rimarcare aspetti importanti
di natura teorica e ricercare delle soluzioni
condivise alle criticit riscontrate.

La condivisione e la discussione tra pari
risulta essere necessaria proprio per la natura
dellaftivit  di friage in cui si  quotidiana-
mente chiamati a dover gestire situazioni ca-
ratterizzate dalla presenza di sentimenti ed
emozioni intense proprie e degli altri: collera,
impazienza, frustrazione, impotenza, paural'?,
Il tempo che incalza, le richieste pressanti, il
contatto con il dolore e la sofferenza, i ritmi di
lavoro serrati che non permettono di “stacca-
re” emotivamente, sono tutte variabili che se
non gestite possono penalizzare I'equilibrio
emoftivo del personalel’?,

La partecipazione agli incontri periodici
ha visto una grande affluenza per quanto ri-
guarda la prima edizione svoltasi in presenza
che ha previsto pi incontri per ottenere il
coinvolgimento massimo degli infermieri di
triage; gli incontri successivi, svolti in modalit
webinar, hanno confermato inizialmente una
buona partecipazione con un trend per in
discesa in termini di presenze; la scelta di or-
ganizzare un unico incontro per ogni periodo
di riferimento ha sicuramente penalizzato la
partecipazione a causa dei turni di lavoro e
gli impegni personali; tale decisione  stata
assunta poich  I'organizzazione dipi incontri
per ogni periodo di riferimento avrebbe com-
portato un carico dilavoro eccessivo per I'in-
fermiere formatore gi inserito nell” ordinaria
turistica del PS; in ogni caso tutti gli infermieri
hanno comunque ricevuto il proprio prospet-
to cartaceo di statistiche personali.

La prima informazione interessante fornita
ad ogni singolo infermiere riguarda il numero
di schede di friage eseguite nei singoli periodi
osservati; questo dato non  stato oggetto di
analisiaccuratama  stato utilizzato principal-
mente per offrire al personale di friage un fee-
dback; le turnazioni in area triage infatti sono
gestite dal coordinatore infermieristico che
favorisce una rotazione regolare a tutto il per-
sonale abilitato a questa funzione specifica.

Ad ogniinfermiere ditrioge  stata comu-
nicata la necessit - di contestualizzare le pro-
prie performance sulla base delle caratteristi-
che della propria attivit  nel periodo
considerato, infatti queste subiscono un'in-
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fluenza derivata dal numero e delle fasce
orarie (diurne e notturne) lavorate in area frio-
ge, nonch dall’area di assegnazione (covid,
no-covid, alta complessit  covid, bassa com-
plessit  covid), per la diversa tipologia di
utenza afferente e della relativa urgenza, per
la presenza o0 meno di fast track attivi; questo
viene confermato nello studio di Gomez-An-
gelats et al che afferma che le assegnazioni
della codifica di triage sono correlate all'et
dell'infermiere, all'esperienza, al tipo di tumno
ed al numero totale di pazienti sottoposti al
triage da un infermierel?!,

Dai risultati ottenuti dalla revisione delle
statistiche degli infermieri di friage, il primo im-
portante dato che emerge il netto migliora-
mento nell'utilizzo della voce “altri sinfomi e
disturbi” nell'elenco dei problemi di presenta-
zione dell'utenza all'interno del pronto soc-
corso durante il periodo osservato. Un'ecces-
siva classificazione dei pazienti nella suddetta
categoria, oltre la soglia considerata “fisiolo-
gica”, pu essere un indice di poca accura-
tezza o scarsa capacit  diindividuozione da
parte dell'infermiere di friage della problema-
tica che ha spinto I'utenza ad accedere in
pronto soccorso. Per queste motivazioni, du-
rante gli incontri periodici tra pari, dedicati
agliinfermieri di friage,  stafo esequito un la-
voro specifico centrato al miglioramento
dell'appropriatezza nell'identificazione cor-
retta del sinftomo guida attraverso la discus-
sione di casi reali presentati in forma anoni-
ma, esposizione di situazioni di criticit o
perplessit alfine di raggiungere delle soluzio-
ni condivise.

II'miglioramento dell' appropriatezza sull’u-
tiizzo della categoria “altri sintomi e disturbi” si

potuta osservare in una graduale ma co-
stante decrescita durante il biennio osservato
nonostante il tumn over degli infermieri di tiage
e I'inserimento sostanziale nel gruppo di nuovi
infermieri abilitati a questa specifica funzione;
probabilmente il mix tra I'esperienza dei pi
navigati e la conoscenza teorica recente dei
neo infermieri di triage ha contribuito positiva-
mente al raggiungimento dei risultati ottenuti.

Uno studio analogo eseguito presso un
alfro pronto soccorso della regione Toscana
ha dimostrato che I'intervento formativo mes-
S0 in atto sembra aver inciso significativamen-
te (ed in maniera duratura) nella riduzione
della percentuale di classificazione dei pro-
blemi di presentazione dell'utenza nella cate-
goria “Altri sinfomi e disturbi”. Questo risultato
ha permesso di migliorare I'analisi statistica
generale sull'utenza afferente in PS, oltre a
poter sfruttare pienamente gli algoritmi deci-
sionaliinseriti all'interno dei precisi problemi di
presentazione al triage e ridurre conseguen-
temente il rischio di errore di codifical',

Dello stesso avviso o studio di Waite et
al affermando che la discussione in eventi for-
mativi ad hoc possono contribuire significarti-

vamente anche al miglioramento della docu-
mentazione in cartella clinica dei parametri
vitalil®!,

L'altro importante obiettivo prefissato ri-
guardava I'appropriatezza nell utilizzo del co-
dice 2.

Come emerge dai risultati dello studio di
validazione del TTS di Bambi et al del 2021, il
codice 2 ha visto un decremento di circa il
12% della casistica rispetto al secondo livello
dipriorit  del vecchio modello ditriage, ovve-
ro il codice giallo (che superava il 20%), atte-
standosi quindi ad un valore del 9% circal®!,

Alla luce dei risultai emersi dall’elaboro-
zione delle statistiche  possibile constatare,
gi dal primo anno di implementazione del
nuovo modello di triage, una discreta appro-
priatezza nell’utilizzo del codice 2 che i at-
testato su un valore di poco superiore al 10%;
I'anno successivo ha confermato ed ulterior-
mente migliorato il trend con un decremento
del 2% circa.

La valutazione dell’appropriatezza rispet-
to all’esito finale ha mostrato dei risultati inco-
raggianti considerando gli standard naziono-
li che prevedono una percentuale di esito
maggiore per i codici 2 >70%

Nell'anno 2020 I'obiettivo  stato piena-
mente centrato, nel 2021 si  osservata una
flessione per questo indicatore le cui cause
andranno sicuramente approfondite e si ren-
der necessaria una valutazione anche per
I'anno seguente.

Per il codice di emergenza, ovvero il livel-
lo 1, " appropriatezza rispetto all’esito finale
risultata essere pi che soddisfacente nel
biennio osservato, soprattutto nell’anno 2020,
pienamente oltre lo standard prefissato a Ii-
vello regionale ed abbastanza in linea con
lo standard nazionale che prevede una so-
glia pi alta. Va comunque considerata la
differenza tra i due anni esaminati in termine
diaccessiin PS, di numero considerevolmente
inferiore nel 2020 a causa del lock down per
la pandemia, il che lirende scarsamente con-
frontabili,

L'appropriatezza dei codici minori in rap-
porto all’esito finale si - dimostrata molto po-
sitiva ed indice di un‘ottima qualit - del friage
in termini di limitazione dei casi di sottostima,
di corretto utilizzo dei fast frack e di una buo-
na attuazione dei percorsi in See and Treat
(S&T), ormai ampiamente consolidati presso |l
PS di Grosseto.

La conferma degli ottimi risultati ottenuti
possibile apprezzarla orientando lo sguardo
verso gli standard stabiliti sia a livello regionale
che nazionale in rifeimento all’esito maggio-
re,incui  prevista una percentuale <5% per i
Codici 4 ed <1% per i Codici 51,

Come indicato nello studio di Malmstrom
et al sel'urgenza softostimata pu causare
gravi conseguenze cliniche, se l'urgenza  so-
viastimata si sprecano risorse!"l, | dipartimenti di

emergenza dovrebbero avere la possibilit  di
utilizzare tecniche e attivit  di osservazione per
soddisfare i requisiti del controllo di qualit 1171,

Lo studio di Seiger et al sull'under-triage in
ambito pediatrico conferma le gravi conse-
guenze derivanti dalla sottostima in fase di
assegnazione della codifica di triage!'”.

Come descritto nello studio di revisione di
Tam et al, per migliorare le prestazioni di tria-
ge degli infermieri,  necessario un regolare
aggiornamento del triage, la collaborazione
tfra i reparti di emergenza e il monitoraggio
confinuo!™®!,

Nel 2009 lo studio di Wong et al, dopo
una revisione retrospettiva delle schede di PS
ha concluso che I'audit di triage  stafo uno
stfrumento utile nel perseguire il miglioramento
confinuo della qualit 1,

Attraverso I'esperienza di un corso via
web, arficolato in tutorial online obbligatorio,
discussione online ed un progetto sul posto di
lavoro, Rankin ed altri affermano nel loro stu-
dio che questa ha migliorato I'accuratezza
del triage degli infermieri di emergenza e
questi metodi educativi hanno avuto succes-
so nel trasferire I'apprendimento del triage
alla pratical®,

Limiti dello studio:

Nell'analizzare questi risultati  d'obbligo
considerare alcune variabili che possono
avere un'influenza sulle statistiche ottenute e
sulla comparabilit  dei risultati. In primo luo-
0o, gli anni considerati nello studio hanno su-
bito una anomalia in termini di quantit e
qualit  degli accessi in pronto soccorso deri-
vanti dalla situazione pandemica, differenza
apprezzabile anche tra di essi con una risalita
importante degli accessi nel 2021 rispetto
all'anno precedente. Altra informazione da
considerare riguarda |'esclusione di una parte
dei pazienti pediatrici dalle statistiche elabo-
rate le cui caratteristiche prevedono una mi-
nore percentuale di emergenze/urgenze ri-
spetto al paziente adulto.

