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BUONA PRATICA CLINICA

INTRODUZIONE

La gestione clinica di un paziente critico rappresenta una delle piu complesse sfide in campo medico,
tanto pit quando l'operato del sanitario avvenga in un ambiente ostile, quindi al di fuori del comfort e
del perimetro di sicurezza delle normali sedi di lavoro ospedaliere (luoghi distanti dai centri urbani,
soccorso in occasione di catastrofi naturali ed antropiche, spazi confinati, condizioni climatiche avverse,
situazioni rapidamente evolvibili e poco prevedibili in cui sia presente un pericolo ambientale per il
personale), in concomitanza con una perdita o limitazione di supporto logistico (infrastrutture, mezzi,
materiali, farmaci e tecnologie).

Con questo documento di Buone Pratiche Cliniche il panel di esperti si rivolge a tutti i colleghi, non solo
agli specialisti in Anestesia e Rianimazione, che, per scelta o necessita, dovessero trovarsi ad operare
in un contesto estremo e vuole fornire loro alcuni strumenti utili ad affrontare le peculiarita cliniche,
logistiche ed etiche di questo eccezionale “luogo di lavoro™.

Nella produzione degli statement il panel ha valutato la bibliografia presente, producendo quindi una
serie di buone pratiche cliniche attuabili da professionisti dell'emergenza-urgenza in un ambiente ostile
integrandole pero con spunti basati sull'esperienza e sul buon senso.

Tale scenario infatti non si presta, per limprevedibilita e l'eterogeneita, ad essere studiato con i comuni
strumenti della Medicina Basata sull'Evidenza.

Molto di quello che possiamo affermare e estrapolato dal contesto militare per essere adattato al piu
vasto campo di applicazione civile.

In ambiente ostile l'anestesista-rianimatore si confronta con tutti i cardini del suo normale operato,
compresilagestionedellevie aeree, iltrattamentodeldolore,ilcontrollo delle emorragie ed il reperimento
di un accesso vascolare per finire con la predisposizione dei presidi e dell'equipaggiamento.

Per ognuno di questi punti, il panel ha prodotto suggerimenti utili ad approcciare al meglio le criticita
della gestione del paziente critico all'interno di un contesto non ordinario.

Ogni caso richiede flessibilita e adattamento all'ambito operativo. Questi ultimi possono condizionare,
anche pesantemente, le scelte terapeutiche, cambiare le priorita assistenziali e richiedere a tutto il
team di introdurre le proprie conoscenze, che talvolta possono andare oltre le normali competenze
specialistiche.

La formazione del personale che debba operare in ambiente ostile rappresenta quindi un requisito
fondamentale, non solo per lapplicazione delle principali manovre/protocolli, ma anche per la
stimolazione delle capacita di pianificazione e di preparazione. In questo modo si puo far fronte, in
maniera anche creativa ed alternativa, alla carenza di risorse ed ai rischi dell'intervento, pur garantendo
adeguati standard di sicurezza e di cura per i pazienti.
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METODOLOGIA

La metodologia seguita per questo documento e in linea con il corrente Regolamento della Societa
ltaliana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) per i documenti di buone
pratiche cliniche con processo di consenso.

La proposta di documento e stata richiesta dal Consiglio Direttivo SIAARTI che ha selezionato gli esperti
membri del panel, sulla base di comprovata esperienza clinica e scientifica sull'argomento.

Dopo una riunione iniziale, in cui e stata condivisa la metodologia, le diverse tematiche sono state
assegnate ad uno o piu membri del panel, sulla base delle rispettive competenze, al fine di:

1) valutare la letteratura disponibile;

2) produrre statement e razionali a supporto in forma di testo esplicativo. L'elenco complessivo degli
statements & stato sottoposto a votazione, secondo metodo Delphi, al fine di esprimere il grado di
consenso.

Il percorso metodologico del documento e stato delineato da un anestesista rianimatore con expertise
in metodologia (Andrea Cortegiani), e si & basato sui principi di revisione della letteratura scientifica, e
del metodo Delphi modificato.

Nello specifico, la revisione della letteratura e stata condotta da due esperti in materia, con restrizione
temporale 2000-2024, su PubMed, utilizzando sia parole MeSH che keywords.'

Sono stati elaborati sei item, poi discussi ad uno scoping workshop online e sottoposti a votazione per
priorita. Sulla base di queste, e stata creata un'apposita strategia di ricerca della letteratura dai search
specialist, i quali hanno effettuato il processo di inclusione/esclusione e assegnazione per rilevanza a
una o piu item di concerto con il panel.

Le tipologie degli articoliinclusi, sono stati: original articles, narrative reviews, systematic reviews, meta-
analysis, position papers, guidelines, experimental studies, randomized controlled trials. Sono stati
esclusi gli articoli non in lingua inglese, i conference proceedings, case report e case series. La search
ed il suo reporting sono stati condotti secondo i principi di PRISMA 20202, Sulla base della letteratura e
delle proprie competenze, i panelisti hanno stilato gli statement e i razionali, da sottoporre a votazione in
cieco da parte dell'intero panel (con esclusione del metodologo). La metodologia utilizzata ha previsto un
massimo di due eventuali round di votazioni online. L'opinione & stata espressa usando una scala Likert,
ordinale, secondo il metodo UCLA-RAND. Esso consiste in una votazione anonima su piattaforma online
nella quale ogni componente del panel, dopo aver valutato singolarmente e collegialmente la letteratura
disponibile, & chiamato ad esprimere un giudizio di appropriatezza (appropriato, non appropriato, incerto),
tramite un punteggio da 1 a 9, per ogni questione clinica posta, dove i voti compresi nellintervallo 1-3
indicano inappropriatezza, tra 4-6 incertezza e 7-9 giudicano appropriato l'intervento in causa.

La scala Likert e stata suddivisa in 3 sezioni: 1-3 implicava rifiuto/disaccordo (“non appropriato”); 4-6
implicava “incertezza"; 7-9 implicava condivisione/supporto (“appropriatezza”)®.

1 https://quides.temple.edu; https://www.sheffield.ac.uk/scharr/research/themes/systematic-reviewing#STARR. (Accessed 15
January, 2023).

2 Page M J, McKenzie J E, Bossuyt P M, Boutron I, Hoffmann T C, Mulrow C D et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideli-
ne for reporting systematic reviews BMJ 2021; 372:n71. doi:10.1136/bmj.n71

3 Fitch K, Bernstein SJ, Aguilar MD, Burnand B, LaCalle JR, Lazaro P, et al. (2001) The RAND/UCLA appropriateness method user's
manual [Internet]. Available from: http://www.rand.org/pubs/monograph_reports/MR1269.html). (Accessed March 22, 2022).
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Al primo round di votazione, vi era la possibilita di inserire commmenti o annotazioni come testo libero.

| criteri per il consenso utilizzati e stabiliti a priori consistevano:

1) almeno il 75% dei rispondenti assegnavano uno score nei punteggi 1-3, 4-6, o 7-9, che significava
rifiuto o condivisione dello statement, rispettivamente;

2) la mediana del punteggio si trovava all'interno dello stesso range.

Il tipo di consenso & stato determinato dal posizionamento della mediana.

Non e stato necessario eseguire il secondo round di votazione, dato che tutti gli statements hanno
raggiunto il consenso. | risultati delle votazioni sono stati riportati in forma tabulata.
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TABELLA STATEMENT

1.ESISTONO AMBIENTI, SITUAZIONI, CONDIZIONI DEFINIBILIOSTILI CHE COMPLICANO LA GESTIONE E PEGGIORANO

LA PROGNOSI NELLE QUALI E NECESSARIA LAPPLICAZIONE DI OPPORTUNE PRATICHE CLINICHE PER MIGLIORARE
IL TASSO DI SOPRAVVIVENZA DEL PAZIENTE?

1.1 Un ambiente situato al di fuori delle sedi e condizioni ambientali di lavoro, in concomitanza di una forte limitazione
o perdita di supporto tecnologico ed infrastrutture complica la gestione anestesiologica di un paziente.

1.2 In un ambiente ostile per ridurre il tasso di mortalita € preferibile utilizzare tecniche di lavoro semplici, protocolli
specifici e standardizzati applicati con flessibilita in base al contesto.

1.3 Lagestione, corretta e soprattutto precoce, di un massivo sanguinamento, delle vie aeree e di uno stato ipotermico
riduce la mortalita.

2. LA RSI RAPPRESENTA IL PROTOCOLLO DI RIFERIMENTO NEL TRATTAMENTO E GESTIONE DELLE VIE AEREE IN

AMBIENTE OSTILE?

2.1 La RSl e riconosciuta difftusamente come procedura per la gestione delle vie aeree in ambiente ostile.

2.2 Viéuna certa omogeneita in letteratura circa i farmaci utilizzati per la RS, in particolare sul ruolo della ketamina
come sedativo ed analgesico. Particolare importanza assume in ogni caso il rilasciamento muscolare che viene
considerato fondamentale per il successo dell'intubazione orotracheale.

2.3 Manovre di manipolazione laringea, quali la BURP (backward, upward, rightward pressure), possono essere prese
in considerazione anche in ambiente ostile, al fine di aumentare la possibilita di successo della RSI.

2.4 Manovre, quali la cricotiroidotomia e l'utilizzo di devices sopraglottici, costituiscono una valida alternativa per la
gestione delle vie aeree, soprattutto in pazienti non ventilabili e non intubabili.

2.5 Nellavalutazionedellatecnicadautilizzare perlagestionedelle vie aeree sonodaconsiderare le skills dell'operatore,
la fattibilita della manovra, le peculiarita dellambiente, la sostenibilita nel tempo del presidio selezionato, nonché
la disponibilita di presidi ed equipaggiamento.

