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Le competenze infermieristiche avanzate

nel trattamento dello stroke in fase acuta in Halia.
Strategia per I'identificazione (Il parte)
Advanced nursing skills in the stroke

freatment in the acute phase in Italy.

Strategy for identification (part Il )
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RIASSUNTO

strake, per rovare strotegie efficaci di rattomento dei pazient, ulili per garantirgh maggion possibilie di quarigicne e di recupero funzicnals, Queste al-
Yraverso dre ohieftivi: evidenziore lo prasenza e I'utilizzo di strumenti di pratica clinica avanzato; indogare alcune conoscanza fondamentali per i curg
della siroke; sondare i presenza e o fipologia di formazione post buse e I frequenza ai corsi di aggiomomento.
Materiale e metodi: il disegno di studio & siato i lipo frasversule osservazionale. Il compiona di convenienze & staio di Y09 infermieri operanti in tra reald soni-
tarie romane nelle diverse aree che costituiscana il percorsa dei paziente con stroke, Le variabili sone state misurate utilizzando un questionario eluborato ad noc,
da selfembre 2011 a gennaic 2012,
Risuliati: gli infermieri che lavorgno in emergenza (Emergenza Sonitaria 118 pori o) 91% e Dipartimento Emergenza Accettozione pari al 81%) utilizzang la Cin-
cinnafi Prehospital Scale e lo Gluscow Coma Scale; in Stroke Unit |l 98% usa I'ialian Nationa! Institute of Health Shoke Scale {NIHSS). Uno bassy percentuale di
professionisti utitizza gli strumenti delia Clinical Governance come I'audit elinico (37%) e I'Evidence Bosed Nursing-EBN (33%). Per quanto riguarda I'assistenza,
it 70% ricenosce nella Tomografia Computerizzata del cranio senza mezzo di confraste, |'esame diagnostico di elezione per determinare la naturg dell lesione e
I'80% su che la finestra Jemporale per la somministrazione del trattarmento tromboembolitico con rPA (Recombinant Tissue Plasminogen Activatory & di 3 ore. Il
33% degli intervistali ha una formazione post busa d livello di master, privilegiando I'ared sritica; il 46% ha partecipato di recente a corsi di aggiomomento, 8%
ha scelfo corsi sul{ictus.
Discussione: 'infermiere con competenze avanzaie & colui che deve accrescere il proprio experfise ed estendere i! propric ruolo Glfraverso und fotmozione clini-
co specifica. Inolire deve espanderle atiraverso l'gequisizione di conoscanze di livello supetiore che gli permetieronno di aoquisire gli slumenti necessari per o
governance della pratica clinica avanzato.
Conclusioni: nell'ambito dell'assistenza alio siake VBNono messe in campo conoscenze & compalenze cliniche avanzale, spesso senza riconoscirnento forma-
e, per la complessitd e I'inslabilif del pazisnie. :
Parole chiave: Compatenze cliniche avanzate, Audit clinico, Infermiere clinica speciclista, Cura & stroke, Gestione infermieristica & stioke, Percorso clinico sfroke.

% 5 Introduzione: 1o scopo di questo stugio & sinfo evidenziare le competenze infermieristiche avanzaie ail‘interno del percorso clinice gssisfenziale dello
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ABSTRACT

2P, Imroduction: the aim of this study was fo hi
Yoy Strategies for patients freatment, useful in ensurin
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ghlight the advanced nursing compelences in the sfroke clinieal pathway in order to define effective
g greater chances of functional recovery. Three mojor objectives were identified: ta stress the

presence and the application of advonced cfinical practice lools: fo fock info the basic knowledge specific for stroke care, to explore postgrady-
ake education programs and fhe actual alfendance at professional confinuing education courses,
Materials and Metheds: a cross-seciional observational sfudy design was used fo sfudy o conveniance sample of 109 nurses working in the various units

ber 2012 to Januory 2013.

Results: nurses working in the emergency area use the Cincinnafi Prehospit

involved in fhe siroke clinical pathway of three Roman hospitals. The variables were measured by an investigafor-developed guestionnaire, from Seplem-
al Seaie and the Glascow Coma Scale with a rate of 91% in the Tetrilorial Emer-

gency Service and 81% in the Casualty and Emergency Department: the lialian Nelional institute of Health Stroke Scole (NIMSS) is used by 98% of nurs-

es working in the Siroke Unifs. A low perceniage of profassionals uses clinical gavernance tools such as cfinical audit (37%) and Evidence Bosed Nursing
(33%). 70% of nuises recognize the importance of brain fomography for siroke diognosis and 80% of fhem know the fime limit for Ihe edminisiration of

Irectment of hromboembalism P4 (Recombinant Tissue Plasminog

refresh courses, 8% chose courses on stroke.

en Activatory; 33% of nurses aftended o mosler, mainly in critical caie: 46% attended

Discussion: nurses with advanced compeatencies are colled fo improve thelr expertise and to extend their role through specific framing sessions. Nurses
should aiso expand fheir knowledge on how fo acquire an advanced clinical pracfise.
Conelusions: advanced clinical knowledge and skills are currenfly used by nurses involved in the management of siroke. Bolh knowledge and skilfs are key
fo manage such complex and instabie patients, though these nursing advanced compefences usually don't receive any formal recagnition.

