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Liniversita
a tutto tondo

di Gennaro Rocco

| seme e il frutto. Una vecchia storia

che si ripete e che regala agli infer-

mieri una stella in piu sul vessillo
ideale della professione. La laurea spe-
cialistica in Scienze Infermieristiche
é finalmente realta. Arriva certo ad
anno accademico abbondantemente ini-
ziato, dopo ritardi e incomprensibili
rinvii. Un frutto fin troppo maturo che
comunque gli infermieri accolgono ben
volentieri nel fardello delle conquiste le-
gislative che hanno segnato la loro evo-
luzione professionale negli ultimi anni.

Da ultimo, anche le Universita hanno
comunicato di aver compiuto gli adempi-
menti necessari per |'attivazione della
laurea specialistica. Un frutto colto dopo
una semina ripetuta e testarda, ali-
mentata dall'impegno degli infermieri
attraverso |'azione tenace esercitata dai
Collegi e dalla Federazione IPASVI.

Possiamo dunque archiviare una bat-
taglia che ci ha visto in prima linea per
molti anni. Abbiamo reclamato a lungo il
riconoscimento di una formazione uni-
versitaria completa, moderna e flessibile,
la piu consona a una professione attuale
e senza confini come quella infermieri-
stica. Chiudiamo oggi il cerchio con la
laurea specialistica e con possibilita per
tutti gli infermieri, senza discriminazioni,
di accedere anche a questi ulteriori corsi
universitari. E' insomma il taglio di un
altro importante traguardo, il completa-
mento dell’assetto strutturale formativo
della professione.

Un’opportunita che va vista nella sua

giusta dimensione. Non si tratta di un
gradino in piu da salire in un percorso
formativo gia di per sé impegnativo e
neanche di un obiettivo essenziale ed in-
dispensabile che ogni infermiere deve
perseguire: la laurea specialistica rap-
presenta “semplicemente”, una possi-
bilita in piu nel campo dell’approfondi-
mento disciplinare. Costituisce il viatico
ideale per intraprendere una carriera
orientata soprattutto all’approfondi-
mento clinico ed assistenziale, all’orga-
nizzazione, alla dirigenza, alla ricerca.
“L'Infermiere laureato specialista é un
professionista sanitario che, esercitando
competenze avanzate, é in grado di ri-
cercare, progettare, negoziare, rea-
lizzare e valutare in termini multiprofes-
sionali, soluzioni a problemi non risolti
in situazioni complesse che una realta
operativa presenta, con l'intento di sod-
disfare al meglio possibile i bisogni di
salute della popolazione”*.

La definizione adottata dal gruppo di
lavoro che per la Federazione IPASVI ha
redatto le “Linee guida per un progetto
di Laurea Specialistica in Scienze Infer-
mieristiche”, chiarisce in poche parole il
significato ed il senso che ha per noi
questo ulteriore percorso formativo.
Non si tratta, in altre parole, di un corso
sostitutivo sic et sempliciter delle tradi-
zionali Scuole dirette a fini speciali per
dirigenti dell’assistenza infermieristica,
ma di altra cosa.

Il panorama formativo dell’infermiere
e insomma con la “specialistica”, piu



completo ed e perfettamente uguale a
quello che vanta qualsiasi altro professio-
nista intellettuale.

Si sviluppa ancora quindi la nostra
professione, qualificandosi sempre piu.
Competenza, autonomia e responsabilita
crescenti ne ridisegnano i tratti, ne au-
mentano il livello ma anche il peso che
grava su ognuno di noi. E a tutto cio, al
di la dei pur essenziali riconoscimenti
formali, non corrisponde ancora un ade-
guato riconoscimento contrattuale
anche dal punto di vista economico. Pro-
fessionisti oggi con le retribuzioni di ieri.
Né puo bastare I'esiguo aumento

strappato dall’ultimo contratto na-
zionale di categoria o la proroga a tutto

il 2004 per le strutture del Servizio Sani-
tario Nazionale della possibilita di uti-
lizzare personale infermieristico in
regime libero-professionale.

E’' ora che la societa, in tutte le sue ar-
ticolazioni istituzionali, riconosca i tanti
sacrifici che pesano sulle spalle degli in-
fermieri, ne registri i progressi e traduca
in retribuzioni adeguate una crescita
professionale cosi marcata.

Un investimento che
deve a se stessa.

la collettivita

*Da “Linee guida per un progetto di laurea
specialistica in scienze infermieristiche” Ed.
IPASVI 2002




Esperienze a confronto

Il primo contatto
con l'adolescente
Nnel consultorio

di Annamaria Gabrielli

ono un’infermiera e lavoro in un

consultorio familiare raccontare

compiutamente un’esperienza
professionale non & sempre semplice in
quanto al suo interno concorrono mec-
canismi diversi, vissuti personali, dina-
miche di gruppo, professionalita e com-
petenze distinte. Oltretutto credo sia do-
veroso sottolineare la brevita della mia
esperienza personale, in quanto mi
occupo operativamente di questi aspetti
solo da due anni, pur interessandomi da
tempo di problemi dell’adolescenza, del-
I'educazione all'affettivita e alla ses-
sualita; temi sui quali ho recentemente
svolto la mia tesi di laurea.

Inoltre, anche se questo aspetto non
puo essere generalizzato, va sottolineato
come talvolta ci sia una carenza di stru-
menti professionali adeguati, di docu-
mentazione, e di casistica; cosi come
manca un aggiornamento costante e
una strategia di intervento ben deli-
neata; infine non sempre c'e la neces-
saria sintonia dell’équipe, quella che si
fonda sulla continuita dell’esperienza e
sulla crescita complessiva del gruppo che
la stessa esperienza lavorativa comporta.

A questi aspetti vanno aggiunti due
elementi:

Il primo riguarda la struttura sanita-
ria. Il processo in corso di trasformazione
delle ASL in vere e proprie aziende, I'esi-
genza di razionalizzare i servizi offerti e
la quotidiana necessita di far quadrare i
conti, sembrano poter affievolire uno dei

cardini della struttura sanitaria, ovvero
quello della prevenzione. E che si stia fa-
cendo fragile I'equilibrio tra finalita so-
ciali della tutela della salute e gestione
efficiente della stessa.

Insomma che vengano trascurati quei
servizi di tipo sociale che si configurano
come un puro costo e quindi, ad
esempio, che quel complesso lavoro che
la “relazione” con gli adolescenti com-
porta, possa essere ritenuto secondario
o0 accessorio. Nonostante che I'espe-
rienza c'insegni che la mancata preven-
zione, in qualsiasi settore, prima o poi




restituisce al tessuto sociale, lo stesso
problema ingigantito sia in termini di
complessita sia di costi.

Il secondo riguarda invece l'impor-
tante contributo al mio lavoro di opera-
trice sanitaria, e alla mia esperienza nel-
I'ambito delle problematiche adolescen-
ziali, che mi é stato fornito dal corso sul
disagio giovanile che frequento ormai da
circa due anni e che mi ha offerto molti
strumenti ed elementi di conoscenza che
non facevano parte del mio bagaglio cul-
turale e della mia formazione.

Un corso che ha consentito a noi tutti,
operatori e operatrici sanitarie (infer-
miere, infermiere pediatriche e assistenti
sanitarie), di inserirci a pieno titolo all’in-
terno di un lavoro di équipe interdisci-
plinare dandoci la possibilita di esprimere
al meglio la nostra professionalita e la
nostra competenza specifica, arricchita da
tutti quegli elementi acquisiti durante
questo periodo di formazione.

Dopo quest’esperienza guardo gli
adolescenti, che si presentano al consul-
torio dove lavoro o quelli che raggiun-
giamo nelle scuole, con piu attenzione e
curiosita e con piu adeguati strumenti
conoscitivi che mi permettono di avere
maggiormente presente la complessita
dei problemi che spesso sottendono una
domanda, apparentemente banale, o
una richiesta d'aiuto.

Tra questi vorrei descriverne alcuni;
quelli che mi vengono posti, anche se
spesso in forma non esplicita, dagli ado-
lescenti con i quali vengo in contatto e
che, nello stesso tempo, pongono a me
stessa forti interrogativi sulla capacita di
risposta e di aiuto che come operatrice
sanitaria sono in grado di offrire.

Il primo problema & quello che io
chiamo del “corpo scomodo”.

Una volta le societa arcaiche ini-
ziavano gli adolescenti alla vita sociale
marchiando il loro corpo in quanto esso
era designato a portare il “segno” del
gruppo, la traccia del passaggio che con-
segnava l'individuo alla societa. Un
uomo iniziato &, infatti, un uomo “asse-
gnato” alla vita di un gruppo. E il suo
clan gli insegnava attraverso quel rito la

sua appartenza sociale che quei segni e
quelle cicatrici non consentivano piu di
dimenticare.

0Oggi, che viviamo in una societa che
tende sempre di piu ad omologare gli
stili di vita e a renderci uniformi, assi-
stiamo al fatto che molti ragazzi mar-
chiano il loro corpo per esprimere un
segno di distinzione, per creare un
ostacolo alla perdita della propria indivi-
dualita. Tatuaggi e piercing sono di-
ventati un segno di riconoscimento,
un’affermazione del proprio io, quasi
uno strumento quotidiano della propria
memoria si sé.

Speculare all’'uso del corpo come
segno di riconoscimento c¢'é spesso il ri-
fiuto a riconoscersi in esso perché non
corrisponde alla nostra identita o ai mo-
delli che ci vengono posti. Da qui le mol-
teplici attivita o tecniche per modellare
il corpo come le diete, le palestre, il
lifting fino ad arrivare a quel limite, I'a-
noressia, dove la vita gioca con la morte
e dove la ricerca di sé, I'incapacita di ri-
uscire ad accettarsi, la difficolta di vivere
non hanno trovato altro che il proprio
COrpo su cui accanirsi.

Il secondo aspetto & quello della
“educazione emotiva”

L'interrogativo di fondo, che spesso
scaturisce dall’'incontro con i ragazzi, e
che ci riguarda come genitori e come
operatori sanitari, & se esiste, nella
nostra vita quotidiana, un’educazione
emotiva dei nostri adolescenti che con-
senta loro di saper mettere in contatto, e
quindi di conoscere, i loro sentimenti, le
loro passioni, la qualita della loro ses-
sualita e i moti della loro aggressivita.

Oppure se il mondo emotivo che vive
dentro di loro, lo fa a loro insaputa,
come un ospite sconosciuto a cui non
sanno dare neppure un nome, perché
spesso in famiglia vivono sempre piu in
solitudine, con la televisione come com-
pagna. Oppure a scuola dove ascoltano
parole che fanno riferimento ad una
cultura che € ormai distante mille miglia
da cio ogni giorno la televisione offre
loro come base di relazione emozionale,
come modello di comportamenti, come
sistema di valori.



Questo ultimo elemento introduce un
terzo argomento, quello dei “modelli di
vita e di comportamento”.

Se la scuola non & sempre all’altezza
dell’educazione emotiva, che prevede,
oltre a una maturazione intellettuale
anche una maturazione psicologica, una
qualche opportunita potrebbe offrirla la
societa, se i suoi valori non fossero solo
difesa dei propri interessi, business, suc-
cesso, immagine denaro (compreso
quello facile dei mille quiz), ed ultima-
mente anche un po’ di sana “guerra pre-
ventiva”; - ma anche qualche briciolo di
solidarieta, relazione, comunicazione,
aiuto reciproco, che possano temperare il
carattere asociale che rischia di caratte-
rizzare sempre di piu il mondo giovanile.

D’altronde, se i modelli di riferimento
sono quelli che vengono offerti agli ado-
lescenti dal mondo dei media o della pub-
blicita, c'é sicuramente molto da lavorare.
I modelli proposti da tramissioni quali i
tanti “saranno famosi”, i concorsi per let-
terine o veline, o il “grande fratello”, pro-
ducono stili di vita e aspettative che prima
o poi si infrangono contro la quotidianita
e la realta della vita.

Provocando quel disagio che si insinua
ormai in molti giovani e la cui causa prin-
cipale & la paura di non farcela, in una
societa che chiede di vivere solo per ap-

parire piuttosto che per essere.

Una sofferenza che solitamente non
viene capita né supportata e di cui poisi &
costretti a raccogliere i cocci. L'adulto si
sveglia la mattina e, se magari & depresso
si prepara a fare i conti con il suo disagio.
Il ragazzo tollera solo per un attimo la
sua sofferenza perché la sua mente non &
ancora pronta ed organizzata a tollerare
il dolore; e quindi reagisce agendo: fuma,
si droga, si sfida e sfida la vita spingendo
I'acceleratore del motorino o della mac-
china; digiuna o mangia fino a morti-
ficare il proprio corpo.

Un altro aspetto & quello dei “nuovi
linguaggi”; ovvero di quell’altro
mondo, che ha sempre come temi I'ami-
cizia e I'amore ma che si sviluppa tramite
le chat, che sta dietro |'uso di internet e
sul quale dobbiamo saperci attrezzare in
quanto esso prefigura scenari e compor-
tamenti che rischiano di esserci estranei e
sconosciuti. lo, per esempio, ritengo che
sia necessario un approfondimento e una
formazione in questo ambito; che con-
trasti anche quella pericolosa superfi-
cialita culturale per cui su una rivista ad
ampia diffusione si puo leggere che:

“le chat sono diventate per ragazzi ed
adulti delle occasioni di aggregazione in
cui sembra piu semplice superare I'imba-




razzo dell'incontro”.

“lo pseudonimo offre una sicurezza:
se qualcosa va male, si pud spegnere il
computer e ritrovarsi al riparo tra le
pareti di casa”.

“Ci si pud costruire una perso-
nalita del tutto diversa da quella
reale, e questo permette di na-
scondere irrequietezze e paure,
specie in eta adolescenziale”.

Nel web nascono quindi e si utilizzano
nuovi linguaggi, differenti modi di co-
municare, nuove esperienze, termino-
logie come il “cybersex”, insidie ecc. che
dobbiamo conoscere per mantenere la
nostra capacita di poter costantemente
avere, nei confronti di un ragazzo quegli
strumenti per poterlo ascoltare, capire e
per poter dialogare con lui.

Altrimenti non dobbiamo neanche

stupirci quando compare il «gesto», so-
prattutto quello violento, che prende il
posto di tutte le parole che questi ra-

gazzi non hanno scambiato né con gli
altri per istintiva diffidenza, né con se
stessi per afasia emotiva. E allora si
corre alla ricerca di un movente; e il
movente in effetti spesso non c’e, o se
c'é e insufficiente, comunque spropor-
zionato alla tragedia, persino ignoto
agli stessi autori.

L'ultimo punto,
sualita.

- ancora oggi la richiesta di informa-
zioni alla famiglia su questo terreno, in-
vocata dalla stragrande maggioranza dei
ragazzi, quale referente fondamentale e
insostituibile in un ambito cosi delicato e
complesso, non viene quasi mai soddi-
sfatta. Elemento questo che tra l'altro
valorizza il nostro ruolo di operatori;

- I'eta media del primo rapporto ses-
suale si & leggermente innalzata, il che si-
gnifica - ancora una volta - che ci sarebbe
maggiore spazio per il nostro intervento
e la possibilita di essere presenti al mo-
mento giusto tanto piu
che se, per molti di questi
ragazzi é il “legame af-
fettivo” la componente
che li ha spinti verso il
primo rapporto completo,
per altri, numerosi an-
ch'essi, @ |I'occasionalita a
determinarlo: in assenza,
quindi, di qualsiasi pre-
cauzione di natura pre-
ventiva o contraccettiva,
con tutto cido che questo
comporta sul fronte delle
malattie  sessualmente
trasmissibili;

- in tema di mancanza
di cautela va sottolineato
infine che sono le ra-
gazze, in maggioranza,
ad essere “incaute” la
prima volta; la scelta
della pillola come meto-
do contraccettivo rigua-
rda solo una percentuale
irrisoria di esse, mentre il
profilattico viene utilizza-
to mediamente soltanto
da un adolescente su
cinque.

riguarda la ses-



Ho affrontato questi temi perché sono
alcuni dei cardini attorno ai quali si
svolge il nostro lavoro di operatori sa-
nitari e perché quando un adolescente
arriva da noi io penso sempre che lui ci
chieda, magari inconsciamente, di avere
presente il quadro complessivo delle “cri-
ticita” che stanno dietro al suo disagio, ai
suoi bisogni, alle sue domande, alle sue
fragilita.

Dunque, se questi sono alcuni dei pro-
blemi che agitano il mondo giovanile, il
primo contatto con gli adolescenti, & di
estrema importanza se non fonda-
mentale: sia quando gli adolescenti
vengano spontaneamente ai servizi dei
Dipartimenti Materno-infantili o all’Area
Consultoriale della ASL, per sottoporre
un problema, - sia quando ci rechiamo
nelle scuole, su richiesta della dirigenza
scolastica, per effettuare corsi di educa-
zione sessuale.

Quel primo impatto pud segnare l'e-
volversi di una storia. Il ragazzo infatti si
accorge subito “da che parte stai”, se hai
intenzione di aiutarlo e capirlo o vuoi
solo propinargli una predica o trattarlo
come una qualsiasi pratica.

L'adolescente che prende contatto
con noi lo fa per avere delle informa-
zioni o perché ha bisogno di esprimere
paure altrove inconfessabili; perché e
alla ricerca di una figura di un adulto si-
gnificativo che possa aiutarlo e soste-
nerlo e che sia in grado di prendersi
cura di lui cosi come ha ascoltato in una
bella canzone di Battiato che dice:
“perché sei un essere speciale ed io avro
cura di te”.

La modalita per instaurare da subito una

buona relazione e avere cura dell’adole-

scente passa dunque attraverso un

ascolto attivo, che:

e deve essere duraturo e non episodico

e deve saper percepire i bisogni e le esi-
genze confuse

e saper passare dalla ricezione delle do-
mande al dialogo

¢ deve avere la capacita di entrare in sin-
tonia empatica con |'adolescente nella
sua globalita

e deve tendere alla qualita della rela-
zione

e deve aiutare a trovare soluzioni e non
proporle.

L'operatore sanitario, quindi:

e deve saper essere contemporanea-
mente prescrittivo ma non intrusivo

e autorevole ma non autoritario

* non deve “tornare ragazzo” ma essere
compiutamente adulto

e deve ricordare che ogni individuo ha
un proprio patrimonio di conoscenze
con le quali confronta ogni nuova in-
formazione

e deve sempre valutare, anche se empiri-
camente, la ricezione del messaggio

e capace di accettare |'allontanamento
facendosi pero percepire sempre
pronto ad accogliere e disponibile per il
ritorno.

I momento dell’accoglienza, in parti-
colare, e le modalita con cui esprimerla &
una vera e propria scelta da parte degli
operatori sanitari. Significa avere come
interlocutore un adolescente che, auto-
nomamente, ha elaborato la consapevo-
lezza di essere portatore di un quesito da
porre o un disagio da esprimere o di un
dubbio da risolvere e quindi vuol dire far
sentire a quell’adolescente quel luogo
come uno spazio nel quale si puo stare,
dove non ci sono trappole, dove non ci
sono quei modi di comunicare che con-
sentono agli adulti di intervenire per
capire e sapere cose che l|'adolescente
voleva fossero solo sue.

Accogliere & quindi consentire a quel
ragazzo o ragazza di vedere riconosciuti i
suoi bisogni, rispettati i suoi tempi, e re-
stituita la sua autonomia e i suoi tempi di
crescita. L'adolescente sceglie sempre
una modalita di comunicazione parcel-
lizzata. Ha paura che I'adulto lo rimetta
in una condizione di dipendenza e si av-
vicina con cautela alla struttura; fa una
serie di test per vedere se si puo fidare;
non dice mai quello che pensa vera-
mente finché non sente che linterlo-
cutore & veramente affidabile e si prende
cura di lui.

Subito dopo comincia un lavoro di va
e vieni, raccoglie delle informazioni che
gli si strutturano dentro e se ne va. Si



rintana nel suo spazio privato o nel suo
gruppo, lo elabora, quando sente che e
suo torna per avere un nuovo incontro,
un nuovo contatto.

In questo modo gli si offre la capacita
di prendere su di sé la decisione dell’ulte-
riore strada da compiere, rendendolo
consapevole del sussequirsi dei passaggi,
fornendogli nello stesso tempo la sicu-
rezza di essere inserito in una «rete» che
gli consente di avere una risposta ai suoi
interrogativi e ai suoi problemi.

Un ultimo elemento riguarda il fatto
che una équipe multidisciplinare che si
occupa di adolescenti deve essere una
équipe attrezzata, ad accogliere.

Ad accogliere nel suo complesso; nel
rispetto delle capacita, delle professio-
nalita e delle competenze di ciascuno.

Ogni operatore deve
avere strumenti per co-
struire quell’itinerario
che & costituito dal ri-
cevere una comunica-
zione, rinforzarla o ste-
mperarla nell’emo-
zione, per restituirla
quindi all’adolescente
affinché questo possa
sentirla sua, possa e
sappia utilizzarla com-
piutamente da sé.

Nota

Questa relazione si ri-
chiama ad alcune rifles-
sioni che, sul tema del
disagio adolescenziale,
hanno espresso Vittorino
Andreoli, Umberto Galim-
berti, Renata De Benedetti
Gaddini, Gustavo Pietro-
polli  Charmet, Paolo
Crepet, Giovanni Del-
I'Uomo ed altri i cui testi
sono stati per me motivo
di studio per la realizza-
zione della mia tesi di
laurea.

