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The lack of a multidisciplinary approach is certainly
among the causes of the ineffectiveness of intervention in
thefield of cardiovascular secondary prevention.

By multidisciplinary approach ismeant involving car -
diologists, nurses, rehabilitation therapists, dieticians as
well as psychologistsin the framing of interventionstailor
made to patients needs.

In particular, people working in the nursing area can
play a very important role which can be summed up into
three different levels: a technical level, aiming at the co-
operation with cardiologiststo carry out diagnostic exam-
inations and give a portrait of patientsin termsof risks; a
second level consistsin giving information, and helping to
facethedisease, aswell as steppingin duringitsevolution,
almost a health counsellor for the patients, finally the
nurse can act as a psychological support both to the pa-
tient and higher family during acute illnesses and reas-

sure him/her that he/sheisbeingtreated properly and that
successively will resume a good quality of life.

Hospital represent an ideal place for secondary pre-
vention, at least in the first phases of the intervention. The
results collected during hospitalization would be rapidly
lost if they were not followed and sustained in the medi-
um-long term by structured follow-up programmes.

Thedevelopment of ambulatoriesmight represent alink
between hospitals and the territory, i.e. the specialist and
on€'s personal physician. The staff of ambulatories should
compriseacardiologist and atrained professional nurse, this
being specialized, specifically, in cardiology and car diovascu-
lar prevention. Staff of the type described could work inde-
pendently, co-ordinating ambulatories on the territory with-
in the framework of standardized recognized protocols and
relating information concer ning patients, general practition-
ersand other surgeries. In this way, an essential link of the
continuity in medical carewould be guar anteed.
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I ntroduzione

“Considerare la prevenzione una pratica clini-
ca quotidiana” & uno degli obiettivi da perseguire
per ottenere lariduzione dellamortalita e morbilita
per malattie cardiovascolari.

La scarsa incisivita degli interventi di preven-
zione secondaria € documentata dai dati dello stu-
dio Euroaspire [1] condotto in 10 Paesi europei su
pazienti dopo un infarto miocardico, che ha evi-
denziato I’ alta percentuale di persistenza dei fatto-
ri di rischio a distanza di mesi dall’ evento corona-
rico (tabella 1).

D’altra parte dai dati dello stesso studio si
evince che in Italia solo il 17% del pz dopo un
IMA viene avviato ad un programma strutturato di
prevenzione secondaria, quale lariabilitazione car-
diologica, i cui risultati in termini di mortalita,
morbilita e miglioramento della qualita della vita

sono ormai consolidati. La frequenza delle riospe-
dalizzazioni, la spaventosa crescita epidemiologi-
cadello SCC sono ulteriori spie di una errata stra-
tegia di prevenzione secondaria.

Tabella 1. - Persistenza dei fattori di rischio dopo un
evento coronarico

Euroaspire | (1995-1996) Il (1999-2000)
Fumo 19% 21%
Sovrappeso(BMI1>25) 78% 81%
Obesita (BMI1>30) 25% 33%
Ipertensione 55% 50%
I percolesterolemia 67% 59%
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Lecause di questi deludenti risultati sono mol-
teplici:
e unadiscordanzatralarilevanza prevista per la

prevenzione cardiovascolare dai piani sanitari

nazionali e regionali e la esiguita delle risorse
ad essa realmente destinata;

» lebarriere culturali e la conseguente difficolta
ad incidere sugli stili di vita;

e lascarsitadi incentivi per il personae addetto
allaprevenzione ed il mancato riconoscimento
tariffario delle attivita di counseling;

e [|"assenza di collegamenti tra Ospedale e terri-
torio.

Si avverte, inoltre, la mancanza di un approc-
cio multidisciplinare a una patologia complessa,
multifattoriale [2-12], quale quella cardiovascola-
re, dove solo un lavoro di equipe che impegni piu
operatori sanitari e in particolar modo il cardiolo-
go, I'infermiere professionale (1P), il terapista del-
la riabilitazione (TdR), il dietista e lo psicologo
puo ottenere risultati positivi.

Infatti per ottimizzare gli interventi di preven-
zione secondaria & necessario organizzare un per-
COorso omnicomprensivo, realizzato su misura per
il singolo paziente, che s avvii nella fase imme-
diatamente post-acuta della malattia e che preveda:
» Una attenta stratificazione prognostica al fine

di identificare i pazienti a maggior rischio;
o L’ottimizzazione dellaterapiaper utilizzarei far-

maci raccomandati alle massime dos tollerate

e Lacorrezione dei fattori di rischio per evitare
o rallentare la progressione della malattia;

* Un'azione diretta sulla funzione endoteliale,
utilizzando anche strategie non farmacologi-
che come il training fisico;

e Un intervento sul profilo psicologico del pa
Ziente, strutturato 0 meno a seconda della gra-
vita
Nell’ambito delle varie competenze, un ruolo

di primaria importanza € quello svolto, o meglio,

guello che potrebbe essere svolto, dalle figure pro-

fessionali di area nursing.

Lo studio Carinex Survey [13] ha analizzato
quali siano le figure professionali piu frequente-
mente coinvolte nei programmi di prevenzione se-
condaria all’interno di strutture di cardiologia ria-
bilitativa (tabella 2).