Per questo studio non sono state esequite
elaborazioni statistiche avanzate con test di
significativit , inoltre non sono stati analizzati
eventuali altri fattori confondenti che possa-
no aver influenzato le statistiche ed i dati rile-
vati, quali ad esempio l'influenza esercitata
dal turnover degli infermieri triagisti con I'inne-
sto di numerosi nuovi infermieri abilitati, sicu-
ramente in possesso di un background teori-
co molto recente nel corso del periodo di
osservazione, Allo stesso tempo non sono stati
considerati i cambiamenti del numero di ac-
cessi durante le varie fasi della pandemia che
potrebbero aver influenzato i risultati parziali
dei singoli periodi.

Non stato richiesto il parere del comita-
to etfico per I'esecuzione di questo lavoro.
Questo studio  infatti frutto dell’applicazione
di una procedura operativa elaborata presso
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il PS della Misericordia di Grosseto al fine di
eseguire un monitoraggio dell’attivit  di tria-
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2022; 39 (3): 20-26
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Assistenza infermieristica al prematuro in UTIN:

tra il frastuono delle cure e la quiete per lo sviluppo.
Un’analisi delle strategie per la riduzione e il
controlio del rumore

Nursing care to the premature infants in NICU:
among noise and growth in silence. Analysis of
strategies for noise reduction and control

Giovanni Lorenzo Scorro!, ANNA Bizzarri?

! Infermiere,Unit  di terapia intensiva neonatale, AUSL Bologna, P.O. Maggiore, Bologna
% Infermiere, Casa di Cura “Madre Fortunata Toniolo”, Bologna

RIASSUNTO

. ' Introduzione: L' American Academy of Pediatrics (AAP) ha pubblicato un rapporto tecnico sugli effetti permanenti dello stress tossico

- precoce sullo sviluppo umano. Le Unit - di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN) presentano elevati volumi di rumore di fondo derivanti
da allarmi, apparecchiature e conversazioni tra il personale. L'intensit , la frequenza e le caratteristiche dei suoni della Terapia Intensiva sono
difficili da prevedere e risultano particolarmente stressanti e dannosi per i pazienti,
Materiali e Metodi: Al fine di reperire le informazioni necessarie alla stesura di questo elaborato, sono state interrogate le banche dati PubMed
e Cochrane. La ricerca in tali banche dati  volta a reperire informazioni riguardo I'ambiente acustico delle Terapie Intensive Neonatali, le prin-
cipali fonti dirumore, gli effetti a breve e lungo termine del rumore sui neonatiricoverati e le strategie diriduzione del rumore attualmente soste-
nute in letteratura.
Discussione: L'American Academy of Pediatrics identifica un livello soglia sicuro per i neonati ricoverati, esso si attesta sotto i 45 dB. La revisione
della letteratura condotta dimostra che tale limite  raramente rispettato, con conseguenti potenziali effetti negativi a breve e lungo termine
per pazienti e professionisti.  quindi necessario attuare e proporre alcune strategie al fine di creare un ambiente acustico pi - adatto alla fipo-
logia di pazienti e che sostenga lo sviluppo dei neonati pretermine.
Conclusioni: La letteratura concorda nell’efficacia delle strategie architettonico-acustiche e nella necessit - di implementare strategie rivolte al
personale come percorsi di sensibilizzazione, “periodo con riduzione dei rumori” e I'utilizzo di tappi per le orecchie.
Tuttavia, tali interventi sarebbero da considerarsi all'infemno di un progetto pi ampio, che sostenga lo sviluppo dei neonati. Se da una parte la
riduzione dell’'eccessivo rumore  fondamentale, essa deve essere accompagnata dalla promozione di stimoli sensoriali adeguati ai pazienti.
Parole chiave: Neonato prematuro, Terapia Intensiva Neonatale, Rumore ambientale, Sviluppo.

& ABSTRACT
% Introduction: The American Academy of Pediatrics (AAP) has published a fechnical report on the permanent effects of early toxic
stress on human development. Neonatal Intensive Care Units (NICU) comes up with high volumes of background noise from alarms,
equipment and staff conversations. The intensity, frequency and characteristics of Intensive Care Unit sounds are difficult to predict and are
particularly stressful and harmful to patients.
Materials and Methods: In order to find the necessary informations for the drafting of this paper, Pubmed and Cochrane databases were que-
stioned. Research in these databases aims to find information about the acoustic environment of Neonatal Intensive Care Units, the main sources
of noise, the short-term and long-term effects of noise on newboms and the noise reduction strategies currently supported in literature.
Discussion: The American Academy of Pediatrics identifies a safe threshold level for hospitalized infants, it stands below 45 dB. The review of the
literature shows this limit as rarely respected, resulting in potential short and long-term adverse effects for patients and professionals. It is there-
fore necessary to implement and propose some strategies in order fo create an acoustic more suited environment to the kind of patients and
that supports the development of preterm newborns.
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Conclusions: The literature agrees in the effectiveness of architectural-acoustic strategies and in the need fo implement strategies as aware-
ness-raising paths, quiet time and the use of earplugs. However, such interventions would be considered within a wider project, which would
support the development of the newboms. While reducing excessive noise is essential, it must be accompanied by the promotion of appropria-
te sensory stimuli to the patients.

Key words: Premature Infant, Neonatal Intensive Care Unit, Environmental Noise, Development.
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INTRODUZIONE

II' neonato prematuro ha subito un‘im-
provvisa interruzione dello sviluppo intrauteri-
no a causa di un parto pretermine. In ltalia, i
neonati di et gestazionale inferiore alle 37
seftimane sono circa il 10% delle nascite,
mentre i nati prima del compimento di 32 set-
timane sono circa I'1%!",

La prematurit  una problematica peri-
natale rilevante in quanto, come il basso peso
alla nascita associato, rappresenta uno dei
principali determinanti della mortalit  infanti-
le®, La nascita pretermine, infatti, aumenta il
rischio nel neonato di sviluppare complicanze
e patologie tipiche. Le complicanze legate
allo prematurit  dipendono spesso dall'im-
maturit  di organi, sistemi e apparati del neo-
nato che non sono sviluppati quanto lo sareb-
bero stati al termine fisiologico della
gravidanza.

Per sostenere al meglio lo sviluppo del ne-
onato pretermine e per gestire nel modo pi
conetto I'insorgenza e il trattamento delle
complicanze correlate alla prematurit , pu
essere ritenuto necessario un ricovero presso
I'Unit di Terapia Intensiva Neonatale (UTIN). |
neonati in UTIN, per , sono esposti a stimoli
complessi, multisensoriali € dolorosi che costi-
tuiscono fattori di stress fisiologicamente di-
rompenti per il bambino. Uno dei principali
fattori di stress il rumore. | prematuri sono ri-
coverati in UTIN durante un periodo critico e
sensibile dello sviluppo cerebrale: durante |
primi mesi di vita, la plasticit neuronale, la
potatura neuronale e la crescita del cervello
si verificano ad un tasso superiore di quello di
qualsiasi altro periodo della vita umana. Per-
tanto, gli stimoli stressanti nella UTIN hanno
una maggiore capacit  di alterare in modo
permanente 1o sviluppo del cervello infantile,
aumentando la morte delle cellule neuronali,
riducendo il volume del cervello e compro-
mettendo la struttura e la funzione dell’orgo-
not,

Lo sviluppo uditivo inizia tra le 23 e le 24
settimane di et  gestozionale, continua du-
rante la vita infrauterina e termina poco dopo
la nascita. L'esposizione a stimoli sensoriali ap-
propriati  essenziale per la crescita e lo svi-

luppo normali. L'esposizione uditiva durante
I'ultimo trimestre di gravidanza riveste un ruolo
fondamentale per lo sviluppo del cervello e
altrettanto importante per il neonato prema-
turo nelle settimane trascorse in Terapia Inten-
siva Neonatalel,

L'ambiente intrauterino, infatti, fornisce al
feto le condizioni ideali per la sua crescita e
sviluppo e il liquido amniotico e la parete ute-
rina fungono da protezione. Il suono prove-
niente dall'ambiente extrauterino raggiunge
il feto solamente dopo essere stato modifica-
to dalla parete infrauterina, che protegge il
sistema uditivo fetalel., | feti della stessa et
gestazionale deineonati curati nelle UTIN rice-
vono la voce materna come stimolo uditivo
primario, mentre i neonati ricoverati sono pri-
vati di questo stimolo appropriato per il loro
sviluppo®., Inoltre, il sistema uditivo del neona-
to nelle Terapie Intensive non  schermato dai
tessuti matemi. Pertanto, il prematuro  espo-
sto asuoni ad alta frequenza pi diquanto ne
avrebbe fatto esperienza in utero”,

Shellhaas et al. ipotizzano che I'ambiente
sensoriale dell’UTIN, drammaticamente diffe-
rente dall'ambiente uterino, possa disturbare
la plasticit  stimolo-sensibile del cervello imma-
turo e contribuire a uno sviluppo anormale’,

L'American Academy of Pediatrics ha
stabilito che ilivelli sonori nelle UTIN non devo-
no superare un livello orario di 45 dB su una
scala ponderata A (dBA)¥. Anche I'Organiz-
zazione Mondiale della Sanit  (OMS) racco-
manda che i livelli di rumore all'interno delle
UTIN siano mantenuti al di sotto di 45 dB. Inol-
tre, il livello sonoro che viene superato il 10%
del tempo (Lip) deve essere inferiore a 55 dBA
e il suono massimo (Lo deve essere inferiore
a 70 dBAIY, Tali limiti spesso non sono rispetta-
finelle UTIN. Secondo quanto riportato da Ric-
ciardi e colleghi presso una Terapia Intensiva
Neonatale si pu facimente rilevare che il
99,99% dei livelli sia superiore al livello racco-
mandato di 45 dBl,

In generale, il rumore nelle UTIN  attribui-
bile alla progettazione architettonica dell’uni-
t , alle attrezzature presenti, alle conversazio-
ni degli operatori sanitari e alle attivit legate
al lavorol™, Un elemento spesso riportato

come rumoroso e frequente riguarda il siste-
ma di allarmi: formnire un efficace supporto vi-
tale ai malati critici si basa principalmente su
una serie di dispositivi di monitoraggio per va-
lutare in modo continuo lo stato fisiologico di
ogni pazientel, La proliferazione del monito-
raggio al capezzale, tuttavia, comporta alti
tassi di allarmi di monitoraggio, con una me-
dia di 177 allarmi per paziente ogni giorno!',
A questi si aggiungono i macchinari e gli stru-
menti deputati al supporto vitale, come il si-
stema di supporto ventilatorio High Frequency
Oscillatory Ventilation (HFOV).

