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Summary

Background: In themanagementof strokedisease, evidences fromthe literaturedemonstrate that
the introduction of stroke units, hospitalwardswith dedicated beds providing intensive carewithin
48 hours of symptoms’ onset, produced a real improvement in the outcome, reducing in-hospital
fatality cases and increasing the proportion of patients independently living in long term follow-up.
Discussion: The article focuses on stroke disease-management, suggesting a stroke integrated
approach for the admission of patients on dedicated beds, in order to extend the ‘‘stroke care’’
approach outcomes to as many hospitals as possible in Italy. This approach implies the set up of a
stroke network for an effective patients’ stratification according to the severity of the illness at
debut; the set up of an integrated team of specialists in hospital management of the acute phase
(first 48 hours) and a timely rehabilitation treatment. Ultimately the hospital should be organized
according to department’s semi-intensive areas in order to assure to the patients, in the early
stage of the disease, a timely high intensity care aimed to improve the long term outcome.
� 2009 Elsevier Srl. All rights reserved.
Introduzione

Nonostante l’elevata incidenza, la prognosi spesso grave e le
sequele importanti sul piano fisico e neuropsicologico, l’assi-
stenza al paziente con ictus era caratterizzata, in passato, da
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un atteggiamento sostanzialmente ‘‘passivo’’. La cura dei
pazienti con ictus realizzata in modo ‘‘organizzato’’ e in aree
di degenza ‘‘dedicate’’ (ovvero stroke care) non è recente e
risale a oltre cinquant’anni fa. Il primo studio clinico rando-
mizzato di comparazione dell’effetto dell’assistenza fornita
in un reparto dedicato, rispetto a quella di un reparto di
Medicina Generale, risale agli anni Ottanta [1]. Successiva-
mente sono stati condotti molti altri trial randomizzati, che
tuttavia non hanno dimostrato individualmente la superiorità
della stroke care a causa dei pochi pazienti inclusi. È stato
ati.
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quindi necessario attendere la revisione sistematica dei 23
studi randomizzati controllati disponibili (4.911 pazienti
inclusi) per far emergere in modo convincente che i pazienti
trattati in centri dotati di stroke care avevano un esito
migliore in termini di sopravvivenza e disabilità rispetto a
quelli ricoverati in reparti di Medicina, Neurologia e Geriatria
privi di una modalità assistenziale ad hoc [2].

Pur nella variabilità degli assetti organizzativo-assisten-
ziali sperimentati nei diversi trial, le analisi qualitative sul
contenuto dei protocolli dei trial hanno suggerito che gli
elementi salienti della stroke care possano essere i seguenti:

� m
ultidisciplinarità dell’approccio;

� p
recocità di avvio dell’intervento riabilitativo;

� a
pplicazione di protocolli espliciti per la prevenzione delle
complicanze maggiori;

� o
rganizzazione di riunioni periodiche per la migliore
gestione del singolo caso;

� m
essa in atto di interventi mirati all’aggiornamento conti-
nuo e alla motivazione del personale.
Dagli studi disponibili non sembra invece emergere la

necessità, per la stragrande maggioranza dei pazienti, di
una dotazione particolare di strumentazioni rispetto ai
comuni reparti di degenza, all’infuori di un certo numero
di strumenti per il monitoraggio dei parametri vitali (pres-
sione arteriosa, elettrocardiogramma, ossimetria e tempe-
ratura). Altri semplici presidi, come le prese per l’ossigeno e
per il vuoto a letto e i materassi antidecubito, sono spesso
equipaggiamenti di base nei reparti convenzionali. Ciò che
sembra incidere maggiormente sui risultati clinici è, quindi,
la competenza dei curanti (medici, infermieri, tecnici della
riabilitazione) e la multidisciplinarità dell’approccio diagno-
stico-terapeutico [3].

Negli studi che hanno analizzato in dettaglio alcuni para-
metri, si è osservato che, rispetto ai reparti privi di modalità
di ‘‘assistenza dedicata’’, quelli che si organizzano per assi-
stenza ai pazienti con ictus offrono più frequentemente
specifiche procedure, quali:

� in
fusioni endovenose di elettroliti nelle prime 24 ore;

� m
obilizzazione dei pazienti nelle prime 24 ore;

� s
omministrazione di antibiotici, antipiretici, ossigeno e
insulina [4].
La mobilizzazione precoce sembrerebbe il principale fat-

tore in grado di influenzare la probabilità di riduzione della
necessità di istituzionalizzazione dopo la fase acuta [5].