Key words: siroke core, sloke nursing management, advanced nur
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Introduzione

Lictus cerebrale & una malattia deva-
stante, und causa primarig di marbilild e
mortalitd nel mondo e una delle malat-
tie piti costose da frattare.! E una pato-
logia ad alto impatto socio-sanitario per
I'elevata incidenza e mortaiitd e per il no-
tevole grado di disabilitd.?? Linee guida
internazionali e nazionali definiscono |-

[P PR PR T

Sius SIS Unuiu uu'mnmgcncu -
dica, che necessita di immediato rico-
vero in una struttura ospedaliera dotatg
di un’unitd dedicata (Stroke-Unit), di un
rapido inguadramento diagnostico clinj-
ca-strumentale e di prowedimenti terg-
peutici mitati ed efficaci.*

La WHO nel 2006 ha definito lo stroke
come “un deficit neurologico focale (a
volte globale) con insorgenza improwvi-
sa che duri piti di 24 ore (o che porli al-
ta morte) e di presunta origine vascolo-
re”. Gi sono due fipi di stroke: I'emorragi-
co e lischemico, L'emarragico comporta

Corrispondenza per richieste:
reqa@rm.unicqf it

un sanguinamente di un vaso nel cervel-
o (emorragia infrocerebrale) o quando il
sanguinamento & tra Iinterna e lo staio
esterno def cervello (emorragia sub arac-
neidea). L'ischemico & dato dall'ocelusio-
ne di un vaso arterioso da parte di una
piaces ateromasica, un frombo o un em-
bolo. | fattori di rischio sono; ipertensio-
ne, diabete, fumo, obesitd, inattivity fisi-
LU, nidiie caraiovaseoldn, ivell elevg-
fi df colesterolo nel sangue e fibrillazio-
ne afriale,*

L'American Stroke Association eviden-
zi oin‘que categorie principali di sinfomi;
inforpidimento o deholezza del viso, brac-
cia, gambe specialmente su un lato del
corpo; confusione, difficoltd nell’eloquio
e comprensione; deficit visivo di uno o
entrambi gli acchi; difficoltd nella deam-
bulazione, vertigini, perdita dell’equilibrio;
forte mal di testa senza cause conesciu-
te.® Nel mondo quindici milioni di perso-
ne vengono colpite da strake: di queste,

sing praciice, clinical nirse specialist, stroke clinical pothways, audif clinic.

Gli autori dichiarana i non aver conflitio di
inferesse.

cingue milioni muciono e cingue milion
rimangono con gravi disabilitd, come ab-
bassamento delta visia, problemi nell’e-
loquio, parafisi e confusione mentals.
Ne vengono colpiti anche 1'8% dei ham-
bini.*” Dopo quanto detto & facile capi-
re come il puziente e ia sud famiglia vo-
dano incontro ad un importante cambig-
mento del foro modo dj vivere che, se non
attrontana in maniero adeguata e preps-
roti, porto ad una compromissions della
qualitd di vito.®

Enfro I'anno 2020 la mortalits per
icfus cerebrale sard duplicata o causa
dell‘aumento dei soggetil anziani e dello
persistenza dell‘abituding al fumo di si-
garetta. Uictus cerebrole rappresenta an-
che lo prima causa di disabilita nellan-
ziano con un rilevante impatto individua-
le, fomiliare e sociosanitario. Molto im-
portante & il rucio rivestito dai caregiver
informali, i quadi posscno rappresentare
una forte preziosa di informazioni sy cui
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prendere decisioni assistenziali.? £ dimo-

strato in tutto il mondo che la prevaienza

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

Eccetto che in quest'ultima fascio d'eld,

I'incidenza & pid alta nei maschi che nel-

le femmine. Da studi nazionali ed intema-

zionali risulta che il 75% degti ictus cere-
brali colpisce I'etd geriatiica.®

Nella regione Lazio, dopo i 35 an-
ni si verificano circe 10.000 eventi cere-
brovascolari acuti, '80% dei quali in per-
sane con pit di 65 anni; si osservano pill

di 9.000 ricoveri ordinari per acuii, men-

fre i cosi prevalenti oscillano tra i 30.000

ed i 45.000, Seno identificati come cau-

s principate in 3,100 decessi, la maggior

parte dei quali riguarda persone con pill

di 76 anni.”® Secondo i dati regionali rela-

tivi alle diagnosi in Pronto Soccorso e alle

dimissioni ospedaliere (relative al 2007)

con pazienti con ictus cerebrale aculo e

pazienti con malatie cershrovascolari:

