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Preoccupati è dire poco. Siamo veramente allarmati
per quanto sta accadendo alla sanità laziale. La
caduta dell’assessore regionale alla Sanità è solo
l’ultimo segnale, per quanto clamoroso, di una lunga
serie. Il commissariamento del Servizio Sanitario
Regionale, affidato dal Governo al presidente della
Regione Piero Marrazzo, svela un evidente stato di
grave malattia.
Ed è proprio sugli operatori sanitari oltre che sui
cittadini, che si riversano le sofferenze maggiori.  
A poco vale rivendicare oggi la giustezza delle
istanze, gli appelli, le rivendicazioni che gli infermieri
vanno facendo da anni per un cambio deciso del
sistema. Non ci consola neanche un po’ l’aver avuto
ragione, né possiamo dimenticare quante volte siamo
rimasti inascoltati.
Siamo oggi irritati ed inquietati da uno scenario che
si presenta a tinte fosche.
Il dissesto dei conti è solo la punta dell’iceberg. La
crisi politica latente alla Regione Lazio non aiuta e
anzi, se possibile, complica ulteriormente la ricerca di
una via d’uscita.
Perché a questo siamo: alla ricerca di una soluzione
che ancora non c’è. 
Il piano di risanamento finanziario della sanità laziale
prevede tempi troppo lunghi rispetto allo stato di
emergenza. E’ come prescrivere una lunga serie di
analisi ed esami di fronte a un arresto cardiaco.
Tanto più nel merito del problema: pensare di
rimediare allo spaventoso deficit congelando l’attuale
situazione per cinque o sette anni ancora è
improponibile. Qui servono decisioni importanti,
dirompenti e immediate.

La prospettiva a breve non ci lascia affatto tranquilli.
Il riecheggiare di sperperi e malcostume nella
gestione delle Asl e l’annunciato tourbillon dei tanti
direttori generali in scadenza di mandato fanno
presagire che il tunnel è lungo che la luce non si
vedrà ancora per un bel po’. 
Gli infermieri sono tra gli operatori che pagano il
prezzo più alto per l’incertezza che aleggia e che
genera immobilità.
Il loro status attuale è già estremamente difficile e
ormai non più sostenibile. Mancano iniziative decise
contro l’emergenza, per superare il blocco del turn-
over, per aumentare i posti disponibili nei corsi
universitari almeno fino a coprire la quota di colleghi
che ogni anno va in pensione.
Invece, ogni giorno di più, il personale infermieristico
è scarso, stanco e frustrato dall’assenza di
prospettive concrete.
Senza una decisa svolta, le condizioni di lavoro, già
inaccettabili, diverranno presto insostenibili, il livello
minimo di assistenza non potrà più essere garantito,
molti reparti e servizi verranno necessariamente
chiusi.
Non può essere questo il destino della nostra sanità.
Occorre agire in fretta con misure immediate.
Il trasferimento di fondi pari a cinque miliardi
richiesto dalla Regione Lazio allo Stato per la sanità
deve essere utilizzato al meglio e secondo l’ordine
reale delle priorità.
Servono investimenti straordinari, inderogabili e
urgentissimi. Allo sblocco delle assunzioni va
riconosciuta una corsia preferenziale rapida, ma è
necessario investire anche sulla formazione dei
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professionisti, sulle retribuzioni, su nuovi modelli
organizzativi, sui Servizi e i Dipartimenti
infermieristici.
E poi occorre avviare subito una riforma strutturale
del sistema. Il modello sanitario va ridisegnato e
cucito su misura alla nostra Regione. Che non è come
le altre.
La peculiarità del Lazio sta tutta in Roma, nei suoi
grandi policlinici, nella sua vasta rete ospedaliera
pubblica e privata. Servizi spesso di alta qualità che
Roma offre ai suoi cittadini ma anche a mezza Italia,
certamente a buona parte del Centro e a quasi tutto il
Sud.

In questa chiave, il progetto di riforma “Roma
Capitale” non può dimenticare la sanità regionale e i
suoi grandi guai. Così se Roma e la sua area
metropolitana avranno un diverso assetto
istituzionale, anche la sanità romana dovrà averlo,
risorse e autonomia comprese.
Il modello del distretto federale può funzionare solo
se coinvolge lo scudo sociale più importante che è la
sanità e che peraltro a Roma rappresenta una fetta
importante del lavoro e dell’economia.
E’ in gioco il bene più prezioso di tutti e di ciascuno:
la salute. La politica e il suo management non
possono più fallire.
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I danni mancati: ricerca descrittiva
osservazione quantitativa

di Teresa Compagnone, Laura Soldà, Claudia Russo
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ABSTRACT

Nell’ambito sanitario assume sempre più
rilevanza la cultura della gestione del ri-
schio clinico: suo obiettivo primario la pre-
venzione degli incidenti clinici. 
Strumento che si propone di ampliare l’ot-
tica di prevenzione riguardo la sicurezza
del paziente in ospedale è il “Risk
Management”, che intende promuovere
la crescita di una cultura della salute più
attenta e vicina ai pazienti e agli opera-
tori sanitari. 
Con questo lavoro, che nasce da una ri-
cerca qualitativa di più ampia scala ed è
parte integrante di una tesi di laurea, gli
autori hanno voluto raccogliere ed otte-
nere indicazioni, quanto più precise pos-
sibili, sulle cause che potrebbero condur-
re ai near - misses (i danni mancati), con
l’obiettivo di apprendere proprio dall’er-
rore. Ciò è stato possibile tramite la com-
pilazione di un questionario da parte un
campione casuale stratificato di infermie-
ri dell’ospedale G.B. Grassi di Ostia.
Gli “errori di terapia” e le “cadute acci-
dentali di pazienti” sono risultati essere
i near - misses che si propongono mag-
giormente nei reparti presi in esame. Le
cause che più frequentemente conduco-
no ai near – misses risultano essere im-
putabili a “eccessivo carico di lavoro e
carenza del personale infermieristico”,
“stress e stanchezza”, “carenza di comu-
nicazione tra operatori sanitari”. Tra i fat-
tori che potrebbero evitare tale fenome-
no hanno ricevuto maggior assenso “uso
di protocolli e procedure”, “controlli ripe-
tuti”, “attenzione e scrupolosità” e “col-
laborazione tra colleghi”. 
In conclusione, si evince come i near -

misses siano una realtà da approfondire
ulteriormente e quanto sia necessario
considerare l’errore riconosciuto come
un’occasione per migliorare la qualità del-
l’assistenza sanitaria. 

INTRODUZIONE

Il rischio clinico esiste e viene regolar-
mente messo in prima pagina in occasio-
ni di denunce per errori nelle cure. L’errore
è una realtà poco nota e poco documen-
tata. Emergono solo, come fatto di cro-
naca, i casi a esito più gravi. 
Parlare di rischi derivanti dalle cure è un
tema particolarmente delicato per molte
categorie di persone. Delicato per gli ope-
ratori sanitari (infermieri, medici), sem-
pre più angosciati dalla possibilità di com-
mettere errori, di creare danni e di esse-
re chiamati davanti ai giudici; delicato per
gli amministratori delle strutture sanita-
rie, che devono mettere in conto premi
assicurativi sempre più elevati; ma so-
prattutto delicato per i pazienti che si af-
fidano alle strutture sanitarie avendo una
cognizione più o meno conscia che le cu-
re possano comportare alcuni pericoli, co-
gnizione che spesso viene messa a tace-
re perché in conflitto con il concetto co-
mune che le cure servono a guarire e non
a creare ulteriori problemi sanitari.  
Troppo spesso i pazienti sono vittime di
“errori” nel contesto sanitario. Errori non
tanto causati dal singolo individuo, ma
piuttosto da una serie di situazioni ina-
deguate concatenate fra loro. 
Gli autori hanno partecipato, a vario tito-
lo, allo studio qualitativo multicentrico
sui near misses promosso dal Collegio
IPASVI di Roma in collaborazione con

l’Università di Toronto – Canada, in quan-
to il G.B. Grassi di Ostia era uno degli
ospedali coinvolti. Proprio partendo da
questo studio qualitativo è stata condot-
ta una ricerca descrittiva osservazionale
quantitativa sui “danni mancati”, con lo
scopo di ottenere una conoscenza più ap-
profondita di questo fenomeno. Lo studio
è stato realizzato grazie alla collaborazio-
ne del personale infermieristico dell’ospe-
dale G.B. Grassi di Ostia.

MATERIALI E METODI
CAMPIONAMENTO

Per ottenere una migliore rappresentati-
vità è stato effettuato un campionamen-
to di tipo casuale stratificato.  
Sono state selezionate 14 Unità operati-
ve, considerate significative ai fini della
ricerca, dell’ospedale G.B. Grassi di Ostia,
raggruppate in tre aree (medica, chirur-
gica ed emergenza). Si è così ottenuto  un
campione  di 71 infermieri, con una signi-
ficatività del 95% ed un errore tollerato
del 10%. (Tabella n. 1)

STRUMENTI

Per la raccolta dati è stato utilizzato  un
questionario anonimo composto da cinque
domande chiuse a risposta multipla (vedi
a pag. 6). Nell’elaborazione del questiona-
rio sono state adottate le stesse doman-
de della ricerca qualitativa, mentre per le
risposte a scelta multipla sono state uti-
lizzate quelle che risultavano più frequen-
ti dalle trascrizioni dei “focus group” rea-
lizzati ad Ostia ed è stato  chiesto ai par-
tecipanti di selezionare un massimo di quat-
tro risposte tra le nove proposte.
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Insieme al questionario è stata consegna-
ta la lettera di presentazione dello studio
ed il modulo da compilare con i dati de-
mografici dell’intervistato.

RISULTATI

I questionari sono stati compilati da 71 in-
fermieri, totale del campione selezionato. 
Dopo aver raccolto i questionari è stato
possibile delineare, grazie alla scheda dei
dati demografici, la formazione profes-
sionale del campione protagonista dello
studio. Il 90% è risultato in possesso del
diploma di Infermiere Professionale, il 9%

del diploma universitario ed il restante
1% della laurea in Infermieristica. (Tabella
n. 2).
Analizzando specificatamente il questio-
nario, rispetto alla prima domanda, si chie-
deva agli intervistati quale risposta, tra
le nove  riportate, specificasse meglio la
definizione di near – miss. In tutte e tre
le aree esaminate (medica, chirurgica e
DEA), prevalgono le stesse tre risposte:
“evento che avrebbe potuto generare un
incidente”, “danno mancato”  ed “errore
evitato”. 
La seconda domanda si riferiva ad even-
tuali esperienze personali degli intervista-

ti riguardo i ne-
ar - misses.
Analizzando in-
sieme tutte e tre
le aree si rileva
come la percen-
tuale maggiore
(18%) sia riferi-
bile alle “cadu-
te accidentali di
pazienti”, segui-
te da “errori di
trascrizione del-
la terapia” (14%)
(Grafico n. 1).

La terza domanda chiedeva quali potes-
sero essere i fattori contribuenti al ve-
rificarsi dei near - misses. Abbastanza
alta risulta essere la percentuale, nel
totale generale, riferita a “carico di la-
voro eccessivo / carenza del personale
infermieristico” (23%), a seguire “stress
/ stanchezza” (19%) e “carenza di co-
municazione tra gli operatori sanitari”
(13%), (Grafico n. 2).
La quarta domanda, invece, indagava
sui fattori che potrebbero prevenire i
near- misses. Il totale generale riflette
quelli che sono i risultati delle tre aree
analizzate singolarmente con: “uso ap-
propriato di protocolli e procedure”
(20%), “attenzione e scrupolosità” (15%),
“controlli ripetuti” e “collaborazione tra
colleghi”(14%), (Grafico n. 3).
Con l’ultima domanda si chiedevano
suggerimenti per evitare l’accadimen-
to dei near - misses. Emerge un’affini-
tà di risposte in tutte e tre le aree pre-
se in esame, che si compendiano nel
totale generale: “uso di procedure e pro-
tocolli” (22%), “confronto tra colleghi
per condividere gli errori” (18%) e “ve-
rifica continua dell’operato” (14%)
(Grafico n. 4).

AREA CHIRURGICA TOT. INF. 29% INF. AREA MEDICA TOT. INF. 29% INF. AREA EMERGENZA TOT. INF. 29% INF. 

Blocco operatorio 29 9 Cardiologia 25 7 D.E.A. 48 14
Blocco parto 13 4 Medicina Uomini 10 3
Chirurgia Uomini 12 4 Medicina donne 14 4
Chirurgia Donne 15 4 Rianimazione 15 5
Ginecologia 14 4
Oculistica 8 2
Otorinolaringoiatria 8 2
Ortopedia 11 3
Dialisi 22 6 

Tabella 1 - campionato

AREA MEDICA AREA CHIRURGICA DEA TOTALI
Num. ass. Num. ass. Num. ass. Num. ass.

inf. % inf. % inf. % inf. %

Diploma I.P. 19 25 37 49 11 15 67 90
D.U.I 0 0 3 4 4 5 7 9
Laurea in infermieristica 0 0 0 0 1 1 1 1
TOTALI 19 25 40 53 16 21 75 100
Formazione post - base 3 4 3 4 1 2 7 10
Altri titoli universitari 3 4 3 4 1 2 7 10
Nessun titolo post - base 13 18 32 45 12 17 57 80
TOTALI 19 26 38 53 14 21 71 100

Tabella 2 - caratteristiche del campione rispetto alla formazione infermieristica di base e post-base

Grafico n. 1: Nella tua esperienza lavorativa, ti è mai capitato di compiere
o assistere al verificarsi di un “near – miss”? Quale? Puoi scegliere tra il
seguente elenco.



DISCUSSIONE

Gli infermieri intervistati riconoscono i
near – misses più frequenti nelle  “cadu-
te accidentali di pazienti” (18%), seguite
da “errori di trascrizione della terapia”
(14%), “terapia al paziente sbagliato” e
“diluizione errata del farmaco”(12%).
Nell’area emergenza si nota una netta
prevalenza nelle “cadute accidentali di
pazienti” (28%), dato che potrebbe sor-
prendere, ma risulta comprensibile a cau-
sa di una lunga permanenza dei pazienti
sulle barelle, spesso in condizioni di con-
fusione mentale e/o disorientamento spa-
zio-temporale. Si ritiene non sia da sot-
tovalutare la percentuale riferita a “smar-
rimento di provette” (16%) imputabile al-
l’alto numero di prelievi effettuati anche
in condizioni di emergenza. Risultano al-
tresì minori gli errori associati alla tera-
pia, in quanto la stessa viene sommini-
strata immediatamente dal solo operato-
re presente al momento della prescrizio-
ne e non esiste il ripetersi di trascrizioni
spesso causa di errori.
Nonostante che, come si evince dal gra-
fico n. 1, la percentuale più alta globale

delle tre aree risulti riferita alle “cadute
accidentali”, se sommiamo le risposte ap-
partenenti alla categoria “errori di tera-
pia” (errori di trascrizione della terapia
[14%], terapia al paziente sbagliato, [12%],
diluizione errata del farmaco [12%], do-
saggio del farmaco errato [9%] e farma-
co sbagliato [8%]),  ecco che  la loro per-
centuale (55%) supera decisamente quel-
la delle “cadute accidentali” (18%), co-
me illustrato dal Grafico n. 5. 
Si ritiene, infine, importante sottolinea-
re il fatto che nell’esperienza lavorativa
di un infermiere, la “caduta accidentale
di un paziente” è un evento immediata-
mente riconosciuto, a differenza degli “er-
rori di terapia” che, soprattutto se non ar-
recano un danno visibile, sono errori di
cui l’operatore può anche non venire a co-
noscenza.
Per quanto riguarda i fattori che possono
contribuire all’accadimento di un near -
miss, elaborando le risposte dalle tre aree,
(Grafico n. 2), si desume che l’“eccessi-
vo carico di lavoro e carenza del perso-
nale infermieristico” (23%) siano ritenu-
ti i fattori maggiormente responsabili dei
“danni mancati”. Seguono “stress e stan-

chezza” (19%) conseguenza immediata e
fortemente connessa ad un carico di la-
voro eccessivo e “carenza di comunica-
zione tra gli operatori sanitari” (13%), co-
municazione intesa come scambio di in-
formazioni sui pazienti e i relativi tratta-
menti, atta a ridurre la possibilità di er-
rore. 
Si può notare come, invece, sia sottova-
lutata dagli infermieri l’importanza del-
l’organizzazione. Colui che commette l’er-
rore, spesso, non è che l’ultimo anello di
una “catena dell’errore”. A monte vi può
essere un importante deficit organizzati-
vo che, se non corretto, mette infine a re-
pentaglio la sicurezza del paziente. Anche
il fattore “inesperienza” ha ottenuto po-
chi consensi. 
La domanda relativa a quali fattori potes-
sero evitare l’accadimento dei near – mis-
ses ha dato, come prevalenza di risposte,
”uso appropriato di procedure e protocol-
li” (25%), “controlli ripetuti” (18%) e “at-
tenzione e scrupolosità” (15%) (Grafico
n. 3). Nell’area chirurgica si inserisce an-
che, con una percentuale rilevante, la “col-
laborazione tra colleghi”, fattore da non
sottovalutare, in quanto se nel lavoro di

5

Grafico n. 2: Nella tua esperienza quali fattori possono contribuire al
verificarsi dei near – misses?.

Grafico n. 3: Secondo te, quali fattori possono impedire ai near –
misses di divenire incidenti veri e propri?. 

Grafico n. 4: Cosa suggeriresti per evitare o prevenire i near – misses.
Grafico n. 5: rapporto tra gli “errori di terapia” assemblati e le
“cadute accidentali”. 
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équipe sono presenti sintonia, comunica-
zione e scambio produttivo di esperienze
e pareri, il rischio di errore può diminui-
re significativamente. Nel DEA, invece,
vengono messe in rilievo “attenzione e
scrupolosità” (18%): fattori, in quest’area,
di notevole importanza dato che, in con-
dizioni critiche, la più piccola disattenzio-
ne potrebbe portare ad esiti infausti.
Sarebbe stato desiderabile che fosse pre-
so maggiormente  in considerazione la
“collaborazione da parte del paziente al
piano di cure”, in quanto è opinione or-
mai comune e consolidata che il pazien-
te debba essere coinvolto e considerato
parte attiva dell’intero processo terapeu-
tico. 
Infine, con l’ultima domanda, si chiede-
vano  suggerimenti per evitare o preve-
nire i near – misses. In tutte le aree so-
no state tre le risposte prevalenti: “utiliz-
zo di procedure e protocolli”, “verifica
continuo dell’operato” e “confronto tra
colleghi”, inteso come momento per con-
dividere gli errori in senso fruttuoso, non
per attribuirne la responsabilità a colui
che abbia commesso l’errore, ma per ana-
lizzare le cause che potrebbero averlo sca-
tenato in modo da evitarne il ripetersi.
(Grafico n. 4). Nel DEA la percentuale del-
la risposta “verifica continua dell’opera-
to” (12%), è sovrapponibile a quella “di-
minuire la mole di lavoro”, probabilmen-
te perché in quest’area è maggiore lo
stress psico - fisico a cui gli operatori so-
no sottoposti.
Molto poche, purtroppo, le risposte atti-
nenti all’ascolto dei pazienti (3%), forse
perché troppo presi dall’eccessiva mole
di lavoro, dal tempo che sembra scorre-
re troppo veloce, dal pensiero di dover fa-
re tanto e farlo in fretta, non viene dato
un giusto spazio al dialogo con il pazien-
te, dialogo che potrebbe essere un impor-
tante e preziosa fonte d’informazione at-
ta, magari, a salvaguardare la sua stes-
sa salute. 

CONCLUSIONI

Con questo lavoro abbiamo indagato il fe-
nomeno dei near – misses in ambito sa-
nitario ed abbiamo constatato come es-
so sia una realtà accertata, ma forse tal-
volta sottovalutata, probabilmente per-
ché quando un errore viene riconosciuto

QUESTIONARIO

1. Secondo te, quali tra le seguenti definizioni è quella che specifica
meglio il significato di near – misses? (max. 4 risposte)
� campanello d’allarme
� danno mancato
� tempestività d’azione
� situazione corretta all’ultimo momento
� errore evitato
� errore che si è verificato senza alcuna conseguenza
� qualcosa di evitabile
� evento che avrebbe potuto generare un incidente
� danno che insegna a prevenire

2. Nella tua esperienza lavorativa, ti è mai capitato di compiere o assistere
al verificarsi di near – misses? Quale? Puoi scegliere tra il seguente
elenco. (max. 4 risposte)
� procedura o preparazione eseguita al paziente sbagliato
� preparazione non corretta del paziente per esami diagnostici
� smarrimento provette
� errori di trascrizione della terapia
� terapia al paziente sbagliato
� diluizione errata del farmaco
� dosaggio del farmaco errato (overdose / sottodosaggio)
� farmaco sbagliato
� cadute accidentali di pazienti

3. Nella tua esperienza, quali fattori possono contribuire al verificarsi di
near – misses? (max. 4 risposte)
� caos / confusione
� carenza di comunicazione tra gli operatori sanitari
� carico di lavoro eccessivo / carenza del personale infermieristico
� disattenzione / distrazione
� stress / stanchezza
� carenza di conoscenze / competenze
� carenze organizzative
� inesperienza
� eccessiva sicurezza / carenza di umiltà

4. Secondo te, quali fattori possono impedire ai near – misses di divenire
incidenti veri e propri? (max. 4 risposte) fortuna
� esperienza / formazione
� controlli ripetuti
� collaborazione tra colleghi
� attenzione / scrupolosità
� umiltà nel chiedere
� migliorare l’organizzazione del lavoro / assistenza
� uso appropriato di protocolli e procedure
� collaborazione da parte del paziente al piano di cure

5. Cosa suggeriresti per evitare o prevenire i near – misses? (max. 4 risposte)
� maggior collaborazione tra gli operatori sanitari
� migliorare / aumentare la comunicazione nelle unità operative
� chiarezza nelle prescrizioni mediche / documentazione integrata
� aggiornamento continuo 
� confronto tra colleghi per condividere gli errori, analizzando le cause
� verifica continua dell’operato
� ascoltare maggiormente i pazienti
� diminuire la mole di lavoro



e fermato in tempo senza recare danno
al paziente, non si sente la necessità di
discutere ed analizzare con l’équipe sul-
le cause che lo hanno determinato. 
Globalmente, dalla disamina dei dati,
emerge come i near – misses siano se-
condari soprattutto a carichi eccessivi di
lavoro, carenza del personale infermieri-
stico, accumulo di stress, insufficiente co-
municazione tra gli operatori sanitari e
sottovalutazione della collaborazione con
il paziente.
A nostro parere, sarebbe auspicabile agi-
re su tutte le variabili più o meno rilevan-
ti, emerse da questo studio, che possano
indurre all’errore, a partire dalla struttu-
ra organizzativa, primo e fondamentale

anello della catena di prevenzione del-
l’errore. E’ proprio agendo su tali variabi-
li che è possibile ottenere un migliora-
mento della sicurezza dei pazienti duran-
te tutto il percorso assistenziale. 
Sarebbe utile anche stimolare una mag-
giore apertura degli operatori sanitari ver-
so una segnalazione spontanea di even-
ti avversi derivanti da errori, riuscendo a
superare così la tendenza ad isolarsi, ed
i timori delle conseguenze nel riconosce-
re gli errori commessi, cambiando in tal
modo la concezione dell’errore: non più
un fallimento individuale, ma un’occasio-
ne di miglioramento per l’intera organiz-
zazione.
I limiti di questo studio possono essere

ravvisati nel fatto che un modesto cam-
pione, limitato ad una singola realtà, non
è in grado di rappresentare la situazione
italiana e, per questo, sono  auspicabili
ulteriori ricerche di più vasta portata.
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IN PILLOLE

Retina, la via del trapianto
Il trapianto di cellule di retina può risolvere due gravi malattie della vista: la retinite pig-
mentosa e la degenerazione maculare senile. In una recente sperimentazione clinica su
dieci pazienti non vedenti, il trapianto di cellule si è infatti dimostrato capace di miglio-
rarne sensibilmente la vista. Per il trapianto gli esperti hanno utilizzato cellule fetali di
retina. I pazienti non hanno riacquisito la vista ma hanno ottenuto un importante miglio-
ramento della possibilità visiva e della capacità di captare la luce.
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Nursing, la funzione del tutor clinico
Una visione nel passato, nel presente
e una proiezione nel futuro
di Silvia Sferazza

S
“Se date un pesce a un uomo,
farà un solo pasto.
Se gli insegnate a pescare, mangerà
per tutta la vita”.

ABSTRACT

L’articolo vuole essere un contributo fina-
lizzato ad affermare l’efficacia del tutor
clinico  nell’iter formativo dello studente/in-
fermiere.
Da sempre, nella formazione infermieri-
stica, riveste un ruolo chiave l’attività di
tirocinio, vista come un momento in cui i
contenuti teorici trovano piena  applica-
zione nella pratica. L’apprendimento è un
processo dinamico, centrato sul discen-
te e sulle sue potenzialità. 
In  quest’ottica  il sistema tutoriale entra
a pieno titolo nel percorso formativo del-
lo studente. 
La costruzione di una rete tutoriale, du-
rante il periodo di tirocinio, rappresenta
un elemento di sostegno, ma anche un
valido strumento per facilitare l’appren-
dimento di nuove “skills” nella pratica as-
sistenziale. 
Il tutor clinico trasmette il suo bagaglio
di conoscenze ed esperienze. Guida, so-
stiene, facilita l’apprendimento dello stu-
dente/tirocinante e diventa un esempio
sul “cosa e perché fare” un intervento in-
fermieristico e sul “come farlo”.
Il tutor motiva e rende esplicite allo stu-
dente le ragioni ed i principi scientifici
che sono alla base dell’assistenza. Affronta
e discute su problemi etici che s’incon-
trano nella pratica infermieristica. Rende
responsabile lo studente e sviluppa in lui

ragionamento clinico, pensiero critico e
processo decisionale. Anche la dimensio-
ne relazionale che lega tutor a studente
fa la differenza qualitativa nell’iter for-
mativo dell’infermiere. Alcuni autori ri-
tengono che un’adeguata relazione tuto-
riale risulti efficace per migliorare il livel-
lo di competenza degli studenti. 
Da diversi anni, in Italia e all’estero, è
stata introdotta la figura del tutor clinico
allo scopo di scardinare metodologie ob-
solete e una vecchia visione dell’educa-
zione centrata sul docente, invece che sul
discente.
Oggi, si cerca di fare un ulteriore salto di
qualità visto che in alcune aziende è sta-
ta proposta una nuova figura: il coordina-
tore clinico. Lo staff infermieristico orga-
nizzativo che adotta una strategia di que-
sto tipo persegue l’obiettivo di:
� facilitare negli studenti l’acquisizio-

ne di competenze professionali e
relazionali durante il periodo di tiro-
cinio;

� orientare ed inserire, in tempi con-
tenuti, il personale infermieristico
neoassunto all’interno delle unità
operative. 

INTRODUZIONE

L’origine della parola TUTOR deriva dal
latino tutus, participio passato del verbo
tueri che letteralmente significa “difen-
dere, proteggere”.
Cos’è un tutor?
Ci sono diverse definizioni. 
E’ un insegnante universitario che segue
un piccolo gruppo di studenti. 

E’ una  persona capace di sviluppare nei
discenti abilità ed atteggiamenti che fa-
cilitano l’apprendimento.
E’ uno studioso, esperto nei processi co-
municativi e relazionali che mantiene con-
tatti costanti con lo studente  o un grup-
po di studenti per consigli personali ri-
guardanti i progressi negli studi e nel com-
portamento.
E’ un facilitatore  dell’ apprendimento di
competenze professionali, che si avvale
di metodologie attive capaci, cioè, di for-
mare infermieri in grado di risolvere pro-
blemi, prendere decisioni  e pensare cri-
ticamente.
Di fatto, la funzione tutoriale nasce nel-
la cultura anglossassone nella quale il tu-
tor era il precettore privato che veniva in-
caricato personalmente dell’educazione
e dell’istruzione dei fanciulli appartenen-
ti alla nobiltà inglese. Nella letteratura
infermieristica anglossassone il concet-
to di tutor risale agli anni ‘60. La parola
preceptorship appare nell’International
Index già nel 1975 e, negli anni ‘80, i van-
taggi della relazione tutor-infermiere no-
vizio e tutor-studente descritti da alcuni
autori hanno dato un forte impulso all’im-
piego del preceptor nelle scuole infermie-
ristiche statunitensi e canadesi (1).
Nella clinica il tutor affianca lo studente
per l’acquisizione di clinical e comunica-
tion skills.
In questo approccio si crea un feedback
continuo tra i due “attori” dell’apprendi-
mento. Il tutor oltre ad avere responsabi-
lità assistenziali, aiuta lo studente a su-
perare il gap esistente tra formazione spe-
culativa e formazione pratica. L’appren -



dimento della teoria si basa sull’interpre-
tazione dell’esperienza, attraverso mo-
menti di riflessione in action, cioè duran-
te l’azione, e on action, cioè, dopo aver
svolto l’azione. 
In ambito universitario ci si riferisce per
la prima volta al tutorato (interpretando-
lo come una funzione di orientamento del-
lo studente nel percorso didattico), con il
DPR n.382 del 1980 (2).
Per un riferimento più specifico alla figu-
ra del tutor e alla funzione tutoriale si do-
vrà attendere la legge 341/90: “Riforma
degli ordinamenti didattici universitari”. 

Uno sguardo al quadro
legislativo

Il DPR 11 luglio 1980, n.382 (“Riordinamento
della docenza universitaria, relativa fa-
scia di formazione nonché sperimentazio-
ne organizzativa e didattica”), all’art.10,
comma 4 recita: ”Le attività didattiche
comprendono sia lo svolgimento dell’in-
segnamento nelle varie forme previste,
sia lo svolgimento, nell’ambito di appo-
siti servizi predisposti dalle facoltà, di
compiti di orientamento per gli studenti,
con particolare riferimento alle predispo-
sizioni di piani di studio, ai fini anche del-
le opportune modifiche ed integrazioni
sulla base dei risultati conseguiti dagli
studenti stessi e delle meglio individua-
te attitudini e soppravvenute esigenze”.
Dieci anni più tardi, con la legge 19 no-
vembre 1990, n.341 (“Riforma degli ordi-
namenti didattici universitari”), si entra
più nello specifico in merito al tutorato.  
La 341 del 90 all’art.13, comma 13.1. re-
cita: ”Entro un anno dalla entrata in vigo-
re della presente legge ciascuna univer-
sità provvede ad istituire con regolamen-
to il tutorato, sotto la responsabilità dei
consigli delle strutture didattiche”.
Al comma 13.2. si specificano le attività
del tutorato: ”Il tutorato è finalizzato ad
orientare ed assistere gli studenti lungo
tutto il corso degli studi, a renderli atti-
vamente partecipi del processo formati-
vo, a rimuovere gli ostacoli ad una profi-
cua frequenza dei corsi, anche attraver-
so iniziative rapportate alle necessità, al-
le attitudini ed alle esigenze dei singoli”. 
Il servizio di tutorato, inoltre, svolge atti-
vità di collaborazione con gli organismi
di sostegno al diritto allo studio e con le
rappresentanze degli studenti, concorren-

do alle complessive esigenze di forma-
zione culturale degli studenti e alla loro
compiuta partecipazione alle attività uni-
versitarie.
Secondo l’allora ministro Antonio Ruberti
questo articolo rappresentava uno degli
aspetti più innovativi della legge ristrut-
turando profondamente l’università ita-
liana e conferendo, nella competizione
che caratterizza il mondo moderno, nuo-
vo dinamismo alla sua capacità formati-
va (3).
Ad alcuni anni dall’introduzione della leg-
ge, la figura del tutor e l’attività di tuto-
rato sono stati recepiti in modo differen-
te a seconda delle interpretazioni avute
nelle varie università italiane e facoltà.
Il tutor è stato visto come colui che:
– coordina i corsi;
– facilita la costruzione curriculare;
– si preoccupa della gestione degli spa-

zi e delle aule;
– aiuta gli studenti per problemi pratici

e logistici;
– svolge attività in ambito professiona-

le;
– supervisiona le esercitazioni pratiche;
– facilita l’apprendimento in piccoli grup-

pi (4).