I dati della revisione Cochrane [2] indicano una superiorità
dei modelli di stroke care che prevedono ‘‘degenze dedicate
all’ictus’’ (stroke ward) rispetto al modello del ‘‘gruppo
itinerante’’ (mobile stroke team), per il quale non esistono
a oggi solide prove di efficacia.

Studi osservazionali

Uno dei problemi principali degli studi controllati e rando-
mizzati è la generalizzabilità o validità esterna, cioè se e
come i loro risultati siano trasferibili nel ‘‘mondo reale’’. Gli
studi osservazionali dovrebbero cercare di rispondere a tali
quesiti.

Per quanto riguarda le Stroke Unit, l’audit nazionale sullo
stroke effettuato negli anni 2001-2002 nel Regno Unito [6] ha
confermato che la mortalità nelle Stroke Unit è ridotta del
25% rispetto ai reparti non dedicati, in linea con i risultati
degli studi controllati. La revisione sistematica degli studi
osservazionali sulle Stroke Unit di Seenan et al. [7] del
2007 ha dimostrato che l’assistenza nelle Stroke Unit riduce
il rischio di morte del 21% e di morte o dipendenza del 13% a
un anno dall’ictus.

Altri studi prospettici non randomizzati che avevano lo
scopo di valutare gli effetti della cura presso le Stroke Unit
hanno prodotto risultati contrastanti. Gli studi della Swedish
Risks Stroke [8,9] suggeriscono che il trattamento in Stroke
Unit sia favorevole soltanto per i pazienti meno gravi, mentre
lo studio della Brain Attack Coalition [10] non ha mostrato
alcun beneficio a breve termine del trattamento in Stroke
Unit. Anche lo studio SCOPES Study [11] ha registrato solo una
modesta associazione tra la probabilità di dimessione e la
completa aderenza a 15 regole di processo di cura.

Questi diversi risultati possono essere spiegati, almeno in
parte, dalle differenze nel disegno dello studio. Gli studi
inglesi e americani hanno considerato gli outcome a breve
termine; gli effetti del trattamento in Stroke Unit sembrano
essere più evidenti dopo il follow-up a lungo termine. Inoltre
gli standard più elevati di trattamento nei gruppi di pazienti
ricoverati in reparti convenzionali potrebbero aver ridotto la
differenza nella prognosi paragonata a quella di pazienti
trattati nelle Stroke Unit.

PROSIT (Stroke Unit Research Project) [12] è uno studio
multicentrico osservazionale di confronto tra 230 reparti
convenzionali e 30 Stroke Unit, svolto in 7 regioni, che ha
dimostrato come il ricovero in Stroke Unit riduca il rischio di
morte o dipendenza del 19% (Odds ratio = 0,81). Il beneficio
osservato interessa i pazienti di qualsiasi età e con diverse
caratteristiche cliniche e appare statisticamente significa-
tivo. La ricognizione del gruppo PROSIT relativa agli anni
2002-2004 ha individuato in Italia 68 Stroke Unit (definite
come letti dedicati e personale dedicato), dotate media-
mente di 7 posti letto, più spesso collocate nell’ambito di una
Struttura Complessa Neurologica, ma con una sostanziale
omogeneità organizzativa.

L’assistenza dedicata al paziente con ictus in fase acuta
rappresenta quindi una modalità efficace nell’incrementare i
benefici dell’ospedalizzazione precoce e dell’attento moni-
toraggio dei parametri vitali nelle prime ore dall’evento e
tale effetto positivo appare evidente nella prognosi a lungo
termine riducendo il grado di dipendenza, migliorando
l’autonomia del paziente e limitando potenzialmente i costi
sociali della patologia.

Lo studio PROSIT, promosso nel 2000 dal Ministero della
Salute, è appunto servito a dimostrare che il trattamento
tempestivo (prime 48 ore dall’esordio) in strutture dedicate,
le Stroke Unit, è in grado di migliorare la prognosi a lungo
termine dei pazienti rispetto a quelli ricoverati in reparti
convenzionali.