Nel corso dellaloro pratica quotidiana, gli IP, i
TdR, i Tecnici di cardiologia, possono entrare in

Tabella 2

Figure professionali Faseintensiva  Fase estensiva
Europa Italia Europa Itaia

Terapisti della

riabilitazione (TdR) 916 739 67,3 615

Infermieri (1P) 86,9 100 475 846

Dietisti 81,3 69,6 275 385

Assistenti sociali 586 304 163 231

Terap.occup. 331 130 7,8 7,7

contatto con un numero elevato di persone e dive-
nire promotori di “messaggi di salute’. Gli infer-
mieri che operano in ospedale, poi, assistendo i pa-
Zienti durante tutta la degenza, dall’ingresso alla
dimissione, contribuiscono fattivamente ai pro-
grammi di prevenzione costituendo un anello fon-
damentale della continuita assistenziale.

Il ruolo nursing nella prevenzione

L'infermiere professionale puo intervenire in
tutte le strategie di prevenzione codificate gia nel
1982 dall’ OM S eriportate nel testo delle linee gui-
da 1999, e cioe:

e drategiadi popolazione, in atre parole modifi-
carelo stiledi vitaei fattori ambientali respon-
sabili dell’elevata incidenza delle patologie
cardiovascolari nella popolazione generale’;

e dtrategiasui pazienti ad alto rischio;

e strategiadi prevenzione secondaria
In ciascuna di esse I’infermiere svolge un ruo-

lo determinante, che puo diversificarsi in un ruolo

puramente tecnico, un ruolo di counseling e in un
ruolo di supporto psicologico.

Il ruolo tecnico

L’ infermiere collabora con il medico per I'ese-
cuzione di indagini strumentali che consentono di
definire il profilo di rischio di ciascun paziente.

La stratificazione del rischio € uno dei mo-
menti centrali di ogni strategia di prevenzione.
L’ esiguita delle risorse rende infatti indispensabile
concentrare gli interventi laddove il rapporto co-
sto-beneficio € maggiore. In prevenzione primaria
e sufficiente conoscere i fattori di rischio per defi-
nireil profilo di ciascun soggetto. A tal fine, il mo-
dello piu utilizzato & certamente il diagramma del
rischio elaborato sui dati dello “storico” studio di
Framingham. Oggi le carte del rischio europee con
il calcolo SCORE e la recentissima carta del ri-
schio italiana elaborata dall’IlSS consentono di
identificare con maggiore precisione i pazienti ita-
liani ad alto rischio. In prevenzione secondaria la
carta elaborata sui dati del GISSI Prevenzione co-
stituisce il modello di riferimento [14].

Personal e infermieristico e tecnico, opportuna-
mente preparato, in piena autonomia, potrebbe ap-
plicare i modelli delle carte del rischio in base ai
dati clinici elaboratoristici di ogni paziente.

L'educatore alla salute

Il counsealing, strumento di educazione alla sa-
lute [15-17], pu0 essere definito come un “inter-
vento volontario e consapevole del personale so-
cio-sanitario nei processi decisionali del paziente
per il raggiungimento di un obiettivo condiviso di
miglioramento dello stato di salute” 1l counseling,
nato come modalita di aiuto psicologico sviluppa
taapartire dagli anni ‘30, daRollo May e Carl Ro-
gers[18], definisce una consulenza (cioé uno o pil
colloqui individuali approfonditi) condotta da un
professionista che e attento allarelazione, e haun
approccio non direttivo. L'influenza dell’ approc-
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cio non direttivo ha successivamente portato mol-
te figure professionali che operano in ambito sani-
tario e sociale e che possono instaurare relazioni
personali significative coni propri utenti/pazienti a
sviluppare una pratica professionale meno pre-
scrittiva, pit attenta all’ ascolto e ala relazione, e
piu rispettosa delle esigenze dell’ utente/paziente,
pur senza praticare il counseling psicologico pro-
priamente detto. E necessario dunque distinguere
fra counseling come pratica terapeutica (compe-
tenza psicologica) e capacitadi counseling, richie-
staaogni operatore impegnato in attivita in ambi-
to sanitario e sociale [19].

Secondo I’approccio centrato sul paziente il
modo migliore di venirein aiuto a una personache
s trovain difficolta non é dirle cosa fare ma aiu-
tarla a comprendere la sua situazione attuale e a
gestireil problema, prendendo da sola laresponsa-
bilitd di eventuali scelte. L'aiuto consiste proprio
nel rendere possibile una riattivazione e riorganiz-
zazione delle sue energie (cognitive, emotive, stra-
tegiche) partendo dal presupposto che in ogni per-
sona ci sono delle potenzialita che gli permettono
di sfruttare |’ aiuto ricevuto e di farlo diventare una
propriarisorsa.

Lo scopo dungue € quello di aiutare la persona
a mobilitare le proprie risorse personali nell’af-
frontare il problema che viene portato all’interno
dellarelazione di counseling.