* le dimissioni ospedaliere per icius
acufo sonc state 8.907; i tasso di
ospedalizzazione regionale & pari @
2,0 per 1,000 residenti. Le dimissio-
ni per malattie cerebrovascolari sonc
state 24.092;

+ il tasso di ospedalizzazione regio-
nale & pari o 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 dellg
ASL di Rieti;

* le diagnosi in Pronto Soccorso (PS)
per ictus actto sono stafe 5.684, Si &
fitevato un fasso regionale di accesso
inPSdi 1,3 per 1.000 residenti. Il tas-

S0 pil basso si & evute 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-

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

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

Le differenze di casistica fra accessi e
dimissioni evidenziano una non comple-
ta concordanza tra le diagnosi ospedalie-
re e quelle di PS, risultato che potrebbe
essere legato ¢ quadri clinicamente non
definiti in PS, difficoltd di accesso tempe-
stive od esami diagnostici, problemi di
accuratezza nelio codifica, 12

Analizzando il percorse clinico os-
sistenziale dell'ictus cerebrgle redatio
dalla regione Lazio, si comprende 1a ri-
levanza quali-quantifativa del contribu-
1o fornito dal persongle non medico nel-
la gesiione e nello sviluppo complessi-
ve del processo e la rilevanza del ruo-
lo giocato dal personale infermieristico,
proprio con riferimento af delicato rap-
porto con il pazients.'® Questo anche in
virtl del fatto che lg percezione deilq vi
la dei pazienti colpiti da stroke e poi di-
messi, dipende molto da come hanno
vissuto Jar fase denta delln malatiar in
ospedalg,

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

Oblettivo

Lobiettivo principale dello studio &
stato di indagare le conoscenze in me-
rito ad dlcune competenze avanzate del
professionista infermiere che eroga as-

sistenza al paziente con ictus cerebrale.

Questo aftraverso tre soito-obiettivi, con-

sistenti nella rilevazione:

1. dell'utilizzo di strumenti di protica cli-
nica avanzata nella curg ed assistan-
zo dei pazienti affelti do stroke (qudlit
clinico, briefing infermieristico, Uilizzo
delle scale di valutazione per I'asses-
smant del pazienie);

2. del possesso di dlcune conoscen-
ze fondamentali in merito allo stroke
ed il suo management (epidemioio-
gia, riconoscimente segni e sintomi,
esami diognostici e fraftamento, indi-
viduazione delle piiorid di intervento
assistenzicle);

3. della presenza e tipologia di forma-
zione post base degli infermieri inter-
vistali e la frequenza o meno a corsi
di aggiornamenic professionals, met-
fendo in evidenza quelli con arge-
mento inerente lo siroke.

MATERIALI E METODI
Disegno dello sfudio

I disegno delle studio & siate quanti-
fativo di tipo cross-sectional.

i campienamento
It campione & stato selezionato ottia-

verso due fasi;

1. selerione delle cziende ospedalisre
def ferriforio romano gitraverso due
criterf di inclusione: presenza di un
Dipartimento Emergenza Acceftazio-
ne (DEA) di Il livello, della Siroke Unit
g presenza di una postazione 118
dell'’Azienda Regionale Emergenza
Sanitaria (ARES);

2. reclutumento di tutto Ja popolazione
infermieristica offerente all’organico
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delle unitd operative (setting spaziale

defio studio), con un unico criterio di

inclusione, che fosse inserito a tempo

pienc nei turni di lavoro.

Nel campionomento sono stati volu-
tamente esclusi gli infermieri della riabi-
litazione post-ictus per Ja quantiit elevg-
ta di strutture pubbliche e private e di pro-
fessionisti cperanti in tale servizio, Linte-
resse si & soffermato solo su una parfe
dgel percarso, in quanto allargare I'indagi-
ne conoscitiva avrebbe richiesto 'elabo-
razione di unc strumento aduttato per ul-
terion e differenti variabill.

Strumento

Lo strumento utilizzato & un questio-
nario progetiato ed elaborato ad hoc per
roccogliere i dati di interesse in rapporto
agli obiettivi di ricerca e strutturato su tre
dimensioni:
¢) assistenzo infermierstica in stoke
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§:
anaarafica: aenere ed efd. anni di ser-
vizig, titelo di studio, formazione ulte-
riore, corsi di aggiornamento, pubbli-
cozioni e docenze,'®

b)

c)

Procedura

Lo studio & stato approvato dalle Di-
rezioni Sanitarie delie strutture coinvol-
te. Sono stati contattati tutti | coording-
tori infermieristici consegnando loro con
modatita “face to face” gli strumenti per
lo roccolta dati, spiegandone finalita e
modalitd di compilazione. A distanza di
una settimana i guestionari sono stati ri-
firail.

