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ABSTRACT

Introduzione: L’ictus ischemico costituisce la principale malattia cerebrovascolare
che ogni anno causa invalidita e decessi di una rilevante percentuale di popolazione. Di
conseguenza si avranno molteplici percorsi diagnostici e assistenziali ottimali, entro la

finestra terapeutica di 4,5 ore, fondamentale per la prognosi.

Obbiettivo: Identificare l'importanza di un corretto intervento infermieristico,
ricercando tra le migliori evidenze scientifiche. Questo studio si propone di analizzare
l'intero percorso assistenziale del paziente colpito da ictus ischemico, partendo dal pronto

soccorso, passando alla stroke unit ed arrivano alla riabilitazione.

Materiali e metodi: Per la stesura di questo elaborato sono state condotte ricerche
bibliografiche approfondite, basandosi sulle linee guida e sui protocolli ufficiali forniti
dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria delle Marche. Una parte significativa delle
informazioni ¢ stata ottenuta attraverso la consultazione di banche dati scientifiche
(PubMed, Medline e Google Scholar) e mediante I’impiego di operatori booleani e parole

chiave specifiche, permettendo di selezionare le fonti piu pertinenti e aggiornate.

Risultati: Gli studi dimostrano che il rispetto dei protocolli, delle linee guida, dei
percorsi diagnostici e terapeutici assistenziali potenziano notevolmente i risultati clinici,
diminuendo il rischio di decesso e invalidita, contribuendo ad avere un impatto positivo

sulla qualita della vita dei pazienti.

Conclusione: 1l professionista infermieristico assume un ruolo cruciale nel garantire
l'efficacia e la qualita dei percorsi di assistenza sanitaria. Con il progressivo aumento
dell'incidenza di ictus diventa sempre piu necessario evidenziare il valore della
formazione per il personale, affinché possa acquisire competenze avanzate, aggiornarsi
sulle piu recenti evidenze scientifiche e contribuendo cosi a ottimizzare gli esiti

terapeutici.



INTRODUZIONE

Questa tesi nasce dal desiderio di approfondire in maniera dettagliata le modalita di
gestione del paziente colpito da ictus ischemico, analizzando sia gli interventi messi in
atto in ambito ospedaliero che quelli realizzati sul territorio in fase pre-ospedaliera.
L’interesse verso I’ambito assistenziale neurologico si ¢ sviluppato grazie all’esperienza
maturata durante il tirocinio presso la Stroke Unit e il Pronto Soccorso dell’Ospedale di
Jesi, realta sanitarie nelle quali questa grave patologia viene gestita con protocolli ben

definiti e in costante aggiornamento.

L’ictus ischemico, precedentemente conosciuto come “incidente cerebrovascolare”
(CVA), rappresenta una delle emergenze mediche piu rilevanti a livello globale. Esso si
manifesta con un’improvvisa comparsa di deficit neurologici localizzati in specifiche aree
cerebrali, dovuti a un’interruzione del flusso sanguigno a seguito di un’occlusione
vascolare. Tra le varie forme di ictus, quello ischemico ¢ il pit comune e richiede un
intervento immediato volto a ripristinare la perfusione cerebrale. Uno dei trattamenti pit
efficaci in tal caso ¢ la fibrinolisi, una terapia farmacologica che agisce sciogliendo il
coagulo responsabile dell’ostruzione vascolare, migliorando cosi il flusso ematico e
limitando i danni cerebrali. Tuttavia, affinché la fibrinolisi sia efficace e sicura, deve
essere somministrata entro una specifica finestra terapeutica, generalmente entro le 4,5
ore dall’esordio dei sintomi. Il rispetto di questa tempistica ¢ cruciale per aumentare le
probabilita di recupero neurologico e ridurre significativamente il rischio di disabilita a

lungo termine.

L’analisi sviluppata in questa tesi prende in esame I’intero percorso assistenziale del
paziente con ictus ischemico, partendo dalle prime fasi di intervento sul territorio, spesso
gestite dai servizi di emergenza-urgenza, fino alla presa in carico all’interno
dell’ospedale, con un focus particolare sul ruolo svolto dai professionisti sanitari della
Stroke Unit. Questa struttura rappresenta il punto di riferimento per il trattamento
dell’ictus, poiché in grado di garantire un approccio multidisciplinare e altamente

specializzato, essenziale per migliorare gli esiti clinici.



I fulcro dell’elaborato ¢ lo studio approfondito del percorso che il paziente affronta
quando viene sottoposto a trattamento fibrinolitico. L’ obiettivo principale ¢ quello di
descrivere in modo dettagliato tutte le procedure, gli interventi terapeutici e le strategie
assistenziali adottate per la gestione del paziente, evidenziando il ruolo chiave di ogni
figura professionale coinvolta con particolare attenzione viene dedicata alla gestione
infermieristica, essa comprende il monitoraggio continuo delle condizioni cliniche, la
prevenzione delle complicanze, il supporto nella riabilitazione precoce e 1’educazione del

paziente e della famiglia riguardo alle strategie di prevenzione secondaria.

Infine, questa tesi non si propone solo come una sintesi delle conoscenze acquisite, ma
anche come un contributo alla sensibilizzazione sull’importanza di un approccio
tempestivo, coordinato e multidisciplinare nella gestione dell’ictus ischemico.
Considerando I’elevata incidenza di questa patologia e le gravi conseguenze che pud
comportare in termini di mortalita e disabilita, risulta fondamentale promuovere una
maggiore consapevolezza sull’efficacia delle strategie terapeutiche disponibili e sul ruolo

cruciale che ogni operatore sanitario riveste nel percorso di cura.



CAPITOLO PRIMO:
ICTUS ISCHEMICO

1.1 Definizione

L’ictus ¢ una sindrome clinica caratterizzata da un’improvvisa interruzione del flusso
sanguigno al cervello, che determina la morte di cellule neuronali fondamentali per il
funzionamento delle attivita cerebrali. Questo evento acuto si manifesta con deficit
neurologici di varia entita, che possono essere focali o diffusi a seconda della
localizzazione e dell’ampiezza della lesione cerebrale e rappresenta un’emergenza
medica che richiede un intervento immediato per ridurre al minimo il danno cerebrale e

le conseguenze invalidanti che ne possono derivare.

Dal punto di vista eziopatogenetico, si distinguono due principali tipologie di ictus:
ischemico ed emorragico. L’ictus ischemico, che rappresenta circa 1’80% dei casi, ¢
causato dall’occlusione di un’arteria cerebrale da parte di un trombo o un embolo, con
conseguente riduzione o arresto del flusso sanguigno nelle aree cerebrali irrorate da quel
vaso. Questa mancanza di ossigeno e nutrienti determina rapidamente la morte delle
cellule neuronali, portando alla formazione di un’area centrale di necrosi chiamata “core
ischemico”. Tuttavia, intorno a questa zona si sviluppa la cosiddetta “penombra
ischemica”, una regione in cui le cellule cerebrali, pur essendo in sofferenza, possono
ancora essere salvate se il flusso sanguigno viene ripristinato tempestivamente attraverso

trattamenti come la trombolisi o la trombectomia meccanica.

L’ictus emorragico, che costituisce il restante 20% dei casi, ¢ invece provocato dalla
rottura di un vaso arterioso cerebrale con conseguente stravaso di sangue nel parenchima
cerebrale o negli spazi subaracnoidei. Questo evento puo essere determinato da diversi
fattori, tra cui: ipertensione arteriosa non controllata, rottura di aneurismi cerebrali,
malformazioni vascolari congenite o acquisite, traumi cranici o disturbi della
coagulazione. L’emorragia cerebrale pud anche causare danni diretti ai tessuti per
compressione ed effetto tossico del sangue, oltre a scatenare reazioni inflammatorie e

vasospasmo, con un’evoluzione spesso piu grave rispetto all’ictus ischemico.



Un’altra condizione da distinguere ¢ I’ attacco ischemico transitorio (TIA), che si verifica
quando I’interruzione del flusso sanguigno cerebrale ha una durata limitata nel tempo e
non determina danni permanenti al tessuto cerebrale. I sintomi di un TIA sono simili a
quelli di un ictus, ma sono transitori € possono risolversi spontaneamente entro pochi

minuti o, al massimo, nell’arco di 24 ore.

Tuttavia, il TIA rappresenta un importante campanello d’allarme, poiché i pazienti che lo
sperimentano hanno un rischio significativamente maggiore di sviluppare un ictus vero e

proprio nei giorni 0 mesi successivi.

Dal punto di vista epidemiologico, I'ictus ¢ una delle principali cause di morbilita e
mortalita a livello globale. Rappresenta la seconda causa di morte nel mondo, dopo le
malattie cardiovascolari, e la terza principale causa di disabilitd, con un impatto
significativo sulla qualita della vita dei pazienti e delle loro famiglie. Le conseguenze di
un ictus possono essere altamente invalidanti, con deficit motori, cognitivi e comunicativi
che spesso richiedono un lungo percorso riabilitativo. Oltre all’impatto clinico e sociale,
I’ictus ha anche un’elevata incidenza economica, legata ai costi dell’assistenza sanitaria,

della riabilitazione e della gestione delle disabilita a lungo termine.

La prevenzione dell’ictus rimane un obiettivo primario della sanita pubblica, con strategie
volte a ridurre i fattori di rischio modificabili, come ipertensione arteriosa, diabete,
dislipidemia, fumo, sedentarieta e obesita. L’adozione di uno stile di vita sano e il
controllo delle patologie predisponenti rappresentano elementi chiave nella riduzione

dell’incidenza dell’ictus e delle sue gravi conseguenze.

1.2 Eziologia e fisiopatologia

Il tempo rappresenta un elemento cruciale non solo nella gestione della fase acuta
dell’ictus, ma anche nella prevenzione, poiché nella maggior parte dei casi questa
patologia potrebbe essere evitata attraverso il controllo e il trattamento dei fattori di

rischio.



L’ictus ¢ infatti considerato una condizione a genesi multifattoriale, nella quale
interagiscono diversi elementi predisponenti, che possono essere suddivisi in modificabili

e non modificabili.

