SISTEMI   DI   TRIAGE  A  CONFRONTO

A .  Agostini *  -   G . F .  Villa°

* U. O.  Pronto  Soccorso   H.  Seriate

°  S.S.U.Em.  1 1 8  Lecco  e  Provincia
INTRODUZIONE

Nell’ambito della gestione di Eventi Incidentali che comportano il coinvolgimento di feriti che, per numero , gravità, localizzazione... sono superiori alla normale capacità operativa/ricettiva e di trattamento delle forze Sanitarie , sia operanti sul territorio (S.S.U.Em. 118), che  nei Presidi Ospedalieri;  si rende necessaria la  determinazione della priorità di trattamento degli infortunati secondo criteri omogenei scientificamente accettati . 

Tale operazione di selezione prende il nome di Triage. 

Il Triage può essere  ripetuto più volte, durante il percorso del paziente dal luogo dell’evento fino all’Ospedale di destinazione, tenendo presente che ad una priorità di trattamento non sempre corrisponde una priorità di evacuazione dallo scenario

Obiettivo di questa relazione  è quello di fornire informazioni semplici, anche se articolate, relative ai Sistemi di Triage più diffusi, così da fornire  elementi sufficienti per orientare i lettori su un tema di considerevole rilevanza, in ambito di Incidente Maggiore o Catastrofe .

KEY WORDS:

Scenario
EVENTO CON UNA EVIDENZA DI :IMPROVVISA E DRAMMATICA SPROPORZIONE FRA FABBISOGNO SANITARIO E RISORSE IMMEDIATAMENTE DISPONIBILI

SPROPORZIONE CHE PERMANE NEL TEMPO A BREVE – MEDIO TERMINE ( 6 - 12- 24 ORE )

TRIAGE  

TERMINE FRANCESE CHE DERIVA DAL VERBO “TRIER” – CHE SIGNIFICA  “SELEZIONARE – SCEGLIERE”

Obbiettivi del TRIAGE : 

1.  INDIVIDUARE LE PRIORITA’ DI TRATTAMENTO IN UN GRUPPO DI PAZIENTI
2. ASSEGNARE I PAZIENTI AD UNA CLASSE – CATEGORIA DI PRIORITA’ DI TRATTAMENTO,ATTRAVERSO UN CODICE COLORE, IN RELAZIONE A PARAMETRI COSTANTI COSI’ DA GARANTIRE UNA VALUTAZIONE OMOGENEA

Criterio di Utilizzo 

QUANTO PIU’ E’ ELEVATA LA PRIORITA’, TANTO PIU’ PRECOCEMENTE BISOGNERA’ TRATTARE IL PAZIENTE , TRIAGE CHE PERO’ OLTRE LE CONDIZIONI CLINICHE , DEVE TENERE CONTO DELLE POSSIBILITA’ PROGNOSTICHE, DEL PAZIENTE ( in relazione alle risorse disponibili, distanza dei Presidi Ospedalieri...) 
Fattore Tempo 

VI E’ LA NECESSITA’ ASSOLUTA DI VALUTARE CORRETTAMENTE IL MAGGIOR NUMERO DI CALAMITATI NEL MINOR TEMPO POSSIBILE (NON SUPERIORE AD UN MINUTO) ONDE PERMETTERE UNA RAPIDA STABILIZZAZIONE ED UNA CORRETTA EVACUAZIONE/ CENTRALIZZAZIONE. 

I Sistemi di Triage presi in considerazione nello studio sono tre:

· Il “Sistema Francese”, Il Sistema S.T.A.R.T., Il Sistema C.E.S.I.R.A.
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IL SISTEMA FRANCESE
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Il Sistema Francese nasce nei primi anni 80 .Gli autori, Noto (già responsabile sanitario della Brigata dei Pompieri di Parigi) – Larcan ( Professore all’Università di Nancy) – Higuenard (fondatore della Società Francese della Medicina delle Catastrofi) , elaborarono e svilupparono il sistema adottato dall’Esercito Francese o più precisamente la Categorizzazione Militare Francese stabilita per le perdite classiche in scenari di guerra, (combattimento convenzionale), ed in funzione di un Triage chirurgico.

