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RIASSUNTO

Introduzione: lo scopo di questo studio € stato evidenziare le competenze infermieristiche avanzate all’interno del percorso clinico assistenziale dello
‘ ' stroke, per trovare strategie efficaci di trattamento dei pazienti, utili per garantirgli maggiori possibilita di guarigione e di recupero funzionale. Questo at-
fraverso fre obiettivi: evidenziare la presenza e I'utilizzo di strumenti di pratica clinica avanzata; indagare alcune conoscenze fondamentali per la cura
dello stroke; sondare la presenza e la tipologia di formazione post base e la frequenza ai corsi di aggiornamento.
Materiale e metodi: il disegno di studio & stato di tipo frasversale osservazionale. Il campione di convenienza € stato di 109 infermieri operanti in fre realtd sani-
tarie romane nelle diverse aree che costituiscono il percorso del paziente con stroke. Le variabili sono state misurate utilizzando un questionario elaborato ad hoc,
da seftembre 2011 a gennaio 2012.
Risultati: gli infermieri che lavorano in emergenza (Emergenza Sanitaria 118 pari al 91% e Dipartimento Emergenza Accettozione pari al 81%) utilizzano la Cin-
cinnati Prehospital Scale e la Glascow Coma Scale; in Stroke Unit il 98% usa I'ltalian National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS). Una bassa percentuale di
professionisti utilizza gli strumenti della Clinical Governance come I'audit clinico (37%) e I'Evidence Based Nursing-EBN (33%). Per quanto riguarda I'assistenza,
il 70% riconosce nella Tomografia Computerizzata del cranio senza mezzo di contrasto, I'esame diagnostico di elezione per determinare la natura della lesione e
1'80% sa che la finestra temporale per la somministrazione del trattamento tromboembolitico con rtPA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator) € di 3 ore. Il
33% degli intervistati ha una formazione post base a livello di master, privilegiando I"area critica; il 46% ha partecipato di recente a corsi di aggiornamento, I'8%
ha scelfo corsi sull‘ictus.
Discussione: |'infermiere con competenze avanzate € colui che deve accrescere il proprio experfise ed estendere il proprio ruolo atfraverso una formazione clini-
ca specifica. Inoltre deve espanderle attraverso I'acquisizione di conoscenze di livello superiore che gli permetteranno di acquisire gli strumenti necessari per la
governance della pratica clinica avanzata.
Conclusioni: nell‘ambito dell’assistenza allo stroke vengono messe in campo conoscenze e competenze cliniche avanzate, spesso senza riconoscimento forma-
le, per la complessita e I'instabilita del paziente.
Parole chiave: Competenze cliniche avanzate, Audit clinico, Infermiere clinico specialista, Cura e stroke, Gestione infermieristica e stroke, Percorso clinico stroke.
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ABSTRACT

NP  Introduction: the aim of this study was fo highlight the advanced nursing competences in the stroke clinical pathway in order fo define effective

7 strategies for patients freatment, useful in ensuring greater chances of functional recovery. Three major objectives were identified. fo stress the
AP presence and the application of advanced clinical practice fools; to look info the basic knowledge specific for stroke care; to explore postgradu-

ate education programs and the actual atfendance at professional continuing education courses.

Materials and Methods: a cross-sectional observational study design was used fo study a convenience sample of 109 nurses working in the various units

involved in the stroke clinical pathway of three Roman hospitals. The variables were measured by an investigator-developed questionnaire, from Septem-

ber 2012 fo January 2013.

Results: nurses working in the emergency area use the Cincinnati Prehospital Scale and the Glascow Coma Scale with a rate of 1% in the Territorial Emer-

gency Service and 81% in the Casualty and Emergency Department, the Italian National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) is used by 98% of nurs-

es working in the Stroke Units. A low percentage of professionals uses clinical governance tools such as clinical audit (37%) and Evidence Based Nursing

(33%). 70% of nurses recognize the importance of brain fomography for stroke diagnosis and 80% of them know the time limit for the administration of

freatment of thromboembolism rtPA (Recombinant Tissue Plasminogen Activator); 33% of nurses attended a master, mainly in crifical care; 46% attended

refresh courses, 8% chose courses on stroke.

Discussion: nurses with advanced competencies are called to improve their expertise and to extend their role through specific fraining sessions. Nurses

should also expand their knowledge on how fo acquire an advanced clinical practise.