I fattori di rischio modificabili sono quelli su cui ¢ possibile intervenire attraverso terapie
farmacologiche, modifiche dello stile di vita e strategie di prevenzione primaria e
secondaria. Tra questi, I’ipertensione arteriosa ¢ il principale fattore di rischio per I’ictus
ischemico ed emorragico, poiché un’elevata pressione sanguigna favorisce la formazione
di placche aterosclerotiche, la rigidita dei vasi e il rischio di rottura delle arterie cerebrali.
Anche le patologie cardiache, come la fibrillazione atriale, aumentano il rischio di ictus
ischemico a causa della formazione di trombi all’interno delle cavita cardiache, che
possono successivamente embolizzare e occludere un’arteria cerebrale. 1l diabete mellito
di tipo 1 e 2, oltre ad aumentare il rischio di aterosclerosi, pud compromettere la funzione
endoteliale e facilitare I’infiammazione dei vasi sanguigni, contribuendo alla formazione
di trombi. L’iperomocisteinemia, ovvero un’elevata concentrazione di omocisteina nel
sangue, ¢ stata associata a un aumento del rischio cardiovascolare e cerebrovascolare, in
quanto favorisce il danno endoteliale e la trombosi. Abitudini nocive come il fumo di
sigaretta e il consumo eccessivo di alcol sono anch’essi fattori predisponenti, poiché il
tabagismo accelera il processo aterosclerotico e aumenta la coagulabilita del sangue,
mentre [’alcol, se assunto in quantita eccessive, puo alterare la pressione arteriosa e la
funzionalita cardiaca. Infine, un pregresso attacco ischemico transitorio (TIA)
rappresenta un forte indicatore di rischio per un successivo ictus, spesso nel giro di pochi

mesi 0 anni.

I fattori di rischio non modificabili, invece, sono quelli su cui non ¢ possibile intervenire
direttamente. Tra questi rientrano il sesso, poiché uomini e donne presentano incidenze
differenti in base all’eta e agli ormoni; 1’etad avanzata, che rappresenta un importante
fattore predisponente in quanto 1 vasi sanguigni diventano piu rigidi e piu suscettibili alla
formazione di placche aterosclerotiche; e 1’etnia, con alcune popolazioni che presentano

una maggiore predisposizione genetica allo sviluppo di patologie cerebrovascolari.



Altri fattori includono le malformazioni congenite a carico della rete vascolare, come le
anomalie dell’anastomosi tra le arterie cerebrali, e la familiarita, che gioca un ruolo
significativo nell’aumentare il rischio di ictus nei soggetti con parenti di primo grado che

hanno gia sviluppato questa patologia.

Dal punto di vista eziopatogenetico, I’ictus ischemico viene ulteriormente classificato in
base alla causa che ha determinato I’ ostruzione vascolare. 1l cardioembolismo ad esempio
si verifica quando un trombo formatosi all’interno delle cavita cardiache viene trasportato
dal circolo sanguigno fino al cervello, causando I’occlusione di un’arteria cerebrale.
L’ictus aterotrombotico ¢ invece causato dalla rottura di una placca aterosclerotica nelle
arterie del collo (come le carotidi) o intracraniche, con conseguente formazione di un
trombo che occlude il vaso. L’ictus lacunare, invece, ¢ dovuto alla patologia dei piccoli
vasi cerebrali, spesso associata a ipertensione cronica o diabete. Tuttavia, la causa piu
comune di ictus ischemico € quella criptogenica, poiché nonostante un’accurata
valutazione diagnostica, non si riesce a identificare con certezza 1’origine del trombo né

si evidenziano segni di natura cardioembolica, lacunare o aterosclerotica.

Normalmente, quando la perfusione cerebrale diminuisce, 1 vasi sanguigni si dilatano per
compensare la riduzione del flusso, garantendo un adeguato apporto di ossigeno ai
neuroni. Tuttavia, durante I’ictus ischemico, i normali meccanismi di autoregolazione
cerebrale possono risultare compromessi.

Se il deficit di perfusione ¢ troppo marcato infatti, questa risposta non ¢ piu sufficiente, e
il cervello deve fare affidamento su un efficace sistema collaterale, costituito da
anastomosi tra le arterie carotidi e vertebrali, per mantenere un minimo afflusso di sangue

alle aree ischemiche.

L’interruzione del flusso ematico al cervello innesca una serie di meccanismi biologici e
biochimici che aggravano il danno neuronale. Tra questi, uno dei piu rilevanti ¢ lo
sviluppo di edema cerebrale, ovvero un accumulo anomalo di liquidi nei tessuti cerebrali
che provoca un aumento della pressione intracranica e una riduzione della perfusione

sanguigna, aggravando ulteriormente il danno ischemico.



Puo verificarsi anche una diffusa microtrombosi, ovvero la formazione di piccoli coaguli
all’interno dei capillari cerebrali, che contribuisce a ostacolare ulteriormente la
circolazione.

Sul piano cellulare, I’ischemia induce apoptosi neuronale, ossia un processo di morte
cellulare programmata, che porta alla perdita progressiva di neuroni, e necrosi ischemica,
che si accompagna a una reazione infiammatoria locale.

Quest’ultima determina la produzione di citochine infiammatorie, radicali liberi e altre
sostanze dannose, che aggravano il danno tissutale e favoriscono lo sviluppo di acidosi
metabolica, un ulteriore fattore che compromette la sopravvivenza delle cellule cerebrali.
Tutti questi eventi, se non controllati tempestivamente, contribuiscono a estendere il
danno cerebrale e a ridurre le possibilita di recupero funzionale. Per questo motivo, un
intervento terapeutico precoce volto a ripristinare il flusso sanguigno cerebrale e a
limitare 1 processi neurodegenerativi, ¢ fondamentale per migliorare la prognosi dei

pazienti colpiti da ictus.

1.3 Sintomatologia e diagnosi

L’ictus ischemico richiede una diagnosi tempestiva, poich¢ la rapidita dell’intervento ¢
fondamentale per garantire 1’efficacia dei trattamenti disponibili entro la finestra
terapeutica. La sintomatologia varia in base al territorio vascolare colpito e alla gravita
dell’ occlusione arteriosa.

Gli infarti cerebrali presentano classici segni clinici come emiparesi controlaterale,
paralisi facciale e deviazione dello sguardo verso il lato della lesione, dovuta a
un’alterazione dei centri di controllo oculare.

Oltre ai segni principali, possono manifestarsi altri sintomi neurologici, tra cui disartria,
ovvero una difficolta nell’articolazione delle parole a causa della debolezza dei muscoli
facciali, talvolta erroneamente confusa con 1’afasia che invece rappresenta I’incapacita di
comprendere o produrre il linguaggio e si verifica in caso di lesione delle aree corticali
deputate alla funzione linguistica.

La perdita del campo visivo pud manifestarsi con deficit visivi quali emianopsia o visione

sfocata, spesso associati a ictus che colpiscono le arterie cerebrali posteriori.



Un altro sintomo possibile ¢ la disfagia, ovvero la difficolta nella deglutizione, con un
rischio aumentato di aspirazione e polmonite ab-ingestis. L.’atassia, infine, compromette
la coordinazione motoria, specialmente in caso di coinvolgimento del cervelletto.

Poiché I’ictus ischemico puo colpire diverse aree cerebrali, il quadro clinico varia in base
al distretto vascolare coinvolto e sebbene 1 sintomi possano suggerire quale arteria sia

ostruita, non sempre esiste una correlazione esatta.

Principali sindromi legate all'ictus

Sintomatologia Sindrome

; : 5 Arteria
Emiparesi controlaterale (principalmente alla gamba), yelials
. ] . ; : o cere
incontinenza urinaria, apatia, confusione, scarsa capacita di i
ozt o . ) . . anteriore (poco
giudizio, mutismo, riflesso dell'afferramento, andatura aprassica
frequente)
Emiparesi controlaterale (peggiore nel braccio e al volto
piuttosto che alla gamba), disartria, emianestesia, emianopsia Arteria
omonima controlaterale, afasia (se I'emisfero dominante & cerebrale media
interessato) o aprassia e neglect sensoriale (se I'emisfero non (frequente)

dominante é influenzato)

Emianopsia omonima controlaterale, cecita corticale unilaterale, Arteria
perdita di memoria, paralisi unilaterale del Ill nervo cranico, cerebrale
emiballismo posteriore

Arteria
oftalmica (un
ramo
dell'arteria
carotide
interna)

Perdita monoculare della vista (amaurosi)

Deficit dei nervi cranici unilaterale o bilaterale (p. es., nistagmo,
vertigini, disfagia, disartria, diplopia, cecita), atassia del tronco e
degli arti, paresi spastica, deficit* motori e sensoriali, alterazione Sistema

dello stato di coscienza, coma, decesso (se I'occlusione vertebrobasilare
dell'arteria basilare & completa), tachicardia, pressione arteriosa
alterata

Assenza di deficit corticali piu uno dei seguenti deficit:

* Emiparesi motoria pura

* Emianestesia sensoriale pura Infarti lacunari
* Emiparesi atassica

* Sindrome disartria-mano goffa




I deficit possono raggiungere la loro massima espressione in pochi minuti, soprattutto
nell’ictus embolico, in cui un embolo occlude improvvisamente un’arteria cerebrale. In
altri casi, 1 sintomi possono progredire piu lentamente, generalmente nell’arco di 24-48
ore: questa condizione ¢ nota come ictus in evoluzione o ictus progressivo, piu
tipicamente osservato nell’ictus aterotrombotico.

Nella maggior parte degli ictus in evoluzione, il deficit neurologico si manifesta
inizialmente in modo localizzato, ad esempio con debolezza a un arto, e poi si estende
gradualmente, senza associarsi a cefalea, dolore o febbre. La progressione puo avvenire
in modo graduale o a scalini, con periodi di stabilita alternati a peggioramenti.

Quando, al termine dell’evoluzione del danno, permane una funzione residua nell’area
colpita, si parla di ictus submassimale (una parte del tessuto cerebrale ¢ ancora vitale ma
a rischio di ulteriore compromissione).

Gli ictus embolici sono piu frequenti durante il giorno e sono spesso preceduti da cefalea
o altri sintomi transitori. Al contrario, gli ictus trombotici tendono a svilupparsi durante
la notte, con esordio dei sintomi al risveglio, poiché la formazione del trombo avviene
progressivamente nelle ore di riposo.

Gli infarti lacunari, che interessano 1 piccoli vasi cerebrali, possono determinare una delle
classiche sindromi lacunari, tra cui emiparesi motoria pura, emianestesia sensitiva pura,
sindrome disartria-mano maldestra ed emiparesi atassica.

A differenza di quelli corticali, non si associano a segni di disfunzione corticale come
afasia, neglect o aprassia. Anche se lesioni multiple di tipo lacunare possono condurre a

una forma di demenza vascolare multi-infartuale.

