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ABSTRACT

L’accesso intraosseo € una tecnica utilizzata in emergenza, nelle situazioni in cui la
stabilizzazione di un accesso venoso risulta una manovra di difficile attuazione e,
allo stesso tempo, il paziente ha bisogno di cure immediate.

Come spiegato dalle linee guida fornite dall” European Resuscitation Council ¢ indi-
cato tentare in primo luogo I’accesso venoso periferico per somministrare farmaci,
ma nelle situazioni in cui questo sia difficile o richieda troppo tempo, I’accesso in-
traosseo puo essere visto come un’alternativa valida essendo una tecnica rapida e con
un elevato tasso di successo. Questo perché se la terapia dovesse essere ritardata, a
causa di tentativi prolungati di stabilizzazione di un accesso vascolare, si potrebbe
causare il peggioramento della condizione clinica e della prognosi del paziente.

Lo scopo dello studio ¢ indagare la percezione di questa tecnica nel contesto ospeda-
liero, che non ¢ esentato dalla presenza di situazioni di emergenza nelle quali 1’uti-
lizzo di questa tecnica potrebbe risultare utile ed efficace.

L’indagine ¢ stata svolta mettendo a confronto due campioni differenti: 1’équipe in-
fermieristica dell’U.O. di Neurologia dell’ospedale dell’angelo di Mestre e 1’équipe
infermieristica dell’U.O. di Neurologia A dell’ospedale universitario di Coimbra.
Questo per verificare se il diverso contesto influisse sulla gestione delle emergenze e
sulla percezione dell’équipe riguardo la tecnica dell’accesso intraosseo.

Si ¢ indagato inoltre se gli infermieri si sentono formati e preparati a riguardo e se
sono propensi all’approfondimento di questa tecnica per 1’eventuale applicazione fu-

tura.

Parole chiave: accesso intraosseo, accesso vascolare, adulto, emergenza, utilizzo.
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INTRODUZIONE

L’idea di attuare questo studio osservazionale ¢ iniziata quando, durante il mio per-
corso di studi, si € affrontato il tema dell’utilizzo della tecnica dell’accesso intraosseo
su paziente adulto. Una tecnica molto discussa di cui spesso si ¢ sentito parlare, ma
superficialmente e nessuno davvero viene formato in modo completo ed esaustivo in
modo tale da poterla applicare sul paziente.

“Reperire un accesso venoso periferico e una delle prime e piu importanti fasi di un'e-
mergenza sanitaria. Spesso, pero, questa manovra puo risultare particolarmente dif-
ficile, soprattutto quando il paziente é in stato di shock o ha una particolare condizione
fisica e/o patologica. L'accesso intraosseo e una tecnica che consente una rapida som-
ministrazione di farmaci, liquidi e plasma, grazie a una manovra veloce e relativa-
mente semplice” (Fusco, P., Scimia, P., Di Carlo, S., Petrucci, E., Mariangeli, F. and
Pozone, T., 2017).

Nonostante il valore comprovato dell’accesso intraosseo nel paziente critico nel con-
testo extraospedaliero, esistono delle barriere riguardo il suo utilizzo nell’intraospeda-
liero, in cui non ¢ molto diffuso.

Lo studio nasce dalla necessita di indagare il motivo della sua poca diffusione, par-
tendo dal presupposto che la difficolta nel reperire un accesso venoso periferico in
emergenza puo verificarsi non solo in pronto soccorso o in servizi di area critica, ma
anche in tutti gli altri ambiti.

Si ¢ deciso di verificare il motivo del suo poco utilizzo nonostante necessiti di una
breve formazione e abbia un elevato tasso di efficacia.

Durante i quattro mesi di tirocinio che ho svolto in Portogallo la piu lunga di queste
esperienze, durata tre mesi, ¢ stata nell’unita operativa di Neurologia A dell’ospedale
universitario di Coimbra in Portogallo.

Per questo motivo si ¢ pensato di somministrare il questionario di autovalutazione
all’équipe infermieristica di quel servizio e, per poter fare il paragone di come I’ac-
cesso intraosseo venga percepito e conosciuto in due contesti diversi, in secondo luogo
provvedere alla somministrazione e alla raccolta dati del medesimo questionario in
Italia, per verificare come gli infermieri delle due équipe si pongono di fronte a questo

argomento.



Nello studio osservazionale, inoltre, si € posto I’obiettivo di comprendere se gli infer-
mieri delle unita operative fossero interessati ad approfondire questa tecnica, per po-
terla applicare in futuro dopo essere stati correttamente formati.

Percio la motivazione principale che mi ha spinto ad affrontare questo argomento ¢ il
fatto di indagare se 1’accesso intraosseo possa, in un prossimo futuro, essere piu dif-
fuso, attuando progetti di formazione e simulazione rivolti a tutti gli operatori sanitari

che potrebbero sfruttare 1 vantaggi di questa tecnica.



CAPITOLO 1: DESCRIZIONE DEL PROBLEMA

Il campo d’azione in cui ¢ stata valutata e studiata 1’applicazione dell’accesso intraos-
seo in modo predominante ¢ nel supporto vitale avanzato nell’arresto cardiocircolato-
rio.