Gli obiettivi generali del counseling [20] sono:
» Fornire supporto nel momenti di cris
e Aiutareil paziente areperire informazioni sul-

lamalattia, ad assimilarle e ad agire conforme-

mente

» Incoraggiareil paziente al cambiamento, se ne-
cessario, dello stile di vita

e Sviluppare nel paziente|’ autodeterminazione e
lafacolta di operare scelte autonome

e Aiutare il paziente ad anticipare, prevenire o
impedire I'instaurarsi di situazioni atamente
critiche

L’avvio di un percorso di counseling dipende
dalla qualita della relazione (empatia, capacita di
ascolto, presenza, attenzione, assunzione di re-
sponsabilita, patto terapeutico, coerenza), dalla
qualita della comunicazione, dal numero di contat-
ti con I’ utente nel tempo e dall’ applicazione di un
intervento strutturato di counseling. 1l counseling
infermieristico in prevenzione [21, 22], attraverso
I"instaurarsi di una relazione di aiuto, dovrebbe
aiutare il paziente a smettere di fumare, ala ge-
stione del comportamento alimentare (lipidi, zuc-
cheri, sovrappeso-obesitd), allagestione dellatera-
piafarmacologica, ad aderire alle prescrizioni tera-
peutiche, ad effettuare attivita fisica, a ritorno al
lavoro, allaripresa dell’ attivita sessuale.

All'interno del counseling infermieristico in
prevenzione acquista particolare rilevanza |’ aspet-
to motivazionale, che si pone I’ obiettivo di valuta-
re quanto il paziente si sente pronto a cambiare,
guanto si ritienein grado di poter cambiare e quan-
to forte sente la spinta a cambiamento. Il collo-
guio di motivazione [23-25] & un approccio che ha
lo scopo di aiutare gli utenti a costruire il coinvol-
gimento terapeutico necessario e a raggiungere la

decisione di cambiare; aiuta le persone a ricono-

scerei loro problemi attuali o potenziali legati alla

persistenza di un comportamento disadattivo e a

mettere in atto le strategie necessarie per modifi-

care questo comportamento. Conoscere i principi

di base del colloguio motivazionale & importante

anche solo per indirizzare le persone sulla via del

cambiamento, o per preparare il terreno per un in-
tervento specialistico.

L'analis della letteratura riguardo ala effica
cia degli interventi educazionali [26-30] pone in
evidenza la difficolta di estrapolare che cosa esat-
tamente sia efficace, poiché gli studi sono eteroge-
nei dal punto di vista metodologico, contenutisti-
co, e soprattutto non identificano le figure profes-
sionai coinvolte in modo chiaro.

Lewin ecolleghi [31]. hanno messo in luce che
I’elemento comune, negli interventi di counseling
centrato sul paziente, € dato dall’inclusione di un
training specifico per gli operatori della salute. Vi
e evidenza chetaetipo di formazione specificain-
crementala centralita del paziente al’interno della
consultazione e pud avere un riscontro positivo
sulla soddisfazione del paziente stesso.

In conclusione, il counseling infermieristico
necessita di formazione su:

e teorie sui comportamenti rilevanti per lasalute
che evidenziano il ruolo delle variabili cogniti-
ve dalla rappresentazione mentale della malat-
tia alla attuazione di comportamenti.

» abilita comunicative come strumento per faci-
litarelarelazione di aiuto e per comprenderele
rappresentazioni mentali di malattia del pa-
Ziente.

Educare alla salute [32-39] significa anche for-
nire una corretta informazione sulle terapie sommi-
nistrate. | tarmaci daassumere per la curadelle ma-
lattie cardiovascolari sono in genere prescritti per
lunghi periodi o, in acuni cas, per tuttalavita, ela
loro efficacia dipende dal grado di adesione dei pa-
zZienti. Spesso il personale tecnico ed infermieristi-
co eil primo ad essere consultato dai pazienti circa
le terapie da assumere e sugli eventuali effetti col-
laterali lamentati. E evidente che un’informazione
inadeguata sugli scopi della terapia, sulle sue mo-
daitadi assunzione, sugli effetti collaterali da essa
determinati porta frequentemente alla sospensione
della terapia, con conseguenze immaginabili. Il
processo di educazione del paziente ale terapie de-
ve prevedere I'informazione su:

e gli scopi delle terapie intraprese;

e ladurata prevista della terapia;

» lanecessitadi controlli periodici siaclinici che
di laboratorio (ad esempio I’emostasi per i pa-
Zienti in terapia anticoagulante);

* la possibilita di interferenze farmacologiche,
suggerendo di prendere contatto con il medico
in caso di necessitadi assunzione di atri tarma-
ci (ad esempio antibiotici, antipiretici o atro);

e la pericolosita di variazioni spontanee della
dosg;

e la necessita di assumere il farmaco agli orari
prescritti;

e | piufrequenti effetti collaterali indotti dal far-
maco, chiarendo il loro significato, I’ assoluta
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innocuita di alcuni di essi e la potenziale peri-
colosita di altri che richiedono la necessita di
contattare rapidamente il medico curante;

* il maggior rischio di malattie cardiovascolari
nelle donne che assumono terapie anticoncezio-
nali orali, soprattutto quando sono presenti altri
fattori di rischio, come fumo e ipertensione.
Allo stesso modo, é fondamentale informare il

paziente sui vari esami diaghostici a cui dovra sot-

toporsi, sulle relative tecniche di esecuzione, sulla
durata e il rischio ad connesso, su eventuali
misure di preparazione, quali ad esempio il digiu-
no, |I'esecuzione di indagini preliminari ecc.

