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EDITORIALE

Il futuro dell'assistenza parte dagli infermieri

di Barbara Mangiacavalli

Presidente della Federazione Nazionale dei Collegi Ipasvi

Un altro tassello importante per la nostra professione sta per entrare a far parte del
mosaico di interventi che caratterizzano la fase di crescita dell'infermieristica italiana. |l
Tavolo tecnico per la professione infermieristica, voluto e insediato al ministero della
Salute a inizio estate, ha concluso la sua prima fase di lavoro con l'elaborazione di un
documento di sintesi che presto approdera sul tavolo delle Regioni.

Secondo il documento la presa in carico degli assistiti, territoriale e ospedaliera deve
prevedere un modello che si caratterizzi per la capacita di porre il paziente al centro del
percorso di cura, puntando all’integrazione e alla personalizzazione dell’assistenza.

E' infatti, particolarmente funzionale allo sviluppo e all'utilizzo dei percorsi clinico
assistenziali integrati, la traduzione locale delle linee guida nella pratica clinica, cosa che
pare rispondere meglio non solo ai bisogni assistenziali di pazienti sempre piu anziani e
affetti da complesse polipatologie, ma anche alla necessaria integrazione multidisciplinare
e multiprofessionale.

Il riorientamento dell'intera offerta assistenziale per garantire efficaci strategie preventive e
pro-attive deve realmente garantire la “continuita assistenziale”. Lattivazione cioé di
percorsi di cura attraverso I'adozione di opportuni strumenti di raccordo e di professionalita
appropriate, come ad esempio quella infermieristica, per rispondere ai nuovi bisogni.
Anche nel recente Piano nazionale per la cronicita la professione infermieristica € indicata
come la professione in grado di perseguire positivi risultati nell'esercizio della funzione di
"care management" e quindi nella gestione della continuita assistenziale e del lavoro in
rete.

L'organizzazione di un tale modello richiede l'attivazione di team che includano vari
professionisti, ognuno con il proprio ruolo all’interno di un percorso integrato, in grado di
prendere in carico il paziente. Secondo le esperienze regionali un sistema di questo tipo
potrebbe anche garantire iniziative di prevenzione e promozione della salute e dei corretti
stili di vita per incidere precocemente sui determinanti di salute, per ridurre sia l'incidenza
delle malattie croniche, sia la progressione della malattia gia esistente, per potenziare a
livello territoriale la presa in carico delle dimissioni difficili, attraverso I'impegno di tutti i
professionisti coinvolti.

Il documento propone di riprogettare o cambiare I'organizzazione sanitaria che, soprattutto
in un’ottica di scarsita di risorse, significa ricercare e trovare I’ equilibrio tra efficienza ed
efficacia del sistema e la sua equita: I'equilibrio si ottiene definendo nuove regole
organizzative e delineando attitudini professionali, competenze trasversali degli attori del
sistema. Significa mettere in campo una “sanita di iniziativa”, come delinea il documento.
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Quattro i nuovi ambiti per i professionisti infermieri nel nuovo modello dei percorsi di cura
integrati tra ospedale e territorio e tra territorio e ospedale, senza dimenticare, evitandolo,
I'isolamento sociale che pud essere causa di frequenti riospedalizzazioni: infermieristica di
famiglia-comunita; assistenza infermieristica domiciliare; assistenza infermieristica
ambulatoriale; ospedali di comunita.

E il filo conduttore €& I'evoluzione della professione infermieristica scritta nel Digs 15/2016
che ha recepito le indicazioni europee indicando che linfermiere €& responsabile
dell'assistenza generale e ha la competenza di:

1. individuare autonomamente le cure infermieristiche necessarie utilizzando le
conoscenze teoriche e cliniche attuali nonché di pianificare, organizzare e prestare
le cure infermieristiche nel trattamento dei pazienti, sulla base delle conoscenze e
delle abilita acquisite, in un'ottica di miglioramento della pratica professionale;

2. lavorare efficacemente con altri operatori del settore sanitario, anche per quanto
concerne la partecipazione alla formazione pratica del personale sanitario sulla
base delle conoscenze e delle abilita acquisite;

3. orientare individui, famiglie e gruppi verso stili di vita sani e I'autoterapia, sulla base
delle conoscenze e delle abilita acquisite;

4. avviare autonomamente misure immediate per il mantenimento in vita e di
intervenire in situazioni di crisi e catastrofi;

5. fornire autonomamente consigli, indicazioni e supporto alle persone bisognose di
cure e alle loro figure di appoggio;

6. garantire autonomamente la qualita delle cure infermieristiche e di valutarle;

7. comunicare in modo esaustivo e professionale e di cooperare con gli esponenti di
altre professioni del settore sanitario;

8. analizzare la qualita dell'assistenza in un'ottica di miglioramento della propria
pratica professionale come infermiere responsabile dell'assistenza generale".

In questo quadro € necessario un approccio piu solido e ambizioso nella ridefinizione dei
modelli organizzativi e assistenziali e, soprattutto, nell'innovazione e ridefinizione
dell'assistenza primaria, ancora prevalentemente orientata a servizi tradizionali anziché di
iniziativa, ossia impostati sulla logica "dell'andare verso il cittadino", sulle reti
multiprofessionali di presa in carico e di continuita assistenziale, ampliando l'assistenza
nel domicilio, attivando gli ospedali di comunita, le case della salute e i servizi
ambulatoriali di prossimita.

La sfida che abbiamo raccolto per la nostra evoluzione continua.
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RIASSUNTO

Introduzione L’ osteoporosi &€ una patologia scheletrica molto diffusa nella popolazione anziana e la compli-
canza pil grave & la frattura da fragilita. |l progetto Guardian Angel® & stato sviluppato per migliorare la cura
di sé (self-care) e la qualita di vita nelle pazienti con osteoporosi severa che hanno subito una frattura da
fragilita attraverso interventi di educazione terapeutica mirata. Lo scopo di questo contributo € presentare i
risultati descrittivi preliminari del progetto Guardian Angel® nella versione 1.0.

Materiali e metodi Il disegno dello studio € di tipo descrittivo-trasversale; e stato effettuato un campiona-
mento di convenienza e sono stati utilizzati diversi strumenti di indagine. La popolazione di riferimento &
composta da donne in post menopausa degenti per una frattura da fragilita.

Risultati Lo studio ha coinvolto 316 pazienti. L'eta media era di 76 anni. Il luogo principale dove si € ve-
rificata la frattura & risultata I’abitazione per il 69,94% delle pazienti, in particolare durante lo svolgimento
delle attivita domestiche. Tra i fattori di rischio indagati si € evidenziato che il 16,54% del campione aveva
familiarita per I'osteoporosi, il 55% era affetto da comorbidita, il 62% non praticava attivita fisicae il 71,17%
soffriva di dolore alla schiena.

Conclusioni Con questo studio & stato delineato il profilo clinico-assistenziale delle pazienti da inserire in pro-
grammi di educazione terapeutica per la riduzione dei fattori di rischio, I'aderenza ai trattamenti e il migliora-
mento dello stile di vita. Si ritiene necessario estendere lo studio a contesti diversi, come quello ambulatoriale.
Parole chiave: osteoporosi, post menopausa, intervento educativo, progetto Guardian Angel, cura di sé,
qualita di vita

The Guardian Angel® research project: preliminary results

ABSTRACT

Introduction Osteoporosis is a very common disease in the elderly. The major complication of osteoporosis
is fragility fracture. A research project called Guardian Angel® was developed to improve, through tailored
education, self-care and quality of life in osteoporotic women who have had a fragility fracture. This article
describes the preliminary descriptive results of the Guardian Angel® version 1.0 research project.

Methods A cross-sectional descriptive study was carried out. A convenience sample was enrolled and different
assessment tools were used. The sample includes postmenopausal women, hospitalized for a fragility fracture.
Results The study involved 316 patients. The average age was 76 years. In 69,94% of women the fracture
occurred at home during ordinary activities, as doing housework. Among risk factors investigated, 16,54%
of sample had a family history of osteoporosis, 55% was affected by comorbidity, 62% did not practice
physical activity and 71,17% referred back pain.

Conclusions A clinical care profile of patients was highlighted. These patients can be included in programs
of therapeutic education in order to improve adherence to medication and lifestyle and reduce risk factors.
Further studies are needed to investigate also different healthcare settings such as outpatient.

Keywords: Osteoporosis, post-menopause, educational intervention, Guardian Angel project, self-care,
quality of life
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INTRODUZIONE

L’osteoporosi € una patologia scheletrica molto dif-
fusa in particolare nella popolazione anziana. La pre-
valenza della malattia € stimata in circa 200 milioni
di persone nel mondo, 27,5 milioni in Europa, di cui
5 milioni in Italia (Dempster DW, 2011; Hernlund E et
al., 2013; Svedbom A et al., 2013; Tarantino U et al.,
2007, 2010; Reginster JY et al., 2006). L'80% delle
persone affette da osteoporosi sono donne in post
menopausa delle quali il 50% non & a conoscenza
della propria malattia (Reginster JY et al., 2006; Ta-
rantino U et al., 2007, 2010); per questo la patologia
e stata denominata anche “malattia silente” perché,
spesso, € asintomatica (Tarantino U et al., 2008).
Una conseguenza frequente e grave della malattia &
la frattura da fragilita, ovvero una frattura che si ve-
rifica a seguito di un trauma che normalmente non
provocherebbe danni a un osso normale. Queste
fratture rappresentano un’importante causa di mor-
talita e morbilita oltre che un rilevante fattore che
puo determinare una scarsa qualita della vita ed
elevati costi sanitari e sociali (Bouee S et al., 2006;
Piscitelli P et al., 2007, 2011; Sack F, 2008). Inoltre,
le persone che hanno subito una frattura da fragili-
ta, se non trattate adeguatamente, risultano essere
a elevato rischio di successive fratture (Brandi ML et
al., 2010; Eisman JA et al., 2012; Hernlund E et al.,
2013; Svedbom A et al., 2013). Nonostante cio, la
patologia osteoporotica non sempre viene trattata
in modo adeguato; infatti, molto spesso le pazien-
ti osteoporotiche non ricevono interventi educativi
utili per prevenire le rifratture come, per esempio,
quelli per migliorare il proprio stile di vita e I’aderen-
za al trattamento farmacologico (Lai PS et al., 2011;
Oh EG et al., 2014; Olsen CF et al., 2014; Khani
Jeihooni A et al., 2015; Beaudoin C et al., 2014).

In diversi Paesi, quali Inghilterra, Francia, Australia,
Canada e Stati Uniti, sono stati sviluppati progetti
per la gestione del percorso clinico-assistenziale
ed educativo delle persone che hanno subito una
frattura da fragilita. Tali progetti si sono dimostrati
efficaci diminuendo il rischio di successive frattu-
re e gli esiti negativi sopradescritti (Bogoch ER et
al., 2006; Brandi ML et al., 2010; Casentini C et al.,
2011; Cooper MS et al., 2012; Dell R, 2011; Eisman
JA et al., 2012; Gallacher SJ, 2005; Marsh D et al.,
2011; Mclellan AR et al., 2003; Sale JE et al., 2011;
Boudou L et al., 2011).

Un importante fattore per la prevenzione delle rifrat-
ture e della morbilita correlata & I'aderenza sia al
trattamento farmacologico sia al mantenimento di
uno stile di vita sano. La carente aderenza terapeu-
tica a lungo termine € un problema comune nelle
malattie croniche, fra cui I'osteoporosi. Le persone
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che aderiscono alla terapia e conducono uno stile
di vita adeguato possono ridurre il rischio di frat-
tura dal 30% al 70% (Burrell S et al., 2013; Gold
DT, 2011; Hiligsmann M et al., 2012; Huas D et al.,
2010; Van Boven JF et al., 2013).

Secondo alcuni studi, una percentuale fra il 50% e il
75% dei pazienti in cura con farmaci contro |'oste-
oporosi abbandona la terapia entro un anno dall’i-
nizio della stessa (Hiligsmann M et al., 2013; Modi
A et al., 2014). L'abbandono della terapia € dovuto
a diversi fattori quali una scarsa conoscenza della
patologia, la dimenticanza, la comparsa di effetti
collaterali, le difficolta economiche, la polifarma-
coterapia, le barriere cognitive e altro. Le persone
assistite che, attraverso interventi educativi, acqui-
siscono conoscenza e consapevolezza circa la pa-
tologia possono aderire in modo piu efficace alla
terapia, tenere uno stile di vita sano e godere di una
buona qualita di vita (Chan MF et al., 2006; Jaarsma
T et al., 2012). Le informazioni ricevute circa I'uso
dei farmaci risultano fondamentali per I'aderenza
al trattamento (Dreinhofer KE et al., 2005; Gold DT,
2011; Tarantino U et al., 2011).

L'adesione al trattamento terapeutico e a un cor-
retto stile di vita &€ una dimensione importante della
cura di sé (self-care). La cura di sé ¢ il processo che
le persone possono mettere in atto per promuove-
re, mantenere e migliorare la propria salute e gestire
le malattie, in particolare quelle croniche (Ausili D et
al., 2014; Riegel B et al., 2012).

Sulla base di queste considerazioni € stato svilup-
pato un progetto di ricerca denominato Guardian
Angel®; il progetto si inserisce nel quadro epide-
miologico sopradescritto e pud essere collocato
concettualmente all’interno delle strategie proposte
dall’International Osteoporosis Foundation (IOF).
Essa ha promosso una campagna denominata
“Capture the Fracture®” con la finalita di promuove-
re modelli organizzativi o percorsi per la prevenzio-
ne secondaria delle fratture da fragilita. L'IOF ritiene
che questi percorsi siano molto utili per migliorare
le cure e contenere i costi sanitari legati alle fratture
(Javaid MK et al., 2015).

Il progetto Guardian Angel®, attraverso un interven-
to educativo personalizzato condotto dall’infermie-
re, mira a fare acquisire alle pazienti la capacita di
assumere comportamenti corretti di cura di sé e
migliorare la propria qualita di vita. Inoltre, il proget-
to, attraverso un percorso di formazione sul campo
degli infermieri coinvolti, si propone di promuovere
lo sviluppo di competenze infermieristiche al fine di
pianificare, gestire e valutare interventi di educazio-
ne terapeutica mirati per la prevenzione primaria e
secondaria delle donne in post menopausa.
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Uno degli obiettivi a lungo termine del progetto
€ quello di creare in ltalia la figura del bone care
nurse, gia presente in diversi paesi; si tratta di un
infermiere con conoscenze approfondite e aggior-
nate sulle malattie metaboliche dell’osso e con spe-
cifiche competenze cliniche per pianificare, gestire
e valutare I'assistenza a pazienti con osteoporosi,
agendo ai vari livelli di prevenzione e nei diversi
contesti assistenziali.
Il progetto Guardian Angel® & costituito da tre versioni:
¢ 1.0, rivolta alle donne in post menopausa con
frattura da fragilita degenti nelle unita operative di
ortopedia e traumatologia;
e 2.0, rivolta alle donne in post menopausa afferenti
agli ambulatori;
e 3.0, rivolta alle donne in post menopausa sia de-
genti sia ambulatoriali.
Lo scopo di questo contributo & descrivere i risultati
preliminari del progetto Guardian Angel® nella ver-
sione 1.0. In particolare, si vogliono indagare i dati
socio-demografici, I’evento traumatico e i fattori di
rischio maggiori per I'osteoporosi quali la familia-
rita, 'anamnesi fisiologica e patologica, la terapia
farmacologica, lo stile di vita e le capacita funzionali
di base.

MATERIALI E METODI
Il disegno dello studio € di tipo descrittivo-trasversale.

Progetto Guardian Angel® versione 1.0

Il progetto di ricerca Guardian Angel®, nella versio-
ne 1.0, € stato promosso dal Dipartimento di bio-
medicina e prevenzione dell’Universita degli Studi
di Roma Tor Vergata, dal Centro di eccellenza per la
cultura e la ricerca infermieristica e dal Gruppo ita-
liano di studio in ortopedia dell’osteoporosi severa.
Il disegno dello studio € stato quasi-sperimentale,
longitudinale e multicentrico. La durata del progetto
e stata di 12 mesi, da aprile 2013 a maggio 2014.
L'intervento educativo & stato effettuato durante la
degenza ospedaliera e, successivamente, tramite 4
colloqui telefonici individuali al fine di rinforzare I'e-
ducazione iniziale.

Il progetto ha coinvolto 53 infermieri afferenti alle
unita operative di ortopedia e traumatologia di di-
verse strutture ospedaliere dislocate sul territorio
nazionale.

Campione e contesto

La popolazione di riferimento era costituita da donne
in post menopausa ricoverate presso unita operati-
ve di ortopedia e traumatologia e che avevano ripor-
tato almeno una frattura. Lo studio € stato condotto
in 25 strutture ospedaliere italiane di cui 6 aziende
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ospedaliero-universitarie, 14 aziende sanitarie locali

e 5 case di cura private; una struttura € situata nel

Nord ltalia, 11 al centro e 13 nel Sud Italia.

E’ stato effettuato un campionamento di conve-

nienza. | criteri di inclusione sono stati:

e condizione di menopausa (spontanea o chirurgica);

e avere riportato una frattura ossea e presenza di
almeno un fattore di rischio maggiore per I'osteo-
porosi quali la familiarita, la presenza di polipa-
tologie, I'assunzione di corticosteroidi per oltre 3
mesi consecutivi, il fumo, I"'assunzione di alcoli-
ci in alte dosi, I'intolleranza a latte e latticini, una
frattura ossea causata da un banale trauma, pre-
cedenti fratture e cadute frequenti.

| criteri di esclusione sono stati:

e |a presenza di insufficienza renale grave;

¢ |la presenza di patologie neoplastiche pregresse o
in atto.

Strumenti

Questionario socio-demografico

Si tratta di un questionario socio-demografico svi-
luppato dal gruppo di ricerca e utilizzato per rac-
cogliere variabili quali I’eta, la diagnosi medica, la
descrizione dell’evento traumatico (luogo e orario
e modalita) e I'istituzionalizzazione alla dimissione.

Questionario sui fattori di rischio

Si tratta di un questionario per misurare i principali
fattori di rischio legati all’osteoporosi. Il questiona-
rio & composto da 67 affermazioni suddivise in 6
dimensioni: la storia familiare, ’'anamnesi fisiologi-
ca, 'anamnesi patologica, la terapia farmacologica,
lo stile di vita e le capacita funzionali di base come,
per esempio, la comunicazione, I'alimentazione e
I’idratazione, la mobilizzazione e I’eliminazione.

Validita degli strumenti

Su tutti gli strumenti € stata effettuata una validazio-
ne di contenuto con un gruppo di esperti. Successi-
vamente, gli strumenti sono stati somministrati a un
campione di 50 pazienti per testare la loro usabilita
e chiarezza. Sulla base di questa prima sommini-
strazione il gruppo di esperti ha effettuato alcune
modifiche e poi gli strumenti sono stati nuovamente
valutati tramite risomministrazione ai 50 pazienti.