Per quanto riguarda la gestione dell’accesso venoso, le linee guida dell’ European Re-
suscitation Council tradotte e approfondite in italiano dalla societa scientifica ltalian
Resuscitation Council indicano di tentare in primo luogo 1’accesso venoso periferico
per somministrare i farmaci. Nel caso in cui sia difficile o impossibile reperire un ac-
cesso venoso, 1’accesso intraosseo puod essere preso in considerazione, in quanto un
ritardo nella somministrazione della terapia, causato da tentativi prolungati di stabilire
un accesso vascolare, puo causare un peggioramento della prognosi del paziente. Si
puo notare dalle linee guida IRC il fatto che tutti i farmaci e 1 dosaggi, che possono
essere somministrati endovena (farmaci antiaritmici, vasopressori, trombolitici e
fluidi) possono, in caso di necessita, essere anche somministrati per via intraossea.
Contrariamente agli adulti, I’accesso intraosseo ¢ considerato invece come prima op-
zione per stabilire un accesso vascolare in emergenza in ambito pediatrico.

Questa tecnica, quindi, puo essere considerata come valida per reperire un accesso
vascolare rapido e sicuro in situazioni di emergenza.

I motivi principali per 1 quali I’accesso venoso puo risultare difficile da reperire in un
tempo breve sono oggetto di molti studi come quello di Dornhofer e Kellar (2022).
Tra le varie motivazioni da sottolineare, come abbiamo detto in precedenza, vi ¢ 1’as-
soluta necessita di somministrare liquidi come nel caso di uno shock ipovolemico e
gravi ustioni o di farmaci salvavita nel caso di arresto cardio circolatorio, instabilita
emodinamica, severa compromissione respiratoria e avvelenamento.

Nel paziente in stato di shock le difese naturali dell’organismo rendono difficoltosa la
circolazione periferica; percio, I’accesso alle vene periferiche per la somministrazione
di farmaci e fluidi salvavita ¢ molto difficile o addirittura, in alcuni casi, impossibile.
Un altro motivo, secondo lo studio di Dornhofer e Kellar (2022), per il quale non si
riesce a stabilire un accesso venoso periferico in modo rapido, ovvero indicativamente
dopo due minuti di tentativi o dopo un massimo di tre prove fallite (Garside, J., Pre-

scott, S., & Shaw, S. (2016), potrebbe essere causato da carenza di patrimonio venoso



valido ad esempio in pazienti oncologici, in pazienti che soffrono di dipendenza da
sostanze, obesi, ustioni estese, edema e crisi convulsive.

Per quanto riguarda il contesto extraospedaliero si potrebbe applicare in situazioni am-
bientali sfavorevoli, ad esempio, nelle vittime di incidenti stradali bloccate nei veicoli,
o incidenti in luoghi impervi o, per quanto riguarda I’impiego militare, per i feriti in
campo di battaglia.

1.Principali punti di repere per il posizionamento dell’accesso intraosseo
nell’adulto, spiegati e approfonditi nell’articolo di Dornhofer et al. (2022) di Garside,
J., Prescott, S., & Shaw, S. (2016) e dalle linee guida fornite dall’associazione HEMS
(Helicopter Emergency Medical Setting) sono:

1.1 Grande tubercolo della testa dell omero

L’omero deve essere ruotato internamente ¢ la mano deve essere appoggiata sull’ad-
dome con il gomito flesso a 90°. Importante assicurarsi che il tendine del bicipite non
venga penetrato. Si identifica il collo chirurgico dell’omero e il punto di inserimento

si trova all’incirca 1 cm al di sopra del collo chirurgico.

1.2 Tibia prossimale
Deve essere 1-2 cm al di sotto e medialmente alla tuberosita tibiale nella parte piatta
della tibia. La gamba deve essere semi ruotata esternamente in modo tale da rendere il

piatto tibiale parallelo alla superficie di appoggio.

1.3 Tibia distale
Viene posizionato a 2 cm prossimale al malleolo mediale nella porzione piatta della

tibia.

1.4 Femore distale
La gamba deve stare dritta e ’ago deve essere inserito a 1 cm prossimale alla rotula e

da 1-2 cm mediamente a essa.



1.5 Sterno
1 cm sotto la tacca sternale, ma questo sito viene usato quasi esclusivamente in ambito

militare.

I fattori che possono influenzare la scelta del punto di repere sono: 1’eta, le dimensioni
del paziente, le possibili controindicazioni presenti, il dispositivo disponibile e infine
le competenze dell’operatore (Fenwick, 2010)

Come spiegato dalle linee guida HEMS per la procedura intraossea, una volta indivi-
duata la sede piu idonea e tranquillizzato il paziente, va effettuata una buona antisepsi
in quanto questa ¢ considerata una tecnica sterile; se il paziente € cosciente va praticata
un’anestesia locale con Lidocaina 1% (non obbligatoria) per evitare di causare dolore
durante 1’introduzione. Una volta posizionato 1’ago si verifica la sua stabilita, effet-
tuando 1’aspirazione del midollo.

I1 flusso attraverso il catetere deve essere avviato con un lavaggio iniziale di almeno
10 ml di soluzione fisiologica (il lavaggio pud provocare un forte dolore al paziente
per questo si raccomanda I’iniezione lenta di lidocaina endovenosa 2% da 40mg e
aspettare la sua azione prima di effettuare il lavaggio). Il lavaggio ¢ mantenuto utiliz-
zando uno spremi sacca gonfiato secondo le istruzioni d’uso, ¢ importante registrare
data e ora del posizionamento per assicurarsi che non superi le 24h.

Essendo I’accesso intraosseo indicato come soluzione temporanea per reperire un ra-
pido accesso venoso in emergenza, ¢ opportuno rimuoverlo non appena i parametri
emodinamici siano migliorati per diminuire il rischio di complicanze correlate a questa
tecnica.