La figura del tutor

Sono tanti i significati attribuiti al termi-
ne tutor presenti in letteratura.
Nel 1970 Malcolm Knowles (5), nel suo
libro: “Quando l’adulto impara”, affronta
i due temi cruciali dell’apprendimento e
dell’insegnamento. Ridisegna la figura e
la funzione del formatore come organiz-

zatore di risorse al servizio del discente.
Assegna un ruolo decisionale ai sogget-
ti dell’apprendimento; rimette in discus-
sione ruolo, capacità e atteggiamenti di
chi governa i processi di apprendimento,
si chiami tutor, docente, insegnante, ma-
nager…
Propone un modello di processo che egli
chiamerà andragogia per distinguerla dal-
la pedagogia. 
“Nell’istruzione tradizionale l’insegnan-
te decide in anticipo quali conoscenze o
abilità devono essere trasmesse, divide
questo complesso di contenuti in unità
didattiche logiche, sceglie i mezzi più ef-
ficaci per trasmettere questi contenuti
(lezioni tradizionali, letture, esercizi di la-
boratorio, film, cassette)… Questo è un
modello  (o progetto) di contenuto. Il do-
cente androgogico (facilitatore, consulen-
te, change agent) prepara in anticipo una
serie di procedure per COINVOLGERE i di-
scenti…”. (Malcolm Knowles)
“La differenza è che il modello contenu-
tistico si occupa di trasmettere informa-
zioni ed abilità, mentre il modello di pro-
cesso si occupa di fornire procedure e ri-
sorse per aiutare i discenti ad acquisire
informazioni ed abilità”. (Malcolm Knowles)
Spesso si fa l’errore di considerare l’in-
segnante ed il tutor interscambiali nei
ruoli e nelle funzioni. Il tutor ha respon-
sabilità di carattere non solo intellettua-
le ma anche etica e professionale (6). 
L’apprendimento è un processo dinamico
di interazione, nel quale il comportamen-
to e l’esperienza del discente sono fon-
damentali.
“Il ruolo del tutor è di guidare e non diri-

9
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gere, facilitare l’apprendimento e non fa-
re lezioni magistrali, organizzare il lavo-
ro in piccoli gruppi, aiutare i gruppi ad as-
sumere progressivamente la responsabi-
lità delle proprie attività, coordinare una
valutazione efficace ed utile, e rappre-
sentare un esempio di autoapprendimen-
to orientato alla soluzione di problemi”
(Jean-Jacques Guilbert).
“Insegnare questa o quest’altra scienza
definita fondamentale non è fare in mo-
do che essa si imprima nella mente del
discente, ma piuttosto insegnargli a par-
tecipare al processo che rende possibile
la costituzione di un complesso di cono-
scenze. Insegnamo una materia non per
produrre, sulla base di questa, piccole bi-
blioteche viventi, ma piuttosto per guida-
re il discente a pensare da solo… La co-
noscenza è un processo, non un prodot-
to” (Jean-Jacques Guilbert). 
Il tutor, dunque, è una figura  esperta, ca-
pace di adattarsi alle singole situazioni,
di valutare  setting, contesti organizzati-
vi, risorse disponibili, di promuovere e so-
stenere le potenzialità dello studente, cre-
ando un clima favorevole all’apprendi-
mento.
Esistono due tipologie di tutor:
– Il tutor didattico o d’aula o di primo

livello;
– Il tutor clinico o di reparto o di se-

condo livello.
Nel primo caso si tratta di professionisti
che hanno la responsabilità di sostenere
emotivamente e  metodologicamente lo
studente nel suo percorso di sviluppo per-
sonale e professionale.
Sono persone assegnate a tempo pieno
alle sedi di formazione universitaria, si
occupano della pianificazione dei corsi,
dell’organizzazione delle lezioni, della ge-
stione dei tirocini e degli esami.
Nel secondo caso  ci si trova di fronte a
professionisti che oltre ad avere respon-
sabilità assistenziali, si dedicano alla for-
mazione degli studenti in ambito clinico.  
Si tratta di infermieri capaci e motivati
con abilità tecniche, relazionali, organiz-
zative e valutative.

Il tutor clinico:  passato e presente

“Gli studenti hanno bisogno di capire co-
me la teoria si applichi nella pratica, per-
ché di fronte al malato le cose non sono
mai come le hai descritte in aula.Ti trovi

di fronte a situazioni sempre nuove ed
estremamente complesse: devi essere in
grado di scegliere la soluzione migliore
tra le tante possibilità e questo in aula
non è mai così evidente” (7).
Il tirocinio ha  avuto da sempre un ruolo
chiave nella formazione infermieristica
perché permette la trasmissione di una
cultura professionale legata ad una pra-
tica in evoluzione (8). Si tratta di una for-
ma di apprendimento finalizzata ad inte-
grare e migliorare il sapere teorico, ma è
anche occasione di esperienze formative
non necessariamente programmate, che
scaturiscono dalla contingenza degli even-
ti assistenziali(9).
L’apprendimento sul campo si traduce nel-
l’acquisizione da parte degli studenti di
abilità cognitive e relazionali quali:
la capacità di osservazione;
– la capacità di riflessione;
– il senso critico e la consapevolezza di

sé;
– la capacità di elaborare conoscenze

nuove;
– l’abilità di strutturare il ragionamento

diagnostico formulando ipotesi e ve-
rificandole sulla base dell’ Evidence
Based Nursing;

– la capacità di ricerca-
re connessioni tra  sa-
pere speculativo e sa-
pere esperenziale; 

– la capacità di prende-
re decisioni e assumer-
si le relative responsa-
bilità nell’ambito del
piano assistenziale;

– la capacità di relazio-
narsi con il resto del-
l’equipe e sentirsi par-
te di essa.

In quest’ottica, riveste una
valenza cruciale la figura
del tutor clinico ed il rap-
porto che si instaura tra tu-
tor e studente.
Colui che concorre alla for-
mazione professionalizzan-
te deve avere expertise cli-
nica, pedagogica e rela-
zionale. Nell’ampio pano-
rama della letteratura in-
ternazionale, alcuni auto-
ri sostengono che nella
scelta del tutor clinico, ol-
tre alle competenze sopra-

citate, si debbano valutare altre qualità
specifiche quali la capacità di:
– sostegno;
– osservazione;
– guida;
– facilitazione.
Sostenere vuol dire “stare accanto” allo
studente,  affiancarlo nella pratica clinica,
mostrare fiducia  nelle sue capacità , gra-
tificarlo, discutere sui modelli di gestione
dei casi clinici e sulle rispettive decisioni
da prendere per risolvere i problemi.
Guidare acquista il significato di indur-
re lo studente all’osservazione prima e
alla riflessione on action ed in action poi,
per comprendere  non solo il come ese-
guire una prestazione, ma anche la com-
plessità assistenziale ed il contesto or-
ganizzativo nel quale quella prestazione
viene erogata. 
Facilitare vuol dire creare un ambiente
sicuro , un clima positivo che stimoli l’ap-
prendimento, la curiosità e l’interesse, la
capacità di porre e porsi domande, 
Nell’attività di facilitazione, gli stili tuto-
riali adottati sono diversi: 
– direttivo/non direttivo in cui il tutor si

assume la responsabilità o la delega
allo studente;



– di confronto/non di confronto in cui il
tutor mette in discussione atteggia-
menti e punti di vista creando momen-
ti per l’autoconfronto;

– interpretativa/non interpretativa in cui
il tutor rende espliciti i principi su cui
si fonda l’attività svolta o da direttive
sull’attività comportamentale da svol-
gere;

– strutturante/non strutturante in cui il
tutor programma l’attività formativa
oppure decide  il contrario. 

Questi schemi di facilitazione a poli op-
posti vengono scelti dal tutor in base al-
la situazione in cui si trova ad operare e
a seconda dello studente che ha di fron-
te. Il tutor gioca un ruolo cruciale duran-
te l’esperienza di tirocinio perché crea un
clima educativo che contribuisce ad otti-
mizzare il processo di apprendimento e
consente allo studente di esprimere al
meglio le proprie potenzialità. Si è detto
che un tutor esperto deve avere experti-
se clinica e psicopedagogica. La prima è
legata all’esperienza e alla maturazione
professionale; la seconda si realizza at-
traverso percorsi formativi diversificati
Per competenza clinica s’intende la ca-
pacità che un tutor possiede nel gestire
casi clinici sulla base  delle migliori evi-
denze disponibili; la conoscenza aggior-
nata dei risultati della ricerca scientifica
in ambito infermieristico e l’adesione, sia
a livello propositivo sia a livello proget-
tuale, a programmi di ricerca.
Per expertise pedagogica s’intende la ca-
pacità di progettare percorsi formativi per-
sonalizzati attraverso l’elaborazione di
contratti di apprendimento che tengano
conto degli studenti nella loro diversità.
I contratti di apprendimento coinvolgono
i docenti d’infermieristica, il tutor clinico,
lo studente ed il coordinamento infermie-
ristico.
In questo modo si responsabilizzano tut-
ti “gli attori” dell’apprendimento clinico.
La  progettazione comune del percorso
formativo consente al tutor, insieme allo
studente, di identificare:
– i bisogni d’apprendimento;
– gli obiettivi da raggiungere nei modi

e nei tempi stabiliti;
– il momento della valutazione inteso

dallo studente come autovalutazione
della misura in cui ha raggiunto ed in-
teriorizzato gli obiettivi di apprendi-
mento.

Inoltre, la collaborazione tra tutor clinici,
coordinamento infermieristico ed infer-
mieri docenti è finalizzata a fissare le con-
dizioni che l’Unità Operativa, sede del ti-
rocinio, deve avere per facilitare l’appren-
dimento. 
Si tratta di condizioni organizzative, am-
bientali ed emozionali. 
Le prime si riferiscono al numero degli
operatori, al numero dei tutor clinici, al
modello organizzativo adottato all’inter-
no delle sede operativa in cui verrà effet-
tuata l’attività di tirocinio.
Per condizioni ambientali s’intendono le
risorse strutturali, tecniche e tecnologi-
che (apparecchiature, illuminazione…).
Le condizioni emozionali si riferiscono al
clima organizzativo, agli atteggiamenti
del gruppo di lavoro, al livello di accetta-
zione dello studente all’interno dell’équì-
pe operante nella Unità operativa. sede
del tirocinio.
Si riporta in pagina un esempio di con-
tratto di apprendimento tra tutor clinico
e studente.
Un tutor esperto è in grado di trasmette-
re i principi su cui si basa la pratica cli-
nica e di spiegare,caso per caso, quali
sono le evidenze scientifiche che  lo
spingono a compiere un intervento
infermieristico piuttosto che un altro.
Nell’intervista riportata sul testo “La
storia nascosta. Gli infermieri si raccon-
tano”, Michela Piredda (10) racconta un’
esperienza di tirocinio avuta nel reparto
di oncologia del Policlinico universitario
di Pamplona, in Spagna.
All’epoca veniva seguita, come tutto il

resto degli studenti, da una figura chia-
mata “istructoria de planta” che da noi
si potrebbe tradurre con il termine di
“caposala didattica”. 
Nell’intervista ricorda come una di que-
ste istructoria abbia lasciato una traccia
indelebile nella sua memoria:”Sono
entrata con questa istructoria nella
stanza di un paziente per una medicazio-
ne di una formazione vegetante esterna,
sanguinante, terribile. Lei è stata perfet-
ta davanti al paziente ed insieme abbia-
mo fatto quanto era possibile. Ma nel
momento in cui siamo uscite dalla stan-
za, ho visto che il suo viso cambiava.. Si
è appoggiata al muro e ha detto “Oh mio
Dio!”. Ricordo di avere avuto una sensa-
zione di sollievo, perché anch’io ero
sconvolta”.
Quest’esperienza fa capire come la con-
divisione di emozioni così intense sia
per lo studente un motivo di crescita
umana oltrechè  professionale. Nel tiro-
cinio la sofferenza e la morte non sono
solo temi di cui parlare, ma esperienze
con cui confrontarsi (11). 
Il tutor trasmette il proprio bagaglio
fatto di conoscenza e professionalità,
ma è anche in grado di approfondire
problematiche emozionali legate al -
l’esperienza del dolore e della morte,
attraverso le tecniche dell’ascolto attivo
e partecipe. 
Durante la pratica clinica diventa  un
esempio non solo sul “cosa fare e per-
ché” ma anche sul “come fare”, cioè,
sul “come rapportarsi” con il pazien -
te/utente e la sua famiglia.
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Fig. 1 - Esempio di Contratto di apprendimento
Nome e Cognome dello studente:…………………………………….
MATR………………………………………………………………..
Nome e Cognome del tutor clinico:…………………………………..
Sede dell’attività di tirocinio:…………………………………………
Periodo dell’attività di  tirocinio: dal………………al………………

Firma dello studente: ………………………………….
Firma del tutor clinico: ………………………………….

Obiettivi di
apprendimento

Campi 
di apprendimento

Risorse e
strategie di

apprendimento

Prove e strumenti
di valutazione

Valutatore:
Chi e Quando

Intellettivo

Gestuale

Comunicativo
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Un  tutor  clinico competente guarda lo
studente nella sua totalità, proprio per-
chè l’apprendimento è un processo dina-
mico in cui le conoscenze teoriche, le
abilità pratiche (il campo dei gesti), la
sfera affettiva e quella relazionale inte-
ragiscono tra loro  e si modificano conti-
nuamente per effetto di stimoli interni
(es. motivazione) ed esterni alla persona.
E nel futuro?
Da diversi anni, in Italia e all’estero, è
stata introdotta la figura del tutor clini-
co allo scopo di affiancare lo studente
nella sede di tirocinio e organizzare le
sue esperienze cliniche in modo signifi-
cativo, promuovendo lo sviluppo di com-
petenze professionali e relazionali. 
Oggi, si cerca di fare un ulteriore salto di
qualità visto che in alcune aziende è
stata proposta una nuova figura: il coor-
dinatore clinico.
Lo scopo?
Facilitare l’apprendimento degli studen-
ti nell’attività di tirocinio;
Orientare ed inserire, in tempi contenu-
ti, il personale neoassunto nel contesto
lavorativo.
Il coordinatore clinico ha attribuzioni
funzionali differenti dal coordinatore
gestionale.
Il primo gestisce  attività di tutoraggio
nei confronti degli studenti e del perso-
nale infermieristico neoassunto.
Il secondo svolge attività organizzative
nell’unità operativa assegnata, del per-
sonale infermieristico o tecnico e di sup-
porto alla stessa afferente (12).
Entrambi collaborano  per garantire effi-
cacia, efficienza e qualità  delle proce-
dure assistenziali.
Il coordinatore delle attività cliniche:
– orienta e sostiene lo studente duran-

te tutto il periodo del tirocinio;
– pianifica l’inserimento dei nuovi

infermieri attraverso programmi di
affiancamento strutturati;

– coordina l’attività del personale
addetto a predisporre i piani di lavo-
ro nel rispetto della loro autonomia
operativa (13);

– si confronta con gli altri coordinatori
clinici della struttura al fine di
migliorare la  pratica clinica; 

– collabora con il coordinatore gestio-

nale nell’elaborazione di protocolli
allo scopo di standardizzare l’attività
assistenziale;

– informa e coinvolge i colleghi nelle
decisioni in ambito clinico pianifican-
do riunioni infrasettimanali;

– coordina, controlla, valuta le attività
cliniche del personale neoassunto e
degli studenti avvalendosi di stru-
menti quali i contratti formativi spe-
cifici, le schede di valutazione, le
check-list, momenti dedicati al brie-
fing e debriefing;

– L’esperto clinico, diventa in questo
modo, una risorsa importante perché
promuove l’innovazione nella pratica
clinica. Nel farlo, si basa sulle
migliori evidenze scientifiche, sapen-
dole, poi, contestualizzare, quale
professionista esperto, nei vari set-
ting clinici. 

CONCLUSIONI

Il tirocinio ha una valenza centrale nella
formazione dell’infermiere. Non è solo il
momento in cui l’apprendimento teorico
s’integra con quello pratico, ma è
un’esperienza di vita che concorre alla
crescita umana e professionale dello
studente. E’ qui che si gioca la differen-
za qualitativa dei futuri infermieri.
In quest’ottica, il sistema tutoriale entra
a pieno titolo nel percorso formativo
dello studente. 
La costruzione di una rete tutoriale,
durante il periodo di tirocinio, rappre-
senta un elemento di sostegno, ma
anche un valido strumento per facilitare
l’apprendimento di nuove skill nella pra-
tica assistenziale. 
Il tutor clinico riveste un ruolo cruciale
durante l’esperienza di tirocinio perché
crea un clima educativo che permette
allo studente di esprimere al meglio le
proprie potenzialità. Una dimensione
relazionale positiva tra tutor e studente
consente a quest’ultimo di sviluppare
capacità più complesse quali: il ragiona-
mento clinico, la riflessione, il pensiero
critico ed il processo decisionale che
non s’insegnano né con il sapere (teo-
ria), né con il saper fare (pratica).
Oggi, nelle aziende sanitarie, si sta pen-

sando di inserire una nuova figura:  il
coordinatore clinico che gestisce attivi-
tà di tutoraggio nei confronti degli stu-
denti e del personale infermieristico
neoassunto. Ha, quindi, attribuzioni fun-
zionali differenti dal coordinatore
gestionale con il quale collabora.
Un’ultima considerazione rispetto alla
frase di Kuan Tzu (poeta cinese) che
apre quest’articolo:” Se date un pesce a
un uomo, farà un solo pasto. Se gli inse-
gnate a pescare, mangerà per tutta la
vita”. Un tutor esperto è colui che svi-
luppa competenza professionale e capa-
cità decisionale  nello studente fino a
renderlo autonomo alla fine del suo iter
formativo.
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IN PILLOLE

Demenza, una brutta variante
Negli Stati Uniti è stata classificata una nuova forma di demenza, simile al morbo di
Creutzfeldt-Jakob. La particolare variante della malattia ha colpito 16 persone uccidendone
dieci e suscitando l’immediato allarme delle autorità sanitarie americane. Il caso è seguito
costantemente da un gruppo di esperti del Centro di Sorveglianza Nazionale delle Malattie
Prioniche presso il Case Western Reserve dell’Università di Cleveland, in Ohio. Nessuno
conosce ancora l’origine di questa misteriosa malattia e le sue modalità di trasmissione.
Ad oggi i sospetti si concentrano soprattutto in campo genetico.
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La contenzione chimica e fisica nelle
terapie intensive: un uso più razionale

di Marco Cioce, Antonella Lopardo, Maria Luisa Rega

L
BACKGROUND
La contenzione fisica e/o farmacologica
è oggi argomento molto dibattuto nell’am-
bito delle strutture socio-sanitarie; in par-
ticolare è oggetto di attenta riflessione
in ambienti quali le terapie intensive per
i risvolti psico-fisici ai quali sono sogget-
ti i pazienti ricoverati. Inoltre, in questi
settori, si può manifestare una minore
considerazione, da parte del personale
sanitario, delle conseguenze cliniche e
degli aspetti legali e giuridici correlati al-
l’uso (anche improprio) dei mezzi di con-
tenzione.

METODO
Revisione della letteratura scientifica sul-
la contenzione nelle Unità di Cura per acu-
ti.

ASPETTI EPIDEMIOLOGICI
La contenzione è praticata in numerose
UO (sale operatorie, DEA, reparti di de-
genza, terapie intensive, ecc.) per evita-
re di far compiere ai pazienti, movimenti
che possano recare loro danni, salvaguar-
dandone così l’incolumità.
Ad oggi non sono disponibili dati atten-
dibili relativi all’uso dei mezzi di conten-
zione in setting per acuti. Poli e Rossetti
(2001)1. hanno evidenziato come l’80%
degli infermieri si trovano nella condizio-
ne di applicare mezzi di contenzione fisi-
ca (29% spondine per letto intere, 22%
cintura per sedia, 15% bracciali a polsi e
caviglie) durante l’assistenza infermieri-
stica alle persone assistite. 
Le situazioni cliniche più frequenti sono

legate al disorientamento nel tempo e
nello spazio (31%), alla prevenzione del-
le cadute accidentali (27%), al trasporto
in barella (24%).
Per quanto riguarda le UO di Terapia
Intensiva, (ICU), Frezza (2000)2 ha riporta-
to dati sull’incidenza di auto-estubazione
(AE) e sugli effetti delle limitazioni fisi-
che e delle sedazioni farmacologiche. La
prevenzione dell’AE viene considerato co-
me importante Indice di Qualità dell’as-
sistenza (QI), date le serie  complicazio-
ni prodotte. Tale fenomeno è considera-
to evento comune nelle ICU, con inciden-
ze che oscillano dal 3% al 16%.
Per ridurre il fenomeno di AE sono state
adottate misure diverse. Tra queste: mez-
zi di contenzione fisica, sedazione, ben-
de e nastri attorno al collo per assicura-
re, in sede, il tubo endo-tracheale.
Sono stati inoltre adottati criteri per la
stima del rischio di AE e l’impatto delle
limitazioni e delle sedazioni sul decresce-
re delle AE stesse (tabelle 1 e 2).

ASPETTI GIURIDICI
L’articolo 32 della Costituzione Italiana
recita:
“La Repubblica Italiana tutela la salute
come fondamentale diritto dell’individuo
e interesse della collettività, e garantisce
cure gratuite agli indigenti. Nessuno può
essere obbligato a un determinato trat-
tamento sanitario se non per disposizio-
ne di legge. La legge non può in nessun
caso violare i limiti imposti dal rispetto
della persona umana.”
Nel 2002 Il Joanna Briggs Institute (tra-
duzione offerta da Fontana Centri studi
EBN Bologna) definisce la contenzione fi-
sica come: “Qualsiasi dispositivo, mate-
riale o apparecchiatura fissata, o posta
vicino, al corpo di una persona e che non
può essere controllata, o rimossa facil-
mente dalla persona e che previene in-
tenzionalmente o intende evitare il movi-
mento libero del corpo della persona ad
una posizione scelta e/o ad un accesso
normale della persona al proprio corpo.“
Anche i farmaci sono usati volutamente

per controllare il com-
portamento.
Secondo Benci (2002)3

il problema della con-
tenzione, in particolare
della contenzione fisi-
ca, risale ad antica da-
ta. La contenzione fisi-
ca nasce in ambiente
prevalentemente psi-
chiatrico, all’interno del-
la legislazione manico-
miale che trova i suoi



fondamenti normativi nel 1904 e nel 1910.
Nell’ottica di un sistema oggi ampiamen-
te superato, la contenzione era già all’ini-
zio del ‘900 considerata un mezzo a cui
ricorrere “in casi eccezionali e con il per-
messo scritto del medico”.
In particolare, queste leggi, offrivano le
seguenti indicazioni: “… nei manicomi
debbono essere aboliti i mezzi di conten-
zione degli infermi e non possono esse-
re usati se non con l’autorizzazione scrit-
ta del direttore o di un medico dell’istitu-
to. Tale autorizzazione deve indicare la
natura del mezzo di coercizione...”.
Sempre secondo Benci nella legislazione
manicomiale il termine usato era coerci-
zione, in quanto la valenza era prettamen-
te custodialistica, mentre oggi la valen-
za data alla contenzione, presenta una
prevalenza di carattere terapeutico-assi-
stenziale.
La giurisprudenza da tempo ha stabilito
la legittimità condizionata della conten-
zione fisica (sentenza del Tribunale di
Milano del 4 aprile 1979) quindi, il suo ri-
corso lecito viene motivato da necessità
terapeutiche. I mezzi di contenzione non
devono in alcun modo avere una finalità
punitiva, custodialistica ed assumere ca-
ratteri inumani. Devono inoltre essere pro-
porzionati rispetto al fine terapeutico e
soprattutto dovrebbero, in linea con l’ul-
timo comma dell’articolo 32 della
Costituzione, essere attuati “nel rispetto
della dignità della persona”.
In relazione a quanto esposto possiamo
definire la contenzione come un “atto me-
dico prescrittivo”. 

Nella prescrizione è indispensabile pre-
cisare il mezzo contenitivo da usare e la
durata.
L’uso dei mezzi di contenzione, sia fisica
che farmacologica, è invece vietato per i
pazienti in età pediatrica. Questo divieto
è sancito dalla “Carta dei diritti del bam-
bino ricoverato in ospedale” del Consiglio
d’Europa, in cui si precisa che la “sicurez-
za del bambino non può essere ottenuta
mediante mezzi di contenzione fisica, né
la sua tranquillità può essere ottenuta
mediante mezzi di contenzione chimica”.
Il Codice Deontologico dell’Infermiere
(IPASVI 1999) recita: “L’infermiere si ado-
pera affinché il ricorso alla contenzione
fisica e farmacologica sia evento straor-
dinario e motivato, e non metodica abi-
tuale di accudimento. 
Considera la contenzione una scelta con-
divisibile quando vi si configuri l’interes-
se della persona e inaccettabile quando
sia un’implicita risposta alle necessità
istituzionali”.

METODI DI CONTENZIONE
Come si è visto, per controllare il compor-
tamento dei pazienti ricoverati presso le
unità di cura, laddove ne sussistano le
indicazioni e le condizioni, vengono uti-
lizzate varie forme di contenzione. In que-
sto studio saranno analizzate le due for-
me “classiche”: la contenzione chimica o
farmacologica e la contenzione fisica.
Contenzione farmacologica. Peressutti
(2002)4.
Nell’area critica la corretta gestione dei
pazienti agitati si sta rapidamente dimo-

strando sempre più cruciale in quanto, da
numerosi studi, si evince che l’outcome
dei pazienti può essere significativamen-
te influenzato dalla terapia farmacologia;
inoltre il management dei pazienti agita-
ti ha un forte impatto sulle risorse delle
terapie intensive in termini di riduzione
del tempo di estubazione, riduzione del-
la degenza, miglior comfort per il perso-
nale che vi opera, contenimento dei co-
sti, riduzione dei contenziosi.
Le cause di agitazione sono multifattoria-
li, ed un’accurata diagnosi richiede un’at-
tenta analisi della storia del paziente.
Le strategie farmacologiche si suddivido-
no in due classi: la prevenzione ed il trat-
tamento. La prevenzione comunemente
fa parte della filosofia delle cure intensi-
ve e, frequentemente, il trattamento anal-
gesico e sedativo viene somministrato in
anticipo rispetto alle manifestazioni cli-
niche dello stato di agitazione.
L’approccio non farmacologico include
una varietà di attività, dalla contenzione
fisica all’approccio psicologico, che spes-
so provocano più danni o non vengono
adeguatamente utilizzate.
L’intenzione di questa breve analisi dei
problemi legati alla gestione di pazienti
critici agitati è quella di fornire delle in-
dicazioni pratiche per una corretta gestio-
ne degli stessi.
Una definizione unica dell’agitazione è
difficile, in quanto i pazienti agitati ma-
nifestano il loro stato in vari modi: diso-
rientamento nello spazio e nel tempo, mo-
vimenti continui, tendenza a togliersi ogni
cosa (tubi, cateteri), incapacità a rappor-
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tarsi con gli altri; alcuni pazienti sono in
grado di rapportarsi con le persone che li
circondano ma non hanno idea del posto
in cui si trovano.
L’agitazione viene inoltre accentuata dal-
la presenza del dolore.
Va ricordato che i pazienti possono tro-
varsi in uno stato di agitazione anche se
non lo manifestano, in particolare nel ca-
so di degenti curarizzati, ma non adegua-
tamente sedati. Questa condizione va as-
solutamente evitata in quanto ne man-
tengono vivido ricordo che potrebbe ave-
re effetti negativi a lungo termine.
I segni vitali sono generalmente alterati
nei pazienti agitati. Si possono manife-
stare ipertensione arteriosa, tachicardia
con potenziale rischio di ischemia mio-
cardica, aumento del consumo di O2, ta-
chipnea che può non permettere un’ade-
guata sincronizzazione con il ventilatore
meccanico (risultando così l’aumento del-
le pressioni delle vie aeree, la riduzione
della compliance toraco–polmonare, l’ipos-
sigenazione e l’ipercapnia).
La sindrome di agitazione può essere cau-
sata da diversi fattori che includono il di-
sconfort dovuto alla presenza del tubo en-
dotracheale, dei cateteri, dei tubi di dre-
naggio. Infine l’ambiente delle aree criti-
che che di per sé, con il rumore di fondo
e le luci sempre accese, altera il ritmo son-
no veglia e non consentono l’intimità.
Come già descritto precedentemente, una
significativa causa scatenante l’agitazio-
ne, soprattutto nel periodo post operato-
rio dei pazienti chirurgici e nei traumatiz-
zati, è la mancanza di un adeguato con-
trollo del dolore da parte del personale
medico, per la sempre presente ed a vol-
te ingiustificata paura degli effetti colla-
terali degli oppioidi sul sistema respira-
torio e cardiovascolare.
Il periodo di degenza in terapia intensiva
è caratterizzato dall’uso di molti farmaci,
che possono dare luogo ad interazioni non
sempre prevedibili ed essere responsa-
bili di agitazione e confusione. Questi
agenti includono le benzodiazepine, gli
oppioidi, i curari, gli anticolinergici, gli
alogenati utilizzati anche in sala opera-
toria. Alcuni farmaci da soli, come il lo-
razepam e gli anticolinergici, sono in gra-
do di creare gravi stati di agitazione, in
particolar modo nelle persone anziane.
L’ipossiemia per valori di PaO2 inferiori a

