LA RIVISTA DELLE PROFESSIONI SANITARIE

CARDIOLOGY NURSERING

Cardiology

SCIENCE(D_MWGWWM
xR

Organo ufficiale della

Sf

“L’attivita professionale delle figure non mediche che operano nel comparto cardiologico e cardiochirurgico ha negli ultimi anni acquistato un
peso e una rilevanza sempre maggiori. Di conseguenza la necessita di aggiornamento professionale, che va di pari passo con lo sviluppo delle com-
petenze, deve trovare lo spazio necessario anche nella SICOA. Cardiology Science mette a disposizione del personale non medico (infermieri, tec-
nici fisioterapisti, psicologi, tecnici di sala operatoria ecc.) queste 4 pagine, numero che nell’economia della rivista ¢ da giudicare rilevante, per la
Jformazione, I’aggiornamento e la comunicazione, che saranno gestite in piena autonomia.”

U'infermiere e la defibrillazione - (parte seconda)

Inf. Angelo Galeandro

Azienda Sanitaria USL n. 4 - Matera
Servizio Emergenza/Urgenza 118 Basilicata Soccorso

La prima parte di questo articolo é stata pubblicata su “Cardiology Science” vol. 3 Marzo-Aprile 2005

Riferimenti normativi

Fortunatamente sono passati i tempi in cui si doveva
ricorrere ad acrobatiche interpretazioni d’articoli di
legge e dei codici civile e penale, oltre che a mansiona-
ri e profili professionali per cercare di garantire 1’inco-
lumita legale e disciplinare ad un infermiere che defi-
brillava anche in assenza di personale medico.

La prima Legge a “parlare chiaro” in materia di defi-
brillazione da parte di personale non medico ¢ la n. 120
del 3/4/2001 (Monteleone) che nell’art. 1 consentiva
“l'uso del defibrillatore semi-automatico in sede
extraospedaliera anche al personale sanitario non
medico, nonché al personale non sanitario che abbia
ricevuto una formazione specifica nelle attivita di riani-
mazione cardio-polmonare”. Questa legge che, di fatto,
consentiva l'utilizzo dei defibrillatori semiautomatici
anche a figure non mediche in ambiente extraospedalie-
ro, paradossalmente non ne prevedeva 1’utilizzo all’in-
terno delle aree ospedaliere nemmeno da parte di sog-
getti addestrati. Diverse sono state le proposte di legge
che hanno cercato di superare questo gap legislativo.
La proposta di Legge N. 1179 del 4/7/2001 propone la
modifica all’art. 1 della legge 3 Aprile 2001 in materia
di utilizzo dei defibrillatori semiautomatici per consen-
tirne 1’uso in ambiente ospedaliero.

La proposta di legge N. 3016 del 11/7/2002, oltre a pro-
porre I’estensione dell’uso del DAE anche in ambiente
ospedaliero, prevede I’obbligo per tutte le autoambulan-
ze di essere equipaggiate di DAE e di personale adde-
strato al loro utilizzo e 1’obbligo da parte degli enti pub-
blici di dotare le proprie strutture di defibrillatori e di
personale in possesso dell’addestramento e dell’ autoriz-
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zazione per il loro utilizzo.

Le lacune riguardanti 1’uso intraospedaliero del DAE
sono colmate, per la prima volta, dall’Accordo tra il
Ministero della Salute le Regioni e le Province autono-
me di Trento e di Bolzano del 27/02/2003 sul documen-
to recante: “Linee guida per il rilascio dell’utilizzo
extraospedaliero del defibrillatore semi-automatico”.
In questo documento si legge che “l’introduzione del
defibrillatore semiautomatico nella realta extraospeda-
liera si integra in una filosofia di sviluppo e valorizza-
zione della catena di sopravvivenza anche da parte di
personale non medico; (...) che la defibrillazione preco-
ce rappresenta il sistema piu efficace per garantire le
maggiori percentuali di sopravvivenza in caso di arre-
sto cardiocircolatorio provocato da fibrillazione ventri-
colare e tachicardia ventricolare senza polso; (...) che:
“il defibrillatore semi-automatico ¢ un dispositivo
medico che puo essere utilizzato, sia in strutture sani-
tarie, sia in qualunque altro tipo di strutture, fisse
mobili, stabili o temporanee.

