
anno XI n.4/10

S
p

ed
iz

io
ne

 in
 a

b
b

. 
p

os
ta

le
 a

rt
. 

20
 le

tt
. 

C
 -

 L
eg

ge
 6

62
/9

6 
Fi

lia
le

 d
i P

er
ug

ia
 -

 P
er

io
d

ic
o

d
ic

om
un

ic
az

io
ne

in
te

rn
a

d
ei

 C
ol

le
gi

 IP
.A

S
.V

I. 
d

i P
er

ug
ia

 e
 T

er
ni

Collegi IPASVI
Perugia-Terni



Periodico di comunicazione
interna dei Collegi IP.AS.VI.
di Perugia e Terni

anno XI n. 4/10

Editore:
Coordinamento Regionale
dei Collegi IP.AS.VI.
di Perugia e Terni

Direttore Responsabile:
Renata Buono

Responsabile di Redazione:
Nora Marinelli

Segreteria di Redazione:
Serenella Bertini
Angela Castellani

Comitato di Redazione:
Palmiro Riganelli
Ambra Proietti
Giusti Gian Domenico
Laura Caprasecca

Grafica:
Punto Editoriale Assisi (Pg)
punto.editoriale@alice.it

Stampa:
Dimensione Grafica
Spello (Pg)

Questo numero 
è stato chiuso in tipografia:
il 20/12/2010

Autorizzazione:
Registrato presso
il Tribunale di Perugia
n. 45 del 24/11/1997

so
m

m
ar

io 1 editoriale
DI P. RIGANELLI

4 ilcollegioinforma
NOTIZIE FLASH
A CURA DI M. DORMENTONI, L. CAPRASECCA

5 L’ANGOLO DEL LIBRO
A CURA DELLA REDAZIONE

6 LA RECENSIONE DEL MESE
LA FORMULA CHIMICA DEL DOLORE
A CURA DI S. ADAMI

8 REPORT SUL CONVEGNO DEL COORDINAMENTO
LA RICERCA INFERMIERISTICA
DI N. MARINELLI

10 lerubriche
DISPENS@TORE DI STIMOLI INFERMIERISTICI
BLOCKNOTES
DI G.D. GIUSTI

14 spazioaperto
UNA PARTICOLARE STRATEGIA DEGLI OPERATORI
IL BURNOUT
A CURA DI I. PELOSIO

19 SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATO
LA QUALITÀ PERCEPITA
A CURA DI M. PAGNOTTA

22 IL MAL DI SCHIENA NEGLI OPERATORI SANITARI
DURANTE IL TURNO DI LAVORO
DI S. SANSOLINO

26 noteeannotazioniincorsia
IL BUONGIORNO SI VEDE DAL MATTINO
FIGURATI LA SERA
DI M. CAPPELLO

28 lasegreteriainforma
I CREDITI FORMATIVI DEGLI EVENTI ORGANIZZATI
DAI COLLEGI IP.AS.VI. DI PERUGIA E TERNI
GLI E.C.M. 2006-2010
A CURA DEI COLLEGI DI PERUGIA E TERNI

32 REGOLE PER LA PUBBLICAZIONE
GLI ARTICOLI
A CURA DELLA REDAZIONE

I inserto
COSA SOGNANO I PESCI ROSSI
DI N. MARINELLI

VIII INTERVENTI RELAZIONALI NELL’ASSISTENZA ALLA
PERSONA CHE NON RESPIRA AUTONOMAMENTE
DI N. MARINELLI

IPASVI
Federazione Nazionale Collegi Infermieri



1
e
d
it

o
ri

a
leD I PA L M I R O  R I G A N E L L I

PRESIDENTE DEL COLLEGIO IP.AS.VI. DI PERUGIA

S ono ormai passati oltre quindici anni da quando,
a seguito di una delle più imponenti manifestazioni

che una professione abbia mai fatto, gli infermieri
ottennero nel 1994 con il D.M. n. 739, il loro più grande
riconoscimento professionale il Profilo Professionale. 
In seguito, la legge n. 42/99 aboliva, definitivamente,
il mansionario e andava a declinare gli elementi
caratterizzanti l’autonoma professionale dell’infermiere
ora professione sanitaria e non più ausiliaria,
riconoscendo formalmente il percorso professionale
e la competenza infermieristica quale elemento
qualificante dell’assistenza alla persona. 
Successivamente la legge n. 251/2000 ribadisce
chi è l’infermiere, i suoi ambiti di autonomia 
e di responsabilità in modo assolutamente univoco
anche a livello organizzativo gestionale.
La riflessione e l’approfondimento professionale
che si sono sviluppati in questi anni sono stati focalizzati
sempre più da una parte alla definizione delle migliori
strategie per garantireuna sempre maggiore e qualificata
collaborazione con gli altri professionisti impegnati
nell’assistenza ai cittadini e dall’altra alla sistematica
ricerca di metodologie e strumenti innovativi 
per riconoscere i bisogni di salute, pianificare attuare
e valutare i risultati dei relativi interventi assistenziali
complessi in modo sempre più appropriato, 
personalizzato e sicuro.
In tutto questo percorso gli infermieri non si sono
mai sottratti al confronto professionale 
ed interprofessionale con le altre figure sanitarie.
Hanno cercato di lavorare sempre per declinare in modo
innovativo, evoluto e scientifico un sapere professionale
specifico integrandosi e sostenendo il sistema salute 
in modo assolutamente significativo ed importante.
Quanto precedentemente esposto, insieme alla definitiva
ristrutturazione dei percorsi formativi di base e post base,
unito alle sempre alle maggiori e mutate esigenze
assistenziali, hanno messo sempre più in evidenza 
le potenzialità ed il ruolo strategico dell’infermiere
all’interno del sistema socio sanitario.
Agli infermieri, in questo periodo, è stata chiesta,
garantita e riconosciuta maggiore formazione,
maggiore integrazione e flessibilità nel percorso
assistenziale, maggiori competenze con ambiti

di autonomia e di responsabilità sempre più ampi.
Percorsi formativi accademici fondati su saperi
scientifici per un’autonomia operativa ma anche
decisoria assolutamente importante.
I notevoli cambiamenti subiti dall’organizzazione
del lavoro, dai servizi ospedalieri e territoriali, 
in conseguenza dell’evoluzione dei bisogni di assistenza,
hanno portato necessariamente ad un maggiore
investimento sulla professione infermieristica. 
Oggi l’infermiere si configura come un professionista
moderno, perfettamente integrato nel sistema
dell’erogazione dell’assistenza e cura, responsabile
autonomamente di quanto di sua specifica competenza
che collabora ed interagisce sistematicamente con tutte
le professionalità che si occupano delle persone
e dei loro bisogni di assistenza e cura all’interno
dei servizi socio sanitari. 
Il confronto con modelli organizzativi assistenziali
adottati in altri paesi europei e la necessità di trovare
nuove strategie per rispondere in maniera sempre più
appropriata ad un invecchiamento della popolazione
ed un aumento della cronicità sempre più crescenti
hanno spinto alcune Aziende sanitarie, in accordo
con i rispettivi assessorati regionali, a sperimentare
modelli organizzativi impostati su criteri 
di razionalizzazione, efficienza, efficacia e attenzione
ai costi e sempre più coerenti con le aspettative 
dei cittadini.
Di conseguenza sono stati posti in essere, in varie realtà
regionali, periodi di sperimentazione di nuovi modelli
organizzativo assistenziali, innovativi, soprattutto
nell’ambito del pronto soccorso e dell’emergenza, 
delle strutture residenziali, dei percorsi preoperatori
e dell’assistenza domiciliare che hanno coinvolto
direttamente ed in maniera rilevante la professione
infermieristica.
Tutti questi progetti partono da una base comune, 
la necessità di voler garantire una migliore presa
in carico e una migliore continuità assistenziale
tra le varie realtà socio sanitarie, siano esse ospedaliere
o territoriali. Andando, prima di tutto, a ridefinire 
le attività necessarie, le competenze e le relative
responsabilità facenti capo ad ogni singolo professionista
impegnato sullo specifico percorso di assistenza e cura.

NUOVI MODELLI ORGANIZZATIVI
DELL’ASSISTENZA
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Il riconoscimento e l’adozione di nuovi modelli
organizzativi e di lavoro e la ridefinizione puntuale
delle varie figure interessate (ospedali organizzati 
per intensità di cure e complessità assistenziale,
le nursing home, il See & Treet la ridefinizione
del fabbisogno sulla base del grado di complessità
delle persone assistite o in base alla complessità
dell’intervento chirurgico/anestesiologico,
il case management e la presa in carico globale,
hanno aperto un fronte di dibattito molto forte 
tra le varie professionalità interessate.
Il dibattito, che soprattutto negli ultimi tempi,
ha riguardato una parte dei medici, o meglio una piccola
minoranza della professione medica che mette
in discussione questi progetti di sperimentazione.
Il tutto fino ad arrivare alla presentazione di un esposto
alle Procure di Firenze e Bologna finalizzato a rimettere
in discussione le competenze agite dai professionisti
infermieri all’interno di questi nuovi modelli 
in fase di sperimentazione soprattutto in Toscana 
ed in Emilia Romagna.
Bisogna ricordare che questi progetti non sono stati
imposti dagli infermieri, ma sono stati prima di tutto
ritenuti necessari condivisi e approvati a tutti i livelli,
professionali, aziendali e regionali. Gli infermieri
stanno contribuendo per costruire modelli assistenziali
in ambito ospedaliero che rispondano sempre più 
al criterio della complessità assistenziale e non 
al paradigma clinico e modelli assistenziali territoriali
basati sul bisogno di assistenza prevalente che è
rappresentato dalla cronicità (cronic care model,
infermiere di famiglia, case management).
Modelli innovativi, costruiti su progetti regionali, 
che probabilmente riusciranno a dare dei risultati
in termini di miglioramento dell’efficacia, dell’efficienza,
dell’appropriatezza, della tempestività e della sicurezza
della risposta assistenziale ai cittadini.
Ci riferiamo per esempio alla sperimentazione 
di un modello assistenziale adottato dalla regione
Toscana che coinvolge gli infermieri per trattare 
alcuni problemi di salute a bassa complessità
nei pronto soccorso.
Un gruppo definito di infermieri “esperti”,
opportunamente formati, saranno affiancati per tutto
il periodo di sperimentazione da un medico tutor
gestiranno e daranno risposta a una serie
di problematiche minori, definite e approvate 
dal Consiglio Sanitario Regionale: come piccole ferite
e abrasioni, contusioni minori, ecc.
Questi infermieri che lavoreranno negli ambulatori
noti con il nome di See & Treat, approvato 
dalla Regione Toscana ed Emilia Romagna, 

hanno seguito un corso di formazione regionale 
di 180 ore per la certificazione delle competenze
esperte ed opereranno in base a protocolli elaborati
da un gruppo multidisciplinare di professionisti
(medici e infermieri) individuati dal Consiglio
Sanitario Regionale, che ha proposto questa modalità
di lavoro.
Perché solo adesso, dopo vent’anni dall’abolizione 
del mansionario si torna a mettere in dubbio
l’esercizio professionale ed i confini dell’agire
infermieristico? Perché a fronte di progetti condivisi 
e che stanno iniziando a dare risultati positivi,
anche se si tratta di una fase di sperimentazione
si assiste ad un attacco mediatico e giudiziario
strumentale su questioni di norme, 
di procedure ventilando chissà quali pericoli
per le persone che vengono assistite bene,
presto e con la massima sicurezza.
Quello che oggi si vorrebbe mettere in discussione
in fin dei conti proprio così nuovo non è.
In alcune aree assistenziali come quella dell’emergenza
urgenza e di tante altre gli infermieri da sempre
svolgono un ruolo assolutamente importante 
con competenza e professionalità. 
Il perché è da ricercarsi, forse, sull’ennesimo ed estremo
tentativo da parte di una piccola parte 
della professione medica, dalla quale tutti gli altri 
si sono pubblicamente dissociati, di cercare di contrastare
il sistema quando questo comincia a riconoscere,
legittimandola, la competenza infermieristica 
ed i risultati dell’assistenza fatta in modo diverso.
Una strategia per cercare in tutti i modi di spostare
questo dibattito dall’ambito professionale 
a quello giuridico con l’obiettivo principale di perseguire
interessi diversi da quelli per i quali gli infermieri 
si sono da sempre impegnati. Questi medici non sono
contro gli infermieri, ma probabilmente sono contro
il sistema quando riconosce all’infermiere competenze
ruolo e status. 
La risposta assistenziale non si può configurare
solamente nell’intervento diagnostico terapeutico,
peraltro sostenuto in maniera significativa
dalle competenze dell’infermiere, ma anche e soprattutto
nella rilevazione e soddisfazione di innumerevoli bisogni
di tipo assistenziale che l’infermiere cerca di soddisfare
attraverso un intervento di tipo personalizzato
sicuro ed efficace all’interno di un sistema sempre
più multi professionale integrato e interattivo.
È necessario che il confronto ed il dibattito tornino
su toni costruttivi, dove il problema non si risolve
con “formule” giuridiche, ma attraverso un confronto
aperto e costruttivo che a partire dalle reali esigenze
di assistenza dei cittadini e della sostenibilità
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del sistema arrivi ad un riconoscimento delle singole
competenze e professionalità specifiche fino
alla definizione integrata e flessibile di nuovi
perimetri professionali.
Gli infermieri da sempre, sono coscienti e consapevoli
che le posizioni strumentali e le inutili guerre 
tra professioni non possono dare altro risultato 
che quello di aumentare le difficoltà, già numerose, 
per i professionisti, per i cittadini e per il sistema stesso.
Gli infermieri, i medici e tutte le professioni all’interno
del sistema devono perseguire un cambiamento
culturale dove è indispensabile conoscersi e crescere

insieme, deponendo le armi dello scontro professionale,
per impegnare tutte le energie su obiettivi e strategie
che possano migliorare i processi assistenziali rivolti
ai cittadini. Questo nuovo approccio oltre a valorizzare
tutte le professioni potrà offrire, in prospettiva,
molti altri vantaggi come una migliore qualità
dell’assistenza, una maggiore sicurezza e sostenibilità
del sistema assicurando così un trattamento più tempestivo
e appropriato in molti ambiti assistenziali.

Un caro augurio di buone feste a tutti   ●

professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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I l 20 novembre 2010 si è te-
nuto a Bologna il Consiglio

della Federazione Nazionale 
dei Collegi Infermieri (F.N.C.
IP.AS.VI.) convocato in assem-
blea straordinaria per analizza-
re l’impatto dell’esposto presen-
tato dall’Ordine dei medici di Bo-
logna alle procure di Bologna e
Firenze e definire la conseguen-
te risposta della professione in-
fermieristica.

L’esposto contesta in parti-
colare il modello organizzativo
See & Treat approvato dalle
regioni Toscana ed Emilia Ro-
magna per migliorare l’effica-
cia dei servizi di Pronto Soc-
corso e ridurre i tempi di atte-
sa dei cittadini. 

La contestazione retriva di una
parte del mondo medico sor-
prende soprattutto perché il pro-
getto sotteso al modello orga-
nizzativo See & Treat – ad oggi
in corso di sperimentazione –
non contiene sostanziali elemen-

ti di novità rispetto a ciò che gli
infermieri italiani fanno già dagli
anni Novanta: ne formalizza uni-
camente le funzioni e le respon-
sabilità sulla base di specifici pro-
tocolli condivisi tra medici e in-
fermieri, oltre a definire i correla-
ti e puntuali percorsi formativi. 
Dopo ampio ed approfondito
dibattito e all’unanimità, il Con-
siglio della Federazione nazio-
nale Collegi Infermieri:

❚ esprimesostegno e solida-
rietà ai professionisti infer-
mieri che operano nelle
strutture sede di sperimen-
tazione, apprezzandone l’al-
to livello di competenze, re-
sponsabilità e dedizione;

❚ ribadisce che l’obiettivo
principale degli infermieri so-
no la qualità e la personaliz-
zazione dei servizi sanitari ri-
volti alla persona, che costi-
tuiscono il focus dell’agire in-
fermieristico;

❚ sottolinea che le attività in
fase di sperimentazione so-
no svolte nel pieno rispetto
delle leggi nazionali e degli
orientamenti regionali ed
aziendali;

❚ rifugge da strumentali pro-
vocazioni foriere di conflitti in-
ter professionali, che dan-
neggiano l’attenta e respon-
sabile risposta ai bisogni di
salute dei cittadini;

❚ si impegnaa mantenere un
alto livello di collaborazione
con i medici con cui da sem-
pre gli infermieri condivido-
no l’impegno assistenziale
e curativo;

❚ esprime la volontà a prose-
guire in un confronto aperto
e costruttivo che punti alla
condivisione di valori, obietti-
vi e percorsi operativi.

Il Comitato centrale e il Con-
siglio della Federazione nazio-
nale dei Collegi Infermieri, per
continuare a presidiare l’evolu-
zione della vicenda sul piano
professionale, politico e giudi-
ziario nell’interesse dell’intero Si-
stema sanitario e dei cittadini,
si sono riuniti nuovamente in As-
semblea straordinaria nei gior-
ni 17 e 18 dicembre 2010   ●

LA RIDEFINIZIONE E L’EVOLUZIONE 
DELLE COMPETENZE DEGLI INFERMIERI

RISPONDE AI BISOGNI DEI CITTADINI
E DEL SISTEMA SANITARIO:

LA POSIZIONE DELL’IP.AS.VI.
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DALLA TOSCANA
NO DI INFERMIERI
E DOTTORI
Amedeo Bianco (FNOMCEO):
La responsabilità è nostra.
Annalisa Silvestro (IP.AS.VI.):
I medici stanno enfatizzando
la questione perché temono
un’invasione di campo

12.11.2010. Non è ancora par-
tita e già ha suscitato criti-

che e polemiche. Gli ordini dei
Medici hanno già espresso la
loro perplessità, se non contra-
rietà, alla sperimentazione de-
cisa dalla Regione Toscana di
coinvolgere gli infermieri per
curare alcuni problemi clinici
minori nei pronto soccorso, in
modo da ridurre le attese. L’ope-
razione dovrebbe partire nei
prossimi giorni in sei ospedali
toscani. [...] La sperimentazio-
ne, che dovrebbe durare sei me-
si, funzionerà secondo le mo-
dalità del See & treat, cioè “ve-
di e tratta”. Gli infermieri che
vi lavoreranno, dopo aver se-
guito un corso di formazione
regionale di 180 ore, saranno
affiancati da un medico tutor,
e dovranno gestire e dare rispo-
sta a una serie di problemati-
che minori, definite e approva-
te dal Consiglio sanitario regio-
nale, come piccole ferite e abra-
sioni, contusioni minori, ustio-
ni solari, punture di insetti, ri-
nite, congiuntivite. Una prati-
ca già in uso nel Regno Unito,

come spiega la giunta Tosca-
na, e che rappresenta la «for-
malizzazione di ciò che già ac-
cade da anni sulla base di una
legge del 1992, cioè la possibi-
lità per gli infermieri di tratta-
re i casi meno gravi nei pronto
soccorso”, come chiarisce la
presidente della Federazione
nazionale dei collegi degli in-
fermieri (IP.AS.VI.), Annalisa Sil-
vestro. «Medici e infermieri la-
vorano insieme per velocizzare
i tempi per i cittadini. Oggi la
novità – commenta Silvestro –
sta solo nel fatto che gli infer-
mieri, rispetto a competenze già
previste, potranno inviare il pa-
ziente dal medico specialista
in ospedale per ulteriori accer-
tamenti se lo riterranno neces-
sario». Ma i Medici non ci stan-
no. È «importante che il ruolo
del medico resti centrale e di
garanzia per il cittadino nei per-
corsi di diagnosi e cura e che il
medico non sia emarginato o
“bypassato”», avverte il presi-
dente della Federazione nazio-
nale degli ordini dei Medici
(F.N.O.M.C.E.O.) Amedeo Bian-
co. […] Secondo l’IP.AS.VI. però
alcuni Medici stanno enfatiz-
zando la questione perché te-
mono un’invasione di campo.
«Ma si tratta - conclude Silve-
stro - di un campo nel quale
noi siamo già da anni».