Le convulsioni possono verificarsi sia all’esordio dell’ictus, specialmente nelle forme
emboliche che a distanza di mesi o anni, a causa della formazione di cicatrici ischemiche
o del deposito di emosiderina nei tessuti cerebrali danneggiati. Occasionalmente, 1’ictus
ischemico puo essere accompagnato da febbre, sebbene la sua presenza non sia un segno
diretto della patologia, ma piuttosto una possibile risposta inflammatoria o un segnale di

infezione secondaria, come una polmonite da aspirazione.



Un peggioramento dello stato neurologico nelle prime 48-72 ore dall’insorgenza dei
sintomi, ¢ spesso dovuto all’edema cerebrale piuttosto che a un’estensione dell’infarto
stesso. L’edema, aumentando la pressione intracranica, pud aggravare 1 deficit
neurologici e, nei casi piu gravi, determinare un’erniazione cerebrale. Se I’ictus non ¢
esteso, il recupero delle funzioni compromesse puo iniziare gia nei primi giorni, con un
progressivo miglioramento che puo continuare fino a un anno dopo I’evento acuto. La
plasticita cerebrale gioca un ruolo chiave nella riabilitazione, permettendo alle aree sane

del cervello di compensare, almeno in parte, il danno subito.

Una valutazione iniziale del paziente deve essere eseguita immediatamente e deve
concentrarsi sul livello di coscienza, sulla deviazione dello sguardo e della bocca,
sull’asimmetria motoria e sulla stabilita cardiovascolare, valutando parametri vitali come
pressione arteriosa, saturazione e frequenza cardiaca. Dopo questa prima valutazione
clinica, si procede con indagini strumentali per distinguere tra ictus ischemico ed ictus
emorragico, poiché esse richiedono approcci terapeutici completamente differenti.

La risonanza magnetica cerebrale ¢ piu sensibile rispetto alla TC nella rilevazione delle
lesioni ischemiche nelle prime ore dall’esordio. La TC senza mezzo di contrasto
rappresenta comunque I’esame di prima scelta, fondamentale per escludere un’emorragia
cerebrale e valutare la presenza di segni precoci di ischemia.

L’angio-TC e I’angio-RM permettono di valutare il circolo cerebrale e identificare
eventuali occlusioni vascolari, informazioni utili per la pianificazione terapeutica.
L’ecocolor Doppler dei tronchi sovraortici consente di valutare la presenza di placche
aterosclerotiche nelle carotidi, mentre 'ECG e il monitoraggio cardiaco sono
indispensabili per identificare aritmie come la fibrillazione atriale, una delle principali
cause di ictus cardioembolico.

Una diagnosi accurata e tempestiva ¢ essenziale per avviare rapidamente il trattamento

piu adeguato, migliorando le possibilita di recupero e riducendo il rischio di complicanze.
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1.4 Complicanze a lungo termine

L’ictus rappresenta una delle principali cause di disabilita permanente nel mondo, con
conseguenze che possono perdurare per anni e influenzare profondamente la qualita della
vita dei sopravvissuti. Dopo la fase acuta, molti pazienti sviluppano una serie di
complicanze che possono riguardare non solo la sfera motoria, ma anche quella cognitiva,
linguistica ed emotiva, rendendo necessaria una riabilitazione multidisciplinare per
massimizzare il recupero funzionale.

Dal punto di vista motorio, le piu comuni comprendono emiparesi o emiplegia che
consistono in una compromissione della forza muscolare e del controllo motorio su un
lato del corpo, rendendo difficoltoso il cammino, 'uso degli arti superiori e lo
svolgimento delle attivita quotidiane. A questi deficit si aggiungono spesso alterazioni
dell’equilibrio e della coordinazione, che vanno ad aumentare il rischio di cadute e di
ulteriori traumi. Anche la spasticita, caratterizzata da un aumento del tono muscolare e da
rigidita articolare, puo rappresentare un ostacolo alla mobilita, richiedendo interventi
fisioterapici e, in alcuni cast, trattamenti farmacologici o chirurgici.

Oltre ai deficit motori, molte persone sperimentano alterazioni cognitive che possono
compromettere I’autonomia nelle attivita quotidiane, la capacita di reinserirsi nella vita
sociale e lavorativa e la gestione di compiti complessi come la pianificazione, 1’ attenzione
e la memoria. La compromissione delle funzioni esecutive rende difficoltoso il problem
solving e la gestione di situazioni nuove o impreviste.

Nei casi piu gravi, puo manifestarsi una sindrome da demenza post-ictus, che riduce
ulteriormente la qualita di vita del paziente e aumenta il carico assistenziale per i familiari
e 1 caregiver.

Le difficolta linguistiche rappresentano un altro aspetto altamente invalidante,
specialmente quando I’ictus coinvolge I’emisfero sinistro, sede delle principali aree
corticali deputate al linguaggio. L’afasia, che puo presentarsi in forme diverse, puo
rendere estremamente difficile la comunicazione, con conseguenti problemi di
isolamento sociale ed elevata frustrazione. Nei casi piu lievi, si possono osservare
difficolta nella denominazione degli oggetti o nell’elaborazione di frasi complesse,
mentre nei casi piu gravi il paziente puo perdere completamente la capacita di esprimersi

e comprendere il linguaggio verbale.
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Molti pazienti sviluppano la cosiddetta depressione post-ictus, una condizione che
colpisce tra il 30% e il 50% dei sopravvissuti e che si associa spesso a una ridotta
motivazione nel partecipare ai programmi di riabilitazione, influenzando negativamente
il recupero funzionale. Anche gli stati d’ansia sono frequenti, spesso legati alla paura di
avere un nuovo ictus, generando un costante senso di insicurezza e ipervigilanza nei
confronti della propria salute. Questa condizione pud portare a modificazioni
comportamentali come evitamento delle attivita quotidiane, ipocondria e difficolta nel
prendere decisioni.

L’impatto dell’ictus si estende spesso anche ai familiari e ai caregiver, che si trovano a
dover gestire non solo le necessita fisiche del paziente, ma anche il suo stato psicologico
ed emotivo. La dipendenza del paziente dai propri assistenti puo generare un senso di
frustrazione, senso di colpa e stress cronico nei familiari, aumentando il rischio di burn-
out. Per questo motivo, ¢ fondamentale che la gestione dell’ictus preveda non solo il
trattamento diretto del paziente, ma anche un supporto psicologico e sociale per coloro

che si prendono cura di lui.

L’adozione di programmi riabilitativi personalizzati, che includano fisioterapia,
logopedia, supporto neuropsicologico e strategie di reinserimento sociale, ¢ essenziale
per migliorare la qualita di vita del paziente e favorire il massimo recupero possibile. La
riabilitazione deve essere tempestiva e continuativa, poiché i miglioramenti possono

verificarsi anche a distanza di mesi o anni dall’evento ischemico.
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Nella delibera della giunta regionale del 29 agosto 2016 si illustra con diagramma di
flusso la sequenza dei passaggi necessari per una ottimale assistenza ospedaliera.

Ogni azione corrisponde a dei simboli collegati da frecce indicanti la direzione del
processo assistenziale:

-Rettangolo, indica un’operazione da seguire;

-ovale, inizio o fine percorso;

-diamante, punto decisionale;

-Freccia, direzione del flusso.

Tale algoritmo si articola in otto momenti, definiti come le 8 D della sopravvivenza:
* Detection, individuazione dei segni e sintomi, tramite 1’educazione della
popolazione e il coinvolgimento dei medici in medicina generale;
* Dispatch, attivazione del servizio di emergenza e I’invio dei soccorsi tramite
un’accurata intervista telefonica da parte della centrale, tramite una valutazione
con schema OPACS e una valutazione primaria ABCDE, valutazione anamnesi e

tempo dell’esordio dei sintomi tramite 1’utilizzo della scala Cincinnati:

. se¢ entrambi 1 lat della faccia st muovono

ugualmente (normale)
: . Chiedere al paziente di sorridere o di
P f: I

aresi facciale

maostrare 1 denn e chiedere di notare
. se un lato non si muove bene come l'altro

(non normale)

* se gl artt st muovono alla stessa maniera

(normale)
. < - Chiedere al paziente di estendere gh arti
Deficit motorio degli I E
. g superion per 10 secondi mentre tiene gh
arti superiori

occhi chiusi e chiedere di notare

. $€ Uno non st muove o uno cade, \ill.ll'lilll

confrontato all'altro (non normale)

. se il paziente usa le [‘.IIU‘L‘ correttamente

con linguaggio fluente (normale)
Chiedere al paziente di ripetere una frase

Anomalie del (ad esempio “trecentotrentatreesimo
linguaggio reggimento della cavalleria™) e chiedere di
notare . se strascica le parole o usa parole

mnappropmate o ¢ incapace di parlare (non

normale)

* Door: triage in ingresso;
» Data: valutazione nel DEA;

* Decision: decisione pianificazione;
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* Drug: terapia,

* Disposition: ricovero in una Stroke Unit di I e II livello.

Il Decreto Ministeriale 70/2015 stabilisce gli standard per le unita ospedaliere dedicate al
trattamento dei pazienti colpiti da ictus, note come Stroke Unit.

Le Stroke Unit di I e II livello rappresentano due livelli di assistenza complementari, che
consentono di offrire un trattamento tempestivo ed efficace ai pazienti colpiti da ictus.
Le unita di I livello garantiscono una risposta diffusa sul territorio per la gestione della
maggior parte dei casi, mentre le unita di II livello sono riservate ai pazienti piu gravi,
che necessitano di un approccio terapeutico avanzato e di interventi specialistici
complessi. L’integrazione tra queste due strutture e la collaborazione con 1 centri
riabilitativi rappresentano elementi fondamentali per migliorare gli esiti clinici e ridurre
I’impatto dell’ictus sulla qualita della vita dei pazienti.

Le Stroke Unit di I livello, denominate “Aree Stroke”, rappresentano il primo livello di
intervento per la gestione dei pazienti con ictus cerebrale e sono distribuite sul territorio
in modo da assicurare una copertura capillare del servizio. Il loro obiettivo ¢ fornire cure
immediate ed efficaci alla maggior parte dei pazienti, garantendo uno standard
assistenziale specifico. Queste strutture si caratterizzano per la presenza di un’équipe
multidisciplinare altamente qualificata, che include neurologi specializzati e personale
infermieristico dedicato, in grado di gestire le fasi critiche della patologia. Tra i requisiti
essenziali vi ¢ la disponibilita di almeno un posto letto dotato di monitoraggio continuo,
fondamentale per il controllo costante delle condizioni cliniche del paziente.