Conclusions: advanced clinical knowledge and skills are currently used by nurses involved in the management of stroke. Both knowledge and skills are key

fo manage such complex and instable patients, though these nursing advanced competences usually don’t receive any formal recognition.
Key words: stroke care, stroke nursing management, advanced nursing practice, clinical nurse specialist, stroke clinical pathways, audit clinic.
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Introduzione

Lictus cerebrale € una malattia deva-
stante, una causa primaria di morbilitd e
mortalitd nel mondo e una delle malat-
tie pitl costose da trattare.” E una pato-
logia ad alto impatto socio-sanitario per
I'elevata incidenza e mortalitd e per il no-
tevole grado di disabilitd.?® Linee guida
internazionali e nazionali definiscono I'i-
ctus cerebrale acuto un‘emergenza me-
dica, che necessita di immediato rico-
vero in una struttura ospedaliera dofata
di un’unitd dedicata (Stroke-Unit), di un
rapido inquadramento diagnostico clini-
co-strumentale e di provwedimenti tera-
peutici mirati ed efficaci.*

La WHO nel 2006 ha definito lo stroke
come “un deficit neurologico focale (a
volfe globale) con insorgenza improwvi-
sa che duri piu di 24 ore (o che porti al-
la morte) e di presunta origine vascola-
re”. Ci sono due tipi di stroke: I'emorragi-
co e Iischemico. L'emorragico comporta

Corrispondenza per richieste:
rega@rm.unicatt.it

un sanguinamento di un vaso nel cervel-
lo (emorragia intracerebrale) o quando il
sanguinamento € fra I'interno e lo strafo
esterno del cervello (emorragia sub arac-
noideq). L'ischemico & dato dallocclusio-
ne di un vaso arterioso da parte di una
placca ateromasica, un trombo o un em-
bolo. | fattori di rischio sono: ipertensio-
ne, diabete, fumo, obesitd, inattivita fisi-
ca, malattie cardiovascolari, livelli eleva-
ti di colesterolo nel sangue e fibrillazio-
ne afriale.*

L'’American Stroke Association eviden-
zia cinque categorie principali di sinfomi:
intorpidimento o debolezza del viso, brac-
cia, gambe specialmente su un lato del
corpo; confusione, difficoltd nell’eloquio
e comprensione; deficit visivo di uno o
entrambi gli occhi; difficoltd nella deam-
bulazione, vertigini, perdita dell’equilibrio;
forte mal di testa senza cause conosciu-
te.5 Nel mondo quindici milioni di perso-
ne vengono colpite da stroke: di queste,

Gli autori dichiarano di non aver confiitto di
inferesse.

cinque milioni muoiono e cinque milioni
rimangono con gravi disabilitd, come ab-
bassamento della vista, problemi nell’e-
loquio, paralisi e confusione mentale.
Ne vengono colpiti anche 1'8% dei bam-
bini.¢” Dopo quanto detto & facile capi-
re come il paziente e la sua famiglia va-
dano incontro ad un importante cambio-
mento del loro modo di vivere che, se non
affrontano in maniera adeguata e prepo-
rati, porta ad una compromissione della
qualita di vita.®

Enfro I'anno 2020 la mortalitd per
ictus cerebrale sard duplicata a causa
dell’aumento dei soggetti anziani e della
persistenza dell’abitudine al fumo di si-
garetta. Lictus cerebrale rappresenta an-
che la prima causa di disabilitd nell’an-
ziano con un rilevante impatto individua-
le, familiare e sociosanitario. Molto im-
portante € il ruolo rivestito dai caregiver
informali, i quali possono rappresentare
una fonte preziosa di informazioni su cui
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prendere decisioni assistenziali. E dimo-

strato in tutto il mondo che la prevalenza

aumenta in base all’efd, raggiungendo
valori fra il 4,61 e il 7,33 per 100 abitan-
ti in soggetti con etd superiore ai 65 anni.

Eccetto che in questultima fascia d’etaq,

I'incidenza & pitl alta nei maschi che nel-

le femmine. Da studi nazionali ed interna-

zionali risulta che il 75% degli ictus cere-
brali colpisce I'etd geriatrica.”

Nella regione Lazio, dopo i 35 an-
ni si verificano circa 10.000 eventi cere-
brovascolari acuti, I'80% dei quali in per-
sone con pit di 65 anni; si osservano pil
di 9.000 ricoveri ordinari per acuti, men-
fre i casi prevalenti oscillano fra i 30.000
ed i 45.000. Sono identificati come cau-
sa principale in 3.100 decessi, la maggior
parte dei quali riguarda persone con pid
di 75 anni.’® Secondo i dati regionali rela-
fivi alle diagnosi in Pronto Soccorso e alle
dimissioni ospedaliere (relative al 2007)
con pazienti con ictus cerebrale acuto e
pazienti con malattie cerebrovascolari:

» le dimissioni ospedaliere per ictus
acufo sono state 8.907; il tasso di
ospedalizzazione regionale € pari a
2,0 per 1.000 residenti. Le dimissio-
ni per malattie cerebrovascolari sono
state 24.092;

» il tasso di ospedalizzazione regio-
nale € pari a 5,5 per 1.000 residen-
ti variabile da un minimo di 4,4 delle
Aziende Sanitarie Locali (ASL) Roma F
e Roma D, ad un massimo di 6,9 della
ASL di Rieti;

+ |e diagnosi in Pronto Soccorso (PS)
per ictus acufo sono state 5.684.Si e
rilevato un tasso regionale di accesso
in PS di 1,3 per 1.000 residenti. Il tas-
S0 pil basso si € avuto nella ASL Ro-

ma A (0,8 per 1.000). Le diagnosi in

PS per malattie cerebro vascolari so-

no state 19.949, con un tasso regio-

nale di accesso di 4,1 per 1.000 resi-
denti. Il tasso pit basso si & avuto nel-

la ASL Roma A (2,9 per 1.000).