Come spiegato nell’articolo di Petitpas, Guenezan, Vendeuvre, Scepi, Oriot e Mimoz
(2016) le controindicazioni al suo posizionamento possono essere rappresentate da:
segni di infezione dei tessuti molli nel sito di iniezione, fratture ossee, sindrome com-
partimentale, traumi dell'arto con danni al fascio vascolare, recente chirurgia ortope-
dica, osteoporosi e qualsiasi tentativo di stabilire un accesso intraosseo nelle 24 ore
precedenti.

Invece le complicanze che possono verificarsi dopo il posizionamento dell’accesso

intraosseo possono essere: I’impossibilita di iniettare nel sito, questo ¢ dovuto nella



quasi totalita delle volte ad una penetrazione incompleta dell’ago attraverso la cortec-
cia nello spazio midollare. E un problema facilmente risolvibile effettuando una per-
forazione piu profonda.

Un’altra complicanza che puo accadere ¢ lo stravaso del fluido, causato dalla perfora-
zione della corteccia posteriore, o al posizionamento dell’accesso intraosseo in un sito
di frattura o in un osso recentemente sottoposto ad operazione chirurgica. Cid puod
causare la sindrome compartimentale e le complicanze dei tessuti molli simili all’in-
filtrazione venosa che dipende dalla sostanza che ¢ stata somministrata.

Altre complicanze includono fratture, osteomielite, embolia grassa e impossibilita di
rimuovere 1’ago perché ¢ stato piegato accidentalmente e cid puo richiedere una rimo-
zione chirurgica (Dornhofer et al. 2022).

Come evidenziato nello studio di Hunsaker, S., & Hillis, D. (2013) le infezioni del sito
di inserzione ¢ i casi di osteomielite non sono frequenti, sono state svolte indagini che
hanno coinvolto piu di 4000 pazienti in cui la complicanza dell’osteomielite si € veri-
ficata in meno dello 0,6% delle inserzioni e si puo prevenire rimuovendo I’ago dell’ac-
cesso intraosseo nelle 24 ore.

Come ogni procedura anche la tecnica dell’accesso intraosseo ha le sue accortezze e
complicanze, ma queste possono essere evitate rispettando le indicazioni di applica-
zione € monitorando attentamente il paziente.

Con lo svilupparsi di questa tecnica sono stati brevettati diversi dispositivi attraverso
1 quali I’ago viene inserito nell’osso, essi sono descritti negli articoli di Drozd, Wolska
e Szarpak (2021) e di Weiser, G., Hoffmann, Y., Galbraith, R., & Shavit, I. (2012).

2. Dispositivi per il posizionamento dell’accesso intraosseo

2.1 Bone Injection Gun

E un dispositivo semiautomatico e monouso comunemente utilizzato per 1’accesso in-
traosseo. Il meccanismo prevede che il device sia caricato a molla e inserisca 1’ago
nell’o0sso. Con questo dispositivo i siti di inserimento pitt comuni sono la tibia prossi-
male e la testa dell’omero, sono indicati perché hanno una superficie piatta e dei canali
midollari poco profondi.

Nell’articolo di Anna Drozd, Marta Wolska & Lukasz Szarpak, (2021) € emerso che il

Bone Injection Gun fornisce una valida via di somministrazione di farmaci e liquidi



sia negli adulti che nei bambini, con un tasso di successo molto elevato che va dal
73,0% al 92,3% negli adulti. La preparazione del materiale e il suo inserimento inoltre
richiedono pochissimo tempo, ovvero un massimo di tre minuti per lo svolgimento

dell’intera procedura.

2.2 New Intraosseous Device

E un dispositivo automatico, monouso, caricato a molla, con stabilizzatore dell’ago
integrato. Esso contiene una cannula di calibro fisso con una profondita di inserimento
costante di 35 mm negli adulti. I punti di repere indicati sono la tibia e la testa
dell’omero.

Lo studio contenuto nell’articolo di Ramirez et al. (2016) indica il New Intraosseous
Device come il dispositivo piu veloce ed efficace rispetto al Bone Injection Gun de-
scritto in precedenza. Lo studio coinvolge 40 paramedici che hanno praticato, dopo un
breve periodo di formazione, un’iniezione intraossea su manichino. I dispositivi uti-
lizzati sono stati il Bone Injection Gun (BIG) e il New Intraosseous device (NIO).
L’efficacia dell’iniezione intraossea ¢ stata analizzata misurando vari tempi. Il primo
¢ il lasso di tempo che intercorre tra I’inserimento del dispositivo intraosseo e 1’esecu-
zione dell’iniezione. Il secondo ¢ ’intervallo di tempo trascorso dall’inserimento alla
stabilizzazione del dispositivo. E infine il terzo ¢ il tempo compreso dall’inserimento
del dispositivo intraosseo, all’applicazione della siringa effettuando 1’aspirazione per
verificare il buon posizionamento e il collegamento della linea infusionale.

I risultati dello studio affermano che I’efficacia dell’accesso intraosseo ottenuta con
I’uso di NIO ¢ stata del 100% mentre per quanto riguarda il BIG del 95%, il NIO ha
anche una media di tempo di applicazione minore rispetto al BIG ed ¢ preferito dai
partecipanti come dispositivo. Questo studio dimostra inoltre che dopo un breve pe-
riodo di addestramento i paramedici sono in grado di eseguire un accesso intraosseo

con un elevato grado di efficienza.

2.3 Easy Intraosseous Access Device
Nel kit I’ago viene fissato con un piccolo trapano, semiautomatico, alimentato a batte-
ria e dotato di un set di aghi che hanno varie misure che devono essere scelte in base

al peso e all’eta del paziente.