Un altro aspetto cruciale ¢ Iattivazione precoce della riabilitazione, che comprende
fisioterapia, logopedia e terapia occupazionale, con 1’obiettivo di favorire il recupero
funzionale sin dalle prime fasi post-ictus. Dal punto di vista terapeutico, queste unitd sono
in grado di somministrare la terapia fibrinolitica endovenosa (trattamento essenziale per
sciogliere i coaguli responsabili dell’ostruzione dei vasi sanguigni cerebrali) e garantire
la possibilita di un intervento neurochirurgico in tempi rapidi, anche attraverso la

collaborazione con centri specializzati supportati da sistemi di telediagnosi avanzata.
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Per quanto riguarda la diagnostica, le Stroke Unit di I livello dispongono di strumenti
avanzati per I’imaging cerebrale, come la tomografia computerizzata (TC) e la risonanza
magnetica (RM), essenziali per identificare la natura dell’ictus e pianificare il trattamento
piu appropriato.

Le indagini neurosonologiche, tra cui ’ecodoppler dei tronchi sovra-aortici e
I’ecocardiografia, sono ulteriori strumenti diagnostici fondamentali per valutare le
condizioni del sistema vascolare. Queste unita operano in stretta sinergia con le Stroke
Unit di II livello, attraverso un sistema di trasmissione e consultazione delle immagini
diagnostiche, oltre a protocolli condivisi per la valutazione del danno neurologico, il
monitoraggio del percorso riabilitativo e la gestione della disabilita residua.

Le Stroke Unit di II livello rappresentano il massimo livello di specializzazione per la
gestione dei pazienti colpiti da ictus e sono riservate ai casi piu complessi. Esse devono
trattare almeno 500 pazienti all’anno e, oltre a offrire tutti 1 servizi garantiti dalle Stroke
Unit di I livello, dispongono di risorse tecnologiche e specialistiche avanzate.

Uno degli elementi distintivi ¢ la disponibilita di personale dedicato attivo 24 ore su 24,
essenziale per rispondere tempestivamente alle emergenze cerebrovascolari.

Dal punto di vista diagnostico, queste strutture dispongono di apparecchiature
all’avanguardia, come la tomografia computerizzata volumetrica multistrato con
programmi di ricostruzione angiografica e perfusionale, e un apparecchio di risonanza
magnetica ad alta risoluzione.

Queste tecnologie permettono di ottenere immagini dettagliate del flusso sanguigno
cerebrale, essenziali per valutare il grado di ischemia e pianificare interventi mirati. Sono
dotate anche di una sala di interventistica endovascolare, attrezzata con angiografi digitali
e sistemi di imaging avanzato, per eseguire procedure di emergenza come la
trombectomia meccanica, la fibrinolisi intra-arteriosa e [’embolizzazione di

malformazioni artero-venose.
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Un ulteriore punto di forza ¢ la presenza di un servizio di neurochirurgia attivo 24 ore su
24, indispensabile per eseguire interventi complessi quali la craniotomia decompressiva,
il clipping di aneurismi e 1’endoarteriectomia in caso di stenosi carotidea grave. La
chirurgia vascolare, sempre disponibile in queste strutture, consente di trattare

rapidamente eventuali complicanze che possono insorgere nei pazienti con ictus.

2.2 Ingresso in pronto soccorso

Tempi intraospedalieri raccomandati per le attivita diagnostiche e la gestione dell’ictus ischemico acuto:

presa in carico - triage 10 minuti
esecuzione con referto degli esami ematochimici 30 minuti
valutazione clinica, valutazione neurologica NIHSS ed esecuzione/valutazione TAC 15 minuti
consenso informato 5 minuti
esecuzione ¢ valutazione altri eventuali esami di neuroimmagine 30 minuti
tempo “door to needle” 45 - 90 minuti

In seguito alla chiamata di soccorso, la centrale operativa allerta il pronto soccorso, che
a sua volta attiva lo stroke team, ovvero operatori sanitari specializzati.

All’arrivo in pronto soccorso il paziente viene sottoposto a Triage e preso in carico con
codice rosso, il personale formato utilizza il protocollo OPACS e ABCDE per la
valutazione iniziale.

Le azioni principali da intraprendere comprendono la valutazione del monitoraggio delle
vie aeree, frequenza respiratoria, pressione, ritmo e frequenza cardiaca, saturazione e
ossigeno, temperatura corporea e stato di coscienza tramite numerose scale di valutazione

tra le quali Glasgow, Norton e Conley.
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GLASGOW COMA SCALE

Descrizione Punteggio
Spontanea 4
Apertura occhi Allo stimolo verbale 3
Allo stimolo doloraso 2
Nessuna 1
Paziente orientato, conversazione appropriata 5
Confusione, Frasi sconnesse 4
Risposta verbale Parla e pronuncia parole, ma incoerenti 3
Suoni incomprensibili 2
Nessun suono emesso 1
Obbedisce ai comandi / esecuzione di ordini semplici 6
Localizzazione dello stimolo doloroso 5
Retrazione allo stimolo doloroso 4
Risposta motoria Flessione allo stimolo doloroso 3
Estensione allo stimolo doloroso 2
Nessuna risposta 1

Il trauma cranico ¢ definito:
» ‘lieve’ se il punteggio finale ¢ di 14-15;
» ‘moderato’ setra9 e 13;

» ‘grave’ se minore di 9.

Se il valore risulta essere minore o uguale ad 8 ¢ consigliata I’intubazione per conferire

protezione e pervieta delle vie aeree.
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SCALA NORTON

Per la valutazione delle lesioni da pressione

Criterio Punteggio

4 = Buone
Condizioni generali 3 = Discrete
8 2 = Scadenti
1 = Pessime
4= Vigile
= Di ri
Stato mentale 3 = Disorientato
2 = Confuso

1 = Stuporoso

4 = Deambulante
3 = Deambulante con ausilio

Attiviea 2 = Costretto su sedia a rotelle
1 = Allettato
4 = Completa
—_— 3 = Leggermente compromessa
Mobilita &8 P

2 = Molto limitata
1 = Immobile

4 = Assente

3 = Saltuaria

2 = Abitualmente/Urina
1 = Doppia

Incontinenza

SCALA CONLEY

Per la valutazione delle probabilita di caduta

Precedenti cadute (domande al paziente/caregiver/infermiere
C1 - E caduto nel corso degli ultimi tre mesi?
C2 - Ha mai avuto vertigini o capogiri? (negli ultimi 3 mesi)

C3 - Le & mai capitato di perdere urine o feci mentre si recava in bagno?

(negli ultimi 3 mesi)
Deterioramento cognitivo (osservazione infermieristica)
C4 - Compromissione della marcia, passo strisciante, ampia base d’appoggio, marcia instabile

C5 - Agitato (Definizione: eccessiva attivita motoria, solitamente non finalizzata ed associata ad agitazione

interiore. Es: incapacita a stare seduto fermo, si muove con irrequietezza, si tira i vestiti, ecc.)

C6 - Deterioramento della capacita di giudizio/ mancanza del senso del pericolo
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Successivamente alle valutazioni con scale si procede con I’incanulazione di una vena
periferica che faccia preferibilmente parte di un arto non compromesso da paresi o plegia.
Viene eseguito un ECG a 12 derivazioni ed effettuati 1 prelievi ematici per verificare la
presenza di eventuali controindicazioni della trombolisi venosa.

Per concludere il processo diagnostico vengono attuate indagini neurologiche che
prevedono I’esecuzione di una tac cerebrale senza mezzo di contrasto e di un Angio-TC,
qualora

L’APECTS sia minore di 7 e la NIHSS sia maggiore di 10, per valutarne la sede e
I’estensione dello stroke.

Il medico del pronto soccorso, una volta avvisato il tecnico sanitario di radiologia medica
ed il neurologo, se presente, organizza 1’eventuale trasferimento urgente nella Stroke

Unit.

2.3 Scala di valutazione NIHSS

La scala NIHSS, “National Institutes of Health Stroke Scale”, € uno strumento
standardizzato utilizzato per valutare la gravita dell’ictus ischemico e monitorare i
pazienti nel tempo.

E composta da 11 ‘item’ che misurano diverse funzioni neurologiche:

-Livello di coscienza: include la risposta al richiamo e la capacita di rispondere a comandi
semplici.

-Orientamento: capacita di rispondere a domande sul mese e sull’eta.

-Comandi motori: risposta a ordini semplici.

-Movimenti oculari: deviazione dello sguardo.

-Campo visivo: perdita del campo visivo o emianopsia.

-Paralisi facciale: valutazione della simmetria del volto.

-Forza degli arti: forza motoria in braccia e gambe.

-Atassia degli arti: presenza di incoordinazione.

-Sensibilita: risposta agli stimoli dolorosi o tattili.

-Linguaggio: capacita di parlare e comprendere il linguaggio.

-Disartria: qualita della fonazione.

-Neglect: negligenza spaziale o mancanza di consapevolezza di un lato del corpo.
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Interpretazione del punteggio NIHSS
» 0: normale, nessun deficit neurologico.
1-4: ictus lieve.
5-15: ictus moderato.
16-20: ictus moderato-grave.

21-42: ictus grave.

La NIHSS ¢ una scala di valutazione neurologica standardizzata, utilizzata per misurare
I’entita dei deficit causati da un ictus ischemico. Questo strumento risulta fondamentale
per determinare la gravita iniziale dell’evento, guidare la scelta del trattamento piu
appropriato e fornire indicazioni sul possibile esito funzionale del paziente.

L’impiego tempestivo della NIHSS consente di stratificare 1 pazienti sulla base della
severita dell’ictus, facilitando la pianificazione di interventi terapeutici adeguati e
permettendo un monitoraggio efficace del decorso clinico.

Un punteggio elevato sulla scala ¢ generalmente indicativo di un danno neurologico
significativo, associato a una maggiore probabilita di disabilita e alla necessita di cure
intensive; viene impiegata per quantificare i deficit neurologici legati all’ictus, monitorare
I’andamento clinico del paziente nel tempo e prevedere I’esito funzionale sia nel breve
che nel lungo termine.

Inoltre, gioca un ruolo chiave nel processo decisionale terapeutico, influenzando la scelta
tra diverse opzioni di trattamento, ad esempio, un punteggio adeguato pud supportare
I’indicazione alla trombolisi endovenosa con Alteplase, che deve essere somministrata
entro una finestra temporale specifica, oppure alla Trombectomia meccanica, un
trattamento che pud essere eseguito in casi selezionati per rimuovere direttamente il
trombo responsabile dell’ ostruzione.

