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Essere infermiere di Area Critica oggi
Being a Critical Care Nurse nowadays

n   Gian Domenico Giusti

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

L’età di mezzo, quella tra i trentacinque-quarant’anni,
 è caratterizzata dal massimo dell’azione

 e delle responsabilità sociali. 
Ma è anche l’età dei bilanci,

 del disincanto, 
del rimettersi in questione.

Questa definizione sui quarant’anni, 
reperibile online con una semplice ri-
cerca, fotografa quello che sta vivendo 
Aniarti in questo lungo biennio caratteriz-
zato da numerosi cambiamenti, mentre 
compie i suoi primi 40 anni.

Dal precedente numero di SCE-
NARIO abbiamo deciso di ripercorrere 
quello che una delle Associazioni Infer-
mieristiche, ora Società Scientifica, ha 
rappresentato nella costruzione della fi-
gura infermieristica. “Il fenomeno Aniarti 
ha le sue radici primordiali alla fine degli 
anni ’60, l’inizio di un’epoca di afferma-
zione ed estensione massiva dei diritti 
delle persone, con la prospettiva di un 
incremento generale di risorse disponi-
bili dopo epoche di limitazioni e com-
pressioni sociali”[1]. Con la nascita del 
Sistema Sanitario Nazionale (legge n.833 
del 1978), iniziava un veloce e turbolento 
cambiamento del modo di approcciarsi 
alla salute, ed era forte il sentimento tra 
gli infermieri di partecipare al periodo di 

trasformazione.
Nel 1° Congresso Nazionale (2-

3/10/1982 Roma) la tematica principale 
verteva sulla formazione professionale, e 
l’appello portato dagli infermieri di que-
sta nuova associazione appena costitu-
ita era indirizzato a colmare il “…vuoto 
culturale in cui la maggior parte di noi 
finisce col cadere, dopo essere usciti dai 
corsi professionali”[2].

Gli approfondimenti clinici sono stati 
il motore della crescita professionale, in 
un periodo in cui la formazione continua 
non era un adempimento obbligatorio. 
Proprio questa continua ricerca del mi-
glioramento dell’assistenza da erogare, 
senza secondi fini se non quello di ga-
rantire l’eccellenza, ha rappresentato la 
spinta dei primi anni di Aniarti.

Il 10° Congresso Nazionale (Infer-
miere: una professione da conquista-
re. 10 anni di presenza Aniarti tenuto il 
14-16/11/1991 a Rimini), si sviluppò in un 
periodo professionale di ulteriori cambia-

menti e rivendicazioni che termineranno 
con la manifestazione pubblica a Roma 
del 12 maggio 1992, in occasione della 
Giornata Internazionale dell’infermiere. 
L’obiettivo era di “rivendicare un reale 
cambiamento della formazione infermie-
ristica” per consentire di “aumentare le 
competenze professionali, migliorare la 
qualità dell’assistenza, ottenere autono-
mia professionale”.

Il 20° Congresso Nazionale (Quali i 
confini dell’assistenza infermieristica in 
Area critica? Per l’attività quotidiana, 
per l’assunzione di responsabilità, per 
l’etica della decisione tenuto dal 15-
17/11/2001 a Rimini), spingeva ancora in 
avanti la discussione sull’infermieristica, e 
rimarcava il concetto che “I confini non 
sono più una linea ben demarcata ma 
un’area di transizione; e si dilata anche 
la responsabilità certamente all’interno 
della competenza professionale propria, 
che viene vista con maggiore oggettivi-
tà e completezza nella sua costante fase 
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evolutiva…”[3]. Il tema della responsabili-
tà sarà uno degli hot topics dell’inizio del 
nuovo secolo fortemente sentito da tutti 
i professionisti. Ma la connotazione for-
temente sociale e la vicinanza al mon-
do reale degli Infermieri di Area Critica, 
sono le tematiche trattate nel 30° Con-
gresso Nazionale (Infermieri Area Critica 
e le sfide dell’economia tenuto dal 16-
18/11/2011 a Roma). Vengono esamina-
te le caratteristiche assunte dall’econo-
mia e le alterazioni indotte dalla finanza 
globalizzata, sono indicati i percorsi per 
garantire la sostenibilità del servizio pub-
blico per la salute, viene esaminata l’in-
fluenza dell’economia sul lavoro degli 
operatori della salute e sui problemi ed 
i quesiti di natura etica e le soluzioni pra-
ticabili e soprattutto viene  presentato 
il servizio per la salute – con particolare 
riferimento all’assistenza – non come un 
costo ma un investimento anche per l’e-
conomia di una comunità[4].

Tutti i temi affrontati nel 30° Congres-
so hanno poi segnato il sentiero dell’In-
fermieristica e a distanza di 10 anni, le 
considerazioni fatte in tema di economia 
sanitaria, disincentivazione del Servizio 
Sanitario Nazionale, poca attenzione 
e valorizzazione delle specializzazioni, 
sono prepotentemente “venute a galla” 
nell’ultimo biennio[5].

Da questo percorso nasce la volon-
tà di tornare a confrontarci, per capire 
chi è l’infermiere di Area critica oggi. 
Il 20 Novembre 2021 si terrà il 40° Con-
gresso Nazionale: “40 anni di Area Cri-
tica. Riflettere insieme per costruire il 
futuro”, un evento con l’obbiettivo non 

di guardare al passato, ma di program-
mare il futuro cercando di capitalizzare 
l’esperienza della pandemia COVID e le 
competenze maturate nell’ultimo perio-
do storico. 

Il cambiamento di Aniarti, da Asso-
ciazione come strumento di crescita di 
un gruppo professionale ristretto, a So-
cietà Scientifica come riferimento per la 
tutta professione, sta rappresentando un 
modo di ripensare l’assistenza infermieri-
stica. Dalla creazione di gruppi di lavoro 
all’interno dei propri servizi, alla costruzio-
ne dei primi percorsi formativi post base, 
fino alla pianificazione e diffusione di 
progetti di ricerca, gli infermieri di Area 
Critica si sono sempre spesi per il bene 
comune.

SCENARIO ha fatto da megafono alla 
crescita internazionale degli infermieri[6], 
evidenziando lo sviluppo della professio-
ne in Italia e garantendo un palcosceni-
co internazionale a chi si è approcciato 
in questi anni con le pubblicazioni di ca-
rattere scientifico divulgativo.

Guardando indietro nel tempo ci si 
accorge di quanta strada è stata fatta, e 
quanto difficili sono i traguardi raggiunti. 
Nonostante questo, Aniarti è ancora alla 
ricerca della piena valorizzazione delle 
competenze dell’infermiere centrando 
l’attenzione verso l’assistito e la sua fa-
miglia.

La pandemia ha solo evidenziato 
quello che Aniarti ha raccontato in que-
sti anni, “Gli Infermieri meritano più at-
tenzione”, occorre “continuare a dimo-
strare la qualità delle prestazioni erogate 
e cercare di migliorare gli standard di 

eccellenza assistenziale … [ma] Questo 
sarà possibile anche grazie alla diversa 
attenzione che le parti in causa del pro-
cesso di cura dovranno prestare agli in-
fermieri”[7].
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Aniarti: 40 anni di attività scientifica
Aniarti: 40 years of scientific activity

n   Maria Benetton

Coordinatrice Infermiere. Terapia intensiva neurochirurgica Aulss 2 Marca Trevigiana (Treviso)
Direttore della rivista “SCENARIO. Il Nursing nella sopravvivenza dal 2008 al 2016

In questo anniversario, è difficile ripercor-
rere tutte le esperienze a cui Aniarti ha dato 
vita, alcune con molto successo che si sono 
ripetute negli anni, altre meno rispondenti.

Ma l’attività scientifica vive di queste va-
riabili e non ne siamo stati immuni. Quello che 
però ha sempre contraddistinto nella qualità 
scientifica di Aniarti, sono state certamente le 
proposte congressuali, sia regionali che quel-
le nazionali.

40 anni fa le offerte formative non erano 
né diffuse, né tanto meno ampie; ovviamen-
te non esisteva il sistema ECM (si dovrà atten-
dere il 2002) e l’aggiornamento fornito dalle 
strutture sanitarie di appartenenza era estre-
mamente variegato.

La struttura di Aniarti, a quel tempo or-
ganizzata con delegati regionali in numero 
proporzionale agli iscritti, ha permesso di por-
tare nei territori in modo decentrato, offerte di 
formazione ed aggiornamento su tematiche 
dell’area critica. In realtà si parlava ancora di 
anestesia, di rianimazione, di neonatologia, 
ecc., l’area critica come termine, espressione 
di una concettualizzazione del tutto infermie-
ristica, apparirà solo nel 1988 nel 2° Statuto di 
Aniarti.

I CONGRESSI REGIONALI 
La proposta vincente fu di portare espe-

rienze cliniche ed infermieristiche valorizzanti 
della propria Regione a confronto con espe-
rienze di altre Regioni. Gli infermieri non erano 
solo più discenti passivi, ma attivi docenti per 
i loro colleghi e, il valore aggiunto, fu il con-
fronto tra pari. 

Ma non tutte le Regioni avevano delegati 
per cui la scelta fu di sviluppare gruppi di soci 
o simpatizzanti affinché potessero proseguire 
in autonomia nel contributo formativo e quin-
di l’evoluzione fu di portare (prima di tutti) gli 
infermieri esperti in aree meno presidiate, con 
i nostri “pacchetti formativi”. È stato un perio-
do entusiasmante perché si è toccato con 
mano la ricchezza culturale e professionale 
di colleghi che non riuscivano a trovare tra 
loro un collante; ma anche faticoso, perché 
c’erano continue richieste di partecipazione 
in tutta Italia.

I CONGRESSI NAZIONALI
Dalla nascita di Aniarti, l’appuntamento 

fisso, che solo la pandemia Covid del 2020 ha 
interrotto, è stato il congresso Nazionale. Ne-
gli anni, il numero dei partecipanti aumentò 

di centinaia in centinaia, fino a raggiungere 
l’apice al 21° Congresso Nazionale nel 2002 a 
Sorrento con 2410 partecipanti, diffondendo 
così la conoscenza di Aniarti in tutta Italia. 

Ma, al di là dei numeri, l’attività scientifi-
ca ha saputo rispondere ai bisogni formativi 
e di confronto coi colleghi proponendo, negli 
anni, sviluppi organizzativi diversi per coinvol-
gere i partecipanti secondo i loro interessi cul-
turali e professionali.

Fu proposta la classica organizzazione 
con un “filo conduttore” cioè una tematica 
base su cui si costruiva un corollario di relazio-
ni svolte da personalità esperte, alcune erano 
delle lectio magistralis. Consapevoli che solo 
una piccola parte degli infermieri può parte-
cipare ad un evento formativo, unica nel pa-
norama italiano, Aniarti inaugurò la diretta via 
Web del Congresso Nazionale quando erava-
mo agli albori di internet. Migliaia di infermieri 
hanno potuto seguire i lavori congressuali da 
casa, dal posto di lavoro, perché la cultura 
deve diffondersi, altrimenti diventava un inu-
tile privilegio.

L’evoluzione tecnico-scientifica e il desi-
derio di inclusione di colleghi che operavano 
in settori specialistici di area critica, spesso 

GUEST EDITORIAL
PERVENUTO IL 30/05/2021
ACCETTATO IL 05/06/2021

Correspondence:
Dott.ssa Maria Benetton,
maria.benetton@aulss2.veneto.it

L'autore dichiara l’assenza di conflitto di 
interessi.
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poco rappresentati nella programmazione 
congressuale, ha fatto sperimentare congres-
si sempre più flessibili e rispondenti alle aspet-
tative degli infermieri. 

Aniarti quindi si è strutturata con relazioni 
libere (come avviene nei congressi interna-
zionali), distinte in sessioni monospecialistiche 
o su tematica individuata. Tutte le relazioni
erano organizzate e classificate in base alla 
loro successione cronologica secondo una 
suddivisione regolare e fissa, in modo che i 
partecipanti potessero scegliere non solo la 
sessione, ma anche l’intervento che interes-
sava. La  parola d’ordine era “il partecipante 
si organizza il suo congresso”.

E più recentemente, sempre portando 
avanti la logica che il Congresso Nazionale è 
dei partecipanti, si è scelto di proporre work-
shop con varie tematiche, dimostrazioni tec-
niche, sessioni pratico-addestrative.

Un’altra sfida importante fu nel 2008 il 
Congresso Nazionale Aniarti e il Congresso 
Internazionale EfCCNa (European federation 
Critical Care Nursing association) dove circa 
80 colleghi europei (ma anche da Turchia ed 
Israele) presentarono le loro relazioni.  Sessioni 
plenarie e sessioni parallele in lingua inglese 
con traduzione in italiano, oltre 500 congres-
sisti stranieri con cui incontrarsi e confrontarsi. 
Fu un’esperienza esaltante perché i colleghi 
stranieri, molti inglesi, olandesi e scandinavi, 
conobbero una infermieristica italiana viva-
ce ed avanzata nella clinica; dall’altro lato, 
gli italiani prendevano confidenza con le loro 
capacità e potenzialità da spendere anche 
in ambito internazionale.

Il merito dei Congressi Nazionali è stato 

sempre di mettere in primo piano l’infermie-
re, valorizzando il suo lavoro, le sue ricerche, 
le sue esperienze; anche le personalità che 
sono state invitate negli anni (politici, sinda-
calisti, medici, ricercatori, sociologhi, filosofi, 
ed altro..), rimanevano stupiti della ricchezza 
culturale e di umanità che incontravano. 

Man mano che Aniarti cresceva nei nu-
meri dei soci e nelle capacità di fare cultura 
infermieristica, il Congresso è diventato mo-
mento annuale di aggregazione, intorno alla 
sessione Poster, al sempre presente Aniarti 
Point dove trovare informazioni di ogni tipo 
e tutta la produzione editoriale di Aniarti, alla 
Segreteria Organizzativa e Scientifica che ha 
accolto ed accompagnato molti colleghi 
nella loro prima ed emozionante esperienza 
di relatore.

Ogni Congresso Nazionale ha dietro a se 
almeno 10 mesi di lavoro gratuito e solidale, 
che si esaurisce in tre giorni di partecipazio-
ne; ma questi giorni hanno lasciato un segno 
che dura da 40 anni nella vita infermieristica 
italiana. 

LA RIVISTA SCENARIO®
Nel 1982, ad un anno dalla fondazione 

di Aniarti, nasce la rivista, organo ufficiale 
dell’Associazione il cui nome è “NURSING IN-
TENSIVISTICO”. Iniziano, timidamente, gli ar-
ticoli scritti da infermieri ma sempre con una 
“supervisione” medica. Ma nel 1984 si cambia 
rotta. La rivista cambia il nome in “SCENARIO, 
il nursing della sopravvivenza” ed il Responsa-
bile Scientifico, dott. Francesco Valenti, mo-
tiva così la modifica “Scenario, vuol essere 
una espressione suggestiva, per sottolineare 

l’impegno dell’Associazione ad affrontare i 
problemi vitali, così come essi si evidenziano 
nel palcoscenico dell’esistenza”.

Da allora la Rivista prende una connota-
zione sempre più originale, scritta da infermieri 
per infermieri, con linee editoriali sempre più 
aderenti ai modelli di riviste internazionali e 
l’apporto dell’allora Direttore Monica Casati, 
fu fondamentale. 

Nel decennio anni ’80 e ‘90, non è faci-
le reperire articoli, i lavori sono soprattutto 
esperienze personali o procedure tecniche-o-
perative, la ricerca infermieristica è una real-
tà neonata. Ma Aniarti vuole diventare una 
Società Scientifica, con tutte le implicazioni 
che la scelta comporta; preparare il cam-
biamento ha significato, in primis,  modificare 
ancora Scenario® perché divenisse punto di 
riferimento per la cultura infermieristica italia-
na ma si confrontasse anche con le pubbli-
cazioni straniere. E quindi nel 2009 la prima 
indicizzazione su CINAHL (Cumulative Index 
to Nursing Allied Health Literature).

Oggi Scenario® è indicizzato in varie ban-
che-dati: EBSCO Host (CINAHL, CINAHL Plus 
Whith Full Text, CINAHL Complete; ProQuest 
(Professional ProQuest Central, ProQuest Cen-
tral, ProQuest Hospital Colleection, ProQuest 
Nursing and Allied Health Sources); ILLISI (Indi-
ce Italiano della Letteratura Italiana di Scien-
ze Infermieristiche; GOOGLE Scholar.

Da “espressione suggestiva ...” a concre-
ta realtà in evoluzione per la diffusione  della 
cultura infermieristica italiana. Il cammino è 
stato lungo, affatto facile, ma l’impegno con-
tinua per tutti gli infermieri italiani. 
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Fattori predittivi degli eventi di violenza o 
aggressione verso gli infermieri sul luogo di lavoro: 
un protocollo di revisione sistematica
Predictors of Workplace Violence Against Nurses:
A Systematic Review Protocol

n   Anna Maria Bagnasco1, Milko Zanini2, Nicola Pagnucci3, Giulia Ottonello4, Loredana Sasso1, Gianluca Catania2

1	 Professore Ordinario in Scienze infermieristiche - Dipartimento di Scienze della Salute (DISSAL) - Università di Genova
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RIASSUNTO
Introduzione: La violenza o aggressione verso gli infermieri sul luogo di lavoro è un evento estremamente comune, soprattutto nelle 
aree critiche ed emergenziali ospedaliere. Negli ultimi anni il problema sembra essersi palesato anche in altre realtà, intra ed ex-

traospedaliere, rendendo il fenomeno sempre più all’ordine del giorno. Molti sono gli studi che identificano le importanti conseguenze fisiche, 
psico-sociali ed economiche per i soggetti e le istituzioni che subiscono questo fenomeno, ma lo studio e la prevenzione della violenza si colloca 
ai primi posti delle agende delle organizzazioni e agenzie per la sicurezza dei lavoratori e delle associazioni internazionali dei professionisti della 
salute. 
Obiettivo: Scopo dello studio è identificare i fattori predittivi degli eventi di violenza o aggressione verso gli infermieri e studenti in infermieristica 
nei diversi contesti lavorativi e valutare gli esiti di tali episodi.
Metodi: È stato redatto un protocollo di studio di revisione sistematica. Sviluppato secondo le linee guida Joanna Briggs Institute. Il processo di 
selezione degli studi si baserà sulla PRISMA statement per le revisioni sistematiche e sulla MOOSE checklist per le meta-analisi di studi osservazionali 
in epidemiologia. 
Conclusione: Si prevede che i risultati di questa revisione sistematica portino alla luce i fattori predittivi o i fattori di rischio, in associazione alla 
valutazione degli esiti e le ricadute socioeconomiche, completando la base delle evidenze relative al fenomeno della violenza verso gli infer-
mieri o gli studenti in infermieristica. 
Parole chiave: violenza; violenza sul luogo di lavoro; infermiere; protocollo di revisione sistematica; fattori predittivi

ABSTRACT
Background: Violence or aggression towards nurses in the workplace is an extremely common occurrence, especially in hospital crit-
ical and emergency areas. In recent years, the problem seems to have also manifested itself in other situations, in and out of hospital, 

making the phenomenon increasingly on the agenda. There are many studies identifying the consequences, but the study and prevention of 
violence ranks high on the agendas of organizations and agencies for the safety of workers and international associations of health professionals.
Objective: The aim of the study is to identify the predictors of the events of violence or aggression towards nurses and nursing students in different 
work contexts and to evaluate the outcomes of these episodes.
Methods: A systematic review study protocol was drawn up. Developed according to the Joanna Briggs Institute guidelines. The study selection 
process will be based on the PRISMA statement for systematic reviews and the MOOSE checklist for meta-analyzes of observational studies in 
epidemiology.
Conclusion: The results of this systematic review are expected to bring to light predictors or risk factors, in association with the assessment of 
outcomes and socioeconomic repercussions, completing the evidence base related to the phenomenon of violence towards nurses or nursing 
students.
Key words: violence; workplace violence; nurse; systematic review protocol; predictors
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INTRODUZIONE
Il personale dei servizi sanitari si trova 

spesso esposto al rischio di aggressione da 
parte di pazienti, utenti o loro parenti e care-
givers[1–3]. Le definizioni di violenza sul posto di 
lavoro (WPV) sono state numerose negli anni 
e di solito hanno contenuto riferimenti ad ag-
gressioni fisiche o minacce verbali ed hanno 
incluso anche il bullismo e molestie sessuali. 

La definizione più ampiamente utilizzata 
di violenza legata al lavoro è quella che è 
stata accettata dalla Commissione Europea 
e adattata da Wynne, Clarkin, Cox e Griffi-
ths[4], che la descrive come incidenti in cui il 
personale subisce abusi, è minacciato o ag-
gredito in circostanze legate al lavoro, che 
implicano una sfida esplicita o implicita alla 
loro sicurezza, al benessere o alla salute. Il va-
lore di questa definizione è da ricercare sia 
nella sua completezza (copre tutte le forme 
di violenza, fisica o psicologica) che nella sua 
inclusività (non esclude i colleghi come fonte 
di violenza).

In Nord America, un sondaggio condotto 
dalla Emergency Nurses Association sembra 
confermare che la violenza contro gli infer-
mieri è estremamente comune[5] e che circa 
un quarto degli infermieri riferisce di aver subi-
to violenza fisica più di 20 volte negli ultimi 3 
anni e quasi 1 su 5 di aver subito abusi verbali 
più di 200 volte durante lo stesso periodo. I 
dati raccolti dall’Australian Incident Monito-
ring System riportano che su un totale di 42338 
incidenti il 9% di questi (n = 3621) ha coinvolto 
personale sanitario in episodi di violenza per-
petrata da pazienti, parenti o visitatori[6]. Uno 
studio europeo del 2019 evidenzia che su 260 
infermieri di 5 paesi diversi, il 20,4% ha confer-
mato di essere stato aggredito fisicamente sul 
posto di lavoro negli ultimi 12 mesi e la mag-
gior parte di questi (76,9%) ha affermato che 
l’incidente non avrebbe potuto essere evita-
to. Il 92,3 % dei partecipanti ha riferito di esse-
re stato aggredito da pazienti o utenti nella 
carriera professionale[7]. In Italia la prevalenza 
annuale di WPV varia dal 48,6% al 65,9%[8,9]. 
Magnavita ha osservato che 107 lavoratori 
hanno riferito di aver subito un’aggressione 
fisica nei 12 mesi precedenti l’indagine, 101 
hanno riferito di aver subito minacce e 229 
hanno riferito di essere vittime di aggressione 
verbale[2].

Sebbene i comportamenti violenti e ag-
gressivi dei pazienti siano prevalentemente 
sperimentati dal personale che lavora nelle 
unità di salute mentale e nei dipartimenti di 
emergenza, la violenza e l’aggressività dei 
pazienti sono in aumento in altre aree ospe-

daliere, comprese le unità di medicina ge-
nerale e chirurgia, di pediatria e di terapia 
intensiva[10]. In ambito extraospedaliero sono 
documentati episodi di violenza e aggressioni 
presso i servizi territoriali di assistenza infermieri-
stica domiciliare[11] e distrettuale[12] e neanche 
i servizi pre-ospedalieri di ambulanza e soc-
corso sono esentati da questo fenomeno[13,14]. 

In particolare, il pronto soccorso è stato 
identificato come un ambiente ad alto rischio 
per il WPV[15] e gli infermieri ed il personale in 
formazione del pronto soccorso sono i più 
esposti a questo fenomeno Chapman[16,17]. 

Numerosi sono gli studi che hanno analiz-
zato le conseguenze della violenza nei con-
fronti degli infermieri ed includono non solo le-
sioni fisiche ma anche conseguenze psicolo-
giche[18] come rabbia, paura o ansia, sintomi 
di disturbo da stress post-traumatico[19], senso 
di colpa, stress acuto, diminuzione della pro-
duttività lavorativa[20], riduzione della soddi-
sfazione sul lavoro[21], maggiore intenzione di 
lasciare il lavoro, abbassamento della qualità 
della vita correlata alla salute e persino mor-
te[22,23]. Gli effetti della violenza in ambito sani-
tario possono estendersi oltre le singole vittime 
e i testimoni fino ad interessare l’organizzazio-
ne del servizio locale e agli interi sistemi sanita-
ri con conseguenze sulla sicurezza e la qualità 
dei servizi offerti alla popolazione. Le aziende 
sanitarie possono incorrere in costi legati alla 
riduzione della credibilità professionale, una 
diminuzione della produttività e della soddi-
sfazione sul lavoro, tutti fattori associati a un 
aumento del turnover di dipendenti. Costi 
aggiuntivi possono derivare da multe, azioni 
legali per responsabilità, aumento dei premi 
assicurativi per la compensazione dei lavora-
tori e perdita di entrate a seguito di pubblicità 
negativa derivante da incidenti violenti[24,25].

Lo studio e la prevenzione della violenza 
verso gli operatori sanitari si colloca ai primi 
posti delle agende delle organizzazioni e 
agenzie per la sicurezza dei lavoratori e del-
le associazioni internazionali dei professionisti 
della salute. All’inizio del 21° secolo, l’Orga-
nizzazione mondiale della sanità, insieme al 
Consiglio Internazionale degli Infermieri (ICN), 
l’Ufficio internazionale del lavoro (ILO) e il Ser-
vizio pubblico internazionale (PSI) hanno lan-
ciato un programma congiunto volto a stabi-
lire politiche e approcci pratici per la preven-
zione della violenza nel settore sanitario. 

Sebbene molte organizzazioni in tutto il 
mondo abbiano istituito “politiche di tolle-
ranza zero” nei confronti degli aggressori e 
stabilito linee guida per la prevenzione e la 
gestione della violenza sul posto di lavoro nel 

settore sanitario, queste politiche spesso sem-
brano non funzionare nella realtà.

I fattori che più frequentemente vengono 
citati come contribuenti agli eventi di violenza 
e di aggressione includono le debolezze nel-
lo sviluppo della leadership o nell’attuazione 
delle politiche aziendali (rilevate nel 62% degli 
eventi), una formazione scarsa del personale 
nella gestione degli eventi di violenza e nel 
riconoscimento delle situazioni a rischio, una 
valutazione inadeguata del paziente (58%) e 
l’inadeguatezza dei protocolli di osservazione 
degli assistiti, la difficoltà nell’ottenimento di 
una valutazione psichiatrica, la  mancanza di 
comunicazione tra il personale e i pazienti e le 
loro famiglie (53%); e carenze nella sicurezza 
fisica dell’ambiente o nelle procedure di sicu-
rezza (36%).

I fattori sopra citati insieme al mancato 
riconoscimento e alla mancata risposta a se-
gnali premonitori di violenza possono aumen-
tare il rischio del verificarsi di eventi di aggres-
sione o violenza.

L’individuazione dei segnali predittori o 
di avvertimento consentirebbe al persona-
le sanitario di prevenire e gestire le situazioni 
che potenzialmente favoriscono gli eventi di 
violenza o aggressione sul posto di lavoro e 
ridurre, di conseguenza, il rischio che questi si 
verifichino.

È stata condotta una ricerca preliminare 
per verificare la presenza di precedenti revi-
sioni sistematiche sull›argomento con esito 
negativo (fonti consultate: JBI Evidence Syn-
thesis, Cochrane Library, CINAHL, PubMed, 
PROSPERO). Gli obiettivi, i criteri di inclusione 
e i metodi di analisi per questa revisione sono 
stati specificati in anticipo e documentati in 
un protocollo a priori registrato (PROSPERO re-
gistration number CRD42021234618).

OBIETTIVI
L’obiettivo di questa revisione è identifi-

care i fattori predittivi degli eventi di violenza 
o aggressione verso gli infermieri e studenti in 
infermieristica nei diversi contesti lavorativi.

Obiettivi secondari:
•	 Valutare gli esiti sugli infermieri e studen-

ti in infermieristica provocati da eventi 
di violenza o aggressione in termini fisici, 
psico-sociali, e le ricadute economiche 
e organizzative (indisponibilità e ripristino 
dei servizi)

•	 Descrivere gli eventi di violenza o aggres-
sione in ambito territoriale verso gli infer-
mieri e gli studenti in infermieristica.

mailto:l.filomeno@policlinicoumberto1.it
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METODI
Domanda di revisione
• Quali sono I fattori predittivi che favori-

scono o impediscono il verificarsi di eventi 
violenti o aggressivi rivolti agli infermieri o
gli studenti di infermieristica e ne consen-
tono la loro gestione?

Domande secondarie:
• Quali sono gli esiti sugli infermieri e sugli

studenti in infermieristica in termini fisici e 
psico-sociali, e le ricadute economiche e
organizzative conseguenti agli eventi di
violenza o aggressione verso gli infermieri
e gli studenti di infermieristica?

• Quali sono gli eventi di violenza o ag-
gressione in ambito territoriale verso gli
infermieri e gli studenti in infermieristica
descritti in letteratura?