Il Sistema Francese considera il Triage come un atto prettamente medico. 

Cio’ nasce dalla considerazione di una spiccata medicalizzazione del soccorso, per una presenza capillare di tali figure sul territorio, presenza che consente un rapido arrivo sullo scenario della figura medica.

I feriti vengono inizialmente classificati in due categorie:
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URGENZE ASSOLUTE                           Pazienti con una o più funzioni vitali compromesse.


URGENZE RELATIVE                           Pazienti con funzioni vitali conservate.

Successivamente la classificazione diviene più articolata ;
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    STATO CHE NECESSITA TRATT.








    IMMEDIATO PER ASSICURARE








    LA SOPRAVVIVENZA


    NECESSITA’ DI TRATT. CHIRURGICO

    E/O PROSECUZIONE DI UN TRATT.

    RIANIMATORIO ENTRO LE 5/6 ORE









     TRATTAMENTO  SANITARIO  CHE








     PUO’ ESSERE DIFFERITO OLTRE LE 








      6 ORE  E  PUO’ ATTENDERE 18 ORE









      CARATTERE POCO EVOLUTIVO 








      DELLA  LESIONE  CHE  PUO’








      ATTENDERE OLTRE LE 18 ORE


A QUESTE CATEGORIE  IL SISTEMA FRANCESE AGGIUNGE ALTRE DUE GRUPPI DI PRIORITA’ : LE  URGENZE POTENZIALI  E LE URGENZE FUNZIONALI







IL SISTEMA C.E.S.I.R.A.   

Il Sistema C.E.S.I.R.A. nasce nel 1990 ad opera del Dr. Giancamerla per conto dell’Associazione Italiana di Medicina delle Catastrofi  ed è rivolto alle squadre di soccorso che non dispongono di componente medica, nell’impossibilità quindi, secondo la legge italiana, di determinare l’avvenuto decesso di un calamitato.

Il Sistema C.E.S.I.R.A. deriva concettualmente dal Sistema S.T.A.R.T. , è l’acronimo di Coscienza, Emorragia, Shock, Insufficienza respiratoria, Rotture ossee, Altro.

L’approccio e la valutazione del calamitato avviene attraverso una valutazione  “Step by Step” sulla base di 7 domande le cui risposte determineranno il grado di priorità di trattamento da accordare al paziente.














IL SISTEMA S.T.A.R.T. 

S.T.A.R.T. è l’acronimo di Simple Triage and Rapid Treatment.

Questo sistema di Triage nasce negli Stati Uniti nei primi anni 80 ad opera dei Vigili del Fuoco di Newport Beach California, come risposta operativa alle difficoltà incontrate in scenari, peraltro  non infrequenti, con un alto numero di coinvolti e feriti e la conseguente necessità di dare priorità ai pazienti più gravi .

Tale protocollo , vista l’efficacia e la facilità di utilizzo , venne esteso a partire dal 1983 anche al personale paramedico delle ambulanze con una successiva massiccia diffusione sul territorio degli Stati Uniti e progressivamente anche all’estero.

Il sistema S.T.A.R.T. viene introdotto, a livello operativo, per la prima volta in Italia nel 1990 presso gli Aeroporti di Milano Linate, successivamente anche presso quelli di Malpensa, come procedura standard di selezione dei calamitati in caso di Crash Aereo a terra. Usato  recentemente, nei tragici eventi dello scorso 8 Ottobre 2001 in occasione del disastro aereo di Linate.

Negli anni a seguire ha avuto una diffusione ampia, anche se disomogenea, presso le centrali operative S.S.U Em. 118 di molte province italiane, più a titolo formale che non strettamente operativo.

Si registra che , anche a fronte dell’acquisizione (poche) dei relativi catrtellini (Tag), esercitazioni dedicate all’utilizzo del sistema S.T.A.R.T., o formazioni periodiche, al momento sono eventi sporadici e non sono ancora patrimonio comune, nè consolidato   dei servizi S.S.U.Em 118 .