Setting spaziale

Le sedi dell'indagine presentano i re-
quisiti strutturali e funzionali per traftare
tempestivamente i pozienti con ictus e
sono state: il Policlinico Umberto 1, it Poli-
clinico Tor Vergoto, J'Azienda Ospedaliera
San Camillo, il Policlinico A, Gemelli,

Setting temporale
Lo studio & sfato condotto da settem-
bre 2011 a gennaio 2012,

Analisi dei dati

Tutti | dati sone stafi inseriti in un do-
to-bose (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 dispersiona.

Risuitati

Considerando  come unitd  statisti-
che gli infermieri facenti parte dell'orga-
nico delle unitd operative di Strake Unit,
DEA e postazioni ARES 118, 1l totale de-

s SCE

2014 31 (1)

gli intervistati & stato di 112, Di questi, 3
sono stati persi per assenza prolungoto
dal servizio e per aver negaio il consen-
so aliindagine. Gli intervistati sono stati
109 cosi suddivisi:
+ 3% infermieri di ARES 118
+ 33 infermieri di DEA di ll tiveilo
+ 37 infermieri di Stroke Unit

Lo percentuale di risposte ¢i questio-
nar é stata del 92,3%.

Ares 118

I campione intervistoto conta 39 in-
fermieri (Tabella 1).

I191% utilizza le scale di valutozions
ed in particalar moco la Cincinnati Preho-
spital Scale (56%) seguita dalla Glascow
Coma Scale (31%).

Nel gorantire assisienza, il 53% si av-
vale principalmente dell’Evidence Bo-
sed Nursing. Nell'indagare I'utilizzo degli
strumenti per un‘orgenizzazione multidi-
sciplinare dell’assistenza, il 18% de! fo-
fale del compione dichiara di utilizzare
I'Audit Clinica per ancalizzare procedure e

Tabellal - Dati socio demogiafiel degli infermieri intervistati prasso ARES 118

Genere
Muala 24 62
L 15 .38
Etét 499 (7.7 264
Titolo di studio
Diploma regionale 26 67
Diploma universitario 7 18
Laurea G 15
Formeazione uiteriore '
S 18 46
No 54 .......... 54
Anni di servizio totali 18,3 (8.1 A
Anni di servizio presso 1 118 12,7 (7.2) L
Docenza
S o] 15
No 3. I
Pubblieuzigni
St 6 15
No 33 85
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Tabella 2 - Definizione di Infermiere Speciglista nel campone esominaio

Esserc Case munager owero gesfire un propria numero di assistiti 0 0

presi in GGTICG

Offrire servizi di Gonsulenza e 1 3

Essere il primo punto di contalfo con I'ossistilo. 5 18
Altro ‘ [ 3

Totale degli intervistati 39 160

Tabellg 3 - Dati socio demografici degli infermieri intervistaii presso DEA

Genere
Male 13 39
L 20 L
Fid 3859 ..2550
Titalo di studio
Diploma regionale 12
Diplorna universitario 8 55
______ Laurea 11 33
Formazione ulrenore
Si 1 33
No 22 67
Anni di servizio totalj 11.3(4.2) L e
Anni di 5*’-”"2'0 RIESSO U DEA, o IR e
Ducenzu
S 3 9
Pubblicazioni
Si 2 b
No 31 94

profocolii (61%) e per studiare casi clini-

ci (10%). menlre per il 26% “non & mai

stafo organizzato”

o€ vengono niscontrati  dei  limit]
nellassistenza infermieristica al pazien-
te affetto da stroke, it 46% si awale del-
la consulenza i un collega del suo stes-
sa reparfo”, il 23% “chioma if medico”, il
20% "cerca in internet o su supporti car-
facel”, I 10% “si affida of‘esperienzg”,

Il 33% degli intervistali ritiene che
lu risposta che viene datg al paziente in
friage e ta scelta del codice colore (23%)
implichino una riflessione etica, cosi co-
me I'attesa del poziente prima di esse-
re softoposto a fraftamenio (28%), poi-

ché la finestra per la somministrazio-
ne del fraftamento trombolitico con rtPA
dall'insorgenza dei sinfomi & di fre ore ed
ha un ruclo chiave nella pragnosi del pa-
ziente,'¢

Analizzende le conoscenze degli in-
tervistati circa fq potologic, il 79% & o co-
noscenza che Victus & la ferza cousd di
morte dopo fe malattie cardiovascola-
ri e le neoplasie; tra i segni premonitori
dello siroke i! 69% individua “fa difficofta
nell'eloquio”, il 67% “a perdita defla vi-
sta ad uno o entrambi gl occhi il 56% 1l
“mal di festa”, it 51% la” perdita df equili-
brio”, il 41% la " debolezza improwisa de-
gl arti” 11 53% ~ Codice giailo se parame-

fri ABC non afferati con almeno uno dej
segni e sinfomi olferali da pid di sei ore”,
af 59% & nota che "if trattamento Hom-
bo litico pud essere awiato entro tre ore
dall’esordio dei sintomi”.