Le differenze di casistica tra accessi e
dimissioni evidenziano una non comple-
ta concordanza tra le diagnosi ospedalie-
re e quelle di PS, risultafo che potrebbe
essere legato a quadri clinicamente non
definiti in PS, difficoltd di accesso tempe-
stivo ad esami diagnostici, problemi di
accuratezza nella codifica.' 12

Analizzando il percorso clinico as-
sistenziale dell’ictus cerebrale redatto
dalla regione Lazio, si comprende la ri-
levanza quali-quantitativa del contribu-
to fornito dal personale non medico nel-
la gestione e nello sviluppo complessi-
vo del processo e la rilevanza del ruo-
lo giocato dal personale infermieristico,
proprio con riferimento al delicato rap-
porto con il paziente."* Questo anche in
virtl del fatto che la percezione della vi-
ta dei pazienti colpiti da stroke e poi di-
messi, dipende molto da come hanno
vissuto la fase acuta della malattia in
ospedale.™

Il valore di questa ricerca consiste nel
fatto che & una dei primi lavori che espri-
me I'esigenza e offre un esempio concre-
to di una clinica infermieristica avanzata,
identificandone la necessita, il percorso
formativo e le caratteristiche.

Obiettivo

L'obiettivo principale dello studio €
stato di indagare le conoscenze in me-
rito ad alcune competenze avanzate del
professionista infermiere che eroga as-

sistenza al paziente con ictus cerebrale.

Questo attraverso tre sotto-obiettivi, con-

sistenti nella rilevazione:

1. dell’utilizzo di strumenti di pratica cli-
nica avanzata nella cura ed assisten-
za dei pazienti affetti da stroke (audit
clinico, briefing infermieristico, utilizzo
delle scale di valutazione per I'asses-
sment del paziente);

2. del possesso di alcune conoscen-
ze fondamentali in merito allo stroke
ed il suo management (epidemiolo-
gia, riconoscimento segni e sinfomi,
esami diagnostici e trattamento, indi-
viduazione delle priorita di intervento
assistenziale);

3. della presenza e tipologia di forma-
zione post base degli infermieri inter-
vistati e la frequenza o meno a corsi
di aggiornamento professionale, met-
tendo in evidenza quelli con argo-
mento inerente lo stroke.

MATERIALI E METODI
Disegno dello studio

Il disegno dello studio € stato quanti-
tativo di fipo cross-sectional.

Il campionamento
Il campione & stafo selezionato attro-

verso due fasi:

1. selezione delle aziende ospedaliere
del ferritorio romano aftraverso due
criteri di inclusione: presenza di un
Dipartimento Emergenza Accettazio-
ne (DEA) di Il livello, della Stroke Unit
e presenza di una postazione 118
dell’Azienda Regionale Emergenza
Sanitaria (ARES);

2. reclufamento di tutta la popolazione
infermieristica afferente all’organico



26

delle unita operative (setting spaziale

dello studio), con un unico criterio di

inclusione, che fosse inserito a tempo

pieno nei turni di lavoro.

Nel campionamento sono stati volu-
tamente esclusi gli infermieri della riabi-
litazione post-ictus per la quantita eleva-
ta di strutture pubbliche e private e di pro-
fessionisti operanti in tale servizio. L'inte-
resse si & soffermato solo su una parte
del percorso, in quanto allargare I'indagi-
ne conoscitiva avrebbe richiesto |'elabo-
razione di uno strumento adattato per ul-
teriori e differenti variabili.