3. CHE COMPORTAMENTO BISOGNA AVERE NELLA GESTIONE DEL DOLORE PER IL PAZIENTE CRITICO IN AMBIENTE

OSTILE?

3.1 Il dolore rappresenta un vero e proprio parametro vitale, misurabile con scale validate.
| protocolli di gestione del dolore dovrebbero preferire un approccio multimodale e progressivo, volto a trattare
il dolore traumatico e quello procedurale, nonché a prevenire la sua cronicizzazione e 'eventuale insorgenza del
disturbo post-traumatico da stress, promuovendo se possibile l'analgesia controllata dal paziente e minimizzando
i rischi di abuso correlati alle sostanze stupefacenti.

3.2 Il trattamento del dolore ¢ indicato tra le priorita assistenziali, soprattutto in ambiente ostile, in considerazione
della peculiarita delle possibili lesioni (traumatismi multipli, ustioni, ferite da arma da fuoco, ...), della necessita
di manovre salvavita dolorose (immobilizzazione-riallineamento di fratture, medicazione-compressione di ferite,
tourniquet, drenaggio di pneumotorace, ...) e della verosimile necessita di un prolungato trasporto preospedaliero.

3.3 Il panel degli esperti ritiene che la gestione del dolore agevoli e migliori complessivamente il trattamento del
paziente critico in ambiente ostile specie se questa e affidata a personale con competenze specifiche.

3.4 E preferibile privilegiare farmaci con le seguenti caratteristiche: rapido onset, facile titolazione, ampio indice
terapeutico, disponibilita di antidoti specifici, possibilita di utilizzo anche in associazione e se necessario tramite
multiple vie di somministrazione, scarso o nullo impatto sulla stabilita emodinamica, minimo effetto sui riflessi
di protezione delle vie aeree, garantendo la preservazione del drive respiratorio (in considerazione dei potenziali
limiti/difficolta di monitoraggio ed assistenza).

3.5 Il panel degli esperti & infine concorde sull'implementazione di supporti palliativi laddove le lesioni e le condizioni
operative non permettano alternative di trattamento, con particolare attenzione agli aspetti etici e medico-legali.
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4A. UN CONTROLLO PRECOCE DEL SANGUINAMENTO PUO CONTRIBUIRE AL MIGLIORAMENTO DEL TASSO DI

SOPRAVVIVENZA?

4A.1 Nel sanguinamento massivo il principale fattore determinante la prognosi favorevole del paziente € il tempo.

4A.2 Un sanguinamento abbondante e non controllato comporta l'insorgenza della coagulopatia acuta traumatica che
a sua volta determina una condizione patologica pericolosa per la vita del paziente.

4A.3 La presenza di coagulopatia, acidosi ed ipotermia, condizioni patologiche dovute al sanguinamento massivo non
controllato, determina un aumento del tasso di mortalita.

4A.4 La presenza di uno stato diipocalcemia in aggiunta ai tre elementi del punto 4A.3 (acidosi, ipotermia, coagulopatia)
aumenta la mortalita nel paziente.

4B. ESISTONO PROTOCOLLI RELATIVI AD UN PRECOCE CONTROLLO E GESTIONE DEL SANGUINAMENTO COSI COME

PRESIDI IDONEI AL BLOCCO IMMEDIATO DELLE FONTI DI SANGUINAMENTO NELLE DIVERSE SEDI ANATOMICHE?

4B.1 La presenza di un protocollo sviluppato in ambito militare ha permesso una drammatica riduzione della mortalita
legata al sanguinamento massivo.

4B.2 Dal protocollo militare e stato estrapolato un algoritmo comportamentale dedicato all'ambiente civile che e stato
applicato durante eventi accaduti in ambiente ostile con una sensibile riduzione della mortalita.

4B.3 Dall'esperienza maturata dai medici militariin occasione di episodi bellici, sono stati progettati e prodotti dispositivi
per il controllo dell'emorragia localizzata agli arti superiori e inferiori.

4B.4 Successivamente all'utilizzo di devices per il controllo dellemorragia localizzata agli arti, sono stati prodotti presidi
per controllare 'emorragia in “non-tourniguetable areas”.

5. Cl SONO INDICAZIONI PER IL POSIZIONAMENTO DELLACCESSO VENOSO IN AMBIENTE OSTILE, E IN CASO

AFFERMATIVO QUALE TIPO DI ACCESSO E RACCOMANDABILE?

5.1 Nella gestione del paziente in ambiente ostile, in particolare in condizioni di criticita clinica o di potenziale rapida
evolutivita, & auspicabile ottenere un adeguato accesso venoso. Il posizionamento di un accesso venoso va
ovviamente attentamente valutato in base a fattibilita, opportunita, timing e sostenibilita, considerando le peculiari
caratteristiche dellambiente ostile.

5.2 Laccessointraosseo rappresenta un'adeguata alternativa all'accesso venoso periferico in ambiente ostile. Il panel
non raccomanda preferenzialmente un dispositivo di accesso intraosseo da utilizzare. Le sedi di posizionamento
di un accesso intraosseo evidenziate in letteratura sono quella omerale, tibiale e sternale. Il posizionamento di
accesso intraosseo rappresenta una manovra di facile e rapida esecuzione, che consente linfusione di fluidi,
emoderivati e farmaci.

5.3 Non si ravvedono utilita ed opportunita nel posizionamento di un accesso venoso centrale quale prima scelta in
condizioni di ambiente ostile, ma tale presidio pud essere preso in considerazione nel paziente critico laddove
sussistano particolari necessita terapeutiche (infusioni multiple o farmaci somministrabili solo attraverso tale via)
se ne e possibile il posizionamento nel rispetto dell'asepsi.

6. DI QUALI PRESIDI DEVE ESSERE DOTATO IL MEDICO CHE OPERA IN AMBIENTE OSTILE E CHE CARATTERISTICHE

DEVE AVERE IL SUO EQUIPAGGIAMENTO?

6.1 | presidi e l'equipaggiamento non possono essere universalmente definiti, ma e indicato che siano adeguati alle
capacita logistiche di cui si dispone nonché ad un'analisi delle criticita, delle specifiche lesioni e dei rischi attesi
nello scenario dove si opera, valutandone costi/benefici e sostenibilita nel tempo.

6.2 Il Panel di esperti ritiene che in generale la scelta dei presidi debba soddisfare la conformita a tutte le normative
vigenti e criteri volti ad assicurarne un semplice utilizzo ed un'applicabilita in diversi settings, anche in caso di
estrema carenza di risorse.




6.3

6.4

6.5

6.6

Paziente critico in ambiente ostile

Anche in ambiente ostile & utile prevedere una standardizzazione dell'equipaggiamento e la sua verifica con
checklist, prevedendo un progressivo potenziamento (amplificazione) dello stesso dal punto di primo soccorso
a quello finale di cure definitive. In modo particolare 'approvvigionamento di ossigeno rappresenta un punto
potenzialmente critico e va valutato attentamente nella fase preparatoria dell'intervento.

E preferibile garantire gli standard di monitoraggio (NIBP, sp02, ECG, etCO2, temperatura) raccomandati nei normali
contesti di assistenza anestesiologica-rianimatoria anche in ambiente ostile dove sembrano particolarmente
promettenti gli strumenti diagnostici, anche basati su intelligenza artificiale, capaci di dare un allarme precoce
sulla base dell'evoluzione dei parametri clinici rilevati.

E ragionevole implementare sempre di piti 'ecografia point of care come principale strumento diagnostico in
ambiente ostile, prevedendo inoltre una formazione standardizzata.

E indicato disporre di adeguati strumenti di comunicazione per il coordinamento dei soccorsi ed eventuale ricorso
ad ausili di telemedicina-teleconsulto.
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STATEMENT E RAZIONALI

INDICAZIONI.

ESISTONO AMBIENTI, SITUAZIONI, CONDIZIONI DEFINIBILI OSTILI CHE COMPLICANO LA GESTIONE E
PEGGIORANO LA PROGNOSI NELLE QUALI E NECESSARIA LAPPLICAZIONE DI OPPORTUNE PRATICHE
CLINICHE PER MIGLIORARE IL TASSO DI SOPRAVVIVENZA DEL PAZIENTE?

STATEMENT

1.1 Un ambiente situato al di fuori delle sedi e condizioni ambientali di lavoro, in concomitanza di
una forte limitazione o perdita di supporto tecnologico ed infrastrutture complica la gestione
anestesiologica di un paziente.

1.2 In un ambiente ostile per ridurre il tasso di mortalita & preferibile utilizzare tecniche di lavoro
semplici, protocolli specifici e standardizzati applicati con flessibilita in base al contesto.

1.3 La gestione, corretta e soprattutto precoce, di un massivo sanguinamento, delle vie aeree e di uno
stato ipotermico riduce la mortalita.

RAZIONALE

Durante lattivita di un anestesista-rianimatore, puo accadere di dover operare in situazioni nelle quali
ci si trova al di fuori delle normali sedi di lavoro, in concomitanza con un'improvvisa perdita o forte
limitazione di supporto tecnologico, di farmaci ed infrastrutture.

La gestione del paziente critico in un ambiente ostile & impegnativa e richiede expertise con importanti
e delicate attenzioni clinico-terapeutiche da parte dell'operatore®?.

Se non viene eseguita in maniera adeguata pud aumentare la percentuale di morbidita e di mortalita®.
E sempre preferibile utilizzare tecniche di lavoro standardizzate e semplici poiché in tali condizioni
lo stress psico-fisico del personale sanitario e elevato, con un conseguente aumentato rischio di
commettere errori procedurali®.