L’affidabilita di tali apparecchiature (sia per specificita
sia per sensibilita), dove é automatico il solo riconosci-
mento della tipologia dell’aritmia ed il comando avvie-
ne per mano dell’ operatore, deve consentire 'uso da
parte dei soggetti di cui all’art. 1 della legge 3 aprile
2001, n. 120 (...)".

Vi sono inoltre indicati 1 “criteri per l’utilizzo del defi-
brillatore semiautomatico: (...) possesso, da parte di
tutto il personale sanitario non medico, nonché del per-
sonale non sanitario, che utilizza il defibrillatore semi-
automatico, di idonea formazione validata e sistemati-
camente verificata”; (...) la formazione ha [’obiettivo
di permettere il funzionamento, in tutta sicurezza, del
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defibrillatore semi-automatico, per assicurare l’inter-
vento sulle persone vittime di un arresto cardiocircola-
torio. L’operatore che somministra lo shock elettrico
con il defibrillatore semi-automatico, e responsabile,
non della corretta indicazione di somministrazione
dello shock, che ¢ determinato dall’apparecchio, ma
della esecuzione di questa manovra in condizioni di
sicurezza per lo stesso e per tutte le persone intorno al
paziente;” (...). Abbiamo voluto riportare anche le moti-
vazioni scientifiche contenute nel documento per sotto-
lineare che le evidenze scientifiche riguardanti la defi-
brillazione precoce sono state fortemente recepite anche
dai nostri legislatori. La “Modifica dell’articolo 1 della
legge 3 Aprile 2001, n. 120, in materia d’utilizzo dei
defibrillatori semiautomatici” & diventata definitiva-
mente Legge dello Stato, la n. 69 del 5 Marzo 2004
che, sostituendo il comma 1 \dell’articolo 1 della
sopraccitata legge, cosi recita: “E consentito 1’uso del
defibrillatore semiautomatico in sede intra ed
extraospedaliera anche dal personale sanitario non
medico, nonché al personale non sanitario che abbia
ricevuto una formazione specifica nelle attivita di
rianimazione cardio-polmonare”.

Oggi, quindi, la legge italiana consente agli infermieri
di defibrillare anche prima dell’arrivo di personale
medico, sia in ambiente extraospedaliero sia intrao-
spedaliero, a condizione che utilizzino un defibrillato-
re semiautomatico esterno e che ne siano addestrati ed
autorizzati all’uso.