Disegno di studio
Il protocollo di revisione sistematica è svi-

luppato secondo le linee guida Joanna Briggs 
Institute (JBI) per revisioni sistematiche di ezio-
logia e rischio[26,27]. La revisione sistematica e 
la metanalisi degli studi relativi all’eziologia 
e al rischio possono fornire informazioni utili 
agli operatori sanitari e ai responsabili delle 
politiche sanitarie sui fattori di rischio (e fattori 
preventivi o protettivi) di malattie ed altri fe-
nomeni e su quali fattori, diversi dall’interven-
to diretto, possono influenzare o produrre im-
patto sui risultati a questi correlati. La revisione 
sistematica degli studi eziologici è importante 
nel dominio della salute pubblica per infor-
mare la pianificazione sanitaria, l’allocazione 
delle risorse e le strategie per la prevenzione 
di fenomeni, incidenti e malattie.

Ai fini di questa revisione sistematica è 
stata emessa una domanda di ricerca che 
contenesse i componenti: Popolazione (tipi 
di partecipanti), Esposizione di interesse (va-
riabile indipendente), Risultato (variabile di-
pendente).

Nella revisione, la trasparenza del proces-
so di selezione degli studi si baserà sulla PRI-
SMA statement per le revisioni sistematiche[28] 
e sulla MOOSE checklist per le Meta-Analisi di 
studi osservazionali in epidemiologia[29].

Il protocollo delinea la domanda di ricer-
ca, i criteri di inclusione, la strategia di ricer-
ca, la selezione dello studio, l’estrazione dei 
dati, la valutazione della qualità e la sintesi 
dei dati.

Criteri di inclusione
Tipo di partecipanti

La revisione includerà tutti gli studi, che 
coinvolgono infermieri e studenti in infermie-
ristica che operano in qualunque contesto 
lavorativo.

Esposizione (variabile indipendente)
Saranno inclusi tutti gli studi in cui sono 

stati identificati o valutati, con diversi strumen-
ti, i fattori predittivi degli eventi di violenza o 
aggressione verso gli infermieri e gli studenti in 
infermieristica.

Tra i fattori predittivi saranno inclusi, ma 
non limitati a stimoli esterni, quali sistemi e po-
litiche sanitarie istituzionali (spesso generatori 
di situazioni di stress) e ambiente lavorativo 
(caratteristiche strutturali, ambientali e del 
clima interno dei contesti lavorativi) e fattori 
interni, quali caratteristiche intrinseche degli 
assistiti, dei familiari e dei colleghi di lavoro 
(inclusi ma non limitati a stato sociale, disturbi 
della personalità, storia passata di aggressivi-
tà, stress, abuso di sostanze e alcol, condizioni 
patologiche, insicurezza, problemi di atteg-
giamento, senso di impotenza, scarso control-
lo, scarsa comunicazione, frustrazione, ansia 
e paura, diversa esperienza, livelli di compe-
tenza e formazione).

Risultati misurati (variabile dipendente)
Saranno incluse le rilevazioni di eventi 

di violenza o aggressione nei confronti degli 
infermieri o degli studenti in infermieristica ri-
portate dagli autori. I risultati specifici di mag-
giore interesse saranno gli studi comprendenti 
abusi verbali, abusi psicologici, abusi fisici, mi-
nacce, intimidazioni, aggressioni fisiche, vio-
lenza orizzontale e diverse forme di bullismo, in 
circostanze legate al lavoro, messe in atto da 
utenti, familiari o da altri professionisti sanitari.

Saranno inclusi, inoltre, gli studi che do-
cumentano gli esiti sugli infermieri e/o stu-
denti in infermieristica provocati da eventi di 
violenza o aggressione in termini fisici (inclusi 
ma non limitati a fratture, lacerazioni, contu-
sioni, distorsioni, mal di schiena, morsi o ferite, 
privazione del sonno, nausea e mal di testa), 
emotivi e psicologici (inclusi ma non limitati a 
stress, esaurimento emotivo, burnout, rabbia, 
paura, perdita di autostima, perdita di fiducia 
in se stessi, ansia, senso di colpa, risentimen-
to, shock, imbarazzo, umiliazione, isolamen-
to, scarsa coesione col team), professionali 
(inclusi ma non limitati a mancanza di con-
centrazione, diminuzione della soddisfazione 
sul lavoro, burnout, aumento delle assenze 
per malattia e diminuzione della sensibilità 
nei confronti degli altri), e le ricadute eco-
nomiche e/o organizzative conseguenti agli 
eventi di violenza o aggressione verso gli in-
fermieri o gli studenti in infermieristica quali la 
riorganizzazione dei servizi, la realizzazione di 
attività dispendiose in termini di tempo per 
la creazione di nuove politiche e procedure, 
per la formazione e l’istruzione del personale, 
per la consulenza alle vittime, per la revisione 
dell’organizzazione a seguito del turnover, del 
congedo per malattia e del trasferimento di 
infermieri verso altri reparti, per l’interruzione 
temporanea o la riduzione dei servizi offerti 
agli assistiti.

Tipo di studi
Al fine di ottenere una revisione sistema-

tica completa i tipi di studi inclusi saranno: 
studi randomizzati controllati (RCT), studi os-
servazionali come studi di coorte prospettici e 
retrospettivi, studi caso-controllo e studi anali-
tici trasversali. Saranno presi in considerazione 
studi qualitativi, come gli studi fenomenolo-
gici, gli studi etnografici e gli studi Grounded 
Theory. Non essendo spesso disponibili studi 
randomizzati su tale tematica, i ricercatori ri-
tengono appropriato includere una gamma 
più ampia di disegni di studio per questa re-
view. 

Strategie di ricerca 
Ricerche Elettroniche

La ricerca sistematica dei documenti rile-
vanti per la revisione avverrà su sei database 
appropriati alla domanda di ricerca: MEDLI-
NE, CINAHL, SCOPUS, EMBASE, PsycINFO, The 
Cochrane Library. Non essendo presenti in 
letteratura revisioni sistematiche analoghe, 
non saranno impostati limiti temporali. Saran-
no applicate restrizioni in termini di linguistici 
includendo studi in lingua inglese e italiana. 

Grazie all’analisi concettuale condotta 
da Ventura-Madangeng[30] e ad ulteriori ricer-
che condotte in letteratura è stato possibile 
identificare i termini di ricerca e scegliere qua-
li utilizzare. Inizialmente, la strategia di ricerca 
è stata il più completa possibile per includere 
il maggior numero di studi e poi è stata gra-
dualmente ridotta in base ai criteri di inclusio-
ne ed esclusione. Per ogni database saranno 
adottate strategie di ricerca specifiche.

Ricerca di altre risorse
La ricerca considererà studi pubblicati da 

editori commerciali e accademici, nonché 
studi pubblicati non commercialmente (lette-
ratura grigia). A tale scopo saranno consulta-
ti i database Open Gray e Google Scholar. 
Nella possibilità che esistano studi completati 
e non pubblicati saranno consultati i registri 
degli studi RCT compressi nella piattaforma 
internazionale dei registri degli studi clinici 
(International Clinical Trials Registry Platform 
(ICTRP)) dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, e ISRCTN registry. 

I termini di ricerca utilizzati saranno: nur-
se(*); nursing student(*); predictor(*) warning 
sign(*); prediction sign(*); factor (*);  workpla-
ce violence(*); aggression(*); attack(s); hori-
zontal violence; cost(*); physical consequen-
ce(*); emotional consequence(*)

I termini hanno incluso sinonimi o espres-
sioni specifiche in base al database. I termini 
saranno combinati come MESH e TEXT WORDS 
in MEDLINE, come termini Thesaurus in PsycIN-
FO, come linguaggio naturale in Cochrane Li-
brary, CINAHL, SCOPUS, Embase, Open Grey 
e Google Scholar.

La selezione degli studi prevede due fasi:
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1. Uno screening iniziale di titoli, abstract e
parole chiave secondo i criteri di eleg-
gibilità per identificare gli articoli che 
rispondono ai criteri di inclusione. I docu-
menti saranno selezionati da quattro re-
visori indipendenti (“SI” incluso, “NO” non
incluso, “I” incapace di determinare, in
questo caso verrà letto il testo integrale).
Gli studi saranno esclusi anche se un solo
criterio di inclusione non sarà soddisfatto.

2. Verranno letti e analizzati i testi integrali
degli articoli classificati come rilevanti o 
attinenti alla nostra revisione, così come
quelli che non possono essere valutati sul-
la base del titolo e dell’abstract, e secon-
do i criteri di eleggibilità.

Un ricercatore esterno esperto in revisio-
ni sistematiche fornirà un controllo di qualità 
indipendente della selezione e supervisionerà 
l’intero processo di revisione e analisi.

In entrambe le fasi, i documenti saranno 
esaminati separatamente da due ricercatori 
secondo i criteri definiti. In caso di disaccordo 
tra i due ricercatori, sarà coinvolto un terzo ri-
cercatore. Nel caso in cui non siano presenti 
le informazioni riguardanti lo studio, o il testo 
completo non sia disponibile, sarà contattato 
l’autore e in caso di mancata risposta dopo 2 
settimane l’articolo verrà escluso dalla revisio-
ne. Nel caso in cui vi siano studi che replica-
no altri studi o parte di essi, i loro dati saranno 
considerati come se appartenessero ad un 
unico studio.

Sarà registrata la motivazione di esclusione 
degli studi valutati a livello di testo integrale.

Valutazione della qualità metodologica
Al fine di stabilire la validità interna e il ri-

schio di bias degli studi che soddisfano i criteri 
di inclusione della revisione, saranno utilizzati 
gli strumenti elaborati e messi a disposizione 
da JBI per valutare la qualità degli studi quan-
titativi appropriati per la conduzione di revisio-
ni sistematiche di eziologia e rischio[27].

La valutazione critica sarà condotta da 
due revisori indipendentemente l’uno dall’al-
tro. I revisori dovranno quindi successivamen-
te discutere i risultati della loro valutazione 
critica al fine di ottenere una valutazione fina-
le. Se i due revisori non sono d’accordo sulla 
valutazione critica finale e il disaccordo non 
sarà risolto attraverso la discussione, potrebbe 
essere necessaria la valutazione di un terzo re-
visore.

Gli strumenti di valutazione critica che 
saranno utilizzati per i diversi disegni di studio 
sono:
• JBI Critical Appraisal Checklist for Cohort

Studies
• JBI Critical Appraisal Checklist for Case

Control Studies
• JBI Critical Appraisal Checklist for Case

Series 

• JBI Critical Appraisal Checklist for Case
Reports

• JBI Critical Appraisal Checklist for Analyti-
cal Cross-Sectional Studies

•	 JBI Critical Appraisal Checklist for Qualita-
tive Research

• JBI Critical Appraisal Checklist for Rando-
mized Controlled Trials

• JBI Critical Appraisal Checklist for Qua-
si-Experimental Studies  (non-randomized
experimental studies).

I punteggi di qualità dei singoli studi sa-
ranno registrati. Nel caso in cui sia possibile 
condurre una meta-analisi, questa sarà con-
dotta per livelli omogenei di qualità.

Estrazione dei dati
È stato sviluppato un foglio di estrazione 

dei dati per estrarre i dati rilevanti dai docu-
menti che saranno inclusi nella revisione, se-
condo le linee guida fornite dall’Institute of 
Medicine (US) Committee on Standards for 
Systematic Reviews of Comparative Effective-
ness Research[31]. Saranno raccolti i seguenti 
dati: disegno/metodologia dello studio, sco-
po/obiettivi, domande/ipotesi di ricerca, 
contesto dello studio (setting), descrizione del 
campione, dimensione del campione, espo-
sizione, strumenti per la misura dei risultati, 
risultati, metodi di analisi dei dati (analisi stati-
stiche), conclusioni, commenti e questioni sol-
levate, valutazione di qualità. I dati verranno 
estratti separatamente da due ricercatori, uti-
lizzando il foglio di estrazione dei dati. Il foglio 
di estrazione sarà testato al fine di valutare se 
appropriato per la raccolta dei dati necessari 
per rispondere ai quesiti di revisione. Qualsiasi 
disaccordo tra i due ricercatori sarà risolto da 
un terzo ricercatore.

Sintesi dei dati
Al fine di combinare i risultati di più studi 

primari in un’unica stima sommaria comples-
siva, si procederà alla meta-analisi ove que-
sta sia resa possibile (almeno due studi, esiti 
omogenei).

Nei casi in cui la meta-analisi non sia pos-
sibile, i ricercatori ricorreranno alla sintesi nar-
rativa dei risultati degli studi inclusi. La sintesi 
narrativa si baserà principalmente sull’uso di 
parole e testo per riassumere e spiegare i risul-
tati del processo di sintesi. La sua forma potrà 
variare dal semplice racconto e descrizione 
delle caratteristiche dello studio, del conte-
sto, della qualità e dei risultati. Per enfatizzare 
le caratteristiche degli studi e dei dati estratti 
e permetterne il confronto, saranno utilizzare 
tabelle, grafici e altri diagrammi[32]. Il riepilogo 
narrativo presenterà dati quantitativi estratti 
da singoli studi e, se disponibili, stime puntuali 
(un valore che rappresenta la migliore stima 
degli effetti) e stime degli intervalli (una gam-
ma stimata di effetti, presentata come inter-

vallo di confidenza al 95%).
Si presume che piccoli studi abbiano 

maggiori probabilità di essere suscettibili al 
bias di pubblicazione rispetto a quelli di am-
pie dimensioni, e per questo non siano pub-
blicati. Gli studi che riportano un risultato 
statisticamente significativo (P <0,05) hanno 
maggiori probabilità di essere pubblicati, o 
pubblicati prima, rispetto agli studi che non 
mostrano un risultato statisticamente signifi-
cativo (P> 0,05)[33].

Attraverso la rappresentazione grafica 
della dimensione delle evidenze tracciate 
rispetto all’effect size che gli studi riportano 
(funnel plot) sarà valutato il bias di pubblica-
zione[34].

Le stime degli esiti e gli intervalli di confi-
denza dei singoli studi e delle eventuali me-
ta-analisi avverranno attraverso la rappresen-
tazione grafica con forest plot[35].

DISCUSSIONE
La nostra revisione mira ad affrontare un 

problema sempre più rilevante e di impatto 
sulla sicurezza ed il benessere lavorativo degli 
infermieri e degli studenti in infermieristica e 
sulla qualità dei servizi offerti dai sistemi sani-
tari e di assistenza sociale in tutto il mondo. 
Prevediamo che questa revisione sistemati-
ca fornirà prove a sostegno della relazione 
tra predittori o fattori di rischio ed episodi di 
violenza verso gli infermieri o gli studenti in in-
fermieristica. 

Inoltre, attraverso i risultati della revisione, 
sarà possibile valutare gli esiti in termini fisici 
e psico-sociali sugli infermieri e studenti in in-
fermieristica provocati da eventi di violenza 
o aggressione. Potrà essere, inoltre, ampliata
la conoscenza delle evidenze riguardanti esiti 
meno esplorati quali le ricadute economiche 
e organizzative (indisponibilità e ripristino dei 
servizi), e descrivere gli eventi di violenza o 
aggressione sia in ambito ospedaliero che in 
ambito territoriale. 

Nel complesso, la revisione completerà 
la base di evidenze relative al fenomeno del-
la violenza verso gli infermieri o gli studenti in 
infermieristica e potrà fornire ai ricercatori, ai 
responsabili politici e ai professionisti nel setto-
re dell’istruzione e dell’assistenza sanitaria una 
visione più completa sul fenomeno della vio-
lenza e delle aggressioni sul posto di lavoro, 
considerando anche eventuali risultati relativi 
all’attuale periodo pandemico. I risultati di 
questa revisione sistematica potrebbero for-
nire conoscenze da utilizzare per lo sviluppo 
di nuovi studi concentrati sulle aree di cono-
scenza meno esplorate e al tempo stesso da 
utilizzare come base per lo sviluppo di piani 
d’azione efficaci nella prevenzione e nel-
la gestione del fenomeno della violenza sul 
posto di lavoro. Questa revisione potrebbe 
essere limitata dalle caratteristiche degli studi 
inclusi e dalla loro qualità. Condurremo e ri-
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feriremo la nostra revisione utilizzando le linee 
guida esistenti e terremo conto dei potenziali 
rischi di bias per ogni studio.
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Lo studio è promosso dal Dipartimento di 

Scienze della Salute dell’Università degli Studi 
di Genova che curerà altresì il coordinamen-
to scientifico ed operativo, e alla quale farà 
capo la proprietà dei dati derivanti dalla ri-
cerca.

In considerazione del ruolo di Promotore 
e titolare della proprietà dei dati svolto da un 
dipartimento universitario non a fini di lucro, 
e dell’obiettivo del progetto di descrivere la 
prevalenza e i fattori predittivi di un fenome-
no, la ricerca rientra fra quelle cosiddette no 
profit, ai sensi del Decreto Ministero della Sa-
lute 17.12.2004.
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RIASSUNTO
Introduzione: La sepsi rappresenta una condizione clinica frequente, di difficile gestione, associata a una mortalità molto elevata 
quando si accompagna a insufficienza d’organo o a uno stato di shock. La sepsi e lo shock settico rappresentano una emergenza 

medica. Per la sepsi e lo shock settico vale il concetto di "Golden Hour" già espresso per altre patologie tempo-dipendenti. L'identificazione dei 
pazienti con sepsi ed il tempestivo inizio di un trattamento adeguato hanno un significativo impatto sulla sopravvivenza e sulla morbilità associa-
ta. La Regione Toscana dal 2016 ha intrapreso un processo di ridisegno complessivo e partecipativo degli assetti dei Pronto Soccorso che mira 
a integrare la valutazione di priorità e complessità, per indirizzare il paziente al percorso più idoneo.
Materiali e metodi: Revisione di tutte le cartelle informatizzate di pronto soccorso chiuse con diagnosi di sepsi in un periodo antecedente e 
successivo all’implementazione di interventi organizzativi/formativi, quali: Implementazione del nuovo modello di triage toscano con riorganiz-
zazione dei flussi in Pronto Soccorso; Istituzione di un corso dipartimentale e multidisciplinare sulla sepsi.
Risultati: Dall'analisi e confronto dei dati si evidenzia che l’implementazione del nuovo modello di triage e lo svolgimento dell'attività formativa 
hanno prodotto una maggiore consapevolezza e diagnosi dei casi di sepsi grazie anche all’incremento dell’utilizzo del q-sofa e la valutazione 
dei lattati. È stato riscontrato un considerevole aumento dell’esecuzione precoce di emocolture e somministrazione di terapia antibiotica nei 
pazienti settici.
Discussione: La revisione delle cartelle di pronto soccorso si è rilevata uno strumento fondamentale per l’acquisizione di preziose informazioni 
riguardo la pratica clinica. Il nuovo modello organizzativo associato all’attività formativa ha favorito una maggiore adesione alle linee guida.  
L’attività di triage si è mostrata fortemente impattante e condizionante sulla prosecuzione del percorso del paziente in pronto soccorso con le 
attività e prestazioni che ne conseguono. 
Conclusioni: Nel complesso i dati rilevati risultano essere abbastanza rassicuranti soprattutto alla luce del sostanziale miglioramento prodotto 
dagli interventi organizzativi e formativi messi in atto.
Parole chiave: emergenza, pronto soccorso, sepsi,  shock settico, triage.

ABSTRACT
Introduction: Sepsis represent a frequent clinical condition of difficult management associated to a high level of mortality when 
accompanied by an organ failure or a shock state. Sepsis and septic shock are considered medical emergencies. As for other 

time-dependent pathologies, also for the sepsis and the septic shock, the concept of "Golden-hour” can be applied. The identification of the 
sepsis in patients and the prompt response with an adequate treatment have a crucial impact on the surviving and associated morbidity. Since 
2016, Tuscany has undertaken a total and participative redesigning process of the ER’s organization with the aim of integrating the evaluation of 
priority and complexity in order to address the patient to the most adequate pathway. 
Materials and methods: A revision has been carried out of all the ER’s computerized charts closed with a diagnosis of sepsis, prior and following 
the implementation of organisational/educational interventions as: Implementation of the new Tuscan triage model with the new organization 
of fluxes in the ER; Establishment of a departmental and multidisciplinary course on sepsis.
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Results: From data analysis and comparison, it was highlighted how the new triage model implementation and the progress of the training plan, 
produced greater awareness and diagnosis of sepsis’ cases, thanks to the increment in the application of the q-sofa and lactates evaluation 
as well. It was observed a remarkable increase in the early execution of blood culture and administration of the antibiotic treatment to septic 
patients.
Discussion: The revision of ER’s charts turned out to be a fundamental tool for the acquisition of precious information on the clinical practice. 
The new organisational model associated with the educational activity favoured a greater acceptance of the guidelines. The triage activity re-
vealed to be extremely impacting and strongly affected the continuation of the patient’s pathway in the ER with the activities and performances 
that follow. 
Conclusions: Overall, collected data result to be pretty reassuring mainly in light of the substantial improvement originated from the organisa-
tional and educational interventions implemented. 
Key words: emergency, Er, sepsis, spetic shock, triage.

INTRODUZIONE
La sepsi rappresenta una condizione cli-

nica frequente, di difficile gestione, associa-
ta a una mortalità molto elevata quando si 
accompagna a insufficienza d’organo (sepsi, 
20-25%) o a uno stato di shock (shock settico, 
40-70%)[1]. L’incidenza di sepsi è in aumen-
to, probabilmente riflette l’invecchiamento 
della popolazione con più comorbilità ed il 
maggiore riconoscimento. Sebbene la vera 
incidenza sia sconosciuta, stime prudenti indi-
cano che la sepsi è una delle principali cause 
di mortalità e malattie critiche in tutto il mon-
do[2]. Nelle prime fasi, sebbene sia più difficile 
da identificare, è facilmente trattabile con 
una diagnosi tempestiva e un trattamento 
appropriato. Nelle fasi avanzate è più facile 
da riconoscere ma più difficile da trattare[3]. 
Diversi trattamenti sono di comprovata effi-
cacia, compresa la somministrazione tempe-
stiva di antibiotici, tuttavia, molti pazienti con 
sepsi non ricevono queste pratiche basate 
sull’evidenza, portando a un’eccessiva mor-
bilità e mortalità[4]. La mortalità per sepsi nel 
mondo sviluppato è diminuita costantemente 
tra il 2000 e il 2012. Parte di questo migliora-
mento è stata attribuita all’implementazione 
di protocolli di sepsi che enfatizzano la riani-
mazione precoce con boli di liquidi per via 
endovenosa e vasopressori per raggiungere 
obiettivi emodinamici[5]. Nella popolazione 
toscana i ricoveri per sepsi sono quintuplicati 
passando dai 566 del 2005 ai 2719 del 2012[6]. 

Una conference di consenso, nel 1991, 
ha sviluppato definizioni che si concentrarono 
sullo schema, allora prevalente, che inqua-
drava la sepsi come risultato di una sindrome 
da risposta infiammatoria sistemica di un ospi-
te (SIRS) ad infezione. La sepsi, complicata da 
disfunzione d’organo, è stata chiamato sepsi 
severa, che potrebbe evolvere in shock set-
tico, definito come "ipotensione persistente 
indotta dalla sepsi, nonostante un’adegua-
ta reintegrazione dei liquidi". Le definizioni di 
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sepsi, shock settico e disfunzione d'organo 
sono rimasti sostanzialmente invariati per più 
di due decenni[7]. 

Le nuove definizioni di sepsi e shock setti-
co messe a punto dal gruppo dalla terza con-
sensus conference internazionale nel febbra-
io del 2016, come sottolineato dal comitato 
della Surviving Sepsis Campaign, non modifi-
cano nessun aspetto dell’identificazione e del 
trattamento. Le nuove definizioni rendono ri-
dondante la "sepsi grave" che viene sostituita 
dal termine "sepsi"; viene abolito il concetto di 
SIRS e sepsi severa, la sepsi è una condizione 
severa per definizione[1,2]. 

Per la sepsi e lo shock settico vale il con-
cetto di "Golden Hour" già espresso per altre 
patologie tempo-dipendenti come il trauma 
maggiore, IMA (infarto miocardico acuto) e 
lo stroke, questo a sottolinearne l'analogia 
con questi gravi quadri clinici[8]. A differenza 
di quest’ultime, in assenza di un singolo test 
obiettivo affidabile, la diagnosi attuale è ba-
sata sulle caratteristiche cliniche e sui risultati 
di più indagini[9].

Come indicato nel documento del Cen-
tro gestione rischio clinico regione Toscana si 
raccomanda di preparare l’implementazione 
del percorso sepsi e gli interventi di formazio-
ne sul personale sanitario medico ed infermie-
ristico in seguito alla ricognizione e revisione 
degli assetti organizzativi. In particolare si 
raccomanda di articolare procedure per la 
sistematica valutazione (identificazione) e 
rivalutazione dei pazienti con la possibilità di 
effettuare precocemente procedure  da par-
te del personale infermieristico sulla base di 
specifici protocolli[1].

Gli interventi proposti per la realizzazione 
del "Percorso Sepsi" per rispondere rapida-
mente ai bisogni del paziente settico, si basa-
no su due assi di attività: 
•	 Formazione con interventi finalizzati ad 

adeguare e aggiornare le conoscenze 
degli operatori sanitari, in particolare di 

quelli che agiscono nella gestione dei 
pazienti con sepsi. 

•	 Organizzazione con interventi finalizzati 
alla creazione, all’interno della singole 
strutture sanitarie, di gruppi di lavoro dedi-
cati alla definizione degli interventi com-
portamentali, organizzativi e operativi utili 
alla gestione di questi casi. 

La presenza di un percorso diagnostico tera-
peutico assistenziale (PDTA) "Percorso Sepsi" 
definito, implementato ed attentamente mo-
nitorato si è dimostrato in grado di incidere 
significativamente sulla capacità di risposta 
della struttura in termini di tempestività e di 
aderenza alle raccomandazioni.

In generale, i fattori chiave in grado di de-
terminare un significativo impatto sul decorso 
della sepsi e dello shock settico che si sono 
dimostrate efficaci nel ridurre la mortalità per 
shock settico fino al 18% sono: 
•	 La tempestività dell’identificazione dei 

pazienti con sepsi (diagnosi precoce); 
• La tempestività dell’intervento terapeuti-

co (inizio della terapia antibiotica e fluidi-
ca); 

• L’aderenza degli interventi alle indicazio-
ni delle linee guida della Surviving Sepsis 
Campaign[1].

Per gestire in modo pro-attivo le principali 
criticità che i DEA si trovano ad affrontare, la 
Regione Toscana dal 2016 ha intrapreso un 
processo di ridisegno complessivo e parteci-
pativo degli assetti dei Pronto Soccorso[8].

Si parla, infatti, di un nuovo modello orga-
nizzativo per "percorsi omogenei" che mira a 
integrare la valutazione di priorità e comples-
sità, per indirizzare il paziente al percorso ido-
neo fin dal momento di Triage e rendere così 
più fluidi i processi interni del Pronto Soccorso 
stesso.

Il percorso di sviluppo di questo nuovo 
prototipo organizzativo dei Pronto Soccorso 
della Regione Toscana è stato approvato 
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con la D.G.R. n.806 del 2017, che ha anticipa-
to i contenuti delle Linee di Indirizzo nazionali 
sul Triage Intraospedaliero, contenute nell'Ac-
cordo Stato Regioni del 1° agosto 2019[10].

Il modello organizzativo del Pronto Soc-
corso  è stato ridisegnato inserendo nuove 
interazioni tra la funzione di Triage e i percorsi 
di presa in cura, individuando i presupposti 
organizzativi, professionali e strutturali richiesti 
per la sua implementazione. Tra gli elementi 
di innovazione nell’attuale funzione di Triage si 
ha l’assegnazione di codici di priorità numeri-
ca che individuano il percorso più appropria-
to in base alle caratteristiche clinico-assisten-
ziali del paziente e il potenziale assorbimento 
di risorse[8]. Il nuovo modello di triage preve-
de, a differenza del vecchio triage per codici 
colore, un algoritmo decisionale dedicato al 
problema clinico “Febbre/Sepsi” che suppor-
ta l’infermiere di triage nella corretta codifica 
dell’utenza che accede con  sintomatologia 
ad esso riferibile. L’algoritmo, inserito nell’ap-
plicativo informatico e provvisto di apposita 
flow chart, promuove l’utilizzo del q-sofa score 
al fine di giungere all’esito del processo deci-
sionale e alla corretta attribuzione del codice 
numerico.

Il Quick SOFA (che prende in considera-
zione i seguenti parametri vitali: frequenza 
respiratoria ≥ 22bpm, pressione arteriosa sisto-
lica ≤100, stato mentale alterato) va ritenuto 
positivo se vengono soddisfatti almeno 2 dei 
3 criteri. La presenza dei segni e dei sintomi di 
infezione sistemica, se pur aspecifici, è spes-

so associata alla sepsi, e può quindi costituire 
elemento di sospetto che deve essere oppor-
tunamente integrato dai dati anamnestici e 
clinici[1,2,11].

