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L

Efficacia degli interventi
infermieristici nella prevenzione
secondaria dell'ictus
Una revisione sistematica 
della letteratura e una meta-analisi

INTRODUZIONE
La revisione sistematica e meta-analisi
di Parappilly e colleghi ha identificato,
analizzato e sintetizzato la letteratura re-
lativa allÊefficacia degli interventi di pre-
venzione secondaria dell'ictus in cui gli
infermieri svolgono un ruolo primario. 
La prevenzione secondaria è particolar-
mente importante in queste persone in
quanto chi ha avuto un ictus o un at-
tacco ischemico transitorio (TIA) è ad
alto rischio di incorrere in nuovi episodi,
con una incidenza annuale di recidive del
3–4%.
Gli interventi di prevenzione secondaria
sono rivolti principalmente alla modifica
dei fattori di rischio clinici per lÊictus (qua-
li, lÊipertensione arteriosa, la dislipidemia,
o lÊiperglicemia), dei comportamenti a ri-
schio (per esempio la sedentarietà, lÊabi-
tudine al fumo, il consumo di alcol, lÊali-
mentazione eccessiva, o la mancata ade-
renza alla terapia farmacologica), e allÊau-
mento della conoscenza dei fattori di ri-
schio per lÊictus. I professionisti sanitari

possono essere coinvolti in vari contesti
clinici in interventi di prevenzione secon-
daria rivolti a pazienti con ictus e ai loro
familiari e nella loro conduzione gli infer-
mieri possono svolgere un ruolo chiave.
LÊefficacia degli interventi preventivi
condotti da infermieri sulla modifica dei
fattori di rischio di ictus non era stata an-
cora investigata e la revisione di Parap-

pilly e colleghi si prefigge lÊobiettivo di
colmare tale lacuna.
La revisione è stata analizzata e com-
mentata utilizzando lo strumento di va-
lutazione critica (CAT) del Joanna Briggs
Institute (JBI) per le revisioni sistemati-
che, scaricabile presso: http://joanna-
briggs.org/research/critical-appraisal-tool
s.html, che utilizza 11 criteri.
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La domanda di revisione è espressa 
in modo chiaro ed esplicito?
Il quesito di ricerca è espresso in modo
chiaro ed esplicito attraverso lÊuso del
PICO.
Popolazione: pazienti adulti con diagnosi
di ictus ischemico/emorragico e TIA. 
Intervento: programmi di prevenzione
secondaria in cui gli infermieri hanno
svolto un ruolo primario.  
Confronto: interventi standard, o inter-
vento singolo come distribuzione di ma-
teriale educativo o counseling su uno
specifico stile di vita.
Outcome: fattori di rischio clinici, fattori
di rischio comportamentali e conoscen-
za dei fattori di rischio tra i pazienti che
hanno avuto un ictus. I fattori di rischio
clinico includevano la pressione sistolica
e diastolica, lÊemoglobina glicata, lipide-
mia e colesterolemia, mentre i fattori di
rischio comportamentali comprende-
vano cambiamenti nella dieta, attività fi-
sica, aderenza alla terapia farmacologica,
cessazione dell'abitudine al fumo e del
consumo di alcol.
I criteri di inclusione sono appropriati 
per la domanda di revisione?
Sono stati inclusi nella revisione studi cli-
nici randomizzati (RCT) che prevede-
vano:
Û interventi di prevenzione secondaria

dell'ictus gestiti da un infermiere e di
qualsiasi durata (ad esempio, il sup-
porto ai pazienti con definizione di

obiettivi individualizzati);
Û risultati post-intervento descritti con

dati continui per calcolare la differenza
della media standardizzata, o per cal-
colare gli  odds ratio;

Û interventi in qualsiasi momento dopo
l'ictus/TIA con il primo gruppo di risul-
tati raccolti dopo la fine dell'intervento. 

Sono stati esclusi gli RCT che:
Û interessavano solo coniugi o caregiver

del paziente;
Û confrontavano due tipi di interventi

senza un gruppo di controllo; 
Û includevano partecipanti senza dia-

gnosi di ictus per più della metà del
campione.

I criteri di inclusione descritti sono ap-
propriati alla domanda di revisione.
La strategia di ricerca è appropriata?
˚ stata condotta una ricerca bibliografica
includendo solo articoli in lingua inglese
pubblicati fino alla fine del 2017 su rivi-
ste utilizzando i principali database elet-
tronici. Le parole-chiave (MeSH) utilizza-
te sono state: „ictus‰, „prevenzione se-
condaria‰ e „infermieristica‰ e sono sta-
te formulate varie query di ricerca. 
˚ stato utilizzato un programma per la
gestione degli articoli (RefWorks) con
una prima fase di scrematura dei dupli-
cati e analisi del titolo e abstract effet-
tuato da un secondo revisore. 
Gli articoli inclusi sono stati reperiti in
full-test e valutati e in caso di discrepan-
ze i due revisori hanno discusso lo stu-

dio per raggiungere una decisione con-
divisa.
La strategia di ricerca è ritenuta appro-
priata, ma lÊaver incluso solo articoli in
lingua inglese potrebbe aver escluso let-
teratura rilevante sullÊargomento scritta
in altre lingue.
Le fonti e le risorse utilizzate per la ri-
cerca di studi sono adeguate?
Sono stati utilizzati le principali banche
dati elettroniche quali Medline, CINAHL,
EMBASE, PsyINFO, Cochrane Database
di revisioni sistematiche, Web of Scien-
ce, tesi di ricerca. 
˚ stato effettuato il processo di snow-
bowling per includere ulteriori riferimenti
pertinenti e sono stati contattati i ricer-
catori per conoscere i risultati degli studi
non pubblicati al fine di ridurre il bias di
pubblicazione e anche per chiarire ulte-
riori domande relative ai dati durante
l'analisi.
Le fonti e le risorse utilizzate sono state
adeguate ma sarebbe stato opportuno
ricercare anche in database del settore
educativo come ad esempio ERIC. 
I criteri per la valutazione degli studi so-
no appropriati?
˚ stata utilizzata la Physiotherapy Evi-
dence Database (PEDro) scale al posto
del Cochrane Risk of Bias Tool per valu-
tare la qualità degli studi inclusi. 
I criteri per la valutazione degli studi uti-
lizzati nello strumento scelto non sono
stati riportati ma è dichiarata la scala uti-
lizzata con il riferimento bibliografico.
La valutazione critica è condotta da due
o più revisori in modo indipendente?
Quando disponibili, sono stati utilizzati i
punteggi pubblicati sul sito web di
PEDro che vanno da 0 a 10, con punteg-
gi ⩾ 6/10 che indicano studi di livello
medio-alto. Quando i punteggi non era-
no disponibili, è stato dichiarato esplici-
tamente che entrambi i revisori hanno
valutato la qualità dello studio in modo
indipendente. Non è chiaro se i punteggi
siano stati attribuiti in maniera indipen-
dente dai revisori e come sia stata con-
ciliata la differenza nelle valutazioni.
Sono usati metodi per minimizzare gli er-
rori nell'estrazione dei dati?
˚ dichiarato che, per lÊestrazione dei dati,
sono state utilizzate delle tabella di
estrazione dati da parte dei due revisori
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ma non è specificato quali.
I metodi usati per combinare studi sono
appropriati?
Per quantificare l'eterogeneità statistica
degli studi è stato utilizzato il test dellÊIn-
consistenza (I2), con valori del 25%, 50%
e 75% che determinavano la bassa, mo-
derata ed elevata eterogeneità. 
Quando l'eterogeneità statistica era tra
0% e 50% è stato utilizzato il modello a
effetti fissi, mentre, se superiore al 50%,
è stato utilizzato il modello a effetti cau-
sali. Il test della probabilità è stato posto
al livello di 0,05. Per combinare gli studi
ed effettuare tutte le metanalisi è stato
usato il programma della Cochrane Rev-
Man.
L'analisi di sensibilità è stata utilizzata
per valutare la robustezza dei risaltati
escludendo gli studi che avevano otte-
nuto un punteggio inferiore a 6 nella
scala PEDro.
˚ valutata la probabilità di bias di pubbli-
cazione?
Non è stata valutata e non vi sono di-
chiarati test statistici come il test di
Egger o i grafici a imbuto (funnel plot)
per valutare anche la potenziale pre-
senza di bias di pubblicazione.
Sono fornite raccomandazioni per politi-
che e/o pratiche supportate dai dati ri-
portati?
Gli autori affermano che la meta-analisi
dimostra lÊefficacia degli interventi per la
prevenzione secondaria dell'ictus che

coinvolgono gli infermieri sul migliora-
mento della pressione sanguigna, la die-
ta, l'attività fisica, l'aderenza alla terapia
e la conoscenza dei fattori di rischio di
ictus, e l'importanza del ruolo infermie-
ristico nel coinvolgere attivamente i so-
pravvissuti all'ictus nei cambiamenti di
stile di vita.
Gli autori ritengono che le abilità educa-
tive e di leadership degli infermieri do-
vrebbero essere impiegate nella proget-
tazione di programmi che rafforzano le
capacità di autogestione attiva per i so-
pravvissuti all'ictus attraverso l'educa-
zione/counselling, la definizione degli
obiettivi e la pianificazione dell'azione, e
collaborando con altri membri del grup-
po nel supportare i pazienti con ictus nei
cambiamenti dello stile di vita.
Le direttive specifiche per la nuova ri-
cerca sono appropriate?
Viene sottolineato dagli autori che sa-
rebbe opportuno esplorare altri campi e
ambiti quali il costo-efficacia dei pro-
grammi guidati da infermieri, l'efficacia
della partecipazione di altri membri del
gruppo interdisciplinare o il modo in cui
tali interventi sono erogati.