Progetti “VITA” italiani

Diversi sono i progetti “Vita” e gli studi avviati in Italia
per lo sviluppo e la diffusione della cultura della catena
della sopravvivenza e della defibrillazione precoce. Ne
citiamo solo alcuni per tutti: “Progetto Vita” (Piacenza),
“Dai Ritmo alla Vita” (Siena), “Progetto Vita della
Provincia di Brindisi”, “Tridente Vita” (Roma), “Progetto
Vita” (Brianza), “Progetto Vita” (Ancona), BEDS
(Brescia). Ne analizziamo uno partito nel 2001, tra le
prime esperienze in Europa di defibrillazione precoce
intraospedaliera e territoriale, che coinvolge personale
sanitario e non sanitario alla luce delle attuali evidenze
scientifiche. Si tratta del Progetto “Napoli Cuore”
Federico II dell’ AUP Federico II di Napoli che prevede
una fase territoriale: Public Access Defibrillation (PAD) e
una fase intraospedaliera: Access Intrahospital De-
fibrillation (AID), entrambe finalizzate a ridurre 1’inci-
denza della morte improvvisa. La fase PAD prevede, in
ambito extraospedaliero, programmi di comunita per
I’addestramento dei soccorritori al primo soccorso vitale
di base (BLSD), un sistema telefonico per 1'urgenza
(118), ambulanze attrezzate e con equipaggio addestrato
ed autorizzato al sostegno cardiologico vitale avanzato
(ACLS); trasporto protetto e attivo all’ospedale piu ido-
neo (e non piu vicino), un’estensione della rete dei defi-
brillatori semiautomatici in postazioni fisse.
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A livello intraospedaliero I’Intrahospital Access De-
fibrillation Chain (AID) coinvolge e correla, in una preci-
sa sequenza temporale, la direzione sanitaria, il diparti-
mento d’emergenza e accettazione (DEA), i primari dei
reparti non intensivi, gli ambulatori di Day Hospital,
I’amministrazione. Scopo della catena AID ¢ il tratta-
mento immediato (entro 3 minuti) di una vittima colpita
da ACC con Defibrillazione Precoce effettuata da “first
responder” opportunamente addestrati alle manovre
BLSD, in attesa dello staff medico dei reparti intensivi.
Con D’attivazione del progetto AID Chain si propongono
di aumentare la sopravvivenza dei pazienti colpiti da
ACC fino all’80-90%. Tale obiettivo richiede informazio-
ne e sensibilizzazione del personale, addestramento del
personale sanitario e non alle tecniche di rianimazione
cardiopolmonare e alla defibrillazione precoce, predispo-
sizione di un sistema dedicato di chiamata per I’emer-
genza sanitaria; selezione e formazione di squadre di
intervento (team ACLS), dislocazione razionale dei car-
relli emergenza all’interno dell’ospedale, standardizza-
zione delle procedure e della strumentazione, predisposi-
zione di un sistema di controllo della qualita, un centro di
coordinamento specifico per I’emergenza intraospedalie-
ra, aggiornamento e verifica periodica delle tecniche e
delle procedure da parte del personale addestrato.

Le unita fisse DAE saranno collocate in reparti di degen-
za, ambulatori, uffici amministrativi, su appositi carrelli o
in particolari teche. Le unita DAE mobili equipaggeran-
no tutte le ambulanze in servizio all’interno dell’ ospeda-
le. Tutte le unita infermieristiche operanti nell’ ospedale
dovranno essere addestrate e certificate per il BLSD
secondo i protocolli indicati dalle linee guida. Tali pro-
grammi dovranno portare il pill rapidamente possibile
all’attivazione in tutto 1’ospedale di livelli di risposta con
DAE. L’Infermiere in questo modo sara in grado di atti-
vare il DAE ed erogare [’eventuale scarica al piu presto
possibile, anche qualora il medico non sia disponibile
tempestivamente. Nel 2003 il progetto aveva gia formato
1640 esecutori BLSD e 160 esecutori ACLS di cui: 497
medici generici e/o medici dell’emergenza, 200 specia-
lizzandi in formazione, 370 infermieri del 118 e di altre
strutture ospedaliere, 527 unita del personale infermieri-
stico e tecnico amministrativo dall’ Azienda Universitaria
Policlinico Federico II (tutto il personale sanitario e non
dell’azienda comprende 3000 unita), 206 unita della
Polizia Stradale della Campania, della Polizia Municipale
della Citta di Napoli, della Capitaneria di Porto.

Conclusioni

Si stima che in Italia ogni anno circa 60.000 persone sono
colpite da arresto cardiaco improvviso, che nella maggio-
ranza dei casi & causato da fibrillazione ventricolare e
tachicardia ventricolare senza polso. L'unica terapia in
grado di resuscitare questi pazienti ¢ uno shock elettrico
erogato da un defibrillatore in tempi brevissimi in quanto,
per ogni minuto di ritardo della defibrillazione, le proba-

