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Nel 1918, una circolare del Ministero dei
Trasporti Marittimi e Ferroviari imponeva
alla Capitanerie di Porto del Regno d’Ttalia
di fare obbligo a tutto il personale addetto
agli stabilimenti balneari di comprovare I'i-
doneita nel nuoto, nella pratica del primo
soccorso e della respirazione artificiale. Non
era emessa alcuna normativa riguardante il
personale medico e infermieristico riguar-
dante il soccorso vitale.

1114 aprile 2012, al 31° minuto della parti-
ta Pescara - Livorno del campionato di Serie
B, si accasciava a terra Piermario Morosini.
Moriva a 26 anni per arresto cardiaco pre-
sumibilmente dovuto a fibrillazione ventri-
colare. Era aperta un’inchiesta a carico dei
medici sportivi e del soccorso territoriale per
il mancato uso del defibrillatore (disponibile,
ma non usato!), previsto dalla procedura di
pronto intervento.

In realta, ancora nel 2016, non esiste in
Italia una legislazione o regolamentazione
che obblighi o favorisca la formazione del
personale medico e infermieristico nella ri-
animazione cardiopolmonare. Tale forma-
zione ¢& lasciata alla discrezionalita dei sin-
goli operatori o di alcune strutture sanitarie,
determinando aspetti a macchia dileopardo
con prevalenza delle zone di ombra. In con-
fronto, da oltre venti anni ai medici statuni-
tensi operanti in strutture ospedaliere o di
soccorso territoriale ¢ richiesta la certifica-
zione in tecniche di supporto vitale avanzato.
Un cittadino che si ricovera in ospedale o ha

Training in emergency and urgent care settings: more shadows than lights

un malore mentre lavora si aspetta di ricevere
una cura eccellente. L'arresto cardiaco & le-
vento peggiore che possa avvenire e per tale
motivo il personale sanitario deve sapere cosa
fare e come fare nel miglior modo possibile.

Fin dal 1974, American Heart Associa-
tion ha emesso delle linee guida per l'as-
sistenza del malato in arresto cardiorespi-
ratorio. Dal 2000, I'International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), che
raccoglie gli esperti delle principali societa
scientifiche mondiali, pubblica, con cadenza
quinquennale, le linee guida internazionali
sull’argomento. Nellottobre 2015, & stato
diffuso l'ultimo aggiornamento, che, pur non
presentando sostanziali modifiche rispetto
al 2010, mette in evidenza alcuni aspetti ri-
levanti [1]. I dati della letteratura pongono
in evidenza una sostanziale variabilita nella
sopravvivenza dell’arresto cardiaco, sia in
ambito ospedaliero sia territoriale, che si at-
testa intorno ad un insoddisfacente 20%. Vi
¢, quindi, l'opportunita di salvare molte altre
vite con appropriati interventi migliorativi.
Un'aumentata sopravvivenza con buona qua-
lita di vita puo essere garantita solo mediante
l'interazione ottimale di una ricerca scientifi-
ca di elevata qualita, di una diffusa, costante
ed eccellente formazione sia dei laici sia del
personale sanitario, e da una organizzazione
di soccorso sviluppata. Su tali basi, ¢ stata

ideata la “Formula per la Sopravvivenza”

(Figura 1), in cui i fattori moltiplicatori
sono la conoscenza medica, la formazione
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Figura 1. I fastori
che agiscono nel
determinare la
sopravvivenza
all’arresto cardiaco

e lo sviluppo e gestione locale del soccorso
[2]. Un’analisi attenta della situazione attuale
e dei suoi possibili progressi & mostrata in
Tabella I [3]. Poiché una parte rilevante de-
gli arresti cardiaci avviene a domicilio o in
zone difficilmente raggiungibili, lo sviluppo
di una catena della sopravvivenza capillare ¢
problematica, anche per gli insostenibili co-
sti di creazione e gestione. Inoltre, una parte
dei pazienti che presentano arresto cardiaco
sono in condizioni cliniche profondamente
deteriorate, per comorbidita o etd avanzata, e
quindi difficilmente rianimabili. Pertanto, un
aumento della sopravvivenza & raggiungibile
solo mediante un miglioramento della for-
mazione del laico e del personale sanitario.

Le linee guida ILCOR 2015 sottolineano
quali debbano essere le caratteristiche di una
rianimazione cardiopolmonare di alta qua-
lita e di una defibrillazione precoce, se indi-
cata. In particolare, il massaggio cardiaco
deve avere le caratteristiche indicate in Ta-
bella II ed essere eseguito da soccorritori
laici o professionali in tutti i pazienti con
arresto cardiaco.

Infatti, il supporto vitale di base (BLS),
costituito da massaggio cardiaco di alta qua-
lita, ventilazione e defibrillazione precoce, &
il fattore determinante della sopravvivenza,
ma purtroppo solo una minoranza dei pa-
zienti ricevono tale assistenza da parte dei
presenti allevento. Le linee guida 2015 sot-
tolineano I'importanza di formare il perso-
nale del soccorso territoriale a fornire istru-
zioni al telefono portatile per il soccorritore
laico — il buon Samaritano — nella esecuzio-
ne delle manovre BLS. Inoltre, la diffusione
di video o programmi d’istruzione al com-
puter pud raggiungere una vasta proporzio-
ne della popolazione, riducendo in modo
rilevante i costi di una formazione formale.
I familiari di soggetti ad alto rischio di ar-