Educando il paziente all’ autocontrollo del pe-
s0, della pressione arteriosa, del glucosio nel san-
gue lo s prepara ad affrontare con maggior consa-
pevolezzalapropriamalattiaegli si conferisce an-
che un certo grado di responsabile autonomia. In
particolare |’ autogestione e fondamentale nella ge-
stione del paziente affetto da scompenso cardiaco
cronico. Per questi pazienti il personale tecnico ed
infermieristico, adeguatamente formato, nell’am-
bito di protocolli condivisi potrebbe svolgere una
attivita prevalentemente ambulatoriale di supporto
allafiguraprofessionale del medico, siaesso di Fa-
miglia, che Ospedaliero che Extraospedaliero, fi-

nalizzata a

» rendere il paziente autonomo nella cura di sé
stesso;

* mantenere la stabilita emodinamica ottenuta;

e riconoscere precocemente eventuali segni €/o
sintomi di instabilita al fine di:

* ridurre le re-ospedalizzazioni

e migliorare laqualita della vita

e ridurrela spesa complessiva per SCC

Il supporto psicologico

Le malattie cardiovascolari determinano spes-
S0 una serie di reazioni e comportamenti che con-
dizionano la ripresa psicologica del paziente [19].
Ansieta e depressione, irritabilita e aggressivita
che portano ala negazione della malattia, o, a
contrario, a sentirsi “inutile”, “di peso”, ormai in-
valido, dipendente dal medico, dai farmaci e dai
familiari, provocano gravi conflitti inferiori e dif-
ficolta nel reinserimento familiare e sociale.

Spesso I'ambiente familiare tende ad assumere
atteggiamenti iperprotettivi, con proibizioni “a
prescindere”, operando una serie di restrizioni inu-
tili, che contribuiscono a creare ulteriori sensazio-
ni di invalidita

Queste reazioni emotive abnormi spesso pre-
scindono dalla gravita della malattia, ma vanno
piuttosto ricondotte a un’inadeguata informazione
del paziente e della sua famiglia da parte del per-
sonale sanitario [21] Il controllo delle reazioni
emotive vaintrapreso sin dalle fasi iniziali del ri-
covero, soprattutto nei reparti di terapia intensiva:
in un momento della malattia in cui scariche cate-
colaminiche possono essere fatali, accogliere bene
il paziente, creando un’atmosfera distesa, rassicu-
randolo sull’andamento della malattia, su un de-
corso generalmente favorevole, sulla possibilita di
riprendere una normale vita lavorativa e sociale,

costituiscono interventi di prevenzione di straordi-
naria efficacia.

| luoghi della prevenzione

L’ Ospedale costituisceil luogo privilegiato per
la prevenzione secondaria, quanto meno nelle pri-
me fasi dell’intervento. Ma i risultati ottenuti du-
rante il ricovero andrebbero rapidamente persi se
non adeguatamente sostenuti nel lungo termine
con un progetto di follow up concordato con il pa-
Ziente.

Non tutti gli ospedali sono organizzati per il
follow-up sistematico dei pazienti, che € elemento
essenziale per mantenere i cambiamenti dei fattori
di rischio. Lo sviluppo di ambulatori specidistici,
sia ospedalieri che di medicina di base, puo risol-
vere gqueste lacune, costituendo un trait d’ union tra
I’ospedale e il territorio, creando, tra I’atro, un
collegamento tralo specidistaeil medico di base.
Questi ambulatori consentirebbero inoltre lamessa
apunto di programmi di prevenzione che possono
essere monitorati e controllati in forma strutturata.

| risultati degli studi in tale ambito indicano
che gli ambulatori specialistici migliorano signifi-
cativamente la prevenzione secondaria e riducono
i ricoveri ospedalieri. Il loro obiettivo dovrebbe es-
sere quello di fornire un consiglio esperto guidato
dai dati evidence based e di facilitare il follow-up
regolare dei pazienti. Il personale di base di un am-
bulatorio specialistico ospedaliero dovrebbe pre-
vedere la presenza di un cardiologo e un infermie-
re professionale qualificato, con una formazione
specificain cardiologia e in prevenzione cardiova-
scolare.

Personale infermieristico con queste caratteri-
stiche potrebbe coordinare in autonomia, nell’am-
bito di protocolli standardizzati, gli ambulatori sul
territorio, collegati a banche dati dei pazienti e con
canali di comunicazione privilegiata siacon i me-
dici di base sia con gli ambulatori ospedalieri. Il
soggetto che afferisce agli ambulatori territoriali,
che dopo un’accurata anamnesi e un adeguato
screening sui fattori di rischio rivela un profilo di
rischio elevato, dovrebbe essere segnalato al rela-
tivo medico di base o invitato arecarsi presso am-
bulatori ospedalieri.

Gli strumenti della prevenzione

Il rapporto personae con il paziente rappre-
senta sempre |o strumento migliore per una strate-
gia di prevenzione, soprattutto nelle prime fasi,
guando va costruito un rapporto di stima, fiduciae
collaborazione.

In molti studi — e anche nella nostra esperien-
za — s sono rivelate molto utili le riunioni orga-
nizzate con i pazienti e con i loro familiari. L'in-
fermiere professionale, in accordo con il cardiolo-
go, potrebbe costituire il punto di riferimento or-
ganizzativo, coinvolgendo, in base all’ argomento
trattato, altre figure professionali, come il dietista,
lo psicologo, il fisiatra, il medico del lavoro. Con
tale sistema si riesce araggiungere un maggior nu-
mero di persone e al tempo stesso si coinvolgono i
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familiari, la cui collaborazione, come gia detto in
precedenza, € fondamentale. Queste riunioni pos-
SONO essere organizzate anche in prevenzione pri-
maria, soprattutto in grandi centri di aggregazione
sociale.

