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RIASSUNTO
Problema
Nellambito della formazione degli infermieri, I'quisizione di competenze clinico/procedurali e
sempre complessa, sia nel procedimento di acquigzisia nell’effettuazione in contesto reale. Ques
complessita & data da due componenti fondamentali:
1. | diversi fabbisogni di professionalita necessarisdluppare e mantenere competenze
procedurali;
2. La necessaria gradualita finalizzata ad una acjoig che tuteli correttezza e sicurezza di tutti
gli attori.
1. Le competenze procedurali da erogare al pazieoteprendono delle conoscenze preliminari
(fornite in aula), delle abilith manuali (da acdugsin laboratorio e da affinare nella pratica ¢ ne
tempo) e un atteggiamento adeguato verso il paziédt cui acquisire le basi teoriche e da

contestualizzare nella pratica clinica).
2. Le fasi di acquisizione dell'attivita procedwaomprendono:

* Lo studio delle fasi e delle relative motivazioni;

* L’osservazione iniziale di una dimostrazione;

* Una prima ripetizione dei singoli passaggi procatlucon prova in ambiente protetto su
manichino con correzioni da parte degli esercitator

» Piu ripetizioni sempre in ambiente protetto;

e Lavalutazione in ambiente protetto;

» L’applicazione graduale e guidata della procedareontesto reale.

Obiettivo

La ricerca si propone di valutare il metodo di grs@mento dellpeer educatiorall'interno del corso

di Laurea in Infermieristica. A questo fine si édaun confronto generale tra due anni accaderhici,
2013/2014 e 'anno successivo, durante i qualtdasa procedura infermieristica e stata trasmeagisa a
studenti discenti da due diverse categorie di ingety. Ci si & proposti quindi di valutare la ridam
meno dell'insegnamento della procedura nell’anrmademico 2014/2015, in cui si e voluta dimostrare
la validita del metodo dellgpeer education generalmente utilizzato per studenti adolescenti

frequentanti le scuole superiori, all'interno dedteuttura dell’'universita.



BN

Inoltre si & valutata I'importanza delle competerdadl'infermiere, principalmente di tre generi:
tecniche, relazionali ed educative. Qui, si e fattoparticolar modo riferimento alle competenze
tecniche per quanto concerne 'apprendimento getiaedura in simulazione per gli studenti discenti
ma anche alle competenze educative sviluppate daglientipeer nella loro performance come

insegnanti.

Strategie

L’acquisizione di abilita pratiche in laboratoriaddttico € un’attivita consolidata nel tempo per le
lauree dei professionisti sanitari. In questo casstata presa in considerazione la procedura della
venipuntura per prelievo effettuata su manichinondstati rilevati i dati delle valutazioni finadii
studenti del primo anno del corso di Laurea in rimieristica dell’Universita di Padova con sede a
Mirano di due anni accademici consecutivi (2013/£26812014/2015). Nel primo anno la procedura era
stata insegnata agli studenti da infermieri espentnite il metodo della didattica tutoriale asimriaa,

nel secondo anno sono stati invece impiegatpder educatqrovvero degli studenti di Infermieristica

frequentati il terzo anno del corso di laurea.



CAPITOLO 1 DEFINIZIONE DEL PROBLEMA

Per analizzare il problema della tesi ci si € paosta domanda: I'insegnamento tra pgredr
education é un’efficace strategia di insegnamento nell’appimento in simulazione?
Al fine di valutare cio, si e analizzata la tecnidalla simulazione e le competenze generali

dell'infermiere.

1.1La simulazione nella formazione infermieristica

La simulazione in ambiente protetto & una tecnigasttgnamento molto utilizzata in tutti i corsi di
Laurea delle professioni sanitarie. Infatti € stamapiamente incorporata nel programma di studi
universitario infermieristico internazionale

E ormai opinione comune che attraverso la simulezipratica di determinate procedure con
manichini e scenari simili al vero, si ottenganaadhbenefici rispetto all’applicazione clinica
diretta. Simulare le procedure permette, a chipgraccia a lavorare con e sulle persone, di
diminuire I'ansia che si ha di fronte alla persaeale, permette di operare con piu tranquillita
rispetto alla realta e genera sicurezza negliiattar prendono parte alla procedura.

Per svolgere qualsiasi professione e necessaranmnutto essere competenti. All'interno della
professione infermieristica la competenza raggrugdpsuo interno conoscenze, abilita e attitudini
che si possono acquisire durante il processo eituzde?. Gli studenti dovrebbero riuscire ad
ottenere i requisiti pratici di competenza asso@atioro programma di studi prima di doverli
applicare e consolidare in un ambito di praticaici ospedaliera.

Il processo di formazione e costituito dall'incremte di confidenza nella tecnica stessa,
dall'apprendimento attraverso le ripetizioni delléivita e attraverso gli errori. Infatti, 'oppartita

di commettere degli errori, di indagare le consegeeadi questi senza rischi offre delle possibilita
impensabili in un ambiente clinico reale.

La simulazione e una strategia di insegnamento admpleta la formazione tradizionale con
pazienti reali e abilita gli studenti e i professgii sanitari ad apprendere in quali modi elimenar
rischi per i pazienti Infatti parola d’ordine dell’agire in sanita @perare in sicurezza, senza rischi

per sé e per gli altri. La simulazione garantiscsiturezza del praticante e del paziente e pegmett

'Cant RP, Cooper SJ. Simulation-based learning isenaducation: systematic review. J AdvNurs. 208f)65(1):3-
15.

’Khalaila R. Simulation in nursing education: anleation of students' outcomes at their first clatipractice
combined with simulations. Nurse Educ Today. 20&4;B4(2):252-8.

*McCaughey CS, Traynor MK. The role of simulatiomimrse education.NurseEduc Today. 2010 Nov;30(8)%2
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inoltre di prendere confidenza con gli strumente gfoi dovranno essere utilizzati nella pratica
clinica quotidiana. Vari studi concordano che lmdazione di procedure cliniche complete su
manichini sia migliore rispetto alla dimostraziogiesingole abilita cliniche; essa da I'opportunita
allo studente di approcciarsi a scenari basatiasalinica e collega I'evidenza alle decisioni
pratiche, formando competenza e confidenza clisécea la possibilita di danneggiare il paziénte
Lo scopo principale di ogni simulazione é infattietjo di preparare gli studenti in maniera sicura
alla vita reale dell’lambiente clinico

L’attuale situazione della pratica clinica mettestemtemente alla prova gli infermieri, nelle loro
abilita pratiche cliniche, nelle conoscenze teaiata anche nella loro capacita di pensiero critico.
La complessita dei casi dei pazienti e la diffidattorale che si incontra ogni giorno negli amioiti i
cui ci si prende cura delle persone malate renffecidi dare un programma predefinito sulla
formazione dei professionisti sanitari. Anche ldoe#a e la dimestichezza con gli strumenti clinici
ricopre una parte fondamentale della professiandkgli infermieri.

La simulazione durante la formazione infermiecestpud aiutare a dare maggiore sicurezza nella
gestione delle risorse e degli strumenti clinidneltre, la simulazione di diversi casi clinici puo
permettere di sviluppare abilita di pensiero coititurante lo studio e consente di affrontare con pi
celerita alcune situazioni cliniche che si posspresentare nella pratica reale.

Muole attesta che manichini a grandezza natural® stati usati per la prima volta a supporto
dellinsegnamento nel 1911, diventando piu popotegli anni '50. Da quegli anni in poi la
simulazione e entrata a far parte dei metodi dignamento piu usati nell’ambito della formazione
dei professionisti sanitari. La tecnica dellapptere delle abilita psicomotorie attraverso un
laboratorio di abilita cliniche e iniziata neglirari80 del 1900. Questo approccio all'insegnamento
di abilita psicomotorie nasce dalla richiesta dierav delle competenze specifiche per la
registrazione come infermieri professiofialio scopo della simulazione & di replicare scedari

vita vera in modo tale che gli studenti possandoeape e sviluppare il pensiero critico pifoblem

*Moule P, Wilford A, Sales R, Lockyer L. Student exgnces and mentor views of the use of simuldtonearning.
Nurse Educ Today. 2008 Oct;28(7):790-7..

*Warland J. Using simulation to promote nursing ehidl learning of work organization and people rgangent skills:
a case-study. Nurse EducPract. 2011 May;11(3):186-9

®Mallaber C, Turner P. Competency versus hoursxaménation of a current dilemma in nurse educatidmse Educ
Today. 2006 Feb;26(2):110-4.



solving e le abilita pratiche negli scenari del mondo e@egur essendo nel contesto
dell'insegnamento e dell’apprendimehto

Il ruolo olistico del prendersi cura del pazientetutti i suoi bisogni da parte dell'infermiere ha
aggiunto svariate competenze richieste dal prajassa, il quale deve essere in grado di avere un
bagaglio culturale specifico, delle abilita tecrdcprecise richieste dagli ambienti clinici che
pretendono velocita e destrezza, capacita di pensiéico e capacita di risolvere i problemi che s
possono presentare. Queste abilita richieste sate dh vari elementi che si affinano negli anni
della formazione infermieristica, la quale cercaadjgruppare diverse tecniche di insegnamento per
permettere una formazione completa al professiashitario.