(Tratto da www.mondoprofes-
sionisti.eu, dall’articoo di Lui-
gi Berliri)

LA PAUSA
SARÀ UTILE
A RIALLACCIARE
IL DIALOGO
Riconoscere e valorizzare
le nuove professionalità
degli infermieri

I l rischio di avere un sindaca-
to depotenziato per i prossimi

tre anni impensierisce anche gli
infermieri. Per Annalisa Silvestro,
presidente di IP.AS.VI., «La preoc-
cupazione per questa minore
possibilità di intervento sull’or-
ganizzazione del lavoro da par-
te del sindacato esiste. È infatti
fondamentale che ci sia una vo-
ce che renda evidenti le criticità
esistenti nei modelli organizza-
tivi. L’auspicio è che questi tre
anni di stasi siano utilizzati per
ridefinire, ripensare e riprogetta-
re, insieme agli operatori, mo-
dalità più efficaci e appropriate,
attente ai bisogni dei cittadini
ma anche a quelle che sono le
espressioni della professionalità
degli operatori. Insomma potreb-
be aprirsi una fase di riflessione
generale del modo di stare den-
tro l’organizzazione sanitaria.

Quali dovrebbero essere le
correzioni di rotta? [...]

Questi tre anni potrebbero
servire al sindacato per aggior-
narsi un po’? [...]

Quindi sì alla meritocrazia
ma declinata meglio? [...]».

(Tratto da Il Sole 24 ore - Sanità,
26 ottobre - 1 novembre 2010)
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CASO ZAMBONI
Malati di sclerosi multipla
chiedono incontro a Fazio

L’ asocciazione malati di scle-
rosi multipla Ccsvi-Sm, rin-

nova la richiesta di un urgente in-
contro con il ministro della Sa-
lute Ferruccio Fazio, scrivendo
una lettera aperta per avanzare
le proprie richieste. La lettera del-
l’associazione segue la circolare
ministeriale inviata agli assesso-
ri alla Sanità regionali in merito
alla questione Ccsvi e sclerosi, a
seguito della speranza accesa nei
pazienti dall’ipotesi che la pato-
logia possa essere associata ad
un insufficienza venosa cerebro-
spinale cronica, come teorizzato
da Paolo Zamboni, direttore del
Centro di malattie vascolari del-
l’università di Ferrara. Secondo
la sua teoria, la patologia sareb-
be trattabile attraverso un inter-
vento di angioplastica con pal-
loncino per disostruire la vena oc-
clusa. Nella lettera l’associazio-
ne richiede che proprio questa
diagnosi e trattamento siano in-
seriti nei Livelli essenziali di assi-
stenza, con la validazione di un
apposito codice identificativo che
permetta la tracciabilità dei da-
ti. Si richiede inoltre l’avvio di un
centro di eccellenza per la ricer-
ca e l’assistenza per le malattie
del sistema nervoso centrale cau-
sate da patologie venose croni-
che. Infine, l’associazione ha sot-
tolineato “con stupore” come Fa-
zio abbia presentato lo studio spe-
rimentale F.I.S.M.(Fondazione ita-
liana sclerosi multipla) diagno-
stico, come l’unico esistente, sen-
za fare cenno alla sperimentazio-
ne sia diagnostica che terapeu-
tica che sta per iniziare in Emilia
Romagna sotto la direzione pro-
prio del prof. Zamboni. ✑

(Tratto da www.quotidianosa-
nità.it , 10 novembre 2010)

professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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CECILIA SIRONI

INTRODUZIONE
ALLA RICERCA INFERMIERISTICA
I fondamenti teorici e gli elementi di base
per comprenderla nella realtà italiana

A  C U R A  D E L L A  R E D A Z I O N E

G li infermieri hanno l’obbligo
nei confronti della società 

di garantire un’assistenza che sia
frutto dei risultati della ricerca,
della valutazione e della validazione 
delle conoscenze: per questo 
la ricerca infermieristica 
è fondamentale. 
Questo testo è stato concepito
per offrire un contributo introduttivo
alla giovane storia della ricerca
infermieristica italiana, tenendo
presente sia l’approccio qualitativo 

che quello quantitativo alla ricerca. È stato pensato 
per gli studenti del corso di laurea per infermiere,
ma potrà essere utile anche agli studenti del triennio 
per ostetrica e a tutti gli infermieri e i professionisti che operano
in ambito sanitario e assistenziale che desiderano accostarsi
personalmente alla ricerca. Per questo la scelta è stata 
di approfondire le prime tre fasi del processo di ricerca
(identificazione del problema, revisione della letteratura,
formulazione della domanda di ricerca o ipotesi) in modo 
da introdurre gradualmente il lettore all’argomento.
I primi quattro capitoli, unitamente all’ultimo (ottavo capitolo)
costituiscono di per sé una parte del testo: quella introduttiva
e di contesto a tutta la ricerca e ricerca infermieristica,
compreso il ruolo che l’infermiere può assumere
in quest’ambito specifico, specie per la diffusione e l’impiego
dei risultati. I capitoli cinque, sei e sette entrano invece 
nel merito della comprensione e acquisizione di competenze
specifiche, innanzitutto necessarie per reperire e leggere 
in modo critico articoli di ricerca.
L’impiego di note, tabelle, box e figure, ha lo scopo di chiarire
aspetti ritenuti utili, ma anche di approfondire contenuti
che non hanno potuto essere trattati con maggior dettaglio
nel corpo del testo. Numerosi allegati offrono invece strumenti
pratici utilizzabili per attività didattiche ed esercitazioni
di auto-apprendimento.
Chiude il manuale un glossario che riporta anche contenuti
non reperibili nel corpo del testo. Lo scopo è sempre lo stesso:
sostenere una lettura critica autonoma di articoli di ricerca 
e research report da parte di qualunque infermiere.  ●

(C. Sironi è collaboratore professionale sanitario esperto, Azienda “Ospedale
di Circolo e Fondazione Macchi” di Varese, Supervisore didattico del Corso
di laurea per infermiere, Università degli studi dell’Insubria)
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A morte Gigetto

Oriana Fallaci, lo definiva
l’alieno; una bestia dal va-

lore morale negativo utilizzato
come sinonimo di mafia, cor-
ruzione o cattiva politica, una
bomba, che esplode all’improv-
viso e si pronuncia sottovoce:
cancro, la malattia che conti-
nua a essere identificata come
incurabile ed è in cima alla li-
sta delle paure.

Come si può vivere tranquil-
lamente quando il corpo diven-
ta un insieme caotico di cellu-
le con cui vorresti combattere
ma con cui devi convivere, ri-
cacciando indietro la voglia di
urlare, per reagire, sperando di
farcela allontanando l’alieno?
«Io l’ho chiamato Gigetto», con-
fessa Giacomo Cardaci, scritto-
re alle prese con quella mac-
chia che gli ha cambiato la vi-
ta, il linfoma di Hodgkin.

Dappertutto, lui scrive: «A
morte Gigetto», per esorcizzar-
lo, e non farsi rubare il sangue e
la vita, per creare con volontà
una barriera, un altro anticorpo
contro il cancro, per colpirlo in-
sieme alla chemioterapia.

Per i medici che a volte ab-
bassano lo sguardo e pensano
«non c’è più niente da fare» e
per i pazienti intrappolati da

una diagnosi infausta, «La for-
mula chimica del dolore» è un
libro che trasforma una paura
in una riserva di speranza, è il
viaggio all’interno di una ma-
lattia che angoscia, ma offre
un’iniezione di coraggio.

Il coraggio di non arrender-
si, di davanti al viso pallido,
biancastro, con le guance gon-
fie e i capelli caduti, che rende
irriconoscibili allo specchio, con
la nausea, il vomito e una sof-
ferenza non contenibile. Con
l’alieno o «Gigetto» a ventidue
anni, è come cadere in un pre-
cipizio «con una coltellata nel-
l’anima» e la cosa più difficile è
trovare qualcuno capace di

comprendere un dolore che
spesso non appare, ma è im-
menso, come qualcosa che in-
cenerisce di colpo.

Non ci gira intorno Gia-
como Cardaci, ci si rotola in
questo dolore che gli sembra
più cancerogeno della malat-
tia, e si chiede perché, nei la-
boratori della scienza nessu-
no sia ancora riuscito a tro-
vare l’antidoto, la formula chi-
mica in grado di alleviare una
pena che diviene prostrazio-
ne, umiliazione. 

La tosse del soldato

Dalla camera del reparto di
oncologia dov’è ricoverato, con
i compagni di letto che tossi-
scono (e dai colpi asfissianti e
ripetutisi comprende l’ingrave-
scenza della situazione) Gia-
como Cardaci racconta l’odis-
sea dei malati di tumore che
quotidianamente si aggrappa-
no ad una speranza, ad un me-
dico, ad un farmaco, ad una se-
duta di radioterapia.

La tosse del soldato, come
la chiama lui, è un impatto cru-
dele: avverte “per chi suona la
campana”. Così nel dormive-
glia qualcuno supplica «ti pre-
go, smetti di tossire, resisti,
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smetti di soffocare, combatti
ancora un po’...». 

L’occasione di vivere

C’è una potenza narrativa
alimentata da disperazione rea-
le, con lo smarrimento auten-
tico dopo la prima chemio ad
alto dosaggio. Cardaci spiega il
suo stupore di fronte allo schiaf-
fo del destino; lo porta all’en-
nesima potenza, con le doman-
de, i dubbi, le lacrime dei fami-
liari, il conforto degli amici, le
carezze di una mamma che de-
finisce eroe di altri tempi, per-
ché è sempre lì, non lo lascia
solo nella sua odissea finita be-
ne, perché dall’Hodgkin,oggi, si
guarisce. 

E si deve anche a un gran-
de medico, a un padre dell’on-
cologia moderna, a Gianni Bo-
nadonna, i cui protocolli dal
1976 rappresentano la terapia
standard per la cura di questa
patologia. Cardaci gli dice gra-
zie di persona dopo aver scrit-
to un libro che è anche la sua
terapia: «Caro professore, se so-
no vivo lo devo un po’ a lei».

È bello sentire un paziente
raccontare di un tumore che non
è solo un evento scientifico, ma
diviene un evento umano “che
impegna l’anima e ammala i
pensieri e aiuta a capire che gli
uomini hanno una bellezza in-
nata anche nei loro difetti”.

La tristezza nelle mani

Il dolore insegna che la vi-
ta è bella anche quando sem-
bra decisamente il contrario,
anche nei momenti più bui: ”po-
ter vivere è un regalo, soprav-
vivere invece è un’occasione”.

C’è anche una conclusione
che riguarda i medici, gli infer-
mieri, i volontari, la gente che

si occupa degli altri e non lesi-
na sorrisi e strette di mano a chi
soffre e si sente solo: senza un
po’ di sostegno è difficile ave-
re speranza. «A volte bisogna
tenere nelle nostre mani la tri-
stezza che assale il cuore dei
malati», dice l’oncologo Lucio
Luzzatto, Giacomo Cardaci è vi-
vo per i farmaci, ma la forza di
resistere, spiega, si trova den-
tro ognuno di noi.

Attraverso la voce ironica e
dolce del protagonista, Filippo,
l’autore si confida e parla a tut-
ti i malati, qualunque sia il lo-
ro male, ma anche ai sanitari
che sono responsabili delle lo-
ro cure. Quei sanitari che san-
no leggere ogni radiografia, che
conoscono composizione di
ogni farmaco, ma che troppo
spesso dimenticano di ascol-
tare i loro pazienti e trascura-
no gli effetti delle parole che
pronunciano. L’attenzione ver-
so le priorità sanitarie produce,
inevitabilmente, una scarsa at-
tenzione per aspetti meno es-
senziali e cruciali, almeno ap-
parentemente, dell’assistenza. 

Ma non si può ignorare che,
tra questi aspetti, vi sono sa-
crosanti diritti e ragionevoli
aspettative del singolo che si
ammala, e che assumono par-
ticolare rilievo: mi riferisco, ad
esempio, al tempo per ascol-
tare; a furia di non ascoltare
si disimpara a farlo e si finisce
col non insegnarlo alle nuove
generazioni. 

Penso alla necessità, sem-
pre più sacrificata in nome del-
la settorializzazione della me-
dicina, di prendersi cura del ma-
lato in una visione olistica che
non tenga conto solo della ma-
lattia da sconfiggere – “gli ag-
giustatori” diceva Tiziano Ter-
zani dei medici pur bravi che in
un grande ospedale newyorke-

se tentavano di contrastare il
cancro che attaccava il suo cor-
po ma non riuscivano minima-
mente a soddisfare il suo biso-
gno di cura globale – (Un altro
giro di giostra, Longanesi 2004).

Ho in mente i problemi con-
nessi alla umanizzazione, qua-
si sempre carente, dei percor-
si diagnostici e terapeutici, a
partire – nel rispetto della leg-
ge sulla privacy – dall’essere
chiamati in ambulatorio con un
numero (e con la paura di es-
sere alla fine considerati nien-
te più che un numero...), fino
al doversi rassegnare al non in-
contrare sempre lo stesso me-
dico, avendo la sensazione di
dover di volta in volta ricomin-
ciare da zero a scalare la mon-
tagna impervia del rapporto
con il medico.

L’amore nelle corsie

Non esistono soluzioni fa-
cili per problemi difficili: favo-
rire modalità organizzative che
consentano al personale sani-
tario di non ridursi a semplici
“aggiustatori” ma di prendersi
cura a tutto tondo dei pazien-
ti, potrebbe essere un promo
passo: sarà pur vero che i per-
corsi di cura debbono essere
strutturati per affrontare un
problema di massa, ma questo
non deve e non può compor-
tare che vengano ignorati i bi-
sogni e le aspettative, dei sin-
goli”. Non esiste una formula
chimica del dolore, ce n’è un’al-
tra però che Giacomo Cardaci
ha trovato nelle corsie d’ospe-
dale: l’amore delle persone che
gli hanno voluto bene. 

«Non saprei dire come o
perché, ma sono gli elementi
che compongono la formula
chimica della felicità. Ciò che
mi ha tenuto in vita». ✑
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Il giorno 3 dicembre, presso la
Sala “Albert B. Sabin” del Cen-

tro Congressi del Parco delle
Terme di Sangemini, si è tenu-
to un evento formativo su ini-
ziativa del coordinamento dei
collegi IP.AS.VI. di Perugia e Ter-
ni sull’importante ed attualis-
simo tema della ricerca infer-
mieristica intesa come leva per
il miglioramento della qualità
delle cure prestate al cittadino.

L’evento ha richiamato più
di duecentocinquanta conve-
nuti che hanno ritenuto di con-
tribuire alla dialettica posta in
campo con interesse e parteci-
pazione costante.

Il programma della giorna-
ta si è svolto partendo dalla ce-
lebrazione di un importante
momento “istituzionale” nel
quale si è premiato il collega
Mirco Pagnotta, vincitore del
concorso regionale del coordi-
namento dei collegi IP.AS.VI.
Umbri dal titolo: “La ricerca in-
fermieristica, uno strumento
per il cambiamento della pra-
tica comune” anno 2009. Il la-
voro premiato verteva su una

tesi di laurea di tipo sperimen-
tale dal titolo: “La qualità per-
cepita dell’assistenza infermie-
ristica nel servizio di assisten-
za domiciliare integrata” (un ar-
ticolo descrittivo, estratto dal-
la tesi del collega Pagnotta, vie-
ne presentato su questo nume-
ro alla pag. 19).    

Hanno quindi introdotto i
lavori della giornata i colleghi
Presidenti dei collegi delle pro-
vince umbre: Dott. Palmiro Ri-
ganelli presidente del coordi-

namento regionale umbro e del
collegio di Perugia, Dott.ssa Am-
bra Proietti presidente del col-
legio di Terni.

Il primo intervento è stato
poi quello della Presidente del-
la Federazione dei Collegi
IP.AS.VI., Dott.ssa Annalisa Sil-
vestro, la quale ha affrontato il
tema con ampiezza di conte-
nuti, concretezza espositiva e
grande capacità di coinvolgi-
mento in una relazione d’inqua-
dramento della tematica.

L’intervento della collega
Silvestro, come al solito, ha sti-
molato riflessioni e considera-
zioni riuscendo a costituire una
solida base di partenza per la
trattazione che è seguita.

L’intervento successivo è
stato quello del collega Chia-
rabella di Bologna che ha pre-
sentato, in una corretta logica
scientifica, un’esperienza di ri-
cerca clinica applicata, nel suo
servizio di afferenza, un labo-
ratorio di Emodinamica.

Dopo il break si è continua-
to nel ragionamento sulla ricer-
ca infermieristica impiegano la
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voce, l’esperienza e i contenu-
ti forniti dalla collega Peghetti
che ha dimostrato ampiamen-
te quale può e deve essere il li-
vello d’impiego di strumenti va-
lidati di standardizzazione: pro-
tocolli e procedure.

È seguito l’intervento di Re-
nata Buono che ha relaziona-
to circa la ricerca infermieristi-
ca nella formazione universita-
ria e quindi, con la collega Fer-
ri, abbiamo ragionato di pro-
getti di ricerca all’interno del-
l’Università. I due interventi che
si sono succeduti, hanno con-
sentito di disegnare un quadro
che partendo dall’impostazio-
ne formativa concettuale, arri-
va a definire precisi percorsi di
realizzazione d’iniziativa di ri-
cerca. La formazione quindi di-
viene elemento cardine nella
capacità degli infermieri di pro-
durre materiale documentale
a forte contenuto scientifico.

I colleghi relatori sono riu-
sciti anche a mantenere ade-
renza rispetto allo sviluppo con-
creto delle operatività ponen-
do in una giusta prospettiva cri-
tica gli elementi organizzativi,
piuttosto che individuali, che
incidono da respingenti nella

professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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realizzazione di processi di mi-
glioramento della qualità del
servizio reso agli utenti.

La giornata congressuale,
dopo la pausa pranzo, ha ripre-
so i suoi lavori con l’intervento
del collega Baldi che ha pre-
sentato una revisione delle prin-
cipali teorie del management
che hanno trovato espressione
ed applicazione nelle organiz-
zazioni dei servizi sanitari che
rappresentano l’attualità italia-
na e non solo. Il collega, attra-
verso una sorta di excursus con-
cettuale, ha dimostrato come la
ricerca sia indispensabile an-
che in applicazione a modifica-
zione degli assetti gestionali e
manageriali nel rispetto del prin-
cipio di costituzione di un si-
stema-salute dinamico che se-
gue le modificazioni sociali e che
a volte ne anticipa le esigenze.
Anche Baldi, non ha omesso di
ragionare sulle problematiche
esistenti e circa i meccanismi
organizzativi distorsivi ponen-
do sul terreno della discussione
le ipotesi di miglioramento.