OBIETTIVO
L’obiettivo di questo studio osservaziona-

le retrospettivo è valutare l'impatto e l'adesio-
ne alle linee guida internazionali sulla sepsi in 
seguito all’implementazione di interventi or-
ganizzativi e formativi presso il pronto soccor-
so dell’ospedale di Grosseto, ovvero:
-	 Implementazione, come definito dalla 

Delibera n.806 del 2017 della regione To-
scana, del nuovo modello di triage tosca-
no con riorganizzazione dei flussi in Pronto 
Soccorso

-	 Istituzione di un corso dipartimentale e 
multidisciplinare sulla sepsi che ha previ-
sto n. 5 edizioni formative, sia in presenza 
che in modalità webinar nell'anno 2020 e 
che ha coinvolto numerose figure profes-
sionali afferenti al dipartimento di emer-
genza-urgenza.

MATERIALI E METODI
È stato eseguito uno studio osservaziona-

le retrospettivo pre-post attraverso un attività 
di revisione delle cartelle di pronto soccorso 
prima e dopo l'implementazione di un nuovo 
modello organizzativo associato ad attività 
formativa.

L’implementazione del nuovo applicativo 
informatico e del nuovo modello organizzati-

vo presso il pronto soccorso dell’ospedale di 
Grosseto ha avuto inizio in data 04/12/2019.

L'attività formativa relativa al corso di-
partimentale e multidisciplinare sulla sepsi 
ha avuto inizio nei primi mesi del 2020, con-
cludendosi nel mese di dicembre, ha previsto 
n. 5 eventi formativi, sia in presenza che in
modalità webinar ed ha coinvolto numerose 
figure professionali afferenti al dipartimento di 
emergenza-urgenza. Nello specifico, in quali-
tà di relatori, sono stati coinvolti medici ed in-
fermieri dell'emergenza territoriale, del pronto 
soccorso, infermieri di triage, medici specialisti 
in infettivologia, anestesia/rianimazione.

È stata eseguita una revisione di tutte le 
cartelle informatizzate di pronto soccorso 
chiuse con diagnosi ICD-9-CM (International 
Classification of Diseases, 9th revision, Clinical 
Modification), sistema di classificazione delle 
malattie, di SEPSI, SEPSI SEVERA e SHOCK SET-
TICO nel periodo compreso tra il 01/05/2017 e 
il 30/04/2019, per un totale di 24 mesi (periodo 
antecedente all’implementazione degli inter-
venti organizzativi/formativi). 

In osservanza delle linee guida interna-
zionali riguardante la gestione della sepsi, gli 
elementi analizzati all’interno di ogni cartella 
sono stati i seguenti:
-	 Codifica di triage assegnata (codice co-

lore per il vecchio modello e successiva-
mente codice numerico)

-	 Utilizzo del Q-SOFA score in fase di triage
-	 Esecuzione del prelievo ematico per la 

valutazione dei lattati

BUNDLE - SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN (revisione Aprile 2015)[1]

Entro 3 ore dal riconoscimento 
della sepsi o shock settico* 

1 Misurare il livello di lattato 

2 Emocolture da raccogliere prima della terapia antibiotica empirica (la raccolta delle emoculture 
non deve determinare un ritardo >45 min. dell’inizio della terapia antibiotica) 

3 Somministrazione della terapia antibiotica empirica entro 60’ minuti dall’identificazione tempestiva 

4 In pazienti con ipotensione o lattati >4mmol/L infusione rapida di cristalloidi con 30 ml/kg in 30 
minuti in boli successivi di 500ml (fluid challenge) 

Entro 6 ore

5 Somministrazione di vasoattivi (nei casi di ipoperfusione che non rispondono ai tentativi di 
rianimazione con fluidi) per mantenere una Pressione Arteriosa ≥ 65 mm Hg (MAP) 

6 Nel caso di una persistente ipotensione nonostante la rianimazione con fluidi (MAP < 65mmHg) o 
se il livello iniziale di lattato era ≥ 4mmol/L rivalutare lo stato volemico e la perfusione tissutale come 
di seguito: 
- Ripetere in seguito a rianimazione con fluidi un esame dei parametri vitali, cardiopolmonari, del 
tempo di riempimento capillare e della cute 

OPPURE due dei seguenti:
-   Misurare la pressione venosa centrale (PVC ) 
-   Misurare la saturazione venosa centrale di ossigeno (ScvO2) 
-  Valutazione dinamica della risposta ai fluidi con sollevamento passivo delle gambe o test di 

riempimento 
-   Eco-cardio al letto del paziente 

7 Rilevare nuovamente lattato nel caso fosse inizialmente elevato per raggiungere l’obiettivo della 
normalizzazione 

* il “riconoscimento della sepsi o shock settico” è definito come il momento del triage in pronto soccorso o la prima annotazione in cartella coerente con tutti 
gli elementi di sepsi o shock settico accertato attraverso la revisione della cartella 
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-	 Somministrazione di antibiotico terapia
-	 Esecuzione di emocolture.
È stata analizzata la presenza o assenza delle 
suddette attività, documentate nella cartella 
informatizzata del pronto soccorso, entro le 
prime 3 ore dall’accesso del paziente, con-
siderando l’orario di registrazione anagrafica 
come tempo “0”. È stata permessa una tolle-
ranza di 15’.

La medesima valutazione delle cartelle 
di pronto soccorso è stata eseguita in seguito 
all'avvento del nuovo modello di triage e del 
nuovo applicativo informatico, ovvero a par-
tire dal giorno 04/12/2019 al 16/01/2021, circa 
13 mesi, periodo in cui è stata anche compre-
sa l'attività formativa.

L’estrazione dei dati e delle cartelle clini-
che di pronto soccorso è stata eseguita at-
traverso il programma Dedalus BI4H, software 
per l’elaborazione delle statistiche dell’appli-
cativo informatico in dotazione, ovvero il First 
Aid Web, inserendo unicamente le diagnosi 
di interesse (sepsi, sepsi severa, shock settico 
secondo la classificazione ICD-9-CM) ed i li-
miti temporali di ricerca, ottenendo una lista 
di cartelle cliniche che soddisfacevano i pre-
detti requisiti. Ogni singola SDO (Scheda di Di-
missione Ospedaliera) è stata ricercata attra-
verso il numero identificativo inserendolo nel 
campo di ricerca dell’applicativo utilizzato in 
Pronto Soccorso cosi da poter avere accesso 
alla cartella completa. L'analisi di ogni singola 
cartella è stata eseguita da due operatori an-
dando a ricercare i 5 elementi precedente-
mente citati con relativo orario di esecuzione 
e documentando la loro presenza o assenza 
secondo i criteri di inclusione stabiliti.

La scelta dei periodi da analizzare ed il 
conseguente campionamento ha seguito cri-
teri di comodo e praticità.

Per la creazione del quesito di ricerca è 
stato utilizzato il metodo PICO:
P:	 Cartelle di pronto soccorso chiuse con 

diagnosi ICD-9- di SEPSI, SEPSI SEVERA e 
SHOCK SETTICO.

I:	 Implementazione interventi organizzativi/
formativi

C:	 Trattamento sepsi pre-interventi organiz-
zativi/formativi

O:	 Adesione linee guida sepsi, miglioramen-
to performance.

Criteri di inclusione
-	 cartelle chiuse con diagnosi ICD-9-CM 

(International Classification of Diseases) 
di SEPSI, SEPSI SEVERA e SHOCK SETTICO di 
pazienti afferenti al pronto soccorso ge-
nerale di Grosseto;

-	 cartelle di pazienti con età  > 16 anni.

Criteri di esclusione
-	 cartelle cliniche in cui la diagnosi di sepsi, 

sepsi severa e shock settico, secondo 
classificazione ICD-9-CM, risultava essere 

palesemente errata (es. pazienti con pro-
blematiche minori, in assenza di indici di 
sepsi, dimessi a domicilio);

-	 cartelle cliniche in cui il paziente risultava 
stazionare in pronto soccorso per un arco 
temporale inferiore a 3 ore (decesso, tra-
sferimento, ricovero);

 -	 cartelle di pazienti trasferiti da altri presidi 
con sepsi già diagnosticata e già iniziato 
trattamento;

-	 cartelle del PS pediatrico (0-16 anni).

RISULTATI 
Al termine della revisione delle cartelle 

cliniche di pronto soccorso la situazione che 
si è delineata è stata la seguente: il numero di 
schede con diagnosi finale di sepsi, sepsi se-
vera e shock settico è risultato essere più che 
raddoppiato nel periodo successivo all’imple-
mentazione degli interventi formativo-orga-
nizzativi. 

Il numero di cartelle di pronto soccor-
so che rispettavano i criteri di inclusione ed 
esclusione è stato di 128 nei dodici mesi com-
presi tra l’1/05/2017 ed il 30/04/2018 e di 138 
nel periodo compreso tra l’1/05/2018 ed il 
30/04/2019, entrambi antecedenti all’imple-
mentazione degli interventi, per un totale di 
266 cartelle di pronto soccorso includibili nello 

studio nel biennio considerato.
Nei circa 13 mesi compresi tra il 04/12/2019 

e il 15/01/2021, periodo successivo all’imple-
mentazione degli interventi, il numero di sche-
de di pronto soccorso che hanno soddisfatto 
i requisiti di ricerca  è stato di 292.

Risultati revisione modello triage codici co-
lore, pre-interventi formativi e organizzativi

Nello specifico di questo arco temporale 
osservato, antecedente agli interventi imple-
mentati, le percentuali dei singoli periodi an-
nuali è pressoché sovrapponibile per quanto 
riguarda il livello delle performance raggiun-
to, il quale evidenziava una buona risposta in 
merito alla codifica di triage e l’esecuzione 
dei lattati a dispetto dell’esecuzione del q-so-
fa in triage e delle emocolture che venivano 
eseguite in modalità molto limitata. La terapia 
antibiotica, nelle prime 3 ore, veniva sommini-
strata all’incirca nella metà dei casi osservati. 
(Grafico 1).

Risultati revisione modello triage per per-
corsi omogenei (codici numerici), post-in-
terventi formativi-organizzativi

La situazione che si è delineata nel se-
condo periodo osservato, ovvero quello post 
interventi formativi ed organizzativi è notevol-

Grafico 1.

Grafico 2. Dal 4/12/19 al 15/01/21
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mente mutata. In proporzione c'è stato un 
notevole aumento nell'utilizzo del q-sofa in 
triage, l'esecuzione del prelievo ematico per 
la rilevazione dei lattati è aumentato di cir-
ca il 10% così come la somministrazione della 
terapia antibiotica aumentata di oltre il 10% 
dei casi. Il risultato di maggior rilievo riguarda 
l’esecuzione delle emocolture che vengono 
eseguite con una frequenza oltre che qua-
druplicata rispetto al precedente periodo os-
servato (Grafico 2).

Stratificazione per codici, periodo post in-
terventi (triage per percorsi omogenei, co-
dici numerici)

Riguardo al periodo temporale successi-
vo all’avvento del nuovo modello di triage è 
stata eseguita un'ulteriore attività di revisione 
delle cartelle mirata all'identificazione dell'im-
patto che questo nuovo modello organizzati-
vo possa avere avuto sulle performance rela-
tive al trattamento della spesi in pronto soc-
corso. Partendo dall'assegnazione del codice 
di triage, il dato che emerge è che oltre il 60% 
della casistica ha ricevuto l'assegnazione di 
un codice maggiore di priorità, nello specifico 

sono stati il 17,1% i pazienti che hanno rice-
vuto una codifica di livello 1 mentre al 45,9% 
dell'utenza è stato assegnato il codice 2. Il 
codice 3, che prevede una presa in carico 
medico-infermieristica entro 60’, ha rappre-
sentato il 37% della casistica totale. Soltanto 
al 3% dei pazienti inseriti nello studio è stata 
assegnata una codifica di bassa complessità, 
ovvero codice 4 e 5. 

Il codice attribuito in fase di triage si è ri-
levato molto significativo sulla prosecuzione 
del percorso in pronto soccorso in termini di 
adesione alle linee guida e trattamento pre-
coce del paziente settico. I codici 1 e 2 hanno 
mostrato delle performance sovrapponibili tra 
loro riguardo alle attività eseguite con valori 
percentuali ritenuti abbastanza soddisfacenti 
ed evidentemente migliori rispetto all’utenza 
che aveva ricevuto un’assegnazione diversa 
in fase di triage (Grafico 3).

Analizzando infatti i codici 3 ci viene mo-
strata una diminuzione percentuale dell’ese-
cuzione della attività nelle prime 3 ore previste 
dalle linee guida. Se l’utilizzo del q-sofa ha evi-
denziato un incremento, lo stesso non si può 
dire per il resto delle prestazioni che vede una 

diminuzione generale di circa il 20-30%. Que-
sta situazione si presenta in maniera ancora 
più marcata prendendo in considerazione i 
codici minori (4-5) dove si assiste ad un impor-
tante decremento delle performance rispetto 
a tutti i punti fondamentali presi in esame ed 
inseriti nel bundle della sepsi (Grafico 4).

DISCUSSIONE
La sepsi è una sindrome con un tempo 

di decorso critico. Nelle prime fasi, sebbene 
sia più difficile da identificare, è facilmente 
trattabile con una diagnosi tempestiva e un 
trattamento appropriato. Nelle fasi avanzate 
è più facile da riconoscere ma più difficile da 
trattare. Non esiste alcun singolo test diagno-
stico che possa diagnosticare con certezza 
la sepsi e lo shock settico. La sepsi e lo shock 
settico sono sindromi cliniche, definite come 
una costellazione di segni e di sintomi, anor-
malità identificabili con esami di laboratorio 
e alterazioni fisiopatologiche specifiche, può 
essere descritta come un killer silenzioso[5,12,13].

Questa premessa è indispensabile prima 
di procedere alla discussione dei risultati ot-
tenuti, a differenza infatti delle altre patologie 
tempo-dipendenti possiamo comprendere 
quanto possa essere difficile l’identificazione 
e la gestione di questa tipologia di pazienti.

Dai risultati ottenuti dalla revisione delle 
cartelle, il primo dato rilevante è rappresen-
tato dal numero totale di diagnosi di sepsi 
e shock settico nel biennio 2017/2019 e nei 
circa 13 mesi prevalentemente analizzati nel 
2020, i quali risultano essere più che raddop-
piati. La risposta immediata a questo quesito 
potrebbe essere che i pazienti settici siano 
notevolmente aumentati, raggiungendo un 
valore doppio nel giro di pochi mesi. In realtà, 
proprio sulla base della premessa preceden-
te, è facile intuire che ad aumentare è stata 
la sensibilità nel diagnosticare i casi di sepsi, 
precedentemente spesso sottostimati e, in se-
guito agli interventi messi in atto, portati alla 
luce in numero considerevole. 

Se si fa riferimento ai dati riportati sul sito 
del Ministero della Salute ed alla letteratura 
internazionale, anche nella realtà del pron-
to soccorso di Grosseto probabilmente c’è 
ancora una sottostima dei casi di sepsi, che 
si possono quantificare in quasi 50 milioni nel 
mondo e circa 11 milioni di decessi correlati, 
corrispondenti a circa il 20% dei decessi to-
tali[14]. Nel 2017, sono stati registrati in tutto il 
mondo circa 48,9 milioni di decessi correlati 
alla sepsi, rappresentando il 19,7% di tutti i de-
cessi globali[15].

Analizzando i dati relativi all’esecuzione 
del q-sofa score in area triage, emerge un 
consistente aumento dell’utilizzo di questo 
strumento nel periodo post interventi, nono-
stante ciò, la percentuale rispetto al totale 
delle diagnosi di sepsi rimane ancora troppo 

Grafico 3.

Grafico 4.



2021; 38 (2): 13-19
SCENARIO®an art18

esigua.  Le possibili spiegazioni sono moltepli-
ci, una su tutte, ipotizzata durante la revisione 
delle cartelle, è che molto spesso il paziente 
settico, a causa della sintomatologia molto 
sfumata e variegata, non viene inserito nel 
percorso “febbre/sepsi”; frequentemente 
questa tipologia di pazienti, in triage, viene 
inquadrata nei sintomi di presentazione rife-
ribili prevalentemente a “disturbo neurologi-
co” e difficoltà respiratoria”. Considerando 
i codici 1, la percentuale di q-sofa eseguiti 
risulta essere ulteriormente inferiore alla me-
dia generale; questo codifica di massima 
emergenza infatti spesso non richiede una 
valutazione dettagliata del paziente a causa 
della evidente compromissione delle funzioni 
vitali che impone un trattamento immediato 
e la necessità di non perdere secondi prezio-
si. Nella codifica del livello 2 invece il q-sofa 
appare come un utile strumento di supporto 
decisionale anche se purtroppo ancora poco 
utilizzato.

L’utilizzo di questo strumento però porta 
con sé dei limiti ovvero un’elevata specificità 
per la previsione della sepsi associato ad un 
bassa sensibilità[16].

Prima di procede al confronto sulla per-
centuale di codici di priorità assegnati in tria-
ge nei due periodi valutati, è d’obbligo spe-
cificare che esiste una sostanziale differenza 
tra triage con codici colore e codici numerici 
in termini di processo decisionale e ragiona-
mento clinico, il che li rende difficilmente con-
frontabili; le casistiche di distribuzione sono 
nettamente differenti. Ad avvalorare questa 
affermazione ci sono i dati statistici generali 
del pronto soccorso che, in linea con le in-
dicazioni ed i dati regionali, hanno mostrato 
una netta diminuzione del codice 2 rispetto 
al codice giallo (da circa il 20% a meno del 
10% della casistica), così come l’aumento dei 
codici 4 e 5 a discapito dei codici verdi. Il mo-
dello di triage per percorsi omogenei infatti, a 
differenza del vecchio sistema, non si soffer-
ma soltanto sull’attribuzione della codifica più 
appropriata ma ha come ulteriore obiettivo 
l’inserimento del paziente nel percorso più 
adeguato.

Detto ciò, per quanto concerne l’asse-
gnazione dei codici di alta priorità, è possibile 
osservare la differenza di circa il 10% tra i due 
periodi osservati la quale però non porta ad 
un peggioramento in termini di tempistiche di 
trattamento come è possibile apprezzare nel-
le statistiche successive.

Se infatti valutiamo la percentuale di ese-
cuzione di emogasanalisi con rilevazione dei 
lattati possiamo osservare un aumento di cir-
ca il 10% cosi come per la somministrazione di 
terapia antibiotica entro le 3 ore, mentre l’e-
secuzione di emocolture risulta addirittura più 
che quadruplicata. Sicuramente a sostegno 
di questo sostanziale miglioramento delle pre-

stazioni, il merito maggiore va ricondotto all’ 
intensa e complessa attività formativa attua-
ta che ha rimarcato l’importanza di attenersi 
strettamente al bundle della sepsi riportato in 
letteratura internazionale.

In letteratura è possibile trovare diversi stu-
di similari, come quello retrospettivo eseguito 
in Australia di 12 mesi pre-post randomizzato 
delle cartelle cliniche di pazienti adulti con 
diagnosi di sepsi. I dati includevano dati de-
mografici del paziente (età, sesso), informa-
zioni cliniche (ora di arrivo, codice di triage, 
ora di visita, disposizione, tempo all’antibioti-
co, patologia, tempo per la somministrazione 
di fluidi endovenosi) e dati sulla valutazione 
del paziente (frequenza cardiaca, frequenza 
respiratoria, temperatura, saturazione di os-
sigeno, farmaci). I risultati hanno dimostrato 
una riduzione statisticamente significativa di 
230 minuti del tempo per l’assunzione degli 
antibiotici dopo l’implementazione delle linee 
guida. Il gruppo post ha ricevuto codifiche di 
triage più urgenti, una riduzione di 758 minuti 
del tempo medio per il secondo litro di liquidi 
per via endovenosa e un miglioramento nella 
valutazione dei lattati statisticamente signifi-
cativo confermando l’impatto positivo dell’a-
desione alle linee guida[17].

Anche lo studio retrospettivo pre-post di 
Gatewood et al a mostrato che attraverso 
l’inserimento di interventi formativi ed orga-
nizzativi l’adesioni al bundle della sepsi è no-
tevolmente aumentata, nello specifico per 
quanto riguarda la somministrazione precoce 
di antibiotici e fluido terapia[18]. Stesse con-
clusioni per lo studio retrospettivo quasi spe-
rimentali di Hayden et al riguardo a terapia 
endovenosa idratante ed antibiotica[19].

Uno studio eseguito in Norvegia in una 
coorte con tassi di mortalità stabili, conferma 
che il riconoscimento precoce della sepsi da 
parte degli infermieri può ridurre la progres-
sione della malattia e migliorare la sopravvi-
venza per i pazienti ricoverati in ospedale con 
sepsi[20].

Procedendo con l’analisi dei risultati otte-
nuti, per quanto riguarda il periodo dei codici 
numerici il dato che emerge riguarda il forte 
condizionamento prodotto della codifica di 
triage sulle attività e prestazioni che ne se-
guono; se infatti consideriamo le statistiche 
individuali relative ai vari codici numerici, è 
possibile notare un peggioramento delle pre-
stazioni nei pazienti a cui è stata assegnata 
una codifica di livello 3 rispetto ai codici 1 e 
2. Il peggioramento delle performance si ac-
centua per i codici 4 e 5 che fortunatamente 
rappresentano una percentuale esigua della 
casistica totale.

Per queste ragioni il triage può conside-
rarsi come il momento più critico nel riconosci-
mento della sepsi. L’identificazione precoce 
e il trattamento mirato e tempestivo possono 
migliorare i risultati dei pazienti prevenendone 

il deterioramento[21]. 
I risultati ottenuti sono ancor più interes-

santi se paragonati allo studio di corte osser-
vazionale retrospettivo che ha utilizzato il mo-
dello di triage Australiano (ATS) nel paziente 
settico. Nel 63 % dei casi è stata riconosciuta 
in triage la sospetta sepsi con assegnazioni di 
codici di priorità maggiore, dato sovrapponi-
bile a quelli ottenuti dal presente studio utiliz-
zando il modello di triage toscano. L’antibio-
tico terapia, l’esecuzione delle emocolture e 
la rilevazione dei lattati sono state considere-
volmente maggior nei pazienti con codifica 
di triage 1 e 2 rispetto ai codici 3-4[22].

Un ritardo nell’identificazione della sepsi 
influisce negativamente sia sulle cure, sia sulla 
sopravvivenza del paziente; è essenziale che 
qualsiasi strumento o  scala progettata a sup-
porto del triage, consenta una rapida identi-
ficazione e sia affidabile. È necessario che ai 
pazienti con sospetta sepsi venga assegnato 
un codice di priorità elevato per evitare che 
tempo prezioso venga perso durante l’attesa 
prima della valutazione medica[23,24]. 

Probabilmente  il risultato di maggior rilie-
vo è rappresentato dalle emocolture, fino a 
qualche anno fa sembrava utopistica l’idea 
di eseguirle in pronto soccorso ed attualmen-
te sono effettuate con buona regolarità nei 
pazienti settici.

LIMITI DELLO STUDIO
Il maggiore limite di questo studio è rap-

presentato dal fatto di essere uno studio mo-
nocentrico ma non solo. 

L’analisi delle cartelle ha fornito delle pre-
ziose informazioni sulla gestione della sepsi 
all’interno del pronto soccorso di Grosseto. 
Sicuramente questa modalità di valutazione 
porta con sé diversi limiti però, primo fra tut-
ti il distacco e l’asetticità dei dati reperiti da 
un applicativo informatico spesso non può 
essere completamente rappresentativa della 
dalla realtà clinica quotidiana. Si è deciso di 
attribuire una tolleranza di 15’ alle 3 ore previ-
ste dalle linee guida proprio per la profonda 
conoscenza delle dinamiche interne ad un 
pronto soccorso; molto spesso infatti le pre-
stazioni sono scarsamente programmabili e 
prevalentemente estemporanee, questo può 
comportare la trascrizione dell’attività svolta 
in cartella clinica con qualche minuto di ri-
tardo, in special modo quando ci si trova in 
situazione di emergenza/urgenza. Anche la 
rilevazione riguardo alla somministrazione di 
fluidoterapia, come previsto dal bundle del-
la sepsi, non è stata eseguita per la difficoltà 
in alcuni casi di reperire questo tipo di infor-
mazione. Durante la revisione delle cartelle, 
la scelta di concentrarsi sulla valutazione di 
pochi ma fondamentali parametri di analisi,  
ha permesso di reperire le informazioni in una 
modalità particolarmente accurata; le possi-
bili ulteriori informazioni desumibili da un’atti-
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vità di revisione delle schede, seppur impor-
tanti, avrebbero probabilmente richiesto un 
carico di lavoro eccessivo, distogliendo l’at-
tenzione dall’ obiettivo principale prefissato.

La mancata esecuzione di elaborazioni 
statistiche avanzate con test di significatività 
rappresenta sicuramente un ulteriore limite di 
questo studio.

CONCLUSIONI 
I dati rilevati risultano essere abbastanza 

rassicuranti soprattutto alla luce del sostan-
ziale miglioramento prodotto dagli interventi 
organizzativi e formativi messi in atto. L’attiva-
zione precoce in area triage resta un obiet-
tivo fondamentale da dover perseguire cosi 
come l’utilizzo degli score, in particolare del 
q-sofa, ancora poco utilizzato, al fine di au-
mentare l’efficacia dello screening.

L’obiettivo preposto, ovvero la valutazio-
ne dell’efficacia degli interventi messi in atto 
in termini di adesione alle linee guida, è sta-
to soddisfatto; partendo dal primo dato ot-
tenuto, è emersa una maggiore capacità e 
consapevolezza nella diagnosi della sepsi in 
seguito agli interventi intrapresi. Il personale 
infermieristico ha iniziato ad utilizzare il q-sofa 
in area triage con maggiore frequenza favo-
rendo l’inserimento nel giusto percorso clinico 
assistenziale.

La valutazione dei lattati, nonostante fos-
se già ampiamente attuata, essendo l’emo-
gasanalisi un esame quasi di ruotine in pronto 
soccorso, ha mostrato un ulteriore sostanziale 
incremento nei pazienti con diagnosi di sepsi.

I paziente che avevano ricevuto codici 
di priorità maggiore in triage sono quelli con 
outcome migliori in termini di adesione alle 
linee guida e tempestività dei trattamenti, 
questo ancora una volta a sottolineare la 
centralità ed importanza del ruolo dell’infer-
miere di triage.