Strumento

Lo strumento utilizzato & un questio-
nario progettato ed elaborato ad hoc per
raccogliere i dati di inferesse in rapporto
agli obiettivi di ricerca e strufturato su tre
dimensioni:
a) assistenza infermieristica in stroke
care, indagata su sei variabili:
conoscenza sullo stroke, indagata su
cinque variabili per DEA e Stroke Unit
e su 6 variabili per il Servizio 118:
anagrafica: genere ed eta, anni di ser-
vizio, titolo di studio, formazione ulte-
riore, corsi di aggiornamento, pubbli-
cazioni e docenze."®

b)

Procedura

Lo studio & stato approvato dalle Di-
rezioni Sanitarie delle strutture coinvol-
te. Sono stati contattati tutti i coordina-
tori infermieristici consegnando loro con
modalita “face fo face” gli strumenti per
la raccolta dati, spiegandone finalitd e
modalitd di compilazione. A distanza di
una settimana i questionari sono stati ri-
tirati,

Setting spaziale

Le sedi dell'indagine presentano i re-
quisiti strutturali e funzionali per trattare
tempestivamente i pazienti con ictus e
sono state: il Policlinico Umberto |, il Poli-
clinico Tor Vergata, I'Azienda Ospedaliera
San Camillo, il Policlinico A. Gemelli.

Setting temporale
Lo studio € stato condotto da seftem-
bre 2011 a gennaio 2012.

Analisi dei dati

Tutti i dati sono stati inseriti in un da-
ta-base (EXCEL 7.0 per Windows®) per
poi essere processati con package stati-
stico Epiinfo 3.3. Sono state ricercate fre-
quenze, percentuali ed indici di posizione
centrale e di dispersione.

Risultati

Considerando come unitd  statisti-
che gli infermieri facenti parte dell’orga-
nico delle unitd operative di Stroke Unit,
DEA e postazioni ARES 118, il totale de-
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gli intervistati € stato di 112. Di questi, 3
sono stati persi per assenza prolungata
dal servizio e per aver negato il consen-
so all’indagine. Gli infervistati sono stati
109 cosi suddivisi:
« 39 infermieri di ARES 118
« 33 infermieri di DEA di Il livello
« 37 infermieri di Stroke Unit

La percentuale di risposta ai questio-
nari € stata del 92,3%.

Ares 118

Il campione intervistato conta 39 in-
fermieri (Tabella 1).

[191% utilizza le scale di valutazione
ed in particolar modo la Cincinnati Preho-
spital Scale (56%) seguita dalla Glascow
Coma Scale (31%).

Nel garantire assistenza, il 53% si av-
vale principalmente dell’Evidence Bao-
sed Nursing. Nell'indagare I'utilizzo degli
strumenti per un’organizzazione multidi-
sciplinare dell’assistenza, il 18% del to-
tale del campione dichiara di utilizzare
I’Audit Clinico per analizzare procedure e

Tabella1 - Dati socio demografici degli infermieri intervistati presso ARES 118

Variabili Media (DS) Ranges N %
Genere
Male 24 62
Female 15 38
Etd 49,9 (7.7) 27-64
Titolo di studio
Diploma regionale 26 67
Diploma universitario 7 18
Laurea 6 15
Formazione ulteriore
Si 18 46
No 54 54
Anni di servizio totali 18,3 (8.1) 1-40
Anni di servizio presso il 118 12,7 (7.2) 1-40
Docenza
Si 6 15
No 33 85
Pubblicazioni
Si 6 15
No 33 85
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Tabella 2 - Definizione di Infermiere Specialista nel campione esaminato

Definizione di infermiere specialista N. %
Riconosciute competenze cliniche avanzate 15 38
Integrare pratica, formazione, ricerca, management 11 28
Possedere aufonomia professionale e pratica indipendente 6 15
Essere Case manager ovvero gestire un proprio numero di assistifi 0 0
presi in carico
Offrire servizi di consulenza 1 3
Essere il primo punfo di contatto con I‘assistito ) 13
Altro 1 3
Totale degli intervistati 39 100
Tabella 3 - Dati socio demografici degli infermieri intervistati presso DEA
Variabili Media (DS) Ranges N %
Genere
Male 113 39
Female 20 61
Etd 38 (5,5) 25-50
Titolo di studio
Diploma regionale 4 12
Diploma universitario 18 09,
Laurea 11 88
Formazione ulteriore
Si 11 33
No 22 67
Anni di servizio totali 11,3 (4.2) 1-18
Anni di servizio presso il DEA 7.1 (3,9) 1-15
Docenza
SI & 9
No 30 91
Pubblicazioni
Si 2 6
No 31 94

protocolli (61%) e per studiare casi clini-
ci (10%), mentre per il 26% “non & mai
stafo organizzato”.

Se vengono riscontrati dei limiti
nell’assistenza infermieristica al pazien-
te affetto da stroke, il 46% “si awale del-
la consulenza di un collega del suo sfes-
so reparto”, il 23% *chiama il medico”, il
20% “cerca in infernet o su supporti car-
facei”, il 10% " si affida all’esperienza”.