European Stroke Initiative Executive
Committee

Mediante un’indagine di esperti europei sullo stroke (42
questionari completati su 83 inviati) [13] si è cercato di
evidenziare quali componenti determinino la differenza
delle Stroke Unit rispetto ai reparti convenzionali. Otto
componenti sono state considerate assolutamente necessarie
dal 75% degli esperti:
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� t
eam multidisciplinare;

� in
fermieri formati nella cura dello stroke;

� T
AC del cranio 24 ore su 24;

� p
riorità della TAC per i pazienti con stroke;

� e
cocolor-Doppler extracranico;

� m
onitoraggio elettrocardiografico automatico;

� p
rotocolli per trombolisi attivi 24 ore su 24 e 7 giorni su 7;

� D
ipartimento di Emergenza all’interno della struttura.

Altri componenti (nel campo della Chirurgia Vascolare,
Neurochirurgia, Neuroradiologia Interventistica) sono consi-
derate come necessarie per definire una Stroke Unit ‘‘com-
prehensive’’, che sia in grado di combinare il miglior livello
qualitativo dell’assistenza dedicata all’ictus con l’applica-
zione in acuto anche di nuovi interventi specifici quali la
trombolisi sistemica endovenosa e locoregionale intrarte-
riosa, la tromboendoarteriectomia carotidea, la ricanalizza-
zione endovascolare, la decompressione chirurgica (emicra-
niectomia).

Stroke care

La Conferenza Permanente per i Rapporti tra lo Stato, le
Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano del 2
marzo 2005 ha presentato le strategie per trasferire i risultati
della ricerca clinica nella pratica corrente e nell’operatività
dei servizi [14] (tabella 1). Il documento si articola nei
seguenti capitoli:

� P
revenzione;

� P
rove di efficacia per la stroke care e la trombolisi

� P
ercorso assistenziale del paziente con ictus (fase preo-
spedaliera, ospedaliera e postospedaliera);

� M
onitoraggio delle reti stroke regionali.

Dal punto di vista quantitativo, la superiorità dell’assi-
stenza fornita in un contesto di stroke care si concretizza
nella prevenzione di un decesso ogni 33 pazienti trattati e nel
rientro a domicilio, in condizioni di autonomia, di un caso in
Tabella 1 Modelli organizzativi dell’assistenza dedicata al pazie

Modello organizzativo Descrizione

Stroke wards Team multidisciplinare con p
localizzato in un reparto geo
pazienti con ictus

Stroke wards-Acute unit Accettano pazienti acuti con
organizzativo intensivo con m

Stroke wards-Rehabilitation unit Accettano pazienti dopo circ

Stroke wards comprehensive
(Acute unit + rehabilitation unit)

Accettano pazienti acuti ma
alcune settimane

Mixed rehabilitation wards Team multidisciplinare con pe
riabilitativo che offre assiste

Mobile stroke team Team multidisciplinare (privo
con ictus in diversi reparti e

Generical medical ward Assistenza offerta in un repar
dell’assistenza

Fonte: modificata da Ministero della Salute, Dipartimento per l’Inno
assistenziale ai pazienti con ictus cerebrale. 14 novembre 2005.
più ogni 20 trattati. I benefici si manifestano in tutti i
pazienti, senza differenze di sesso, età, tipo e gravità del
deficit. La durata del ricovero non è superiore a quella in
reparti non dedicati.

Il documento elaborato dalla Conferenza Stato-Regioni
sottolinea che l’assistenza deve essere organizzata in aree
di degenza dedicate situate in strutture ospedaliere che
devono possedere i cosiddetti ‘‘requisiti essenziali’’. Per
alcune di queste strutture si indicano anche ‘‘requisiti addi-
zionali’’ (complesse dotazioni tecnologiche e competenze
specifiche), cosı̀ da essere centri di riferimento. Nel docu-
mento viene altresı̀ sottolineato il concetto di continuità
assistenziale dalla gestione dell’evento acuto alla riabilita-
zione e alla prevenzione secondaria, nonché all’individua-
zione dei bisogni socio-assistenziali. Ogni Regione italiana
dovrà elaborare, nell’ambito della programmazione sanita-
ria, il piano di implementazione della stroke care.