60 mmHg, l’ipotensione e le alterazioni
metaboliche, sono spesso causa di agi-
tazione nei pazienti critici.
La sindrome di astinenza da oppioidi, da
cocaina, da sedativi, da alcool, e, talvol-
ta nei tabagisti, l’astinenza da nicotina,
possono indurre modificazioni fisiologi-
che cerebrali e provocare gravi stati di
agitazione.
Un paziente agitato deve essere valuta-
to attentamente per poter escludere ogni
causa potenzialmente pericolosa come:
l’ipossiemia (valutando le modalità di ven-
tilazione), le alterazioni metaboliche, le
alterazioni neurologiche (che richiedono
al minimo sospetto l’esecuzione di una
TC ed in alcuni casi di una RMN); il dolo-
re, comunque, andrebbe eliminato. Tra le
cause di agitazione vi sono, inoltre, situa-
zioni quale la presenza dei tubi di drenag-
gio e lo spasmo della vescica, seconda-
rio al posizionamento del catetere.
Le infezioni sono causa di agitazione, an-
che se più spesso provocano letargia.
Nella sepsi si ha una modificazione degli
aminoacidi plasmatici e cerebrali, inoltre
la sepsi comporta un’alterata perfusione
cerebrale. L’insufficienza renale ed epa-
tica comportano diversi livelli di agitazio-
ne.
Va ricordato che, nella diagnosi differen-
ziale, bisogna sempre pensare all’attivi-
tà epilettica che può essere confusa con
semplice agitazione psicomotoria. Nel so-
spetto bisogna far eseguire un EEG per
definire la diagnosi.
Occorre segnalare che, nonostante l’ansie-
tà e l’agitazione del paziente critico siano
eventi comuni, non è facile individuare una

chiara strategia di trattamento.
Il monitoraggio dello stato di agitazione,
viste le diverse manifestazioni cliniche,
deve essere eseguito mediante l’applica-
zione di scale di monitoraggio. La scala
di valutazione ideale per monitorare lo
stato d’agitazione deve essere semplice
da applicare ed in grado di valutare in
tempo reale i cambi dello stato psico-fi-
sico.
La Scala di Ramsay5, per la valutazione
della sedazione, sembra rispondere ai
suindicati criteri:
Level Response
1 Patient awake and anxious, agitated,

and/or restless
2 Patient awake, cooperative, accept-

ing ventilation, oriented, and tranquil
3 Patient awake, responds to commands

only
4 Patient asleep; brisk response to light

glabellar tap or loud auditory stimulus
5 Patient asleep; sluggish response to

light glabellar tap or loud auditory s-
timulus but does respond to painful s-
timulus

6 Patient asleep, no response to light
glabellar tap or loud auditory stimu-
lus.

L’importanza dello sviluppo dei protocol-
li di sedazione viene sottolineato dallo
studio di Brook (1999)6, che ha dimostra-
to che un protocollo di sedazione compor-
ta: una riduzione dei giorni di ventilazio-
ne meccanica, una riduzione dei giorni di
degenza in terapia intensiva ed una dimi-
nuzione del numero dei pazienti destina-
ti alla tracheotomia.
L’interruzione quotidiana dell’infusione



dei sedativi, inoltre, ha dimostrato una ri-
duzione della durata della ventilazione
meccanica da 7,3 giorni a 4,9 giorni, per-
mettendo una migliore valutazione dello
stato neurologico.
Analgesici e sedativi sono gli elementi ba-
se nella gestione del paziente critico che
spesso accusa dolore a causa di fattori chi-
rurgici, medici, del disadattamento all’am-
biente e/o di stress addizionali.
Il delirio ed altri effetti della degenza in TI
necessitano di terapie idonee per preve-
nire o alleviare lo stato di agitazione.
In generale viene raccomandato che i pa-
zienti in TI abbiano un livello sufficiente di
analgesia, di solito con oppioidi, prima di
essere sottoposti a sedazione con benzo-
diazepine. Per il trattamento del delirio vie-
ne più spesso utilizzato l’aloperidolo.
La scelta del farmaco più idoneo dipen-
de da molti fattori: la patologia di base,
l’età del paziente, la previsione di dura-
ta della ventilazione meccanica, la previ-
sione di durata della degenza, la presen-
za di patologie concomitanti e/o predi-
sponenti.
Il mantenimento di un’adeguata sedazio-
ne è uno dei fattori cardine del trattamen-
to dei pazienti critici. La ventilazione mec-

canica spesso induce an-
sia, dolore e, talvolta, non
adattamento al respirato-
re automatico. L’uso di far-
maci idonei riduce lo stress
ed il consumo di ossigeno
aumentato che ne deriva.
L’analgesia costituisce inol-
tre un fattore molto impor-
tante nella terapia dei pa-
zienti critici. Il dolore pro-
lungato può indurre ansia,
anche delirio, e riduzione
delle difese immunitarie.
Obiettivi della terapia se-
dativa, dopo aver consegui-
to un buon livello di anal-
gesia, sono il controllo del-
l’ansia, l’ipnosi e l’amne-
sia. Non tutti i farmaci so-
no idonei e dosaggi plasma-
tici simili possono avere ri-
sultati diversi in pazienti di-
versi.
I farmaci disponibili pre-
sentano caratteristiche di-
verse e nessuno corrispon-
de completamente al se-

dativo ideale; è necessario conoscere i
diversi effetti per effettuare una scelta
corretta.

OPPIOIDI
Liposolubili a basse dosi danno anal-
gesia ma non riducono l’ansia, e ad
alte dosi invece, agiscono come se-
dativi.
La morfina induce liberazione di istami-
na e conseguente ipotensione; la frequen-
za respiratoria, il volume minuto e la sen-
sibilità del centro del respiro si riducono.
Il Fentanyl, 100 volte più potente della
morfina e molto liposubile, ha un’azione
immediata con breve emivita; non libera
istamina e può indurre facilmente depres-
sione respiratoria. E’ di scelta per pazien-
ti con emodinamica poco stabile. Inoltre,
ha modesti effetti sulla pressione arte-
riosa.
Remifentanyl ha una emivita molto bre-
ve ed un inizio di azione molto rapido.
Tutti gli oppioidi causano: depressione re-
spiratoria (ciò può condizionare lo svez-
zamento dal ventilatore), effetti collate-
rali gastrointestinali (nausea, vomito, ileo-
paralitico) e dipendenza se somministra-
ti per lungo tempo.

BENZODIAZEPINE (BDZ)
Gli effetti di tali farmaci sono: riduzione
dell’ansia, e l’amnesia; non sono analge-
sici. Tra i più comuni troviamo: il diaze-
pam, il lorazepam e il midazolam. Hanno
tutti un metabolismo epatico, una farma-
cocinetica molto diversa e possono an-
dare incontro a tachifilassi.

PROPOFOL
E’ un sedativo ipnotico, non analgesico,
broncodilatatore, antiepilettico e dotato
anche di azione miorilassante. Altamente
liposolubile, presenta una rapida pene-
trazione nel SNC con un inizio d’azione
quasi immediato (1-2min.) e ridotta emi-
vita (10-15min); viene preferita la sommi-
nistrazione in infusione anche se l’uso
prolungato può provocare accumulo di li-
pidi. Ha un potente effetto depressivo re-
spiratorio, vasodilatatore e ipotensivo
specie se somministrato in bolo; l’infu-
sione continua ha minore effetto emodi-
namico, in particolar modo se è stato ga-
rantito un adeguato riempimento volemi-
co. Nonostante l’uso prolungato, il risve-
glio avviene in tempi rapidi.
La farmocinetica non viene alterata in ca-
so di insufficienza epatica o renale.
L’infusione continua di alte dosi può pro-
vocare anche nell’adulto grave insuffi-
cienza cardiaca.
Tuttavia diversi studi in pazienti cardio-
chirurgici dimostrano che il livello di se-
dazione è controllato più facilmente col
propofol che col midazolam; c’è tuttavia
un aumento di incidenza di episodi di ipo-
tensione in confronto al midazolam e quin-
di non è raccomandata la somministra-
zione di boli.
Nella maggior parte degli studi il tempo
di svezzamento dal ventilatore è signifi-
cativamente più breve col propofol.
Valutando i costi, il beneficio economico
del propofol è legato ad una minor de-
genza in terapia intensiva. Alcuni studi
evidenziano tempi più brevi per quanto
riguarda lo svezzamento dal ventilatore
ed il recupero neurologico. Il costo del
trattamento di per sé è stato maggiore
col propofol, ma il gruppo trattato con mi-
dazolam ha richiesto costi aggiuntivi nel-
la fase post trattamento legati alla pro-
lungata degenza in TI.
E’ necessario tuttavia fare attenzione agli
effetti collaterali con l’uso di dosi elevate:

17
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– ipotensione;
– bradicardia;
– ipertrigliceridemia;
– depressione respiratoria.

ALOPERIDOLO
È il farmaco di scelta nel trattamento del
delirio (evento abituale nei pazienti in
ICU identificato come agitazione incon-
trollata).
Nei pazienti critici, l’effetto inizia dopo
30-60 minuti; non dà depressione respi-
ratoria. I pazienti trattati sembrano più
calmi e danno risposte più adeguate.
Riassumendo, la contenzione farmacolo-
gica rappresenta un elemento integran-
te della terapia del paziente critico; è in-
dicata in un ampio ventaglio di situazio-
ni e di pazienti critici.
I farmaci sedativi non sono usati solo per
la sedazione, il loro uso corretto miglio-
ra il comfort e la sicurezza dei pazienti,
ma una scelta inappropriata e un dosag-
gio scorretto possono aumentare la mor-
talità, la morbilità e i costi.
La sedazione va instaurata solo dopo aver
garantito una idonea analgesia. Qualora
ve ne sia l’indicazione, la contenzione far-
macologica va instaurata prontamente.
Questa si basa sull’uso combinato di di-
versi farmaci, la scelta dei quali va mira-
ta sulla base delle caratteristiche del pa-
ziente.
L’infusione continua rappresenta il modo
più idoneo di somministrazione dei far-
maci sedativi in quanto associata a mi-
nori effetti collaterali ed a minori costi.
Il pronto trattamento del delirio riduce la
degenza in terapia intensiva ed in ospe-
dale e la possibilità di complicanze an-
che gravi.
Per la contenzione farmacologica dei pa-
zienti di area critica, è necessaria la co-
noscenza degli effetti collaterali dei far-
maci; l’uso corretto dei quali, meglio se
sulla base di protocolli condivisi secondo
le linee guida internazionali, riduce i co-
sti e le complicanze.

Contenzione fisica. Duso (2002)7

Come già accennato, per contenzione fi-
sica si intende “uno strumento applica-
to al corpo, o a parti di esso, o nell’am-
biente circostante l’individuo, atto a li-
mitare la libertà dei movimenti volonta-
ri del corpo stesso o di una sua parte”
(Evans 1991). 

Si conoscono diversi tipi di contenzione
fisica tra i quali:

MEZZI DI CONTENZIONE PER IL LETTO
Fasce di materiali diversi e con chiusure
diverse (tipo velcro, a cintura) che si fis-
sano trasversalmente al letto e limitano
moltissimo la mobilità del paziente. Sono
sconsigliati per i pazienti con disturbi co-
gnitivi, sia per la compressione che crea-
no a carico degli organi interni, sia per le
dislocazioni del mezzo di contenzione du-
rante i tentativi di manipolazione, al fine
di liberarsene, da parte del paziente stes-
so. La maggior parte dei letti, ormai, è
provvista fin dalla consegna di sponde di
protezione “incorporate” o “a scompar-
sa”, tanto è vero che spesso l’uso della
sponda diventa più automatico che tera-
peutico/riabilitativo.

MEZZI DI CONTENZIONE PER LA SEDIA
Gli ausili sono molti. I più usati sono:
1. la classica cinghia pettorale;
2. bretellaggi e corsetti morbidi;
3. imbracature inguinali (possono essere
usate singolarmente o assieme ai corset-
ti bretellati).

MEZZI DI CONTENZIONE PER SEGMEN-
TI CORPOREI
Si tratta di polsiere e cavigliere, general-
mente collegate a strutture fisse come il
letto, reggibraccio per infusione venosa
e altri tipi di splint di postura o di tutori.
Esistono poi i bracciali di immobilizzazio-
ne usati solitamente in situazioni di emer-
genza e nel caso di autolesionismo. Sono

particolarmente indicati nei casi di TSO
e in quei pazienti che hanno bisogno di
trattamenti sanitari strettamente neces-
sari per l’immediato benessere (ICU).
Occorre ricordare che la prescrizione è di
competenza medica, ma l’infermiere può
decidere di applicare una contenzione nei
casi d’emergenza, valutata quanto prima
dal medico. Esistono diversi tipi di sche-
de di contenzione, l’importante è che in
esse sia indicata la motivazione, il tipo di
contenzione e la durata. La durata deve
essere  limitata nel tempo. Significa che
non può superare le 12/24 ore consecutive a
meno che le condizioni del paziente non
lo richiedano. La necessità di prolungare
o ridurre (fino a sospendere) l’uso della
contenzione deve essere valutata all’in-
terno della Unità Operativa, verificando
le reali condizioni del paziente. Durante
detto periodo il paziente va controllato
ogni 20-30 minuti (dipende dal tipo di pa-
ziente, situazione clinico-fisica) e la de-
cisione deve essere rivista qualora non
sussistano più le motivazioni che hanno
portato alla contenzione. Se la contenzio-
ne è notturna si deve garantire comun-
que al paziente la possibilità di
movimento delle articolazioni almeno 10-
15 minuti ogni 2-3 ore. Ricordiamoci che
gli effetti dannosi della contenzione so-
no sempre molti (traumi meccanici, incon-
tinenza, lesioni da decubito, aumento del-
l’ansia e dell’agitazione, ecc). Per questo
è bene effettuare dei controlli sul pazien-
te ogni 3-5 ore (in questi casi è stato sti-
mato un aumento dei tempi di assisten-
za da 3 ore a 5 ore/die/paziente).
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Non vengono considerati mezzi di conten-
zione fisica:
1 i bracciali che impediscono la flessio-

ne del braccio;
2 le spondine che proteggono metà letto.8

Sempre il Joanna Briggs Institute9 ripor-
ta come siano numerose e frequenti le le-
sioni collegate alla contenzione fisica.
Considerano due tipi di lesione. Il primo
tipo riguarda le ferite dirette provocate
dalla pressione esterna del dispositivo
contenitivo e comprende le abrasioni, le
lacerazioni, o lo strangolamento. Il secon-
do tipo riguarda le ferite indirette o gli
esiti avversi. Queste lesioni sono dovute
all’immobilità forzata di una persona e
comprendono un aumentato tasso di mor-
talità, lo sviluppo delle lesioni da pres-
sione, le cadute, o l’impossibilità di tor-
nare al domicilio dopo la dimissione.

1. Lesioni Dirette
Nella letteratura ci sono poche informa-
zioni sulla prevalenza di lesioni correlate
alla contenzione. Un piccolo numero di ca-
si studiati le riporta includendo:

LESIONI NERVOSE
Sono causate dalla combinazione di di-
spositivi di contenzione da applicare al
tronco (simili a corpetti) e dai polsini di
contenzione a pazienti con la testata del
letto elevata: la forza di scivolamento ver-
so il basso, causata dai polsini di conten-
zione, determina la risalita, con arrotola-
mento, del corpetto fino alle ascelle ed
esercita una pressione sul plesso brachia-
le distale.

LESIONI ISCHEMICHE
Dovute a contrattura ischemica dei musco-
li intrinseci di entrambe le mani, a seguito
di 48 ore di contenzione delle stesse con-
tro il bacino con una cinghia di cuoio.

ASFISSIA
Un certo numero di articoli ha identifica-
to che esiste un collegamento tra l’uso
dei dispositivi di contenzione ed asfissia.
In questi documenti la persona è rimasta in-
trappolata nel dispositivo, o è stata tro-
vata appesa al dispositivo (tipicamente
mentre tentava di arrampicarsi dal letto
o da una sedia).

MORTE IMPROVVISA
Due studi descrivono la morte improvvisa

in seguito a un periodo prolungato di agi-
tazione e di lotta contro la contenzione.

MORTE
Le indagini sui certificati di morte hanno
dimostrato che un certo numero di morti
sono avvenute come conseguenza dei di-
spositivi fisici di contenzione.

2. Lesioni Indirette
Anche un certo numero di lesioni indiret-
te è stato collegato all’uso dei dispositi-
vi fisici di contenzione. Tuttavia il colle-
gamento tra i dispositivi di contenzione
e questo tipo di lesioni è più difficile da
dimostrare, quindi è importante usare cau-
tela nell’interpretazione di queste infor-
mazioni. Gli studi dimostrano che i pa-
zienti ospedalizzati sottoposti a conten-
zione sono maggiormente esposti al ri-
schio di caduta, hanno degenze di mag-
giore durata, incorrono nelle infezioni no-
socomiali, hanno un’aumentata mortali-
tà, e più difficilmente alla dimissione tor-
nano al domicilio rispetto ai pazienti
che non sono sottoposti a contenzione.

UN UTILIZZO PIU’ RAZIONALE
Vi è una crescente preoccupazione
rispetto all’uso della contenzione fisica
nelle unità di cura e molte istutuzioni so-
no alla ricerca delle modalità con cui ri-
durne l’uso.
Le indicazioni presenti in letteratura sono in
parte contraddittorie e vengono proposti
diversi approcci alla minimizzazione
della contenzione. Vediamone alcuni:
A. Il Joanna Briggs Institute ha condotto

una revisione sistematica focalizzata
su questo problema, individuando un
certo numero di questioni che com-
prendono:

– Programmi per la minimizzazione
della contenzione. I programmi di ri-
duzione della contenzione diminuisco-
no in modo sicuro l’uso dei presidi con-
tenitivi? 

– Componenti dei programmi per la ri-
duzione della contenzione. Quali sono
le componenti dei programmi della ri-
duzione della contenzione riportate
in letteratura?

– Alternative alla contenzione. Quali in-
terventi sono stati utilizzati in alterna-
tiva alla contenzione fisica o per ridur-
re il bisogno di contenzione?10

In questo lavoro, la revisione del Joanna

Briggs Institute, è stata rappresentata
schematicamente attraverso l’utilizzo di
un diagramma di flusso con il tentativo
di adattamento alla realtà delle terapie
intensive (allegato 1).
In tale rappresentazione ad ogni simbolo
corrisponde un preciso tipo di operazio-
ne; è un metodo semplice da imparare ed
offre una immediata percezione del flus-
so di esecuzione delle istruzioni.
B. L’American College of Critical Care
Medicine (Task Force 2001/02)11 ha pub-
blicato nel 2003 delle linee guida sulla
corretta gestione dei pazienti ricoverati
presso le ICU e sul corretto uso dei siste-
mi di contenzione. Queste raccomanda-
zioni di “forza C” (esiste sostanziale in-
certezza che la loro applicazione possa
determinare un miglioramento) sono sin-
tetizzate nei seguenti punti:
Utilizzare mezzi contenitivi sicuri e ridur-
ne l’uso. L’obiettivo è quello di preserva-
re la dignità ed il comfort dei pazienti ga-
rantendo comunque l’adeguatezze delle
cure mediche.
I mezzi contenitivi dovrebbero essere uti-
lizzati quando le condizioni cliniche lo ri-
chiedono realmente e non di routine. I ri-
schi di eventi avversi derivanti dal non uso
di mezzi contenitivi devono essere maggio-
ri delle conseguenze etiche, psichiche e fi-
siche derivanti dal loro uso.
Valutare, laddove ve ne sia l’indicazione,
l’uso di mezzi alternativi alla contenzione.
Per ridurne il ricorso è necessario sempre
considerare le alternative possibili.
La scelta del mezzo contenitivo dovrebbe
essere l’opzione meno invasiva possibi-
le ed in grado di ottimizzare il comfort, la
sicurezza e la dignità del paziente.
Il ricorso all’uso del mezzo contenitivo de-
ve essere documentato e motivato. La
prescrizione deve essere limitata alle 24
ore. Se necessario ripetere la prescrizio-
ne al termine delle 24 ore. La possibilità
di ridurre o interrompere la terapia deve
essere valutata ogni 8 ore.
I pazienti devono essere monitorizzati ogni
4 ore per evidenziare possibili complica-
zioni dovute all’uso dei mezzi di conten-
zione; più frequentemente se agitati o se
indicato clinicamente. Ogni verifica delle
complicanze deve essere documentata.
I pazienti ed i loro famigliari andrebbero
edotti sulle motivazioni e sulla natura del-
la terapia contenitiva.
Gli analgesici, sedativi e neurolettici usa-
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ti nel trattamento del dolore, dell’ansia e
dei disturbi psichici nei pazienti ricovera-
ti presso le ICU andrebbero usati per mi-
tigare la necessità di terapie contenitive
e non sovrautilizzate come metodo con-
tenitivo farmacologico.
I pazienti sottoposti a miorisoluzione de-
vono avere una adeguata sedazione, am-
nesia ed analgesia. L’uso di miorilassan-
ti richiede una valutazione frequente del
blocco neuromuscolare per minimizzare
le gravi sequele associate alla prolunga-
ta paralisi. Gli agenti miorilassanti non
dovrebbero essere usati come mezzi di
costrizione farmacologica a meno che
non sia indicato dalle condizioni del pa-
ziente.

CONCLUSIONE
La contenzione, intesa come “atto medi-
co prescrittivo”, è pratica comune nelle ICU.
Evita di far compiere ai pazienti movimenti
che possano recare loro danni  salvaguar-
dandone l’incolumità. Nei casi in cui si pos-
sa prevederne l’uso occorre, preventivamen-
te, informare i degenti sulle modalità di ap-
plicazione degli stessi ed ottenerne il con-
senso. La contenzione farmacologica rap-
presenta un elemento integrante della te-
rapia per il paziente critico. Ne migliora il
confort e la sicurezza, ma una scelta inap-
propriata e un dosaggio scorretto possono
aumentare la mortalità, la morbilità e i co-
sti. La contenzione fisica deve avere una

chiara motivazione ed una durata  limitata
nel tempo dati i numerosi effetti dannosi:
traumi meccanici, incontinenza, lesioni da
decubito, aumento dell’ansia e dell’agita-
zione.
E come già precedentemente riportato il
Codice Deontologico dell’Infermiere ri-
marca questo tipo di impostazione, non
respingendo a priori il ricorso ai metodi
di contenzione (che sono di provata effi-
cacia), a condizione che il suo impiego sia
limitato a circostanze motivate e straor-
dinarie.
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Il paziente affetto da cirrosi epatica:
necessita’ di approcci assistenziali
infermieristici innovativi, importanza
di quelli tradizionali, relative
implicazioni etiche e legali
di Roberta De Luca

L
La cirrosi epatica, una patologia notoria-
mente caratterizzata da molteplici e gra-
vi complicanze, rappresentando, quindi,
una importante causa di morbosità e mor-
talità,   è stata descritta per la prima vol-
ta, come una particolare degenerazione
del fegato umano, da Giovanni Battista
Morgagni, nel suo Trattato del 1761 “De
sedibus, et causis morborum per anato-
men indagatis”. In alcuni esami anatomi-
ci, aveva trovato un fegato più piccolo e
più duro del normale, di colorito gialla-
stro anziché rosso scuro, con una super-
ficie irregolare, formata da noduli più o
meno di grandi dimensioni, separati da
lamine biancastre. Il termine cirrosi fu co-
niato invece da Renè Thèophile Hyacinthe
Laennec, il quale riprese gli studi di
Morgagni (come descritto nella sua
Segnalazione XXV, dell’auscultazione me-
diata, pubblicata nel 1819), volgarizzan-
do i termini greci Skirròs che significa du-
ro, fibroso e Kirrhòs’, che significa giallo,
dal colore che il fegato assume nella cir-
rosi, detta in tempi più recenti, di Morgagni-
Laennec.
Attualmente,  rispetto   alla  cirrosi  epa-
tica, è importante mettere in risalto che,
nonostante i progressi avutisi negli ulti-
mi anni, grazie agli sforzi compiuti dai ri-
cercatori ed all’impegno profuso dai me-
dici, dal personale infermieristico e sani-
tario in genere, la sua diffusione, perma-
ne in tutto il mondo, anche nel nostro
Paese (soprattutto a causa del virus

dell’Epatite C, HCV, di cui ne sono porta-
tori approssimativamente 1 milione e mez-
zo di soggetti, tra i quali, circa 600.000
affetti dalla malattia, sia nella forma di
epatite cronica che, appunto, di cirrosi
epatica e del virus dell’epatite B (HBV),
di cui ne sono portatori pressappoco 1 mi-
lione di persone (c’è da dire infatti che,
per quanto l’incidenza di epatite B stia
lentamente diminuendo, grazie all’intro-
duzione dell’obbligatorietà della vaccina-
zione per i nuovi nati e per i bambini al
compimento del dodicesimo anno di età
sancita dalla legge n. 165/91, il livello
permane ancora tra i più elevati dell’Europa
Occidentale).
Un’altra rilevante causa di cirrosi epati-
ca è attribuita, tuttavia, anche all’ abuso
di alcol, in crescita tra i giovani e nel “mon-
do femminile” in Italia, complessivamen-
te, si valuta che le persone colpite da cir-
rosi siano circa un milione. Analizzando,
ancora più dettagliatamente quanto ac-
cade nel nostro Paese, pertanto, possia-

mo affermare che, essendo la cirrosi epa-
tica (CE) molto diffusa, si colloca tra le
più importanti cause di decesso. L’Italia,
presenta valori di mortalità per tale pa-
tologia, tra i più elevati nell’Europa
Occidentale.
Ciò, tuttavia, contrasta con il dato relati-
vo alla mortalità generale che è tra i più
bassi rispetto ai principali Paesi industria-
lizzati del mondo. Inoltre, se si confronta
la mortalità per cirrosi con il tasso di le-
talità di altre malattie croniche assai dif-
fuse, come quelle cardiovascolari, meta-
boliche, polmonari o renali, si scopre che
la cirrosi epatica incide soprattutto nella
fascia di età produttiva giovanile-adulta
(25-55 anni), cosa che comporta enormi
costi sociali, diretti ed indiretti (perdita
di giornate lavorative, interventi terapeu-
tici superspecialistici, trapianto ecc.). In
Italia, dati di prevalenza, incidenza, e sto-
ria naturale sulla cirrosi sono praticamen-
te assenti se riferiti a popolazione aper-
ta e/o generale, unica eccezione è lo stu-



dio Dionysos (DS) di Bellentani e coll., i
cui dati longitudinali a dieci anni dall’ini-
zio, sono in corso di pubblicazione.
Numerosi, invece, sono gli studi su popo-
lazioni selezionate, sia in termini di pre-
valenza che di storia naturale.  Dalle in-
formazioni reperibili attualmente, si evin-
ce che, la prevalenza della cirrosi epati-
ca “calcolata sui tassi di mortalità” (Iss),
si aggira sui 130.000 casi, mentre l’inci-
denza viene calcolata su circa 26.000 ca-
si per anno.
Ultimamente, sono stati pubblicati sva-
riati studi sulla cirrosi ed emerse signifi-
cative innovazioni terapeutiche, indispen-
sabili per favorire una migliore qualità di
vita presente e futura al paziente cirroti-
co, di cui il personale infermieristico do-
vrebbe venire a conoscenza, per erogare
un’assistenza sempre più efficace e al-
l’avanguardia.
Ciò, può essere realizzato solo attraver-
so un continuo aggiornamento, un aspet-
to di notevole importanza nell’espleta-
mento della professione infermieristica,
come tra l’altro previsto dal Codice
Deontologico degli infermieri del 1999,
all’art. 3 (Norme Generali). Tra gli studi
più recenti, è utile porre in evidenza ed
essere al corrente di quelli che, come già
accennato, forniscono ai soggetti affetti
da cirrosi epatica nuove speranze per il
futuro, in particolare, riguardo: a) l’eradi-
cazione e quindi la guarigione da una nuo-
va possibile causa di progressione del-
l’epatite cronica verso la fase di cirrosi,
vale a dire l’infezione da parte di batteri
del genere Helicobacter; 
b) il ruolo delle cellule dendritiche, delle
citochine e degli ormoni steroidei sessua-
li nella storia naturale delle malattie epa-
tiche croniche (in altre parole, tali ele-
menti sembra siano in grado di influen-
zare il decorso clinico delle malattie in-
fiammatorie croniche del fegato); 
c) l’utilizzo di cellule staminali che favo-
riscono la rigenerazione dell’organo cir-
rotico; 
d) l’importanza della terapia embrionale
per il trattamento della cirrosi epatica e
dell’epatite cronica (trapianto di epatoci-
ti xenogenici, i quali promuovono il pro-
cesso rigenerativo del fegato, facilitano
la diminuzione dell’eccesso dei grassi e
della fibrosi epatica); 
d) varie evidenze scientifiche, che hanno

portato a sostenere l’ importanza dell’ as-
sunzione del caffè (3-4 tazze al giorno),
nel proteggere il fegato da cirrosi e car-
cinoma epatocellulare; 
e) l’innovativo e sorprendentemente riso-
lutivo Sistema a Variazione di Entropia
biologica attraverso un’interazione elet-
tromagnetica a bassissima frequenza
“DELTA-S DVD”, un trattamento basato
sulla Biofisica, indolore, non invasivo, pri-
vo di effetti indesiderati (se correttamen-
te utilizzato) ed in grado di favorire la ri-
costruzione dei tessuti danneggiati per-
mettendo di recuperare le funzionalità
dell’organo compromesse, con una signi-
ficativa regressione della sintomatologia
della cirrosi, delle sue complicanze (vari-
ci, gastropatia congestizia, astenia ecc.),
comportando un evidentissimo migliora-
mento della qualità di vita dei pazienti. 
La realizzazione di una corretta ed appro-
priata “gestione” dell’assistito con cirro-
si epatica, quindi, presuppone che, l’in-
fermiere, abbia il maggior numero possi-
bile di conoscenze in tale ambito. Molto
dipende anche dall’impegno che i ricer-
catori e coloro che finanziano la ricerca
impiegano nel fornire le adeguate infor-
mazioni. In particolare, a tal fine, la Delta
Research & Developement, in riferimen-
to al funzionamento dei Sistemi DELTA-
S, ha istituito presso un Centro Pilota dei
corsi di formazione rivolti agli operatori
sanitari.
Tali corsi sono risultati utili per la cono-
scenza delle modalità di applicazione di
questa attualissima ed innovativa tera-
pia. Da quanto detto finora, dunque, è in-
tuibile facilmente che, dovranno deline-
arsi nuove prospettive assistenziali rivol-
te al paziente affetto da cirrosi epatica
rispetto a quelle tradizionali. E’ importan-
te, pertanto, ribadire la necessità da par-
te dell’infermiere, di aggiornare il proprio
sapere e “fare proprie” le molteplici no-
vità sul trattamento della patologia, al fi-
ne di attuare, un nursing che si sostanzi
adeguandosi alle specifiche esigenze del-
l’assistito.
A tal proposito, comunque, si può sen-
z’altro asserire e sottolineare che, nell’at-
tendere ulteriori sviluppi della ricerca, l’in-
fermiere, nell’assistere il paziente affet-
to da cirrosi epatica, svolge funzioni fon-
damentali, sia in in ambito ospedaliero,
sia a domicilio. Il ricovero in ospedale del-