Gli obiettivi principali prevedono: un precoce controllo (in caso sia presente) del sanguinamento, una
sicura gestione delle vie aeree al fine di favorire una ventilazione ed una ossigenazione adeguate, un
buon livello di analgesia, utile anche per ridurre il consumo di ossigeno, un'idonea protezione degli
organi vitali?45¢.

Dalla seconda meta degli anni Novanta sono stati prodotti algoritmi comportamentali, prima in ambito
militare poiin quello civile, che hanno permesso con la loro applicazione in ambiente ostile una sensibile
riduzione della mortalita e morbidita”.

Le principali indicazioni in cui & raccomandabile l'utilizzo di pratiche e protocolli specifici per 'ambiente
ostile sono:

luoghi distanti da centri urbani (ambienti rurali, desertici, alta montagna, ambiente ipogeo, forra,
mare aperto), soccorso in occasione di catastrofi naturali (terremoti, tsunami, eruzioni vulcaniche) ed
antropiche (maxi-incidenti, esplosioni industriali, atti terroristici, situazioni belliche), spazi confinati,
condizioni climatiche avverse (alta quota, zone aride, ambiente polare), situazioni rapidamente evolvibili
e poco prevedibili in cui sia presente un pericolo ambientale per il personale di soccorso.
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STATEMENT

2.1 La RSI & riconosciuta diffusamente come procedura per la gestione delle vie aeree in ambiente
ostile.

2.2 Vi e una certa omogeneita in letteratura circa i farmaci utilizzati per la RSI, in particolare sul
ruolo della ketamina come sedativo ed analgesico. Particolare importanza assume in ogni caso
il rilasciamento muscolare che viene considerato fondamentale per il successo dell'intubazione
orotracheale.

2.3 Manovre di manipolazione laringea, quali la BURP (backward, upward, rightward pressure),
possono essere prese in considerazione anche in ambiente ostile, al fine di aumentare la possibilita
di successo della RSI.

2.4 Manovre, quali la cricotiroidotomia e l'utilizzo di devices sopraglottici, costituiscono una valida
alternativa per la gestione delle vie aeree, soprattutto in pazienti non ventilabili e non intubabili.

2.5 Nella valutazione della tecnica da utilizzare per la gestione delle vie aeree sono da considerare
le skills dell'operatore, la fattibilita della manovra, le peculiarita dellambiente, la sostenibilita nel
tempo del presidio selezionato, nonché la disponibilita di presidi ed equipaggiamento.

RAZIONALE

'approccio piu diffusamente riconosciuto e preferibile per la gestione delle vie aeree in ambiente ostile
e quello della RSI, considerando come alternative il posizionamento di un presidio sopraglottico, come
pure il ricorso alla cricotiroidotomia d'urgenza®®'?.

Le peculiarita proprie dellambiente ostile, quali le condizioni climatiche, l'orografia del terreno, la
presenza di pericoli per il paziente e per l'operatore, la disponibilita di adeguati presidi (ossigenoterapia,
ventilatore polmonare, monitoraggio, accessi venosi, etc), nonché le possibilita di evacuazione e le
modalita di trasporto, vanno prese attentamente in considerazione al fine di indicare la piu adeguata
modalita di gestione delle vie aeree!'?,

La cricotiroidotomia si inserisce nel contesto della gestione delle vie aeree in ambiente ostile, in
particolare qualora il paziente non sia né ventilabile né intubabile; pertanto, tale manovra dovrebbe
auspicabilmente far parte delle skills del medico che si trovi ad operare in ambiente ostile"*?.
Manovre dimanipolazione laringea, qualila BURP (backward, upward, rightward pressure), sono descritte
nell'approccio alla gestione delle vie aeree in ambiente ostile, al fine di migliorare la visualizzazione del
piano glottico ed aumentare il successo della manovra di RSI, dopo adeguata valutazione del rapporto
rischio/beneficio®-2",

Per una adeguata RSl la letteratura e sostanzialmente concorde sulla necessita dell'anestesia generale
con un‘opportuna induzione farmacologica, come pure sui farmaci indicati, con particolare enfasi
sullimpiego della ketamina come sedativo ed analgesico a basso impatto emodinamico.

Allo stesso modo, un'adeguata miorisoluzione viene considerata fondamentale e risulta ampiamente
associata al successo della RSI?%24,

Infine, la percentuale di successo della RSl risulta statisticamente correlata alle skills ed all'esperienza
dell'operatore che la esegue.

Studi comparativi sull'efficienza della RSI, in base all'operatore, (AR, medico, paramedico) dimostrano

come le percentuali di successo siano statisticamente maggiori per lAR adeguatamente formato!®'”
20-21,25)
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Ad integrazione di questo razionale si propone lo schema di un possibile approccio strutturato alla
gestione delle vie aeree (allegato 1) basato su 8 Punti (Preparazione, Preossigenazione, Priming, Prime,
Pressure, Paralisis, Positioning, Postintubation).

STATEMENT

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

Il dolore rappresenta un vero e proprio parametro vitale, misurabile con scale validate.

| protocolli di gestione del dolore dovrebbero preferire un approccio multimodale e progressivo,
volto atrattareildolore traumatico e quello procedurale, nonché a prevenire la sua cronicizzazione
e l'eventuale insorgenza del disturbo post-traumatico da stress, promuovendo se possibile
'analgesia controllata dal paziente e minimizzando i rischi di abuso correlati alle sostanze
stupefacenti.

Il trattamento del dolore & indicato tra le priorita assistenziali, soprattutto in ambiente ostile, in
considerazione della peculiarita delle possibili lesioni (traumatismi multipli, ustioni, ferite da arma
da fuoco, ...), della necessita di manovre salvavita dolorose (immobilizzazione-riallineamento di
fratture, medicazione-compressione di ferite, tourniquet, drenaggio di pneumotorace, ..) e della
verosimile necessita di un prolungato trasporto preospedaliero.

Il panel degli esperti ritiene che la gestione del dolore agevoli e migliori complessivamente il
trattamento del paziente critico in ambiente ostile specie se questa ¢ affidata a personale con
competenze specifiche.

E preferibile privilegiare farmaci con le seguenti caratteristiche: rapido onset, facile titolazione,
ampio indice terapeutico, disponibilita di antidoti specifici, possibilita di utilizzo anche in
associazione e se necessario tramite multiple vie di somministrazione, scarso o nullo impatto
sulla stabilita emodinamica, minimo effetto sui riflessi di protezione delle vie aeree, garantendo
la preservazione del drive respiratorio (in considerazione dei potenziali limiti/difficolta di
monitoraggio ed assistenza).

Il panel degliesperti e infine concorde sullimplementazione di supporti palliativi laddove le lesioni
e le condizioni operative non permettano alternative di trattamento, con particolare attenzione
agli aspetti etici e medico-legali.

RAZIONALE

Il dolore & il pit comune sintomo per cui venga richiesta assistenza medica, anche in ambiente ostile, e
necessita di un trattamento efficace e tempestivo che deve essere adeguato alle specificita del contesto
ambientale, delle lesioni, delle manovre salvavita e delle modalita di soccorso®,

Il dolore e il quinto parametro vitale e la scala NRS (Numeric Rating Scale) € lo strumento pit immediato
per misurarlo e registrarlo insieme alle terapie somministrate®2333),

Si definisce moderato un dolore con NRS da 4 a 6 oppure severo con NRSda 7 a 10.

Il dolore genera un significativo stress (febbre, tachicardia, tachipnea, ipertensione, ileo, ipercoagulabilita,
catabolismo proteico ed immunosoppressione) ed ha un notevole impatto sulla qualita di vita, incluso un
aumento del rischio di morbilita e disabilita a lungo termine®?-40,

Il disturbo post-traumatico da stress (PTSD) e associato ad una prevalenza significativamente elevata
di dolore cronico®!4.
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Gli approcci farmacologici progressivi piu comunemente citati in ambito civile e militare prevedono
un iniziale trattamento con paracetamolo o altri farmaci antiinflammatori non steroidei per via
orale (anche in kit di autosomministrazione); in caso di dolore moderato o severo (senza instabilita
emodinamica o distress respiratorio) ed in assenza di accesso vascolare, viene invece consigliato il
fentanyl transmucosale orale o fentanyl/ketamina per via nasale, preferendo queste tecniche alla
somministrazione intramuscolare di oppiacei (storicamente morfina per la maggior lentezza di onset
ed un assorbimento variabile con conseguente rischio di sovradosaggio); laddove infine sia possibile
un'infusione endovenosa, i farmaci privilegiati sono fentanyl, morfina (non da tutte le linee guida) e
ketaminaGA, 39,45—51,51bi5)'

Le tecniche di anestesia loco-regionale richiedono personale formato e materiale dedicato. Suddette
tecniche sono ideali se applicate precocemente in un approccio multimodale soprattutto nel controllo
del dolore nei traumi ad alta energia delle estremita dove la monoterapia con oppiacei non garantisce
risultati soddisfacenti®®? 4.

Gli approcci loco-regionali pit comunemente descritti in ambiente ostile vanno dalla semplice
infiltrazione di ferita (di breve durata), al blocco single shot fino al posizionamento di cateteri perineurali
ed epidurali per l'infusione prolungata di farmaci (con ottima efficacia, significativo risparmio di oppiacei,
minor tasso di sedazioni-intubazioni, rischi correlati prevalentemente all'esperienza dell'operatore)®>%%.
Nella scelta dei farmaci bisogna considerare la possibilita, per vari motivi, di non avere immediata
disponibilita di apparecchiature di monitoraggio, fonti di ossigeno, kit per la gestione avanzata delle vie
aeree, fluidi e farmaci per il supporto pressorio%7".