La simulazione sembra essere una tecnica che aadfigacemente la teoria alla pratica, elemento
richiesto in un ambito dove la pratica senza teeri@eca come cieca € la teoria senza la pratica
(Protagora).

Oggi la simulazione € una tecnica di apprendimeagata sull’'utilizzo di realta cliniche verosimili
con l'utilizzo di manichini e di ambienti adeguatie possano permettere allo studente di ricreare
delle situazioni simili a quelle reali nelle quédire esercizio prima di dover mettersi in gioco di
fronte alla vita reale dei pazienti, salvaguardandsi la sicurezza del paziente e dell’'operatore
stesso.

La bellezza della simulazione ¢ infatti la pos#ibiti esporre ai discenti degli scenari di vitaave

in un ambiente controllato e sicuro.

1.2La competenza procedurale

Il tirocinio clinico degli studenti infermieri avegne in larga parte negli ospedali e rappresenta
almeno un terzo dei Crediti Formativi Universit§€iFU), necessari per diventare infermieri.
L’infermieristica infatti, € una disciplina praticde racchiude nel suo stesso esercizio parteudel s
sapere. Per questo nel corso di Laurea in inferstiea oltre a molte ore di lezione frontale in cui
gli studenti vengono istruiti sulle conoscenze itdwg di base, esistono dei laboratori didattiatum
avviene la formazione delle competenze clinichatieglla professione. Ogni laboratorio forma lo
studente su una specifica procedura e richiedessgsso di una serie di conoscenze teoriche e |l
superamento di una prova pratica sulle competerosegdurali insegnate.

Nell'educazione infermieristica contemporanea aisona serie di conoscenze necessarie per la

pratica clinica. E necessario sviluppare sistemialutazione appropriati per assicurare che i

’Schiavenato M. Reevaluating simulation in nursidgaation: beyond the human patient simulator.JNfghsc. 2009
Jul;48(7):388-94.



laureati in infermieristica dimostrino un’adeguatanoscenza e competenza per esercitare la loro
professione. L'infermieristica e dipendente, psudi praticanti, dalla dimostrazione di competenze
nella clinica. Per praticare delle determinate pdute sono essenziali delle conoscenze di base sia

teoriche che pratiche.

1.2.1Competenza teorica

Per la cultura occidentale, la conoscenza ha un#wt gerarchica ben definita, con dei principi
generali, affermazioni e regole stabilite al vextaella gerarchia, mentre sul fondo e posizionata
'esperienza concreta e personale. Nell'infermtexas entrambe le strutture stanno sullo stesso
piano, dove ci sono i principi generali teorici &asulle linee guida dellEBNHvidence Based
Nursing, ci sono anche le procedure pratiche da impamareontemporanea e da eseguire
contestualmente in un laboratorio didattico primaeé tirocinio clinico poi. Il singolo criterio
critico per avere l'abilita di acquisire delle coetpnze procedurali € lontano da una comprensione
della conoscenza per la pratica clinica. Il preadeura e l'interazione con i pazienti richiedono
un’ampia varieta di conoscenze di base. La conascper la pratica professionale e costituita da
molte facce.

Polanyi nel 1967 introduce l'idea della tacita cetenza per descrivere la conoscenza innata che
abbiamo, il “sapere come fare” determinate codksttendo inconsciamente sulla teoria o sulle
regole che stanno alla base di quella conoscenmpirifone comune che una persona non possa
imparare la qualita del suono di un clarinetto seazer mai ascoltato qualcuno suonare quello
strumento. Allo stesso modo, non si pud imparadiffarenziare i vari suoni delle respirazioni
senza averli ascoltati provenire dal torace di pessond. Queste varie forme di conoscenza
richiedono diverse forme di apprendimento intallel e di acquisizione pratica, come pure di una
metodica di valutazione dell’apprendimento. Pemmfare dei professionisti sanitari, come gli
infermieri, le conoscenze e le abilita importangévdno essere acquisite attraverso I'esperienza
concreta e personale. Tuttavia la conoscenza esgé@le concreta richiede una vicinanza fisica al
fenomeno che si sta studiando. E per questo cbauisire un certo tipo di competenze procedurali
diventa fondamentale nella formazione infermiecatiAttraverso i laboratori didattici, prima dei
quali gli studenti vengono istruiti sulle conoscemt base relative alla specifica procedura, \a € |
possibilita di far acquisire competenze tecnichecdighe della professione ma anche di simulare
un contesto clinico simile alla realta che dia sgbilita agli studenti di “fare pratica” nella

®Polanyi, M., 1967. The Tacit Dimension. Anchor Bepkliew York, p. 108.
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professione agendo in sicurezza. Tutto cio attualen@ermette ai laureati in infermieristica di
entrare nel mondo del lavoro con un bagaglio caleunon solo teorico ma anche pratico.

Alcuni autori sostengono che ci siano tre tipi dhoscenza a cui si va incontro nella clinica: 1. La
conoscenza propositiva (conoscenza teoretica) 2cdreoscenza manuale professionale 3. La
conoscenza personale di sé e del relazionarsi lcattrg Per gli esperti c’eé I'importante necessit

di discriminare criticamente tra i diversi elemesiiuazionali e avere le capacita riflessive per
essere in grado di giustificare e di giudicare émseguenti azioni che si fanno. L'infermiere
esperto, cosi come un fisico, € il primo ad essaratterizzato dall’abilita di combinare esattarsent
la conoscenza su cosa sia caratteristico di quétmpi. Per ottenere una conoscenza approfondita e
necessaria una grande flessibilita e varietd mgfandimento e nelle attivita di valutazione.
Dobbiamo quindi accettare che la competenza di pasein infermiere € complessa e consiste in

diverse forme di conoscenza.

1.2.2Competenza pratica

E importare valutare la competenza nella praticaoa. Un “professionista competente” € il centro
della valutazione nella formazione infermieristi€a qui la domanda su cosa significhi il termine
competenza e come possa essere valutato, spede@lmen diversi livelli di sviluppo del
professionista. Di fronte al termine “competenza’ letteratura appare certamente confusa e
contraddittoria. La competenza uguaglia la perforcea descrive I'abilitd nel compiere compiti
infermieristici, e la competenza come un “costryigicologico” valuta le abilita degli studenti di
integrare le capacita cognitive, affettive e psiotanie quando forniscono la cura infermieristica.
Per la definizione del passaggio da studente anméee laureato € necessario che ci siano dei
criteri chiari e standard per una valutazione crihe abbia validita accademica.

Per Benner, nel 1984, la competenza era la coesicilenzionale progettazione, dove l'infermiere
stabilisce le priorita ed e efficiente ed efficavelle situazioni di routine. Se la competenza e
costituita dall’abilita di coordinare capacita cdye, affettive e psicomotorie nell'eseguire le
pratiche infermieristiche, tutti i tre elementi @pprendimento necessitano di essere riportati nel
processo di valutazione. Sigsworh e Heslop suggenes che attraverso l'auto valutazione, gli
studenti si sentano piu supportati, parte del goupmttraverso lo stabilirsi di buone relazioni, si
sentano sicuri durante la discussione dei loronassg. Gia nel 1988 con Ross e prima nel 1982 con
Bennet, la letteratura identificava la necessitdodsviluppo di schemi di valutazione della

*Wellard SJ, Bethune E, Heggen K. Assessment ofilegiin contemporary nurse education: Do we neaadstrdised
examination for nurse registration? Nurse Educ yo@d@07 Jan;27(1):68-72.
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competenza infermieristica e I'enfasi sulla nedasshe questi fossero basati su scenari di “mondo

reale™®

. Da qui al necessita di ricreare ambienti clinigiitieri (laboratori didattici) in cui valutare
una serie di competenze procedurali specifichel’ddi@tolo: “Competence and competency-based
nursing education: Finding our way through the issu (Zieber et al, 2013} si possono
diversificare i termini competenza, capacita e cet@pza formativa di base. Il terminbempetenza

si riferisce alla qualita di cio che si fa. E umténe olistico che si riferisce nel complesso &iifiéa
della persona di portare a termine un’azione catesso. Come una persona abbia raggiunto con
successo la competenza specifica € complicato flairde La persona competente non solo
possiede i requisiti di competenza ma e ancheadadi utilizzarli con discernimento e di prendere
decisioni e giudizi appropriati riguardo al contesEpstein e Hunder (2002) suggeriscono che la
competenza “si costruisca sul fondamento di abditaiche di base, conoscenza scientifica e
sviluppo morale. Essa include una funzione cogajtivna funzione integrativa, una funzione
relazionale, e una funzione morale/affettiva. Lenpetenza professionale € evolutiva, temporanea,
e dipendente dal contesto”.