Come conferma della buona riuscita della procedura ¢ presente un segno ai 5 mm
dell’ago visibile quando esso ¢ posizionato in modo corretto. I siti preferenziali per
questo dispositivo includono Ia tibia prossimale e distale e 1’omero. Il tempo di inser-
zione e posizionamento ¢ mediamente meno di 30 secondi ed ha un’alta probabilita di

successo al primo inserimento.

2.5 First Access for Shock and Trauma

E un sistema di iniezione a piu aghi, attivato dalla pressione manuale e applicato sullo
sterno. Dopo essere entrato nello spazio midollare I’introduttore rilascia in modo au-
tomatico il tubo di infusione. Questo dispositivo ¢ usato soprattutto in condizioni pre-
ospedaliere e sul campo di battaglia. E stato il primo dispositivo approvato dalla Food

and Drug Administration per I’inserimento meccanico dell’accesso intraosseo sternale.

Dopo aver passato in rassegna tutti i dispositivi che si possono utilizzare per stabilire
un accesso intraosseo ¢ avendo visto, dagli studi citati, la sua comprovata efficacia e
rapidita di inserimento, si puo per valutare in modo completo questa tecnica, ponendo
attenzione all’aspetto economico, come suggerito dallo studio di Phillips, L., Brown,
L., Campbell, T., Miller, J., Proehl, J., & Youngberg, B. (2010).

Il costo dei dispositivi e degli aghi intraossei dovrebbero essere confrontati con quelli
dei kit per cateteri centrali, con 1 soldi investiti in ecografi e anche con il costo delle
risorse umane necessarie per il loro inserimento. Inoltre, anche la gestione del rischio
e la sicurezza del paziente sono ulteriori considerazioni da effettuare, in modo tale da
gestire il paziente con il trattamento piu sicuro ed efficace considerando tutti gli aspetti.
Per quanto riguarda la formazione dei professionisti sanitari su questa tecnica, sono
disponibili dei corsi a cui ci si pu0 iscrivere e in cui si viene formati riguardo il rico-
noscimento dei siti di inserzione e come reperirli, riconoscere la differenza tra dispo-
sitivi manuali, semi-automatici ed automatici, le indicazioni d’uso dell’accesso in-
traosseo e come inserirlo in modo corretto, le controindicazioni e complicanze, la ge-
stione del dolore ed analgesia. Il protocollo di riferimento ¢ quello dell’International
Liasion Committee on Resuscitation e le linee guida dell’ American Heart Association.
L’accesso intraosseo come abbiamo potuto constatare € una tecnica rapida, con per-

centuali di successo molto elevate, efficace come soluzione nei pazienti instabili o con



patrimonio venoso scarso o assente. Per questo motivo sarebbe vantaggioso che i pro-
fessionisti sanitari abbiano piu familiarita con questa tecnica per poter fornire inter-
venti salvavita, dato che la rapidita dell’accesso intraosseo riguardo la somministra-
zione di farmaci e fluidi potrebbe essere fondamentale per migliorare la prognosi del
paziente.

Questa tecnica pero ¢ diffusa nei contesti extraospedalieri di emergenza, ma non ¢
considerata nella formazione dei professionisti sanitari che lavorano in reparti interni-
stici, anche se quest’ultimi non sono esonerati a poter far fronte nella loro carriera a
situazioni di emergenza in cui reperire un accesso venoso puo risultare molto difficol-
toso.

Il problema quindi ¢ il perché, nonostante la validita dell’accesso intraosseo sia stata
piu volte accertata nel contesto extraospedaliero, rimanga poco utilizzata e quasi sco-
nosciuta nell’intraospedaliero. Tutto il personale sanitario dai medici agli infermieri
dovrebbe essere consapevole della velocita e dell’efficacia di questa tecnica e dei suoi
vantaggi, come la capacita di infondere la stessa quantita di farmaco che si potrebbe
somministrare per via endovenosa, ma attraverso un ago da accesso intraosseo.

Per questo, affinché I’accesso intraosseo possa essere un valido strumento salvavita,

I’equipe dovrebbe avere piu informazione e sicurezza riguardo quest’argomento.
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CAPITOLO 2 — MATERIALI E METODI

In questo progetto di tesi di ¢ stata svolta una ricerca sulla banca dati PubMed per la
ricerca di articoli scientifici e si ¢ provveduto alla consultazione di linee guida dell’Eu-
ropean Resuscitation Council e Italian Resuscitation Council.

Per queste ricerche si sono utilizzate parole chiave come: vascular access, emergency,
intraosseous access, adult, use.

Lo scopo dello studio ¢ illustrare i campi di utilizzo attuali dell’accesso intraosseo,
come esso si applica, quali sono i suoi punti di repere e quali possono essere le sue
complicanze e controindicazioni.

Per lo studio osservazionale ¢ stato utilizzato un questionario di autovalutazione auto
compilativo composto da dieci domande a risposta multipla. Inoltre, ¢ stato assicurato
I’anonimato e la riservatezza nel trattamento dei dati riguardanti la gestione e 1’utilizzo
della tecnica dell’accesso intraosseo nel servizio preso in analisi.

I1 questionario ¢ stato consegnato personalmente in forma cartacea nell’unita operativa
di Neurologia, ¢ stato somministrato nello stesso servizio, ma in due ospedali differenti
e in due nazioni diverse ovvero Italia e Portogallo.