Nei casi pitu complessi l'anestesista rianimatore rappresenta la figura sanitaria piu indicata a mettere
in atto una terapia multimodale, tramite ['utilizzo di pit analgesici con diversi meccanismi d'azione che
agiscano in sinergia per migliorare il controllo generale del dolore, tentando al contempo di ridurre al
minimo gli effetti collaterali indesiderati di ogni singolo farmaco®’.

Il fentanyl rappresenta, tra gli oppiacei, il farmaco che meglio risponde alle esigenze nel contesto di
applicazione di queste buone pratiche cliniche, sebbene negli ultimi anni ci sia, soprattutto negli Stati
Uniti, una grande apprensione per il suo abuso®' 3345 49-50.56-57)

La ketamina & sempre piu indicata dalla letteratura per il trattamento del dolore in ambiente ostile
poiché presenta, gia a dosi sub-anestestiche, un effetto analgesico sinergico con quello degli oppiacei,
producendo invece, a dosaggi maggiori, un'anestesia dissociativa associata ad una valida analgesia,
sedazione ed amnesia®-¢3,

Tutto cio si associa comunque al mantenimento di una stabilita emodinamica ed alla preservazione
del respiro spontaneo e dei riflessi protettivi delle vie aeree, anche in caso di stimoli o procedure
estremamente dolorosi®¢?.

Secondo alcuni studi la ketamina potrebbe essere in grado di suscitare un'effettiva “resilienza allo
stress” e prevenire il successivo disturbo da stress post-traumatico®.

Per prevenire le allucinazioni & associabile a benzodiazepine o propofol®.

Il trattamento del dolore & anche un diritto umano per ogni paziente, come ribadito da molte convenzioni
internazionali, che pud non essere scontato garantire quando le capacita sanitarie diventano scarse
in caso di disastri naturali, conflitti armati o emergenze terroristiche, che impongano un triage ed un
razionamento delle risorse®.

Analogamente 'anestesista rianimatore operante in ambiente ostile potrebbe dover ricorrere al suo
bagaglio di palliativista laddove le lesioni e le condizioni operative non permettano alternative di
trattamento'®®-¢?.
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m GESTIONE DEL SANGUINAMENTO

4A. UN CONTROLLO PRECOCE DEL SANGUINAMENTO PUO CONTRIBUIRE AL MIGLIORAMENTO DEL
TASSO DI SOPRAVVIVENZA?

STATEMENT

4A.1 Nel sanguinamento massivo il principale fattore determinante la prognosi favorevole del paziente
e il tempo.

4A.2 Un sanguinamento abbondante e non controllato comporta l'insorgenza della coagulopatia acuta
traumatica che a sua volta determina una condizione patologica pericolosa per la vita del
paziente.

4A.3 La presenza di coagulopatia, acidosi ed ipotermia, condizioni patologiche dovute al sanguinamento
massivo non controllato, determina un aumento del tasso di mortalita.

4A.4 Lapresenzadiuno statodiipocalcemiain aggiunta ai tre elementi del punto 4A.3 (acidosi, ipotermia,
coagulopatia) aumenta la mortalita nel paziente.

4B.ESISTONOPROTOCOLLIRELATIVIADUNPRECOCECONTROLLOEGESTIONEDEL SANGUINAMENTO
COSI COME PRESIDI IDONEI AL BLOCCO IMMEDIATO DELLE FONTI DI SANGUINAMENTO NELLE
DIVERSE SEDI ANATOMICHE?

STATEMENT

4B.1 La presenza di un protocollo sviluppato in ambito militare ha permesso una drammatica riduzione
della mortalita legata al sanguinamento massivo.

4B.2 Dal protocollo militare e stato estrapolato un algoritmo comportamentale dedicato allambiente
civile che e stato applicato durante eventi accaduti in ambiente ostile con una sensibile riduzione
della mortalita.

4B.3 Dall'esperienza maturata dai medici militari in occasione di episodi bellici, sono stati progettati e
prodotti dispositivi per il controllo dell'emorragia localizzata agli arti superiori e inferiori.

4B.4 Successivamente all'utilizzo di devices per il controllo dell'emorragia localizzata agli arti, sono stati
prodotti presidi per controllare 'emorragia in “non-tourniquetable areas”.

RAZIONALE

Il controllo precoce del sanguinamento costituisce la misura terapeutica fondamentale per la
sopravvivenza del paziente”’?. A supporto di tale ipotesi infatti, numerosi studi hanno evidenziato che
pil precoce & lintervento, minore ¢ il tasso di mortalita 7>77.

La tempestiva gestione del sanguinamento (gestione della X nell' X-ABCDE o M nel MARCH) ¢ cruciale
nel bloccare l'evoluzione della “triade letale” costituita da coagulopatia acuta, acidosi ed ipotermia”* 777,
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A gquesta “triade letale”, si € associata negli ultimi anni un'ulteriore condizione patologica, legata al
sanguinamento massivo, favorente una prognosi negativa: lipocalcemia. Tale tetrade viene sovente
definita “Lethal Diamond" 62,

Nel 1996 venne suggerito in ambito militare un protocollo che prevedeva un controllo precoce del
sanguinamento; la sua applicazione porto ad una sensibile riduzione del tasso di mortalita in ambienti
operativi”. Nel 2011 venne pubblicata la versione applicabile in ambiente civile®?,

| protocolli sono concordi sul fatto che la prima azione da eseguire sia l'ispezione del paziente per la
ricerca di eventuali fonti di emorragia. In caso di sanguinamento la prima manovra da attuare ¢ la
compressione manuale del focus emorragico, costituendo una manovra salvavita rapida ed efficace®87,
Il tourniquet & il primo presidio da prendere in considerazione in caso di sanguinamento massivo agli
arti e va applicato prossimalmente alla lesione. In ambito militare € raccomandato porlo alla radice
dell'arto interessato, dove la presenza di un unico osso permette una piu efficace azione di compressione
arteriosa e dove e piu difficile avere dislocamenti del tourniquet durante lo spostamento del paziente.
Il corretto posizionamento comporta la completa scomparsa del polso distale (nel caso in cui cio non
avvenga e indicato il posizionamento di un altro tourniquet parallelamente al primo, a distanza di pochi
cm).

Il tourniquet non va rimosso prima dell'arrivo in una struttura sanitaria, in presenza di un chirurgo.

E molto importante effettuare una continua rivalutazione del tourniquet poiché: movimenti della vittima,
dislocamento del presidio, rimozione o spostamento del tourniquet da parte del paziente a causa del
forte dolore possono provocare una ripresa del sanguinamento. In tale fase risulta importante un
adeguato controllo del dolore.

Per un ottimo controllo dellemorragia & importante effettuare un “packing” della ferita con garze
emostatiche (effettuare una pressione diretta e continua della ferita) ed una fasciatura con una benda
specifica “da combattimento””.

Nei sanguinamenti in zone giunzionali (inguine/ascella) o alla testa ed al tronco diventa fondamentale
l'utilizzo del “"packing” della ferita con garze emostatiche e del bendaggio con la benda “da
combattimento””.

Sul mercato internazionale sono disponibili dei tourniquet giunzionali per compressioni inguinali o
ascellari e tourniquet addominali per dominare le emorragie del distretto corporeo inferiore 707,

Dopo avere bloccato il sanguinamento, & consigliabile, in caso di emorragia massiva, somministrare
almeno 1 grammo di acido tranexamico per via endovenosa; numerosi lavori scientifici successivi allo
studio CRASH 2 hanno messo in evidenza la sua importanza nel migliorare il tasso di sopravvivenza”>%%,
Il calcio & un importante componente nel trattamento dellemorragia post-traumatica; recenti studi
indicano la somministrazione di calcio per via endovenosa come uno dei componenti del trattamento
della coagulopatia conseguente a trauma @52,

Anche la somministrazione precoce del fibrinogeno, ad un dosaggio di 50 mg/kg riveste un ruolo
importante!?-109,

Una buona gestione del sanguinamento deve essere accompagnata da un efficace controllo della
normotermia; l'ipotermia si pud considerare come un killer silente del paziente traumatizzato; gia dal
1982 & conosciuto il suo ruolo nella “triade letale""®".

La letteratura internazionale raccomanda di monitorizzare la temperatura corporea del paziente
e di utilizzare tutti i presidi disponibili per ridurre la perdita di calore del paziente e le strategie di
riscaldamento attivo.

Lipotermia si associa ad un drammatico peggioramento dell'outcome del paziente!"9%1%3,
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ACCESSI VASCOLARI.
Cl SONO INDICAZIONI PER IL POSIZIONAMENTO DELLACCESSO VENOSO IN AMBIENTE OSTILE, E IN
CASO AFFERMATIVO QUALE TIPO DI ACCESSO E RACCOMANDABILE?

STATEMENT

5.1 Nella gestione del paziente in ambiente ostile, in particolare in condizioni di criticita clinica o di
potenziale rapida evolutivita, & auspicabile ottenere un adeguato accesso venoso. Il posizionamento
di un accesso venoso va ovviamente attentamente valutato in base a fattibilita, opportunita, timing
e sostenibilita, considerando le peculiari caratteristiche dell'ambiente ostile.