Quando si chiede di scegliere una de-
finizione, o individuare alcune coratieri-

_stiche a loro parere indispensabili e prio-

ritarie, di infermiere specialista, il 38%
del campione indica il “possedere rico-
noscite compalenze cliniche avanzate”
(Tabellu 2).

Dipartimenio di Emergenzo
ed Accettuzione (DEA)

Il campione intervistafo presso | Di-
partimenti di Emergenza ed Accetiazio-
ne si presenta come riportato (Tabella 3).

Lo maggior parte degli infermieri in-
fervistati (81%) utilizza le scole di valu-
tazione dell'ictus con maggiore prevalen-
za della Gioscow Coma Scale (45%) se-
guita dalla Cincinnati Prehospital Sogle
(21%). Nel garantire assistenza i| 45% si
awale principaimente dell’Evidence Bo-
sed Nursing e il 39% deli’esperienza ma-
turata nel corso degli anni di servizio,

Nell'andlizzare  ali
un‘orgonizzaziene muliidisciplinare
deil'assistenzo, il 18% dai iotale del cam-
pione ulifizza )'Audit Glinico per vagliore
procedure e protocolli (15%) e per stu-
diare casi clinici (9%), mentre per i| 75%
“non & mai stafo utilizzato”

Se vengono riscontrati dei limiti
nell’assistenza infermieristica il 56% s/
awale della consulenza di un collega
del suo stesso reparto”, 1| 24% " chigma
it medico”e il 12% " cercq in infernet o su
supparli cartacel”.

Analizzando le conoscenze degli in

strumant ner
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Tabella 4 - Definizione di Infermiere Specialista nel campione esaminalo

Riconosciute competenze cliniche avanzate 16 49
Integrare pratica, formazione, ricerca, management 1 33
Possedere autonomia professionale e pratice indipendente 3 9
Essere Case manager avvero geslire un proprio numera di assistifi 0 0
presi in carico

Offrire servizi di consulenza ]

Essere il primo punte di contatto con I'assistito 3 9

Tabella 5 - Dali socio demografici degli infermieri intervistali presso le Stroke Units

Genere

Male 16 43
Female 21 57
Etdi . 371 .N 23-53
Titalo di studic
Diploma regionale 1 30
Diploma universitario 14 28
Laurea 12 32
Formuzione ulteriore
S 8 22
No 29 78
Anni di servizio fofali 12,1 {69 2-31
Anni di servizio presso it DEA 4,7 (3.9) =z
Docenza
Si 5 14
No 32 86
Pubblicazioni
Si 1 3
No 36 o7

tervistati, 1'82% del fotale degli infarvisto-
ti “& a conoscenza che I'ictus & lo terza
causa di morte” dopo le malattie cardio-
vriernlor a ln nanlnlrmlr:\j tra i eogni nra.
manitori dello stroke il 91% individua la
difficoltd " nelf 'eloquio”, il 55% la " perdita
della vista ad uno o erframbi gli ocehi”, il
61% i mal di festa”, il 58% “la perdifa di
equilibrio”, il 52% la * debolezza improvvi-
sa degli arti”, il 70% " riconosce la Tomo-
grafic computerizzata (TC) cranio senza
mezzo di confrasto” come primo esame
da eseguire presso il DEA, il 67% “asse-
gnerebbe il cadice rosso sempre” dll'i-
ctus come codice di proritd gl triage, il
/0% sa che ta “TC cranio senza mezzo
di contfrasio™& I'esame di elezione per il

pazienie che giunge in Pronto Soccorso
con sospelftc ictus e '88% s che i “irof
tarmenio fromba litico pud essere awig-
1 ontrn tra oro dall’cenedin Aol einfami®

Quando si chiede lore di scegliers
una definizione, o loro parere indispensa-
bile e prioritaria, di infermigre specialista,
il 49% dei campione indica il possedere
riconosciute compefenze cliniche avan-
zafe” (Tabella 4).

Stroke Unit

fl campione infervisioto presso le
Stroke Units si presenta come riportato
(Tabelta 5).