Il 33% degli intervistati ritiene che
la risposta che viene data al paziente in
triage e la scelta del codice colore (23%)
implichino una riflessione etica, cosi co-
me |'attesa del paziente prima di esse-
re sottoposto a frattamento (28%), poi-

ché la finestra per la somministrazio-
ne del trattamento trombolitico con rtPA
dall'insorgenza dei sintomi € di tre ore ed
ha un ruolo chiave nella prognosi del pa-
Ziente. '

Analizzando le conoscenze degli in-
tervistati circa la patologia, il 79% € a co-
noscenza che I'ictus € la ferza causa di
morte dopo le malattie cardiovascolo-
ri e le neoplasie; tra i segni premonitori
dello stroke il 69% individua “la difficolfa
nell’eloquio”, il 67% “la perdita della vi-
sta ad uno o enframbi gli occhi” il 56% il
“mal di testa”, il 51% la " perdita di equili-
brio”,il 41% la " debolezza improwvisa de-
gli arti” il 53% " Codice giallo se parame-

fri ABC non alterati con almeno uno dei
segni e sinfomi alferati da pit di sei ore”,
al 59% & noto che "il frattamento from-
bo litico pud essere awviato entro fre ore
dall’esordio dei sinfomi”.

Quando si chiede di scegliere una de-
finizione, o individuare alcune caratteri-
stiche a loro parere indispensabili e prio-
ritarie, di infermiere specialista, il 38%
del campione indica il “possedere rico-
nosciute competenze cliniche avanzate”
(Tabella 2).

Dipartimento di Emergenza
ed Accettazione (DEA)

[l campione intervistato presso i Di-
partimenti di Emergenza ed Accettazio-
ne si presenta come riportato (Tabella 3).

La maggior parte degli infermieri in-
tervistati (81%) utilizza le scale di valu-
tazione dell’ictus con maggiore prevalen-
za della Glascow Coma Scale (45%) se-
guita dalla Cincinnati Prehospital Scale
(21%). Nel garantire assistenza il 45% si
awale principalmente dell’Evidence Ba-
sed Nursing e il 39% dell’esperienza ma-
turata nel corso degli anni di servizio.

Nell‘analizzare gli  sfrumenti  per
un‘organizzazione mulfidisciplinare
dellassistenza, il 18% del totale del cam-
pione utilizza I'Audit Clinico per vagliare
procedure e protocolli (15%) e per stu-
diare casi clinici (9%), mentre per il 75%
“non & mai stafo utilizzato".

Se vengono riscontrati dei limiti
nell’assistenza infermieristica il 56% “si
awale della consulenza di un collega
del suo stesso reparto”, il 24% “chiama
il medico” e il 12% " cerca in internet o su
supporti cartacei”.

Analizzando le conoscenze degli in-
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Tabella 4 - Definizione di Infermiere Specialista nel campione esaminato

Definizione di infermiere specialista N. %
Riconosciute competenze cliniche avanzate 16 49
Integrare pratica, formazione, ricerca, management 11 33
Possedere autonomia professionale e pratica indipendente & 9
Essere Case manager ovvero gestire un proprio numero di assistifi 0 0
presi in carico
Offrire servizi di consulenza 0 0
Essere il primo punfo di contatto con I‘assistito 3 9
Tabella 5 - Dati socio demografici degli infermieri intervistati presso le Stroke Units
Variabili Media (DS) Ranges N %
Genere
Male 16 43
Female 21 57
Eta 37,1 (7.7) 23-53
Titolo di studio
Diploma regionale 11 30
Diploma universitario 14 28
Laurea 12 32
Formazione ulteriore
ST 8 22
No 29 78
Anni di servizio fotali 12,1 (6,9) 2-31
Anni di servizio presso il DEA 4,7 (3,9) 1-12
Docenza
Si 5 14
No 32 86
Pubblicazioni
Si 1 S
No 36 97

tervistati, 1'82% del totale degli infervista-
ti “é a conoscenza che I'ictus € la terza
causa di morte” dopo le malattie cardio-
vascolari e le neoplasie; tra i segni pre-
monitori dello stroke il 91% individua la
difficolta " nell’eloquio”, il 55% la * perdita
della vista ad uno o entrambi gli occhi”, il
61% il *mal di testa”, il 58% " la perdita di
equilibrio”,il 52% la " debolezza improwvi-
sa degli arti”, il 70% “riconosce la Tomo-
grafia computerizzata (TC) cranio senza
mezzo di contrasto” come primo esame
da eseguire presso il DEA, il 67% "asse-
gnerebbe il codice rosso sempre” all’i-
ctus come codice di priorita al triage, il
70% sa che la “TC cranio senza mezzo

” X

di confrasfo”é I'esame di elezione per il

paziente che giunge in Pronfo Soccorso
con sospetto ictus e 1'88% sa che il “traf-
famento frombo litico pud essere awvia-
fo entro tre ore dall’esordio dei sinfomi”.

Quando si chiede loro di scegliere
una definizione, a loro parere indispenso-
bile e prioritaria, di infermiere specialista,
il 49% del campione indica il *possedere
riconosciute competenze cliniche avan-
zate” (Tabella 4).