Gli aspetti per cui la competenza professionaldépeéndiente dal contesto sono molti fra cui la
conoscenza scientifica dei vari aspetti del projaimro, le abilita cliniche pratiche richieste, le
attitudini personali legate all’esperienza di vdalla persona e un approccio comportamentale
adeguato alla cura delle persone. dapacita rappresenta invece l'integrazione di conoscenze,
abilita, valori e attitudini. Le capacita genericbeno valide per I'esercizio della professione in
differenti contesti clinici dove specifiche abiligono collegate ad aree specifiche di pratica. Il
terminecapacitasembrerebbe strettamente collegato all'utilizzlbal®one in se stessa, mentre la
competenzae l'abilitd di compiere quella determinata aziomela qualita dell’esecuzione. La
capacita si riferisce quindi alle singole abili&seguire in una procedura, mentre la competénza s
riferisce al risultato dell’azione complessiva wlta portata a termine. Il termineompetenza
formativa di basg e invece il risultato di base di un progetto tieta all’effettuazione,
all’'accertamento e alla valutazione dei programduacativi. Infatti Zieber scrive: “I'accertamento
assicura che i laureati abbiano le conoscenzetéabilattitudini essenziali per entrare nella ferza
lavoro”. L'essenza, allora, della competenza foivaatli base, € concentrata sull’esecuzione del
discente e sui risultati di apprendimento nell&nca di specifici obiettivi e traguardi curricolari
Detto cio, si evince che la competenza sia di#ficle non impossibile, da misurare. E problematico

determinare a quale livello di performance uno etie debba essere ritenuto competente. La

“Girot EA. Assessment of competence in clinical ficae-a review of the literature. Nurse Educ Todk§93
Apr;13(2):83-90.

“'pijl-Zieber EM, Barton S, Konkin J, Awosoga O, Gaivi. Competence and competency-based nursing énfucat
finding our way through the issues. Nurse Educ Jod@14 May;34(5):676-8.
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natura olistica della competenza, che “identificapa gruppi di attributi generali che sono
considerati essenziali per la performance efféttisignifica che la competenza é “piu della somma
delle singole abilitd”. Le abilitd procedurali serabo apparire come le opportunita presenti per una
valutazione obiettiva della competenza. La deteazione della competenza € spesso influenzata
dal livello di comfort, di confidenza e di auto ieficia dello studente. Infatti sono richieste piu
osservazioni per stabilire se uno studente dimienstica sia competente o meno, e le osservazioni
devono includere una varieta di contesti e conargepiu di una prospettiva. Globalmente la
formazione infermieristica si muove da un curricaldi competenze di base come parte del
cambiamento che va dalla “preparazione” alla “farimae”. Un curriculum costruito sulle
competenze di base, potrebbe identificare siatildtatcritiche infermieristiche, che le competenze
generali. Sembra che non ci sia un approccio alapetenza, malgrado tutto, che sia giusto per
determinare I'accordo con il quale gli studentnsigiudicati competenti.

E stato dimostrato che la formazione infermierastitiraverso la simulazione é stata associata ad un
incremento dei risultati nella performance tantamo nei risultati della pratica clinica; varie
istituzioni hanno incrementato i programmi di fozizae basati sulla simulazione. Per valutare la
competenza procedurale acquisita in un contessindilazione di una determinata procedura si €
giunti all'uso dellechecklist.Una checklistconsiste in una lista di comportamenti osservagion
organizzati in maniera logica, che permettano aiadie sta valutando di registrare la presenza o
'assenza del comportamento desiderato. In unasiome sistematica dellehecklist per la
valutazione delle competenze procedurali in gemeeisdno stati individuati sette temi principali.
Questi includono: 1) la competenza proceduraldéa pyeparazione del materiale 3) la sicurezza, 4)
la comunicazione e il lavoro con il paziente, 5)cdntrollo delle infezioni, 6) la cura dopo
I'esecuzione della procedura, 7) il lavoro di grapp L'uso delle abilitd procedurali & una
componente significativa per la clinica di grantpatelle professioni sanitarie. Tutte le discipline
sanitarie sono formate per eseguire una serierdpetenze procedurali dalle piu semplici alle piu
difficili. **

Ma IW, Sharma N, Brindle ME, Caird J, McLaughlin Measuring competence in central venous cathetiniza
systematic-review. Springerplus. 2014 Jan 17;3:33.

Bcampbell D, Shepherd I, McGrail M, Kassell L, Cotip®, Williams B, Nestel D. Procedural skills pttaze and
training needs of doctors, nurses, midwives andmadics in rural Victoria. AdvMedEducPract. 2015rM8;6:183-
94,



1.3La venipuntura per prelievo™*

Il sangue venoso costituisce il materiale biologic@lezione che permette di eseguire la maggior
parte delle indagini di laboratorio pertinenti atlaimica clinica, all’ematologia e allimmunologia;
prelevare un campione di sangue venoso rappresgutaue, un passaggio indispensabile per
ottenere una matrice biologica da analizzare.

Esistono diverse variabili che garantiscono ladi&li di un campione di sangue prelevato a una
persona, suddivise in variali biologiche (eta, gene stato di gravidanza, ritmo circadiano),
variabili legate allo stile di vita e allo stato dalute/malattia del paziente (dieta e digiuno
prolungato, esercizio muscolare, postura, fumagdrstta, assunzione di caffeina, alcol, farmaci),
variabili legate alla tecnica o ai dispositivi i#dati (calibro dell’ago, effetti del laccio emosta).
Queste ultime variabili sono quelle che interessaraggiormente la formazione infermieristica
della procedura del prelievo venoso.

Gli aghi utilizzati devono essere di un calibrondo per consentire il rapido deflusso del sangue ed
evitare I'emolisi. La letteratura consiglia di i##are aghi di calibro 20 o 21 gauge poiché aghi di
calibro inferiore (23 gauge) possono provocare &nel modeste variazioni di alcuni comuni
analiti.

Il laccio emostatico invece e un tradizionale ds&fio in gomma o in tessuto oppure in nitrile
utilizzato con lo scopo di facilitare la palpazioaé€individuazione della vena prima di prelevdre i
campione di sangue. L’applicazione del laccio padilinente alterare diversi esami; se applicato
con eccessiva pressione o per un tempo prolungaterrdina un aumento della pressione
idrostatica con fuoriuscita dei liquidi dal lett@scolare e aumento della concentrazione sia delle
proteine sia di tutte le sostanze presenti in tréegate alle proteine medesime. La stasi provoca,
inoltre, un processo di anossia vascolare che @udtare piu accentuato se il braccio dell'utente
viene sottoposto contemporaneamente a un eserfiggm anche modesto, ad esempio la
contrazione della muscolatura della mano — apeduwhiusura ripetuta del pugno — utilizzata per
aumentare la visibilita delle vene; in questo csistetermina un maggior aumento di permeabilita
delle pareti vascolari, accompagnato da incremeetocataboliti della glicolisi anaerobia (acido
lattico) e del potassio e diminuzione del pH entatlee alterazioni provocate dal laccio dipendono
dunque dalla pressione esercitata e dalla durdla stasi. E un dato di fatto ormai che il prelievo
eseguito senza l'applicazione del laccio emostaticpiu idoneo per ottenere campioni validi e
attendibili. Allo stesso modo il laccio pero fatdlil'azione di reperimento della vena e riduce il

“Luisa Saiani, Anna Brugnolli. Trattato di cure inféeristiche. Edizioni Sorbona 2011; 1076-1086.



rischio di collasso della stessa durante il preliy raccomandato quindi non applicare il laccio se
le vene sono ben visibili e palpabili; mentre, Iskaccio risulta necessario, la pressione eseecitat
deve essere moderata, pari o di poco superioreelaqdiastolica del paziente, sufficiente a
generare una stasi venosa, ma tale da non causkme,dfastidio o ostacolare la circolazione
arteriosa. Il laccio non deve essere mantenutoofiez un minuto; se occorre piu tempo per
identificare la vena il laccio va applicato, rilego e riapplicato.

Per eseguire un prelievo ematico si utilizzano ganeente le vene dell’arto superiore, quelle
presenti nella fossa ante cubitale davanti altattizione del gomito. E preferibile utilizzare lena
mediana cubitale che decorre al centro dellavandiwae si divide in due rami: la cefalica che
decorre nella parte piu esterna e la basilica ctigige verso la parte piu interna del braccio.

La raccolta di campioni ematici € in genere esagutilizzando sistemi chiusi tipo Vacutainer,
composti da aghi monouso e sistemi di supportott@da o camice) e provette sottovuoto auto
aspiranti. Il sangue fluisce in un sistema chiussentendo una riduzione del rischio infettivo per
gli operatori. Con questo sistema vengono utiliezzille provette sottovuoto auto aspiranti, dotate
di aspirazione calibrata. Sono sterili interiornggntostituite di materiale polimerico ad alta
resistenza “anti - rottura”. Le provette sono idfesdte attraverso codici colore (norme 1SO 9000) e
possono contenere additivi, in particolare sostamtiEoagulanti. Le provette necessitano di essere
etichettate sulla base della prescrizione, primaeskguire il prelievo mai successivamente e
preferibilmente mediante sistemi computerizzati.etichettatura permette di definire oltre
all'identificazione del paziente, I'area diagnoatio i test da effettuare. Dopo il riempimento le

provette devono essere delicatamente ruotate pétaiee la miscelazione degli additivi.

1.3.1Procedura della venipuntura con sistema auto asgga

Materiale guanti monouso non sterili, occhiali protettivineascherina, ago con doppia punta
calibro 20 o 21 gauge, sistema di supporto o campdrta provette, provette sottovuoto auto
aspiranti gia etichettate, sistemi di raccordoyagripuntura con mantenimento dell’accesso venoso,
antisettico, garza non sterile per disinfezionegim emostatico, cerotto di carta, contenitoredigi

per smaltimento degli aghi.