Raccolta dei dati

La raccolta dei dati & avvenuta durante la degenza
ospedaliera (baseline), dove sono stati sommini-
strati dall’infermiere il questionario socio-demogra-
fico e il questionario sui fattori di rischio. Gli infer-
mieri hanno somministrato i questionari per poter
verificare se i pazienti fossero arruolabili all’interno
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dello studio e quindi a rischio di sviluppare I'osteo-
porosi o gia affetti da tale patologia.

Analisi dei dati

Sono state utilizzate la media e la deviazione stan-
dard per le variabili continue, mentre le frequenze
e le percentuali per le variabili categoriali. L’analisi
dei dati € stata eseguita utilizzando il software Sta-
tistical Package for Social Science (SPSS), versione
19.0.

Aspetti etici

Il protocollo di studio & stato sottoposto al comi-
tato etico indipendente della Fondazione Policlini-
co Tor Vergata di Roma che, nell’aprile 2013, ha
espresso parere favorevole. E’ stato richiesto ai
pazienti il consenso alla partecipazione allo studio
prima del reclutamento e, qualora si fossero evi-
denziate delle barriere cognitive, € stato coinvolto
anche il caregiver. | pazienti e i loro caregiver pote-
vano in qualsiasi momento scegliere di uscire dallo
studio. | dati raccolti sono stati trattati in maniera
confidenziale poiché sono stati inseriti all’interno di
una banca dati informatica attraverso un codice,
garantendo cosi la rintracciabilita del percorso ma
non l'individuazione della persona fisica.

RISULTATI

Campione

Lo studio ha coinvolto 316 pazienti donne, arruolate
al momento del ricovero presso le unita operative di
ortopedia e traumatologia delle strutture considera-
te a seguito di una frattura ossea.

L'eta media del campione € risultata essere di
76+10,55 anni, con una degenza media di 10+9,11
giorni. L’esito alla dimissione ¢ stato per il 65,51%
dei casi al proprio domicilio, per il 24,68% in clinica
riabilitativa, per il 7,91% presso un’altra struttura,
per I'1,26% presso un altro domicilio mentre & av-
venuto il decesso per lo 0,64% delle pazienti. Per
quanto riguarda il grado di autonomia, al momento
dell’arruolamento il 76,9% delle pazienti era auto-
nomo, il 13,36% parzialmente autonomo e il 9,74%
dipendente.

Evento traumatico

L’evento traumatico della frattura € stato osserva-
to in funzione al luogo, alla modalita e all’orario di
manifestazione. Il luogo principale € risultato essere
I’abitazione per il 69,94% delle pazienti. In partico-
lare, I’evento traumatico € avvenuto secondo mo-
dalita non precisate nel 33,55% dei casi, durante le
attivita domestiche nel 25,95% dei casi, alzandosi
dal letto nel 19,3% dei casi, facendo le scale nel
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6,65% dei casi, alzandosi dalla sedia nel 6,32% dei
casi, a causa di un incidente stradale nel 5,37% dei
casi, durante I'attivita lavorativa nell’1,6% dei casi
e, infine, durante l'attivita sportiva nell’1,26% dei
casi. La frattura & avvenuta di mattina nel 55,06%
dei casi, di pomeriggio nel 30,38% dei casi e di not-
te nel 14,56% dei casi.

Fattori di rischio maggiori per I'osteoporosi
Familiarita

L’analisi dei fattori di rischio maggiori per I'osteopo-
rosi ha verificato se vi erano elementi riconducibili
all’osteoporosi e alla fragilita ossea nella storia fa-
miliare. L'osteoporosi non € stata diagnosticata nei
genitori dei pazienti nel 51,8% dei casi mentre lo &
stata, in almeno uno dei due genitori, nel 16,54%
dei casi; il 31,65% delle pazienti non € stato in
grado di riferire con precisione il dato. Un altro ele-
mento di indagine era la possibilita che la nonna,
la madre o la sorella della paziente avessero subito
una frattura in seguito a una caduta, situazione ve-
rificatasi nel 38,79% dei casi.

Anamnesi fisiologica

Sono stati indagati il peso e 'altezza dei pazienti in
quanto il primo potrebbe compromettere la mobiliz-
zazione e I’altra € un probabile indice di crolli ver-
tebrali. Confrontando le suddette variabili, riferite al
momento dell’indagine e all’eta di 30 anni, € emerso
che le partecipanti hanno subito un aumento di pe-
so, in media di 6,8 kg, e una diminuzione dell’altez-
za, in media di 2,9 cm.

Un altro fattore di rischio indagato e stata I'eta in
cui € iniziata la menopausa, risultata essere media-
mente di 44,3+5,52 anni. Nell’84,70% dei casi la
menopausa € stata spontanea mentre nel 15,30%
chirurgica. Nel 5,95% dei casi il ciclo mestruale si e
interrotto per un periodo superiore a 12 mesi prima
dei 35 anni, escludendo le gravidanze.

Anamnesi patologica

La diagnosi di osteoporosi € stata confermata, at-
traverso la mineralometria ossea computerizzata,
nel 40,29% del campione. Rispetto alla comorbi-
dita, si & evidenziata la contemporanea presenza
di osteoporosi con artrite reumatoide (16,06%),
con depressione (14,91%), con patologie tiroidee
(14,08%) e con patologie infiammatorie croniche
dell’intestino (9,75%).

Terapia farmacologica

E’ stata indagata I'assunzione di una terapia con
corticosteroidi per oltre 3 mesi consecutivi, che
e risultata presente nel 13,97% del campione. I
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36,59% delle pazienti ha assunto la terapia per
osteoporosi, di cui la piu frequente € stata quella
con bifosfonati (83,33%) seguita, in ordine di fre-
quenza decrescente, da quella con teriparatide
(8,33%), con ranelato di stronzio (5,95%) e con de-
nosumab (5,95%).

Stile di vita

L'indagine sugli stili di vita ha valutato I'abitudine
al fumo, I'attivita fisica e I'esposizione solare per
almeno 10 minuti al giorno. Solo I'8,63% delle pa-
zienti era fumatrice; piu della meta del campione
(61,59%) non praticava attivita fisica e la stragrande
maggioranza (85,61%) trascorreva almeno 10 mi-
nuti al giorno all’aria aperta durante le ore di sole.

Capacita funzionali

Le capacita funzionali di base indagate sono state
I'interazione nella comunicazione, I'alimentazione e
I'idratazione, la mobilizzazione e I’eliminazione. L'a-
nalisi della funzione di comunicazione era orienta-
ta a esplorare I'esistenza di deficit sensoriali quali
fattori predisponenti le cadute; si & evidenziato che
I’85,51% del campione utilizzava gli occhiali e il
5,86% apparecchi acustici. Le funzioni di alimen-
tazione e idratazione sono state esplorate conside-
rando alcune abitudini che possono rappresentare
fattori di rischio o protettivi per I'insorgenza dell’o-
steoporosi. Particolare attenzione & stata posta
all’assunzione di acqua, per il possibile contenuto
di calcio, dove ¢ risultato che solo il 28,57% del
campione beveva oltre 1,5 litri al giorno. Tra coloro
che hanno dichiarato di non avere intolleranze a lat-
te o latticini (86,02%), il 56,49% beveva meno di un
bicchiere di latte al giorno, il 37,24% beveva tra 1
e 2 bicchieri di latte al giorno e solo il 6,28% beve-
va oltre i 2 bicchieri, mentre I’88,77% del campione
ha dichiarato di mangiare regolarmente formaggi. |l
13,41% delle pazienti assumeva vino o alcolici in
alte dosi e il 19,52% ha dichiarato di bere piu di
due caffé al giorno. Solo il 50% del campione ha
mantenuto un’alimentazione globalmente corretta.

La mobilizzazione € stata considerata una variabi-
le molto rilevante nell’analisi dei fattori di rischio. I
93,19% del campione ha riferito di aver riportato
una frattura determinata da un “banale” trauma,
confermando l'aspetto della fragilita ossea, cosi
come circa la meta del campione ha affermato di
avere gia subito fratture nella propria vita. La paura
di cadere é risultata presente nel 34,31% delle pa-
zienti. Anche il dolore alla schiena ¢ stato valutato
come sintomo che puo ridurre la mobilita; infatti,
il 71,17% delle pazienti ha dichiarato di soffrirne.
Per quanto riguarda la funzione di eliminazione, il
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17,33% delle pazienti ha avuto problemi di incon-
tinenza e il 70,86% del campione ha dichiarato di
essersi alzata durante la notte per andare in bagno.

DISCUSSIONE

Le pazienti osservate erano tutte ricoverate in
ospedale a seguito di una frattura da fragilita che,
come rilevato dalla letteratura, rappresenta di per
sé un importante fattore di rischio per successive
fratture (Brandi ML et al., 2010; Eisman JA et al.,
2012; Hernlund E et al., 2013; Svedbom A et al.,
2013; Harrington JT et al., 2007; Demontiero O et
al., 2014).

L’eta media delle pazienti (76 anni) € un rilevante
fattore di rischio rilevante, come riportato in diverse
fonti bibliografiche; infatti, la probabilita di fratture
aumenta in riferimento all’eta: per esempio, il ri-
schio di frattura dell’anca € dell’1,4% per una don-
na di 50 anni e del 14,2% per una donna di 80 anni
(Brandi ML et al., 2010).

La maggioranza delle fratture € avvenuta a segui-
to di un “banale” trauma verificatosi nell’ambiente
domestico e durante le normali attivita di vita quo-
tidiana (durante le attivita domestiche, alzandosi
dal letto, dalla sedia o dalla poltrona o facendo le
scale); questo conferma ulteriormente il concetto di
fragilita. | risultati sono in linea con i dati di fonti che
hanno indagato il fenomeno degli incidenti dome-
stici in Italia (ISS, 2009). In questa indagine ¢ stato
rilevato che gli ambienti domestici dove avvengono
piu frequentemente le cadute e i traumatismi sono
la camera da letto, la cucina, le scale e il bagno.
In questo modo, i risultati ribadiscono I'importanza
della sicurezza dell’ambiente domestico, dell’infor-
mazione/educazione e della rimozione o modifica
dei fattori di rischio ambientali per la riduzione del
rischio di caduta nei contesti di vita quotidiana (Ca-
sentini C et al., 2011; Pfortmueller CA et al., 2014;
Rao SS, 2005; Hill AM et al., 2013; Landis SE et al.,
2014; Tinetti ME, 2003).

[l mattino é risultato il momento della giornata in cui
si verificano con piu frequenza gli eventi traumati-
ci che portano alla frattura. In alcuni studi, riferiti a
differenti contesti assistenziali (ospedale, centri re-
sidenziali o riabilitativi) si & invece rilevato come la
maggioranza degli eventi avvenga di notte (Brandi
A et al., 2002; Pennini A et al., 2008). E’ probabile
che tale differenza sia dovuta proprio a una diver-
sita di contesto di analisi e che, in ambito dome-
stico, I'incidenza in orario mattutino sia dovuta alle
tipologie di attivita svolte quotidianamente in quella
fascia oraria.

| fattori di rischio riconducibili alla familiarita per I'o-
steoporosi riportati in letteratura (Bogoch ER et al.,
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2006; Brandi ML et al., 2010), quali la diagnosi di
osteoporosi ai genitori e le fratture riportate dalla
nonna, dalla madre o dalla sorella delle pazienti, so-
no risultate confermate in percentuali rilevanti. L'a-
namnesi personale del rischio di frattura da fragilita
ha evidenziato che I'eta di inizio della menopausa &
mediamente di 44 anni, lievemente inferiore ai tem-
pi fisiologici (45/55 anni) e pertanto evidenza della
presenza di un fattore di rischio.

La diagnosi certa di osteoporosi, attraverso la mi-
neralometria ossea computerizzata, e stata rilevata
solo nel 40% del campione, confermando anche in
questo caso la citata silenza della malattia fino al
momento della frattura. Inoltre, un numero rilevante
di pazienti era affetta anche da altre patologie. La
presenza di tale comorbidita € un fattore che puo
peggiorare il rischio di frattura (Brandi ML et al.,
2010; Cartabellotta A et al., 2012) sia per |'ulteriore
compromissione delle condizioni generali sia per la
necessita di assumere farmaci che incidono sul me-
tabolismo dell’osso.

Gli stili di vita, quali I'abitudine al fumo, I'attivita fi-
sica e I'esposizione al sole per almeno dieci minuti
al giorno, sono stati indagati perché considerati ri-
levanti nella letteratura per capire come proteggere
le pazienti dal rischio di frattura e in generale dalla
fragilita dell’osso (Brandi et al., 2010, Tarantino et
al., 2010, Smith, 2010). Nel campione considerato,
meno del 10% delle pazienti fumava, piu dell’80%
di esse ha dichiarato di trascorrere del tempo all’a-
ria aperta con esposizione al sole ma piu della meta
del campione non praticava attivita fisica; quest’ul-
tima & considerata molto importante per la preven-
zione delle cadute e delle rifratture.

Le capacita funzionali di base indagate, ovvero la
comunicazione, l'alimentazione e idratazione, I'e-
liminazione e la mobilizzazione, quando alterate o
compromesse, possono rappresentare dei fattori
di rischio per ulteriori eventi traumatici e fratture da
fragilita (Smith CA, 2010; Karlsson MK et al., 2013;
Conklin A et al., 2012). L'alterazione della comuni-
cazione € risultata un elemento di attenzione nel
campione indagato in quanto molte pazienti (oltre
I’85%) portavano gli occhiali o apparecchi acusti-
ci. Rispetto alle abitudini alimentari, fattore consi-
derato molto rilevante per la prevenzione (Rizzoli
R et al., 2014a, b; Christianson MS et al., 2013),
si sono evidenziati comportamenti protettivi nella
maggioranza delle pazienti. Infatti, I'alimentazione
e risultata globalmente corretta in oltre il 50% del
campione, compresa l'assunzione quotidiana di
latte e latticini. Anche I'abitudine all’'uso di alcol &
risultata limitata a meno del 15% delle pazienti in-
cluse nello studio. Per contro, solo un quarto del
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campione assumeva piu di 1,5 litri di acqua (fon-
te di calcio) al giorno. In merito all’eliminazione &
emerso un importante fattore di rischio: oltre il 70%
delle pazienti si alzava durante la notte per andare
in bagno, esponendosi a una maggiore possibilita
di cadere. La capacita funzionale piu direttamente
correlata con il rischio di traumi e cadute € quella
della mobilizzazione (Christianson MS et al., 2013;
Karlsson MK et al., 2013; Burke TN et al., 2010). Nel
campione € stata riscontrata la presenza di diversi
fattori che possono facilitare gli eventi traumatici,
quali il dolore, la paura di cadere e I'uso di ausili per
la deambulazione (Rao SS, 2005; Tinetti ME, 2003;
Demons JL et al., 2014). Il dolore alla schiena € ri-
sultato il principale sintomo ostacolante la corret-
ta mobilita; tale fattore ¢ risultato presente in oltre
2/3 del campione con un’intensita moderata/severa
nella maggioranza delle pazienti (45,89%). Infine, la
presenza di paura di cadere era un fattore predittore
di ulteriori cadute in circa 1/3 delle pazienti (Rao SS,
2005; Scheffer AC et al., 2008).

Limiti

Lo studio € stato condotto su pazienti ricoverate in
ospedale dopo un evento traumatico che ha por-
tato a una frattura, pertanto questo lo rende non
generalizzabile ad altri contesti assistenziali dove
I’osteoporosi viene diagnosticata e trattata. Inoltre,
considerando che lo studio si € svolto in ltalia, la
generalizzazione ad altri Paesi € da valutare con
cautela. Infine, i limiti di questo contributo sono re-
lativi alla presentazione dei soli risultati preliminari
descrittivi di alcune variabili.

CONCLUSIONI

L'analisi dei dati presentati in questo contributo,
dedicata agli aspetti socio-demografici, ai fattori di
rischio e alle capacita funzionali delle pazienti do-
po I'evento traumatico, ha contribuito a delineare il
profilo clinico-assistenziale delle pazienti che pos-
sono essere inserite in programmi di educazione te-
rapeutica per la riduzione dei fattori di rischio, I’ade-
renza ai trattamenti e al miglioramento dello stile di
vita. | risultati del progetto Guardian Angel®, versio-
ne 1.0, potranno essere utilizzati da organizzazioni
e professionisti al fine di aumentare la consapevo-
lezza sulla necessita di approcci sistemici alla pato-
logia osteoporotica che includano il coordinamento
delle risorse e delle competenze educative per ri-
durre le complicanze e i fattori di rischio di frattura.
Si ritiene altresi necessario ampliare lo studio an-
che a contesti diversi da quello ospedaliero di tipo
ortopedico-traumatologico per esplorare in modo
piu preciso questi ambiti di intervento. L'ambiente
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ambulatoriale e I'aumento di centri afferenti sara un
prossimo obiettivo dello studio che potra pertanto
prevedere una seconda fase dedicata proprio alle
pazienti ambulatoriali e alla prevenzione primaria e
secondaria.

Finanziamenti: questo lavoro & stato finanziato dal Cen-
tro di eccellenza per la cultura e ricerca infermieristica
(CECRI).

Conflitti di interesse: nessun conflitto di interesse € stato
dichiarato dagli autori.
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RIASSUNTO

Introduzione Labilita di ottenere un impiego, mantenerlo, muoversi nei diversi ruoli, lavori e organizzazioni
viene definita employability. L'employability dei giovani neolaureati & una priorita economica, politica e so-
ciale di molti paesi. L'obiettivo € di identificare le dimensioni che la costituiscono.

Materiali e metodi E’ stata condotta una revisione narrativa della letteratura consultando le banche Medli-
ne e CINAHL e la letteratura grigia.

Risultati Sono stati inclusi nella revisione 21 studi. Le dimensioni che costituiscono I'employability sono
I’adattabilita e le proattivita, I'identita di carriera, il capitale umano e sociale e i comportamenti di ricerca del
lavoro.

Conclusioni In tempi di crisi economica e in un mercato del lavoro che sta cambiando, I'employability aiuta
i neolaureati a trovare con maggiore efficacia una soluzione lavorativa. | ricercatori, fino a oggi, non hanno
considerato 'employability nella popolazione degli infermieri neolaureati.

Le universita dovrebbero strutturare strategie affinché i laureandi possano sviluppare le abilita che dovranno
mettere in pratica per entrare nel mondo del lavoro. Tuttavia, emerge I’esigenza di studiare questo feno-
meno tra gli infermieri italiani per sviluppare una policy di intervento; per questo I’'Universita di Roma Tor
Vergata ha disegnato e sta conducendo un progetto di ricerca longitudinale multicentrico.