CONCLUSIONI
La valutazione critica effettuata attraver-
so il CAT JBI mette in evidenza la pre-
senza di sette criteri di qualità su 11. 
Il non aver ricercato nelle banche dati di
settore educativo e lÊaver escluso arti-

coli scritti in altre lingue oltre lÊinglese
potrebbe aver influenzato i risultati della
revisione. Inoltre, la mancata descrizione
di come è stata condotta la valutazione
critica non permette di verificare la qua-
lità della valutazione degli articoli inclusi. 
Infine, non è stato valutato il bias di pub-
blicazione che potrebbe aver portato a
considerare articoli principalmente a fa-
vore degli interventi. 
Nonostante questi limiti, la revisione
permette di evidenziare che gli infermie-
ri hanno un ruolo primario negli inter-
venti di prevenzione secondaria e di edu-
cazione dei pazienti con ictus e il loro
contributo è di qualche beneficio nella
modifica dei fattori di rischio.
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I Gruppi Appartamento in semi-autonomia:
l’evoluzione della recovery

di Teresa De Paola; Giulia Evangelista

ABSTRACT
Dopo la lotta contro lÊistituzione manico-
miale e la stigmatizzazione sociale[1], il
concetto di „salute‰ è stato ridefinito. 
LÊabbandono di una visione medicaliz-
zata dellÊassistenza ha determinato, un
nuovo modello di cura, detto recovery-
oriented per i Servizi di Salute Mentale,
in cui lÊattenzione si sposta dalla malattia
alla persona e lÊassistenza viene erogata
allÊinterno delle strutture residenziali de-
dicate allÊutenza che ha già raggiunto un
grado di autonomia idoneo per tale per-
corso assistenziale.
Lo studio, effettuato con due tipi di que-
stionari self-report, il PWB e lo STAI-Y,
nasce dallÊesigenza dellÊéquipe assisten-
ziale del DSM della ex ASL RM/A-IV Di-
stretto, di oggettivare le reazioni al trat-
tamento terapeutico degli utenti presi in
carico in SRSR e in GA, attraverso la ri-
levazione del livello di benessere psico-
logico e dellÊansia. 
I risultati sono stati riassunti in diversi
tipi di grafico e i dati analizzati secondo
criteri molteplici, confermando sostan-
zialmente la letteratura e rilevando valori
finali di benessere „medio-alti‰ e valori
di ansia „medio-bassi‰ che confermano
lÊadeguatezza del trattamento e lÊeffica-
cia dellÊapproccio multi-professionale.

Parole-chiave: Gruppi Appartamento
studio qualitativo; salute mentale; strut-
ture residenziali socio-riabilitative; bassa
intensità assistenziale.

INTRODUZIONE
Questa ricerca è nata dallÊesigenza del-
lÊéquipe assistenziale del DSM della ex
ASL RM/A-IV Distretto di oggettivare le
reazioni al trattamento terapeutico assi-
stenziale da parte degli utenti presi in ca-
rico. 
Tale équipe conta di unÊimpronta multidi-
sciplinare, con competenze che permet-
tono di percepire e seguire le variazioni,
nel tempo, dello stato psicopatologico
del paziente.
Le variazioni dellÊutente vengono moni-
torate, non solo dalla „osservazione sog-
gettiva‰ degli operatori, ma da una valu-
tazione qualitativa e quantitativa del la-
voro svolto in tali strutture, dove si man-
tiene sempre alta la convinzione che: „la
cattiva qualità delle cure offerte a coloro
che ricevono un trattamento costituisce
unÊaggravante‰ [2]. 
Lo studio di ricerca, che ha dato luogo

ad una tesi di Laurea in Infermieristica,
ha valutato il percorso assistenziale in-
trapreso dagli utenti psichiatrici inseriti
nella Struttura Residenziale a fasce ora-
rie (SRSR) di via Quarrata e nei Gruppi
Appartamento (G.A.) in semi-autonomia
del IV Distretto per un periodo di due
anni. 

MATERIALI 
E METODI
Per lo studio è stato arruolato un cam-
pione eterogeneo costituito da 24 uten-
ti, di cui 16 maschi (67%) e 8 femmine
(33%), con unÊetà media di 43 anni. (Ta-
bella I)
Gli esaminati provengono da realtà assi-
stenziali diverse (proprio domicilio, clini-
che e comunità terapeutiche) inseriti in
SRSR a fasce orarie e nei G.A. del DSM
dellÊex ASL RM/A-IV Distretto territo-
riale. (Figura I)

Risultati dello studio sul benessere psicologico 
dei pazienti del Dipartimento di Salute Mentale 
della ex ASL RM/A-IV D

Tabella I. Composizione del campione generico (pazienti in G.A. e SRSR)
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STRUMENTI
La ricerca è stata effettuata mediante la
auto-somministrazione del questionario
PWB (Psychological Well-Being Scales,
di Carol Ryff) e dello S.T.A.I. (State-Trait
Anxiety Inventory) Form Y-1 (Ansia di
Stato) e Y-2 (Ansia di Tratto).
La PWB è un questionario largamente
utilizzato in ambito internazionale, atten-
dibile per la rilevazione del benessere
psicologico. La versione italiana del
PWB[3] utilizzata in questo studio è quel-
la a 84 items [4], suddivisi in sei dimen-
sioni[5], ognuna di 14 items: Autonomia
(AN); Padronanza Ambientale (PA); Cre-
scita Personale (CP); Relazioni Positive
con gli Altri (RP); Scopo nella Vita (SV);
Autoaccettazione (AA). 
Û LÊAN fa riferimento alla capacità del

soggetto di prescindere dalla spinta
sociale ad agire in determinate manie-
re, di autodeterminare con un „pen-
siero indipendente‰ le proprie scelte
comportamentali, di usare valutazioni
fondate su valori personali per deci-
dere i propri comportamenti; 

Û La PA riguarda lÊabilità di gestione del-
lÊambiente esistente e la capacità di
creare contesti adeguati alle proprie
necessità; essere capace di risponde-
re alle esigenze della vita di tutti i gior-
ni; il grado di controllo sullÊambiente; 

Û La CP corrisponde alla sensazione di
realizzazione del sé, della propria per-
sona e ai sentimenti di sviluppo perso-
nale; senso di capacità di crescere;  

Û Lo SV descrive lÊavere un „senso di di-
rezionalità‰, una finalità comporta-
mentale: disponibilità di mete e obiet-
tivi, presenza di convinzioni che diano
direzione e senso alla propria vita; pro-
spettive future;  

Û La RP rappresenta la presenza di rap-
porti a carattere profondo, soddisfa-
centi con persone significative: predi-
sposizione alle relazioni; sentimenti,
atteggiamenti, confidenza e sintonia
con lÊaltro; 

Û La AA consiste nella capacità di ve-
dere e accettare le proprie virtù e di-
fetti: presa di coscienza del proprio sé
e delle proprie esperienze passate. 

I soggetti devono riportare il loro grado
di accordo con le affermazioni contenu-
te negli items, utilizzando una scala di
tipo Likert a 6 punti, dove: 0= „comple-
tamente in disaccordo‰; 1= „in disaccor-
do‰; 2= „lievemente in disaccordo‰; 3=

„lievemente dÊaccordo‰; 4= „dÊaccordo‰;
5= „completamente dÊaccordo‰. 
Lo STAI di C.Spielberger è un questiona-
rio self-report considerato come il primo
strumento in cui lÊAnsia-Tratto e lÊAnsia-
Stato vengono valutate separatamente. 
Con Ansia di Tratto lÊautore intende: „la
tendenza individuale relativamente sta-
bile nella propensione allÊAnsia; la ten-
denza a percepire situazioni stressanti
come pericolose e minacciose e a ri-
spondere alle varie situazioni con diver-
sa intensità. Che rimane latente finché
non viene attivata da stress o fattori con-
siderati pericolosi‰ [6]. 
LÊAnsia di Stato è concettualizzata co-
me: „uno stato transitorio emozionale
caratterizzata da sentimenti soggettivi
percepiti a livello cosciente di tensione ed
apprensione, e dallÊaumentata attività del
sistema nervoso autonomo. Può variare
di intensità e fluttuare nel tempo‰ [7]. 
La versione utilizzata per questo studio
è lo STAI Y[8] strutturato in due subscale
da 20 items ciascuna (per un totale di 40
items) in forma di scala Likert. 
Le istruzioni per le due subscale sono
differenti: 
per il Form Y-1 (che rappresenta lÊAnsia
di Stato) si chiede di descrivere lÊinten-
sità dei sentimenti provati in questo mo-
mento: 0= „per nulla‰; 1= „un poÊ‰; 2=

„abbastanza‰; 3= „moltissimo‰. 
Nel Form Y-2 (che rappresenta lÊAnsia di
Tratto), si chiede di indicare la frequenza
di come ci si sente abitualmente: 0=