Unavolta stabilito il rapporto coni pazienti, si
potranno utilizzare sistemi di rinforzo dei messag-
gi di prevenzione, utilizzando i tradizionali mezzi
di comunicazione comeil telefono, il fax, la posta.
In un futuro non molto lontano prendera sempre
piu spazio I'uso della posta elettronica e del tele-
consulto le cui ampie potenzialita consentiranno di
implementare i controlli a distanza.

Questi contatti tra infermieri e pazienti forni-
scono un’importante misura di sorveglianza, istru-
zione e supporto, con la possibilita anche per i me-
dici generici di interagire con il sistema e di infor-
marsi circa lo stato di salute del propri assistiti.
L’uso di sistemi informatizzati di elaborazione da-
ti e I’applicazione di algoritmi standardizzati con-
ferisce all’ infermiere una certa autonomia decisio-
nale e contribuisce alla standardizzazione delle cu-
re e alla valutazione dei risultati, con una verifica
di qualita del prodotto. Tutto cid presuppone una
conoscenza di base dei sistemi informatici e dei
pit importanti programmi di archivio e di gestione
dei dati, non frequente nella praticainfermieristica
odierna.

L’ organizzazione di campagne di prevenzione
sul territorio vede sicuramente coinvolti in prima
linea gli infermieri professionali, sia nel ruolo tec-
nico, siain quello di educatore alla salute. L’ auspi-
cio é che lariorganizzazione del sistema sanitario
in chiave preventiva renda sempre meno necessa-
rio periodiche campagne di sensibilizzazione a
problema prevenzione.

“La cartella infermieristica”

In area nursing lo strumento principale di rac-
colta delle informazioni é rappresentato dalla car-
tellainfermieristica puo essere definita come
strumento di informazione e documentazione del
processo di assistenza infermieristica, attivata nel
confronti del soggetto portatore di bisogni infer-
mieristici in termini di raccolta di informazioni e
impostazione delle azioni infermieristiche a scopo
diagnostico, di formalizzazione delle prestazioni
effettuate al soggetto e di valutazione dei risultati
ottenuti [40].

L’ utilita dell’ utilizzo della cartella clinica e te-
stimoniata dalla sua costante crescita e diffusione.
Mediante lacartellainfermieristicaci si propone di
fornire una integrale documentazione dell’intero
processo di assistenzainfermieristica, non solo per
guanto riguardal’ attivitainfermieristica di suppor-
to ala diagnosi e alla terapia medica, ma soprat-
tutto in ambito di descrizione delle prestazioni in-
fermieristiche, prescritte in relazione a problemi di
salute di competenza infermieristica.

Con lo scopo di informatizzare la cartella in-
fermieristica, a fine di uniformare la raccolta dei
dati, risulta fondamentale standardizzare |a raccol-
ta delle informazioni e il linguaggio con cui le
stesse vengono tradotte in forma descrittiva.

Le piu grandi societa scientifiche infermieristi-
che internazionai hanno predisposto linee guida
per la classificazione dei principali aspetti dell’ as-
sistenza infermieristica (data set minimo) definiti
in [40];

e classificazione dei problemi di salute (di com-
petenzainfermieristica) della persona assistita,

» pianificazione delle attivita da redlizzare in
equipe infermieristica per la risoluzione dei
problemi individuati,

» classificazione e registrazione delle attivita ef-
fettuate,

» verificadei risultati dell’ attivitainfermieristica
(verifica dello stato di salute e dello stato di
soddisfazione dei problemi individuati, dopo
I"intervento infermieristico).

In particolare I'lCNP — International Classifi-
cation of Nursing Practice definisce la classifica
zione internazionale delle prestazioni infermieri-
stiche, il NANDA — North American Nursing Dia-
gnosis Association classificale diagnosi infermie-
ristiche, il NIC — Nursing Intervention Clsssifica-
tion e il NOC — Nursing Outcome Classification
classificano gli interventi ed i risultati dell’ attivita
infermieristica.

| sistemi di classificazione delle diagnosi, de-
gli interventi e dei risultati dell’assistenza infer-
mieristica permettono quindi di documentare in
forma codificatai principali elementi del processo
di curainfermieristico.

Negli ultimi anni, con o sviluppo del processo
di aziendalizzazione delle strutture sanitarie, la car-
tella infermieristica, in aggiunta all’originaria e
fondamentale funzione di supporto informativo
dell’ attivita clinica, diventa fonte di verifica per gli
obiettivi aziendali in materia di gestione (approvi-
gionamento, controllo dei costi), di organizzazione
del servizio (pianificazione, carichi di lavoro), di
verifica della qualita delle prestazioni erogate (gra-
do di soddisfazione dell’ utente e verifica del per-
corso infermieristico), nonché di ricercascientifica.

Dati in letteratura

In acune esperienze [40-48] di intervento sui
fattori di rischio, gestite da personale infermieristi-
co, nell’ambito di protocolli standardizzati si € ve-
rificato un miglior rapporto costo-efficacia nell’in-
tervento mediato dagli infermieri, rispetto ai pro-
grammi che prevedevano I’intervento dei medici.
L'intervento sul fumo eseguito dagli infermieri
mediante la consegna di opuscoli informativi ha
evidenziato il miglior costo-efficaciarispetto a tut-
ti gli atri interventi di cura e prevenzione della
cardiopatia ischemica. Cio e dovuto ai salari piu
bassi degli infermieri e auna maggiore efficacia di
acuni sistemi che prevedono rinforzi telefonici e
postali effettuati dagli infermieri, piuttosto che le
visite personali del medico.