La magglor parte degli infermieri in-
tervistati presso le stroke unit (97%) uti-
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lizza le scale di valutazione per |'asses-
sment del paziente con una maggicre
percentuale di somminisirazicne dello
MIHSS (78%). sequifa dalla scala di Bro-
den (16%).

If 32% riconosce la possitilitd di som-
ministrare le scale di valutozione o di-
stanza, per fare una fempestiva diagnosi
di stroke attroverso il telenursing.

Nell‘anafizzare gli strumenti per un’or-
ganizzozione  multidisciplinare  dell'cs-
sistenza 'Audit Clinico & conosciuto dal
43% degli infermieri. Alle domondg sul
perché venga organizzato, i1 54% degli in-
fermierl risponde "Nen é mai siafo orga-
nizzato" mentre il 30% risponde che vie-
ne principalmente organizzato * per sfudia-
re def casi clinicl”, 11 13% " per sfudiare pro-
cedure e protocoill” ed il 3% " per analizza-
fe Fattivitd medica”.

Anche per guanio conceme l'orga-
nizzazione del brigfing  27% degli infer-
mieri risponde "Non viene foffo”, il 35%
risponde che viene organizzato per “Ana-
tizzare ognf singolo casa clinice sotto 1
punto di vista multidiscipiinare”, it 29%
che &"uno sfrumenfo solo medico” ed |l
restante 8% che “Viene utilizzato per fare
far sintesi suglhi esami diagnostici af quaii
é stafo softopasto if pazients”.

La conoscenza che “licius & fa ferza
causa di morfe“dopo le malaftie cardiova-
scolari e le neonlusie & del 86%. ra i segn
premonitori dello stroke 1'89% individua
*fa difficoltd nell‘eloquic”, il 54% la perdi-
ta™defla visto ad une o enframbi gl ccchi”,
it 46% i mal di festa”, 1| A1% la " perdiia di
equitibrio”, il 41% lo “debolezza improwvi-
sat deghi arli” e il 94% sa che i fratfamen-
fo trombo lifico pud essere awviato enfro
ire ore dal'esordio de! sinfomi”
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Tabella 6 - Definizione di Infermiere Spacialisia nel campione esaminalo

_Riconosciute competenze cliniche avanzale 10 27
Infegrare prafice, formazione, ricerca, management 17 46
Passedere autlonomia professionale e prafica indipendenie 4 10
Essere Cose manager owero gestire ur proprio numero di assistiti 1 3
presi in carico
Offrire servizi di consulenza 1 3
Essere if primo punto di contatto con I'assistito 1 3
Altro 3 8
Totale degli intervistati 37 100

Quando si chiede di scegliere una de-
finizione di infermiere speciolista i 46%
del campione indica o capacia di “fnfe-
grare pratica, forrmazione, ricerca, mana-
gement” (Tabella 6).

Discussione

Uinfermiere che eroga assistenza in-
farmieristica gvanzato ha elevate compe-
tenze per lo raccolta dati & la valufazio-
ne clinica (ossessment), il ragionaman-
ta diagnostico. la pianificazione del tratto-
mento, I'attuazione e la vaiutazione. Nel-
la fose deil'emergenza & importante una
valutazione accurato, sistematica e tem-
pestiva del poziente e la determinazio-
ne del tempo di insorgenza dei sinfomi.

Al brimman | mmaiamt cmmmanes mlodbad Al
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personale infermieristico come persone
che necessitano di fraftamente immedia-
fo al pari del frauma e dell’infarto mio-
cardico acuto.)”'317 Nel DEA I'infermiere
si ocelpa del trioge dove esegue lo vo-
lutozione del poziente, elabora ung pri-
ma ipotesi diagnostica attraverso 'asse-
gnaziene di un codice colore che, dall‘o-
nalisi dei dati e in linea con guanfo af-
fermato in lettergturg, & riconosciuto es-
sere il codice rosso (679%), poiché il pa-
zienle deve essere valutgio nel pil bre-
ve fempo possibile per essere candidato

o meno ulla frombolisi o trasferito pres-
50 la Stroke Unit per un costante moni-
toraggio dei segni, dei sinfomi e dei pa-
rametri vitali.? Per determinare lo nafura
dell'ictus, ischemico o emorragico, I'esa-
me diagnostico di elezione rimane la TG
cranio (70%) senza mezzo di contrasto
e I'infermiere di friage dovrebbe aitivare
la radiologia affinché I'esame venga ese-
guito nell'arco di 25 minuti.?® Oggi rien-
train tutti i dibattiti, anche ¢ livello infer-
nazionale, lo possibilitd dell’infermiere di
fare diagnosi. All'intemo dellg prafica ¢li-
nica gvanzata & necessario vedere que-
sto concetfo come “una presa di decisio-
ni consapevole fornita da un professioni-
sfa delta saiute con o per conto dell’assi-