Prima di procedere con il prelievo

Informare il paziente spiegando lo scopo del pvelie come si procedera, se la persona non ha mai
sperimentato la procedura, informarla che avvetiralolore momentaneo in corrispondenza della
puntura; nei casi in cui sia necessario eseguirgomlievi a persone diverse, verificare le praorit

rispetto ai prelievi da eseguire; verificare, primdaeseguire un prelievo, se il paziente deve
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contestualmente posizionare un accesso venosoispoect il materiale necessario al prelievo
Venoso su un vassoio o su un carrello; eseguilavdggio delle mani con acqua e sapone
detergente, in alternativa con soluzione alcol@iatare la persona ad assumere una posizione
confortevole, semiseduta, seduta o in modo tale lahvena sia accessibile e che permetta di
procedere in posizione comoda; cercare la collamma e agire in accordo alla persona permette
di controllare I'ansia o la paura del prelievo.

Eseguire la venipuntura

posizionare un telino di protezione sotto il bracdella persona; applicare, solo se necessario, il
laccio emostatico 7-10 cm sopra il sito di punt(s@ le vene sono ben visibili e accessibili questa
manovra puo essere evitata); selezionare la veme&al prelievo, preferibilmente la vena mediana
cubitale; indossare i dispositivi di protezione ividuale, guanti monouso, occhiali o visiera;
eseguire l'antisepsi della cute ed evitare le amoiriazione successive; pungere per prelevare,
afferrare il braccio distalmente rispetto a punte si intende pungere e ancorare la vena con |l
pollice sinistro circa 2-5 cm sotto il punto di asso dell’ago e tendere la cute per immobilizzare |
vena. Pungere la vena con un’angolatura di cir€a 30° incanulandola e poi avanzando I'ago per
alcuni millimetri. La manovra di “ancoraggio delizena” alla base del punto da pungere e
particolarmente utile nei soggetti anziani pera@to vene sono spesso mobili. L'ago deve essere
inserito in linea rispetto alla vena. La punta 'dglb deve essere inserita attraverso la cute con un
unico movimento deciso; I'esperienza permette dir¢ppire” quando si € punta la vena. Non vi
sono indicazioni particolari rispetto al posiziomarerso I'alto o verso il basso la parte smussa
dell'ago; se e stato applicato, rilasciare il lacdopo aver punto la vena, per non causare eceessiv
stasi e per permettere una corretta auto aspimzioserire la provetta nella camicia spingendola
completamente in modo che il tappo in gomma verngdomto, attendere fino al riempimento
mantenendo fermo il sistema; dopo il riempimentiaus la provetta, avendo sempre cura di tenere
fermo il sistema; inserire e rimuovere con la steexnica altre eventuali provette; riempire le
provette seguendo la sequenza indicata; rimos#ariaiprovetta, mettere un batuffolo di cotone
sopra il sito di iniezione, praticando una leggayeanpressione.

Al termine del prelievo

Ritirare I'ago dalla vena e comprimere con una gaciutta il sito per circa 2 minuti, indicando al
paziente di esercitare la pressione mantenendoadclo disteso; verificare che I'emostasi sia
accurata; se si utilizza il sistema con ago dirsizea, attivarlo in fase di rimozione. Smaltirggba

nel contenitore rigido per rifiuti speciali, senim&@appucciarlo; capovolgere delicatamente alcune
volte le provette; smaltire i rifiuti venuti a catto con il paziente; camicia porta provette e agjo

contenitore per taglienti, cotone e guanti nel eoitore per rifiuti speciali.
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CAPITOLO 2 MATERIALI E METODI

2.1Scopo della ricerca

La ricerca si propone di valutare il metodo di grs@mento dellapeer educatiorall'interno del
corso di laurea in Infermieristica. A questo fineésfatto un confronto generale fra due anni
accademici, il 2013/2014 e I'anno successivo, deramuali la stessa procedura infermieristica e
stata trasmessa agli studenti discenti da due sveaitegorie di insegnanti. Ci si e proposti quindi
di valutare la riuscita o meno dell'insegnamenttiaderocedura nell’anno accademico 2014/2015,
in ci si e proposti di dimostrare la validita de¢tmdo dellgpeer educationgeneralmente utilizzato
fra studenti adolescenti frequentanti le scuoleesop, all'interno della struttura dell’universita
Inoltre si e valutata I'importanza delle competenisi'infermiere, principalmente di tre generi:
tecniche, relazionali ed educative. Qui, si e fattgarticolar modo riferimento alle competenze
tecniche per quanto concerne l'apprendimento delacedura in simulazione per gli studenti
discenti ma anche alle competenze educative s\atepgagli studengpeernella loro performance

come insegnanti.

2.2 Campione di analisi

Lo studio ha raccolto i dati di due anni accademicR013/2014 in cui hanno partecipato 56
studenti del primo anno del corso di Laurea in rimieristica e 3 infermieri esperti di unita
operative dell'Ospedale di Mirano, uno apparteneatitedJ.O. del Pronto Soccorso, uno dell’U.O.
di Medicina e uno dell’U.O. della Rianimazione. Daegli infermieri esperti erano laureati mentre
uno di loro apparteneva alla formazione pre lauMa. 2014/2015 hanno partecipato invece 70
studenti del primo anno del corso di Laurea g&€r educato(studenti del terzo anno del corso di
laurea della stessa sede universitaria). Per ebtrgimanni accademici i valutatori della procedura
sono stati gli stessi, 4 tutor didattici appartéhahcorso di Laurea della sede di Mirano. Nonaon
stati presi in considerazione i dati anagrafici Idegudenti e degli insegnanti in quanto la
valutazione finale dello studio prendera in consdmne solamente la differenza fra un modello di
insegnamentapeer educationed un altro (didattica tutoriale asimmetrica).

Sono stati selezionati 10 studenti del terzo anelocdrso di laurea che fossero ritenuti abili nel
prelievo, ai quali veniva proposta la possibilitAndegnare la procedura ai loro coetanei del primo
anno di corso. Gli studenti educatori non sonoi gi@parati in maniera particolare al fine della

realizzazione del laboratorio, hanno solamenteepgréto ad un incontro con i tutor didattici in cui
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gli é stato spiegato come effettuare la procedetka dvenipuntura per prelievo (seguendo le linee
guida della letteratura) e come comportarsi costglienti a loro affidati nel corso dei laboratori.
Normalmente la competenza delle varie procedurgesensi suddivide in diverse fasi:

* Lo studio delle fasi e delle relative motivazioni;

* L’osservazione iniziale di una dimostrazione;

* Una prima ripetizione dei singoli passaggi procatiwcon prova in ambiente protetto su

manichino con correzioni da parte degli esercitator

» Piu ripetizioni sempre in ambiente protetto;

* Lavalutazione in ambiente protetto;

» L’applicazione graduale e guidata della procednreontesto reale.
Nelllanno accademico 2013/2014 e stata seguitaciaic¢a di insegnamento della didattica tutoriale
asimmetrica, in cui degli infermieri esperti harfieomato piccoli gruppi di studenti (6-7 studenti
per gruppo) nella procedura della venipuntura petigvo. Nell'anno accademico 2014/2015 é
stata sperimentata la tecnica dgbleer educationin cui degli studenti del terzo anno, hanno
formato i loro coetanei del primo anno di corsolasidtessa procedura. In entrambi gli anni
accademici sono state seguite delle linee guidtetdalla letteratura per I'insegnamento della
procedura, prese in considerazione poi anche rsglleede di valutazione degli studenti. La
formazione & avvenuta per entrambi gli anni in te®ntri di 4 ore ciascuno. Durante il primo
incontro e stata spiegata la procedura del prelie\atata dimostrata sul manichino da un educatore
e successivamente ogni studente ha provato simgetae sul manichino, seguito ad ogni passaggio
dagli educatori. Ad ogni errore commesso lo stugleminiva bloccato ed invitato a riflettere sul
proprio errore 0 omissione. Durante il secondo mticd ogni studente ha potuto ripetere la
procedura altre due volte, I'ultima delle qualiani veniva interrotto solo alla fine dell’esecuzon
della stessa per il resoconto degli errori effeéttoatati dagli educatori.
| dati raccolti dallo studio consistono nelle sobek valutazione finale degli studenti di primo ann
e della loro scomposizione in vari item. Le schddealutazione degli studenti consistevano nella
segnalazione dell'idoneita o della non idoneitaladstudente e nell’'elenco degli errori o delle
omissioni nei singoli passaggi procedurali. Glimteresi in considerazione sono stati gli errori
commessi dagli studenti in sede di valutazionddinlaapprendimento della procedura:
Idoneo/non idoneo
No igiene delle mani
Sbagliato utilizzo DPI
Dimenticanza di uno o piu oggetti utili alla procea (telino, cerotto, ecc)

Mancato utilizzo della posizione “comoda”
12



Mancata informazione al paziente sull’esecuzioniageocedura

Non esecuzione del “pugno” da parte del paziente

Errata applicazione del laccio emostatico

Errata impugnatura dell’ago (ago antinfortunisttoonpleto o ago a farfalla)

Inclinazione troppo verticale dell’ago

Sbagliata sequenza delle provette

Mancato utilizzo delle flange della camicia

Dimenticanza del laccio in sede

Rimozione dell’ago in maniera scorretta (presenzsedcolo per 'operatore o per il paziente)
Mancata pressione dopo la rimozione dell’'ago

Smaltimento scorretto del materiale utilizzato

E stata fatta un’analisi quantitativa e qualitatiispetto ai vari item ed & stato fatto un confeont
generale delle varie voci tra i due diversi anrgcagemici. | numeri sono stati espressi anche in

percentuale vista la diversita di studenti coinvaedi due anni presi in considerazione.