Parole chiave: employability, neolaureati, abilita, professione infermieristica

New graduate nurses’ employability: a narrative review

ABSTRACT

Background The ability to find a job, keep it, transit between roles, work positions and organizations, is
defined as employability. New graduates’ employability is an economic, political and social priority in many
countries. The aim is to describe the concept of employability and its dimensions.

Materials and methods A narrative review through Medline e CINAHL databases and grey literature has
been conducted.

Results: Twenty-one studies were included. Employability dimensions are the adaptability/proactivity, the
career identity, the human and social capital and the job searching behaviours.

Conclusions: In times of economic crisis and huge changes in the job market, having higher employability
abilities may help new graduates to be effective in finding a job. Studies available to date haven’t considered
the nurses’ employability.

The universities should design and implement strategies aimed to support undergraduates in the develop-
ment of the abilities needed for the transition toward the job market. The employability phenomenon in the
Italian nurses needs to be studied in order to design adequate intervention policies; to achieve this goal the
University of Tor Vergata (Rome) has designed and is implementing a dedicated longitudinal multicentre study.
Key words: employability, new graduates, skills, nursing

INTRODUZIONE di disoccupazione crescente, soprattutto tra i giova-
Dal 2009 il mercato del lavoro italiano & stato caratte- ni. Quest’ultima e in aumento anche tra gli infermieri,
rizzato da una riduzione dei posti di lavoro e un tasso nonostante I’Organizzazione per la cooperazione e lo
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sviluppo economico (OCSE) abbia confermato che la
quantita di infermieri ogni 1.000 abitanti, attualmente
di 6,1, € ampiamente al di sotto della media euro-
pea, ovvero 9,1 su 1.000 abitanti. Lltalia &, quindi, un
paese che ha bisogno di infermieri (OCSE, 2015).
Nel 2014 gli infermieri che non lavoravano a un anno
dal conseguimento della laurea erano il 35,9% men-
tre un anno prima, nel 2013, erano il 37,7% (Alma-
laurea, 2014). Il 3,5% di questi non stava cercando
lavoro e il 61,2% di coloro che lavoravano stava
cercando un’altra occupazione (Almalaurea, 2014).
Quest’ultimo dato testimonia un mercato del lavoro
che non soddisfa pienamente I'infermiere, che non
rinuncia a trovare un’occupazione con condizioni
economiche e di stabilita migliori. Infatti, se diamo
uno sguardo alla tipologia dei contratti di lavoro, nel
2014 il 46,4% degli infermieri aveva un contratto a
tempo determinato o interinale, il 19,9% era un la-
voratore autonomo, il 16,1% aveva un contratto a
tempo indeterminato, il 6% una collaborazione oc-
casionale, il 3,6% un contratto a progetto, il 2,7% un
contratto di apprendistato e il 5,1% non aveva alcun
contratto (Almalaurea, 2014). Si registra pertanto un
trend in aumento dei contratti di apprendistato (nel
2013 rappresentavano il 2,3% dei casi) e di lavoro a
tempo determinato o interinale (nel 2013 rappresen-
tavano il 43,4% dei casi) (Almalaurea, 2014).
Questo scenario sta delineando un mercato del
lavoro precario, a differenza di qualche anno fa in
cui erano garantiti contratti di lavoro a tempo inde-
terminato e quasi sempre nel settore pubblico. Se
si fa un confronto con i dati del 2011 si possono
rintracciare evidenti cambiamenti: nel 2014 solo il
16,1% lavorava con contratto a tempo indetermina-
to mentre nel 2011 tale percentuale era del 32,1%;
nel 2014 i dipendenti pubbilici erano il 18,7% con-
tro il 37,7% del 2011 (Almalaurea, 2014). Accanto a
tutto cid sta emergendo la realta della libera profes-
sione. In ltalia, su 422.000 infermieri, 39.000 (9.2%)
sono infermieri iscritti al’Ente nazionale di previ-
denza ed assistenza della professione infermieri-
stica (ENPAPI) che svolgono la libera professione
(IPASVI, 2015). Sono circa tre milioni gli italiani che
sono ricorsi a un infermiere libero professionista, di
cui 1,4 milioni per I’'assistenza continuativa e 1,6 mi-
lioni per I'assistenza occasionale (Colicelli C, 2015).
Infine, dagli ultimi dati, la libera professione ha avu-
to un progressivo aumento dei fatturati e quindi dei
redditi conseguiti, anche se quelli relativi al 2013 si
sono attestati a un livello inferiore a quello del 2004
(Schiavon M, 2015).

Questa situazione € comune in molti paesi europei
ed extraeuropei: se da una parte i bisogni di assi-
stenza infermieristica sono in crescita, dall’altra si
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sta registrando un radicale cambiamento del mer-
cato del lavoro a cui si aggiunge il fenomeno della
sotto-occupazione anche tra gli infermieri (Spetz J,
2011; Kingma M, 2006; Dovlo D, 2005). Ne conse-
guono lunghi periodi di disoccupazione, la perdita di
competenze professionali (Dovlo D, 2005) e del sen-
so di attaccamento alla professione (Leino-Loison K
et al., 2004).

Oggi, per entrare nel mercato del lavoro € richie-
sta esperienza, capacita di mantenere e sviluppare
competenze (apprendimento permanente, lifelong
learning) e un orientamento competitivo (Tomlinson
M, 2007). L'abilita di ottenere un impiego, mantener-
lo e muoversi nei diversi ruoli, lavori e organizzazioni
viene definita da Hillage e Pollard (Hillage J et al.,
1998) come employability. L'employability dei giova-
ni neolaureati & stata ed e attualmente una priorita
delle politiche nazionali (Brown JD et al., 2006; Tom-
linson M, 2007); & considerata come l'insieme delle
conoscenze specifiche della disciplina, delle abilita
di adattamento alle richieste del mercato del lavoro,
dell’iniziativa personale e della volonta di imparare e
perseverare nelle difficolta (Gore T, 2005; McQuaid
RW et al., 2005; Ya-hiu S et al., 2008).

Proprio per la sua rilevanza, € condivisa |'opinione
che la formazione universitaria abbia la responsa-
bilita di sviluppare 'employability degli studenti se-
condo un approccio di apprendimento permanente
(Prokou E, 2008). E’ prioritario comprendere quali
siano le abilita di employability affinché queste pos-
sano essere misurate e sviluppate fin dal percorso
formativo. Tuttavia, come recentemente documen-
tato da una revisione integrativa (Bulfone G et al.,
2015), in campo infermieristico questi concetti non
hanno ancora ricevuto attenzione; gli studi dispo-
nibili sono scarsi, realizzati in paesi con condizioni
economiche diversificate, sulla base di operaziona-
lizzazioni differenti — processi di trasformazione dei
concetti teorici in variabili rilevabili e misurabili — e
con disegni di studio prevalentemente descrittivi.
Pertanto, la finalita di questo articolo & di identifi-
care le dimensioni che compongono I'employabili-
ty documentate sino a oggi in una prospettiva utile
quale base per sviluppare un progetto di ricerca tra
gli studenti infermieri laureandi e laureati italiani.

MATERIALI E METODI

E’ stata condotta una revisione narrativa della let-
teratura. Una prima parte della ricerca & stata effet-
tuata attraverso le banche dati Medline e CINAHL
con le seguenti parole chiave: employability, skills,
new graduates, theory e model.

Per approfondire i comportamenti di ricerca del la-
voro e stata condotta una seconda ricerca attraver-
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so Medline e CINAHL e Google Scholar (letteratura

grigia) con le seguenti parole chiave: job search, job

seeking, new graduate, new graduate nurses e job

application.

Sui risultati della ricerca € stata operata una prima

selezione delle citazioni in funzione al titolo e all’ab-

stract; gli articoli considerati sono stati letti per intero

(full text) da due ricercatori in maniera indipendente.

Per la revisione sono stati inclusi gli studi:

e con dati empirici con metodologia qualitativa e
quantitativa;

e che riguardassero i neolaureati;

e che riguardassero solo ed esclusivamente i com-
portamenti messi in atto per cercare lavoro;

¢ in lingua inglese e/o italiana.

RISULTATI

Dalla prima ricerca sono emersi 563 articoli. Dopo
una lettura dei titoli e degli abstract sono stati con-
siderati 44 articoli. Dopo la lettura del full text sono
stati ritenuti pertinenti 8 articoli; attraverso la lettu-
ra delle fonti bibliografiche di questi studi & stato
selezionato un ulteriore articolo. In totale, gli studi
ritenuti pertinenti e inclusi in questa prima fase sono
stati nove.

Uno studio (McQuaid RW et al., 2005) era relativo
all’evoluzione del concetto di employability, i restan-
ti relativi a modelli teorici per misurare il fenomeno
tra i neolaureati (Van Dam K, 2004; Fugate M et al.,
2004; Van der Heijde CM et al., 2006; Pool LD et al.,
2007; Fugate M et al., 2008; Coetzee M et al., 2008;
Bridgstock R, 2009; Bezuidenhout M et al., 2011).
La seconda parte della ricerca, volta ad approfondi-
re i comportamenti di ricerca del lavoro, ha prodotto
419 articoli; di questi, 139 erano doppi e sono stati
quindi esclusi. Dei restanti 280 articoli, 123 sono
stati giudicati rilevanti da parte di due ricercatori
dopo lettura dell’abstract. In seguito a una ricerca
ascendente e discendente attraverso I'analisi delle
citazioni, sono stati inclusi tre studi.

In questa seconda fase sono stati quindi inclusi un
totale di 12 articoli (Saks AM et al., 1999; Brasher EE
et al., 1999; Saks AM et al., 2000; Werbel DJ, 2000;
Saks AM et al., 2002; Moynihan LM et al., 2003;
Saks AM, 2006; Brown JD et al., 2006; Palese A et
al., 2009; Hirsch A, 2011; Obukhova E, 2012; Sun S
et al., 2013). Gli unici autori che hanno preso in con-
siderazione gli infermieri sono stati Hirsch (Hirsch A,
2011) e Palese e colleghi (Palese A et al., 2009).

Employability: ’evoluzione del concetto

e i tentativi per studiarlo

Employability € un concetto presente nella lette-
ratura sociale ed economica fin dagli anni ‘20. Nel
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tempo ha assunto diversi significati ed & stato uti-
lizzato in numerosi contesti: inizialmente identifica-
va e distingueva la categoria degli “abili” da quelli
“non abili” al lavoro (dichotomy employability) prin-
cipalmente per limitazioni di tipo fisico e psichico.
Il significato di questo concetto era focalizzato sul
mercato del lavoro anziché sul lavoratore (Gazier
B, 1998a, 1998b, 2001). Invece, negli anni ‘50 il
concetto si riferiva alla distanza tra le abilita richie-
ste dal mercato del lavoro e I'effettivo patrimonio
di persone svantaggiate dal punto di vista sociale,
fisico e cognitivo (social-medical employability). In
questi anni, quindi, 'employability si era focalizza-
ta maggiormente sull’individuo per poi orientarsi, a
partire dagli anni ‘70, sulla forza lavoro e sulle sue
caratteristiche (Gazier B, 1998a). Infatti, secondo la
Confederation of British Industry (CBI), 'employa-
bility € il possesso, da parte di un individuo, della
qualita e delle competenze richieste per soddisfare
le esigenze dei datori di lavoro e dei clienti; attiene
alla possibilita dell’individuo di sviluppare cono-
scenze, competenze e capacita adattive per entra-
re e rimanere nel mondo del lavoro (Treasury HM,
1997). Piu pragmaticamente, per Hillage e colleghi
(Hillage J et al., 1998) e I'abilita di ottenere un impie-
go e mantenerlo e di muoversi nei diversi ruoli, lavo-
ri € organizzazioni. Piu di recente, secondo Fugate e
colleghi (Fugate M et al., 2004) I'employability € una
forma di adattabilita che rende le persone capaci di
identificare e realizzare opportunita di lavoro.

Molti autori hanno sviluppato I'employability assu-
mendo diverse prospettive (Van Dam K, 2004; Fu-
gate M et al., 2004; Van der Heijde CM et al., 2006;
Pool LD et al., 2007; Fugate M et al., 2008; Coetzee
M et al., 2008; Bridgstock R, 2009; Bezuidenhout M
et al., 2011).

| differenti framework teorici dell’employability
Nessuno tra gli studi selezionati ha preso in consi-
derazione la popolazione degli infermieri neolaure-
ati. Due studi, quello di Pool (Pool LD et al., 2007)
e Fugate e relativi colleghi (Fugate M et al., 2004),
comprendono revisioni di letteratura che identifica-
no le dimensioni che costituiscono I'employability; i
rimanenti studi sono di tipo quantitativo (Van Dam
K, 2004; Van der Heijde CM et al., 2006; Fugate M
et al., 2008; Coetzee M et al., 2008; Bezuidenhout
M et al., 2011).

Gli autori che hanno approfondito I'employability
affermano che questa & composta da diverse va-
riabili come il capitale umano e sociale (Fugate M
et al., 2004); altri mettono in luce solo alcuni aspetti
del capitale umano quali le competenze e le cono-
scenze (Pool LD et al., 2007; Van der Heijde CM et
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al., 2006; Bridgstock R, 2009; Bezuidenhout M et
al., 2011). Altri ancora, considerano fondamentali i
comportamenti adattivi al mondo del lavoro quali la
proattivita, I'iniziativa e la flessibilita (Fugate M et al.,
2004, 2008; Van Dam K, 2004; Van der Heijde CM et
al., 2006; Bezuidenhout M et al., 2011).

Alcuni di questi modelli prendono in considerazio-
ne la flessibilita del neolaureato nell’ambiente or-
ganizzativo in cui € inserito concentrandosi, quin-
di, in una fase in cui il soggetto ha gia trovato un
impiego (Van Dam K, 2004; Van der Heijde CM et
al., 2006); altri, invece, si focalizzano sulla capaci-
ta di costruire la propria carriera perdendo pero di
vista il momento di transizione dalla formazione al
mondo del lavoro (Bridgstock R, 2009).

Fugate (Fugate M et al., 2004), Coetzee e relativi col-
leghi (Coetzee M et al., 2008), con un modello molto
simile, considerano aspetti comuni agli altri modelli
descritti focalizzandosi sulla fase in cui il neolaurea-
to & alla ricerca di un lavoro. Questi autori conside-
rano I’employability composta dal capitale umano,
sociale, dall’adattabilita e dall’identita di carriera. Il
capitale umano comprende il sapere come realiz-
zare la propria identita di carriera; il capitale sociale
riflette I'aspetto interpersonale dell’employability e
costituisce la rete di relazioni e di risorse necessarie
al raggiungimento del successo nella propria iden-
tita di carriera e per far fronte allo stress da disoc-
cupazione (McKee-Ryan FM et al., 2005). L’adatta-
bilita, invece, si riferisce alla capacita di cambiare i
comportamenti, i pensieri e i sentimenti in risposta
alle domande che provengono dall’ambiente circo-
stante. L'identita di carriera, infine, descrive il modo
in cui una persona si rappresenta professionalmen-
te a fronte delle sue motivazioni e ambizioni.

Il modello di Fugate e colleghi (Fugate M et al., 2004),
tuttavia, € parziale perché non prende in conside-
razione i comportamenti messi in atto per cercare
lavoro, aspetto cruciale tra i neolaureati e pertanto
molto studiato (Brasher EE et al., 1999; Saks AM et
al., 1999, 2002; Moynihan LM et al., 2003; Saks AM,
2006; Palese A et al., 2009; Hirsch A, 2011; Obukho-
va E, 2012; Sun S et al., 2013).

Quindi, & necessario un nuovo modello di employa-
bility comprensivo degli aspetti peculiari a tutti i
modelli considerati capace di intercettare anche i
comportamenti di ricerca del lavoro e di esplora-
re la transizione dagli studi universitari all’effettivo
impiego.

| comportamenti di ricerca del lavoro

Gli articoli che prendono in considerazione gli in-
fermieri neolaureati sono quelli di Hirsch (Hirsch A,
2011) e di Palese e colleghi (Palese A et al., 2009).
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Le strategie di ricerca del lavoro utilizzate dai neo-
laureati comprendono I'uso della rete, i contatti per-
sonali, telefonici e la consultazione degli annunci
su quotidiani (Hirsch A, 2011). Questa ricerca, me-
diamente, occupa un periodo che va dai tre mesi a
un anno e la decisione che influenza la scelta del
lavoro € basata sul luogo dell’impiego, sulla reputa-
zione del datore di lavoro, sulla possibilita di essere
supportati nel periodo di inserimento (per esempio,
da un preceptor), sulla tipologia di turno, sul sala-
rio e sui benefit, sulle opportunita di carriera, sulla
leadership infermieristica presente nell’organizza-
zione, nonché sulla possibilita di proseguire con la
formazione (Hirsch A, 2011) e di essere inseriti nella
struttura richiesta (Palese A et al., 2009).

Nello studio di Hirsch (Hirsch A, 2011), condotto
negli Stati Uniti, gli infermieri neolaureati afferma-
no che per la loro assunzione & stato fondamentale
avere contatti con persone che “contano”, disporre
di qualcuno che li ha aiutati a scrivere una lettera
di referenze/raccomandazione, avere precedenti
esperienze di lavoro, aver studiato in un’universita
di prestigio, avere fatto esperienze di volontariato e
disporre di altri titoli quali ’Advanced Cardiac Life
Support (ACLS) o il Pediatric Advanced Life Sup-
port (PALS) (Hirsch, 2011). Obukova (Obukhova E,
2012), a questo proposito, ha dimostrato empirica-
mente che i contatti personali (amici stretti, familiari)
producono un maggiore numero di offerte di lavoro
rispetto ai contatti formali.

Nel campo dei comportamenti di ricerca del lavoro,
Moynihan e colleghi (Moynihan LM et al., 2003) han-
no introdotto una distinzione tra I'attivita preparatoria
e il comportamento attivo vero e proprio. Per attivita
preparatoria si intende una ricerca di informazioni tra
amici e parenti che preannuncia il comportamento
attivo che si concretizza con azioni quali preparare
e spedire un curriculum, contattare agenzie di lavoro
e partecipare a colloqui (Moynihan LM et al., 2003).
Moynihan e colleghi (Moynihan LM et al., 2003) ri-
prendono inoltre una suddivisione del processo di
ricerca del lavoro in fasi, definite da Barber e colleghi
(Barber AE et al., 1994): la prima fase & estensiva,
molto ampia e non chiaramente definita; man mano
che la persona procede nel tempo, diventa intensi-
va e maggiormente focalizzata. L'autoefficacia nella
ricerca del lavoro & associata a comportamenti di
ricerca intensi, profusi con sforzo (Saks AM, 2006).
Un’attivita preparatoria, un comportamento pro-
attivo (Brown JD et al., 2006) e i comportamenti di
ricerca intensi determinano migliori esiti, ovvero un
maggiore numero di offerte di lavoro, di colloqui ma
anche una probabilita piu elevata di trovare lavoro
(Werbel DJ, 2000; Moynihan LM et al., 2003).
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Coloro che cercano lavoro accrescono I'intensita e
lo sforzo man mano che il tempo procede (Saks AM
et al., 2002; Brown JD et al., 2006; Sun S et al.,
2013); secondo Saks e Ashforth (Saks AM et al.,
2000; Ashforth BE, 2001) le persone accrescono nel
tempo anche il numero dei comportamenti attivi e
'uso di risorse formali determinando un aumento
dei colloqui offerti e una maggiore probabilita di ot-
tenere un impiego.