Un’altraimportante fonte dirumore  I'es-
sere umano!'®l, Darcy et al., hanno documen-
tato un rapporto di causo-effetto tra la con-
versazione del personale e I'aumento dei
livelli di rumore nella UTIN. Il problema si esten-
de a diverse aree del reparto, come I'ingresso
al‘unit , ilavandini e le aree informatiche del
personale. Questi spazi sono particolarmente
soggetti all'assembramento del personale e
sono associati a livelli sonori pi - elevatil,

La presente revisione ha lo scopo diindivi-
duare quali strategie e interventi sono efficaci
nella riduzione del rumore nelle Terapie Inten-
sive Neonatal.

MATERIALI E METODI

Per rispondere all’obiettivo dello studio
stata condotta una revisione integrativa della
letteratura, la ricerca bibliografica  stata ef-
fettuata consultando la banca dati MEDLINE
(attraverso PubMed) e Cochrane nel periodo
compreso fra 01/09/2021 e 15/09/2021 ed ag-
giomnata al mese dimaggio 2022. Nella fase di
ricerca bibliografica sono stati posti i limiti: *lin-
gua inglese”, tipo di studio RCT e/o revisione;
limiti temporali di pubblicazione per il reperi-
mento degli articoli non antecedenti il 2009.
La strategia di ricerca ha previsto I'utilizzo dei
termini presentati nella Tabella 1.

Processo di selezione degli articoli
Attraverso un'iniziale ricerca bibliografica
sui database elettronici sono stati identificati
tutti gli articoli considerati potenzialmente rile-
vanti per gli scopi della revisione. In seguito
alla rimozione dei fitoli duplicati, due ricerca-
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Tabella 1. Articoli consultati, banca dati di riferimento e relative stringhe di ricerca.

Banca dati  Stringa di ricerca ?"'COI.' Arh_coll . Numero di riferimento bibliografico, autore, titolo e anno
rovati  selezionati

PUBMED "Humans”[Mesh] AND “Infant, 38 3 20. Turk AC, Williams AL, Lasky RE. A randomized clinical trial
Newbom/growth and evaluating siicone earplugs for very low birth weight
development”[Mesh] OR “Infant, newboms in intensive care. 2009
Newborn/physiology”[Mesh] AND 15. Calikusu Incekar B, Balci S. The effect of training on noise
“Intensive Care Units, reduction in neonatal intensive care units. 2017
Neonatal“[Mesh] AND 18. Knhalesi N, Knhosravi N, Ranjbar A, Godarzi Z, Karimi A. The
“Sound”[Mesh] effectiveness of earmuffs on the physiologic and behavioral

stability in preterm infants. 2017

PUBMED “Humans”[Mesh] AND 10 2 14. Hutchinson G, Du L, Ahmad K. Incubator-based Sound
“Incubators, Infant”[Mesh] AND Attenuation: Active Noise Control In A Simulated Clinical
“Infant, Newbom“[Mesh] AND Environment. 2020
“Infant, Premature”[Mesh] AND 21. Duran R, Ciftdemir NA, Ozbek UV, Berbero Iu U, Durankus F,
“Intensive Care Units, S tN, Acunas B. The effects of noise reduction by earmuffs
neonatal“[Mesh] AND on the physiologic and behavioral responses in very low
“Noise“[Mesh] birth weight preterm infants, 2012

PUBMED "Humans”[Mesh]) AND “Intensive 1 1 12. Milette . Decreasing noise level in our NICU: The impact of
Care Units, Neonatal/organization a noise awareness educational program. 2010
and administration”[Mesh] AND
“Noise/adverse effects”[Mesh]

AND “Nursing Staff, Hospital/
education”[Mesh]

PUBMED "Humans” [Mesh] AND “Intensive 20 1 30. C. Jousselme, E. J. Renaud Vialet, P. Lagier, C. Martin e F.
Care Units, Pediatric” [Mesh] AND Michel, «Efficacy and mode of action of a noise-sensor light
“Noise/prevention and control” alarm to decrease noise in the pediatric intensive care unit:
[Mesh] AND “Environmental A prospective, randomized study», 2011
Exposure/prevention and control”

[Mesh]

PUBMED “Humans”[Mesh] AND “Intensive 29 3 27. Casey L, Fucile S, Flavin M, Dow K. A two-pronged
Care Units, Neonatal"[Mesh] AND approach to reduce noise levels in the neonatal intensive
“Noise/adverse effects’[Mesh] OR care unit. 2020
"Noise/prevention and 4. Pineda R, Durant P, Mathur A, Inder T, Wallendorf M,
control”[Mesh] Schlaggar BL. Auditory Exposure in the Neonatal Intensive

Care Unit: Room Type and Other Predictors, 2017

31. Swathi §, Ramesh A, Nagapoornima M, Fernandes LM, Jisina
C. Rao PN, Swarnarekha A. Sustaining a “culture of slence”
in the neonatal intensive care unit during nonemergency
situations: a grounded theory on ensuring adherence to
behavioral modification to reduce noise levels. 2014

PUBMED “Ear Profective Devices”[Mesh] 7 1 19. Aimadhoob A, Ohlsson A. Sound reduction management in
AND “Humans”[Mesh] AND the neonatal infensive care unit for preterm or very low
“Infant, Newborn“[Mesh] AND birth weight infants. Cochrane Database Syst Rev. 2020
“Infant, Premature”[Mesh] AND
“Intensive Care Units,

Neonatal’[Mesh] AND
“Noise"[Mesh]

tori Scotto e Bizzari hanno effettuato uno
screening iniziole dei titoli e degli abstract al
fine di identificare il numero di articoli poten-
zZialmente eleggibili per la revisione. Successi-
vamente, i due ricercator, autonomamente
e separatamente I'uno dall‘altro, hanno ef-
fettuato un ulteriore screening degli articoli
considerando i criteri di inclusione predeter-
minati e, in seguito all'esclusione degli studi
che non rispondevano alle domande guida
della revisione, hanno raggiunto il consenso

sulla scelta degli studi inclusi nella revisione fi-
nale.

Estrazione e sintesi dei dati

Sono stati estrattii dati necessari a descri-
vere le principali caratteristiche e i risultati de-
gli studi inclusi nella revisione: fitolo, autore(i),
anno di pubblicazione e rivista, disegno di
studio, campione e setting, risultati principalie
conclusioni.

L'analisi approfondita degli studi  stata

effettuata attraverso un processo interattivo
di lettura continua e analisi dei contenuti,
che, in una prima fase, ha previsto I'estrazio-
ne di dati numerici (studi quantitativi) e datiin
forma testuale (studi qualitativi). Successiva-
mente i dati estratti sono stati aggregati utiliz-
zando un approccio tematico per I'identifica-
zione dei temi principali in tutti gli studi,
presentati attraverso una sintesi descrittiva.
Infine, la fase di sintesi dei risultati ha pre-
visto I'integrozione dei risultati della revisione.
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Figura 1. Flow chart degli articoli selezionati: from: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA
2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.
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RISULTATI stesura del seguente elaborato, i ricercatori livelli di rumore nell’UTIN. Indossare cuffie pu

Gli articoli congruenti al quesito clinico
sviluppato sono statiin totale 121, La selezione
esequita dagli autori in base ai criteri diinclu-
sione stabiliti e alla lista di controllo ufilizzata
ha portato all’esclusione di un totale di 110
articoli (Figura 1).

[imanenti 11 articoli che sono stati consi-
deratinello studio sono anche stati sintetizzati
nella tabella 2.

Sono stati altres integrati un totale di 19
altrilavori tra libri, documenti diffusi da societ
scientifiche ed altre pubblicazioni reperite tra
la bibliografia degli studi precedentemente
selezionati,

Al termine del lavoro di selezione, per la

hanno quindi estrapolato i dati da un totale di
30 pubblicazioni.

DISCUSSIONE

Gli interventi volti alla riduzione del rumo-
re possono essere rivolti al reparto di Terapia
Intensiva Neonatale nel suo insieme, a una
particolare sezione o al singolo neonato!’®*,

La riduzione dei livelli sonori che raggiun-
gono il singolo neonato pu  essere ottenuta
mediante I'uso di cuffie o tappi per le orec-
chie 0 mediante I'uso di coperture insonoriz-
zanti per le incubatrici™,  stato infatti dimo-
strato che I'utilizzo di cuffie pu  proteggere i
neonati pretermine dagli effetti negativi di alfi

diminuire il livello di rumore percepito di 7-12
dBA. La protezione individuale contro ecces-
sive esposizioni acustiche, ottenuta mediante
I'uso di cuffie o tappi,  relativamente econo-
mica e ha un'applicazione clinica immedia-
ta. L'utilizzo di paraorecchie come strategia
di riduzione del rumore percepito dal singolo
paziente riportato in lefteratura da diversi
aufori'®21, | "utilizzo del paraorecchie come
dispositivo individuale protegge I'udito dei
neonati dall’esposizione al rumore forte e for-
nisce un ambiente pi sicuro per la crescita e
lo sviluppo del neonato. | neonati che indos-
sano paraorecchie o cuffie sperimentano
maggiori fempi di sonno, frequenza cardiaca
e respiratoria ridotte e saturazione arteriosa
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media pi elevata. Sebbene i paraorecchie
possano essere estremamente efficaci, essi ri-
chiedono una importante adesione inforno
all'orecchio e I'utilizzo prolungato pu  confi-
gurarsi come potenziale rischio per la pelle
del neonato. Inoltre, riducendo o bloccando
la maggior parte degli input sonori, i parao-
recchie possono avere effetti dannosi a lungo
termine, interferendo con lo sviluppo del rico-
noscimento dei suoni € delle voci da parte
del neonato e riducendo il bonding neona-
to-genitorel™®,

Un’ulteriore tecnica di riduzione del rumo-
re percepito prevede I'utilizzo di coperte per
schermare le incubatrici. II rumore misurato
all'interno di un‘incubatrice coperta risulta in
una media di 57,9 dB, con un intervallo da 51
a 74 dB. Tali dati manifestano una diminuzione
significativa rispetto ai precedenti studi sulle
incubatrici scoperte che citavano intervalli
da 70 a 80 dBi?,

Le strategie di riduzione del rumore posso-
no e devono inferessare I'intero reparto: la
postazione singola del neonato e 'unit  ope-
rativa devono essere infatti considerate come
un unico sistema e I'aumento di rumore
nell'U.O. determina necessariamente un au-
mento di fale dato anche nelle singole posta-
zioni. Queste strategie possono essere classifi-
cate in tre tipi di interventi: progettazione
architettonico-acustica, progettazione di at-
trezzature e formazione del personale.