Grazie alla sua ampia applicazione in ambito clinico, la NIHSS rappresenta uno
strumento indispensabile per la gestione dell’ictus ischemico, consentendo ai medici di
prendere decisioni rapide ed efficaci volte a migliorare le possibilita di recupero e ridurre

il rischio di complicanze a lungo termine.
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2.4 Stroke unit

FASE OSPEDALIERA STROKE UNIT

Monitoraggio parametti vitali

Visita neurologica

Informazione sul trattamento,

Consenso del paziente riguardo al trattamento qualora le condizioni del paziente lo permettano.

Trombolisi secondo protocollo

All’arrivo del paziente in Stroke Unit, il medico ha gia raccolto preventivamente tutte le
informazioni anamnestiche e cliniche necessarie, permettendo al personale sanitario di
essere pronto a iniziare immediatamente il trattamento fibrinolitico, ove indicato.
L’accoglienza del paziente avviene in modo strutturato, con un’attenta valutazione
iniziale che comprende un esame neurologico approfondito, il monitoraggio costante dei
parametri vitali e I’esecuzione tempestiva di esami ematici di routine per escludere

eventuali controindicazioni alla trombolisi o ad altri trattamenti.

L’infermiere gioca un ruolo chiave nella gestione iniziale del paziente, occupandosi della
compilazione della cartella infermieristica e dell’integrazione delle scale di valutazione
clinica, come la NIHSS per la gravita dell’ictus e la Glasgow Coma Scale per lo stato di
coscienza. Questo approccio consente di individuare precocemente eventuali
complicanze emergenti e di predisporre interventi mirati per la stabilizzazione clinica.
Un aspetto fondamentale della presa in carico riguarda la gestione delle funzioni
fisiologiche.

La valutazione della continuita urinaria e fecale ¢ infatti essenziale: in caso di ritenzione
urinaria, si procede con il posizionamento di un catetere vescicale per garantire un
adeguato svuotamento della vescica e prevenire infezioni o distensioni vescicali. Se il
paziente presenta episodi di vomito persistente, si puod rendere necessario 1’inserimento
di un sondino nasogastrico per il drenaggio gastrico e per ridurre il rischio di aspirazione
che rappresenta una delle principali cause di complicanze respiratorie nei pazienti con

deficit neurologici.
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La mobilizzazione precoce ¢ un altro elemento cruciale nella gestione del paziente con
ictus, poiché I’immobilita prolungata rappresenta un fattore di rischio significativo per lo
sviluppo di lesioni da pressione e complicanze respiratorie, il paziente viene posizionato
su un letto elettrico con materasso antidecubito a cessione d’aria, che favorisce la
riduzione della pressione sulle aree cutanee piu vulnerabili e una migliore ossigenazione
dei tessuti. Il personale infermieristico monitora costantemente lo stato della cute
attuando strategie di prevenzione come il cambio di postura programmato e
I’applicazione di dispositivi di protezione cutanea.

Un’ulteriore attenzione viene rivolta alla funzionalita deglutitoria dato che molti pazienti
colpiti da ictus possono presentare disfagia, aumentando il rischio di polmonite ab
ingestis. In questi casi, viene eseguita una valutazione specialistica logopedica per
determinare il livello di sicurezza della deglutizione. Se emergono difficolta nel consumo
di cibi e liquidi per via orale, si procede alla definizione di un piano nutrizionale
personalizzato, che puo includere un’alimentazione enterale tramite sondino nasogastrico
0, nei casl piu gravi, nutrizione parenterale per garantire un adeguato apporto calorico e

proteico.

Durante il ricovero vengono tutelati specifici standard di assistenza e gestione clinica,

suddivisi in diverse aree:

o “Standard diagnostici”
Documentazione dettagliata delle eziologia e della localizzazione dell’ictus nella
cartella clinica e nella lettera di dimissione, somministrazione delle scale di

valutazione all’ingresso;
o “Standard di gestione diagnostico-terapeutica”
Esecuzione di una TC di controllo entro 48 ore post-trattamento fibrinolitico,

valutazione neurologica con scala NIHRSS all’ingresso;

o “Standard di Outcome clinico”

Valutazione della progressione clinica con scale al momento della dimissione;
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o “Standard per la pianificazione della dimissione”
Redazione di una relazione fisiatrica che descrive livello funzionale residuo nel

paziente e la necessita riabilitativa post ricovero;

o “Standard per la prescrizione alla dimissione”
Indicazione terapeutica per la prevenzione secondaria con farmaci antiaggreganti
antipertensivi eparina e anticoagulanti orali, programmazione di un follow-up
post dimissione per il monitoraggio clinico e la valutazione dell’efficacia della

terapia instaurata.
L’intero iter assistenziale si basa su un approccio multidisciplinare, con il coinvolgimento

di medici, infermieri, fisioterapisti, logopedisti e dietisti, tutti impegnati nella

stabilizzazione clinica e nell’avvio precoce del percorso riabilitativo.
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CAPITOLO TERZO

FIBRINOLISI NELL’ICTUS ISCHEMICO

3.1 Ruolo infermiere nel percorso

Il trattamento fibrinolitico con Alteplase (RT-PA recombinant tissue plasminogen
activator) ¢ una terapia farmacologica in grado di ripristinare la perfusione cerebrale
dissolvendo il trombo responsabile dell’ occlusione vascolare.

Tuttavia il successo del trattamento dipende da un approccio coordinato tra il personale,
una selezione rigorosa dei pazienti € un monitoraggio intensivo con il quale I’infermiere
deve garantire un’assistenza continua.

La somministrazione della terapia trombolitica € vincolata a rigidi criteri di selezione per
garantire 1l massimo beneficio terapeutico, la persona deve presentare un deficit
neurologico con un punteggio sulla scala NIHSS indicativo di un’ischemia, mentre il

tempo di insorgenza dei sintomi non deve superare le 4,5 ore.

Con la valutazione dei criteri di inclusione ed esclusione la delibera della giunta regionale

del 29 agosto 2016 individua tre situazioni differenti:

o “Trombolisi on label con nhiss <10” con assenza di segni precoci di ischemia e
assenza di iperdensita vasale, puo essere iniziato da parte del medico della Stroke
Unit la terapia trombolitica direttamente nel Dipartimento di Emergenza, dopo
referto del neuroradiologo, avvertendo I’infermiere di SU per la preparazione dell’
rtPA.

o  “Trombolisi on label con nhiss >10” e presenza di iperdensita vasale alla TC
encefalo, con assenza di segni precoci di ischemia, la TC va completata con

I’angio-TAC con la visualizzazione dei vasi del collo e intra cranici.
o  “Trombolisi off label > 4,5 ore”, avviene con ictus al risveglio o non databile, il

paziente esegue TC encefalo, angio-TC e TC perfusionale e se il “mismatch”™ ¢

favorevole, viene sottoposto a trombolisi endovenosa.
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Il termine “mismatch” indica la discrepanza tra due aree cerebrali, valutate attraverso
tecniche di immagini avanzate, fondamentale per identificare 1 pazienti che potrebbero

trarre beneficio dai trattamenti anche oltre la finestra terapeutica standard.

Uno dei principali approcci per individuare il ‘mismatch’ si basa sulla risonanza
magnetica e mette a confronto due parametri.

» “L’immagine della diffusione”, permette di individuare 1’area dell’infarto
irreversibile, ossia la parte del tessuto cerebrale ormai compromessa in modo
definitivo.

» “L’immagine della perfusione”, consente di evidenziare I’area ipoperfusa, ovvero
quella regione del cervello che, pur essendo a rischio, puo ancora essere salvata

se il flusso sanguigno viene ripristinato tempestivamente.

La differenza tra queste due aree rappresenta il cosiddetto mismatch perfusione-
diffusione, che corrisponde alla penombra ischemica, ossia il tessuto cerebrale
potenzialmente recuperabile tramite trattamenti come la trombolisi o la trombectomia
meccanica.

Se il “mismatch” ¢ favorevole, viene sottoposto a trombolisi endovenosa.
L’identificazione del mismatch ¢ un passaggio cruciale nella gestione dell’ictus
ischemico, poiché permette di selezionare quei pazienti che possono beneficiare della
trombectomia meccanica anche oltre il limite tradizionale delle 4,5 ore. Studi
clinici hanno infatti dimostrato che in alcuni casi specifici ¢ possibile estendere
I’intervento fino a 24 ore dall’insorgenza dei sintomi, aumentando cosi le possibilita di

recupero e riducendo il rischio di disabilita permanente.

Un altro modo per valutare il mismatch ¢ il confronto tra il quadro clinico del paziente e
i risultati delle immagini ottenute tramite TC o risonanza magnetica. In questo caso si
parla di mismatch clinico-core, che si verifica quando il danno strutturale appare limitato
negli esami di imaging, ma il paziente presenta comunque un deficit neurologico severo,
cio suggerisce che una parte significativa del cervello ¢ ancora a rischio e potrebbe essere

salvata con un trattamento tempestivo.
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Una volta confermata I’idoneita al trattamento fibrinolitico I’infermiere prepara e
somministra il farmaco sotto stretta supervisione medica, la dose viene calcolata in base
al peso del paziente 0,9 mg al kg, fino a un massimo di 90 mg, con il 10% della dose
somministrata in bolo endovenoso in un minuto, seguito dal restante 90% infuso
lentamente in 60 minuti.

L attivita dell’infermiere non si limita al semplice monitoraggio dei parametri vitali, ma
comprende una gestione globale del paziente, dalla stabilizzazione emodinamica al
controllo neurologico, fino alla prevenzione e gestione delle complicanze. Un’assistenza
attenta e tempestiva ¢ fondamentale per garantire che la fibrinolisi avvenga nelle migliori
condizioni possibili, massimizzando 1 benefici del trattamento e riducendo al minimo i

rischi.

Durante la somministrazione della terapia fibrinolitica, I’infermiere garantisce la
sicurezza del paziente, monitorandone costantemente le condizioni e intervenendo
tempestivamente per prevenire eventuali complicanze. Il controllo dei parametri vitali
segue un protocollo rigoroso: nei primi 60 minuti, le rilevazioni avvengono ogni quindici
minuti; nelle ore successive, si passa a controlli ogni 30 minuti fino al raggiungimento
delle sei ore, per poi proseguire con un monitoraggio orario fino alle 24 ore successive.
Questa sorveglianza attenta ¢ fondamentale per cogliere tempestivamente qualsiasi
segnale di peggioramento, come alterazioni della pressione arteriosa, sintomi neurologici

o effetti collaterali del trattamento.