La citazione sulle chat é ri-
presa da “Cose di casa”.

Le riflessioni e le preoccupazioni sui processi
di aziendalizzazione della struttura sanitaria,
hanno preso spunto da una relazione di
Nadio Delai su questo tema, pubblicata sul N.
11/2002 della Rivista Italiana di Comunica-
zione Pubblica.

Autore
Gabrielli Annamaria
Consultorio ASL Roma D



Esperienze a confronto

Analisi transazionale:

UNo strumento

per comprendere le relazioni

di Girolamo De Andreis e VVeronica Errera

ello svolgimento del proprio

lavoro gli infermieri sono diret-

tamente chiamati a confrontarsi
ogni giorno con una molteplicita di indi-
vidui che esprimono diversamente de-
sideri, paure e tensioni ma che for-
mulano, pilt o meno esplicitamente, la
stessa richiesta: essere riconosciuti nel
proprio stato di bisogno e di dolore. L'a-
nalisi transazionale, teoria psicologica
elaborata intorno agli anni ‘60 dallo psi-
chiatra Eric Berne, pud essere un utile
strumento per comprendere con effi-
cacia I'andamento dinamico dei pensieri
e dei sentimenti dei pazienti e, quindi,
per fornire loro una risposta adeguata in
termini di assistenza e di cura.
Nell'incontro tra due persone viene ge-
nerata un’‘energia che puo essere rivolta
verso |'ottenimento di un obiettivo po-
sitivo, che in questo caso consiste nella
guarigione e nel conforto, oppure verso
la generazione di atteggiamenti che pro-
ducono rabbia e frustrazione in chi
eroga il servizio, personale
infermieristico, e in chi

sue indagini, Berne ha compreso che i
comportamenti umani sono molteplici
ma che possono essere ricondotti a dei
“copioni” che I'Analisi Transazionale
chiama “Stati dell’lo” definibili come
“un sistema di sentimenti, accompagnati
da un relativo insieme di tipi di compor-
tamento”. Ciascuno stato rimanda in
qualche modo a diversi ruoli che uno
stesso individuo pud “giocare” in mo-
menti differenti senza contraddirli o
escluderli. Ogni individuo adotta alter-
nativamente i comportamenti tipici di
ciascuno stato dell’lo in base alle situa-
zioni e alle esperienze che vive, ma
alcune persone possono essere “do-
minate” solo da uno stato dell’lo. Nelle
sue indagini Berne ha individuato lo
stato genitore (G), lo stato adulto (A) e
lo stato bambino (B).

Diagramma funzionale: le funzioni
della personalita

questo servizio lo richiede.
L'analisi delle dinamiche in-
trapsichiche e relazionali

Io genitore: gestisce il *“mondo normativo” di valori, opinioni
e regole; pud manifestarsi come genitore critico (impone
regole, ordini, divieti) o come genitore protettivo
(comprensione, cura e guida). E il risultato dell’assimilazione
di modelli esterni ed & condizionato dalla cultura.

che si attivano nel momento
dell’'ingresso in una strut-
tura ospedaliera consenti-

Io adulto: vi viene solitamente ricondotta la capacita di
pensare, elaborare i dati di realta e prendere decisioni.
“Raccoglie informazioni, stabilisce obiettivi, confronta
alternative. nrende decisioni. nianifica e controlla la realta” .

rebbe da un lato di gestire
opportunamente l'interven-
to sanitario e, dall'altro, di
offrire un efficace servizio
alla persona. Nel corso delle

WO

Io bambino: & il “mondo delle emozioni”, dei bisogni e degli
atteggiamenti che rimandano all'infanzia. Pud manifestarsi
come bambino adattato (timidezza, dipendenza) piccolo
professore (funzione piu intuitiva, legata alla creativita che
porta la persona a trovare soluzioni) o bambino libero (non
legato ad alcuna legge o costrizione, spontaneita, gioia).




Quando le persone si relazionano, inte-
ragiscono secondo dei modelli o “co-
pioni” che hanno acquisito, molto spesso
a livello inconscio, nel corso della loro
vita e in base ai rapporti avuti con le
persone che hanno incontrato. Tali inte-
razioni, chiamate transazioni, sono carat-
terizzate da uno “scambio tra i rispettivi
stati dell’lo di due persone. Tale scambio
consiste di almeno uno stimolo e una ri-
sposta. L'analisi transazionale viene ef-
fettuata per identificare quale stato
dell'lo ha emesso gli stimoli o le ri-
sposte”.

Le transazioni

Nel corso della propria vita un individuo
e in grado di stabilire molteplici transa-
zioni che impegnano gli stati dell’lo in di-
verse combinazioni.

Le transazioni possono essere:

a) DIRETTE

| Caposala | | Infermiere

Nota: in questo caso la conversa-
zione sembra vertere sulla soluzione
di un problema e sulla collabora-
zione tra colleghi; in realta l'infer-
miere 1 sta adottando nei confronti
dell’'infermiere 2 un atteggiamento
genitoriale di tipo protettivo

c) INCROCIATE (determinano, almeno
temporaneamente, un blocco nella co-
municazione, e danno luogo a possibili
risposte inappropriate o inattese gene-
rando confusione e paura)

Caposala: “Infermiere Rossi,
venga subito in sala visite
perché e arrivato un paziente
critico”

Infermiere: "Non vede che
c’'@ un’emergenza anche
nell’altra sala? Lo chieda a
qualcun altro libero”

Caposala: “E opportuno che
questa mattina un infermiere
esperto affianchi gli infermieri
neo-assunti in sala-visite”

Infermiere: " Sono d’accordo,
credo sia importante per loro
essere affiancati almeno nei

Ogni stato dell'io di un
singolo individuo € in rap-
porto con quello della
persona che ha accanto.
Gli stati dell'io non na-
scono solo da un bisogno

primi giorni”

—>
<«

di ordinare i comporta-
menti, ma dal bisogno di

b) AMBIGUE (procedono a un livello so-
ciale e, contemporaneamente, a uno psi-
cologico coinvolgendo due stati dell’lo.
Questo genere di transazioni pud pro-
durre giochi psicologici che minano la co-
municazione e |'intesa tra le persone)

andare oltre quanto viene
fornito dalle definizioni
psichiatriche che attribuiscono tali com-
portamenti a determinate patologie. E
possibile ricondurre la sofferenza di un
individuo ad una percezione globale di
quella stessa persona che si trova in un
particolare stato della mente espresso at-

Infermiere 1 ||Infermiere2 |

Infermiere 1: “leri ti sei
dimenticato di compilare la
cartella infermieristica del
paziente Verdi. Ci ho pensato
io stamattina prima che se ne
accorgesse il caposala”

Infermiere 2: “Ti ringrazio,
se non mi avessi aiutato sarei
stato nei quai ”
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traverso atteggiamenti e
sentimenti. Ogni persona
ricorre con facilita alle tre
diverse edizioni indicate
da Berne negli stati dell’io
come se potesse essere
contemporaneamente ge-
nitore, adulto e bambino.
La teoria elaborata da
Berne aiuta a compren-
dere quale stato agisce e a
capovolgere la visione
della patologia che viene



riconsiderata nel rispetto della persona
che vive un dramma o una sofferenza, in-
terpretando la risposta patologica come
una risposta mancante, incapace di
giungere a una soluzione probabilmente
per I'intromissione di sentimenti che dis-
attivano gli stati dell’io.

LL

Autori

Girolamo De Andreis

infermiere, Punto di Primo Soccorso
“Tor Vergata” Roma

Veronica Errera

dott.ssa in Scienze dell’Educazione

E. Berne, A che gioco gio-
chiamo, 1964, trad. it.,
Milano, Bompiani, 1979

A. Marriner-Tomey, Mana-
gement infermieristico.
Teoria e pratica, Milano,
Sorbona, 1992

F.Montuschi, Vita affettiva e
percorsi  dell’intelligenza,
Brescia, editrice La Scuola,
1983
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Esperienze a confronto

La "morte” improvvisa ed inattesa
in un Pronto Soccorso pediatrico:
dinamiche assistenziali e aspetti relazionali

di Claudia Barberini e Roberta Somma

“T he Uniform Determination
of Death Act” (1980), stabi-
lisce che: se in un individuo
€ riscontrata un’irreversibile cessazione
dell’attivita circolatoria e respiratoria
oppure un'irreversibile cessazione di tutte
le attivita cerebrali, incluso il tronco cere-
brale, egli deve essere considerato morto.
La legge 2 Dicembre 1975, n.644 stabi-
lisce che ai fini della diagnosi di morte e
necessario obiettivare la coesistenza dei
seguenti segni:

Stato di coma profondo accompagnato
da:
1. Stato di coma profondo accompa-

gnato da:

a) atonia muscolare;

b) areflessia tendinea dei muscoli schele-
trici innervati dai nervi cranici;

) indifferenza dei riflessi plantari;

d) midriasi paralitica con assenza del ri-
flesso corneale e del riflesso pupillare
alla luce;

2. assenza di respirazione spontanea, per
almeno due minuti dalla cessazione
della respirazione artificiale;

3. assenza d’attivita elettrica cerebrale,
spontanea o provocata (morte cere-
brale);

4. rilievo continuo dell’elettrocardiogram-
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ma protratto per non meno di venti
minuti (morte cardiaca).

Periodo di osservazione

Al fine di scongiurare il pericolo di
inumare persone in stato di “morte appa-
rente”, il Regolamento di Polizia Mor-
tuaria (DPR 10 Settembre 1990 n. 285)
prevede che sia rispettato il cosiddetto pe-
riodo di osservazione. Si dispone che
nessun cadavere sia chiuso in cassa, né sot-
toposto ad autopsia o a trattamenti con-
servativi, prima che siano trascorse 24 ore
dal momento del decesso.

Nei casi di morte improvvisa ed in quelli
in cui si abbiano dubbi di morte appa-
rente, l'osservazione deve essere pro-
tratta fino a 48 ore.

Ove la morte sia dovuta ad una delle
malattie infettive o diffusive, comprese
in un apposito elenco pubblicato dal Mi-
nistero della Sanita oppure nei casi in
cui il cadavere presenti gia segni di ini-
ziata putrefazione, il Sindaco pud ri-
durre la durata dell’osservazione a
meno di 24 ore.

E' cura dell'infermiere provvedere alla pu-
lizia e alla composizione della salma, libe-
randola da ogni apparecchio medico
(sonde, sondini, drenaggi, ecc.) e sollevare
leggermente la testa e il torace per evitare
una colorazione bluastra del volto. Dopo
aver abbassato le palpebre del defunto
(applicando dei tamponi bagnati), si
colloca una fascia intorno al capo in modo
da sollevare la mandibola e tenere chiusa
la bocca.

Si deve applicare un’etichetta d'identifica-
zione che viene apposta al polso o al-
I'alluce. Il corpo rimane nella stanza per
circa due ore e, dopo la constatazione di
morte e la visita dei familiari, la salma e av-
viata alla camera mortuaria. Gli effetti per-
sonali del defunto devono essere inventa-
riati e consegnati ai familiari dietro rilascio
di ricevuta firmata: in assenza dei familiari,
in busta sigillata all'amministrazione del-
I'ospedale.

Visita medico necroscopo

Il regolamento di Polizia Mortuaria stabi-
lisce che la visita del medico necroscopo
deve essere sempre effettuata non prima

di 15 ore dal decesso, salvo casi particolari,
e non dopo le 30 ore.

La denuncia sanitaria delle cause di
morte

Si tratta di una denuncia obbligatoria di-
retta al Sindaco del Comune di residenza,
da inviare entro le 24 ore dall’accerta-
mento del decesso. Con essa il medico
precisa, avendone piena conoscenza, quali
siano state le cause iniziali, intermedie e
tardive che a suo giudizio hanno indotto a
morte l'individuo. La denuncia deve essere
fatta entro le 24 ore dall’accertamento del
decesso su apposita scheda di morte, sta-
bilita dal Ministero della Sanita, d'intesa
con l'lstituto Nazionale di Statistica. Le
schede-denuncia delle cause di morte
hanno finalita non solo d’'ordine statistico-
sanitario, ma anche epidemiologico.

Al Comune pervengono sia le schede-de-
nuncia delle cause di morte sia i certificati
del medico necroscopo. Tali ultimi saranno
allegati al registro di morte, la cui tenuta
sotto il diretto controllo dell’Ufficiale dello
Stato Civile.

La scheda di denuncia ISTAT comprende
due riquadri, uno per la morte dovuta a
causa naturale e l'altro per la morte da
causa violenta. Per i morti nel primo anno
di vita e i “nati morti” le denunce sono re-
datte su modelli diversi.

Cosa fare quando un bambino muore in
Pronto Soccorso?

Se il bambino deceduto non & accompa-
gnata da amici o da parenti, mettersi in
contatto telefonico con i familiari. La
persona che svolge questo compito deve
presentarsi, fornire il nome e la localizza-
zione dell’'ospedale e verificare I'identita
del paziente deceduto. In generale, i fami-
liari non dovrebbero essere messi al cor-
rente della morte del bambino, & prefe-
ribile dire loro: & seriamente ammalato. E’
buona norma consigliare loro di non
guidare da soli e di farsi accompagnare al-
I'ospedale da qualche conoscente.

Nel caso in cui i familiari avessero accom-
pagnato il bambino in Pronto Soccorso, e
opportuno tenerli costantemente in-
formati sulle sue condizioni. Essi spesso
protestano apertamente se non si sentono
adeguatamente informati, aiutati e coin-
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volti. Il compito di informarli & affidato ad
un infermiere oppure ad un medico.

Nel nostro PS, non € permesso ai familiari
di assistere alle manovre rianimatorie. In
alcuni ospedali questo € consentito,
questa pratica sembra alleviare il dolore e
dare la sensazione di essere presenti in un
momento di estremo bisogno per il loro
congiunto e li puo preparare ad affrontare
meglio la morte. Essere presenti comporta
anche potenziali svantaggi: la rianima-
zione pud essere uno spettacolo spia-
cevole, specialmente se i familiari non
sono informati; essi possono interferire fi-
sicamente o emozionalmente con I'equipe
d’emergenza durante la rianimazione.

| familiari possono essere disturbati dal ri-
cordo dell’evento, benché l'evidenza in-
dichi che le loro fantasie sono piu spia-
cevoli dei fatti reali.

| PS devono avere delle stanze riservate,
dove i familiari possono sostare nell’attesa
di ricevere informazioni e dovrebbero
essere assistiti dal personale infermieri-
stico, da un prete oppure da un assistente
sociale. Il nostro PS non possiede questi
spazi e, queste situazioni sono gestite in
una stanza di “fortuna” come lo studio dei
medici o in una delle sale di trattamento
momentaneamente disponibile. E’ inop-
portuno dare alla famiglia una cattiva no-
tizia in un ambiente pieno d'estranei.
Molti familiari, correttamente, esprimono
il desiderio di una maggiore privacy e ri-
chiedono il conforto di amici e di parenti.
Nel momento in cui si forniscono notizie ai
familiari, & opportuno farlo sempre ac-
compagnati da un altro componente dello
staff, il quale puo svolgere una funzione di
collegamento e di sostegno.

Quando si entra nella sala d'attesa € op-
portuno presentarsi e farsi presentare i fa-
miliari presenti e poi sedersi accanto a
loro, ascoltarli e rispondere alle loro do-
mande. E' buona norma informarli con un
tono caldo, amichevole ed utilizzando una
terminologia specifica. Questo semplice
gesto fornisce I'impressione che il medico
ed il suo staff resteranno per tutto il
tempo necessario.

Le informazioni mediche, ai familiari,
devono essere date in modo compren-
sibile, non utilizzando termini tecnici.

Quando s’informano i parenti, usare
sempre le parole morte e morto, evitare di
usare una terminologia ambigua del tipo
non é piu tra noi, & andato in un altro
posto.

| parenti spesso si chiedono se il loro
bambino abbia sofferto, anche se questo
non é vero, li dobbiamo rassicurare assicu-
randogli che non ha provato dolore. E’ im-
portante sollevarli da qualsiasi senso di
colpa, dicendo loro che hanno fatto tutto
il possibile e che il decesso si sarebbe veri-
ficato comunque, qualunque cosa essi
avessero fatto.

Il medico ed il suo staff, con il loro compor-
tamento, possono influenzare sia in senso
positivo sia in senso negativo la reazione
dei familiari al dolore. Il modo in cui i pa-
renti reagiscono, dipende dal loro retro-
terra culturale e sociologico. Alcuni di loro
riescono a controllare le loro emozioni,
altri piangono apertamente, altri lasciano
la stanza. Lo staff deve avere intuizione,
esperienza e capacita sufficienti per anti-
cipare questi bisogni e identificare poten-
ziali problemi. Cercare di creare un’atmo-
sfera non giudicativa e dimostrarsi com-
prensivi. Questo tipo di comportamento e
molto apprezzato, i parenti preferiscono
ricevere informazioni da una persona a cui
dispiace che il loro bambino sia morto e
che dimostra di capire che per loro & una
perdita incolmabile. In genere i familiari
apprezzano se il medico o il suo staff pog-
giano una mano sulle loro spalle. Per loro
€ importante sentire la partecipazione
emotiva. Un supporto emozionale sca-
dente, lascia i componenti della famiglia
insoddisfatti del lavoro svolto nel PS.
Evitare di dire “mi dispiace”, quest'affer-
mazione puo essere interpretata come il
tentativo di nascondere qualcosa e di scu-
sarsi per non avere fatto il possibile.
All'inizio i familiari negano la realta di-
cendo: “non pud essere vero”, “& un
brutto sogno”, il rifiuto della realta & un
meccanismo di difesa che aiuta a scacciare
la percezione di una realta dolorosa. Nei
confronti di quest’atteggiamento dob-
biamo dimostrarci tolleranti, pazienti e
compassionevoli. E' un modo per aiutare
ad accettare la morte.

Anche la rabbia & una componente della
reazione al dolore ed é spesso indirizzata
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verso i componenti dello staff del PS.

| familiari possono accusare il medico ed i
suoi collaboratori di negligenza e di non
aver fatto tutto il possibile, dobbiamo
ascoltare queste accuse senza sentirci col-
pevoli e senza porci sulla difensiva. Que-
st'atteggiamento permette ai parenti di
sfogarsi, successivamente la loro rabbia si
trasforma in tristezza. A volte una morte
inaspettata pud sfociare in una rabbia in-
controllabile o patologica. Utile pud essere
contattare il prete, i ministri del culto sono
reperibili in ospedale 24 ore su 24,
possono rappresentare una grande fonte
di supporto e di informazioni per le fa-
miglie e per il personale.

Alcune volte i familiari scelgono di non
vedere la salma del loro bambino, ma
spesso rimpiangono di fare questa scelta.
Alcuni autori affermano che la visione del
cadavere aiuti ad accettare la morte e ad
elaborare il lutto. Dobbiamo rispettare
qualsiasi decisione i parenti prendano a
questo proposito ed evitare di utilizzare i
termini: il corpo oppure esso, si darebbe
I'impressione di depersonalizzare |'evento,
indicare il cadavere utilizzandone il nome.
Dobbiamo evitare comportamenti inap-
propriati quali conversazioni ad alta voce
o irriverenti, risate e scherzi. Prima di con-

sentire la visione del bambino, rimuovere
il sangue e le secrezioni presenti sul ca-
davere e chiuderne gli occhi. E' utile in-
formare i familiari d’eventuali modifica-
zioni del colore della cute, della presenza
di deturpazioni e di ogni altro tipo di alte-
razione del corpo, la visione, anche solo di
una mano, puo aiutare a ridurre il dolore
dei familiari. Le opinioni riguardanti |'op-
portunita di lasciare nella stanza lo stru-
mentario utilizzato, sono divergenti.
Alcuni autori ritengono che la presenza di
questo equipaggiamento possa rinforzare,
nei parenti, I'idea che sia stato fatto tutto
il possibile. A volte, I'area dove il paziente
e stato trattato, non garantisce la privacy
di cui essi hanno bisogno, in questo caso si
deve spostare il corpo in una stanza piu
piccola che consenta una maggiore privacy
e che sia piu adatta alla situazione. Spesso
i parenti si lamentano perché non gli e
consentito di stare vicino alla salma
quanto desiderato, bisogna concedergli
tutto il tempo di cui hanno bisogno. Un
componente dello staff dovrebbe offrire il
proprio supporto e rispondere alle loro
domande.

Dopo aver visto la salma, i familiari non
sanno cosa fare; dobbiamo informarli su
dove sara portato il corpo e se il corpo




deve essere sottoposto ad ulteriori ac-
certamenti medici. Prima che i compo-
nenti della famiglia lascino il PS, dob-
biamo offrire la nostra disponibilita per
qualsiasi necessita futura, la comunica-
zione con i familiari di un paziente de-
ceduto deve essere onesta, semplice e
fonte di conforto.

E dopo?

Qual ¢ e quale deve essere il nostro atteg-
giamento di fronte ad un evento cosi
estremo?