 Sulla base dei risultati ottenuti  diventa 
ancor più indispensabile intraprendere un 
lavoro di consolidamento e miglioramento, 
elementi che sono alla base per il raggiungi-
mento di obiettivi sempre più ambiziosi e del 
perseguimento di una sempre maggiore qua-
lità ed appropriatezza delle cure.
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Il carico di lavoro infermieristico in una terapia 
intensiva Covid “free”: uno studio retrospettivo 
descrittivo
Nursing workload in a Covid-free ICU:
a retrospective descriptive study
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RIASSUNTO
Background: Sin dall’inizio della pandemia da SARS-COV2 le terapie intensive italiane sono state messe a dura prova ed hanno do-
vuto ripensare alle proprie dotazioni di personale e mezzi. Il carico di lavoro infermieristico nelle Terapie Intensive dedicate a pazienti 

COVID-19 positivi ha subito grosse modifiche rispetto alla situazione precedente all’emergenza. Nessuno studio è stato fin ora condotto riguardo 
il carico di lavoro infermieristico nelle Terapie Intensive COVID-Free durante il periodo di esordio della pandemia da SARS COV-2. 
L’obiettivo di questo lavoro è stato quindi quello di descrivere la variazione del carico di lavoro infermieristico in una Terapia Intensiva Covid-free 
di un ospedale pubblico milanese. 
Metodi: È stato realizzato uno studio retrospettivo descrittivo. Sono stati inclusi nello studio 188 pazienti, per un totale di 1094 giornate di degenza. 
Sono stati calcolati i Nursing Activity Score (NAS) per giornata di degenza di ogni singolo paziente. Calcolato il NAS giornaliero di ogni paziente 
è stato calcolato il NAS medio di tutto il periodo preso in analisi. Sono stati infine estratti i medesimi dati del periodo corrispondente dell’anno 
2019 per confronto. 
Risultati: La differenza tra le medie dei punteggi dei NAS del 2019 e del 2020 non è statisticamente significativa (p value =2,24, p<0.05).
Discussione: Il confronto tra i punteggi medi dello score NAS tra i periodi presi in analisi si è mostrato non statisticamente significativo contraria-
mente a quanto sostenuto da altri autori.
Conclusione: Molti aspetti organizzativi ed individuali possono influenzare i carichi di lavoro come ad esempio la composizione dello staff, la 
presenza di personale non esperto che necessita di un percorso d’inserimento. Il NAS fornisce una stima del rapporto ideale infermiere: paziente. 
Durante la pandemia il reale rapporto infermiere: paziente si è discostato da quello ideale calcolato tramite il NAS.
Parole chiave: “Terapie Intensive”, “Carico di lavoro”, “Infermieristica”, “Staff infermieristico ospedaliero”

ABSTRACT
Background: Since the beginning of the SARS-COV2 pandemic, Italian ICUs have been severely tested and have had to rethink their 
staff and equipment. The nursing workload in ICUs dedicated to COVID-19 positive patients has undergone major changes compared 

to the situation prior to the emergency. 
No studies have been conducted regarding the nursing workload in COVID-Free ICUs during the onset of the SARS COV-2 pandemic. The goal 
of this work is to describe the variation in the nursing workload in a Covid-free ICU of a public hospital in Milan.
Methods: A retrospective descriptive study was performed. 188 patients were included in the study, for a total of 1094 hospital days. The Nursing 
Activity Score (NAS) per day of hospitalization of each individual patient were calculated. The average NAS of the whole period under analysis 
was calculated. Finally, the same data from the corresponding period of the year 2019 were extracted for comparison.
Results: The difference between the 2019 and 2020 NAS scores means is not statistically significant (p value = 2.24, p <0.05).
Discussion: The comparison between the mean scores of the NAS between the periods taken into analysis was not statistically significant, con-
trary to what other authors claim.
Conclusion: Many organizational and individual aspects can affect workloads such as the composition of the staff, the presence of non-expert 
personnel who need an insertion path. The NAS provides an estimate of the ideal nurse: patient ratio. During the pandemic, the real nurse: patient 
ratio deviated from the ideal one calculated by the NAS.
Key words: “Intensive Care”, “Workload”, “Nursing”, “Hospital nursing staff”.
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INTRODUZIONE
Sin dall’inizio della pandemia da SARS-

COV2 le terapie intensive italiane sono state 
messe a dura prova ed hanno dovuto ripensa-
re alle proprie dotazioni di personale e mezzi.

Questa situazione emergenziale ha de-
terminato una necessità di aumento dei 
posti letto di Neurorianimazione dell’ASST 
Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 
di Milano da 9 a 20 utilizzando spazi in disu-
so riorganizzati ed allestiti per necessità. Ciò 
ha comportato un enorme sforzo da parte di 
tutti gli operatori della terapia intensiva abi-
tuati a setting, organizzazione e tipologie di 
pazienti completamente differenti. In data 
8/3/2020 Regione Lombardia con la DGR N° 
XI / 2906[1] ha effettuato una revisione delle 
attività dedicate alle reti tempo dipendenti e 
alle patologie le cui cure non possono essere 
procrastinate tramite il modello Hub e Spoke, 
sospendendo tutte le attività diagnostiche 
terapeutiche non urgenti. Alla luce di tale do-
cumento questo presidio ospedaliero è stata 
individuato come Hub per i pazienti con trau-
ma maggiore, urgenze neurochirurgiche e 
urgenze neurologiche Stroke. La maggior par-
te delle Terapie Intensive ospedaliere è stata 
dedicata alla cura dei pazienti COVID-19 
positivi. La Struttura Complessa di Neuroriani-
mazione è stata identificata come Rianima-
zione COVID-Free e dedicata alle cure di tutti 
i pazienti bisognosi di assistenza intensiva con 
dato microbiologico accertato di negatività 
per COVID-19.

Per carico di lavoro si intende “la quantità 
di lavoro necessario, dato un contesto opera-
tivo e un periodo di riferimento, per trattare i 
casi che vengono sottoposti ad un’unità or-
ganizzativa”[2]. Il carico di lavoro infermieristi-
co nelle Terapie Intensive dedicate a pazienti 
COVID-19 positivi ha subito grosse modifiche 
rispetto alla situazione precedente all’emer-
genza[3]. Differenti strumenti sono stati proposti 
dalla letteratura per la misurazione dei carichi 
di lavoro infermieristico in terapia intensiva[4]. 
Tra questi uno dei più utilizzati è il Nursing Acti-
vity Score (NAS)[5,6].

Il NAS nasce dal TISS 28, un altro strumento 
per determinare i carichi di lavoro in Terapia 
Intensiva, per determinare le attività infermie-
ristiche che meglio descrivono il carico di la-
voro in Terapia Intensiva, ed attribuire ad esse 
un peso, così che il punteggio sia ottenuto in 
relazione al tempo impiegato piuttosto che 
alla gravità della malattia[4]. Il NAS è stato 
validato nel 2003 in uno studio di Miranda et 
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al.[5], aggiungendo 5 item a quelli già presenti 
nel TISS 28 per un totale di 30 voci. Lo studio 
è stato condotto in 99 Terapie Intensive di 15 
paesi differenti su 2041 pazienti. I risultati di 
questo studio dimostrano che il NAS descri-
ve l’83% delle attività infermieristiche rispetto 
al 43% del TISS-28. Attualmente la letteratura 
ha dimostrato una buona affidabilità ed una 
miglior maneggevolezza del NAS rispetto ad 
altri strumenti come il TISS-28 o i NEMS nel de-
terminare il carico di lavoro infermieristico ed il 
personale necessario all’assistenza al pazien-
te critico ricoverato in Terapia Intensiva[5,7].

Secondo un recente articolo di Lucchi-
ni et al.[3] i pazienti con COVID-19 ricoverati 
in terapia intensiva hanno determinato un 
aumento molto significativo del carico di la-
voro infermieristico misurato tramite il NAS. 
L’appropriato utilizzo del NAS potrebbe sup-
portare la decisione di intraprendere reali 
misure per rispondere all’aumento del carico 
di lavoro infermieristico aumentando gli in-
vestimenti nelle risorse umane e materiali in 
terapia intensiva[8]. Nessuno studio è stato fin 
ora condotto riguardo il carico di lavoro infer-
mieristico nelle Terapie Intensive COVID-Free 
durante il periodo di esordio della pandemia 
da SARS COV-2. L’obiettivo di questo lavoro 
è stato quindi quello di descrivere la variazio-
ne del carico di lavoro infermieristico in una 
Terapia Intensiva Covid-free di un ospedale 
pubblico milanese.

MATERIALI E METODI
Disegno 

È stato realizzato uno studio retrospettivo 
descrittivo che ha coinvolto i pazienti ricove-
rati in Neurorianimazione tra l’8 marzo 2020 e 
l’8 maggio 2020.

Popolazione
Sono stati inclusi nello studio 188 pazien-

ti, per un totale di 1094 giornate di degenza. 
Sono state incluse cartelle cliniche sia di pa-
zienti adulti che pediatrici ricoverati in Neuro-
rianimazione nel periodo preso in analisi. 

Raccolta ed Analisi dei Dati
Tutte le cartelle dei pazienti sono state 

analizzate e calcolati gli score NAS per gior-
nata di degenza di ogni singolo paziente. Ter-
minato il calcolo del NAS giornaliero di ogni 
paziente è stato calcolato il NAS medio di 
tutto il periodo preso in analisi utilizzando per 
la raccolta dati il software di cartella informa-
tizzata MargeritaTre®, creata dal gruppo Gi-

ViTI (Gruppo italiano per la Valutazione degli 
interventi in Terapia Intensiva) dell’Istituto di ri-
cerche farmacologiche Mario Negri – IRCCS. 
Sono stati inoltre presi in esame la tipologia cli-
nica dei pazienti, gli indicatori di struttura ed 
utilizzo, la tipologia di personale infermieristico 
ed il rapporto numerico infermiere: paziente 
del periodo preso in analisi. 

Sono stati infine estratti i medesimi dati 
del periodo corrispondente dell’anno 2019 
per confronto. Le medie dei punteggi NAS 
dell’anno 2020 e dell’anno 2019 sono state 
messe a confronto tramite il Test-t Student.

Aspetti Etici
È stata ricevuta l’autorizzazione e l’appro-

vazione da parte della Direzione Tecnica Ria-
bilitativa Assistenziale dell’ASST Grande Ospe-
dale Metropolitano Niguarda all’utilizzo dei 
dati ai fini di una pubblicazione scientifica nel 
pieno rispetto della normativa della privacy. 
Secondo la policy vigente attualmente in 
Azienda e vista la natura osservazionale dello 
studio non è stata necessaria la somministra-
zione dello studio al Comitato Etico. Tutti i dati 
sono stati raccolti nel rispetto e nella tutela 
della privacy come da normativa vigente.

RISULTATI
Le caratteristiche della popolazione ogget-

to dello studio sono riassunte nella Tabella 1.
Nel periodo dell’anno 2020 preso in 

esame si è osservato un aumento del 50,3% 
dei ricoveri totali rispetto allo stesso periodo 
dell’anno 2019. I posti letto disponibili sono 
aumentati da 9 a 20 con un aumento per-
centuale del 122%. Questo ha portato ad una 
diminuzione del rapporto giorni/paziente/in-
fermiere da 125 a 110. In particolare è emerso 
che i ricoveri in urgenza sono aumentati del 
152,9%, i ricoveri di pazienti non neurochirur-
gici/neurologici sono aumentati del 293,8%, i 
ricoveri notturni del 109,1%, i ricoveri per trau-
ma maggiore del 205,9%, i ricoveri per la va-
lutazione di potenziale donatore d’organi a 
seguito di accertamento di morte con criteri 
neurologici del 333,3%, i ricoveri per sedazio-
ne palliativa del 300%, i ricoveri per trattamen-
to intensivo del 176,2%. Sono invece diminuiti 
del 66,7% i ricoveri pediatrici e del 30,4% i rico-
veri per monitoraggio.

È stato inoltre calcolato il lo score SAPS 
II per descrivere la popolazione in termini di 
gravita clinica e la differenza tra i valori medi 
non è risultata statisticamente significativa 
(p-value = 2,88, p < 0.05)
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Sono stati calcolati gli indicatori di struttu-
ra ed utilizzo della popolazione oggetto dello 
studio e sono stati confrontati con l’anno pre-
cedente (Tabella 2).

Il punteggio NAS medio nel periodo og-
getto dello studio relativo all’anno 2020 è di 
66,58 (DS=±14,34). Il punteggio massimo regi-
strato durante tale periodo è di 131,30 ed il 
punteggio minimo di 33,50. Il carico di lavo-
ro infermieristico medio calcolato tramite il 
NAS nello stesso periodo dell’anno 2019 era 
di 63,23 (DS=±13,73) con un NAS massimo di 
125,40 ed un NAS minimo di 30,40.  La diffe-
renza tra le medie dei punteggi dei NAS non 
è statisticamente significativa (p value=2,24, 
p<0.05).

Durante il periodo preso in analisi relativo 
all’anno 2020 il rapporto infermiere: paziente 
è stato di 1:2,86 mentre nello stesso periodo 
relativo all’anno 2019 di 1:1,80. Il rapporto in-
fermiere: paziente ideale generato dal NAS è 
di 1:1,50 (±0,14 DS) per il 2020 e 1:1,58 (0,14) 
per il 2019.

Nella prima ondata della pandemia da 
SARS COV-2 gli infermieri in servizio presso la 
S.C. Neurorianimazione erano 46 mentre nello 
stesso periodo dell’anno 2019 26. La tipologia 
di personale presente in entrambi i periodi è 
stata confrontata e riassunta nella Tabella 3.

Tabella 1. Popolazione oggetto dello studio 

INDICATORI ANNO 2019 ANNO 2020

TOTALE RICOVERI 125 188

POSTI LETTO DISPONIBILI 9 20

URGENZA 70 177

NON NEURO 16 63

RICOVERI NOTTURNI 44 92

PAZIENTI PEDIATRICI 18 6

TRAUMI 17 52

VALUTAZIONE DI POTENZIALE DONATORE D’ORGANI 3 13

SEDAZIONE PALLIATIVA 1 4

TRATTAMENTO INTENSIVO 42 116

MONITORAGGIO 79 55

SAPS II 24,1 ± 17,4 37,4 ± 18,8

INDICATORI 2019 2020

DEGENZA MEDIA 5,0 giorni 5,8 giorni

INDICE DI OCCUPAZIONE DEI PL 111,6 % 88,2%

INDICE DI ROTAZIONE DEI PL 13,9 PL 9,4 PL

INTERVALLO DI TURNOVER 21,3 giorni 33,0 giorni

Tabella 2. Indicatori di struttura ed utilizzo per il periodo 8 marzo – 8 maggio per gli anni 
2019 e 2020

DISCUSSIONE
Diversi articoli hanno dimostrato che i 

carichi di lavoro calcolati tramite il NAS sono 
maggiori nelle Terapie Intensive Polivalenti 
rispetto a quelle specialistiche[9,10,11]. Durante 
la prima ondata della pandemia da SARS 
COV-2 la Neurorianimazione oltre ad essere 
stata identificato come centro Hub per le ur-
genze neurologiche/neurochirurgiche è stata 
l’unica rianimazione COVID-Free ospedaliera 
tramutandosi di fatto in una Terapia Intensiva 
Polivalente, come dimostrato dall’aumento 
dei ricoveri non di pertinenza neurologica/
neurochirurgica (Tabella 1). La differenza tra 
i punteggi medi dello score NAS tra i periodi 

ANNI DI ANZIANITÀ IN 
TERAPIA INTENSIVA ANNO 2019 ANNO 2020

N° INF. % N° INF. %

NESSUNA ESPERIENZA 0 0% 8 17%

< 1 ANNO 1 4% 3 7%

> 1 ANNO E < 5 ANNI 3 12% 6 13%

> 5 ANNI < 10 ANNI 1 4% 6 13%

> 10 ANNI 22 85% 23 50%

TOTALE INFERMIERI 26 100% 46 100%

Tabella 3. Anzianità di servizio in Terapia Intensiva 

presi in analisi si è mostrato però non statisti-
camente significativo (p=2.24, p<0.05 IC 95%) 
contrariamente a quanto sostenuto da altri 
autori sulle differenze tra i carichi di lavoro 
nelle Terapie Intensive Specialistiche e quelle 
Polivalenti[9,10,11].

L’aumento osservato da Lucchini et al[3]

del NAS nei pazienti COVID-19 è stato osser-
vato anche da Bruyneel et al[12] in uno studio 
retrospettivo multicentrico condotto in Belgio 
che ha confrontato gli score NAS tra i pazienti 
ricoverati in Terapie Intensive COVID durante 
il 2020 ed i pazienti ricoverati in Terapie Inten-
sive COVID-Free durante il 2019. In questo 
studio è stato osservato un aumento significa-
tivo del NAS nei pazienti ricoverati in Terapia 
Intensiva per COVID-19 (NAS medio 92±16.1) 
rispetto a quelli ricoverati in Terapia Intensiva 
nel 2019 (NAS 71.7±18.2). Gli autori specifica-
no che i pazienti con COVID-19 richiedono 
più tempo per il monitoraggio, la mobilizza-
zione e le cure igieniche. Questo secondo 
gli autori può essere spiegato dal fatto che 
l’utilizzo della postura prona e delle misure di 
isolamento generano un aumento del tempo 
dedicato alle cure dirette. Rispetto ai dati ri-
portati da Bruyneel et al[12] il punteggio NAS 
medio dei pazienti non affetti da COVID-19 
da noi calcolato risulta inferiore a quello cal-
colato dagli autori (66.58±14.34 per l’anno 
2020 e 63.23±13.73 per l’anno 2019). 

Dalla letteratura è emerso che gli eventi 
avversi in Terapia Intensiva avvengono quan-
do il rapporto infermiere: paziente si discosta 
in maniera significativa da quello ideale cal-
colato tramite il NAS[13]. Margadant et al[14] in 
uno studio che ha coinvolto 15 Terapie Inten-
sive in Germania hanno correlato un aumen-
to della mortalità con l’aumento del Nursing 
Activity Score Per Nurse Ratio (NNR) ovvero 
il NAS giornaliero diviso per il numero di infer-
mieri presenti in turno. Risulta quindi importan-
te sottolineare come durante la pandemia 
da SARS COV-2 il rapporto infermiere: pa-
ziente si sia ampiamente discostato da quello 
ideale calcolato dai NAS nelle terapie inten-
sive dedicate ai pazienti COVID-19[3,12]. Ciò è 
stato osservato anche all’interno del nostro 
studio per i pazienti non affetti da COVID-19 
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ricoverati in terapia intensiva durante la prima 
ondata della pandemia da SARS COV-2. Nel 
nostro studio si evidenzia come sia aumenta-
to il rapporto infermiere: paziente passando 
da un rapporto di 1:2 nel 2019 ad uno di 1:3 
durante la pandemia, mentre il rapporto in-
fermiere: paziente ideale generato dal NAS è 
di 1:1,50 (±0,14 DS) per il 2020 e 1:1,58 (±0,14) 
per il 2019.

Scrutch[15] in un editoriale suggerisce di 
interpretare con cautela i risultati dello studio 
di Margadant et al[14] poiché il NAS non tiene 
conto di ciò che non è relativo alle condizio-
ni cliniche del paziente. Questi aspetti sono 
difficili da misurare e quantificare e non sono 
inclusi in nessuno dei sistemi di classificazione 
per i carichi di lavoro. Carmel et al[16] in una re-
visione della letteratura hanno descritto alcu-
ni di questi fattori per lo più organizzativi che 
influenzano il carico di lavoro in Terapia Inten-
siva. In particolare le competenze e le quali-
fiche del personale infermieristico, gli anni di 
esperienza in Terapia Intensiva e la capacità 
di lavorare con clinici provenienti da differenti 
background all’interno della Terapia Intensiva 
influenzano il tempo impiegato nel completa-
re il carico di lavoro. In altri studi realizzati in 
setting non intensivi è stato inoltre dimostrato 
che differenti livelli di formazione ed esperien-
za degli infermieri sono correlati ad una ridu-
zione della mortalità dei pazienti[17]. Nel nostro 
studio si è osservato che la percentuale di 
infermieri con più di 10 anni di esperienza in 
Terapia Intensiva è diminuita dall’85% al 50% 
durante la pandemia da SARS COV-2 e quel-
la degli infermieri con nessuna esperienza di 
terapia intensiva è incrementata dallo 0% al 
17%. Questo aspetto in accordo con la lette-
ratura ha certamente influenzato i carichi di 
lavoro. Infatti il personale senza esperienza in 
Terapia Intensiva ha necessitato di tempo per 
poter gestire in autonomia un paziente critico 
ed il personale con più esperienza ha quindi 
dedicato parte del suo tempo al personale 
neofita per renderlo autonomo nelle attività 
lavorative. 

Numerosi lavori sono stati prodotti nei 
setting non Intensivi riguardo lo staffing infer-
mieristico da Aiken et al[17,18,19,20] ed un recente 
position statement dell’International Council 
of Nurses (ICN)[21,22] è stato pubblicato defi-
nendo il problema dello “staffing” come cri-
tico per la sicurezza dei pazienti e la qualità 
delle cure in ospedale, nelle comunità ed in 
tutti i setting dove è erogata assistenza. De-
terminare lo staffing ottimale è un problema 
complesso. ICN raccomanda di utilizzare gli 
strumenti di valutazione del carico di lavoro 
in unione al giudizio professionale dei leader 
infermieristici[22]. In accordo con quanto soste-
nuto da questi documenti nonostante il nostro 
studio non documenti un cambiamento stati-
sticamente significativo del punteggio NAS, si 
evidenzia come altri cambiamenti nel volume 

di ricoveri e nella tipologia di personale pos-
sono influire sulla sicurezza dei livelli di staffing 
infermieristico e sui carichi di lavoro.

LIMITI
Questo studio presenta alcuni limiti meto-

dologici. È stato coinvolto un solo centro HUB 
per patologie tempo-dipendenti. L’inclusione 
di altri centri HUB potrebbe modificare i dati 
calcolati relativi ai carichi di lavoro. Non sono 
stati analizzate altre variabili come mortalità, 
complicazioni, durata del ricovero o eventi 
avversi che altri studi correlano all’aumento 
del NAS o all’aumento del rapporto infer-
miere: paziente. Inoltre non è stato fatto un 
confronto con i punteggi NAS delle terapie 
intensive COVID-19 al momento della raccol-
ta dati.

CONCLUSIONE
Nonostante la variazione riscontrata nel 

punteggio NAS non risulti statisticamente si-
gnificativa, confrontandola con i dati di strut-
tura e le variazioni nella tipologia del perso-
nale infermieristico si denotano delle sensibili 
diversità. In epoca pre pandemica il rapporto 
infermiere paziente era 1:2 con personale con 
esperienza media in Terapia Intensiva superio-
re a 10 anni; durante il periodo preso in analisi 
il rapporto infermiere paziente è passato 1:3 
con personale con esperienza media in Tera-
pia Intensiva di superiore a 10 anni ma con un 
aumento da 0% a 17% di infermieri con nessu-
na esperienza in Terapia Intensiva. 

Implicazioni per la pratica
Il NAS è uno strumento che valuta il ca-

rico di lavoro relativo alle condizioni cliniche 
del paziente. Molti aspetti organizzativi ed 
individuali possono influenzare i carichi di la-
voro come ad esempio la composizione del-
lo staff, la presenza di personale non esperto 
che necessita di un percorso d’inserimento. 
Il NAS fornisce una stima del rapporto idea-
le infermiere: paziente. Durante la pandemia 
il reale rapporto infermiere: paziente si è di-
scostato da quello ideale calcolato tramite il 
NAS. Valutare quotidianamente il carico di la-
voro infermieristico tramite il NAS può aiutare 
coordinatori e manager infermieristici in una 
più efficace gestione delle risorse umane di-
stribuendo in base all’esperienza ed alle com-
petenze quest’ultime sui vari servizi di Terapia 
Intensiva. 

Implicazioni per la ricerca
Altri studi dovrebbero essere condotti ri-

guardo i carichi di lavoro in terapia intensiva. 
Dal punto di vista della ricerca quanti-

tativa sarebbe utile condurre un’indagine 
multicentrica sulle varie Terapie Intensive 
COVID-Free dei centri Hub per le patologie 
tempo-dipendenti per determinare se nel pe-
riodo di esordio della pandemia vi siano state 

reali modifiche nei carichi di lavoro. Sarebbe 
inoltre utile un reale confronto nei carichi di 
lavoro infermieristici tra le terapie intensive 
COVID e quelle COVID-Free durante l’esordio 
della pandemia. Dovrebbero essere inoltre 
condotte indagini riguardo le conseguenze 
delle variazioni dei carichi di lavoro e del-
la composizione dello staff infermieristico su 
mortalità, complicanze ed eventi avversi in 
Terapia Intensiva.

Studi qualitativi dovrebbero essere con-
dotti per indagare gli aspetti organizzativi ed 
etici che non vengono rilevati tramite il NAS 
ed in generale dalla ricerca quantitativa. 
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Il vissuto degli infermieri durante le chiamate 
di emergenza effettuate da bambini: uno studio 
fenomenologico nelle centrali operative 118 del 
Veneto (Italia)
Nurses’ experience during emergency calls by 
children: a phenomenology study in emergency 
medical dispatch centers in Veneto, Italy

n   Michela Fanti1, Antonello Carta2

1	 Infermiere. Unità Operativa di Medicina 1, Ospedale Ca’ Foncello di Treviso. AULSS 2 Marca Trevigiana
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RIASSUNTO
Introduzione: L’infermiere della Centrale Operativa 118 (COP 118) del Sistema Urgenza Emergenza Medica (S.U.E.M.) durante la 
chiamata di emergenza deve identificare la condizione critica mediante l’utilizzo di un metodo di triage telefonico che permetta di 

effettuare il dispatch, inviando di conseguenza sul posto il mezzo e lo staff più appropriati. Gli outcomes risultano essere migliori se l’infermiere 
riesce a riconoscere precocemente i sintomi del paziente: risulta essere fondamentale la comunicazione telefonica con l’interlocutore, soprat-
tutto quando è un bambino. L’obiettivo dello studio è conoscere i meccanismi messi in atto dai professionisti nel momento in cui sono entrati in 
contatto telefonico con bambini che assistevano a situazioni di emergenza.
Metodo: È stata condotta un’indagine qualitativa fenomenologica multicentrica, attraverso la somministrazione di questionari e interviste semi 
– strutturate agli infermieri delle COP 118 delle province di Belluno, Treviso, Mestre, Vicenza e Padova. Sono stati raccolti 93 questionari, di cui 22 
rientravano nei criteri di inclusione dell’indagine; sono state condotte 18 interviste.
Risultati: Dalle interviste sono emersi 5temi: contesto; l’importanza del triage telefonico e del dialogo; reazione del bambino; emozioni degli 
infermieri; autovalutazione. 13 infermieri hanno definito la reazione del bambino “differente rispetto all’adulto” e 15 hanno dichiarato che il bam-
bino era collaborante; 7 hanno riferito di provare agitazione nella gestione della chiamata, ma di essere riusciti a tranquillizzarsi nel corso della 
stessa; 13 hanno dovuto modificare l’approccio con l’interlocutore per adattare il linguaggio e lo stile di comunicazione. In 17 casi non è stato 
svolto un debriefing dopo l’accaduto: 11 hanno dichiarato che sarebbe stato indispensabile.
Discussione e conclusioni: I risultati dell’indagine condotta sono in accordo con la letteratura: si evidenzia la capacità dei bambini di colla-
borare telefonicamente con l’infermiere e la facilità nel lasciarsi guidare dall’operatore esperto. I bambini hanno le conoscenze per rispondere 
in maniera adeguata alle domande e le competenze per attuare possibili istruzioni prearrivo. Il triage telefonico ha trasmesso agli infermieri un 
senso di sicurezza perché è stato percepito un minor rischio di dimenticare qualche passaggio, tuttavia è risultato essenziale personalizzare la 
chiamata per conquistare la fiducia dell’interlocutore. 
Parole chiave: infermiere, gestione, chiamata emergenza, vissuto, bambini.

ABSTRACT 
Introduction: In SUEM 118 Operating Centre the nurses identify the critical conditionby the use of dispatch during the emergency 
call. An early detection of the patient’s symptoms may improve outcomes: telephonic communication with the patient is essential, 

especially when the patient is an infant. The main purpose of this study is to evaluate communication issues during emergency calls between 
nurses and children.
Method: a qualitative phenomenological multi center study was conducted and questionnaires and semi-structured interviews were admini-
stered to nurses working in COP 118 in hospitals of Belluno, Treviso, Mestre, Vicenza and Padova. 93 surveys were collected, of which 22 fitted 
inclusion criteria; 18 interviews were conducted.
Results: 5 issues revealed: context, importance of dispatch and dialogue, child’s reaction, nurses’ feelings and self-evaluation. 13 nurses descrive 
child’s reactionas “different from adult’s one” and 15 nurses reported collaboration by the child; 7 nurses reported to feel agitation during the 
emergency call; 13 nurses had to modify dispatch to adapt the language to the children. A de briefing was not carried out just afterwards in 17 
cases: 11 nurses affirmed that it would have been necessary.
Discussion and conclusion: this study agreed with literature: in this study children’s ability to talk to the nurse and their ease to let them guide 
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by professionists are underlined. Children know how to ansie properly to nurse’s questions and they have primary skills to help nurses before their 
arrive. Dispatch gave nurses a sense of security because they feel a lower risk to forget a fewsteps, but it is essential to customize the emergency 
call to earn the interocutor’s trust.
Keywords: nurse, management, emergency call, experience, child. 

INTRODUZIONE
Il sistema di emergenza sanitaria naziona-

le nasce con il Decreto del Presidente della 
Repubblica (DPR) 27 marzo 1992 ed è costi-
tuito dal sistema di allarme ed emergenza 
territoriale, e dal sistema di risposta della rete 
ospedaliera. Il sistema di emergenza-urgen-
za è rappresentato da strutture deputate a 
fornire assistenza al paziente critico e acuto 
con l’obiettivo di ridurre le morti evitabili e le 
conseguenti gravi disabilità, attraverso un in-
tervento diretto e qualificato[1,2].

Il Servizio Urgenza Emergenza Medica 
(S.U.E.M.) è una struttura che garantisce il 
soccorso sanitario urgente alla popolazione. 
In Veneto il servizio è organizzato in centrali 
operative a carattere provinciale, dove per-
sonale infermieristico adeguatamente for-
mato gestisce le chiamate di soccorso, ap-
plicando il Sistema Regionale di Dispatch per 
l’Emergenza (DiRE), descritto all’interno della 
Delibera giunta regionale (Dgr) n. 1298 del 16 
agosto 2017[3]. Attraverso un’intervista telefo-
nica vengono raccolte tutte le informazioni 
necessarie per valutare il grado di complessi-
tà dell’intervento da attivare, al fine di attribu-
ire un codice di priorità ad ogni chiamata e 
coordinare le ambulanze presenti sul territorio 
di competenza.