In base ai dati di revisione della letteratura appare evi-
dente che, a differenza di quanto avviene per altre malattie,
nelle quali l’attenzione per migliorare la qualità delle cure è
rivolta a promuovere l’uso di singoli farmaci o interventi
terapeutici, nell’ictus gli sforzi si debbano concentrare sugli
aspetti organizzativi e di gestione multidisciplinare dell’as-
sistenza (stroke care).

In vista di un’emergente evidenza che una Stroke Unit con
un minimo di letti dedicati e di personale dedicato è efficace,
un obiettivo chiave è determinare esattamente quali delle
altre componenti di questo servizio potrebbero essere cruciali
per ottenere migliori risultati. Non è sorprendente l’evidenza
che nessuno degli elementi del trattamento della Stroke Unit
sia indipendentemente associato a una prognosi migliore.

La presenza di una Stroke Unit determina probabilmente
uno stimolo generale nella gestione dell’ictus, influenzando
la qualità del trattamento anche nei reparti privi di una
formale organizzazione in Stroke Unit.

La peculiarità degli interventi da mettere in atto per
migliorare l’assistenza è rappresentata infatti dalla necessità
nte con ictus.

ersonale infermieristico specificamente addestrato,
graficamente definito, in cui vengono assistiti esclusivamente

dimissione precoce (< 7 giorni). Possono includere un modello
onitoraggio continuo e assistenza infermieristica potenziata

a 7 giorni dall’evento e sono incentrati sulla riabilitazione

forniscono anche trattamento riabilitativo, se necessario per

rsonale infermieristico specializzato, localizzato in un reparto
nza anche a pazienti con patologie diverse dall’ictus

di staff infermieristico specializzato) che assiste pazienti
si occupa della continuità delle cure

to internistico per acuti senza organizzazione multidisciplinare

vazione. Documento di indirizzo per la definizione del percorso
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di integrare le competenze cliniche e quelle organizzativo-
gestionali, in quanto, agendo su uno soltanto dei due versanti,
non pare verosimile ottenere risultati apprezzabili.

L’assistenza dedicata e integrata deve perciò compren-
dere:

� m
ultidisciplinarità di approccio, da parte di un team
esperto;

� p
recocità di avvio dell’intervento riabilitativo;

� a
pplicazione di protocolli espliciti per la prevenzione di
complicanze maggiori;

� c
oordinamento della gestione dei casi mediante riunioni
periodiche;

� p
recocità di avvio della dimissione protetta in ambito di
percorsi di cura integrati ospedale-territorio;

� f
ormazione continua del personale dedicato;

� m
onitoraggio della qualità assistenziale.

In conclusione, i dati della letteratura permettono di
indicare che un migliore outcome clinico e psicosociale è
in relazione con l’implementazione di una stroke care basata
su:

� o
rganizzazione integrata dei servizi;

� a
cquisizione di competenze specifiche e approccio multi-
disciplinare da parte degli operatori sanitari;

� d
efinizione dei requisiti essenziali.

Discussione

I modelli di assistenza all’ictus sono oggetto di una continua
evoluzione, frutto di nuove conoscenze e di approcci dia-
gnostico-terapeutici innovativi.

Nell’ambito organizzativo-assistenziale appare necessario
realizzare in primo luogo una ‘‘rete ictus’’ in ogni realtà
locale prevedendo sia ‘‘strutture dedicate’’ alla patologia,
dotate dei ‘‘requisiti essenziali’’ di accesso alle indagini e
delle cure appropriate per l’ictus acuto, sia strutture di
riferimento (hub) che, oltre a ricoverare i casi provenienti
dai territori di competenza, accolgano i pazienti inviati dalle
unità periferiche (spoke) per ulteriori provvedimenti diagno-
stici e terapeutici richiedenti diverse dotazioni tecnologiche
e competenze specifiche.

La cooperazione tra i centri periferici (che garantiscono la
diffusione dei servizi) e i centri di riferimento (che garanti-
scono la concentrazione delle risorse ad alta tecnologia) ha
l’obiettivo di massimizzare l’efficacia del percorso assisten-
ziale dell’ictus.