5.2 L'accesso intraosseo rappresenta un'adeguata alternativa all'accesso venoso periferico in ambiente
ostile. Il panel non raccomanda preferenzialmente un dispositivo di accesso intraosseo da utilizzare.
Le sedi di posizionamento di un accesso intraosseo evidenziate in letteratura sono quella omerale,
tibiale e sternale. Il posizionamento di un accesso intraosseo rappresenta una manovra di facile e
rapida esecuzione, che consente l'infusione di fluidi, emoderivati e farmaci.

5.3 Non si ravvedono utilita ed opportunita nel posizionamento di un accesso venoso centrale quale
prima scelta in condizioni di ambiente ostile, ma tale presidio puo essere preso in considerazione nel
paziente critico laddove sussistano particolari necessita terapeutiche (infusioni multiple o farmaci
somministrabili solo attraverso tale via) se ne € possibile il posizionamento nel rispetto dell'asepsi.

RAZIONALE

La letteratura raccomanda universalmente la cosiddetta “fluid resuscitation” soprattutto in scenari
traumatici in ambiente ostile, al fine di prevenire, o trattare, quadri di shock di varia natura®.

Risulta pertanto indispensabile ['ottenimento di un accesso endovenoso o intraosseo adeguato, rapido
e sicuro''9,

La gestione della cosiddetta “C" (circulation) nei principali algoritmi di gestione del paziente traumatizzato
prevede pertanto il posizionamento di uno o piu accessi vascolari.

Questirisultano inoltre auspicabiliin pazienti non traumatizzati, al fine di una adeguata e rapida infusione
di farmaci e/o esecuzione di manovre (ad esempio RSI)1%).

Il timing ideale per il posizionamento dell'accesso deve essere valutato in base alla effettiva necessita
della manovra, alle condizioni del paziente, alle condizioni ambientali ed ai potenziali rischi ambientali,
considerando eventualmente come alternative per la somministrazione di farmaci anche la via
intranasale, orale ed inalatoria, a seconda del contesto specifico in cui ci si trova ad operare.

'accesso venoso dovrebbe idealmente essere posizionato in una sede stabile, facilmente accessibile
durante le manovre sul paziente e durante il trasporto.

Infatti, la frequente presenza di lesioni alle estremita, tipiche del paziente traumatizzato in ambiente
estremo (tattico, ma non solo), combinate alle condizioni ambientali sfavorevoli ed alle difficolta tecniche,
rendono spesso difficoltoso il posizionamento di accessi venosi periferici.

L'uso dei devices intraossei garantisce invece un rapido e semplice accesso venoso in una variegata
casistica.

Cooperetal.riportanoun 97% diadeguato posizionamentodiaccessointraosseoin ambito sia ospedaliero
che tattico, dimostrando peraltro la possibilita di infusione di fluidi di varia natura, emoderivati, farmaci
di vario tipo, anche per eventuale RSI"%.

In scenari tattici, in particolare, questo puo addirittura risultare preferibile e meno prono a complicanze
di un classico accesso venoso periferico.
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Per quanto concerne la sede di infusione, si denota storicamente la preferenza per l'accesso alla
tuberosita tibiale anteriore e per quello sternale.

In ambito militare e tattico, la presenza di dispositivi di protezione con piastre balistiche associata alla
frequente presenza di lesioni agli arti inferiori, (60% in casistiche relative alla guerra in Afghanistan) ha
infatti reso lo sterno una sede preferenziale di accesso.

Controindicazioni specifiche al posizionamento in tal sede comprendono tuttavia le sospette fratture
sternali, pregressa sternotomia, arresto cardiaco con necessita di compressioni toraciche esterne?”.
Per quanto riguarda invece l'accesso tibiale, rappresentano controindicazioni la sospetta frattura ossea
della tibia o dei segmenti ossei rostrali, nonché 'amputazione dell'arto.

In alcuni scenari traumatici, specialmente in ambito militare ed associati alle lesioni da scoppio dai
cosiddetti “improvised explosive device” (IED), con associati traumi toracici ed alle estremita inferiori,
puo essere utile limplementazione dell'accesso omerale, anche bilaterale!"%197,

'accesso intraosseo, indipendentemente dalla sede, deve comunque essere considerato temporaneo
ed auspicabilmente rimosso/sostituito entro 24 ore dal posizionamento!'%,

'accesso venoso centrale, infine, garantisce un'adeguata e sicura fonte di accesso vascolare, ma risulta
raramente impiegabile e fattibile, soprattutto quale prima scelta, in ambiente ostile sia in ambito militare
che civile"% 19,

L'uso di cateteri vascolari ad alto flusso (le cosidette “trauma line") & presente in alcuni contesti militari
e civili e consente la rapida somministrazione di alti volumi di emoderivati, pratica necessaria nel
trattamento di shock emorragico exanguinante 11909,

STATEMENT

6.1 | presidi e l'equipaggiamento non possono essere universalmente definiti, ma e indicato che
siano adeguati alle capacita logistiche di cui si dispone nonché ad un’analisi delle criticita, delle
specifiche lesioni e dei rischi attesi nello scenario dove si opera, valutandone costi/benefici e
sostenibilita nel tempo.

6.2 Il Panel di esperti ritiene che in generale la scelta dei presidi debba soddisfare la conformita a
tutte le normative vigenti e criteri volti ad assicurarne un semplice utilizzo ed un'applicabilita in
diversi settings, anche in caso di estrema carenza di risorse.

6.3 Anche in ambiente ostile e utile prevedere una standardizzazione dell'equipaggiamento e la sua
verifica con checklist, prevedendo un progressivo potenziamento (amplificazione) dello stesso dal
puntodiprimo soccorso a quello finale di cure definitive.In modo particolare 'approvvigionamento
di ossigeno rappresenta un punto potenzialmente critico e va valutato attentamente nella fase
preparatoria dell'intervento.

6.4 E preferibile garantire gli standard di monitoraggio (NIBP, sp02, ECG, etCO2, temperatura)
raccomandati nei normali contesti di assistenza anestesiologica-rianimatoria anche in ambiente
ostile dove sembrano particolarmente promettenti gli strumenti diagnostici, anche basati su
intelligenza artificiale, capaci di dare un allarme precoce sulla base dell'evoluzione dei parametri
clinici rilevati.

6.5 E ragionevole implementare sempre di piu l'ecografia point of care come principale strumento
diagnostico in ambiente ostile, prevedendo inoltre una formazione standardizzata.

6.6  Eindicato disporre di adeguati strumenti di comunicazione per il coordinamento dei soccorsi ed
eventuale ricorso ad ausili di telemedicina-teleconsulto.
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RAZIONALE

La dotazione di presidi ed equipaggiamento non puo essere universalmente definita, considerando che
la medicina in ambiente ostile deve adattarsi ad un'estrema diversita di contesti, richiedendo di volta in
volta un attento studio delle condizioni, della logistica e della casistica attesi nel teatro operativo, senza
prescindere dall'obiettivo di erogare un livello assistenziale di elevata qualita e sostenibile nel tempo,
allocando in modo appropriato le risorse disponibili"-"4.

E preferibile che la dotazione minima venga stabilita in funzione del livello di trattamenti che il sistema
di soccorso intende attuare sulla scena.

Nonostante la letteratura scientifica non sia in grado di suggerire una checklist minima per la dotazione
negli interventi in ambiente ostile uniformemente valida a livello internazionale, € comunque utile una
standardizzazione dell'equipaggiamento''®'?% e |a sua verifica con checklist, prevedendo un progressivo
potenziamentodal puntodiprimo soccorso a quello finale di cure definitive. Nella scelta delle attrezzature
andrebbero considerati i molteplici fattori che aumentano l'usura ed il rischio di danneggiamento in uno
scenario dove l'accesso all'assistenza e la disponibilita di manutenzione sono scarse?".

Dalla letteratura disponibile e dall'esperienza del Panel emerge che siano preferibili presidi che
soddisfino i criteri di affidabilita in condizioni estreme di temperatura-umidita, di robustezza ed al tempo
stesso facilita e fattibilita di trasporto (ingombro, peso, integrabilita elettronica degli elettromedicali), di
semplicita d'uso e di manutenzione/riparazione (incluso il ricorso alla stampa 3D)"?%124),

Anche l'assenza di una fonte continua di elettricita condiziona la programmazione del materiale ed &
ragionevole valutare l'opportunita di sistemi di energia alternativa come l'energia solare per la ricarica
delle batterie1?512¢)

Inmodo particolare 'approvvigionamentodiossigenorappresenta un puntocriticonellaprogrammazione
del materiale necessario in campo e va valutato attentamente da un punto di vista logistico, considerando
la potenziale difficolta del suo reperimento in ambiente estremo; per tale motivo & ragionevole preferire,
ove possibile, l'utilizzo di concentratori di ossigeno!'?-13?,

Il panel reputa che in ambiente ostile il suo utilizzo supplementare sia preferibilmente limitato ai pazienti
con difficolta respiratoria o con necessita di ventilazione assistita, come pure nei casi che prevedano
tempi lunghi per il raggiungimento di un punto di soccorso avanzato.

Dagli studi analizzati infatti non vi & evidenza di alcun beneficio in termini di sopravvivenza dall'uso di
ossigeno supplementare in ambito preospedaliero nei pazienti traumatizzati che non necessitano di
ventilazione assistita o protezione delle vie aeree in un sistema con tempi di trasporto brevi‘?.

Gli standard di monitoraggio raccomandati nei normali contesti di assistenza anestesiologica-
rianimatoria dovrebbero essere garantiti anche in ambiente ostile dove la scarsita delle risorse
normalmente utilizzate nel work up diagnostico e terapeutico in ambiente ospedaliero rende piu
complessa la gestione del paziente critico.