Le finalità del DiRE sono garantire unifor-
mità, adeguatezza, affidabilità e sostenibi-
lità nell’applicazione del metodo di triage 
telefonico, identificando immediatamente 
le condizioni di pericolo in atto, dedicando 
un approfondimento delle condizioni clini-
che quando non si ravvisano condizioni di 
immediato pericolo. Come viene riportato 
nell’Allegato A del Dgr n. 1298 è importante 
ricordare che “La competenza professionale 
di questi infermieri è supportata, non sostituita 
dal DiRE”[3].

L’ultima indagine condotta dal Ministero 
della Salute, nel 2005, “Sistema di emergen-
za sanitaria territoriale 118”, evidenzia come 
presso le Centrali Operative in Italia siano sta-
te registrate 8.474.040 chiamate di soccorso 
sanitario (dati raccolti da 96 Centrali Opera-
tive su 103 italiane). In Veneto le chiamate di 
soccorso pervenute al 118 sono state 462286 
di cui 316970 hanno originato un intervento; 
il 9% è risultato codice bianco, 29% verde, il 
43% giallo e il 18% codice rosso[4]. Con il DPR 
del 27 marzo del 1992 viene regolamentato 

il sistema dell’emergenza sanitaria, con l’in-
troduzione del numero unico telefonico na-
zionale 118. Gli infermieri che lavorano nelle 
strutture di Emergenza – Urgenza devono pos-
sedere tra le altre competenze riguardanti le 
tecniche di rianimazione e di stabilizzazione, 
le procedure previste e necessarie per i pa-
zienti acuti, l’utilizzo di linee guida, percorsi 
assistenziali, protocolli e procedure terapeuti-
che, le abilità di comunicazione e di condu-
zione dell’intervista telefonica, la gestione di 
mezzi, attrezzature, dispositivi e farmaci, la co-
noscenza di aspetti etici e legali e la capacità 
di lavoro in équipe[1].

Nell’articolo 4 del DPR 27/03/1992 viene 
stabilito che “La responsabilità operativa è 
affidata al personale infermieristico professio-
nale della centrale, nell’ambito dei protocolli 
decisi dal medico responsabile della centra-
le operativa”: tali protocolli, comprendono 
il sistema di dispatch, un sistema integrato 
che comprende una serie di azioni sistema-
tiche possibilmente informatizzate (protocolli 
di intervista), standardizzate e omogenee, 
che consentono all’operatore della Centrale 
Operativa di indirizzare e gestire in maniera 
ottimale chiamate telefoniche di soccorso, 
attraverso una corretta interpretazione del 
grado di complessità dall’evento, e di inviare 
la risorsa più idonea per l’evento presenta-
to. Deve includere, inoltre, istruzioni prearrivo 
immediatamente disponibili, definite e predi-
sposte preventivamente, al fine di fornire agli 
astanti tutte le informazioni necessarie per 
effettuare manovre di primo soccorso[1,2,5]. Se-
condo le linee guida sul sistema emergenza 
sanitaria il protocollo di dispatch, deve essere 
periodicamente aggiornato, tenendo conto 
di eventuali linee guida elaborate da Società 
Scientifiche.

L’importanza del tempo è stata descrit-
ta e studiata in vari contesti di emergenza: 
ne è un esempio la golden hour, concet-
to introdotto per la prima volta nel 1975 da 
Adams Cowley, il quale affermava come, le 
probabilità di sopravvivenza di una persona 
gravemente ferita erano determinate, in gran 
parte, dalla gestione della prima ora dopo il 
trauma. Nell’articolo di Rogers, Rittenhouse 
e Gross (2015), il concetto viene identificato 
maggiormente come una modalità di pensie-
ro del professionista sanitario, per evidenziare 
che il trattamento al paziente in emergenza 

deve avvenire agendo nella maniera più ra-
pida possibile, dal momento in cui ogni pa-
ziente e ogni trauma sono diversi e, di conse-
guenza, necessitano di cure differenti[6]. Nelle 
linee guide del 2017 dell’American Heart As-
sociation (AHA), viene dichiarato che in ogni 
minuto in cui si ritarda l’inizio della rianimazio-
ne cardiopolmonare (RCP) le possibilità di so-
pravvivenza si riducono del 10%; l’esecuzione 
immediata della RCP da una persona vicina 
alla vittima duplica le probabilità di sopravvi-
venza[7].

Lindström, et al. (2014) enfatizzano l’im-
portanza della comunicazione telefonica tra 
l’infermiere delle Centrali Operative e l’inter-
locutore in una chiamata di emergenza. Gli 
autori sottolineano come le Centrali Operati-
ve del 118 siano il primo contatto della perso-
na con il servizio sanitario del paziente mala-
to. Da questo ne deriva che l’infermiere che 
risponde alla chiamata ha un ruolo cruciale 
nell’identificazione della condizione critica e 
prima riesce a riconoscere i sintomi del pa-
ziente, migliori risultano essere gli outcomes 
e le probabilità di sopravvivenza del pazien-
te[8,9]. 

Pettinari e Jessopp (2001) sottolinea-
no come l’impossibilità di vedere il paziente 
renda maggiormente difficile determinare le 
condizioni di salute, l’attendibilità del chia-
mante e di costruire una relazione di fiducia 
tra i due interlocutori. In questa analisi quali-
tativa vengono esposti e affrontati i tre aspetti 
fondamentali di una chiamata:
• La raccolta di informazioni, che deve es-

sere condotta attraverso delle strategie, 
come far effettuare alla persona vicina 
dei test fisici oppure utilizzare degli esempi. 

-	 il controllo del linguaggio e del tono di 
voce da parte dell’operatore, indispen-
sabile nel fornire consigli e informazioni. È 
importante adattare il proprio linguaggio 
a quello dell’interlocutore, per trasmette-
re calma e per permettere alla persona di 
comprendere le istruzioni. 

-	 Il rapporto di fiducia risulta l’aspetto più 
difficile da costruire, sia per l’infermiere 
che per la persona all’altro capo del te-
lefono che, a causa della mancanza del 
contatto visivo, trova difficoltà nel fidarsi 
totalmente del professionista. Per questo 
motivo è indispensabile personalizzare la 
chiamata[10].
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L’intervento telefonico si può prolungare per 
tutto il tempo che l’infermiere ritiene utile. Dal 
modo in cui vengono gestiti questi primi minuti 
può dipendere l’efficacia del sistema dell’e-
mergenza in quanto il paziente, se ritiene che 
l’operatore non abbia avuto nei suoi confronti 
un approccio empatico e comprensivo, può 
chiudere la chiamata prima di avere fornito 
tutte le informazioni richieste[11].

La popolazione pediatrica deve essere 
considerata una grande risorsa nell’ambito 
dell’emergenza e diversi studi hanno indaga-
to le capacità dei bambini in queste situazio-
ni. Lo studio di Bohn et al. (2015) ha riportato 
che un bambino all’età di 4 anni è in grado di 
riconoscere una vittima di un arresto cardia-
co e di effettuare una chiamata di emergen-
za[12]. In Danimarca è stato dimostrato che in 
seguito a una campagna nazionale dedica-
ta all’insegnamento ai bambini della rianima-
zione cardiopolmonare (RCP) è aumentata 
la percentuale di astanti che svolgono la RCP 
e, di conseguenza, il tasso di sopravvivenza 
dopo un arresto cardiaco[13].

Plotner, Over, Carpenter e Tomasello 
(2015) sottolineano come i bambini inizino ad 
aiutare gli altri già all’età di un anno;dal loro 
studio è emerso come anche i bambini per-
cepiscono la responsabilità di intervenire nelle 
situazioni in cui c’è la necessità di un aiuto, 
mettendosi in gioco[14].

L’obiettivo dello studio è di descrivere i 
meccanismi messi in atto da parte degli infer-
mieri delle Centrali Operative della Regione 
Veneto durante le chiamate di aiuto effettua-
te da bambini che stanno assistendo a una 
situazione di emergenza, indagando le diffi-
coltà presentatesi nella relazione, le emozioni 
provate e le possibilità di crescita professiona-
le che ne derivano.

MATERIALI E METODI
È stata condotta un’indagine qualitativa 

retrospettiva multicentrica, rivolta agli infer-
mieri di cinque Centrali Operative della Re-
gione Veneto, che coinvolge un campione di 
convenienza di professionisti. È stato ottenuto 
il consenso alla somministrazione dello stru-
mento da parte delle Aziende Sanitarie e da 
parte dei Direttori delle strutture.

L’indagine è stata condotta sommini-
strando un questionario disponibile sia in for-
ma cartacea che in forma digitale  a tutti gli 
infermieri delle Centrali Operative provinciali 
di Treviso (Ulss n°2), Mestre (Ulss n°3), Vicenza 
(Ulss n°8), Belluno (Ulss n°1), e Azienda Ospe-
daliera di Padova, per individuare i profes-
sionisti che erano stati coinvolti, almeno una 
volta, in una chiamata effettuata da un bam-
bino presente a una situazione di emergenza. 

I criteri di inclusione sono stati: 
• Infermieri che hanno avuto esperienza di

gestione di una chiamata effettuata da
un bambino (0 – 12 anni), il quale assiste-

va a una situazione di emergenza – ur-
genza.

• Adesione alla raccolta e al trattamento
dei dati.

L’età pediatrica presa in considerazione è 
stata compresa tra  0 e 12 anni, in accordo 
con quando presente nella letteratura scein-
tifica.

I partecipanti che rientravano nei criteri 
di inclusione sono stati successivamente con-
tattati con lo scopo di condurre una intervista 
semi–strutturata telefonica o di persona, a 
seconda dalla disponibilità degli intervistati. 
(Allegato n°1). La raccolta dati e le intervi-
ste sono state effettuate dal 12/08/2019 al 
04/10/2019.

L’intervista è costituita da due parti:
• La prima, sviluppata attraverso 11 que-

siti, al fine di comprendere le dinamiche 
dell’evento. Le domande dell’intervista
sono state elaborate, in modo coerente
con il quesito di ricerca e con la lettera-
tura, al fine di comprendere il vissuto de-
gli infermieri nei confronti dell’evento in
questione. Durante le interviste sono state 
aggiunte o riformulate delle domande al
fine di ottenere una migliore interpretazio-
ne delle risposte e del vissuto degli infer-
mieri[15,16,17].

• La seconda parte è una scheda anagra-
fico–sociale organizzata in modo tale da 
recuperare informazioni personali riguar-
do l’età, sesso, anni di lavoro totali, in
area critica e in U.O. SUEM, il tipo di for-
mazione ricevuta e la sede della COP 118 
di riferimento. Questa seconda parte ve-
niva eseguita solo al termine della prima
parte dell’intervista, per non condizionare 
l’esecuzione dell’intervista stessa.

Durante tutte le fasi di raccolta dati è stata 
garantita la privacy di tutti i partecipanti. 
Tutte le interviste sono state registrate, previo 
consenso informato orale registrato, e sono 
state successivamente trascritte parola per 
parola dal conduttore.

Il testo delle interviste semi–strutturate è 
stato analizzato tramite il metodo di analisi 
dei dati qualitativi Van Kaam (2005), utilizzato 
nella ricerca fenomenologica con lo scopo di 
comprendere l’esperienza umana attraverso 
l’identificazione di concetti ed elementi co-
muni[18].

RISULTATI 
Descrizione del campione

I questionari sono stati inviati a tutti i Co-
ordinatori delle Unità Operative coinvolte 
nell’indagine e ne sono stati raccolti 93, di cui 

Tabella 1. Caratteristiche principali del campione

Genere %

M 10 58.8%

F 7 41,2%

Età

min – max 35 -59

Media 47

Mediana 46

Massimo titolo conseguito in Infermieristica

Diploma scuola regionale 4 23,6%

Laurea triennale 10 58,8%

Master 1° livello 3 17,6%

Anzianità di servizio come infermiere (in anni)

min – max 10 - 33

Media 23

Mediana 23

Anni totali di lavoro in area critica

min – max 3 - 33

Media 21

Mediana 20

Anni totali di lavoro al SUEM

min – max 3 - 32

Media 16

Mediana 17
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22 con risposta ad entrambi i criteri di inclu-
sione. 17 infermieri hanno accettato di essere 
sottoposti alla successiva intervista, di cui a 1 
è stata somministrata una seconda volta, con 
un totale di 18 interviste. La seconda parte 
dell’intervista ha permesso di raccogliere dati 
di tipo anagrafico (tab.1).

Risultati della raccolta: il vissuto degli in-
fermieri 

I risultati emersi dalle interviste sono stati 
organizzati per temi comuni estrapolati dalle 
domande guida.

I 17 infermieri reclutati hanno avuto con-
tatti solo con bambini di età superiore a 5 

anni. Nella fattispecie, il 44,4% dei bambini (8) 
avevano 11-12 anni, il 33,3% (6) dai 7 agli 8 
anni; i restanti si sono collocati il 5,6% (1)  nella 
fascia 5-6, il 5,6% (1) nella fascia 9-10; in 2 casi 
(11,1%) non è stata specificata l’età. L’esito 
dell’intervento è stato nel 72,2% dei casi (13) 
positivo, mentre nel 22,2% (4 casi) è stato ne-
gativo, di cui 1 decesso (5,6%) è avvenuto in 
ospedale. 

L’importanza del triage telefonico e del 
dialogo

Nel 55,6% dei casi (10 interviste) gli infer-
mieri intervistati hanno dichiarato di non aver 
seguito un percorso specifico per la gestione 

della chiamata del bambino, al contrario del 
27,8% (5 infermieri) che ha affermato di aver-
lo fatto; nel restante 16,7% (3 interviste) non 
è stato specificato. Nel 27,8% delle interviste 
(5 interviste) gli infermieri hanno riferito di non 
aver avuto la necessità di apportare modi-
fiche al modello di triage telefonico in uso. 
Nelle rimanenti 13 interviste gli infermieri sono 
stati costretti ad eseguire delle modifiche, in 
particolare, il 33,3% (6 infermieri) hanno riferito 
di avere dovuto correggere il linguaggio per 
adattarlo al bambino: “ho cercato di usare 
dei termini un po’ più chiari e un po’ più sem-
plici” (Intervista n°3). Il 22,2% (4 infermieri) ha 
cercato di entrare in confidenza con il bambi-

ALLEGATO N°1 - INTERVISTA SEMI-STRUTTURATA

Data: _________________________________________

Ora inizio intervista: ____________________________

Ora termine intervista: _________________________

1. Mi racconti brevemente l’episodio, in particolare facendo riferimento a: 

a. Età del bambino 

b. Spiegazione della situazione di emergenza – urgenza a cui il bambino stava assistendo.

c. Qual è stato l’esito dell’intervento?

2. Ha seguito un percorso specifico per gestire la telefonata con il bambino? Ha effettuato delle modifiche al dispatch in utilizzo, in 
relazione alla comprensione dell’interlocutore, se sì, quali?

3. Secondo lei, è stato efficace il dialogo, e il dispatch utilizzato?

4. Qual è stata la reazione del bambino? (collaborazione, distacco, paura)

5. Il bambino è riuscito a coinvolgere degli adulti?

6. Quali difficoltà ha trovato nell’ottenere i dati dal bambino?

7. E, invece, quali difficoltà nel dare informazioni o consigli?

8. Quando le è capitato come si è sentito? Mi racconti il suo vissuto

9. Dopo l’accaduto è stato svolto un debriefing all’interno della Centrale Operativa per la condivisione dell’evento tra i vari opera-
tori?

10. Come valuta la sua performance? Quali sono stati i punti di forza? Cosa cambierebbe?

11. Se ora si trovasse nella medesima situazione, come si comporterebbe?

Dati anagrafici dell’intervistato (da compilare dopo aver effettuato l’intervista)

Età ________      M _____   F _____     Sede _____________________________________________________________________________________________

Anni di lavoro al SUEM _____________________    Anni in area critica _______________________    Anni di servizio totali _______________________    

Formazione ________________________________________________________________________________________________________________________
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no attraverso azioni semplici come chiedere 
il nome e l’età oppure dare del tu, al fine di 
creare un rapporto più diretto e meno forma-
le. Le restanti modifiche effettuate sono state, 
nel 16,7% dei casi (3 soggetti), l’utilizzo di un 
tono di voce più calmo mentre un altro 16,7% 
ha utilizzato un controllo emotivo del bam-
bino; altri 3 soggetti hanno dato importanza 
alla collaborazione, attraverso lo svolgimento 
delle varie fasi insieme al bambino. Altre mo-
difiche sono state la ripetizione di frasi e pa-
role chiave, cercare aiuto da parte di adulti 
fisicamente vicini al bambino e la capacità 
di scendere al livello dell’interlocutore. Tutti 
gli intervistati (100%) hanno definito il dialogo 
e il triage telefonico utilizzati efficaci: “quindi 
averlo sott’occhio, mi ha aiutato a rimanere 
più calma, sapere che avevo un aiuto e che 
non mi sarei dimenticata niente” (Intervista 
n°5), “il dialogo è stato efficace, perché loro 
hanno eseguito correttamente” (Intervista 
n°1). Nel 66,7% dei casi (12 interviste) il triage 
telefonico è stato efficace anche senza l’ap-
porto di modifiche, mentre il restante ha di-
chiarato che l’efficacia è dipesa anche dalle 
modifiche effettuate: “Alcune domande era-
no troppo complesse” (Intervista n°2).

La reazione del bambino
Alla domanda “Qual è stata la reazione 

del bambino?” il 72,2% degli intervistati (13 in-
fermieri) ha posto l’accento sulla diversità di 
risposta rispetto a quella di un adulto. “Loro 
sono più lucidi, sostanzialmente, sono meno 
alla mercé dello stato emotivo” (Intervista 
n°8). Una grande percentuale di soggetti in-
tervistati (83,3%, 15 intervistati) inoltre ha de-
finito il bambino collaborante e lucido. Nel 
55,6% dei casi (10 soggetti) il bambino è stato 
definito come preoccupato, spaventato, im-
paurito. 8 bambini (44,4%) sono stati definiti 
tranquilli. Altri aggettivi utilizzati per descrivere 
i bambini emersi dall’analisi sono stati: fiducio-
si, disponibili, coraggiosi o “si sentiva un po’ 
importante per l’incarico che gli avevo dato” 
(Intervista n°3). 6 bambini (33,3%) sono riusciti 
a coinvolgere degli adulti mentre il restante 
non è riuscito perché era a casa da solo con 
il malato. 14 soggetti (77,8%) hanno riportato 
di non aver riscontrato difficoltà nell’ottenere i 
dati dal bambino, mentre 4 intervistati (22,2%) 
hanno trovato delle difficoltà a causa di “non 
sapeva dove abitava, l’indirizzo, paese, via” 
(Intervista n°4), “essendo un po’ concitato ho 
dovuto chiedergli più volte” (Intervista n°8), e 
“piccola età” (Intervista n°13). Analogamen-
te 15 infermieri (83,3%) hanno asserito di non 
aver avuto problemi nel dare informazioni o 
consigli all’interlocutore: “no, […] i consigli 
che ti ho detto erano molto semplici e lui li 
ha recepiti ed eseguiti” (Intervista n°9). Il re-
stante ha dichiarato di aver riscontrato alcuni 
problemi a riguardo: “dovuto lasciar perdere, 
perché alcune cose […] erano un po’ difficili” 

(Intervista n°2). Solo un intervistato ha dichia-
rato di non aver dato consigli.

Le emozioni degli infermieri coinvolti 
Il 38,9% (7 infermieri) ha riferito di essersi 

sentito in primo luogo agitato ma poi succes-
sivamente tranquillo. Il 27,8% (5 infermieri) ha 
riportato di aver provato calma, tranquillità, o 
non aver provato emozioni diverse rispetto al 
normale. Altre parole utilizzate dagli intervistati 
sono state paura, terrore, “maggiormente re-
sponsabile della telefonata” (Intervista n°14), 
“sorpresa” (Intervista n°15), “certe situazioni, 
mi caricano a livello emotivo” (Intervista n°8).

Solo in un caso (5,6%) è stato svolto un de-
briefing nella COP 118 di appartenenza per 
la condivisione dell’evento tra gli operatori, 
mentre non è avvenuto nel restante 94,4% dei 
casi (17): di questi 3 (16,7%) hanno dichiarato 
che non era indispensabile data la situazione, 
ma la maggior parte (11 intervistati, 61,1%) ha 
riferito che sarebbe stato utile.

L’autovalutazione degli infermieri. 
Alla domanda “Quali sono stati i punti di 

forza?” le risposte sono state varie: il 27,8% (5 
intervistati) ha identificato come punto di for-
za l’uso del linguaggio e della voce; il 27,8% (5 
intervistati) ha posto l’accento sulla capacità 
di definire le priorità; 3 persone (16,7%) hanno 
premiato la capacità di coinvolgere il bam-
bino attraverso l’empatia e la fiducia; il 16,7% 
(3 soggetti) è stato capace di accorciare le 
distanze presentandosi, dando del tu o man-
tenendo un tono di voce sereno. Altri 3 intervi-
stati (16,7%) hanno dichiarato di essere riusciti 
a mantenere la calma e il distacco. Un altro 
punto di forza è stata la capacità di tranquil-
lizzare il bambino (1 soggetto, 5,6%).

Riguardo alla domanda “Cosa cambie-
rebbe?” il 38,9% (7 partecipanti) ha risposto 
che non cambierebbe nulla e il 22,2% (4 par-
tecipanti) hanno dichiarato di non saperlo. 
Infine l’11,1% (2 partecipanti) ha riferito di 
desiderare un percorso organizzato per la ge-
stione della chiamata. I restanti hanno posto 
l’accento su modifiche nell’organizzazione 
della COP 118, nel linguaggio utilizzato, nelle 
istruzioni prearrivo più specifiche, nel cercare 
di mantenere la calma e far descrivere la si-
tuazione anche da un adulto, se presente. 

L’83,3% dei partecipanti (15 infermieri) ha 
riportato che se ora si trovassero nella stes-
sa situazione si comporterebbero allo stesso 
modo: di questi, uno (5,6%) ha dichiarato che 
avrebbe utilizzato l’esperienza e 3 (16,7%) 
hanno riferito che sarebbero più tranquilli 
nella gestione della chiamata. Altre risposte 
hanno compreso “una buona respirazione 
aiuta a gestire meglio l’ansia del momento” 
(Intervista n°4), l’utilizzo del dispatch regiona-
le, e la somministrazione di istruzioni prearrivo 
più specifiche: “Un qualcosa di più organizza-
to per non dovere, nell’emergenza, ricercare 

le parole adatte per riuscire a parlare con il 
bambino” (intervista n°13).

DISCUSSIONE 
In accordo con la letteratura, dalle inter-

viste svolte è risultata evidente la capacità 
dei bambini di collaborare telefonicamente 
con l’infermiere nonostante la paura iniziale 
e la facilità nel lasciarsi guidare dall’opera-
tore esperto nelle varie fasi dell’emergenza. 
Il senso di responsabilità che viene sperimen-
tato dai bambini coinvolti e la loro capacità 
di affidarsi all’adulto presente porta alla cre-
azione di una maggiore disponibilità nello 
svolgere qualsiasi tipo di azioni, senza mette-
re in discussione gli ordini che vengono dati 
loro[14]. “C’è una preoccupazione iniziale per 
cercare di mettere a proprio agio il ragazzino, 
perché è verosimile che possa trattarsi di una 
condizione psicologica difficile per lui; anche, 
se, ripeto, ogni volta che rispondo al telefo-
no di un bambino mi sorprendo, invece, che 
dall’altra parte ci sia un’assoluta tranquillità 
nello spiegare le cose.” (Intervista n°18). 

Molti intervistati hanno definito la reazione 
del bambino come “diversa rispetto a quella 
dell’adulto”, specificando come gli adulti si-
ano più sensibili al panico e all’agitazione a 
causa del loro retroscena culturale e psicolo-
gico, che permette loro di comprendere ap-
pieno la gravità della situazione e, di conse-
guenza, le loro reazioni non sono facilmente 
controllabili. Al contrario, i bambini dimostra-
no maggiore lucidità risultando più facilmen-
te guidabili. “Con gli adulti ci sono grosse 
difficoltà, a volte, nel farsi dire quello che si 
vuole, le informazioni che a noi servono, per-
ché c’è un retroscena culturale della persona 
e, soprattutto, l’emotività della persona che 
fa da blocco. […] Nei bambini tutto questo 
non succede: gli chiedi una cosa e lui ti dà la 
risposta, quindi paradossalmente è più facile” 
(Intervista n°10). 

In 4 interviste è stata enfatizzata l’impor-
tanza di creare un rapporto di fiducia con il 
bambino, al fine di ricevere la maggior col-
laborazione possibile: è risultato che per gli 
infermieri delle COP 118 è più facile ottene-
re la fiducia del bambino rispetto all’adulto, 
dal momento in cui i bambini, per natura, 
necessitano di affidarsi a qualcuno che dica 
loro cosa fare e come farlo. “i tempi […] sono 
molto più brevi rispetto a quelle con l’adulto 
[…]. I bambini sono tabula rasa e quindi, si 
aspettano solo di fare quello che tu gli dici di 
fare” (Intervista n°10). 

Dalle interviste è emerso che questa 
maggior facilità di relazionarsi dipenda dal 
fatto che i bambini sono definiti come “mate-
ria grezza […] e sono una spugna perché as-
sorbono” (Intervista n°18) o “un foglio bianco: 
per cui, se si riesce a raggiungere un piccolo 
rapporto di fiducia, hai la potenzialità di ave-
re questo foglio bianco in cui tu puoi scrivere 
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e lui può colorare senza nessun problema e 
darti le indicazioni su quello che tu chiedi.” 
(Intervista n°10). Per questi motivi le telefonate 
con i bambini sono state definite come delle 
telefonate da manuale e la relazione con i 
bambini è risultata essere più semplice rispet-
to a quella con l’adulto.

Baldi, Bertaia e Contri (2014) hanno dimo-
strato che dopo aver insegnato ai bambini la 
rianimazione cardio-polmonare è aumenta-
ta la percentuale di astanti che svolgono la 
RCP[13]. Le interviste svolte hanno sottolineato 
la facilità nel parlare ai bambini: la maggior 
parte degli intervistati ha dichiarato di non 
aver avuto difficoltà nell’ottenere i dati dal 
bambino e di non averne avute nel dare con-
sigli o informazioni.

Dall’analisi delle interviste è risultato che 
dopo la telefonata effettuata dal bambino 
solo in un caso è stato svolto un debriefing 
all’interno della Centrale Operativa. Gli in-
tervistati hanno dichiarato che sarebbe sta-
to utile per diminuire la sensazione di paura 
riguardo quell’avvenimento e per avere un 
confronto con i colleghi sulle possibili risposte 
o stili diversi di gestione del fatto accaduto e
del servizio, attraverso un’analisi più ogget-
tiva, obiettiva e lucida, al fine di individuare 
potenziali ambiti di miglioramento della per-
formance. Gli intervistati hanno sottolineato 
il bisogno di poter condividere emozioni che 
causano tensione. Ad esempio l’intervista n°1 
riporta: “Purtroppo no; non lo tollero, non lo 
condivido e non sta nella mia testa. Perché 
queste cose devono essere analizzate in-
sieme perché possono essere utili per tutti e 
per me, perché se in qualche caso io avessi 
sbagliato qualcosa o […] non avessi portato 
a casa quello che ho portato a casa, era utile 
per cercare di migliorare anche la mia perfor-
mance”. Uno degli infermieri (intervista n. 9) 
ha sottolineato come la mancanza di tempo 
sia il motivo principale per il quale non vendo-
no attuati sistematicamente debriefing, oltre 
alla mole di lavoro e alla difficoltà a riunire tut-
ti gli operatori, in accordo con Kessler, Cheng 
e Mullan (2015)[19]. L’unica persona che ha 
risposto positivamente alla domanda “Dopo 
l’accaduto è stato svolto un debriefing all’in-
terno della Centrale Operativa per la condi-
visione dell’evento tra i vari operatori?” lo ha 
definito “indispensabile”. (Intervista n°13).

Nelle interviste svolte, il 70,59% degli inter-
vistati ha dichiarato l’efficacia del triage tele-
fonico e del conseguente dispatch, eviden-
ziando di non aver dovuto effettuare delle 
modifiche relative alla conduzione della con-
versazione. È risultato che avere il protocollo 
di triage a portata di mano, ha trasmesso agli 
infermieri un senso di sicurezza perché il rischio 
di dimenticare qualche passaggio era mino-
re: è stato considerato uno strumento di aiuto 
che ha permesso agli operatori di mantenere 
la calma. In particolare il DiRE è stato defini-

to dagli infermieri come un ottimo strumento 
perché permette di non dover pensare al 
lato tecnico della gestione della situazione 
d’emergenza, lasciando la possibilità all’in-
fermiere di concentrarsi sulla sfera relazionale 
della chiamata. Un infermiere ha dichiarato 
di non aver sentito la necessità di modifica-
re il dispatch per merito della reazione del 
bambino che è risultato essere collaborante 
e preciso nell’ascoltare e rispondere in modo 
pertinente[20].