La giornata di studio si è
conclusa con una tavola roton-
da alla quale hanno partecipa-
to tutti i relatori della giorna-

ta, moderati dai colleghi presi-
denti Proietti e Riganelli. 

L’iniziativa ha raccolto il con-
senso dei colleghi partecipanti
e dei relatori ma soprattutto ha
rappresentato un ulteriore tas-
sello di consolidamento del rap-
porto tra i Collegi e gli infermie-
ri provenienti dallo specifico am-
bito territoriale provinciale e re-
gionale umbro. 

La riuscita di questo even-
to rafforza le motivazione dei
due direttivi dei collegi IP.AS.VI.
ad esserci validamente e con-
cretamente per rappresentare
le realtà, le istanze, i bisogni,
le necessità dei colleghi, im-
piegando tutte le moderne for-
me di dialettica professionale.

Per rivolgere l’impegno al
miglioramento della qualità
dell’assistenza, per gratificare i
professionisti con lo sviluppo
di tematiche pertinenti, attua-
li ed urgenti, per organizzare in
maniera “istituzionale” la ca-
pacità propositiva degli infer-
mieri, autentica, originale risor-
sa del sistema salute ormai
aperta all’impegno, alle respon-
sabilità, ad un ruolo centrale
nella definizione degli assetti
anche decisionali. ✑



…è importante cercare
di evitare cortocircuiti
e pensare che l’unica forma
di aggiornamento
sia la consultazione
di articoli scientifici;
e che se non si leggono
articoli scientifici
e non si risponde
alle domande
che pone la pratica clinica
consultando la letteratura
e facendo
ricerche bibliografiche
non si sta applicando l’EBP

Assistenza Infermieristica e
Ricerca, 2010, 29 (3);114-116.
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Negli ultimi anni il termine
Evidence Based Practice

(Pratica Basata su prove di ef-
ficacia) nelle sue varie declina-
zioni (EBM, EBN, EBHC...), è sta-
ta molto inflazionata; sono na-
ti numerosi i corsi e tutte le af-
fermazioni professionali termi-
nano con la frase “...ci sono/non
ci sono evidenze”, che assomi-
glia sempre più ad un mantra
da ripetere nella pratica assi-
stenziale quotidiana.

È chiaro che prima di effet-
tuare un trattamento occorre
che questo sia testato e che de-
gli studi ne abbiano dimostra-
to l’efficacia, ma è fondamen-
tale esercitare un senso critico
e soprattutto chiarire cosa si in-
tende con i termini EBN/EBP.

Applicare gli studi, pubbli-
cati sulle riviste scientifiche è
importante, ma occorre tenere
conto delle condizioni e delle
preferenze del paziente, ma so-
prattutto il contesto e le risor-
se, dato che molto spesso la ca-
renza di ricerche all’interno del
panorama nazionale rende di
difficile applicazione gli studi.

Un problema da non sotto-
valutare poi è il gap tra il tem-
po di effettuazione dello stu-
dio e la sua effettiva pubblica-
zione sulle riviste scientifiche di
rilievo; sempre più spesso gli
studi giacciono per un lungo
periodo nei cassetti delle rivi-
ste a causa dell’elevato nume-

ro di articoli in revisione, que-
sto comporta che spesso quan-
do la ricerca diventa pubblica
è già “datata”. Per cercare di ri-
solvere questo problema stan-
no nascendo sempre più riviste
online, consultabili solo attra-
verso internet e con tempi tra

miabili principi dell’open access,
la filosofia editoriale secondo
la quale i contenuti della ricer-
ca appartengono alla comuni-
tà scientifica e non agli edito-
ri. Ad esempio, pubblicando con
questo editore, i diritti sull’ar-
ticolo pubblicato restano agli
autori e, soprattutto, chi legge
non deve pagare, come avvie-
ne invece per la maggior parte
delle classiche riviste.

Sicuramente un principio
giusto, anche se non sempre fa-
cilmente realizzabile, conside-
rato che in questo caso non pa-
gano neanche gli autori degli
studi che vengono pubblicati. I
risultati della ricerca medica, di-
ce la filosofia dell’open access,
sono un patrimonio che deve es-
sere messo a disposizione di tut-
ti gli operatori sanitari e anche,
perché no, di tutti i cittadini. Fin
qui niente di particolarmente di-
verso da quello che fa BioMed-
Central (www. biomedcentral.
com) un altro editore online or-
mai molto ben avviato, o PLoS
(www.plos.org) che si propone
come un sistema di pubblicazio-
ne che appartiene alla stessa co-
munità dei ricercatori. 

Il problema del gran nume-
ro delle pubblicazioni scienti-
fiche è molto sentito tra i pro-
fessionisti, sono settantacin-
que al giorno i trial clinici i cui
risultati vengono pubblicati
nella letteratura medica inter-
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l’invio e l’effettiva pubblicazio-
ne abbastanza brevi. 

Nell’ultimo periodo è nato
un nuovo editore online di area
medica e scientifica che si
chiama WebmedCentral (http:
//www.webmedcentral.com);
sembra basarsi su alcuni enco-



nazionale e undici le revisioni
sistematiche. Circa trent’anni
fa, quando Archie Cochrane
(uno degli ispiratori del movi-
mento EBM), affermò che i cli-
nici avevano bisogno di som-
mari critici della conoscenza
generata dalla ricerca per po-
ter operare in maniera confor-
me, i trial pubblicati ogni gior-
no erano quattordici, e già sem-
brava che fossero un’enormi-
tà. Da allora quindi le cose si
sono fatte molto più compli-
cate, ma ancora non sono di-
sponibili database costante-
mente aggiornati e onnicom-
prensivi nei quali venga sinte-
tizzata criticamente la cono-
scenza medica man mano che
viene prodotta. E fino a quan-
do non ci saranno database di
questo genere accessibili per i
clinici, possibilmente nella lo-
ro lingua, sarà molto difficile
riuscire a garantire ai cittadini
le migliori cure secondo quel-
le che sono le conoscenze me-
diche del momento. ✑

(Indirizzo e-mail dell’autore a cui
potersi rivolgere per informazio-
ni: bblloocckknnootteessuummbbrriiaa@@lliibbeerroo..iitt)

Per approfondimenti

DI DIODORO D., Piovono informazioni me-
diche, a dirotto http://www.scire-
ausl.bo.it/.

CHIARIP., GIANESINIG., LOGLISCIB., PIZZUTOM.,
MOSCI D., Come gli infermieri aggior-
nano le proprie conoscenza: indagine
in tre ospedali del nord Italia, Assist In-
ferm Ric, 2010; 29 (3): 124-31.

Romani S., Forni C., Conoscenze, atteg-
giamenti e barriere all’implementa-
zione dell’Evidence Based Practice:
indagine descrittiva nell’Azienda USL
di Reggio Emilia, L’Infermiere,  2010;
47 (4): 23-28.

Santoro E. L’evoluzione di internet per
l’assistenza, formazione e ricerca.
GIMBENEWS 2010;3(4):37-38 http://
www.gimbenews.it/pdf/artico-
li/2010_4_1.pdf 
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CONGRESSO NAZIONALE
Rimini 10-12 novembre 2010

A  C U R A  D E L L A  R E D A Z I O N E

N ei giorni 10-12 novembre 2010 presso il Palacongressi
di Rimini, si tenuto il 29° Congresso nazionale ANIARTI

(Associazione degli Infermieri di Area Critica) dal titolo:
“Dall’assistenza  in area critica all’assistenza primaria.
Una continuità che ristruttura il sistema per la salute,
riequilibra la valenza tra il curare e l’assistere,
garantisce le persone anche nella cronicità”.
Gli obiettivi del congresso consistevano nella volontà di favorire
la diffusione delle esperienze positive di continuità assistenziale
dall’area critica al territorio, anche indicando ipotesi e proposte
di evoluzione nel prossimo futuro. Si volevano individuare 
elementi, strumenti e metodi di arricchimento delle reciproche
professionalità derivanti dall’integrazione fra infermieri stessi
e con le altre professionalità, nelle diverse situazioni assistenziali.
Si volevano focalizzare gli aspetti dell’impatto positivo sulla
razionalità delle organizzazioni sanitarie, sulla qualità 
della vita delle persone, determinato da processi di assistenza
in continuità dall’area critica al territorio. S’intendeva rivolgere
la riflessione convegnistica alla necessità di ripensare
e ristrutturare un servizio per la salute che inglobi l’ambiente
di vita ed il contesto socio-familiare come fattori che migliorano
il livello di salute possibile per le singole persone.
S’intendeva inoltre, indicare l’effetto di forte valorizzazione
dell’infermiere che deriva dall’erogazione dell’assistenza
pianificata in armonica continuità dall’evento acuto alla cronicità. 
Le tre giornate congressuali hanno coinvolto 
più di mille partecipanti, circa 80 relatori e 50 colleghi
nell’organizzazione. L’evento si è sviluppato seguendo 
due linee di trattazione: una sessione plenaria per le tematiche
trasversali di forte aderenze ai contenuti e agli obiettivi
congressuali e due sessioni parallele su tematiche 
clinico-assistenziali varie, più o meno aderenti al tema 
del congresso comunque a forte valenza clinica, sviluppate
in percorsi metodologici scientifici rigorosi e corretti,
così come verificato dalla commissione di valutazione
degli abstract in fase di selezione. Vi è inoltre stata una
sessione poster nella quale sono stati proposti circa 60 lavori,
valutati da un’apposita commissione nel contesto
di un concorso per il miglior poster presentato.
A conclusione delle valutazioni, sono stati brevemente descritti
(in comunicazione orale) i primi tre lavori, che hanno realizzato
i punteggi maggiori, e premiato il primo. Il livello dell’elaborazioni
presentate si è dimostrato molto elevato, palesando l’ormai
indiscussa capacità degli infermieri di proporsi a titolo
come interessante soggetto di sviluppo di concettualità,
modelli organizzativi, d’aspetti clinico-assistenziali,
produzione di procedure e protocolli, ricerca e revisioni critiche
di letteratura, approccio al miglioramento della qualità
del servizio reso all’utente in ottica multidisciplinare.  ●
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G ià in passato sulle pagine
di questa rivista si è par-

lato della sicurezza nell’impie-
go dei farmaci. In questo nu-
mero si torna ad approfondire
l’argomento perché la preven-
zione degli eventi avversi oc-
corsi a seguito di errori duran-
te la terapia farmacologica (er-
rori in terapia), è considerata
una priorità dell’assistenza sa-
nitaria di molti Paesi ed è og-
getto di attenzione da parte dei
principali Organismi interna-
zionali che si occupano di si-
curezza dei pazienti. Anche se
può sembrare scontato è utile
ricordare che la normativa vi-
gente assegna la prescrizione
terapeutica alla competenza
del medico, mentre all’infer-
miere è assegnata la sommi-
nistrazione dei farmaci pre-
scritti: «l’infermiere garantisce
la corretta applicazione delle
prescrizioni diagnostico-tera-
peutiche» (DM Sanità 14-09-
1994 n. 739, art. 1, comma 3).

L’attività di somministrazio-
ne dei farmaci non deve esse-
re eseguita dall’infermiere in
modo meccanicistico, ma in
collaborazione con il medico. In
caso di dubbi sul farmaco, sul
dosaggio prescritto e sulla via
di somministrazione, l’infermie-
re si deve attivare, non per sin-
dacarne l’appropriatezza pre-

scrittiva e l’efficacia terapeuti-
ca, bensì per richiamare l’atten-
zione del medico sulla prescri-
zione ed eventualmente per
chiederne il rinnovo in forma
scritta. Compete altresì all’in-
fermiere, con la supervisione del
coordinatore infermieristico, la
corretta gestione del carrello
della terapia e dell’armadio far-
maceutico (compreso il frigo dei
farmaci).

le confezioni. Il Ministero della
Salute ha avviato nel 2008 il
Progetto “Farmaci LASA e Si-
curezza dei pazienti”, il cui
obiettivo prioritario è la preven-
zione degli errori in terapia le-
gati all’uso dei farmaci LASA, sia
in ambito ospedaliero che ter-
ritoriale. Nomi che si scrivono
e/o si pronunciano in modo si-
mile, confezioni (sia come sca-
tola che come confezionamen-
to primario, ad esempio fiala) si-
mili nelle dimensioni, forma, co-
lore, indicazione del dosaggio e
disposizione dei caratteri, pos-
sono indurre in errore durante
tutte le fasi della gestione del
farmaco sia in ospedale che sul
territorio (in questo caso negli
ambulatori dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di
famiglia), nelle Farmacie di co-
munità, nelle Residenze Sanita-
rie Assistenziali o presso il do-
micilio del paziente. Risulta
quindi fondamentale informa-
re e sensibilizzare tutti gli ope-
ratori sanitari sull’urgenza di
prevenire gli errori legati all’uso
dei farmaci LASA e fornire loro
strumenti metodologici per uni-
formare attività e comporta-
menti orientati alla sicurezza dei
pazienti. Il Progetto è partito
da una raccolta di informazio-
ni necessarie alla valutazione
del grado di conoscenza della
problematica su tutto il territo-

A  C U R A  D I  M A R C O  Z U C C O N I

DOTTORE MAGISTRALE IN SCIENZE INFERMIERISTICHE ED OSTETRICHE, POSIZIONE ORGANIZZATIVA SICUREZZA E RISK MANAGEMENT, AZIENDA OSPEDALIERA DI PERUGIA

PREVENIRE GLI ERRORI,
IMPARARE DAGLI ERRORI

Farmaci LAS 
e Sicurezza dei pazienti

Tra gli errori in terapia, quel-
li più frequenti sono legati al-
l’uso dei farmaci cosiddetti “Lo-
ok-Alike/Sound-Alike” ovvero
“LASA”, acronimo anglosasso-
ne utilizzato per indicare i far-
maci che possono essere scam-
biati con altri per la somiglian-
za grafica e/o fonetica del no-
me e/o per l’aspetto simile del-

La medicina consiste
nell’introdurre droghe
che non si conoscono
in un corpo
che si conosce
ancora meno.                          

Voltaire

la frase



rio nazionale. Dall’indagine co-
noscitiva è emersa l’importan-
za della individuazione degli
aspetti relativi alla sicurezza nel-
l’uso dei farmaci, che vanno dal-
la produzione ed immissione in
commercio fino alla elaborazio-
ne delle procedure di acquisto,
all’approvvigionamento, dalla
preparazione fino alla sommi-
nistrazione. Successivamente,
ad agosto 2010 il Ministero ha
diffuso la Raccomandazione n.
12 “Raccomandazione per la
prevenzione degli errori in te-
rapia con i farmaci Look-Alike/
Sound-Alike”. In essa è riporta-
to che, ai fini della buona pra-
tica clinica/prescrittiva, che con-
corre alla sicurezza delle cure,
e per evitare lo scambio dei far-
maci LASA, è utile innanzitutto
seguire quanto riportato nella
Raccomandazione n. 7 del Mi-
nistero della Salute (presenta-
ta su Professione Infermiere
Umbrian. 2/2008) elaborata per
la prevenzione degli errori in te-
rapia, che fornisce indirizzi ap-
plicativi in qualsiasi realtà ospe-
daliera. Azioni importanti sono,
ad esempio, non lasciare i far-
maci fuori dalla confezione né
tagliare i blister, riportare l’età e
il peso del paziente nelle pre-
scrizioni di farmaci destinati a
pazienti pediatrici e geriatrici,
provvedere alla compilazione ac-
curata di tutta la documentazio-
ne sanitaria (cartella clinica, fo-
glio unico di terapia), ed evitare,
per quanto possibile, le interru-
zioni durante la preparazione e
somministrazione dei farmaci. La
Raccomandazione è rivolta a:
❚ operatori sanitari, che lavo-

rano in ospedale e nei servi-
zi territoriali delle ASL, coin-
volti nel percorso del farma-
co nella Struttura sanitaria

(specialmente medici, infer-
mieri, farmacisti);

❚ farmacisti di comunità;
❚ medici di medicina genera-

le e pediatri di famiglia;
❚ direzioni delle Aziende sa-

nitarie; 
❚ Aziende farmaceutiche. 

In modo particolare, per
quanto riguarda l’operato del-
l’infermiere, per evitare errori in
terapia dovuti allo scambio di
farmaci LASA, è fondamentale
seguire le seguenti indicazioni:
❚ prestare particolare atten-

zione alla conservazione dei
farmaci (anche di quelli sul
carrello della terapia): di-
sporre separatamente quei
farmaci con nomi e/o confe-
zionamento simili oppure evi-
denziarne la somiglianza, uti-
lizzando metodi e strumenti
(come contrassegni supple-
mentari, codici colore, “aller-
te”) condivisi tra Farmacia e
reparti e diffusi dalla Direzio-
ne sanitaria;

❚ evitare le richieste verbali
o telefoniche dei farmaci.
Se ciò fosse necessario, e so-
lo in caso di urgenza, ripete-
re chiaramente o scandire let-
tera per lettera, il nome del
farmaco o del principio atti-
vo e il dosaggio;

❚ precisare nelle prescrizioni la
forma farmaceutica e la via
di somministrazione: in caso
di dubbio consultare il medi-
co prescrittore o il farmacista
e per la congruenza della pre-
scrizione accertarsi anche del-
l’indicazione terapeutica;

❚ evitare l’uso di abbreviazio-
ni, soprattutto se le prescri-
zioni e le richieste dei far-
maci sono scritte a mano, op-
pure usare abbreviazioni con-

divise e diffuse attraverso
un’apposita legenda;

❚ preferire la scrittura in
stampatello, soprattutto se
non è presente la prescrizio-
ne informatizzata;

❚ prevedere un doppio con-
trollo delle preparazioni, al-
meno per i farmaci ad alto
livello di attenzione (farma-
ci che richiedono particolare
attenzione nella gestione ed
uso, a causa della loro poten-
ziale tossicità, del basso in-
dice terapeutico e dell’alta
possibilità di interazioni);

❚ in fase di dimissione forni-
re ai pazienti le informa-
zioni (anche per iscritto e
possibilmente in stampatel-
lo), relative ai farmaci in te-
rapia domiciliare riguardo a:
interazioni (incluso quelle con
alimenti), modalità di assun-
zione, conservazione, con-
troindicazioni, effetti colla-
terali, precauzioni d’uso.

Infine, per l’infermiere (e per
il medico) è doveroso segnala-
re, al Centro di Gestione del Ri-
schio Clinico, o in sua assenza
alla Direzione Sanitaria e alla
Farmacia Ospedaliera, qualun-
que problematica legata ai far-
maci LASA che si dovesse veri-
ficare nelle strutture di degen-
za e nei servizi, al fine di con-
tribuire ad aumentare la sicu-
rezza nell’impiego dei farmaci,
perché quello che oggi rappre-
senta un quasi errore domani
potrebbe divenire purtroppo un
evento avverso. ✑
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Introduzione

Burnout letteralmente vuol
dire spegnersi o bruciarsi.

Freudenberger (1974) per pri-
mo lo indicò come una condi-
zione professionale dei lavora-
tori dell’aiuto. 

Successivamente il burnout
è stato descritto come una sin-
drome specifica, cioè una ma-
lattia. 

Tuttavia, secondo alcuni
autori più che di una malattia
si tratterebbe di una forma di
stress lavorativo specifico del-
le helping professions, mentre
altri affermano che il burnout
si discosterebbe dallo stress per
la depersonalizzazione, cui es-
so dà luogo, che è caratteriz-
zata da un atteggiamento di
indifferenza, malevolenza e di
cinismo verso i destinatari del-
la propria attività lavorativa.