2.3 Database di ricerca e parole chiave

Contemporaneamente per raccogliere i dati concgri@nparte teorica dello studio, € stata
effettuata una ricerca bibliografica in diversi alzise on line (Medline, Cinhal, Psychinfo)
utilizzando le seguenti parole chiayeeer educationsituated learning, clinical education, skills
laboratory, venipuncture, features instructors, siation in nursing education, peer teachjng
learning environmentll periodo di ricerca € compreso fra il 2 lugho15 e il 30 settembre 2015. In
una prima ricerca effettuata su Pubmed con le seggparole chiaveclinical skills, education,
learning environment, nursing student percepti®ono stati trovati 26 articoli, di cui ne sonatst
selezionati 12, ne sono stati letti gli abstrastiecessivamente ne sono stati presi in considerzio
solo quattro. In una successiva ricerca su Pubroed state usate le seguenti parole chigeer
education, simulation, nursing educatiersono stati trovati 45 articoli, ne sono statesienati con

il full text solamente 6. Una buona parte deglicalt trovati sui database di ricerca provenivaalal
rivista “Nursing Education Today”, € stata quindit& una ricerca all'interno della stessa rivista o
line e ne sono stati selezionati dieci articolin@atati presi in considerazione solo gli artichlpiu

recente pubblicazione, compresi dal 2004 al 2015.
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2.4 Caratteristiche della bibliografia

La bibliografia che é stata trovata si compone3iagicoli e di un libro di testo. La maggior part
degli articoli risale agli anni dal 2006 al 201%lietutti & stato letto I'intero testo. Solamenteadu
articoli sono datati precedentemente al 2000, ueb 18993 e l'altro del 1998 ma sono stati
selezionati perché ritenuti importanti al fine defomprensione dell’argomento trattato. Dieci
articoli sono stati selezionati dalla rivista “Ner&ducation Today”. Tre articoli sono italiani, udo
pakistano, uno israeliano, cinque sono australi@ngue del regno unito, tre statunitensi e due
canadesi. Sono state selezionate quattro revisistematiche della letteratura, degli anni 1993,
2008, 2010, 2014. Tre articoli sono del 2015 etgogono del 2014.
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CAPITOLO 3 TIPOLOGIE EDUCATORI

3.1L’insegnamento tra pari (peer education)

Peer educatiorsignifica letteralmente educazione tra pari e f@risce ad una metodologia di
insegnamento che si discosta da quella tradizipmalaui gli insegnanti sono simili ai loro discent
per eta, conoscenze e condizione. Il dizionaridi@otefinisce il parigee) come “un collega, una

persona della stessa eta o dello stesso statdeSocia

3.1.1Storia

McLaughlin et al (1995) asseriscono che “l'insegeato e I'apprendimento tra pari € stato
concettualizzato per primo da Bell nel diciottesisgrolo”. Topping (1996) credeva che questa
strategia di insegnamento e apprendimento avesgaedagli “antichi Greci”. Inoltre, Krammer
(1982) afferma che la prima documentazione si trogHa cittd di New York, come metodo
chiamato “sistema Lancastriant”

Le origini pedagogiche di questa strategia di ins@gento e apprendimento spettano a teorici come
Piaget e Perry, i quali espongono le virtu di iazgone sociale, collaborazione e non-valutazione
come elementi essenziali alla costruzione dellapsoenza.

| primi esperimenti dipeer educatiorrisalgono ai primi anni dell'800, quando in alcistituti
studenti imparavano a tenere lezioni ai loro compagsponendo argomenti sui quali si
preparavano autonomamente. L'esperimento, pero,ebbe grande seguito, né se ne poterono
verificare gli effetti positivi e le potenzialitéa ragione principale di questa innovazione erattnf

di ordine meramente economico, giacché consentieasauole di risparmiare denaro. Soltanto
molto piu tardi ci si sarebbe resi conto del valoteinseco e dell'efficacia dell'educazione trai:pa

la rinascita dell'insegnamento fra coetanei av\eemivatti negli anni '60 del '900 in alcune scuole
statunitensi, dove ai ragazzi delle classi supeneniva affidato il compito di seguire la
preparazione degli studenti piu giovani e in ddfia. Questa pratica, seguita attentamente da
équipe di psicologi legati alla scuola di Piagetstnd ben presto la sua utilita, garantendo vamtagg
psicologici, come si osservo, tanto ai giovanitiutbe ai loro assistiti. Importante fu l'uso geler
tutoring al fine di rispondere a problemi specifici ed &est" alla scuola, quali l'uso di droghe e

“Secomb J. A systematic review of peer teachingeahing in clinical education.J Clin Nurs. 2008 & (6):703-
16.
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alcool e la diffusione della violenza fra gli adatenti ed ha iniziato a essere praticato
sistematicamente negli anni '70, prevalentementetid Americ#.

L’insegnamento tra pari oggi € una metodologiandegnamento che consiste nella preparazione di
un gruppo di studentpeer (pari agli altri studenti del corso per eta o daimhe) e nel loro
successivo ruolo di insegnanti rispetto ai loroleghi studenti. Attualmente questo metodo di
insegnamento € principalmente utilizzato nelle Beusuperiori dove studentpeer vengono
preparati su argomenti di educazione sanitaria écaassualita, prevenzione delle malattie,
promozione della salute) e poi insegnano in aularaicompagni, i quali, sembrano capire meglio
determinati argomenti spiegati dai loro coetan&ioa i quali si sentono piu liberi di esprimere

perplessita e domande.

3.1.2Definire I'educazione tra pari

La peer educatiorsi fonda su alcune parole chiave come “pari’, émisamento”, “apprendimento”
e “educazione clinica”.

Le caratteristiche dellpeer educatiorsono fondamentalmente I'equivalenza di statusidcatori e
discenti, la possibilita di rendere responsabipagtecipi gli studenti che divengono educatori, il
rafforzamento del senso di efficacia personale dlettwa dei ragazzi, la possibilita
dell’apprendimento in piccoli gruppi che consente i sviluppi una maggiore confidenza tra
coloro che ne fanno parte, il mutuo insegnamendoefmtrambe le parti e la valutazione degli
studenti educatori nell’acquisizione delle loro @mtenze. Parte fondamentale del metodo di
insegnamento € lo sviluppo dell’educazione demmerain cui si promuove un rapporto tra giovani
e adulti nel quale ognuno mantenga la propria itleet il proprio ruolo. Si tratta di una sorta di
ribaltamento del modello tradizionale di educaziddielattica tutoriale asimmetrica), che tende a
coinvolgere i giovani in forme piu 0 meno costvéti e manipolatorie, affinché assorbano
programmi e contenuti stabiliti unilateralmente ldadulti.

La peer educational contrario, punta a riconoscere e a promuouareuolo attivo degli studenti,
che diventano protagonisti consapevoli della peoformazione. Il rapporto educativo diventa cosi
un‘esperienza democratica, nella quale l'inter&zfom educatori ed "allievi" viene a fondarsi sulla
simmetria, I'eguaglianza, la complementarita edniltuo controllo, laddove invece il rapporto

educativo classico risulta essere asimmetricol pdtere che vi si concentra tende a collocarsi da

'*Linee guida per la Peer education fra giovani custenirata alla prevenzione dell’AIDS, a cura diy3a. Svenson,
Commissione Europea, 1998
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una sola parte. In questa ricerca sono stati tretadi dipeer educatiomivolti ai corsi universitari

in special modo al corso di Laurea in Infermieciati

La metodologia di insegnamento tra pari producepreci benefici in termini di performance
accademica inoltre aumenta anche l'esperienza pieadimento per coloro che ne prendono
parte'’. Sono stati riportati vantaggi, incluso il potexlei di miglioramento della qualita
dell'apprendimento e la concessione di autorita stghenti, sviluppando I'abilita di dare giudizi e
migliorare le capacita di comunicazione e di irz@rae. Tra i potenziali svantaggi sono stati inclus
'assegnare pregiudizi e I'attrito tra pari, disagiel valutare il lavoro dei pari e la sensazione d
sentirsi inadeguatamente allenati per il ruoloiddgante.

Lo studio di Ramn, Thompson e Jackson del 2015 darein considerazione il metodo di
insegnamento e valutazione tra pari associatot@tiaica della simulazione infermieristica. Nella
ricerca qualitativa sono state raccolte le rispastie un questionario sottoposto agli studenti
infermieri del primo anno e del terzo anno che amevpartecipato a quest’attivita che consisteva
nell’eseguire la procedura di vestizione in maniasettica. In questo studio si € notato che gli
studenti discenti hanno apprezzato il “rilassartke gli apprendimento” e “l'accessibilita agli
insegnanti”. Lo studio dimostra come [linteraziortea pari sia auspicabile e acuisca
I'apprendimento meta cognitivo dei discenti ch&sntificano con le opinioni e visioni dei colleghi

e amici nei loro gruppo di pari. Gli studenti senltanno descritto I'esperienza positivamente
parlando di uno sviluppo della loro capacita di comazione, mentre gli studenti discenti hanno
guadagnato dall'interazione sociale offerta dabtave insieme con studenti con piu esperienza, la
condivisione di consigli e suggerimenti per aumenta loro apprendimento e incrementare la
pratica futura.