Non esistono dei protocolli o delle linee
guida da seguire. L'evento “morte” in
pronto soccorso anche se & un’evenienza
possibile, noi infermieri la viviamo sempre
come evento disatteso che ci coglie impre-
parati emotivamente. L'assistenza infer-
mieristica ci consente di fronteggiare I'e-
mergenza, le manovre di rianimazione,
ma quando questa delude I'aspettativa
nella quale abbiamo concentrato tutto il
nostro impegno professionale ed umano,
la perdita di una vita ci coinvolge integral-
mente. Ogni volta si propone in maniera
diversa, perché diverse sono le situazioni:
I'eta del bambino, la causa del decesso e
soprattutto il contesto familiare.

Una grande difficolta riguarda il controllo
del nostro stato emotivo: il superamento
della nostra delusione, il dolore della
perdita di una piccola vita umana e co-
munque l'obbligo di accettare la situa-
zione, convincendoci che e stato fatto
tutto cio che era possibile fare.

L'infermiere ha un grande impegno verso

la vita e la salute, il paziente che muore e

una contraddizione nei confronti di que-

st'impegno.

All'improwviso scorre I'immagine della di-

sperazione dei genitori per aver dovuto af-

frontare lo shock della morte del loro
figlio, e chiederci? Siamo riusciti a comu-
nicare, sostenere, consigliare, com-
prendere? Cosa altro avremo potuto fare

per alleviare il dolore a quei genitori? E’

stato sufficiente quello che abbiamo fatto?

Bisogna cercare di:

-non domandarsi mai: “cosa gli posso
andare a dire?” Non c'é da dire niente,
c'é solo da ascoltare.

- Astenersi da considerazioni di tipo reli-

gioso se non si € abituati a farlo o se,
personalmente, ci si crede fino ad un
certo punto. Ma se ci si crede non esitare
a dire tranquillamente dove si attinge la
propria forza e la propria consolazione. (
Don Mario Gatti).

“Ogni sofferenza, ogni morte prende il

posto di qualcosa e serve comunque

alla vita.

Senza dolore e senza la morte non ci puo

essere alcun sviluppo superiore” (M.

Scheler).

Autore

IP Claudia Barberini, Roberta Somma
DEA - Ospedale Pediatrico
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pendio di Medicina Legale
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SARS la

del Il millenni

di Lorena Martini

alla fine degli anni ‘30 fino
Dagli inizi degli anni ‘60 si de-

finiva polmonite atipica quella
non sostenuta dallo pneumococco ma
attribuibile ad agenti virali o batterici
atipici; nel 1961 e stato isolato e ricono-
sciuto per la prima volta il Mycoplasma
pneumoniae, e quindi si sono attribuite
a questo microrganismo parte di tali
polmoniti.
Successivamente si & potuto os-
servare che molti microrganismi po-
tevano esserne responsabili, e cid € av-
venuto grazie alle piu affinate meto-
diche diagnostiche di cui ci si & andati
avvalendo nel corso degli anni.
Anche se non esiste a tutt’oggi una
definizione ufficiale di polmonite
atipica, tuttavia si fa comunemente ri-
ferimento con questo termine alle infe-
zioni sostenute da microrganismi non
facilmente isolabili dalla coltura dell’e-
spettorato o delle secrezioni bronchiali
eseguita con i metodi convenzionali.
L'elenco di tali microrganismi si € am-
pliato nel tempo: oggi riteniamo pos-
sibili agenti eziologici della polmonite
atipica la legionella, la clamidia, ecc. e
piu raramente agenti virali.
L'agente eziologico ancor oggi piu
frequente per le polmoniti acquisite in
comunita & lo Streptococcus pneu-
moniae. E piuttosto difficile valutare la
reale incidenza della polmonite pneu-
mococcica, dal momento che in questi
casi la diagnosi si basa quasi esclusiva-
mente su criteri clinici e non tanto su

indagini microbiologiche sulle secre-
zioni bronchiali.

In tale senso i dati riportati dalla
letteratura sono piuttosto discordanti.
Si possono avere dati piu attendibili se
si fa riferimento a statistiche relative a
pazienti che hanno richiesto il ricovero.
Prima del riconoscimento delle forme
da Legionella, la polmonite pneumo-
coccica rappresentava dal 2 al 95% delle
polmoniti batteriche, mentre le forme
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virali, da micoplasma e da clamidia
erano molto meno frequenti (5-6%).
Dopo la scoperta della legionellosi
I'incidenza della polmonite pneumo-
coccica €& rimasta pressoché invariata,
mentre la percentuale delle forme attri-
buite alla Legionella varia dallo 0 al
60%. In realta, dal momento che queste
statistiche sono state condotte su pa-
zienti con forme acquisite in comunita
che hanno pero richiesto il ricovero, &
molto probabile che fra questi fossero
compresi soggetti con patologie gravi
(tali da richiedere il ricovero ) e/o predi-
sponenti ad un determinato tipo di in-
fezione.

LA SARS: epidemiologia

Il primo caso di SARS (Severe Acute Re-
spisratory Sindrome) & stato notificato
ufficialmente il 23 febbraio 2003 a
Hong Kong ove é deceduto il giorno
successivo al ricovero. Tale paziente, un
medico, proveniva dalla provincia
cinese di Guangdong (focolaio iniziale
di questa epidemia a partire dall’11 no-
vembre 2002 dove sono state colpite
circa 300 persone) ed aveva sog-
giornato per una notte al nono piano di
un albergo di Hong Kong. 12 altre
persone che hanno soggiornato in quel-
I'albergo (10 allo stesso piano e 2 nello
stesso periodo del caso indice) sono
state colpite dallo stesso quadro clinico
respiratorio. Il 23 febbraio I'epidemia
ha interessato il Canada, precisamente
Toronto. La paziente di origine cinese,
manifestd i sintomi della SARS dopo
essere rientrata da un viaggio ad Hong
Kong, anche lei e il marito soggior-
narono nello stesso albergo del caso
indice. Al loro rientro a Toronto si sono
ammalati a pochi giorni di distanza
I'uno dall’altra e contagiati anche i tre
figli e altri due parenti. Il 26 febbraio
un uomo d’affari che era stato ospite
del nono piano dell’albergo, fu rico-
verato all'ospedale di HANOI in
Vietnam, dove aveva contagiato diverse
persone tra gli operatori sanitari che lo
avevano assistito. Il 28 febbraio il Dr.
Carlo Urbani, che lavorava all’ospedale
di Hanoi, mise in allarme I'OMS per i
numerosi casi di polmonite atipica da
lui osservati nel giro di pochi giorni. Ed

e proprio al medico italiano, deceduto
il 29 Marzo a Bangkok a seguito del
contagio con pazienti affetti da questa
malattia, il merito della segnalazione
iniziale dei primi casi di SARS.
Successivamente tale infezione si &
diffusa da parte degli operatori sanitari
che hanno assistito i pazienti senza fare
uso delle misure di protezione indivi-
duale e collettivo (precauzioni standard,
da contatto, da droplet e da agenti a
trasmissione aerea).

L'indagine epidemiologica sino ad ora
descritta si basa sulla definizione di
caso “sospetto” di SARS recente-
mente proposta dall’'OMS, e cioé di una
persona che dopo il 1/11/2002, presenti
una storia di febbre >38°C, tosse o dif-
ficolta respiratori e 1)contatto ravvi-
cinato, nei 10 giorni precedenti l'inizio
dei sintomi con persone sospette o pro-
babili SARS oppure 2) nei 10 giorni pre-
cedenti l'inizio dei sintomi ha fatto
viaggi in aree affette da SARS, chiedere
dove e stato (tenersi aggiornati sulle
aree a rischio) o 3) storia di residenza
nelle aree affette. Il caso ” probabile”
viene definito come caso sospetto in
presenza di evidenza radiologica di ad-
densamento polmonare o di sindrome
da di stress respiratorio, o di test siero-
logico, bio-molecolare o colturale po-
sitivo per SARS-coronavirus
Eziopatogenesi dopo una prima ini-
ziale confusione sull’agente eziologico
responsabile della SARS, il 16 aprile
2003 I'OMS comunicava ufficialmente
che I'agente eziologico era il SARS-co-
ronavirus.

I segni e i sintomi della malattia ri-
levati ad Hong Kong includono quelli
tipici di una sindrome influenzale (com-
parsa repentina di febbre alta seguita
da mialgie, cefalea e malessere ge-
nerale). Questi sono i sintomi piu
comuni.

Esami di laboratorio condotti tempe-
stivamente hanno rilevato la presenza
di trombocitopenia e leucopenia. A
volte, ma non sempre, si € avuta pol-
monite bilaterale, che in alcuni casi e
stata seguita da gravi difficolta respira-
torie che hanno richiesto I'uso di un re-
spiratore per la ventilazione assistita.

18



Il periodo di incubazione della SARS e
in media di 6 giorni, ma in alcuni casi ra-
rissimi puo arrivare anche fino a 16
giorni

L'Oms raccomanda che i pazienti
con polmonite atipica che possono
essere messi in relazione con questi fo-
colai siano isolati con l'utilizzo delle
precauzioni standard, da contatto, da
droplet e da agenti a trasmissione
aerea. Ancora una volta il lavaggio
delle mani rappresenta la procedura
piu semplice, piu economica e piu ef-
ficace anche nella prevenzione della
SARS, insieme all’'uso dei guanti dei fil-
tranti facciali respiratori e i camici. Gli
operatori sanitari dedicati al triage,
nell'identificare un paziente definito
caso sospetto di SARS, dovrebbero indi-
rizzare tempestivamente le persone
che si presentano con sintomi di tipo
simil-influenzale verso una zona se-
parata di valutazione, al fine di mini-
mizzare il rischio di trasmissione ad altri

pazienti. Contemporaneamen-
te, al paziente dovrebbe essere
fatta indossare una mascherina
di tipo chirurgico, mentre gli
operatori dovrebbero indossare
dispositivi di protezione indivi-
duale (DPI), quali facciali fil-
tranti di Il livello o Il livello
(queste sono da utilizzare du-
rante procedure che inducono
aerosol, come la broncoscopia),
guanti, occhiali o visiera, cami-
ce monouso, copricapo, calza-
ture che possono essere decon-
taminate o soprascarpe. Gli
operatori sanitari devono la-
vare le mani prima e dopo ogni
contatto con il paziente, dopo
attivita che possano esporre al
contatto con secrezioni respira-
torie e dopo aver rimosso i
guanti, ricordando che i guanti
non sono un’alternativa al la-
vaggio delle mani. Il paziente
identificato come caso pro-
babile di SARS, dovrebbe essere
ricoverato in stanze di isola-
mento respiratorio cioé in stan-
ze a pressione negativa. Con-
temporaneamente, I'Oms raccomanda
che ogni caso sospetto sia riferito alle
autorita sanitarie nazionali.

Conclusioni

Molti studiosi ritengono che la maggior
parte dei rischi della SARS (Sindrome
Respiratoria Acuta Grave) risiedano, ad
oggi, non tanto nell’effettiva capacita
del virus di diffondersi nel mondo e
quindi anche nel nostro Paese, quanto
nell’ansia che questa patologia po-
trebbe ingenerare nella popolazione e
negli operatori sanitari, specialmente
nei periodi influenzali, che puo deter-
minare anch’esso episodi broncopneu-
monici. L'ansia potrebbe sfociare in
panico, con il ricorso improprio a strut-
ture ospedaliere e di pronto soccorso,
con il conseguente rischio di collasso
del sistema sanitario.

Mentre le autorita sanitarie di molti
paesi stavano identificando strategie
operative per affrontare eventuali scena-
ri futuri, ecco che con la stessa rapidita
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con cui si era diffusa, fa il giro del mondo
la notizia di un nuovo caso sospetto di
SARS a Singapore dopo diversi mesi di as-
senza di nuovi casi, anticipando ogni pre-
visione. E allora? L'epidemia di SARS ci ha
insegnato molte cose, come alcune abi-
tudini oramai divenute consuetudini nel-
la nostra quotidianita lavorativa (penna
nel taschino della divisa!) e divenuta im-
provvisamente pericolosa, ma ci ha ri-
cordato ancora una volta che |I'adozione
e il rigido rispetto delle precauzioni ed in
primis il lavaggio delle mani, ne hanno
permesso il controllo ospedaliero, fin dal
momento della loro applicazione. Per
concludere e per ricominciare la parola
d’ordine anche per combattere la SARS &
“lavaggio delle mani e adozione
delle precauzioni”.

Autore

Lorena Martini Coordinatrice

della formazione e della ricerca
del personale del comparto
Dipartimento di Epidemiologia
Istituto Nazionale per le Malattie
Infettive L. Spallanzani IRCCS Roma
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Terapia genica sott’occhio

Allungare i tempi di osservazione dei

pazienti trattati con protocolli di terapia
genica. Questa la raccomandazione

espressa dagli esperti della FDA (Food

and Drug Administration) statunitense,

mirata soprattutto a tranquillizzare il
pubblico sulla sicurezza di questi nuovi
trattamenti, decisa in seguito alla morte
di Jesse Gelsinger, deceduto per un pro-
tocollo di terapia genica eseguito male.
Secondo gli esperti, la terapia genica
potrebbe modificare il Dna del paziente

e | virus inattivati, utilizzati come
vettori, potrebbero diventare attivi nei
decenni successivi. Per questa ragione,
secondo le raccomandazioni della FDA, i
pazienti a rischio di cancro dovrebbero
subire un test di replicazione virale e di
sviluppo oncologico per 20 anni. Questo
controllo a lungo termine dovrebbe pre-
venire ['insorgenza anche di malattie
auto-immuni. Attualmente, l‘osserva-
zione ventennale é prevista solo nel
caso in cui vengano utilizzati retrovirus.
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Millecinquecento infermieri riuniti a
Roma tra aggiormamento
e prospettive professionali

Un evento che lascia il segno - Fiera di Rorma 5 Dicernbre 2003

en piu di una giornata all’in-
Bsegna dell’aggiornamento pro-

fessionale. Il convegno-seminario
dal titolo “Infermiere e cittadino: quale
relazione?”, che il Collegio Ipasvi di
Roma, in collaborazione con il Sanit, la
prima mostra mercato della sanita pub-
blica, ha organizzato lo scorso 5 di-
cembre alla Fiera di Roma, ha infatti
fornito importanti indicazioni strate-
giche sul futuro della professione infer-
mieristica. Lo ha fatto davanti a 1.500 in-
fermieri giunti da tutto il Lazio per inter-
rogarsi e confrontarsi sugli aspetti sa-

G. ROCCO

N. BARBATO

lienti e piu innovativi del complesso rap-
porto con i cittadini-utenti del Servizio
Sanitario Nazionale. Il che ha finito per
trasformare I’'happening in un evento,
grazie anche all’apporto di esponenti di
primo piano della sanita nazionale e re-
gionale che, nei rispettivi interventi,
hanno raccolto i pressanti inviti della ca-
tegoria per un diverso e pit moderno
ruolo dell'infermiere nella gestione del-
I"assistenza.

Consapevoli di essere loro gli artefici e i
titolari assoluti dell’assistenza, gli infer-
mieri hanno seguito con grande atten-




zione e partecipazione le relazioni che si
sono articolate per l'intera giornata sui
temi di piu stretta attualita: dalla re-
sponsabilita sociale, civile e penale nel-
I'esercizio della professione alla carta dei
servizi, dalla mission infermieristica alla
misurazione della qualita dell’assistenza,
fino alla qualita percepita dalla persona
assistita, ai suoi bisogni e a quelli della
sua famiglia. Proprio su quest'ultimo
punto gli infermieri del Lazio hanno lan-
ciato una proposta dai connotati inno-
vativi: quella degli ospedali aperti alle
famiglie dei pazienti. Che per gli infer-
mieri di oggi non sono piu “pazienti” ma
persone, non malati ma individui il cui
benessere fisico non puo essere dis-
giunto da quello psicologico e che
dunque necessitano di un’attenzione
particolare sul piano relazionale e af-

Jostra Lurt v~y

MG. PROIETTI

ON. D. GRAMAZIO

fettivo. Chi meglio dell’'infermiere sa che
cosa vuol dire avere accanto nel mo-
mento del bisogno e della sofferenza
una persona cara?
Chi meglio di noi, attori protagonisti del-
I'assistenza, puo valutare con compe-
tenza ed efficacia I'effetto sull’assistito
della vicinanza familiare? E’ I'esperienza
quotidiana a suggerirci tale scelta: aprire
gli ospedali ai parenti, consentire |'ac-
cesso e la visita ai loro cari quanto piu
tempo possibile, per l'intera giornata
dove si puo, vuol dire attribuire un
valore aggiunto consistente alla cura e
alla riabilitazione della persona malata.
Un potente farmaco in piu, senza effetti
collaterali indesiderati.

Gli infermieri riuniti alla Fiera di Roma
hanno ragionato, si sono confrontati su
questa opportunita. Forti dell’esperienza

SEN. C. CURSI

SEN. C. CURSI
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maturata nei rispettivi luoghi di lavoro,
hanno indicato come e dove & possibile
compiere un’‘azione tanto innovativa,
destinata certo a rompere consuetudini
consolidate e dunque a generare preve-
dibili resistenze. Per cogliere I'obiettivo,
occorre ripensare la strutturazione dei
nostri ospedali, 'uso degli spazi e le
priorita di utilizzo di questi. L'operazione
non & poi cosi difficile: allestire una
stanza per la visita dei familiari & una so-
luzione praticabile in molti ospedali. Gli
infermieri sono pronti, come sempre, a
fare la loro parte fino in fondo, contri-
buire allo sviluppo di una sanita con il
cittadino e i sui bisogni al centro.

Un impegno professionale e deonto-
logico riconosciuto all’unisono anche dal
sottosegretario al Ministero della Salute
Cesare Cursi, dal presidente dell’Agenzia
di Sanita Pubblica del Lazio Domenico
Gramazio e dal vicepresidente della
Commissione Sanita della Regione Lazio
Giulia Rodano, intervenuti al convegno-
seminario di Roma.

A nome del Governo, il senatore Cursi
ha preso impegni precisi con la profes-
sione infermieristica: implementazione
della formazione specialistica, potenzia-
mento dei servizi territoriali e provvedi-
menti per sgravare gli infermieri dalle
troppe mansioni improprie che oggi
sono costretti a svolgere per assicurare i

servizi. Inoltre, il presidente Gramazio e
I'onorevole Rodano hanno caldeggiato
I'istituzione dei Dipartimenti dell’Assi-
stenza sotto la guida di infermieri
esperti. Impegni che sposano le nostre
istanze, quelle di una professione ma-
tura, consapevole del valore dell’educa-
zione continua, della ricerca, dei modelli
gestionali dell’assistenza. Gli infermieri
mostrano ogni giorno di piu di aver colto
il significato profondo dell’Ecm, di inter-
pretarla come strumento di evoluzione
professionale. E culturale. Lo manife-
stano partecipando in massa e attiva-
mente ai corsi che il Collegio Ipasvi di
Roma allestisce anche in modo itine-
rante. Nelle proprie realta lavorative si
sobbarcano il peso dell’Ecm sia in termini
di costi che di tempo. Eppure nessuno
garantisce loro un trattamento eco-
nomico commisurato al nuovo profilo
professionale.

E' la voglia di crescere ancora, di ag-
giungere nuovo valore professionale a
conquiste che pure parevano inarrivabili
solo pochi anni fa: il nuovo profilo pro-
fessionale, la laurea, I’'autonomia, |'equi-
pollenza dei titoli ai fini della carriera, la
dirigenza. Una professione nuova che si
misura in ambito europeo, non piu ausi-
liaria ma professione intellettuale a tutto
tondo, riconosciuta come tale dalla

legge.

STATISTICA TEST DI GRADIMENTO - TOTALE PARTECIPANTI 945

RILEVANZA  NON RILEVANTE => 0%
POCO RILEVANTE => 3,8%
ABBASTANZA RILEVANTE => 32%
RILEVANTE = 51%
MOLTO RILEVANTE => 13,2%

QUALITA SCARSA => 0,2%
MEDIOCRE => 3,.2%
SODDISFACENTE => 28,9%
BUONA => 58,3%
ECCELLENTE => 9,4%

EFFICACIA INEFFICACE => 0,8%
PARZIALMENTE EFFICACE => 2,8%
ABBASTANZA EFFICACE => 45,9%
EFFICACE => 43%
MOLTO EFFICACE => 7,5%
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Resoconto della giomata
del SIOT

on una tristezza in fondo al
' cuore mi accingo a scrivere

questo articolo sul Ill Congresso
Nazionale per Infermieri di Ortopedia
e Traumatologia svoltosi a Roma
presso I'Auditorium della Musica il 12
novembre 2003; tristezza perché, chi
per primo due anni fa ha voluto in-
serire questa giornata per gli infer-
mieri nel contesto della SIOT non era
tra di noi, parlo del Prof. Ernesto De
Santis, per me maestro di vita, prezio-
sissimo Direttore della Clinica Orto-
pedica dell’ Universita Cattolica e

G. ROCCO

punto di riferimento internazionale.

Il Collegio IPASVI di Roma e Pro-
vincia con molto piacere ha orga-
nizzato questa giornata in un contesto
cosi grande e prestigioso come quello
della SIOT, il successo & stato grande
sia per la quantita di persone affluite
che per la qualita dei lavori, presentati
da relatori veri esperti nel settore di
ortopedia e traumatologia provenienti
dai piu grandi centri italiani.

La relazione del Presidente del Col-
legio, dottor Gennaro Rocco ha su-
scitato nella immensa platea molto in-

M. TOSINI



teresse per la qualita della relazione,
ma soprattutto per le grandi novita in-
novative nella professione infermieri-
stica, le domande nel dibattito cen-
trate su questo argomento sono state
molte e soprattutto interessanti.