In accordo con la letteratura, gli infer-
mieri intervistati hanno sentito la necessità di 
effettuare delle modifiche al modello di tria-
ge telefonico suggerito dal DiRE, cambiando 
l’atteggiamento e il modo di relazionarsi con 
il bambino: è stato utilizzato un linguaggio più 
semplice con meno termini tecnici e meno 
formale raggiungendo il livello di compren-
sione dell’interlocutore. È risultato importante 
anche il servirsi di un tono di voce più calmo 
per cercare di infondere un senso di sicurezza 
e tranquillità al fine di ottenere la collabora-
zione massima: anche Pettinari e Jessopp 
(2001) definiscono indispensabile il controllo 
del linguaggio, il tono di voce e l’avvicinar-
si al livello dell’interlocutore per trasmettere 
calma[10].

Da alcune interviste è trapelata la com-
plessità delle domande che devono essere 
fatte seguendo il DiRE considerando la pic-
cola età dell’interlocutore. Un infermiere ha 
definito il modello di triage telefonico come 
un “vestito di serie” che deve essere adattato 
alla persona che si ha di fronte: “ti dà un me-
todo, ma non può essere il sistema, […] devi 
veramente adattarti alla persona...cioè devi 
avere le idee chiare su quello che vuoi e sul 
modo in cui lo puoi ottenere. Ma poi diventa 
fare un vestito sulla persona, non è un vestito 
di serie. Quindi, se il triage è un vestito di serie, 
[…] devi essere tu il sarto, adattarlo alla per-
sona. Il problema è che hai poco tempo” (In-
tervista n°15). Le modifiche attuate sono state 
eseguite facendo riferimento all’esperienza 
dei singoli operatori e non fornite da cono-
scenze derivanti corsi di formazione specifici 
per la gestione della chiamata. Secondo le 
linee guida sul sistema emergenza sanitaria 
(Atto d’Intesa Stato-Regioni, 1996) il protocol-
lo di dispatch deve essere periodicamente 
aggiornato; nella raccolta dati è emersa la 
necessità di creare un percorso specifico o un 
corso di formazione per permettere agli infer-
mieri di non dover ricercare le parole adatte 
per comunicare con il bambino nel momento 
dell’emergenza, in modo da avere un sistema 
codificato ottimale anche per queste situa-
zioni specifiche[20].

Böttiger e Van Aken hanno dichiarato 
che uno dei passi più importati per aumen-
tare il tasso di astanti che praticano la riani-
mazione cardio-polmonare e aumentare la 
sopravvivenza in tutto il mondo, è educare 

i bambini in età scolare. A questo proposito, 
è interessante notare come dalla raccolta 
dati sia effettivamente emerso questo aspet-
to: nell’intervista n°7 l’infermiere racconta di 
un episodio in cui un bambino aveva iniziato 
la RCP prima ancora di chiamare i soccorsi, 
proprio perché la mattina stessa aveva par-
tecipato ad un corso di primo soccorso or-
ganizzato dalla scuola. L’infermiere ha riferito 
che il bambino era capace di eseguire ogni 
manovra alla perfezione. Per questo motivo 
è fondamentale dare la giusta importanza 
all’educazione svolta nelle scuole[21].

LIMITI DELLO STUDIO
L’indagine è stata svolta su un campio-

ne di convenienza di infermieri. Il campione 
è poco numeroso perché l’eventualità che 
un operatore si confronti con questo tipo di 
situazione non è frequente. Inoltre, in base 
alla disponibilità manifestata, è possibile che 
coloro i quali hanno preso parte all’indagine 
fossero a proprio agio nel trattare l’argomen-
to di studio. Di conseguenza potrebbero non 
essere stati inclusi coloro i quali non fossero 
altrettanto bendisposti nel raccontare la pro-
pria esperienza. 

Un ulteriore limite dello studio potrebbe 
essere rappresentato dal periodo temporale 
intercorso fra l’esperienza della chiamata e il 
momento dell’intervista, che potrebbe aver 
causato recall bias.

CONCLUSIONI
Dallo studio condotto emerge la reale 

capacità dei bambini di collaborare nelle 
situazioni di emergenza, mantenendo la cal-
ma e affidandosi totalmente alle indicazioni 
dell’infermiere dall’altra parte del telefono, 
mantenendo la lucidità in tutte le fasi dell’e-
mergenza. Per questo motivo i bambini han-
no un ruolo nella catena della sopravvivenza: 
è necessario considerare la necessità di im-
plementare l’insegnamento delle nozioni di 
base del BLS a livello scolastico, come sugge-
riva già nel 2011 American Heart Association 
(AHA)[22]. La formazione specifica infatti può 
innanzitutto migliorare gli outcome per i pa-
zienti: ad esempio, il programma “Kids Save 
Lives” recentemente approvato dall’OMS 
aiuterà a promuovere nelle scuole di tutto il 
mondo la Formazione BLS per tutti gli alunni 
che abbiano almeno 12 anni di età[13,21,23]. Le 
possibilità di raggiungere un esito positivo di-
pendono anche dalla capacità dell’infermie-
re di gestire la chiamata, trovando la giusta 
modalità per rapportarsi al bambino. Alcuni 
studi suggeriscono che l’approccio dei bam-
bini è meno influenzato dalla paura rispetto 
a quello degli adolescenti[24]. La presenza di 
un sistema strutturato di triage telefonico è di 
grande aiuto, ma potrebbe non essere suffi-
ciente per supportare l’operatore. Per questo 
motivo, è fondamentale la creazione di corsi 
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formativi specifici che permettano agli ope-
ratori sanitari di avere una formazione di base 
oppure dei percorsi specifici che possano 
essere di supporto nel momento della telefo-
nata. 

Il debriefing come metodo di approccio 
strutturato per la condivisione di emozioni, 
scelte ed esperienze tra i professionisti sani-
tari coinvolti in questi eventi potrebbe rap-
presentare un momento di crescita per tutto 
il gruppo professionale. Sia Robbins (1999) 
che Healey e Tyrrell (2013) hanno dimostra-
to la necessità di condurre debriefing dopo 
eventi critici e stressanti per i professionisti sa-
nitari che operano nell’ambito dell’emergen-
za[25,26]. È auspicabile l’inserimento di un per-
corso di analisi degli eventi al fine di ottenere 
un miglioramento delle risposte operative, 
attraverso la condivisione delle esperienze da 
parte del personale coinvolto[27].
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RIASSUNTO
Introduzione: La didattica mediante la simulazione sta assumendo sempre più un ruolo centrale nei percorsi formativi in ambito sani-
tario e vede l’infermiere protagonista nell’erogazione della stessa. L’obiettivo di questo studio è quello di valutare la qualità della for-

mazione erogata attraverso l’analisi del grado di soddisfazione del personale tecnico non sanitario che ha preso parte ad un percorso formativo 
basato sulla simulazione di casi avente come docente l’infermiere di Emergenza Territoriale dell’Azienda USL di Piacenza.
Materiali e metodi: Studio retrospettivo mediante l’analisi delle schede SSE-ITA (Satisfaction with Simulation Experience Scale, validata in ita-
liano) somministrate ai discenti nel periodo Novembre 2018 / Novembre 2019 all’interno del corso di formazione per Team Leader operanti sul 
territorio Piacentino, in convenzione 118. Le risposte alla scheda hanno previsto 5 gradi di concordanza.
Risultati: Su un totale di 104 partecipanti al corso, hanno risposto ai questionari SSE-ITA in 63. Sono stati preventivamente esclusi i discenti con più 
di una assenza al corso o che si sono ritirati.
Discussione: L’analisi delle schede mostra un significativo 90% di risposte con orientamento positivo e solo un 2,2% con significato negativo.
Conclusioni: La qualità della docenza da parte dell’infermiere, nel percorso di formazione ad alto contenuto in termini di simulazione, è stata 
dimostrata grazie all’elevato grado di soddisfazione misurato fra i discenti attraverso l’utilizzo della scala SSE-ITA.
Parole chiave: infermiere, simulazione, soddisfazione, emergenza pre-ospedaliera.

ABSTRACT
Introduction: Teaching through simulation is increasingly assuming a central role in health  training courses and nurses are the main 
protagonists in providing it. The aim is to evaluate the quality provided by these nurses through the analysis of the satisfaction level 

among the health emergency responder volunteers who took part in a training courses with case simulations where the teacher was a Territorial 
Emergency Nurse of the Local Health Authority of Piacenza.
Materials and methods: Retrospective study through the analysis of the SSE-ITA (Satisfaction with Simulation Experience Scale, validated in 
Italian) administered to the participants in the period that goes from November 2018 / November 2019 within the training course for Team Lead-
ers operating in the Piacenza area, in agreement with Territorial Emergency Service (118). The responses predicted 5 degrees of agreement/
disagreement.
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Results: Out of a total of 104 participants in the course, 63 answered the SSE-ITA questionnaires. Learners with more than one absence who with-
drew from the course were previously excluded.
Discussion: The analysis of the scale report shows 90% of responses with a positive orientation and only 2.2% with a negative meaning.
Conclusions: The quality of teaching by nurses, in training courses with a high content of simulations, was demonstrated thanks to the high de-
gree of satisfaction measured among the participants through the use of the SSE-ITA scale.
Keywords: nurse, simulation, satisfaction, pre-hospital emergency

INTRODUZIONE
La formazione negli ultimi anni sta ab-

bracciando nuove strategie di apprendimen-
to da affiancare alle tradizionali metodologie 
didattiche. La simulazione ha un ruolo di fon-
damentale importanza nella progettazione 
dei percorsi formativi in sanità. Nello specifico, 
l’infermiere operante nel sistema di emergen-
za-urgenza territoriale ha iniziato a richiedere, 
promuovere e realizzare percorsi formativi ad 
elevato contenuto in termini di simulazione. È 
bene ricordare che l’obiettivo della simulazio-
ne durante un percorso di apprendimento è 
quello di replicare gli scenari di cura del pa-
ziente in un ambiente coinvolgente e reali-
stico per facilitare feedback e valutazione[1]. 
Inoltre, la possibilità di avere manichini sem-
pre più performanti porta alla realizzazione di 
esperienze profondamente formative e coin-
volgenti. La simulazione è una tecnica, non 
una tecnologia, che ha il fine di replicare o 
amplificare situazioni reali, tramite esperienze 
guidate, che evocano o replicano aspetti so-
stanziali del mondo reale, in modo totalmen-
te interattivo[2,3]. La teoria dell’apprendimen-
to esperienziale suggerisce che l’esperienza 
concreta, l’osservazione riflessiva e la parte-
cipazione attiva sono elementi essenziali per il 
discente, affinché assimili nuove conoscenze 
e competenze e possa muoversi di fronte a 
una situazione clinico-assistenziale reale[4]. Il 
livello di apprendimento raggiunto e la capa-
cità di svolgere funzioni specifiche dipende 
dall'efficacia dell'attività di apprendimento. 
La relazione tra efficacia ed efficienza del-
le attività di apprendimento è stata formu-
lata da Edgar Dale e descritta con il “cono 
dell’esperienza” nei primi decenni del 1900. 
L’insegnamento attraverso lettura e ascolto, 
che sono collocati al vertice della piramide, 
hanno come risultato il 10 - 20% di appren-
dimento da parte dei discenti a distanza di 
due settimane. Al contrario, alla base della 
piramide si può osservare che la didattica 
attraverso simulazione porta ad un aumento 
notevole dell’apprendimento, circa il 90%. Si 
evince che la simulazione è uno dei metodi 
più efficaci per la formazione in ambito sani-
tario[5]. La simulazione permette di sviluppare 
sia le technical skills che le non technical skills, 

inoltre permette un feedback immediato, la-
sciando la possibilità di sbagliare in sicurezza 
ed apprendere dai propri errori. Le esperienze 
basate sulla simulazione possono coinvolge-
re un singolo discente o includere un intero 
team di operatori sanitari e non[6]. 

È ben noto che l’infermiere ha un ruo-
lo fondamentale nella formazione. Le linee 
guida su formazione, aggiornamento e ad-
destramento permanente del personale 
operante nel sistema di emergenza-urgenza 
dichiarano che programmi di formazione e 
aggiornamento e la relativa certificazione 
sono definiti dalle Regioni e dalle Province 
Autonome. Il personale operante nel sistema 
dell'emergenza-urgenza deve sostenere un 
percorso formativo uniforme, a prescindere 
dall'appartenenza al Servizio Sanitario Nazio-
nale e/o ad Enti e Associazioni di Volontaria-
to. Restano ferme le rispettive competenze, 
gli ambiti professionali, nonché la specifica 
formazione di base di ciascuna figura. L'obiet-
tivo generale è rappresentato dalla qualità 
delle cure mediante l'integrazione funzionale 
ed operativa di ogni settore del sistema dell'e-
mergenza-urgenza sanitaria. 

La formazione è lo strumento a disposizio-
ne di tutto il personale che opera nel sistema 
e ne favorisce l'integrazione. 

Il personale tecnico non sanitario, definito 
“soccorritore”, operante nel sistema dell'e-
mergenza-urgenza sanitaria ed in particolare 
nel "sistema 118", deve ricevere una formazio-
ne che rispetti gli stessi requisiti di uniformità 
del personale sanitario. I programmi dei corsi 
hanno lo scopo di raggiungere obiettivi for-
mativi che assicurino conoscenza, operatività 
e comportamenti tali da garantire un livello 
idoneo di prestazioni. I corsi devono prevede-
re la simulazione delle reali condizioni in cui il 
soccorritore dovrà operare e l'apprendimen-
to di abilità specifiche, avvalendosi anche 
della collaborazione, in qualità di docenti, di 
operatori già impegnati nel sistema dell'emer-
genza-urgenza sanitaria. Per i soccorritori che 
già operano nel sistema dell'emergenza-ur-
genza sanitaria è prevista una formazione e 
aggiornamento sulle principali attività ordi-
narie a garanzia della continuità della pre-
parazione raggiunta. Il medesimo percorso 

formativo dovrà essere adottato per tutti gli 
operatori e le figure dipendenti del S.S.N. che 
svolgono la loro attività nel sistema di emer-
genza-urgenza, compreso il personale non 
infermieristico[7]. 

Il progetto dell’AUSL di Piacenza preve-
de un corso di formazione proprio per queste 
figure non professionali ma chiamate spesso 
ad intervenire in prima linea in attesa che 
giunga sul posto un’equipe sanitaria. 

Il personale non sanitario riceve una for-
mazione base presso le proprie associazioni o 
enti e successivamente riceve una formazio-
ne avanzata da parte dal personale infermie-
ristico in capo all’Unità Operativa Complessa 
(UOC) di Emergenza Territoriale di Piacenza. Il 
personale volontario o dipendente (inclusi gli 
autisti), che svolge la propria attività sui mezzi 
di soccorso di base, deve essere in possesso 
della qualifica di soccorritore[8,9]. Tale forma-
zione, precedentemente caratterizzata da 
lezioni frontali teoriche ed esame finale, da 
novembre 2018, nella realtà Piacentina, è 
stata completamente sostituita a livello meto-
dologico attraverso la simulazione di casi cli-
nici, con una faculty composta da infermieri 
esperti del setting di emergenza-urgenza 
pre-ospedaliera.

L’obiettivo di questo studio è quello di 
valutare il grado di soddisfazione del discen-
te come indicatore indiretto circa l’efficacia 
della metodologia didattica erogata dalla 
faculty presa in esame. La percezione dei di-
scenti può essere considerata un indicatore 
della qualità dell'insegnamento, poiché la 
percezione positiva dei discenti stessi è stret-
tamente correlata al loro apprendimento 
professionale[10]: qualità dell’insegnamento e 
soddisfazione del discente sono in correlazio-
ne[11].

MATERIALI E METODI 
Lo studio è di tipo retrospettivo. Per va-

lutare il livello di soddisfazione dei discenti è 
stata loro somministrata la Satisfaction with 
Simulation Experience Scale[12] nella versione 
validata in italiano denominata SSE-ITA (figu-
ra 1)[13]. Essa è costituita da 18 items a risposta 
chiusa suddivisi in 3 aree: debriefing e riflessio-
ni, ragionamento clinico, apprendimento cli-
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SCALA DI VALUTAZIONE PER LA SODDISFAZIONE DELL’ESPERIENZA DI SIMULAZIONE (SSE)

Nelle pagine che seguono, sono elencate una serie di asserzioni. Leggi ogni asserzione e seleziona quella che meglio
indica il tuo grado di accordo.

• Fornisci una risposta ad ogni elemento, anche se può sembrare simile ad un altro.
• Rispondi rapidamente, senza spendere troppo tempo su ognuna delle asserzioni.

                     DEBRIEFING E RIFLESSIONI 

Traduzione e validazione a cura di: Tansini B., Beretta M., Zerbinati L., Ombri E., Guasconi M. (2019)

01 Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche 
costruttive durante il debriefing 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

02 Il facilitatore ha riassunto le questioni più 
importanti durante il debriefing 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

03 Ho avuto l’opportunità di riflettere e 
discutere della mia performance durante il 
debriefing 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

04 Il debriefing ha previsto opportunità di porre 
domande 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

05 Il facilitatore ha provveduto a fornire 
feedback che mi hanno aiutato a sviluppare le 
mie capacità di ragionamento clinico 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

06 Le riflessioni e la discussione riguardo la 
simulazione hanno rafforzato il mio 
apprendimento 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo  

07 Le domande del facilitatore mi hanno aiutato 
ad apprendere 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

08 Durante il debriefing ho ricevuto feedback 
che hanno favorito il mio apprendimento 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

09 Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e
tranquillo/a durante il debriefing 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo  

  RAGIONAMENTO CLINICO 
10 La simulazione ha sviluppato la mia capacità 

di ragionamento clinico 
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

11 La simulazione ha sviluppato la mia capacità 
decisionale nella clinica 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

12 La simulazione mi ha consentito di 
dimostrare le mie capacità di ragionamento 
clinico 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

13 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere 
precocemente il peggioramento del paziente

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

14 Questa è stata una importante occasione di 
apprendimento clinico 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

  APPRENDIMENTO CLINICO 
15 La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle 

mie abilità cliniche 
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

16 La simulazione ha testato le mie abilità 
cliniche 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

17 La simulazione mi ha aiutato ad applicare 
quello che ho imparato dal caso affrontato 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

18 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i 
miei punti di forza e di debolezza riguardo le 
mie abilità cliniche 

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo -- 
completamente d’accordo 

SCALA DI VALUTAZIONE PER LA SODDISFAZIONE DELL’ESPERIENZA DI SIMULAZIONE (SSE)

Nelle pagine che seguono, sono elencate una serie di asserzioni. Leggi ogni asserzione e seleziona quella che meglio
indica il tuo grado di accordo.

• Fornisci una risposta ad ogni elemento, anche se può sembrare simile ad un altro.
• Rispondi rapidamente, senza spendere troppo tempo su ognuna delle asserzioni.

DEBRIEFING E RIFLESSIONI

Traduzione e validazione a cura di: Tansini B., Beretta M., Zerbinati L., Ombri E., Guasconi M. (2019) 

01 Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche
costruttive durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

02 Il facilitatore ha riassunto le questioni più
importanti durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

03 Ho avuto l’opportunità di riflettere e
discutere della mia performance durante il 
debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

04 Il debriefing ha previsto opportunità di porre
domande

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

05 Il facilitatore ha provveduto a fornire
feedback che mi hanno aiutato a sviluppare le
mie capacità di ragionamento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

06 Le riflessioni e la discussione riguardo la 
simulazione hanno rafforzato il mio
apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

07 Le domande del facilitatore mi hanno aiutato
ad apprendere

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

08 Durante il debriefing ho ricevuto feedback
che hanno favorito il mio apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

09 Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e
tranquillo/a durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

RAGIONAMENTO CLINICO
10 La simulazione ha sviluppato la mia capacità

di ragionamento clinico
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

11 La simulazione ha sviluppato la mia capacità
decisionale nella clinica

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

12 La simulazione mi ha consentito di 
dimostrare le mie capacità di ragionamento
clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

13 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere
precocemente il peggioramento del paziente

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

14 Questa è stata una importante occasione di
apprendimento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

APPRENDIMENTO CLINICO
15 La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle

mie abilità cliniche
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

16 La simulazione ha testato le mie abilità
cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

17 La simulazione mi ha aiutato ad applicare
quello che ho imparato dal caso affrontato

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

18 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i 
miei punti di forza e di debolezza riguardo le 
mie abilità cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

SCALA DI VALUTAZIONE PER LA SODDISFAZIONE DELL’ESPERIENZA DI SIMULAZIONE (SSE)

 
Nelle pagine che seguono, sono elencate una serie di asserzioni. Leggi ogni asserzione e seleziona quella che meglio 
indica il tuo grado di accordo. 
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DEBRIEFING E RIFLESSIONI

Traduzione e validazione a cura di: Tansini B., Beretta M., Zerbinati L., Ombri E., Guasconi M. (2019)

01 Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche
costruttive durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

02 Il facilitatore ha riassunto le questioni più
importanti durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

03 Ho avuto l’opportunità di riflettere e
discutere della mia performance durante il 
debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

04 Il debriefing ha previsto opportunità di porre
domande

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

05 Il facilitatore ha provveduto a fornire
feedback che mi hanno aiutato a sviluppare le
mie capacità di ragionamento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

06 Le riflessioni e la discussione riguardo la 
simulazione hanno rafforzato il mio
apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

07 Le domande del facilitatore mi hanno aiutato
ad apprendere

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

08 Durante il debriefing ho ricevuto feedback
che hanno favorito il mio apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

09 Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e
tranquillo/a durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

RAGIONAMENTO CLINICO
10 La simulazione ha sviluppato la mia capacità

di ragionamento clinico
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

11 La simulazione ha sviluppato la mia capacità
decisionale nella clinica

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

12 La simulazione mi ha consentito di 
dimostrare le mie capacità di ragionamento
clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

13 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere
precocemente il peggioramento del paziente

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

14 Questa è stata una importante occasione di
apprendimento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

APPRENDIMENTO CLINICO
15 La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle

mie abilità cliniche
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

16 La simulazione ha testato le mie abilità
cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

17 La simulazione mi ha aiutato ad applicare
quello che ho imparato dal caso affrontato

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

18 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i 
miei punti di forza e di debolezza riguardo le 
mie abilità cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

Figura 1. Scala di valutazione per la soddisfazione dell'esperienza di simulazione (SSE)

SCALA DI VALUTAZIONE PER LA SODDISFAZIONE DELL’ESPERIENZA DI SIMULAZIONE (SSE)

 
Nelle pagine che seguono, sono elencate una serie di asserzioni. Leggi ogni asserzione e seleziona quella che meglio
indica il tuo grado di accordo.

• Fornisci una risposta ad ogni elemento, anche se può sembrare simile ad un altro.
• Rispondi rapidamente, senza spendere troppo tempo su ognuna delle asserzioni.

DEBRIEFING E RIFLESSIONI

Traduzione e validazione a cura di: Tansini B., Beretta M., Zerbinati L., Ombri E., Guasconi M. (2019)

01 Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche
costruttive durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

02 Il facilitatore ha riassunto le questioni più
importanti durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

03 Ho avuto l’opportunità di riflettere e
discutere della mia performance durante il 
debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

04 Il debriefing ha previsto opportunità di porre
domande

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

05 Il facilitatore ha provveduto a fornire
feedback che mi hanno aiutato a sviluppare le
mie capacità di ragionamento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

06 Le riflessioni e la discussione riguardo la 
simulazione hanno rafforzato il mio
apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

07 Le domande del facilitatore mi hanno aiutato
ad apprendere

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

08 Durante il debriefing ho ricevuto feedback
che hanno favorito il mio apprendimento

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

09 Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e
tranquillo/a durante il debriefing

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

RAGIONAMENTO CLINICO
10 La simulazione ha sviluppato la mia capacità

di ragionamento clinico
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

11 La simulazione ha sviluppato la mia capacità
decisionale nella clinica

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

12 La simulazione mi ha consentito di 
dimostrare le mie capacità di ragionamento
clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

13 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere
precocemente il peggioramento del paziente

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

14 Questa è stata una importante occasione di
apprendimento clinico

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

APPRENDIMENTO CLINICO
15 La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle

mie abilità cliniche
Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

16 La simulazione ha testato le mie abilità
cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

17 La simulazione mi ha aiutato ad applicare
quello che ho imparato dal caso affrontato

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo

18 La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i 
miei punti di forza e di debolezza riguardo le 
mie abilità cliniche

Fortemente in disaccordo -- in disaccordo -- non sono sicuro -- d’accordo --
completamente d’accordo
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nico. Ogni item è composto da cinque possi-
bili gradi di risposta: fortemente in disaccordo, 
in disaccordo, non sono sicuro, d’accordo e 
completamente d’accordo. L’analisi è stata 
condotta mediante statistica descrittiva. 

I dati sono stati estrapolati delle scale 
raccolte e precedentemente somministrate 
da parte dei docenti ai vari discenti durante 
l’ultima giornata del corso, prima dell’esame 
di idoneità finale, presso la sede UOC di Emer-

genza Territoriale dell’Azienda USL di Piacenza. 
Sono state analizzate le schede raccolte 

da Novembre 2018 a Novembre 2019. Non 
è stato possibile proseguire la raccolta dati, 
come inizialmente previsto, a causa dell’e-
mergenza pandemica da COVID-19. 

Per accedere al corso dovevano rispetta-
re uno dei seguenti criteri di inclusione indivi-
duati dalla faculty del corso stesso: essere già 
“team-leader” o dipendente presso il proprio 

ente o associazione di appartenenza oppure 
essere soccorritore con almeno 2 anni di servi-
zio e 50 turni all’attivo su ambulanze conven-
zionate per il servizio di emergenza-urgenza. 
Sono stati esclusi i discenti con più di un’as-
senza al corso. 

RISULTATI 
Le scale raccolte sono state compilate 

in modo anonimo ed analizzate in forma ag-

Items Fortemente 
in 

disaccordo 
%

in 
disaccordo 

%
non sono 
sicuro %

d’accordo 
%

comple-
tamente 

d’accordo 
%Debrifing e Riflessioni tot

1
Il facilitatore ha provveduto a fornire critiche 
costruttive durante il debriefing 0 0 4,8 44,4 50,8 100

2
Il facilitatore ha riassunto le questioni più importanti 
durante il debriefing 0 1,6 1,6 47,6 49,2 100

3
Ho avuto l’opportunità di riflettere e discutere della 
mia performance durante il debriefing 0 4,8 6,3 38,1 50,8 100

4 Il debriefing ha previsto opportunità di porre domande 0 0 3,2 33,3 63,5 100

5
Il facilitatore ha provveduto a fornire feedback che 
mi hanno aiutato a sviluppare le mie capacità di 
ragionamento clinico 1,6 0 3,2 54 41,3 100

6
Le riflessioni e la discussione riguardo la simulazione 
hanno rafforzato il mio apprendimento 1,6 0 3,2 33,3 61,9 100

7
Le domande del facilitatore mi hanno aiutato ad 
apprendere 3,2 0 4,8 58,7 33,3 100

8
Durante il debriefing ho ricevuto feedback che hanno 
favorito il mio apprendimento 1,6 0 7,9 55,6 34,9 100

9
Il facilitatore mi ha fatto sentire a mio agio e 
tranquillo/a durante il debriefing 1,6 3,2 12,7 30,2 52,4 100

Ragionamento Clinico

10
La simulazione ha sviluppato la mia capacità di 
ragionamento clinico 0 1,6 9,5 57,1 31,7 100

11
La simulazione ha sviluppato la mia capacità 
decisionale nella clinica 3,2 0 17,5 58,7 20,6 100

12
La simulazione mi ha consentito di dimostrare le mie 
capacità di ragionamento clinico 3,2 3,2 19 57,1 17,5 100

13
La simulazione mi ha aiutato a riconoscere 
precocemente il peggioramento del paziente 0 3,2 17,5 54 25,4 100

14
Questa è stata una importante occasione di 
apprendimento clinico 1,6 0 3,2 33,3 61,9 100

Apprendimento Clinico

15
La simulazione mi ha spinto a riflettere sulle mie abilità 
cliniche 0 0 3,2 49,2 47,6 100

16 La simulazione ha testato le mie abilità cliniche 0 0 7,9 52,4 39,7 100

17
La simulazione mi ha aiutato ad applicare quello che 
ho imparato dal caso affrontato 1,6 3,2 9,5 39,7 46 100

18
La simulazione mi ha aiutato a riconoscere i miei punti 
di forza e di debolezza riguardo le mie abilità cliniche 0 0 6,3 25,4 68,3 100

Totale 1,1 1,1 7,8 45,7 44,3 100

Tabella 1. Somministrazione scala SSE-Ita. Dati in valore percentuale per singoli item
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gregata per i singoli item. I dati estrapolati, in 
valore percentuale, sono stati riportati in ta-
bella, alla quale si rimanda il lettore per una 
più approfondita lettura dei risultati stessi (ta-
bella 1).