„quasi mai‰; 1= „qualche volta‰; 2=
„spesso‰; 3= „quasi sempre‰.
Per ottenere il punteggio totale della

STAI si sommano semplicemente i sin-
goli punteggi che sono stati attribuiti ai
20 items di ambedue i Form, tenendo
conto dei punteggi inversi; per 10 items
per la scala di Stato e 9 per la scala di
Tratto, con un punteggio minimo che an-
drà da 0 ad un massimo di 120: mag-
giore è il punteggio e maggiore è il livello
di Ansia del soggetto. A ciascun sogget-
to è stato chiesto di compilare i due stru-
menti valutativi ogni sei mesi circa, du-
rante tutta la durata della permanenza
allÊinterno della SRSR e dei G. A. del
DSM dellÊex ASL RM/A. 
Essendo i questionari nominativi, è stata
posta particolare attenzione nella raccol-
ta, analisi ed elaborazione dei dati in con-
formità alle norme dettate dalla privacy
e dallÊetica professionale. 
Lo studio permetterà di valutare lÊattività
assistenziale erogata al fine di poter me-
glio calibrare gli interventi sullÊutenza in
base ai risultati emersi. 
Analisi Statistica
Preliminarmente, è stata condotta unÊana-
lisi descrittiva, consistente nel calcolo
del punteggio grezzo complessivo rica-
vato dalle risposte di ogni singolo item,
grazie alla quale è stato possibile indicar-
ne la mediana, preferita alla media arit-
metica in quanto il campione considera-
to, avendo numerosità bassa, avrebbe
risentito eccessivamente dei punteggi
estremi. Attraverso la mediana è stato
possibile delineare i tre livelli di Benes-
sere Psicologico e di Ansia: „basso‰: fra
0 e 25° percentile; „medio‰: fra 25° e 75°
percentile; „alto‰: fra 75° e 100° percen-
tile. Ricordando che, il livello considerato

„alto‰ per le dimensioni del PWB rappre-
senta un elevato livello di Benessere,
mentre, al contrario, punteggi di livello
Alto attribuiti allo STAI, implicano livelli
di Ansia elevati e viceversa per i punteg-
gi ritenuti di livello „basso‰ (a cui corri-
sponde un livello di Benessere Basso
ma uno stato dÊAnsia altrettanto Basso). 
Come seconda fase è stata effettuata
unÊanalisi invariata, utilizzando il test di
Kruskal-Wallis, per valutare la presenza
di differenze tra le mediane delle variabili
mutabili considerate. 
Per tale analisi, si è preferita lÊapplica-
zione di un test non parametrico poiché
le variabili non sono distribuite normal-
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Figura I. Distribuzione del campione
Gruppi Appartamento
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mente. Le prime somministrazioni di
tutti i pazienti sono state raggruppate
sotto la voce T0 (corrispondenti a dicem-
bre 2013) fino alle ultime denominate T4
(corrispondenti a dicembre 2015), per
un totale di cinque valutazioni. 
I test sono stati somministrati ogni volta
che un utente veniva inserito nelle realtà
abitative considerate: ergo, non tutti gli
utenti partono dallo stesso T0 e non tutti
hanno potuto effettuare tutte e cinque
le somministrazioni previste dal periodo
(T0 -T4). Le somministrazioni saranno
tante quante lÊinserimento e la durata
della loro permanenza allÊinterno delle
realtà abitative avrà permesso. In ultima
analisi sono state valutate le correlazioni
fra i livelli dÊAnsia di ambedue i Form e
le sei dimensioni del PWB attraverso
lÊindice di correlazione Spearman, per
ogni singola somministrazione. Attra-
verso grafici a punti, è stato poi valutato
lÊandamento di ogni singolo utente resi-
dente nei G.A. (Tabella II).

RISULTATI E
DISCUSSIONE
LÊandamento del campione con patolo-
gia psichiatrica evidenzia una certa insta-
bilità emotiva, sia nella scala del Benes-
sere che in quella dellÊAnsia, in quanto
non segue dinamiche e direttive precise,
né preordinate. 
I pazienti che più risentono delle solleci-
tazioni esterne sono quelli che soffrono
maggiormente rispetto ad eventuali va-
riazioni della routine quotidiana. 
I risultati vanno letti tenendo conto del
periodo temporale e delle condizioni psi-
copatologiche durante i quali le Scale di
valutazione sono state somministrate. 
LÊanalisi dei dati evidenzia come lÊanda-
mento delle variabili considerate, non
segue dinamiche specifiche e coerenti
nel tempo. Sulla base dei dati riguardanti
le sei dimensioni della Scala PWB, ri-
spetto alla dimensione dellÊAutonomia
(Grafico I), si evidenzia come il valore mi-
nimo rilevato nelle risposte al tempo T1
risulta corrispondente al 19° percentile;
aumenti progressivamente fino a rag-
giungere il punteggio di 38° percentili al
tempo T4. 
Da tutto ciò si possono evidenziare i se-
guenti dati relativi alla dimensione del-

lÊAutonomia:
Û al tempo T1, il campione occupava un

livello Basso, tra 0 e 25° percentile, 
Û al tempo T4 questo valore aumenta

fino ad occupare un livello Medio, tra
25° e 75° percentile. 

Questo dato appare molto più evidente
nel campione rappresentativo i G.A. poi-
ché la dimensione dellÊAutonomia si pre-
senta ad un livello „medio‰ nella quasi
totalità dellÊutenza (T4). Un unico utente
raggiunge un livello „alto‰. 
Tale risultato è in accordo con la lettera-
tura internazionale che evidenzia come
lÊinserimento degli utenti nei G.A. li aiuti
a mantenere il grado di Autonomia ade-
guato per la dimissione dalla SRSR a
fasce orarie e il successivo inserimento
nei G.A. 
Inoltre, si è evidenziato come, la dimen-
sione dellÊAutonomia sia significativa-
mente correlata allÊAnsia di Stato (T0=
-0.5579 e T1= -0.5119), alla Padronanza
Ambientale (T0= 0.5289, T1= 0.5044) e
alle Relazioni Positive con gli Altri (T0=
0.6598, T1= 0.4821). Sulla base dei risul-
tati emersi, della letteratura internazio-
nale e sulle modalità di intervento reco-
very-oriented [9], promosse nei G. A. del
IV Distretto, si evince come un adegua-
to livello di Autonomia è strettamente
correlato allÊefficacia di unÊassistenza
erogata dallÊéquipe multidisciplinare di ri-
ferimento, finalizzata allÊutente, al grup-
po e al suo ambiente di vita. Tutto ciò
permette una riduzione dei livelli dÊAnsia,
un aumento delle competenze nel con-
trollo ambientale, nella gestione della
vita quotidiana e unÊimplementazione e
qualificazione dei contatti sociali e fami-
liari. 
La dimensione della Padronanza Am-
bientale (Grafico II), nel campione gene-
rale (SRSR a fasce orarie e G. A.) pre-
senta una progressiva omogeneizzazio-

ne dei punteggi, dal tempo T0 al T4.
I pazienti, nel corso del tempo, assumo-
no punteggi sempre più simili ed omo-
genei fra loro, tutto ciò evidenzia allÊin-
terno del campione totale, quattro utenti
(outlier) che assumono punteggi al di
fuori dellÊintervallo medio e quindi dif-
formi dal resto del campione. Di questi,
due utenti assumono punteggi superiori
nella dimensione della Padronanza Am-
bientale mentre gli altri due evidenziano
punteggi inferiori. 
Valutando tale dimensione per singolo
utente, è emerso che tre utenti dei quat-
tro outlier sopra citati, fanno parte del
campione dei G.A., uno dei due outlier
che denotano un punteggio inferiore al
tempo T4, è rappresentato dallÊId.15 con
punteggio pari al 21° percentile. Questo
utente, durante tutto il periodo di rileva-
zione, ha mantenuto un livello Basso di
Padronanza Ambientale. Risulta eviden-
te come questo livello sia da imputare
alla sua patologia, la „Sindrome dellÊAc-
cumulo Compulsivo‰ di cui esso è af-
fetto. 
I due utenti che evidenziano punteggi
superiori di P. A., pari a 61° e 56° percen-
tili, fanno ipotizzare che lÊassistenza ero-
gata allÊinterno del G.A. mira ad aumen-
tare le capacità ed il senso di padronan-
za e consapevolezza individuale, in mo-
do da permettere di utilizzare più effica-
cemente le risorse e le opportunità quo-
tidiane offerte dallÊambiente circostante.
LÊestensione che rappresenta i valori
massimi e minimi assunti dal campione
generale, nel grafico di Crescita Perso-
nale (Grafico III), si riduce nel corso del
tempo. 
Infatti, al tempo T0 presenta un punteg-
gio minimo pari a 29° percentili, aumen-
tando al tempo T4 dove si rileva un pun-
teggio massimo di 34° percentili. 
Da questo dato si può dedurre come,

 

 
           

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Grafico 1) Risultati del campione generico per la dimensione 
Autonomia 