Il burnout può anche esse-
re inteso come una strategia

particolare adottata dagli ope-
ratori per contrastare la condi-
zione di stress lavorativo deter-
minata da uno squilibrio tra ri-
chieste/esigenze lavorative e ri-
sorse disponibili. 

Comunque esso va inteso
come un processo multifatto-
riale che riguarda sia i sogget-
ti che la sfera organizzativa e
sociale nella quale operano e
che contraddistingue fenome-
ni di affaticamento, logoramen-
to e improduttività lavorativa
registrati nei lavoratori inseriti
in attività professionali a carat-
tere sociale, quali infermieri,
medici, insegnanti, assistenti
sociali, poliziotti, operatori di
ospedali psichiatrici, operatori
per l’infanzia. 

Caratteristiche
individuali e burnout 

Non è facile individuare del-
le analogie tra caratteristiche

individuali e l’instaurarsi di una
sindrome di burnout, cioè non
è stata ancora riscontrata una
“personalità standard” sogget-
ta a burnout.

I dati rilevati da diversi ri-
cercatori appaiono, infatti, con-
tradditori e la loro interpreta-
zione incerta, sia per le varia-
bili demografiche che sulle con-
dizioni che determinerebbero
il burnout.

Poiché, ad esempio, da al-
cune ricerche risulta una pre-
valenza maschile di soggetti
colpiti, mentre in altre risulta,
al contrario una maggiore espo-
sizione dei lavoratori donne,
Maslach e Jackson (1985) han-
no argomentato che le diffe-
renze tra i due sessi non riguar-
dano la sindrome intesa in mo-
do globale, ma come se ne av-
vertono gli effetti.

Le donne percepirebbero
più intensamente l’esaurimen-

A  C U R A  D I  I M M A C O L ATA  P E L O S I O

STUDENTE CORSO DI LAUREA INFERMIERISTICA, UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PERUGIA

UNA PARTICOLARE STRATEGIA DEGLI OPERATORI

IL BURNOUT
ABSTRACT

Alcune categorie di lavoratori, a causa di particolari fattori stressogeni 
legati all’attività professionale sono soggetti a rischio per la sindrome del burnout.

L’articolo intende, inseguito ad una documentazione e revisione di letteratura, approfondire cause,
fattori predisponenti, reazioni di adattamento individuale, aspetti sociali e ipotesi di intervento.

A prescindere dalle cause, il burnout è un importante fenomeno da capire 
e interpretare per curare i lavoratori che si trovano in una tale situazione.

PAROLA CHIAVE

Burnout: Storia, prevenzione, effetti e gestione



to emotivo, perché sono coin-
volte emozionalmente, più de-
gli uomini, nelle relazioni con
gli utenti; a differenza dei ma-
schi che reagiscono nei con-
fronti dell’utenza con compor-
tamenti depersonalizzanti.

Anche la relazione tra età e
burnout è controversa.

Sembra significativo il lega-
me tra l’anzianità di servizio e
l’insorgenza di burnout, nel sen-
so che l’esposizione più prolun-
gata allo stress produce una
condizione di burnout, ma an-
che nei primi anni di lavoro,
l’idealismo e le forti aspettati-
ve rivolto alla professione pos-
sono produrre forti delusioni e
frustrazioni. 

Hanno un peso decisivo an-
che le condizioni esterne al la-
voro: Maslach e Jackson, han-
no notato che tra gli operatori
con figli il burnout è più basso
rispetto agli operatori senza fi-
gli; probabilmente perché gli
operatori con famiglia sono in
una fase più matura dello svi-
luppo psicologico ed hanno uno
stile di vita più stabile e diffe-
renti prospettive future, inol-
tre la famiglia riesce ad aiuta-
re le persone a fronteggiare con
più efficacia lo stress lavorati-
vo fornendo una riserva emo-
zionale di aiuto. Viceversa, per
chi non ha figli, le soddisfazio-
ni personali lavorative assumo-
no una maggiore importanza.

Sicuramente la famiglia,
costituisce un solido supporto,
purché le relazioni siano sod-
disfacenti al suo interno. Al-
cuni studi sperimentali sono
stati effettuati in ambito infer-
mieristico.

Li Calzi et al. (2006) ha in-
dagato la presenza di burnout
su vari profili professionali in
sanità (infermieri, medici, fisio-

terapisti e tecnici) concluden-
do che se nel complesso il li-
vello di burnout si colloca a li-
velli medio-bassi, l’esaurimen-
to emotivo è più diffuso fra i fi-
sioterapisti, mentre la deperso-
nalizzazione è più elevata tra i
medici, sentimenti depressivi
sono più diffusi tra i tecnici. 

Ewers et al. (2002) hanno
invece trovato una significati-
va riduzione del burnout in in-
fermieri di reparti psichiatrici
giudiziari a seguito della fre-
quenza di specifici corsi di ag-
giornamento. Secondo questi
ricercatori gli infermieri che la-
vorano in ambienti giudiziari
con pazienti affetti da gravi ma-
lattie mentali hanno maggiore
probabilità di essere colpiti da
burnout. La ricerca è stata con-
dotta mediante questionari che
valutavano le conoscenze e gli
atteggiamenti sulla sindrome
del burnout ad un gruppo di 33
infermieri che lavorano in un
reparto psichiatrico. Venti del-
le infermiere hanno partecipa-
to a un corso di formazione; la
durata della formazione è sta-
ta di 6 mesi. Al termine della
formazione il gruppo iniziale dei
33 infermieri ha ripetuto il que-
stionario. Il personale del grup-
po di formazione ha mostrato
miglioramenti significativi nel-
le loro conoscenze e una dimi-
nuzione significativa dei tassi
di burnout mentre il resto del
gruppo ha mostrato un lieve mi-
glioramento ma non significa-
tivo. I risultati suggeriscono che
gli infermieri dei reparti di sa-
lute mentale, con una miglio-
re comprensione delle gravi ma-
lattie mentali e la formazione
di una più ampia gamma di in-
terventi, risultano assumere at-
teggiamenti maggiormente po-
sitivi verso le persone assistite.

Cause ed effetti 
del burnout
nell’organizzazione
lavorativa

Lo stress, ed in particolare
la fase di esaurimento è alla ba-
se del burnout. Nessun aspet-
to del lavoro è di per sé una si-
cura causa di stress; il suo si-
gnificato, il suo peso, dipende
da come l’individuo percepisce
e valuta la situazione che vive.
È per questo che soggetti che
lavorano nello stesso ambien-
te hanno reazioni diverse.

Tuttavia determinate situa-
zioni, climi, stili di relazione, mo-
dalità organizzative, contribui-
scono a creare ambienti perce-
piti come stressanti.

Lo stress che si sviluppa nel-
l’ambiente lavorativo è causa-
to dallo squilibrio che esiste tra
le richieste rivolte ad un sog-
getto (dove “una richiesta è
qualcosa che se non è affron-
tata e neutralizzata in qualche
modo, avrà delle conseguenze
dannose per l’individuo”, (Laza-
rus, Launier 1978), e le risorse
che ha il soggetto stesso a di-
sposizione.

Molte ricerche sullo stress
lavorativo sostengono che non
solo l’eccesso di richieste, ma
anche la mancanza e l’utiliz-
zazione parziale delle proprie
capacità sono cause di burnout,
perché l’operatore prova una
sensazione di disagio e frustra-
zione non sentendosi utilizza-
to al meglio.

Nello studio della genesi del-
lo stress lavorativo occorre quin-
di cercare sia i fattori che limi-
tano stimoli e richieste sia quel-
li che producono sovraccarico.

L’individuo sottoposto a
stress lavorativo, reagisce con
un comportamento di tipo di-
fensivo, questa difesa è di soli-
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to di tipo adattativo: “Gli esse-
ri umani hanno una grande ca-
pacità di adattamento […]. Pos-
siamo abituarci a quasi ogni co-
sa persino ad esperienze mol-
to spiacevoli, se vengono ripe-
tute abbastanza spesso” (Lin-
dzey-Hall-Thompson 1993).

L’adattamento psicologico
potrebbe in realtà essere disa-
dattante in alcune circostanze
in quanto diminuisce la nostra
guardia per i pericoli che minac-
ciano il nostro organismo. Po-
tremmo infatti abituarci psico-
logicamente a qualsiasi cosa ma
il nostro organismo non si adat-
ta spesso altrettanto bene.

Per gli operatori socio-sa-
nitari, è molto importante sen-
tirsi efficaci ed efficienti, in
quanto da essi dipende il be-
nessere e la salute di altre per-
sone. La richiesta di efficienza
ed efficacia, è portata avanti
dai pazienti, dai familiari, dai
superiori, dai colleghi e soprat-
tutto dall’operatore stesso, pro-
prio perché il lavoro socio-sa-
nitario è, rispetto ad altri, mol-
to legato all’immagine di sé e
all’autostima.

Anche quando l’operatore è
esperto, efficace, adatto al la-
voro, esistono però degli aspet-
ti che ne limitano la gratifica-
zione facendogli insorgere un
sentimento di scoraggiamento. 

Uno di questi aspetti, è la
mancanza di feedback positi-
vo da parte dei pazienti; que-
sti raramente dicono all’ope-
ratore come apprezzano l’aiu-
to a loro dato, perché il lavo-
ro è dato per scontato e non
viene neanche in mente che
qualche parola gentile è mol-
to gradita. A volte questi stes-
si pazienti non cooperano con
l’operatore, opponendogli re-

sistenza e mettendolo in una
situazione di scarsa efficienza.

Un altra causa dello stress
lavorativo è legata al concetto
di successo, cioè alla sensazio-
ne personale di aver svolto be-
ne il proprio lavoro; l’operato-
re socio-sanitario, si scontra co-
stantemente con situazioni la-
vorative dove il successo spes-
so è poco evidente, mentre il
fallimento è frequente, questo
porta a manifestare una sen-
sazione di apatia, un aumento
della ricerca di ricompense ma-
teriali, il cercare di evitare si-
tuazioni spiacevoli.

Il frequente insuccesso, ge-
nera una sensazione di frustra-
zione e il ripetersi di insucces-
si produce impotenza, tutti fat-
tori che contribuiscono alla na-
scita dello stress che potrebbe
risolversi in burnout.

L’impotenza prolungata,
produce “l’impotenza appresa”,
che è la convinzione di non aver
più alcun controllo su impor-
tanti ricompense e punizioni
(Seligman 1975). Questo pro-
duce riduzione della motivazio-
ne, mina la capacità di credere
di poter elaborare una rispo-
sta, anche quando mutando la
situazione questo sarebbe pos-
sibile; infine la mancanza di
controllo genera depressione,
rabbia e ansia.

Pareek (1983), ha svilup-
pato un particolare questio-
nario per misurare il livello di
stress dovuto a dieci fattori
connessi con il ruolo lavorati-
vo e definisce questi conflitti
un effetto degli ostacoli che
stanno tra l’organizzazione e
l’efficienza del professionista.
Ha individuato due aree di
conflitto, la prima detta “sce-
nario di ruolo”, e riguarda il
sovraccarico di lavoro, l’ina-

deguatezza delle risorse, l’am-
biguità e l’isolamento da par-
te dei colleghi e superiori; la
seconda è detta “spazio di ruo-
lo”, riguarda le aspettative per-
sonali, le prospettive di carrie-
ra, la percezione di inadegua-
tezza, l’interferenza con la vi-
ta familiare.

Dei conflitti di ruolo, si pos-
sono avere anche nel caso so-
no fatte all’operatore due ri-
chieste tra loro incompatibili e
si configura l’impossibilità di
soddisfarne una senza disatten-
derne l’altra. Si può anche de-
terminare incompatibilità tra
un comportamento lavorativo
richiesto e le motivazioni o i va-
lori del soggetto.

L’importanza
dell’autonomia
professionale 

Lo stress, è anche influen-
zato dalle norme e dai regola-
menti che strutturano il con-
tatto tra operatore socio-sa-
nitario ed utente. È maggiore
l’incidenza di burnout fra gli
operatori di organizzazioni
strutturate in modo burocra-
tico, le cui regole lasciano una
ridotta autonomia agli opera-
tori (Berkeley Planning Asso-
ciates 1977); il basso livello di
autonomia è inoltre associato
ad esaurimento emozionale e
a spersonalizzazione (Maslach
e Jackson 1978).

Queste regole possono far
fare dei compiti sgradevoli (do-
mande imbarazzanti, operare
e/o prendere delle decisioni
contrarie e/o poco in linea con
la propria etica professiona-
le), imporre divieti e limiti; ma
possono anche essere utilizza-
te per evitare lo stress, in altre
parole possono essere utilizza-
te come “scudo protettivo”, per

1
6

sp
az

io
a
p
e
rt

o



non assumersi delle respon-
sabilità e “scaricare la colpa”
su altre persone.

Riassumendo, alla base del-
lo stress lavorativo, ci può es-
sere un sovraccarico di lavoro,
un’ambiguità di ruolo, uno
scarso riconoscimento delle
prestazioni e delle competen-
ze, limitazioni alle funzioni de-
cisionali, mancanze nel grup-
po di lavoro dal punto di vista
della coesione e del sostegno
sociale e sicuramente delle at-
tese, riposte dall’operatore sul
lavoro e nel lavoro, non rispet-
tate perché troppo lontano dal-
la realtà.

A questa situazione stres-
sante l’operatore reagisce in va-
rio modo utilizzando diverse
strategie di fronteggiamento
(coping strategy) e può presen-
tare disturbi di tipo psicologi-
co e psicosomatico come ansia,
bassa stima personale, sintomi
depressivi, somatizzazioni di va-
rio genere.

I lavoratori dei servizi socio-
sanitari, sono esposti a vari
agenti stressanti e possono ri-
spondergli in modo disadatta-
tivo arrivando al burnout.

Gli effetti del burnout 

Gli effetti del burnout sono
molteplici. Il danno va oltre il
singolo operatore colpito: dan-
neggia prima di tutto l’utente
che ha un’assistenza peggiore,
danneggia l’istituzione per cui
l’operatore lavora che ha un ser-
vizio scadente, danneggia sicu-
ramente i familiari che devono
lottare con tensioni emoziona-
li e conflitti.

Il burnout porta ad un esau-
rimento emozionale che è spes-
so associato ad un esaurimen-
to di tipo fisico.

Frequentemente, infatti, i
soggetti in burnout soffrono
di una stanchezza cronica che
deriva dalla tensione aggrava-
ta da periodi di insonnia. Per
cercare di superare questa sen-
sazione di stanchezza si rivol-
gono all’uso e spesso all’abuso
di sostanze eccitanti come caf-
fè, droghe, alcool; per riuscire
a sedare l’ansia prendono tran-
quillanti.

Oltre ad uno scadimento
della salute fisica si riscontra
un deterioramento della salu-
te psicologica; c’è perdita del-
l’autostima ed una sensazio-
ne di ridotta realizzazione per-
sonale; l’operatore prova un
sentimento negativo verso di
sé, verso il suo lavoro, verso
tutto quello che ha svolto fi-
no ad ora.

Il pensiero negativo conti-
nuo, porta l’operatore a lavo-
rare ancora peggio e può dimo-
strargli la propria mancanza di
competenze e di valore.

Tutto questo causa un crol-
lo dell’autostima che è la ca-
ratteristica centrale della sin-
drome depressiva.

L’operatore esausto emoti-
vamente, reagisce in modo er-
rato con una sensazione di av-
versione verso la gente, irritan-
dosi facilmente.

Varia il metodo di assisten-
za, presta meno attenzione ai bi-
sogni dell’utente che sono “eti-
chettati” in base al loro proble-
ma, alla loro patologia renden-
do il lavoro disumanizzato e di-
staccato. Questo distacco può
arrivare ad un comportamento
duro e cinico verso l’utente con
perdita dei sentimenti positivi
nei loro confronti.

I sentimenti cinici e negati-
vi verso gli utenti , che si sono
sviluppati con il burnout, pos-

sono trasferirsi al modo di ve-
dere tutta l’umanità, si ha un “in-
durimento permanente del cuo-
re dell’uomo” (Maslach 1997).

Gestione del burnout 

“Non esistono soluzioni ra-
pide e facili al problema del bur-
nout”(Maslach 1997).

Ogni singolo operatore col-
pito da burnout, deve cercare
di risolvere il suo problema con-
siderando questa sindrome nel
suo insieme, ed operando a va-
ri livelli. I vari livelli interessati,
sono quelli individuali, quelli so-
ciali e quelli istituzionali.

Le azioni a livello individua-
le, sono quelle che l’individuo
può intraprendere da solo; quel-
le a livello sociale sono quelle
che richiedono lo sforzo di più
persone, qui è importante la
cooperazione tra colleghi; le
azioni a livello istituzionali so-
no strategie e metodi messi in
atto dall’amministrazione per
gestire il problema burnout.

Quando c’è molto lavoro da
svolgere, l’operatore spesso è so-
praffatto dal lavoro stesso e cer-
ca di lavorare ancora di più, per
riuscire a controllare questa si-
tuazione. L’aumento del carico
di lavoro, però, può portare mag-
giore stress anziché alleviarlo,
visto che, è difficile lavorare di
più mantenendo la stessa qua-
lità del servizio. Tutto ciò non fa
altro che creare frustrazione e
un marcato sentimento di fal-
limento, occorre quindi cercare
di lavorare meglio.

Un modo per migliorare il
lavoro, è quello di cercare di
amministrare le forze a dispo-
sizione, questo può avvenire,
per esempio, ritagliandosi nel
lavoro delle pause, che non de-
vono essere una fuga per evi-
tare il contatto con l’agente
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stressante, che in questo caso
può essere l’utente, ma, devo-
no essere dei break per “ripren-
dere fiato” emotivamente, cer-
cando di rilassarsi. Anche pren-
dersi dei periodi di riposo è
molto utile per chi lotta con il
burnout, sicuramente il me-
todo più usato per “staccarsi”
dal lavoro è quello di prender-
si una vacanza, interrompen-
do completamente con la rou-
tine lavorativa per riprendere
le energie.

Gli operatori socio-sanita-
ri, scelgono spesso questa pro-
fessione perché hanno degli
ideali elevati che vogliono rag-
giungere, come ridonare a tut-
ti la salute e la felicità. Questi
ideali sono spesso delle astra-
zioni dalla realtà, difficilmente
realizzabili, che possono tra-
sformare

l’intero lavoro in un conti-
nuo fallimento, perché oltre ad
essere di non facile raggiungi-
mento, sono anche difficili da
valutare, cioè non è facile ca-
pire realmente se si sono rag-
giunti questi scopi. Tutto ciò,
non significa che non si devo-
no avere dei “nobili ideali”, ma
occorre che a questi siano ag-
giunti obiettivi concreti e spe-
cifici, dove è possibile vedere un
risultato, in pratica devono es-
sere realistici. L’operatore deve
conoscere le proprie capacità,
ma soprattutto, deve tener con-
to dei suoi limiti, solo così cree-
rà delle aspettative vere che non
saranno tradite.

È importante lavorare, ol-
tre che sulla ridefinizione del-
le aspettative, anche per “l’im-
magine”, perché aiutare gli al-
tri è molto impegnativo e l’ope-
ratore deve essere prima di tut-
to lui in ottima forma sia fisi-
ca che psichica.