la persona cirrotica, avviene soprattutto
quando l’epatopatia è in fase di “scom-
penso” e si manifestano emorragie da
sanguinamento di varici esofagogastri-
che, un’encefalopatia epatica severa, un’
importante ascite, un’insufficienza epati-
ca ed altri gravi complicanze. In tali casi,
un valido professionista, quale è senza
ombra di dubbio l’infermiere, deve ren-
dere manifeste e mettere in pratica, nel-
la maniera più appropriata, le proprie com-
petenze, attuando nei confronti dell’ as-
sistito, tutti gli interventi necessari per
rendere gli aspetti che caratterizzano la
malattia il meno gravosi possibile
Anche a domicilio, l’infermiere, deve at-
tuare, con spiccata professionalità, tutti
gli interventi volti al soddisfacimento dei
più importanti bisogni del paziente, svol-
gendo funzioni assistenziali, sia tecniche
[rilevazione e monitoraggio dei parame-
tri vitali, gestione del catetere vescicale
(soprattutto in caso di encefalopatia se-
vera, gestibile, ovviamente, a domicilio),
valutazione del peso corporeo e della cir-
conferenza addominale in caso di ascite,
delle caratteristiche della cute sia in ca-
so di ittero che di edema, valutazione del-
lo stato della ferita ed applicazioni di me-
dicazioni in caso di trapianto di fegato,
ma anche l’esecuzione di prelievi emati-
ci ed altri interventi necessari per tenere
sotto stretta osservazione il delicato sta-
to del soggetto in questione, il quale po-
trebbe andare incontro al rigetto dell’or-
gano, ecc.], sia educative [che si esplica-
no ad esempio nel far comprendere all’
assistito, l’importanza del cambiamento
rispetto a comportamenti deviati relativi
allo stile di vita, quale può essere l’abu-
so di alcol, come previsto anche nel Codice
Deontologico degli Infermieri all’art. 4.1
(“L’infermiere promuove, attraverso l’edu-
cazione, stili di vita sani e la diffusione
di una cultura della salute; a tal fine atti-
va e mantiene la rete di rapporti tra ser-
vizi e operatori”)].
L’assistenza infermieristica al paziente
affetto da cirrosi epatica, quindi, deve,
imprescindibilmente articolarsi, attraver-
so interventi di natura tecnica e di natu-
ra educativa, sia nella fase in cui la cir-
rosi è “compensata”, dove l’assistito de-
ve essere guidato ed istruito allo svolgi-
mento delle attività quotidiane che com-
prendono, ad esempio, anche l’adesione
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al regime terapeutico, incluso quello die-
tetico, sia nella fase di “scompenso”, do-
ve l’infermiere deve agire, come prece-
dentemente posto in evidenza, con la mas-
sima competenza e responsabilità per cer-
care di evitare e correggere l’aggrava-
mento delle numerose e serie complican-
ze legate alla patologia. 
Oltre a ciò, comunque, è importante, non-
dimeno, rilevare anche gli ottimi risulta-
ti legati all’assistenza che sono stati rag-
giunti nell’ambito dell’“Ospedale di
Comunità”, dove vengono eseguite pro-
cedure clinico-assistenziali a media e bas-
sa medicalizzazione, attraverso le quali
si ottiene, una valida, tempestiva ed ef-
ficiente gestione delle patologie croniche
momentaneamente riacutizzate o scom-
pensate (compresa ovviamente la cirrosi
epatica), le quali non possono essere trat-
tate a domicilio tramite l’assistenza do-
miciliare, inadeguata per la complessità
degli interventi da effettuare sui pazien-
ti colpiti da tali malattie. In questa nuo-
va realtà, per poter prendersi cura vali-
damente dell’assistito, la peculiarità e
l’efficacia organizzativa delle prestazioni
sanitarie, si sostanziano attraverso l’ela-
borazione (per ogni paziente) da parte del
Medico di medicina generale (MMG) e
dal Servizio Infermieristico, di un piano
assistenziale individualizzato, che defini-
sce gli obiettivi del ricovero, il program-
ma di intervento medico, le eventuali con-
sulenze specialistiche, riabilitative o so-
ciali, la durata della degenza (che di nor-
ma non deve superare i trenta giorni, con
un massimo previsto di sessanta giorni,
su valutazione dell’equipe che segue il
paziente). Nello specifico, l’equipe infer-
mieristica, è responsabile, oltre che del-
la  stesura, anche dell’operatività del pia-
no assistenziale. Particolarmente, l’assi-
stenza alla persona, è garantita con tur-
ni nelle 24 ore, da personale infermieri-
stico e socio-assistenziale. Al bisogno,
sono attivabili anche risorse territoriali
ed ospedaliere. 
Per assolvere nel migliore dei modi ai
propri doveri professionali, inoltre, l’in-
fermiere, deve altresì erogare un’assi-
stenza supportata da principi scientifici
e da basi teoriche, prendendo, appunto,
come riferimento, le teorie infermieristi-
che elaborate nel tempo da vari studio-
si, che operano od hanno operato in ta-
le ambito contribuendo ad un radicale

cambiamento nella concezione e nella
modalità di fornire assistenza. Nel caso
del paziente cirrotico, i modelli teorici
che preferibilmente l’infermiere dovreb-
be seguire, sono le teorie di: Dorotea
Orem (del self-care, soprattutto nella fa-
se “compensata” della cirrosi, in cui si
cerca di incentivare il paziente ad esse-
re il più autonomo possibile nella gestio-
ne della propria patologia); Virginia
Henderson (in caso di grave encefalopa-
tia e soprattutto di coma epatico, dove
emerge il ruolo dell’infermiere come “so-
stituto” della persona malata nel soddi-
sfacimento dei suoi bisogni “fondamen-
tali”) ed Hildegard Peplau (“Modello di
nursing psicodinamico”, indispensabile
nel supportare l’infermiere per instaura-
re, ad esempio, con il paziente cirrotico
alcolista una adeguata ed efficace rela-
zione terapeutica e di “aiuto”).
Tali teorie, dunque, sono utili per porre
in essere un’assistenza più consona ai
numerosi e diversificati bisogni del pa-
ziente affetto da cirrosi epatica. 
Detto ciò, in ogni modo, è importante an-
che sottolineare che, nonostante si stia-
no sviluppando e diffondendo nuove te-
rapie che sembrano essere risolutive ri-
guardo la malattia cirrotica, allo stato at-
tuale, il trapianto di fegato resta ancora
un intervento terapeutico fondamentale.
A tal proposito, nella pratica, le misure
che portano al successo del trapianto
non si esauriscono in ambito ospedalie-
ro, ma richiedono una continuità assi-
stenziale che si esplica nel fornire inter-
venti anche in ambiente extraospedalie-
ro. L’infermiere, quindi, si prenderà cura
del paziente, sia ambulatoriamente, sia
a domicilio, offrendo, inoltre, un valido
sostegno professionale a tutta la sua fa-
miglia.
Questa “presa in carico”, dunque, si con-
cretizza non solo in un’assistenza pret-
tamente tecnica, ma soprattutto, in ap-
procci educativi e di sostegno indirizza-
ti, oltre che  al soggetto trapiantato, an-
che ai propri familiari. L’infermiere può
trovare ampi spazi di autonomia nel com-
plesso di cura e di assistenza al pazien-
te trapiantato. Il suo intervento può rive-
larsi fondamentale in un percorso tera-
peutico che si protrae nel tempo, essen-
doci altresì la possibilità dell’instaurar-
si di gravi complicanze. Anche il case ma-
nager o il coordinatore dei trapianti, nuo-

ve rilevanti espressioni delle funzioni in-
fermieristiche, aiutano il paziente a ge-
stire nella maniera più appropriata le pro-
blematiche ascrivibili a tale situazione.
Nell’esercizio della professione infermie-
ristica, in genere, ed in particolare nel-
l’assistere il paziente affetto da cirrosi
epatica e da patologie ad essa correla-
te, quali le epatiti e l’abuso di alcol, estre-
mamente rilevanti, oltre a quanto è sta-
to detto finora, risultano essere anche
gli aspetti  etici e legali, riferiti alla: 
1) riservatezza e quindi al rispetto del
“Segreto professionale”, in quanto una
loro violazione comporterebbe notevoli
ripercussioni sociali e morali per il sog-
getto interessato, in ambito lavorativo,
nel rapporto con altri individui, ecc.
L’obbligo di tutelare e garantire la riser-
vatezza è previsto dal Patto Infermiere-
Cittadino del 12 maggio 1996 (Io infer-
miere mi impegno nei tuoi confronti a:
rispettare la tua dignità, le tue insicurez-
ze e garantirti la riservatezza). Tale im-
pegno viene poi ribadito nell’art. 4 del
Codice Deontologico intitolato “Rapporti
con la persona assistita”. Il punto 6 di
questo articolo recita: “L’infermiere as-
sicura e tutela la riservatezza delle in-
formazioni relative alla persona. Nella
raccolta, nella gestione e nel passaggio
di dati, si limita a ciò che è pertinente
all’assistenza”. Quindi la riservatezza im-
pone che, anche nell’annotare notizie cli-
niche, o nel passare verbalmente le con-
segne ai colleghi, ci si limiti a fornire so-
lo informazioni di natura biomedica, ne-
cessarie per la migliore assistenza del
paziente.
E’ un concetto giustamente estensivo
della nozione di segreto: non si limita ad
impedire la divulgazione a chi non è te-
nuto al segreto professionale, ma impo-
ne che, anche tra operatori sanitari, la
trasmissione riguardi unicamente noti-
zie finalizzate alla cura dell’assistito. Il
tutto si precisa ulteriormente al punto 8
dello stesso articolo: “L’infermiere rispet-
ta il segreto professionale non solo per
obbligo giuridico, ma per intima convin-
zione e come risposta concreta alla fidu-
cia che l’assistito ripone in lui”.
Questa affermazione sottolinea come le
regole non possano essere osservate uni-
camente poichè altrimenti si incorre in
una sanzione penale, ma anzitutto per-
ché il loro rispetto permette di svolgere
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adeguatamente la propria professione.
La norma deontologica va compresa e
scelta, non temuta e subita. Rispettare
il segreto professionale significa, dun-
que, rendere manifesta e dare forma con-
creta alla fiducia, in forza della quale il
paziente rivela all’infermiere notizie ri-
guardanti la sfera intima della propria
personalità. Tale fiducia, fonda, accom-
pagna e permea i gesti concreti della re-
lazione terapeutica; 
2) responsabilità professionale di cui si
parla nella Premessa del Codice
Deontologico infermieristico “L’infermiere
è responsabile dell’ assistenza infermie-
ristica che consiste nel curare e prender-
si cura della persona nel rispetto della
vita” e nell’art. 1 del D.M. n. 739 del ’94,
ed in maniera specifica, alla gestione e
somministrazione dei farmaci (come de-
scritto nell’art. 1 comma 3 D.M. n. 739
del 1994, “L’infermiere garantisce la cor-
retta applicazione delle prescrizioni dia-
gnostico-terapeutiche”).
Con l’emanazione del D.M. n. 739 del
1994 ed altre leggi successive, e l’abro-
gazione del Mansionario avvenuta nel
1999, l’infermiere ha acquisito sempre
maggiori responsabilità nell’esercizio
della propria professione. Partendo co-
munque da presupposti etici e morali e
soprattutto dal principio del “primum non
laedere” o dell’“alterum non laedere”,
ovvero il divieto di ledere il prossimo, il
divieto di offendere, l’obbligo del rispet-
to dell’altro, inteso come persona e l’ob-
bligo del rispetto dei suoi beni e dei suoi
valori, l’infermiere, deve erogare assi-
stenza molto responsabilmente, prestan-
do estrema attenzione al proprio opera-
to e tenendo conto che, a seguito di dan-
ni provocati al paziente, andrà incontro
a gravose sanzioni
La responsabilità (dal latino, responde-
re), che deriva da un fatto illecito, può
essere di natura civile, penale (o entram-
be) e di natura disciplinare. L’opertore
sanitario può incorrere in più tipi di re-
sponsabilità, anche in concorso tra loro.
Ad esempio, se un infermiere provoca
delle lesioni ad un paziente per l’errata
somministrazione di un farmaco, sarà ci-
vilmente responsabile per il risarcimen-
to del danno provocato, penalmente re-
sponsabile per il reato di lesioni ed inol-
tre sarà sottoposto a procedimento di-
sciplinare.

Nel caso specifico della cirrosi, se un in-
fermiere somministra ad un paziente agi-
tato a causa dell’encefalopatia epatica
un sedativo, la cui assunzione risulta
dannosa per l’assistito stesso, magari
anche in dosi elevate, e con maggiore
aggravante anche senza la prescrizione
medica, precipitando il coma epatico, da
cui potrebbe scaturire addirittura la mor-
te, l’infermiere, appunto, risponderà del
suo operato da un punto di vista civile,
penale e disciplinare; 
3) informazione “cosapevole”, riguardo
ai vari e spesso complessi trattamenti
sanitari di cui necessita l’assistito (Nel
Codice Deontologico, tale argomenta-
zione viene discussa all’art. 4.5:
“L’infermiere, nell’aiutare e sostenere
la persona nelle scelte terapeutiche, ga-
rantisce le informazioni relative al pia-
no di assistenza ed adegua il livello di
comunicazione alla capacità del pazien-
te di comprendere. Si adopera affinchè
la persona disponga di informazioni glo-
bali e non solo cliniche e ne riconosce
il diritto alla scelta di non essere infor-
mato”). 
Oltre a quanto detto finora, però, è op-
portuno altresì mettere in risalto che,
per assistere il paziente affetto da cir-
rosi epatica nella maniera più consona,
è necessario che l’infermiere possieda,
non solo una conoscenza approfondita
della patologia e delle sue complican-
ze, ma anche dello stato d’animo del
soggetto, in modo tale da poterne inter-
pretare adeguatamente le diverse rea-
zioni emotive che vengono manifestate
in tale situazione di sofferenza e di di-
sagio.
Come punto di partenza, riguardo a  que-
st’ultimo concetto, potrebbe essere sor-
prendentemente rappresentativo analiz-
zare ulteriormente l’etimologia della pa-
rola cirrosi, la quale ha la stessa radice
linguistica del termine cirro, che deriva
dal latino, cirrus (ricciolo, frangia) ed il
suo significato è: “nube alta, bianca e
trasparente, a struttura fibrosa e sfilac-
ciata”. Il fegato di un cirrotico, dunque,
suggerisce proprio l’aspetto di una nu-
vola. Per quanto può risultare bizzarro,
questo accostamento con le “nuvole”,
ci potrebbe indurre a fare dei riferimen-
ti alla letteratura, alla poesia, ma anche
alla pittura. Tali riferimenti, potrebbero
risultare utili nel comprendere i senti-

menti più profondi del paziente, per po-
terlo così aiutare e sostenere moral-
mente durante il decorso della malat-
tia. Particolarmente, in tale contesto,
riguardo alla poesia, potrebbe essere
emblematico il componimento “Nuvola
nera” di Chiara Bruno che recita:

Quando
con lucidità mentale

ascolterò la tua sentenza
caro medico,
allora sì che

morirò per sempre.
Morirò perché 

la vita
è

la vita mia,
unica e sola.

Morirò perché
voglio vivere
e non finire

quando
l’ avrai deciso tu, 

nuvola nera. 
Morirò perché

la sofferenza mi fa paura,
il dolore, 

l’ impossibilità 
di difendermi, 
di AMARE…
Lungi da me,

tu che ti sei accanita
contro il mondo intero,

tu non vedevi
tu felice ridevi.

All’inizio di questa poesia, dove l’autrice
afferma: “Quando con lucidità mentale
ascolterò la tua sentenza, caro medico,
allora si che morirò per sempre”, ci
porta ad intuire quale possa essere lo
stato d’animo di una persona che, ad
esempio, dopo la diagnosi medica deve
consapevolmente realizzare di essere
affetta da cirrosi epatica. In ultimo, ci si
potrebbe riferire alla realizzazione pitto-
rica di Edvard Munch, “Il grido” o
“L’urlo”, come spesso viene chiamata
l’opera nella traduzione italiana, nella
quale possiamo notare che la modalità
con cui le nuvole vengono rappresenta-
te potrebbe riflettere l’evidente ango-
scia che pervade una persona affetta da
una grave patologia. L’autore afferma:
“Una sera passeggiavo per un sentiero,
da una parte stava la città e sotto di me
il fiordo…Mi fermai e guardai al di là
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del fiordo, il sole stava tramontando, le
nuvole erano tinte di rosso sangue.
Sentii un urlo attraversare la natura: mi
sembrò quasi di udirlo. Dipinsi questo
quadro, dipinsi le nuvole come sangue
vero. I colori stavano urlando”.
Queste parole, scritte da Munch per
descrivere “Il grido”, danno un’idea

della forte sensazione che ha portato
l’autore a realizzare quest’opera. Il qua-
dro comunica evidentemente un forte
disagio. Il pittore norvegese, infatti,
vuole raccontare il dramma dell’uomo,
la solitudine, ma anche le sue profonde
ed insanabili angosce che in particolare,
però, potrebbero “appartenere” ad una
persona consapevole di dover sostenere

il gravoso peso di una malattia, se pur in
genere, con l’avanzare del tempo, ineso-
rabilmente fatale.
Giunti a questo punto, comunque, dopo
aver analizzato i vari aspetti che ruotano
intorno all’ assistenza del paziente cirro-
tico, è necessario ed auspicabile affer-
mare che, in un futuro non molto lonta-

no, potremmo immaginare e cominciare
a credere che le patologie del fegato in
Italia e, perché no, nel mondo, potrebbe-
ro addirittura essere sconfitte! Il primo
passo per auspicare il raggiungimento di
tale risultato dovrebbe essere compiuto
dalle Istituzioni, recependo le svariate
richieste di intervento che provengono
principalmente dai cittadini stessi.

Inoltre, le campagne di informazione e 
di sensibilizzazione per la prevenzione di
tali malattie, effettuate, in particolare,
dagli infermieri e dagli altri operatori
sanitari nei loro ambienti di lavoro (cor-
sie d’ospedale, ambulatori, carceri, case
di accoglienza), ed in generale, anche
attraverso la diffusione di messaggi tra-
mite Tv, radio, stampa, internet (altro
mezzo di comunicazione attualmente
molto utilizzato), nelle piazze, in terre
lontane ed ostili, nei confronti di immi-
grati, di studenti nelle scuole e nelle uni-
versità, costituiscono un aspetto deter-
minante per affrontare il problema e cer-
care quanto più possibile di eliminarlo.
E’ doveroso, però, rilevare altresì che, nel
fornire innovative e sempre più risolutive
cure mediche, nell’erogare globalmente
assistenza al paziente affetto da cirrosi
epatica e soprattutto nel limitarne l’in-
sorgenza, sono stati compiuti importanti
passi in avanti.
Ciò, si è verificato grazie alle sempre
maggiori conoscenze, competenze, ad un
sempre maggiore coinvolgimento ed
impegno degli infermieri in interventi
educativi finalizzati alla prevenzione
delle epatiti e dell’abuso di alcol.
Tale impegno, tuttavia, dovrebbe essere
intensificato, proponendo in maniera più
assidua le su citate campagne informati-
ve e di sensibilizzazione.
Comunque, per far sì che si abbiano ulte-
riori riscontri positivi rispetto al raggiun-
gimento dell’ importante ed impegnativo
obiettivo che è stato posto poc’ anzi (vale
a dire quello di una possibile sconfitta
delle patologie epatiche), deve, senza
dubbio, essere messa in risalto la neces-
sità di non arrogarsi il diritto nel pensare
che bastino gli sforzi compiuti fino a que-
sto momento, viceversa, bisogna avere,
l’umiltà e la consapevolezza che molto
altro ancora dovrà essere realizzato.
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IN PILLOLE

Cervello, non è mai troppo tardi
Non è mai troppo tardi per il cervello umano. Un recente studio confuta l’idea tradizionale
secondo cui l’encefalo cresca solo in età giovanile. La ricerca, condotta dalla ricercatrice
Arne May dell’Università di Amburgo su 44 volontari tra i 50 e 67 anni, ha infatti prodotto
dati che attestano la crescita e la modifica dell’organo anche in età adulta, a patto che
questo sia opportunamente stimolato. Secondo quanto pubblicato dalla prestigiosa rivista
internazionale Journal of Neuroscience, i neurologi hanno misurato tre volte con la riso-
nanza magnetica la massa grigia degli adulti ai quali avevano insegnato giochi di destrez-
za, rilevando un aumento della massa cerebrale.
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Stress, adattamento ed ansia
di Nicoletta Melchiorre

I
Il concetto di stress è entrato nella ter-
minologia del mondo scientifico da poco
più di 50 anni. L’importanza di questo con-
cetto è legata principalmente a diversi
aspetti:
Il riconoscimento di una reazione che ri-
guarda l’intero organismo e che coin-
volge più sistemi finalizzato alla rispo-
sta di diversi stimoli che ne possono
compromettere l’equilibrio. (Tali stimo-
li possono essere sia fisici che psichici,
sia interni che esterni all’organismo).
Tuttavia l’importanza di questa reazio-
ne unitaria è quella di favorire un adat-
tamento dinamico alle richieste ambien-
tali garantendo la sopravvivenza dell’in-
dividuo. 
Altra caratteristica è che tale sistema è
ambientalmente labile, la reazione è cioè
pre-programmata ma plasmabile  entro
un certo grado dall’apprendimento e  dal-
l’esperienza e fondamentalmente sem-
pre pronta ad essere avviata; l’articola-
zione della risposta segue modalità scrit-
te all’interno di istruzioni genetiche che
preparano fin dalle prime fasi della vi-
ta circuiti nervosi  e neuroendocrini ad
un complesso articolato di reazioni che
riguardano le modificazioni comporta-
mentali, emozionali, fisiche e metabo-
liche della risposta di lotta e di fuga.
(Pancheri, Cassano 1999)
La caratteristica unitaria, pressoché sem-
pre biologica e psicologico-comporta-
mentale allo stesso tempo, mostra co-
me gli stimoli ambientali, esterni, fisici
e psichici possano suscitare modifica-
zioni dell’ambiente interno dell’organi-
smo. L’evidenza accumulata da centina-
ia di studi ha dimostrato come in condi-
zioni particolari la sollecitazione della
reazione di stress si possa trasformare
da risposta adattiva in importante co-
fattore patogenetico per numerose pa-
tologie, sia somatiche che psichiche.
Infatti, le aree dove la conoscenza del-

lo stress ha raggiunto il maggior cam-
po di applicazione sono due: la psicolo-
gia clinica e la psichiatria da un lato, la
medicina generale dall’altro. Soprattutto
in ambito psichiatrico, eventi e situazio-
ni di stress nella vita sono spesso rile-
vati come fattori che precedono l’insor-
gere di disturbi e di malattie a volte con
ruolo solo scatenante, altre  con vero e
proprio ruolo preparante. (Pancheri,
Cassano, 1999).
La rivista Time Magazine del 6 giugno
1983, definiva lo stress “l’epidemia” de-
gli anni ‘80 e si riferiva ad esso come il
principale problema di salute. Tuttavia
vi sono pochi dubbi che la situazione sia
peggiorata da allora. Infatti  numerosi
studi confermano che ad esempio gli
americani adulti hanno l’impressione  di
subire maggiore stress rispetto a 10-20
anni fa. Uno studio della rivista Prevention
del ‘96 scoprì che quasi il 75% delle per-
sone prese in esame, riferivano  di pro-
vare un grande stress almeno un giorno
alla settimana e una persona   su tre  in-
dicava di sentirsi in questo modo più di
una volta alla settimana.  Nello  stesso
studio condotto nel 1983 invece,  solo
il 55% delle persone prese in esame ri-
feriva di sentirsi in uno stato di grande
stress nell’arco della settimana. Oggi
viene  stimato che il 75-90% di tutte le
visite presso  medici di urgenza sono
causate da problemi di stress. Lo stress
sul lavoro è di gran lunga la fonte pri-
maria di stress per gli adulti, ma i livel-
li sono in aumento anche nei bambini,
negli adolescenti, negli  studenti univer-
sitari  e negli anziani. Appare pertanto
importante, ai fini dell’individuazione
del ruolo dell’infermiere professionale
nella gestione delle patologia da stress,
ripercorrere brevemente le definizioni
storiche dello   stress, gli strumenti per
una sua valutazione, i correlati neuro-
biologici e i suoi rapporti con l’ansia.

Definizione e storia:
che cos’è lo stress?
“Tutti sanno che cosa è eppure nessuno
sa che cos’è”. Così rispondeva alla do-
manda, nel 1973, Hans Selye, in un arti-
colo pubblicato sulla prestigiosa rivista
American Scientist .
Con questa affermazione paradossale,
Selye voleva riferirsi al fatto che già in
quell’epoca , il termine “stress” veniva
utilizzato in maniera molto generica, sic-
ché la conoscenza che ne abbiamo deri-
va più da una presunta familiarità con il
termine che non da una vera e propria
chiarezza concettuale. Dalla prima formu-
lazione e applicazione nel campo della
medicina, il concetto di stress ha subìto
una progressiva evoluzione, fino ad arri-
vare alla odierna teoria integrata delle
modificazioni psichiche e biologiche, chia-
rendone le caratteristiche adattive e ap-
plicabile  allo studio della patogenesi e
delle manifestazioni dello stress nell’uo-
mo.
Lo stress è un termine al confine tra me-
tallurgia, psicologia, psichiatria, immu-
nologia, psicosomatica, neurofisiologia.
Dal latino strictus “stretto, serrato, com-
presso”; (3) come espressione anglosas-
sone veniva usato nel XVII secolo, con il
significato di  difficoltà, avversità, affli-
zione. Nel XIX secolo ha acquisito il si-
gnificato di forza, pressione, tensione o
sforzo (Pancheri,1983). Secondo altri stu-
di (Cabib, Puglisi Allegra,1989) è stato uti-
lizzato a lungo nel linguaggio della me-
tallurgia, nell’ambito della quale si era
soliti mettere “sotto stress” le travi me-
talliche al fine di provarne la resistenza.
E’ infatti a questa immagine di sovracca-
rico e di tensione che si può ricondurre
una prima definizione dello stress: esso
indica “che qualcosa non funziona come
dovrebbe nel nostro organismo, inteso co-
me unità di corpo e mente, e che  ciò di-
pende da un sovraccarico di stimoli, da



pressioni ambientali che comportano
un’usura e uno scompenso psico-fisico”
(Oliviero, 1989)
Secondo Claude Bernard, “lo stress  fi-
siologico è necessario al ritmo biologico
e alla vita interiore”.
Di conseguenza, la mancanza di stimoli
o l’assenza di stress corrisponderebbero
alla morte (Loo, 1986). Allo stesso tem-
po, però, anche l’eccesso di stimolazioni
diventa  pericoloso. I ricercatori dopo gli
anni trenta, e soprattutto agli inizi degli
anni ’80 e ’90, hanno scoperto i mecca-
nismi adottati dai differenti sistemi bio-
logici per far fronte alle situazioni di stress.

I meccanismi biologici 
dello stress
L’essere umano è stato dotato, grazie ad
una evoluzione durata migliaia di anni,  di
meccanismi neurobiologici che gli per-
mettono di adattarsi a tutte le modifica-
zioni del suo ambiente, al fine di mante-
nere una situazione di omeostasi interna.
In una situazione di stress cosa succede?
Il ritmo respiratorio aumenta fornendo più
ossigeno all’organismo, il ritmo cardiaco
accelera per favorire i diversi metaboli-
smi, i ritmi cerebrali diventano più rapi-
di; i muscoli sono stimolati da un mag-
gior apporto di ossigeno e di zucchero, le

difese immunitarie diventano più attive.
Le scoperte degli ultimi 60 anni hanno
chiarito in gran parte i complessi mecca-
nismi adottati dall’organismo per fronteg-
giare lo stress. Cannon  mostrò il ruolo
dell’adrenalina e del sistema simpatico
nelle emozioni. Selye invece concentrò la
sua attenzione sulle ghiandole surrenali
e la loro secrezione. Nella paura, negli
stati depressivi e nell’ansia il tasso di
adrenalina sarebbe più alto, mentre il tas-
so di noradrenalina aumenterebbe negli
stati di collera.
Nella risposta dell’organismo allo stress
sono implicati tre sistemi: l’ipotalamo-
ipofisi-adrenocorticale (HPAC), che impli-
ca la secrezione dell’ormone ACTH, il qua-
le a sua volta attiva la corteccia surrena-
le, il sistema simpatico-adreno-midolla-
re (SAM) implica la produzione di norepi-
refrina primaria che attiva il locus ceru-
leus agendo sul sistema adrenomidolla-
re per rilasciare altre catecolamine, infi-
ne il sistema oppioide endogeno, (EO) che
funge da analgesico di fronte allo stress,
si attiva implicando la produzione endo-
gena di peptidi oppioidi, come le beta en-
dorfine e le encefaline.
Ogni minaccia percepita dall’essere uma-
no mette in moto i primi due sistemi i qua-
li sono fortemente interconnessi tra di lo-

ro. Mentre il terzo sistema modula la ri-
sposta emozionale agli agenti stressanti
attraverso la riduzione del dolore, modi-
ficando probabilmente la funzione del si-
stema immunitario.