Stroke Unit

Il campione intervistato presso le
Stroke Units si presenta come riportato
(Tabella 5).

La maggior parte degli infermieri in-
tervistati presso le stroke unit (97%) uti-
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lizza le scale di valutazione per I'asses-
sment del paziente con una maggiore
percentuale di somministrazione della
NIHSS (78%), seguita dalla scala di Bra-
den (16%).

I 32% riconosce la possibilita di som-
ministrare le scale di valutazione a di-
stanza, per fare una tempestiva diagnosi
di stroke attraverso il telenursing.

Nell’analizzare gli strumenti per un‘or-
ganizzazione multidisciplinare  dell‘as-
sistenza I'Audit Clinico & conosciuto dal
43% degli infermieri. Alla domanda sul
perché venga organizzato, il 54% degli in-
fermieri risponde “Non & mai sfafo orga-
nizzato” mentre il 30% risponde che vie-
ne principalmente organizzato " per studia-
re dei casi clinici”, il 13% " per studiare pro-
cedure e profocolli” ed il 3% " per analizza-
re I'attivitd medica”.

Anche per quanto concerne |'orga-
nizzazione del briefing il 27% degli infer-
mieri risponde “Non viene fatfo”, il 35%
risponde che viene organizzato per “Ana-
lizzare ogni singolo caso clinico softo il
punfo di vista multidisciplinare”, il 29%
che & “uno sfrumento solo medico” ed il
restante 8% che " Viene utilizzato per fare
la sintesi sugli esami diagnostici ai quali
e stato sotfoposto il paziente”.

La conoscenza che “/ictus € la ferza
causa di morte“dopo le malattie cardiovo-
scolari e le neoplasie & del 86%; tra i segni
premonitori dello stroke 1'89% individua
“la difficolfa nell'eloquio”, il 54% la perdi-
ta™della vista ad uno o enframbi gli occhi”,
il 46% il mal di festa”,il 41% la " perdita di
equilibrio”, il 41% la “debolezza improwvi-
sa degliarti” e il 94% sa che "il frattamen-
fo frombo litico pud essere awiafo enfro
fre ore dall’esordio dei sinfomi”.



SCENARIO®

2014; 31 (1)

Tabella 6 - Definizione di Infermiere Specialista nel campione esaminato

Definizione di infermiere specialista N. %
Riconosciute competenze cliniche avanzate 10 27
Integrare pratica, formazione, ricerca, management 17 46
Possedere aufonomia professionale e pratica indipendente 4 10
Essere Case manager ovvero gestire un proprio numero di assistiti 1 3
presi in carico
Offrire servizi di consulenza 1 3
Essere il primo punfo di contatto con I‘assistito 1 3
Altro 8 8
Totale degli intervistati 37 100

Quando si chiede di scegliere una de-
finizione di infermiere specialista il 46%
del campione indica la capacita di ™ Infe-
grare pratica, formazione, ricerca, mana-
gement” (Tabella 6).

Discussione

Linfermiere che eroga assistenza in-
fermieristica avanzata ha elevate compe-
tenze per la raccolta dati e la valutazio-
ne clinica (assessment), il ragionamen-
to diagnostico, la pianificazione del tratta-
mento, I'aftuazione e la valutazione. Nel-
la fase dell’emergenza € importante una
valutazione accurata, sistematica e fem-
pestiva del paziente e la determinazio-
ne del fempo di insorgenza dei sinfomi.
Al triage i pazienti vengono valutati dal
personale infermieristico come persone
che necessitano di trattamento immedia-
to al pari del frauma e dell'infarto mio-
cardico acuto.'”'81? Nel DEA I'infermiere
si occupa del friage dove esegue la va-
lutazione del paziente, elabora una pri-
ma ipotesi diagnostica attraverso |I'asse-
gnazione di un codice colore che, dall’a-
nalisi dei dati e in linea con quanto af-
fermato in letteratura, € riconosciufo es-
sere il codice rosso (67%), poiché il pa-
ziente deve essere valutato nel pil bre-
ve tempo possibile per essere candidato

0 meno alla frombolisi o trasferito pres-
so la Stroke Unit per un costante moni-
toraggio dei segni, dei sintomi e dei pa-
rametri vitali.?° Per determinare la natura
dellictus, ischemico o emorragico, |'eso-
me diagnostico di elezione rimane la TC
cranio (70%) senza mezzo di contrasto
e l'infermiere di friage dovrebbe attivare
la radiologia affinché I'esame venga ese-
guito nell‘arco di 25 minuti.?® Oggi rien-
tra in tutti i dibattiti, anche a livello inter-
nazionale, la possibilitd dell‘infermiere di
fare diagnosi. All'interno della pratica cli-
nica avanzata & necessario vedere que-
sto concetto come “una presa di decisio-
ni consapevole fornita da un professioni-
sta della salute con o per conto dell’assi-
stifo o della sua famiglia” 2°

Deve essere considerato come un
aspetto universale della pratica clinica e
non una pertinenza di un singolo gruppo
professionale al fine di garantire la con-
tinuitd delle cure del paziente e per mi-
rare ad avere un linguaggio diagnostico
comune.?’