Per favorire il benessere psi-
cologico, si devono trovare una
serie di strategie che evidenzi-
no determinate situazioni po-
sitive per l’operatore. Occorre
cercare, per esempio, il lato po-
sitivo che c’è nel contatto con
gli altri, e non guardare sempre
le negatività della relazione
d’aiuto, mettendo in risalto so-
lo i problemi.

La ricerca della positività de-
gli eventi, crea l’occasione an-
che per ricevere un feedback
positivo, che può essere anche
richiesto. Si può, per esempio,
chiedere all’utente se il lavoro
svolto è soddisfacente o se trae
un miglioramento da un certo
tipo di assistenza. 

È importante cercare di co-
municare agli utenti che com-
plimentarsi è giusto quanto cri-
ticare.

Conclusioni

Non si sottolinerà mai ab-
bastanza che la dedizione al-
l’altro, richiede motivazioni e
soprattutto risorse interiori non
comuni, nonostante ciò agli
operatori sanitari (medici,infer-
mieri, ecc.) la Società odierna
chiede qualcosa di più che in
passato, pur non fornendo lo-
ro con continuità quegli stru-
menti utili ad aggiornarsi e ad
adeguarsi alle nuove necessità
della professione.

Si dovrebbe affrontare il
problema con mezzi efficaci e
innovativi, privilegiando strate-
gie dirette all’individuazione ed
all’eliminazione, per quanto
possibile,delle cause che pos-
sono provocare la sua insorgen-
za anziché accontentarsi dei
trattamenti delle loro conse-
guenze, trattamenti che non
sempre si dimostrano positivi,
ma che soprattutto non garan-

tiscono il riproporsi della sin-
drome nei confronti dei mede-
simi individui. ✑
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Introduzione

Si sente spesso parlare di qua-
lità dei servizi offerti, ma

nessuno mai è in grado di dare
una netta definizione del con-
cetto di qualità. La qualità è una
caratteristica propria di un ser-
vizio offerto al pubblico, che as-
sume caratteristiche oggettive
se si valutano l’efficacia, l’effi-
cienza ed il grado di utilità, ma
anche caratteristiche soggetti-
ve se si tiene in considerazione,
il grado di soddisfazione che
l’utente ha del servizio offerto.
Nel campo sanitario, questo pa-
rametro è di fondamentale im-
portanza, perché deve assolve-
re richieste che hanno uno spet-
tro di aspettativa molto ampio
perché è la richiesta ad essere
complessa. Solo negli ultimi an-
ni, con l’introduzione dei siste-
mi di accreditamento delle
strutture sanitarie, si tiene mag-
gior conto sia della qualità in
senso lato ma soprattutto si tie-

ne conto della qualità percepi-
ta. La qualità percepita in sa-
nità la si può definire come la
sensazione che ha un utente di
fronte ai servizi offerti, e come
all’espressione dei suoi bisogni,
il servizio risponde. Da queste
due caratteristiche, l’utente
trarrà un giudizio personale del
servizio che gli viene offerto. Ap-
purato, quindi, che la qualità è
un parametro fondamentale per
la buona riuscita di un servizio
sanitario, si è voluti far nasce-
re degli studi che tengano con-
to e che controllino questo pa-
rametro. È da questo fondamen-
to che si basa la mia ricerca.

La ricerca

Il lavoro che ho svolto si è
concretizzato, all’interno di uno
studio che ho condotto nelle
strutture di assistenza domici-
liare integrata, con lo scopo
principe di rilevare la qualità del

servizio offerto. Il mio studio ha
tenuto conto di tutte le fasi che
compongono il processo assi-
stenziale, che va dalla richiesta
della fruizione del servizio stes-
so, fino all’espletamento e alla
risoluzione dei bisogni assisten-
ziale espressi dagli utenti. Pri-
ma di iniziare la mia ricerca si
è dovuto richiedere una serie di
autorizzazioni che mi hanno
permesso di espletare il mio la-
voro. Tutti i passaggi che sono
stati affrontati, vengono rap-
presentati nel sottostante dia-
gramma di Gantt, che esprime
tutte le azioni eseguite nell’ar-
co di un periodo temporale che
va dal mese giugno 2009 al me-
se di ottobre 2009 (Tab. 1).

Dopo aver ottenuto le au-
torizzazioni dalle strutture, si è
cominciato a stipulare un que-
stionario a risposta multipla per
indagare gli aspetti, da quelli
formali a quelli strettamente as-

A  C U R A  D I  M I R C O  PA G N O T TA

DOTTORE INFERMIERE

SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATO

LA QUALITÀ PERCEPITA 
ABSTRACT

La qualità percepita nel servizio sanitario, è un parametro fondamentale per valutare 
il grado di apprezzamento, che l’utente ha rispetto a un servizio offerto.

Il lavoro svolto nell’azienda USL n. 2 di Perugia, ha avuto come obiettivo principale l’indagare
all’interno del servizio domiciliare il grado di apprezzamento che l’assistito ha del servizio offerto.

Per poter indagare questo parametro, si è ricorso all’utilizzo di questionari in forma anonima
che gli assistiti o i familiari hanno compilato nel massimo della riservatezza.

Dai questionari, dopo aver elaborato i risultati ottenuti, si è potuti raggiungere
a una conclusione positiva del servizio offerto.



sistenziali, che gli assistiti rice-
vono dal servizio. I questionari
che sono stati distribuiti in for-
ma anonima e rispettosi della
privacy, vengono successiva-
mente raccolti ed elaborati.
L’elaborazione dati ha tenuto
conto del numero delle risposte
dichiarate rispetto al numero
complessivo dei questionari
somministrati (circa 200), e do-
po aver estrapolato i dati sono
stati rappresentati in diagram-
mi, i quali danno l’immagine del
grado di soddisfazione in meri-
to al quesito proposto. Comples-
sivamente, come si evidenzierà
con i grafici, si è potuti giunge-

re ad una conclusione per lo più
positiva. Gli assistiti sono nel
complesso soddisfatti della ge-
stione e dei risultati ottenuti, ma
si lamentano del carente tem-
po che ciascun infermiere può
dedicargli. L’assistenza domici-
liare è più complessa dell’assi-
stenza ospedaliera, perché gli
operatori sanitari vanno ad in-
teragire all’interno della fami-
glia, dovendo intervenire sull’as-
sistito, ma anche in modo cor-
poso con i membri della fami-
glia stessa. Il lavoro che ho con-
dotto si è sviluppato nei distret-
ti del perugino attraverso l’uti-
lizzo di un questionario che in-

dagasse dalla richiesta di assi-
stenza domiciliare integrata, fi-
no alla soddisfazione da parte
dell’utente e/o da parte dei fa-
miliari rispetto al servizio of-
ferto. I dati del lavoro che ho
condotto mi hanno portato, in
alcuni casi, a delle conclusioni
sorprendenti. Il servizio di assi-
stenza domiciliare nonostante
sia di giovane attuazione, di fat-
to, sembra essere ben accetto
dalle persone assistite e ritenu-
to strumento strategico di con-
tinuità assistenziale e di soste-
gno alle famiglie. Dall’analisi dei
risultati, si evidenzia che la mag-
gior parte degli intervistati alla
domanda “l’assistenza domici-
liare ha avuto un ruolo positivo
nel suo stato di salute” dalle ri-
sposte ottenute si deduce che
il servizio domiciliare è utile al-
la gestione degli assistiti, e ciò
porta a un concreto decentra-
mento dell’assistenza ospeda-
liera verso il territorio (Graf. 1).

Con questo tipo di servizio
il cittadino rimane comunque
tutelato e garantito di ricevere
la stessa qualità di assistenza
necessaria, con la differenza so-
stanziale di rimanere all’inter-
no del proprio ambito familia-
re (Graf. 2)

A conferma di questo, in-
fatti, alla domanda “si ritiene
complessivamente soddisfatto
del servizio di assistenza domi-
ciliare” (Graf. 2), il ( 47%) in-
tervistati ha risposto di essere
molto soddisfatto ed il 48% ha
dichiarato di essere soddisfat-
to del servizio di assistenza in-
fermieristica domiciliare rice-
vuto. Questo è un dato impor-
tante che deve far riflettere. Con
la nascita dell’assistenza domi-
ciliare, è nata una nuova stra-

2
0

sp
az

io
a
p
e
rt

o
AZIONI GIUGNO LUGLIO AGOSTO SETTEMBRE OTTOBRE ATTORE/I

Formulazione dal 1 Relatore,
questionari e revisione al 15 Laureando

Autorizzazione Università Relatore,
degli Studi di Perugia 30 Laureando

Richiesta autorizzazione Relatore, 
U.S.L. n. 2 13 Laureando

Distribuzione questionari dal 29-7 al 01-8 Laureando

Ritiro questionari dal 1 al 15 Laureando

Elaborazione dati dal 15 al 30 Laureando

Analisi dei dati Relatore,
e valutazione del risultato

dal 1 al 15
Laureando

Tab. 1 - Il diagramma di Gantt

Graf. 1 - Assitenza domiciliare: analisi dei risultati



tegia di assistenza cioè, la per-
sona si può assistere, quando
possibile, anche nella propria
abitazione garantendo la stes-
sa qualità di assistenza del-
l’ospedale e ottenendo, addirit-
tura, risultati migliori. Nono-
stante i dati analizzati sembri-
no definire complessivamente
un risultato positivo, emergo-
no comunque alcune criticità
in parte note (Graf. 3).

Le persone assistite (12%),
giudicano scarsa la frequenza
dedicata dal personale infer-
mieristico alle attività di assi-
stenza. Questo è un punto de-
bole, noto sentito ed evidenzia-
to anche dai diretti interessati
in assistenza domiciliare; pro-
prio perché il servizio domici-
liare rappresenta una valida al-
ternativa al servizio assisten-
ziale ospedaliero, la persona as-
sistita a casa ha bisogno della
presenza di personale infermie-
ristico competente, che dia in-
dicazioni tratti e porti a com-
pimento anche procedure as-
sistenziali precedentemente ini-
ziate e non terminate. 

Conclusioni

I risultati dell’indagine di-
mostrano che il servizio di as-
sistenza domiciliare integrata
rappresenta un elemento fon-
dante del sistema socio-sani-
tario. Nella realtà che ho inda-
gato la qualità percepita del ser-
vizio di assistenza domiciliare,
offerto dagli infermieri, sembra
ottenere, da parte degli assi-
stiti, un buon giudizio anche se
ancora necessita interventi di
sviluppo e di consolidamento
su alcuni aspetti strategici co-
me il tempo dedicato a ciascun
assistito e per un’affermazione
definitiva di una risposta assi-

stenziale appropriata ed effica-
ce come vera alternativa all’as-
sistenza ospedaliera. ✑
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Introduzione

Quanti di noi, occasional-
mente, ha avuto problemi

alla schiena durante o dopo lo
svolgimento del proprio turno
di lavoro? A volte presentato
come dolore vero e proprio che
ha richiesto giorni di riposo e
trattamento medico, a volte co-
me indolenzimento che ha ri-
dotto in qualche modo le pre-
stazioni lavorative?

Molti studi, anche datati,
hanno dimostrato che partico-
lari movimenti quali:
❚ sollevamento di pesi,
❚ torsioni,
❚ piegamenti ed esposizione a

vibrazioni giocano un ruolo
così impotante da essere con-
siderati fattori di rischio.

Tali fattori sono stati inclu-
si dal legislatore, prima nella leg-
ge 626/94, che tutti conoscia-
mo, e ora nel D. Leg. 81/08 o al-
trimenti chiamato Testo Unico.

Già a metà degli anni ’90
gli operatori sanitari erano sta-
ti individuati come una cate-
goria tra le più a rischio di svi-
luppare patologie a carico del
rachide (36-63%).

Il Testo Unico

Soffermiamoci un attimo
sulle principali differenze nella
normativa.

L’attuale decreto legislativo
(81/08 o Testo Unico) si inte-
ressa non solo della prevenzio-
ne delle lesione dorso-lomba-
ri, ma anche delle patologie da
sovraccarico biomeccanico che
interessanoil rachide cervicale,
gli arti superiori ed inferiori.

Ancora, la norma attuale
obbliga il datore di lavoro ad

adottare le misure organizza-
tive necessarie e ricorrere ai
mezzi appropriati quali attrez-
zature meccaniche per evitare
la necessità di movimentazio-
ne manuale da parte dei lavo-
ratori (la 626 al posto della E
vedeva una O, quindi il datore
di lavoro poteva scegliere tra
una delle due opzioni invece che
obbligarlo a mettere in essere
entrambe). Si son inoltre leg-
germente inasprite le sanzioni
a carico del datore di lavoro, del
dirigente e del preposto in ca-
so d’inadempienza.

Nel decreto in vigore si fa
riferimento alle “buone prassi”
e alle Linee Guida ove non ap-
plicabile la norma dell’allegato
XXXIII, sotto la responsabilità
del datore di lavoro.

L’allegato sopracitato, che
varrebbe la pena leggere per in-
tero, considera non più il “ri-
schio” ma le “patologie da so-
vraccarico biomeccanico in par-
ticolare dorso-lombari” e defi-
nisce per il lavoratore un cari-
co di 30 kg come troppo pe-
sante, oltre a fare differenze di
genere ed età.

Ora, dopo questo brevissi-
mo e veloce escursus del D. Lgs.

D I S A N D R A  S A N S O L I N O

INFERMIERA ESPERTA IN EBN

IL MAL DI SCHIENA NEGLI OPERATORI SANITARI

DURANTE IL TURNO
DI LAVORO



81/08 (volutamente veloce vi-
sto che l’articolo è sul mal di
schiena degli operatori sanita-
ri e non sul decreto in vigore)
andiamo a vagliare le pubbli-
cazioni della comunità scienti-
fica internazionale.

Occupational back pain

Il nostro mal di schiena al-
l’estero ha un nome importan-
te: “Occupational Back Pain”.
Come detto in precedenza, il
problema è annoso, ma qui si è
voluto dare un’occhiata agli
studi più recenti, per lo più
quantitativi, descrittivi e retro-
spettivi. 

A Singapore è stato sommi-
nistrato un questionario nel
2005 a infermieri di dieci repar-
ti per un totale di 267 questio-
nari completati. Secondo tale
studio la prevalenza dell’Occu-
pational Back Pain è del 76%
e, risultato che ci ha sorpreso,
gli infermieri più giovani, sotto
i 30 anni, avevano una preva-
lenza più alta, come dire che
l’anzianità è inversamente pro-
porzionale alla manifestazione
della patologia . La prevalenza
più alta della presentazione dei
sintomi avviene durante il tur-
no di mattina (28.3%) rispetto
al pomeriggio (1.5%) e la not-
te (6.6%).

Il 78.8% soffre di dolore in
zona lombare, il 7.3% in zona
toracica e il 3.3 in zona cervi-
cale, tali dati sono simili a quel-
li estrapolati da French che ha
condotto uno studio randomiz-
zato su un piccolo campione nel
1995.

Più della metà dei parteci-
panti (56.1%) ha riferito che il
mal di schiena interferisce con

la vita professionale mentre il
9 % ha preso in considerazio-
ne un eventuale trasferimento
presso altro dipartimento.

A proposito di prevenzione,
il personale interpellato ha pro-
posto: l’aumento del rapporto
infermiere/paziente, migliora-
re il lavoro di squadra, program-
ma educativi per lo staff, ave-
re a disposizione dispositivi per
sollevare i pazienti che siano più
agevoli da usare rispetto a quel-
li già in uso, cambiamento di
mansioni per lo staff con pro-
blemi alla schiena e qualcuno
ha suggerito persino di avere
più uomini in reparto.

L’ipotesi dei ricercatori è che
i risultati della ricerca possano
essere viziati dal fatto che il per-
sonale più anziano con mal di
schiena eccessivo possa aver la-
sciato il reparto prima dell’in-
dagine, suggerendo così la ne-
cessità di un futuro studio qua-
litativo longitudinale.

Lo studio di Yassi et al del
1995 sottolinea già come gli in-
fermieri dell’ortopedia soffris-
sero di mal di schiena più degli

altri colleghi, mentre questo
studio ha trovato il contrario,
c’è quindi da chiedersi se sia mi-
gliorato l’addestramento del
personale o se siano migliorati
i presidi.

Abbiamo preso in esame un
altro studio del 2009 condotto
su 1390 infermieri geriatrici e
anche questo riporta una pre-
valenza del 76% per dolore al
rachide lombare.

Il terzo studio datato 2009
ha investigato il problema tra
118 infermieri usando un que-
stionario, la VAS, BDI (Beck De-
pression inventory) e BSI (Brief
Symptom Inventory).

Questo studio ha usato
quindi diversi strumenti per in-
vestigare il problema, pensan-
do quindi ad un approccio mul-
tifattoriale con particolare at-
tenzione alla componente psi-
cologica ed ha trovato che il
numero più significativo d’in-
fermieri che soffre di mal di
schiena appartiene al Diparti-
mento di Emergenza rispetto
al gruppo appartenente al di-
partimento di Chirurgia o Me-
dicina Interna.

La BDI ha sottolineato che
chi soffriva di mal di schiena
aveva un punteggio più alto per
quanto riguardava la depres-
sione, somatizzazione, aggres-
sività e disturbi dell’umore.

Lo studio più corposo si è
concluso nel 2006 e ha conta-
to trai partecipanti 16770 in-
fermieri d’ospedale, 2140 infer-
mieri di case di riposo e 2606
infermieri dei servizi domici-
liari in sette paesi europee.
L’analisi dei dati ha rivelato uno
squilibrio tra sforzo-risultato
che è stato individuato come
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paziente a letto, trasferirlo dal
letto alla sedia a rotelle e vice-
versa eccetera. In modo molto
onesto la collega ricorda però
che la manovra universale più
usata è quella del “1-2-3 su” e
che può causare danni sia al pa-
ziente sia all’operatore. Ella
chiama quindi la prevenzione
a gran voce, mentre un gruppo
di colleghe italiane ha pubbli-
cato una revisione della lette-
ratura sulla prevenzione per ri-
durre l’incidenza del mal di
schiena negli operatori sanita-
ri di tutto quel poderoso lavo-
ro, pensiamo valga la pena sot-
tolineare che non vi sono rac-
comandazioni sull’uso di fasce
cntenitiveper la schiena, busti
e supporto lombare a fini pre-
ventivi, uguale sorte per i plan-
tari e affini mentre una “zona
grigia” (quindi non ancora chia-
rita) meritano le scarpe morbi-
de, pavimentazioni duttili o tap-
peti anti-fatica. I metodi indi-
cati come più fattibili ed effi-
caci prevedono esercizi ed in-
terventi educativi appropriati.

Chissà, se in tutto questo
baillamme di dati e consigli, pri-
ma o poi salterà anche fuori il
consiglio della nonna sull’uso
del sale grosso scaldato da por-
re sulla zona dolorante? ✑
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musculoskeletal disorders in the Ca-
nadian natonal population health ser-
vice, 2001, Occup Environ Med (58):
728-734.

Centro Studi EBN, La prevenzione per ri-
durre l’incidenza del mal di schiena ne-
gli operatori sanitari. 

G. FRIGERI. Movimentazione manuale dei
carichi: prime note al confronto tra
D. Lgs 626/94 e D. Lgs 81/08 (testo
unico),  Istituto Ambiente Europa.

fattore di rischio predominan-
te in tutti i setting presi in esa-
me e che gli ausili per muove-
re i malati non erano, o erano
solo marginalmente, associati
in qualche modo alla disabili-
tà. Non sono state trovate gran-
di differenze tra i paesi.