resto cardiaco sono sollecitati a frequentare
corsi di supporto vitale. Le organizzazioni
sanitarie devono formare gli operatori sani-
tari a lavorare in team, ritagliando i conte-
nuti alle necessita del singolo e del team. Per
i soccorritori professionali, lelevata qualita
nella rianimazione cardiopolmonare (RCP)
¢ ottenibile mediante corsi anche di durata
inferiore ad unora, che pero privilegino I'a-
spetto pratico e siano ripetuti spesso, ogni
pochi mesi. Per mantenere un'elevata capa-
cita di fornire assistenza vitale avanzata, il
soccorritore professionale deve addestrarsi
in modo continuo, preferibilmente con ma-
teriali didattici che simulino quanto piu
possibile gli scenari reali (bigh fidelity). Tale
formazione deve riguardare non solo le ca-
pacita tecniche di esecuzione di manovre e
procedure, ma anche consentire lo sviluppo
delle abilita non tecniche (sof? skills), quali la
capacita di esercitare la leadership o la fel-
lowship e di accrescere le attitudini comu-
nicative nell’ambito del team di soccorso. Per
mantenere un ottimo grado di performance,
sono consigliati frequenti e brevi aggiorna-
menti rispetto a interventi formativi omni-
comprensivi e tutto-insieme [4]. «appren-
dimento non ¢ il prodotto dell'insegnamen-
to; 'apprendimento ¢ il prodotto dell’attivi-
ta dei discenti». Questa frase delleducatore
John Holt risulta particolarmente attuale ed
¢ ribadita dallo scrittore Isaac Asimov che
afferma «Credo fermamente che I'autofor-
mazione sia 'unica forma di educazione».
Luso di strumenti agili, di rapida lettura e
utilizzo, di utilita pratica ad uso giornaliero
rende I'approccio all'emergenza facile, chia-
ro e realizzabile, consentendo miglioramen-
ti delle performance.

Lapplicazione delle linee guida a livello
locale, a configurare unottimale catena del-
la sopravvivenza (Figura 2), ¢ ostacolata da

Efficienza
formazione %

Qualita linee Organizzazione  Sopravvivenza

locale ottima % %

Tahella I. Effetzo dei
fattori della formula per

guida %

la sopravvivenza sulla Ideale 90 90 90 73
riduzione di mortalita Attuale 80 50 50 20
per arresto cardiaco. Ottenibile 80 90 50 36

Modificata da [3]
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numerose barriere, sia organizzative sia com-
portamentali. In tale ambito, le iniziative tese
a prevenire l'arresto cardiaco sia in ambito
territoriale sia ospedaliero sono rilevanti ai
fini della sopravvivenza. E vivamente racco-
mandato alle strutture ospedaliere di adotta-
re un sistema standardizzato di gestione del
paziente a rischio di arresto cardiaco, com-
posto da un braccio afferente di screening
rapido mediante sistemi di punteggio (ad,
esempio il NEWS score [5]) e da un brac-
cio efferente di risposta rapida (ad esempio,
MET - Medical Emergency Team o RRT —
Rapid Response Team). Inoltre, rilevante ai
fini del miglioramento delle performance
del team di soccorso & 'adozione sistematica
del “debriefing”, riunione tenuta al termine
di unemergenza, che fornisce lopportunita ai
membri del team di rivedere quanto avvenu-
to, di sviluppare una comprensione condivisa
degli eventi, di esaminare gli insegnamenti
appresi, e di fornire suggerimenti per il mi-
glioramento [6].

R. Infrasca, C. Tonell

Elemento

Frequenza compressioni 100-120/minuto
Profondita compressioni 5-6 cm
Rapporto compressione/decompressione 50:50
Decompressione toracica in diastole completa
Rapporto compressioni: ventilazioni 30:2
Interruzione massaggio <10”
Tempo massimo di massaggio per soccorritore 2 minuti
In sintesi, nella gestione dellemergenza- Tahella .
Caratteristiche del

urgenza per ottenere un miglioramento del-
la sopravvivenza ed eliminare le morti pre-
coci di “cuori troppo sani per morire” ¢ ne-
cessaria una profonda modifica dell’atteg-
giamento culturale, con rilevanti interventi
soprattutto in ambito formativo, sfruttando
cio che la tecnologia dell'informazione e
dell'immagine ci fornisce, ma anche in cam-
po normativo e organizzativo.
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Figura 2. Catena
della sopravvivenza
ospedaliera (A) e
territoriale (B).
Modificata da [7]

EMOD = laboratorio
di emodinamica;

PS = pronto soccorso;
RCP = rianimazione
cardiopolmonare;
UTI = unita di
terapia intensiva
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1l Manuale ¢ basato sulle piit recenti linee guida ILCOR 2015 e illustra le strategie condi-
vise per migliorare l'efficienza del team di soccorso nell’arresto cardiaco. Il massaggio car-
diaco, la ventilazione, la defibrillazione e la somministrazione di farmaci sono affrontate
da un punto di vista operativo, e grande importanza é data all organizzazione del lavoro
di squadra, alla valutazione sistematica e alle strategie per affrontare le fasi della riani-
mazione cardiopolmonare secondo le giuste priorita, senza dimenticare alcun passaggio.
Scritto in modo chiaro e scorrevole, il Manuale approfondisce solo dove e quando necessario,
senza ridondanza di termini e concetti astratti. E corredato da una vasta serie di imma-
gini, disegni e tabelle e dotato di numerose istruzioni operative, algoritmi e box volti al
training del personale sanitario.

In particolare, il Manuale contiene tutti gli aspetti pratici e teorici per un soccorso di ele-
vato livello e costituisce uno dei pochi strumenti di rapida consultazione di tipo operativo
multidisciplinare, indispensabile al personale assistenziale di area critica e non critica per
cominciare finalmente a parlare una lingua comune.
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