Una crescente parte della letteratura supporta ['utilizzo di tecniche di diagnostica bedside** come quella
dell'ecografia point of care grazie alla diffusione negli ultimi 20 anni di apparecchi sempre piu compatti
(paragonabili ad uno smartphone), di facile trasportabilita, di lunga durata e a costi pit accessibili.
Nonostante la ricerca in ambiente ostile sia difficile e gli studi metodologicamente significativi a
supporto dell'utilizzo dell'ecografia siano pochi, la letteratura descrive un largo impiego della tecnica
nella wilderness medicine"**'%% grazie alla molteplicita di campi di applicazione*""*¥ e alla facilita di
esecuzione anche da personale non radiologo!“4149,

In diversi studi il suo utilizzo sul campo ha piu volte modificato il triage, la gestione del paziente critico
e il percorso di decision making potendo in definitiva ottimizzare la valutazione clinica’ ed una piu
appropriata allocazione delle risorse!“’-1%?)



Paziente critico in ambiente ostile

Il Panel diespertiritiene che la disponibilita di apparecchiature di monitoraggio e diagnostiche sul campo
non possa pero prescindere dalla formazione del personale coinvolto®*'%® e che questa si basi non solo
su un'adeguata preparazione medica, ma anche su una capacita chirurgica di base e sullo sviluppo di
technical e soft skills anche attraverso l'addestramento e la simulazione sia in una fase precedente
l'arruolamento in campo, che nello scenario operativo'''¢" considerando l'utilizzo, ove possibile, di
piattaforme di “telementoring” con realta aumentata6?163,

La telemedicina ed il telemonitoring potrebbero svolgere un ruolo pivotale nella realta ostile, traslando
'expertise dall'ospedale di primo livello allambiente remoto. L'utilizzo di questi devices & ragionevole
dove possibile, ma non essenziale, essendo strettamente legato alla capacita di banda e non
prescindendo dalla formazione del medico, che rimane lo strumento imprescindibile per operare in
ambiente estremo1¢4167,
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APPENDICE 1 - FLOWCHART

R.S.l. (Rapid Sequence Intubation) Avanzata: Le 8 P

PREPARAZIONE

Team: Materiale (SOAP-ME): Paziente (LEMON):

v Identifica il leader v" Suction v" Look External

v’ Identifica i ruoli v" Oxygen v' Evaluate 3-3-2

v Attribuisci i ruoli v' Airway v" Mallampati

v Pianifica la strategia v" Pharmacology v Obstruction
v" Monitor Equipment v" Neck Mobility

The Mallampati Score

CLASS | CLASS I CLASS 1l CLASS IV

Complete Complete Visualization Soft palate
visualization of visualization of only the is not
the soft palate of the uvula base of the uvula visible at all

Previsione difficolta di ventilazione in maschera:

AN N N N NN

Mallampati 4

OSAS (storia di russamento, Stop Bang Scoring Model)
Obesita BMI > 26 kg/m?

Naso prominente

Edentulia

Macroglossia

Barba

Eta > 55 aa



Paziente critico in ambiente ostile

Previsione di difficolta di intubazione per singolo parametro:

Mallampati 4

Distanza tireo-mentoniera < 6 cm

Distanza inter-incisiva < 3 cm (< 2cm & impossibile 'intubazione standard)

Rigidita del collo in flessione

Prognatismo mascellare > 1 cm (NON correggibile con sublussazione della mandibola)

ANENENENEN

Previsione di difficolta di intubazione per parametri multipli:

Mallampati 3

Distanza tireo-mentoniera 6-6,5 cm

Distanza inter-incisiva 3-3,5 cm

Ridotta mobilita del collo

Prognatismo mascellare correggibile con sublussazione della mandibola

AN N NN

Previsione di difficolta di utilizzo dei PEG (Presidi Extra Glottici):

v Apertura della bocca <2 cm

v' Edema all'ingresso glottico

v' Anomalie anatomiche dell'orofaringe
v Rischio di inalazione
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PREOSSIGENAZIONE

* LENTA: respiro normale per 3 minuti FiO, 100%
* RAPIDA: 4-8 atti respiratori profondi in 30-60 secondi Fi0, 100%
NIV/CPAP: pazienti con ridotta DAWD

DAWD = Duration of Apnea Without Desaturation
(intendendo “desaturation” una Sp0, < 90%; nell'individuo normale 5-6 minuti)

Paziente con ridotta DAWD (1-3 minuti):

Obesi

0SAS

BPCO

Infezioni delle vie aeree superiori

ASA 3-4

Eta estreme (anziani-bambini piccoli)

Gravide

Pazienti Critici (Ascite, Sindrome Compartimentale Addominale ecc.)

AN N N N Y N NN

v" Midazolam 0,02mg/kg
v" Fentanyl 1-2 mcg/kg
v" 500 ml cristalloidi/EV, 10 (salvo pazienti affetti da CHF)

Propofol 2,5 mg/kg titolato
Ketamina 3-5 mg/kg
Midazolam 0,2mg/kg
Etomidate 0,3 mg/kg

AN NN

PRESSURE

v" Manovra di Sellick
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PARALYSIS

v Rocuronio 1,2 mg/kg
v Succinilcolina 1-1,5 mg/kg

Controindicazioni alla Succinilcolina:

Allergia

Iperkaliemia

Acidosi severa

Patologia neuromuscolare (acuta e cronica)
Ustionato (da piu di 48 ore)

Trauma midollare

A YNNI NN

POSITIONING

v’ Visualizzazione della laringe
v" Avanzamento del tubo endotracheale
v" Introduzione del tubo endotracheale

1° TENTATIVO
Difficolta di visualizzazione:

v Richiedi l'aiuto di un collega (se disponibile)
v' Riposizionamento della testa
Attenzione: rispetto dell'asse testa-collo-tronco nel trauma
v" Manipolazione della laringe
OELM (Optimal External Laringeal Manipulation)
BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure)
v" Monitoraggio dei parametri vitali (A, B, C, D, E)

Assessment:

v' Grado di difficolta di visualizzazione (Cormack-Lehane modificata da Cook)
v" Ventilabilita in maschera faciale (deterioramento della ventilabilita)

Action:

v Garantire la ventilazione e ['ossigenazione del paziente
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2° TENTATIVO
Difficolta di visualizzazione:

v Maggiore trazione sul laringoscopio
v Riposizionamento della testa
Attenzione: rispetto dell’'asse testa-collo-tronco nel trauma
v" Manipolazione della laringe
OELM (Optimal External Laringeal Manipulation)
BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure)
v Monitoraggio dei parametri vitali (A, B, C, D, E)

Assessment:

v' Grado di difficolta di visualizzazione (Cormack-Lehane modificata da Cook)
v" Ventilabilita in maschera faciale (deterioramento della ventilabilita)

Action:

v' Decidere la strategia da applicare a seconda della valutazione clinica e della visualizzazione
durante la laringoscopia diretta

Grade 1 Grade 2a Grade 2b Grade 3a Grade 3b Grade 4

A Y

Cormack 1 e 2a: Laringoscopio a lama curva (Macintosh) tubo mandrinato
Cormack 2b: Laringoscopio a lama curva (Macintosh) ed introduttore di Frova
Cormack 3a e 3b: Videolaringoscopia

Cormack 4: Intubazione fibrobroncoscopica attraverso maschera laringea

3° TENTATIVO

v Evitare reiterati tentativi senza cambiare tecnica e/o attrezzature,
v" Rimanere concentrati sull'obiettivo:

Ventilazione

Ossigenazione
v Verificare che la ventilabilita non si deteriori
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4° TENTATIVO

INSERIRE UN PEG (Presidio Extra Glottico)

v
v

Seconda generazione (con possibilita di inserimento di sondino gastrico)
Intubabile (con possibilita di intubazione broncoscopica attraverso PEG)

Se il paziente é ventilabile:

v
v
v

Garantire ventilazione e ossigenazione del paziente
Monitoraggio dei parametri vitali (A, B, C, D, E)
Valutare intubazione con broncoscopio flessibile attraverso PEG (se disponibile)

Se il paziente non é ventilabile (CICO):

v

v
v
v

Cricotiroidotomia d'urgenza (utilizzare kit per cricotoroidotomia)

Garantire l'ossigenazione del paziente mediante jet ventilation (se disponibile)
Monitoraggio dei parametri vitali (A, B, C, D, E)

Chiamare chirurgo ORL (se disponibile) per via chirurgica in emergenza/urgenza

POSTINTUBATION

Sedazione-analgesia in continuo del paziente

Controllo della posizione del tubo

Auscultazione

v' Apici

v' Basi

v Epigastrio

Aspirazione con siringa 50 ml beccuccio largo

Bulbo autoespansibile (Oesophage Detection Device)

Onde capnografiche

v" Almeno cinque consecutive

v" Morfologia costante

Visione diretta con broncoscopio (se disponibile e necessario)
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ALLEGATO 1 - STRINGHE DI RICERCA E PRISMA FLOW

La presente stringa riunisce in un unico elemento tutte le stringhe parziali usate dai sottogruppi per i singoli items. Le
ricerche specifiche sono state condotte mantenendo invariati i criteri iniziali e finali della stringa ed adattandola di volta in
volta alle keywords specifiche dell'argomento. Si segnala che l'analisi produce 1722 risultati all'ultima verifica (con parziali di
559 articoli sulla gestione delle vie aeree, 117 sugli accessi vascolari, 298 sul dolore, 394 sulla gestione del sanguinamento
e 258 su presidi ed equipaggiamento). Come criteri generali sono stati inclusi solo studi sull'essere umano adulto, successivi
allanno 2000 e pubblicatiin lingua inglese di cui possibilmente fosse accessibile il testo integrale. Sono stati esclusi in questa
edizione i nuovi promettenti ambiti di microgravita o medicina spaziale per mancata esperienza diretta all'interno del Panel.