Stress,  adattamento, 
sopravvivenza
In un articolo apparso su Nature (1936),
Selye descrive l’insieme delle “risposte
non specifiche provocate da un qualsia-
si agente  fisico aggressivo, definendo
così quella che chiamerà “sindrome d’adat-
tamento generalizzato”.
Dal 1946 al 1950, Selye elaborò l’insie-
me della sua teoria. Sviluppò dapprima
l’ipotesi che le malattie dette “di adatta-
mento” potessero essere il risultato di da
reazioni anomale di fronte ad uno stimo-
lo o ad un agente che provochi una rea-
zione nell’organismo stesso, quindi “l’or-
ganismo risponde a differenti stressors o
agenti di stress”.
Nel suo complesso, il sistema dello stress
coordina la risposta adattiva dell’indivi-
duo ai diversi stimoli ambientali esterni
o interni all’organismo e la sua attivazio-
ne comporta dei cambiamenti sistemici
e comportamentali che migliorano la ca-
pacità omeostatica, cioè di equilibrio, au-
mentando le possibilità di sopravvivenza.
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Tuttavia, condizioni di stress cronico, ca-
rico psicosociale, eventi reali e non, pos-
sono facilitare lo squilibrio del sistema
nervoso, immunitario, cardiovascolare e
metabolico, rendendo l’organismo più su-
scettibile alle malattie.
Secondo la psichiatria darwiniana, ogni
specifica situazione che abbia una qual-
che rilevanza per l’adattamento biologi-
co suscita una risposta emotiva.
E’ attraverso l’emozione che  l’individuo
è in grado di valutare la “qualità” della
situazione stessa.
Infatti, nelle situazioni positive, l’indivi-
duo risponde con emozioni piacevoli, in
quelle negative con reazioni spiacevoli.
Tutte le circostanze che coincidono con
una condizione di maladattamento biolo-
gico, possono essere ricondotte ad una
situazione in cui l’individuo non riesce a
raggiungere uno specifico scopo  biolo-
gico; ogni qualvolta l’ambiente ostacola
la finalizzazione di una strategia compor-
tamentale che si è evoluta, siamo di fron-
te ad una situazione di potenziale stress
(Troisi, 2005). Secondo la psichiatria dar-
winiana, quindi, può considerarsi come
evento stressante qualunque accadimen-
to che interferisca con lo svolgimento del-
le strategie comportamentali evolute che
consentono il raggiungimento degli sco-
pi biologici.
Gli effetti prossimi consistono in reazio-
ni fisiologiche (attivazione asse ipofisi-
surrene) e psicologiche (ansia-depressio-
ne).
Queste reazioni rappresentano un tenta-
tivo di adattamento a circostanze ambien-
tali sfavorevoli nell’ambiente di adatta-
mento di Homo sapiens, ma quando è pre-
sente invece una certa predisposizione
individuale, oppure in circostanze in cui
lo stress è intenso e prolungato, questo
tipo di reazioni può innescare l’esordio di
un disturbo psichiatrico. (Troisi, 2005)
Lo stress, in altri termini, altro non è che
la risposta dell’organismo verso le conti-
nue e quotidiane stimolazioni provenien-
ti dall’ambiente che ne minano l’abitua-
le  equilibrio interno. Qualsiasi tipo di sti-
molazione che definiamo stressor, deter-
mina nell’individuo una reazione di stress
atta a ripristinare l’adattamento con l’am-
biente.
In definitiva, vogliamo dire che ogni tipo
di stimolo, positivo o negativo, costringe

il nostro organismo ad adattarsi ad esso,
infatti è solo grazie alla propria capacità
di adattamento che l’uomo ha potuto so-
pravvivere di fronte alle inevitabili diffi-
coltà provenienti dall’ambiente naturale
e sociale. Selye ha individuato i tre sta-
di che caratterizzano la risposta dell’in-
dividuo alle situazioni critiche, da lui de-
finite come stressors:
La fase di allarme: (emergency reac-
tion, defense reaction, fight or-flight re-
ponse) è la fondamentale reazione psico-
fisiologica degli organismi che si trovano
ad affrontare situazioni percepite come
minacciose  per l’incolumità e la soprav-
vivenza. Nell’uomo essa è generalmente
provocata da stimoli extra o intrapsichi-
ci che agiscono a livello simbolico; sono
definite  come situazioni di allarme quel-
le situazioni che, attraverso una stimola-
zione emozionale acuta o cronica, indu-
cono la reazione di allarme e la sosten-
gono nel tempo. I vissuti psicologici del-
la reazione di allarme sono costituiti da
sentimenti di tensione, paura, aumenta-
ta vigilanza,irritabilità spesso definiti co-
me ansia. Durante questa fase si mobili-
tano le energie difensive quali, innalza-
mento della pressione arteriosa e della
frequenza cardiaca, aumento della ten-
sione muscolare, aumento della secrezio-

ne e liberazione di cortisolo, diminuzione
della secrezione salivare.
Fase di resistenza: in questa fase l’or-
ganismo tenta di adattarsi alla situazio-
ne e gli indici fisiologici tendono a nor-
malizzarsi anche se lo sforzo per raggiun-
gere il nuovo equilibrio è intenso.
Tuttavia se la condizione stressante con-
tinua, oppure si prolunga nel tempo e ri-
sulta troppo intensa, si entra nella terza
fase denominata
Fase di esaurimento: in questa fase
l’organismo non riesce più a difendersi e
la naturale capacità di adattarsi viene a
mancare. Si assisterà in questa fase al-
la comparsa di “malattie dell’adattamen-
to” rappresentate per esempio dal diabe-
te, dall’ipertensione arteriosa, da patolo-
gie a carico dell’apparato cardiovascola-
re, dal disturbo d’ansia generalizzato, al
disturbo da attacchi di panico al disturbo
post traumatico da stress; non ultimo ad
un abbassamento delle difese immunita-
rie. (J.B.Store,2004)

Lo stress è misurabile?
Lo stress può essere misurato e studiato
sia dal punto di vista biologico che psico-
logico-comportamentale, in ambito clini-
co e di ricerca.
A livello biologico possono essere utiliz-
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zati come marcatori della reazione di stress
alcuni importanti parametri che riguarda-
no il sistema neurovegetativo, neuroen-
docrino ed immunitario.
I parametri misurabili riguardano :
• la misurazione della pressione arte-

riosa e della frequenza cardiaca
• misurazione della tensione muscola-

re ( attraverso l’EMG di superficie)
• la temperatura cutanea
• il dosaggio plasmatico degli ormoni

dello stress quali il cortisolo, l’ACTH,
la prolattina

A livello psicologico - comportamentale
finora la ricerca clinico-sperimentale si è
basata su “eventi” e sul peso oggettivo
degli stessi, sul loro impatto o significa-
to soggettivo, perché il concetto di avve-
nimento oggettivamente stressante pare
sia in grado di modificare con diverse mo-
dalità l’assetto di vita dell’individuo, ri-
chiedendogli uno sforzo di riadattamen-
to di notevole entità. Esistono degli stru-
menti di rilevazione e di misurazione de-
gli eventi costituiti da liste o questionari
organizzati. Il primo strumento sviluppa-
to nel 1967 da Rahe e Holmes la Schedule
Recent Esperiences (SRE) che prende in
considerazione 43 eventi di vita risultan-
ti più o meno stressanti. Molto utilizza-

to nella medicina psicosomatica, esso at-
tribuisce ad ogni evento di vita un “peso”
che esprime l’impatto potenziale medio
dell’evento stesso.

Stress e rischio di malattia
“Oggi cominciamo a capire  che molte
malattie sono dovute soprattutto all’in-
capacità di adattamento allo stress, più
che a microbi, virus, sostanze nocive o
qualsiasi agente esterno” (Selye). In de-
terminate condizioni, la reazione di stress
può perdere il suo significato  funzionale
di natura adattiva e rappresentare inve-
ce una possibile fonte di rischio per la sa-
lute fisica e mentale.
Come abbiamo visto, la reazione di stress
serve ed è sempre servita all’organismo
per adattarsi in maniera plastica all’am-
biente ed alle sue richieste.
Possiamo dire che l’attivazione biologica
e comportamentale dello stress è un fat-
to naturale, comune, normale, che rien-
tra nei meccanismi fisiologici della vita.
Lo stesso Selye aveva sottolineato come
lo stress rappresenti “l’essenza della vi-
ta”. Ovviamente ci riferiamo a reazioni di
stress cosiddetto “ottimale” in cui le ri-
sposte biologiche e comportamentali sia-

no sincrone ed articolate tra loro, con una
attivazione ed una disattivazione rapida,
seppure con una intensità variabile da ca-
so a caso, senza mai  raggiungere livelli
eccessivi e limitata nel tempo.
Una reattività emozionale sbilanciata in
senso somatico potrebbe dunque per sti-
molazioni emozionali ripetute ed inten-
se, condurre l’individuo nell’area di ri-
schio psicosomatico rendendolo più su-
scettibile a sviluppare malattie somati-
che. Analogamente, una reattività emo-
zionale sbilanciata in senso psicocom-
portamentale, potrebbe secondo Selye
far entrare l’individuo più facilmente
nell’area di rischio psicopatologico con
possibilità di sviluppare problemi di ti-
po psichiatrico. Tuttavia dobbiamo ora
effettuare una distinzione tra stress acu-
to e stress cronico; nel primo caso tro-
viamo sostanzialmente le reazioni adat-
tative cui abbiamo già accennato, nel
secondo la reazione appare invece iper-
protratta nel tempo e la stessa esposi-
zione agli agenti stressanti appare pro-
lungata. (Pancheri,1980) Come vedre-
mo, le manifestazioni fisiche che porta-
no a patologie vere e proprie si accom-
pagnano quasi esclusivamente allo stress
cronico.
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Ordine Evento Valore Ordine Evento Valore

1 Morte del coniuge 100 23 Allontanamento di un figlio da casa 29

2 Divorzio 73 24 Problemi con parenti acquisiti 29

3 Separazione coniuge 65 25 Notevole successo personale 26

4 Carcerazione 63 26 Inizio o termine del lavoro del coniuge 26

5 Morte di un familiare stretto 63 27 Inizio o fine della scuola 26

6 Incidente o malattia 53 28 Cambiamento nelle condizioni di vita 25

7 Matrimonio 50 29 Cambiamento delle abitudini pers. 24

8 Licenziamento 47 30 Problemi col capo sul lavoro 23

9 Riconciliazione con coniuge 45 31 Cambiamento di orari/condizioni di lavoro 20

10 Pensionamento 45 32 Cambiamento di residenza 20

11
Cambiamento di salute

di un familiare
44 33 Cambiamento di scuola 20

12 Gravidanza 40 34
Cambiamento di attività

nel tempo libero
19

13 Problemi sessuali 39 35 Cambiamenti nelle attività religiose 19

14 Nuovo membro in famiglia 39 36 Cambiamento nelle attività sociali 18

15 Cambiamento negli affari 39 37 Ipoteca o prestiti non rilevanti 17

16
Cambiamento nello

stato finanziario
38 38

Cambiamento nelle
abitudini del sonno

16

17 Morte di un caro amico 37 39 Cambiamento nelle riunoni familiari 15

18 Cambiamento di lavoro 36 40
Cambiamento nelle abitudini

alimentari
15

19
Cambiamento nei contrasti

coniugali
35 41 Vacanze 13

20 Ipoteca rilevante 31 42 Natale 12

21
Prelusione per riscatto,

debito, ipoteca
30 43 Lieve violazioni di legge 11

22
Cambiamento di

responsabilità lavorativa
20 44

Tabella - Eventi compresi nelle Schedule of Recent Esperiences di Rahe ed Holmes.Gli eventi, così ordinati
seconda del loro peso (indicato a destra) costituiscono la Social Readjustement Rating Scale (da Weiss et
al., 1989) Trattato italiano di psichiatria, 1999.
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Manifestazioni e sintomi dello stress
Possiamo dividere i sintomi dello stress
in sintomi fisici e sintomi psichici
I sintomi fisici più comuni sono rappre-
sentati da : costante stanchezza, inson-
nia, disturbi digestivi, ulcera gastroduo-
denale, colon irritabile, morbo di Crohn,
persistente mal di testa, dolori muscola-
ri, immunodepressione, tachicardia, ex-
trasistoli, ipertensione  arteriosa essen-
ziale, cardiopatia ischemica, diabete.
I sintomi psichici invece sono: irritabi-
lità, difficoltà di concentrazione, ansia ge-
neralizzata, disturbi da attacchi di pani-
co, depressione.

Stress e psicopatologia
E’ stato osservato che modificazioni
stress-indotte, a carico dei principali si-
stemi neurotrasmettoriali centrali, in-
dicano la possibilità che eventi stres-
santi esistenziali agiscano a livello del-
la neurochimica cerebrale favorendo la
manifestazione di alcuni disturbi psi-
chiatrici.
Il rapporto tra psicopatologia ed eventi di
vita appare complesso soprattutto consi-
derando disturbi psichiatrici diversi, ma
la moderna psichiatria (con la fine della
distinzione tra nevrosi e psicosi, non più
presente nelle ultime classificazioni del
DSM) ha individuato in essi un fattore di
rischio aspecifico per qualsiasi disturbo,
continuando a riconoscere al tempo stes-
so specifici quadri psicopatologici diret-
tamente espressione di eventi stressan-
ti o traumatici, fatto salvo il riconosci-

mento dell’importanza degli altri fattori
di rischio per la loro insorgenza (PTSD,
Lutto Complicato, Disturbi dell’Adattamento,
Psicosi Acuta con Rilevante Fattore di
Stress).

Stress e disturbi d’ansia
Disturbi d’ansia rappresentano una delle
principali aree nosografiche della psichia-
tria nella quale tuttora si confrontano di-
versi modelli teorici. La ricerca sull’ansia,
infatti, è stata orientata dalle maggiori
correnti di pensiero del nostro secolo, da
quello filosofico-letterario a quello psi-
coanalitico particolarmente influente fi-
no agli anni ‘60, che vede nell’ansia un
segnale di pericolo, di minaccia e di fal-
limento dei meccanismi inconsci; da quel-
lo comportamentale sviluppatosi dopo la
seconda guerra mondiale, che intende
l’ansia come una risposta a stimoli con-
dizionanti; quello biologico-clinico, in cui
le indagini mirano ad identificare i mec-
canismi neurofisiologici e neurochimici
dell’ansia. Un ruolo chiave va attribuito
alle teorie evoluzionistiche, secondo cui
le emozioni faciliterebbero l’adattamen-
to alle variazioni ambientali: l’ansia svol-
gerebbe una importante funzione adatti-
va al fine della stessa sopravvivenza. In
base alle differenti caratteristiche sinto-
matologiche,  di decorso e di trattamen-
to il  Manuale diagnostico e statistico dei
disturbi mentali (DSM IV) opera  una  di-
stinzione  categoriale tra ansia acuta (
attacco di panico con e senza agorafobia)
e ansia cronica ( ansia generalizzata o
GAD). 

Disturbo da attacco di panico
Corrisponde ad un periodo preciso duran-
te il quale vi è l’insorgenza improvvisa di
intensa apprensione, paura o terrore im-
provvisi, spesso associati con una sensa-
zione di imminente catastrofe. I sintomi
del DAP sono caratterizzati da: palpita-
zioni, cardiopalmo, tachicardia, dolore o
fastidio al petto, dispnea o sensazione di
soffocamento, sudorazione, tremori fini
o grandi scosse, nausea, sensazione di
sbandamento, di instabilità, derealizza-
zione (sensazione di irrealtà) o deperso-
nalizzazione (essere distaccati da se stes-
si), paura di perdere il controllo o di im-
pazzire, paura di morire, parestesie, bri-
vidi o vampate di calore, iperventilazio-
ne. La durata dell’attacco è variabile, da
dieci minuti a mezz’ora. Può accompa-
gnarsi nei casi più gravi ad agorafobia,
cioè il soggetto prova intensa paura de-
gli spazi aperti; i timori agorafobici riguar-
dano tipicamente situazioni caratteristi-
che che includono l’essere fuori di casa
da soli, in mezzo alla folla o in coda; es-
sere su un ponte, viaggiare in autobus,
treno e automobile. La terapia si avvale
di un intervento combinato a base di far-
maci SSRI, di psicoterapia cognitiva-com-
portamentale, di tecniche di rilassamento.
E’ un disturbo che tende a cronicizzare.

Il Disturbo Acuto da Stress
Il Disturbo Acuto da Stress (DAS) è carat-
terizzato da una reazione ad un evento
estremo. La persona ha vissuto, ha assi-
stito o si è confrontata con un evento o
con eventi che hanno comportato la mor-
te, o una minaccia per la vita, grave le-
sione, minaccia all’integrità fisica propria
o di altri. (ad esempio incidenti stradali,
comunicazioni di diagnosi infauste, ag-
gressioni, rapine, stupri, torture etc) La
risposta della persona comprende paura
intensa, sentimenti di impotenza o di or-
rore; durante o dopo l’esperienza del-
l’evento stressante l’individuo presenta
sintomi dissociativi quali: sensazione sog-
gettiva di insensibilità, distacco o assen-
za di reattività emozionale; riduzione del-
la consapevolezza dell’ambiente circo-
stante (stordimento), derealizzazione, de-
personalizzazione, amnesia dissociativa
(l’incapacità di ricordare qualche aspet-
to del trauma). L’evento traumatico viene
rivissuto con immagini, pensieri, sogni,
flashback persistenti, disagio all’esposi-
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zione a ciò che ricorda l’evento traumati-
co. E’ presente un marcato esitamento de-
gli stimoli che evocano ricordi del trauma(
es luoghi, persone, pensieri, attività); sin-
tomi marcati di ansia o di aumento del-
l’arousal (per es. difficoltà a dormire, irri-
tabilità, ipervigilanza, irrequietezza moto-
ria. Questo disturbo causa disagio clini-
camente significativo, menomazione del
funzionamento sociale, lavorativo, dura al
minimo due giorni e al massimo quattro
settimane, si manifesta entro quattro set-
timane dall’evento traumatico. La terapia
si basa su l’uso di farmaci per il controllo
della sintomatologia, su tecniche di rilas-
samento, su interventi di tranquillizzazio-
ne, terapia di gruppo nel caso di eventi
collettivi (defusing e debriefing) tecniche
specifiche di desensibilizzazione ed ela-
borazione dell’evento come l’EMDR.

Il Disturbo Post Traumatico da Stress
La caratteristica essenziale di questo di-
sturbo è lo sviluppo di sintomi tipici che
seguono ad un fattore traumatico estre-

mo. La persona ha vissuto, ha assistito o
si è confrontata con eventi che hanno im-
plicato morte, o  minaccia di morte, gra-
vi lesioni,  minaccia all’integrità fisica pro-
pria o di altri (vedi gli eventi citati nel pre-
cedente disturbo); la risposta della per-
sona comprende paura intensa, sentimen-
ti di impotenza o di orrore. L’evento trau-
matico viene rivissuto persistentemente
con ricordi spiacevoli ricorrenti ed intru-
sivi dell’evento, che comprendono imma-
gini, pensieri o percezioni, sogni spiace-
voli relativi all’evento, avere la sensazio-
ne che l’evento traumatico si stia ripre-
sentando, ciò include la sensazione di ri-
vivere l’esperienza, illusioni, allucinazio-
ni ed episodi dissociativi di flashback.
Disagio  psicologico intenso all’esposi-
zione a fattori scatenanti interni o ester-
ni che assomigliano all’evento traumati-
co; e’ presente un  evitamento persisten-
te degli stimoli associati al trauma, quin-
di la persona evita i pensieri, le sensazio-
ni o le  conversazioni associate con il trau-
ma; evita attività, luoghi e persone che

evocano ricordi; e’ presente  incapacità
di ricordare qualche aspetto importante
del trauma, riduzione dell’interesse e del-
la partecipazione ad attività significati-
ve, sentimenti di distacco e di estraneità
verso gli altri e infine una ridotta affetti-
vità. E’ presente in maniera significativa
difficoltà ad addormentarsi o mantenere
il sonno, irritabilità e scoppi di collera,
mancanza di concentrazione, ipervigilan-
za con esagerate risposte di allarme. La
durata del disturbo è per definizione su-
periore ad un mese e causa disagio clini-
camente significativo con menomazione
del funzionamento sociale, lavorativo.
Anche in questo caso la terapia si basa
su l’uso di farmaci per il controllo della
sintomatologia, su interventi di psicoe-
ducazione, su tecniche di rilassamento,
su tranquillizzazione, gruppi nel caso di
eventi collettivi (defusing e debriefing)
tecniche specifiche di desensibilizzazio-
ne ed elaborazione dell’evento come
l’EMDR, psicoterapie di diverso orienta-
mento, compresa l’ipnosi. 
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Nel caso invece l’evento negativo non
soddisfi i criteri per una caratterizzazio-
ne in senso strettamente traumatico, pur
conservando l’accezione sfavorevole per
l’esistenza dell’individuo (es.: problemi
sentimentali, lavorativi, economici, in-
terpersonali, etc.) le reazioni possono
essere diagnosticate come disturbi del-
l’adattamento, cioè disturbi significa-
tivi ma in genere di minore entità, con
sintomi per lo più (ma non solo) ansio-
so-depressivo, reattivi ad un evento emo-
zionalmente significativo ma che non co-
stituisce una minaccia all’integrità fisi-
ca della persona.

Il Disturbo D’ansia Generalizzato
La caratteristica essenziale del Disturbo
d’Ansia Generalizzato è la presenza di an-
sia e preoccupazione (attesa apprensiva)
eccessive, che si manifestano per la mag-
gior parte del tempo per almeno sei me-
si nei riguardi di una quantità di eventi o
attività, come ad esempio prestazioni la-
vorative o scolastiche. L’intensità, la du-
rata o la frequenza dell’ansia e della pre-
occupazione sono eccessive rispetto al-
la reale probabilità o impatto dell’even-
to temuto. La persona trova difficile im-
pedire che i pensieri preoccupanti inter-
feriscano con l’attenzione ai compiti che
sta svolgendo, e difficoltà ad interrompe-
re la preoccupazione.
Le persone affette da GAD spesso si pre-
occupano per circostanze quotidiane, abi-
tudinarie come responsabilità lavorative,
problemi economici, salute dei familiari,
disgrazie per i propri figli. In ambito cli-
nico il disturbo viene diagnosticato un po’
più frequentemente nelle donne (55-60%)
rispetto agli uomini. Il decorso è cronico
ma fluttuante e spesso peggiora durante
i periodi di stress.
I sintomi più frequenti sono: irrequietez-
za, sentirsi tesi o con i nervi a  fior di pel-
le, facile affaticabilità, difficoltà di con-
centrazione e vuoti di memoria, mal di te-
sta, sudorazione, irritabilità, tensione mu-
scolare, alterazioni dl sonno come diffi-
coltà ad addormentarsi o a mantenere il
sonno, sonno inquieto e insoddisfacente.
(DSM IV)
La terapia comprende l’uso di farmaci o
di psicoterapia.
Si utilizza infine la diagnosi di fobia quan-
do l’ansia compare solo in presenza - o
quando si è esposti anche solo “simboli-

camente” - a particolari situazioni, ogget-
ti o animali (viaggi in aereo, viaggi in ma-
re, paura dei serpenti o di altri animali
etc., spazi aperti o luoghi chiusi, etc.) 
Nel DSM IV troviamo: la fobia Sociale,
fobia specifica, il disturbo ossessivo
compulsivo. 

Gli interventi infermieristici e le tec-
niche di fronteggiamento dello stress
e dell’ansia
“Concedimi il coraggio di cambiare le co-
se che posso cambiare, la serenità di ac-
cettare le cose che non posso cambiare,
e la saggezza di conoscere la differenza”.
(R. Niebuhr)
Forse il modo migliore di trattare lo stress
può essere trovato in questo elegante
passaggio di Reinold  Niebuhr, perché il
processo di apprendimento e di risoluzio-
ne è lungo una vita; spesso le persone
riescono a fronteggiare lo stress anche
in brevi periodi, ma l’ostacolo maggiore
può essere   rappresentato a volte da un
ritardo diagnostico e  dalla difficoltà di
chiedere un aiuto specifico. Lo stress e i
disturbi che ne conseguono dovrebbero
essere trattati professionalmente e in mo-
do integrato (terapia  farmacologia, inter-
venti educativi e tecniche alternative di
gestione dei  sintomi). Possono essere
forniti una serie di livelli e luoghi di cura
possibili, ma la maggior parte delle cure
si effettua a livello ambulatoriale, basan-
do la scelta  su più fattori, tra i quali il
grado di disabilità di cui è affetto l’indi-
viduo. In genere il trattamento raccoman-

dato si basa su una combinazione di far-
maci, psicoterapia ed interventi educati-
vi. Chi fornisce l’assistenza dovrebbe ave-
re le competenze e lo spirito critico per
aiutare ad affrontare e gestire il cambia-
mento in modo efficace. E’ importante
sottolineare come la formazione dell’in-
fermiere in questo ambito debba essere
specifica( apprendimento teorico, training
clinici) . La formazione del paziente è un
potente strumento per iniziare questo per-
corso.  Al paziente viene fornita  un’op-
portunità di cambiamento quando gli vie-
ne insegnato come trattare la sua malat-
tia o come cambiare il suo stile di vita.  Il
processo di cambiamento è simile al pro-
cesso di assistenza nel quale il cambia-
mento comprende la valutazione, la pia-
nificazione, la progettazione, l’implemen-
tazione  e la valutazione del risultato Gli
interventi infermieristici dovrebbero es-
sere mirati a gestire le situazioni di crisi
e i sintomi nei disturbi a decorso cronico,
in aggiunta ad una educazione dell’indi-
viduo e dei familiari.

L’intervento sulla crisi
Deve comprendere  tutti quegli  interven-
ti tecnici ed  assistenziali volti a ridurre
nel paziente la sintomatologia nella  fa-
se  acuta, per esempio come essa si pre-
senta frequentemente e tipicamente  nel
Disturbo da Attacchi di Panico, ma an-
che nelle fasi acute del Disturbo da Ansia
Generalizzata. E’ chiaro che questo tipo
di interventi presuppongono anche da
parte dell’infermiere una adeguata valu-
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tazione clinica. I possibili interventi in-
fermieristici possono essere così breve-
mente schematizzati:
• correggere i sintomi fisici: accogliere

e rassicurare la persona, correggere
l’iperventilazione (il ripristino di una
buona respirazione aiuta a superare
alcuni sintomi tipici del disturbo come
la sensazione di svenire, le parestesie
agli arti superiori; riduce la frequenza
cardiaca, etc.), somministrare i farma-
ci prescritti fornendo con chiarezza le
necessarie spiegazioni sulla loro fun-
zione;

• strategie psicoeducazionali: fornire no-
tizie sul disturbo, insegnare  tecniche
di rilassamento muscolare associate
a respirazione profonda, esercizi di vi-
sualizzazione o immaginazione guida-
ta, inserimento in interventi di gruppo
(auto mutuo aiuto).

Gli interventi psicoeducazionali  sono fi-
nalizzati a ridurre i sintomi dell’ansia. A
questo scopo appare utile:
• utilizzare frasi brevi e semplici quan-

do si comunica con il paziente, man-
tenere sempre un atteggiamento cal-
mo ed empatico. Aiutare il paziente
ad identificare le situazioni ansioge-
ne (la tenuta di un diario su cui anno-
tare le informazioni può risultare uti-
le);  consigliare  tecniche semplici di
riduzione dello stress (ascolto della

musica, distrazione, etc.), promuove-
re l’esercizio fisico,  lo yoga, il rilas-
samento muscolare progressivo, le tec-
niche di respirazione profonda, la me-
ditazione,  incoraggiare il paziente a
verbalizzare le sensazioni d’ansia; in-
segnare al paziente  a monitorare le
proprie sensazioni oggettive e sogget-
tive di ansia (ad es. tachicardia, ta-
chipnea, sudorazione, difficoltà di con-
centrazione, insonnia). Educare il pa-
ziente sull’uso corretto dei farmaci an-
siolitici (da non associare mai all’al-
cool) e sulla prevenzione dell’abuso di
sostanze psicotrope;

• fornire un sostegno ai familiari, inclu-
se le informazioni sulla malattia e su-
gli interventi terapeutici.

Nel Disturbo Acuto da Stress dobbiamo ri-
cordare la possibilità di impiegare precise
tecniche di desensibilizzazione, come:
• il Defusing: è una tecnica di pronto

soccorso emotivo, si tratta di un inter-
vento breve che dura circa 20-40 mi-
nuti e che viene organizzato per un
gruppo di persone (circa 6-8) reduci da
un episodio particolarmente disturban-
te e/o traumatizzante. E’ una tecnica
di gestione dello stress da evento cri-
tico, serve essenzialmente per ridurre
il senso di  isolamento e di impoten-
za, a ridurre ed attenuare le reazioni
intense e le angosce provocate dal-

l’evento traumatico, aiutando il grup-
po a ritornare ad una sorta di norma-
lità fornendo soluzioni a breve termi-
ne. E’ strutturato in tre fasi: introdu-
zione, fase esplorativa , fase informa-
tiva;

• il Debriefing: è anch’essa una tecnica
di pronto soccorso emotivo, è un in-
contro più strutturato del defusing e
successivo ad esso. Può essere orga-
nizzato per il singolo o per il gruppo
(circa 20-25 persone) la cui durata è
di circa 2-3-ore. Il debriefing offre agli
individui vittime di un trauma la pos-
sibilità di esternare e confrontare con
altri i propri pensieri, ricordi ed emo-
zioni disturbanti in modo da compren-
derli e normalizzarli. Per tale motivo è
un efficace e valido mezzo di riduzio-
ne dello stress traumatico. Questo in-
tervento dovrebbe essere effettuato
24-76 ore dopo l’evento critico, e ha
lo scopo di contenere le reazioni, di
favorire il recupero delle persone, istrui-
re rassicurare; è strutturato in sette
fasi: introduzione, fase del fatto, fase
del pensiero, fase della reazione, fa-
se dei sintomi, fase della formazione,
reinserimento e conclusione. Questi
interventi possono essere utilizzati so-
lo da  personale infermieristico forma-
to e abilitato al CISM (Critical Incident
Stress Management).

Nel Disturbo da Stress Post Traumatico
ricordiamo, oltre all’importanza delle te-
rapie tradizionali, l’impiego di tecniche
maggiormente strutturate e specialisti-
che, come:
• l’ipnosi;
• l’Emdr (Eye Movement Desensitation

and Reprocessing) è una tecnica inno-
vativa molto adatta  a essere utilizza-
ta efficacemente nei pazienti affetti da
questo disturbo. Questa tecnica ha co-
me riferimento teorico il modello di ela-
borazione accelerata dell’informazione
che si basa sul concetto che alcuni di-
sturbi mentali siano il risultato di una
informazione  mantenuta in modo non
funzionale nel sistema nervoso dovuta
a una elaborazione incompleta del-
l’esperienza traumatica. Come approc-
cio clinico è stato creato nel 1989 da F.
Shapiro e da allora negli Stati Uniti e
in Europa è stato utilizzato come stru-
mento di intervento per questo grave
disturbo. E’ una tecnica psicoterapeu-
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tica e quindi non utilizzabile professio-
nalmente dall’infermiere;

• la psicoterapia;
• il Defusing e il Debriefing.

La valutazione infermieristica deve:
• identificare tipi o modelli di stressors

più in grado di innescare la reazione
ansiosa;

• identificare quale è o è stata la rispo-
sta alle situazioni stressanti, che ten-
de a ripetersi nel tempo;

• aiutare il paziente ad identificare i nes-
si tra stimoli stressanti, valutazione
degli stessi da parte del soggetto,  pen-
sieri, sentimenti e comportamenti mes-
si in atto per fronteggiare l’ansia e va-
lutarne insieme al paziente l’appro-
priatezza e l’efficacia;

• valutare i sintomi psicologici, cogniti-
vi e comportamentali:  tono dell’umo-
re, rischio suicidario, gravità dell’espe-
rienza soggettiva di ansia, compren-
sione del disturbo specifico;

• esplorare il funzionamento sociale:   la
capacità di interagire in un contesto
sociale e lavorativo, l’impatto dei sin-
tomi sulle relazioni interpersonali del
paziente, identificare i fattori stres-
santi.