Uno studio tedesco del 2009
ha coinvolto sia gli infermieri
che il personale di supporto. So-
no stati tutti esaminati dal me-
dico specialista per diagnosi di
disordini muscolo-scheletrici. A
questo studio hanno partecipa-
to 1390 operatori sanitari di
ambito geriatrico e 41 medici
di Medicina del Lavoro che han-
no eseguito le visite speciali-
stiche ortopediche per accerta-
re l’apparato muscolo-schele-
trico. Inoltre l’operatore sani-
tario doveva compilare un que-
stionario che raccoglieva dati
anagrafici e valutava la “work-
ability” in base alla domanda
sia fisica che psicologica delle
mansioni svolte, inoltre veniva
accertata l’intensità del dolo-
re, le condizioni di lavoro (tipi
di letti usati per il paziente, au-
sili usati per muoverli ecc.), inol-
tre per ogni operatore è stato
valutato anche l’Indice di Mas-
sa Corporea.

Per finire il panorama stra-
niero (d’obbligo quando si fa
ricerca bibliografica), diamo vo-
ce a una collega d’oltreoceano
che nel 2003 ci ricordava il da-
to reso noto da William Char-
ney del Ministero della Sanità
nel 2001. Ogni giorno negli USA
9000 operatori sanitari si infor-
tunano sul lavoro e il peso che
deve sopportare ogni giorno un
operatore si aggira sui 1.8 ton-
nellate se si conta: sistemare il
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I VOSTRI ARTICOLI...

A  C U R A  D E L L A  R E D A Z I O N E

P rofessione Infermiere Umbria
pubblica le seguenti tipologie di articoli:

11. aarrttiiccoolloo  oorriiggiinnaallee: frutto di ricerca e/o metanalisi;
22. rreevviissiioonnee: revisione della bibliografia;
33. ccoommuunniiccaazziioonnee: relazione a congressi 

e/o poster;
44. eeddiittoorriiaallee: parere su una tematica 

e riflessioni o analisi
55. lleetttteerraa: intervento su una tematica trattata 

dalla rivista;
66. rreecceennssiioonnee: di libro e/o materiale audiovisivo

inerente le tematiche trattate dalla rivista;
77. eessttrraattttoo  ddii  tteessii di laurea/master.

Gli articoli inviati per la pubblicazione devono
essere indirizzati via e-mail: iinnffoo@@iippaassvviippeerruuggiiaa..iitt
oppure in formato cartaceo e attraverso
floppy-disk al Collegio IP.AS.VI. Perugia, 
via Manzoni, 82
06087 Ponte San Giovanni (Pg).

Nella prima pagina dovranno essere indicati:

11. titolo dell’articolo;
22. autori con nomi completi e qualifiche

professionali;
33. istituzione di appartenenza;
44. recapiti per eventuali contatti (telefono, e-mail);
55. ogni pagina dovrà essere numerata a partire

dalla prima.

Il testo deve essere dattiloscritto in prima copia
su una facciata, con doppia spaziatura;
questo deve essere il più conciso possibile,
compatibilmente con la massima chiarezza 
di esposizione: non si devono in ogni caso
superare le 10-12 cartelle. Gli articoli devono
sempre essere accompagnati da un riassunto
significativo in italiano (abstract), 
per un massimo di 200 parole individuando 
3-4 parole chiave.
Le figure, i diagrammi, le illustrazioni 
e le tabelle devono essere scelte 
secondo criteri di chiarezza e semplicità,
devono essere complementari al testo 
e non contenere una ripetizione dello stesso,
numerate progressivamente, 
dotate di didascalie con titolo numero 

e segnalato sul testo chiaramente 
il punto di inserzione.
Le citazioni bibliografiche devono essere
strettamente pertinenti e riferirsi a tutti e solo
gli autori citati nel testo. Nel corpo del testo
stesso i riferimenti bibliografici sono numerati
secondo ordine di citazione; nella bibliografia
al termine dell’articolo ad ogni numero
corrisponde la citazione completa del lavoro 
al quale ci si riferisce. I modelli sotto riportati
esemplificano rispettivamente come si cita: 
un articolo, un libro, un capitolo preso 
da un libro, un sito internet:

11. SCALORBI S., La formazione degli infermieri
per l’integrazione tra professionisti, Scenario
2005; 22 (44): 4-8.

22. DE CASTRO P., GUIDA S., SAGONE B.M.,
Diciamolo chiaramente, p. 89, Pensiero
Scientifico Editore, Roma 2004. 

33. HAMER S., La pratica professionale basata
su prove di efficacia, in: HAMER S., Collinson
G. Evidence based practice, McGraw-Hill
Editore, Milano 2002.

44. GNOLIC., Le citazioni bibliografiche. Una guida
introduttiva per interpretare e redigere
correttamente le citazioni delle fonti
bibliografiche,( online) disponibile all’indirizzo:
http://www.aib.it/lis/faq/wcitaz.htm, consultato
il 27/11/2000)

Ogni articolo è sotto la responsabilità diretta
dell’/degli Autore/i, quando il contenuto 
del lavoro esprime o può coinvolgere
responsabilità e punti di vista dell’Ente 
(o Istituto, Divisione, Servizi...) nel quale l’Autore
o gli Autori lavorano o quando gli autori 
parlano a nome delle stesse Istituzioni, 
dovrà essere fornita anche l’autorizzazione 
dei rispettivi Responsabili.
Gli autori, regolarmente iscritti all’Albo
professionale, riceveranno gratuitamente 
in caso di accettazione e pubblicazione 
delle proposte, due copie della rivista 
su cui compare il lavoro.
GGllii  aarrttiiccoollii  iinnvviiaattii  aallllaa  RRiivviissttaa  ssaarraannnnoo  ssoottttooppoossttii
aallll’’eessaammee  ddeellllaa  rreeddaazziioonnee e dei collaboratori
ed esperti di riferimento per i vari settori. 
Il materiale inviato, sia esso accettato o meno
per la pubblicazione, non verrà restituito.
Gli autori sono tenuti a specificare 
se la proposta di pubblicazione 
è stata inoltrata presso altre riviste. ●
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C on il buongiorno auspichi
una buona giornata a chi

incontri sulla tua strada, sui tuoi
passi. Buongiorno è risveglio, è
vita, è condivisione di un per-
corso. Ecco perché ci si saluta
con il buongiorno. 

Buongiorno è un’afferma-
zione solidale, siamo tutti sul-
la stessa barca, allora “barchia-
mo” insieme!

Buongiorno allo spazzino, al
giornalaio, al panettiere, alla
cassiera del negozio sotto casa. 

Buongiorno al benzinaio, al-
l’impiegato delle poste dietro al
suo vetro, anche se gli devi da-
re dei soldi, e al macellaio.

Buongiorno al tuo vicino di
casa ricco e stra-ricco a cui in-
vidi l’ultimo modello di merce-
des-benz, e buongiorno allo zin-
garo che chiede di lavarti il ve-
tro al semaforo.

Buongiorno al capo, alla sua
segretaria e alla sua sotto-se-
gretaria. 

Buongiorno ai tuoi colleghi
di lavoro, anche quello più an-
tipatico, a quello insopporta-
bile che gli tireresti il collo. 

Chissà perché a volte il buon-
giorno è un optional, soprattut-
to in ambiente lavorativo.

Salvo eccezioni ovviamente.
Dipende dalla simpatia, dal

portafoglio, dal parente poten-
te o dal titolo di studio?

I salutatori-buongiornisti
non sono tutti uguali, per ca-
rità dove c’è diversità c’è an-
che scambio culturale, ma tra
alcuni buongiornisti è diffici-
le trovarlo.

Esistono varie tipologie di
salutatori-buongiornisti.

Il salutatore-buongiornista
per eccellenza: è di quella ti-
pologia che saluta sempre in
maniera educata, garbata, cor-
diale, affabile. Mi sono alzato e
saluto il mondo, indipendente-
mente dall’umore. Buongiorno
a pieni polmoni.

Il salutatore-buongiorni-
sta per eccellenza ma te la fa-
rà pagare: è sempre di quella ti-
pologia che saluta in maniera
educata, garbata, cordiale, af-
fabile, ma appena l’occasione
lo propone, si trasforma nel tuo
più efferato nemico.

Il salutatore-buongiorni-
sta euforico: quando ti vede,
già da lontano, si avvicina con
veemenza enfatica ti salta al
collo e ti riempie di baci che
tu pensi: vabbè, ora non esa-
geriamo!

Il salutatore-buongiornista
fugace: ti guarda con la coda
dell’occhio, ti tiene a distanza,
ti fa un cenno con la testa co-

me per dire: si, vabbè, buongior-
no, ma ti pare un buon giorno
questo? Lasciami stare! In gene-
rale questo soggetto è un salu-
tatore buongiornista buono.

Il salutatore-buongiorni-
sta interessato: a volte non ti
saluta, ma se ha bisogno di
qualche informazione, di un
qualche piacere, di conoscere
un qualche pettegolezzo, lo fa.
E tu noti un certo interesse in
quel saluto che diventa illumi-
nante nel corso della giorna-
ta. Ecco dove voleva andare a
parare!

Il salutatore-buongiorni-
sta occasionale: vale a dire,
quello che ti saluta un giorno
si e l’altro no, e forse anche l’al-
tro no, dipende da come si al-
za la mattina, se con il piede
destro o con il piede sinistro, e
non si capisce quale sia quello
giusto. Ti chiedi: che faccio, lo
saluto io o no? E se poi lo sa-
luto, come è già successo, e non
mi risponde? Io ci rimango ma-
le. E intanto è già passato sen-
za salutarti e ne tu lo saluti.
Vabbè pazienza, ci saluteremo
domani!

Il salutatore-buongiorni-
sta sospettoso: è appunto quel-
lo che ti guarda con sospetto

D I  M A R I A  C A P E L L O

INFERMIERA U.T.I.C., AZIENDA SANTA MARIA DELLA MISERICORDIA PERUGIA

IL BUONGIORNO SI VEDE DAL MATTINO

FIGURATI LA SERA



perché crede che tu abbia un
secondo fine. Attenzione però,
questo salutatore può essere
confuso con il salutatore-buon-
giornista interessato. In realtà
c’è una differenza: il primo ha
un piano ben preciso, il secon-
do crede che tu abbia un pia-
no ben preciso.

Il salutatore-buongiorni-
sta ad personam-nationality:
ovvero, agli italiani, americani,
londinesi, parigini, che a volte
sono anche nostri ospiti tra le
corsie, ci rivolgiamo con un re-
verente e rispettoso buongior-
no e con il pronome “lei”. 

Se invece si tratta di un ne-
ro, un filippino, un marocchi-
no, un albanese, un romeno,
automaticamente il saluto vie-
ne declassato ad un ciao e ci
rivolgiamo con il pronome “tu”,
e non solo, a volte, ai mal ca-
pitati declassati, pur parlando
l’italiano meglio di noi italia-
ni, gli scandiamo le parole co-
me se non ci capissero, alzan-
do pure il tono di voce come
se fossero, oltre che extraco-
munitari, sordi.

Ultimo, ma non per questo
meno importante, il non-sa-
lutatore-buongiornista: non
saluta mai, a prescindere, per-
ché gli va così. Si crede anti-
conformista, originale, tenebro-
so, pensieroso, singolare, biz-
zarro, indaffarato: beato lui!

E tu in quale tipologia ti ri-
conosci? 

A qualsiasi tipologia tu ap-
partenga, non sopravvalutarti
eh..., salutatore o non saluta-
tore, a tutti ma proprio tutti,
buongiorno. ✑
professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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INDIRIZZI UTILI

Collegio Provinciale IP.AS.VI. di Perugia
Via Manzoni, 82
06135 - Ponte San Giovanni (Pg)   
Tel. e fax:  075.5997832 
e-mail: info@ipasviperugia.it
PPoossttaa  eelleettttrroonniiccaa  cceerrttiiffiiccaattaa: perugia@ipasvi.legalmail.it 

Orario di apertura

Mattina:
Giovedì dalle ore 11 alle ore 12,30

Pomeriggio: 
Martedì – Venerdì dalle ore 15,30 alle ore 18

Collegio Provinciale IP.AS.VI. di Terni 
Via Galvani, 11
05100 Terni 
Tel e fax  0744.420215 
e-mail: ipasviterni@tiscali.it
PPoossttaa  eelleettttrroonniiccaa  cceerrttiiffiiccaattaa: terni@ipasvi.legalmail.it   

Orario di apertura

Mattina:
Lunedi dalle ore 9 alle ore 11 

Pomeriggio:
Martedì – Giovedì dalle ore 16 alle ore 19 

Indirizzi internet

– Collegio IP.AS.VI. di Perugia: www.ipasviperugia.it  
– Collegio IP.AS.VI. di Terni: www.ipasviterni.com   
– Federazione nazionale IP.AS.VI.: www.ipasvi.it   
– ENPAPI: www.enpapi.it   
– FEPI: www.fepi.org  
– ECM: www.salute.gov.it/ecm/ecm.jsp   
– Regione Umbria: www.regione.umbria.it    
– Università degli Studi di Perugia: www.unipg.it    
– Gazzetta Ufficiale: www.gazzettaufficiale.it   ●
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ANNO 2006

La gestione 
degli interventi avversi

nell’infermieristica clinica

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia, tenutosi
presso il Centro Congressi Quat-
trotorri di Perugia, il 3 febbra-
io 2006, assegnando all’even-
to stesso: n. 7 Crediti Forma-
tivi E.C.M. per l’anno 2006
(Determinazione Dirigenziale n.
1011 del 7/2/2007).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

La professione
infermieristica in Umbria:

Formazione,
modelli organizzativi,
strumenti operativi

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia tenutosi
presso l’“Hotel Decò” di Ponte 

S. Giovanni (Pg) il 24 novem-
bre 2006, assegnando all’even-
to stesso: n. 8 Crediti Forma-
tivi E.C.M. per l’anno 2006
(Determinazione Dirigenziale 
n. 1011 del 7/2/2007).

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Terni è tenutosi a Ter-
ni presso la Sala Conferenze
dell’Azienda Ospedaliera “S.
Ma-ria” il 23 novembre 2006,
assegnando all’evento stesso:
n. 8 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2006 (Determina-
zione Dirigenziale n. 1011 del
7/2/2007).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso le segreterie dei
rispettivi Collegi.

ANNO 2007

Cure primarie: l’infermiere
e il cittadino oltre l’ospedale

Organizzato dal Coordina-
mento Collegi IP.AS.VI. dell’Um-

bria e tenutosi presso l’“Albor-
noz Palace Hotel” di Spoleto (Pg)
il 19 ottobre 2007, assegnan-
do all’evento stesso: n. 8 Cre-
diti Formativi E.C.M. per l’an-
no 2007 (Determinazione Diri-
genziale n. 1118 del25/2/2008).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso le segreterie dei
rispettivi Collegi.

Inglese scientifico di base

I° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio nei
giorni 10-12-17-24-31 otto-
bre 2007 e 7-14-21-28 no-
vembre 2007 e 5 dicembre
2007, assegnando all’evento
stesso: n. 10 Crediti Formati-
vi E.C.M. per l’anno 2007
(Determinazione Dirigenziale 
n. 1118 del 25/2/2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
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I CREDITI FORMATIVI DEGLI EVENTI ORGANIZZATI
DAI COLLEGI IP.AS.VI. DI PERUGIA E TERNI

GLI E.C.M. 2006-2010
La commissione E.C.M. della Regione Umbria ha deliberato i crediti formativi 

degli eventi organizzati dai Collegi IP.AS.VI. di Perugia e di Terni.
Di seguito sono riportate le descrizione degli incontri, 

i crediti attribuiti e le modalità di consegna degli Attestati.



partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

L’EBN e la pratica clinica

I° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio il 15-
22-29 novembre 2007, asse-
gnando all’evento stesso: n. 15
Crediti Formativi E.C.M. per
l’anno 2007(Determinazione Di-
rigenziale n. 726 del 12/2/ 2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

Esercizio libero-professionale 
e previdenza: compatibilità

ed opportunità

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Terni, tenutosi pres-
so la Sala Conferenze Azienda
Ospedaliera “S. Maria” di Terni
il 9 maggio 2007, assegnando
all’evento stesso: n. 5 Crediti
Formativi E.C.M. per l’anno
2007 (Determinazione Dirigen-
ziale n. 726 del 12/2/2008).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio di Terni negli orari
di apertura al pubblico (lunedì
9-11 martedì e giovedì 16-19).

ANNO 2008

Inglese scientifico di base

II° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi

presso la sede del Collegio nei
giorni 13-20-27 febbraio 2008
e 5-12-19-26 marzo 2008 e
2-9-16 aprile 2008, asse-
gnando all’evento stesso: n. 10
Crediti Formativi E.C.M. per
l’anno 2008 (Determinazione
Dirigenziale n. 10321 del
17/11/ 2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

L’EBN e la pratica clinica

II° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia, e tenutosi
presso la sede del Collegio nei
giorni 15-22-29 aprile 2008,
assegnando all’evento stesso:
n. 15 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2008 (Determina-
zione Dirigenziale n. 8544 del
26/9/2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

La competenza
infermieristica: 

quale contributo 
al sistema sanitario 
e al miglioramento 

della qualità dell’assistenza

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso il “Centro Bufalini” di Cit-
tà di Castello (Pg) il giorno 12
maggio 2008, assegnando al-
l’evento stesso: n. 6 Crediti For-
mativi E.C.M. per l’anno 2008
(Determinazione Dirigenziale 
n. 8544 del 26/9/2008).

professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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MOBILITÀ
A  C U R A  
D E L L A  R E D A Z I O N E

RUSSO ALESSANDRO

339.2898295
russoalex80@alice.it
Via Manzoni
Perugia

ddaa:: A.O.I.R.M. Torino

aa:: Azienda Perugia
ASL n. 1-2-3 

SGANAPPA ILARIA

347.9743242
ilariasganappa@tiscali.it
Loc. P. Giulio
Orvieto (Tr)

ddaa:: A.O.U. Siena
“Le Scotte”

aa:: AziendaTerni
ASL n. 4

FAINA FABRIZIO

347.2651617
fabrizio.faina@hotmail.com
Via Luca Pacioli
Perugia

ddaa:: ASL Perugia

aa:: Azienda Perugia    ●



Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio.

Il nuovo codice deontologico 
della professione

infermieristica

Organizzato dal Coordina-
mento Collegi IP.AS.VI. dell’Um-
bria e tenutosi presso Audito-
rium Enea Urbani di Passigna-
no sul Trasimeno il giorno 10
ottobre 2008, assegnando al-
l’evento stesso: n. 9 Crediti For-
mativi E.C.M. per l’anno 2008
(Determinazione Dirigenziale 
n. 1303 del 17/2/2009).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso le segreterie dei
rispettivi Collegi.