(((iicttwilderness medicine) OR (“austere”[Title/Abstract] AND (“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine"[All Fields]
OR “medicines’[All Fields])) OR ((“tactic’[Title/Abstract] OR ‘“tactical’[Title/Abstract] OR ‘“tactically’[Title/Abstract])) AND
(“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine"[All Fields])) OR (“wild"[Title/Abstract] AND (“medicine"[MeSH Terms] OR “medicine "[All
Fields])) OR ((“remote’[Title/Abstract] OR “remotely [Title/Abstract] OR ‘“remoteness’[Title/Abstract] OR “remotes’[Title/
Abstract]) AND (“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine[All Fields]))) OR ((“mountain”[Title/Abstract] OR “‘mountaineer’[Title/
Abstract] OR “mountaineering [MeSH Terms] OR “mountaineering’[Title/Abstract] OR “mountaineers’[Title/Abstract] OR
‘mountainous”[Title/Abstract] OR “mountains’[Title/Abstract]) AND (“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine”[All Fields]))) OR
((“polar’[Title/Abstract]OR “polars[Title/Abstract]) AND (“medicine"[MeSH Terms] OR “medicine "[All Fields])) OR ((“ocean[Title/
Abstract] OR “ocean s'[Title/Abstract] OR “oceanic”[Title/Abstract] OR “oceans and seas’[MeSH Terms] OR (“oceans’[Title/
Abstract] AND “seas’[Title/Abstract]) OR “oceans and seas’[Title/Abstract] OR “oceans’[Title/Abstract]) AND (“medicine"[MeSH
Terms] OR “medicine”[All Fields]))) OR ((‘jungle’[Title/Abstract] OR ‘jungles’[Title/Abstract]) AND (“‘medicine”[MeSH Terms]
OR “medicine"[All Fields]))) OR ((“extreme’[Title/Abstract] OR “extremes’[Title/Abstract]) AND (“medicine"[MeSH Terms] OR
‘medicine”[All Fields])) OR ((“expeditions”’[MeSH Terms] OR ‘“expeditions [Title/Abstract] OR ‘“expedition”[Title/Abstract])
AND (“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine[All Fields])) OR ((“desert[Title/Abstract] OR “desertic’[Title/Abstract] OR
“deserts”[Title/Abstract]) AND (“medicine”[MeSH Terms] OR “medicine"[All Fields])) OR ((“arctic regions’[MeSH Terms]
OR (“arctic"[Title/Abstract] AND “regions’[All Fields]) OR “arctic regions’[Title/Abstract] OR “arctic[Title/Abstract]) AND
(“medicine’[MeSH Terms] OR “medicine[All Fields])) OR ((“antarctic regions”[MeSH Terms] OR (“antarctic’[Title/Abstract]
AND “regions’[All Fields]) OR “antarctic regions’[Title/Abstract] OR “antarctic"[Title/Abstract]) AND (“medicine"[MeSH Terms]
OR “medicine[All Fields]))) OR (military medicine)) OR (“search and rescue’[Title/Abstract] OR “SAR’[Title/Abstract])) OR ((“air
ambulances'[MeSH Terms] OR (“air"[Title/Abstract] AND “ambulances’[Title/Abstract]) OR “air ambulances [Title/Abstract]
OR (“helicopter”[Title/Abstract] AND “emergency[Title/Abstract]) OR “helicopter emergency[Title/Abstract]) AND (“medic"[All
Fields] OR “medical’[All Fields] OR “medicalization"[MeSH Terms] OR “medicalization’[All Fields] OR “medicalizations’[All
Fields] OR “medicalize"[All Fields] OR “medicalized’[All Fields] OR “medicalizes’[All Fields] OR “medicalizing [All Fields] OR
“medically[All Fields] OR “medicals"[All Fields] OR “medics"[All Fields]) AND (“system"[All Fields] OR “system s"[All Fields] OR
“systems"[All Fields]))) OR (disaster medicine)))

AND

((("rapid sequence induction and intubation"[MeSH Terms] OR (“rapid’[Title/Abstract] AND “sequence’[Title/Abstract] AND
“induction”[Title/Abstract] AND “intubation”[Title/Abstract]) OR “rapid sequence induction and intubation”[Title/Abstract] OR
(“rapid[Title/Abstract] AND “sequence’[Title/Abstract] AND “induction”[Title/Abstract]) OR “rapid sequence induction”[Title/
Abstract] OR "RSI" [Title/Abstract])) OR (cricothyrotomy) OR (cricothyroidotomy) OR (endotracheal tube) OR (Videolaryngoscope)
OR (glidescope) OR (cmac) OR (video laryngoscopy) OR (Laryngeal mask) OR (Supraglottic devices) OR (airways management))

OR

((("injections, intravenous’[MeSH Terms] OR (“injections"[All Fields] AND ‘intravenous’[All Fields]) OR ‘intravenous
injections"[All Fields] OR “injections intravenous"[All Fields]) OR (("blood vessels"[MeSH Terms] OR “vascular’[Title/Abstract])
AND (“access’[Title/Abstract] OR “accesses"[Title/Abstract] OR “accessibilities"[Title/Abstract] OR “accessibility"[Title/Abstract]
OR “accessible’[Title/Abstract] OR “accessing[Title/Abstract]) OR ((“bone and bones"[MeSH Terms] OR (“bone"[Title/Abstract]
AND “bones’[Title/Abstract]) AND (“inject’[Title/Abstract] OR “injectant’[Title/Abstract] OR “injectants’[Title/Abstract] OR
“injectate”[Title/Abstract] OR ‘injectates’[Title/Abstract] OR “injected’[Title/Abstract] OR ‘“injectible’[Title/Abstract] OR
“injectibles"[Title/Abstract] OR “injecting’[Title/Abstract] OR ‘injections”[Title/Abstract] OR “injectable"[Title/Abstract] OR
“injectables[Title/Abstract] OR “injection’[Title/Abstract] OR “injects [Title/Abstract])) OR ((“infusions, intraosseous’[MeSH
Terms] OR (“infusions”[Title/Abstract] AND “intraosseous’[Title/Abstract]) OR “intraosseous infusions'[Title/Abstract] OR
“infusions intraosseous [Title/Abstract]) OR ((“central’[Title/Abstract] OR ‘“centrally’[Title/Abstract] OR ‘“centrals’[Title/



O

BUONA PRATICA CLINICA

Abstract]) AND (“veins"[MeSH Terms] OR “veins”[Title/Abstract] OR “venous’[Title/Abstract]) AND (“access'[Title/Abstract] OR
“accessed [Title/Abstract]OR “accesses[Title/Abstract]OR “accessibilities[Title/Abstract] OR “accessibility "[Title/Abstract] OR
“accessible’[Title/Abstract] OR “accessing”[Title/Abstract]) OR ((“peripheral’[Title/Abstract] OR “peripherally [Title/Abstract]
OR “peripherals’[Title/Abstract] OR ‘periphereal’[Title/Abstract] OR “peripheric’[Title/Abstract] OR “peripherically’[Title/
Abstract]) AND (“veins"[MeSH Terms] OR “veins'[Title/Abstract] OR “venous’[Title/Abstract]) AND (“access’[Title/Abstract]
OR “accessed’[Title/Abstract] OR ‘“accesses’[Title/Abstract] OR “accessibilities[Title/Abstract] OR “accessibility’[Title/
Abstract] OR “accessible”[Title/Abstract] OR “accessing’[Title/Abstract]) OR ((“central venous catheters’[MeSH Terms] OR
(“central”[Title/Abstract] AND “venous'[Title/Abstract] AND “catheters”[Title/Abstract]) OR “central venous catheters’[Title/
Abstract] OR (“central[Title/Abstract] AND “venous’[Title/Abstract] AND “catheter’[Title/Abstract]) OR “central venous
catheter”[Title/Abstract]) OR ((“peripheral’[Title/Abstract] OR “peripherally”[Title/Abstract] OR “peripherals [Title/Abstract]
OR “periphereal’[Title/Abstract] OR “peripheric [Title/Abstract] OR “peripherically[Title/Abstract]) AND (“veins"[MeSH Terms]
OR “veins’[Title/Abstract] OR “venous’[Title/Abstract]) AND (“catheter s'[Title/Abstract] OR “catheters'[MeSH Terms] OR
“catheters’[Title/Abstract] OR “catheter’[Title/Abstract])))

OR

(("pain"[MeSH Terms]) AND ((“ketamine'[Title/Abstract]) OR ('ketofol’[Title/Abstract]) OR (“morphine’[Title/Abstract])
OR (“fentanyl’[Title/Abstract]) OR (“opioids’[Title/Abstract]) OR (“loco regional anesthesia’[Title/Abstract]) OR (‘regional
anesthesia’[Title/Abstract]) OR (‘peripheral nerve block"[Title/Abstract]) OR (“pain scale’[Title/Abstract]) OR (“analgesia’[Title/
Abstract]) OR “pain guideline”[Title/Abstract]) OR (“pain management [Title/Abstract]))

OR

((("hemorrhage’[MeSH Terms) OR (“blood coagulation"[MeSH Terms) OR (“tourniquets’[MeSH Terms) OR (“acidosis"[MeSH
Terms)) AND  ((“fibrinogen'[Title/Abstract]) OR  (“tranexamic’[Title/Abstract]) OR  (“calcium’[Title/Abstract]) OR
(“hypothermia’[Title/Abstract]) OR (“packing’[Title/Abstract]) OR (‘combat gauze'[Title/Abstract]) OR (“bleeding’[Title/
Abstract]) OR (“shock hemorrhagic” [Title/Abstract]) OR (‘massive bleeding [Title/Abstract]) OR (“stop the bleed’[Title/
Abstract])))