La seconda linea di sviluppo riguarda l’implementazione
delle terapie della fase acuta, quali la trombolisi sistemica e,
nelle strutture di riferimento, la trombolisi locoregionale, la
tromboendoarteriectomia, la ricanalizzazione endovasco-
lare, la decompressione chirurgica negli infarti maligni.

La Stroke Unit si colloca al centro di un modello organiz-
zativo, coordinato e multidisciplinare, in una struttura ospe-
daliera di secondo o terzo livello che potrebbe rappresentare
uno Stroke Center [15].

La Stroke Unit costituisce, infine, il momento iniziale del
percorso riabilitativo e della continuità assistenziale.

La possibilità di approcci innovativi nella gestione del-
l’ictus pone tuttavia problematiche organizzative non
indifferenti. Infatti, se da una parte la trombolisi
assicura una significativa riduzione della mortalità e del-
l’invalidità residua dell’ictus, dall’altra parte assistiamo
impotenti al ritardo con cui i pazienti, quando ancora
possono, o i loro familiari, decidono di muoversi verso
l’ospedale, rendendo di fatto indisponibile una decisiva
possibilità terapeutica.

Considerazioni ancora più problematiche emergono
quando si considerino le evidenze di letteratura, come lo
studio PROSIT, dalle quali si evince che un’assistenza all’ictus
in apposite unità garantisce una migliore prognosi in termini
di mortalità e invalidità residua rispetto a quanto possa
avvenire con l’assistenza erogata in reparti non dedicati.

Che cosa fare? In una flow chart ideale si potrebbe imma-
ginare che l’autorità europea preposta emanasse una diret-
tiva che obblighi i Paesi membri a costituire apposite unità di
cura dell’ictus disseminate sul territorio sulla base della
densità della popolazione. È quanto è avvenuto per le unità
di cura coronariche. Nulla vieta di ipotizzare che il percorso
possa essere proprio questo, difficile è prevedere quali pos-
sano essere i tempi.

Si osserva peraltro un composito mosaico di comporta-
menti: alcune Regioni hanno definito nel proprio piano sani-
tario regionale la presenza di tali strutture, mentre altre
appaiono nettamente in ritardo. Come spesso accade in
Italia, anche in questo ambito molto è lasciato all’iniziativa
di pochi e purtroppo all’inerzia dei più.

Un altro fronte di discussione si apre quando si parla di
ictus in ambiente internistico. L’attuale situazione italiana
vede il paziente con ictus ricoverato e curato, in circa il
70% dei casi, in unità di Medicina Interna. Ma qual è il
futuro migliore per la cura dell’ictus? Quali competenze
peculiari deve possedere il medico che cura l’ictus? Le
competenze non possono che essere definite dai bisogni e i
‘‘bisogni’’ che emergono dalla clinica dell’ictus sono
compositi.

Se si vuole rappresentare il processo della malattia ictus
dall’insorgere dei primi sintomi, si potrebbero seguire
almeno due percorsi: quello situazionale e quello temporale.

La prima fase del percorso situazionale vede il colpito in
ambiente ‘‘territoriale’’: domicilio, servizi emergenziali
(118). La seconda fase si sviluppa in ospedale: Pronto Soc-
corso-Dipartimento d’Emergenza, Degenza della fase acuta,
post-acuta e riabilitativa. La terza fase, infine, ritorna a
essere territoriale con le sue componenti domiciliari-fami-
liari e ancora riabilitative.

Il processo temporale può essere sostanzialmente suddi-
viso in tre fasi: la fase prodromica, la fase dell’acuzie, la fase
del recupero.

Se si guarda ai due percorsi nel loro intreccio dinamico,
come nella realtà avviene, ci si rende immediatamente conto
che gli attori che intervengono in questo scenario non sono
pochi. L’immediato riconoscimento dei sintomi ictali coin-
volge da un lato il paziente stesso, i suoi familiari, il medico di
base, l’équipe del 118: la dinamica di questo processo a oggi
è tale che solo una minima percentuale di casi giunge al
Pronto Soccorso entro le tre ore utili per attuare una possibile
trombolisi.