bilita di sopravvivenza e di recupero delle funzioni neuro-
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logiche diminuiscono drammaticamente. L’ obiettivo che
la comunita scientifica si pone &, quindi, quello di rendere
il pitl precoce possibile la defibrillazione per ridurre I’in-
cidenza della Morte Improvvisa. In ambiente ospedaliero,
dove comunemente si pensa che la gestione dell’ ACC sia
piu efficace data la maggior presenza di medici ed infer-
mieri, ¢ stata invece riscontrata (in Italia come all’estero)
una carenza di defibrillatori e di addestramento alle tecni-
che di rianimazione di base e di defibrillazione precoce tra
medici ed infermieri, soprattutto nelle aree non intensive.
Vari studi dimostrano, infatti, che I’ACC che si presenta
nelle aree non critiche ¢ associato ad una sopravvivenza
nettamente inferiore rispetto a quanto accade nelle aree
critiche, dove sono presenti piu defibrillatori e dove la
defibrillazione & spesso eseguita dal primo soccorritore. La
letteratura scientifica dimostra che spesso sono gli infer-
mieri i primi a rispondere in caso d’arresto cardiaco
intraospedaliero. La comunita scientifica internazionale,
incoraggiata dai dati derivanti da questi studi clinici,
auspica pertanto, il diffon-
dersi della defibrillazione
infermieristica precoce ese-
guita anche prima dell’arri-
vo di personale medico, per
aumentare la sopravvivenza
a lungo termine delle vitti-
me d’ACC verificatosi in
ospedale. Se ci0 avviene
pit o meno regolarmente
nei reparti di area critica,
accade meno frequente-
mente nei reparti generali.
La reticenza da parte degli
infermieri a defibrillare pre-
cocemente e autonoma-
mente € da attribuirsi, oltre
che a carenze strutturali ed

organizzative, anche ad una  “@bbiamo voluto la bicicletta..

mancanza d’addestramento,

dimestichezza e di una normativa chiara che li autorizzi a
farlo. In seguito alla diffusione dei corsi di defibrillazione
precoce, all’estensione della rete dei defibrillatori semiau-
tomatici esterni e alla luce delle evidenze scientifiche,
delle nuove competenze professionali e delle recenti
disposizioni di legge, I’infermiere oggi ¢ abilitato, adde-
strato e autorizzato a defibrillare anche in assenza di
personale medico. In questo modo si trova a consolidare,
anche in ambiente ospedaliero, un importantissimo anello
della catena della sopravvivenza, contribuendo cosi alla
riduzione delle vittime di morte improvvisa, estendendo
ulteriormente quelle che sono le proprie competenze pro-
fessionali al servizio della salute della collettivita sul terri-
torio, come anche in ambiente ospedaliero.
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1V Edizione Cardionursering
Corso teorico e pratico

di elettrocardiografia

30 settembre - 1 ottobre

7-8-15 ottobre - Brescia

Istituto Clinico S. Anna
Segreteria Organizzativa: SICOA
Viale Tibaldi, 2

20136 Milano

Tel. 02 8322218 - Fax: 02 89416232
E-mail: sicoa@sicoa.net

Sito Internet: www.sicoa.net

Corsi di PBLS
30 aprile - 21 maggio - Brescia

Corsi di BLS-D
18 giugno - Brescia

11 nostro aggiornamento 2005

Corso di formazione teorico pratico per
infermieri di area critica
9-14-17-21-24 - Brescia

Corso di formazione teorico
pratico per Uinfermiere

che lavora in ambulanza
18-23-26-30 maggio - Brescia

Per tutti i corsi programmati, sono stati
chiesti crediti formativi ECM.

Stea Services, via Chiusure 58/E 25127
Brescia - info@steaservices.infocor-
si@steaservices.info

Tel./Fax 030 318650

Studia e Lavora Ente
di formazione
Via Cremona 29/a int.3

46100 Mantova

Tel. 0376 381620

Fax 0376 268574
info@studiaelavora.it

Corsi ECM

Regione Lombardia

La comunicazione efficace
4-11-18 aprile - Brescia

Marketing di se stessi: modelli di
management innovativi in Sanita
Castiglione delle Siviere (MN)
12-13 aprile - Milano

11-12 luglio - Varese

Gli strumenti del Processo Formativo
20-27 aprile e 4-11 maggio - Varese
26 aprile e 3-10-17 maggio - Pavia

Mobbing:

dalla prevenzione alla gestione
5-12-19 maggio - Bergamo
26-27-28 maggio - Milano
9-16-23 giugno - Sondrio

Turni di lavoro del personale
sanitario:strumenti lavorativi
ed aspetti giuridico contrattuali
6-7 maggio - Sondrio
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