Sono state raccolte informazioni rispetto alla gestione dell’emergenza in reparto e se ¢
mai capitato all’utente, che compila il questionario, di trovarsi a gestire una situazione
di emergenza nella sua carriera.

E stato chiesto se ’infermiere ha avuto la formazione specifica, nella sua unita opera-
tiva, per far fronte alle situazioni di emergenza e, inoltre, se ha mai avuto difficolta o
non € riuscito a reperire un accesso venoso in queste situazioni.

Poi ¢ stato trattato il tema della formazione post base dell’équipe fornita dall’unita
operativa in cui lavorano. Si chiede quali campi comprende e se tra questi € presente
la tecnica 1’accesso intraosseo.

Si ¢ indagato rispetto alle conoscenze sulla tecnica oggetto di studio: se ne hanno mai
sentito parlare e se la risposta ¢ affermativa si ¢ chiesto il livello di conoscenza, se si
sente preparato sull’argomento, se pensa che sia utile approfondirlo nella propria for-
mazione in futuro e, infine, se si pensa che il motivo dello scarso utilizzo di questa
tecnica sia dovuto alla poca informazione e diffusione soprattutto nell’ambiente in-

traospedaliero.
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I1 questionario ¢ stato tradotto anche in portoghese per facilitare la comprensione e la
compilazione agli infermieri e favorire la partecipazione allo studio.

La supervisione al testo in portoghese ¢ stata condotta dalla docente di riferimento per
il programma Erasmus.

Per avere due popolazioni confrontabili, si € condotta la seconda parte dello studio. Si
¢ mantenuta invariata 1’unita operativa, ma ¢ stato somministrato anche in Italia
all’equipe infermieristica del servizio di Neurologia dell’ospedale dell’ Angelo di Me-
stre.

E stato scelto il questionario a risposta multipla come strumento per condurre quest’in-
dagine per poter ridurre, quanto piu possibile, la barriera linguistica che poteva essere
molto limitante se si fosse trattato di un’intervista oppure di domande a risposta aperta.
I quesiti a risposta multipla invece creano piu chiarezza nella rielaborazione dei dati e
sono soggetti a minor incomprensioni nonostante la lingua.

La somministrazione del questionario in Portogallo ¢ avvenuta in una settimana, nel
periodo tra il 3 e il 10 giugno, la raccolta dati ¢ stata effettuata in un campione di 39
infermieri facenti parte dell’équipe infermieristica di Neurologia A.

Invece la raccolta dati in Italia ¢ stata effettuata nel periodo tra il 22 e il 31 agosto, il
campione ¢ I’equipe infermieristica del servizio di Neurologia dell’ospedale dall’ An-
gelo costituito da 23 infermieri.

Entrambi 1 dati raccolti dai questionari somministrati nei servizi di Neurologia in Italia
e in Portogallo sono stati raccolti e analizzati con il programma Google Forms e Excel,
1 dati sono stati raggruppati in grafici a barre in modo tale da evidenziare visivamente

le eventuali differenze.
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CAPITOLO 3 - DESCRIZIONE CAMPIONE E RISULTATI

Lo studio sperimentale quantitativo redatto in questa tesi di laurea ¢ stato applicato in
due campioni differenti:

- Il primo a cui ¢ stato somministrato il questionario ¢ I’equipe infermieristica
dell’U.O. di Neurologia A dell’ospedale universitario di Coimbra, esso ¢
costituito da 39 infermieri.

- Il secondo che ¢ stato preso in analisi ¢ I’equipe infermieristica dell’U.O. di
Neurologia dell’ospedale dell’ Angelo di Mestre costituita da 23 infermieri.

I1 questionario ¢ anonimo, percid, non sono state rilevate informazioni riguardo 1’eta
dell’infermiere o il livello di anzianita di servizio, in quanto non essenziali per lo stu-
dio.

Per partecipare all’indagine quindi, ¢ necessario essere infermieri e lavorare nelle de-
genze di Neurologia. La partecipazione al questionario ¢ volontaria.

Hanno partecipato in Portogallo 31 infermieri su 39 (79,48%), in Italia hanno contri-
buito 20 infermieri su 23 (86,96%).

Nel primo quesito “Nel suo reparto chi gestisce [’emergenza?” in entrambi 1 servizi
la maggioranza ha indicato che essa viene gestita indistintamente da tutti gli infermieri.
Nel gruppo portoghese 16 persone hanno affermato che I’emergenza nell’U.O. ¢ ge-
stita da tutti gli infermieri, 9 persone invece hanno attribuito la gestione dell’emer-
genza ad un team formato e specializzato, ed infine 6 persone hanno attribuito questo
compito all’équipe medica.

Per quanto riguarda il gruppo di infermieri italiani 15 persone hanno indicato tutti gli
infermieri per la gestione dell’emergenza, 2 utenti hanno affermato che se ne occupa
un team formato e specializzato e infine 3 infermieri hanno indicato I’équipe medica

come responsabile della gestione delle emergenze.
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Nel secondo quesito “Le ¢ mai

W Si W No
25 capitato nella sua carriera di
20 . . .
trovarsi a gestire una Ssitua-
15

zione di emergenza?” (vedi

10
. Fig.1) come si pud notare dal

grafico, in Italia la totalita degli

(6]

Italia Portogallo
infermieri (20) ha gestito, al-

Fig.1: Le ¢ mai capitato nella sua carriera di

trovarsi a gestire una situazione di emergenza? meno una volta, una situazione

di emergenza in reparto, per

quanto riguarda il reparto di Neurologia in Portogallo invece una buona parte degli
infermieri (10) hanno affermato, al momento della compilazione, che non ha mai avuto

modo di affrontare queste situazioni.