CONCLUSIONI

La vita è cambiamento,  gli avvenimenti
esistenziali contribuiscono a tale cambia-

mento e ne scandiscono il ritmo.  Dai pic-
coli eventi della vita quotidiana, fino agli
importanti avvenimenti che richiedono
una completa riorganizzazione della vita
precedente, tutto contribuisce al conti-
nuo sforzo di adattamento dell’uomo al
suo ambiente psicosociale e al suo con-
tinuo plasmarsi sul piano bio-psico-socia-
le al mondo circostante. I mutamenti fun-
zionali indotti dagli eventi di vita e dalla
necessità di riadattamento a livello dei
grandi sistemi fisiologici (sistema neuro-
vegetativo, neuroendocrino ed immunita-
rio) possono in alcune circostanze creare
le condizioni predisponenti per l’insorgen-
za di malattie somatiche e psichiche. Come
abbiamo visto la reazione di stress di per
sé è una reazione  tipicamente difensiva
e di adattamento di fronte ad una situa-
zione percepita più o meno appropriata-
mente come pericolosa; è quindi una rea-
zione non necessariamente dannosa, ma
anzi tesa a proteggere l’individuo. 
Abbiamo potuto osservare come  gli indi-
vidui che vivono prolungati periodi di stress
rischino di sviluppare malattie somatiche
o psichiatriche; nel presente articolo ab-
biamo descritto solo quelli più frequenti,
che si riscontrano più spesso presso un
Pronto Soccorso o  presso un Ambulatorio
di medicina generale di un medico di ba-
se. Questi disturbi sono condizioni psichia-
triche comuni e, presi insieme, hanno una
prevalenza annuale stimata di circa il 15%;
il costo economico dei disturbi d’ansia per

la società e per i pazienti è pertanto par-
ticolarmente elevato, anche  perché rara-
mente questi disturbi si risolvono con una
remissione completa, evolvendo spesso
in una condizione cronica che può durare
tutta la vita.
Pur trattandosi di disturbi diagnosticabi-
li in maniera differente, la psichiatria è
sempre più orientata a considerarli come
facenti parte di un unico spettro psicopa-
tologico, situandoli quindi lungo un con-
tinuum, perché spesso sono co-presenti
nello stesso individuo o perché diagno-
sticabili in momenti successivi lungo la
storia clinica dello stesso paziente o per-
ché direttamente evolvendosi e trasfor-
mandosi l’uno nell’altro.
Come abbiamo visto, l’infermiere esper-
to in salute mentale, in collaborazione
con gli altri tecnici del settore, può di si-
curo rappresentare  un’ importante figu-
ra professionale per aiutare il paziente a
comprendere e gestire l’ansia e lo stress:
attraverso  una serie di interventi mirati
può infatti rappresentare attivamente un
importante catalizzatore di cambiamen-
to verso una maggiore salute mentale.
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Cambia il mondo, cambiano i tempi, cambia la professione

Il contributo di tutti per aggiornare
il codice deontologico degli infermieri

Siamo oggi sempre più protagonisti nel mondo delle
Professioni. Abbiamo lo status giuridico di professionisti intel-
lettuali, artefici primari dell’assistenza sanitaria. L’ordinamento
ci riconosce nuova autonomia e responsabilità. Rappre -
sentiamo un punto di riferimento per tante Professioni e siamo
consapevoli di aver meritato sul campo questo privilegio. Ne
siamo consci al punto da ritenerlo un onere e siamo determina-
ti a farvi fronte.
In un decennio, gli Infermieri italiani hanno segnato tappe
importanti del loro cammino. Hanno assunto capacità uniche in
campo socio-sanitario, con una formazione di alto livello e com-
petenze sviluppate nelle università e nella ricerca. E’ una storia
professionale che traccia un percorso in itinere. Proprio questa
è la sua forza: crescere sempre, stabilire nuovi traguardi in tutti
gli ambiti professionali e perseguirli con determinazione.
In questi anni, il Codice Deontologico dell’Infermiere ha guidato
la Professione in un frangente storico difficile, spesso combattu-
to fra scienza e coscienza. Dal 1999, anno della sua promulga-
zione nel XII Congresso Nazionale Ipasvi di Rimini, ha costituito
un faro cui affidare il nostro agire quotidiano, l’elemento etico a

cui riferirsi in ogni condizione, specie le più difficili e controver-
se che la nostra attività ci riserva per sua stessa natura.
La società, la scienza, la tecnologia ci riservano oggi un diveni-
re rapido e talvolta tumultuoso. Ci si prospettano nuove oppor-
tunità, nuovi scenari, nuovi rischi. Gli interrogativi cambiano e
con essi i riferimenti professionali devono sapersi aggiornare,
affinare, arricchire.
E’ questa la chiave di lettura della prima revisione del Codice
Deontologico dell’Infermiere che il Comitato Centrale della
Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI ha aperto al contribu-
to di tutti gli Infermieri italiani. E’ un codice che mette in evi-
denza la centralità della persona nel rispetto dei principi etici
della professione.
La sua prima stesura rappresenta un’importante “bozza” su cui
discutere per ampliare e approfondire il dibattito nella
Professione. Il documento può essere integrato e perfezionato
con i consigli e le osservazioni di tutti i colleghi. Serve il contri-
buto di tutti per definire questo fondamentale strumento di
orientamento del nostro esercizio professionale. Insieme, dun-
que, facciamo fare un altro passo avanti alla Professione.
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Molti errori in sanità possono essere evi-
tati, assicurando una maggiore sicurezza
al paziente e agli stessi operatori. Gli in-
fermieri italiani ne sono consapevoli e si
sono attivati per ridurre sensibilmente il
rischio di errori nella pratica clinica. 
E’ il quadro emerso dall’approfondimento
dedicato al tema dei near misses (danni
evitati) dalla “III Conferenza Internazionale
del Sapere Infermieristico” che si è tenu-
ta a Roma il 17 e 18 aprile scorsi. Vi han-

no preso parte centinaia di infermieri pro-
venienti da tutta Italia e delegazioni este-
re giunte appositamente da Usa, Regno
Unito, Spagna e Canada, alla presenza dei
presidenti dei principali Ordini degli infer-
mieri del mondo, con la Federazione IPA-
SVI italiana e quella europea (FEPI) rappre-
sentate ai massimi livelli.
Si è trattato di un confronto aperto e fran-
co su un tema difficile e così delicato co-
me quello degli errori. Unanime la valuta-

zione positiva sulla conferenza, colta dai
partecipanti come un vero “evento” per la
professione, un’occasione significativa per
scandagliare il fenomeno e attrezzarsi per
fronteggiarlo al meglio. Obiettivo, questo,
che è emerso chiaramente anche dalla va-
sta copertura mediatica dei lavori, un mes-
saggio positivo ai cittadini passato corret-
tamente attraverso la grancassa dell’in-
formazione che, specie su un tema come
quello degli errori in sanità, avrebbe potu-
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III Conferenza Internazionale del Sapere Infermieristico

Errori in sanità: infermieri allo specchio
GRANDE SUCCESSO PER L’APPROFONDIMENTO DEDICATO AGLI ERRORI IN SANITA’. 

CENTINAIA DI INFERMIERI ITALIANI E STRANIERI SI SONO CONFRONTATI 
SUL TEMA DEI “DANNI EVITATI”. IL COLLEGIO IPASVI DI ROMA HA PRESENTATO
UNA RICERCA INTERNAZIONALE CHE HA DEFINITO I CONTORNI DEL FENOMENO,

LE PRINCIPALI CAUSE DI ERRORE E LE PROCEDURE PER EVITARLE
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to cedere alle sirene della spettacolarità
e al rischio di strumentalizzazioni.
La conferenza, articolata in cinque sessio-
ni plenarie e quattro parallele, ha scanda-
gliato questioni di grande interesse infer-
mieristico, presentando lavori di elevato
livello scientifico nei campi della ricerca,
della pratica clinica, dell’innovazione as-
sistenziale e dell’educazione sanitaria.
Grande interesse hanno destato inoltre la
sessione dedicata ai poster e il dibattito
con cui gli infermieri si sono confrontati
con i rappresentanti politici e istituziona-
li del Parlamento e della Regione Lazio. 
Il Collegio IPASVI di Roma, promotore del-
l’evento, ha raccolto il plauso corale dei
colleghi italiani e stranieri anche per la ri-
cerca internazionale sui near misses con-
dotta in collaborazione con l’Università di
Toronto e nove Aziende ospedaliere del-
l’area romana, presentata ufficialmente
nel corso della conferenza.

LA RICERCA
Lo studio, dal titolo “Il contributo infermie-
ristico alla sicurezza del paziente in ospe-
dale: uno studio qualitativo multicentrico
sui near misses (danni evitati)”, ha impe-
gnato per tre anni e mezzo 230 tra infer-
mieri e coordinatori, con la partecipazio-
ne di operatori, pazienti e familiari. La me-
todologia applicata è stata quella dei fo-
cus group; ne sono stati realizzati 29 per
indagare in profondità il problema dei ne-

ar misses tra gruppi di infermieri che la-
vorano in ambito ospedaliero (per un tota-
le di 2.500 ore di attività). Si è proceduto
poi con l’analisi delle indicazioni raccolte
e la definizione delle possibili applicazio-
ni.
Le principali cause di errore rilevate sono
riferibili a: stanchezza, doppi turni di lavo-
ro, diminuzione del personale, aumento
dei carichi di lavoro, turn over del perso-

nale, comunicazioni errate od omesse, in-
terferenze ambientali, deficit strumentali
e organizzativi. 
Le strategie individuate per ridurre al mi-
nimo il rischio di errore in ambito ospeda-
liero sono: passare da un sistema puniti-
vo nei confronti dei presunti responsabili
a un sistema non repressivo che favorisca
la segnalazione spontanea di errori; dif-
fondere la cultura prevenzione e previsio-
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ne dei possibili errori; adottare una gestio-
ne integrata del rischio con la partecipa-
zione di tutti gli attori coinvolti per intro-
durre cambiamenti nella pratica clinica;
realizzare un sistema di individuazione e
correzione sistematica delle situazioni a
rischio di errore e di danno.
Dalla ricerca emergono alcuni punti fermi:
un atteggiamento positivo e fattivo da par-
te degli infermieri che non si limitano al-
la denuncia ma si attrezzano per combat-
tere il rischio di errori; la necessità di non
intervenire sull’errore compiuto ma di pre-
venirlo operando opportunamente sull’area
degli errori mancati; garantire più adegua-
te condizioni di lavoro agli operatori per
aumentarne il grado di soddisfazione e gra-
tificazione.
In effetti, la frequenza con cui si verifica-
no gli errori appare direttamente collega-
ta alla carenza di personale infermieristi-
co, che nel Lazio (dove mancano almeno 4
mila infermieri negli organici di Aziende
sanitarie e ospedaliere) è particolarmen-
te drammatica. Di conseguenza, i doppi e
tripli turni a cui il personale in servizio è
costretto a sottoporsi per sopperire ai vuo-
ti di organico accresce la stanchezza e au-
menta il rischio di errore.

IL CONFRONTO
I lavori della Conferenza hanno rilanciato
con forza anche la necessità che i percor-
si di alta specializzazione del personale in-
fermieristico siano riconosciuti sul piano
contrattuale e retributivo oltre che legisla-
tivo, come nel caso dei master clinici e del-
la figura dell’esperto clinico. Ad oggi, in-
fatti, al grande impegno mostrato dalla ca-
tegoria sul fronte formativo non ha corri-
sposto un adeguato riscontro contrattua-
le ed economico.
La duegiorni di studio si è chiusa con una
tavola rotonda a cui hanno partecipato i
senatori Cesare Cursi e Paola Binetti, l’ono-
revole Domenico Di Virgilio, il consulente
del Ministero della Salute Saverio Proia,
il rappresentante di “Cittadinanza Attiva”
Antonio Ferraro, l’assessore alla Sanità
della Regione Lazio Augusto Battaglia e il
presidente del Collegio IPASVI di Roma
Gennaro Rocco. Ne è emerso un impegno
unanime ad operare affinché il sistema di
prevenzione degli errori in sanità sia adot-
tato in ogni struttura di cura, mentre la
Regione Lazio ha assicurato interventi ra-
pidi per arginare la grave carenza di infer-
mieri. Dal Collegio si è levato inoltre un
pressante invito al nuovo Parlamento af-
finché sia calendarizzata e approvata al

più presto la riforma degli Ordini profes-
sionali, con la trasformazione dei Collegi
IPASVI in Ordini degli Infermieri e con l’isti-
tuzione di nuovi ordini per le figure sani-
tarie che ancora ne sono sprovviste. Un in-
vito che i parlamentari presenti hanno rac-
colto, assicurando il loro diretto interes-
samento.
“La Conferenza di Roma ha offerto un va-
sto scenario della competenza specifica
sviluppata dagli infermieri in chiave attua-
le e futura - ha sottolineato il presidente
del Collegio IPASVI di Roma, Gennaro Rocco
- Ha fornito una preziosa occasione di con-
fronto con i colleghi dei Paesi a sanità più
avanzata, comparando modelli assisten-
ziali diversi e misurando su scala mondia-
le la crescita professionale degli infermie-
ri italiani. Questi rappresentano oggi le
principali “sentinelle anti-errore”, cono-
scono in profondità il problema e si sono
attrezzati per combatterlo. Ciò che chiedo-
no è di essere messi nelle condizioni di po-
ter operare al meglio, nell’interesse pri-
mario della collettività”.
Gli atti della III Conferenza Internazionale
del Sapere Infermieristico sono stati rac-
colti a cura del Collegio e saranno presto
disponibili per i colleghi che ne faranno ri-
chiesta.



Oltre ai tradizionali impegni che hanno
caratterizzato la preparazione della III
Conferenza Internazionale organizzata dal
Collegio Ipasvi di Roma su “L’impegno
dell’infermiere per la sicurezza del mala-
to: un’alleanza terapeutica (Roma, 17 e 18
aprile 2008), quest’anno abbiamo voluto
sperimentare una modalità nuova di
comunicazione con gli iscritti.
Su un tema così importante abbiamo vol-
uto sentire in corso d’opera anche i nostri
colleghi, effettuando un sondaggio onli-
ne finalizzato a rilevare la percezione che
gli infermieri hanno dei fattori di rischio e
delle cause che possono determinare
l’errore in sanità.
L’iniziativa è stata molto apprezzata: ben
888 infermieri hanno risposto, dimostran-
do una grande sensibilità al tema. 
Ma, al di là dei numeri, sono importanti
le opinioni che i Colleghi hanno espresso:
dalle risposte al questionario e dai com-
menti liberi, con cui ne hanno concluso la
compilazione, emerge un grande senso di
responsabilità, tipico di chi interpreta il
proprio ruolo come quello di un professi-
onista a 360 gradi.
Nessuno dei partecipanti al sondaggio ha
negato che gli errori in sanità costituisca-
no una reale criticità del sistema; nessu-
no ha giocato al rimpallo delle responsa-
bilità. Tutti, invece, non solo si sono sen-
titi coinvolti in pieno in queste dinami-
che, ma hanno anche dato il proprio con-
tributo per analizzare e cercare soluzioni
ai problemi attuali al fine di migliorare la
sicurezza del malato.
Un filo rosso sembra attraversare tutte le

risposte e i commenti: la soluzione è nel
maggiore impegno dei professionisti, in
un investimento nella formazione continua
e specialistica, nella necessità di introdur-
re nel lavoro nuovi modelli organizzativi,
nella valorizzazione del ruolo infermieristi-
co. Molti sottolineano la necessità del dia-
logo all’interno della professione e con le

altre figure sanitarie. 
Riportiamo in questo rapporto alcune
delle risposte per condividerle e riflettere
ancora insieme.

Il campione

Il questionario, pubblicato sul sito del
Collegio dal 10 marzo al 10 aprile 2008, è
stato compilato da 888 infermieri, iscrit-
ti per circa il 92% del campione al
Collegio di Roma.
Il 57.88% dei rispondenti rientra nella
fascia d’età dai 31 ai 45 anni con una
media di 15 anni di lavoro alle spalle: si
tratta quindi di professionisti nel pieno
della loro esperienza lavorativa.
Il campione rileva una percentuale di
maschi (31.53%) lievemente maggiore
rispetto alla composizione per genere
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Età

Fino a 30
anni

Dai 31 ai 45
anni

Oltre i 46
anni

166 514 208

18.69% 57.88% 23.42%

Femmina Maschio

608 280

68.47% 31.53%

Genere

III Conferenza Internazionale del Sapere Infermieristico
La campagna del Collegio IPASVI di Roma per prevenire i rischi di errore

Se li conosci li eviti!
In un sondaggio la percezione degli infermieri: l’83% individua le carenze di organico 
come fattori di rischio molto importanti o determinanti; l’81% sottolinea l’importanza

di un’adeguata organizzazione; il 78% attribuisce un ruolo determinante 
alla formazione e all’aggiornamento



dell’intera professione (dato nazionale
18.57%; Italia centrale 20.63%). 
La composizione delle risposte è rappre-
sentativa delle varie unità operative, con
una particolare sensibilità all’iniziativa
da parte degli infermieri che operano in
Terapia intensiva, Pronto soccorso e
Medicina.

La percezione dei fattori di
rischio

Per l’82.88% del campione la carenza di
organici adeguati da un punto di vista

quantitativo e qualitativo costituisce un
fattore di rischio “molto importante” o
“determinante” per la sicurezza dei
pazienti. La valutazione tiene conto
anche della presenza del personale di
supporto. Gli infermieri che lavorano in
condizioni di “emergenza” sono ben con-
sapevoli della difficoltà di garantire livel-
li ottimali di attenzione e di controllo su
ogni singolo atto.
Emerge un disagio molto elevato
(80.86%) anche in relazione alla valutazi-
one di un’inadeguata organizzazione del
lavoro: definizione di ruoli e responsabili-
tà di tutte le figure professionali, adozio-
ne di procedure operative e organizzative
ecc. 
Il 72.07%, che indica come elemento di
rischio “molto importante” o “determi-
nante” il clima organizzativo, probabil-
mente in rapporto a vissuti personali,
richiama l’importanza che gli operatori

siano motivati nel loro lavoro e liberi da
tensioni e conflitti professionali e inter-
professionali. La formulazione della
domanda chiarisce che il riferimento è a
“rapporti con i colleghi e altri professi-
onisti dell’équipe, capacità di fare
squadra intorno al paziente, sentirsi
parte integrante dell’azienda ecc.”.
Nel complesso, gli infermieri attribuis-
cono, quindi, un’importanza maggiore a
tutti gli elementi legati alla responsabi-
lità professionale individuale e
dell’équipe curante (comunicazione –
81.31%, organizzazione del lavoro –
80.86%, formazione – 77.92%) rispetto
a quella derivante da carenze struttura-
li (per es. sicurezza e manutenzione
degli impianti – 70.05%), carenze
ambientali e tecnologiche (per es. ris-
petto norme igieniche - 72.52%, tecno-
logie e materiali monouso ecc. –
71.62%).
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Anni di esperienza lavorativa

Somma 6806
Deviazione Standard 9
Media 15
Minimo 0
Primo Quartile (Q1) 8.25
Secondo Quartile (Mediana) 15
Terzo Quartile (Q3) 21
Massimo 44

Unità Operativa in cui si
presta servizio

Pronto soccorso 72 8.11%
Chirurgia 48 5.41%
Medicina 76 8.56%
Pediatria 20 2.25%
Ambulatorio 48 5.41%
Chirurgia specialistica 58 6.53%
Medicina specialistica 42 4.73%
Day hospital 18 2.03%
Blocco operatorio 44 4.95%
Terapia intensiva 96 10.81%
Altro 366 41.22%

1 Per 2 3 4 5 In modo
niente Poco Abbastanza Molto determinante

% % % % %

Clima organizzativo conflittuale 1.58 5.86 20.50 34.23 37.84
Organizzazione del lavoro inadeguata 0.90 4.50 13.74 36.04 44.82
Dotazioni organiche carenti 1.35 3.83 11.94 30.63 52.25
Condizioni igieniche precarie 4.73 9.23 13.51 29.05 43.47
Tecnologia antiquata e dotazione di presidi insufficiente 5.41 6.98 15.99 37.61 34.01
Formazione e aggiornamento professionale inadeguati 2.25 5.86 13.96 34.23 43.69
Comunicazione inefficace 0.90 3.60 14.19 36.26 45.05
Scarsa sicurezza e livello dimanutenzione della struttura e degli impianti 4.05 7.43 18.47 32.66 37.39



La parola agli infermieri

Selezione dai commenti liberi in calce al
questionario

Carenza di dotazioni organiche
– La carenza di personale sicuramente in-
fluisce nel fare manovre avventate. 
– Sono la sicurezza e la superficialità che
a volte ci fanno muovere senza soffermar-
ci a riflettere e a parlare con il paziente e
il familiare.
– Aumentare il numero del personale: in-
fermieri stanchi per le troppe “lunghe” in-
cidono sulla sicurezza del malato.
– Più personale infermieristico: la caren-
za porta a lavorare in fretta e male, con un
notevole aumento del rischio di sbagliare
– La carenza di organico ti impone di de-
dicarti soprattutto alle prestazioni tecni-
co-assistenziali e di sacrificare le attività
di relazione con il paziente che, invece, se-
condo me sono il cuore dell’Infermieristica.
– Ci sono troppi doppi turni che incidono
anche sulla capacità di attenzione dell’in-
fermiere e, quindi, sulla possibilità di ri-
durre il rischio clinico e di prevenire l’er-
rore.

– Un elenco di cose fondamentali da at-
tuare per prevenire gli errori lo farei così:
dotazioni organiche in funzione alla com-
plessità del paziente e non basate sugli
standard (Cipe ‘84), formazione permanen-
te, analisi e gestione degli errori/eventi
avversi, revisione dell’organizzazione.
– Penso che sia indispensabile adeguare in
termini numerici il personale infermieristi-
co e implementare il personale di supporto
in modo che l’infermiere si possa dedicare
all’assistenza specialistica infermieristica e
non a lavori di segreteria o da ausiliario.
– Serve una maggiore presenza del perso-
nale ausiliario di supporto all’infermiere, che
lo esima da mansioni improprie e che gli per-
metta di pianificare e gestire l’assistenza.

Organizzazione del lavoro
Cosa serve? Una congrua dotazione orga-
nica, un modello organizzativo adeguato
alla complessità assistenziale e l’obietti-
vo di personalizzare l’assistenza.
Servono nuovi modelli organizzativi che
prevalgano sul modello tecnico largamen-
te usato negli ospedali (es. per settori): sa-
rebbe utile avere una visione più comple-
ta, ma su un numero minore di pazienti.

Maggiore attenzione al controllo delle in-
fezioni ospedaliere, con protocolli e pro-
cedure definite ed applicate.
Chiederei il reale impegno da parte di tut-
ti gli organi preposti a livello istituziona-
le, a cascata dall’alto verso il basso, nell’ade-
guare le misure di sicurezza. Tutto quanto
previsto dal Clinical Risk Management in
realtà viene soltanto applicato parzialmen-
te ed in piccole realtà élitarie, con la soli-
ta profonda divisione tra Nord e Sud.
Nell’acquisto dei presidi idonei alla sicu-
rezza del paziente bisognerebbe almeno
consultare l’Ufficio infermieristico.
Attrezzature all’avanguardia riducono di
molto il rischio di caduta durante il pas-
saggio dalla lettiga al tavolo operatorio…
Una migliore organizzazione del Ssn: da
una parte migliori strutture per quanto ri-
guarda i pazienti di terapia intensiva e
dall’altra strutture intermedie per la gesti-
one dei malati lungodegenti.
Urgono, a mio avviso, l’elaborazione e l’im-
plementazione delle procedure sul rischio
infettivo, formazione del personale, ma an-
che il riconoscimento di un’incentivazione
economica riguardo a progetti specifici e
all’impegno dei singoli.
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Clima organizzativo
Secondo me è importante che ci sia più
dialogo tra le professioni: in alcuni am-
bienti l’infermiere è ancora considerato
come un semplice esecutore… 
E’ importante che si facciano più riunioni
di reparto intra ed interprofessionale
Sono convinta che sia necessario miglio-
rare il lavoro di équipe, integrando i dia-
loghi e il passaggio di informazioni detta-
gliate sulle condizioni del paziente e sul
decorso clinico.
Maggiore professionalità, ma anche più
coinvolgimento nel lavoro di équipe delle
varie figure sanitarie per creare una reale
integrazione tra professionisti.
Vorrei che il rapporto tra infermieri e me-
dici sia più aperto a consigli e critiche co-
struttive, insieme all’indispensabile fidu-
cia reciproca e al rispetto per la figura pro-
fessionale.

L’esposizione ai fattori di rischio
nelle pratiche assistenziali
Nella percezione degli infermieri il
rischio di errore non sembra particolar-
mente legato a prestazioni di tipo clinico-
assistenziale: infatti il valore “in modo
determinante” si attesta solo intorno al
4% in riferimento alla voce “effettuazio-
ne dei prelievi ematici” e all’8.33% per la
“somministrazione delle terapie”.
Complessivamente le risposte si distri-
buiscono in percentuali abbastanza omo-
genee tra la scala dei valori attribuiti alle
varie voci. 
Per la “valutazione dei fattori di rischio
clinico” (cadute, lesioni da pressione,
emorragie ecc.) la somma delle risposte
“molto” e “in modo determinante” sale
al 34.46%, costituendo una concreta
indicazione di lavoro.

Maggiori risultano, invece, le preoccupa-
zioni legate ad aspetti che attengono
all’organizzazione del lavoro: in particola-
re, per il 39.64% dei rispondenti, è
“molto importante” o “determinante” la
trasmissione delle informazioni (accura-
tezza e completezza dei dati, passaggio
delle consegne ecc.) e, per il 38.29%, la
tenuta e conservazione della documenta-
zione (referti, modulistica, tempi di regi-
strazione delle attività).
La parola agli infermieri
Selezione dai commenti liberi in calce al
questionario

Comunicazione, documentazione e
collaborazione interprofessionale
– Maggiore attenzione nella compilazio-
ne e tenuta della documentazione clinica:
per il paziente è un vero fattore di rischio
– Cartella unica integrata; revisione criti-
ca obbligatoria dei casi in cui il processo
assistenziale è stato carente; rendere ob-
bligatoria la pianificazione e realizzarla.
– Un punto critico: la gestione delle infor-

mazioni sul malato.
– Servono modifiche organizzative che con-
sentano l’assistenza individualizzata, l’uti-
lizzo di strumenti informatici, l’uso di car-
telle cliniche integrate (informatiche), l’uti-
lizzo di mail, intranet ecc., ma anche la con-
sulenza di esperti clinici per diffondere
buone pratiche.
– Ambiente sicuro, preparazione e forma-
zione del personale, ma soprattutto comu-
nicazione efficace tra operatori (medici) e
tra professionisti e paziente.
– Il mio sogno? Una struttura ospedaliera
che non sia ferma a cinquant’anni fa.

La formazione specialistica

Oltre il 66.45% degli infermieri che
hanno risposto al questionario considera-
no la formazione specialistica ottenuta
tramite master clinici “molto importante”
o “determinante” ai fini della sicurezza
del malato.
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1 Per 2 3 4 5 In modo
niente Poco Abbastanza Molto determinante

% % % % %

Somministrazione terapie 6.76 27.70 30.63 26.58 8.33
Effettuazione prelievi ematici 18.92 37.61 27.70 11.94 3.83
Valutazione dei fattori di rischio clinico del malato 5.18 26.13 34.23 25.68 8.78
Trasmissione delle informazioni 6.98 23.42 29.95 27.25 12.39
Tenuta e conservazione della documentazione 6.53 26.58 28.60 25.68 12.61



47

focus
Attività formative ECM 
del Collegio IPASVI di Roma

La parola agli infermieri
Selezione dai commenti liberi in calce al
questionario

Formazione continua e specialistica
– Sapere perché si fa una cosa è fonda-
mentale per capirne l’importanza.
– Il personale infermieristico deve essere
preparato a gestire l’assistenza persona-
lizzata.
– I corsi d’aggiornamento devono essere
più specifici: le Aziende devono affronta-
re la tematica della formazione in un’otti-
ca multidisciplinare e con un reale coin-
volgimento degli infermieri a tutti i livelli.
L’aggiornamento deve essere mirato all’area
di appartenenza.
– Bisogna investire nella formazione co-
stante/continua degli operatori, ma anche
dei responsabili dei vertici strategici per
valorizzare e motivare gli staff delle Unità
operative.
– Conoscere i rischi insiti nel proprio lavo-
ro aiuta a prevenire gli errori
– Più formazione per migliorare qualitati-
vamente l’assistenza. L’esperienza è im-
portante nel nostro lavoro, ma se non ci si
aggiorna questa, a lungo andare, diventa
un arnese che viene messo in cantina ad
arrugginire.
– Formazione infermieristica di base più
omogenea sul territorio nazionale e sotto-
posta a monitoraggio: i docenti dovrebbe-
ro essere valutati, i tutor formati e riconos-

ciuti, gli studenti motivati ad assumersi
responsabilmente il loro ruolo sociale e
professionale.
– Ho frequentato il master di area critica.
Sono molto soddisfatto sul piano delle nuo-
ve competenze acquisite, ma ritengo che
ora debbano essere riconosciute anche in
termini di posizione professionale.
– Per anni la nostra formazione specialis-
tica è stata ferma: oggi finalmente i mas-
ter danno anche a noi infermieri la possi-
bilità di investire in formazione! 
– Si può avere un monitor ultatecnologi-
co, ma se poi l’infermiere non è adegua-
tamente formato e il medico se ne lava le
mani, il paziente è in balia delle onde.
Materiale, tecnologia, strumenti di comu-

nicazione, divise e altro vengono
di conseguenza!!!
– Abbandonare la logica della “rac-
colta punti” dei crediti Ecm indi-
rizzando la formazione sul campo
per percorsi clinici assistenziali
specifici e funzionali al proprio la-

voro. Problem based learning (risolvi il pro-
blema ed avrai imparato!).

La presa in carico del
malato nell’impatto sulla
sicurezza

La lettura, anche visiva, del grafico suc-
cessivo sottolinea che da un punto di vis-
ta “infermieristico” non vi sono elementi
della presa in carico del malato conside-
rati poco importanti ai fini della sua sicu-
rezza. Sommando i valori “molto importan-
te” e “determinante” e presentando le vo-
ci in ordine decrescente si ottiene la se-
guente scala di valutazioni: 

1 Per 2 3 4 5 In modo
niente Poco Abbastanza Molto determinante

% % % % %

Formazione specialistica 2.93 11.04 19.59 35.59 30.86

1 Per 2 3 4 5 In modo
niente Poco Abbastanza Molto determinante

% % % % %

Accoglienza 1.58 6.53 21.85 40.99 29.05
Conoscenza del malato e dei suoi problemi 0.68 1.58 12.61 41.22 43.92
Pianificazione personalizzata dell’assistenza 0.90 2.25 10.36 36.71 49.77
Coinvolgimento di familiari e/o persone significative 2.48 4.50 18.47 44.82 29.73
Capacità di ascoltare e di sostenere una relazione di aiuto 0.45 1.80 9.46 40.99 47.30
Valutazione dell’impatto sulla persona della malattia
e della cura 0.90 1.35 16.22 46.40 35.14



• capacità di ascoltare e di  so ste  nere una
relazione di aiuto:88.29%;

• pianificazione personalizzata dell’assis-
tenza: 86.48%; 

• conoscenza del malato e dei suoi pro-
blemi: 85.14%;

• valutazione dell’impatto sulla persona
della malattia e della cura: 81.54%;

• coinvolgimento dei familiari e/o delle
persone significative: 74.55%;

• accoglienza: 70.04%.
La presa in carico è quindi vissuta dagli in-
fermieri non solo come elemento proprio
delle competenze professionali (per es. in
riferimento all’accoglienza), ma soprattut-
to come capacità di instaurare una relazi-
one d’aiuto stabile, basata sulla comuni-
cazione con il malato e i suoi familiari.