Nel 1990 Taylor et al. [49], della Stanford Uni-
versity, hanno pubblicato i risultati di un interven-
to eseguito dagli infermieri professionali, mirato
al’astensione dal fumo in un gruppo di 173 pa-
zienti reduci daun IMA. | pazienti randomizzati &
gruppo trattati ricevevano informazioni specifiche
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sui rischi connessi a fumo sin dallafase di ricove-
ro e successivamente venivano eseguiti dei rinfor-
zi telefonici delle informazioni ricevute. Agli altri
venivano fomite le abituali generiche informazioni
sulla necessita di abolire il fumo. Nel gruppo trat-
tati si e osservata una riduzione del 29% di fuma-
tori rispetto a gruppo controllo.

In una Cochrane review [50] su 29 studi che han-
no analizzato i risultati di un intervento infermieristi-
co sulle abitudini a fumo s € osservata un potenzia-
le beneficio, maggiore nel pazienti cardiopatici ri-
spetto ad dtri pazienti, senza sostanzidi differenze
tra i pazienti ricoverati rispetto a non ricoverdti

In uno studio [51] effettuato in pazienti ricove-
rati per un infarto del miocardio, con il controllo
sistematico della dieta ottimale e dell’ assunzione
delle terapie suggerite, si € constatata una riduzio-
ne fino a 107 mg/dl del colesterolo LDL, che é vi-
cino a valore stabilito (100 mg/dl), per la regres-
sione di lesioni aterosclerotiche e unariduzione di
eventi clinici (Dalal). In uno studio piu recente di
Allen [52] un programma di intervento affidato a
personale infermieristico ha consentito di ridurre
del 65% vsil 35% i valori di colesterolemiain un
gruppo di pazienti reduci da un bypass aortocoro-
narico. Questo intervento ha determinato inoltre
un incremento dell’ attivita fisica ed una piu corret-
ta aimentazione.

Anaoghi risultati S sono osservati nello studio
di Campbell [53], in cui I'intervento sistematico
del personale infermieristico ha consentito di ri-
durre il profilo di rischio in 1173 pazienti in pre-
venzione secondaria. In particolare si & osservata
unariduzione dei valori pressori, unariduzione dei
valori lipidici, unincremento dell’ attivitafisica, un
miglioramento dell’ approccio dietetico e una mi-
gliore gestione della terapia con aspirina. Non si
sono invece registrati significativi modifiche del-
I’ abitudine a fumo.

In un gruppo di pazienti affetti da ipercoleste-
rolemia di tipo 11, alcuni dei quali con precedenti
ischemici documenteti, Blair et al. [54] hanno do-
cumentato una riduzione dell’ipercolesterolemia
dal 19 a 25%, a seconda se i pazienti venivano
trattati con lasoladietao con |’ aggiuntadi terapie.
Il programma era gestito da un infermiere profes-
sionale sotto la supervisione di un cardiologo, nel-
I’ambito di un protocollo standardizzato.

Nel 1978 Schnaper [43] aveva riportato i dati
di unintervento effettuato da personale infermieri-
stico in pazienti affetti da ipertensione arteriosa.
L'intervento si era dimostrato efficace in oltre
I’85% dei casi.

Nel trial COACH, di recente pubblicato [55] so-
no stati analizzati i risultati di uno studio condotto da
dietidti a fini dellariduzione dei vaori di colestero-
lo, del miglioramento del profilo di rischio globale e
ddla qualita di vita. L’intervento basato su racco-
mandazioni precise dl’ ato delladimisione e succes-
sivi rinforzi telefonici e per posta el ettronica ha con-
sentito di ridurre significativamente i vaori di cole-
sterolo edi migliorareil profilo di rischio elaqualita
di vita rispetto a gruppo affidato al’usual care.

Pochi dati sono disponibili in |etteratura circa
il possibile ruolo autonomo dei terapisti dellaria-

bilitazione in prevenzione. La recente diffusione
della cardiologia riabilitativa ha fatto si che figure
professionali finora dedicate ad attivita di recupe-
ro neurologico o ortopedico siano oggi inserite con
un ruolo di primo piano nell’ equipe di cardiologia
riabilitativa. Sebbene sia fondamentale che tutto il
personae che si interessadi prevenzione abbiaben
chiaro I'importanza dell’esercizio fisico, risulta
evidente che i Tdr siano i primi attori di questo
momento di prevenzione: D’altra parte la peculia-
rita dell’intervento riabilitativo nel cardiopatico
rende indispensabile chei terapisti siano adeguata-
mente formati in cardiologia e completamente de-
dicati alla riabilitazione cardiologica. Completa-
mente diversa, infatti, & latipologiade pazienti, le
eventuali emergenze da saper riconoscere e le pri-
me misure di soccorso da saper praticare, per poter
permettere che personal e normal mente dedicato ad
interventi riabilitativi di altro genere, sia occasio-
nalmente destinato alla riabilitazione cardiologica
Risultaovvio chei Tdr oltre all’ erogazione dell’ e-
sercizio fisico devono acquisire le nozioni della
prevenzione e partecipare a processo di counse-
ling con i pazienti.