La speranza & che questi eventi ac-
creditati ( questo evento ha avuto nr 4
crediti formativi ) si moltiplichino per
avere sempre un confronto con le altre
figure professionali sanitarie e sia
sempre da stimolo per la nostra cate-
goria per poter aspirare sempre di piu
al miglioramento delle conoscenze
professionali e di conseguenza al mi-

glioramento della qualita dell’assi-
stenza.

La partecipazione massiccia di infer-
mieri (918) che si & avuta in questa
giornata €& la limpida dimostrazione
della bonta degli argomenti scelti dal
Comitato scientifico dell’evento.

L' attenzione ai lavori congressuali,
nonostante il grande numero dei par-
tecipanti , e stata molto elevata e le
discussione al termine delle sessioni &
stata la dimostrazione.

Il risultato del questionario di gradi-
mento e stato eccellente come si puo
vedere di seguito:

PARTECIPANTI 918

RILEVANZA  NON RILEVANTE => 0,1 %
POCO RILEVANTE => 3.1 %
ABBASTANZA RILEVANTE => 35,5 %
RILEVANTE => 47,5 %
MOLTO RILEVANTE => 13,8 %

QUALITA SCARSA == 0,2 %
MEDIOCRE => 2,6 %
SODDISFACENTE => 27,6 %
BUONA => S0
ECCELLENTE => 12,5 %
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Giornate
Itineranti

ome da programma approvato
I dall’assemblea annuale all’inizio
del 2003 la “nuova” Commissione
Formazione ha preparato e svolto le
“giornate itineranti” andando in piu
luoghi di lavoro di Roma, ma anche della
provincia, per poter permettere una for-
mazione maggiore a molti colleghi che
per motivi di lavoro, per motivi eco-
nomici o perché le proprie aziende non
si sono preparate in tempo.
La finalita che ci ha spinto come col-
legio IPASVI di Roma e provincia ad ef-
fettuare questo tipo di aggiornamento

IDI - ROMA

e stata raggiunta e I'obiettivo finale di
far avere formazione a molti colleghi &
stato centrato; infatti la maggioranza
delle edizioni erano gia esaurite molto
tempo prima.

Certamente dobbiamo focalizzare
meglio le esigenze dei colleghi parteci-
panti e su questo punto & stato molto
utile leggere i consigli scritti sul test di
gradimento e quelli espressi a voce,
perché solo attraverso i consigli si
possono migliorare gli eventi ed il
nostro obiettivo del 2004, come Com-
missione Formazione, sara quello di




COLLE CESARANO (TIVOLI)
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TIVOLI

proporre eventi con varie possibilita sia
economiche che di approfondimento
dei temi sempre di natura generale con
una diversificazione numerica dei par-
tecipanti.

Comunque con queste 12 giornate
itineranti hanno avuto la possibilita di
aggiornamento circa 2750 colleghi di
Roma e provincia con risultati di gradi-
mento molto positivi e proprio questo
c¢i ha invogliato ha proporre una nuova
strategia di formazione che verra sotto-
posta ad approvazione all’assemblea

annuale del 10 marzo e pubblicata nel-
I'inserto del prossimo numero.

Come detto in precedenza i risultati
di gradimento finali di tutti gli eventi
sono stati analizzati e riprodotti in
grafici.

Marco Tosini

(segue nella pagina succesiva
il resoconto delle giornate itineranti)

29



RESOCONTO SCHEDA VALUTAZIONE GIORNATE ITINERANTI

RILEVANZA
non rilevante 0,52

RILEVAMNZEA

poco rilevante 5,63 4.1
. 1B it it
abbastanza rilevante 37,43 Bipocn rikmnis
rilevante 441 37 43 4| I W abhastandd v
IO riberwprdie

molto rilevante 12,35 & maka sy ana
tot 100,03 fE3nse 1238
QUALITA GUALITA:
scarsa 0,86
mediocre 4,88
soddisfacente 33,5 et
buona 53,75 ;ﬁ'ﬂfm-
eccellente 7,03 e T———
tot 100,02

EFFICACIA
EFFICACIA —
inefficace 1,6 Dpaisimanis #ikics

O bbavinnrs offonog

parzialmente efficace 4,69 14 4,80 -

BES
abbastanza efficace 45,79
efficace 39,1
molto efficace 8,85 w1

tot 100,03

B maiin afcance

457D

in pillole

L’'atropina sveglia I’'occhio pigro

Nei bambini una goccia di collirio all’a-
tropina puo essere una buona alternativa
all’'occlusione nel trattamento dell’am-
bliopia, la sindrome dell’occhio pigro. Lo
sostiene uno studio di Michael Repka,
professore di oftalmologia al Wilmer Eye
Institute presso la Johns Hopkins Uni-
versity di Baltimora, autore di uno studio
pubblicato su Ophthalmology, la rivista
ufficiale dell’associazione nordamericana
degli oculisti. La ricerca si é svolta in 47
centri oculistici coinvolgendo 1.419
bambini con meno di 7 anni di eta e
acuita visiva tra 20/40 e 20/100. | parteci-
panti sono stati suddivisi in due gruppi: in
uno [‘occhio sano é stato bendato, nel-
I'altro é stato trattato con collirio a base

di atropina, sostanza capace di allargare
la pupilla agendo anche sul muscolo ci-
liare. All'inizio il miglioramento della ca-
pacita visiva dell’'occhio pigro e stato di
poco migliore nel gruppo curato con /'oc-
clusione, ma dopo sei mesi non c’erano
piu differenze. Entrambe le cure sono
state ben tollerate, ma I'atropina é stata
di gran lunga preferita da un questio-
nario compilato dai pazienti dopo cinque
settimane di trattamento. La maggiore
dilatazione della pupilla e la paralisi del
muscolo ciliare danno tuttavia due effetti
collaterali spiacevoli: I'occhio diventa fo-
tofobico e non riesce pit a mettere a
fuoco gli oggetti vicini, rendendo ne-
cessari gli occhiali per leggere.




Il sisterma di protezione
Professionale IPASVI e |la
LConvenzione Assicurativa IPASVI

Nell’ultimo anno la Federzione Na-
zionale Collegi IPASVI ha perseguito un
obiettivo importante:

Consentire a tutti gli iscritti IPASVI di be-
neficiare di un sistema di protezione in
caso di richieste di risarcimento per re-
sponsabilita profesionale.

La Convenzione IPASVI, stipulata con la
Reale Mutua Assicurazioni presenta le
seguenti caratteristiche:

2 OPZIONI DI POLIZZA:

1) Massimale 1.000.000 con
premio annuo di 26

2) Massimale 2.000.000 con
premio annuo di 30

Copertura della colpa grave:
La polizza IPASVI garantisce sia la colpa
lieve che la colpa grave. E compresa anche
la rivalsa effettuata dall’ente di apparte-
nenza in caso di colpa grave.

Modalita di adesione

Per aderire alla polizza I'iscritto deve:

- compilare il Modulo di Adesione in
ogni sua parte in modo leggibile in-
dicare |I'opzione scelta ( 26 o 30) e
sottoscrivendo (3 firme);

- effettuare il pagamento del premio (
26 o 30) sul conto corrente postale n.
50803964 intestato alla Federazione Na-
zionale Collegi IPASVI - Roma.

Entrambi i documenti, modulo di ade-
sione e copia del bollettino postale, do-
vranno essere fatti poi pervenire tempe-
stivamente al Collegio IPASVI di apparte-
nenza (& sufficiente, nonche preferibile,
via fax). E molto importante inviare con-
testualmente sia il modulo di adesione e
che I'attestazione del pagamento.

IMPORTANTE

¢ Decorrenza della copertura

La copertura decorrera soltanto al rag-
giungimento del numero minimo di ade-
sioni (5000 nominativi). La copertura de-
correra per tutti coloro che avranno
aderito sino a quel momento dalle ore 24
dell’ultimo giorno del mese in cui si &
raggiunto il numero minimo.

e Scadenza
La scadenza si stabilira ad un anno dalla
decorrenza come sopra stabilita.

¢ Adesioni successive

Per chi aderira successivamente la co-
pertura decorrera dalle ore 24 del-
l'ultimo giorno del mese di adesione
mentre la scadenza sara sempre quella
stabilita.

ESEMPIO:

il 20 marzo 2004 si raggiunge il numero
di 5000 adesioni. La copertura assicu-
rativa decorrera per tutti dalle ore 24 del
31 marzo 2005. Questa sara la scadenza
della polizza per coloro i quali hanno
aderito sino a quel momento. Chi aderira
nel periodo 1/4/2004 - 31/8/2004 paghera
il premio intero ( 26 o 30 a seconda
del massimale prescelto) e la sua co-
pertura decorrera dalle ore 24 del-
['ultimo giorno del mese di adesione per
scadere, comunque, il 31 marzo 2005.
Questo accadra per tutte le adesioni co-
municate e pagate tra il 1 aprile ed il 31
agosto. Chi aderira nel periodo 1 set-
tembre - 28 febbraio paghera un premio
pari al 50% del premio annuale ( 13 o
15 a seconda del massimale prescelto) e la
sua copertura decorrera dalle ore 24 del-
I'ultimo giorno del mese in cui é stata ef-
fettuata e pagata l'adesione.
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MODULO DI ADESIONE
ALLA COPERTURA ASSICURATIVA DI RESPONSABILITA’ CIVILE PROFESSIONALE
DELL’ INFERMIERE PROFESSIONALE, ASSISTENTE SANITARIO, VIGILATRICE D’INFANZI A
RELATIVO ALLA POLIZZA CONVENZIONE STIPULATA TRA LA FEDERAZIONE NAZIONALE DEI
COLLEGI IPASVI E LA REALE MUTUA ASSICURAZIONI

COGNOME E NOME: CODICE FISCALE
| | |
INDIRIZZO CAP. LOCALITA' PROVINCIA
| TELEFONO N FAX : ! N CASELLA DI POSTA ELE'I‘I'ROI|\1I|CA :
COLLEGIO IPASVI DI | NISCRIZIONE |

DECORRENZA: dalle ore 24 dell'ultimo giorno del mese in cui verra raggiunto il numero minimo di iscritti pari a 5000 nominativi
come da stabilito dalla Convenzione stipulata tra Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI e Reale Mutua Assicurazioni
SCADENZA : un anno dalla data di decorrenza

CONTRASSEGNARE IL TIPO DI COPERTURA SCELTA:

Polizza n. 192/03/357/10000/03027 Polizza n. 192/03/357/20000/03027
MASSIMALE EURO 1.000.000 MASSIMALE EURO 2.000.000
PREMIO € 26 PREMIO € 30

Con la firma di questo modulo il Sottoscritto chiede di essere inserito nell’elenco dei nominativi assicurati dalla polizza stipulata
tra la Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI e Reale Mutua Assicurazioni. La garanzia decorrera dalle ore 24 dell'ultimo
giorno del mese in cui verra raggiunto il numero minimo di adesioni pari a 5000 nominativi. La scadenza della copertura sara un
anno dalla data di decorrenza.
Allega copia del versamento effettuato sul C/C postale n. 50803964 intestato alla Federazione Nazionale Collegi IPASVI, senza
il quale non potra essere inserito tra i nominativi assicurati.
Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto e letto il testo di polizza ed il testo della Convenzione che, con la sottostante sottoscrizione,
accetta integralmente.

FIRMA

- Il sottoscritto, con riferimento a quanto previsto dall’'art. 1341 C.C., dichiara di approvare specificatamente i seguenti punti della
polizza convenzione prescelta riportati sui Modd.:

- 5164 RCG: punto 1.4 (Proroga dell'assicurazione e periodo di assicurazione); punto 1.5 (Recesso dal contratto); punto 2.1
(Obblighi in caso di sinistro);

- 5165 RCG punto 2.4 (Efficacia della garanzia nel tempo); punto 2.5 (Effetti sulle polizze sostituite); punto 2.6 (Massimale e
limiti di risarcimento); punto 2.8 (Recesso dal contratto); punto 2.9 (Obblighi in caso di sinistro); punto 2.12 (Premi e
inserimento in garanzia)

FIRMA

Preso atto dellinformativa allegate alle Polizza sopra indicate, ed ai sensi degli art. 11, 20, 22 e 28 della Legge 31.12.1996, n. 675, acconsento:
al trattamento dei dati personali, sia comuni che sensibili, che mi riguardano, funzionale al rapporto giuridico da concludere o in essere con la
Societa Assicuratrice; alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicati nella predetta informativa, che li possono sottoporre
a trattamenti obbligatori per legge o aventi le finalita ivi indicate; al trasferimento degli stessi dati all'estero

FIRMA

POLIZZA ASSICURATIVA
C/C N° 50803964 - Intestato: Federazione Nazionale Collegi IPASVI - Via A. Depretis, 70 - 00184 Roma
Causale di pagamento: Assicurazione

Da consegnare al Collegio IPASVI di Roma:
1) Modulo con dati anagrafici, indicare con una X la polizza scelta e 3 firme; 2) Fotocopia bollettino pagato
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Esperienze a confronto

Ln sostegno nuovo
per l'allattamento materno:
La consulente professionale

di Immacolata Dall’Oglio

a prima domanda da porsi quan-
I do si vuole parlare di una nuova

professionalita, &, se lo scopo, la
ragion d’essere della sua attivita, corri-
sponde ad un reale bisogno di salute.
Pertanto dobbiamo chiederci: I'allatta-
mento materno rappresenta oggi, al-
I'ingresso nel Il millennio, un bisogno
prioritario di salute per la popola-
zione?

Numerose sono le evidenze scienti-
fiche che supportano una risposta po-
sitiva a questa domanda, dimostrando i
diversi vantaggi che I'allattamento ma-
terno porta al bambino innanzitutto,
alla madre ed alla societa nel suo in-
sieme, che in un documento dell’Acca-
demia Americana di Pediatria’ sono
stati cosi riassunti:

- vantaggi per lo stato generale di
salute del bambino, la crescita e lo
sviluppo (correlazione con un
eventuale potenziamento dello
sviluppo cognitivo), mentre con-
temporaneamente diminuisce in
modo significativo il rischio di un
ampio numero di patologie acute
(riduzione dell’incidenza e della
gravita della diarrea, delle infe-
zioni delle basse vie respiratorie,
dell’otite media, della meningite
batterica, delle infezioni delle vie
urinarie e dell’enterite necrotiz-
zante) e croniche (effetto pro-
tettivo verso la morte improvvisa
del neonato, il diabete insulino-di-
pendente, la patologia infiamma-

toria intestinale, le malattie aller-
giche e il linfoma)

vantaggi per la madre perché
grazie all’azione dell’ossitocina de-
termina una riduzione del sangui-
namento post-partum ed una piu
rapida involuzione dell’'utero. L'a-
menorrea da allattamento riduce le
perdite ematiche mestruali nei
mesi successivi al parto. La donna
che allatta torna al peso pre-gravi-
danza in tempi piu rapidi. L'allatta-
mento aumenta l'intervallo tra le
gravidanze (per inibizione dell’ovu-
lazione), migliora la mineralizza-
zione ossea post-partum e riduce il
rischio di carcinoma dell’ovaio e del
carcinoma mammario in premeno-
pausa

vantaggi per la societa in termini di
riduzione dei costi per l'alimenta-
zione del neonato (nel ‘93 era stato
calcolato un risparmio di circa 400
dollari nel | anno di vita conside-
rando la differenza del costo per il
latte artificiale e I'integrazione ali-
mentare materna), per l'assistenza
sanitaria, e una riduzione dell’as-
senteismo dei lavoratori per I|'assi-
stenza al bambino malato.

Non & da dimenticare un vantaggio
speciale, difficilmente ponderabile, la
facilitazione della relazione madre-
bambino che trova nell’allattamento al
seno un canale di comunicazione na-
turale e privilegiato?



L'unicita della composizione e degli
effetti sulla salute del latte materno
rappresentano quindi il razionale del-
I'incoraggiamento all’allattamento al
seno.

La tradizione all’allattamento, &
andata persa, specie per quanto ri-
guarda la realta italiana, a partire dalla
seconda meta del secolo, raggiungendo
il suo livello piu basso negli anni '70°
Cio si e verificato in coincidenza con
I'urbanizzazione della popolazione, con
la modificazione della realta sociale da
famiglia allargata a famiglia mononu-
cleare, in cui la donna si trova spesso
sola e senza riferimenti nella gestione
dell’esperienza di maternita, con l'au-
mentata presenza femminile nel mondo
del lavoro e, non ultima, con la diffu-
sione e la relativa propaganda piu o
meno diretta delle formule sostitutive
del latte materno. L'allattamento ma-
terno ha ritrovato una maggiore popo-
larita dagli anni ‘80, grazie al supporto
silenzioso di associazioni di mutuo-aiuto
tra mamme, come la Leche League, al-
I"attenzione di alcuni operatori sanitari
ed all’azione delle organizzazioni inter-
nazionali (OMS e UNICEF) che hanno

fatto dell’allattamento uno degli obiet-
tivi di salute prioritari in tutto il mondo,
attivando in particolar modo la cam-
pagna “Ospedali Amici dei Bambini”.

A tutt’oggi la situazione epidemio-
logica dell’allattamento materno in
Italia, si stabilizza a dei livelli intermedi
rispetto al resto dell’'Europa (dove ci
sono paesi come quelli Scandinavi che
hanno raggiunto una percentuale di
inizio del 95%): nel 1995 1'85% dei
neonati sani e a termine ha iniziato I'al-
lattamento materno con una riduzione
al 41,8%, al 19,4% e al 4% rispettiva-
mente a 3, 6 e 12 mesi di vita’. Questo
dato non é confortante specie se si con-
sidera che le cause vere di agalattia ma-
terna sono rare e non possono incidere
piu del 2-3%° e che la durata minima
dell’allattamento esclusivo al seno rac-
comandata dall’'OMS® e di 4 mesi, pre-
feribilmente di 6, introducendo gra-
dualmente i cibi solidi nella seconda
meta del | anno di vita, continuando
I’allattamento al seno per almeno 12
mesi e successivamente tanto quanto e
mutuamente desiderato’.

Quindi, per rispondere alla domanda
iniziale della relazione, la risposta é:
I'allattamento materno € un bisogno
prioritario di salute, non solo perché fa
bene e costa poco, ma anche perché le
donne oggi vanno aiutate a condurlo.

| dati citati infatti dimostrano quanto
lavoro sia necessario svolgere, per mo-
tivare le donne ad una scelta attiva e re-
sponsabile verso I'allattamento, per per-
metterle di iniziarlo efficacemente e di
proseguirlo nel tempo, cominciando col
prevenire e risolvere quei piccoli inci-
denti di percorso (la montata lattea, I'in-
gorgo, la ragade, il pianto del bambino,
etc.) che possono altresi essere causa di
uno svezzamento precoce o affrontando
problemi organizzativi, come quello del
ritorno al lavoro, in modo compatibile
con l|'allattamento. Questo impegno
vede coinvolti i diversi settori non solo
dell’'ambito sanitario, ma della societa
nel suo insieme, perché ciascuno rappre-
senta un anello importante della cosi-
detta “catena calda” che sostiene I'allat-

Bl



tamento (la famiglia, I'ospedale, I'assi-
stenza territoriale ed il pediatra di base,
il contesto culturale e sociale, I'educa-
zione scolastica, i mass-media, etc)’.

Certamente gli operatori sanitari
svolgono in questo ambito un ruolo im-
portante, non foss’altro in relazione al-
I'effetto deleterio che possono avere
forme organizzative (il nido), messaggi
(con un seno cosi piccolo, non so se riu-
scira ad avere latte a sufficienza) o com-
portamenti errati (prescrivere o sommi-
nistrare aggiunte di latte artificiale o
soluzione glucosata o proporre il suc-
chiotto) od omessi (non attaccare pre-
cocemente il bambino al seno, o non
valutare I’efficacia di una poppata)
verso l'allattamento da parte delle di-
verse professionalita.

Passare da una cultura sanitaria del
“biberon”, prescrittiva, meccanica ed
eterodefinita, ad una in cui si propone
un comportamento di salute attivo,
basato sulla fiducia nelle competenze
della coppia allattante, e sulla respon-
sabilizzazione (empowerment) ma-
terna, puo non essere facile, sia in
termini di attivita da svolgere, che in
termini di atteggiamenti da assumere.
Sono riportati in letteratura diversi
studi dai quali emerge il basso livello di
conoscenza degli operatori sanitari su
questo tema®. Molti di noi possono
inoltre ricordare l'inconsistenza delle
informazioni avute sull’allattamento al
seno nel corso della propria forma-
zione professionale, specie riguardo ai
comportamenti da attuare e non tanto
alle nozioni teoriche sulla superiorita
del latte materno.

Ecco quindi che il raggiungimento di
un livello base di formazione sull’allat-
tamento materno, diffusa capillar-
mente specie tra il personale sanitario
responsabile dell’assistenza a madri e
bambini, ed adeguato per permettere
la consapevole applicazione di proto-
colli operativi pertinenti, rappresenta
uno dei punti fondamentali della po-
litica di promozione dello stesso. Il
punto 2 infatti della Dichiarazione
degli Innocenti (OMS/UNICEF, Firenze 1-
8-'90), che & la base della campagna
mondiale Ospedale Amico dei Bambini

cita testualmente: fornire a tutto il per-
sonale sanitario le competenze neces-
sarie per |'attuazione completa di
questo protocollo. Ed & stato pertanto
istituito uno specifico corso UNICEF di
18 ore, destinato proprio alle varie
figure professionali coinvolte nel per-
corso nascita, che in Italia viene orga-
nizzato dal Gruppo di Lavoro sull’Allat-
tamento al Seno dell'lRCCS Burlo Ga-
rofano di Trieste, al quale appartengo,
che viene proposto alle Aziende Sani-
tarie interessate al cambiamento.