Tuttavia, Brasher e Chen (Brasher EE et al., 1999)
hanno affermato che la ricerca del lavoro & una di-
mensione complessa da misurare e analizzare per-
ché si modifica nel tempo ed ¢ influenzata da fattori
interni ed esterni alla persona. Pertanto, sarebbe
necessario considerare, quale esito del processo
di ricerca del lavoro, anche variabili quali la durata
della ricerca, la qualita del lavoro ottenuto, la retri-
buzione iniziale e il grado di congruenza tra la for-
mazione conseguita e il posto di lavoro accettato.

L’adattabilita e la proattivita

Per adattabilita, Fugate e colleghi (Fugate M et al.,
2004) intendono la capacita e la volonta di modi-
ficare i comportamenti, le emozioni, i sentimenti e
i modi di pensare in risposta alle domande prove-
nienti dall’ambiente. Secondo Hall (Hall DT, 1996,
2004) I'adattabilita & un aspetto fondamentale per
interagire efficacemente con il mercato del lavoro,
caratterizzato da estrema variabilita e instabilita.
Le persone adattabili hanno un’elevata tolleranza
all’incertezza e all’ambiguita che a volte sono pre-
senti nel mercato del lavoro e sono a proprio agio
nelle situazioni nuove (O’Connel DJ et al., 2008).
Un costrutto molto simile all’adattabilita & la perso-
nalita proattiva; secondo Seibert e colleghi (Seibert
S et al., 1999), sulla base dei precedenti lavori di
Bateman e Crant (Bateman T et al., 1993) gli indi-
vidui proattivi sono in grado di determinare cam-
biamenti nel’ambiente, di cogliere le opportunita,
avere autocontrollo, perseverare nelle difficolta,
apprendere, adattarsi alle varie situazioni e ricer-
care le informazioni necessarie (Bateman T et al.,
1993; Crant JM, 2000; Seibert S et al., 1999, 2001;
Thompson J, 2005). Nell’ambito del lavoro, quindi,
la personalita proattiva/adattabile influenza nume-
rosi esiti quali le performance (Crant JM, 1995), il
successo nella carriera (Seibert S et al., 1999) e I'o-
rientamento all’apprendimento (Tolentino LR et al.,
2014). Secondo Thompson (Thompson J, 2005) le
persone proattive sono maggiormente in grado di
creare reti sociali e, quindi, di ottenere informazioni
utili alla ricerca del lavoro.

Alcuni studi hanno indagato se la personalita proat-
tiva sia un fattore predittivo al successo nella ricer-
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ca del lavoro. Claes e De Witte (Claes R et al., 2002)
hanno documentato che questo tipo di personalita
€ positivamente correlata al numero dei compor-
tamenti attivati per la ricerca di un lavoro; studi di
Freese e colleghi (Frese M et al., 1997) hanno do-
cumentato che l'iniziativa personale, un costrutto
simile alla personalita proattiva, € significativamen-
te correlata alla velocita con cui una persona trova
lavoro. Anche Brown e colleghi (Brown JD et al.,
2006) hanno documentato che la personalita pro-
attiva & positivamente correlata al numero di collo-
qui e offerte ricevute, alla capacita dell’individuo di
lavorare in modo perseverante e, secondo Barrick
e Mount (Barrick MR et al., 1991), alla capacita di
essere orientati all’obiettivo.

Lidentita di carriera

Secondo Fugate e colleghi (Fugate M et al., 2004)
I'identita di carriera (career identity) costituisce “cio
che gli individui sono” e “chi vorrebbero essere”.
L'identita di carriera rappresenta il modo in cui gli
individui si definiscono e si percepiscono nel loro
contesto lavorativo (Fugate M et al., 2004); com-
prende il possesso di capacita di orientamento e
progettualita, a fronte della complessita delle op-
portunita lavorative.

Nei periodi di disoccupazione l'identita di carriera
garantisce all’individuo di riuscire a porsi obiettivi e
prendere decisioni adeguate, ricercando opportu-
nita. Gli individui con un’identita di carriera “infor-
mativa” tendono a cercare e utilizzare in modo pro-
attivo le informazioni rilevanti mentre quelli con un
orientamento “normativo” tendono a conformarsi
alle aspettative degli altri. Ne deriva che i lavoratori
con un’identita di carriera orientata all’informazione
sono piu inclini a ricercare le notizie che possono
migliorare la loro posizione in un contesto di car-
riera (Ashforth BE, 2001) e sono piu preparati ad
affrontare gli eventi stressanti correlati alla ricerca di
un lavoro (Aspinwall LG et al., 1992, 1997). Fugate e
colleghi (Fugate M et al., 2004) hanno documentato
che, nella costruzione della propria identita di car-
riera, I'orientamento informativo permette di iden-
tificare e realizzare migliori opportunita lavorative.

Il capitale umano e sociale

Il capitale umano si riferisce a variabili individuali
che possono influenzare la carriera di una persona
come la formazione, le esperienze lavorative, i tiro-
cini, le abilita e le conoscenze. Investendo nell’ap-
prendimento continuo gli individui possono svilup-
pare il proprio capitale umano e quindi la propria
employability (Fugate M et al., 2004).

Invece, il capitale sociale, come il network formale
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e informale, riflette aspetti interpersonali dell’em-
ployability e contribuisce a incrementare la quantita
di informazioni relative alle opportunita di carriera
(Defillippi R et al., 1994). In tal modo, coloro che
hanno un maggiore capitale sociale hanno maggiori
possibilita di trovare un’occupazione e di raggiunge-
re i propri obiettivi di carriera. Alcuni studi hanno di-
mostrato che 'accesso alle informazioni pud essere
una fonte di sostegno sociale capace di attenuare le
conseguenze distruttive di eventi stressanti come la
disoccupazione (McKee-Ryan FM et al., 2005).

Gli esiti del’employability

Gli esiti dell’employability consistono nell’avere op-
portunita per entrare nel mondo del lavoro. Gli indi-
catori sono il numero di offerte ricevute, il numero
dei colloqui di lavoro sostenuti, la capacita di tro-
vare un lavoro in tempi accettabili ma anche, come
affermano Moynihan e colleghi (Moynihan LM et al.,
2003), di “qualita”, ovvero la possibilita di essere
assunti per la qualifica o formazione ricevuta e la
capacita di sapersi adattare al lavoro (Person Job
fit - PJf) e all’organizzazione (Person Organization
fit, POf) che esprimono rispettivamente I'armoniz-
zazione dell’individuo alle specifiche richieste del
lavoro e dell’organizzazione (Saks AM, 2006).

DISCUSSIONE

Entrare nel mondo del lavoro richiede abilita molto
diverse rispetto al passato. Non siamo piu di fronte
a una facile accessibilita, a contratti a tempo inde-
terminato e ad aziende pubbliche in competizione
tra di loro per reclutare i pochi infermieri disponibili
sul mercato. Oggi, accedere a un lavoro significa
competere con molti altri infermieri, accettare con-
tratti a breve scadenza, a orario ridotto e, magari,
anche lontano da casa. Inoltre, puo significare an-
che accettare posizioni diverse da quelle sviluppate
con il percorso universitario, fenomeno definito sot-
to-occupazione, (Dovlo D, 2005; Kingma M, 2006);
considerata I'esigenza di adeguarsi a situazioni non
sempre congruenti alla propria professionalita pur
di avere un lavoro, percepire un compenso econo-
mico ed essere autonomi, la sotto-occupazione po-
trebbe crescere. La situazione € comune all’ltalia e
a molti paesi europei ed extraeuropei.

McArdle e colleghi (McArdle S et al., 2007) hanno
testato il modello dell’employability di Fugate e col-
leghi (Fugate M et al., 2004) su un campione di di-
soccupati senza tuttavia considerare nel modello i
comportamenti di ricerca del lavoro. Questi ultimi
sono stati analizzati da altri autori (Saks AM et al.,
2000; Moynihan LM et al., 2003; Hirsch A, 2011;
Obukhova E, 2012; Sun S et al., 2013) che hanno
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documentato la loro rilevanza nella probabilita di
trovare un impiego. Pertanto, & I'insieme di questi
attributi (adattabilita, identita di carriera, capitale
umano, sociale e alcuni comportamenti di ricerca
del lavoro piu di altri) che assicurano la possibilita
di ricevere offerte di lavoro, essere chiamati a un
colloquio e trovare un impiego. Essere adattabi-
li, proattivi, capaci di cambiare azioni in base agli
stimoli del’ambiente e perseverare nelle difficolta
determina un periodo piu breve di disoccupazione
e un maggiore numero di offerte d’impiego (Brown
JD et al.,, 2006; Claes R et al., 2002).
L’employability, cosi come intesa dai diversi autori,
non € mai stata studiata tra gli infermieri neolau-
reati italiani probabilmente perché, prima d’ora, era
assolutamente scontato trovare un lavoro come
infermiere. Tuttavia, la popolazione dei neolaureati
sta dimostrando una forte capacita di cambiare la
propria strategia in base alla difficile situazione del
mercato del lavoro: ne € testimonianza il fatto che
un elevato numero di giovani infermieri € disposto a
emigrare in altri paesi per avere migliori opportunita
(ISTAT, 2011).

Un elevato livello di employability € assicurato an-
che da una forte identita di carriera che determina
I’abilita di orientamento e progettualita (Ashforth
BE, 2001); si tratta di competenze estremamente
utili in un mercato del lavoro in rapido cambiamen-
to. Infine, anche investire su sé stessi continuando
ad apprendere (Fugate M et al., 2004) e sviluppando
la propria rete sociale (Defillippi R et al., 1994) puo
aiutare a trovare lavoro. Tuttavia, tali strategie pos-
sono trovare difficile realizzazione nei paesi come
I’ltalia dove la proporzione di disoccupati € elevata,
la competizione ¢ altissima e il numero dei laureati
e il piu basso rispetto ad altri paesi europei (Istituto
Giuseppe Toniolo, 2014).

Non trovare un impiego significa non disporre di un
rendimento economico ma anche non poter proget-
tare il proprio futuro professionale, di vita e svilup-
pare la propria autonomia.

Per questa ragione & necessario che i corsi di stu-
dio e i career center delle universita inizino a riflette-
re sulle strategie da mettere in atto per sviluppare,
tra le numerose altre, anche queste capacita. Simu-
lazioni, dimostrazioni video, feedback sul grado di
adesione agli obiettivi pianificati per la ricerca del
lavoro sono interventi riconosciti per migliorare
I’autopresentazione in un curriculum o in un collo-
quio (Vuoiri J et al., 2002), incoraggiare la proattivita
(Brooks F et al., 2001) e supportare la motivazio-
ne (Staines GL et al., 2004; Van Hooft EAJ et al.,
2009). Una metanalisi ha documentato che questi
interventi assicurano una maggiore probabilita di
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ottenere un impiego soprattutto se progettati su
una popolazione giovane come quella dei neolaure-
ati (Liu S et al., 2014). Le sedi formative dovrebbero
quindi strutturare percorsi formativi affinché i giova-
ni studenti possano sperimentare, in un ambiente
protetto, cido che dovranno mettere in pratica per
entrare nel mondo del lavoro. Questo non solo as-
sicurerebbe ai futuri neolaureati alcune abilita ma
permetterebbe loro di avere una visione reale delle
difficolta del mercato del lavoro, delle opportunita
esistenti e delle aspettative realistiche che tale mer-
cato puo accogliere.

CONCLUSIONI

Fino a oggi, I’employability non € mai stata studiata
nel contesto italiano e tra gli infermieri. Per colma-
re il vuoto di conoscenze € necessario sviluppare
un progetto che consideri il modello complessivo
e lo verifichi tra gli studenti e laureati italiani. La si-
tuazione che sta vivendo il nostro Paese € molto
complessa e al contempo unica per il paradossale
bisogno di infermieri e la concreta impossibilita di
dare loro un’opportunita di lavoro. Servono dati per
sviluppare policy appropriate per i diversi livelli del
percorso di formazione e/o professionale dei futuri
infermieri; in questo i corsi di laurea e i Collegi degli
infermieri hanno un ruolo fondamentale in quanto
sono i principali contesti in cui avviene la transizio-
ne dei neolaureati dal mondo formativo a quello del
lavoro e che hanno la mission di proteggere e svi-
luppare la professione nel suo capitale.

Per questa ragione I'Universita degli Studi di Tor
Vergata Roma assieme all’Universita degli Studi di
Udine e di Trieste, ha disegnato e sta implementan-
do un progetto di ricerca longitudinale per misurare
I’employability dei giovani infermieri neolaureati. La
finalita € di verificare se le abilita nella ricerca del
lavoro, I'adattabilita e la proattivita, il capitale uma-
no e sociale e I'identita di carriera abbiano un ruo-
lo nella ricerca efficace di un posto di lavoro come
infermiere e misurare I’evoluzione di tali dimensioni
nel tempo.
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Significato e analisi storico-concettuale della dignita umana

Dignita € un termine molto usato. Alcuni autori lo considerano vago e astratto, per altri
invece € complesso e multi-valente in quanto oggetto di differenti discipline: dal pensiero
religioso a quello filosofico, dai diritti umani alla giustizia sociale, dall'arte alla letteratura,
dall'etica al diritto (Baillie, 2009; Gallagher et al., 2012; Griffin-Heslin, 2005; Jacobson,
2007; McSherry, 2010; Nordenfelt, 2003; Wainwright, Gallagher, 2008; Whitehead,
Wheeler, 2008).

Un'ulteriore considerazione vede la dignita umana come un concetto semanticamente
‘denso’, dal momento che reca in sé il massimo dell'universale e del particolare (Viafora,
Gaiani, 2015). E universale in quanto & un valore proprio dell'individuo che non necessita
dell'altrui riconoscimento e non pud essere perso (Viafora, Gaiani, 2015). E particolare in
quanto ogni individuo possiede la propria personale percezione della dignita, una sorta di
immagine di sé che, in quanto tale, pud essere violata o persa, ma anche risarcita e
recuperata (Viafora, Gaiani, 2015).

Dignita deriva dal termine latino dignitas, che significa I'essere degno e meritevole di
qualcosa; in seconda istanza assume i significati di carica e posizione, in quanto per |l
proprio merito si pud ottenere un incarico, oppure di stima e prestigio, nel caso in cui si
ottenga il rispetto altrui (Castiglioni & Mariotti, 1996; Ferri et al., 2015; Coventry, 2006). Il
corrispettivo aggettivo dignus & calco del termine greco a&log [axios]; quest'ultimo, oltre ai
significati di degno, valoroso e meritevole, porta in sé anche quello di assioma;
nell'accezione filosofico e matematica I'assioma € una condizione data che prescinde da
ulteriori dimostrazioni (Rocci, 1943).

Il termine si & evoluto e arricchito di significati nel corso della storia. Nella dottrina
giudaico-cristiana la dignita & considerata una qualita posseduta dall'uomo in quanto
creato ad immagine e somiglianza di Dio; questo speciale statuto la rende un valore
innato, sacro e incondizionato riconosciuto a tutta I'umanita (Jacobson, 2007; Coventry,
2006). L'idea di dignita nel mondo classico deriva da una societa gerarchicamente intesa:
infatti € una qualita conferita al singolo in relazione al gruppo sociale di appartenenza
(Jacobson, 2007), ma da questa scala di merito vengono esclusi donne e schiavi (Pols,
2013). La stessa dinamica si ritrova in tutte le societa nelle quali i successi ottenuti nei
campi di battaglia sono il modo indiscutibile per affermare agli occhi della collettivita la
virtu della classe sociale di appartenenza (Pols, 2013). Durante il Rinascimento la dignita
si lega alla facolta dell'uomo di esercitare la propria volonta di scelta, per cui diventa un
necessario attributo dell'individuo alla ricerca dell'autodeterminazione (Jacobson, 2007).



IPASVI - www.ipasvi.it L'Infermiere n°4 / 2016

Nell'llluminismo emerge la moderna concezione kantiana in cui la dignita diventa un valore
appartenente a tutti gli esseri umani per la loro intrinseca razionalita (Jacobson, 2007;
Wainwright, Gallagher, 2008). L'Ottocento, segnato dalle guerre di indipendenza dei
popoli, porta ad emblema il motto della Rivoluzione Francese “Liberté, Egalité,
Fraternité”, che coniuga la dignita alla conquista collettiva della liberta (Coventry, 2006). A
meta del XIX secolo la dignita diventa la guida dei movimenti dei lavoratori che
rivendicano l'uguaglianza sociale (Gallagher et al., 2012). Il XX secolo declina la dignita tra
i diritti umani fondamentali attraverso la produzione di carte e trattati promossi da
associazioni internazionali non governative o dagli stessi Stati (Gallagher et al., 2012;
Jacobson, 2007).

A livello mondiale il maggior esempio € la Dichiarazione Universale dei Diritti Umani,
proclamata nel 1948 dalla neonata Organizzazione delle Nazioni Unite (Jacobson, 2007).
Essa inizia con il famoso preambolo sulla dignita: “Considerato che il riconoscimento della
dignita inerente a tutti i membri della famiglia umana e dei loro diritti, uguali ed inalienabili,
costituisce il fondamento della liberta, della giustizia e della pace nel mondo {(...)”; al quale
segue il primo articolo: “Tutti gli esseri umani nascono liberi ed eguali in dignita e diritti”.

Oggi la dignita & un valore fondante le costituzioni di molti Stati (Jacobson, 2007): per
esempio I'art. 3 della nostra Costituzione ltaliana (1947): “Tutti i cittadini hanno pari dignita
sociale e sono eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di lingua, di
religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali”.

In ambito sanitario esiste una fiorente letteratura riguardante la dignita: si stimano 1.200
libri e piu di 11.000 articoli pubblicati in lingua inglese dagli anni Settanta ad oggi
(Jacobson, 2007). La dignita delle cure non fa riferimento solamente alla piu conosciuta
dignita riguardante i diritti umani, bensi ad una dignita portatrice di una maggiore
sensibilita dal momento che si rivolge alle persone malate. All'inizio le ricerche si sono
interessate solo al contesto delle cure palliative e del fine vita (dignity palliative care,
dignity in end-of-life, death dignity, dying with dignity), piu tardi hanno coinvolto pazienti
vulnerabili come anziani (dignity elderly, dignity dementia), malati psichiatrici e poveri.