Riferimenti normativi

A riconoscere ufficialmente il ruolo dell’infer-
miere professional e nella prevenzione ha contribui-
to il decreto ministeriale n. 739 del 14 settembre
1994 che gli attribuisce specifiche competenze:

“L’ assistenza infermieristica preventiva, curati-
va, palliativa e riabilitativa é di naturatecnica, rela-
zionale, educativa. Le principali funzioni sono la
prevenzione delle malattie, I’ assistenzadei malati e
dei disabili di tutte le eta e I’ educazione sanitaria’.

I nuovo profilo definisce alcuni principi fon-
damentali:

I’ assistenza infermieristica € un campo specifico
di intervento nell’ambito dell’assstenza sanitaria;

la prevenzione, |’ assistenza e I’ educazione sa-
nitaria sono funzioni proprie dell’infermiere, da
svolgere in stretta collaborazione con il medico e
con altri operatori;

I"infermiere & un professionista con specifici
campi di intervento, autonomia e responsabilita
professionale;

€ necessario prevedere dei corsi di formazione
e aggiornamento professionale per fornire agli in-
fermieri professionali specifiche competenze.

Inoltreil codice deontologico affermachel’in-
fermiere promuove la salute del singolo e della
collettivita, operando contemporaneamente per la
prevenzione, la cura e lariabilitazione

Laformazione degli infermieri professionali
in campo preventivo

Al di 1a delle esperienze descritte, spesso do-
vute all’interesse dei singoali, si riscontra una scar-
sa preparazione specifica degli infermieri profes-
sionali nel campo della prevenzione: i programmi
di formazione sono carenti e, d'altra parte, non vi
SoNo ancora riconoscimenti in termini di rimbors
e incentivi per coloro che seguono corsi di adde-
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stramento specifici da seguire dopo il diploma. Le
stesse associazioni infermieristiche non hanno an-
cora definito regole e linee-guida per I'intervento
sui fattori di rischio da parte degli infermieri. Al-
cune societa scientifiche, tracui I' ANMCO, hanno
cercato di colmare queste lacune, organizzando
corsi di aggiornamento allo scopo di formare com-

petenze specifiche in campo preventivo in grado di

fornire un “prodotto” adeguato ale esigenze del

paziente.

Per espletare a pieno titolo un ruolo efficace
nel campo della prevenzione, I'infermiere profes-
sionale deve:

e acquisire conoscenze e competenze specifiche
nel campo della prevenzione delle malattie
cardiovascolari, dall’epidemiologia ai risultati
del grandi trial di intervento;

e sviluppare capacita di comunicazione, attitudi-
ne al colloquio con i pazienti ei loro familiari,
sensibilita nel trovare le parole giuste per
informare sulle cause della malattia, il suo de-
corso, le terapie intraprese, adeguandosi al li-
vello culturale del paziente, imparare ad ascol-
tare i pazienti e leloro richieste: molto spesso
e piu efficace far parlare piuttosto che parlare;

» averedimestichezzacon I’ uso del computer, in
particolare con sistemi informatizzati di archi-
vio, gestione ed elaborazione dati.

Conclusioni

Larealta é ancoralontana da quella auspicabi-
le. Il personale infermieristico & concentrato sul
trattamento della condizione acuta del paziente,
non sullariabilitazione o sul trattamento dei fatto-
ri di rischio. Pochi infermieri si sono sottoposti a
un training formale sulla prevenzione, dalle basi
scientificheai risultati dei trial clinici. | corsi di ag-
giornamento per gli infermieri sono per lo pit de-
dicati a trattamento delle patologie acute, con
scarsa attenzione ai problemi della prevenzione.
D’ altra parte non esiste un riconoscimento forma-
le per gli addetti alla prevenzione per cui, anche
partecipando a questi corsi di aggiornamento, non
Vi sono aspettative di lavoro che diano loro la pos-
sibilita di implementare la propria preparazione in
una situazione pratica.

L’istruzione, quindi, non risolve da solail pro-
blema della distribuzione inadeguata dei servizi di
prevenzione nella pratica ospedaliera e territoriale.

E necessario che le energie destinate alla pre-
venzione non restino affidate unicamente ainizia-
tive volontarie di pochi, ma siano riconosciute co-
me servizio effettuato, con la stessa dignita e gli
stessi riconoscimenti di quelli destinati alla cura
dell’ acuzie. Bisognainvertire la tendenza che vuo-
le concentrare le risorse sullacura, lasciando in se-
condo piano la prevenzione, compiendo in questo
modo un errore di prospettiva che si lascia ale
spalle un esercito di pazienti cronici, con un enor-
me costo per la collettivita

“Nonostante siaormai evidente I’ efficacia del-
laprevenzione, lapercentuale di pazienti ad alto ri-
schio cardiovascolare che riceve un adeguato trat-
tamento & bassa in misura alarmante”. Questa af-

fermazione, tratta dalla XXVII Conferenza di
Bethesda, suona come un appello agli operatori sa-
nitari e a tutti coloro che hanno un ruolo nella Sa-
nita a dedicare maggiori risorse, sia economiche
sia umane, ala prevenzione delle malattie cardio-
vascolari.

Riassunto

Trale cause della scarsa incisivita di interven-
ti di prevenzione secondaria cardiovascolare vi &
sicuramente la mancanza di un approccio multidi-
sciplinare, ossia di un lavoro di equipe tra cardio-
logo, infermiere, terapista dellariabilitazione, die-
tista e psicologo per la strutturazione di interventi
individuali sul paziente.