Un aspetto cruciale della gestione infermieristica riguarda il mantenimento della
pressione arteriosa entro valori di sicurezza, poiché livelli superiori a 185/110 mmHg
possono aumentare significativamente il rischio di emorragia cerebrale. Per questo
motivo, ¢ necessario intervenire rapidamente nel caso in cui la pressione superi la soglia
critica, somministrando farmaci antipertensivi secondo prescrizione medica e adottando
strategie per stabilizzarla. Avere la pressione sotto controllo non solo riduce il rischio di
complicanze emorragiche, ma consente anche di ottimizzare il processo di riperfusione

cerebrale, migliorando I’efficacia della terapia.

La comparsa di nuovi deficit neurologici, alterazioni dello stato di coscienza o altri segni

sospetti richiede un intervento immediato per rivalutare 1’evoluzione clinica del paziente
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e, se necessario, modificare I’approccio terapeutico e monitorare eventuali reazioni
avverse, sebbene rare, condizioni come ipotensione, reazioni allergiche o angioedema

possono manifestarsi e richiedere un’azione tempestiva.

Inoltre, poiché la terapia trombolitica aumenta il rischio di sanguinamenti sistemici, €
fondamentale monitorare la presenza di eventuali episodi emorragici, come epistassi,
ematuria 0 ematomi spontanei, segnalandoli prontamente al medico per una valutazione

approfondita.

3.2 Descrizione del farmaco

L’ Alteplase € un farmaco trombolitico usato per sciogliere 1 coaguli di sangue nei vasi
sanguigni, ¢ un attivatore del plasminogeno tissutale (t-PA), una proteasi umana endogena
che si trova nello spazio intravascolare, nell'interfaccia sangue-encefalo e nel parenchima
cerebrale (neuroni, astrociti € microglia) ed € composto da cinque domini diversamente
coinvolti nelle funzioni della molecola.

L’ Alteplase svolge un ruolo centrale nel mantenimento del controllo omeostatico nella
cascata della coagulazione del sangue, attraverso la scissione del plasminogeno produce
la plasmina, enzima attivo che dissolve i coaguli a base di fibrina nell'ischemia cerebrale
focale.

Al contrario, nel parenchima cerebrale, il t-PA ¢ stato associato a molteplici eventi
fisiologici e patologici tra cui la plasticita sinaptica e la morte cellulare. In condizioni
patologiche, il t-PA ¢ stato collegato alla neurotossicita (in particolare alla lesione
cellulare indotta dall'attivazione di recettori di aminoacidi eccitatori).

Come altre molecole coinvolte nella regolazione del sistema nervoso centrale, il t-PA ¢
prodotto dai neuroni, rilasciato attraverso meccanismi di esocitosi, puo quindi essere
classificato come neuromodulatore e le sue funzioni possono includere la facilitazione
dell'allungamento degli assoni (attraverso la degradazione della matrice extracellulare) e

il potenziamento a lungo termine della memoria.
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L’Alteplase ¢ un farmaco che presenta diverse controindicazioni e deve essere
somministrato con estrema cautela. Non puo essere utilizzato in presenza di emorragie
interne, storia pregressa di ictus, interventi chirurgici recenti al cervello o al midollo
spinale, masse cerebrali, anomalie anatomiche dei vasi sanguigni o aneurismi.
Controindicato nei pazienti con ipertensione non controllata, traumi cranici, piastrine
basse, elevato tempo di protrombina o episodi convulsivi. L’assunzione concomitante di
Coumadin o la somministrazione di eparina nelle 48 ore precedenti, associata a un tempo
di tromboplastina parziale elevato, rappresentano ulteriori fattori di rischio che ne

sconsigliano I’uso.

Prima di iniziare il trattamento con Alteplase, ¢ fondamentale informare il medico di
eventuali allergie al principio attivo, ai suoi eccipienti, ad altri farmaci o a specifici
alimenti. E necessario segnalare anche I’assunzione di medicinali, fitoterapici o
integratori, in particolare di farmaci come abciximab, anticoagulanti, antiaggreganti,
aspirina, dipiridamolo, ACE inibitori e nitrati, che potrebbero interagire con il
trattamento. La presenza di patologie pregresse o attuali deve essere attentamente
valutata, soprattutto se il paziente soffre o ha sofferto di malattie a carico dei vasi
sanguigni cerebrali, emorragie gastrointestinali o urogenitali, traumi, ipertensione,
inflammazioni cardiache, disturbi della coagulazione, malattie epatiche o renali,
emorragie oculari, gravi infezioni o vasculiti.

II trattamento richiede una particolare attenzione anche nei pazienti ad alto rischio di
formazione di coaguli nel cuore, in coloro che hanno subito un intervento chirurgico o un
parto di recente, nonché nelle donne in gravidanza o in fase di allattamento. Fondamentale
informare tutti gli operatori sanitari coinvolti nelle cure, compresi medici, chirurghi e
dentisti, dell’assunzione del farmaco, in modo da prevenire eventuali complicanze

durante altri trattamenti o procedure mediche.
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3.3 Rischi e controindicazioni

DICHIARAZIONE DI CONSENSO
a trattamento terapeutico con ALTEPLASE e.v in caso di

Ischemia Cerebrale Acuta

RO BORMOBCEIRD csnvviv e svasonmbininipsriunsonse
dichiaro liberamente di aver ricevuto dal Dir. .............

della Stroke Unit dove sono assistito, informazioni dettagliate in merito alla natura e alle caratteristiche cliniche
della malattia della quale attualmente sono affetto.

Vengo informato sulla gravita della patologia in quanto a distanza di tre mesi da un ictus circa la meta dei pazienti
ha un certo grado di disabiliti ¢ alcuni muoiono. 1 farmaci trombolitici, gia utilizzati nella pratica clinica da anni
per l'infarto cardiaco, agendo nella dissoluzione del coagulo e permettendo quindi il restaurarsi del flusso di
sangue a livello cerebrale, potrebbero aumentare le probabilita di guarigione e di prognosi favorevole se
somministrati entro poche ore dalla comparsa dell'ictus.

Sfortunatamente PTALTEPLASE puo provocare emorragie successivamente al trattamento. In circa il 5-6% dei
pazienti trattati si puo verificare un’emorragia cerebrale che determina un peggioramento delle condizioni
neurologiche o addirittuea la morte. Inoltre, a volte, "ALTEPLASE endovena non ha alcun effetto.

Dichiaro, pertanto, di consentire espressamente che venga eseguito sulla mia persona trattamento, come da
protocollo, con ALTEPLASE per via endovenosa, consapevole dei rischi ¢ dei benefici che esso puo
comportare, degli effetti collaterali che ne possono derivare in ordine alla funzionalita degli organi interessat ¢,
quindi, alla qualita della vita, delle possibili sequele, nonché alle alternative possibili al trattamento da
intraprendere.

Firma del PAZIEnte ........ociienrenrenrsrioreniensssrasanseassesisessssinnsisssssnsessassesssssnsnnse
Firma del medico che ha informato ............

oy

Preso atto che, a causa delle condizioni cliniche del paziente dovute allo stato attuale di malattia, non risulta
possibile ottenere un consenso diretto nell'ambito della finestra terapeutica, ¢ trovandosi nella situazione di:

1. elevato rischio di grave danno permanente;

b. cheil trattamento considerato costituisce la migliore scelta terapeutica per il paziente in quel momento;

¢ che il paziente non ha pubblicamente espresso il nfiuto di sottoporsi a trattamenti ad alto rischio in

generale o al trattamento in esame in particolare, o questo rifiuto non & comungque accessibile al medico

st decide, per decisione autonoma ¢ dnpu aver .ndcg\lammcmc nformato 1 familiari, di praticare trattamento con
ALTEPLASE come da protocollo terapeutico approvato.
Firma del medico che ha informato

Come indicato nel documento, il trattamento comporta una serie di rischi potenzialmente
letali. Tra le complicanze piu gravi vi ¢ I’emorragia intracerebrale, che si verifica in circa
il 6% dei pazienti sottoposti a fibrinolisi, rischio particolarmente elevato nei pazienti con
ipertensione non controllata, la gestione prevede I’interruzione immediata del farmaco e
la successiva somministrazione di antipertensivi, crioprecipitati, farmaci per contrastare

I’ effetto fibrinolitico.
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Oltre all’emorragia intracranica, la fibrinolisi pud determinare sanguinamenti sistemici
come emorragie gastrointestinali, ematuria, epistassi € sanguinamenti nei siti di accesso
Venoso.

In questi casi 'infermiere deve monitorare eventuali segni di anemia, ipotensione e
tachicardia compensatoria valutando parametri vitali, ematocrito emoglobina e siti di
accesso venoso che possono evidenziare ematomi, gonfiore e dolore. Se si verificano
sanguinamenti significativi € necessario interrompere la terapia e somministrare e
emoderivati, farmaci emostatici e utilizzare impacchi freddi nei siti di accesso venoso.
Un’altra possibile conseguenza della fibrinolisi ¢ la reazione allergica al farmaco, seppur
rara, pud manifestarsi con sintomi lievi, come prurito e orticaria, oppure con reazioni piu
gravi, come angioedema e shock anafilattico.

In particolar modo, il gonfiore del volto, della lingua e delle vie aeree superiori puo
mettere a rischio la pervieta delle vie respiratorie e richiedere un intervento urgente con

la somministrazione di antistaminici, corticosteroidi o adrenalina nei casi piu severi.

Una complicanza meno frequente, ma clinicamente rilevante, ¢ il fenomeno della
trasformazione emorragica dell’ictus ischemico. 1l trattamento fibrinolitico, dissolvendo
il trombo responsabile dell’occlusione, pud causare una riperfusione improvvisa del
tessuto cerebrale ischemico, determinando la rottura della barriera ematoencefalica e un
conseguente sanguinamento.

11 rischio ¢ particolarmente elevato nei pazienti con un danno cerebrale esteso o con un
tempo di ischemia prolungato prima dell’inizio della terapia.

In rari casi, la fibrinolisi puo fallire nel dissolvere completamente il trombo, portando a
una ricanalizzazione solo parziale del vaso occluso, cid pud comportare un recupero
neurologico incompleto e la necessita di ricorrere ad altri trattamenti, come la
trombectomia meccanica nei pazienti con ictus ischemico o ’angioplastica nei pazienti
con infarto miocardico.