Il concetto dipeer learninge stato descritto da Bound nel 2001 come “unaidogp, un’attivita di
reciproco apprendimento”. Egli parla di “condivise@di conoscenze, di idee e di esperienze” in
modo tale da beneficiare entrambe le parti coilevdioss e Cumming nel 2005 descrivono questo
approccio come: “ogni situazione nella quale lespee imparano da, o con, altre persone ad un
simile livello di allenamento, background o altraratteristiche condivise.” Questi autori
suggeriscono i possibili benefici di questo appimccinforzo e revisione dell’apprendimento,
previsione di riscontri, promozione della respoiigabincremento della sicurezza di sé, sviluppo

nelle capacita di insegnamento, di comunicaziomejatitazione, possibilita di lavorare bene in

YBryer, J.2012. Peer tutoring for academic succésstarning nursing students, J,N,Y. State Nurseso&. 43(1), 20-
22.
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gruppo (teanf. Nello studio, in cui sono state valutate le opiidegli studenti in relazione al
ruolo di peer educatodi studenti del terzo anno a studenti del primocanella rilevazione dei
parametri vitali, i risultati attestano che gli d¢&mti di terzo anno credono fermamente
nell'insegnamento come un importante ruolo pemdgérmieri.

Gli standard professionali della contemporaneagaabfermieristica sostengono come importante
obiettivo I'abilita di insegnare e educare gli ia{tuolo di educatore dell'infermierg) Riportano
che quest’esperienza ha permesso loro di avere berefici dalla pratica universitaria, una
ricompensa personale e uno sviluppo della conoscenzlelle capacita nellinsegnamento e
nell'apprendimento. Gli studenti hanno evidenziaache i1 benefici che hanno ricevuto
dall'esperienza stessa, li ha aiutati a diventagglidnfermieri educatori, € diminuito il timore
nell'insegnare a qualcun altro e ha aiutato a eairvicinanza che bisogna avere con il paziente.
L’insegnamento e riconosciuto come una parte forahate nel ruolo infermieristico. L'approccio
del peer teachingaumenta lo sviluppo della sicurezza in se stegsiceridurre 'ansia e aumentare

le opportunita di pratica pepeerdiscenti.
3.2La didattica tutoriale asimmetrica

La didattica tutoriale asimmetrica si riferisceadmodello di insegnamento tradizionale, in cui in
un contesto di apprendimento, I'educatore € coheé detiene il sapere e il discente ascolta e
rielabora quello che gli viene spiegato in manieegticale; il passaggio di conoscenza avviene
generalmente solo in un verso, dall’educatore sietite.

Nell'articolo “L’evoluzione della simulazione e #uo contributo alla competenZa’gli autori
spiegano che gli educatori infermieristici possessere diversi per vari aspetti (eta, tipo e lovdll
formazione, metodologia di approccio all'insegnatoeecc.), vengono cambiati per incrementare
le strategie di insegnamento che promuovono neaedis la competenza clinica e le abilita di
pensiero critico. Qui mi propongo di capire infa# il cambiamento degli educatori infermieristici

porti a risultati diversi nello stesso ambiente.

*McKenna L, French J. A step ahead: teaching unddrgite students to be peer teachdusseEducPract. 2011
Mar;11(2):141-5

Ramm D, Thomson A, Jackson A. Learning clinicallski the simulation suite: the lived experiencéstudent
nurses involved in peer teaching and peer assesssheseEduc Today. 2015 Jun;35(6):823-7.

*Decker S, Sportsman S, Puetz L, Billings L. Theleton of simulation and its contribution to comeety. J
ContinEducNurs. 2008 Feb;39(2):74-80.
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Nel campo dell’acquisizione di competenze procdduméermieristiche, la simulazione offre un
modello unico per l'apprendimento e la valutazicsperienziale, ma l'uso appropriato dello
spettro di tipologie di simulazione richiede unarpiicazione strategica. L'uso potenziale della
simulazione nei test di competenza non puo esselizzato fino a che educatori e ricercatori non
acquistino le conoscenze e le abilita necessarieupbzzare questa strategia educativa. La
simulazione puo essere usata nell’ambiente pratc@romuovere e validare il giudizio clinico e la
competenza degli infermieri, ma a questo scop@dylicatori prescelti devono essere preparati in
maniera opportuna sulle conoscenze teoriche didasée strategie di insegnamento.

E assodato il concetto che la pratica infermiaristsia basata sulla teoria. Per questo risulta
importante lo studio delle metodologie di apprerehito delle competenze procedurali dei futuri
infermieri e il loro impiego nel tirocinio clinico,parte fondamentale della formazione
infermieristica. Ramacciati e De Angelis nel 20J&rémentano un intervento formativo, che,
fondato su assunti derivati dall’andragogia, eossatutturato in forma di laboratorio formativo con
didattica interattiva, sessioni di simulaziongntoring e coinvolgimento intensivo degli studenti.
Le linee generali del programma sono state qumzintrate sulla simulazione dell’applicazione del
pensiero critico e del processo di nursing nellfishadi alcuni casi clinici (scenari di
emergenzal/urgenza e casi clinici di reparto). | @uéori definiscono I'infermieristica come:
“diagnosi e trattamento della risposta umana, idéividuo o della collettivita, ai bisogni di sadut
attuali o potenziali”.

Un imperativo categorico per la nostra professi@mgiello di elevare il livello di “consapevolezza”
degli infermieri sulla specificita della loro fumzie. Nel modello andragogico l'adulto e
proficuamente impegnato nell'apprendimento quanddiréttamente coinvolto nella costruzione
delle nuove conoscerfZePer questo & importante coinvolgere gli studesitiapprendimento delle
competenze specifiche infermieristiche che possessere date in maniera migliore da un
insegnante esperto; un infermiere che ha acquisitcconoscenza specifica richiesta e la
preparazione alla formazione degli studenti anch@ son I'esperienza.

L’apprendimento clinico del tirocinio e il momenpit importante della formazione degli studenti
infermieri. Negli ultimi dieci anni sono stati utizati tre strumenti specifici che valutano I'anie

di apprendimento in cui si realizza il tirociniogliestudenti infermieri. Quello studiato da Tomeett

e altri autori nel 2009 & il CLE(inical Learning Environmerand Supervision scafe.

*’'Ramacciati N, De Angelis A. Laboratorio didattiad modello bifocale della pratica clinica e “pensieritico”. 2012
Jan; 1- 5.

*Tomietto M, Saiani L, Saarikoski M, Fabris S, Cunlg Campagna V, Palese A. [Assessing qualityiimiazl
educational setting: Italian validation of the @t learning environment and supervision (CLEQ)elc G Ital Med
Lav Ergon. 2009 Jul-Sep;31(3 Suppl B):B49-55.
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Secondo Knowles, qualsiasi processo formativo @sgere diretto e focalizzarsi sullo studente ma
deve avere uno sguardo anche sull’'ambiente orgatiiezin cui tale apprendimento si realizza.

Le variabili che influenzano I'apprendimento clioisono: la relazione con il tutor, il livello
gualitativo dell’assistenza infermieristica erogaaacultura tutoriale, il clima di reparto e loletdi
leadership del coordinatore infermieristico. Infatper garantire esperienze di tirocinio
soddisfacenti, non é sufficiente investire solaraesille competenze degli infermieri clinici (ad
esempio attraverso corsi sulla tutorship) ma soacessarie anche azioni dirette sul sistema
organizzativo, coinvolgendo coloro che svolgonozfani di leader dei processi assistenziali
(infermieri coordinatori).

La valutazione del grado di soddisfazione degldstii sulle esperienze di apprendimento clinico
che realizzano e un aspetto cruciale. Nei contieste € elevata la soddisfazione degli studenti, gli
esiti di apprendimento sembrano migliori. Da queatticolo si evince quindi lI'importanza
dell'organizzazione della formazione clinica, sella simulazione delle procedure sia nel tirocinio
clinico vero e proprio, che deve essere struttugagastita da un coordinatore che sappia indirezzar

i tutor accademici e i tutor clinici.
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CAPITOLO 4 ANALISI DEI RISULTATI

4.1 Risultati valutazioni

Sono state raccolte le schede di valutazione deigduppi di studenti, 56 schede per il primo anno
di studio, il 2013/2014, in cui era stata utilizz#d tecnica di insegnamento della didattica tateri
asimmetrica e 70 schede per il secondo anno 2018/#0 cui era stata utilizzata la tecnica di
insegnamento dellpeer education.

L’analisi dei risultati ha evidenziato che nell’anf013/2014 sono risultati idonei 51 studenti su un
totale di 56, quindi gli studenti risultati non & sono stati solamente 5. Nell’'anno successivo, a
fronte di un totale di 70 studenti, sono risultain idonei 21 studenti e di conseguenza idonei 49.
Riportando le cifre in percentuale si evince ch&¥arno della didattica tutoriale asimmetrica il
91% degli studenti e risultato idoneo alla primadutazione della procedura della venipuntura,

mentre nell'anno dellpeer educationsono risultati idonei il 70% degli studenti.