La terza domanda (vedi Fig. 2)

mSi mNo
25 indaga sulla formazione rice-

20

15 vuta dagli infermieri per gestire

10 -
. I’emergenza. Sono presenti al-

cune differenze rispetto alle due

o w»

Italia Portogallo
Fig.2: Ha avuto una formazione per gestire unita operative. In Portogallo 20
Femergenza in reparto? infermieri affermano che hanno
ricevuto una formazione a riguardo; invece, 11 sostengono di non averla ricevuta, in
Italia invece vi € piu coerenza nelle rispose in quanto quasi la totalita dell’equipe in-

fermieristica (19) afferma di aver ricevuto una formazione.

Successivamente si ¢ indagato quali campi ha compreso la formazione dell’infermiere
(vedi Fig. 3). Ne ¢ emerso che, nell’unita operativa di Neurologia portoghese la mag-
gior parte degli infermieri ha avuto una formazione sulla gestione delle vie aeree (12),
la gestione dell’emergenza intraospedaliera (11) e il corso di BLSD (10). Per quanto
riguarda 1’Italia invece si ha la totalita degli infermieri che hanno effettuato il corso
BLSD (20), 12 utenti hanno ricevuto una formazione sulla gestione delle urgenze neu-
rologiche, si nota come in entrambi i campioni la formazione sulla gestione avanzata

degli accessi periferici € minima.
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gestione delle urgenze neurologiche h
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_
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o
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10 15 20 25

Fig. 3 Che campi ha toccato la sua formazione?

Nel quinto quesito, in entrambi i campioni, la totalita degli utenti che ha compilato
questo campo del questionario ha affermato che I’accesso intraosseo non ¢ parte della

formazione fornita dal loro servizio.

La domanda seguente ¢ “le e mai capitato di non riuscire/avere difficolta a reperire
un accesso venoso in situazione di emergenza?”. In entrambi 1 campioni la maggior
parte degli infermieri che hanno aderito all’indagine, ovvero 26 utenti in Portogallo e
17 in Italia, hanno indicato che almeno una volta gli ¢ capitato di incorrere in un ac-
cesso venoso difficoltoso, oppure proprio di non essere stati in grado di reperirlo in
situazioni di emergenza.

Solamente poche persone hanno affermato invece che non hanno mai avuto difficolta.

M Portogallo M Italia

4: tengo corsi e posso insegnare agli altri

3: sono stato formato ed eseguo la tecnica

2: sono stato formato ma non ho esperienza F
1: ne ho sentito parlare ma mai avuto... —
0: non ne ho mai sentito parlare -

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Fig. 4 Ha mai sentito parlare dell'utilizzo dell'accesso intraosseo come
soluzione a questo problema?

Viene poi chiesto “ha mai sentito parlare dell utilizzo dell’accesso intraosseo come

soluzione a questo problema?” (vedi Fig. 4) la maggioranza dell’équipe in entrambi i
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casi (18 risposte in Portogallo, 12 in Italia) ha affermato che ne ha sentito parlare op-
pure ha ricercato online, ma non ha mai avuto esperienza diretta o effettuato un corso
di formazione. 10 professionisti in Portogallo e 3 in Italia invece affermano di essere
stati formati in precedenza, ma non hanno avuto esperienza pratica e infine solo 3 in-
fermieri in Portogallo e 5 in Italia non ne hanno mai sentito parlare.

Nessuna persona, in entrambi i casi, ha indicato come risposta il fatto che sia in grado
di eseguire la tecnica in autonomia essendo formata, oppure che possa tenere corsi su

questa tematica insegnandola agli altri.

Nel quesito successivo si domanda se I’infermiere si sente preparato riguardo la tec-
nica dell’accesso intraosseo. La quasi totalita delle risposte in entrambi i campioni (19
in Italia e 29 in Portogallo) afferma che non si sente preparata riguardo questa tecnica.
Si chiede inoltre se I’argomento dell’accesso intraosseo ¢ ritenuto importante dagli
infermieri per la loro formazione. La totalita degli infermieri dell’unita operativa di
Neurologia in Italia affermano che ¢ importante, nell’unita operativa portoghese la si-
tuazione ¢ simile, la maggioranza degli infermieri ammette 1I’importanza di questa tec-
nica nella loro formazione e solo 3 infermieri affermano di non essere interessati ad
approfondirla.

Nell’ultimo quesito si vede come una netta maggioranza dell’equipe, in entrambi 1
casi, ovvero 29 infermieri in Portogallo e 19 in Italia, pensano che I’accesso intraosseo

sia poco utilizzato in generale per la scarsa formazione a riguardo.
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE DEI RISULTATI OTTENUTI

4. Interpretazione dei dati

4.1 Differenze tra le due realta

In questo studio osservazionale si tentato di verificare se il fattore della posizione geo-
grafica e del contesto potesse influire sulla percezione che gli infermieri hanno dell’ac-
cesso intraosseo e se si sentono preparati riguardo questa tecnica.

Dai risultati emersi si pud notare come 1’accesso intraosseo sia poco diffuso e cono-
sciuto nell’ambito intraospedaliero sia in Italia che in Portogallo. Per quanto riguarda
la formazione dell’équipe nei due servizi, in Italia troviamo pit omogeneita nelle ri-
sposte, in quanto la netta maggioranza ha dichiarato che ha ricevuto una formazione
fornita dal servizio e inoltre la totalita degli infermieri compilanti il questionario hanno
affermato che hanno ricevuto una formazione post base sul BLSD.