Tutte le linee guida internazionali rac-
comandano 1'uso routinario delle scale
di valutazione validate e standardizzate
per documentare I'analisi dei quadri cli-
nico-funzionali dei pazienti. Permettono
di valutare in maniera costante e preci-

sa il paziente e di documentare in manie-

ra standardizzata i segni dello stroke ed i

mutamenti che intervengono nella presa

in carico globale del paziente.?? La mag-
gior parte degli infermieri intervistati ufi-
lizza le scale di valutazione dell‘ictus:

- presso I’ARES 118 c¢’é maggiore pre-
valenza della Cincinnati Prehospital
Scale (56%) seguita dalla Glascow
Coma Scale (30%).

- presso il DEA, della Glascow Coma
Scale (45%) seguita dalla Cincinna-
ti Prehospital Scale (21%) e la NIHSS
(78%).

Questa diversitd nella scelta risiede
nel fatto che molfo spesso non & suffi-
cienfe un‘unica scala per determinare
un punteggio completo, bensi la combi-
nazione di pid variabili. Bisogna porre at-
tenzione sull’utilizzo della scala giusta al
momento giusto. La Cincinnati Prehospi-
tal Scale e la Glascow Coma Scale sono
due scale ufilizzate nell’'emergenza terri-
toriale ed ospedaliera, di veloce sommini-
strazione in quanto il tempo €& la variabile
fondamentale da considerare nella prima
diagnosi del paziente con sospetto ictus
("Time is brain”). |l frattamento tromboliti-
co con rtPA (Recombinant Tissue Plasmi-
nogen Activator) & ancora I'unico tratta-
mento riconosciuto dalla Food and Drugs
Administration da somministrarsi entro
tre ore dall'insorgenza dei sinfomi.?2Que-
sta finestra femporale € riconosciuta co-
me fondamentale dall'80% degli infer-
mieri intervistati.

Solo il 37% dei 109 intervistati uti-
lizza I'Audit Clinico all'inferno della pro-
pria realtd. Eppure i professionisti infer-
mieri hanno molti motivi per partecipare
e contribuire aftivamente all’Audit Clinico
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poiché questo offre I'opportunitd per mi-
gliorare la cura dei pazienti, contribuisce
alla formazione e al miglioramento del-
lo qualita dell’assistenza infermieristica
stessa.?® Chi lo conosce, e quindi rispon-
de di averlo organizzato o di avervi parte-
cipato all’interno della propria realtd pro-
fessionale, afferma che € uno strumento
per studiare dei casi clinici (17%) e per
analizzare procedure e profocolli (31%).

Per quanto concerne il Briefing ottimo
strumento di infegrazione professionale
che fornisce continuitd delle cure e dif-
fusione delle informazioni di ogni singo-
lo paziente per identificare le prioritd as-
sistenziali,* in Stroke Unit solo nel 35%
dei casi viene utilizzato per analizzare, in
multidisciplinarietd, ogni singolo caso cli-
nico. Il 30% degli intervistati lo vede co-
me strumento medico, forse perché non
viene coinvolfo. Gli elementi salienti del-
le stroke care sono: la multidisciplinarietd
di approccio da parte di un team esper-
to in malattie cerebrovascolari, I'organiz-
zazione di riunioni periodiche per la ge-
stione dei singoli casi (briefing), I'appli-
cazione di protocolli espliciti per la pre-
venzione delle complicanze maggiori, la
precocitd di awio dell’intervento riabilita-
tivo e la messa in atto di inferventi mirati
alla formazione e all’aggiornamento con-
tinuo del personale.?52¢

Nei punti ARES 118, il 45% degli in-
tervistati utilizza le migliori prove di effica-
cia (EBN). Nei DEA presi in esame, il 53%
si affida all’'Evidence Based Nursing per
garantire assistenza ed il 39% all’espe-
rienza maturata nel corso degli anni. L'e-
sperienza € una componente fondamen-
tale della definizione di competenza in-
fermieristica avanzata, elaborata dall’A-

merican Nurses Association, insieme alla
formazione post-base per consentire agli
infermieri non solo di acquisire abilitd e
conoscenze specialistiche superiori, ma
anche di estendere le loro competenze
cliniche attraverso lo sviluppo di capaci-
ta di ragionamento e di gestione dei pro-
blemi di assistenza ad elevata complessi-
ta. Linfermiere con competenze cliniche
avanzate acquisisce il know how, ovwvero
il sapere pratico, attraverso |'esperienza
nell’assistenza al paziente.?’28