In particolare le figure professionali dell’ area
nursing possono svolgere una funzione di primaria
importanza che puod essere comprendere tre possi-
bili ruoli: quello tecnico, mirato alla collaborazio-
ne con il cardiologo nell’ esecuzione delle esami
strumentali per |a definizione del profilo di rischio
del paziente, quello di “ educatore alla salute” in-
centrato sul counselling per informare, affrontare,
ed intervenire sulla progressione della malattia e
un ruolo di supporto psicologico sia al paziente
che alla famiglia indispensabile sia nella fase acu-
ta per rassicurarlo sull’andamento della cura sia
successivamente sulla possibilita di riprendere
una buona qualita di vita.

L’ ospedal e costituisce il luogo privilegiato per
la prevenzione secondaria, quanto meno nelle pri-
me fasi dell’intervento. | risultati per ottenuti du-
rante la degenza andrebbero rapidamente persi se
non adeguatamente seguiti e sostenuti a medio-
lungo termine con un programma di follow-up
strutturato. Lo sviluppo di ambulatori specialistici
potrebbero costituire un collegamento tra ospeda-
le e territorio quindi tra specialista e medico di
base. Il personale di base di un ambulatorio spe-
cialistico dovrebbe prevedere la presenza di un
cardiologo e di un infermiere professionale quali-
ficato, con formazione specifica in cardiologia e
prevenzione cardiovascolare. Personale con que-
ste caratteristiche potrebbe coordinare in autono-
mia, nell’ambito di protocolli standardizzati gli
ambulatori sul territorio collegando informazoni
tra pazienti, medici di medicina generale ed altri
ambulatori ospedalieri., costituendo un anello fon-
damentale della continuita assistenziale.

Parole chiave: Prevenzione cardiovascolare,
nursing, continuita assistenziale.
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Appendice

Tabella 3. - Schemi di intervento sui principali fattori di rischio

Razionale Evidenza Obiettivo Ruolo IP
FUMO Si associa a un aumento +++ Cessazione Incoraggiare con decisione il paziente
dellaprevalenzadi ateromi completa elafamigliaa smettere di fumare
Fornire consigli, sostitutivi della nicotina
e programmi formali di interruzione
ATTIVITA Influisce favorevolmente ++ 30 minuti datre Incoraggiare unaregolare attivitafisica,
FISICA sull’ assetto lipidico, aquattro volte  suggerendo di eseguire un test da sforzo
sull’ adiposita, sulla PA, la settimana per indirizzare la prescrizione
sullatolleranza glucidica e Consigliare attivita aerobiche (passeggiate,
sulla capacita cardiovascolare jogging, bicicletta) integrate da un aumento
e polmonare. Persone abituate delle attivita tipiche dello stile di vita
aun esercizio ginnico, pari quotidiano, ad esempio passeggiate,
aun consumo di 2-3000 giardinaggio, lavori casalinghi, utilizzo
kcal/settimana, hanno 2-3 di scale
volte meno eventi coronarici Dopo un evento acuto suggerire di partecipare
di chi haun consumo minore aprogrammi di riabilitazione cardiologica
IPERCOLE- Lariduzione dei livelli di +++ Prevenzione Informarsi regolarmente sulle abitudini
STEROLEMIA sierico si associa colesterolo primaria: dietetiche
con un minor rischio di eventi LDL< 130 mg/dl  Suggerire una dieta a basso contenuto
coronarici di grass
Prevenzione Insistere sul controllo del peso e
secondaria: sull’incremento dell’ attivita fisica
LDL<100 Nei pazienti con valori elevati, valutare la
presenzadi altri fattori di rischio e invitarli
aun controllo con il medico curante
Raccomandare I’ assunzione delle terapie
consigliate
IPERTENSIONE Si associaa un rischio piu +++ PA< 130/90 Misurare la PA in ogni adulto almeno ogni
eevato di infarto del miocardio, due anni
accidenti cerebrovascolari Promuovere modifiche dello stile di vita:
controllo del peso, attivitafisica, ridurre
I"introito di alcol e laquantitadi sale
negli alimenti
Educare il paziente all’ automisurazione
dellaPA
Ai pazienti giain terapia antipertensiva
raccomandare I'importanza dell’ assunzione
costante del farmaco e informare su eventuali
effetti collaterali
DIABETE Nei diabetici lamortalita ++ HbA1c < 7% Educareil paziente all’ automisurazione della

cardiovascolare rappresenta
I’80% della mortdlita totale
eil rischio cardiovascolare
€ aumentato da due a cinque
volte rispetto ai soggetti

non diabetici

glicemiaenei casi di diabetedi tipo |

all” autosomministrazione di insulina
Informare sui sintomi e segni premonitori

di crisi ipo- o iperglicemiche e sulle misure
daintraprendere

Raccomandare |’ astensione dal fumo
Suggerire una dieta poveradi grassi saturi,
mariccadi carboidrati complessi e fibre
Incentivare |’ attivita fisicanellavita quotidiana

Legenda: +++ : Fattori di rischio per i quali e stato dimostrato che gli interventi riducono il rischio di malattie cardiovascolari.
++ : Fattori di rischio per i quai gli interventi probabilmente riducono il rischio di malattie cardiovascolari.
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