Aattba o~ Al acin Frumailafia® N
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Deve essere considerato come un
aspefto universale dello pratica clinica e
non una pertinenza di un singolo gruppo
professionale al fine di garantire la con-
tinuitd delle cure del poziente & per mi-
rare od avere un linguaggio diagnostico
comune.?t

Tutte le linee guida infernazionali rac-
comandano 'uso routinario delle scale
di valutazione validate e standardizzate
per documentare 1"'anolisi dei guadri cli-
nico-funzionali dei pozienti. Permettono
di valufare in maniera costante e precik-

sa it paziente e di documentare in manie-
ra standardizzata | segni dello stroke ed |
mutamenti che intervengono nella presa
in carico globaie def paziente.2: La mag-
gior parte degli infermieri intervistafi uti-
lizza le scole di valutozione dellictus:
presso I'ARES 118 ¢’ maggiore pre-
valenza dello Cincinnati Prehospital

Scale (56%) seguita dalla Gloscow

Coma Scale (30%),

- presso il DEA, defla Glascow Comce
Scale {45%) sequita dalla Cineinna-
ti Prehospital Scale (21%) & la NIHSS
(78%).

Questa diversity nella scelta risiade
nel fafto ¢che molto spesso non & suffi-
gienfe un‘unica scala per  determinare
un punteggio complete, benst la combi-
nazione di pit variasili, Bisogna parre af-
tenzione sull'utitizzo delly scala giusta
momento giusio. La Cincinnatl Prahospi-
tal Scale e o Glascow Como Scale sono
due scale utilizzate nell’'emergenza terri-
foridle ed ospedaliera, di veloce sommini-
straziong in quanfo il fempo & lg variabile
fandamentaie da considercre nelia prima
diagnosi del poziente con sospetio Ictus
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co con rtPA (Recombinant Tissue Plasmi-
nogen Activator) & ancora 'unico frafto-
mento riconasciuto dalig Feod and Drugs
Administration da somministrarsi entro
fre ore dall’insorgenzu def sintomi.?2Que-
sta finestra femporale & riconosciuta co-
me fondamentale dall'80% degli infer-
mieri intervistafi,

Solo it 37% dei 109 intervistati uti-
lizza I'Audit Clinico altinferno della pro-
pria realtd. Eppure i professionistl 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, confribuisce
alla formazione e al miglioramento del-
lo qualitt dell’assistenza infermieristica
stessa.2 Chi lo conosce, e quindi rispon-
de di averlo organizzato o di avervi parte-
cipato all'interno delia propria recitd pio-
fassionale, afferma che & uno strumento
per studiare dei casi clinici (17%) e per
analizzare procedure e protocolli (31%).

Per quanto concerne it Briefing oftimo
strumenio di infegrazione professionale
che fomisce confinuitd delle cure e dif-
fusione delle informazioni di ogni singo-
lo paziente per identificare le prioritd as-
sistenziali, 2 in Stroke Unit solo nel 35%
dei casi viene utilizzato per anaiizzare, in
multidisciplinarietd, ogni singoto caso cli-
nico. Il 30% degli intervistaii lo vede co-
me strumento medico, forse perché non
viene coinvolto. Gli elementi salienti del-
e stroke care sono: la multidisciplinorieid
di approccio da parte di un feam esper-
to in malatlie cerebrovascolari, I'organiz-
zazione di riunioni periodiche per la ge-
stione del singoli casi (briefing), I'appli-
cazione di profocolli espliciti per la pre-

imn dalla mmmmnliammaa raAAAAR ln
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precocitd di awvio dell'intervento rmblhta-
tivo e la messa in atto di interventi mirati
glla formazione e all'aggiomnamento con-
finuo de} personale.®2

Nei punti ARES 118, il 45% degli in-
tervistati utilizza le migliori prove di effico-
cia (EBN). Nei DEA presi in esame, il 53%
si gffida ali’Evidence Based Nursing per
garantire assistenza ed il 39% all’espe-
rienza maturata nel corso deglh anni. L'e-
sperienza & una componente fondomen-
tale dello definizione di competenza in-
fermieristica ovanzata, elaborata doll’A-

merican Nurses Association, insieme alla
formazione post-base per consentire agli
infermieri non solo di acquisire abilitt e
conoscenze specialistiche superiori, ma
anche di estendere le loro competenze
cliniche afiraverso lo sviluppo di capaci-
1 di ragionamento e di gesflone dei pro-
blemi di assisienza ad elevata complessi-
it1. Linfermiere con competenze cliniche
avanzate acquisisce il know haw, owero
i sapete pratico, attraverso I'esperienza
nell assistenza al paziente. 7%