Strategie: progettazione architettonico-
acustica

Per quanto riguarda la progettazione ar-
chitettonico-acustica  possibile intervenire
sulla qualit  dell'ambiente acustico del re-
parto gi dalla analisi della migliore colloca-
zione dello stesso all'interno della struttura
ospedaliera. L'ubicazione di una UTIN in relo-
zione al layout generale di un ospedale  im-
portante: localizzare tale reparto lontano da
strade rumorose, traffico, atterraggio di elicot-
teri e percorsi di raccolta deirifiuti, pu  ridurre
notevolmente il rumore. Successivamente, il
reparto potr  essere insonorizzato rispetto
all'ambiente estemno tramite I'utilizzo di spe-
ciali materiali fonoassorbenti o riflettenti per
finestre, porte, pareti, soffitti e pavimentii®l, Le
modifiche architettoniche e il layout struttura-
le riducono notevolmente la quantit  di ru-
more presente in una UTIN. Secondo quanto
affermato dalla pubblicazione degli standard
progettuali per le UTIN "Recommended stan-
dards for newborn ICU design, 9™ edition,
interventi rivolti ai soffitti risultano particolar-
mente significativi. Dal momento che i soffitti
forniscono I'area pi- ampia per I'assorbimen-
to del suono, I'utilizzo di pannelli fonoassor-
benti su tali superfici pu  contribuire al miglio-
ramento dell’ambiente acustico. Gli standard
richiesti in questi termini, affinch  I'intervento

sia efficace, sono un coefficiente di riduzione
del rumore (NRC) di 0,90 per almeno 1'80%
della superficie 0 un NRC di 0,85 per il 100%
della superficie. Infine, anche la pavimentao-
zione dei locali adibiti all’assistenza ai neona-
ti, dei corridoi e deilocali che si affacciano su
di essi deve essere progettata in modo da ri-
durre I'impatto acustico. | pavimenti, infatti,
assorbono solo una piccola percentuale del
rumore di fondo, ma limitano la produzione di
suoni da impatto come il calpestio o il trasci-
namentol?l,

| locali adibiti alla permanenza dei neo-
nati, nonch i corridoi o altre zone in comuni-
cazione diretta con essi, devono essere pro-
geftati in maniera tale da mantenere la
combinazione di rumore di fondo continuo e
suono operativo dicirca 45 dBA e un valore di
L,, dicirca 65 dBA, misurati a un metro e mez-
z0 dalle culle dei neonati. Al fine di raggiun-
gere i livelli sonori richiesti nei locali, i sistemi
meccanici e le attrezzature permanenti nel
reparto devono essere conformi ai criteri di
rumorosit  (NC) -25 in base alla classe di ru-
morosit  del costruttore. Appartengono alla
categoria dei sistemi meccanici del reparto il
riscaldamento, la ventilazione e i sistemi di
condizionamento dell’aria, cos come i sistemi
idraulici, elettrici e delle prese del vuoto e i
meccanismi delle porte.

Appartiene alla categoria diinterventi ar-
chitettonici anche la progettazione fisica
dell'unit . In letteratura sono riportati due pro-
gefti architettonici  distinti:  open-bay (0
Open-Unit) e stanze unifamiliari (o Single Fa-
mily Room, SFR). Le attuali opzioni di progetta-
zione architettonica propongono un equili-
brio tra open-space e camere unifamiliari, In
tale ambiente, neonati di diverse et  gesta-
zionali sono sottoposti a diversi gradi di stimoli
luminosi e sonori.

Il design open-space si concretizza solita-
mente in ampie camere con 8-12 posti letto
ciascuna. Le camere unifamiliari si articolano
in camere private progettate per diminuire gli
stimoli nocivi e erogare assistenza incentrata
sulla famiglia. Quest'ultima soluzione architet-
fonica offre una riduzione degli stimoli nocivi
ed quinditeoricamente migliore in termini di
sostegno al neurosviluppo. Tuttavia, non futti i
sistemi ospedalieri possono sostenere cam-
biomenti architettonici radicali da uno all‘al-
fro modello.

Il modello a stanze unifamiliari - pi - silen-
zioso del design open-bay e, secondo quanto
riferito, 12 dBA pi silenzioso del livello sonoro
massimo di 45 dB raccomandato dall’Ameri-
can Academy of Pediatrics, fornendo un am-
biente acusticamente e evolutivamente pi
appropriato per 1o sviluppo del bambino?!,
Gli svantaggi delle SFR includono aumento
del fabbisogno di personale infermieristico, ri-
duzione della qualit  di collaborazione e inte-
razione del personale e aumentati valori di
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stress percepiti dalle madri®l, Esiste, infatti,
una maggiore difficolt percepita dagli ope-
ratori sanitari; I'utilizzo di stanze unifamiliari
tende a lasciare gli infermieri inconsapevoli
deqgli sviluppi 0 progressi nei pazienti per la
maggior parte del tempo. La supervisione di-
retta del neonato e della famiglia  inibita
dalla chiusura di porte e tapparelle. La sepa-
razione fisica tra infermieri e pazienti determi-
na un tasso di risposta ridotto o ritardato agli
allarmi del monitor al capezzale e una comu-
nicazione compromessa tra infermieri al ca-
pezzale, medici e altri membri del team sani-
tario®!, In generale, per , nonostante le
crificit - del modello SFR,  fondamentale ri-
conoscere la sua efficacia nella riduzione di
stimoli nocivi per i neonati. Inoltre, in ambienti
pi piccoli, come le stanze unifamiliar,
maggiormente facile per il personale prende-
re consapevolezza delle azioni particolar-
mente rumorose e dell'efficacia di alcune
misure volte alla riduzione del rumore.

Strategie: progettazione e scelia delle
attrezzature

La scelta delle attrezzature  importante
in quanto incubatrici, ventilatori e altre attrez-
zature essenziali per una UTIN producono livel-
li sonori variabili'®, Ne consegue che la scelta
di attrezzature meno rumorose in fase di pro-
gettazione di una UTIN permetter il raggiun-
gimento di un livello di rumore di fondo mino-
re in tale reparto rispetto a quello di U.O. in cui
tale selezione non sia stata effettuata.

|dentificare e riconoscere il rumore pro-
dotto dalle principali attrezzature o dispositivi
in UTIN permette sia una pi  accurata scelta
nell’acquisto o selezione delle stesse, sia una
migliore scelta riguardo la posizione di tali ele-
menti nell'ambiente. All'interno delle stanze
dei pazienti, per esempio, qualsiasi apparec-
chiatura che produca rumore come monitor,
telefoni, sistemi di riscaldamento o raffredda-
mento dovrebbero essere posizionati lontano
dalla testa del letto®,

Una delle principali attrezzature analizza-
te in tale frangente  rappresentata dai siste-
mi di monitoraggio dei parametri vitali e dagli
allarmi ad essi correlati. Uno dei sistemi di mo-
nitoraggio pi- frequentemente riportati in let-
teratura il sistema Philips (Philips Healtcare,
InteliVue MP-90). Tale sistema di monitorag-
gio prevede la presenza di fre diverse tipolo-
gie di allarme, stratificate in livelli di priorit :
INOP, giallo (avvertenza) e rosso (crifico). Gli
INOP (Inoperative) sono allarmi tecnici che
vengono emessi in risposta a problemi di misu-
razione o visualizzazione dei datfi e possono
indicare che le condizioni di allarme non pos-
sono essere valutate in modo affidabile. Gli
allarmi gialli sono allarmi fisiologici a bassa pri-
orit  che richiamano I'attenzione su aritmie o
su violazioni del limite soglia di allarme. Le vio-
lazioni segnalate da allarme giallo non sono
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considerate gravemente pericolose per la
vita del paziente. Gli allarmi rossi, infine, sono
allarmi ad alta priorit e indicano la presenza
di una condizione potenzialmente pericolosa
per la vita del paziente.

Gli allarmi, oltre a evidenziare eventi di di-
verse priorit  di infervento, prevedono diffe-
renti modalit  di reset. In questo sistema, gli
allarmi gialli, infatti, si resettano anche in as-
senza diintervento dell’operatore, quando la
condizione segnalata sirisolve (es. parametro
che torna nel range di normalit ). Al contra-
rio, gli allarmi rossi devono essere silenziati atti-
vamente dal personale. Questo in quanto
sollecitano una valutazione diretta del pa-
zientel'?),

Nel 2018 stato condotto uno studio con
lo scopo di individuare e strafificare il tasso di
allarmi secondo priorit e tipo di segnale in
una popolazione UTINI, Tale studio ha dimo-
strato che il carico di allarmi in questa popo-
lozione molto elevato, con il risultato, in me-
dio, di un allarme per paziente ogni otto
minuti (circa 177 + 4,9 allarmi per paziente al
giorno). Al fine di comprendere se fosse possi-
bile ridurre tale carico, gli autori hanno stratifi-
cato gli allarmi nelle tre categorie: INOP, gialli
e rossi. Secondo le rilevozioni condotte da
tale studio il 41,4% del totale  rappresentato
da allarmi INOP, il 55% da allarmi gialli e solo il
3,6% da allarmi rossi. Si conclude che, per ri-
durre il carico di allarmi complessivo,  neces-
sario intervenire al fine di ridurre la frequenza
degli allarmi INOP. Questi ultimi infatti costitui-
sCono un‘importante parte del totale di allar-
mi e non forniscono informazioni clinicamente
rilevanti. Gli autori di tale studio propongono
alcune azioni volte a migliorare la qualit - del
monitoraggio, riducendo gli allarmi clinica-
mente irrilevanti e riducendo quindi il rumore
generato da essi. Il corretto posizionamento
dei sistemi di rilevazione, cos come la rivaluta-
zione periodica di questi, contribuisce a ridur-
re la frequenza di allarmi INOP, incidendo
quindi grandemente sul totale degli allarmi.
Inoltre, personalizzare i range di normalit in
base alle caratteristiche di ogni neonato per-
mette una riduzione di allarmi gialli. Per que-
sto, si suggerisce di modificare i range di nor-
malit in base alle specifiche caratteristiche
di ogni paziente. In tale modo si otterrebbero
diversi vantaggi: da una parte si ridurrebbe |l
rumore prodotto dai sistemi di monitoraggio
(eliminando allarmi non rilevanti) e in secon-
do luogo si aumenterebbe la risposta degli
operatori a tali eventi, in quanto maggior-
mente rilevanti e affidabili. Resta evidente
per come tale azione debba essere bilan-
ciata e ponderata per evitare di perdere o
non rilevare variozioni di parametri clinica-
mente rilevanti.