Ancora oggi si & poco ricercato nel campo della dignita del paziente ospedalizzato (patient
dignity) coinvolto nelle attivita di cure ordinarie (Coventry, 2006; Jacobson, 2007,
Nordenfelt, 2003; Whitehead, Wheeler, 2008).

Tuttavia dagli anni Novanta si & avvertita la necessita di riscoprire, anche da parte degli
stessi operatori sanitari, il tema della dignita del paziente ospedalizzato, fin da sempre
aspetto centrale dell'assistenza (Chochinov, 2007; McSherry, 2010; Whitehead, Wheeler,
2008).

| codici deontologici di molte nazioni, tra cui Regno Unito, Spagna, Stati Uniti, Canada,
Australia, Brasile, richiamano l'infermiere all'obbligo di promuovere le condizioni affinché la
dignita del paziente venga realizzata e mantenuta (Baillie, 2009; Baillie et al., 2010;
Gallagher et al., 2012; Jacobson, 2007; Lin, et al., 2012; Matiti et al., 2008; Shotton,
Seedhouse, 1998; Whitehead, Wheeler, 2008). Anche I'ltalia & fra questi: I'art. 3 del Codice
Deontologico vigente (Federazione WNazionale Collegi Ipasvi, 2009) recita: ‘La
responsabilita dell'infermiere consiste nell’assistere, nel curare e nel prendersi cura della
persona nel rispetto della vita, della salute, della liberta e della dignita dell'individuo”.
Si ricorda inoltre che il Codice del Consiglio Internazionale degli Infermieri (ICN, 2012)
dichiara che “Il rispetto dei diritti dell'uomo, compresi i diritti culturali, il diritto alla vita, alla
scelta, alla dignita e a essere trattati con rispetto, fanno parte integrante dell’assistenza
infermieristica”.
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La dignita umana nelle attivita di cura e assistenza

La persona ospedalizzata diventa un paziente, spesso un individuo spogliato della propria
identita: allontanato da tutto cid che abitualmente compie e lo circonda, dalla famiglia alla
casa, dal lavoro alle relazioni, inserito in un contesto dove le sue necessita si confrontano
con i bisogni degli altri utenti e con le esigenze lavorative, I'individuo passa in secondo
piano.

In questa particolare situazione di dipendenza e fragilita, la dignita della persona rischia di
essere minacciata per varie ragioni: la mancanza di sensibilita, il dover rispettare una certa
tempistica sulle attivita da compiere, la ripetitivita di manovre consuete, le scarsita di
risorse umane e materiali, il dover dare priorita a certe attivita piuttosto che ad altre.
L'infermiere € il professionista sanitario che piu si confronta con il paziente nella sua presa
in carico, quindi € anche colui che rischia maggiormente di non rispettarlo, ledendone in tal
modo la dignita.

Questo studio si propone di ricercare nella letteratura il punto di vista dei pazienti sul
rispetto della loro dignita durante le pratiche assistenziali, concludendo con una serie di
indicazioni pratiche utili alla professione, al fine di implementare un'assistenza piu
competente e sensibile.

Il rispetto della dignita: cosa dice la letteratura

Il rispetto della dignita € un bisogno di ogni paziente in tutte le fasi di cura (Ferri et al.,
2015). Gli operatori sanitari che potenzialmente possono accrescere o violare la dignita
dei pazienti sono soprattutto gli infermieri (Withehead, Wheeler, 2008).

Sebbene sia ampiamente riconosciuta la rilevanza della dignita nei percorsi di cura,
limitate sono le ricerche che analizzano se la dignita venga realmente rispettata nella
pratica clinica quotidiana e ancora pochi sono gli studi condotti su pazienti adulti
ospedalizzati (Baillie, 2009; Ferri et al., 2015; Lohne et al., 2010; Matiti, Trorey, 2008).

Molteplici invece sono le ricerche condotte su pazienti anziani e nell'ambito dei malati nella
fase finale della vita (Anderberg et al., 2007; Bagheri et al., 2012; Baillie, 2009; Lundqvist
& Nilstun, 2007; Ostlund et al., 2012; Whitehead, Wheeler, 2008), mentre pochi studi
hanno per oggetto i bambini (Baillie, 2009; Lundqvist, Nilstun, 2007), oppure i portatori di
malattie croniche frequenti come l'insufficienza cardiaca e il diabete (Bagheri et al., 2012;
Delmar et al.,, 2006). Altrettanto limitati gli studi su adolescenti (Nayeri et al., 2011),
persone affette da sclerosi multipla (Lohne et al., 2010) o da danni cerebrali (Slettebg et
al., 2009).

Gli studi analizzano singoli aspetti della dignita dei pazienti, mentre quasi nessuno
esamina il loro punto di vista nella sua completezza (Matiti, Trorey, 2008) o espone chiare
evidenze a supporto delle attivita di assistenza (Ostlund et al., 2012).

La dignita € il nucleo dell'assistenza infermieristica (Baillie, 2009; Baillie, llott, 2010; Lin et
al., 2012; Matiti, Trorey, 2008; Whitehead, Wheeler, 2008).

Gli infermieri sono responsabili della salvaguardia della dignita dei pazienti (Lin et al.,
2012) e talvolta non rispettano standard sufficienti per mantenerla (Ferri at al., 2015;
Whitehead, Wheeler, 2008).

Attitudini, percezioni individuali, abilita personali e contesto culturale influenzano la
sensibilita con cui gli operatori percepiscono i bisogni dei pazienti e quindi ne mantengono
la dignita (Bagheri et al., 2012; Lin et al., 2012; Whitehead, Wheeler, 2008). Talora gli
infermieri eseguono pratiche che ledono la dignita nonostante siano attenti a preservarla
(Whitehead, Wheeler, 2008).
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Maggiore € la dignita percepita dai pazienti, migliore risulta essere I'adesione terapeutica
(Ferri et al., 2015; Nayeri at al., 2012), la percezione del ricovero (Lin et al., 2012) e la
tolleranza al malessere (Ferri et al., 2015). Al contrario la distruzione della dignita riduce la
salute fisica dei pazienti e il loro benessere mentale (Bagheri et al., 2012). Sebbene tutti i
pazienti generalmente dichiarino di essere soddisfatti del livello di assistenza ricevuta,
molti descrivono varie aree nelle quali viene meno il rispetto della loro dignita, in quanto i
loro bisogni vengono disattesi (Matiti, Trorey, 2008; Webster, Bryan, 2008).

La dignita &€ sempre fortemente connessa al rispetto della privacy e dell'autonomia
personali (Anderberg et al., 2008; Bagheri et al., 2012; Baillie 2008, 2009; Baillie, llott,
2010; Delmar et al., 2006; Ferri at al., 2015; Lin et al., 2012; Lundqvist, Nilstun, 2007;
Matiti, Trorey, 2008; Naden, Saeteren, 2006; Nayeri at al., 2012; Ostlund et al., 2012;
Prideaux, 2010; Shanahan, 2011; Slettebg et al., 2009; Webster, Bryan, 2008; Whitehead,
Wheeler, 2008).

Per quanto riguarda la privacy l'impatto degli altri pazienti sulla dignita non & stato quasi
indagato (Baillie, 2009). Ci sono pochissimi studi che prendono in esame come i reparti
con degenti misti per sesso rappresentino motivo di disagio e imbarazzo a causa della
possibile esposizione del proprio corpo a pazienti di sesso opposto; cid €& percepito
maggiormente dalle donne (Baillie, 2008). La maggioranza dei pazienti esprime una forte
preferenza per le camere singole (Baillie, 2009; Whitehead, Wheeler, 2008).

L'ospedalizzazione implica un'inevitabile regressione dell'autonomia e comporta il dover
richiedere aiuto per i bisogni piu elementari (Ferri et al., 2015): questo induce i pazienti ad
aggiustare la loro percezione di dignita in un costante percorso di accettazione di sé e di
adattamento delle loro abilita, supportati dagli infermieri (Baillie, 2009).

E dovere professionale promuovere la dignita attraverso un ambiente pulito e favorente la
privacy, le politiche di gestione dei posti letto e il comportamento del personale, il quale
deve essere: professionale, rassicurante, disponibile, amichevole, rispettoso, consentendo
il giusto controllo mentre garantisce una certa autonomia al paziente (Baillie, 2009).
Essere correttamente informati & fondamentale per molti pazienti (Anderberg et al., 2008;
Bagheri et al., 2012; Baillie, 2009; Baillie, llott, 2010; Ferri et al., 2015; Lin et al., 2012;
Lundqvist, Nilstun, 2007; Matiti, Trorey, 2008; Nayeri at al., 2012; Ostlund et al., 2012;
Prideaux, 2010; Records, Wilson, 2011; Slettebg et al., 2009; Webster, Bryan, 2008).

Tuttavia varia molto da paziente a paziente la quantita di informazione ritenuta necessaria,
pertanto sarebbe utile stabilire linee guida in accordo con i medici (Matiti, Trorey, 2008).
Emerge la necessita di praticare un'assistenza comprensiva e sensibile per quanto
riguarda la gestione delle cure igieniche e dell'incontinenza, attraverso un corretto impiego
degli ausili ed una risposta rapida e competente (Dean, 2012; Logan, 2012). Chiedere a
intervalli regolari se i pazienti necessitano di aiuto per defecare e promuovere lo sviluppo
di tecniche per la continenza sono al momento le indicazioni migliori da seguire (Dean,
2012; Logan, 2012).

E suggerito che infermieri dello stesso genere del paziente pratichino l'igiene personale,
offrire un accompagnatore, nel senso di una persona scelta dal paziente (chaperone),
dove possibile, e chiedere sempre il consenso al paziente prima di effettuare una
procedura (Baillie, 2009; Matiti, Trorey, 2008; Prideaux, 2010).
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Nei pazienti pediatrici, per mantenere la dignita & necessario rendere i genitori partecipi
alle attivita di cura, educandoli sulle stesse, e sostenere il loro rapporto con i figli
(Lundgqvist, Nilstun, 2007). La dignita nei piccoli pazienti viene a mancare quando: sono
costretti a protestare con parole, gesti e pianti; nei casi in cui gli infermieri si dimostrano
poco sensibili; infine quando i genitori, cercando di compiacere I'equipe, non li proteggono
(Lundqvist, Nilstun, 2007).

Attento deve essere l'approccio con il paziente adolescente, in quanto ogni sforzo atto a
favorire la salute che trascura le sue opinioni € destinato ad essere disatteso (Nayeri et al.,
2011). Per i ragazzi il sanitario che Ii rispetta deve: bussare alla porta e presentarsi;
prestare subito aiuto se lo richiedono; lasciarli soli quando lo desiderano; fornire precise
risposte ai loro dubbi ed essere sensibile quando provano dolore (Nayeri et al., 2011).

Le donne che attendono il parto, emotivamente fragili perché avvertono il peso della
responsabilita della nuova vita che a breve da loro dipendera, si sentono trattate con
dignita se si implementano le loro abilita di madre (Records, Wilson, 2011). Inoltre risulta
per queste fondamentale essere supportate nella scelta tra il taglio cesareo o il parto per
via naturale e la modalita di gestione del dolore (Records, Wilson, 2011).

La letteratura riscontra un'evidente discriminazione nei confronti delle ragazze-madri
(SmithBattle, 2013). Tra i comportamenti che queste annoverano come lesivi della loro
dignita ci sono gli atteggiamenti dei sanitari che parlano con le loro madri anziché con loro
stesse, che manifestano sorpresa nel vedere il neonato pulito e ben assistito, che attuano
una sorveglianza eccessiva (SmithBattle, 2013).

Il paziente chirurgico € molto vulnerabile, dovendo affrontare un intervento che lede la sua
integrita fisica e, talvolta, funzionale (Baillie, llott, 2010). La consueta pratica di far
rimuovere vestiti e oggetti personali viola la dignita del paziente (Baillie, llott, 2010). Quindi
€ auspicabile: non chiedere di togliersi i vestiti prima del dovuto; disporre di intimo usa e
getta che si puo tagliare appena prima dell'operazione; rimuovere la dentiera quando |l
paziente & sedato, poco prima di essere intubato, e riposizionarla appena possibile;
rimuovere i gioielli solo se interferiscono con la procedura; informare anticipatamente il
paziente della necessitd di rimuovere la parrucca (Baillie, llott, 2010). E importante
coinvolgere il paziente nella conversazione, finché cosciente, evitare l'inutile esposizione
del corpo e l'ingresso di personale non autorizzato (Baillie, llott, 2010).

| pazienti affetti da malattie croniche avvertono la progressiva riduzione delle abilita
personali, per cui si sentono trattati con dignita quando vengono incrementate le strategie
di coping individuali; al contrario la loro dignita €& violata quando il personale &
compassionevole e interferisce troppo con le capacita individuali (Bagheri et al., 2012;
Delmar et al., 2006; Slettebg et al., 2009). | pazienti affetti da sclerosi multipla, per la
peculiare progressione della patologia, hanno un punto di vista che li accomuna: dignita
significa rispetto e mantenimento dell'integrita (Lohne et al., 2010).

| malati di cancro, per il protrarsi del percorso clinico, subiscono cambiamenti del corpo,
che risulta cosi indebolito; per questo necessitano di essere affermati, riconosciuti come
persone affinché venga preservata la loro dignita (Naden, Seeteren, 2006). Sul versante
interiore, necessitano di una aperta e sensibile comunicazione, allo scopo di far emergere
le questioni esistenziali e spirituali (Naden, Seeteren, 2006). Cid che contribuisce a
conservare la dignita dei pazienti nella fase di fine vita sono la rassicurazione psicologica,
il conforto spirituale o religioso, il mantenimento della speranza e I'elaborazione del lutto
(Ostlund et al., 2012).
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Inoltre per questi pazienti & d'aiuto focalizzarsi sul presente e sui problemi immediati,
senza soffermarsi eccessivamente a pensare alla morte, cosi come proseguire le
precedenti attivita di vita, ove possibile, e di essere sostenuti dai propri cari (Ostlund et al.,
2012).

Per i pazienti anziani &€ importante mantenere il controllo su alcuni aspetti della vita
quotidiana, ad esempio avere un proprio spazio, mantenere gli oggetti personali o
decidere che abiti indossare, sentirsi al sicuro e ricevere un'assistenza individualizzata in
linea con le personali esigenze (Anderberg et al., 2007; Webster, Bryan, 2008). E
necessario attuare il giusto bilanciamento tra il rispetto della liberta personale e il dovere
legale di proteggere la sicurezza del paziente incapace quando si decide di attuare forme
di limitazione del movimento (Moyalan, 2009; Shanahan, 2011). Sono raccomandate
specifica formazione e sviluppo delle sensibilita individuali per permettere agli infermieri di
valutare i potenziali rischi e benefici delle azioni di contenimento e garantire un'assistenza
che non privi dignita al paziente (Moyalan, 2009; Shanahan, 2011).

Nello specifico delle cure psichiatriche I'analisi di Lakeman (2012) fa emergere come in
alcune strutture ancora oggi persistano tenacemente pratiche che ledono la dignita dei
pazienti, nonostante siano incompatibili con il piano terapeutico e non scientificamente
supportate.

E doveroso ricordare i molti pazienti privi della capacita di giudizio. La presente analisi,
considerando il punto di vista dei pazienti, gli escluderebbe. Nonostante cio si accoglie la
revisione di Fullbrook (2007), la quale individua nel best interest of this person il principio
guida per prendere le decisioni.

Si avverte l'esigenza di ulteriori studi qualitativi comprensivi di ogni aspetto della dignita
dei pazienti, cosi da ampliare la conoscenza dei fattori che la caratterizzano, in modo da
fornire evidenze a supporto dell'attivita assistenziale, rispettando i bisogni dei pazienti
senza dover interferire con le esigenze della pratica clinica (Anderberg et al., 2007; Lohne
et al., 2010; Matiti, Trorey, 2008; Ostlund et al., 2012; Whitehead, Wheeler, 2008).

Conclusioni

Nel mondo della sanita e soprattutto nell’infermieristica si registra nell'ultimo ventennio
un‘aumentata consapevolezza dell'importanza di preservare la dignita del paziente
(Whitehead, Wheeler, 2008).

E importante considerare l'assistenza infermieristica composta da due componenti
inscindibili fra loro: quella soggettiva di valutazione del paziente e quella oggettiva relativa
alle attivita da eseguire (Matiti, Trorey, 2008). La dignita del paziente e parte della
componente soggettiva dell'assistenza e la rende umana: infatti un infermiere che guarda
il paziente senza considerarne la dignita lo priva del suo essere individuo umano, lo tratta
come fosse un oggetto (Matiti, Trorey, 2008).

L'essere infermiere implica I'essere custode e garante dei diritti umani, primo su tutti il
rispetto della dignita umana. Ogni pratica deve essere preceduta e sostenuta dalla
riflessione su cosa sia piu giusto fare e su come meglio attuarlo, aprendosi in un confronto
sempre nuovo con il paziente e considerando le molteplici possibilita che la scienza e le
tecnologie offrono, al fine di garantire un'assistenza competente e sensibile.
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ESPERIENZE

La gestione dei turni: i risultati di un'esperienza
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La gestione dei turni, da dove siamo partiti

Lo strumento SHIFTS é stato pensato e realizzato dallo staff assistenziale, per definire e
governare le coperture delle posizioni di lavoro e supportare il coordinatore nelle attivita di
“contabilita”, che potrebbero portare ad errori di assegnazioni del turno, e per le quali lo
strumento informatico risulta molto duttile. Nel contempo il coordinatore deve mantenere la
liberta di sperimentare e sviluppare libere articolazioni di turno, che possano congiungere
le necessita dei dipendenti e le esigenze dell’organizzazione. Le frequenti richieste di
sostegno dei coordinatori e la necessita di visionare la pianificazione della turnistica hanno
stimolato la progettazione di uno strumento utile al coordinatore e contemporaneamente
visibile a tutti i livelli coinvolti.

Dallinizio della progettazione, nel 2010, lo strumento SHIFTS ha visto una ventina di
revisioni che hanno determinato una continua evoluzione dello stesso.

Le Unita Assistenziali che volontariamente hanno aderito, fino ad ora, sono descritte nella
Tabella 1.
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Lo strumento

Il sistema & collocato nel server informatico aziendale, & accessibile con password ed &
operativo per i livelli di responsabilita dei turni e visionabile, in un apposito spazio
dedicato, dal personale d’assistenza interessato. Lo SHIFTS & composto da quattro parti
(Figura 1):

Figura 1 - La struttura dello SHIFTS
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1. Progettazione (BASE):
intestazione;
orari;
sequenza.