Grafico 11)  Risultati del campione generico per la 
dimensione Padronanza Ambientale 
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nel campione generale, gli utenti che
evidenziano uno scarso livello di Cre-
scita Personale al tempo T0, al momento
dellÊultima rilevazione (T4) presentano
questa dimensione migliorata, anche se
questi dati non risultano statisticamente
significativi. 
Per tutta la durata dello studio, rispetto
allÊutenza dei G.A., nessun utente pre-
senta un livello Basso di Crescita Perso-
nale, e i livelli individuali rimangono co-
stanti nel tempo (T0-T4) per la quasi to-
talità del campione.
Da questo si evince come gli utenti dei
G. A. hanno moderatamente migliorato
la capacità di sviluppare nuovi comporta-
menti positivi in quanto si „vedono‰ par-
zialmente migliorati se guardano al loro
futuro. 
Nella totalità del campione, le Relazioni
Positive con gli altri non risentono di mo-
difiche importanti, infatti sia i valori più
bassi che quelli più alti rimangono pres-
soché costanti durante tutto il periodo di

rilevazione. (Grafico IV)
Valutando il campione rappresentato
dagli utenti dei Gruppi Appartamento,
durante tutto il periodo di studio, esso
mantiene costante nel tempo (dal T0 al
T4), la dimensione Relazioni Positive nel
livello Medio dal momento dellÊinseri-
mento nei G. A. 
Andando a valutare i singoli utenti (n.6
dei G.A.) si può constatare come vi sono
delle variazioni soltanto nellÊId 4 (da
Medio ad Alto) e lÊId 17 (da Alto a
Medio). 
La dimensione Scopo della Vita non pre-
senta variazioni significative, tale dato ri-
mane pressoché invariato anche nel
campione del G.A., assumendo valori
che oscillano tra il livello Medio e Alto
per tutta la durata dello studio (T0 -T4).
LÊId 15 è lÊunico utente che presenta un
livello Basso nella dimensione dello
Scopo di Vita, come già evidenziato nella
dimensione della Padronanza Ambien-
tale. (Grafico V) 

Come per la dimensione dello Scopo
della Vita, nel campione generale, la di-
mensione dellÊAutoaccettazione non evi-
denzia fluttuazioni temporali degne di
nota. (Grafico VI)
Anche il campione dei G.A. non pre-
senta variazioni statisticamente signifi-
cative durante il periodo osservato (T0
-T4) che, al momento dellÊinserimento,
presenta unÊAutoaccettazione di livello
Medio e Alto mantenendolo costante
nel tempo, fino a T4). LÊunico utente che
passa da un livello Medio (T0) a un livello
Basso (T4) di Autoaccettazione è lÊId 14,
questo può essere evidenziato dalle cor-
relazioni statisticamente significative (in-
dice Spearman), fra la dimensione del-
lÊAutoaccettazione, della Crescita Perso-
nale (T0= 0.5675, T1= 0.4727) e della Pa-
dronanza Ambientale (T0= 0.7330, T1=
0.8133). 
Sia la dimensione della C.P. che la P.A.
subiscono un decremento del livello dal
tempo T0 al tempo T4, passando en-
trambe da un livello Alto a Medio, que-
sta variazione è da imputare al desiderio
di essere diversi da ciò che, in realtà, si
è, suscitando nellÊutente sentimenti ne-
gativi evidenziati dalla diminuzione della
dimensione di Autoaccettazione. 
Operando allo stesso modo, si vanno ad
elaborare i risultati rispetto al questiona-
rio STAI sullÊandamento dei livelli dÊAn-
sia. „I disturbi dÊansia rappresentano il
tipo più comune di patologia psichiatrica,
con una incidenza del 18,1% ed una pre-
valenza, nel corso della vita, del
28,8%‰[10]. 
Per quanto riguarda lÊAnsia di Stato (KW
= 0.409, df = 4, p = 0.9817), il test non
dà risultati significativi. 
Si evidenzia, però, come, dal tempo T0
al T4, si presenta una tendenziale ridu-
zione della variabilità, ovvero una dimi-
nuzione della differenza fra i punteggi
massimi e minimi, tale da delineare 1
outlier in ultima rilevazione. (Grafico VII)
Questo outlier rappresenta un utente
che al T4 ha raggiunto un livello dÊAnsia
di Stato nettamente superiore alla media
del campione, considerato quindi ano-
malo. 
Per lÊAnsia di Tratto (p = 0.9619) il valore
della mediana rimane pressoché co-
stante. I punteggi degli estremi, inferiori

 

 
 

Tabella II. Rappresentazione per singolo utente dei 6 dei G.A. al 
momento della prima (T0) e dell’ultima valutazione (T4) 
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Grafico III) Risultati del campione generico per la dimensione 
Crescita Personale 

Grafico IV) Risultati del campione generico per la 
dimensione Relazioni Positive con gli Altri 

 
 

 

 
 

           
        

 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

           
        

 
 
 
 
 
 
Grafico V) Risultati del campione generico per la dimensione 
Scopo nella Vita 

Grafico VI) Risultati del campione generico per la 
dimensione Autoaccettazione 
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e superiori, non presentano variazioni si-
gnificative dal tempo T0 al T4. (Grafico
VIII)
Si evidenzia come tutto il campione og-
getto di studio presenti livelli di Ansia
Lieve o Moderata che sono da imputarsi
alla patologia psichiatrica di base di cia-
scuno. 
Il campione considerato, visto lÊesordio
della patologia in età adolescenziale o
post-adolescenziale, oramai percepisce
il disturbo dÊAnsia cronico come una ca-
ratteristica di sé e del proprio modo di
essere piuttosto che come una patologia. 
Al momento della dimissione della SRSR
a fasce orarie e dellÊinserimento nel G.A.,
gli utenti devono aver maturato capacità
di gestione dellÊAnsia, ritenute indispen-
sabili e sufficientemente adeguate, dal-
lÊéquipe multidisciplinare, per il buon esi-
to del percorso a maggiore autonomia. 
Il campione oggetto di studio non ha mai
evidenziato dei livelli Alti né per lÊAnsia
di Stato né per lÊAnsia di Tratto. 
Questo dato non esclude la totale as-
senza di manifestazione ansiosa durante
il percorso assistenziale (T0 -T4), bensì
lÊabilità dellÊutenza nel riconoscere e ge-
stire tale emozione affinché non diventi
un disturbo persistente ed inabilitante:
lÊAnsia di uno può divenire un elemento
di rischio ansiogeno nei confronti di tutto
il gruppo abitativo. 
Essendo lÊAnsia di Stato, detta anche

„momentanea‰, ovvero una condizione
patologica transitoria associata alla pre-
senza di stimoli specifici, essa giunge a
risoluzione quando gli stimoli vengono
eliminati. 
Nei G.A. lÊassenza di punteggi apparte-
nenti ai livelli Alti dÊAnsia potrebbe attri-
buirsi, oltre alle capacità di gestione del-
lÊAnsia acquisite dal singolo utente du-
rante tutto il percorso terapeutico-assi-
stenziale, anche alla capacità dellÊéquipe
multidisciplinare di proteggere il pazien-
te da quei fattori considerati potenzial-
mente ansiogeni prevenendo e/o ge-
stendo i livelli di Ansia, anche se consi-
derati come momentanei. 
In contrasto con la natura transitoria de-
gli stati emozionali troviamo lÊAnsia di
Tratto, detta anche „abituale‰, definita
come „una condizione durevole dello
Stato dÊAnsia che può aumentare dÊin-

tensità se attivata da stress associati a
reali o presunti pericoli peculiari‰.
Come in accordo con quanto eviden-
ziato dalla letteratura, più alti sono i livelli
di Ansia di Tratto e più è probabile che
un individuo possa sperimentare punte
elevate di Ansia di Stato. Questo dato
trova supporto nelle correlazioni statisti-
camente rilevanti evidenziate dallÊindice
di Spearman dove lÊAnsia di Stato e
quella di Tratto assumono correlazioni al
T0= 0.8454 e al T1= 0.8746. 
In accordo con quanto detto in prece-
denza, il campione dei G. A., durante
tutto il periodo dÊosservazione (da T0 a
T4) del Form Y-2 (Ansia di Tratto) non
presenta livelli di Ansia Alti. Questo dato
permette una maggiore lettura dei dati
riguardanti lÊAnsia. Dato che lÊAnsia di
Tratto non ha mai evidenziato livelli Alti
durante il periodo considerato è meno
probabile che tali livelli siano presenti
per lÊAnsia di Stato. 
Attraverso lo studio dellÊindice di corre-
lazione Spearman, si sono considerate
le correlazioni statisticamente significa-
tive e quelle ritenute statisticamente ri-
levanti (con valore di partenza 0.80). Va
sottolineato che sono state considerate
unicamente le correlazioni utili, ai fini
conclusivi, emerse fra lo STAI-Y e le di-
mensioni del PWB (esclusivamente al
tempo T0 e T1 poiché la numerosità del
campione tende a ridursi con il tempo e
questo comporta unÊalterazione dei ri-
sultati dal tempo T3 al T4). 
Si è notato come, la dimensione dellÊAu-
tonomia, sia significativamente correlata
allÊAnsia di Stato (T0= -0.5579 e T1= -
0.5119), alla Padronanza Ambientale
(T0= 0.5289, T1= 0.5044) e alle Relazioni
Positive con gli Altri (T0= 0.6598, T1=
0.4821). Da notare, inoltre come, per la
dimensione della Crescita Personale, si
evidenziano valori statisticamente signi-
ficativi sia con la dimensione dellÊAnsia
di Tratto (al T0= - 0.5446 ed al T1= -
0.4890) sia con quella dellÊAutoaccetta-
zione (T0= 0.5675, T1= 0.4727). La
dimensione delle Relazioni Positive con
gli altri è statisticamente correlata con la
dimensione dellÊAutonomia (T0= 0.6598,
T1= 0.4821) e con quella dello Scopo
della Vita (T0= 0.6265, T1= 0.7478).
Per quanto riguarda lÊAnsia di Stato, si