Ulteriore strategia riportata in letteratura
riguarda I"utilizzo di volumi regolabili degli al-
larmi per ridurre il carico complessivo di rumo-

re correlato a essi™l, Il razionale che sottende
a tale azione sarebbe quello di ridurre il com-
plessivo livello di rumore, attribuendo alle di-
verse priorit  di allarme un volume differente.
Tale modifica non dovrebbe per interferire
con la possibilit - di ricezione dell’allarme da
parte del personale.

Strategie: formazione del personale

Sebbene il rumore sia generato sia dalla
tecnologia sia dall'uomo, la letteratura spes-
S0 riporta come principale fonte di rumore la
voce umana. Esiste una correlazione positiva
fra il numero di membri del personale presenti
nella UTIN e il livello di rumore ditale unit . Poi-
ch 'uomo risulta incidere cos largamente
sull’ambiente acustico generale,  evidente
come il raggiungimento di livelli sonori inferiori
a 50 dB(A) richieda la cooperazione di tutte le
persone che lavorano all‘interno della UTINY,
La formazione mirata alla riduzione del rumo-
re fornita ai professionisti della Terapia Intensi-
va Neonatale  efficace nel ridurre il rumore
generale e ridurre i comportamenti che pos-
sono causare rumorel™, La necessit  di per-
corsi di sensibilizzazione non deriva dalla poca
consapevolezza del tema. Infatti, il problema
del rumore e dei danni potenziali per la popo-
lazione ricoverata non sono sconosciuti al
personale. Ci che invece pu essere meno
conosciuto  I'impatto delle attivit e della
voce nel contribuire alla creazione di am-
bienti rumorosi e dannosi per i neonati. | pro-
grammi di sensibilizzazione dovrebbero quindi
essere rivolti a evidenziare e a riconoscere
azioni che creano rumore. Gli interventi com-
portamentali e rivolti alla componente umao-
na dovrebbero coinvolgere anche i caregi-
ver e i genitori tramite analoghi percorsi
formativi per diminuire i livelli sonoril™,

Uno studio condotto nel 2010 ha proposto
I'attuazione di un programma educativo di
sensibilizzazione sul rumore (Noise Awareness
Educational Program - NAEP) in una UTIN di
terzo livello canadese (Canadian terfiary
NICU). Il contenuto del NAEP includeva infor-
mazioni riguardo il rumore, le sue cause, i suoi
effetti negativi sui pazienti e sul personale,
nonch modi pratici e concreti per prevenirlo
nelle U.O. Ogni professionista sanitario che
potesse potenzialmente entrare nell’Unit
(assistenti sociali, consulenti, tecnici, ecc.)
stato fortemente invitato alla sessione didatti-
ca. La sessione era obbligatoria, invece, per
infermieri, specializzandi e neonatologi asse-
gnatiin modo permanente all'Unit 2, Le ses-
sioni dedicate alla formazione prevedevano
una parte pi- teorica, e uno spazio dedicato
alle proposte del personale riguardo le possi-
bili strategie di riduzione del rumore. L'autrice
ha rilevato i livelli di suono prima e dopo il pe-
riodo di formazione, giungendo alla conclu-
sione che aparit diattivit e carico dilavoro
I'attuazione di un NAEP riduce il livello di ru-

more nell'Unit . Inoltre, secondo quanto rile-
vato framite questionari anonimi, I. Milette af-
ferma che i professionisti coinvolti hanno
ritenuto utile e positivo il programma di forma-
zione. Infine, le proposte emerse dai parteci-
panti sono state numerosel’?.

Bremmer et al. succeriscono che il perso-
nale di un contesto lavorativo (e in questo
caso dell’UTIN) avr - maggiori probabilit - diac-
cetftare e implementare il cambiamento se
avr preso parte al processo di avvio della mo-
difica. Inoltre, al fine di ottenere risultati validi e
duraturi,  utile apportare modifiche gradual-
mente, tenere fraccia dei benefici di questi
cambiamenti e presentare i risultati al persona-
le. Ad esempio, le modifiche possono iniziare
con l'implementazione di un‘ora di silenzio e la
documentazione dei suoi effetti sulla saturazio-
ne di ossigeno. Infroducendo un concetto alla
volta, il personale infermieristico non sar  gra-
vato da grandi combiamenti nelle routine e
potfr concentrarsi sui benefici per il bambi-
no'?, Di seguito sono riportati alcuni progetti e
modifiche comportamentali la cui efficacia
sostenuta dalla letteratura presente.

Ora del silenzio - L'iniziativa dell'ora del
silenzio (0 "Quiet Time") consiste nell'identifi-
cazione di due periodi di un‘ora al giorno. Du-
rante questi periodi, Casey et al. propongono
I'applicazione di alcune modifiche all‘am-
biente e al comportamento del personale; le
luci devono abbassate, al personale  chiesto
diridurre al minimo la conversazione e le visite
sono limitate aisoli genitori. Inoltre, le procedu-
re di routine, in questi periodi, devono essere
evitate?!, Alcuni studi hanno dimostrato che
I'implementazione di un’ora del silenzio ha un
impatto positivo sui neonati. In termini di fre-
quenza cardiaca, i risultati hanno mostrato
che il parametro osservato nei bambini nel
gruppo diintervento era in media significativa-
mente pi- basso, circa 10 bpm in meno rispet-
to ai neonati del gruppo di controllo. | risultati
hanno altres rivelato che i due gruppi presen-
tavano sostanziali differenze anche in termini
di frequenza respiratoria: il parametro del
gruppo di intervento era in media di sei unit
inferiore rispetto al gruppo di controllo.

Ci ha dimostrato che I'implementazione
del protocollo potrebbe ridurre 1o stress am-
pbientale (rumore, luce e manipolazione), con
conseguente miglioramento di alcuni para-
metri vitali, Vista I'efficacia del protocollo
dell"ora del silenzio nella riduzione degli stimo-
li ambientali attraverso cambiomenti com-
portamentali e ambientali, si raccomanda di
implementare questo protocollo come cura
standard per ridurre lo stress e migliorare la
crescita e o sviluppo dei neonati prematuri in
UTIN®SI,

SoundEars - Diversi studi riportano I utilizzo
di dispositivi di controllo del rumore con siste-



36

SCENARIQ®

ma di segnalazione luminosa (Noise-Sensor Li-
ght Alarm) come strategia di controllo dell'in-
quinamento acustico. Per garantire I'efficacia
di tali sfrumenti, essi vengono generaimente
affissi alle pareti delle UTIN. A fini estetici, spes-
0 i dispositivi riproducono un orecchio uma-
no e vengono quindi chiamati “SoundEars”.

| SoundEars monitorano continuamente i
livelli di rumore e prevedono la possibilit  di
impostare un valore soglia, in termini di deci-
bel. Questi dispositivi forniscono un feedback
visivo dei livelli di rumore illuminandosi di ver-
de quando il rumore ambientale  al di sotto
di questa soglia, e lampeggiando di rosso
quando il rumore della UTIN supera il valorel?),
Quando il rumore ambientale supera il valore
soglia, una luce LED rossa si accende auto-
maticamente per ricordare al personale di
abbassare la voce o modulare la fonte di ru-
morel!,

Uno studio del 2020, condotto da Casey
et al., ha valutato I'efficacia di tale interven-
to. Il feedback visivo ha avuto successo in ter-
mini di diminuzione dei livelli sonori, permet-
tendo cos una riduzione di quasi 5 dB. Inoltre,
ha significativamente aumentato la quantit
di tempo in cui il valore di rumore in UTIN era
inferiore al livello raccomandato dall’AAP (45
dB), con un aumento da 0 a 25%.

Uno studio di Jousselme e colleghi ha poi
valutato I'efficacia del SoundEars, ossservan-
do come questo agisca anche aumentando
la consapevolezza riguardo il problema. Gli
autori concludono affermando: “Non e stata
rilevata alcuna differenza significativa nei Ii-
velli sonori registrati nei periodi in cui il disposi-
fivo era acceso o spento, il che suggerisce
che I'allarme luminoso non sia direftamente
responsabile di un‘immediata diminuzione
del rumore ma, piuttosto, che la ripetizione
del segnale durante la giornata abbia au-
mentato la consapevolezza nel personale”*,

Sensibilizzazione e audit - Programmi di
sensibilizzazione e aggiornamento dovrebbe-
ro essere proposti all'interno delle UTIN. La let-
teratura propone l'istituzione di audit seriati e
ricorrenti, con 1o scopo di valutare i progressi
percepiti, le difficolt e riproporre i concetti
base: mantenere alti i livelli di consapevolez-
za nei progetti di miglioramento  fondamen-
tale. In assenza di ci , infatti, anche le migliori
pratiche si erodono in virt  della diminuzione
della consapevolezza, dell'impegno o persi-
no del turn-over del personale. stata inoltre
studiata I'associazione di interventi di sensibi-
lizzazione e la produzione di materiale infor-
mativo o segnaletico fornito all'interno del
reparto. I medesimo studio che dimostra I'ef-
ficacia dell'implementazione di NAEP ha affis-
so all'ingresso dell'unit  manifesti per introdur-
re la “Settimana della consapevolezza”.
Inoltre, sono stati distribuiti volantini informativi
a genitori, consulenti e tecnici ogni volta che

essi enfravano nell’unit . Infine, sono stati pro-
dotti adesivi e spille personalizzate di sensibiliz-
zazione (che recitavano “Aftenzione al rumo-
re"). Questi sono stati distribuiti e indossati dal
personale dopo aver partecipato alla sessio-
ne di formazionel'?,

| risultati prodotti dallo studio permettono
di affermare che I'utilizzo di materiale concre-
to e tangibile (come volantini, spille e adesivi)
aumenta il grado di partecipazione all'iniziati-
vVa proposta e agisca come incentivo e pro-
memoria reciproco.