Dei 109 infervistati solo il 33% ha una
formazione post base. Questo nonostan-
te siano trascorsi gid 10 anni da quando
sono stati attivati i due cicli formativi e la
formazione post laurea (laurea di base;
laurea  specialistica/magistrale; master
di primo livello; master di secondo livel-
l0) previsti dall’ordinamento universitario
con il DM 509/1999. Sono inoltre trascor-
si sefte anni dall’approvazione della leg-
ge 43/2006, che sancisce la possibilita
di attribuire le funzioni di coordinamen-
to e quelle specialistiche agli infermieri in
possesso di uno specifico diploma di ma-
ster. Infatti, se si prende in considerazio-
ne il campione con formazione post ba-
se (owvero 35 infermieri), nel 69% & privi-
legiato il master di | livello tra i percorsi di
formazione ulteriori e, di questi, la specio-
lizzazione € quella in area critica (50%),
I'unico master oggi esistente in ltalia che
tratta, seppur in maniera parziale, le ma-
lattie cerebro vascolari.??

Per quanto riguarda la formazione
continua, elemento necessario per una
maggiore consapevolezza dei problemi
e una piu sicura padronanza della stru-
mentazione metodologica, scientifica e
tecnica, il 46% degli intervistati ha parte-
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cipato di recente a corsi di aggiornamen-
to e la maggior parte si concentra pres-
so il DEA (64%). Si spiega perché I'argo-
mento scelfo con maggiore frequenza sia
il Basic Life Support e tutte le sue forme
di approfondimento (35%), seguito dal
frauma (11%) e dall’ictus (8%). La for-
mazione continua cosi come lo sviluppo
professionale, sono considerate necessa-
rie per aggiornare e confinuare a perfe-
zionare le proprie abilitd e conoscenze.
Per la pratica avanzata, una formazione
continua appropriata € un modo per ga-
rantire la qualita dell’erogazione dell’as-
sistenza.?’ Linfermiere di pratica clinica
avanzata € un professionista in grado di
realizzare I'accertamento  complessivo
dei bisogni di salute, dimostrare un ele-
vato livello di autonomia ed abilita nella
diagnosi precoce e nel trattamento, do-
re delle risposte individuali o collettive ai
problemi di salute, infegrare nel suo ruo-
lo funzioni di formazione, management,
leadership e consulenza agendo da col-
legamento con gli infermieri stessi e gli
altri professionisti.°

Conclusioni

Nell’‘ambito dell’assistenza e della
cura del paziente con stroke, molte cono-
scenze e competenze avanzate vengono
attuate perché la complessitd della pato-
logia e dei pazienti lo richiede, ma senza
riconoscimento formale specifico.

Nonostante i dati  epidemiologici
parlino chiaro in merito all’incremento
dell'incidenza della patologia, nonostan-
te I'infermiere sia da tutti considerato il
perno dell’assistenza in quanto garanti-
sce il continuum assistenziale perché a
confatto con il paziente lungo tutto il per-
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corso clinico-assistenziale, non si sen-
te la necessita di riconoscere in maniera
formale la figura dell’infermiere con com-
petenze avanzate nella cura dello stroke,
lasciando alla sola iniziativa personale
del singolo professionista la formazione
ulteriore.

Lintero studio e stato effettuato dagli
autori con una prima parte di individua-
zione degli indicatori e costruzione del-
lo strumento per la loro misurazione' ed
una seconda parte rappresentata dallo
studio pilota, che ha permesso di iden-
tificare la metodologia per I'individuazio-
ne delle competenze infermieristiche cli-
niche avanzate in Italia, che potrd esse-
re riproposto per ogni specificitd clinica.
Questo perché I'intero percorso risulta
impostato su un modello teorico conso-
lidato di sviluppo delle competenze infer-
mieristiche avanzate.®

Gli aspetti riportati nel modello sono
stati quelli indagati nella realtd italiana e
contestualizzati con le linee guida clini-
che specifiche.

E necessario regolamentare la forma-
zione di questa figura ed inserire nella
pratica assistenziale figure come I'infer-
miere di pratica clinica avanzata che sia
riconosciuto prima di tutfo dall’organiz-
zazione come leader formale all’interno
del team multidisciplinare e che si occu-
pi anche dell’integrazione dei ruoli, della
formazione e della valutazione dei suoi
colleghi.

Per completare lo studio sarebbe ne-
cessario estendere i questionari ai profes-
sionisti dell’infero percorso e andare ad
osservare direttamente sul campo quo-
li competenze avanzate il professionista
mette in campo nell’assistenza quotidiana

al paziente con stroke, al fine di fracciarne
il profilo per arrivare a stilare un percorso
formativo ad hoc, sia per la parte speciali-
stica sia per la parte avanzata.
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