A questo punto sorge una seconda
domanda: quali sono le competenze pro-
fessionali che possono oggi contribuire
alla soddisfazione del bisogno di allatta-
mento delle unita madri-bambino?

Da quanto detto finora si evince che
ci sono competenze fondamentali, irri-
nunciabili, che devono far parte degli
obiettivi educativi del curriculum di
base o di specializzazione delle diverse
professionalita coinvolte nelle fasi “cri-
tiche” (pediatra, infermiera, ostetrica,
etc.). Ma d’altro canto l'allattamento
materno inteso come processo com-
pleto di interazione tra la madre e il
bambino, pone oggi complesse proble-
matiche e relative conoscenze e compe-
tenze afferenti alle diverse branche




delle scienze umane: la sociologia, I'an-
tropologia, l'epidemiologia, la psico-
logia, I'anatomia e fisiologia, la bio-
chimica, I'immunoinfettivologia, la far-
macologia, la pedagogia, l'igiene, la
neonatologia e la pediatria, la dieto-
logia, l'ostetricia e la ginecologia, la
tecnologia, la giurisprudenza, la meto-
dologia dell’'organizzazione e della ri-
cerca. Sembra impossibile per un’at-
tivita umana cosi apparentemente sem-
plice, naturale ed antica quanto il
mondo!

E’' in relazione a questa complessita
ed alla conseguente necessita di un rife-
rimento specifico, che & nata nel 1985
negli Stati Uniti e si & poi diffusa in tut-
to il mondo e da qualche anno anche in
Italia una nuova professionalita, quella
della International Board Certificated
Lactation Consultant (IBCLC), cioe Con-
sulente Professionale per I'Allattamen-
to Materno.

Una IBCLC & un operatore sanitario
che possiede le capacita, le conoscenze
e gli atteggiamenti per identificare i bi-
sogni della coppia madre-bambino al-
lattato al seno al fine di prevenire, rico-
noscere e risolvere le eventuali diffi-
colta del processo di allattamento.
Formato ad un principio di preven-
zione, I'IBCLC focalizza la sua attivita
sull’educazione attiva delle donne e
dei genitori a prendersi la responsa-
bilita per la salute propria e dei figli sia
nella fase prenatale che in quelle suc-
cessive. Inoltre, in qualsiasi ambiente
operi, adotta un approccio pratico e di-
retto con lo scopo di fornire informa-
zioni, suggerimenti e nomi di specialisti
quando & necessario.

Il ruoli principali che possono essere
svolti da una IBCLC sono:

- di presa in carico dell’unita madre-
bambino per quanto concerne |'al-
lattamento

- di educatore verso la madre e/o i
familiari (in genere il padre), e
verso |'equipe professionale

-di consulente per i colleghi e gli
altri operatori in quanto capace di:
monitorare il grado di efficacia del
processo di allattamento, imple-
mentare e organizzare attivita com-

plesse (per es. la raccolta del latte),
introdurre innovazioni assistenziali
(per es. suzione non nutritiva al
seno) basate su evidenze scienti-
fiche e motivare i colleghi ad at-
tuarle, definire protocolli operativi,
gestire situazioni di allattamento
particolarmente complesse sul
piano clinico e relazionale

- di promotore della ricerca infermie-
ristica nel campo dell’allattamento

- di organizzatore di un servizio per
I'allattamento

La metodologia di lavoro si basa sul
processo scientifico del problem
solving, al fine di permettere un’ac-
curata valutazione iniziale, una pianifi-
cazione ed attuazione dell’intervento
ed una valutazione finale. Puo essere
anche molto utile I'utilizzo del metodo
SOAP (S dati soggettivi materni; O= dati
oggettivi; A= assessment cioé valuta-
zione e diagnosi infermieristica, P= pia-
nificazione ed attuazione), perché
esplicita che I'attivita di aiuto deve
partire da cio che la mamma si sente ed
esprime. Inoltre per la definizione dei
problemi ci si puo avvalere delle dia-
gnosi infermieristiche riconosciute dal
NANDA, di cui quelle piu frequente-
mente ricorrenti sono®:

- allattamento al seno efficace

- allattamento al seno inefficace (o

rischio di)
- allattamento al seno interrotto

| contesti in cui pud operare una
IBCLC sono diversi: i corsi di prepara-
zione al parto, i punti nascita, le neona-
tologie e le unita operative di terapia
intensiva neonatale, i reparti di pe-
diatria o chirurgia neonatale o pedia-
trica, i servizi territoriali che seguono il
puerperio, le consulte pediatriche, o
infine I'attivita privata ambulatoriale o
domiciliare.

All’estero e soprattutto negli Stati
Uniti, in Canada, e Australia le IBCLC
sono una professione diffusa, ricono-
sciuta ed inquadrata all'interno delle
strutture sanitarie. Attualmente si sta
cercando di ottenere il riconoscimento
ufficiale dall’'Unione Europea per la



Consulente Professionale in Allatta-
mento al Seno. In Italia, in relazione al-
I'attivita professionale di base ed al
titolo aggiuntivo di consulente, si pud
essere inseriti in un settore “strategico”
per l'allattamento e preposta al suo so-
stegno per l'intero o parte dell’orario
di lavoro.

Il conseguimento del diploma av-
viene attraverso un sistema di certifica-
zione di formazione di base e perma-
nente molto interessante, che dovrebbe
essere di insegnamento per tutti.

La certificazione di IBCLC & una cre-
denziale volontaria, che tutela:

- innanzitutto le madri e i bambini
con la creazione di standard minimi
di competenza. Le madri saranno
cosi rassicurate sapendo che la qua-
lifica IBCLC indica un’operatore in
grado di fornirle una valida assi-
stenza in allattamento
poi gli operatori sanitari perché
permette loro di approfondire e
specializzare le proprie conoscenze
in allattamento e di formalizzarle
in una nuova professione che sta ri-
cevendo sempre piu attenzione da
parte del mondo sanitario e gover-
nativo
infine per le strutture sanitarie che,
in relazione ai piani sanitari na-
zionali e regionali hanno l'interesse
a migliorare la loro prassi relativa
all’allattamento e di conseguenza i
risultati in termini di aumento della
frequenza e durata dell’allatta-
mento materno.

Attualmente la certificazione di
IBCLC viene rilasciata dall’International
Board of Lactation Consultant Exa-
miners (IBLCE), che & un ente preposto
a valutare gli specifici prerequisiti ri-
chiesti (formazione di base, ore di
pratica in allattamento materno e di
aggiornamento teorico) e le competen-
ze professionali attraverso un esame a
carattere teorico pratico che si tiene
contemporaneamente in tutto il mondo
ogni anno. Tale certificazione & valida
per cinque anni, dopo i quali € neces-
sario rinnovare la certificazione attra-
verso documentati crediti di aggiorna-

mento scientifico e comunque ogni 10
anni con la ripetizione dell’esame
stesso.

Questo sistema di aggiornamento e
certificazione garantisce la professione
e costituisce un forte stimolo all’aggior-
namento continuo.

Al momento in ltalia la formazione
puo avvenire o attraverso la frequenza
di corsi di aggiornamento o convegni
sull’allattamento materno e ricono-
sciuti come crediti dall’'lBLCE o con un
corso specifico di 80 ore che si tiene a
Firenze e diretto dalla prima IBCLC ita-
liana la Sig.ra Rosalinda Nestico.

Esiste anche un’organizzazione pro-
fessionale delle consulenti, I'Interna-
tional Lactation Consultant Association
(ILCA) che svolge funzioni di rappresen-
tanza, educazione, e tutela (advocacy),
promuove la ricerca e coopera con le
altre organizzazioni nazionali ed inter-
nazionali per raggiungere livelli eccel-
lenti nella gestione dell’allattamento™.
Inoltre pubblica il Journal of Human
Lactation, una rivista specialistica, indi-
cizzata e altamente qualificata.

Nel 1995 I'ILCA ha pubblicato un do-
cumento, rivisto successivamente nel
‘99 sugli standard di attivita delle con-
sulenti di allattamento (Standard of
Practice for Lactatio Consultants). Lo
sviluppo degli standard promuove la
coerenza dell’attivita clinica incorag-
giando un approccio sistematico
comune. Inoltre |'aver formalizzato gli
standard permette lo sviluppo di poli-
tiche, protocolli, programmi educativi e
criteri di qualita, per elevare la profes-
sionalita e I'efficacia dell’attivita, e per
proteggere la salute di donne e
bambini.

Le persone che entrano a far parte
della professione di consulenti per I'al-
lattamento, provengono da discipline di-
verse. In Italia per esempio siamo 23, cosi
ripartite: 12 ostetriche, 2 pediatri, 3 in-
fermiere o vigilatrici, 6 consulenti con
lunga esperienza nella Leache League o
altre organizzazioni di sostegno, di cui 2
psicologhe. A livello internazionale sono
soprattutto infermiere (R.N.)"". In questo
modo il diploma unifica tutti gli ope-
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ratori con una base solida sull’allatta-
mento, permettendo loro di proseguire
nella loro professione con un indirizzo
specifico, qualificato e basato su un
corpo di conoscenze interdisciplinare.

Infine vorrei brevemente riportarvi
la mia esperienza sul campo perché
forse puo essere, come tipo di percorso,
uno spunto per gli altri.

Dopo aver conseguito il diploma di
IBCLC nel 1997, presentai un progetto
per la promozione dell’allattamento
materno nella Terapia Intensiva Neo-
natale dell’Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu dove sono in servizio da
molti anni, corredandolo di un accurato
curriculum vitae. Dal maggio dell’anno
successivo sono stata inserita come in-
fermiera nel Day-hospital e ambula-
torio di Follow-up del reparto con la re-
sponsabilita di implementare contem-
poraneamente il suddetto progetto.

La posizione era strategica, in

quanto mi permetteva di seguire le
unita madri-bambino durante tutto un
percorso, che iniziava con il ricovero del
neonato e la raccolta del latte, prose-
guiva con i tentativi di avvicinamento al
seno e le prime poppate, si concludeva
con la gestione dell’allattamento a do-

micilio e il mantenimento della sua
durata nel tempo. Nei due anni suc-
cessivi, anche se in maniera speri-
mentale ed artigianale, sono stati rag-
giunti alcuni risultati: organizzazione e
gestione della raccolta del latte in re-
parto (locale allattamento); acquisi-
zione di materiale vario per l'allatta-
mento; acquisizione di opuscoli specifici
ed altro materiale bibliografico; attivita
di consulenza specifica alle madri di
neonati ricoverati e in follow-up; pub-
blicazione dell’'opuscolo sull’allatta-
mento materno nei pretermine, corso
di aggiornamento per gli infermieri del
Dipartimento; organizzazione di una
tavola rotonda sulla Promozione del-
I'allattamento materno in TIN; effettua-
zione di uno studio descrittivo sull’al-
lattamento materno in TIN nel 1998 e
nel 2000, i cui risultati preliminari dimo-
strano un incremento dell’allattamento
materno esclusivo alla dimissione dal
21% al 64%; pubblicazione di due ar-
ticoli su riviste infermieristiche italiane
(di cui una indicizzata).

Nonostante una lunga pausa lavo-
rativa della sottoscritta, molte delle at-
tivita iniziate sono proseguite (per es.
la raccolta del latte in reparto), a dimo-
strazione della disponibilita degli altri




colleghi e collaboratori e della consi-
stenza della proposta. A tutt'oggi il
progetto di promozione dell’allatta-
mento materno richiede un’ulteriore
implementazione ed ampliamento a
tutto il Dipartimento di Neonatologia
Medica e Chirurgica dell’Ospedale, per-
tanto sono stata da poco inserita nel-
I'attivita a tempo ridotto, con la re-
sponsabilita prioritaria dell’allatta-
mento. Vorrei sottolineare che nessuno
degli obiettivi descritti sarebbe stato
raggiungibile senza la disponibilita
piena, la fiducia e I'appoggio costante
innanzitutto del Primario del Diparti-
mento Prof. Orzalesi, della caposala del
reparto Sig.a Fiorelli, del medico che si
occupa di alimentazione Dott. Salvatori
con il quale condivido soprattutto I'e-

sperienza di ricerca, e di tutto il per-
sonale medico, infermieristico ed ausi-
liario (in particolare del Day-hospital)
che hanno contribuito con la loro at-
tivita quotidiana a permettere che I'al-
lattamento materno possa divenire
un’esperienza importante e soddisfa-
cente nonostante le difficolta iniziali,
anche per quelle unita madri-bambino
che hanno sperimentato una pro-
lungata interruzione della loro rela-
zione dalla nascita.
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Esperienze a confronto

[l Leader e l'importanza

della Leadership

nella professione infermieristica

di Milena Bassoli

Abstract:

Negli ultimi anni si parla molto dei
Leader, persone che per le loro carat-
teristiche personali, capacita, abilita
sono in grado di guidare un gruppo di
persone al raggiungimento di un fine
comune. In ogni gruppo politico, so-
ciale, di volontariato o amicale esiste
un Leader, anche la professione infer-
mieristica ha conosciuto nel corso
degli anni la presenza e l'influsso di
numerose Leader che con loro im-
pegno, la volonta’ hanno portato la
nostra ad assumere uno status so-
ciale riconosciuto da piu parti.
All'interno delle Aziende ora il vero
Leader si riconosce nella figura del co-
ordinatore, egli deve mediare con-
flitti e situazioni difficili, fra gli infer-
mieri, gli infermieri ed i medici e la di-
rigenza infermieristica. In ogni grup-
po oltre al Leader esistono figure che
per molti aspetti si contrappongono,
gli antileader, che tentano di agire su
quelle caratteristiche come la credi-
bilita, I'impegno per contrastare il
Leader riconosciuto e screditarlo fra
gli altri membri del gruppo.

La parola Leader ha un significato

molto preciso, con questo termine si vo-
gliono identificare coloro che per caratte-
ristiche personali e capacita proprie sono
in grado di guidare persone verso il rag-
giungimento di un obbiettivo comune.

Ogni gruppo, che sia esso politico, di
lavoro, associazionistico o amicale, rico-
nosce al suo interno una persona che
emerge sulle altre e che & considerata
quasi indispensabile da tutti gli altri
membri del gruppo stesso.

Mi preme sottolineare a questo pro-
posito, che ho utilizzato il termine “quasi”
con un significato ben preciso, ed in se-
guito vedremo perché.

Comunque sia in molti hanno studiato
il fenomeno dei Leader, studiosi sociologi
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e psicologi hanno cercato di evidenziare
attraverso ricerche, interviste, quali sono
le caratteristiche specifiche di un Leader,
cercando di scoprire tratti comuni, oppure
profonde diversita con I'obbiettivo di
creare un ritratto comune dei Leader.

In America a tal proposito € stata con-
dotta un‘indagine su 95 Leader a capo di
importanti aziende, da questo lavoro
emersero alcune caratteristiche comuni,
ma soprattutto si dimostro il fatto che
ogni persona considerata come Leader in
realta aveva diversita di comportamento e
di approccio con il resto del gruppo
davvero significative.

Vi sono pero alcune caratteristiche,
come la credibilita e I'impegno nei con-
fronti degli altri membri del gruppo, la
complessita del gruppo stesso, che ri-
sultano si essere comuni ma soprattutto
indispensabili.

Tanto un gruppo €& piu grande e fa
parte di un contesto sempre in evoluzione,
tanto piu il leader deve essere credibile
nei confronti degli altri, al raggiungi-
mento di uno scopo, che si puod ottenere
solo con I'impegno la tenacia, il riconosci-
mento sia da parte del gruppo stesso, ma
anche dall'ambiente in cui esso é& col-
locato.

E' possibile tuttavia riconoscere chi sia il
Leader di un gruppo, anche attraverso il
comportamento del gruppo stesso?

L'agire del Leader si manifesta attra-
verso la propria Leadership.

Con questo termine intendiamo de-
finire la capacita propria di una persona
di influenzare le altre persone affinché
esse diano il meglio di se all'interno del
gruppo.

Solitamente la Leadership & ben ricono-
sciuta in uno stile particolare, lo stile di
Leadership infatti € un modello di compor-
tamento ben visibile e molto orientato.

Esistono diversi stili di Leadership, ab-
biamo quello autocratico, quello demo-
cratico, quello partecipativo oppure quello
permissivo.

Ognuno di essi € diverso dagli altri ed il
loro manifestarsi attraverso I'azione del
Leader propone delle caratteristiche ben
evidenti all'interno di ogni gruppo, come
vedremo nella breve descrizione.

Lo stile autocratico & caratterizzato dal

fatto che il Leader tende ad assumere su di
se ogni controllo, decidendo egli stesso gli
obbiettivi senza in alcun modo coin-
volgere gli altri membri.

Il Leader in questo caso diventa come
un accentratore, e dove incontra un
ostacolo nel comportamento di qualche
collaboratore o sub - alterno utilizza delle
tecniche particolari di persuasione come i
premi, oppure le punizioni.

Una variante a questo stile & quello di
tipo paternalistico, nel quale il Leader non
utilizza premi o sanzioni, ma altre forme
di pressione.

Lo stile democratico si caratterizza per
il fatto che il Leader tende a coinvolgere
ed stimolare gli altri membri del gruppo
verso il raggiungimento del fine.

Egli promuove la crescita di ognuno ri-
conoscendo i singoli non come semplici
membri ma come parte integrante del
gruppo dove pare essenziale per il rag-
giungimento del fine comune quello di va-
lorizzare le capacita e le potenzialita dei
singoli.

Lo stile riconosce un po’ le caratteri-
stiche dei due precedenti.

In questo caso il Leader coinvolge le
altre persone nella scelta degli obbiettivi e
dei mezzi per raggiungerli, condividendo
proposte suggerimenti.

L'ultimo stile quello permissivo vede
invece un Leader quasi assente nel proprio
ruolo lasciando gli altri membri del
gruppo senza nessun tipo di organizza-
zione e direzione, ognuno & come se fosse
autonomo sia dagli altri che verso |'ob-
biettivo comune.

In generale gli stili di Leadership ri-
sentono di alcuni fattori, a parte quelli
personali del Leader, giocano un ruolo
fondamentale le caratteristiche generali
del gruppo,l’'ambiente nel quale esso ¢ in-
serito, gli scopi, la maturita dei singoli e la
capacita di far fronte ai cambiamenti.

Il ruolo del Leader evidentemente non
e dei piu facili.

Numerosi sono gli ostacoli soprattutto
interpersonali con i quali egli ha a che fare
e che spesso mandano in crisi l'intero
gruppo.

Si era detto che un Leader deve aver la
capacita di guidare, convogliare le energie
dei singoli, spesso pero ci si trova di fronte
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a persone che piuttosto che essere
guidate tendono a ribellarsi creandosi
dove e possibile una sorta di cerchia di
persone con l'intento di sbaragliare il
Leader riconosciuto.

Si tratta di anti — Leader, ed anche se
non sempre sono riconoscibili, sicura-
mente nella maggior parte dei gruppi esi-
stono e sono probabilmente il problema
piu grande per un Leader.

Gli anti — leader tentano di agire su
quelle caratteristiche di cui si parlava all’i-
nizio, la credibilita, I'impegno.

E’ difficile quindi stabilire quale sia lo
stile ideale, soprattutto per far fronte ai
conflitti ed ai problemi che quasi normal-
mente si verificano nei gruppi.

E nella nostra professione?

Possiamo riconoscere dei Leader?

La risposta pare owvia, la storia della
nostra professione conosce numerosi
Leader, anzi numerose Leader, si perché
credo che a differenza di molte altre pro-
fessioni la nostra abbia riconosciuto quasi
sempre delle donne, donne che con il loro
impegno e la loro tenacia hanno portato
la nostra professione ad assumere uno
status davvero importante, nella societa.

Ma forse per parlare di loro sarebbe
meglio affrontare un argomento a parte.

Magari sarebbe utile spendere qualche
parola sulle nostre realta lavorative, quella
delle Unita Operative, delle Universita, o
di tutti i luoghi in cui esercitiamo la nostra
professione.

Penso che nella maggior parte il Leader
sia identificato con la figura del Coordi-
natore.

Il coordinatore che forse negli ultimi
anno é stato un po’ messo in secondo
piano.

Il coordinatore,conosciuto meglio co-
me la CapoSala, riveste appieno l'iden-
tikit del Leader.

Inserito in un piccolo o grande gruppo
di infermieri, pud lavorare in un’Unita
Operativa piu o meno complessa, deve
mediare, gestire i conflitti da piu parti,
quelli fra gli infermieri, fra gli infermieri
ed i personale medico, fra gli infermieri e
la dirigenza infermieristica.

Il Leader & in grado di creare caratteri-
stiche che sono ben visibili nei gruppi, il
gruppo € la manifestazione finale del-

I'agire del Leder ed dei suoi collaboratori,

Il senso di appartenenza, la coesione,la
cooperazione e la sicurezza sono indicatori
che il clima creato all'interno di ogni
gruppo, rende tutti coloro che ne fanno
parte figure essenziali al raggiungimento
del fine per il quale il gruppo stesso esiste.