La somministrazione del trattamento entro le prime tre ore dall’esordio dei sintomi
garantisce il “massimo” beneficio. Il rischio di complicanze aumenta infatti col passare
del tempo ed una volta oltrepassata la fascia temporale entro cui avviare I’azione 1 rischi
possono superare 1 benefici. La fibrinolisi € dunque una terapia salvavita ma necessita di

estrema cautela.
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3.4 Aspetti etici e legali

L’assistenza infermieristica nella somministrazione della terapia fibrinolitica ¢ un
processo complesso che richiede non solo competenze cliniche avanzate, ma anche
un’attenta considerazione degli aspetti etici e legali. L’ infermiere ha un ruolo chiave nel
garantire che il trattamento venga somministrato nel rispetto dei diritti del paziente, delle
normative vigenti e delle migliori pratiche cliniche. La gestione di questa terapia implica
decisioni delicate che devono bilanciare il principio di beneficio con la necessita di evitare

danni, garantendo al contempo giustizia ed equita nell’accesso alle cure.

Uno dei principi etici fondamentali nell’assistenza infermieristica ¢ il rispetto
dell’autonomia del paziente. Ogni individuo ha il diritto di essere informato in maniera
chiara e completa riguardo alla terapia fibrinolitica, ai suoi benefici e ai potenziali rischi.
L’infermiere ha la responsabilita di facilitare questo processo informativo e di assicurarsi
che il consenso informato venga ottenuto in modo corretto, permettendo al paziente di
prendere una decisione consapevole sul trattamento. Vi sono situazioni in cui il paziente
non ¢ in grado di esprimere il proprio consenso, come nel caso di ictus ischemico grave
o di stato di incoscienza, con esso ¢ essenziale rispettare le direttive anticipate del paziente

o coinvolgere il rappresentante legale nella decisione terapeutica.

II principio di beneficenza e non maleficenza guida ogni intervento infermieristico,
imponendo ai professionisti di agire nel miglior interesse del paziente e di ridurre al
minimo i potenziali danni derivanti dal trattamento.

L’infermiere deve garantire che il trattamento venga somministrato in modo sicuro,
monitorando costantemente il paziente per identificare precocemente eventuali
complicanze. Il bilanciamento tra i benefici della terapia e i suoi rischi deve essere sempre
valutato attentamente, intervenendo prontamente in caso di effetti avversi o di necessita

di modificare il piano terapeutico.
Un altro principio etico fondamentale nell’assistenza infermieristica ¢ la giustizia, che

implica I’obbligo di garantire equitd nell’accesso alle cure e una gestione appropriata

delle risorse sanitarie. L’infermiere deve assicurarsi che ogni paziente riceva il
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trattamento appropriato indipendentemente da fattori come eta, genere, condizione
economica o appartenenza etnica.

La veridicita e la trasparenza sono essenziali per costruire una relazione di fiducia tra il
paziente, la famiglia e il personale sanitario. L’infermiere deve inoltre comunicare in
modo onesto e chiaro la condizione clinica del paziente, i rischi della terapia fibrinolitica
e le possibilita di recupero. Una comunicazione efficace riduce I’ansia del paziente e dei
familiari, consentendo loro di comprendere meglio il percorso terapeutico e di collaborare
alle decisioni cliniche. La privacy e la riservatezza delle informazioni sanitarie devono
essere rigorosamente rispettate, garantendo che i dati del paziente siano protetti e
condivisi solo con il personale autorizzato, in conformita con le normative sulla

protezione dei dati.

Dal punto di vista legale, il consenso informato rappresenta un requisito imprescindibile
per la somministrazione della terapia fibrinolitica. E responsabilita dell’infermiere
assicurarsi che il paziente abbia ricevuto tutte le informazioni necessarie e che abbia
compreso i rischi e 1 benefici del trattamento prima di firmare il consenso. In situazioni
di emergenza, in cui il paziente non ¢ in grado di esprimere il proprio consenso, devono
essere seguite le procedure legali stabilite per la gestione delle urgenze mediche.

Il professionista ha una responsabilita diretta nella somministrazione della terapia
fibrinolitica, il che significa che ogni fase del trattamento deve essere condotta in
conformita con le linee guida cliniche e i1 protocolli ospedalieri. Un errore nella
somministrazione del farmaco, un’inadeguata gestione delle complicanze o una mancata
documentazione delle procedure possono avere conseguenze legali significative, inclusi
procedimenti per negligenza o malpractice. Per questo motivo una documentazione
dettagliata e accurata di ogni intervento infermieristico € essenziale per garantire la

tracciabilita del trattamento e la tutela legale del professionista.

11 rispetto delle linee guida e dei protocolli clinici ¢ un altro aspetto legale fondamentale
nell’assistenza infermieristica. La somministrazione della terapia fibrinolitica deve
avvenire secondo le raccomandazioni delle principali societa scientifiche e delle
normative nazionali e internazionali, come le linee guida dell’European Stroke

Organization (ESO) per l'ictus ischemico. Il mancato rispetto di tali protocolli puo

33



esporre 'infermiere a responsabilita legali, oltre a compromettere la sicurezza del

paziente.

Un aspetto cruciale della gestione legale dell’assistenza infermieristica ¢ il
riconoscimento e la segnalazione tempestiva degli eventi avversi. L’infermiere ha il
dovere di monitorare attentamente il paziente dopo la somministrazione del farmaco,
identificando rapidamente eventuali complicanze, come emorragie o reazioni
anafilattiche, e attivando le procedure necessarie per gestirle in modo efficace. Qualsiasi
evento avverso deve essere documentato e segnalato alle autorita competenti, secondo le
procedure stabilite dalla struttura sanitaria. L. omissione di tali segnalazioni puo avere

conseguenze legali per 'infermiere e compromettere la qualita dell’assistenza.

L’assistenza infermieristica nella terapia fibrinolitica richiede una profonda
consapevolezza degli aspetti etici e legali che regolano questa pratica. Il rispetto
dell’autonomia del paziente, il principio di beneficenza e giustizia, la trasparenza nella
comunicazione e la protezione della privacy sono elementi fondamentali che devono
guidare ogni intervento infermieristico. Allo stesso tempo, I’aderenza ai protocolli clinici,
la corretta gestione del consenso informato, la responsabilita professionale e la
segnalazione degli eventi avversi sono obblighi legali imprescindibili per garantire
un’assistenza sicura ed efficace. Solo attraverso una pratica eticamente e legalmente
solida I’infermiere puo contribuire a migliorare gli esiti clinici del paziente, riducendo 1

rischi associati alla terapia fibrinolitica e garantendo un elevato standard di cura.

34



CAPITOLO QUARTO
PERCORSO RIABILITATIVO

4.1 Fase acuta di riabilitazione

Il percorso riabilitativo post-ictus rappresenta uno degli aspetti fondamentali nel percorso
di recupero di un paziente, in quanto mira non solo a ristabilire le funzioni compromesse,
ma anche a migliorare la qualita della vita e favorire il reinserimento sociale.

Fin dal momento dell’evento cerebrovascolare, diventa indispensabile attivare un
processo riabilitativo tempestivo e personalizzato, che tenga conto della complessita delle
conseguenze neurologiche e delle esigenze specifiche di ciascun individuo.

I primo passaggio in questo percorso consiste in una valutazione iniziale estremamente
accurata del paziente, il processo diagnostico inizia con un esame clinico e neurologico
approfondito, volto a determinare la localizzazione e 1’entita del danno cerebrale poi si
procede a una valutazione funzionale che esamina le capacitda motorie, cognitive,
sensoriali e comunicative, utilizzando strumenti standardizzati come la scala NIHSS per

la gravita dell’ictus e la scala Rankin modificata per definire il grado di disabilita.

SCALA RANKIN

0 Nessuna sintomatologia
1 | Nessuna disabilita significativa malgrado i sintomi: & in grado di svolgere tutte le attivita quotidiane (ADL) e i compiti abituali

Disabilita lieve: non riesce piu di svolgere tutte le attivita precedenti, ma & autonomo/a nel camminare e nelle attivita della vita quotidiana

senza assistenza
3 | Disabilita moderata: richiede qualche aiuto nelle attivita della vita quotidiana, ma cammina senza assistenza

Disabilita moderatamente grave: non & piu in grado di camminare senza assistenza né di badare alle proprie necessita corporee senza

assistenza
5 | Disabilita grave: costretto/a a letto, incontinente e bisognoso/a di assistenza infermieristica e di attenzione costante

6 | Deceduto

La scala Rankin ¢ uno strumento con una buona affidabilita e validita, tuttavia presenta
alcune limitazioni. Tra queste, la scarsa demarcazione tra i diversi livelli di disabilita,
I’assenza di parametri specifici per la valutazione delle capacita cognitive e una moderata

variabilita nei punteggi dovuta all’interpretazione dell’ osservatore.
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Per questo motivo, il suo utilizzo nei reparti di emergenza ¢ limitato € non sempre ¢ in
grado di fornire un quadro clinico dettagliato nella fase acuta.

Nonostante cio, risulta particolarmente utile nella fase riabilitativa e nella valutazione
dell’impatto sociale della disabilita post-ictus, il suo impiego nel follow-up ¢& facilitato
dalla possibilita di raccogliere le informazioni attraverso questionari telefonici.

Punteggi piu bassi indicano un elevato livello di funzionamento e autonomia, mentre
punteggi piu alti riflettono una disabilita progressivamente piu grave, derivante da un

ictus o da un evento cerebrale che ha causato deficit neurologici.

La valutazione del paziente si basa sull’osservazione delle sue condizioni cliniche e
sull’assegnazione di un punteggio compreso tra 1 e 6. Il punteggio della scala varia in
base alla gravita della disabilita:

* Un valore pari a zero indica 1’assenza di sintomi e il ritorno a una condizione
normale dopo I’ictus.

* Un punteggio di 1 segnala la presenza di sintomi lievi senza una disabilita
significativa, consentendo al paziente di svolgere le attivita quotidiane, lavorative
e sociali abituali, seppur con qualche difficolta nella comunicazione verbale o
nella lettura e scrittura.

» [l livello 2 identifica una disabilita lieve, che porta a una riduzione delle attivita
precedenti ma senza necessita di assistenza. Il paziente mantiene la capacita di
prendersi cura di sé e di muoversi autonomamente, pur rinunciando a determinate
attivita piu complesse come la guida o il lavoro.