Inglese scientifico di base

III° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenuto-
si presso la sede del Collegio
nei giorni 15-22-29 ottobre
2008 e 5-12-19-26 no-
vembre 2008 e 3-10-15 di-
cembre 2008, assegnando
all’evento stesso: n. 10 Cre-
diti Formativi E.C.M. per
l’anno 2008 (Determinazio-
ne Dirigenziale n. 10321 del
17/11/2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

L’EBN ela pratica clinica

III° Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio i gior-
ni 11-13-20 novembre 2008,
assegnando all’evento stesso: 
n. 15 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2008 (Determina-
zione Dirigenziale n. 8544 del
26/9/2008).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

La responsabilità
professionale e la gestione

del rischio clinico 
nelle aziende sanitarie

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Terni, tenutosi pres-
so la Sala Conferenze del-
l’Azienda Ospedaliera di “S. Ma-
ria” di Terni il 16 maggio 2008,
assegnando all’evento stesso:
n. 6 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2008 (Determina-
zione Dirigenziale n. 8544 del
26/9/2008).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento di riconoscimento
presso la segreteria del Colle-
gio di Terni negli orari di aper-
tura al pubblico (lunedì 9-11
martedì e giovedì 16-19).

I° Corso formativo
sulla gestione delle stomie:

Tracheostomia e stomie
dell’apparato urinario.

I Edizione 28 Giugno 2008.
II Edizione 18 Aprile 2009.

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Terni presso l’“Aula
Conferenze” dell’Ordine dei Me-
dici di Terni, assegnando al-
l’evento stesso: n. 13 Crediti
Formativi E.C.M. per l’anno
2008 (Determinazione Dirigen-
ziale n. 10321 del 17/11/2008).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio di Terni negli orari
di apertura al pubblico (lunedì
9-11 martedì e giovedì 16-19).

ANNO 2009

Gli infermieri 
nella società che cambia:

Sviluppo delle competenze
tecniche, relazionali,

manageriali

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia, tenutosi
presso il Park Hotel di Ponte 
S. Giovanni (Pg) il 30 gennaio
2009, assegnando all’evento
stesso: n. 8 Crediti Formati-
vi E.C.M. per l’anno 2009
(Determinazione Dirigenziale 
n. 7377 del 4/8/2009).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio.

Costruire la previdenza
degli infermieri

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso l’“Hotel Giò” Perugia il
12 maggio 2009, assegnando
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all’evento stesso: n. 4 Crediti
Formativi E.C.M. per l’anno
2009 (Determinazione Dirigen-
ziale n. 7377 del 4/8/2009).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio.

L’EBN e la pratica clinica

IV Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio i gior-
ni 18-25 settembre e 2 otto-
bre 2009, assegnando all’even-
to stesso: n. 8 Crediti Forma-
tivi E.C.M. per l’anno 2009
(Determinazione Dirigenziale 
n. 431 del 26/1/2010).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

Inglese biomedico:
uno strumento
per assistere 

una società multietnica

IV Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio i gior-
ni 22-29 settembre 2009e 6-
13-20-27 ottobre 2009 e 
3-10-17-24 novembre 2009,
assegnando all’evento stesso:
n. 25 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2009 (Determina-
zione Dirigenziale n. 7377 del
4/8/2009).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai

partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

La contenzione:
tra diritto alla libertà

e tutela della sicurezza

Organizzato dal Coordina-
mento Collegi IP.AS.VI. dell’Um-
bria e tenutosi presso l’Audito-
rium Scuola Allievi della Poli-
zia di Stato di Spoleto (Pg) il 7
novembre 2009, assegnando
all’evento stesso: n. 5 Crediti
Formativi E.C.M. per l’anno
2009 (Determinazione Dirigen-
ziale n. 431 del 26/1/2010).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso le segreterie dei
rispettivi Collegi.

L’EBN e la pratica clinica

V Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio i gior-
ni 11-13-20 novembre 2009,
assegnando all’evento stesso:
n. 8 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2009 (Determina-
zione Dirigenziale n. 431 del
26/1/2010).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

L’EBN e la pratica clinica

VI Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio nei
giorni 4-11-18 dicembre 2009,
assegnando all’evento stesso: 

n. 8 Crediti Formativi E.C.M.
per l’anno 2009 (Determina-
zione Dirigenziale n. 431 del
26/1/ 2010).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso.

Il nuovo Codice
Deontologico

degli infermieri italiani

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Terni, tenutosi pres-
so il presidio ospedaliero “S. Ma-
ria della Stella” di Orvieto (Tr) il
16 maggio 2009, assegnando
all’evento stesso: n. 6 Crediti
Formativi E.C.M. per l’anno
2009 (Determinazione Dirigen-
ziale n. 7377 del 4/8/2009).

Gli Attestati devono essere
ritirati personalmente o su de-
lega scritta con copia di un do-
cumento presso la segreteria
del Collegio di Terni negli orari
di apertura al pubblico (lunedì
9-11 martedì e giovedì 16-19).

ANNO 2010

L’EBN e la pratica clinica

VII Edizione

Organizzato dal Collegio
IP.AS.VI. di Perugia e tenutosi
presso la sede del Collegio nei
giorni 24-30 marzo 2010 e 9
aprile 2010, assegnando al-
l’evento stesso: n. 8 Crediti For-
mativi E.C.M. per l’anno 2010
(Determinazione Dirigenziale 
n. 7513 del 1/9/2010).

Gli Attestati sono stati spe-
diti agli indirizzi dichiarati dai
partecipanti al momento del-
l’iscrizione al corso. ✑

professioneinfermiereumbria4/10 auguridibuonefeste
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Dopo la pausa estiva, si so-
no svolte altre due mini-

maratone a Bologna e a Napo-
li organizzate dalla “Susan G
Komen Italia” sotto l’Alto Pa-
tronato della Presidenza della
Repubblica per sostenere la lot-
ta contro il tumore del seno.

Le Donne in rosa

Come già avvenuto per i
precedenti appuntamenti di
Roma e Bari, anche a queste
nuove tappa di Race for The 
Cure c’è stata una massiccia
partecipazione di infermieri con
l’intento di portare la loro so-
lidarietà alle “Donne in rosa”,
che lottano contro la malattia,
per sostenere la campagna di
raccolta fondi per la prevenzio-
ne e ricerca.

All’edizione di quest’anno
di Race for The Cure è infatti
abbinata l’emissione di un
francobollo dedicato alla pro-
fessione infermieristica, con
uno speciale sovrapprezzo di
30 centesimi di Euro il cui ri-
cavato sarà destinato a soste-
nere progetti nella lotta ai tu-
mori del seno su tutto il terri-
torio nazionale.

Il progetto è promosso dal
Ministero dello Sviluppo Eco-

nomico insieme a Poste Italia-
ne, la Susan G. Komen Italia, la
Federazione Nazionale Collegi
IP.AS.VI., il Policlinico Gemelli di
Roma e la Federazione Italiana
Tabaccai.

Dalla data di emissione, lo
scorso 16 maggio, sono già sta-
te tirate oltre 13.5 milioni di
copie del francobollo; in tut-
ta Italia sta veicolando l’imma-
gine rassicurante dell’infermie-
ra che stringe la mano ad una
paziente, sintesi del messaggio
di solidarietà, fiducia e vicinan-
za degli infermieri italiani a tut-
te le donne che lottano contro
la malattia.

Alla luce del successo del-
l’iniziativa Poste Italiane ha già
autorizzato una ristampa del
francobollo. La Federazione Ipa-
svi è attivamente impegnata a
sostenere la partecipazione de-
gli infermieri alle tappe di Race
for The Cure e a promuovere
l’acquisto e la diffusione del
francobollo.

«Invitiamo tutti gli infermie-
ri italiani – afferma Annalisa
Silvestro, presidente della Fe-
derazione Nazionale dei Colle-
gi IP.AS.VI. – a impegnarsi an-
cora di più per acquistare e far
acquistare il francobollo e a da-

re la massima diffusione a que-
sta iniziativa, che oltre a rap-
presentare un importante ri-
conoscimento per la professio-
ne infermieristica si traduce in
un sostegno concreto ed effi-
cace a progetti contro il tumo-
re del seno, inclusi programmi
di formazione permanente ri-
volti agli infermieri».

Spille-distintivo

La Susan G Komen Italia, in-
sieme al francobollo, ha con-
fezionato delle spille-distinti-
ve con stampata l’immagine del
francobollo. Il costo “simboli-
co” delle spille è di e 2,00; il
ricavato delle vendite è anch’es-
so destinato a sostenere pro-
getti di prevenzione e ricerca
nella lotta ai tumori del seno
su tutto il territorio nazionale.

Il Collegio IP.AS.VI. della
Provincia di Perugia supporta
la campagna promozionale che
sostiene la lotta contro il tu-
more del seno, invitando gli in-
fermieri all’acquisto e alla dif-
fusione del francobollo; ha
provveduto all’acquisto di n.
250 spille-distintivo e ha par-
tecipato attivamente alla Mi-
ni-maratona di Roma del 16
maggio 2010. ✑
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CONTINUA LA CORSA DEL FRANCOBOLLO
CHE CELEBRA GLI INFERMIERI

AFFRANCA LA VITA!
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COSA SOGNANO
I PESCI ROSSI

GESTIONE DELLE PROBLEMATICHE 
NELLA RELAZIONE E COMUNICAZIONE 

CON L’ASSISTITO IN UTI

L’ infermieristica è una disciplina a forte valenza umanitaria e solidaristi-
ca per sua peculiarità connaturata. Ciononostante gli infermieri, so-

prattutto quelli di area Critica, si producono prevalentemente in operativi-
tà fortemente tecnologizzate e in approcci relazionali circostanziati spesso
a meri tecnicismi, deprivati di componenti affettivo-emozionali; ciò alme-
no in apparenza.

La verità probabilmente è multidimensionale, per cui non vi è una unica spie-
gazione all’agire professionale. Accanto ai meccanismi difensivi individuali
e privati, vi sono le strategie comuni, l’indifferenza, la noncuranza, la sper-
sonalizzazione, l’evitamento, le dinamiche di gruppo. L’organizzazione poi,
gioca un ruolo fondamentale tale da viziare i comportamenti degli operato-
ri e farli allontanare dagli obiettivi prioritari del loro agire professionale. Aspet-
to centrale nelle anomalie organizzative è la cronica carenza degli organici
che tende a costringere il ruolo dell’infermiere ad una funzione meramente
tecnica a discapito ovviamente di quella relazionale. 

La carenza degli organici non può costituire l’unica determinante, probabil-
mente entrano in gioco altri importanti elementi alcuni dei quali ancora ri-
conducibili all’organizzazione altri ad un gap culturale e di formazione.

Di tutto questo si parlerà nel presente lavoro allo scopo di avviare una rifles-
sione tesa all’individuazione del modo miglior per assistere la persona che
non può parlare ma anche orientata a fornire elementi per la comprensione
dei comportamenti degli operatori. 

Effetto pesce rosso, relazione, comunicazione, frustrazione, risorse attive,
recupero.

DI NORA
MARINELLI

Vice presidente
del Collegio IP.AS.VI.

di Perugia

ABSTRACT

PAROLE CHIAVE

insertostaccabile
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METODOLOGIA

Tutti riconoscono agli Infermieri il loro impegno costante “al letto del pa-
ziente”; così come solitamente si dice.

Certamente si tratta d’una caratteristica insita alla professione che rende
l’infermiere titolare del processo assistenziale e primo attore nei diversi sce-
nari che si costituiscono nell’operatività. Al suo ruolo fanno capo una serie
d’importanti responsabilità, forse prima tra tutte quella di essere al fianco
del paziente, dalla sua parte, e quindi di capirne i bisogni e di pianificarne
la soddisfazione con interventi validati scientificamente e dalla buona pra-
tica clinica. L’obiettivo di comprendere i bisogni dell’assistito non è sempre
facile nemmeno per il più preparato professionista, in primo luogo per l’e-
strema variabilità della soggettività umana e secondariamente per il fatto
che molto spesso, specie in area critica ed intensiva, la persona non è nel-
la condizione di poterli esplicitare in forma diretta. All’infermiere si richie-
de oggi più che mai, la capacità di stabilire relazioni proficue le quali fon-
dano la loro sostanza nella comunicazione. 

Come sappiamo, anche mutuando contenuti di altre discipline, è impossi-
bile non comunicare e lo è anche in relazione al paziente incosciente co-
me ben sanno gli infermieri di area critica abituati ad interpretare segnali
indiretti di comunicazione. Il caso poi della persona che si trovi nella im-
possibilità oggettiva di parlare per la perdita temporanea o definitiva della
fonazione, rappresenta un caso ancora a sé dalle molteplici implicazioni re-
lazionali, assistenziali, organizzative e gestionali. Il cosiddetto “pesce ros-
so” così come è stato descritto dal Dott. Venturino nel suo romanzo, rap-
presenta una condizione piuttosto frequente in terapia intensiva sebbene
la letteratura scientifica non abbia ancora proposto specifici canali d’inda-
gine. Probabilmente ciò è riferito al fatto che ricerche sulla comunicazione
in situazioni contestualizzate prevalentemente in ambienti ospedalieri, ri-
chiederebbe l’impegno degli infermieri in ricerche di tipo qualitativo che ri-
chiedono una base di conoscenza e d’esperienza nella ricerca che gli infer-
mieri ancora faticano a trovare.

Si è pensato quindi, di fornire un piccolo contributo allo sviluppo della te-
matica, elaborando i dati d’un focus group realizzato tra infermieri esperti
di terapia intensiva per evitare di ridurre la presente trattazione al punto di
vista del solo autore.

Allo scopo di rilevare gli elementi peculiari della riflessione infermieristica
sul tema: “comunicazione e relazione con la persona degente in una UTI e
posta nella condizione di non poter parlare”, si è pensato di realizzare un
focus group tra professionisti esperti, in servizio continuativo in una UTI da
almeno due anni, omogenei per livello di formazione.

Si è deciso d’impiegare la formula del focus group in quanto consente una
disamina dei contenuti liberamente esposti, anche sollecitati dal dibattito
e dalla reciproca interferenza dei partecipanti al gruppo di discussione (in-
terazione). Si è poi deciso di applicare una griglia d’intervista al solo scopo
di orientare il dibattito verso la tematica d’interesse.

professioneinfermiereumbria4/10 2
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Comunicazione e relazione con la persona degente in una UTI e posta nel-
la condizione di non poter parlare.

Il gruppo è risultato costituito da sette operatori provenienti dalle diverse
UTI dell’Azienda Ospedaliera di Perugia, rappresentate dalle seguenti: Uni-
tà di Terapia Intensiva Respiratoria (UTIR), Terapia Intensiva Post-Cardio-
chirurgica (TIPOC), Rianimazione polivalente del presidio “Policlinico” e Ri-
animazione dell’Ospedale Santa Maria della Misericordia e da un operato-
re nella funzione di moderatore.

Analisi del contesto di riferimento

❚ Gli elementi che caratterizzano l’esperienza di essere ricoverato in una
Terapia Intensiva.

❚ L’influenza degli aspetti logistici di struttura.
❚ L’influenza degli assetti organizzativi.

L’effetto “pesce rosso”
❚ Caratteristiche e dimensionamento del fenomeno.
❚ Espressività del fenomeno.
❚ Le richieste implicite.
❚ Frustrazione e gratificazioni; gli effetti sulla relazione d’aiuto.

Le risposte degli Infermieri
❚ Le peculiarità dell’approccio infermieristico.
❚ L’influenza della cultura del nursing di area critica.
❚ Punti di forza e punti di debolezza.
❚ Le prospettive; sviluppi nella formazione, nell’organizzazione, nell’opera-

tività.

Conclusioni del gruppo

I progressi terapeutici assistenziali hanno comportato un allungamento
della vita delle persone ma non riescono a garantire un adeguato livello di
qualità della vita. Sorge la necessità di costruire sistemi di gestione e d’or-
ganizzazione che siano rispettosi delle diversità.

L’adattamento alle nuove condizioni di disabilità passa attraverso la defi-
nizione di nuovi tipi di relazione e di altre forme di comunicazione.

Occorre realizzare l’integrazione con i servizi territoriali, riuscire a conti-
nuare a seguire le persone nei loro normali contesti di vita. Occorre agire
sul rafforzamento delle competenze degli operatori che devono costituirsi
come referenti per le persone e per le famiglie. Devono essere in grado di
preparare, formare e seguire i caregivers. Occorre lavorare sulla comunica-

FOCUS GROUP

GRIGLIA
D’ORIENTAMENTO

3 professioneinfermiereumbria4/10



in
se

rt
os

ta
c
c
a
b
il
e

INTERPRETAZIONE
DEI DATI

zione non soltanto in riferimento alle persone che hanno perso fonazione
ma anche intesa come necessario fondamento a sostegno delle famiglie.

È necessario prevenire le condizioni d’isolamento depressivo degli assistiti,
imparare a stimolarne le risorse attive (amplificazione).

Occorre evitare d’imporre il proprio preferenziale e/o abituale canale di co-
municazione e consentire al paziente d’individuare il suo ed essere dispo-
nibili ad impiegarlo anche mediante la costruzione di specifici e condivisi
strumenti di comunicazione alternativa.

Occorre lavorare sulla relazione con più ampia partecipazione.

Non pretendere risposte, tollerare i silenzi, riuscire ad ascoltare al di là “del
detto”.

Offrire argomenti di normale conversazione evitare di chiudere la relazio-
ne in una dimensione di sofferenza.

Non tentare ostinatamente di “psicologizzare” la persona, egli è un adulto
che deve essere mantenuto e recuperato a se stesso.

Individuare i rapporti conflittuali e ricercare nel contesto d’un lavoro con-
diviso dalla persona e dalla famiglia le possibili soluzioni.

Formarsi alla comunicazione alternativa.

Inserire processi di valutazione dell’operatore nell’ambito dei quali egli pos-
sa aver modo di superare l’empasse, crescere, formarsi.

Lavorare sugli assetti organizzativi per ridurre il carico che pesa su ciascun
operatore soprattutto in riferimento ad attività improprie, delegabili. Crea-
re i presupposti organizzativi che consentano all’operatore di centrare la
propria attenzione all’assistito e ai suoi bisogni. 

Gli Infermieri vivono costantemente il contesto della Terapia Intensiva e
probabilmente lo vivono più intensamente di qualunque altro operatore.
Diviene quindi di grande interesse riuscire a leggere il loro punto di vista in
relazione all’argomento in oggetto ma cogliendo a lato tutti gli altri con-
tenuti che hanno ritenuto di proporre all’attenzione del gruppo.

Il focus group ha rilevato una generica iniziale difficoltà ad entrare nello
specifico della tematica anche perché forse non si è abituati ad essere “sen-
titi”. I partecipanti al gruppo hanno avviato la discussione esprimendo in
maniera del tutto condivisa il concetto che la comunicazione è uno stru-
mento della relazione per cui hanno orientato la prima parte della discus-
sione parlando di gestione dei contesti relazionali e dei relativi ostacoli: dal-
la carenza di organico, alle consuetudini (approcci standardizzati), ai limi-
ti delle logistiche strutturali (UTI a Box oppure open space). I richiami del
moderatore alla tematica in oggetto, hanno consentito di rilevare alcuni
aspetti quali: la dimensione del fenomeno che interessa quasi la totalità
degli assistiti in Rianimazione, quanto meno nella fase iniziale, per ridursi
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diochirurgia affronta il problema della difficoltà di fonazione nell’immedia-
to post-operatorio (prime sei ore dall’intervento) nella totalità dei casi e si
riduce a presentare il problema in riferimento ai soli pazienti cosiddetti
“cronici” che rappresentano una casistica limitata ma sempre presente.

L’Unità di Terapia Intensiva Respiratoria presenta un’elevata casistica ri-
spetto a questo problema con l’80% di pazienti tracheostomizzati e in ven-
tilazione supportata invasiva o non invasiva.