presentano correlazioni statisticamente
rilevanti con la dimensione dellÊAutono-
mia (T0= -0.5579, T1= -0.5119), della Pa-
dronanza Ambientale (T0= -0.7081, T1=
-0.7163), delle Relazioni Positive con gli
Altri (T0= -0.6639, T1= -0.7475), e con
quella dello Scopo della Vita (T0= -
0.7657, T1= -0.6612). Invece, le relazioni
considerate rilevanti con lÊAnsia di Tratto
sono la Padronanza Ambientale (T0= -
0.8434, T1= -0.8092), la Crescita Perso-
nale (T0= -0.5446 T1= -0.6612) e lÊAuto-
accettazione (T0= -0.7604, T1= -0.9182). 
Si presentano, inoltre, valori statistica-
mente rilevanti fra lÊAnsia di Stato e di
Tratto al tempo T0= 0.8454 e al T1=
0.8746.
In accordo con la letteratura, lÊAnsia di
Tratto si riferisce ad „una condizione du-
ratura e stabile della personalità che ca-
ratterizza lÊindividuo in modo continua-
tivo, indipendentemente da una situa-
zione particolare‰ che fa parte della
struttura emotiva stabile, quindi, di più
difficile gestione da parte degli operatori.
Per questo motivo, lÊintervento assisten-
ziale verterà sulla necessità di gestire e
modificare tutti quei fattori che agiscono
sul miglioramento dellÊAnsia di Stato. ˚
da considerarsi efficace un intervento
che mira a modificare le dimensioni della
PWB sopra citate, essendo lÊAnsia di
Stato non considerata come un „tratto‰
della personalità, sarà più suscettibile di
variazioni secondarie legate ad interventi
sullÊambiente circostante di più facile
controllo nellÊimmediato.

CONCLUSIONI
In questo lavoro si riconosce lÊimportan-
za che ricopre lÊerogazione di una corret-
ta assistenza nei confronti degli utenti
psichiatrici inseriti in Strutture Residen-
ziali a fasce orarie e nei Gruppi Apparta-
mento in semi-autonomia, per tutelare
ed ottimizzare le autonomie acquisite
dal paziente al momento della presa in
carico e favorire i processi di adattamen-
to alla realtà circostante. 
Per questo, lÊéquipe multidisciplinare
opera non solo sui segni del disagio psi-
cologico ma: „prende in esame anche
costrutti positivi, come il benessere psi-
cologico, lÊadattamento, la capacità di
coping, lÊautostima e lÊautoefficacia‰ [11]. 
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Valutare e monitorizzare periodicamente
il grado di cure erogato permette di
mantenere lÊadeguatezza degli interventi. 
I risultati emersi potranno consentire
allÊéquipe multidisciplinare di riferimento
di effettuare potenziali modifiche sulle
metodiche assistenziali attualmente in
atto, qualora se ne ravvisasse la neces-
sità, e di elaborare dei piani di assistenza
mirati sulla singola tipologia di utenza da
trattare. 
Attraverso la rilevazione semestrale, del-
le sei dimensioni della Scala del Benes-
sere Psicologico e dellÊAnsia (Attuale e
Abituale), si è potuto confermare come
lÊassistenza in essere verte al sostegno
dello status emotivo del paziente e al
potenziamento dei livelli di autonomia
acquisiti nei diversi ambiti:
Û residenzialità (abilità legate alla casa e

al vivere quotidiano), 
Û cura della propria persona (lÊattenzione

alla propria salute, igiene ed aspetto), 
Û istruzione, 
Û lavoro e relazioni (saper stare con e tra

gli altri in modo adeguato). 
Al termine dello studio si è potuto con-

statare il delinearsi di buone competen-
ze gestionali sia da parte dellÊéquipe che
da parte dellÊutenza, che permettono per-
corsi assistenziale idonei ed efficaci al
perseguimento degli obiettivi sopra citati. 
Nonostante il campione considerato pre-
senti una stabilità psicopatologica ormai
ben consolidata, si è notato come la pre-
senza della patologia psichiatrica, anche
se in forma più lieve, sottopone il pazien-
te a risentire più facilmente delle solle-
citazioni esterne[12] cui è comunemente
soggetto nella vita quotidiana, ed è per
tale motivo che lÊandamento generale,
sia del Benessere Psicologico che del-
lÊAnsia, non segue dinamiche e direttive
precise, né preordinate. 
Dallo studio è emerso come, i momenti
in cui i pazienti subiscono diminuzioni
dei livelli di Benessere Psicologico, sono
seguiti da periodi di miglioramento det-
tati da una corretta modulazione dellÊas-
sistenza da parte degli operatori e dalla
voglia dellÊutente di mantenere lo stato
psicologico, in precedenza, faticosamen-
te raggiunto. 
Il G.A. è una pratica socio-riabilitativa, at-

tuata attraverso la convivenza fra pari.
Gli inquilini si trovano a convivere non
solo con le proprie problematiche, ma
anche con quelle derivanti dalle psicopa-
tologie del gruppo abitativo. 
Relativamente a questa difficoltà, gli
utenti dei Gruppi Appartamento hanno
dimostrato buone abilità nella gestione
dei feedback esterni, cioè delle solleci-
tazioni di ritorno provenienti dal mondo
circostante, quali le possibili ansie ed
azioni ripetitive materiali messe in atto
dai coinquilini, tali da non essere gravi
fino al punto da inficiare le attività quoti-
diane, ma comunque capaci di determi-
nare contesti di potenziale disagio ai
coabitanti della stessa unità abitativa. Ad
esempio gli inquilini del G.A. „B‰ hanno
dimostrato elevate competenze nella
gestione delle emozioni derivanti dalla
dimissione di due utenti (giudicati non
idonei al percorso assistenziale) dopo
circa due anni di convivenza. 
Lo studio evidenzia che gli utenti speri-
mentano una capacità di adattamento ai
cambiamenti dellÊambiente circostante
e una maturità nellÊelaborazione e ge-
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stione dei legami affettivi sia per lÊutente
che viene dimesso sia per lÊingresso, in
appartamento, di nuovi inquilini. In que-
sti casi si evidenzia come, durante i pe-
riodi di crisi e di cambiamenti sostanziali,
lÊéquipe supporti tali situazioni aumen-
tando la sua presenza allÊinterno dellÊap-
partamento al fine di individuare ed agire
repentinamente su eventuali stati di ma-
lessere e di fungere da cuscinetto per
assorbire ed attenuare parte dello stress
vissuto dagli utenti. 
Si è evidenziato come lÊutenza dei G.A.
si trovi ad occupare, nella quasi totalità
dei casi, livelli Medio-Alti di Benessere
rispetto ai livelli acquisiti dal campione
generico. 
Tali livelli sono stati raggiunti grazie ad
una corretta ed equilibrata erogazione
dellÊassistenza: livelli adeguati di Auto-
nomia, sono necessari per garantire lo
svolgimento di tutte quelle pratiche
volte al supporto e al miglioramento del-
la condizione psicopatologica del pa-
ziente. 
Dallo studio emerge come lÊassistenza
erogata dalla ex ASL RM/A-IV Distretto
permetta di mantenere, senonché mi-
gliorare, il livello di Autonomia presen-
tato dagli utenti inseriti nei G.A. rispetto

a quello valutato alla fine della sommini-
strazione.
Ne risulta quindi che, lÊadeguatezza degli
interventi da parte dellÊéquipe multidisci-
plinare di riferimento è utile a garantire
un percorso assistenziale efficace per
lÊutenza trattata. 
Per questo si conclude sostenendo che
le SRSR a fasce orarie e i G.A. in semi-
autonomia devono sempre più proget-
tare programmi individuali in ambiti
gruppali, considerando tutte le determi-
nanti della salute mentale, che includono
sia le caratteristiche individuali (capacità
di gestire i propri pensieri, le proprie
emozioni, i propri comportamenti e le re-
lazioni con gli altri) sia i fattori sociali, cul-
turali, economici, politici ed ambientali
(le politiche adottate a livello nazionale,
la protezione sociale, lo standard di vita,
le condizioni lavorative ed il supporto so-
ciale offerto dalla comunità).
LÊassistenza dovrebbe garantire „sup-
porto emozionale/relazionale (che coin-
volge lÊempatia, lÊamore e le preoccupa-
zioni); supporto valutativo/informativo
(informazione, orientamento e feedba-
ck); supporto strumentale (aiuto assisten-
ziale materiale) e supporto di stima (che
promuova il senso di accettazione)‰ [13]. 