* Un punteggio di 3 indica una disabilita moderata, con una maggiore necessita di
supporto, sebbene il paziente riesca ancora a gestire alcune attivita in autonomia,
come vestirsi e provvedere alla propria igiene personale. Tuttavia, ha bisogno di
ausili per la deambulazione e richiede assistenza per compiti piu complessi come
la gestione finanziaria o la preparazione dei pasti.

» Ladisabilita diventa moderatamente grave al livello 4, con il paziente incapace di
camminare senza aiuto e di svolgere le normali attivitd quotidiane. In questa
condizione, non ¢ piu in grado di vestirsi, nutrirsi o usare il bagno senza assistenza

e necessita di supervisione regolare.
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» Con un punteggio di 5, la disabilita ¢ considerata grave e il paziente richiede cure
infermieristiche costanti, essendo costretto a letto e con funzioni cognitive ridotte.
L’assistenza ¢ fondamentale per prevenire lesioni da pressione e garantire
un’adeguata nutrizione, spesso attraverso supporti artificiali come la nutrizione
enterale o parenterale. La persona non pud mai essere lasciata sola e ha bisogno
di una presenza continua, anche notturna.

» il livello 6 ¢ assegnato ai pazienti clinicamente deceduti a seguito dell’ictus o di
un evento cerebrale. L’attribuzione di un punteggio anche a questi casi ¢ utile per

il monitoraggio statistico degli esiti e per la raccolta di dati negli studi clinici.

L’assegnazione di un valore numerico anche per questo esito consente di utilizzare la
Rankin come indicatore negli studi statistici e nelle analisi degli outcome clinici.

Trattandosi di una scala gerarchica, 1’attribuzione del punteggio deve basarsi su criteri
chiari e distintivi. E necessario valutare, inoltre, la presenza di sintomatologia residua, il
grado di compromissione delle attivita abituali, la necessita di assistenza per le attivita
quotidiane, la capacita di deambulazione autonoma, [’eventuale condizione di
allettamento e il bisogno di supporto infermieristico. Nel caso in cui persistano dubbi
nella classificazione, si opta per il livello piu grave compatibile con le condizioni del

paziente.

L’utilizzo della scala si estende anche agli studi di ricerca, in quanto permette di
quantificare 1 dati dei pazienti e di fornire un quadro chiaro della progressione della
malattia e della risposta alla riabilitazione, grazie alla sua natura numerica, rappresenta
uno strumento efficace per 1’analisi degli outcome clinici e per il confronto tra diverse
strategie terapeutiche.

Tale valutazione ¢ essenziale per delineare un piano terapeutico personalizzato, in cui
vengono fissati obiettivi a breve, medio e lungo termine, e per stabilire le priorita degli
interventi riabilitativi, tenendo conto delle specifiche limitazioni e potenzialita residue

del paziente.
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Le tempistiche per DI’inizio della riabilitazione rivestono un’importanza cruciale.
Numerosi studi e linee guida cliniche evidenziano come I’avvio precoce degli interventi
riabilitativi, idealmente entro le prime 24-48 ore dall’evento acuto, sia determinante per
sfruttare al massimo la plasticita cerebrale, in questo arco di tempo, se le condizioni
mediche del paziente lo permettono, I’inizio di un intervento riabilitativo mirato puo

prevenire ulteriori complicanze e favorire una ripartenza funzionale piu efficace.

La fase acuta della riabilitazione, che si svolge solitamente in ambiente ospedaliero, ¢
caratterizzata da un approccio intensivo e multidisciplinare. In questa fase, la
mobilizzazione precoce ¢ fondamentale: essa puo essere di tipo passivo, con I’ausilio di
tecniche manuali e dispositivi meccanici, o di tipo attivo, in cui il paziente ¢ stimolato a
compiere movimenti assistiti.

L’ obiettivo principale € duplice: da un lato, stimolare il sistema nervoso e favorire il
riavvio dei circuiti motori residui; dall’altro, prevenire complicanze secondarie dovute a
immobilita prolungata, che potrebbero compromettere ulteriormente la funzionalita
globale del paziente.

Infine, non si puo trascurare il ruolo fondamentale del caregiver, la cui presenza e il cui
supporto sono spesso determinanti per il successo del percorso riabilitativo.

La formazione specifica per i familiari e ’accesso a reti di supporto e gruppi di auto-aiuto
contribuiscono a gestire lo stress e a migliorare la gestione quotidiana del paziente,

creando un ambiente favorevole alla ripresa e al benessere a lungo termine.

4.2 Tipologie di percorsi riabilitativi

Superata la fase acuta, il percorso riabilitativo si espande in diverse tipologie di
intervento, ciascuna mirata a trattare specifici deficit.

La riabilitazione motoria si concentra sul recupero della forza, della coordinazione,
dell’equilibrio e della mobilita, attraverso esercizi funzionali, training della
deambulazione e, quando necessario, I’utilizzo di ausili come bastoni o deambulatori.
La riabilitazione cognitiva, mentre, ¢ finalizzata a migliorare le capacita di memoria,
attenzione e problem solving, spesso mediante 'impiego di programmi di training

specifici e attivita mirate che stimolano il cervello a riprendere funzioni compromesse.
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Parallelamente, la riabilitazione del linguaggio, affidata a esperti logopedisti, affronta
problematiche quali I’afasia e la disartria, utilizzando tecniche di esercitazione della
comunicazione e del linguaggio verbale e non verbale.

Per numerosi pazienti, la disfagia rappresenta una problematica rilevante; in questo
contesto, vengono adottate strategie specifiche per migliorare la deglutizione e prevenire
il rischio di complicanze respiratorie come |’aspirazione.

Un ulteriore aspetto del percorso riabilitativo riguarda il supporto psicologico e
neuropsicologico, indispensabile per aiutare il paziente a fronteggiare le conseguenze
emotive e comportamentali dell’ictus. La depressione, I’ansia e la perdita di autostima
sono frequenti in seguito a un danno neurologico, e un intervento mirato su questi aspetti
contribuisce a migliorare il coinvolgimento del paziente nel percorso terapeutico,

facilitando il recupero complessivo.

4.3 Tecnologie e innovazioni

Negli ultimi anni, le tecnologie innovative hanno arricchito il panorama della
riabilitazione. L’utilizzo di dispositivi robotici, la realta virtuale e le terapie basate sulla
stimolazione elettrica o magnetica hanno permesso di creare programmi di recupero
sempre piu personalizzati ed efficaci. Queste tecnologie consentono di ripetere in maniera
controllata e precisa determinati movimenti, di monitorare costantemente 1 progressi e di
fornire stimoli interattivi che rendono il percorso riabilitativo piu coinvolgente e

motivante.
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DISCUSSIONE

L’ictus ischemico ¢ una delle emergenze mediche piu complesse e impegnative,
rappresentando una delle principali cause di mortalita e disabilita permanente nel nostro
sistema sanitario. Questa patologia, infatti, non solo compromette drasticamente la
qualita della vita della persona colpita, ma ha ripercussioni profonde anche su familiari e
caregiver. La rapidita d’intervento ¢ essenziale per garantire la sopravvivenza e limitare
le complicanze, rendendo il tempo un fattore critico per 1’outcome del paziente.

Il percorso di gestione dell’ictus ha inizio gia nei primi momenti in pronto soccorso, dove
il personale infermieristico svolge un ruolo chiave nel triage.

Grazie all’'uso di scale diagnostiche standardizzate, gli infermieri sono in grado di
valutare immediatamente 1 segni e i sintomi, stimando la gravita dell’evento ischemico.
Questa valutazione rapida permette I’ attivazione tempestiva del percorso di cura, che puo
includere trattamenti urgenti come la trombolisi, indispensabili per ridurre il danno
cerebrale irreversibile.

Successivamente alla fase acuta, la gestione dell’ictus prosegue con un approccio
strutturato e continuativo. L’adozione dei Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali
e dei Piani Assistenziali Infermieristici standardizza il percorso terapeutico garantendo
un intervento coordinato e basato su evidenze scientifiche, contribuiscono a ridurre 1
tempi d’intervento e assicurando al paziente un’assistenza di eccellenza, che
rappresentando il vero gold standard nel trattamento dell’ictus.

L’impiego di tecnologie avanzate ha ulteriormente potenziato la capacita diagnostica e
terapeutica. Per sfruttare appieno queste innovazioni, ¢ tuttavia fondamentale che il
personale sanitario, in particolare gli infermieri specializzati in neurologia, si mantenga

costantemente aggiornato per ridurre il rischio di complicanze.
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CONCLUSIONE

L’ictus € indubbiamente una delle patologie con la piu alta mortalita e il maggior impatto
invalidante. Dietro la gestione di questa condizione partecipano numerose figure
multidisciplinari: dal medico di base al neurologo specialista, dall’autista del 118
all’operatore della Centrale Operativa, includendo i1 volontari del soccorso stradale e,
naturalmente, gli infermieri. Il team multidisciplinare lavora in sinergia, seguendo
protocolli e procedure condivisi, con I’obiettivo comune di garantire la migliore qualita
assistenziale possibile, questa collaborazione professionale e coordinata risulta
determinante per migliorare gli esiti clinici e la prognosi del paziente, assicurando
interventi tempestivi e integrati in ogni fase, dalla gestione dell’emergenza fino alla
riabilitazione.

Il ruolo dell’infermiere emerge come un nucleo centrale in ogni fase del percorso, oltre a
fornire un’assistenza tecnica, I’infermiere ¢ il punto di riferimento emotivo per il paziente
e le sue famiglie, accompagnandoli nel condividere ansie e paure legate all’evento.
Essere infermiere significa non solo saper fare, ma soprattutto saper essere: instaurare un
rapporto umano empatico per supportare il benessere globale del paziente.

L’ictus ischemico richiede un intervento rapido, una gestione multidisciplinare e un
impegno costante nella formazione e nella prevenzione, attraverso un approccio integrato
e umano si puo sperare di migliorare gli esiti clinici, garantire la sopravvivenza e
preservare la qualita di vita di chi € colpito da questa grave patologia. Il valore del tempo
in questo contesto non pud essere sottovalutato, una gestione codificata e immediata
permette di ottenere risultati migliori, favorendo la sopravvivenza e la preservazione della
qualitda di vita della persona colpita, per di piu, la prevenzione e I’informazione
costituiscono gli strumenti necessari per contrastare questa malattia, che ogni anno

colpisce migliaia di individui e ne altera il percorso di vita.
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