100% 91%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= |IDONEI
= NON IDONEI

ESPERTI 2013/2014 PEER 2014/2015

4.2 Classificazione degli errori
Dai dati raccolti dalle schede di valutazione éasfatta una classificazione degli errori commessi

dagli studenti discenti durante la prova di validgae. La tabella seguente riporta i dati raccaiti i

cifre e in percentuale confrontando i due anni dena@ci compresi nello studio.
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Totale Studenti

ldoneo

Non idoneo

No igiene delle mani

Utilizzo sbagliato DPI
Dimenticanza di uno o piu oggetti
Mancata informazione del paziente
No "pugno*”

Errata applicazione laccio emostatico
Errata impugnatura dell'ago
Inclinazione troppo verticale
Sbagliata sequenza delle provette
Mancato utilizzo flange della camicia
Dimenticanza laccio in sede
Rimozione ago in maniera scorretta

Mancata pressione dopo la rimozione
dell'ago

Smaltimento scorretto del materiale
Posizione scomoda

Nella soprastante tabella gli errori sono statbntiati identificandoli nella loro singolarita direre

nella procedura o di omissione di una parte dédass, mentre nella tabella qui di seguito glirerro

sono stati raggruppati per tipologia:

» Sicurezzaintesa come mancanza di rischi per 'operatoperil paziente. Sono stati qui

raggruppati gli errori: non igiene delle mani, ifizzo sbagliato dei dpi, la rimozione

2014 % 2015 %
Esperti Peer
56 70
51 91% 49 70%
5 9% 21 30%
2 4% 0
7  13% 6 8%
10 18% 8 11%
2 4% 2 3%
14  25% 19 27%
6 11% 8 11%
5 9% 7 10%
14 25% 18 26%
2 4% 1 1%
6 11% 3 4%
3 5% 13 18%
2 4% 3 4%
4 7% 5 7%
4 7% 3 4%
8 14% 6 8%

dell’ago in maniera scorretta, lo smaltimento sewordel materiale

* Omissione intesa come errore per dimenticanza dell’'effafiti@e di un azione. Sono stati
qui raggruppati i seguenti errori: dimenticanzaudo o piu oggetti, mancata informazione
del paziente, assenza del “pugno”, dimenticanzdaieio in sede, mancata pressione del
cotone dopo la rimozione dell’ago, posizione scoaod

» Tecnica intesa come difficolta nell’eseguire la serieadioni comprendenti la procedura
con la giusta tecnica. Sono qui raggruppati i seguerrori: errata applicazione laccio
emostatico, errata impugnatura dell’ago, inclinagidroppo verticale dell’ago, sbagliata

sequenza delle provette, mancato utilizzo dellegéadella camicia.
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2014 % 2015 %
Sicurezza Esperti Peer
No igiene delle mani 2 4% 0
Utilizzo sbagliato DPI 7  13% 6 8%
Rimozione ago in maniera scorretta 2 4% 3 4%
Smaltimento scorretto del materiale 4 7% 3 4%
Totale 15 27% 12 17%
Omissione
Dimenticanza di uno o piu oggetti 10 18% 8 11%
Mancata informazione del paziente 2 4% 2 3%
No "pugno” 14  25% 19 27%
Dimenticanza laccio in sede 3 5% 13 18%
Mancata pressione dopo la rimozione
dell'ago 4 7% 5 7%
Posizione scomoda 8 14% 6 8%
Totale 41 73% 53 76%
Tecnica
Errata applicazione laccio emostatico 6 11% 8 11%
Errata impugnatura dell'ago 5 9% 7 10%
Inclinazione troppo verticale 14 25% 18 26%
Sbagliata sequenza delle provette 2 4% 1 1%
Mancato utilizzo flange della camicia 6 11% 3 4%
Totale | 33|  59%] 37|  53%]
100%
91%
90% -
70% -
60% -
50% - ® ESPERTI 2013/2014
40% - E PEER 2014/2015
30% -
21%
20% -
10% -
0% 1 T T

Idonei Nonidonai Sicurezza Omissione Tecnica
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Nel grafico della pagina precedente sono state eevidte le tipologie di errori per poter
confrontare meglio le due tipologie di insegnamerResulta chiaramente una maggioranza di
studenti risultati idonei con la tecnica della dita tutoriale asimmetrica, mentre nelle tipolodie
errori la situazione cambia, gli studenti sembraner commesso piu errori con gli educatori esperti
rispetto ai peer educator, eccezione fatta pematagoria delle omissioni. Soprattutto per quanto
riguarda la colonna riguardante gli errori legdia @icurezza sembrano prevalere gli studenti degli

educatori esperti rispetto agli altri.
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CAPITOLO 5 DISCUSSIONE
5.1 Confronto dei risultati con la letteratura

Analizzando i risultati della ricerca, ad un primopatto si nota che [I'esperimento
dell'insegnamento di una procedura infermieristiganite il metodo dellgpeer educatiomon ha
raggiunto un numero di studenti idonei pari a lgudkll'anno in cui era stato utilizzato il metodo
classico di insegnamento. Nel corso dellA.A. 2@03/4 sono risultati idonei, ad una prima
sessione di valutazione, il 91% degli studentiyamtie dei risultati del’anno successivo in cui gli
studenti idonei sono risultati il 70%. Analizzangio a fondo i risultati dell’analisi e soprattuti
classificazione degli errori, salta all’occhio pe@me, nonostante il numero di idoneita diverso, gl
errori siano stati maggiori nel 2013/2014.

A patrtire dal primo raggruppamento di tipologiaediori, la sicurezzan cui sono stati racchiusi gli
errori che gli studenti hanno commesso compromeétteta loro o [laltrui sicurezza.
Nell'apprendimento con gli esperti la sicurezzagragge un totale del 27% di errori, mentre con i
peersi riduce al 17%. Questo fatto potrebbe essereitdoail’attenzione degli studenti del terzo
anno alla loro sicurezza e alla paura delle comtamioni o degli infortuni sul lavoro, cosa magari
meno osservata da professionisti che operano danahgeettore. Gli studenti infermieri, entrati da
poco nel mondo dell'ospedale, mantengono piu vavépaura” del pericolo del contagio delle
malattie rispetto ai colleghi gia impegnati da anei loro lavoro all'interno dello stesso ambiente.
Un articolo del 2014 attesta che le nozioni e i portamenti degli studenti mostrano diverse lacune
circa le procedure standard e le precauzioni usateralle quali si aggiungono l'assenza di
esperienza e di consolidate abilita manuali; tui® concorre notevolmente ad aumentare |l
fenomeno infortunistico. Inoltre il tipo di incid& piu frequente risulta essere la puntura coneago
quindi perfettamente in linea con lo studio di qadssi. L’articolo attesta inoltre che I'infortuni
accade prettamente durante I'uso dell'oggetto codapo prima dell’eliminaziorfé. Nel nostro
caso gli errori di errata rimozione dell’ago sieatano ad un 4% per entrambi gli anni dello studio.
In quest’articolo risulta che gli studenti non sbigggono a sufficienza ed eseguono manovre
talvolta scorrette o imprudenti. Ritengono quingindamentale che gli studenti siano consapevoli
dei rischi ai quali lattivita assistenziale li esg, assumendo adeguati comportamenti
autoprotettivi. Dai risultati dello studio correrdembra invece che nell’'ambito della sicurezza, gli
studenti (in questo caso si fa quindi riferimentpeer educatdrsiano stati piu accorti dei colleghi

esperti.

»Galazzi A, Rancati S, Milos R. [A survey of acciteeduring the clinical rotation of students in aging degree
program]. G Ital Med Lav Ergon. 2014 Jan-Mar;3625)31.
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Nel secondo raggruppamento di errori, I'omissjasienota invece che nell’anno accademico della
peer educatiorsono stati commessi maggiori errori in questo aamsp si guarda nel dettaglio dei
singoli errori procedurali si nota poi che la dirieanza del laccio emostatico sul braccio del
paziente ha una percentuale notevolmente piu altamno deipeer, si nota infatti un loro 18%
contro un 5% degli esperti. Questo fatto potrebdmeee dovuto alla mancanza di esperienza sul
campo deipeer educatarinfatti, anche se frequentano molte ore di tmexiclinico non hanno
I'esperienza dei colleghi infermieri che si ritronain situazioni simili nella quotidianita del laxo

e che quindi notano maggiormente certi particotamne la rimozione del laccio emostatico in
guanto nella realta molto spesso € il pazientesgteee mostra un discomfort per la presenza del
laccio e quindi ricorda all'infermiere di rimuoverlQuesto genere di errore risulta importante in
guanto la letteratura raccomanda persino di noticape il laccio se le vene sono ben visibili e
palpabili; mentre, se il laccio risulta necessat@,pressione esercitata deve essere moderata,
sufficiente a generare una stasi venosa, ma taleodacausare dolore, fastidio o ostacolare la
circolazione arteriosa. Il laccio non deve essesmtenuto per oltre un minuto; se occorre piu
tempo per identificare la vena il laccio va appiicailasciato e riapplicafd.