La segnalefica e il materiale dovrebbero
riflettere coerentemente le politiche e i pro-
getti attivi nel reparto e incoraggiare la parte-
cipazione della componente umana nel pro-
cesso di riduzione del rumore. La segnaletica
temporanea, come il suggerimento di buone
pratiche o azioni per migliorare I'ambiente
acustico, dovrebbe usare il linguaggio della
partnership, trasmettendo messaggi di collo-
borazione tra personale e famiglia. Infine, la
segnaletica e le spille tendono a promuovere
lo speranza e la fiducia quando i messaggi
mostrano alle famiglie che i professionisti si
prendono cura dei loro bambini prematuri,

Azioni pratiche - Al fine di individuare si-
stematicamente le azioni che generano ru-
more e pensare a interventi sostitutivi, — utile
coinvolgere gliinfermieri e i professionisti stessi.
Abbassare le voci, diminuire il volume dei tele-
visori, occuparsi prontamente degli allarmi e
silenziarli rapidamente e chiudere le porte di
incubatrici e armadi con cura sono alcune
delle azioni pi frequentemente individuate
come parziale soluzione™",

Molteplici strategie per la riduzione del ru-
more possono essere attuate in modo tempe-
stivo ed economico per evitare importanti
rinnovamenti  architettonici. Ad  esempio,
stampanti e guardiole possono essere trasferi-
te lontano dallo spazio dedicato ai neonati,
pur mantenendo un contatto visivo utile alla
pratica professionale. In tale modo si otterreb-
be una valida riduzione del rumore, e un au-
mento della privacy per i membri della fami-
glia.

inoltre necessario prestare particolare
attenzione alla chiusura degli obl delle incu-
batrici, evitare di scrivere sulla superficie delle
stesse ed evitare che altri oggetti sbattano
contro le pareti. Queste azioni, infatti, genera-
no rumore e aumentano il livello percepito
dalneonato all'interno dell'incubatrice. Evita-
re tali azioni e migliorare il proprio grado di
attenzione intorno a tali dispositivi migliorer
I'ambiente acustico del neonato.

Altro aspetto a cui prestare attenzione ri-
guarda la conversazione tra il personale.
stato dimostrato come alcuni spazi delle UTIN
siano maggiormente soggetti alla sosta e ag-
gregazione del personale. In queste aree, di
conseguenza, verr generato pi rumore. Si
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raccomanda quindi di evitare eccessive so-
ste o conversazioni in tali aree, limitando la
produzione del rumore. Anche il momento
dedicato alle consegne potrebbe creare ru-
more. | professionisti sono quindi chiamati a
prestare particolare attenzione durante que-
stimomenti di fondamentale comunicazione.
Si dovrebbe evitare di utilizzare un tono di
voce eccessivamente alto, permettendo
per a tuttiicolleghi diricevere le informazio-
ni necessarie. Inoltre, si consiglia di ridurre
questo momento al tempo strettamente ne-
cessario, evitando di interrompere il collega
se non indispensabile. Siipotizza che prestare
attenzione ed evitare interruzioni possa sia ri-
durre il rumore generato dall’attivit in's , sia
permettere un passaggio di informazioni pi
chiaro e efficace.

Secondo quanto affermato da Swathi et
al.,, I"mplementazione di una “cultura del si-
lenzio” genera un ambiente pi silenzioso che
non coinvolge solamente il personale presen-
te all'inferno del reparto, ma anche tutte le
persone e i professionisti che accedono a tale
unit - operatival,

CONCLUSIONI

Durante questa revisione sono stati ri-
scontrati alcuni limiti negli studi presi in consi-
derazione. Uno dei principali limiti di questo
studio I'utilizzo di solamente due Banche
Dati, ulteriori studi dovrebbero riguardare an-
che altri Database (per esempio CINAHL ed
EMBASE).

Sono inoltre scarsi in letteratura degli studi
che confrontassero I'effettivo abbattimento
delsuono dopo la formazione del personale o
che confrontassero gli esiti neonatali a di-
stanza, tra strutture che hanno potenziato le
strategie di contenimento acustico e quelle
che non lo hanno ancora fatto.

Ridurre il rumore in UTIN -~ fondamentale,
tale aspetto per dovrebbe essere inserito in
un progetto pi ampio, ovvero quello di crea-
re un ambiente che sostenga uno sviluppo
sano nel neonato. Il raggiungimento di que-
sto obiettivo si compone di due aspetti inte-
grati: ridurre il rumore nocivo e supportare gli
stimoli positivi. L'ambiente di UTIN ideale do-
vrebbe quindi comprendere protezione da
apparecchiature mediche rumorose, modifi-
che rivolte a limitare le componenti negative
del suono ambientale e il supporto allinguag-
gio positivo. Le strategie diriduzione del rumo-
re ambientale, quindi, dovrebbero essere as-
sociate a interventi volti a fornire al neonato
esposizione di base alla voce dei genitori 0
altre esperienze che sarebbero date per
scontato in utero. Per raggiungere questi
obiettivi, la valutazione della qualit  del suo-
no pu e deve essere ritenuta importante
quanto la misurazione delle pressioni sonore.,
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RIASSUNTO
‘- ' Introduzione: Il costante incremento di eventi fraumatici e conseguenti ferite penetrantiin contesti civili suggerisce di porre attenzio-
ne allutilizzo di dispositivi sicuri e funzionali per il trattamento delle emorragie massive degli arti. In Italia il fourniquet rimane uno strumento anco-
ra poco utilizzato perch  considerato pericoloso ed erroneamente associato esclusivamente ad un contesto militare. Le recenti linee guida
nazionali sul trauma incoraggiano invece il largo utilizzo in ambito civile quando la compressione manuale diretta e la medicazione emostatica
inefficace o non praticabile. Esistono due tipologie di devices: improvvisati (I-TQs) e confezionati (C-TQs). L obiettivo di questo lavoro  volto a
confrontare efficacia e sicurezza di-TQs e C-TQs.
Materiali e metodi: Larevisione stata effettuata su Database bibliografici quali Cochrane Library, Cinahl, Pubmed in Medline ,SNLG e Google
Scholar. Sono statiinclusi tutti gli articoli pubblicati negli ultimi 10 anni, riguardanti pazienti con un’emorragia massiva in atto arischio di vita, in un
contesto preospedaliero, a cui veniva applicato un Tourniquet commerciale o improvvisato. Sono stati applicati come criteri di esclusione I'uti-
lizzo di agenti emostatici o fourniquets giunzionali per il controllo dell’emorragia e studi simulati su manichini.
Risultati e discussione: Sei studi sono stati inclusi nella revisione; I'eterogeneit - delle variabili analizzate non ha permesso di effettuare una sin-
tesi quantitativa dei dati. Nel considerare il rapporto rischio/beneficio, sipu concludere che il meccanismo improvvisato, quando applicato
correftamente con un sistema a torsione, ha un ruolo vitale nel controllo delle emorragie massive degli arti. In termini di efficacia e sicurezza la
maggior parte degli studi suggerisce Iutilizzo del tourniquet confezionato previo addestramento con retfraining dell’operatore. Non risultano
differenze significative in termini di eventi avversi conseguenti ad applicazione tra le due tipologie di devices. In assenza del C-TQs qualsiasi siste-
ma utilizzato volto a bloccare I'emorragia  considerato salvavita.
Conclusioni: L'utilizzo di devices improvvisati - raccomandato solo se non presenti fourniquets confezionati. Considerando I'incremento di ferite
penetrantiin contesti civili si auspica la diffusione massiva di una cultura sanitaria del tourniquet rivolta non solo a sanitarima anche ad astanti il
cui ruolo diviene essenziale fino a quando I'operatore non raggiunge il luogo dell’evento.
Parole Chiave: Tourniquets, Sanguinamento, Emorragia, Sistema di Emergenza Sanitaria.

& ABSTRACT
% Introduction: The constant increase of fraumatic and consequent penetrating injuries in civil contexts suggest to pay attention to the
use of safe and functioning devices for the treatment of life-threatening bleedings from a limb. In ltaly the Tourniquet is still a tool not
largely used because it is considered dangerous and wrongly associated only with a military context. However, The latest national trauma guide-
lines encourage the wide usage in civil field when the direct manual compression and haemostatic medical freatment is ineffective and not
practicable. Two types of devices exist: Improvised Tourniquets (I-TQs); Commercial Tourniquets (C-1Qs). The aim of this work is to compare I-1Qs
and C-1Qs efficacy and safety.
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Methods: A review of the literature was performed in Cochrane Library, Cinahl, Pubmed in Medline, SNLG and Google Scholar databases
All the last ten years published articles about patients with a life-threatening massive bleeding, in a prehospital context, with a commercial or
improvised Tourniquet were included. Exclusion criteria are: the use of haemostatic agents or junctional tourniquets to stop the bleeding and

simulated studies on dummies.

Results and discussion: Six studies were included. A quantitative synthesis of the data was not possible because of the heterogeneity of the
examined variables. Considering the risk-benefit ratio, we can conclude that the improvised mechanism, when it is correctly applied with a
windlass hoist system, has a vital role into the management of limbs massive bleedings. In terms of efficacy and safety, the majority of studies
suggest the use of the commercial tourniquet subject to update after health worker retraining. There are not relevant differences between the
two typologies of devices. In terms of adverse events of tourniquet application without C-TQs, whatever system used to stop the bleeding is con-

sidered lifesaving.

Conclusions: The use of improvised devices is recommended only if the commercial foumniquets are not available. Considering the increase of
penetrating injuries in civil contexts, it is hoped that the widely spread of a healthcare culture of tfourniquets will become larger, addressed not
only to health workers, but also to bystanders whose role becomes crucial until the EMS workers does not reach the target.