Il sistema S.T.A.R.T. ha l’obbiettivo di permettere al personale sanitario  e non sanitario il Triage di un paziente in un tempo non superiore ai 60 secondi ,valutando lo stato di coscienza, respiro e circolo, e mettendo in atto, laddove necessario, semplici  manovre di trattamento quali, disostruzione delle vie aeree e tamponamento delle gravi emorragie esterne.

Questo metodo di categorizzazione si attua attraverso un procedimento “step by step”( passo dopo passo).

Il soccorritore  , durante la valutazione del paziente , deve porsi da 1  fino a 4 domande ; le relative risposte permetteranno la valutazione progressiva del paziente a cui al termine  verrà assegnato un codice colore corrispondente alla gravità del calamitato.



IL SISTEMA S.T.A.R.T.

CONSIDERAZIONI

Pregi del Sistema Francese.

· Il sistema francese consente un Triage accurato con scarse possibilità di errore

Limiti del Sistema Francese

· E’ utilizzabile solo da personale medico

· Richiede una significativa preparazione ed una sostanziale esperienza
· Eccessiva frammentazione delle classi di gravità

Pregi del Sistema C.E.S.I.R.A.

· Può essere utilizzato da soccorritori non sanitari

· Di facile apprendimento

· Ha introdotto in Italia e ha creato una sensibilità circa l’idea che il Triage potesse essere svolto da figure non sanitarie

Limiti del Sitema C.E.S.I.R.A.

· Metodo più approssimativo del Sistema S.T.A.R.T.

· Di fatto non risolve il problema di approccio al paziente deceduto

Pregi del Sistema S.T.A.R.T.

· Buon grado di sensibilità con impossibilità di sottostima delle condizioni del calamitato

· Semplicità e facilità di applicazione
· Addestramento minimo
· Possibilità di utilizzo da parte di personale non sanitario
Limiti del Sistema S.T.A.R.T.

· Sovrastima della gravità in pazienti in categoria gialla o rossa

· Limiti nelle patologie in cui fra l’evento lesivo e la manifestazione clinica può esistere una latenza prolungata con un repentino peggioramento delle condizioni come nelle blast sindrome (si vedano i tragici e frequenti eventi di questo periodo in Medio Oriente) e nelle intossicazioni chimiche (vedi intossicazione da gas Sarin nella metropolitana di Tokio 1995...)

· Evidenzia nel nostro paese, sul codice nero, una problematica di tipo medico-legale non ancora completamente risolta

CONCLUSIONI

L’assenza di una formazione specifica, approfondita ed omogenea, sul territorio nazionale del personale che opera abitualmente nei servizi di emergenza sconsiglia l’acquisizione del Sistema Francese laddove ,in  Italia, sono rari i PMA strutturati pronti a muoversi , a differenza della Francia dove esistono PMA di 1° e 2° livello presenti capillarmente sul territorio.

Il Sistema C.E.S.I.R.A nato per ovviare alla difficoltà di utilizzo da parte dei soccorritori non medici di un sistema di Triage  non segue dettagliatamente lo schema A B C, risulta macchinoso e in realtà non risolve la situazione  di fronte ad un codice “nero” .

E’ apprezzabile che l’introduzione dello stesso per aver creato una cultura e una sensibilità prima assenti.

E’ da sottolineare poi che, in ambito di catastrofe, in una situazione di estrema precarietà, che evolve velocemente, soprattutto nelle prime 12/24 ore,  l’introduzione e la gestione contemporanea di due Sistemi di Triage ( S.T.A.R.T. e C.E.S.I.R.A) .puo’ indurre confusione ed incomprensioni (cartellini diversi) fra i soccorritori  e chi riceverà i calamitati (PMA, Ospedali. Da Campo, Ospedali Istituzionali) .

Il Sistema S.T.A.R.T., a livello operativo, risulta essere il sistema più valido in uno scenario di catastrofe o incidente maggiore, in termini di efficacia, facilità e velocità di applicazione è ha dato buona prova di sé in questi anni, risultando essere al momento il miglior strumento operativo sul mercato. 