2. Gestione Mensile (GEN-DIC) visione ciclica del turno:
visione complessiva mensile delle coperture di base;
alert di mancata copertura;
alert di organico disponibile;
ore complessive erogate;
livello giornaliero di assistenza erogata;
debito e credito orario (ROS) individuale;
turno programmato e modifiche compensative;
flessibilita dell'organizzazione di base (riduzioni o chiusure dellUA);
flessibilita di programmazione degli utenti/die.

3. Programmazione dell’equipe (PROGR):
definizione delle posizioni di lavoro in sottogruppi (18) di equipe;
assegnazione dei sottogruppi sulla disponibilita di turno;
segnalazione di eventuali Alert nella copertura prevista del sottogruppo.

4. Analisi (AMM): & un sistema di analisi dei turni e delle assenze avvenute e
programmate complessive di UA ed individuale, con sezioni mensili ed annuali.

La progettazione della BASE

La progettazione della BASE (intestazione, definizione degli orari e la sequenza) ¢ la fase
piu importante e piu impegnativa: avviene all'inizio dell'installazione dello SHIFTS, e
permette di analizzare le risorse e le necessita di assistenza. Sono necessarie
informazioni “anagrafiche” dell’Unita Assistenziale, che automaticamente il sistema
elabora e restituisce indicazioni di orientamento (Figura 2).
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Figura 2 - Intestazione della sezione “BASE”
SHIFTS-ZD 15.2

Bologna, 2-nov-15
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Durante la progettazione il Coordinatore pud gestire il debito orario settimanale e verificare
il rispetto delle normative vigenti. Qualora venissero a mancare i requisiti normativi
impostati, lo SHIFTS evidenzia gli Alert (Figura 3).

Figura 3 - Definizione degli orari
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La sequenza permette al coordinatore di studiare nuove sequenze di turno piu efficienti
mantenendo il controllo del debito orario settimanale. La sigla del turno impostato potra
indicare il settore o I'attivita specifica dedicata (Figura 3).

Figura 4 - Studio e definizione dei turni
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La gestione mensile

L'obiettivo posto nella costruzione della visione complessiva dei turni mensili € mantenere
le caratteristiche intuitive della gestione turni cartacea precedente (Figura 4). | turni
programmati e le relative modifiche, mantengono in evidenza la traccia della variazione,
indicato dal codice colore. Il report mensile dei turni riporta a fine mese il turno
programmato del 1° giorno del mese seguente, per dare coerenza qualora il coordinatore
abbia modificato il turno. Il primo riferimento interpretativo lo mostra il grafico riepilogativo
mensile delle assegnazioni di turno: ogni colonna rappresenta un giorno, suddivisa in
turno notturno (verde), pomeridiano (bianco) e mattutino (rosso). La linea grigia continua
rappresenta I'organico di base giornaliero necessario programmato. Il Coordinatore legge i
minuti di assistenza per paziente in rapporto alle aree di complessita assistenziale di
appartenenza (BASE), che ne definiscono il comportamento medio e minimo, con un
codice colore giornaliero (Figura 5).
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Ogni mese il coordinatore pu® sostituire i professionisti per ogni linea di turno,
mantenendo le rotazioni stabilite dal regolamento interno. In specifiche esigenze di
modifica di attivita, di assistenza e di presenze di base, lo SHIFTS pud supportare
I'introduzione di turni adeguati alla copertura dell’'organico (Figure 6.1 € 6.2).

Figura 6.1 - Grafico di sintesi mensile

e Lbbbk

Figura 6.2 - Sezione di verifica degli Alert di presenza

M R ! P g ! P . : P :

La gestione dei colori & tale da mantenere le evidenze anche con stampe
monocromatiche. Il responsabile, per ogni giorno del mese, ha disponibile gli Alert di

copertura prevista.
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Il numero negativo accompagnato dal colore ROSSO, indica una carenza nelle coperture
del turno relativo (M-P-N); il colore VERDE accompagnato da un numero positivo indica le
risorse assegnate disponibili come organico integrativo (Figura 7).

Figura 7 - Sezione dedicata al governo delle posizioni di lavoro
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Lo SHIFTS mantiene le posizioni di lavoro standard predefinite, ma il coordinatore ha la
flessibilita di poterle modificare giornalmente, in base alle modifiche organizzative
temporanee (riduzioni, accorpamenti o chiusure delle UA) Anche la programmazione dei
posti letto pud essere calibrata giornalmente sulle esigenze dell’organizzazione (Figura 8).

Figura 8 - Gestione del numero di pazienti/die
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La programmazione dell’equipe

La richiesta di sviluppare questa sezione nasce dall’esigenza della Piastra Operatoria; il
coordinatore governa la copertura dell’equipe delle camere operatorie, formate da tre
diversi gruppi: infermieri; strumentisti e OSS. Il coordinatore sceglie una data di
programmazione operatoria, e il sistema riporta le disponibilita del personale nelle varie
fasi della giornata. In seguito verranno assegnate le sale in base alle competenze di sala
specialistica. D’ausilio sono gli Alert di controllo, che verificano e guidano nella corretta
assegnazione delle risorse. Il report & stampato quotidianamente e non mantiene traccia
(Figura 9).

L’analisi

E la sezione dedicata all'analisi della frequenza di un turno o di una assenza. La griglia
organizzativa del report riporta alla lettura in ascisse I'analisi del Dipendente ed in ordinata
I'analisi dell’'Unita Assistenziale.

Interessante ¢ il report con la selezione “TURNI AGGIUNTIVI”, che riporta tutti gli eventi di
turno aggiuntivo che l'organizzazione (coordinatore) ha identificato con specifiche nella
gestione quotidiana delle presenze (Figura 10).

Considerazioni conclusive

Lo strumento SHIFTS é stato pensato, progettato e realizzato utilizzando le competenze e
le abilita organizzative che la Professione Infermieristica insegna. Sono stati analizzati i
bisogni del coordinatore e descritta un'intuitiva rappresentazione grafica. La criticita
principale € l'incapacita attuale di correlare la programmazione dei turni con le presenze
avvenute e registrate.

Inoltre, non & stato sviluppato da programmatori ed € stato ampiamente superato da
software dedicati, ma € efficiente. Linsostituibile conoscenza dei problemi e l'abilita a
superarli del personale infermieristico, con la collaborazione dei Servizi Informatici,
porterebbe a sviluppare uno strumento dalle potenzialita esportabili.

Strategica € la capacita dello SHIFTS di farsi carico delle difficolta di controllo e
restituendo tempo, informazioni e nuove idee.
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Figura 9 - Sezione dedicata alla programmazione dell'equipe
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Figura 10 - Sezione dedicata all'analisi e riflessioni
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Introduzione

| dilemmi etici sono una caratteristica ricorrente nella pratica infermieristica e possono
essere attribuiti ai progressi nella scienza e nella tecnologia scientifica e alla
globalizzazione, che generano incertezza nel comportamento etico.

La natura morale della pratica infermieristica € insita nel rapporto infermiere-paziente
(Yarling e McElmurray, 1986; Kelly 1990; Mortari, 2006). Un’aspettativa professionale é
quella che gli infermieri si impegnino in una condotta etica (Federazione Nazionale Collegi
Ipasvi, 2009).

Tuttavia, molti studi hanno appurato che, sebbene gli infermieri conoscano la condotta
etica nella pratica infermieristica, ritengono che le pressioni gerarchiche spesso rendano
difficile il mantenimento degli standard etici (Ketefian, 1981, De Veer et al., 2013). Non c'é
dubbio infatti che fattori organizzativi e variabili di lavoro influenzino la pratica etica
(Crisham, 1981; Mayberry, 1986; Ulrich, 2012; Karanikola et al., 2013). Holly (1993) ha
descritto come spesso gli infermieri si sentano impotenti, frustrati e presentano angoscia
morale, ma & anche possibile che molti infermieri non abbiano ben chiaro il loro ruolo etico
(Smith, 1996; Pavlish, 2011).

Grazie alla loro posizione centrale nella cura del paziente, gli infermieri dovrebbero essere
una delle figure piu importanti nel processo decisionale etico. La letteratura internazionale
indica che gli infermieri sperimentano frequentemente distress morale (Wilkinson, 1987;
Corley, 1995, 2002; Corley et al., 2005; Elpern et al., 2005; Gutierrez, 2005; Mobley et al.,
2007; Zuzelo, 2007; Rice et al., 2008; Pauly et al., 2009; Lovato, Cunico, 2012; Negrisolo,
Brugnaro, 2012). Questa espressione indica la situazione di sofferenza che l'infermiere
vive quando “riconosce la cosa giusta da fare, e tuttavia impedimenti istituzionali gli
rendono impossibile seguire il giusto corso d’azione” (Jameton, 1984). Il disagio
conseguente al distress morale si ripercuote sulle attivita degli infermieri e pud portare a
provare angoscia morale con conseguente insoddisfazione del proprio lavoro e a burnout
(Corley, 2002; 2005).

Nella professione infermieristica I'oggetto delle cure &€ sempre un individuo in una
situazione esistenziale difficile.
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Per potersi assumere la responsabilita di decisioni, spesso difficili, I'infermiere in aggiunta
a una buona preparazione ed esperienza dev'essere portatore di una elevata maturita
morale e questo € ancora piu importante se si ha anche la responsabilita degli studenti
infermieri.

La qualita delle decisioni del singolo infermiere € determinata sia dalle norme di
riferimento del Codice Deontologico, sia dalla propria maturita etica. L'infermiere & infatti
un agente morale, cioé una persona che compie scelte di natura etica poiché il suo agire &
condizionato, ma non del tutto determinato, dalle disposizioni che riceve,
dall’organizzazione del lavoro e dalle richieste degli altri professionisti. Diversi studi hanno
indicato gli effetti della sensibilita etica sul miglioramento delle prestazioni etiche degli
infermieri e nel potenziare le relazioni infermiere-paziente (Numminen et al., 2009).

Lo scopo di questo lavoro € quello di esplorare le questioni etiche nel contesto
dell'esperienza clinica degli infermieri tutor per comprendere come gli infermieri le
affrontano.

Gli obiettivi dello studio sono i seguenti:
- analizzare il distress morale degli infermieri tutor;
- descrivere la tipologia di casi etici affrontati dagli infermieri tutor nei contesti
assistenziali;
- analizzare le modalita con cui gli infermieri tutor affrontano i casi etici, facendo
riferimento ai principi etici generali.

Sono stati interpellati tutti gli infermieri che svolgono la funzione di tutor clinici afferenti al
Corso di Laurea in Infermieristica di Torino, escludendo coloro che sono stati nominati
tutor da meno di sei mesi.

Per raggiungere I'obiettivo sopra elencato, & stato chiesto ai tutor clinici inclusi nello studio
di compilare un questionario validato (Negrisolo, 2012), il Moral Distress Scale (MDS),
descrivente le 25 situazioni maggiormente ricorrenti in letteratura di distress morale
(Tabella 1), specificando sia l'intensita di distress morale provato, sia la frequenza con la
quale i rispondenti hanno vissuto la situazione descritta in una scala Likert a 5 punti
(Corley, 2001).

Livelli significativi di moral distress sono quelli che riportano valori maggiori di 7 (Rice,
2008). Il questionario é stato suddiviso dagli autori in tre aree corrispondenti ai seguenti
ambiti:

- organizzazione (item 1, 2, 11, 16, 17, 23 e 24);

- potere decisionale (item 3, 4, 5, 9, 10, 13, 14, 15, 19 e 22);

- responsabilita individuale (item 6, 7, 8, 12, 18, 20, 21 e 25).

SITUAZIONI (ITEM) Moral Distress Moral Distress
Score (media) Score (deviazione
range 0-16 standard)

1. Aderire alle richieste di cura dei famigliari anche se non sono d’accordo, | 3,05 3,51

solo perché la direzione dell’ospedale teme un’azione legale

2. Aderire alle richieste dei famigliari nel continuare le cure anche se non & | 3,87 4,81
nell'interesse del paziente

3. Eseguire in base a un ordine medico esami e trattamenti non necessari | 4,78 4,06
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4. Collaborare con il medico durante un esame o un trattamento senza 2,05 3,28
consenso del paziente

5. Iniziare o continuare trattamenti di sostegno vitale, quando penso siano | 3,95 4,39
solo un prolungamento della morte

6. Ignorare consapevolmente situazioni in cui si sospetta che i caregiver 0,99 2,75
abusino dei pazienti

7. Evitare di prendere provvedimenti quando so che un collega infermiere 2,71 3,54
ha fatto un errore terapeutico

8. Autorizzare gli studenti a compiere procedure su un paziente, anche 0,24 1,08
dopo l'insuccesso della rianimazione cardiopolmonare

9. Assistere i medici che effettuano procedure su un paziente, anche dopo | 0,76 2,06
l'insuccesso della rianimazione cardiopolmonare

10. Eseguire un ordine medico che richiede esami e trattamenti non 2,86 3,79
necessari su malati terminali

11. Lavorare con un carico di lavoro che considero pericoloso per 7,47 5,44
I'assistenza

12. Osservare senza intervenire quando il personale sanitario non rispetta la | 3,22 4,04
privacy del paziente

13. Seguire 'ordine medico di non dire la verita al paziente quando 2,39 3,88
quest’ultimo chiede di conoscerla

14. Assistere un medico che a tuo parere € incompetente nel fornire le cure | 3,64 3,81

15. Preparare un anziano con grave demenza, per un intervento di 1,04 2,67
gastrostomia

16. Dimettere un paziente, quando avrebbe ancora necessita di assistenza | 2,77 3,45

17. Discriminare (trattare diversamente) i pazienti sulla base del loro grado | 0,88 2,28

culturale e/o dell’'estrazione sociale

18. Seguire la richiesta della famiglia di non discutere della morte con un 1,56 3,19
paziente in fase terminale, che invece ne vuole parlare

19. Somministrare farmaci che non alleviano la sofferenza del paziente, 3,16 4,09
perché il medico ha timore che una dose maggiore di antidolorifico
aggravi la situazione del paziente

20. Aumentare la dose di morfina per via EV ad un paziente incosciente 1,44 2,61
anche se si pensa che accelerera la morte

21. Rispondere alla richiesta del paziente con una prognosi infausta che 0,91 2,05
chiede di essere aiutato a morire

22. Seguire gli ordini circa i farmaci antidolorifici anche quando questi non 2,56 3,65
controllano il dolore

23. Lavorare con infermieri che non sono competenti come la cure del 4,41 4,25
paziente richiede

24. Lavorare con personale di supporto che non € competente come 3,68 3,73
richiesto dalla cura del paziente

25. Chiedere alla famiglia del paziente circa la donazione di organi quando 1,09 2,85
la morte del paziente € inevitabile
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Con l'espressione organizzazione si intende “I'insieme di risorse umane e materiali, regole
e procedure che possono influenzare I'attivita del singolo infermiere”. Con I'espressione
potere decisionale medico si intendono “quelle situazioni in cui 'azione infermieristica si
realizza in base a direttive mediche e quindi l'azione infermieristica risulta fortemente
condizionata dai valori di questo professionista”. Infine con il termine responsabilita
individuale si intendono “quelle situazioni in cui il singolo infermiere esprime il proprio
mandato professionale non condizionato da fattori esterni, ma agendo in base ai propri
valori etici” (Negrisolo, 2012).

Per ciascuna delle situazioni vissute, I'infermiere tutor ha specificato anche le modalita con
cui sono state affrontate. In particolare se la situazione non € stata affrontata, se & stata
affrontata da solo; solo con gli studenti; con i colleghi infermieri senza o con gli studenti;
con I'équipe assistenziale senza o con gli studenti.

Tale strumento € stato inoltre integrato dalle variabili socio-demografiche e professionali,
quali: eta, genere, titolo di formazione professionale, anzianita di servizio, anzianita di
ruolo in qualita di tutor clinico, tipo di servizio in cui svolge la professione e principi etici
che guidano la professione.

Infine, per I'analisi dei principi etici che sottendono la presa di decisione dei professionisti, i
rispondenti hanno espresso una scelta tra: principio di beneficenza, di non-maleficenza, di
autonomia, principio di giustizia, nessuno, non lo so, altro (specificare).

Il distress nel Corso di Laurea in Infermieristica

Lavorare con un carico di lavoro che si considera pericoloso per I'assistenza rappresenta
I'unica situazione che genera distress morale negli infermieri interpellati.

Rispetto alle tre aree individuate dal questionario di Corley (organizzazione, potere
decisionale del medico e responsabilita individuale), I'area che genera maggiore distress
morale & quella legata all’organizzazione, seguita dal potere decisionale medico.

| casi clinici etici vengono affrontati dagli infermieri tutor intervistati principalmente con
discussione all'interno dell’équipe infermieristica senza gli studenti (Tabella 2). Gli studenti
vi partecipano solo se assistono personalmente all’evento che ha causato il caso
discusso. | dati dimostrano che numerosi servizi ne discutono con tutta I'équipe
assistenziale, coinvolgendo in questo caso anche gli studenti. Interessante notare come
molti infermieri tutor risolvano la situazione individualmente, oppure non agendo in alcun
modo. Altri ancora cercano di coinvolgere la famiglia nella presa di decisioni importanti,
oppure i responsabili organizzativi: coordinatori, Direzione Sanitaria, Collegio, Corso di
Laurea. Quasi tutti gli intervistati riferiscono di affrontare la situazione direttamente con
'operatore che attua I'azione moralmente discutibile, sia esso il medico, I'infermiere o il
personale di supporto. Infine alcuni commenti degli intervistati hanno riportato la
frustrazione (distress morale) anche dopo aver discusso i casi con I'équipe quando la
situazione non cambia o si ripropongono sempre gli stessi schemi.
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SITUAZIONI (ITEM)

Non ho
fatto
nulla

Da solo

Da solo con
gli studenti

Coniil
gruppo di
infermieri
senza gli
studenti

Coniil
gruppo di
infermieri e
gli studenti

Con I'équipe
assistenziale
senza studenti

Con I'équipe Altro
assistenziale

e gli studenti

Aderire alle richieste di
cura dei famigliari anche
se non sono d’accordo,
solo perché la direzione
dell’'ospedale teme
un’azione legale

32

5

22 Conil
famigliare,
con il medico

di guardia

Aderire alle richieste dei
famigliari nel continuare le
cure anche se non &
nellinteresse del paziente

Eseguire in base a un
ordine medico esami e
trattamenti non necessari

Collaborare con il medico
durante un esame o un
trattamento senza
consenso del paziente

21

1

Iniziare o continuare
trattamenti di sostegno
vitale, quando penso siano
solo un prolungamento
della morte

23

10

26

Ignorare consapevolmente
situazioni in cui si sospetta
che i caregiver abusino dei
pazienti

15

8 Direzione
sanitaria

Evitare di prendere
provvedimenti quando so
che un collega infermiere
ha fatto un errore
terapeutico

40

8 Ne parlo con
I'interessato,
risk

management

Autorizzare gli studenti a
compiere procedure su un
paziente, anche dopo
l'insuccesso della
rianimazione
cardiopolmonare

Assistere i medici che
effettuano procedure su un
paziente, anche dopo
linsuccesso della
rianimazione
cardiopolmonare

12

5 Ne parlo con
il medico
interessato

10.