Quando il paziente arriva infine in Pronto Soccorso, se
entro un tempo utile per l’effettuazione del trattamento
trombolitico e se in un ospedale ove questo trattamento sia
disponible, si avviano le procedure per la trombolisi, che però
non sempre è attuabile e non sempre è attuata anche quando
sarebbe possibile. Ove la trombolisi non sia ancora attivata,
cioè nella stragrande maggioranza degli ospedali italiani, il
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paziente con ictus non riceve ancora dagli attori del Pronto
Soccorso la sollecita attenzione che un cervello in sofferenza
ischemica richiede.

Dal Pronto Soccorso il paziente con ictus viene quindi
ricoverato: nel 70% dei casi in un reparto di Medicina
Interna, nella restante percentuale soprattutto in Neuro-
logia e in minima parte in strutture dedicate. Si configu-
rano cosı̀ attori diversi in situazioni diverse: in corsia di
Medicina Interna e Neurologia il paziente con ictus è curato
da un internista o da un neurologo in una situazione di
controllo clinico non specifica, come invece avviene nelle
strutture dedicate ove sono attesi i risultati clinici di cui lo
studio PROSIT, oggi, e altri studi, prima, hanno fornito
documentazione.

La fase acuta si intreccia subito con quella del recupero
funzionale, cioè con le figure del fisiatra e dei riabilitatori. E
qui emergono le altre note e generalizzate carenze di risorse
in molte ed estese aree del Paese.

Infine il ritorno a casa vede come attori l’entourage
familiare e l’assistenza territoriale: entrambi si scontrano
con una generale impreparazione e carenza di risorse.

La rappresentazione di questo processo intende fornire lo
spunto per alcune considerazioni inmerito al dibattito, attual-
mente in corso, su come e da chi l’ictus debba essere curato.

Che l’internista sia chiamato, ancora una volta, a svilup-
pare un’attenzione specifica verso un problema quale l’ictus
è un’esigenza che deriva dal quadro clinico dell’ictus stesso,
caratterizzato da complicanze complesse e multiorgano e da
peculiari bisogni assistenziali. A questa esigenza il medico
internista non può sottrarsi.

Che l’internista (ma ancor più il neurologo) possa imma-
ginare di essere il protagonista unico della cura del paziente
con ictus è peraltro fuorviante. Si pensi alla fondamentale
funzione del medico dell’emergenza — sia del 118 sia del
Pronto Soccorso — che deve immediatamente diagnosticare
l’ictus e verosimilmente predisporre e attuare la trombolisi.
Si pensi alla funzione del neuroradiologo interventista, che
può (potrà) attuare una trombolisi locoregionale o addirit-
tura intervenire meccanicamente sul trombo. Si pensi infine
al fisiatra, che può condizionare il programma clinico del
ricovero sin dalle successive 36-48 ore dall’inizio dello stesso.

Conclusioni

È di tutta evidenza come la cura del paziente con ictus debba
essere assegnata, anziché alla figura di uno ‘‘specialista’’, a
un gruppo di professionalità la cui integrazione potrà garan-
tire il miglior risultato. Il segreto del successo è verosimil-
mente legato alla capacità di creare e gestire un team di
questa natura.

Il secondo aspetto riguarda il ‘‘luogo’’ della cura del-
l’ictus. Preso atto di quanto emerge dai trial osservazio-
nali, e cioè che reparti dedicati migliorano l’outcome in
termini di mortalità e di invalidità residua, si deve auspi-
care la creazione in ogni ospedale di unità operative
dedicate all’ictus in fase acuta (cosiddette Stroke Unit)?
Si dovrebbero allora istituire anche unità semintensive per
le crisi metaboliche, il coma epatico, le insufficienze
respiratorie e cosı̀ via?

Forse si potrebbe discutere sull’opportunità di realiz-
zare all’interno dell’ospedale, e in particolare nel Dipar-
timento di Medicina, aree a elevata intensità di cure ove
concentrare risorse umane e tecnologiche con l’obiettivo
di migliorare l’assistenza in fase precoce di malattie
potenzialmente invalidanti come l’ictus. Qui, figure pro-
fessionali preparate a gestire la criticità clinica potranno
dedicare alla sofferenza ischemica del cervello il tempo di
cui necessita per la sua cura e fornire le competenze
generali mirate alla complessità clinica di cui l’internista
è portatore.
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