Il benessere non è da considerarsi unÊen-
tità unitaria semplice: per questo, è ne-
cessario che lÊassistenza assicuri più
azioni terapeutiche simultaneamente
che:
Û promuovano la riabilitazione abbrac-

ciando interventi che favoriscano le
autonomie di base;

Û valorizzino lÊidentità personale attra-
verso interventi individuali e di gruppo;

Û aiutino nellÊintegrazione sociale e mi-
gliorino le capacità di adattamento alle
condizioni esterne ed ai conflitti interni
affinché gli utenti possano raggiunge-
re il più alto livello di salute, liberi da
stigma e da discriminazione.
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La fatigue in area Oncoematologica

I
di Ilaria Galucci, Ivo Camicioli, Alessandra Falcioni

ABSTRACT
Il presente lavoro propone la valutazione
della presenza di fatigue nei pazienti on-
coematologici sottoposti a trattamenti
antitumorali per indagare come questo
sintomo influisca sulla loro qualità di vita.
Il National Comprehensive Cancer de-
scrive la fatigue correlata al cancro co-
me: „una sensazione soggettiva persi-
stente di stanchezza fisica, emotiva e/o
cognitiva e di esaurimento, relativo al
cancro o ai trattamenti, che non è pro-
porzionale allÊattività fisica recente e in-
terferisce con la normale attività quoti-
diana del paziente‰.
˚ stata condotta unÊindagine conoscitiva
somministrando il questionario Brief Fa-
tigue Inventory-Italian (BFI-I).
Lo studio è stato rivolto ad un campione
costituito da 80 pazienti affetti da pato-
logie oncoematologiche e è emerso che
la fatigue è presente nel paziente nelle
ultime 24h, in tempo presente „ora‰,
con un livello dÊintensità moderata. Nelle
sei dimensioni elaborate, emerge che la
fatigue influisce nella qualità di vita del
paziente nelle ultime 24h, in tempo pre-
sente „ora‰, con valori uguali e/o simili
in ogni domanda esaminata e, quindi, ri-
sulta essere una stanchezza costante e
coerente in tutte le dimensioni. 
Essa grava su tutte le dimensioni della
persona, coinvolgendola interamente e
compromettendone la qualità di vita, in
particolar modo con una percentuale si-
gnificativa del 54% nella dimensione
dellÊattività generale nelle ultime 24h sul
campione totale dei pazienti intervistati.
I risultati ottenuti dallo studio sono in ac-
cordo con quelli della letteratura scienti-
fica. 

Identificare e valutare la fatigue, da parte
dellÊinfermiere, riveste un ruolo di fon-
damentale importanza, istaurando così
una relazione con il paziente. 
La fatigue dovrebbe essere valutata pe-
riodicamente, così come andrebbero
identificati tutti i fattori di rischio e trattarli
adeguatamente per ridurne lÊimpatto e
migliorare la qualità di vita del paziente.

Parole-chiave: fatigue, astenia, cancro,
paziente oncoematologico, chemiotera-
pia.

INTRODUZIONE 
La fatigue è un termine anglossasone
che indica: „lÊaffaticamento, generica-
mente classificabile nel quadro clinico
dellÊastenia, caratterizzata da mancanza
o da perdita della forza muscolare con fa-
cile affaticabilità e insufficiente reazione
agli stimoli‰. 
Di nostro interesse è lÊastenia da cancro,
ovvero Cancer related Fatigue, che com-
porta conseguenze rilevanti nella qualità
di vita della persona affetta da una forma
tumorale, già provata fisicamente e psi-
cologicamente dalla malattia e dal suo
decorso. 
In area Oncoematologica la qualità di vita
è uno degli aspetti di maggiore impor-
tanza per garantire unÊassistenza otti-
male, dove la fatigue correlata al cancro
ha assunto, in relazione alle attività di vita
quotidiana della persona, un importante
significato e può essere considerata una

„patologia‰ nella patologia. 
Il National Comprehensive Cancer Net-
work (NCCN) descrive la fatigue come
un comune, persistente e soggettivo
senso di stanchezza legata al cancro o

agli effetti del suo trattamento. 
La prevalenza della fatigue correlata al
cancro oscilla dal 25% al 75%; diversi
studi hanno riportato anche una preva-
lenza >90%. 
Il presente lavoro illustra unÊindagine os-
servazionale per valutare la presenza di
fatigue nel paziente con patologia oncoe-
matologica e con lÊobiettivo di indagare
come questo sintomo influisca sulla sua
qualità di vita.

MATERIALI
E METODI
La revisione della letteratura recente e
disponibile è stata condotta consultando
le principali banche dati bibliografiche
quali Pubmed e CINAHL, con lÊausilio di
Google libri. 
Il disegno dello studio è uno studio os-
servazionale; i partecipanti possiedono
unÊetà superiore ai 18 anni affetti da una
neoplasia ematologia in trattamento
chemioterapico. Lo studio è stato rivolto
ad un campione costituito da 80 pazienti
afferenti presso lÊUoc di Ematologia del-
lÊA.O. San Giovanni Addolorata di Roma
al Day Hospital, ambulatorio e degenza;
che hanno effettuato almeno un tratta-
mento chemioterapico. 
Lo strumento di valutazione utilizzato è
il questionario breve sullÊaffaticamento
(Brief Fatigue Inventory), validato nella
versione italiana: uno strumento di valu-
tazione multidimensionale utilizzato per
quantificare la presenza di fatigue nelle
varie attività di vita quotidiana. 
La fase preliminare di somministrazione
del questionario è stata preceduta da
una breve introduzione sullo scopo del
lavoro e le caratteristiche del campione.
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I dati così ottenuti sono stati analizzati
mediante lÊutilizzo della scala della fatica
(fatigue scale) che è suddivisa in range
rappresentati dal punteggio zero che in-
dica „non affaticamento„, da uno a tre
„affaticamento lieve„; da quattro a sei è
di livello „moderato„; da sette a nove di
tipo „severo‰; e dieci che rappresenta il
peggiore affaticamento. (Figura1)

RISULTATI
Lo studio è stato svolto da novembre
2017 a marzo 2018. Le caratteristiche
del campione sono rappresentate dalla

suddivisione in base al sesso, fasce
dÊetà e titolo di studio. La regione di ap-
partenenza dei partecipanti è il Lazio e
tutti di nazionalità italiana. 
La suddivisione del campione per sesso
risulta essere omogeneo, rispettiva-
mente: per il 52% femminile e il 48%
maschile. In base allÊetà, risulta essere
dominante, per il 29%, la fascia com-
presa tra i 61 e i 90 anni; per il 26%, tra
i 51 e i 60; nel 15%, tra i 41 e i 50, 31 e
i 40 e 18 e i 30 anni. 
In base al titolo di studio, risulta posse-
dere il diploma di maturità il 41%, il 33%

la laurea, il 19% la licenza di scuola me-
dia inferiore e il 7% la licenza di scuola
elementare. 
In base alla valutazione della sensazione
di stanchezza, nellÊultima settimana, ri-
sulta essere, per il 56%, affermativa.
(Grafico 1)
LÊimpatto della sensazione di stanchez-
za nel „momento della somministrazio-
ne del questionario‰ è emerso che il
34% ha affaticamento „lieve‰; il 31%
„moderato‰; il 24% „severo‰ (Grafico
2); sovrapponibile con lÊimpatto di stan-
chezza usuale durante le ultime 24h,
che risulta essere, per il 33%, affattica-
mento „moderato‰; per il 32% „lieve‰;
per il 26% „severo‰. (Grafico 3)
Mentre, nella valutazione dellÊimpatto di
stanchezza peggiore nelle ultime 24h, ri-
sulta per il 34% il range di affaticamento
„severo‰; per il 31% „moderato‰; per il
24% il range di „lieve‰. (Grafico 4)
La distribuzione dellÊimpatto medio di
stanchezza nelle ultime 24h, risulta es-
sere dominante per il 32% affaticamen-
to „moderato‰; per il 30% „lieve‰; per
il 28% „severo‰. (Grafico 5)

 
 

 
 

        
 
 
 

 

 
       

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. La scala della fatica (Fatigue scale)

 
 

 
 

        
 
 
 

 

 
       

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 1. Valutazione della sensazione di stanchezza nellÊultima
settimana

 
 

 

 
        

     
 
 
 
 

  

 
        
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 2. Valutazione della sensazione di stanchezza nel momento
della somministrazione del questionario

 
 

 

 
        

     
 
 
 
 

  

 
        
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 3. Valutazione della sensazione di stanchezza „usuale‰
durante le ultime 24h 

 
 

 
 
 

           
 
 

 
 
 

 

 
        

 

 
 
 
 
 
 

Grafico 4. Valutazione della sensazione di stanchezza peggiore nelle
ultime 24h
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Risultati relativi alle dimensioni della
qualità di vita 
Prima dimensione: attività generale
In base alla distribuzione su scala nume-
rica dei valori medi, rappresentativi del-
lÊimpatto di stanchezza nella dimensione
dellÊattività generale nelle ultime 24h, si
è rilevato che risulta essere dominante,
per il 37%, il range di affaticamento „lie-
ve‰; per il 28% il range „moderato‰; per
il 20% „severo‰; solo per il 9% il range
di „assenza di affaticamento‰ e per il
6% il range di „peggiore affaticamen-
to‰. (Grafico 6)
Seconda dimensione: umore 
Come riportato nel grafico 10 (distribu-
zione su scala numerica dei valori medi
rappresentativi dellÊimpatto di stanchez-
za nelle dimensione dellÊumore nelle ul-
time 24 h sul campione totale dei pa-
zienti) e in base alla percentuale risulta
essere dominante, per il 32%, il range
di affaticamento „lieve‰; per il 28%
„moderato‰; per il 19% „severo‰; per il
17% il range di „nessuna presenza di af-
faticamento‰ e per il 4% il range di
„peggiore affaticamento‰ sul campione
totale dei pazienti. (Grafico7)