La parola agli infermieri 
Selezione dai commenti liberi in calce al
questionario.

Rapporti con il malato
– Chiedo a me e ai miei colleghi di dare
sempre il massimo, perché credo nella mia
professione.
– Serve non solo maggiore comunicazio-
ne tra le diverse figure professionali sani-
tarie, ma anche maggiore coinvolgimento

del malato nel piano terapeutico-assisten-
ziale.
– Un bravo infermiere deve saper valuta-
re di volta in volta le esigenze di ciascun

paziente a 360 gradi.
– Più personale e che sia questo soprat-
tutto più preparato, disposto ad aggiorna-
menti e formazione continua, che sia con-
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scio delle responsabilità che si assume.
– Assistenza umanizzata. Maggior compe-
tenza e presenza degli operatori. Con -
tinuità assistenziale. Maggior educazione
e informazione al malato e/o ai familiari.
Agevolazione delle procedure am -
ministrative. Lavoro interdisciplinare…
– Valorizzazione il ruolo infermieristico nel-
la gestione del paziente significa avere
maggiori responsabilità, ma credo che sia
giusto e necessario…
– Richiederei la possibilità di redigere un
piano di assistenza scritto, personalizzato
e condiviso dal personale che si prende
cura della persona e dalla persona stessa.
Cercherei di percepire come la persona si
rapporta alla malattia e se è stata effica-

cemente informata, se ha lacune o dubbi;
cercherei anche di conoscere i rapporti
che ha con la sua famiglia e quale perso-
na potrebbe esserle di aiuto per affronta-
re la malattia.
– Vorrei più tempo a disposizione per po-
ter colloquiare con il paziente e i familia-
ri coinvolgendoli nel protocollo di terapia
e nel risultato finale.
– Bisogna lavorare per far aumentare la
fiducia del malato nella sanità e in parti-
colare nel personale infermieristico: il ma-
lato che si fida, ascolta e segue quanto gli
si dice e consiglia, agisce a beneficio del-
la propria sicurezza.
– Carichi di lavoro suddivisi in modo ade-
guato tramite figure di supporto che svol-

gano il servizio alberghiero, dando la pos-
sibilità al personale di assistenza di esse-
re più presente, attento e disponibile alle
esigenze fisiche, psichiche del malato e
della sua famiglia: così sarebbe possibile
garantire veramente un’assistenza perso-
nalizzata e adeguata. Fondamentale è ris-
pettare sempre, come è nostro dovere di
professionisti, la dignità, il dolore e i dirit-
ti del malato e di conseguenza rispondere
in modo professionale, personalizzato e
adeguato ai suoi bisogni.
– Non fare mai agli altri ciò che non vor-
resti fosse fatto a te… E’ la base della vi-
ta umana ancor prima di parlare di profes-
sione… Non dimentichiamo mai di esse-
re persone, prima di essere infermieri.



I POSTER
La sessione speciale dedicata ai poster ha
avuto un ottimo riscontro di interesse e di
gradimento. E’ stata animata dal contribu-
to diretto di tanti colleghi che operano in
strutture e aree geografiche diverse, a te-
stimoniare il comune sentire circa l’attua-
lità del tema al centro della conferenza e
la volontà ferma della professione infer-
mieristica di affrontare il problema degli
errori. 
Tredici i lavori presentati che hanno offer-
to un ventaglio ampio di approcci al tema
della sicurezza del paziente e dell’opera-
tore. Ne citiamo di seguito i titoli.
– La risorsa umana: da costo fisso a fat-

tore di successo per gestire la comples-
sità assistenziale e per garantire la si-
curezza del personale

– Violenza contro le donne
– La gestione dei rifiuti sanitari
– Analisi del fabbisogno dei dispositivi

medici nel distretto: appropriatezza,
qualità, sicurezza e costo come criteri
per l’acquisto

– Progetto ILISI. Indice della Letteratura
italiana di Scienze Infermieristiche

– Il percorso di Certificazione ISO 9001

ed il percorso all’ec-
cellenza del Collegio
IPASVI di Roma

– Bioetica e qualità nei
processi di sicurezza
del Servizio Tossi co -
dipendenze di Genzano
di Roma (Asl Rm/H)

– Infermieri e “Benessere
Organiz zativo”.
Indagine conoscitiva
in importanti realtà
ospedaliere romane

– L’ammissione sponta-
nea dell’operatore al-
l’errore

– La compatibilità del ri-
schio clinico nella ge-
stione del processo
della cistoscopia nel-
l’ottica del migliora-
mento continuo delle
prestazioni

– Obiettivo sicurezza pa-
ziente: esperienza di
gestione integrata del
rischio clinico presso
l’Istituto nazionale per la ricerca sul
cancro di Genova

– Gli ambulatori infermieristici italiani:

risultati di un’indagine conoscitiva
– L’apprendimento dall’esperienza: gli

strumenti di riflessione e recupero for-
mativo dell’errore

50

focus
Attività formative ECM 
del Collegio IPASVI di Roma

L’impegno dell’infermiere per la sicurezza
del malato: un’alleanza terapeutica
di Laura Sabatino

Il 18 aprile 2008, presso il Jolly Hotel
Midas, si è conclusa la III Conferenza
Internazionale promossa dal Collegio
IPASVI di Roma. Due giornate che hanno
visto impegnati infermieri provenienti da
diverse regioni d’Italia, ma anche autore-
voli colleghi giunti dal Canada, dagli Usa,
dall’Inghilterra e dalla Spagna che hanno
condiviso le proprie particolari esperien-
ze, inerenti la sicurezza del paziente e le
strategie per favorirla. Fra gli ospiti, Faith
Fields (presidente Ordine Infermieri Usa),

Nancy Kirkland (presidente Ordine
Infermieri Regno Unito), Maximo Jurado
Gonzales (presidente Ordine Infermieri
Spagna).
Il Presidente del Collegio IPASVI di Roma,
Gennaro Rocco, ha accolto con entusia-
smo tutti i relatori e i partecipanti, sotto-
lineando più volte l’importanza dell’even-
to anche per la collaborazione che si è
intrecciata con i rappresentanti delle cin-
que Università romane (La Sapienza, Tor
Vergata, Università Cattolica del Sacro

Cuore, Roma Tre, Campus Biomedico) e
degli Ordini professionali degli altri Stati
(Usa. National Council of State Boards of
Nursing,  U.K. Nursing & Midwifery
Council, Spagna Consejo General de
Colegios Oficiales de Enfermerìa de
Espana), impegnati nei diversi ambiti pro-
fessionali: clinica, organizzazione, forma-
zione e ricerca; la presenza della profes-
soressa Dyanne Affonso (Uni versità
Hawai – Usa) ha testimoniato la collabo-
razione che il Collegio di Roma ha già
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intrapreso da diversi anni con uno dei
ricercatori più autorevoli a livello interna-
zionale. Il presidente ha sottolineato,
dunque, la specificità dell’infermiere che
nella sua quotidianità lavorativa, qualsia-
si posizione organizzativa esso rivesta, è
costantemente chiamato a vigilare sul
proprio operato in un’ottica di lavoro
d’equipé, ma ha anche ricordato l’impor-
tante ricerca che il Collegio di Roma ha
condotto sul tema nei “near misses”,
proprio insieme alla professoressa
Affonso e alla collaborazione di numero-
si colleghi romani impegnati nel proget-
to, per ribadire la necessità di presidiare
il fenomeno oggetto della Conferenza.
Nelle due giornate di lavori, sono interve-
nuti svariati professionisti, appartenenti
a discipline infermieristiche, mediche,
economiche, umanistiche, i quali hanno
presentato una serie di relazioni che
hanno evidenziato la necessità di innova-
re fortemente le organizzazioni sanitarie
e i modelli di cura ma anche i contenuti e
la modalità di “fare” formazione per pas-
sare dalla conoscenza all’apprendimento
significativo che è in grado di modificare
la realtà [Sasso L.].
Anche la certificazione periodica del per-
sonale infermieristico, attuata in Spagna
ogni cinque anni, rappresenta uno dei
diversi modi per garantire il cittadino con
pratiche sicure [Gonzales M. J.].
L’intervento della Dottoressa Luciana
Bevilacqua, vicepresidente Siquas e
direttore struttura complessa Azienda
ospedaliera Niguarda Cà Granda di
Milano, ha invece enfatizzato la necessi-
tà di un cambiamento culturale rispetto
all’errore, parlando della depenalizzazio-
ne per rompere l’omertà.
I modelli assistenziali attualmente diffu-
si, rappresentano un punto di debolezza
del sistema, infatti, Annalisa Silvestro,
presidente della Federazione Nazionale
dei Collegi IPASVI, ha parlato dell’orga-
nizzazione degli ospedali per intensità di
cura al fine di ottimizzare le risorse a
disposizione e razionalizzare il sistema.
Gli errori nella gestione della sanità
hanno ricadute economiche importanti,
descritte ampiamente da Federico Span -
donaro (Responsabile Ceis Sanità –

Università di Roma Tor Vergata), il quale
ha approfondito, tra i veri aspetti trattati,
la valutazione dell’efficienza dei mecca-
nismi assicurativi analizzando il costo dei
sinistri liquidati, rispetto al costo della
polizza che ogni ospedale stipula con le
compagnie assicurative; ha inoltre propo-
sto una serie di strumenti utilizzati nella
Clinical Governance.
La valorizzazione del sistema e dei profes-
sionisti che in esso lavorano, è un tema
caro a molti, considerato come un punto
strategico per il rinnovamento dell’orga-
nizzazione; la motivazione e l’intenzionali-
tà al cambiamento possono e devono
essere stimolate dalle metodologie didat-
tiche che devono essere partecipate, cre-
ando condivisione [Quagliata A.].
Le sessioni parallele hanno contribuito
alla dinamicità e alla ricchezza della
Conferenza; ogni sala messa a disposi-
zione, per l’interesse dei temi trattati e
l’autorevolezza dei moderatori e relatori,
è stata frequentata da numerosi colleghi,
così come lo “spazio Poster” che ha visto
l’esposizione e l’illustrazione da parte
degli autori, dei 13 argomenti trattati.
Solo per citarne alcuni, ricordiamo l’am-
missione spontanea dell’operatore all’er-
rore [Rega M.L., Galletti  C., Saccone S.,],
La risorsa umana: da costo fisso a fatto-
re di successo per la gestione della com-
plessità assistenziale e per la sicurezza
del paziente [(Sessa M.)], Infermieri e
benessere organizzativo: indagine cono-
scitiva in importanti realtà ospedaliere
romane [Sili A., Esposito G., Funaro E.,
Venturini G., Alvaro R.], L’appren di men to
dall’esperienza: gli strumenti di riflessio-
ne e recupero formativo dell’errore [Vola
L.], il Progetto ILISI. (Indice della Let -
teratura Italiana di Scienze Infermieri -
stiche), promosso  dal Collegio di Roma.
Tutti hanno riscosso molto successo, rap-
presentando uno stimolo alla produzione
di ulteriori lavori di ricerca e alla loro
pubblicazione.
Non poteva mancare, a tal proposito, la
sessione dedicata alla premiazione dei
lavori di ricerca inerenti il bando del
Collegio IPASVI di Roma 2006-2007, che
ha premiato con tremila euro le tre ricer-
che migliori.

La giornata conclusiva ha rappresentato
un momento politico importante, grazie
alla partecipazione di rappresentanti sia
del Governo che dell’opposizione, nei
rispettivi ruoli istituzionali del momento:
Senatore Cursi (vicepresidente della
commissione Igiene e Sanità al Senato),
Onorevole Di Virgilio (commissione Affari
Sociali Camera dei Deputati), Onorevole
Battaglia Assessore alla Sanità Regione
Lazio), Dr.  Proia (Dirigente incaricato di
svolgere funzioni di raccordo tra gli Uffici
di diretta collaborazione del Ministro e
dei Sotto segretari di Stato e il Dipar -
timento della Qualità in materia di pro-
fessioni sanitarie, personale, organizza-
zione del lavoro sanitario e relazioni sin-
dacali), nonché del rappresentante di
Cittadinanza Attiva A. Ferraro, del presi-
dente del Collegio IPASVI di Roma G.
Rocco e della moderatrice E. Martellotti,
Capo Ufficio Stampa e Comunicazione
della Federazione Nazionale IPASVI. Tutti
hanno convenuto sulla necessità di ripen-
sare l’organizzazione sanitaria, nel
rispetto delle linee generali del Servizio
Sanitario Nazionale, con una visione che
punti realmente all’umanizzazione del-
l’assistenza e alla valorizzazione del per-
sonale infermieristico che da troppo
tempo attende di essere posto nelle con-
dizioni di esercitare lo specifico del pro-
prio ruolo; il riconoscimento sociale ed
economico della propria figura; l’inseri-
mento fattivo e reale all’interno dei grup-
pi multidisciplinari, così come richiesto a
gran voce dal presidente del Collegio
IPASVI di Roma, Gennaro Rocco.
Gli infermieri, al termine della Con -
ferenza Internazionale, hanno portato a
casa nuove conoscenze, nuovi confronti,
nuovi stimoli e nuove speranze: una sani-
tà italiana che possa andare fiera delle
normative che l’hanno creata e delle per-
sone che dovrebbero realizzare le condi-
zioni affinché tali leggi possano essere
realmente applicate.



E’nata ILISI, la prima banca dati bibliografica on-line intera-
mente dedicata agli infermieri. 

Il progetto, realizzato e curato dal Collegio Ipasvi di Roma che lo
ha presentato ufficialmente in occasione del SANIT 2008, muove
dall’esigenza di promuovere la consultazione e la circolazione
delle pubblicazioni di interesse infermieristico, alla luce della
rapida evoluzione della professione dal punto di vista formativo,
legislativo e della pratica clinica. 
Unica nel suo genere, la banca dati ILISI è gestita direttamente
dagli infermieri e offre la possibilità di ricercare e consultare le
schede bibliografiche degli
articoli pubblicati nelle prin-
cipali riviste specialistiche
italiane. Rappresenta una
straordinaria e innovativa
opportunità di aggiornamen-
to e di confronto per tutti
gli infermieri e per gli stu-
denti sia dei corsi di laurea
che dei corsi specialistici. 
La ricerca è semplice e im-
mediata e può avvenire per
categorie, per keywords o
per parole libere. Tutti i ti-
toli contenuti nella banca
dati sono corredati da ab-
stract e disponibili material-
mente presso la biblioteca
del Collegio IPASVI di Roma.
Il progetto, avviato nel 2006,
ha oggi realizzato piena-
mente i suoi obiettivi: la pre-
disposizione e l’aggiorna-
mento continuo del softwa-

re che supporta la collezione dei dati e la ricerca on line, con in-
terfaccia in lingua italiana; la formazione di un gruppo stabile di
infermieri indicizzatori che provvede alla lettura e analisi degli
articoli e all’immissione delle schede bibliografiche nel databa-
se; la redazione di un dizionario Thesaurus italiano di Scienze
Infermieristiche.
L’attivazione in rete di ILISI rappresenta un nuovo significativo
traguardo per la professione infermieristica e un prezioso stru-
mento di approfondimento culturale e specialistico. Per imple-
mentare e migliorare ulteriormente i contenuti della banca dati

è auspicabile il contributo
di tutti i Colleghi, dai quali
si attendono suggerimenti
e commenti.
L’accesso a ILISI è facilmen-
te ottenibile collegandosi
con il sito web del Collegio
(www.ipasvi.roma.it) dove
è disponibile un apposito
link.
Un ringraziamento partico-
lare va ai Colleghi che han-
no lavorato alla realizzazio-
ne del progetto e a quanti
contribuiranno al suo svilup-
po attraverso segnalazioni
e consigli.

Buona ricerca a tutti!

Benvenuta ILISI, la prima banca
dati di letteratura infermieristica italiana
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Luci e ombre sugli infermieri dai mass media italiani.
Sempre molto difficili da accendere le prime, ricorrenti
come un tormentone le seconde, evidentemente più facili

da allungare sulla categoria. Accade in verità ogni estate, quan-
do le ferie estive del personale si aggiungono ai paurosi vuoti
di organico e fanno scattare la psicosi collettiva che, si sa, è
materia prediletta di un certo scandalismo che pervade i gior-
nali e le tv del Bel Paese.
Anche quest’anno il refrain non fa eccezione. E porta con sè le
solite reazioni contrastanti degli organi di informazione. Molti
riscoprono con il candore della sorpresa l’incredibile situazione
di sotto organico che gli infermieri vivono sulla loro pelle
durante tutto l’anno. Altri, in un malde-
stro tentativo di giustificare l’emer-
genza, montano lo “scandaluccio” di
turno e rispolverano l’ormai vecchia
querelle sugli “infermieri imboscati”.
Così i titoli allarmati si ripropongono da
Nord a Sud della penisola. Solo qualche
esempio: “L’Ordine professionale lancia
l’allarme - Servono fondi per aumentare i
corsi di laurea. E tra pochi giorni primo verti-
ce con la Regione Sanità, il Veneto perde 700
infermieri all’anno. Oggi sono oltre trentamila,
1900 vanno in pensione ma i posti disponibili
sono solo 1.228” (Il Gazzettino - ed. nazionale -
14/7/2008); “Pochi medici e infermieri , vertice con
la Asl” (Il Centro – ed. pescara -5/6/2008);
“Medicina d’urgenza senza infermieri” Il Mattino ed.
caserta -14/7/2008).
La protesta degli infermieri trova spazio su quotidiani,
rotocalchi e tv solo se clamorosa: “Cardiologia, ammalati
tutti gli infermieri. Monaldi. L’accusa: protesta per straordi-
nari” (Corriere del Mezzogiorno - ED. NAPOLI - 5/6/2008). E poi,
immancabile, il tormentone estivo: “Infermieri , uno su cinque
inidoneo a lavori pesanti - Al San Camillo record di assentei-
smo, 500 esentati su 2.350. Il direttore: un ospedale che va a
doppia velocità” (Il Messaggero – ed. roma metropolitana -
4/6/2008).
Non manca chi annuncia con evidenza qualche piccola boccata
d’ossigeno sul fronte della carenza di personale: “San Matteo,
accordo per 60 infermieri” (La Provincia Pavese - ed. nazionale
- 5/6/2008). Lo stesso quotidiano offre una chiave di soluzione
raccogliendo la protesta dei sindacati e titolando:
“Riorganizzazione della sanità locale - Più soldi agli infermieri”.

A Roma fa notizia l’impressionante vuoto nell’organico infer-
mieristico all’ospedale Pertini. Titola L’Unità (ed. nazionale -
8/5/2008): “L’ospedale Pertini al collasso - La Cgil: manca il per-
sonale dopo i sessanta infermieri trasferiti o andati in pensio-
ne”. Scrive Gioia Salvatori nel servizio: “Pronto soccorso al col-
lasso, straordinari e doppi turni all’ordine del giorno e di notte,
troppo spesso, solo tre infermieri per una corsia, cioè per 42
malati. Difficile lavorare, impossibile garantire un servizio di
alta
qualità:
l’or-

g a n i c o
d ’ i n f e r m i e r i

a l l ’ o s p e d a l e
Pertini, è la denuncia

dei sindacati, è sotto di
almeno 80 unità”.

In prima pagina i guai degli
infermieri, ma anche qualche loro gioia. Così, ad esempio, l’eco
mediatica avuta dalla III Conferenza internazionale dedicata al
tema degli errori in sanità è stata grande. I principali organi di
informazione e le agenzie di stampa hanno seguito la due gior-
ni di Roma con attenzione. Una menzione particolare va all’am-
pio servizio sulla conferenza pubblicato da Panorama della
Sanità e allo speciale dedicato all’evento da Il Sole 24 Ore
Sanità (N. 18 6-12/5/2008): “Rischio, la ricetta del nursing –
Sicurezza: ecco il progetto di ricerca sui near misses promosso
dall’Ipasvi di Roma”.
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Solo in estate tv e giornali italiani
“scoprono” le carenze di personale



Il Centenario della fondazione del corpo
delle volontarie della Croce Rossa Italiana
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L’inseparabile pillola degli italiani 
Nel 2007 ogni italiano ha consumato mediamente 525 dosi di farmaci. Il consumo farmaceutico totale, che comprende la prescrizione terri-
toriale e quella erogata dalle strutture pubbliche (ospedali, ASL, IRCSS), ha superato i 30 miliardi di dosi, di cui il 70% a carico del Servizio
Sanitario Nazionale. Sono dati segnalati dal Rapporto OsMED dell’Istituto Superiore di Sanità presentato alla fine di giugno a Roma. Secondo
il rapporto, i farmaci del sistema cardiovascolare, con oltre 10 miliardi di dosi giornaliere, rappresentano in assoluto la categoria più utilizza-
ta, con una copertura da parte del SSN di oltre il 94%. Altre categorie terapeutiche di rilievo per consumo in dosi giornaliere sono: i farma-
ci gastrointestinali (13,9% del totale), i farmaci del Sistema Nervoso Centrale (10%) e gli ematologici (9,8%). Oltre un terzo del consumo
all’interno di strutture sanitarie pubbliche è relativo ai farmaci ematologici, mentre il 55% delle dosi dei farmaci antineoplastici è erogato a
carico del SSN attraverso le strutture pubbliche. La spesa farmaceutica territoriale complessiva, erogata tramite le farmacie pubbliche e pri-
vate, è diminuita del 2,6% rispetto al 2006, con una contrazione del 5,4% della spesa pubblica. La diminuzione della spesa pubblica di clas-
se A-SSN è prevalentemente attribuibile ai provvedimenti di riduzione del prezzo dei farmaci, tenendo in considerazione che una quota della
prescrizione è erogata con forme diverse di distribuzione (“diretta” e “per conto”). La quota di spesa privata è aumentata del 4% rispetto
all’anno precedente. Ogni mille abitanti sono state prescritte 881 dosi di farmaco di classe A-SSN, in aumento del 52% rispetto al 2000. Il
Lazio è la regione con il consumo più elevato, con 1.020 dosi ogni mille abitanti, mentre Bolzano è quella con il valore più basso (670 dosi).
In media, ogni cittadino ha acquistato 29 confezioni di farmaci, di cui 17 appartenenti alla classe A-SSN. Nel 2007 la spesa territoriale lorda
di classe A-SSN è stata pari a 12.712 milioni di euro. Dall’analisi delle principali componenti della spesa pubblica (quantità, prezzi, mix) si
rileva rispetto al 2006 un aumento delle dosi del 3,4%, una diminuzione dei prezzi del 6,9% ed un effetto mix negativo (-1,8%). La regione
con il valore più elevato di spesa pubblica per farmaci di classe A-SSN è la Sicilia con 272,3 euro pro capite; il valore più basso si registra
nella Provincia autonoma di Bolzano con 151,6 euro pro capite.

IN PILLOLE

La Croce Rossa Italiana ha celebrato lo scorso 25 giugno, il
centenario della fondazione del Corpo delle  Volontarie  della

CRI. La cerimonia si è svolta  a piazza del Popolo alla presenza
del Presidente della Repubblica e delle massime Autorità istitu-
zionali, civili e militari dello Stato. 
Al termine della manifestazione è stata inaugurata nella

stessa piazza una mostra storica sull’attività svolta nel
tempo dalle ‘Crocerossine’ a fianco della Sanità Militare e
quali Ausiliarie delle Forze Armate in occasione di emer-
genze in Italia e all’estero.Alla cerimonia ha partecipato
anche la Vice Presidente dell’IPASVI di Roma la dott.ssa Lia
Pulimeno.  



È nata a Roma l’associazione infermieristica transculturale

Integrazione e professionalità senza confini

Un passo verso il futuro per promuovere oltre ogni confine
geografico la cultura infermieristica, la ricerca, l’integrazio-

ne professionale e sociale nel campo dell’assistenza sanitaria. 
Con questi scopi è nata, su iniziativa del Collegio IPASVI di
Roma e Provincia, l’Associazione Infermieristica Transculturale
(AIT), una società scientifica senza scopo di lucro, apartitica,
che persegue finalità solidaristiche, attiva nei campi della tute-
la dei diritti civili, della ricerca scientifica, dell’integrazione
degli infermieri di ogni nazionalità che operano nel nostro
Paese.
L’obiettivo della onlus, la prima del genere in Italia, consiste
nell’ideazione, nello sviluppo e nella realizzazione di progetti e
programmi di ricerca infermieristica particolarmente orientati
ad iniziative socio-educative e culturali, nel rispetto della
dimensione umana e spirituale della persona, contro qualsiasi
forma di emarginazione di carattere religioso, politico, econo-
mico, di genere, di età e di cittadinanza.
L’iniziativa muove dalla necessità di favorire l’unione fra tutti
gli infermieri, italiani e non, che operano sul territorio nazio-
nale, in un momento storico in cui è sempre più decisivo l’ap-
porto degli infermieri stranieri per arginare la dramma-
tica carenza di personale negli ospedali e nei servizi
sanitari territoriali.

Il piano operativo dell’associazione prevede la creazione di
punti di incontro e di accoglienza solidale, la programmazione
di occasioni di aggiornamento, la predisposizione di servizi di
orientamento, informazione e assistenza per una migliore
integrazione degli infermieri immigrati. E inoltre la promozio-
ne dei rapporti di scambio e collaborazione con altre organiz-
zazioni nazionali e internazionali che perseguono obiettivi
simili.
Tra le attività principali del sodalizio figurano la realizzazione e
la pubblicazione di studi e ricerche nelle discipline professiona-
li infermieristiche, con particolare attenzione agli aspetti tran-
sculturali, servizi di consulenza per singoli professionisti, asso-
ciazioni, aziende ed enti, organizzazione di convegni, congressi,
tavole rotonde, seminari, iniziative didattiche ed audiovisive,
corsi di formazione professionale, specializzazione, perfeziona-
mento e aggiornamento.
Gli organi costitutivi dell’Associazione sono l’assemblea, il
Consiglio direttivo, il presidente e il Collegio dei revisori dei
conti, che durano in carica quattro anni. La AIT onlus è aperta a
tutti gli infermieri iscritti ai Collegi o agli Ordini professionali

italiani ed esteri. L’iscrizione avviene previa domanda
scritta in carta semplice da inoltrare al Consiglio Direttivo,
presso la sede romana di via Giuseppe Mezzofanti, 50.
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Ha suscitato il compiacimento generale della categoria lo
speciale trasmesso il 5 luglio scorso dalla Rai nell’ambito

della rubrica della seconda rete nazionale (in onda alle 10.30)
“Tg2 Parlamento”.
Protagonisti assoluti gli infermieri: coloro che svolgono la pro-
fessione da anni, quelli che si occupano della formazione pro-
fessionale, i dirigenti dei Servizi infermieristici, i docenti univer-
sitari, ma anche e soprattutto coloro che hanno scelto la profes-
sione infermieristica per costruire il loro futuro: gli studenti.
L’approfondimento realizzato da Rai 2 ha messo a fuoco in par-
ticolare i percorsi formativi degli infermieri italiani, sottolinean-
do come si renda oggi necessario fornire un forte impulso, in
termini di orientamento e di agevolazioni pratiche, ai giovani
che scelgono di intraprendere la professione infermieristica. 
Il servizio ha inoltre messo in evidenza come l’Italia resti il fana-
lino di coda in Europa per il rapporto numerico tra infermieri e
cittadini e come la carenza di personale infermieristico abbia
ormai assunto i caratteri dell’emergenza strutturale.
Al contempo, lo speciale ha rimarcato l’opportunità di impiego
immediato che si prospetta per i giovani infermieri neolaureati
e che spalanca, a loro più che ad ogni altra categoria professio-
nale, le porte del mondo del lavoro.
Rosaria Alvaro, docente associato di Infermieristica presso
l’Università di Roma Tor Vergata, ha illustrato nel dettaglio i
percorsi formativi, la loro articolazione, la durata e le modalità
di accesso ai corsi di laurea, spiegando inoltre come sia possi-
bile intraprendere la carriera universitaria attraverso il dottora-
to di ricerca.
Nel suo intervento, Maddalena Galizio, dirigente del Servizio
infermieristico del Policlinico di Tor Vergata, ha riferito come la
sperimentazione di nuovi modelli organizzativi che prevedono la
centralità della figura infermieristica stiano dando ottimi frutti
nelle realtà ospedaliere del Lazio dove è stata avviata la parti-
colare sperimentazione.
Bravi e convincenti gli studenti che hanno fornito la loro testi-
monianza di vita e di studio. Un nutrito gruppo di allievi dei corsi
di laurea in Infermieristica ha infatti spiegato quali sono le
motivazioni alla base della loro scelta e quali le aspettative per
il futuro, dimostrando una forte attrazione per la “mission”
etica e scientifica della professione. Ragazzi tutti molto motiva-
ti, le cui testimonianze hanno certamente giovato all’immagine
pubblica di una professione giovane, senza confini geografici e
mentali, dai forti connotati solidaristici, costantemente proiet-
tata verso il futuro. 
Infine l’articolato intervento del presidente del Collegio IPASVI

di Roma che ha evidenziato i punti di maggiore criticità che la
professione è oggi chiamata ad affrontare. Tra le altre cose,
Gennaro Rocco, anche nella sua veste di vicepresidente della
Federazione nazionale IPASVI, ha denunciato apertamente la
scarsità dei posti riservati dalle Università agli studenti di
Infermieristica, nettamente insufficienti a coprire le necessità e
perfino a garantire la copertura del turn over del personale. Alla
pressante richiesta di maggiori e più efficaci investimenti pub-
blici, Rocco ha aggiunto un accorato appello affinché i modelli
organizzativi attuali siano revisionati in profondità, sulla base
delle nuove capacità tecnico-professionali che negli ultimi anni
hanno segnato l’evoluzione della professione stessa. Infine, il
presidente del Collegio IPASVI di Roma ha rilanciato la richie-
sta di un significativo adeguamento del trattamento economico
degli infermieri, anche alla luce delle nuove opportunità di car-
riera previste dal quadro normativo vigente.