Eseguire un ordine medico
che richiede esami e
trattamenti non necessari
su malati terminali

24

22

1.

Lavorare con un carico di
lavoro che considero
pericoloso per I'assistenza

31

32 Collegio, ne
parlo con il

vertice

12.

Osservare senza
intervenire quando il
personale sanitario non
rispetta la privacy del
paziente

14

14

1

13 Ne parlo con

l'interessato

13.

Seguire I'ordine medico di
non dire la verita al
paziente quando
quest’ultimo chiede di
conoscerla

14

10

14 Ne parlo con

il medico

14.

Assistere un medico che a
tuo parere & incompetente
nel fornire le cure

14

35

3 Con il
medico, con i
miei
responsabili

15.

Preparare un anziano con
grave demenza, per un
intervento di gastrostomia

1
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16.

Dimettere un paziente,
quando avrebbe ancora
necessita di assistenza

24
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19

17.

Discriminare (trattare
diversamente) i pazienti
sulla base del loro grado
culturale e/o
dell’estrazione sociale

18.

Seguire la richiesta della
famiglia di non discutere
della morte con un
paziente in fase terminale,
che invece ne vuole
parlare

10

Coni
famigliari

19.

Somministrare farmaci che
non alleviano la sofferenza
del paziente, perché il
medico ha timore che una
dose maggiore di
antidolorifico aggravi la
situazione del paziente

23

20

Consigliamo
la consulenza
antalgica, ne
parlo con il
medico e con
la famiglia

20.

Aumentare la dose di
morfina per via EV ad un
paziente incosciente anche
se si pensa che accelerera
la morte

10

12

21.

Rispondere alla richiesta
del paziente con una
prognosi infausta che
chiede di essere aiutato a
morire

1"

12

22.

Seguire gli ordini circa i
farmaci antidolorifici anche
quando questi non
controllano il dolore

17

19

23.

Lavorare con infermieri
che non sono competenti
come la cure del paziente
richiede

16

39

Con
l'interessato,
con il
coordinatore,
con
l'universita

24.

Lavorare con personale di
supporto che non &
competente come richiesto
dalla cura del paziente

42

25.

Chiedere alla famiglia del
paziente circa la
donazione di organi
quando la morte del
paziente & inevitabile

N

10

TOTALE

81

100

66

464

113

310

1143

Gli infermieri tutor rispondenti all’indagine hanno riportato come maggiormente presente
nella loro realta assistenziale i seguenti casi:

- lavorare con un carico di lavoro pericoloso per I'assistenza;
- eseguire in base ad un ordine medico esami e trattamenti non necessari;

- lavorare con infermieri e con personale di supporto non competenti;

- aderire alle richieste dei famigliari nel continuare le cure;

. assistere un medico non competente ed osservare senza intervenire quando Il

personale sanitario non rispetta la privacy del paziente.

Come si puo osservare in Tabella 3, i principi etici maggiormente presi a riferimento dagli
interpellati sono in ordine: giustizia, non-maleficenza, beneficenza e solo all’ultimo posto il
principio di autonomia. Alcuni rispondenti ammettono di non sapere a quale principio etico

riferirsi e altri dichiarano di non riferirsi ad alcun principio etico.
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SITUAZIONI (ITEM)

Principio di
beneficenza

Principio di NON-
maleficenza

Principio di
autonomia

Principio di
giustizia

Nessuno

Non
lo so

Altro

Vuote

1.

Aderire alle richieste di
cura dei famigliari anche
se non sono d’accordo,
solo perché la direzione
dell’'ospedale teme
un’azione legale

16

1

11

23

4

Condivisione

33

Aderire alle richieste dei
famigliari nel continuare
le cure anche se non &
nell'interesse del
paziente

20

12

Condivisione

23

Eseguire in base a un
ordine medico esami e
trattamenti non
necessari

23

19

16

18

Collaborare con il
medico durante un
esame o un trattamento
senza consenso del
paziente

13

12

Stato di
necessita

54

Iniziare o continuare
trattamenti di sostegno
vitale, quando penso
siano solo un
prolungamento della
morte

21

22

Rispetto

32

Ignorare
consapevolmente
situazioni in cui si
sospetta che i caregiver
abusino dei pazienti

14

70

Evitare di prendere
provvedimenti quando
so che un collega
infermiere ha fatto un
errore terapeutico

1"

19

10

21

Dovere

professionale,

risk
management

31

Autorizzare gli studenti a
compiere procedure su
un paziente, anche dopo
l'insuccesso della
rianimazione
cardiopolmonare

N

77

Assistere i medici che
effettuano procedure su
un paziente, anche dopo
l'insuccesso della
rianimazione
cardiopolmonare

Dignita

73

10.

Eseguire un ordine
medico che richiede
esami e trattamenti non
necessari su malati
terminali

19

15

13

Etica, rispetto

38

1.

Lavorare con un carico
di lavoro che considero
pericoloso per
I'assistenza

10

23

20

Rispetto

16

12.

Osservare senza
intervenire quando il
personale sanitario non
rispetta la privacy del
paziente

14

1

26

Deontologia

31

13.

Seguire I'ordine medico
di non dire la verita al
paziente al paziente
quando quest'ultimo
chiede di conoscerla

12

13

18

49
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14. Assistere un medico che |11 21 12 15 3 5 36
a tuo parere &
incompetente nel fornire
le cure

15. Preparare un anziano |10 5 6 6 4 0 74
con grave demenza, per
un intervento di
gastrostomia

16. Dimettere un paziente, |12 12 8 17 7 4 39
quando avrebbe ancora
necessita di assistenza

~
[¢;]
[¢;]

17. Discriminare (trattare 15 2 2 Etica 68
diversamente) i pazienti
sulla base del loro grado
culturale e/o

dell’'estrazione sociale

(]
~
[¢e]

18. Seguire la richiesta della
famiglia di non discutere
della morte con un
paziente in fase
terminale, che invece ne
vuole parlare

14 2 3 Deontologia |66

19. Somministrare farmaci |21 13 9 18 4 0 Desistenza 37
che non alleviano la terapeutica
sofferenza del paziente,
perché il medico ha
timore che una dose
maggiore di
antidolorifico aggravi la
situazione del paziente

20. Aumentare la dose di 15 10 8 10 3 1 61
morfina per via EV ad
un paziente incosciente
anche se si pensa che
accelerera la morte

21. Rispondere alla richiesta| 11 13 8 4 1 2 Dovere 65
del paziente con una professionale
prognosi infausta che
chiede di essere aiutato
a morire

22. Seguire gli ordini circai |16 14 13 14 6 3 42
farmaci antidolorifici
anche quando questi
non controllano il dolore

23. Lavorare con infermieri |11 23 14 19 3 8 Deontologia |20
che non sono
competenti come la cure
del paziente richiede

24. Lavorare con personale |10 29 11 14 4 7 Dovere 23
di supporto che non & professionale,
competente come deontologia
richiesto dalla cura del
paziente

25. Chiedere alla famiglia |11 7 8 8 0 0 Dovere prof.le |73

del paziente circa la
donazione di organi
quando la morte del
paziente € inevitabile

TOTALE 271 349 236 361 98 85 1149

Discussione

| risultati di questa indagine evidenziano I'assenza di da distress morale tra gli interpellati.
Molti studi hanno messo in evidenza quanto sia difficile per alcuni infermieri riconoscere
ed affrontare le questioni etiche (Cohen, Gregory, 2009; Howard, Steinberg, 2002; Nolan,
Markert, 2002; Cameron et al., 2001; Kim et al., 2007): una possibile interpretazione di
questi dati € proprio la mancata percezione del conflitto, dovuta all’abitudine alle situazioni
descritte, abitudine che determina una riduzione della soglia di percezione.
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E’ preoccupante che gli infermieri intervistati si lamentino di quanto sia impossibile per loro
agire praticare i propri valori etici o esprimere le questioni etiche all'interno del team,
adducendo la mancanza di tempo per affrontare le problematiche di natura etica. Anche
Siebens et al. (2006) hanno riportato che gli infermieri che lavorano in un ambiente di
lavoro complesso tendono a dare priorita agli interventi medici/tecnici, mentre stabilire
relazioni assistenziali con i loro pazienti € di secondaria importanza.

Le problematiche assistenziali dei pazienti sono ormai tutte pit o meno complesse;
sembra quasi che la mancanza di tempo sia un capro espiatorio per evitare di (pre)
occuparsi dell’aspetto etico delle situazioni. Molto piu semplice e senz’altro meno
coinvolgente e garantire la prestazione o lintervento assistenziale, ma se si tratta di
entrare in relazione con il paziente per comprenderne realmente i bisogni, occorre che il
professionista abbia una disponibilita emotiva ed una sensibilita morale elevata per entrare
nel mondo dell’altro.

Lo studio dimostra che gli infermieri sono solo occasionalmente o indirettamente coinvolti
nel processo decisionale etico, come gia altri studi hanno confermato (Monterosso et al.,
2005; Tsaloglidou et al., 2007): questo pud provocare una mancanza di assunzione piena
di responsabilita nelle proprie decisioni assistenziali. Gli infermieri infatti dichiarano di
sentirsi impotenti di fronte ad alcune scelte mediche; sentono di non poter influenzare i
risultati o la risoluzione di problemi etici. Per tale motivo & fondamentale che la
cooperazione e lintegrazione multidisciplinare venga perseguita all’interno dei servizi
ospedalieri e non.

Come gia altri studi hanno descritto (Hamric, 2000; Lutzen, 2003), la mancanza di
coinvolgimento nelle scelte e la modalita organizzativa mettono [linfermiere nelle
condizioni di aderire a valori che non sono propri, di essere un semplice esecutore di
decisioni altrui e cio pud innescare il distress morale. La presa in carico dei pazienti di tutta
I'équipe (medico-infermieristica) con conseguente condivisione delle scelte terapeutiche,
probabilmente limiterebbe lo sviluppo di tensioni e/o distress morale. Cid sembra
confermato anche dalla mancanza di distress morale nell’area di responsabilita individuale
dello studio: quando un infermiere prende una decisione professionale in modo autonomo
€ meno soggetto a tensione morale rispetto a quando € costretto dall’organizzazione o da
una decisione altrui. Il lavoro d’équipe € perd ancora poco praticato: ci si ascolta poco, ci
si confronta poco e ci si riconosce poco. Assistiamo nei servizi ospedalieri ad una
prospettiva decisionale fortemente improntata su modelli autoritari e non partecipativi, che
ignora la natura di soggetto morale sia del paziente sia degli altri professionisti sanitari.

Gli studenti infermieri dovrebbero poter partecipare agli scenari che includono la presa di
decisione etica, per sviluppare sia la consapevolezza etica professionale, sia la
discussione dei potenziali problemi e conflitti etici (Doane et al., 2004; Vanlaere e
Gastmans, 2007), affinché possano acquisire strumenti e linguaggi appropriati da
utilizzare nel futuro professionale.

Gli infermieri intervistati utilizzano teorie e principi morali diversi: essi si orientano
principalmente all’etica della giustizia, con una preferenza alla non-maleficenza piuttosto
che alla beneficenza, concetto piu legato all’etica della cura. | principi e le prospettive
applicate non si escludono a vicenda, essi integrano sia la cura sia le prospettive di
giustizia nei loro processi decisionali, come altri studi hanno gia dimostrato (Botes, 2000;
Sherblom et al., 1993).
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Gli interpellati hanno dichiarato di rifarsi prettamente ad un’etica deontologica (dovere
professionale), dove ci si concentra sull’azione compiuta per valutare la sua conformita
con i principi fondamentali. Si pone dunque I'accento su doveri o azioni morali obbligatorie
considerate valide indipendentemente dalle circostanze. In questa prospettiva I'azione
giusta e quella di fare il proprio dovere e di evitare di commettere ingiustizie.

Sembra che gli infermieri intervistati non si pongano tanto il problema su che tipo di
infermiere devo essere (etica delle virtu) e neanche analizzino le conseguenze delle azioni
(quale azione ha le conseguenze migliori?), riferendosi in questo caso all’etica
consequenzialista; piuttosto si concentrano sulla domanda “cosa devo fare?”.

Conclusione

La letteratura internazionale ha dimostrato che le conoscenze, le buone capacita di
problem-solving, una buona collaborazione con I'équipe di cura e la consulenza con gl
altri professionisti coinvolti contribuiscono positivamente alla pratica etica degli infermieri.
L'indagine condotta su un gruppo di infermieri tutor di Torino sembra ancora lontana da
queste buone pratiche. Pertanto, una sfida per la formazione infermieristica &€ senz’altro lo
sviluppo di competenze, che consentira agli infermieri di riflettere sull'essenza di una
buona cura.

Un altro importante passaggio € permettere agli studenti di partecipare a una decisione
etica sin dall'inizio della loro formazione clinica. Gli studenti dovrebbero essere
incoraggiati dai loro infermieri tutor a sviluppare la consapevolezza etica professionale
attraverso le discussioni dei potenziali problemi e conflitti etici nei contesti assistenziali,
per aiutarli a formare la loro personale visione di cid che € una buona cura e cio che non lo
€. Un contesto clinico non abituato a tali pratiche non pud fornire supporto agli studenti
inseriti in quei contesti assistenziali. Sarebbe utile promuovere maggiormente la sensibilita
morale degli operatori sanitari attraverso discussioni di équipe e/o ritagliare spazi di
riflessione su aspetti relativi alle prese di decisioni diagnostico-terapeutiche di tutti i
professionisti coinvolti.
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Introduzione

La peritonite rappresenta tuttora la principale complicanza legata alla dialisi peritoneale
(Fuiano et al., 2003), determinando un incremento della mortalita; a tutt'oggi rimane la
principale causa di trasferimento del paziente al trattamento emodialitico.

L'incidenza di peritoniti puo essere considerata un indicatore della qualita delle cure e
consente di valutare I'adeguatezza dei programmi informativi/educativi infermieristici rivolti
al paziente. Secondo le Linee Guida (/nternational Society of Peritoneal Dialysis - ISPD,
2011), con la tecnologia attuale l'incidenza di peritonite dovrebbe essere inferiore a 1
episodio/20 mesi-paziente e tendere a 1 episodio/30 mesi-paziente o0 meno.

Le possibili vie di contaminazione possono essere:
endoluminale esogena;
periluminale esogena;
endogena trans murale;
endogena ascendente;
endogena ematica.

L'ISPD (2001) definisce le peritoniti come:
Ricorrenti: un episodio che si verifica entro 4 settimane dal completamento della
terapia per un precedente episodio causato da un microrganismo differente.
Recidivanti: un episodio che si verifica entro 4 settimane dal completamento della
terapia per un precedente episodio, causato dallo stesso microrganismo, o con
coltura negativa.
Ripetute: un episodio che si verifica dopo piu di 4 settimane dal completamento
della terapia per un precedente episodio causato dallo stesso microrganismo.
Refrattarie: mancato ritorno alla limpidezza dell’effluente dopo 5 giorni di
appropriata terapia antibiotica.

Presso il Centro Dialisi di Pesaro si € avviato nel 2012 uno studio retrospettivo, prendendo

in considerazione I'attivita infermieristica rivolta a 158 pazienti (61 femmine e 97 maschi)
trattati con dialisi peritoneale.

32



IPASVI - www.ipasvi.it L'Infermiere n°4 / 2016

Gli obiettivi di questa indagine hanno ricompreso la valutazione del tasso di incidenza di
peritoniti per categoria di germe responsabile e la valutazione del decorso clinico della
peritonite in relazione al germe causale.

Il nostro percorso

La popolazione dialitica oggetto di questo studio & stata di 158 pazienti (61% di sesso
maschile, 39% di sesso femminile) , con un’eta dialitica media di 32,08 +/- 25,94 mesi.

Dal Gennaio 1991 al Giugno 2012 sono stati registrati 77 episodi di peritonite in 57
pazienti (36%), pari ad una incidenza di 0,19 peritoniti/anno-paziente (1 infezione ogni
63,43 mese-paziente); il 74% dei pazienti ha presentato un solo episodio di peritonite
mentre il 26% ne ha avuti due.

| germi causali sono stati divisi in Gram + (es. Stafilococco aureo, Stafilococchi coagulasi
negativi, Streptococchi, Enterococchi) e Gram - (es. Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter, Klebsiella, Enterobacter) e funghi (Candida Albicans).
L'incidenza percentuale € descritta nella Figura 1.

Figura 1 - Incidenza di peritoniti in base ai vari agenti eziologici
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Nella Tabella 1 sono rappresentati in dettaglio i germi isolati nel n° totale degli episodi di
peritonite: i Gram + sono i piu rappresentati, ma vedremo che col tempo la percentuale &
diminuita e i Gram - diventeranno molto piu numerosi, modificando cosi I'approccio
terapeutico.
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Tabella 1 - Percentuale di peritoniti causate dai diversi agenti patogeni
Numero Percentuale

Organismi AT ST
peritoniti  peritoniti

Candida Albicans 100,0%

Acinetobacter 2 7.4%
Aspergillo niger 1 3, 7%
Citrobacter Freundii 1 3.7%
Enterobacter cloacae 1 3.7%
Enterobacter faecalis 3 11.1%
Escherichia Coli 5 18.5%
Klebsiella oxitocica 2 7.4%
Klebsiella Pneumoniae 2 7,4%
Leclercia 1 3.7%
Pseudomonas auroginosa 2 7,4%
Pseudomonas paucimobilis 1 3, 7%
Serratia Marcescens 2 7,4%

4

Stafilococco coaiu!asx neiarwo 14 8%

Bacillus Species 2 5,4%
Connebactenum 1 2.7%
Enterococco 2 5,4%
Micobactenum avium 1 2.7%
Micobactenium tubercolare 1 2.7%
Micrococcica Species 1 2.7%
Stafilococco wamern 2 5.4%
Stafilococco aureo 2 5,4%
Stafilococco epidermidis 16 43.2%
Stafilococco Hominis 1 2.7%
Strepococco vindans 2 5,4%
Streptococco anginosus 1 2.7%
Streptococco mitis 3 8,.1%
Streptococco salivarius 2 5,4%

Totale
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Nella Tabella 2 si descrive in maniera analitica il numero di peritoniti per anno nel periodo
totale di osservazione (1991 — 2012).