Keywords: Tourniquets, Exsanguination, Haemorrthage, Emergency Medical Services.
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INTRODUZIONE

Teixeira P.G., Inaba K. et al. considerano
I'emorragia fra le cause maggiori di morti per
frauma potenzialmente prevenibili sia nel
contesto militare sia civile!', In questa fipolo-
gia di eventi, Oyeniyi B.T., Fox E.et al. sosten-
gono che I'uso e I'efficacia dei lacci emosta-
fici arteriosi sugli arti ~ associato a un efficace
controllo del sanguinamento e contribuisce
alla diminuzione delle morti. Anche Bulger
E. Snyder D. et al riportano le opinions
dell'Hartford Consensus Conference, panel di
esperti americani volti a individuare strategie
per migliorare la sopravvivenza in sparatorie
attive e eventi di massa intenzionali,incorag-
giando ['utilizzo di tourniquets improvvisati (I-1-
Qs) e confezionati (C-Tgs) in ambito civile per
il controllo di emorragie significative agli arfi
superiori e inferiori®l, Sulla stessa linea il Siste-
ma Nazionale Linee Guida Italiano (SNLG)
che, nella diffusione di Linee Guida su traumi
maggiori, ribadisce i principi dell’Hartford
Consensus, considerando il controllo dell’e-
morragia prioritario rispetto al salvataggio
dell’arto. Tuttavia, dall’analisi degli eventi av-
versi conseguenti all'applicazione del disposi-
tivo, I'SNLG sostiene comunqgue I'utilizzo dei
devices preferibilmente confezionati qualora
la compressione manuale diretta e la medi-
cazione emostatica  inefficace o non prati-
cabile!”, Negli eventi traumatici massivi il ruolo
degli operatori dell'emergenza preospedalie-
ra diviene essenziale nel controllo delle emor-
ragie esterne e nella conseguente sopravvi-
venza del paziente. Tuttaviag, il tempo di arrivo
dell'operatore sanitario sul target non sempre
risulta essere immediato; per questo, vista la
rapidit  di dissanguamento della persona fe-
rita di fondamentale importanza un inter-
vento precoce e adeguato da parte degli

astanti, Lutilizzo dei Tourniquets improvvisati
frequente nei contesti militari internazionalli,
dove compito dei soldati garantire il salva-
taggio del ferito (compagno d'armi). In Italia
invece, la diffusione della cultura del Tourni-
quet (TQs)  limitata e spesso contaminata da
pregiudizi su rari eventi avversi che riguarda-
no I'utilizzo di questi dispositivi. Il primo utilizzo
documentato di un toumiquet militare fu nel
1674 da Etienne J. Morel, quasi 200 anni dopo,
nel 1864, Joseph Lister descrisse il suo utilizzo in
ambito civile per non ottenere perdite disan-
gue in campo chirurgicol, Per secoli i foumi-
quets vennero considerati utili per il controllo
delle emorragie degli arti ma al tempo stesso
pericolosi, soprattutto se utilizzati per lunghi
periodiin contesti preospedalieri. Solo recenti
pubblicazioni militari hanno dimostrato che
I'uso del Toumniquet  efficace nel controllo
delle emorragie degli arti, ottenendo una ri-
duzione della mortalit  quando applicato nel
punto della lesione per un periodo di tempo
limitatot®!,

Esistono molteplici devices confezionati
(C-1Qs) per il controllo dell'emorragia (bleen-
ding confrol):

CAT Combat Application Tourniquet®.  una
cinghia robusta, composta da una striscia e
un verricello, di circa 2,56 cm con un'unica fib-
bia di chiusura e un perno incorporato e un
sistema di messa in sicurezza.

SOFT-T_Special Operation Forces Tourniquet®:
i meccanismo di funzionamento  molto simi-
le a quello del CAT, composto anch’esso da
una cinghia e un verricello.

SWAT-T Stretch Wrap And Tuck Toumiquet®: il
nome fradotto  I'ordine delle manovre che
vanno eseguite per posizionarlo,  un‘ampia
cinghia di siicone con ovali stampati su en-
frambiilati, disegnata in modo da poter esse-
re avvolta pi  volte intorno all'arto. Quando

viene allungato, I'ovale stampato si deforma
e diventa un cerchio, indicando cos un‘ap-
plicazione di pressione sufficiente.
Pneumatic emergency medical Toumiquet:
un ampio polsino pneumatico con soffietto,
progettato per poter essere applicato velo-
cemente e con solo una mano, € con mate-
riali robusti per poter esercitare una pressione
sufficientelél,

L'utilizzo di Tourniquet improvvisati (I-1Qs)
pu comprendere:

+ Fascia e Verricello: un panno avvolto in-
torno all‘arto con una specie di perno
(bastone, morsetto 0 una bacchetta) in-
corporato nelnodo, che poi verr  attorci-
gliato per applicare pi pressione.

+ Tubi chirurgici di silicone:  un tubo di sili-
cone elastico allungato e avvolto intomo
alarto pi volte, e ripiegatosus stesso 0
fissato con un morsetto, che pu  essere
utilizzato per attorcigliare il nodo per strin-
gere ulteriormente il tubo.

«  Cinture/fili/vestiti: qualsiasi materiale av-
volto intorno all'arto privo di propriet
elastiche, annodato o in caso di cintura si
pu utilizzare la fibbial®),

Tale revisione  volta ad analizzare la let-
teratura disponibile al fine di ricercare le mo-
dalit pi sicure ed efficaci per la gestione
delle emorragie massive nei contesti preospe-
dalieri, indagando I'efficacia, la sicurezza e le
complicanze d’utilizzo dei dispositivicommer-
ciali e “improvvisati”.

MATERIALI E METODI

La revisione  stata svolta con attivit  di
searching nei Database bibliografici scientifici
di PubMed in Mediine, Cinahl Complete,
SNLG, Google Scholar, e Cocrhane Library.
Nella revisione sono stati inclusi tutti gli arficoli
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pubblicati negli ultimi 10 anni, riguardanti po-
zZienti con un’emorragia massiva in atto a ri-
schio di vita, in un contesto preospedaliero, a
cui veniva applicato un Tourniquet commer-
ciale o improvvisato. Non vi sono state restri-
zioniriguardantilalingua, n I'et  deiparteci-
panti allo studio. Sono stati applicati come
criteri di esclusione I'utilizzo di agenti emosta-
fici o tourniquets giunzionali per il controllo
del'emorragia e studi simulati su manichini.
Sono state utilizzate le seguenti parole chiave
(Keywords in MeSH): Tourniquets, Exsanguina-
fion, Hemorrhage, Emergency Medical Servi-
ces.

Gli oufcomes misurati sono stati: efficacia
in termini di arresto dell’emorragia e sicurezza
in termini di capacit  di generare eventi av-
versi dopo I'applicazione (amputazione, sin-
drome compartimentale e paralisi nervosa i
pi frequenti).

L'eterogeneit  delle variabili analizzate
non ha permesso di effettuare una sintesi
quantitativa dei dati.

Sono statiidentificati 129 studi, di cui elimi-

Tabella 1. Studi analizzati nella revisione

nati 25 doppioni; rispondenti al quesito di ri-
cerca 6 studi (FIGURA 1).

RISULTATI

La nostra ricerca ha identificato comples-
sivamente 6 studi, questi, descritti sintetica-
mente nella TABELLA 1, sono stati quindi scelfi
per un’analisi pi - approfondita.

Cornelissen et all) hanno sintetizzato la
letteratura presente riguardante |'efficacia, la
sicurezza e il design di Tourniquets commer-
ciali e “improvvisati”, studiandoli e valutando-
li siarin contesti simulati che in situazioni di vita
reale. Nella revisione sono state analizzate
1167 applicazioni totali. | report esistenti non
supportano I'uso di design improvvisati a cau-
sa della scarsa efficacia e sicurezza. Tuttavia,
da un punto di vista teorico, una progettazio-
ne di un laccio emostatico improvvisato ap-
plicato correttamente pu salvare vite uma-
ne. Le percentuali disuccesso deglil-TQs sono
risultate eterogenee; i tubi chirurgici hanno
avuto il tasso di efficacia pi - alto; i sistemi di

W 2022; 39 (3): 38-43

bloccaggio in tessuto con verricello di legno
hanno raggiunto frequenze percentuali di
successo variabili (42-100%). Cinture, lacci e
tessuti senza sistema a vericello hanno rag-
giunto percentuali di efficacia fino al 25%.
L'amputazione risulta essere la complicanza
pi frequente anche se in poche occasioni.
Benitez et al.l’ hanno condotto una revi-
sione sistematica con I'obiettivo di descrivere
e valutare i tipi di tourniquets applicati in am-
pito civile, il sito della lesione, le indicazioni e
le complicanze associate all’applicazione.
Sono stati identificati 14 studi osservazionali
retrospettivi (3912 vittime analizzate per 3522
tourniquets applicati). La maggior parte dei
feriti presentavano un’amputozione fraumati-
ca totale o parziale degli arti. Il 56% dei lacci
emostatici arteriosi applicati era localizzato
agli arti superior, quasi tutti su una singola
estremit e solo o 0,6% ha richiesto I'applica-
zione sia sugli arti superiori che inferiori. L'80%
dei tourniquets era di tipo commerciale, la
restante parte invece erano “improvvisati”. La
revisione ha riscontrato risultati confusi nell’a-