Gli infermieri
protagonisti in TV
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Per tre giorni, gli infermieri di Roma e Provincia sono stati i
protagonisti assoluti del SANIT 2008, la quinta edizione

della mostra-convegno dei servizi sanitari tenutasi nell’ultima
settimana di giugno presso il Palazzo dei Congressi dell’Eur, a
Roma. 
Un evento di grande richiamo, con la partecipazione di centina-
ia di colleghi provenienti da tutt’Italia per studiare, approfondi-
re e dibattere temi di stretta attualità professionale.
Le “Giornate infermieristiche” del SANIT hanno proposto otto
sessioni tematiche, con contributi forniti da personalità di
primo piano del mondo sanitario, politico, accademico e profes-
sionale.
La sicurezza del paziente e il rapporto con la morte, la difficile
condizione professionale di chi si muove quotidiana-
mente tra etica, bioetica e responsabilità sono i temi
che hanno animato la prima giornata. La tavola rotonda
alla quale hanno preso parte esponenti politici, docenti
universitari, esperti di bioetica e formazione professio-
nale ha fornito spunti di grande interesse per l’attività
infermieristica, mettendo a fuoco gli aspetti più sensibi-
li e le scelte più difficili che gli infermieri sono chiama-
ti ad affrontare nella loro attività quotidiana.
Qual è il confine tra la cura e l’accanimento terapeuti-
co? Difendere il diritto inviolabile alla vita o rispettare il
diritto a morire? C’è un’etica dell’assistenza oltre la
morte? Quale spazio c’è per la mediazione quando l’ope-
ratore non condivide la scelta etica del cittadino? Che
cosa va regolamentato per legge e che cosa lasciare
alla determinazione dei Codici deontologici professiona-
li? E ancora: che ruolo svolgono i Comitati etici di
Ospedali e Aziende sanitarie e che contributo danno?
Qual è l’esperienza maturata in questo campo negli altri
Paesi? 
La tavola rotonda proposta dalla prima delle tre
“Giornate Infermieristiche” del SANIT 2008 ha affronta-
to queste incalzanti domande, di grande attualità e di
fortissima presa sugli operatori della sanità. Si è andati
al nocciolo di ogni professione sanitaria, al suo ruolo
sociale, insinuandosi nel rapporto diretto e quotidiano
con la persona che ha perso il bene più prezioso: la salu-
te. 
Vi hanno preso parte la senatrice Fiorenza Bassoli (com-
ponente della XII Commissione del Senato), Gilberto

Corbellini (docente di Storia della Medicina presso l’Universita’
“La Sapienza” Di Roma), Laura D’addio (dirigente del Centro
Formazione Professionale dell’Azienda ospedaliera universita-
ria “Careggi” di Firenze), Sandro Spinsanti (bioeticista e diretto-
re dell’Istituto “Giano” di Roma) e Gennaro Rocco (presidente
del Collegio Ipasvi Di Roma e vicepresidente della Federazione
nazionale IPASVI).
La seconda giornata è stata dedicata interamente al tema del-
l’integrazione professionale e del nursing transculturale. Un
focus dal taglio originale che ha scandagliato gli aspetti critici
della complessità sociale moderna, la circolazione dei profes-
sionisti sanitari dentro e fuori l’Unione Europea, la salute e la
malattia in contesti culturali diversi, l’assistenza agli immigrati.

Il Collegio IPASVI di Roma protagonista al Sanit 2008
Gli infermieri e le sfide del tempo

tra etica, integrazione e ricerca
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Collegio IPASVI Roma

 Forum Internazionale della salute 5 °International Health Forum

Il punto d’incontro per l’universo della salute
25-27 Giugno 2008

Palazzo dei Congressi - EUR
Roma - Piazza J. Kennedy, 1

La responsabilità infermieristica tra etica e bioetica 
25 Giugno

Integrazione e nursing transculturale
26 Giugno

Assistenza infermieristica e associazionismo professionale:
un esempio di integrazione per la ricerca

27 Giugno

Per iscrizioniPer iscrizioni:  www. ipasvi.roma.it - Fax 06 45437034   
o presso la sede del Collegio IPASVI di Roma - Viale G. Cesare, 78  

Professioni per le quali é richiesto l’accreditamento ECM:
Infermieri - Infermieri Pediatrici 

Iscrizione gratuita ed obbligatoria fino ad esaurimento dei posti disponiblili 
3 eventi formativi 800 partecipanti per ogni giornata 



Studiosi, esperti della materia, rappresentanti istituzionali,
del mondo infermieristico e operatori dell’assistenza si

sono confrontati a lungo e in modo serrato. Particolarmente
prezioso è risultato il contributo fornito da numerose testimo-
nianze di colleghi in ambito europeo e mondiale.
Ad animare il forum sul tema “Il villaggio globale senza confini:
forza e criticità dell’integrazione in campo sanitario e
assistenziale - Gli infermieri raccolgono la sfida”, sono stati il
Salvatore Geraci (Caritas Roma – presidente della Società ita-
liana di medicina delle migrazioni), Gennaro Rocco (presidente
del Collegio Ipasvi di Roma) e Alessandro Stevano (Dottorato di
ricerca in Infermieristica – Università Roma Tor Vergata).
L’ampio confronto di idee ed esperienze ha reso possibile trac-
ciare un ventaglio di risposte alle questioni più urgenti: la defi-
nizione dell’esatta consistenza del fenomeno dell’immigrazio-
ne; i conseguenti problemi nell’erogazione dei servizi sanitari; il
numero e la collocazione geografica degli infermieri stranieri
che esercitano in Italia, a Roma e nel Lazio; le garanzie di com-
petenza e professionalità dei colleghi stranieri; i modelli da
adottare per favorire lo scambio e l’integrazione transculturale
nelle professioni sanitarie.
Di rilevante interesse professionale anche l’ultima giornata di
studio, incentrata sull’attività specialistica e la ricerca. Sotto la
lente, in particolare, l’assistenza al paziente in area critica, in
sala operatoria e la buona pratica in tema di infezioni ospeda-
liere. 
La mattinata è stata dedicata alle relazioni scientifiche sull’in-
fermieristica clinica in area critica tenute da Silvia Scelsi,
Andrea Maccari, Gaetano Romiti e Rossella Marchetti. Ampio
spazio poi al tema della sicurezza del paziente in sala operato-
ria, con i contributi di Patrizio Angelucci, Giuseppina Di
Giammarco, Paola Mariani, Caterina Cicala e Vincenzo Mencio.
Nel pomeriggio il focus sulla ricerca: protagonista assoluta la
buona pratica sulle infezioni ospedaliere, con le relazioni di
Margherita Vizio, Lorena Martini, Concetta Frantone e Grazia
Tura.
L’evento si è chiuso con una sessione dedicata al mondo del-
l’associazionismo professionale e al suo crescente ruolo nello
sviluppo e nella diffusione di nuovi modelli organizzativi orien-
tati alla qualità dell’assistenza. Vi hanno preso parte Rossella
Marchetti (Aniarti Lazio – coordinatore infermieristico Terapia
intensiva post-operatoria del Policlinico A. Gemelli di Roma),
Silvia Scelsi (Aniarti Lazio – coordinatore regionale dell’Ares
118), Patrizio Angelucci (presidente Aico Lazio – coordinatore
infermieristico Blocco operatorio di Cardiochirurgia del

Policlinico Umberto I di Roma), Giuseppina Di Giammarco (Aico
Lazio- coordinatore infermieristico Direzione sanitaria del
Policlinico “Umberto I” di Roma), Margherita Vizio (presidente
nazionale Anipio – infermiere dirigente della Asl/2 Savonese),
Lorena Martini (vicepresidente nazionale Anipio – responsabile
Formazione aziendale dell’Ircss Spallanzani).
Unanime il gradimento espresso dai partecipanti e l’apprezza-
mento della direzione del SANIT che, sulla base del successo
ottenuto dalle “Giornate infermieristiche”, ha chiesto al
Collegio IPASVI di Roma di programmare per l’edizione del pros-
simo anno un’intera settimana di eventi formativi.
Il Collegio ringrazia tutti colleghi che sono intervenuti e quanti
si sono adoperati per la riuscita ottimale della manifestazione.

Il Collegio IPASVI di Roma protagonista al Sanit 2008
I giovani e la professione 

di infermiere
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Tumori - il virus salvavita
Il comune virus del raffreddore potrebbe rivelarsi molto utile
nella diagnosi delle metastasi tumorali. Un gruppo di scienziati
dell’Università della California ha utilizzato il virus per “infetta-
re” le cellule tumorali di un cancro alla prostata. Si è così sco-
perto che le cellule venivano “illuminate” dall’infezione, renden-
dosi visibili anche in fase di diffusione ad altri organi. La scoper-
ta è stata pubblicata da Nature Medicine e genera nuove spe-
ranze nel campo del monitoraggio delle metastasi tumorali. I
ricercatori hanno iniettato il virus nei topi malati di cancro alla
prostata visualizzando le cellule infettate con lo scanner. La
novità apre nuovi scenari di applicazione nel trattamento di alcu-
ni tumori. Nel caso della prostata, ad esempio, risulta oggi molto
difficile scansire il processo di metastasi. La tecnica messa a
punto in California si propone accelerare la diagnosi, pianificare
più rapidamente le terapie e verificare nel minor tempo possibi-
le la loro efficacia.

Il sottosegretario al Ministero del lavoro On. Eugenia Maria Roccella e il Presidente del Collegio
IPASVI di Roma Dott. Gennaro Rocco



A cura di
Giovanni Muttillo, Elia Crotti
Edizione: Maggioli Editore

La comunicazione è per definizione sfaccettata e mutevole. Da
un lato si connota come comunicazione interna, incentrata e

viva nel cuore dell’organizzazione, poco percepibile per chi sta
all’esterno; dall’altro evolve come comunicazione interpersona-
le.
Infine la grande sfida, la comunicazione istituzionale in
senso più ampio, in cui l’istituzione diviene voce a
sé, in grado di orientare l’immagine percepi-
ta e influire sul livello di soddisfazione
del cittadino.
Per far luce su una realtà
tanto complessa, il pre-
sente volume
propone un
contributo sulle
differenti tipologie
di comunicazione de-
clinate nel contesto sa-
nitario.
Viene approfondito nello
specifico il ruolo dell’infer-
miere, e il significato della co-
municazione interpersonale qua-
le strumento di gestione delle re-
lazioni e potenziamento del livello
assistenziale e della soddisfazione del
cittadino. Il tutto passando attraverso
un’analisi della relazione d’aiuto, nonchè
degli strumenti a disposizione dei professio-
nisti della salute.
La relazione diviene così componente essenzia-
le della terapia e acquisisce ua dimensione di as-
sistenza globale attraverso il counselling, per guida-
re, orientare ma soprattutto sostenere il paziente e
portarlo a una partecipazione condivisa del processo as-
sistenziale.

È un’analisi sempre più dettagliata, dal generale al particolare,
per dimostrare che, a partire dal singolo operatore per arrivare
all’organizzazione, la comunicazione è determinante perché in
grado di far percepire all’utente il sistema salute come vicino,
sensibile, attento, trasparente.

Il libro è rivolto principalmente ai professionisti
infermieri e agli addetti degli Uffici Relazione

con il Pubblico dell’area sanitaria, nonché a
docenti, formatori, studenti dei corsi di lau-

rea in Scienze Infermieristiche.

Comunicazione e salute
Informazione, tutela, partecipazione
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Tutti i master infermieristici
in partenza
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Vengono elencati, in questa pagina, gli atenei laziali che
hanno istituito almeno un master in Infermieristica per l’an-

no accademico 2008/2009 di cui abbiamo avuto comunicazioni.
Accanto a ciascun master il cui bando è già disponibile on line
è anche riportata, tra parentesi, la data ultima per la presenta-
zione delle domande di ammissione. I bandi possono essere
consultati nei link presenti sul sito del Collegio Ipasvi di Roma,
alla sezione Formazione/Master. 

Università “La Sapienza” – prima facoltà

Master in management infermieristico (31 ottobre)
Master in management per il coordinamento nell’area infer-
mieristica ostetrica riabilitativa e tecnico sanitaria (5 dicembre)
Master in area critica (31 ottobre)
Gestione infermieristica dell’emergenza nel territorio 
E-learning in area sanitaria (1 dicembre)
Master in endoscopia digestiva in area chirurgica
Infermiere per la ricerca
Infermieristica della famiglia salute e ricerca
Infermieristica ed ostetricia legale
Infermieristica in area pediatrica
Gestione infermieristica delle stomie
Infermieristica in area critica cardiologica (31 ottobre)
Infermieristica nelle cure palliative
Infermieristica territoriale e di comunità

Università “La Sapienza” – seconda facoltà

Master in management infermieristico (3 novembre)
Infermieristica psichiatrica e della salute mentale
Infermieristica del mare

Infermieristica avanzata in gastroenterologia epatologia ed
endoscopia digestiva
Gestione delle lesioni cutanee (1 dicembre)
Infermieristica chirurgica e di sala operatoria
Infermieristica nelle breast unit
Infermieristica in geriatria e psicogeriatria 

Università “Tor Vergata”

Master in management per le funzioni di coordinamento
(8 ottobre)
Infermieristica forense e governo clinico (17 novembre)
Infermieristica di ricerca (17 novembre)
Infermieristica clinica nel paziente critico (17 novembre)
Tutorship e competenze avanzate nell’Area dei Processi
Formativi (aperto a tutte le professioni sanitarie) (17 novembre)
Infermieristica in Oncologia (17 novembre)

Università “Cattolica” di Roma

Master in management per la funzioni di coordinamento (5
novembre)
Master in nursing degli accessi venosi (5 novembre)
Master in trapianti di organo ed emodialisi (3 dicembre)

Università “Campus Biomedico”

Master in infermieristica oncologica e cure palliative
Master in management infermieristico
Master in emergenze e catastrofi in contesti nazionali e inter-
nazionali



Nella notte tra il 4 e il 5 agosto, il Consiglio regionale del Lazio,
ha approvato a maggioranza l’assestamento del Bilancio an-

nuale e pluriennale 2008/2010 della Regione Lazio. In particola-
re, approvato un maxiemendamento, composto da 91 commi,  in
cui, tra l’altro, è stata definitivamente sancita la chiusura di tre
ospedali di Roma: il San Giacomo, il Nuovo Regina Margherita
e il Forlanini. Per quanto riguarda quest’ultimo, è stato stabilito
il trasferimento delle sue strutture sanitarie presso l’ospedale
San Camillo, che renderà disponibili propri immobili entro il 31
dicembre 2008. In ogni caso, la struttura che attualmente ospi-
ta il Forlanini si intende non più destinata ad alcuna attività sa-
nitaria.
La legge d’assestamento prevede anche misure sulla farmaceu-
tica, sulla centralizzazione di alcuni servizi di Asl e ospedali, co-
me il servizio tecnico, la tesoreria e la gestione del personale.
Centralizzati anche gli acquisti da effettuare, attraverso la Consip. 
Sul fronte delle politiche del personale, è stato istituito l’Osservatorio
regionale per il governo delle richieste e delle disponibilità di
personale del comparto sanità posto in mobilità, con apposite
forme di incentivazione economica per la mobilità volontaria. In
particolare, la Regione auto-
rizza meccanismi di incentivi
all’esodo per le categorie per
le quali i processi di riorga-
nizzazione determinino even-
tuali esuberi.
Sono stati prorogati, poi, fi-
no al 30 giugno 2010 i con-
tratti ai direttori generali del-
le Aziende sanitarie locali e
delle Aziende ospedaliere at-
tualmente in carica, i quali
però sono coinvolti nel rag-
giungimento degli obiettivi di
razionalizzazione del servizio
e di contenimento della spe-
sa. La Giunta Regionale, dal
canto suo, si impegna  a ve-
rificare semestralmente i  ri-
sultati conseguiti e il raggiun-
gimento degli obiettivi con-
nessi al piano di rientro dai
disavanzi del settore
sanitario da parte dei diret-
tori generali. La mancata rea-

lizzazione degli interventi sarà causa di decadenza dall’incarico.
Per i controlli di appropriatezza della spesa sanitaria, la mano-
vra aumenta quantità e qualità  delle verifiche e, in caso di vio-
lazioni, dispone le conseguenti sanzioni.
Inoltre, tutti i beni mobili e immobili destinati a fornire rendite
patrimoniali e i beni artistico-monumentali appartenenti alla co-
munione delle Asl (Gepra) diventeranno proprietà della Regione
Lazio, per poi essere valorizzati “al fine di contribuire all’azzera-
mento del disavanzo sanitario regionale”. Il provvedimento, dun-
que, disciplina il trasferimento alla Regione di tutti quei beni del-
la comunione delle Asl non destinati all’erogazione di servizi. La
norma interviene anche per quei beni che appartengono ai Comuni
ma dovrebbero oggi essere di proprietà delle Asl.
È stata infine approvata anche la norma relativa all’istituzione di
due nuovi capitoli in Bilancio denominati “Contributo regionale
per la ricerca e la didattica dei policlinici universitari”  (un capi-
tolo per la parte corrente e uno per la parte capitale), finalizzati
ad alleggerire, nel 2008 con uno stanziamento complessivo di
171 milioni, il disavanzo della spesa sanitaria.

Regione Lazio, l’assestamento di Bilancio
decreta la chiusura di tre ospedali romani
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Finalmente liberati i due cooperanti italiani nelle mani di ban-
de armate somale dal 21 maggio scorso. L’infermiera sicilia-

na Iolanda Occhipinti e Giuliano Paganini, volontari della Cins
(Cooperazione italiana nord-sud), sono stati rimpatriati in Italia
lo scorso 6 agosto. Le loro condizioni, al momento del rilascio,
sono risultate discrete.  Iolanda e Giuliano erano stati rapiti al-
l’alba del 21 maggio con un vero e proprio blitz armato. Due
fuoristrada carichi di uomini armati si erano presentati nella
sede della Cins di Awdhegle, nella bassa Shabelle, 65 chilome-
tri a sud di Mogadiscio, avevano bendato i due cooperanti ita-
liani e li avevano portati via. Qualche testimone aveva parlato
di sparatoria ma molto probabilmente erano solo raffiche spa-
rate in aria. Nelle prime ore erano giunte notizie dai canali lo-

cali che i tre cooperanti - con i due italiani anche il somalo Yusuf
Arale - erano in buone condizioni. Poi però per quasi tre mesi
le trattative sono state condotte nel più assoluto silenzio stam-
pa. Su richiesta delle famiglie e della stessa Farnesina che il
24 luglio scorso aveva detto: “Sono vivi e stanno bene ma per
favore è fondamentale ancora il silenzio”. Due cooperanti cu-
ravano un progetto per la razionalizzazione e il rilancio agrico-
lo del Basso Shabele, l’area appunto dove sono stati preleva-
ti. Un progetto finanziato dalla Cooperazione italiana e dall’Ue,
ma gestito dalla Fao, che aveva scelto la Cins per l’intervento,
cominciato lo scorso marzo. Paganini era impegnato nel ruolo
di agronomo, la signora Occhipinti di amministratrice, ed il so-
malo di capo progetto sul posto.

Liberata l’infermiera rapita in Somalia
nel maggio scorso

62

DAL MONDO



“Infermiere Oggi” pubblica articoli inediti di interesse infermie-
ristico, previa approvazione del Comitato di Redazione.
L’articolo è sotto la responsabilità dell’autore o degli autori, che
devono dichiarare: nome, cognome, qualifica professionale,
ente di appartenenza, recapito postale e telefonico. Il contenu-
to non riflette necessariamente le opinioni del Comitato di
Redazione e dei Consigli direttivi.
Quando il contenuto esprime o può coinvolgere la responsabili-
tà di un Ente, o quando gli autori parlano a suo nome, dovrà
essere fornita anche l’autorizzazione dei rispettivi responsabili.
Il testo deve essere il più conciso possibile, compatibilmente
con la chiarezza di esposizione. Le bozze verranno corrette in
redazione. I lavori non richiesti e non pubblicati non verranno
restituiti.
Gli articoli devono essere strutturati secondo il seguente sche-
ma:  
1. riassunto/abstract;
2. introduzione;
3. materiali e metodi;
4. risultati;
5. eventuali discussioni;
6. conclusioni;
7. bibliografia.

CITAZIONI BIBLIOGRAFICHE
Le citazioni bibliografiche devono essere strettamente perti-
nenti e riferirsi a tutti gli autori citati nel testo. In particolare,
la bibliografia dovrà essere redatta secondo le norme riportate
nel Vancouver Style (consultabili al sito internet
http://www.icmje.org).
Il vantaggio dell’uso del Vancouver Style è nel fatto che la let-
tura di un testo non interrotto dalla citazione risulta più facile e
scorrevole. Solitamente, i rimandi alla bibliografia sono affida-
ti a numeri posti ad esponente (es. parola2 ) che rimandano alla
bibliografia riportata alla fine dell’elaborato. Il Vancouver Style
prevede:
– iniziali dei nomi degli autori senza punto, inserite dopo il

cognome;
– iniziale maiuscola solo per la prima parola del titolo del lavo-

ro citati;
– in caso di un numero di autori superiori a sei, può essere

inserita la dicitura et al. 
I modelli sotto riportati esemplificano rispettivamente come si
cita: un articolo, un libro, un capitolo preso da un libro.

1. Eco U, Come scrivere in maniera chiara. La Repubblica 25
luglio 2002; 186 (33): 85-89;

2. Eco U, Come scrivere in maniera chiara. Milano: Rizzoli edi-
tore; 2002;

3. Eco U, Come scrivere in maniera chiara. In: Manuale di scrit-
tura. Milano: Rizzoli editore; 2002. p. 93-113.

CITAZIONI DA INTERNET
Per citare un articolo su una rivista on line, è bene riportare:
cognome, nome. “Titolo Articolo.” Titolo Rivista. Volume: fasci-
colo (anno). Indirizzo internet completo (con ultima data di
accesso). 
Per un documento unico disponibile in rete: Titolo Principale del
Documento. Eventuale versione. Data pubblicazione/copyright o
data ultima revisione. Indirizzo internet completo (data di accesso).

FIGURE E TABELLE
Le figure e le tabelle devono essere scelte secondo criteri di
chiarezza e semplicità; saranno numerate progressivamente in
cifre arabe e saranno accompagnante da brevi ma esaurienti
didascalie. Nel testo deve essere chiaramente indicata la posi-
zione d’inserimento.

ABBREVIAZIONI, ACRONIMI E MAIUSCOLE
Limitarsi alle abbreviazioni più note:
ad es. per “ad esempio”
n. per “numero”
p./pp. per “pagina/pagine”
vol./voll. per “volume/volumi”
et al. per indicare altri autori dopo il sesto nelle bibliografie.

L’acronimo è un genere particolare di abbreviazione. La prima
volta che si incontra un acronimo in un testo è sempre necessa-
rio citare per esteso tutti i termini della locuzione, facendoli
seguire dall’acronimo tra parentesi - ad es. Associazione
Raffredati d’Italia (Ari) . 
Evidentemente, ciò non vale per sigle oramai entrate nell’uso
comune, come tv, Usa, Aids, Fiat, Cgil, Ecm. Gli acronimi non
conterranno mai punti – ad es. Usa e non U.S.A.
Sigle e acronimi possono essere scritti con tutte maiuscole
(IBM, WWF, BMW) o possono avere solo la prima lettera maiu-
scola (Eni, Spa, Onu). Questo secondo caso sembra più appro-

Quali regole seguire per pubblicare
un articolo su “Infermieri Oggi”
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priato a testi a carattere divulgativo, mentre nei testi tecnici è
più frequente la forma con tutte maiuscole, soprattutto in casi
di acronimi che formano parole di senso compiuto, per distin-
guerli dalle parole comuni corrispondenti (COSTA, MONICA,
ASTRO). 

Bisogna sempre verificare l’omogeneità dell’uso delle maiusco-
le all’interno di ogni singolo testo e di ogni pubblicazione, per
evitare incongruenze. In generale, è preferibile non usare il
maiuscolo per aggettivi – ad es. Azienda sanitaria locale e non
Azienda Sanitaria Locale. 
Stesso discorso per le apposizioni – ad es. il primario Guido
Mazzoleni e non il Primario Guido Mazzoleni. 
Nel caso di Stato e di altri omonimi, la maiuscola ha un valore
distintivo: la Regione Lazio / la regione meridionale della
Spagna; la Chiesa cattolica / la chiesa dietro l’angolo. 

DATE E NUMERI 
Le date vanno sempre scritte per esteso, per evitare incompren-
sioni nella lettura. Ad es. lunedì 28 luglio 2006 e 1° gennaio
(non I gennaio o 1 gennaio). I giorni e i mesi hanno sempre la

prima lettera minuscola. 
I numeri da uno a dieci vanno scritti in lettere (tranne che nelle
date!). Per tutti gli altri, l’importante è separare sempre con un
punto i gruppi di tre cifre. Per le grosse cifre “tonde”, usare
“mila”, “milioni” e “miliardi” invece di “000”, “000.000”,
“000.000.000”. 

PAROLE STRANIERE
Le parole straniere vanno sempre indicate in corsivo, soprattut-
to se non sono ancora entrate nell’uso comune italiano. Se si
decide di usare un termine straniero, è bene ricordare che non
si declina mai (ad es. i computer e non i computers). 

MODALITA’ E TERMINI PER L’INVIO DEI LAVORI
Gli autori che desiderano la riserva di un certo numero di
copie del numero contenente il loro articolo, devono farne
richiesta esplicita al momento dell’invio del testo.
Tutto il materiale (una copia in formato elettronico su floppy o
cd, una copia in formato cartaceo) deve essere spedito o reca-
pitato al Collegio IPASVI di Roma, viale Giulio Cesare, 78 -
00192 Roma.
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DNA artificiale: l’ultima frontiera
I rapidi progressi delle nanotecnologie rompono una frontiera scientifica significativa.  Un gruppo di ricercatori giapponesi dell’Università di
Toyama è riuscito a sintetizzare una molecola completa di Dna partendo dai suoi elementi costitutivi: le basi azotate. Fino ad oggi, le sintesi
di laboratorio si erano limitate alla produzione di molecole di acido desossiribonucleico (Dna) in cui solo singoli elementi o piccole parti della
catena erano stati sostituiti con elementi prodotti artificialmente. Il gruppo di ricerca di Toyama ha prodotto una molecola completa di Dna
costruita interamente con basi azotate sintetizzate in laboratorio, del tutto simili a quelle naturali. Il Dna umano è composto di nucleotidi,
ognuno di questi è dotato da una “coda” biochimica sempre uguale (gruppo fosfato e deossiribosio) e da una “testa” variabile a seconda della
base azotata che presenta: adenina, citosina, guanina o timina. Attraverso la codifica della sequenza delle quattro basi (sintesi proteica)
avviene al sintesi degli amminoacidi, i “mattoni” che costituiscono le proteine. Il lavoro dei ricercatori si è concentrato proprio sulle basi azo-
tate. Con l’utilizzo di apparecchiature avanzate sono state riprodotte artificialmente le quattro basi azotate e sostituite a quelle naturali nella
struttura di un polimero originale di Dna. L’assemblaggio ha prodotto una molecola a doppia elica destrorsa, uguale a quella naturale e per
di più molto stabile. Proprio la stabilità del Dna ottenuto con la sintesi delle basi apre nuovi orizzonti applicativi per lo sviluppo di terapie
genetiche e nella protezione delle informazioni contenute nei singoli geni.



XV CONGRESSO FEDERAZIONE NAZIONALE COLLEGI IPASVI
“Infermieri: valori, innovazione e progettualità per l’assistenza alla persona”

Firenze - Fortezza da Basso - 26-27-28 febbraio 2009

Il XV Congresso della Federazione nazionale dei Collegi Ipasvi chiude una fase storica del
nostro cammino: quella dell’impegno e del lavoro su noi stessi per poter dare un’assi-
stenza professionalizzata e responsabilmente autonoma ai nostri assistiti.
Ma il XV Congresso della Federazione nazionale dei Collegi Ipasvi apre anche una nuova
fase: quella della consapevolezza e dell’orgoglio professionale, quella della progettualità
di sistema, quella che dovrà vederci attori protagonisti nell’assistenza, nella gestione,
nell’organizzazione, nella formazione e nella ricerca perché ricchi di proposte, competen-
ze, capacità.
Ed allora, ecco il rilevante obiettivo congressuale di raccogliere, presentare e diffondere
i vostri progetti e le vostre esperienze di eccellenza che già da oggi si pongono nella logi-
ca di un cambiamento eticamente responsabile dell’assistenza e del “sistema salute” e
nella certezza dei cittadini del diritto di risposta ai loro bisogni.
Ed ancora, la presentazione e la celebrazione del nuovo Codice deontologico degli
Infermieri italiani; alto strumento e manifestazione di impegno valoriale, di ridefinizione
trasparente del nostro “campo proprio” di attività e di vitalità elaborativa del nostro
gruppo professionale.
Ed infine un dibattito serrato nell’analisi critica, forte nel confronto costruttivo, consape-
vole dell’innovazione delle proposte della Federazione, fiducioso nella capacità di ripre-
sa del Paese e della collettività professionale e nazionale.

Annalisa Silvestro 

Presidente Federazione nazionale Collegi Ipasvi

Proponi la tua esperienza!
Se, singolarmente o in gruppo, vuoi cogliere l’opportunità di pre-
sentare un lavoro al Congresso, compila la scheda allegata. Il
Comitato centrale, avvalendosi di infermieri esperti, selezionerà i
lavori pervenuti.
I temi su cui misurarsi possono spaziare dall’assistenza all’organiz-
zazione, dalla formazione, alla ricerca ecc.
Alcuni esempi:
• come ripensare il sistema assistenziale ponendo al centro i

bisogni dell’assistito;
• come superare l’attuale settorializzazione delle degenze ospe-

daliere a favore dell’aggregazione per intensità di cure o per com-
plessità assistenziale infermieristica; 
•come ridefinire il ruolo degli infermieri per la presa in carico e la conti-
nuità assistenziale in ospedale, sul territorio e fra ospedale e territorio;
• come utilizzare le innovazioni organizzative e tecnologiche per
ridurre i rischi e gli errori;
• come ri-orientare i processi formativi verso la valorizzazione
delle competenze;
Collegati a http://www.ipasvi.it/chisiamo/archivioeventi/ proponi_
esperienza.asp e invia il tuo contributo entro il 30 settembre. 
Buon lavoro!

Come iscriversi ai lavori congressuali
Per partecipare alle attività congressuali è
necessario:
a) iscriversi compilando la scheda d’iscrizione;
b) effettuare il bonifico;
c) trasmettere la documentazione completa a
“I Viaggi del Perigeo”, secondo le modalità di seguito
indicate. 
Alla scheda d’iscrizione deve essere sempre allegata
copia del bonifico bancario intestato a:

I VIAGGI DEL PERIGEO SRL
Banca Popolare di Sondrio - Ag. 8
Iban IT 04A0569603208 000005400X10
Via Crati 1 – 00199 Roma
Tutte le spese bancarie relative al bonifico sono da
considerare a carico del partecipante.
La scheda di iscrizione e la copia del bonifico posso-
no essere trasmesse per fax al numero 06.8551544
per e-mail a:
congressi.ipasvi@iviaggidelperigeo.it 

PER MAGGIORI INFORMAZIONI VISITA IL SITO INTERNET WWW.IPASVI.IT
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