La dimensione del fenomeno si è dimostrata molto rilevante, passiamo ora
a considerare come viene affrontata: i colleghi delle Rianimazione affer-
mano di avere pazienti che per lo più non si relazionano poiché sedati o im-
possibilitati per danno neurologico. Conoscono il problema che riguarda pre-
valentemente i post-operati e i pazienti in recupero che alla difficoltà di fo-
nazione sommano quella d’ideazione.

I colleghi della TIPOC affermano di adottare un tipo di comunicazione che
varia sostanzialmente nel rapporto con i pazienti acuti rispetto a quello che
si stabilisce con i cronici. Con gli acuti si adotta un comportamento quasi
standardizzato, comunque condiviso. Un comportamento caratterizzato da
una spesso energica sollecitazione alla partecipazione per il potenziamen-
to della compliance polmonare; respirare bene prima di tutto...

Il rapporto con il paziente cronico è invece vissuto con disagio perché in
qualche modo sembra rappresentare una sconfitta dell’equipe. L’infermie-
re è comunque in ambedue i casi referente fiduciario del paziente, suo pun-
to di riferimento che in qualche modo ritarda il recupero delle autonomie
e la ridefinizione delle relazioni familiari.

I colleghi della UTIR vivono con disagio la loro difficoltà a corrispondere al-
le esigenze degli assistiti a causa di un grave problema d’organico. Per la
loro operatività s’inserisce inevitabilmente il familiare che in molti casi, non
tutti, diviene supporto attivo all’assistenza.

Affermano ancora, di non sentire particolarmente urgente e prioritario l’e-
sigenza di corrispondere al bisogno di comunicare degli assistiti e motiva-
no affermando che i loro pazienti provengono solitamente da storie lunghe
di malattia e il problema di comunicare è stato in qualche modo già affron-
tato e chiuso. Riflettendoci meglio, i colleghi hanno realizzato che parte
delle risoluzioni avvengono in senso depressivo, il paziente riduce progres-
sivamente le richieste di comunicazione, si limita all’essenziale e si rinchiu-
de in una sorta d’isolamento depressivo.

Questa condizione sembra nota anche ai colleghi della TIPOC in riferimen-
to ai pazienti “cronici”.

Il fatto che i colleghi della UTIR diano scarsa rilevanza al problema del
non poter parlare, viene spiegato dalla collega della Rianimazione dicen-
do che non si tratta d’una sottostima ma più semplicemente di un pro-
blema già affrontato adeguatamente con gli strumenti che la professio-
ne fornisce agli operatori. In sostanza, cessa d’essere un problema per l’o-
peratore, quello che può affrontare con efficacia. Questo ragionamento
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CONCLUSIONI

apre la prospettiva della formazione a potenziamento delle competenze
comunicative e relazionali.

Si è descritta la sequenza tipica dell’approccio al paziente che non può par-
lare ma che desidera comunicare, dalla presentazione delle richieste tipi-
che, alla ricerca di una singola parola chiave dalla quale estrapolare i ter-
mini d’una richiesta che sembra più articolata rispetto a quelle di base.

Si è detto che è importante evitare d’imporre un canale di comunicazio-
ne che egli sente di non riuscire a gestire o che comunque non gradisce.
È opportuno invece, individuare il suo canale comunicativo preferito ed
impiegarlo concretamente anche costruendo uno strumento partecipato
e condiviso.

La mancata comprensione del messaggio genera frustrazione sia per l’as-
sistito che per l’operatore il quale ultimo vive contestualmente anche un
vago senso di colpa. Il tutto spesso si traduce in allontanamento il cui cor-
rispettivo per il paziente è la solitudine.

Anche l’ostinazione nel volere a tutti i costi imporsi nella comunicazione
quando si è verificato un sentire divergente non funzionale è sbagliata, è
molto più utile non ostinarsi, non imporsi e proporre il supporto di un col-
lega, il quale inserendosi in un momento successivo ha più possibilità di ri-
uscire a comprendere quello che l’assistito vuol dire.

Occorre evitare i conflitti e non porre il paziente nella condizione di dover
gestire un ulteriore aggravio nella relazione che è già molto difficile.

In questo i familiari sono utili solo nel caso di pazienti cronici riacutizzati per-
ché ovviamente hanno già consolidato un’esperienza. Per gli acuti, i familia-
ri non solo non sono di nessun aiuto ma necessitano loro stessi di supporto.

Si è parlato delle richieste tipiche: da quelle relative ai bisogni di base, a
quelle più specifiche riguardanti gli esiti della malattia, i tempi dell’even-
tuale trasferimento e la presenza dei familiari.

Si è anche ragionato sull’opportunità delle comunicazioni alternative e
del fatto che nessuna realtà operativa sembra attrezzata con specifici
strumenti.

Si è infine concluso con una sorta di sintesi che proietta anche all’esterno
della struttura ospedale la problematica con la necessità d’integrazione ter-
ritoriale per quanto riguarda la gestione dei pazienti domiciliari. 

Gli infermieri del gruppo hanno spesso fatto emergere la necessità di la-
vorare sulle risorse attive e sane della persona per il recupero non solo del-
le competenze motorie ma anche soprattutto per il recupero della dimen-
sione del sé.

La condizione del “pesce rosso” e quindi della persona che ha perso tem-
poraneamente o definitivamente la capacità di parlare, è certamente estre-
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operatori sanitari e per le famiglie. Particolarmente problematico è l’ap-
proccio con il paziente che si trovi a vivere un evento acuto ed imprevisto,
quindi senza alcuna preparazione.

Se poi si considera che la perdita di fonazione è solitamente un aspetto se-
condario rispetto all’eclatanza clinica e sintomatologia, ci si rende imme-
diatamente conto del fatto che il paziente che non può parlare, è spaven-
tatissimo, egli vive probabilmente la più intensa esperienza della sua vita
dalla quale non sa se riuscirà ad uscire.

Pensando invece al paziente cosiddetto cronico, la responsabilità dei pro-
fessionisti è ancora fortissima perché si tratta di evitare che una disabilità
ulteriore, che incide sulle possibilità di comunicazione, costringa la perso-
na a rinunciare al vivere sociale generando un’altra grave “patologia” rap-
presentata dalla solitudine.

Gli Infermieri riuniti in gruppo hanno dato delle indicazioni importanti ma
soprattutto hanno espresso un autentico interesse ad affrontare anche in
chiave di studio e ricerca i disagi degli assistiti per cercare risposte sempre
più centrate ed adeguate ai bisogni sentiti anche se non uditi.

B. KENNETH D., Metodi della ricerca sociale, Il Mulino, Bologna 1982.

C. MAJELLO, L’arte di Comunicare, De Agostini, Novara 1994.

P. ROTONDI, Persona e organizzazione, McGraw-Hill, Milano 2003.

C. COGO, G. GRAZZINI, A. IOSSA, L’impiego dei Gruppi Focus come strumento 
di indagine sulla qualità percepita dagli utenti nei programmi di screening
oncologici, CSPO Istituto Scientifico Regione Toscana, Firenze.

Come strutturare e gestire un focus group, http://www.urp.it/Sezione.jsp?
titolo=Focus%20Group&idSezione=52&idSezioneRif=39.

Come intervistare un gruppo di esperti in maniera strutturata e anonima, 
Tecnica Delphi-http//www.valutazioneitaliana.it/riv/num2/delphi1doc.

BIBLIOGRAFIA
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ABSTRACT

PAROLE CHIAVE

INTRODUZIONE

INTERVENTI 
RELAZIONALI

NELL’ASSISTENZA ALLA PERSONA
CHE NON RESPIRA AUTONOMAMENTE

Il presente lavoro affronterà la tematica centrale, all’intero processo as-
sistenziale, della persona in ventilazione meccanica assistita: la gestione

della relazione in condizioni di  difficoltà a respirare autonomamente. Ta-
le relazione è di particolare problematicità dato l’enorme disagio psicofi-
sico cui è sottoposta la persona, un disagio per il quale dovrà sopportare
manovre invasive, infusione di farmaci che incidono sul livello di coscien-
za e sull’assetto affettivo-emozionale. Di tutto questo si parlerà, nella con-
vinzione che la riuscita d’un trattamento dipenda in grandissima misura
dagli strumenti relazionali che si offrono alla persona che debba sostene-
re il trattamento stesso.

Gli infermieri devono porsi nell’ottica di comprendere le dinamiche sottese
ad un processo così complesso, per riuscire ad essere di reale aiuto ai pro-
pri assistiti e per far sì, che un’esperienza così impegnativa non sia anche
invalidante, tale da produrre fenomeni secondari patologici che compro-
mettano la normale capacità dei singolo di vivere le proprie giornate sen-
za subirle, di vivere in armonia e nell’interezza del proprio essere.

Relazione, respiro, elaborazione positiva del ricordo.

Il respiro è nel sentire comune il corrispettivo della vita. Nella produzione
letteraria di tutti i tempi, esso ha rappresentato una metafora classica, una
modalità ideativa per esprimere sinteticamente l’energia e la dinamica del
vivere, quella componente naturale, automatica, inevitabile, forte che in
qualche modo rappresenta la stessa esistenza.
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na, il morente si congeda con un ultimo flebile, nostalgico, doloroso respiro.

Il respiro per tutti noi rappresenta in forma figurata, lo spazio della nostra
esistenza, quello stesso spazio che si annulla quando non riusciamo a re-
spirare autonomamente.

Implicazioni etiche e deontologiche

Applicare interventi di supporto alla ventilazione costituisce, prima ancora
di qualunque giustificata finalità clinica ed assistenziale, una violazione al-
l’integrità della persona. Una violazione al suo diritto d’uno spazio. Una pra-
tica violenta applicata coercitivamente ad un più naturale epilogo.

La ventilazione meccanica è una forzatura alla naturalità, sopportare que-
sta pratica richiede grande consapevolezza, forza d’animo, la capacità di
sentirsi ancora attivo e partecipe al processo di recupero delle autonomie.

Difficilmente ciò può essere conseguito da una persona il cui stato fisico
sia stato così gravemente provato dall’esperienza dolorosa di una respira-
zione inefficace.

Ciò probabilmente giustifica la necessità d’una contestuale sedazione che po-
ne la persona in una condizione di attesa, una sorta d’intervallo ideativo du-
rante il quale l’esperienza del vivere è limitata ad una “sopravvivenza” indot-
ta, dipendente dagli interventi esterni; la persona viene espropriata del sé.

Ciò riveste da un punto di vista etico delle importanti implicazioni e gravi
responsabilità da parte dei sanitari che si arrogano il diritto/dovere di de-
cidere per l’Altro, di dettare i ritmi del suo vivere e di manipolarne gli atti
fondamentali.

In questo processo la famiglia è quasi sempre esclusa dalle decisioni, si trat-
ta d’interventi urgenti, non procrastinabili, che solitamente non provocano
resistenze.

E ciò nemmeno quando lo dovrebbero, quando l’applicazione d’una prote-
si ventilatoria è praticata a persona nel suo fine vita, al grande anziano, a
colui che ha espresso una precisa volontà di diniego alla pratica.

La nostra normativa, ampiamente articolata sui temi del rispetto delle volon-
tà e della autodeterminazione, non è vincolante, non definisce chiare linee d’o-
rientamento nei comportamenti, lascia spesso ad un discrezionale del sanita-
rio che risulta offensivo del principio d’inviolabilità e indisponibilità dei diritti
della persona sancito dalla costituzione e dalle dichiarazioni internazionali.

Il principio di autodeterminazione è fortemente normato da organismi sia
internazionali che nazionali: art. 2, 13 e 32 della Costituzione italiana, 
art. 5 della Convenzione di Oviedo sui diritti dell’uomo e la biomedicina ra-
tificata con la legge 28 marzo 2001, istituzione dell’amministrazione di so-
stegno legge n. 6 del  9 gennaio 2004, disposizioni in materia di prelievi e
di trapianti d’organi e tessuti legge n. 91 del 1 aprile 1999.

LA VENTILAZIONE
MECCANICA
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numerose sentenze, e sul piano deontologico, da vari articoli del codice di
deontologia medica ed infermieristica. 

Le pratiche invasive di sostegno alla respirazione costituiscono d’altronde, un
grande strumento della moderna medicina, che consente di affrontare e supe-
rare difficoltà che in altri tempi avrebbero condotto a morte certa. L’intero “edi-
ficio” delle terapie intensive poggia su questo elemento cardine attraverso il
quale è oggi possibile ricondurre molte persone alla loro vita; attese a termine
con epilogo positivo e riconduzione della persona alla pienezza del suo essere.

Umanizzazione delle pratiche cliniche

Accanto alla razionale valutazione degli indubbi benefici, e a seguito d’u-
na esperienza ormai sufficientemente ampia, si avverte l’esigenza di ricon-
durre scenari d’intervento ed ambiti procedurali alle esigenze delle perso-
ne, ad una sorta di umanizzazione delle pratiche cliniche.

Tutti noi abbiamo l’esigenza di conferire alla nostra operatività un signifi-
cato più alto, di rispetto della naturalità e del sentire individuale.

Abbiamo l’esigenza di sapere che ciò che si fa è quanto di meglio sia pos-
sibile per la persona nel rispetto delle sue volontà e in considerazione del-
l’esigenze del suo entourage familiare e dei suoi prossimi.

Come riuscire in questo intento: conferire eticità , solidarietà ed umanità
ad un’operatività che richiede tempi stretti d’attuazione, decisionismo, de-
terminazione, univocità nelle scelte, ridotta discrezionalità, efficienze ed
efficacia dell’intervento?

Certamente la costituzione d’una equipe allargata alla famiglia e a tutti i
curanti potrebbe aiutare nel senso d’un più proficuo e necessario coinvol-
gimento di tutte le figure coinvolte nel processo, compresi coloro che rap-
presentano le volontà dell’assistito, seppure non in termini giuridici, poiché
la volontà della persona maggiore di età non può essere vicariata se non
per disposizione di legge e di magistratura.

Evidentemente ciò implica adeguamenti organizzativi, tempi da dedicare e
una specifica preparazione nella gestione delle dinamiche di team.

Già questo non sembra facilmente realizzabile.

Come ci prepariamo poi, per riuscire a stare vicino alla persona nella dispo-
sizione di stabilire una relazione efficace?

Uno strumento organizzativo può essere rappresentato da modalità di la-
voro orientate al primary nursing, per quanto attiene alla nostra compo-
nente professionale.

Anche in questo caso, occorre considerare il problema delle dotazioni or-
ganiche e delle possibilità in concreto di dedicare un infermiere alla cura
del suo assistito in tutto il suo percorso clinico.

A questa possibile soluzione si oppongono risorse limitate, approccio cul-
turale non sempre orientato, competenze relazionali insufficienti, scarsa-
mente consapevoli o ancora poco esercitate. 
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Esiste una formazione sulla relazione in area critica? Esiste una produzio-
ne disciplinare concettuale sufficiente? Quale valore formativo può avere
una formazione esercitata da altri professionisti? 

Probabilmente non abbiamo ancora risposte a tutte queste domande; gli
infermieri ricercatori, docenti, professional, devono entrare nella logica di
lavorare sui loro contenuti esperienziali, e riprendere quel percorso avviato
dai nostri teorici che condurrà la professione ad un sapere a valenza appli-
cativa, utile, necessario rafforzato, come è giusto, dalle altre componenti
scientifiche nell’ottica interdisciplinare.

Rimane poi la difficoltà dei singoli operatori di stabilire relazioni efficaci
con l’assistito e i suoi prossimi. Strano a dirsi, riferendoci a professionisti
che hanno espresso chiaramente e formalmente il loro mandato sociale nei
termini di interventi che partono dalla relazione e che da essa trovano fon-
damento e sviluppo disciplinare.

L’infermieristica e la sua vocazione naturale, la relazione

La definizione di aree critiche, ipertecnologiche, specialistiche, tecniche, ha de-
pauperato le possibilità e le stesse esigenze di sviluppo dei contesti relazionali.

Come recuperare il tempo perso e come porre correttivi a questa sorta di de-
viazione dell’infermieristica dal suo percorso naturale, quello relazionale?

Altra domanda di difficile risposta!

Probabilmente riflettere sui casi, sulle situazioni, sui disagi, sulle diverse
motivazioni, potrebbe far recuperare quella esigenza di vissuto anche emo-
zionale ed affettivo. Come farlo?

Nel contesto di gruppi monoprofessionali o multi professionali.

Quando, come, con quali strumenti e competenze, motivando la partecipa-
zione in che modo?

Ancora domande senza risposte!

Forse occorrerebbe un’organizzazione sovrastrutturale che “comandi” que-
sti momenti, riconoscimento contrattuale, risorse, tempi.

Poi  c’è la necessità di acquisire consapevolezza dei vissuti degli assistiti, sa-
pere che esistono delle sindromi da stress post- traumatico dove per esem-
pio una delle più importanti componenti è l’esperienza della tracheo-aspi-
razione che noi così agevolmente pratichiamo anche in maniera non sem-
pre giustificata dal reale bisogno.

I nostri atti hanno conseguenza nel vissuto dei nostri assistiti, noi provo-
chiamo sofferenza, dolore, la nostra indifferenza produce dolore.

Le disattese ed inascoltate richieste mute del “pesce rosso”: cosa mi succe-
de, che mi fate, mi fate male, aspetta dammi tempo, perché sono solo, do-
ve sono i miei familiari, mi dà fastidio la luce, che ore sono, dove sono, che
mi è successo, perché non mi parli, perché non riesco a parlare, sono qui
guardami ho paura, stai con me, mi sento solo, perché sono nudo.
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Abbiamo avuto bisogno d’una invenzione letteraria per parlare del vissuto
delle persone in una UTI. Abbiamo letto del vissuto degli operatori, ma so-
lo di quelli d’una componente , perché noi non ci siamo espressi, il nostro
vissuto è presuntivo, dedotto, valutato in base a ciò che appare in una quo-
tidianità priva di veri momenti di confronto.

Nè siamo usciti offrendo di noi un’immagine sbiadita, presenze  inconsa-
pevoli, sempliciotti che esercitano casualmente atti di varia umanità dei
quali non hanno coscienza. È questa la nostra vera dimensione professio-
nale? È questo quello che vogliamo essere: sempliciotti maldestri e incon-
sapevoli?

Forse si, è così; siamo come ci descrivono se non riusciamo ad esprimere al-
tro. Ma il nostro intento non deve essere orientato solo a modificare un’im-
magine sociale, ma dobbiamo volgere i nostri sforzi nel metterci in gioco
nella pienezza del nostro essere come persone, portatrici di valori, quelli
stessi che abbiamo condiviso con il nostro codice deontologico. 

Al di là di quelli che possono sembrare facili moralismi, abbiamo il diritto/do-
vere d’identificare i bisogni veri dei nostri assistiti per pianificare risposte
delle quali dobbiamo imparare a verificare l’efficacia, dare significato alle
nostre operatività marginalizzando e contenendo le forsennate richieste del-
le organizzazioni, elefantiache, burocratizzate, dissennate, disumane; mo-
stri che stritolano tutti i valori per rappresentare unicamente il proprio:
quello per il quale l’unica motivazione agita consiste nella necessità di pre-
servare l’organizzazione stessa, finalizzando ogni attività alle sue richieste,
fuori da qualunque logica di servizio.

Vogliamo essere parte di questo o muoverci come forza propulsiva per un
cambiamento reale?

Un cambiamento per riaccentrare gli obiettivi alle esigenza dei cittadini,
delle persone sane o malate, delle famiglie, in ultima analisi di noi tutti.
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