Obiettivi Tipo di studio Partecipanti  Interventi Conclusioni
David S.Kauvar | Analizzare sistematicamente i | Systematic 572 + 2048 Applicazione di Solo 1 studio ha confrontato i 2
etal, 2018 contenutie la qualit  deidati | Review pazienti Tourniquets devices non trovando differenze
pubblicati sull’utilizzo dei lac- commerciali e significative in termini di mortalit
ci emostatici arteriosi nei trau- improvvisati e complicanze
mi degli arfi
Charlotte Analizzare vantaggi e com- | Systematic 1761 pazienti | Applicazione di Tassi di efficacia del Tourniquet
Beaucreux et al., | plicanze dei Toruniquet Review Tourniquets 78-100%. Tassi di complicanze de-
2018 pneumatici, vice-correlati 0-1%
elastici, improvvisati
Maarten Philip Indagare efficacia, sicurezza | Systematic 1167 pazienti | Applicazione di Tourniquet improvvisato di scarsa
Cornelissen et e design dei Tourniquet com- | Review Tourniquets efficacia e sicurezza; tuttavia, se
al., 2019 merciali e improvvisati commerciali e applicato correttamente pu  sal-
improvvisati vare vite umane
Carlos Y nez Analizzano I'applicazione del | Systematic 3912 pazienti | Applicazione di La revisione ha riportato risultati
Bentezetal, Tourniquet nel trauma degli | review Tourniquets confusi riguardo I'efficacia dei
2020 arti descrivendo il meccani- commerciali (80%) | device improvvisati; tuttavia, gli
smo e il sito di lesione, le indi- e improvvisati (20%) | autori ritengono utile conoscere
cazioni per il loro utilizzo, tipo la costruzione di un laccio im-
di Tourniquet applicato e provvisato quando non disponibi-
complicanze associate. le uno confezionato
David Richard Confrontano device confe- | Epidemiologic | 152 pazienti Applicazione di Raccomandano I'utilizzo di devi-
King et al., 2015 | zionati e improvvisati pren- | study Tourniquets ces confezionati perch pi effi-
dendo in esame i feriti dell’ at- commerciali vs cace. Qualora non disponibile,
tentato della maratona di improvvisati suggeriscono |'utilizzo del Tourni-
Boston del 2013 quet improvvisato anche se
meno efficace
Eileen M.Bulger | Indagano efficacia e sicurez- | Systematic 3583 pazienti | Applicazione di Gli autori evidenziano efficacia e
etal, 2014 za delle varie tipologie di | review Tourniquets sicurezza d'utilizzo dei Tourniquets
Tourniquets commerciali vs in contesti civili, preferibimente
improvvisati confezionati,qualora la compres-
sione manuale diretta e la medi-
cazione emostatica risulti ineffi-
cace o non praticabile.
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nalisi dell’efficacia dei dispositivi improvvisati;
tuttavia gli autori ritengono che gli astanti do-
vrebbero imparare a improvvisare un laccio
emostatico arterioso quando non  disponibi-
le un dispositivo commerciale. Gli autori non
hanno rilevato differenze significative nella
possibilit - di complicanze legate al posiziona-
mento di enframbe le tipologie di devices.

Beaucreux et al.’”? hanno condotto una
revisione sistematica della letteratura medi-
cq, alfine diindagare I'uso del tourniquet nel-
la gestione delle emorragie degli arti in ambi-
to civile, approfondendo i vantaggi e le
complicanze associate al dispositivo. La ricer-
ca stata effettuata su Embase, Medline, e
Opengrey. La qualit  degli studi  stata valu-
tata usando i criteri di PRISMA e STROBE state-
ment. Di 380 studi rilevati ne sono stati selezio-
nati 24 ritenuti qualitativamente scarsi.

Complessivamente, sono stati presiin esa-
me 1761 vittime per un totale di 3028 Tourni-
quets applicati, dicuiil pi frequente in utilizzo

il modello Combat Application Toumiquet
(CAT). Le emorragie implicate nell'uso del
Touriquet erano quasi esclusivamente trau-
matiche, il pi delle volte riguardanti giovani
uomini con un‘et compresa tra i 27 e i 44
anni. | tassi di efficacia dei vari lacci emostati-
ci arteriosi variavano tra il 78 e il 100%, mentre
i tassi di complicanze associati all’'uso di essi
erano bassi anche quando applicati su pa-
zienti anziani 0 con comorbidit .

Kauvar et al.® avevano I'obiettivo di ana-
lizzare il contenuto e la qualit - dei dati pubbli-
catisull'uso civile deilacci emostatici arteriosi
nei traumi degli arti. La ricerca  stata effet-
tuata su MEDLINE, ed era limitata ad una po-
polazione maggiorenne (>18 anni) e in sola
lingua inglese; sono stati esclusi studi militari e
case report,

Sono stati inclusi nella revisione 6 report
provenienti da Trauma Center regionali, per
un totale di 572 pazienti, e un report preospe-
daliero di un database nozionale (NEMSIS)
analizzato separatamente, per un totale di
2048 pazienti, Gli studi selezionati erano di co-
orte retrospettivi. Nei 6 report, I'et media del-
le vittime era pari a 36 anni con una prevalen-
za di genere maschile, mentre nel NEMSIS
I'et media era di 44 anni con una prevalen-
za maschile pari al 76%. Il meccanismo di le-
sione era rappresentato per la maggior parte
dei casi da fraumi penetranti 0 contundenti,
Nella raccolta del database non viene ripor-
tato il tipo di toumniquet utilizzato, al contrario
neireport deitrauma center viene specificato
che la maggior parte dei toumiquets applica-
ti era di tipo commerciale. Solo uno studio ha
effettuato il confronto tra i due devices (I-1gs
vs C-TQs) non trovando differenze significative
in termini dimortalit e complicanze. La gro-
vit e le caratteristiche della lesione degli arti
sono state descritte in modo incoerente € in-
completo nei report, cos come le indicazioni

e I'efficacia dei lacci emostatici arteriosi.

King et al” prendono in esame i ferifi
dell'attentato di Boston del 2013 verificatosi
durante la maratona annuale. | principali risul-
tati raccomandano ['utilizzo di Tourniquets
commerciali previa formazione degli opera-
tori. Tuttavia, qualora non sia presente un de-
vice confezionato, l'aufore suggerisce |'utiliz-
zo di un foumiquet improvvisato, anche se
meno efficace. Tale affermazione in linea
con la position dell’American College of Sour-
geons Commitee on Trauma del 2014.

Bulger EM et al.l'%, a seguito dell'attenta-
to della maratona di Boston del 2013, di con-
certo con I'American College of Sourgeons
Commitee on Trauma e con il C-TECC, nato
dall'unione spontanea di professionisti appar-
tenenti sia al mondo militare sia al mondo ci-
vile con lo scopo di mettere a disposizione
conoscenze apprese e validate in ambiente
militare, decidono di produrre linee guida ci-
vili atte a migliorare e implementare il tasso di
sopravvivenza della popolazione civile in
caso di attentati e sparatorie. Nella loro revi-
sione della letteratura da Database quali Cl-
NAHL, EMBASE, Medline, Cochrane Library,
Database of Abstracts of Reviews of Effects
(DARE) e Health Technology Assessment Da-
tabase (HTA) evidenziano efficacia e sicurez-
za d'utilizzo di Tourniquets in contesti civili pre-
feribilmente  confezionati  qualora o
compressione manuale diretta e la medica-
zione emostatica inefficace o non pratica-
bile. In assenza del C-T1Qs qualsiasi sistema
utilizzato volto a bloccare I'emorragia  con-
siderato salvavita.

Le linee guida del C-TECCI' ribadiscono
i principi delle raccomandazioni dell’Ameri-
can College of Sourgeons Commitee on Trau-
ma, precisando |'utilizzo di un qualsiasi Tourni-
quets commerciale approvato dalla Food
and Drug Agency.

DISCUSSIONE

Questa revisione si pone come scopo i
confronto di device improvvisato vs confezio-
nato in termini di sicurezza ed efficacia. Gli
studi esclusi presenti in letteratura non con-
frontavano le due fipologie di device e nella
maggior parte dei casi erano simulati in cui il
campione era rappresentato da manichini.

Inoltre, gli studi analizzati hanno presen-
tato opinioni contrastanti riguardo I utilizzo del
tourniquet improvvisato. Tuttavia, nel conside-
rare il rapporto rischio/beneficio, si pu con-
cludere che il meccanismo improvvisato,
quando applicato cormrettamente con un
meccanismo a torsione, ha un ruolo vitale nel
controllo delle emorragie massive degli arti. In
termini di efficacia e sicurezza la maggior par-
te degli studi suggerisce I'utilizzo del toumni-
quet confezionato previo addestramento
con retraining dell’operatore. In assenza di TQ
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qualsiasi sistema utilizzato volto a bloccare
I'emorragia  considerato sistema salvavita.

Negli studi presi in considerazione vengo-
no rappresentatii meccanismi del rauma; tra
quelli maggiormente descritti vi sono i fraumi
penetranti degli arti superiori e inferiori, i trau-
mi contundenti e meno frequentemente an-
che lesioni causate da esplosioni. Nella mag-
gior parte di questi studi vengono descritte le
indicazioni per I'utilizzo del tourniquet quali lo
shock emorragico, un‘emorragia incontrolla-
ta, la presenza o il sospetto di una lesione vao-
scolare e le amputazioni fraumatiche parziali
o totali delle estremit .

In tutti gli studi il fipo di dispositivo pi - utiliz-
zato per confrollare I'emorragia era di tipo
commerciale, il modello Combat Application
Tourniquet; sono presenti opinioni discordanti
invece sull'utilizzo del I-1Qs che per assume
un ruolo chiave nell’attesa dell’arrivo dell’o-
peratore sanitario.

Le complicanze riscontrate erano rare e
limitate in tutti gli studi; tuttavia, gli autori non
sono riusciti a ricondurle direttamente all’ utiliz-
z0 del fourniquet o alla lesione primaria per
mancanza di gruppi di controllo. | principali
eventi avversi riscontrati sono: la paralisi ner-
v0sa, le amputazioni degli arti, il dolore, la sin-
drome compartimentale e le infezioni della
ferita. L'amputazione degliarti  stata riporta-
ta come complicanza associata all’‘applica-
zione del dispositivo solo nei casi di posiziona-
mento prolungato. I fourniquet quindi
considerato un dispositivo essenziale nell’e-
quipaggiamento dei soccorritori che agisco-
no in ambito civile nei casi di emorragia mas-
siva degli arti; i tourniquets commerciali sono
pi efficaci rispetto a quelli improvvisati e
sono considerati il gold standard.

| benefici dell'applicazione del dispositivo
superano i rischi; il suo posizionamento  asso-
ciato quindi ad una riduzione della mortalit .

Da 2 studi presi in esame nella revisione
emerge che nonvi alcuna differenza signifi-
cativa fra i due trattamenti (C-1Qs VS I-1Qs), in
termini di effetti avversi, mortalit e morbili-
t Bl

Le revisioni in analisi evidenziano limitazio-
ni degli studi presi in considerazione quali la
presenza di un moderato/severo rischio di
bias, dichiarato dagli autori. Questo fattore
anche correlato al disegno dello studio spes-
S0 retfrospettivo, con basso livello di evidenze.

CONCLUSIONI

La revisione dimostra che i dati pubblicati
disponibili sulluso preferenziale di uno dei due
devices non sono solo pochi, ma anche di
bassa qualit , derivanti esclusivamente da
rapporti retrospettivi provenienti da cartelle
cliniche e database esistenti, che invitano a
informazioni incomplete e errori di selezione.

Si auspica quindi I'adozione di un registro
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multicentrico con una raccolta di dati pro-

ma. Prehosp Emerg Care, 18, 163-73.
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