L’adozione del codice BLU, da utilizzarsi al posto di quello medico dal personale non medico, sottointende la presenza di un paziente da rivalutare al più presto da un medico.Tale codice  di fatto ovvierebbe al problema della diagnosi di morte da parte di personale Sanitario non medico e personale non sanitario.

E’ da segnalare l’esperienza pilota del 118 di Lecco che sistematicamente ai propri Soccorritori,  in ogni intervento ordinario, ha chiesto di utilizzare una scheda di Triage  in aggiunta alla normale scheda valutativa, così da formarli ed abituarli progressivamente all’uso del sistema di Triage adottato (S.T.A.R.T). La soluzione è semplice, efficace , a basso costo, e mantiene il livello formativo costante e al livello più alto.

Da ultimo alcune considerazione a carattere generale.

In Italia, nell’ambito dei Sistemi di Triage, esiste una disomogeneità di fatto a livello nazionale, regionale e provinciale circa:

· Il sistema di Triage da adottare

· Le procedure di utilizzo

· Il personale che deve attuarle

· I presidi ad esso collegato

· La formazione periodica ed addestrativa da mettere in atto.

E’ presente una indicazione (non obbligo) dal Dipartimento di Protezione Civile 13 Febbraio 2001 Criteri di Massima per l’organizzazione dei Soccorsi Sanitari nelle Catastrofi.. all’utilizzo di entrambi i sistemi (S.T.A.R.T., e C.E.S.I.R.A.)

Tale situazione viene inoltre ad inserirsi in una realtà dove ogni centrale operativa ha una propria normale scheda di intervento che è diversa da quella della centrale operativa limitrofa .

Dato per certo che identiche sono le necessità valutative del paziente, nulla togliendo alla validità di ciascuna , una standardizzazione a livello Regionale e Nazionale è auspicabile e d’obbligo.
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E’ PRIVO DI  COSCIENZA  ?





ROTTURE  OSSEE  ?





GRAVI   EMORRAGIE   ?











SI





LESIONI  CHE  PER  NATURA,  TOPOGRAFIA (VISO - OCCHI – MANO)


DANNO LAPOSSIBILITA’ DI SEQUELE FUNZIONALI  E IMPLICANO


L’ ESECUZIONE DI GESTI DI  SALVAGUARDIA  REALIZZATI PRECOCEMENTE  ( IN  RELAZIONE  ALLE  POSSIBILITA’  DI TRATTAMENTO  ED  EVACUAZIONE ) :





LESIONI COMPLESSE DELLA MANO


LESIONI MAXILLOFACCIALI


FERITE OCULARI (NON PERFORANTI)











URGENZE FUNZIONALI














SI  INSERISCONO  FRA  LE 


URGENZE ASSOLUTE  U.A.


URGENZE RELATIVE   U.R.





LESIONI  SUSCETTIBILI  DI  AGGRAVAMENTO  SIA


IMPROVVISAMENTE SIA IN SEGUITO AL TRASPORTO :





- TRAUMA ADDOMINALI E TORACICI CHIUSI


- BLAST POLMONARI  E ADDOMINALI


- INTOSSICAZIONI PER INALAZIONI


- LESIONI DA SEPPELLIMENTO


- USTIONI








URGENZE POTENZIALI





























E.U.





U 1








U 2





URGENZE DEPASSE’





U. R.





U. A.





CONTUSI / SCAMPATI





U. D.





TERZE URGENZE





SECONDE URGENZE





URGENZE RELATIVE





PRIME URGENZE





ESTREME URGENZE





URGENZE ASSOLUTE





NO





SI





NO





INSUFFICENZA RESPIRATORIA?





SI





IL PAZIENTE  CAMMINA  ?





E’ PRESENTE STATO DI SHOCK?





NO





SI





NO





SI
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SI





ESEGUE ORDINI SEMPLICI ?





IL POLSO RADIALE E’ PRESENTE ?





IL PAZIENTE RESPIRA ?





 FR > 30 





NO       





NO





IL PAZIENTE CAMMINA ?





SI





NO





FR < 30





SI





NO





NO





NO





NO





NO





ALTRE  LESIONI  ?
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