OR

((("equipment and supplies’[MeSH Terms) OR (“oxygen’[MeSH Terms) OR (“ultrasonography’[MeSH Terms])) AND ((“oxygen
concentrator’[Title/Abstract]) OR (“echography” [Title/Abstract]) OR (“point of care’[Title/Abstract]) OR (“3D printing’[Title/
Abstract]) OR (‘comunication’[Title/Abstract]) OR (“solar power’[Title/Abstract]) OR (“telemedicine’[Title/Abstract]) OR
(“teleconsulting[Title/Abstract]) OR (‘telementoring” [Title/Abstract]) OR (‘traning’[Title/Abstract]) OR (“education’[Title/
Abstract])))

AND

((tenglishlFilter]) AND (alladult{Filter]) AND (2000:2024[pdat])) AND ((english[Filter]) AND (alladult[Filter])) AND ((english[Filter])
AND (alladult[Filter]) AND (2000:2024[pdat])))
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ALLEGATO 2 - VOTAZIONI

Votazione statemene e razionali

Ingen=d il two grado di accordo per ogni singolo statement:

AUn 12nuwn [1.3La 21 La  [22Wié |23 24 2EMella |3.10 320 330 14E 350
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fore speciiic & |ipoErmico |ostie. dela === dtemativa |delloperat (del dolore | considers (pasene  |indice operaive
limtszione |sEndardiz riduce la k=lEmina |pressin perl org, 13 dowebber ioneddla |(oificoin  |Erapeutico|non
o pardit d [zt merlit, oome considenz (gesfione  |Btibilie  |o prekrire |peculianitd |anbiene |, permetan
suppori | applicad sedafive  (ione anche delle ve  [della Lan sl osfile diisponibilit |o
Ecnologic |oon =1 in =) WENOW3, |approcdo |possibii  [spedese |ddi dternatve
o ed fessibilit analgesion [anbisne | sopmtisto B rultimedal (lesioni questm & |antideti |4
infrastruttu in base . ocfile, al  |in pazient |peculiarit (e 2 (raumatiz |afdaE a |spedic, |ratsment
e contesko. Particolare |fine di non dellanbie |progressiv |mi mulfipl, |pesonale |possibiitd |o, con
complica B imporEnzs (sumentane | wventlabili 2 (nte, I3 o, wolioa | ustiond, oI di ufiizze  |parficoars
gestions szsumein |la non sosEnibiit |tratEre il |faie ds | compstenz (anche in |atEnzions
anestesiol ogni caso |possibiltd |intubsbili. |3 nel dolor amads |8 assodiazio |aghi aspet
mrpme S o il = dmpae e mim] bpmpopmmbes  Som e i = dmmim] e mbimy

#1 = 7 9 7 8 8 7 = = B 8 8 3
52 = g 9 = 2 2 B g g B 2 2 2
53 = = 9 = 2 9 = 9 9 i 9 9 2
24 = 9 9 = 9 9 b= 9 9 B 9 9 b=
£5 = = 9 = = 9 b= = 9 = 9 9 9
ki) = 9 = = 9 9 3 9 9 = 9 9 9
57 9 9 9 9 9 9 = 9 9 9 9 9 =
22 = 9 9 = 9 9 3 9 9 = 9 9 9
#5 = = 9 = = 9 b= = 9 = 9 9 9
210 = = 9 = = 9 b= 9 9 = = 9 b=

[Percentud 1005 R [100% 10r [ 1005 10R[1008¢ 10R [1008¢ 10R [100%¢ 10R ] 1008 10 [ 10086 10R [1008¢ 10R [1008¢ 10R [ 10086 1R [100% 10 R [1005¢ 1GR

Minima E 7 g 7 5 5 7 g g 5 5 5 2
Quartile 1 9 g 9 9 8,25 9 E E 9 5 E E 8,25
Medizna 9 7.5 9 5 85 85 3 55 85 85 85 85 85
Quartile 3 g 9 9 g 9 9 9 9 9 9 9 9 9
Massimo E 5] E E E E E E E E E E E




BUONA PRATICA CLINICA

44 1Mel 44 2n 44 3l a 44 4 3 454 3 4B.1La 482 Dal [4B.3 484
sanguinam | sanguinam | preserga |presenza |(acidosi,  presenza |protocollo |Dall'esperi | Successiv
ento ento di di uno ipotermia, |di un militare & | erza amente
massivo il |abbondant | coagulopat stato di coagulopat |protocollo  |stato maturata | all'utilizzo
principale |e e non ia, acidosi |ipocalcemi |ia) sviluppato |estrapolato|dai medici | di devices
fattore controllato |ed ain aumenta la|in amipito  |un militari in  |per il
determinan comporta  |ipotermia, |aggiunta ai|mortalita  |militare ha |algoritmo | occasione |controllo
te la insorgenz (condizioni |tre nel permesso |comportam|di episodi | dell'=smorra
prognosi  |a della patologich |elementi  |paziente  |una entale bellici, gia
favorevole |coagulopat|e dovute al (del punto drammatic |dedicato  |sono stati | localzzata
del ia acuta sanguinam aridwzione |all ambient |progettati | agli arti,
paziente & |fraumatica |ento della e civile che| e prodotti | sono stati
iltempo.  |che asua massivo mortalitsa | & stato dispostivi | prodotti
volta non legata al |applicato  |per il presidi per
determina |controllato, sanguinam durante cortrollo  |controllare
una determina ento aventi dell'emorra|l'emorragia
condzione (un massiva.  |accaduti in |gia in“non-
patologica |aumento ambiente |localzzata |tourniquet
pericolosa |del tasso astile con |agli ari able
perlavita |di una superiori e |areas”.
del mortalita. sensibile  |inferiori
paziente. riduzione
della
mort alits
#1 7 9 9 8 9 7 7 8 7
#2 9 9 9 8 9 7 8 &8 8
#3 9 9 9 8 9 a8 8 9 9
#4 9 9 9 9 9 a8 9 9 9
#5 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#Ho 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#7 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#HE 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#10 9 9 9 9 9 9 9 9 9

Percentual100% IQR [100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR

Minimo 7 9 9 8 9 7 7 a8 7
Quartile 1 9 9 9 8,25 9 8 8,25 9 9
Mediana 8 9 9 B3 9 a8 8 8.5 8
Quartile 3 9 9 9 9 9 9 9 9 9
Massimo 9 9 9 9 9 9 9 9 9




Paziente critico in ambiente ostile

5.1MNella 5.2 5.3 Nonsi 6.1 6.2l 6.3Anche |6.4E 6.5E 6.6E

gestione  |L'accesso |ravvede presidie |Paneldi |in preferibile |ragionevol |indicato

del intracsseo |utiliti ed  |I'equipaggi |esperti ambiente |garantire |e disporre di

paziente in |rappresent | opportunit |amento ritiene che |ostile & qli implement |adeguati

ambiente |a anel non in generale |utile standard di| are strumenti

astile, in  |un‘adeguat posizionam possono  (la scetta prevedere \monitoragg|senpre di | di

particolare |a ento di BSSere dei presidi |una io (MIBP, |pil COMUnicAazi

in aternativa |accesso  universalm |debba standardiz |spQ2Z, 'ecografia |one per il

condzioni |all'accesso|venoso ente soddisfare |zazione ECG, paint of coordinam

di criticita  |\wvenoso centrale in |definiti, ma |1a dell'equipa [s1C0O2, care come |ento dei

clinica o di |periferico  |condizioni @ indicato |conformita (ggiamento temperatur |principale | soccorsi

potenziale |in di che siano |atuttele  |elasua a) strumento |ed

rapida ambiente |ambiente |adeguati |normative |verifica raccomand | diagnostic |eventuale

evolutivita, |ostile. || ostile. alle vigentie |con ati nei ain ricorso ad

= panel non capacita  |criterivolti checklist,  |normali ambiente | ausili di

auspicabil |raccomand logistiche |ad prevedend |contesti di |ostile, telemedici

e ottenere |a di cui si assicurarn |oun assisterza prevedend na-

Ln prefererzia dispone e un progressiv |anestesiol (o inoltre  |teleconsult

adeguato | Imente un nonche ad semplice (o agica- una 0.

accesso | dispositivo un‘analisi |utilzzo ed |poterziam [rianimatori |formazione

venoso. |l |di accesso delle un‘applica |ento a anche in |standardiz

posizionam intracsseo criticita, hilita in (amplificazi |ambiente |zata al

ento diun |da delle diversi one) dello |ostile dove |\ medico

ArCESSn 1tilizzare shecfirhe saffinns stpeen dal samhirann AR
#1 7 7 6 8 & 8 7 7 &
#2 7 7 7 8 8 ] 7 ] &
#3 k) 9 7 8 9 8 & 8 9
#4 9 9 B 9 9 9 9 9 9
#5 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#6 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#7 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#B8 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
#10 9 9 9 9 9 9 9 9 9

Percentual100% IQR [100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR |100% IQR

Minimao 7 7 6 8 B8 8 7 7 B8
Quartile 1 8,23 9 7,25 8,25 9 8,25 8,25 8,25 9
Mediana 8 8 7.5 8.5 8.5 8.5 8 8 8,5
Quartile 3 9 9 9 9 9 9 9 9 9
Massimo | 9 9 9 9 9 | 9 |
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