Non sempre appare facile mantenere
queste caratteristiche soprattutto in quei
gruppi molto numerosi dove non sempre
€ ben identificabile la figura di un vero
leader, ma dove piu persone tendono ad
assumere questo ruolo, possono crearsi
conflitti davvero importanti, a scapito di
quelle che sono le capacita e le attitudini
di ognuno e dell’organizzazione stessa.
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| a Bioetica
e l'infermieristica

di Mariagrazia Ramunno

a professione infermieristica si

imbatte con frequenza in situa-

zioni critiche, spesso molto diffe-
renti tra di loro, che necessitano di scelte
comportamentali, il piu delle volte de-
terminanti per I'utente. Le situazioni cri-
tiche sono identificabili come dilemmi
etici, che implicano la presa di decisioni.
Ma da parte di chi?

L'infermiere, come tutti i professio-
nisti della salute, & chiamato a servire il
miglior bene possibile per la persona e a
rispondere con competenza e perti-
nenza.

Ricorda il Codice Deontologico, art. 3.4:

“I'infermiere si attiva per I'analisi dei
dilemmi etici vissuti nell’operativita quo-
tidiana e ricorre, se necessario, alla con-
sulenza professionale e istituzionale,
contribuendo cosi al continuo divenire
della riflessione etica”.

Nell’ambito dell’attivita professionale
Ci si imbatte frequentemente in discus-
sioni di dilemmi di natura piu ampia ri-
spetto a quelli trattati dalla deontologia,
perché richiedono una riflessione piu
ampia e complessa ed esigono una cono-
scenza approfondita per poter essere
esaminati e risolti con competenza.

A tal proposito si fa riferimento a pro-
blematiche bioetiche.

Quando si parla di Bioetica ci si rife-
risce a un termine coniato negli Stati
Uniti nel 1970 dall’oncologo Van Rens-

selaer Potter. Secondo l'oncologo la
“Bioetica si deve occupare di unire
I'«etica» e la «biologia», i valori etici ed i
fatti biologici per la sopravvivenza del-
I'intero ecosistema: la Bioetica ha il
compito di insegnare come usare la co-
noscenza in ambito scientifico — bio-
logico. L'«istinto» alla sopravvivenza non
e sufficiente: si rende necessario ela-
borare una «scienza» della sopravvi-
venza, che l'autore identifica con la
Bioetica"".

Attualmente la Bioetica viene identi-
ficata con la definizione offerta dalla
Encyclopedia of Bioethics del 1978 “la
Bioetica & un'area di ricerca che, avva-
lendosi di una metodologia interdisci-
plinare, ha per oggetto l'esame siste-
matico della condotta umana nel campo
delle scienze della vita e della salute, in
quanto questa condotta € esaminata alla
luce di valori e principi morali”.

Le finalita della Bioetica consistono
nell’analisi razionale dei problemi morali
legati alla biomedicina e della loro con-
nessione con gli ambiti del diritto e delle
scienze umane.?

Il progresso scientifico e tecnologico
ha sollevato nuovi problemi. L'uomo & in
grado di sostituire organi prelevandoli
da un deceduto o creati artificialmente e
realizzare un essere identico ad un altro
gia esistente senza l'ausilio del concepi-
mento. La scienza ci supporta per pro-

TE Sgreccia, Manuale di Bioetica, vol. |, Vita e Pensiero, Milano, 1998

2E Sgreccia, op. cit,
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lungare la vita e migliorarne la qualita.
Ma alcune volte I'impiego della tecnica
puo creare danni irrimediabili o ledere i
valori umani fondamentali.

La bioetica ha il compito di esaminare
la liceita dell'intervento dell'uomo sul-
I'uomo; ci insegna e ci guida a ritrovare il
valore umano fondamentale e |'essenza
dell'uomo stesso nel dedalo dell’universo
tecnologico.

Per applicare la bioetica, in realta,
non si trova una ricetta pronta per la ri-
soluzione dei dilemmi, ma esiste un plu-
ralismo di modelli e di teorie, spesso in-
conciliabili tra di loro; nonostante il con-
tinuo dibattito, non & possibile elaborare
dei paradigmi adattabili alla risoluzione
dei casi piu frequenti.

E' necessario in ogni avvenimento di-
mostrare la scelta ultima di definire la li-
ceita o illiceita di un caso, argomen-
tandola con orientamenti validi e razio-
nalmente fondati, percido condivisibili e,
guanto meno, confrontabili responsabil-
mente’.

La bioetica & sempre stata considerata
materia per pochi esperti.

Le realta vissute nel processo assisten-
ziale obbligano i professionisti della
salute ad osservare piu attentamente le
problematiche quotidiane, attraverso un
approccio che richiede una riflessione
consapevole e responsabile.

Il paternalismo medico, fino a pochi
anni or sono, ha favorito, per alcuni pro-
fessionisti, la scelta delle cure, facilitati
dalla posizione di subordinazione e di
rassegnazione che molti pazienti assu-
mevano.

L'infermiere & oggi la figura di rilievo
nell’equipe curante e la sua intima rela-
zione con il paziente, gli permette di
possedere numerosi elementi di analisi
dei conflitti vissuti dal e con il paziente.

Egli divide con I'assistito il lungo per-
corso della malattia, che pone frequente-
mente dei limiti di liberta, non solo di
tipo fisico. Molti pazienti vivono il ri-
covero con senso di sfiducia nei confronti
della sanita e dell’ambiente poco confor-
tevole; spetta all’'infermiere restituire
alla persona la dignita che la struttura,

3E. Sgreccia, op. cit,

gli spazi e le regole gli sottraggono.

Il percorso assistenziale permette I'in-
staurarsi di una relazione che ha una pe-
culiare rilevanza perché implica la salute
olistica della persona. Si crea un rapporto
di intimita e complicita, che consente di
trasformare la malattia in una esperienza
di crescita personale.La qualita dell’in-
contro costituisce l'elemento determi-
nante dell’efficacia dell’assistenza anche
sotto l'aspetto etico.

Prendendosi cura della persona ne ap-
prende i bisogni, sia fisici che psichici, co-
nosce i suoi desideri e le sue paure, entra
in relazione con i suoi familiari e con le
persone per lei significative. | medici pre-
scrivono il trattamento, ma gli infermieri
condividono con il malato la sofferenza
di una terapia o il disagio di una qualita
di vita peggiorata.

L'infermiere & nella migliore posizione
per valutare il modo in cui la persona
vive la qualita della sua vita, quindi & in
grado di tradurre le speranze e le illu-
sioni dell’assistito e puo essere il fulcro
dell’analisi dei conflitti etici.

Un vero professionista, dotato di co-
noscenza e responsabilita, deve guidare
la persona alla ricerca del bene. Lo stato
di necessita e di dipendenza dato dalla
malattia, non deve autorizzare l'ope-
ratore a monopolizzare la situazione e a
gestire autorevolmente le scelte.

La riflessione etica & obbligatoria
perché € insieme segno e frutto della re-
sponsabilita professionale, verso se stessi
e verso l'intera disciplina. L'infermiere &
un agente morale, cioé una persona che
compie scelte di natura etica poiché il
suo agire & condizionato, ma non intera-
mente determinato, dal contesto, dal
cliente, dalle prescrizioni terapeutiche,
dall’'organizzazione del lavoro. Egli
agisce continuativamente una sintesi tra
norma giuridica, norma morale, norma
deontologica e cultura.

Ma l'infermiere quanto conosce della
bioetica? Sa analizzare un problema?

Nel contesto attuale la bioetica € inse-
gnata nel corso di Laurea per infermiere
nel 3° anno, con un numero di ore non
definito; agli atenei e lasciata ampia li-
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berta di decidere il tipo di programma da
svolgere.

Il Comitato Nazionale di Bioetica in un
documento pubblicato nel 1991* punta il
dito sulla formazione, comprendendo il
personale medico e tutto il personale
che, a vario titolo, opera nel comparto
della sanita, qualora le sue funzioni in-
cidano o possano incidere concreta-
mente nel sistema globale delle cure
della salute, al fine di inserire efficace-
mente la bioetica nel processo di cura .

Il panorama italiano non offre molti
punti di osservazione dell'impegno degli
infermieri in bioetica. Poche realta
isolate possono pero essere pioniere di
una nuova evoluzione verso |'impegno

ad approfondire la disciplina, al fine di
partecipare con responsabilita ai bisogni
del paziente.

La risposta non puo essere di impegno
a sviluppare una coscienza etica, che ri-
siede nella formazione di base e nell’ap-
plicarsi quotidianamente con la dovuta
sensibilita personale, a volte celata dalla
rimozione o dal burn-out. La responsa-
bilita risiede nell’esaminare la materia
studiandone i fondamenti, le teorie, i
principi ed elaborando, con Il'intera
equipe, la discussione dei casi incontrati,

anche con la consulenza e il supporto di
esperti in materia.

In ogni caso clinico emergeranno sem-
plici idee o sensazioni, preferenze legate
a ideologie personali o a valori culturali e
religiosi, ma il confronto tra professio-
nisti, sequendo un’analisi logica dei fatti
e delle istanze, permettera di scartare
contenuti e giustificazioni prive di una
base etica e di trovare la migliore solu-
zione possibile che risponde al miglior
bene per quel paziente e non per altri.

Da una ricerca condotta nel St. Agnes
Surgery Center di Ellicott City negli Stati
Uniti®>, emerge che i dilemmi etici af-
frontati dal personale sanitario coinvolti
nella cura dei pazienti, provocano ri-

¥

sposte emozionali dolorose e gli infer-
mieri risultano in una posizione chiave
per aiutare gli operatori sanitari a na-
vigare nelle “turbolente acque etiche”.

Diverse riviste internazionali, hanno
pubblicato articoli riguardanti il ruolo
dell'infermiere in merito alla presa di de-
cisioni nei trattamenti di fine vita, in par-
ticolare nel suicidio assistito, nella ge-
stione del dolore, nella partecipazione al
consenso informato.

Gli infermieri statunitensi specializzati
in neonatologia, impiegati in emergenza

4 Comitato Nazionale per la Bioetica Bioetica e formazione nel sistema sanitario Roma, 07/09/1991
5 Beerman CM The nurse’s role in bioethics AORN J 1997 May; 65(5):923 - 6
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o in area critica, avvertono la necessita di
avere una maggiore conoscenza dei per-
corsi etici da affrontare per prendere de-
cisioni etiche appropriate per il
paziente®.

L'impegno e l'interesse degli infer-
mieri nella bioetica & molto varia nel pa-
norama mondiale e si evidenzia come
questo legame, non é solo esigenza del
corpo professionale, ma é richiesto dal-
I'equipe e dai pazienti stessi che identi-
ficano in questa figura il miglior sup-
porto e la piena fiducia rispetto a qua-
lunque altro operatore.

Un’indagine conoscitiva eseguita in
Francia sulle conoscenze e sul ruolo del-
I'infermiere e dei medici in Bioetica,
indica che il ruolo dei professionisti nelle
decisioni etiche &€ marginale. Le cono-
scenze infermieristiche riguardo ai proto-
colli di ricerca, con parti-
colare attenzione ai re-
quisiti etici richiesti e alle
possibili conseguenze, sono
scarse’.

Nella realta statunitense
si vivono gli stessi disagi che
in altri paesi. Oggetto di
uno studio pubblicato nel
2001® era l'identificazione e
il confronto delle sensazioni
procurate da problemi etici
da parte di medici e infer-
mieri, con particolare ri-
guardo alle difficili decisioni
da prendere in pazienti ter-
minali. Secondo gli autori,
anche se lo studio & circo-
scritto ad un ambiente e ad
un campione, l'indagine ha
permesso di segnalare la ne-
cessita che hanno i profes-
sionisti di meglio compren-
dere e tollerare il peso delle
questioni etiche.

La speranza é di creare
una figura infermieristica
esperta in materia, che

possa forgiarsi appieno del titolo di bioe-
ticista, attraverso un percorso formativo
completo e la partecipazione attiva nei
luoghi istituzionali dove si affronta la
bioetica, per l'interesse di tutti di cit-
tadini e non solo di coloro che si trovano
ad incontrare la malattia. L'impegno do-
vrebbe poi essere di diffondere la disci-
plina nelle realta lavorative, nel dovere
giornaliero verso i pazienti, fornendo
consulenze ed esami scrupolosi dei
singoli casi, affinché si possa fornire
un’assistenza integrale che riporti al
centro della cura la persona.

Autore

IP. D.A.l. Mariagrazia Ramunno
Centro Rianimazione

Ospedale S. Camillo - Roma

6 Juretschke-LJ Ethical dilemmas and the nurse practitioner in the NICU Neonatal-Network:-Journal-of-Neo-

natal-Nursing 2001 Feb; 20(1): 33-8

Benhamou-Jantelet-G Nurses’ ethical perceptions of health care and of medical clinical research: an audit in a
French university teaching hospital Nursing-Ethics:-An-International-Journal-for-Health-Care-Professionals

2001 Mar; 8(2): 114-22

8 Oberle-K; Hughes-D Doctors’ and nurses’ perceptions of ethical problems in end-of-life decisions Journal-of-

Advanced-Nursing 2001 Mar; 33(6): 707-15
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Caro Presidente,
sono un iscritto al Collegio di Roma e
vorrei togliermi una curiosita con la spe-
ranza che lei possa rispondermi. Nella
clinica privata in cui lavoro stanno arri-
vando molti infermieri professionali di
nazionalita rumena. Questi colleghi
vengono inseriti in reparto come unita di
lavoro, creando pero non poche difficolta
a noi operatori italiani a causa della loro
pessima conoscenza della lingua italiana.
La mia domanda é la sequente: ma come
é possibile che accada questo? Mi chiedo
se non sarebbe meglio che i colleghi stra-
nieri, prima di iniziare a lavorare in Italia,
frequentino un corso di lingua e solo
dopo aver superato un apposito esame
prendano servizio. Lei che ne dice?
Cordiali saluti

Lettera firmata

Caro Collega,

comprendo perfettamente le ragioni del
disagio circa la difficolta di lavorare con
colleghi che non parlano bene la nostra
lingua. E per gli infermieri si tratta di dif-
ficolta crescenti, a causa del sempre piu
massiccio ricorso all’assunzione di col-
leghi stranieri.

E' questa la conseguenza diretta della
grave carenza di infermieri italiani, frutto
di un lungo periodo in cui i giovani si
sono allontanati dalla professione infer-
mieristica. Solo la recente inversione di
tendenza testimoniata dall’aumento

delle iscrizioni ai corsi di laurea fa sperare
in un cambiamento della situazione.

Quanto pero alla contestazione del-
I'assenza di un’idonea prova di ingresso
nelle nostre strutture di cura da parte dei
colleghi stranieri, devo precisare che per
poter essere iscritto all’albo profes-
sionale, e dunque per poter esercitare la
professione in Italia, ogni collega deve so-
stenere una duplice prova d'esame, cosi
come sancito dalla normativa vigente ed
effettuato ad opera del Ministero della
Pubblica Istruzione. La prova prevede una
prova di lingua italiana e una di legisla-
zione sanitaria e deontologia profes-
sionale. Dunque, i colleghi stranieri in ser-
vizio presso la sua clinica devono aver so-
stenuto e superato questa prova
d'esame.

Si puo forse sostenere, a ragione, che
la prova in questione non risulta suffi-
cientemente selettiva, almeno per
quanto attiene alla pratica della lingua
italiana. Come possibile spiegazione, si
puo forse addurre la pressante necessita
di infermieri da inserire nelle strutture di
cura pubbliche e private che induce il Mi-
nistero a una verifica concentrata piu
sugli aspetti tecnico-professionali che
sulla padronanza dell'italiano, su cui
forse si preferisce chiudere un occhio.

In ogni caso, caro collega, la esorto ad
avere pazienza, a collaborare affinché i
colleghi stranieri imparino in fretta la
lingua, a compiere uno sforzo per la loro
integrazione che per lei stesso € preziosa,
nel segno dello spirito che alimenta la
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nostra professione: la propensione al-
I'aiuto.

Gentile Presidente,

vista la sua disponibilita a rispondere alle
nostre domande, vorrei porle un’osserva-
zione che sono sicura interessa tutti gli in-
fermieri. Proprio questa mattina, insieme
ai miei colleghi, ho ritirato lo stipendio e
vedere apparire sulla busta paga I'immu-
tabile cifra di 1200-1300 euro ci fa pensare
che sarebbe veramente meglio cambiare
lavoro.

Le premetto che la maggior parte dei
miei colleghi svolge questa professione
con grande passione e le garantisco che se
proseguiamo a farlo non é certo per lo sti-
pendio. Ma allora: la laurea, i master (che
costano un occhio della testa), a che cosa
servono? Solo alla gratificazione per-
sonale?

Per quanto mi riguarda, adoro questo
lavoro e non lo cambierei con nessun
altro; cerco di essere sempre aggiornata e
faccio del mio meglio, ma purtroppo di
Florence Nightingale ne é esistita solo
una. L'amarezza é tanta soprattutto quan-
do confronti il tuo stipendio con quello
dell’'amica che fa la commessa o qualsiasi
altra cosa.

La rivalutazione della nostra categoria
c’é e lo si percepisce ogni giorno di piu. Mi
chiedo pero: perché le persone venerano e
rispettano come se fossero Dei calciatori
che guadagnano miliardi e che non sanno
nemmeno che esistono? Le persone con
noi sbraitano, ci insultano, dicono che ru-
biamo lo stipendio.

A questo punto, mi pento di non aver
corso dietro a una palla!

Cordiali saluti

Cara Collega,

che dire se non che la sua lettera coglie nel
segno. Ha ragione da vendere a reclamare
un trattamento economico degno di cio
che & oggi un infermiere. Sono con lei
quando sottolinea l'assurdita di stipendi
da fame per una figura che ha guada-
gnato ormai un ruolo chiave nella sanita e
nel benessere dei cittadini. Comprendo
bene il senso di frustrazione e di sconforto

che pervade le sue parole. Apprezzo pari-
menti la passione per la professione che
muove le sue osservazioni critiche.

Quanto alla crescita professionale che
ha caratterizzato gli infermieri italiani
negli ultimi anni, deve riconoscere che si
tratta di un importante obiettivo colto
dalla categoria, tanto che se oggi pos-
siamo reclamare con piena ragione sti-
pendi adeguati lo dobbiamo proprio alle
nostre mutate prerogative: non piu una
professione ausiliaria ma intellettuale a
tutto tondo, dotata di autonomia, profes-
sionalita e dunque meritevole di un tratta-
mento economico ben diverso.

Il Collegio si & battuto e si batte con
ogni energia e fino alla nausea per af-
fermare il principio che l'infermiere & oggi
un professionista coi fiocchi, che in quanto
a competenza scientifica e professionalita
ha tutti i numeri per competere in ambito
europeo. Il Collegio ha fatto e fa il suo me-
stiere. Non puo certo uscire dai binari che
gli competono e darsi alla contrattazione
economica della categoria. Una prero-
gativa, questa che appartiene ad altri sog-
getti e che il Collegio professionale non
puo e non deve considerare.

Ma spetta in primis agli stessi infermieri
affermare la propria professionalita e i di-
ritti economici che ne conseguono. Verra il
tempo, ne sono certo, in cui le cose cam-
bieranno. Sara un grande giorno per gli in-
fermieri e per I'intera comunita degli assi-
stiti. A patto che la categoria non molli la
presa, con l'aiuto indispensabile delle rap-
presentanze sindacali, a cui spetta il ruolo
di sostenere le istanze economiche della
categoria.

Quanto al fatto che sia meglio correre
dietro ad un pallone, francamente non ho
suggerimenti da offrirle. Perché mai la
gente ammira tanto un calciatore piut-
tosto che un infermiere? E’ un mistero che
ha una sola, desolante, spiegazione: il
mondo gira cosi. Diciamo allora che gli in-
fermieri, il loro sacrificio quotidiano, la
forza e il cuore che ci mettono, limitano i
danni. Per fortuna.
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infermieri
iNn rete

Tanto perché non si vive di sola clinica, questa volta
abbiamo scelto di curare un aspetto piu “ludico”:
ecco un elenco di siti web infermieristici che fanno satira sanitaria

COSABLANCA
http://www.cosablanca.it

L'unico sito web di questo livello in ita-
liano: dalle ultime sconvolgenti rivela-
zioni su Marte, ai sistemi per aumentare
la retribuzione... per passare alla collana
di testi editi in proprio (virtuali, ovvia-
mente).

Presenta un personaggio d’eccezione:
Humprey Bogart. Da ridere veramente!

QUACK! MEDI CARTOON 2004
http://home.swipnet.se/med-
humor/index2.htm

La versione inglese di un sito di cartoon
svedese a carattere sanitario.

Suddivisi per categorie, costantemente
aggiornato, offre anche il “cartone della
settimana”.

NURSING CARTOON
http://www.nurstoon.com/

Forse l'unico sito umoristico ad ospitare
fumetti solamente infermieristici.
Centinaia di strip divertentissime. In lin-
gua inglese

REAL NURSE - Humor section
http://'www.realnurse.net’/humour/in
dex.shtml

Link diretto alla sezione umoristica di
questo sito. Si passa dal fumetto al rac-
conto... non tantissime cose, ma se non
sapete come passare dieci minuti del
vostro tempo, questo sito fa per voi. In
lingua inglese.