Invece, nella realta portoghese, le risposte sono piu frammentate, cio¢ sono presenti
piu gruppi ristretti che hanno ricevuto una formazione pitt 0 meno approfondita. Pro-
babilmente questa frammentazione ¢ dovuta al tempo in cui hanno lavorato in quella

determinata unita operativa e dall’anzianita di servizio.

4.2 Affrontare le situazioni di emergenza

E emerso dall’indagine che alla netta maggioranza degli infermieri & capitato di af-
frontare una situazione di emergenza, per questo si pud dedurre che questo tipo di
situazioni, in cui € necessario un approccio rapido e coordinato, siano presenti anche
nei reparti intraospedalieri e questi eventi possono portare a delle difficolta in base alla
gravita della situazione clinica del paziente.

Inoltre, la maggioranza ha indicato che, per la maggior parte delle volte, sono gli in-
fermieri dell’unita operativa che si trovano a gestire nell’immediato le situazioni di
emergenza e successivamente si avvisa il medico in turno. Quindi I’infermiere si trova
spesso in prima linea nella gestione di questi eventi e una delle azioni tempestive che
effettua ¢ verificare che ci sia un accesso venoso pervio, se gia presente, oppure in

assenza di esso provvedere immediatamente al suo posizionamento.

17



Si sottolinea che la presenza di un accesso venoso e la stabilizzazione di una linea
infusionale ¢ essenziale per molteplici aspetti: esso permette di somministrare diretta-
mente nel circolo venoso farmaci permettendo di effettuare la terapia endovenosa, li-
quidi per mantenerli o integrarli nel nostro organismo, elettroliti e nutrienti. Per questo
¢ ritenuta una manovra importante nel processo di cura del paziente.

Dai dati pero si rileva che molti hanno dichiarato di aver avuto difficolta nel reperire
un accesso venoso in queste situazioni. Avere un accesso venoso pervio e utilizzabile
¢ fondamentale nella gestione avanzata dell’emergenza, come si evince da uno degli
acronimi piu semplici ed utilizzati “O.V.M.”: “Ossigeno-Vena-Monitor” questo ¢ un
approccio standard al paziente in emergenza e urgenza che permette di seguire un or-
dine logico in cui procedere.

L’approccio consigliato di base ¢ sempre quello dell’ABC spiegato e approfondito
nell’articolo di Thim, T., Krarup, N. H., Grove, E. L., Rohde, C. V., & Lafgren, B.
(2012): per quanto riguarda “ossigeno” (sistemare A e B) se ¢ un’emergenza si pud
decidere di somministrare ossigeno al paziente e poi con il medico lo si va a titolare,
per quanto riguarda il prossimo punto “vena” si deve verificare un accesso venoso che
funzioni (passare a C, per somministrazione di farmaci o fare prelievi bioumorali) e
infine con “monitor” si intende rilevare 1 parametri vitali in continuo (PAO, FC, FR,
SPO?2) ed effettuare un ECG se necessario. L’assistenza in emergenza ¢ di qualita se ¢
sicura, efficace, centrata sul paziente e tempestiva.

Come si puo notare 1’accesso venoso ¢ uno step fondamentale, ma allo stesso tempo
emerge dai dati il fatto che pochi infermieri hanno avuto una formazione a riguardo
per comprendere anche quali sono 1 piu indicati in base alle diverse situazioni dei pa-
zienti e alle opzioni disponibili. Questo ¢ un campo che sembra essere trascurato nel
loro percorso di formazione, ed ¢ chiaro dai risultati, inoltre, che 1’accesso intraosseo

non € mai stato contemplato nella loro formazione post base.

4.3 Percezione dell accesso intraosseo
In questo studio si ¢ indagato inoltre come gli infermieri delle due équipe percepiscono
questa tecnica. Molti di loro, probabilmente stati spinti dalla curiosita, hanno ricercato

online come funziona questa procedura o hanno svolto in autonomia 1 corsi di forma-
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zione. Pero si parla di una conoscenza poco approfondita che non gli permette di af-
fermare di sentirsi preparati su questo argomento. Verosimilmente non conoscono i
vantaggi che 1’accesso intraosseo pud portare nelle situazioni di emergenza e non
hanno modo di applicarla in quanto non sono formati e inoltre nell’unita operativa non
¢ nemmeno presente il kit per eseguirla, perché non ¢ contemplato tra le procedure
possibili da svolgere.

Tuttavia, la maggior parte delle persone ¢ consapevole dell’esistenza dell’accesso in-
traosseo e sarebbero interessati ad approfondirlo nella loro formazione per poter capire
la sua efficacia e i suoi vantaggi.

Inoltre, c’¢ anche la consapevolezza in un buon numero di infermieri che tra le varie
motivazioni per cui I’accesso intraosseo non venga utilizzato ci sia anche la sua scarsa

diffusione e poca conoscenza a riguardo.

4.4 Impiego attuale dell’accesso intraosseo

Analizzando i dati forniti dal questionario appare come attualmente 1’accesso intraos-
seo non sia diffuso e conosciuto nei servizi ospedalieri presi in analisi dallo studio. Gli
infermieri nelle unita operative in cui si ¢ svolta I’indagine non si sentono preparati
sull’argomento e non vi sono linee guida che forniscono indicazioni sull’applicazione
dell’accesso intraosseo in sicurezza.

Non si puo generalizzare, non avendo dati a riguardo, a tutte le degenze ospedaliere,
ma D’ipotesi che ’accesso intraosseo non sia molto diffuso anche in quelle realta ¢
molto accreditata.