Dei 109 intervistati solo il 33% ha una
formazione post base. Questo nonostan-
te siano frascorsi gid 10 anni da quando
sono stati attivati i due cicli formativi e la
formazione post laurea {lourea di base;
lurea  specialistica/magistrale; master
di primo livello; master di secondo livel-
lo) previsti dall’ordinamento universitario
con il DM 509/1999. Sono inolire frascor-
si sette anni dall’approvazione della leg-
ge 43/2006, che sancisce la possibilitd
di attribuire le funzioni di coordinamen-
to e quelle specialistiche agh infermieri in
possesso di uno specifico diplema di ma-
ster. Infatti, se si prende in considerazio-
na it Anmninne ron fnrmazionge nost ba-
se (owvero 35 infermieri), nel 69% & privi-
legiato il master di 1 livello tra i percorsi di
formazione ulterioti g, di quest, ia specio-
lizzazione & quella in area critica (50%),
I'tnico master oggi esistente in lfalia che
fratta, seppur in maniera parziole, le ma-
jattie cerebro vascolar.?

Per quanto riguarda la formazione
confinug, elemento necessario per und
maggiore consapevolezza dei problemi
e una pit sicura pedronanza della stru-
mentazione melodologica, scientifica e
tecnica, il 46% degli intervistati ha parte-
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cipato di recente o corsi di aggiornamen-
1o e la maggior parte si concentra pres-
50 il DEA (64%). Si spiega perché |'argo-
mento scelte con maggiore frequenza sia
il Bosic Life Support e futte le sue forme
di approfondimento (35%). seguito dal
trauma (11%) e dallictus (8%). Lo for-
mazione continud cosi come (o sviluppo
professionale, sono consideraie necessa-
rie per aggiomare e confinuare a perfe-
zionare le proprie abilitd e conoscenze.
Per la prafica avanzata, una formezione
confinug appropriata & un modo per go-
rantire la qualitd dell‘erogazione dell'as-
sistenza.? Linfermiere di pratica clinica
avanzata & un professionista in grade di
reglizzare Paccertomenio  complessivo
dei bisogni di salute, dimostrare un ele-
vaio livello di autonomia ed abilitd netio
diagnosi precoce € nel trattomento, da-
re delle risposte individuali o colletfive ai
problemi di salute, infegrare nel suG ruo-
lo funzioni di formazione, management,
leadership e consuienze cgendo da col-
legumento con gli infermieri sfessi ¢ gli
altri professionisti,

Conclusioni

Nell'ombite deliassistenza e della
cura del paziente con stroke, molte cono-
scenze e competenze avanzate vengono
attuate perché la complessitt delia pato-
logia e dei pazienti o richiede, ma senzd
riconoscimento formale specifico.

Nonosfante i dafi  epidemiclogici
parlino chigro in merite ail'incremento
deil'incidenza dello pafologia, nonesion-
te I'infermiere sio da tutti considerdic il
pemo dell‘assistenza in quanto garani-
sce il confinuum assistenzicle perché @
contatio con il paziente lungo tutte il per-
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corso clinico-ussistenziale, non si sen-
te la necessitd di riconoscere in manierg
formale la figura dell’ infermiere con com-
petenze avanzate nella cura dello stroke,
igsciondo alla sola inizigtiva personale
del singolo professionista la formazione
ultetiore.

Lintero studio & stafo effettucto dagli
gutori ¢on una prima parte di individug-
zione degli indicatori e costruzione dal-
io strumertto per ia loro misuraziona'® ed
una seconda parte rappresentate dallo
studio pilofa, che ha permesso di iden-
tificare lo metodofogic per 'individuazio-
ne delle competenze infermieristiche cli-
niche avanzate in Halia, che potrd esse-
re riproposto per ogni specificitd clinica.
Questo perché {infero percorso risulta
impostato su un modetio teorico conso-
fidato di sviluppo delle competenze infer-
mieristiche qvanzate.®

Gli aspetti riportafi nel modello sono
stafi quelli indagati nella realtd italiano e
coniestualizzati con le linee guida clini-
che specifiche,

E necessario regolamentare la forma-
zione di questa figura ed inserire nella
pratica assistenziale figure come l'infer-
miere di pratica clinica avanzata che sin
riconoscivto prima di tutfo dall‘organiz-
zazione come leader formale alf‘interno
del tfeam multidisciplinare e che si occu-
pi anche deil'infegrazione 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 percorse e andare ad
osservare direffamente sul campo qua-
li competenze avanzate i professionista
mefte in cumpo nell‘ossistenza quotidiana

al paziente con stroke, al fine di fracciarne
il profilo per arrivare o stilare un percorso
formativo ad hoc, sia per la parie speciali-
sfica sia pet lo parte avanzata.
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