NURSE KIM
http://www.nursekim.com/

IN NURSE, WE TRUST.

Un sito personale di una collega america-
na del St. Molly hospital.

Tantissime comic strip, molto ben dise-
gnate, considerando il carattere dilettan-
tistico del sito. In inglese.

CARTON STOCK - NURSE DIRECTORY
http://www.cartoonstock.com/direc-
tory/n/nursing.asp

Link diretto alla sezione “infermieri” di
questo sito. Pochi fumetti, ma di buona
fattura. In inglese.

A cura di Fabrizio Tallarita

Webmaster del Collegio IPASVI di Roma - webmaster@ipasvi.roma.it

Scade il 29 febbraio il termine di iscrizione al Collegio per il 2004.
Se non hai ancora provveduto a regolarizzare la tua posizione, fallo subito con le
consuete modalita. Eviterai di incorrere nelle sanzioni previste per i ritardatari.

Il Collegio e la tua professione

Hai versato la quota annuale?
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Lollegio IPASVI di Roma
finalmente |la nuova sede

Gentile Collega,

con l'avvento del 2004 si & concretizzato un grande obiettivo che il nostro Collegio
inseguiva da tempo e che ha assorbito tante energie e risorse: la nuova sede.

Sono gia operativi, infatti, i nuovi uffici di viale Giulio Cesare 78, a due passi dalla
fermata Metro “Ottaviano”, facilmente raggiungibili e piu ampi, meglio strutturati e
rispondenti alle crescenti esigenze degli iscritti.

La diversa e piu funzionale dislocazione degli spazi consente I'ampliamento e I'ot-
timizzazione della rete di servizi a disposizione di tutti, con il potenziamento del
Centro di documentazione-Biblioteca, spazi adeguati per la consulenza legale e am-
ministrativa, sala riunioni per lo svolgimento di corsi, nuove attrezzature audiovisive
e informatiche con alcune postazioni Internet utilizzabili gratuitamente.

La nuova sede rappresenta un traguardo raggiunto da cui raccogliere un’ulteriore
e impegnativa sfida: il miglioramento della qualita dei servizi offerti dal Collegio in
un ambiente consono alla concretezza e alla dignita della professione infermieristica.
Non solo. E’ un’occasione in piu per frequentarlo e arricchirlo del tuo contributo.

Il Collegio € casa tua. Ti aspetta.

COLLEGIO IPASVI DI ROMA

Viale Giulio Cesare, 78 — 00192 Roma
Tel. 06.37511597 - Fax 06.45437034
E-mail collegio@ipasvi.roma.it
Televideo Rai-3 Pagina 439 - www.ipasvi.roma.it

Orari di apertura:
lunedi e giovedi 8.30-12; 14.30-17
martedi, mercoledi, venerdi 8.30-12




Care Colleghe e cari Colleghi,

pubblichiamo qui di seguito la lettera che e stata
spedita ai direttori generali di tutte le A.0. e A.S.L.
Invitiamo anche tutti Voi, a sollecitare 'adozione

dei provvedimenti per attuare le prestazioni aggiuntive,
facendovi parte diligente in guesta situazione

di perdurante emergenza sanitaria.

A tutte le
AS.L.

A tutte le
Aziende Ospedaliere
c.a. Direttori generali

Oggetto: Prestazioni aggiuntive programmabili.

Con la presente lo scrivente Collegio vuole rendere nota la pubblicazione in Gaz-
zetta Ufficiale (serie generale del 29/12/2003), e la conseguente entrata in vigore, del
D.L. 24/12/2003, n. 355.

L'art.16 del D.L. cit., al fine di garantire una continuita assistenziale e di fronteg-
giare I'emergenza infermieristica, infatti ha modificato il testo della L. 1/2002 recante
disposizioni urgenti in materia sanitaria.

In particolare, la L. 1/2002 prevedeva che “in caso di accertata impossibilita a co-
prire posti di infermiere e di tecnico sanitario di radiologia medica mediante il ricorso
a procedure concorsuali, le Aziende unita sanitarie locali, le Aziende ospedaliere, le
Residenze sanitarie assistenziali e le Case di riposo [...] hanno la facolta, (non oltre il
31 dicembre 2003): di riammettere in servizio infermieri e tecnici sanitari di radio-
logia medica che abbiano volontariamente risolto il rapporto di lavoro da non oltre
cinque anni nel rispetto della procedura di cui all’art. 24 del CCNL integrativo del 20
settembre 2001; di stipulare contratti di lavoro, a tempo determinato, anche al di
fuori delle ipotesi previste dall’art. 31 CCNL integrativo, per la durata massima di un
anno rinnovabile, con le modalita ed i criteri indicati dai commi 2, 3, 4, 5, 6, e 7 dello
stesso articolo”.

La stessa facolta era riconosciuta anche agli Istituti di ricovero e cura a carattere
scientifico nei limiti delle risorse finanziarie connesse alle corrispondenti vacanze di
organico ricomprese nella programmazione triennale di cui all’art. 39, L. n. 449/97.

Sempre agli stessi soggetti, e con il medesimo limite temporale, era concesso la
possibilita di remunerare agli infermieri dipendenti, in forza di un contratto con I'A-
zienda, prestazioni (rese in regime libero professionale ed assimilate al lavoro subor-
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dinato ai soli fini fiscali e contributivi) orarie aggiuntive rese al di fuori dell'impegno
di servizio, rispetto a quelle proprie del rapporto di dipendenza.

Erano anche espressamente previsti i requisiti che dovevano essere posseduti dagli
infermieri e dai tecnici sanitari di radiologia medica dipendenti dalla stessa Ammini-
strazione per essere ammessi a svolgere le prestazioni aggiuntive (essere in servizio
con rapporto di lavoro a tempo pieno da almeno sei mesi; essere esenti da limitazioni
anche parziali o prescrizioni alle mansioni come certificate dal medico competente;
non beneficiare, nel mese in cui & richiesta la prestazione aggiuntiva, di istituti nor-
mativi o contrattuali che comportino la riduzione, a qualsiasi titolo, dell’orario di ser-
vizio, comprese le assenze per malattia).

L'art. 16, D.L. cit., di cui di seguito riportiamo il testo integrale, ha modificato la di-
sciplina appena sinteticamente esposta, prorogando il termine al 31 dicembre 2004.

Art. 16, D.L. 24/12/2003, n. 355:

“Prestazioni aggiuntive programmabili da parte degli infermieri e dei
tecnici sanitari di radiologia medica. Per garantire la continuita assistenziale e
fronteggiare I’emergenza infermieristica, le disposizioni previste dall’art. 1, commi 1,
2, 3,4, 5, e 6 del decreto legge 12 novembre 2001, n. 402, convertito con modifica-
zioni, dalla legge 8 gennaio 2002, n. 1, sono prorogate al 31 dicembre 2004, in ar-
monia con le disposizioni recate in materia di assunzioni dai provvedimenti di finanza
pubblica”.

Con la certezza che le Aziende in indirizzo si adopereranno per fronteggiare, con
I'ausilio degli strumenti normativi e contrattuali messi a disposizione, la situazione di
emergenza infermieristica che ci troviamo a vivere, si porgono distinti saluti.

Il Presidente

SARANNO GLI ORDINI PROFESSIONALI
A SPERIMENTARE IL NUOVO SISTEMA

ECM, il Collegio certifica i crediti

Affidata agli Ordini e ai Collegi professionali la sperimentazione
della certificazione dei crediti acquisiti in Educazione Continua in
Medicina.

Il Ministero della Salute ha infatti sottoscritto la conven-
zione con il Consorzio degli Ordini e dei Collegi delle profes-
sioni sanitarie in base alla quale si stabilisce I'avvio di un
nuovo sistema per la certificazione dei crediti ECM acquisiti
dai singoli professionisti.

Saranno dunque i Collegi IPASVI a certificare i crediti ECM
degli iscritti. Un progresso importante per I'autonomia della
professione, una nuova vittoria per gli infermieri.

Sara cura del Collegio informare nei prossimi mesi gli
iscritti sulle modalita ed i tempi.
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'angolo 4

media

UN EVENTO CHE LASCIA IL SEGNO

uello fra gli infermieri e i media &

un rapporto non facile, necessario

eppure complicato, ostacolato
spesso da deplorevoli luoghi comuni.
Vecchia storia, certo. E allora, quando
emerge, € bene concentrarsi sull’aspetto
migliore del rapporto, quando il con-
nubio fra professione infermieristica e
organi di informazione produce una co-
municazione vantaggiosa per la collet-
tivita.

E' accaduto in diverse occasioni negli
ultimi mesi. | media hanno raccolto a piu
riprese la voce e le istanze della cate-
goria, sottolineando con articoli e servizi
filmati le condizioni di lavoro al limite
della tollerabilita con cui troppi infer-
mieri devono ancora misurarsi.

Non solo proteste, pero. Anche le pro-
poste operative degli infermieri per una
sanita piu vicina alle esigenze dei cit-
tadini sono state raccolte in buona
misura dalla stampa. Vasta eco ha su-
scitato quelle lanciate nel corso della
giornata Ecm organizzata dal Collegio il
5 dicembre scorso alla Fiera di Roma, con
1.500 infermieri giunti da tutto il Lazio
per interrogarsi e confrontarsi sui proto-
colli tecnici e deontologici che ri-
guardano il rapporto con l'assistito. Di-
versi organi d’'informazione (fra i primi
Adn-Kronos, Tg3-Lazio, Tv 7-Gold) hanno
raccolto con lanci d'agenzia, servizi e in-
terviste le indicazioni della professione
per un diverso e piu moderno ruolo del-
I'infermiere nella gestione dell’assisten-
za. Grande risonanza ha avuto poi la pro-
posta innovativa di aprire, dove cid € pos-
sibile, gli ospedali alle famiglie dei de-
genti per garantire al malato un’atten-
zione particolare sul piano relazionale e
affettivo.

Sui principali quotidiani nazionali si e
letto del rinnovo del Contratto collettivo
nazionale di categoria e del via libera alle
lauree specialistiche. Certamente non
quanto meriterebbero le due questioni,

ma sempre meglio dell’oblio mediatico
che gli infermieri, specie sui i temi che ri-
guardano la crescita professionale, cono-
scono bene. Bene cosi, comunque.

Dare evidenza pubblica alla nostra
professione € un valore aggiunto impor-
tante per la comunicazione verso i
giovani, i nostri colleghi di domani. Fa
piacere allora segnalare come la nuova
veste professionale dell'infermiere viene
promossa con efficacia e correttezza.

E’ il caso del periodico “AteneoPaleri-
mitano”, organo di informazione e
orientamento per I'Universita di Palermo,
che ha pubblicato un ampio servizio di
presentazione della professione. Signifi-
cativo il titolo: “Linfermiere: chi I'ha
detto che fa solo iniezioni?”. L'articolo
parte dallo stereotipo dell’infermiere im-
pegnato in corsia a fare iniezioni per
scandagliare con chiarezza il profilo di
studio, il livello professionale, le possi-
bilita di lavoro, la propensione interna-
zionale dell’attivita infermieristica.

Ma se & vero che, nell’era dell'im-
magine a tutti i costi, del video e del di-
gitale, nessun mezzo mediatico sa colpire
il cuore come un buon libro, & bene
allora segnalare "Afrikalba”, edito dal-
I’Associazione Italiana Nursing Sociale -
AINS onlus. L'autore, l'infermiere bre-
sciano Mariano De Mattia, presenta cosi
il suo volume: “Afrikalba & una raccolta
di scritti riferiti al complesso magma di
emozioni e vissuti che ha scandito il mio
viaggio in Africa. Dal mio diario di bordo
ho scelto 17 storie”. Di questo si tratta:
I’Africa vista con gli occhi laici di un viag-
giatore, il contatto con la realta sanitaria
del Kenia e i suoi effetti sulla considera-
zione della vita e del lavoro di infermiere.
Un volumetto agile, che si legge scorre-
volmente e rapidamente. E che, con una
minima offerta da parte dei lettori (per
informazioni: www.ains.it), contribuisce
a finanziare lI'iniziativa umanitaria
“Huruma Centre” per sostenere il sogno
di tanti street boys africani: un futuro mi-
gliore.



Esperienze a confronto

LCompromissione della mobilita
nella persona affetta
da patologia meniscale

di Marco Di Muzio

alla diagnosi infermieristica data
Ddal NANDA (North America
Nursing Diagnosis Association)
sulla “difficolta di movimento” che viene
definita come: limitazione del movimento
fisico indipendente e finalizzato del corpo

o di uno o piu arti, si evince come una pa-

tologia meniscale o una qualsiasi pato-

logia del ginocchio possa essere invali-
dante per una persona e limitare le
normali attivita di vita quotidiana.

Partendo da questo presupposto questa

relazione si propone di evidenziare, attra-

verso una revisione bibliografica e Ia

propria esperienza professionale, le di-

verse problematiche legate a tale pato-

logia, soffermandoci sulla responsabilita
infermieristica nell’esecuzione dell’artro-
scopia di ginocchio come intervento chi-

rurgico per eccellenza per la risoluzione di

frequenti patologie del ginocchio.

I menischi sono strutture fibrocartilaginee

interposte tra le superfici articolari dei

capi ossei adiacenti di alcune articolazioni

(temporo-mandibolare, del ginocchio,

ecc.), che possono, a causa di un trauma,

andare incontro a rottura.

Le patologie del ginocchio si possono di-

videre in tre categorie:

a) patologie meniscali (rotture, degenera-
zioni, distacchi);

b) patologie pseudo-meniscali (pliche si-
noviali, condropatie, corpi liberi, si-
noviti);

) patologie legamentose (lesioni dei lega-
menti).

L'infermiere che assiste un individuo che

lamenta un problema al ginocchio, me-
diante un’attenta anamnesi infermieri-
stica, sara in grado di stabilire la proble-
matica che affligge il paziente e potra in-
viarlo dallo specialista piu adatto, che at-
traverso gli esami strumentali del caso
(Raggi X, Tomografia Computerizzata, Ri-
sonanza Magnetica) identifichera e ri-
solvera la patologia.

E' possibile esaminare in modo soddisfa-
cente il ginocchio facendo sedere il pa-
ziente su una sedia; deve essere sufficien-
temente svestito per poter controllare en-
trambe le gambe dall'inguine alle punta
delle dita dei piedi e va ispezionato sia in
posizione sdraiata che eretta. E' impor-
tante non dimenticare di esaminare la
parte posteriore del ginocchio che deve
essere sempre confrontato con il contro-
laterale. Se il paziente non riesce ad
estendere completamente il ginocchio in
posizione eretta, a causa del dolore, si
invita a farlo sul lettino premendo sul gi-
nocchio e facendo contrarre il quadri-
cipite; l'incapacita di estensione puo di-
pendere dalla lacerazione di un menisco o
alla presenza di un corpo libero articolare,
mentre l'ipotrofia del quadricipite indica
un‘anomalia preesistente da lungo tempo.
Generalmente la rottura parziale o totale
del menisco, sia esso interno e/o esterno,
provoca dolori, talvolta molto violenti al
ginocchio e in circa il 50% dei casi € causa
di un blocco articolare. Alla palpazione
(digito-pressione) dell’area situata in corri-
spondenza del menisco leso & solitamente
presente viva dolorabilita.

adl



Circa i 2/3 di tutte le lesioni meniscali inte-
ressano il menisco interno o mediale a
causa della sua struttura; il menisco
esterno € piu spesso e mobile dell'interno.
Anche i traumi indiretti possono pro-
vocare una lesione meniscale come ad
esempio i calci “a vuoto”, il brusco rialzarsi
dalla posizione accasciata; possono sussi-
stere inoltre fattori predisponenti alle le-
sioni meniscali come la lassita dell’ap-
parato legamentoso o gravi ipertrofie del
guadricipite.

Tra i segni e sintomi nella diagnosi di una
lesione meniscale va ricordata la tumefa-
zione articolare associata all’accumulo di
liguido nell’articolazione. Il paziente af-
fetto da patologia meniscale ha difficolta
a caricare il proprio peso corporeo sulla
gamba interessata e di conseguenza non e
in grado di muovere normalmente I'artico-
lazione. Facendo compiere al ginocchio
movimenti passivi e attivi si riescono ad ot-
tenere altre importanti indicazioni sullo
stato del ginocchio; ad esempio il dolore
all’estensione passiva del ginocchio indica
una lesione di un legemento crociato
mentre il dolore in flessione passiva non
ha significato diagnostico. | movimenti
attivi iniziano con l'innalzamento della
gamba tenuta estesa per dimostrare I'inte-
grita o meno dell’apparato estensore. Se il
paziente puo flettere il ginocchio a 90° si
eseguono i test di trazione anteriore e po-
steriore bloccando il piede del paziente e
facendo scorrere in avanti e indietro la
tibia sull’estremo terminale del femore.
Un eccessivo spostamento in avanti sugge-
risce una lassita del legamento crociato
anteriore, mentre un eccessivo sposta-
mento posteriore a lassita del legamento
posteriore.

Le cause piu comuni, responsabili delle le-
sioni meniscali, sono i traumi, come ad
esempio bruschi movimenti di torsione del
ginocchio flesso.

In genere i piu suscettibili ai traumi del gi-
nocchio sono gli sportivi (calciatori,
sciatori, pattinatori, ecc.) ed i lavoratori
come i minatori ed i pavimentatori.
Talvolta diverse affezioni possono manife-
starsi con una sintomatologia sovrappo-
nibile a quella meniscale; tra queste ricor-
diamo: sinoviti, osteocondriti, iperpres-
sioni o sublussazioni rotulee, ecc.

Queste altre affezioni vengono anche de-
finite sindromi pseudomeniscali e talvolta
non necessitano di un trattamento chi-
rurgico.

Nelle competenze dell’'infermire che
lavora in un reparto operatorio, e in
questo caso si potrebbe formulare anche
una nuova diagnosi infermieristica cioé la
protezione batteriologica, ricordiamo la
preparazione e la corretta sterilizzazione
dello strumentario chirurgico per I'esecu-
zione dell’artroscopia di ginocchio ac-
certata la patologia meniscale. Gli ele-
menti essenziali sono: la componente
ottica (generalmente a visione obliqua a
30°), un cavo a fibre ottiche, un gene-
ratore di luce fredda, una cannula e due
trequarti (trocar), uno appuntito e uno
smusso. Tra gli accessori ricordiamo: il pal-
patore, forbici a basket, bisturi intrarti-
colari (taglienti), pinze intrarticolari da
presa. Tra le diverse responsabilita dell'in-
fermiere non va dimenticata la prepara-
zione e il buon funzionamento dello stru-
mentario motorizzato; i modelli piu comu-
nemente usati sono di tre tipi: shaver
(estremita chiusa e arrotondata), trimmer
(simile allo shaver ma con la fenestratura
situata in prossimita della punta), cutter
(la fenestratura & posta all’estremita del ci-
lindro).

Spesso le vie di accesso per I'esecuzione di
una artroscopia di ginocchio sono due: an-
teromediale e anterolaterale. Per effet-
tuare una artroscopia chirurgica si usa di
frequente la metodica della triangola-
zione. Questa tecnica consiste nell'intro-
durre gli strumenti nella cavita articolare
in modo da formare I'apice di un
triangolo.

Una volta entrati nella cavita articolare si
passa alla visione dei menischi, del lega-
mento crociato anteriore e posteriore e
dello spazio femoro-rotuleo. Confermata
la diagnosi di lesione meniscale anche sup-
portati dalla palpazione del menisco con
I'uncino palpatore si esegue la meniscec-
tomia cioe l'asportazione del menisco le-
sionato; la sezione del menisco viene effet-
tuata sino alla porzione non fratturata, ed
€ per tale motivo che si usa parlare di me-
niscectomia selettiva.

Una volta terminata la meniscectomia e
controllate le altre strutture che com-



pongono il ginocchio si esegue la medica-
zione e la fasciatura, generalmente senza
richiudere le due vie di accesso che sono
servite per l'introduzione degli strumenti
per favorire il drenaggio della soluzione fi-
siologica necessaria alla distensione del-
I'articolazione durante l'intervento.

Oltre alla compromissione della mobilita
da patologia meniscale lo staff infermieri-
stico dovra tenere conto anche di altre im-
plicazioni di carattere psicologico che il pa-
ziente potrebbe manifestare gia all’in-
gresso in sala operatoria.

Spesso il reparto operatorio suscita nella
persona stati di ansia che potrebbero in-
fluenzare negativamente |'esecuzione del-
I'artroscopia di ginocchio, che nel 90% dei
casi viene eseguita in anestesia locale (in-
trarticolare) o periferica (spinale o peri-
durale), ed & per tale motivo che l'infer-
miere, che opera in tale servizio, deve
fornire informazioni semplici e chiare sulla
preparazione preoperatoria all'intervento
e sull’esecuzione dell’anestesia, che hanno
lo scopo di tranquillizzare il paziente che
consapevole delle manovre che verranno
effettuate ha una diminuzione anche
dello stress intraoperatorio.