Nonostante le differenze tra le due realta lavorative in entrambi in casi, sia in Italia che
in Portogallo, la tecnica dell’accesso intraosseo trova maggiormente la sua applica-
zione nel campo extraospedaliero soprattutto nella gestione dell’emergenza sul terri-

torio.
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CAPITOLO 5: CONCLUSIONI

5.1 Indicazioni per la pratica

L’infermiere € un professionista con valori e principi che lo contraddistinguono, “L ’In-
fermiere fonda il proprio operato su conoscenze validate dalla comunita scientifica e
aggiorna le competenze attraverso lo studio e la ricerca, il pensiero critico, la rifles-
sione fondata sull’esperienza e le buone pratiche, al fine di garantire la qualita e la
sicurezza delle attivita.” (Art. 10 Codice Deontologico, (2019) si descrive come un
professionista che aggiorna le sue competenze e agisce sempre in sicurezza utilizzando
il suo pensiero critico e seguendo le evidenze scientifiche.

Per questo motivo sarebbe fondamentale indagare in primis sulle situazioni in cui I’im-
piego dell’accesso intraosseo potrebbe essere una valida alternativa all’accesso venoso
periferico ritenuto la prima scelta come indicato nelle linee guida.

Inoltre, bisognerebbe individuare i pazienti candidabili all’accesso intraosseo in modo
tale che le controindicazioni non siano maggiori dei benefici che questa manovra puo
portare. Sono necessari in tal caso specifici studi per valutare il rischio/beneficio.
Come spiegato nell’articolo di Phillips, L., Brown, L., Campbell, T., Miller, J., Proehl,
J., & Youngberg, B. (2010). Dovrebbero essere effettuate ulteriori ricerche riguardo la
sicurezza e I’efficacia dell’uso dell’accesso intraosseo in tutti 1 contesti pratici e il suo
impatto economico nel percorso di cura del paziente.

Questo articolo spiega inoltre che ’accesso intraosseo dovrebbe essere preso in consi-
derazione come alternativa all’accesso venoso periferico o centrale in vari ambienti
sanitari come la terapia intensiva, ma anche la medicina generale e nelle unita opera-
tive chirurgiche dove la mancanza di un accesso vascolare potrebbe ritardare 1’inter-
vento o infine nei servizi di assistenza a lungo termine.

Per questo motivo la preparazione riguardo questa tecnica dovrebbe essere parte della

formazione di medici e infermieri.
5.2 Implicazioni per il futuro

Dallo studio si comprende che la poca informazione sia uno dei motivi per il quale la

tecnica dell’accesso intraosseo sia scarsamente diffusa nell’ambito ospedaliero, ma
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non si puod affermare che questa sia I’unica motivazione per cui questa tecnica non
venga utilizzata.

Per quanto riguarda 1’aspetto economico si € ricercato in letteratura studi HTA (Health
Technology Assesment) di costo/efficacia senza risultato. Percio sarebbe molto utile
condurre uno studio multidisciplinare in merito per 1’applicazione futura.

Da parte degli infermieri di entrambe le équipe vi ¢ un interesse nell’approfondire
questa tecnica, percio si potrebbe pensare in futuro di fornire dei corsi che permettono
di esaminare la procedura dell’accesso intraosseo mettendo in luce i suoi punti di forza,
come ad esempio il fatto che sia una tecnica che consente una rapida somministrazione
di farmaci, liquidi e plasma e allo stesso tempo ¢ una manovra veloce e relativamente
semplice, dando la possibilita di effettuare dei corsi per metterla in pratica in sicurezza.
L’accesso intraosseo € da ritenersi appropriato quindi in situazioni in cui non € possi-
bile stabilire un accesso endovenoso e si rischia la compromissione del paziente se non

gli si somministra la terapia prescritta.

5.3 Limiti dello studio

Un limite riscontrato nella rielaborazione dei dati ¢ la mancanza della parte anagrafica
nella stesura del questionario. Si sarebbe potuto indagare come I’esperienza data
dall’eta e quindi anche dall’anzianita di servizio avesse influito sui risultati ottenuti.
Questo perché ¢ possibile che un infermiere non abbia mai assistito a situazioni di
emergenza oppure non abbia mai avuto difficolta in quei contesti nel reperire un ac-
cesso venoso perché lavora da poco e non ha ancora esperienze a riguardo.

Si sarebbe potuto far specificare inoltre da quanti anni I’infermiere lavora in quella
determinata U.O. in modo tale da poter fare ipotesi riguardo la disomogeneita nelle
risposte riguardo i campi della formazione post base che si ¢ verificata nel gruppo di
infermieri portoghese. Questa discrepanza potrebbe essere dovuta al fatto che ci siano
state nuove assunzioni o trasferimenti di infermieri che prima lavoravano in un’altra
unita operativa e che quindi potrebbero aver ricevuto una formazione differente.

In conclusione, questo studio osservazionale da il modo di analizzare in parte la realta
ospedaliera attuale e verificare I’impiego della tecnica dell’accesso intraosseo, ma non

permette di fare ipotesi sul suo possibile impiego futuro. Anche se 1’accesso intraosseo
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venisse promosso nelle unita operative e se 1’équipe fosse piu formata, non si avreb-
bero abbastanza elementi per fare ipotesi sulla possibilita di utilizzo di questa tecnica
nell’ambito ospedaliero, ma potrebbe aumentare le consapevolezza della sua efficacia

nelle situazioni di emergenza
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