Nell'ultimo raggruppamento di errori, riguardani Vera e propria_tecnica proceduralisulta

pressoché una parita fra i due anni accademidgitirdia con gli esperti che corpeer sembrano
incidere l'errata applicazione del laccio emostatie l'inclinazione troppo verticale dell’ago.
Entrambi gli errori si potrebbero attribuire alleantanza di esperienza da parte degli studenti
valutati, infatti, sia I'applicazione del laccidwe l'inclinazione dellago sembrerebbero essere
singole procedure manuali che si apprendono ceemjpo e con il continuo esercizio. Anche la
letteratura afferma, per esempio, che I'esperigrezmette di “percepire” quando si € punta la vena,
quindi attribuisce un certo grado di influenza aglprendimento anche all’esperienza concreta.

La performance diversa da parte degli educaiegr rispetto ai colleghi esperti potrebbe essere
dovuta al disagio provato dagli studepéernel riprendere e correggere i loro compagni dsgor
nelle tecniche procedurali e dal fatto di sentmadeguati come insegnanti e giudicanti dell'opzrat
di altri, non essendo stati adeguatamente forriatisgnamento di tali procedure.

La letteratura attesta infatti I'importanza dellarmhazione degli insegnanti per la corretta
esecuzione delle procedure e per una valutazioagéefimiglioré®. Inoltre in un altro articolo tra i
potenziali svantaggi dell’'utilizzo della peer ediima sono stati inclusi 'assegnare pregiudizi e

I'attrito tra pari, disagio nel valutare il lavodei pari e la sensazione di sentirsi inadeguatagnent

** Luisa Saiani, Anna Brugnolli. Trattato di cure infeeristiche. Edizioni Sorbona 2011; 1076-1086.
»0Oermann MH, Molloy MA, Vaughn J. Use of deliberateactice in teaching in nursing. Nurse Educ Tod2315
Apr;35(4):535-6.
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allenati per il ruolo di giudicant®®. Nello stesso studio perd viene anche attesta® lah
metodologia di insegnamento tra pari produce recipbenefici in termini di performance
accademica inoltre aumenta anche I'esperienzapteagimento di coloro che ne prendono parte.

Il peer learningé stato descritto da Bound nel 2001 come “una idoyp, un’attivita di reciproco
apprendimento”.

Uno degli aspetti maggiormente positivi dgleer educatiorsembra essere il fatto che i discenti
sono sullo stesso piano dei loro compagni educa&atie una direzione di insegnamento e di
apprendimento mirata alla condivisione e alla gapzione attiva di entrambe le parti, in modo
tale che ognuno ne possa trarre giovamento peofirip percorso formativo didattico e clinféo
Infatti la peer educatiorsi fonda sul concetto del mutuo insegnamento elieae fra educatori e
discenti, gli studengpeeracquisiscono abilita di comunicazione e di forroagi didattica, mentre
gli studenti discenti acquisiscono una competenzeocqulurale oltre allo sviluppo
dell'apprendimento collettivo e della condivisiortelle esperienze. Questo assunto sembra
verificarsi nel modello andragogico, dove I'aduit@roficuamente impegnato nell’apprendimento
quando & direttamente coinvolto nella costruzioaechuove conoscen?e come nel caso dei
peer educatar In uno studio del 2015 degli studengieer hanno infatti attestato che
guest’esperienza gli ha aiutati a diventare dagkrimieri educatori, € diminuito il loro timore
nellinsegnare a qualcun altro e gli ha aiutatcapire la vicinanza che bisogna avere con |l
pazienté®.

Probabilmente i dati suggeriscono un risultatoatiqgomigliore della didattica tutoriale asimmetrica
dovuto alla maggior esperienza degli educatori rispgpetto aipeer, dovuta al fatto che le abilita
procedurali si acquisiscono soprattutto nel tempa possibilita di sperimentare le tecniche ogni
giorno su pazienti sempre diversi permette una maggompetenza e conoscenza dell’argomento
trattato, oltre alla padronanza di una serie diqie astuzie che ogni infermiere sviluppa nella sua

esperienza persondleQuesto pud essere dovuto al semplice fatto cheesgere umano & diverso

*® Bryer, J.2012. Peer tutoring for academic succésstarning nursing students, J,N,Y. State Nurssso&. 43(1), 20-
22.

“’Secomb J. A systematic review of peer teachingeahing in clinical education.J ClinNurs. 2008 Mai(6):703-
16.

*Ramacciati N, De Angelis A. Laboratorio didattiad sodello bifocale della pratica clinica e “pensieritico”. 2012
Jan; 1- 5.

* Ramm D, Thomson A, Jackson A. Learning clinicallskn the simulation suite: the lived experiencéstudent
nurses involved in peer teaching and peer assesdsheseEduc Today. 2015 Jun;35(6):823-7.

**Khan BA, Ali F, Vazir N, Barolia R, Rehan S. Stutkrperceptions of clinical teaching and learnitrgtegies: a
Pakistani perspective. Nurse Educ Today. 2012 2&h);35-90.
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dall'altro, e piu si lavora a contatto con variagslarita, piu si € in grado di agire diversamemte
seconda della situazione che ci si trova davarntifrdhte a questo dato di fatto sicuramente gli
educatoripeersi trovano in svantaggio per la loro giovane efgeela minor esperienza clinica nel
campo. Allo stesso modo perdeer dimostrano di aver prestato maggiore attenziotee lalee
guida procedurali, probabilmente perché piu vieintontesto didattico e quindi con informazioni a
disposizione sulle migliori tecniche d&Vidence Based Nursir{§BN).

Nell’agire infermieristico, oltre ad un bagaglio dbonoscenze di base e all'indirizzo delle linee
guida dellEBN, limportanza dell’'esperienza e famdentale, ogni pratica effettuata da un
operatore ricade su un’altra persona, questo fahei siano basilari concetti come sicurezza,
attenzione e velocita. L'aver effettuato in precege certe tecniche e averle ripetute a lungo in
contesti simili al reale, permette agli studentadire con meno tensione e con piu accortezza. Per
guesto la letteratura attesta che la chiave delgsso di apprendimento di competenze procedurali,
risieda sull'opportunita di fare pratica in un ladiorio di simulazione di scenari di vita reale
guidati da un insegnante espéttdUn educatore che sappia insegnare come eseguieziica
seguendo la norma procedurale ma che sappia armisgltare su come agire in situazioni

complicate o che non vanno secondo la norma.

*'0ermann MH, Molloy MA, Vaughn J. Use of deliberateactice in teaching in nursing. Nurse Educ Tod2315
Apr;35(4):535-6.
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CONCLUSIONE

In questa tesi si e voluto analizzare come nelligonldella formazione degli infermieri,
'acquisizione di competenze clinico/procedural sempre complessa, sia nel procedimento di
acquisizione, sia nell’effettuazione in contest@lee Questa complessita € data dai diversi
fabbisogni di professionalita necessari a svilupparmantenere competenze procedurali e dalla
necessaria gradualita finalizzata ad una acquisgzithe tuteli correttezza e sicurezza di tutti gli
attori.

Le due esperienze che ho voluto confrontare si @omgproprio come risposta a questo problema,
se dunque sia vero che l'apprendimento di competentermieristiche dipenda da molteplici
aspetti fra cui il contesto di insegnamento e Iatteristiche degli educatori che in questo caso si
differenziavano soprattutto per esperienza, gliiof@rmieri esperti operanti da anni nel settoie, g
altri, studenti del terzo anno del corso di Lawemvolti nell’esperimento di formazione.

Ho scelto di affrontare il tema delteeer educatiomella mia tesi di laurea perché io stessa, durante
guest'anno accademico, sono stata yme®r educatar Quando mi e stato proposto di fare
guest’esperienza inizialmente ero un po’ perplgssahé non mi sembrava un compito facile da
affrontare, la responsabilita di insegnare a dswldenti del primo anno di corso una procedura
invasiva da eseguire sulle persone, non e coda.fadio stesso tempo pero mi sentivo lusingata di
essere stata selezionata tra i miei compagni @erdere parte a quest'esperimento e riflettendo ho
pensato all’'opportunita che mi avrebbe dato un’espea come questa.

Avrei potuto infatti vedere cosa si prova a staa#’@ltra parte, a essere insegnanti, a dover
correggere gli studenti, a dover spiegare a parohee eseguire una procedura che poi ognuno di
loro avrebbe fatto milioni di volte su altre persorHo capito subito il notevole arricchimento
formativo, ma soprattutto personale, che mi avretaie.

E cosi e stato poi, perché, avendo insegnato umeegura che io stessa avevo imparato I'anno
prima, mi ha dato sicurezza nell’agire proceduraleni ha permesso inoltre di studiarla e
approfondirla, oltre ad avermi formato sulle congpee educative che un infermiere deve avere.

lo ritengo infatti fondamentale la funzione edueatdell'infermiere nella promozione alla salute,
nella prevenzione delle malattie, nel mantenimeleite cure e anche nel passaggio di insegnamenti
procedurali da una generazione infermieristicakifg.

Per una categoria professionale molto tecnica damestra, € fondamentale la formazione in aula,
sia teorica che pratica e io stessa ho tratto naddomio sapere infermieristico, oltre che dalla
formazione teorica che ho ricevuto in aula e dal studio personale, anche dai laboratori didattici

per apprendere le procedure.
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