Tra le competenze dell’'infermiere ricor-
diamo il corretto posizionamento del pa-
ziente sul letto operatorio che, gia tricoto-
mizzato e a digiuno, dovra, se € in grado
di muoversi autosufficientemente, posi-
zionare il ginocchio con la lesione nel
reggi-ginocchio che permette uno stress in
valgo o in varo facilitando in questo modo
I'apertura del compartimento interno o
esterno, mentre l'arto controlaterale
dovra essere spostato lateralmente cer-
cando di favorire anche il comfort dell’in-
dividuo.

Una volta iniziato I'atto operatorio I'infer-
miere potra continuare a fornire brevi in-
formazioni che garantiranno al paziente
una buona gestione dello stress che lo
aiutera a mantenere bassi i livelli di ansia
intraoperatoria e all'operatore una facile
esecuzione dell'intervento. Infatti, soprat-
tutto nei casi in cui I'artroscopia viene ese-
guita in anestesia locale, € fondamentale
che il paziente collabori con I'equipe assi-
stenziale per raggiungere di buon grado
gli obiettivi che saranno:

1) fornire informazioni sull’esecuzione del-

I'artroscopia di ginocchio;
2) ristabilire la mobilita;




3) prevenire le infezioni;
4) ridurre lo stato di ansia pre e intraope-
ratoria;

5) diminuire lo stress operatorio.
L'infermiere che opera presso un reparto
operatorio, pur esercitando la propria
professione in un clima di fredda asetti-
cita, essendo quella figura professionale
che piu di tutti & vicina ai problemi del-
I'individuo, dovrebbe promuovere un at-

teggiamento empatico con il paziente
che entra, seppur per un breve periodo,
in sala operatoria, per soddisfare non
solo dal punto di vista biologico, ma
anche psicologico i bisogni della persona
nella sua interezza.

Autore
D.A.l. Marco Di Muzio —
ASL Roma A Blocco Operatorio - OGE
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70° Anniversario
di Fondazione della Scuola
Universitaria per infermieri
“Suore della Misericordia”

ggi come ogni anno ci troviamo
D in questo c_6ntesto per immettere

nella societa dei nuovi professio-
nisti della salute, 0ggi laureati, infermieri.
Con questa occa5|one abbiamo voluto al-
tresi festeggiare il 70° anniversario di fon-
dazione della Scuola per mfermllérl "Suore
della Misericordia". J
Oggi celebriamo questa cefimonia in
quella chqf'fu una delle corsie storiche
dell'ospedale S. Giovanni, laiSala Folchi,
la stessa/dove sicuramente ﬂ 16 maggio
1821 inizid il cammino della congrega-
zione /delle Suore della Misericordia,
fonda:fa dalla principessa f‘l’eresa Orsini
Doria Pamphili, la quale preoccupata

dellg stato deplorevole dif disservizio in

/ f

| |

cui versava I'Arcispedale romano del SS.
Salvatore ad Sancta Sanctorum (ora S.
Giovanni), cancepi l'idea di fJDrmare una
associazione di Pie donne che senza
prospettivefdi guadagno, ma solo per
spirito di fede e di carita,si de"dlcasse al f
servizio degI| infermi.

Molto probabilmente all'inizio de1~secolo
scorso sofse la necessita di fare in modo
che il personale che si accingeva ad assi-
stere gli'infermi, in particolare in quel mo-
mentoj le suore, avessero quelle cono-
scenze minime, per erogare quell'assi-
stenza non solo umana e religiosa, maso-
prattutto appropriata -alle stesse condi-
ziofi in cui versavano gli infermi, in cui la
manualita e la gestualita,delle azioni,




avesse come base le giuste conoscenze per
alleviare le sofferenze altrui.

Intorno agli anni 20, Sr. Maria Celeste
Nobili e Sr. Maria Saveria Sanzi, fecero loro
questa necessita, iniziando tutte quelle pro-
cedure per istituire una scuola di forma-
zione infermieristica in cui si trasmet-
tessero non solo tutte quelle caratteristiche
etico- comportamentali ed umane, neces-
sarie nel mondo della sofferenza, ma
anche jgutte le conoscenze scientifiche e

non basta intuire
in‘grado di farvi fronte.
Bisogna credere in /questa istituzio

prematura, portarla avanti con c@raggio,
anche quando dgli altri non sono i
recepirla ed ad accettarla.

E' stata questa fede, sostenuta da un pro-
fondo amore alla vita ed alla sua difesa nei
luoghi di sofferenza e di cura a dare sin
dalle origini una vitalita straordinaria, la
stessa fede in cui hanno creduto le Loro
fondatrici.

Non va dimenticato un altro elemento fon-
damentale e di grande rilevanza nella
storia settantenaria di questa scuola. Essa
nacque con strutture minime, in condizioni
di estrema precarieta, affidata alla gene-
rosita spontanea di chi gli diede avyio.
ee validee strutture adeguatejhon fu
zionano da sale, ma scaturiscon@ quasi ine-
vitabilmente se a promuovere le une e le
altre & una salda fede nell'ideale del ser-
vizio agli infermi, o meglio, nellservizio alla
salute.

Iniziativa coraggiosa, la Scuola per Infer-
mieri "Suore della Misericordia" ha intelli-
gentemente’ accettato, nel proprio cre-
scente sviluppo, il criterio irfinunciabile
della gradualita.




E questo un secondo aspetto
della sua storia che si pone
0ggi come insegnamento.
E spesso diventato di moda
ripetere con Bertold Brecht
che potra dirsi felice il
mondo quando non abbia bi-
sogno di eroi.
Quel tanto ambiguo che c'e
in questo assunto, lascia tra-
sparire;un dato importante.
Se I'eroismo puo essere indi-
spensabile nell'avviare o nel
difendere, _una==iniziativa,
questa non pud certamé’nte
affidarsi al solo eroismo}’
E 'necessario I'equilibrio, la
pazienza imposta ogni
processo di crescita; in altre
parole, quell'eroismo segreto
e silenzioso che',sa insieme
accelerare e contenere, per-
correre e attendere con
quella intelligente duttilita
che e il veroinome della te-
nacia.
Sin dalle sug origini e in tutti i
settant'anni di sua vita, la
Scuola per Infermieri "Suore

della Misericordia" ha salda
mente unito I'impegno dell

fondamentali.

Tale sodalizio €& irrinunciabil
e la sua salvaguardia & insieme garanzia di
serieta professionale e di maturita nel ser
izio che la scuola & chiamata'a compie red
/Anche la piti perfetta tecnologia scompari-
rebbe se non é guidata da res nsablle as-
ione di principi etici, ria
“ dovere di preservare, difendere e pro-
muovere la vita. =
Come non ricordare, coloro che hanno da
sempre creduto in tali principi, dando il
loro illustro operato alla direzione della
Scuola, come Sr. Maria Ludovica, Sr. Maria
Flora, Sr. Maria Patrizia,Sr. Maria Beatrice e
attualmente Sr. Maria Bertilla.
E stata riconosciuta alla nostra scuola un
indole anticipatrice e pionieristica.
Non é senza significato che questa scuola,
proprio con tali prerogative, sia sorta e si

' sia sviluppata a Roma.

Sempre, nella storia della Medicina ha
trovato in Roma una sua leggitimazione o
uno strumento straordinario di risonanza
universale, oggi i nostri ex allievi operano
in diversi continenti nonché in gran parte
delle istituzioni sanitarie romane e na-
zionali.

Questo dato emblematico riguarda anche i
settantanni di vita della scuola per infer-
mieri “Suore della Misericordia”.

E tutto cid & certamente un motivo di fie-
rezza, ma soprattutto un grande motivo di
speranza.

Autore
Prof. D.A.l. Cesare Paparusso
Il Decano del Corpo Docente



Il libro "Peppino Rosselli. Linfermiere
un uomo al servizio della vita,
riflessioni su una scelta”...

uesta iniziativa editoriale non e fine Novembre 2001 - Un assegno di L.
a se stessa. Alla realizzazione del 10.000.000 viene consegnato a Luigi De
libro & legato un progetto di solida- Luca, presidente dell’Associazione “Progetto
rieta che lo stesso Rosselli ha chiamato Qasi” di Belvedere Marittimo.
“Cento milioni per i bambini del mondo”. Gennaio 2002 - Rosselli consegna a Don Er-

Dall’Agosto 2000 I'Autore ha fatto manno Raimondo la somma di 3.000.000 di
stampare cinquemila copie del suo libro, le  vecchie lire per una famiglia di calabresi bi-
ha vendute e il ricavato lo ha devoluto in be-  sognosi, residenti in Argentina.
neficenza per i bamini bisognosi del mondo.  Gennaio 2002 - La somma di 10.000.000 di
A due anni dalla prima edizione I'obiettivo  vecchie lire viene consegnata alla Signora
di arrivare a cento milioni di beneficienza &  Stella Marconi, Presidente dell’Associazione
gia superato. “Crescere Insieme” di Fuscaldo Marina.

A Natale Peppino Rosselli, accompagnato  Dicembre 2002 - La somma di 15.000.000 di
da don Ermanno Raimondo, é stato ospitato  vecchie lire viene consegnata con assegno a
in Vaticano dove ha lasciato due assegni uno  Padre Marco Siciliani per curare i bambini af-
di 7.700,00 euro e l'altro di 10.300,00 euro. fetti da ulcera buruli.

Il primo, quindici milioni di vecchie lire, Un assegno inoltre di 10.329 euro viene de-
per padre Marco Siciliani che cura in Africai positato alla Banca del Vaticano per i
bambini affetti dall'ulcera del buruli, una bambini orfani della guerra in Afghanistan.

-~ patologia molto grave della pelle che uccide ~ Aprile 2003 - Nel giorno della Santa
~~ _ogni anno migliaia di bambini con atroci sof-  Pasqua, un assegno di 5.164,00 euro viene
- ferenze. L'altro assegné},‘ venti milioni di ~ devoluto per i bambini di Etiopia versati
s w Y GCTPRES I"rre..ﬂ_per i_bambini orfani della tramite il Pontificium consilium “Cor unum”
e — g_uerra‘m Afgha'mstan Con le u|tfe due of-  di Citta del Vaticano.
— ~ ferte romane sale a 82 milioni il totale delle  Aprile 2003 - Adozioni a distanza effettuati
- somme donate da"Rosseill per i bini del tramite Mons. Ermanno Raimondo per un

mondo ed il tragu _‘: de lcento m1|anI del.. totale di 2.000,00 euro.
’r getto inizie \vicinissimo.  Aprile 2003 - Assegno di 2.528,00 euro Pro-
! Neg E}z-p oni sono. getto Oasi-Belvedere.
i JJ‘- i Bel- In meno di tre anni quindi sono stati versati
ved “Cre-  in beneficienza 57.000, 0'0%14[‘&(1&@567 390 2
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“Confronto tra la cultura infermieristica
italiana e sua attuale evoluzione e la visione
del Nursing moderno degli infermieri canadesi”

Aspetti formativi, organizzativi, manageriali,
tecnico-assistenziali e di ricerca dell’evidenza scientifica.

Canada
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Toronto Cascatz del Niagara
Vancouver Victoria

DOMENICA 30 MAGGIO 2004
ROMA/FRANCOFORTE/TORONTO

Ritrovo dei Sigg. Partecipanti alle ore 08:00 presso
I'aeroporto di Roma/Fiumicino.

Incontro con ns. assistenza per disbrigo delle for-
malita d'imbarco e partenza con volo di linea Luf-
thansa LH 3841 delle 10,05 per Francoforte. Arrivo a
Francoforte alle ore 12,05 e partenza con volo inter-
continentale -LH 470- per Toronto delle ore 13,30.
Arrivo a Toronto alle ore 16,00 ora locale (fuso orario
-6). Incontro con la guida e trasferimento in pullman
privato all'Hotel Metropolitan****o similari. Siste-
mazione nelle camere riservate.

Cena in hotel. Pernottamento.

LUNEDI 31 MAGGIO 2004

TORONTO

Prima colazione in hotel. Trasferimento all’Universita
in bus privato con guida parlante italiano
Conferenze: 09,00-13,00

University of Toronto - Faculty of Nursing-
Dean Dyanne Affonso -

Dr Diane Doran - Dr Edith Hillan -

Contenuti teorico-pratici della formazione, le specia-
lizzazioni post-diploma, la carriera universitaria e la
carriera clinica dell'infermiere in Canada;
L'importanza della ricerca nella pratica infermieri-
stica; studio multi-centrico "near misses” condotta
dall’Universita di Toronto e dal Collegio IPASVI di
Roma;

Dibattito e confronto

Nel pomeriggio

Conferenze :14,30-16,30

Registered Nurses Association

of Ontario (RNAO)

Dr. Doris Grinspun - Executive Director of the
Registered Nurses Association of Ontario,

Il nursing in Canada; le sfide, la realta politica e le
strategie che supportano lo sviluppo della profes-
sione infermieristica;

Comunicazione e marketing: servizi on-line
Contenuti teorico-pratici della formazione , le spe-
cializzazioni post-diploma, la carriera universitaria;
Risk management;

Dibattito e confronto

Cena libera. Pernottamento.

MARTEDI 1 GIUGNO 2004

TORONTO

Prima colazione in hotel. Trasferimento all’ospedale
a piedi (breve distanza). Incontro con la guida par-
lante italiano.

Conferenze: 09,00-13,00

The Hospital for Sick Children - 555 University
Avenue Toronto-

Conferenze: 09,00-13,00

Dr.Pam Hubley, RN,MSc,ACNP

Interim Associate Chief, Nursing Practice -The
Hospital for Sick Children-

Il sistema sanitario canadese;

L'organizzazione e la gestione delle risorse finan-
ziarie ed umane;

Gestione imprenditoriale della sanita da parte della
professione infermieristica;

Gli ospedali e le strutture sanitarie territoriali:
qualita e accreditamento;

Conferenza:

Prospettive internazionali sulle cure e I'assi-
stenza pediatrica - Dr.Gennaro Rocco
Presidente Collegio IPASVI Roma-

Dibattito e confronto

VISITA, a piccoli gruppi, dei reparti di:

Pronto soccorso  chirurgia pediatria
Rianimazione camera operatoria day hospital
Nel pomeriggio visita panoramica della citta con
guida; Toronto, capitale dell’Ontario, cuore finan-
ziario e commerciale del Canada. Vedremo Bay
Street, Yonge Street, City Hall, I'Universita, il Parla-
mento della Provincia dell’Ontario e la CN Tower, il
piu alto edificio del mondo (533 metri)

Cena libera. Pernottamento.

MERCOLEDI 2 GIUGNO 2004
TORONTO/VANCOUVER

Prima colazione in' hotel. Trasferimento in aero-
porto e partenza con volo di linea Air Canada AC
161 delle ore 10:15. Arrivo a Vancouver alle ore
12:17. Incontro con la guida per la visita orientativa
della citta e trasferimento presso I'hotel Sheraton
Wall Centre o similare Sistemazione nelle camere ri-
servate.

Vancouver, una delle piu importanti citta del British
Columbia, & adagiata su una penisola e gode di una
posizione incantevole, essendo bagnata da tre lati
dal mare e circondata da imponenti montagne. Il
clima é piacevole e la citta & abbellita da 144 parchi e
da una gran quantita e varieta di piante e fiori.
Inoltre I'incredibile conformazione naturale della
baia fa di Vancouver uno dei porti commerciali piu
importanti del mondo

GIOVEDI 3 GIUGNO 2004

VANCOUVER

Prima colazione in hotel. Trasferimento all’ospedale
in bus privato con guida parlante italiano
Conferenze: 09,00 - 13,00

General Hospital di Vancouver

Ms. Annette Garm -Clinical Nurse Specilaist-
Management dell’ospedale come organizzazione
non-profit;

Il sistema qualita, legislazione ed organizzazione;

Il servizio infermieristico; organizzazione, gestione

Bid



delle risorse, standars clinici e processo assistenziale;
Dibattito/confronto

VISITA, a piccoli gruppi, dei reparti di:

Pronto soccorso

Rianimazione

Chirurgia/ Camera operatoria

Oncologia

Nel pomeriggio visita guidata della citta vedremo:
Downtown, Chinatown, con la comunita cinese piu
vasta del Canada; lo Stanley Park, un parco, a pochi
minuti dal centro di Vancouver, Gastown, con la sua
atmosfera di fine secolo, & uno dei quartieri piu ri-
cercati della citta; Granville Island, un’altra zona
molto vitale con gallerie d'arte, mercati pubblici,
negozi di tendenza.

Cena libera. Pernottamento

VENERDI 4 GIUGNO 2004

VANCOUVER

Prima colazione in hotel. Trasferimento all’'uni-
versita’ in bus privato con guida parlante italiano
Conferenze : 09,00 - 13,00

University of Vancouver -School of Nursing-

la dirigenza infermieristica; compiti e ruolo dell’assi-
stenza infermieristica a livello territoriale;

livelli avanzati negli studi infermieristici;

|'assistenza infermieristica territoriale;

le cure palliative;

dibattito e confronto

Pomeriggio a disposizione per una visita privata di
Vancouver. Prendendo la navicella che porta in cima
al Grouse Mountain potremmo avere una visione
dall’alto della citta e dei suoi spettacolari dintorni.
Cena libera. Pernottamento.

SABATO 5 GIUGNO 2004
VANCOUVER/VICTORIA/VANCOUVER

Prima colazione in hotel. Trasferimento al molo e im-
barco per Vittoria. Giornata dedicata alla visita
guidata della citta.

Victoria; capitale della British Columbia, situata al-
I'estremita sud dell’isola di Vancouver proprio di
fronte alla citta di Vancouver, ha un aria inglese di
cui va molto fiera. E' la citta degli autobus a due
piani, delle case in stile Tudor impreziosite da
giardini incantevoli.

La visita panoramica della citta tocca Inner Harbour,
il porto interno, un piccolo gioiello, inquadrato dagli
edifici del Parlamento e dall’'hotel The Empress; Ial-
bergo piu antico dell’isola sorse tra il 1904/1908 a
sfondo della baia. Il suo albo d’oro vanta teste co-
ronate, scrittori e personaggi dello spettacolo; il
Royal British Columbia Museum, il terzo dei musei
canadesi a potersi fregiare del titolo di “reale”; il
parco Beacon Hill, Chinatown e i Butchart Gardens,
incantevoli giardini botanici, la cui bellezza € nota in
tutto il mondo.

Cena in ristorante. Pernottamento.

DOMENICA 6 GIUGNO 2004
VICTORIA/VANCOUVER

Prima colazione in hotel. Durante la mattinata escur-
sione in battello ( 3 ore) per osservare le orche, i tri-
chechi, le foche e altre specie marine che abbondano
in zona. Nel primo pomeriggio si prosegue per
Ducan dove, lungo la strada principale, si possono

ammirare “totem Poles”. Visita del Centro di cultura
indiana Quw'utsun’, appartenente agli indiani Co-
witchan, tribu’ della costa nord occidentale, famosa
per i manufatti in lana e per i pregiati lavori artistici
su legno di cedro rosso. Nella serata, trasferimento al
molo e imbarco sul traghetto per Vancouver.

Cena in ristorante. Pernottamento

LUNEDI 7 GIUGNO 2004

FRANCOFORTE/ROMA

Prima colazione in hotel. Mattina libera. Trasferi-
mento privato all’aeroporto di Vancouver alle ore
13,00. Disbrigo delle formalita d’'imbarco e partenza
con volo di linea Lufthansa LH 493 delle ore 16,00.

MARTEDI 8 GIUGNO 2004

Arrivo a Francoforte alle 10,45. Partenza da Franco-
forte alle ore 14,20 con volo di linea LH 3846. Arrivo
a Roma alle ore 16,05.

QUOTA INDIVIDUALE DI PARTECIPAZIONE

(45 partecipanti);

IN CAMERA DOPPIA EURO 2250,00
SUPPLEMENTO

CAMERA SINGOLA EURO 2650,00

ASSICURAZIONE VIAGGIO
(medico, bagaglio, annullamento
viaggio fino a 1032,00 euro) EURO 60,00
LA QUOTA COMPRENDE:

Trasporto aereo A/R con volo di linea Luftansa -

Voli interni con Air Canada

3 notti a Toronto con pernottamento e prima cola-
zione all’'americana

3 notti a Vancouver con pernottamento e prima co-
lazione all’americana

1 notte a Victoria con pernottamento e prima cola-
zione continentale

trasferimenti con pullman privati da/per gli aero-
porti in Canada

tour con guida di mezza giornata di Toronto-Van-
couver

3 cene in ristorante come da programma

guida per la visita degli ospedali;

trasferimenti in bus privato andata e ritorno per le
visite agli ospedali

escursione a Victoria

tasse aeroportuali

facchinaggio negli alberghi ( 1 bagaglio a persona)
assistenza in arrivo all’aeroporto di Toronto

LA QUOTA NON COMPRENDE

Assicurazione, bevande, extra in genere e tutto
guanto non espressamente indicato nella “quota
comprende”

ORGANIZZAZIONE TECNICA:

I VIAGGI DEL PERIGEO

PIAZZA CRATI, 1 ROMA

TEL.06-85301301 - FAX 06-8551544

L. Granai 0773- 480920 - cell. 335-6523423
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Viaggio di Studio

Toronto - Cascate del Niagara - Vancouver - Victoria
30 maggio - 8 giugno 2004

PER INFORMAZIONI E PRENOTAZIONI:
| VIAGGI DEL PERIGEO
00199 Roma - Piazza Crati, 1
Tel. 06.85301301 - Fax 06.8551544
Loredana Granai: Tel. 0773.480920 - Cell. 335.6523423