Su di un totale di 104 partecipanti al cor-
so, in 5 sessioni di corso, hanno risposto ai que-
stionari 63 discenti; 41 sono stati i discenti che 
hanno avuto al loro attivo più di una assenza 
al corso o che si sono ritirati. 

La sommatoria dei valori in percentuale 
degli items riguardanti il tema del “debriefing 
e riflessioni” ha prodotto i seguenti risultati: 
fortemente in disaccordo 1,1%, in disaccordo 
1,1%, non sono sicuro 5,3%, d’accordo 43,9%, 
completamente d’accordo 48,7%. Per quan-
to concerne la stessa sommatoria ma del 
tema “ragionamento clinico” i risultati sono 
i seguenti: fortemente in disaccordo 1,6%, in 
disaccordo 1,6%, non sono sicuro 13,3%, d’ac-
cordo 52,1% e completamente d’accordo 
31,4%. In ultimo il tema “apprendimento clini-
co”: fortemente in disaccordo 0,4%, in disac-
cordo 0,8%, non sono sicuro 6,7%, d’accordo 
41,7% e completamente d’accordo 50,4% 
(tabella 2).

La sommatoria del valore percentuale 
per ogni item in relazione ai gradi di risposta 
è così rappresentata: l’1,1% dei discenti ha 
espresso un’opinione “fortemente in disac-
cordo” e la stessa percentuale è stata espres-
sa da chi era in “disaccordo”, il 7,8% ha in-
dicato di “non essere sicuro”, mentre il 45,7% 
dei discenti si è mostrato “d’accordo” ed il 
44,3% “completamente d’accordo”.

Considerando le risposte con valenza 
negativa si ottiene un 2,2% mentre per quelle 
con significato positivo un importante 90%.

DISCUSSIONE
L’obiettivo dello studio è stato quello di 

valutare l’efficacia della simulazione come 
metodo di formazione e quindi indirettamen-
te l’efficacia dell’infermiere come unico atto-
re nel processo formativo in esame, mediante 
la misurazione del grado di soddisfazione dei 
discenti che hanno partecipato al corso in 
oggetto. 

Analizzando il contenuto delle schede 
di valutazione SSE-ITA si può affermare che 
in primo luogo, secondo la valutazione da 
parte dei discenti, la fase di debriefing risul-
ta un momento di fondamentale importan-
za perché permette di evidenziare i punti 

fortemente in 
disaccordo in disaccordo non sono sicuro d’accordo completamente 

d’accordo

Debriefing e Riflessioni 1,1% 1,1% 5,3% 43,9% 48,7%

Ragionamento Clinico 1,6% 1,6% 13,3% 52,1% 31,4%

Apprendimento Clinico 0,4% 0,8% 6,7% 41,7% 50,4

Tabella 2. Sommatoria dei valori in % suddivisi per area

cardine della simulazione la quale fornisce 
critiche costruttive permettendo di discutere 
della propria performance e di riflettere sui 
concetti appresi; è emerso che il facilitatore 
(ruolo dell’infermiere) ha provveduto a forni-
re critiche costruttive durante il debriefing. In 
questo ambito le risposte con valenza negati-
va sono solo il 2,2% mentre al contrario quelle 
con significato positivo sono il 92,6% (il 5,3% ha 
risposto di non essere sicuro). 

Per quanto riguarda il ragionamento cli-
nico i discenti affermano che la simulazione 
ha permesso di migliorare la capacità di ra-
gionamento clinico riconoscendo l’eventuale 
peggioramento clinico del paziente fornendo 
ad essi un importante occasione di appren-
dimento. Le risposte con valenza negativa 
sono state il 3,2%, con valenza positiva l’83,5% 
(13,3% ha risposto di non essere sicuro).

Infine, sul tema dell’apprendimento, gra-
zie a questa esperienza di didattica in simula-
zione, i discenti hanno potuto ragionare suoi 
propri errori, riconoscendo i punti di forza e di 
debolezza; questo rappresenta un elemento 
fondamentale per poter migliorare e cresce-
re. Le risposte con accezione negativa sono 
state l’1,2%, quelle con accezione positiva il 
92,1% (7,8% ha risposto che non è sicuro).

Nell’analisi descrittiva delle risposte per 
i tre ambiti, una considerazione è d’obbligo 
per quanto concerne un sensibile aumento 
delle risposte “non sono sicuro” nell’ambito 
del ragionamento clinico: essa è da ricondur-
re verosimilmente ad una possibile difficoltà 
nella valutazione prettamente clinico-assi-
stenziale (segni e sintomi) da parte del perso-
nale tecnico non sanitario per sua specifica 
formazione. 

I discenti hanno fatto emergere la verosi-
miglianza della simulazione, grazie ad una ec-
cellente riproduzione degli ambienti e al ruolo 
dei simulatori (real sim), che ha permesso di 
immedesimarsi a pieno nello scenario, come 
nella realtà. Questa situazione ha permesso ai 
discenti di mettere in gioco le loro emozioni 
con l’obiettivo di esortarli ad ottenere la mi-
glior performance possibile.

CONCLUSIONI
Si può concludere che la metodologia 

basata sulla formazione in simulazione, viene 
valutata dai discenti come un metodo pra-
tico, dinamico, interattivo ed efficace per il 
mantenimento della qualifica e per la forma-

zione del personale tecnico non sanitario
L’infermiere di emergenza territoriale ha 

così potuto dimostrare di svolgere nel pieno 
delle sue funzioni il ruolo di istruttore e facilita-
tore nei processi formativi ad elevato conte-
nuto in termini di simulazione.

Tenendo conto che la percezione del di-
scente può essere considerata un indicatore 
della qualità dell’insegnamento stesso[10,11], 
l’alto livello di soddisfazione da parte dei 
partecipanti che è emerso in questo studio 
è strettamente correlato con la qualità, an-
ch’essa di buon livello, che viene erogata da 
parte dell’infermiere appartenente al servizio 
di Emergenza Territoriale dell’Azienda USL di 
Piacenza.

Lo studio condotto non è esente da limiti. 
In primo luogo l’assenza di letteratura dedica-
ta pone il tema al centro di possibili discussioni 
a livello metodologico. L’utilizzo di una scala 
caratterizzata da un lessico professionale può 
aver dato origine ad errori interpretativi degli 
item in essa contenuti da parte del personale 
non professionista, condizionando potenzial-
mente le risposte date. Ulteriori studi sono au-
spicabili per valutare il grado di soddisfazione 
dei discenti che intraprendono percorsi didat-
tici mediante simulazione nella formazione fra 
personale di pari profilo. 
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Il triage nell’era Covid-19: una riflessione
Triage in the Covid-19 era: a reflection
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RIASSUNTO
Introduzione: Il triage è un processo di accertamento del paziente che si verifica nei dipartimenti di emergenza per le priorità di assi-
stenza basandosi sul metodo scientifico, sul ragionamento clinico, sulla riflessione critica, sullo stile personale e sull’esperienza pratica. 

La necessità di attivare in Pronto Soccorso la funzione di triage deriva dalla consapevolezza di una situazione di sempre maggiore affollamento 
dei Pronto Soccorso.
Problema: Lo scopo di questo articolo di commento è quello di discutere e generare riflessioni sulle conseguenze che il Covid-19 sta generando 
in quanto il pronto soccorso ha dovuto affrontare un incremento delle richieste dei servizi in emergenza e terapia intensiva tale da far presup-
porre il superamento delle proprie capacità e delle proprie risorse.
Discussione: L’obiettivo del Pronto Soccorso in era Covid-19 è diventato quello di riuscire ad individuare i casi sospetti e ad isolarli prontamente 
concentrando le risorse nella gestione di questa emergenza e trasformando l’assetto emergenziale attraverso la ridistribuzione del personale, 
la ristrutturazione dei percorsi in emergenza e la ridefinizione delle procedure di triage. Le società mediche e i comitati etici dei Paesi interessati 
hanno emesso documenti che indicano criteri e linee guida per supportare il personale sanitario a prendere decisioni sui singoli pazienti e per 
ottimizzare le risorse disponibili.
Conclusioni: Le linee guida hanno aperto una riflessione etica senza precedenti sulle scelte finora attuate e dopo l’attuale emergenza appare 
necessario imparare dall’esperienza pratica per supportare ulteriormente i professionisti sanitari.
Parole Chiave: Triage, Pronto Soccorso, Pandemia, Covid-19, Infermieri.

ABSTRACT
Introduction: Triage is a patient assessment process that occurs in the emergency departments for care priorities based on the 
scientific method, clinical reasoning, critical reflection, personal style and practical experience. The need to activate the triage 

function in the E.R. comes from the awareness of a situation of increasing crowding in the E.R. 
Problem: The purpose of this commentary article is to discuss and generate reflections on the consequences that Covid-19 is generating as the 
emergency room has had to face an increase in requests for emergency and intensive care services such as to imply the overcoming of their 
own skills and own resources. 
Discussion: The goal of the Emergency Department in the Covid-19 era has become to be able to identify suspicious cases and to isolate 
them promptly by concentrating resources in the management of this emergency and transforming the emergency structure through the 
redeployment of personnel, the restructuring of emergency routes and the redefinition of triage procedures. The medical societies and ethics 
committees of the countries concerned have issued documents that indicate criteria and guidelines to support healthcare personnel in making 
decisions about individual patients and to optimize available resources.
Conclusions: The guidelines have opened an unprecedented ethical reflection on the choices made so far and after the current emergency it 
seems necessary to learn from practical experience to further support health professionals.
Keywords: Triage, First Aid, Pandemic, Covid-19, Nurses.
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INTRODUZIONE
Per triage si intende quel processo di ac-

certamento del paziente che si verifica nei 
dipartimenti di emergenza per determinare le 
priorità da gestire[1] e di assistenza basandosi 
sul metodo scientifico, sul ragionamento clini-
co, sulla riflessione critica, sullo stile personale 
e sull’esperienza pratica […]”[2].

La necessità di attivare in Pronto Soccor-
so la funzione di triage, attraverso un criterio 
di selezione degli utenti che vi affluiscono per 
attribuire priorità di accesso a quelli in situa-
zioni cliniche a maggior rischio evolutivo, de-
riva dalla consapevolezza di una situazione 
di sempre maggiore affollamento dei Pronto 
Soccorso italiani. Un cambiamento importan-
te in materia è avvenuto con la pubblica-
zione delle “Linee guida per il sistema emer-
genza-urgenza” in applicazione del D.P.R. 27 
marzo 1992 del Ministero della Sanità, Confe-
renza Stato-Regioni, in cui per la prima volta 
in Italia è esplicitamente prevista la funzio-
ne del triage e viene indicato chi e come si 
debba svolgere questa attività: “All’interno 
dei D.E.A. deve essere prevista la funzione di 
triage, come primo momento di accoglien-
za e valutazione dei pazienti in base a criteri 
definiti che consentano di stabilire le priorità 
di intervento. Tale funzione è svolta da perso-
nale infermieristico adeguatamente formato, 
che opera secondo protocolli prestabiliti del 
dirigente di servizio”[3]. Quest’ultima ha favo-
rito il processo di diffusione ed evoluzione del 
triage infermieristico in Pronto Soccorso che 
fino ad oggi sempre più entra a far parte del-
le normali attività dei Pronto Soccorso italiani. 
L’attività di triage di Pronto Soccorso è quindi 
ritenuta obbligatoria e si struttura in un primo 
momento di accoglienza e valutazione dei 
pazienti che deve avere luogo all’interno di 
protocolli prestabiliti dal dirigente del servi-
zio. La competenza ad effettuare l’attività di 
triage spetta al personale infermieristico che 
deve essere adeguatamente formato e tale 
aspetto era già stato affrontato e anticipato 
prima della legge 42/1999 nella parte in cui si 
stabilisce la formazione dell’infermiere come 
elemento cardine per attribuire le competen-
ze professionali[4]. Oggi la principale fonte nor-
mativa di riferimento è data dal profilo pro-
fessionale dell’infermiere, recepito con il D.M. 
14 settembre 1994, n. 739, nel quale al terzo 
comma dell’art. 1 si definisce che l’infermie-
re partecipa all’identificazione dei bisogni di 
assistenza infermieristica della persona e della 
collettività e formula i relativi obiettivi, pianifi-
ca, gestisce e valuta l’intervento assistenziale 
infermieristico […][5]. 

PROBLEMA
Con la diffusione nel 2020 del Sars-Cov-2, 

che determina il Covid-19, l’intera salute mon-
diale è gravemente compromessa[6]. L’obiet-
tivo di questo articolo è rivolto a far riflettere 
sulle conseguenze che inevitabilmente sono 
generate sul sistema triagistico: in seguito ai 
cambiamenti determinati dal Covid-19, esso 
ha dovuto affrontare un incremento delle ri-
chieste dei servizi in emergenza e terapia in-
tensiva tale da far presupporre il superamento 
delle proprie capacità e delle proprie risorse; 
nell’ultimo anno i servizi di pronto soccorso e 
accettazione hanno ottenuto un ruolo fonda-
mentale nella gestione degli accessi dei po-
tenziali casi di Covid-19 assicurando, con per-
corsi dedicati e specifici, il triage appropriato 
e l’isolamento dei sospetti rappresentando il 
primo contatto dei casi potenziali Covid-19 
con le strutture di assistenza ospedaliera. La 
pandemia ha quindi ribaltato le logiche sa-
nitarie suscitando nei dirigenti e nei professio-
nisti clinici la necessità di generare un nuovo 
modello di triage standardizzato per classi-
ficare il paziente e quantificare la funzione 
di appartenenza alla classe Covid-19 degli 
utenti durante l’accesso in Pronto Soccorso.

DISCUSSIONE
L’obiettivo del Pronto Soccorso è dunque 

diventato quello di riuscire ad individuare i 
casi sospetti e ad isolarli prontamente con-
centrando le risorse nella gestione di que-
sta emergenza[7] e trasformando l’assetto 
emergenziale attraverso la ridistribuzione del 
personale, la ristrutturazione dei percorsi in 
emergenza e la ridefinizione delle procedure 
di triage[8]. 

Diverse linee guida sono state pubbli-
cate su diverse riviste scientifiche durante la 
pandemia sulla necessità del triage e sull’ot-
timizzazione delle risorse mediche nonché 
sulla scelta decidere il "triage" su coloro che 
hanno accesso alle cure[9] distinguendo i sog-
getti infetti da quelli non infetti[10]. Nonostante 
il punto cardine in comune sulla necessità di 
triage, le pratiche differiscono su chi dovreb-
be dirigere le linee guida e quali dovrebbero 
essere utilizzate e implementate: tali problemi 
di triage rappresentano il riflesso dei valori 
della comunità[11]. Le società mediche e i co-
mitati etici dei Paesi interessati hanno emesso 
documenti che indicano criteri e linee guida 
per supportare il personale sanitario a pren-
dere decisioni sui singoli pazienti: l’impossibili-
tà oggettiva di fornire a tutti i pazienti le cure 
necessarie ha portato all’esclusione di alcune 
tipologie di pazienti dall’assistenza ordinaria o 

dalle unità di terapia intensiva oppure alla so-
spensione delle cure iniziate[12]. Una situazione 
del genere si può paragonare alla medicina 
delle catastrofi, come sostenuto dalla Società 
Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazione 
e Terapia Intensiva (SIAARTI) nelle "Racco-
mandazioni di etica clinica per l’ammissione 
a trattamenti intensivi e per la loro sospensio-
ne, in condizioni eccezionali di squilibrio tra 
necessità e risorse disponibili" pubblicato il 6 
marzo 2020: secondo il documento le previ-
sioni stimavano un aumento della necessità di 
ricoveri in Terapia Intensiva tale da generare 
una discrepanza tra necessità cliniche reali 
della comunità e la disponibilità delle risorse 
intensive e, per tale motivo, i criteri di accesso 
alle cure intensive sarebbero basate sulla giu-
sta allocazione delle risorse sanitarie limitate 
e si dovrebbero garantire i trattamenti ai pa-
zienti con maggiori possibilità di successo te-
rapeutico[13]. Durante i mesi della pandemia 
sono state aggiornate ulteriori linee guida  dal 
titolo "Decisioni per le cure intensive in caso 
di sproporzione tra necessità assistenziali e ri-
sorse disponibili in corso di pandemia di Co-
vid-19" pubblicato il 13 gennaio 2021 al fine 
di dare ai professionisti sanitari le indicazioni 
adeguate per sostenere la pandemia: nel 
documento si ritiene che in caso di squilibrio 
tra necessità e risorse è necessario ricorrere al 
triage, effettuare una valutazione delle con-
dizioni generali del paziente e stabilire chi ha 
la maggiore probabilità di superare l’attuale 
condizione critica con il supporto delle cure 
intensive[14].

Di contro il Comitato nazionale di bioe-
tica ha pubblicato un documento l’8 aprile 
2020 dal titolo "Covid-19: la decisione clinica 
in condizioni di carenza di risorse e il criterio 
del «triage in emergenza pandemica»" so-
stenendo che il triage si debba basare sulla 
prepardness, sul criterio clinico, ovvero, sulla 
valutazione medica dell’efficacia del tratta-
mento rispetto al bisogno clinico, e sull’attua-
lità come le scelte più adeguate per l’alloca-
zione delle risorse[15]. Si deve dunque valutare 
come gestire in situazioni come queste il con-
flitto tra obiettivi di salute pubblica, che coin-
cidono con lo scopo di garantire il massimo 
beneficio al maggior numero di pazienti pro-
porzionato ai rischi, e il principio etico di tute-
lare ogni singolo individuo. L’attualità, inoltre, 
viene vista come il criterio che più deve ca-
ratterizzare il triage d’emergenza pandemica 
in quanto i pazienti vengono considerati in 
misura diversa poiché necessitano di tratta-
menti sanitari non solo coloro che accedono 
al pronto soccorso ma anche quelli già valu-
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tati a domicilio. 

CONCLUSIONI
In seguito ai cambiamenti inevitabili pro-

vocati dalla pandemia, le linee guida hanno 
aperto una riflessione etica senza preceden-
ti sulle scelte finora attuate e dopo l’attuale 
emergenza appare necessario apprendere 
dall’esperienza pratica per supportare ulte-
riormente i professionisti sanitari e assumere 
una maggiore responsabilità nel prendere 
decisioni più adeguate per i pazienti e le co-
munità.

BIBLIOGRAFIA
1. G.F.T. Gruppo Formazione Triage. Triage 

infermieristico. 2019. Milano: Casa Editrice 
McGraw -Hill. 

2. Brunner S. Nursing Medico-Chirurgico. 
2001, Milano: Casa Editrice Ambrosiana.

3. Decreto del Ministero della Sanità, Atto di 
intesa fra Stato e Regioni di approvazio-
ne delle linee guida sul sistema di emer-
genza sanitaria in applicazione del D.P.R. 
27 marzo 1992, G.U. n.114 del 17 maggio 
1996. [online] https://www.gazzettauffi-
ciale.it/atto/serie_generale/caricaDet-
taglioAtto/originario?atto.dataPubblica-
zioneGazzetta=1996-05-17&atto.codice-
Redazionale=096A2986 (ultimo accesso 
10/06/2021)

4. Legge n. 42 del 26 febbraio 1999, Dispo-
sizioni in materia di professioni sanitarie, 
G.U. Serie Generale n.50 del 2 marzo 
1999. [online]  https://www.gazzettauf-
ficiale.it/eli/id/1999/03/02/099G0092/sg 
(ultimo accesso 10/06/2021)

5. Decreto del Ministero della Sanità del
14 settembre 1994 n.739, Regolamento 
concernente l’individuazione della figura 
e del relativo profilo professionale dell’in-
fermiere, G.U. n. 6 del 9 gennaio 1995. 
[online]   https://www.gazzettaufficiale.

it/eli/id/1995/01/09/095G0001/sg (ultimo 
accesso 10/06/2021)

6. Nguyen LH, Drew DA, Graham MS, Joshi AD, 
Guo CG, Ma W, Mehta RS, Warner ET, Sikavi 
DR, Lo CH, Kwon S, Song M, Mucci LA, Stam-
pfer MJ, Willett WC, Eliassen AH, Hart JE, Cha-
varro JE, Rich-Edwards JW, Davies R, Capdevi-
la J, Lee KA, Lochlainn MN, Varsavsky T, Sudre 
CH, Cardoso MJ, Wolf J, Spector TD, Ourselin 
S, Steves CJ, Chan AT; COronavirus Pandemic 
Epidemiology Consortium. Risk of COVID-19 
among front-line health-care workers and 
the general community: a prospective 
cohort study. Lancet Public Health. 2020 
Sep;5(9):e475-e483. doi: 10.1016/S2468-
2667(20)30164-X. 

7. Bonetti M, Fanolla A, Vian P, Vittadello F, Me-
lani C. L’effetto COVID-19 sugli accessi di 
pronto soccorso in provincia di Bolzano: 
un’analisi preliminare. E&P Repository 
[online] https://repo.epiprev.it/1968   (ul-
timo accesso 10/06/2021)

8. Gagliano A, Villani PG, Co’ FM, Manelli A, 
Paglia S, Bisagni PAG, Perotti GM, Storti E, 
Lombardo M. COVID-19 Epidemic in the 
Middle Province of Northern Italy: Im-
pact, Logistics, and Strategy in the First 
Line Hospital. Disaster Med Public Health 
Prep. 2020 Jun;14(3):372-376. doi: 10.1017/
dmp.2020.51. 

9. Emanuel EJ, Persad G, Upshur R, Thome B, Par-
ker M, Glickman A, Zhang C, Boyle C, Smith 
M, Phillips JP. Fair Allocation of Scarce Me-
dical Resources in the Time of Covid-19. 
N Engl J Med. 2020 May 21;382(21):2049-
2055. doi: 10.1056/NEJMsb2005114. 

10. Turcato G, Zaboli A, Pfeifer N. The COVID-19
epidemic and reorganisation of triage, an 
observational study. Intern Emerg Med. 
2020 Nov;15(8):1517-1524. doi: 10.1007/
s11739-020-02465-2. 

11. Orfali K. What Triage Issues Reveal: Ethics
in the COVID-19 Pandemic in Italy and 

France. J Bioeth Inq. 2020 Dec;17(4):675-
679. doi: 10.1007/s11673-020-10059-y. 

12. Faggioni MP, González-Melado FJ, Di Pie-
tro ML. National health system cuts and 
triage decisions during the COVID-19 
pandemic in Italy and Spain: ethical im-
plications. J Med Ethics. 2021 Jan 29:me-
dethics-2020-106898. doi: 10.1136/me-
dethics-2020-106898. 

13. Riccioni L, Bertolini G, Giannini A, Vergano

M, Gristina G, Livigni S, Mistraletti G, Petri-
ni Gruppo di Lavoro Siaarti-Società Italiana di 
Anestesia Analgesia Rianimazione E Terapia Inten-
siva F. Raccomandazioni di etica clinica 
per l’ammissione a trattamenti intensivi 
e per la loro sospensione, in condizioni 
eccezionali di squilibrio tra necessità e 
risorse disponibili [Clinical ethics recom-
mendations for the allocation of intensive 
care treatments, in exceptional, resour-
ce-limited circumstances.]. Recenti Prog 
Med. 2020 Apr;111(4):207-211. Italian. doi: 
10.1701/3347.33183. 

14. Società Italiana di Anestesia, Analge-
sia, Rianimazione e Terapia Intensiva 
(SIAARTI). Decisioni per le cure intensi-
ve in caso di sproporzione tra neces-
sità assistenziali e risorse disponibili in 
corso di pandemia di Covid-19. [onli-
ne]  https://snlg.iss.it/wp-content/uplo-
ads/2021/01/2021_01_13__LINEE-GUI-
DA_DECISIONI-CURE-INTENSIVE_Def.pdf 
(ultimo accesso 10/06/2021)

15. Comitato nazionale per la bioetica
(Cnb). Covid-19: la decisione clinica in 
condizioni di carenza di risorse e il crite-
rio del "Triage in emergenza pandemica". 
[online] http://bioetica.governo.it/me-
dia/4054/p136_2020_covid-19-la-decisio-
ne-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-ri-
sorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergen-
za-pandemica_abs_it.pdf (ultimo acces-
so 10/06/2021)

https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-05-17&atto.codiceRedazionale=096A2986
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-05-17&atto.codiceRedazionale=096A2986
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-05-17&atto.codiceRedazionale=096A2986
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-05-17&atto.codiceRedazionale=096A2986
https://www.gazzettaufficiale.it/atto/serie_generale/caricaDettaglioAtto/originario?atto.dataPubblicazioneGazzetta=1996-05-17&atto.codiceRedazionale=096A2986
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1999/03/02/099G0092/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1999/03/02/099G0092/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1995/01/09/095G0001/sg
https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/1995/01/09/095G0001/sg
https://repo.epiprev.it/1968
https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/01/2021_01_13__LINEE-GUIDA_DECISIONI-CURE-INTENSIVE_Def.pdf
https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/01/2021_01_13__LINEE-GUIDA_DECISIONI-CURE-INTENSIVE_Def.pdf
https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/01/2021_01_13__LINEE-GUIDA_DECISIONI-CURE-INTENSIVE_Def.pdf
http://bioetica.governo.it/media/4054/p136_2020_covid-19-la-decisione-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-risorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergenza-pandemica_abs_it.pdf
http://bioetica.governo.it/media/4054/p136_2020_covid-19-la-decisione-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-risorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergenza-pandemica_abs_it.pdf
http://bioetica.governo.it/media/4054/p136_2020_covid-19-la-decisione-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-risorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergenza-pandemica_abs_it.pdf
http://bioetica.governo.it/media/4054/p136_2020_covid-19-la-decisione-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-risorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergenza-pandemica_abs_it.pdf
http://bioetica.governo.it/media/4054/p136_2020_covid-19-la-decisione-clinica-in-condizioni-di-carenza-di-risorse-e-il-criterio-del-triage-in-emergenza-pandemica_abs_it.pdf


45an artSCENARIO®
2021; 38 (2): 45-51

Complicanze emorragiche nell’assistenza 
infermieristica al paziente adulto in circolazione 
extracorporea: revisione della letteratura
Bleeding complications during nursing interventions 
in adult patient undergoing extracorporeal 
membrane oxygenation: a literature review
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RIASSUNTO
Introduzione: I pazienti sottoposti alla circolazione extracorporea (ECMO) necessitano di elevati dosaggi di anticoagulante per il 
buon funzionamento del circuito e ciò li espone ad un alto rischio emorragico. Le sedi più comuni di sanguinamento sono i siti di 

inserzione delle cannule, la cute e le mucose. Meno frequenti, ma potenzialmente fatali sono invece i sanguinamenti maggiori (polmonari, ga-
strointestinali, retroperitoneali e del sistema nervoso centrale).
Scopo: Identificare le complicanze emorragiche più comuni correlate agli interventi assistenziali normalmente pianificati per la cura e la gestio-
ne del paziente critico.
Materiali e metodi: La revisione della letteratura è stata svolta utilizzando la banda dati PubMed. La stringa di ricerca è stata creata combinan-
do la terminologia MeSH, limitando la ricerca agli articoli pubblicati negli ultimi 10 anni.
Risultati: Dall’analisi degli studi è emerso che le complicanze emorragiche nei pazienti sottoposti a ECMO hanno un’incidenza che varia dal 10% 
al 30% e le principali cause, oltre al sanguinamento spontaneo, sono attribuibili alle manovre assistenziali, in particolare quelle invasive come il 
posizionamento di presidi medicali (cateteri vascolari, catetere vescicale, sonda rettale a permanenza, sondino naso-gastrico) e quelle legate 
alle procedure di igiene (aspirazione delle vie aeree, igiene del cavo orale, medicazione delle lesioni cutanee). 
Conclusioni: Gli interventi assistenziali pianificati per la cura del paziente critico sottoposto a ECMO possono aumentare il rischio di complicanze 
emorragiche a causa della terapia anticoagulante: il monitoraggio continuo delle possibili fonti di sanguinamento, da parte dell’infermiere, è 
dunque fondamentale per prevenire complicanze emorragiche.
Parole chiave: Assistenza infermieristica, Circolazione extracorporea, Sanguinamento.