Terza dimensio-
ne: capacità di
camminare
LÊimpatto di stan-
chezza, nella di-
mensione della
capacità di cam-
minare, nelle ul-
time 24h risulta
essere dominan-
te; per il 36% il
range di „affatica-
mento lieve‰; per
il 24% „moderato‰; il 19% nel range di
„affatticamento severo‰ e „nessuna pre-
senza di affaticamento‰ e del 2% nel ran-
ge „peggiore affaticamento‰ (Grafico 8).
Quarta dimensione: lavoro (casa-fuori
casa)
LÂimpatto della stanchezza nella dimen-
sione del lavoro (casa-fuori casa), nelle
ultime 24h, risulta essere dominante per
il 38% il range di „affaticamento lieve‰,
per il 30% „moderato‰; per il 15% „se-
vero‰; per lÊ11% il range di „nessuna
presenza di affaticamento‰ e per il 6%
il range di „peggiore affaticamento‰.
(Grafico 9)

Quinta dimensione: relazioni con le altre
persone
LÊimpatto della stanchezza, nella dimen-
sione delle relazioni con le altre persone,
nelle ultime 24 h, risulta essere domi-
nante per il 39% il range di „affatica-
mento lieve‰; per il 24% il range di
„nessuna presenza di affaticamento‰;
per il 20% il range di „affaticamento se-
vero‰; per il 17% il range di „affatica-
mento moderato‰ e per lo 0% il „range
di peggiore affaticamento‰.
Sesta dimensione: capacità di divertirsi
LÊimpatto della stanchezza, nella dimen-
sione della capacità di divertirsi, nelle ul-

 
 

 
 
 

           
 
 

 
 
 

 

 
        

 

 
 
 
 
 
 

Grafico 5. Impatto medio dellÊaffaticamento nelle ultime 24h
!

Grafico 6. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sullÊattività generale 

!
Grafico 7. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sullÊumore nelle
ultime 24h

 
 

 

 
        

     
 
 
 

 

 
        

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 8. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sulla capacità di
camminare nelle ultime 24h

 
 

 

 
        

     
 
 
 

 

 
        

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grafico 9. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sul lavoro (casa-
fuori casa)
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time 24 h, sul campione totale dei pa-
zienti e in base alla percentuale, risulta
essere dominante per il 38% il range di
„affaticamento lieve‰; si ha un pareggio
di percentuale del 20% nei range di „af-
faticamento moderato‰ e di „nessuna
presenza di affaticamento‰; per il 16%
il range di „affaticamento severo‰ e per
il 6% il range di „peggiore affaticamen-
to‰ sul campione totale dei pazienti.
La distribuzione dei valori rappresentativi
dellÊimpatto medio dei range „affatica-
mento moderato, severo e peggiore af-
faticamento‰, nelle ultime 24h, nelle sei
dimensioni della qualità di vita, sul cam-
pione totale dei pazienti. 
In base alla percentuale, risulta essere
dominate, per il 54%, la dimensione del-
lÊattività generale, si ha un pareggio di
percentuale del 51% nelle dimensioni
dellÊumore e del lavoro (casa-fuori casa),
per il 45% la dimensione della capacità

di camminare, per il 37% la dimensione
delle relazioni con le altre persone e per
il 42% la dimensioni della capacità di di-
vertirsi. (Grafico11)

DISCUSSIONE
La fatigue correlata al cancro è un feno-
meno multidimensionale, è autoperce-
pito e include componenti fisiche, emo-
tive, cognitive e comportamentali.

 
 

 
 

       
        

 
 
 
 

 

 
       
      

 

 
 
 
 
 
 
 

Grafico 9. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sulle relazioni con
le altre persone nelle ultime 24h

 
 

 
 

       
        

 
 
 
 

 

 
       
      

 

 
 
 
 
 
 
 

Grafico 10. Valutazione dellÊimpatto della fatigue sulla capacità di
divertirsi nelle ultime 24h
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Grafico 11. Valutazione delle sei dimensioni che influiscono sulla qualità di vita nelle ul-
time 24h
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Comprende sensazioni soggettive e og-
gettive che possono persistere dalla dia-
gnosi di cancro fino alla fine della vita. At-
tualmente, si propongono alcune strate-
gie più comuni basate su interventi men-
te-corpo che tendono ad alleviare  lÊaffa-
ticamento, basati sulla consapevolezza
(yoga, per esempio), lÊagopuntura, tera-
pie di biofield (del tocco), massaggi, mu-
sicoterapia, rilassamento, reiki e qigong.
Dallo studio condotto attraverso lÊelabo-
razione dei dati riferiti al questionario
BFI-I, emerge che la fatigue (stanchezza)
è presente nel paziente nelle ultime 24h,
in tempo presente „ora‰, con un livello
dÊintensità di stanchezza moderata. 
Nelle sei dimensioni elaborate, emerge
che la fatigue influisce nella qualità di
vita del paziente nelle ultime 24h, in
tempo presente „ora‰, con valori uguali
e/o simili in ogni domanda esaminata e,
quindi, risulta essere una stanchezza co-
stante e corente in tutte le dimensioni. 
Una percentuale significativa del 54%,

nella dimensione dellÊattività generale,
nelle ultime 24h, sul campione totale dei
pazienti intervistati. I risultati ottenuti
dallo studio sono in accordo con quelli
presenti nella letteratura scientifica.

CONCLUSIONE
La fatigue è una sintomatologia molto
diffusa in area oncoematologica, e ne-
cessita di una maggiore attenzione e per
garantire un miglioramento nella qualità
di vita. LÊeducazione sanitaria, attraverso
lÊutilizzo delle migliori strategie per la ge-
stione dellÂaffaticamento e unÊadeguata
comunicazione sanitario-paziente, risulta
utile ai fini dei trattamenti farmacologici
e non. 
Le implementazioni necessarie per gli
studi futuri relativi alla ricerca possono
essere: unÊadeguata divulgazione delle
informazioni relative alla fatigue cancro-
correlata attraverso la creazione di spe-
cifici opuscoli informativi; fornire corsi di
aggiornamento per il personale sanitario

relativi alla tematica trattata e favorire un
accertamento; una diagnosi ed una ge-
stione approfondita, attraverso lÊutilizzo
strumenti di valutazione idonei e attra-
verso la creazione di protocolli aziendali
validati per la gestione e la presa in cari-
co del paziente oncologico ed ematolo-
gico in presenza di fatigue per creare
una misurazione specifica da raccoman-
dare per valutare la fatigue cancro-corre-
lata e per poterla confrontare con altri
studi clinici.
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Il monitoraggio glicemico 
in continuo mediante 
l’utilizzo dei sensori sottocutanei (CGM)

I
di Cristiano Abbati

ABSTRACT
Il Diabete Mellito è una „crescente
emergenza epidemiologica globale‰ che
costituisce una delle patologie croniche
a più elevato impatto sociale ed econo-
mico.(1)

Le recenti tecnologie hanno sviluppato
dei sistemi per il monitoraggio in conti-
nuo della glicemia capaci di fornire infor-
mazioni in real time; in grado di ottimiz-
zare il compenso metabolico, prevenire
le complicanze(2) e migliorare la qualità di
vita al paziente(3).
A differenza del tradizionale controllo gli-
cemico mediante puntura capillare, il
CGM rappresenta un „film‰ dellÊanda-
mento glicemico del paziente, consente
la valutazione delle fluttuazioni, i trend di
variazione nel tempo, la modifica della
terapia insulinica, la prevenzione delle
ipoglicemie.(4

INTRODUZIONE
Ottenere e mantenere un controllo gli-
cemico accurato è fondamentale per la
prevenzione delle complicanze croniche
legate al diabete mellito.
LÊesigenza di intensificare i controlli gli-
cemici ha portato alla messa a punto di
sistemi di monitoraggio in continuo del
glucosio (Continuous Glucose Monito-
ring) capaci di rivelare ipo ed iperglice-
mie che lÊemoglobina glicosilata e la
glicemia capillare non possono indivi-
duare(5).
QuestÊimportante innovazione tecnolo-
gica si basa sullÊutilizzo di un piccolo sen-
sore posizionato nel tessuto sottocuta-
neo del paziente che rileva, in maniera
continua, il valore del glucosio nel liquido
interstiziale e lo invia (tramite un tra-
smettitore via bluetooth o wireless) ad
un lettore glicemico, ad un microinfu-

sore o ad una APP di uno smartphone.
La conoscenza delle variazioni individuali
della glicemia, assieme ad una terapia
insulinica mirata, rappresentano dei pre-
supposti fondamentali per il raggiungi-
mento di un adeguato compenso meta-
bolico(6). 