ABSTRACT
Introduction: Patients undergoing extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) require a delicate titration of systemic anticoag-
ulation to prevent thrombotic complications and bleeding.  The most common sites of bleeding are the cannula exit sites, skin and 

mucosa. Major bleeding (pulmonary, gastrointestinal, retroperitoneal and central nervous system) are less frequent but they are potentially fatal.
Objective: To identify the most common bleeding complications related to the nursing interventions for the management of the critically ill 
patient undergoing ECMO. 
Methods: A literature review was performed using Pubmed database. Only articles published in the last 10 years have been included.
Results: Bleeding complications in patients undergoing ECMO have an incidence from 10% to 30% and the main causes, in addition to sponta-
neous bleeding, are related to nursing interventions. In particular, the insertion of medical devices (vascular catheters, bladder catheter, feeding 
tube) and those related to hygiene procedures (aspiration of upper airways, oral hygiene) are most at risk.
Conclusions: Nursing interventions for caring of the critically ill patients undergoing ECMO can increase the risk of bleeding complications due 
to systemic anticoagulation. Monitoring of bleeding sites by nurses is therefore essential to prevent bleeding complications.
Keywords: Nursing, Extracorporeal Membrane Oxygenation, Bleeding.
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INTRODUZIONE
L’ECMO o ExtraCorporeal Membrane 

Oxygenation (in italiano Ossigenazione Extra-
corporea a Membrana) è una tecnica di cir-
colazione extracorporea usata in terapia in-
tensiva per il trattamento di pazienti affetti da 
insufficienza cardiaca e/o respiratoria acuta 
grave potenzialmente reversibile ma refratta-
ria al trattamento farmacologico e medico 
convenzionale massimale[1].

Le alterazioni dell’emostasi nel pazien-
te sottoposto a ECMO includono sia eventi 
emorragici che trombotici, a causa dei cam-
biamenti fisiopatologici nella cascata della 
coagulazione[2]. Tutti i pazienti con questo 
supporto extracorporeo necessitano infatti 
di terapia anticoagulante per contrasta-
re il fenomeno di ipercoagulabilità dovuto 
dall’interazione del sangue con i materiali del 
circuito, indipendentemente se le superfici 
del circuito siano state trattate o meno con 
eparina[3]. Inoltre, l’ipercoagulabilità causata 
dal contatto del sangue con il materiale non 
biologico è controbilanciata da un’ecces-
siva fibrinolisi, che porta al consumo dei fat-
tori della coagulazione, a trombocitopenia 
e ad una ridotta funzionalità piastrinica[4]. Per 
tale motivo, il sanguinamento rappresenta la 
complicanza più comune nei pazienti sotto-
posti a ECMO e fenomeni di tipo emorragico 
si verificano in circa il 30% dei pazienti[5]. Il san-
guinamento è inoltre associato a una peggio-
re sopravvivenza[6]: in particolare, l’emorragia 
intracranica è la complicanza più grave che 
possa verificarsi poiché associata all’aumen-
to della mortalità[7]. Inoltre, la necessità di tra-
sfusione di emazie concentrate e di piastrine 
nel paziente con supporto extracorporeo è 
stata anch’essa identificata come fattore di 
rischio indipendente di mortalità intraospeda-
liera[8].

La titolazione della terapia anticoagu-
lante e le misure di prevenzione delle com-
plicanze emorragiche sono di fondamentale 
importanza per questa tipologia di pazien-
te[9], specialmente durante alcune procedure 
invasive come la puntura venosa o arteriosa 
per il posizionamento dei cateteri vascolari, 
l’aspirazione endotracheale, il posizionamen-
to di sonde (catetere vescicale o sondino 
naso-gastrico) o la pratica di igiene del cavo 
orale[10]. L’assistenza infermieristica quotidia-
na, attività essenziale nella gestione del pa-
ziente critico, è molto importante per preve-
nire le possibili complicanze: la valutazione 
dell’integrità di cute e mucose e dell’exit site 
delle cannule ECMO (frequentemente sede 
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di sanguinamento) consente infatti una rile-
vazione precoce di queste complicanze[11].

SCOPO
Lo scopo di questa revisione della letteratu-

ra è individuare le sedi anatomiche maggior-
mente a rischio di sanguinamento durante gli 
interventi assistenziali nel paziente sottoposto 
a ECMO. In particolare, si vuole indagare 
quali siano gli interventi assistenziali preventivi 
e di monitoraggio da pianificare per ridurre il 
rischio di complicanze emorragiche.

MATERIALI E METODI
È stata effettuata una revisione della 

letteratura consultando le principali banche 
dati biomediche quali PubMed, Cinahl, Co-
chrane Library e TRIP-Database limitando la ri-
cerca degli articoli dall’anno 2011 a oggi. Per 
completare la ricerca sono poi state esami-
nate le Linee Guida ELSO (Extracorporeal Life 
Support Organization) dedicate alle misure di 
sicurezza per la gestione clinica del paziente 
con supporto extracorporeo[10].

La stringa di ricerca è stata composta 
combinando le keywords oppure, quando 
disponibili, i termini MeSH (Medical Subject 
Headings) con gli operatori booleani “AND” 
e “OR”. I termini utilizzati per la ricerca inclu-
dono: Hemorrhage[Mesh], Gastrointestinal 
Hemorrhage[Mesh], Hematuria[Mesh], Hemo-
dynamics[Mesh], Nasal bleeding[Text Word], 
Anticoagulant Therapy[Mesh], Extracorporeal 
Membrane Oxygenation/therapy[Mesh], Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation[Mesh], 
Nursing Care[Mesh], Hemostasis[Mesh], He-
mostasis/prevention and control[Mesh], Den-
tal Care[Mesh]. 

Per la formulazione del quesito di ricerca 
è stato utilizzato il modello PICO in Tabella 1.

Criteri di eleggibilità e selezione degli ar-
ticoli 

La ricerca include le seguenti tipologie di 
studi: meta-analisi, revisioni sistematiche, trial 
clinici randomizzati, studi clinici osservazionali 

retrospettivi o prospettici e case reports. Gli 
studi eleggibili sono stati identificati sulla base 
dei seguenti criteri: 1) pazienti con supporto 
ECMO; 2) incidenza complicanze emorra-
giche; 3) i risultati includevano la sede del 
sanguinamento ed eventuali dati sul tasso di 
mortalità legato alle complicanze occorse.

Sono stati esclusi tutti gli articoli non pub-
blicati in lingua inglese o italiana, tutti gli arti-
coli non pertinenti o che non erano pertinenti 
al quesito di ricerca, le pubblicazioni di studi 
destinati alla popolazione pediatrica e gli ar-
ticoli di cui non è stato possibile reperire il full 
text. 

Estrazione e sintesi dei dati
La rilevanza degli articoli reperiti è stata 

valutata in modo indipendente, con la col-
laborazione di un secondo valutatore, esa-
minando l’elenco dei titoli, gli abstract e, in 
un secondo momento i full text, selezionando 
quelli che rispettavano i criteri di inclusione; 
eventuali pareri discordanti sono stati risolti 
attraverso una discussione fra tutti i valutatori.

Valutazione qualità metodologica e del ri-
schio di bias

Ogni articolo è stato valutato qualitativa-
mente con gli opportuni strumenti per la re-
portistica e la valutazione degli studi mentre 
per la valutazione critica degli articoli è stato 
utilizzato lo strumento Critical Appraisal Skills 
Programme (CASP). 

RISULTATI
Dall’interrogazione della stringa di ricerca 

in PubMed sono stati ottenuti 2420 articoli, di 
cui 2174 articoli sono stati rimossi dopo l’appli-
cazione dei filtri. Con la prima selezione sono 
stati individuati 246 articoli potenzialmente 
pertinenti. Dopo la lettura dei titoli e degli ab-
stract, sono stati esclusi 236 articoli in quanto 
non pertinenti con il quesito di ricerca. Dei 
restanti 10 articoli è stato possibile reperirne il 
formato full-text e quindi sono stati inclusi nella 
revisione (Figura 1).

Tabella 1. Analisi dei fattori del modello PICO

Descrizione PICO framework

Problema Complicanze emorragiche nel paziente adulto sottoposto a ECMO

Intervento Manovre assistenziali svolte in sicurezza

Confronto Non applicabile

Outcome Riduzione o assenza del sanguinamento/complicanza emorragica

mailto:filippo.binda@policlinico.mi.it
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Figura 1. Diagramma di flusso che descrive il processo di screening degli articoli tratto da: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG; The 
PRISMA Group. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. J Clin Epidemiol. 2009 Oct; 62.

10 articoli inclusi nella revisione

246 articoli ritenuti
potenzialmente pertinenti

2174 articoli esclusi 
dopo l'applicazione dei filtri

10 articoli ritenuti potenzialmente
pertinenti e reperiti in full text
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236 articoli esclusi dopo
lettura del titolo e abstract

2420 articoli individuati nella 
ricerca sulla banca dati di PubMed

Tutti gli articoli reperiti sono stati selezionati in base alla pertinenza del titolo e dell’abstract con il tema trattato e in base alla lettura, analisi e 
sintesi dei contenuti dell’articolo stesso. La ricerca è stata effettuata consultando solo la banca dati PubMed visto che le altre banche dati non 
erano pertinenti o esulavano dall’argomento di ricerca. L’analisi degli studi (riportati nella Tabella 2) è stata effettuata con il metodo IMRaD 
(Introduction, Methods, Results and Discussion). 

Tabella 2. Sintesi delle caratteristiche degli studi inclusi nella revisione

Studio Introduzione Metodi Risultati Discussione

Redaelli S.
(2016)[12]

Durante le pratiche di assistenza 
infermieristica nei pazienti sotto-
posti a ECMO possono verificarsi 
alterazioni dei parametri vitali e 
altre tipologie di complicanze 
come eventi emorragici.

Studio 
osservazionale 
prospettico

Lo studio arruola 25 pazienti sot-
toposti a ECMO in cui sono state 
eseguite le cure igieniche. Per la 
mobilizzazione dei pazienti duran-
te la procedura è stato utilizzato il 
sollevatore in 23 pazienti. Solo in 2 
pazienti si sono registrati episodi di 
sanguinamento.

Le cure igieniche sono un momen-
to fondamentale dell’assistenza in-
fermieristica per valutare l’integrità 
della cute, la presenza di emorragie 
e lo stato degli accessi venosi. Nei 
pazienti sottoposti a ECMO è rac-
comandabile l’uso del sollevatore 
in modo da ridurre complicanze 
come la rimozione accidentale de-
gli accessi vascolari e delle cannule 
del circuito ECMO. 



2021; 38 (2): 45-51
SCENARIO®an art48

Studio Introduzione Metodi Risultati Discussione

Mazzeffi M.
(2015)[13]

L’epistassi è una complicanza 
molto comune nei pazienti in 
ECMO. Tali sanguinamenti deri-
vano dalle manovre di tipo inva-
sivo (come il posizionamento del 
sondino naso-gastrico o dall’a-
spirazione delle secrezioni).

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Nello studio sono arruolati 132 pa-
zienti sottoposti a ECMO. L’epistassi 
si è manifestata in 7 pazienti (5.3%). 
In 2 pazienti l’epistassi è stato un 
evento spontaneo mentre in altri 5 è 
occorso in seguito al posizionamen-
to di presidi.

L’epistassi avviene prevalentemen-
te in seguito a manovre invasive. 
Il trattamento di tale complicanza 
si basa sull’utilizzo di tamponi nasali 
con spugne impregnate di alcol po-
livinilico o, in alcuni casi, con garze 
emostatiche temporanee.

Kreyer S.
(2017)[14]

Nonostante il monitoraggio dei 
diversi parametri della coagula-
zione, la previsione di un evento 
emorragico risulta molto diffici-
le nel paziente in ECMO. Il do-
saggio del Fattore VII e X della 
coagulazione potrebbe essere 
utilizzato come indicatore per 
identificare l’aumento del ri-
schio emorragico.

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Lo studio include 36 pazienti sotto-
posti a ECMO. In 14 pazienti (39%) si 
sono manifestati fenomeni emorra-
gici gravi, in particolare dal punto 
di inserzione dei cateteri vascolari e 
dalle coane nasali.

La terapia anticoagulante compor-
ta un elevato rischio emorragico. 
Nonostante un target aPTT ridotto, 
il numero di complicanze emorragi-
che inattese è elevato con emorra-
gie di grado severo. Il dosaggio del 
Fattore VII e X della coagulazione 
risulta molto aumentato nei pazienti 
con emorragia severa.

Pillai A.
(2018)[15]

Le complicanze vascolari 
come la comparsa di emato-
mi o emorragie sono correlate 
alla terapia anti-coagulante. Il 
ricorso a procedure di radiolo-
gia interventistica è necessario 
quando l’emorragia non è risol-
vibile con la terapia conserva-
tiva (correzione dei parametri 
coagulazione e trasfusione di 
emazie concentrate). 

Revisione 
della letteratura

Le complicanze vascolari sono la 
principale causa di aumento della 
mortalità nei pazienti con supporto 
ECMO.
I pazienti con supporto ECMO ve-
no-arterioso sono maggiormente a 
rischio di complicanze emorragiche 
rispetto a quelli con supporto ECMO 
veno-venoso.

La tecnica di posizionamento utiliz-
zata (percutanea o chirurgica) e la 
tipologia di ECMO determinano un 
livello di rischio emorragico differen-
te. L’analisi del rischio emorragico e 
del tipo di supporto è fondamentale 
per gestire con successo il paziente. 

Mulhall A.
(2013)[16]

I pazienti sottoposti a ECMO 
sono alimentati con nutrizione 
enterale attraverso sonda ga-
strica. Questo tipo di alimenta-
zione è spesso associata ad al-
terazioni dell’alvo.  L’utilizzo del-
la sonda rettale a permanenza 
migliora la gestione dell’alvo 
del paziente evitando fenome-
ni di irritazione cutanea e facili-
tando le pratiche igieniche.

Revisione 
della letteratura

La revisione riporta 9 casi in cui il po-
sizionamento della sonda rettale è 
stato causa di sanguinamento. Gli 
episodi di sanguinamento sono stati 
associati a ulcerazioni della mucosa 
o a lesioni traumatiche della muco-
sa rettale.

Le sonde rettali a permanenza con-
sentono di gestire l’incontinenza 
fecale in modo efficace e sicuro 
rispetto ad altri dispositivi; tuttavia 
aumentano il rischio di provocare 
lesioni alla mucosa anale dovuti a 
lacerazioni, trazioni e/o rimozioni 
accidentali del dispositivo.

Lucchini A.
(2018)[17]

La manovra di igiene del cavo 
orale nei pazienti sottoposti a 
ECMO aumenta il rischio di le-
sionare la mucosa orale a cau-
sa dell’uso di pressioni di aspira-
zione eccessive.

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Lo studio ha arruolato 14 pazienti in 
cui sono state eseguite 1320 mano-
vre di igiene del cavo orale. 7 pa-
zienti (50%) hanno avuto almeno un 
episodio di sanguinamento e in 61 
manovre (4.6%) complessivamente 
hanno provocato durante o dopo 
la manovra un episodio di sangui-
namento.

Le pratiche per l’igiene del cavo 
orale possono causare sanguina-
mento della mucosa orale nei pa-
zienti sottoposti ad ECMO. L’imple-
mentazione di protocolli per la cura 
quotidiana del cavo orale nei pa-
zienti con ECMO può ridurre il rischio 
emorragico. 

Clements L.
(2014)[18]

Nel paziente sottoposto a 
ECMO la perfusione tissutale 
periferica è molto compromes-
sa e questo comporta un au-
mento del rischio di insorgenza 
di ischemia tissutale locale e 
alla formazione di lesioni da 
pressione.

Studio 
osservazionale 
retrospettivo

Il tasso di incidenza delle lesioni da 
pressioni in questa categoria di pa-
zienti varia dal 41% al 65% e le prin-
cipali cause sono attribuibili alla se-
vera instabilità emodinamica e alla 
scarsa perfusione tissutale.

La strategia di prevenzione delle 
lesioni da pressione prevede l’uso 
di superfici terapeutiche in modo 
da ridistribuire la pressione di ap-
poggio. In particolare deve essere 
posta molta attenzione ai talloni del 
paziente favorendo lo scarico pres-
sorio.
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L’analisi degli articoli ha consentito di 
individuare quali siano le sedi maggiormen-
te a rischio di complicanze emorragiche nel 
paziente sottoposto a ECMO e suddividerle in 
diverse categorie in base alla sede anatomi-
ca (sanguinamento dell’apparato digerente, 
del tratto uro-vescicale, della cute e mucose 
e delle vie aeree). 

Sanguinamento dell’apparato digerente
Il sanguinamento può riguardare sia lo 

stomaco (a causa dell’insorgenza dell’ulce-
ra gastrica da stress del paziente critico) sia 
l’intestino (a causa del posizionamento di de-
vice medicali per la gestione dell’incontinen-
za fecale acuta)[14,16,19]. L’utilizzo della sonda 
rettale a permanenza migliora la gestione 
dell’incontinenza fecale anche se ha comun-
que dei limiti di applicabilità dovuti alla scarsa 
adesione della sonda all’interno dell’ampolla 
rettale e al rischio di traumatismo o perfora-
zione della mucosa anale durante la mano-
vra di posizionamento[16]. 

Sanguinamento del tratto uro-vescicale
I sanguinamenti dell’uretra o della vesci-

ca sono quasi sempre associati a manovre 
invasive come il posizionamento del catetere 
vescicale. Le lesioni alla mucosa uretrale han-
no un’origine iatrogena nell’80% dei casi e gli 
episodi di ematuria grave possono richiedere 
l’intervento dello specialista urologo per il po-
sizionamento di un catetere vescicale idoneo 
al lavaggio vescicale in continuo[14]. 

Studio Introduzione Metodi Risultati Discussione

Mazzeffi M.
(2015)[19]

Il sanguinamento del tratto ga-
stroenterico è associato ad un 
elevato tasso di mortalità nel 
paziente sottoposto a ECMO.

Studio
osservazionale 
retrospettivo

Lo studio arruola 132 pazienti in tota-
le: 18 pazienti (13.6%) hanno presen-
tato un episodio di sanguinamenti 
del tratto gastroenterico. Per 7 pa-
zienti la causa è dovuta all’ulcera 
gastrica da stress.

Il sanguinamento gastrointestinale è 
più frequente nei pazienti in ECMO 
a causa della coagulopatia e dello 
stato infiammatorio sistemico che 
può portare a una riduzione della 
perfusione e del pH gastrico.

Makdisi G.
(2015)[20]

In letteratura è riportato come 
l’epistassi sia molto frequente 
nei pazienti in ECMO. Questo 
tipo di complicanza può es-
sere attribuita a diversi fattori: 
alterazioni della anatomia del 
setto nasale oppure procedure 
invasive.

Studio
osservazionale 
retrospettivo

Nello studio sono stati arruolati 207 
pazienti sottoposti a ECMO; 9 pa-
zienti hanno manifestato epistassi o 
sanguinamento rinofaringeo. Solo 
in un caso il sanguinamento è stato 
provocato dal posizionamento del-
la sonda gastrica.

Il mantenimento costante di un cor-
retto livello di umidificazione della 
mucosa nasale consente di ridurre il 
livello di secchezza. Per tale scopo 
è possibile utilizzare spray salini, gel 
intranasali o creme idratanti. 

Ried M.
(2018)[21]

I pazienti affetti da insufficienza 
respiratoria sono molto spesso 
sottoposti a ECMO veno-veno-
so. Questi pazienti sono a rischio 
di sanguinamento a causa di 
complessi disturbi della coa-
gulazione provocati dal tratta-
mento con la circolazione ex-
tracorporea.

Studio
osservazionale 
retrospettivo

Nello studio sono stati arruolati 418 
pazienti sottoposti a ECMO: 97 pa-
zienti (23.2%) hanno sanguinato in 
diverse sedi anatomiche.

Il rischio emorragico è aumentato 
nei pazienti sottoposti a ECMO: la 
durata del supporto extracorporeo 
è un fattore di rischio, insieme alla 
terapia anti-coagulante.

Sanguinamento di cute e mucose
Diversi studi hanno individuato l’exit site 

dei cateteri vascolari e delle cannule ECMO 
come la principale fonte di sanguinamen-
to[12,14,15]. La valutazione giornaliera del sito di 
inserzione degli accessi vascolari risulta fon-
damentale per rilevare eventuali fonti di san-
guinamento[12] mentre la fase maggiormente 
critica coincide con il posizionamento o la 
rimozione degli accessi vascolari arteriosi[15]. 
L’incidenza degli episodi di sanguinamento 
avviene infatti con maggior frequenza nei 
pazienti sottoposti a ECMO veno-arterioso 
rispetto a quelli con ECMO veno-venoso[15]. 
Oltre al management dei cateteri vascolari, 
un altro problema clinico rilevante riguarda 
le varie tipologie di lesioni cutanee nei pa-
zienti sottoposti a ECMO, incluse le lesioni da 
pressione[18]. Il principale agente eziologico 
delle lesioni da pressione è legato alla severa 
instabilità emodinamica e alla scarsa perfu-
sione tissutale, oltre al prolungato periodo di 
allettamento/immobilità a cui questi pazienti 
vanno incontro. Tra le cause rientra anche la 
posizione obbligata in sala operatoria duran-
te le procedure chirurgiche[18].

Sanguinamento delle vie aeree 
Le emorragie a livello delle vie aeree su-

periori possono essere causate principalmen-
te da tre manovre assistenziali: il posiziona-
mento del sondino naso-gastrico, la manovra 
di igiene del cavo orale e quella di aspirazio-
ne tracheale[13,14,17,20,21]. Gli episodi di epistas-

si possono essere avere origine spontanea 
oppure essere secondari a manovre invasive 
come il posizionamento di sonde a scopo 
nutrizionale o per l’effettuazione di misure di 
meccanica respiratoria[13,20]. 

Il sanguinamento a livello del cavo ora-
le è spesso dovuto alla manovra di igiene di 
igiene dello stesso. Il cavo orale del paziente 
intubato richiede l’aspirazione frequente del-
le secrezioni salivari e l’uso di spazzolini per la 
detersione può provocare lesioni gengivali o 
alla mucosa orale[17]. 

Per quanto riguarda invece il sanguina-
mento delle vie aeree sono riportati sia feno-
meni emorragici a livello del tracheostoma 
(nei pazienti portatori di cannula tracheo-
stomica per weaning prolungato)[14] oppure 
a livello tracheale, attribuibili alla manovra 
di aspirazione delle secrezioni tracheo-bron-
chiali[21]. Il tasso di incidenza dei sanguinamen-
ti a livello delle vie aeree di origine spontanea 
sono maggiori rispetto a quelli provocati du-
rante le manovre clinico-assistenziali[21].

DISCUSSIONE
Gli episodi di sanguinamento nei pazienti 

sottoposti a ECMO possono essere spontanei 
o di natura iatrogena: le pratiche assistenziali
altamente invasive aumentano il rischio emor-
ragico e richiedono interventi di monitoraggio 
e di prevenzione[22]. Dalla revisione della let-
teratura è emerso che le più comuni compli-
canze emorragiche nei pazienti sottoposti ad 
ECMO sono legate alla gestione degli accessi 
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vascolari (catetere arterioso, catetere veno-
so centrale e cannule del circuito ECMO), alle 
procedure invasive per il posizionamento dei 
device medicali (catetere vescicale, sondino 
naso-gastrico, sonda rettale a permanenza) 
e allo stato della cute e delle mucose (lesioni 
da pressione). 

Le strategie per prevenire il rischio di san-
guinamento e delle possibili complicanze 
sono la parte più importante del processo di 
assistenza al paziente sottoposto a ECMO. 
Tutte le procedure invasive sono considerate 
ad alto rischio di sanguinamento: in letteratu-
ra viene raccomandato di utilizzare sempre la 
procedura con guida ecografica per il posi-
zionamento dei cateteri vascolari e l’utilizzo 
di dispositivi sutureless per il fissaggio[23,24]. Per 
il fissaggio delle cannule del circuito extracor-
poreo è invece fondamentale ancorare le 
cannule agli arti inferiori (nel caso di incannu-
lamento femoro-femorale) e medicare il sito 
di inserzione delle cannule con medicazioni 
trasparenti in poliuretano[25]. Inoltre, il rischio 
di rimozione accidentale e conseguente 
sanguinamento può essere ridotto durante 
la mobilizzazione con l’utilizzo di sollevatori in 
modo da limitare il rischio di dislocazione delle 
cannule o dei cateteri vascolari[12].

La gestione del supporto nutrizionale è 
molto complessa per diverse ragioni: la ne-
cessità di posizionare il sondino naso-gastrico 
aumenta il rischio di epistassi anche se lo stes-
so risulta un presidio fondamentale per ga-
rantire il corretto apporto di nutrienti[26] e per 
prevenire l’eventuale comparsa di un’emor-
ragia gastrica dovuta alla formazione di ulce-
ra gastrica da stress[27]. La procedura di po-
sizionamento del sondino naso-gastrico deve 
avvenire evitando traumatismi: in caso di san-
guinamento è opportuno usare di medicazio-
ni avanzate con spugne impregnate di alcol 
polivinilico o garze emostatiche in polimeri 
di cellulosa ossidata[13]. Tali medicazioni con-
sentono però la gestione dell’epistassi solo 
a livello prossimale del naso, mentre viene 
raccomandato l’impiego di appositi cateteri 
per epistassi in modo da tamponare lo scolo 
di sangue dalle narici a livello orofaringeo[28]. 
La somministrazione della dieta enterale con 
sondino naso-gastrico per favorire il trofismo 
intestinale può causare alterazioni dell’alvo e 
incontinenza fecale acuta[29]. L’utilizzo di pre-
sidi medicali per la gestione dell’incontinenza 
fecale come la sonda rettale a permanenza 
consente di ridurre la necessità di interventi in-
fermieristici per garantire l’igiene perineale e 
limitare il numero di cambi posturali[30]. Il posi-
zionamento della sonda rettale a permanen-
za consente infatti la gestione del flusso feca-
le in modo efficace, ma aumenta il rischio di 
insorgenza di lesioni della mucosa rettale[16,31]. 

La manovra per aspirare le secrezioni 
(salivari o tracheo-bronchiali) può provoca-
re sanguinamento a livello del cavo orale e 

delle vie aeree superiori. Per prevenire episodi 
di sanguinamento naso-faringeo, due diversi 
studi riportano come un corretto livello di umi-
dificazione nasale mediante l’utilizzo di spray 
salini o in alternativa gel o creme idratanti 
possano limitare l’insorgenza di tale compli-
canza[13,20]. Per la manovra di igiene del cavo 
orale è invece indicato l’utilizzo di spazzolini a 
setola morbida e soluzione fisiologica per la 
pulizia dei denti; oltre a tamponi inumiditi con 
soluzione fisiologica per la pulizia delle muco-
se delle guance e del palato e di collutorio 
a base di clorexidina gluconato 0.12% per la 
detersione. La pressione di aspirazione deve 
essere impostata ad un valore massimo di 
-200 mmHg durante le manovre di aspirazione 
e limitata a pochi secondi per evitare trauma-
tismi della mucosa orale o tracheale[17].

Le procedure assistenziali giornaliere sono 
dunque fondamentali nei pazienti sottoposti 
a ECMO in quanto migliorano l’igiene, preve-
nendo le infezioni iatrogene e mantenendo 
l’integrità cutanea. L’utilizzo di superfici tera-
peutiche (come i materassi a bassa cessione 
d’aria) svolge un’importante azione preven-
tiva in quanto la riduzione della pressione di 
contatto nell’interfaccia cute-materasso e la 
regolazione del microclima locale permetto-
no di mantenere la cute asciutta ed evitare 
fenomeni di macerazione[32]. Le condizioni 
cliniche di questa categoria di pazienti sono 
spesso molto instabili e le attività di nursing 
possono essere molto complesse: per questo 
motivo è raccomandato un rapporto infer-
miere/paziente 1:1 (ovvero un infermiere de-
dicato per ciascun paziente)[33].

Limiti dello studio
La revisione effettuata ha permesso di re-

perire un numero limitato di articoli in quanto 
la maggior parte non erano pertinenti o esu-
lavano dall’argomento di ricerca. In lettera-
tura pochi studi trattano questo specifico ar-
gomento connesso alle pratiche assistenziali 
probabilmente perché i centri che utilizzano 
questo trattamento sono pochi e perché è 
richiesto un livello di expertise degli operatori 
sanitari molto avanzato.

CONCLUSIONI
Dalla revisione della letteratura è emerso 

che gli interventi assistenziali pianificati per la 
cura del paziente critico sottoposto a ECMO 
possono provocare complicanze emorragi-
che. La variabilità dei disegni di studio e la 
scarsa numerosità campionaria dei singoli 
studi rendono difficile identificare un distretto 
corporeo specifico maggiormente a rischio di 
sanguinamento. Tuttavia, la figura dell’infer-
miere è di fondamentale importanza nel mo-
nitoraggio delle complicanze emorragiche e 
sulle misure per limitare il sanguinamento du-
rante le manovre assistenziali.
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