MONITORAGGIO GLICEMICO 
IN CONTINUO (CGM)
Il sensore per il CGM misura il glucosio
nel liquido interstiziale, a differenza del
glucometro (che lo misura a livello capil-
lare). 
Poiché queste due aree sono fisica-
mente separate, il glucosio impiega un
tempo fisiologico (lag-time) da 5 a 15 mi-
nuti per passare da un comparto allÊal-
tro(7).
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I livelli di glucosio sono stabili nei due
comparti a digiuno o lontano dallÊorario
dei pasti, mentre cambiano rapidamente
in seguito ad attività fisica intensa o do-
po lÊassunzione di un pasto.
I sensori attualmente in commercio pre-
sentano un indice di accuratezza (MARD)
inferiore al 10%, quindi molto accurato.
Il sensore trasmette i dati ad un lettore,
creando un „trend glicemico‰ accompa-
gnato da frecce di tendenza che indica-
no se la glicemia è in discesa; in rapida
discesa; stabile; in aumento o in rapido
aumento.
I lettori glicemici sono dotati di specifici
allarmi di sicurezza (vibratori e/o sonori)
che avvertono il paziente, con un certo
anticipo, se la glicemia sta raggiungendo
dei limiti soglia personalizzabili.
Alcuni sensori necessitano di calibra-
zioni mediante la rilevazione della glice-
mia capillare ogni 8/12 ore, mentre altri
sensori no. La calibrazione deve essere
eseguita nei momenti di maggiore sta-
bilità glicemica.
Il CGM, oltre a fornire informazioni in
real time, ci permette di eseguire lo sca-
rico dati al PC. Questi possono essere
inviati al MMG o allo specialista diabeto-
logo (si parla, in tal caso, di telemedi-
cina).
I dati forniti dalla lettura retrospettiva
consentono di stabilire la media glice-
mica giornaliera; la media glicemica mat-
tutina, pomeridiana, serale, notturna; la
percentuale di tempo in cui la glicemia
è stata sopra o sotto target, il numero
degli eventi ipoglicemici totali. 

Il CGM presenta anche la funzione „sha-
re‰ che consente di condividere in re-
moto con cinque persone i dati attra-
verso un cloud server protetto: funzione
esiziale per i bambini che si trovano a
scuola e per gli anziani che vivono soli in
casa(8 – 9).  
Da alcuni anni è in commercio pure un
sistema integrato tra microinfusore e
CGM in grado di sospendere automati-
camente il bolo insulinico quando i valori
glicemici scendono al di sotto di un tar-
get preimpostato(10). Il microinfusore
presenta la funzione LGS (low glucose
sospend) che è capace di sospendere
lÊinfusione di insulina per due ore in caso
di ipoglicemia e la funzione PLGS (Pre-
dictive low glucose sospend) per so-
spendere lÊinfusione per circa 30 minuti,
se la glicemia si sta avvicinando ad un
valore soglia. 

Le indicazioni allÊutilizzo della terapia in-
sulinica con microinfusore sono(11):
- controllo glicemico inadeguato(12)

(HbA1c > 8,5 % );
- ipoglicemie(13) (inavvertite, severe, not-
turne);

- programmazione della gravidanza(14);
- necessità di flessibilità degli stili di vita
(lavoro, viaggi, sport, ecc);

- frequenza elevata di ospedalizzazioni(15).
Posizionamento del sensore
Il sensore glicemico è composto da un
ago metallico necessario per lÊintrodu-
zione nella cute che viene poi rimosso
dopo lÊinserimento e da un piccolo capil-
lare flessibile che legge la quantità di
glucosio nel liquido interstiziale. 
Può essere posizionato nella zona ester-
na delle braccia, sullÊaddome, sui glutei
e sulla zona anteriore delle cosce; in vi-
cinanza al sensore non va mai sommini-
strata lÊinsulina, in quanto si potrebbe
alterare il dato glicemico. 
Il sensore non va posizionato nelle zone
in cui sono presenti cicatrici, lividi ed
aree lopoatrofiche e va ruotato il sito
ogni volta che lo si sostituisce. Se, in se-
de di inserimento, si manifesta sangui-
namento o permangono segni di irrita-
zione è preferibile rimuovere il sensore.
Prima di posizionare il sensore può risul-
tare utile applicare del ghiaccio sulla zo-
na interessata, visto che riduce il dolore,
prevenendo il sanguinamento.
Sul sensore si collega il trasmettitore
che ha le dimensioni di una moneta e va
applicato un cerotto adesivo che ha fun-
zione protettiva.
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Modelli di sensori
Esistono diversi modelli di sensori in
commercio che si differenziano per la
durata, lÊuso tecnologico a cui sono de-
stinati, la necessità di calibrazione e per
molto altro.
La loro durata può variare dai 7 ai 14
giorni, consentono la visualizzazione del
dato glicemico „scannerizzando‰ con
lÊapposito lettore direttamente sul sen-
sore, o trasmettendo i dati su un lettore.
Sono impermeabili allÊacqua e la glice-
mia può essere rilevata anche sopra i ve-
stiti.
Ci sono delle apposite APP che consen-
tono la visualizzazione dei dati glicemici
direttamente sullo smartphone del pa-
ziente.
Di ultimissima generazione è il sensore
Eversense che ha una durata di 180 gior-
ni, ma, a differenza degli altri sistemi,
necessita di un semplice intervento a li-
vello ambulatoriale dove viene creata
una piccola tasca ed inserito nel tessuto
sottocutaneo. Non ha bisogno dellÊappli-
cazione di punti di sutura, ma di strip e,
al termine dei 180 giorni, va rimosso chi-
rurgicamente. Sopra il sensore va appli-
cato il trasmettitore che invia i dati tra-
mite bluetooth ad una APP dello smar-
tphone o di un apple watch e avvisa il
paziente mediante allarmi in caso di ipo
o iperglicemia.
Tutti questi dispositivi vengono prescritti
da uno specialista diabetologo mediante
unÊapposita autorizzazione presso la
ASL di competenza, dopo una selezione
del paziente o suo caregiver e dopo aver
effettuato un training iniziale e dei rin-
forzi educativi a medio/lungo termine(16).  

RISULTATI 
Nel grafico in pagina (Grafico 1), i dati cli-
nici relativi ai 12 mesi di osservazione in
cui sono stati arruolati 23 pazienti (14
uomini e 9 donne), di età compresa tra i
19 ed i 37 anni, con DM1 in terapia in-
sulinica basal-bolus.
Il primo gruppo ha utilizzato i sensori
sottocutanei; il secondo, lÊautomonito-
raggio glicemico tradizionale mediante il
glucometro.
Nel confronto, i pazienti del primo hanno
presentato una riduzione del target del
valore dellÊHbA1c molto significativo (-
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1,5 %); quelli del secondo hanno man-
tenuto il target dellÊHbA1c pressoché
costante.
Ciò comporta, nei pazienti del primo
gruppo, una riduzione significativa delle
complicanze croniche legate al diabete 
(nefropatia, retinopatia, neuropatia, ecc).
Nel grafico 2, invece, vengono riportati
il numero degli episodi di crisi ipoglice-
miche severe (< 50 mg/dl) nei due grup-
pi a confronto.
Nel primo gruppo (quello con sensori
sottocutanei) le ipoglicemie sono state
14 durante lÊarco dellÊanno; nel secondo
(quello con automonitoraggio tradiziona-
le con glucometro), invece, ben 49. Ciò
significa che le ipoglicemie severe sono
più che triplicate nel secondo gruppo,
con conseguente maggiore fluttuazione
glicemica e riduzione della qualità di vita
dei pazienti.
Pro e contro 
del CGM
Il CGM presenta i seguenti vantaggi:
- indagare i valori glicemici durante lÊat-
tività fisica e il periodo notturno („feno-
meno alba‰);

- fornire indicazioni per lÊottimizzazione
della terapia insulinica;

- valutare il grado di fluttuazione glice-
mica;

- evidenziare riduzioni improvvise della
glicemia;

- ottimizzare il controllo glicemico du-

rante la gravidanza;
- pazienti con ago-fobia che eseguono
più di 5/6 misurazioni/die;

- maggior privacy personale (misura-
zione della glicemia in ambienti pub-
blici);

E gli svantaggi:
- necessità di eseguire un trainig iniziale
e dei rinforzi educativi nel tempo;  

- allergie/dolore nel sito di inserzione;
- non accettazione/intolleranza dei dispo-

sitivi sul corpo; 
- necessità di calibrazione e manuten-
zione giornaliera;

- percentuale di discrepanza tra il CGM
e glicemia capillare (lag time);

- costi elevati.

CONCLUSIONI
Le evidenze scientifiche recenti confer-
mano come il CGM possa assistere il
paziente con diabete nel raggiungere e
mantenere livelli ottimali di emoglobina
glicosilata in modo più efficace e sicuro
rispetto al controllo glicemico tradizio-
nale.
La visualizzazione in real time ed i si-
stemi di allarme permettono una parte-
cipazione attiva del paziente/genitore/
caregiver nellÊautogestione, garantendo
una maggiore consapevolezza del pro-
prio stato ed una maggiore sensibilità
alle fluttuazioni glicemiche.
Grazie al controllo glicemico mediante
CGM, i pazienti diabetici insulino-trattati
hanno una maggiore conoscenza e con-
sapevolezza della propria malattia mai
avuta in precedenza.
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