Tabella 2 - Frequenza delle peritoniti dal 1991 al 2012
1991 1993 1994 1995 1996 1997 1938 1999 2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

| Canddsabesns | | | [ | | | | |« [ | [ J2/‘] ][ /[ ||/

Acinelobacter

Asperglo niger
Citrobacler Freundi
Enterndacter cloacae
Enterodacter fasca's 1
Eschenchia Col 111171 2
Kebsela ontocca 1
Klebsela Preumoniae
Lecercs

pSeudomonas aurgingsa
Pseudomonas paucimobilis
Semats Marcescens
Staflococco coagulas negativo 1 1 2

1 1
M

Baclus Speces
Connebactenum
Enlerococco
Kcobactenum avium
Mcobdaclenum tubercolare
Mcrococcics Species
Staflococco wamen
Stafilococco sureo f
Stafilococco epidermid's 111]16]3]1]2
Stafilococco Hominis
Strepococco vindans
Streplococeo anginosus 1
Streplococco mitis 2

Streptococco salvanus

L'incidenza delle peritoniti, valutata nei tre periodi di osservazione, si & progressivamente
ridotta (Figura 2):
1. gennaio 1991 - dicembre 1997: 0,33 peritonite/anno-paziente (1 infezione ogni
36,31 mese-paziente);
2. gennaio 1998 - dicembre 2004: 0,17 peritonite/anno-paziente (1 infezione ogni
71,35 mese-paziente);
3. gennaio 2005 - giugno 2012: 0,16 peritonite/anno-paziente (1 infezione ogni 73,60
mese-paziente).
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Figura 2 - Peritoniti paziente anno suddivise nei 3 periodi di valutazione
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In seguito all'analisi dettagliata dei primi sei anni di attivita (1991-1997), & evidente la
prevalenza delle peritoniti da Gram + che costituiscono il 79,2% di tutte le peritoniti,
mentre il restante 12,5% é& costituito da Gram -, e infine I'8,3% & determinato da funghi
(Figura 3).

Figura 3 - Distribuzione dei germi causali di peritonite nei tre periodi
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Nel corso degli anni si € dunque osservata una variazione dei microrganismi responsabili
delle peritoniti: nel periodo Gennaio 1991 - Dicembre 1997 il 79% degli agenti patogeni
erano stafilococchi Gram +; nel periodo Gennaio 1998 — Dicembre 2004 si ha un aumento
progressivo della popolazione microbica Gram - fino ad arrivare al periodo Gennaio 2005 -
Giugno 2012, in cui il 53% erano Gram - contro il 23% Gram + (Figura 3).
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Discussione

La peritonite rimane la principale complicanza della dialisi peritoneale. Essa contribuisce al
fallimento della tecnica dialitica, all’ospedalizzazione, alla perdita della capacita funzionale
della membrana peritoneale e pud determinare il decesso del paziente.

La terapia antibiotica iniziale deve coprire i piu frequenti agenti causali e giustificato pare
'uso della combinazione di due agenti anti-microbici verso i Gram + e Gram -.

In ogni Centro di Dialisi Peritoneale diviene indispensabile eseguire il controllo periodico
delle infezioni, della popolazione microbica causale e sua resistenza agli antibiotici. In
questo studio il confronto dei dati ha dimostrato una significativa riduzione delle Peritoniti
da Gram +.

Riteniamo che questo fenomeno sia dovuto a 3 fattori principali:
l'accresciuta esperienza del personale infermieristico dedicato alla dialisi
peritoneale;
la selezione dei pazienti piu idonei all’autogestione;
la piu alta percentuale di pazienti trattati con APD.

Molti studi hanno dimostrato che pazienti in trattamento con APD hanno un significativo
minor tasso di Peritoniti rispetto ai pazienti trattati con CAPD (Rodriguez-Carmona et al.,
1999; Cotto et al.,1991).

Secondo quanto osservato nel’ambulatorio del Centro Dialisi di Pesaro, I'attenta profilassi
nasale con Mupirocina sui portatori nasali di S. Aureo ha inciso sull’esiguo numero di
Peritoniti secondarie allo stesso germe; inoltre la diagnosi precoce delle infezioni dell’exit-
site (ESI) effettuata presso il nostro Centro riteniamo sia stata determinante sull’assenza
totale delle Peritoniti in corso di ESI.

Il confronto dei dati sulle Peritoniti nei 3 periodi di osservazione ha dimostrato:

una riduzione dell'incidenza di peritoniti nei 3 periodi di osservazione, passando da
0,33% peritoniti/anno-paziente (1 infezione ogni 36,31 mese-paziente) nel periodo
Gennaio 1991 - Dicembre 1997 a 0,17% peritoniti/anno-paziente (1 infezione ogni
71,35 mese-paziente) nel periodo Gennaio 1998 - Dicembre 2004. Infine si €
calcolato 0,16% peritoniti/anno-paziente (1 infezione ogni 73,60 mese-paziente) nel
periodo Gennaio 2005 - Giugno 2012;

una significativa riduzione delle peritoniti da Gram+ (79%; 48%; 23%), un
significativo aumento di peritoniti da Gram - (13%; 35%; 53%).

Gli attuali e piu diffusi protocolli terapeutici delle peritoniti in DP sembrano essere
soddisfacenti per trattare la maggior parte delle forme da Gram+; misure preventive e
strategie terapeutiche forse piu aggressive sono necessarie per fronteggiare 'emergente
crescita delle forme da Gram-.
| metodi attraverso cui puo essere attuato il monitoraggio del paziente, prevenendo cosi le
complicanze infettive, consistono in:

contatti telefonici;

training/ retraining;

visite domiciliari;

visite ambulatoriali.
A questo proposito, per verificare il funzionamento della dialisi e la compliance alla terapia

dialitica & necessario che alcuni parametri dialitici, oltre al peso e alla pressione arteriosa,
vengano riportati quotidianamente sulla scheda dialitica.
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Il contatto telefonico &€ spesso lo strumento piu idoneo per una valutazione iniziale del
problema e per decidere sui primi provvedimenti da adottare. Nel caso specifico in cui il
paziente riferisca dolore addominale o liquido torbido, I'infermiere consigliera di eseguire
un cytur test per valutare meglio la presenza di un’eventuale complicanza infettiva e
decidere quale strategia terapeutica adottare (Marcolongo et. al., 2006).

Il programma organizzativo della dialisi peritoneale impostato nel Cento Dialisi di Pesaro
ha previsto, come strumenti indispensabili, 'uso delle visite domiciliari: queste sono state
programmate e distribuite in base al percorso dialitico del paziente, al fine di valutare
'addestramento e di prevenire le complicanze. Il protocollo organizzativo, aggiornato e
revisionato costantemente fino ad oggi, & costituito da diverse tappe:

1.Selezione dei pazienti per la dialisi peritoneale:
colloquio di pre-dialisi per la selezione dei pazienti;
visite ambulatoriali di pre-dialisi;
scheda socio-attitudinale (parte integrante della cartella infermieristica);
accertamento familiare;
visita domiciliare di selezione.

2. Addestramento ospedaliero con visita domiciliare di pre-dimissione.

3. Visita domiciliare di accompagnamento dopo la dimissione.

4. Visite settimanali nel primo mese con eventuali visite domiciliari di assistenza.
5. PET al secondo mese di trattamento.

6. Visite domiciliari di controllo semestrali senza preavviso.

Al termine di ogni visita domiciliare I'operatore ha la possibilita di verificare varie deficienze
nella compliance (Cotto et al., 1991):
- parametri vitali;

dati dialitici (ultra filtrato, peso, urine, bilancio);

modalita di esecuzione del cambio sacca;

controllo medicazione emergenza cutanea,;

terapia medica e dialitica;

stato nutrizionale;

efficienza dialitica;

complicanze infettive;

complicanze legate allaumento della pressione intraperitoneale;

segni di iper o disidratazione;

controllo ambientale;

igiene personale;

stato psicologico.

| dati relativi all'incidenza di peritoniti secondo il tipo di germe dovrebbero indurre anche ad
una valutazione critica locale dei propri programmi standard di training e di re-training;
ricordiamo che gli infermieri hanno una funzione essenziale nel riconoscere il bisogno di
informazione di un paziente in trattamento dialitico.

Nel Centro Dialisi di Pesaro vengono utilizzati i seguenti strumenti operativi:
scheda dialitica informatizzata;
protocolli di valutazione medico-infermieristica;
reperibilita infermieristica di Dialisi Peritoneale;
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sistema informatico per la gestione della terapia dialitica e della attivita
ambulatoriale.

Dal momento che la dialisi € una tecnica autogestita a domicilio, un adeguato
monitoraggio del trattamento dialitico pud essere realizzato soltanto attraverso la capacita
del paziente e/o dei familiari di rilevare e segnalare immediatamente al Centro Dialisi
'insorgenza di alcuni sintomi soggettivi e oggettivi o indicativi di complicanze o di
inadeguatezza del trattamento dialitico.

A questo riguardo I'addestramento del paziente da parte dellinfermiere € molto
importante, al fine di rilevare e segnalare al Centro Dialisi l'insorgenza di complicanze
legate al trattamento sostitutivo.

L'equipe assistenziale del paziente in Dialisi Peritoneale deve perseguire l'obiettivo di
garantire una lunga durata nel tempo della metodica dialitica, nonché il benessere del
paziente, inteso come equilibrio fra lo stato psico-fisico, la vita familiare e quella lavorativa.
A tal fine la visita domiciliare rappresenta uno strumento assistenziale di rilevante efficacia,
se ben condotto.

Questo studio dimostra inoltre I'importanza di una adeguata selezione dei pazienti da
indirizzare verso una metodica autogestita, che richieda, oltre ad una adeguatezza clinica,
anche un soggettivo desiderio di autogestione tramite la metodica APD. Inoltre una
assistenza programmata € molto piu efficace di un intervento domiciliare effettuato per
complicazioni e patologie gia instaurate.

Per quanto riguarda la tecnica dialitica, mentre i primi anni si spingevano i pazienti ad
utilizzare la metodica manuale (CAPD), con il passare del tempo si € piu propensi ad
insegnare I'utilizzo della metodica automatizzata (APD), essendosi dimostrata piu sicura
nel rispetto delle manovre asettiche e di conseguenza l'insorgenza di peritoniti.

Conclusioni

A seguito dello studio condotto, possiamo affermare che le peritoniti ancora oggi
rappresentano la complicanza piu frequente della dialisi peritoneale ed € di fondamentale
importanza la sua prevenzione.

L'esecuzione corretta delle manovre relative alla dialisi, la scrupolosa igiene ambientale e
personale, 'uso della mascherina sono fondamentali al fine di diminuire le possibili
infezioni.

Tuttavia, il fatto che l'incidenza di peritoniti si correli alla continuita educativo-assistenziale,
fa pensare che, nella pianificazione dell’assistenza al paziente in DP, sia necessario
prevedere una valutazione continua degli obiettivi, sulla cui base intervenire attuando
attivita educative durante tutto il percorso terapeutico del paziente, in cui i contenuti del
training mirano a rendere la persona competente a gestire non solo la metodica ma il
proprio stato di salute, in cui si € alla ricerca di strategie educative innovative.

L'incidenza media di peritonite risultata nellindagine si presenta a livelli di eccellenza
rispetto alle raccomandazioni delle linee guida internazionali: questo dato ci sottolinea
I'enorme progresso della dialisi peritoneale nel tempo. Se agli inizi degli anni Ottanta la
dialisi peritoneale subi un ridimensionamento a causa dell’alta percentuale di peritonite e
della scarsa sopravvivenza dei pazienti, oggi rappresenta una tecnica dialitica affermata e
sicura nel trattamento del paziente con IRC.
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Attraverso lo studio di peritoniti e dei fattori eziologici, nel Centro Dialisi di Pesaro si & ora
a conoscenza della storia dei microorganismi che hanno originato peritoniti in DP e si &
quindi in grado di agire una selezione centro-specifica degli schemi di terapia empirica.

Per quanto riguarda i protocolli aziendali del trattamento delle peritoniti, al fine di ottenere
la massima omogeneita di comportamento tra gli operatori, € indispensabile una
rivalutazione continua delle procedure metodologiche, della diagnosi e del trattamento
delle complicanze a fronte dei dati che emergono dalla letteratura o dalla esperienza
personale del gruppo di lavoro, al fine di assicurare ai pazienti il miglior trattamento
possibile in ogni momento.
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Introduzione

Le alterazioni del gusto e dell'olfatto sono sintomi riferiti frequentemente dai pazienti
sottoposti a trattamento chemio-radioterapico: secondo la letteratura, la percentuale di
pazienti oncologici con disgeusia &€ compresa fra il 45% e I'84%, mentre quella della
disosmia & compresa fra il 5% e 60%. (Gamper, Zabernigg et al., 2012; ljpma, Renken et
al., 2015; Mosel, Bauer et al., 2011). Nonostante la letteratura indichi un’alta prevalenza
delle alterazioni del gusto e dellolfatto, € documentato che solo pochi pazienti le
riferiscono spontaneamente (Bernhardson, Tishelman et al., 2009). Questi sintomi sono
spesso ritenuti poco importanti da oncologi e infermieri, che non forniscono un’adeguata
informazione al paziente che si approccia al trattamento.

E’ importante per linfermiere accertare e monitorare le caratteristiche di disgeusia e
disosmia, poiché possono determinare conseguenze importanti nei pazienti, quali
diminuzione dell’appetito, malnutrizione, peggioramento della prognosi e riduzione della
qualita di vita (Hovan, Williams et al., 2010; Baharvand, Shoalehsaadi et al., 2013; Hutton,
Baracos et al., 2007).

Gli scopi di questo studio sono:
- indagare la prevalenza della disgeusia e disosmia e le loro caratteristiche;
valutare la comunicazione fra i pazienti che avvertono questi disturbi e il personale
sanitario;
ricercare in letteratura interventi medici e infermieristici mirati alla prevenzione e
gestione di questi sintomi.

Per lo studio & stata revisionata la letteratura mirata, per interpellare poi i pazienti
oncologici con un questionario somministrato nel giugno — luglio 2015 nel servizio di
Oncologia dellAzienda di Chioggia. Infine sono state consultate le cartelle cliniche per
risalire alla patologia e allo schema chemioterapico di ogni paziente, nel rispetto della
normativa sulla privacy.

Interventi per la prevenzione e la gestione della disgeusia e disosmia

Gli studi in merito alle strategie per prevenire e gestire la disgeusia e la disosmia sono
discordanti. Gli studi di Ripamonti, Zecca et al. (1998) e di Yagamata, Nakamura et al.
(2003) dimostrano come lo zinco aiuti a mantenere la percezione del gusto e ne stimoli il
recupero, mentre i risultati di due studi piu recenti ne smentiscono I'utilita (Halyard, Jatoi et
al., 2007; Lyckholm, Heddinger et al., 2012).

41



IPASVI - www.ipasvi.it L'Infermiere n°4 / 2016

L’Amifostine, una sostanza che protegge i tessuti e gli organi dall’ossidazione, secondo
vari studi non € indicata nel trattamento della disgeusia (Thorne, Olson et al., 2015;
Hovan, Williams et al., 2010).

ljipma, Renken et al. (2015), cosi come Thorne, Olson et al. (2015) provano [l'utilita del
Synsepalum dulcificum (detto anche “frutto miracoloso”), mentre Brisbois, De Kock et al.
(2011) provano l'efficacia del tetraidrocannabinolo. Non sono stati trovati interventi specifici
per la disosmia. La strategia che si & dimostrata piu efficace contro la disgeusia e la
disosmia € lintervento educativo al paziente allinizio della terapia antiblastica, per
prepararlo ad affrontare un eventuale sviluppo di alterazioni. Nella revisione di Ravasco et
al. (2005) é evidenziato come I'educazione promuove il mantenimento di un adeguato
apporto nutrizionale, scongiurando la possibilita di sviluppare malnutrizione e anoressia e
migliorando la qualita di vita degli assistiti; € comprovato che un paziente disinformato e
non preparato affronta le complicanze provocate dalla chemioterapia in maniera peggiore
rispetto ad un paziente precedentemente informato (Wickham, Rehwaldt et al., 1999). In
letteratura si trovano varie strategie che gli infermieri suggeriscono ai pazienti per gestire i
disturbi: alcuni esempi sono 'accurata e frequente igiene orale, 'impiego di condimenti e
salse, I'assunzione di chewing-gum prima dei pasti, di molta frutta e di alimenti freddi o
con sapori forti. (ljpma, Renken et al., 2015; Bernhardson, Tishelman et al., 2009; Speck,
Demichele et al., 2013; Rehwaldt, Wickham et al., 2009).

Il nostro percorso

Il gruppo dei pazienti che ha aderito alla somministrazione del questionario &€ composto da
77 pazienti, di cui 41 donne e 36 uomini, con eta media di 67 anni e patologie quali:
cancro della mammella, cancro del colon, cancro al polmone, linfoma.

Sono state raccolte informazioni riguardanti le terapie somministrate ai pazienti, che si
deciso di suddividere in 7 gruppi poiché alcuni dei farmaci somministrati presentano i
medesimi meccanismi d’azione e effetti avversi; unire in gruppi le varie terapie ha lo scopo
di rendere piu evidenti gli effetti da esse provocati (Tabella 1).

Terapie chemioterapiche N° %

Inibitori delle tubuline (Abraxane, Gemcitabina, Taxolo, Taxotere, Vinorelbina, o

Eribulina) 22 | 29%
Sali di platino (Carboplatino e Cisplatino) 19  25%
Ormonoterapie (Eligard, Faslodex, schema BAT) 3 | 4%
Terapie target (Votrient e Glivec) 4 5%
Schema FAC (Fluorouracile, Adriamicina, Ciclofosfamide) 9  12%
Terapie per neoplasie ematologiche (schemi VMP, ABVD, R-CHOP, PVABEC) 9  12%
Terapie analoghe delle pirimidine (Vidaza, Capecitabina e schemi SFU e Folfox) 11 | 14%

Le alterazioni del gusto sono state riferite dal 57% dei pazienti, quelle dell’olfatto dal 29%.
| pazienti hanno descritto i sapori e gli odori alterati, mettendo in luce come I'ageusia e
I'anosmia siano i disturbi piu diffusi (Tabella 2). Il 63% dei pazienti ha indicato il primo ciclo
come momento di comparsa dell’alterazione, mentre il 30% il periodo dopo il primo ciclo.
La disgeusia & definita come un disturbo continuo dal 43% dei pazienti, mentre dal 57%
come un’alterazione che si manifesta solo nei giorni successivi allassunzione della
chemioterapia.
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Descrizione percezioni alterate Disgeusia Disosmia
Nessuna percezione 61% 50%
Gusto/odore “cattivo” 12% 23%
Gusto metallico 22% /
Altro 5% 27%

I 45% dei pazienti non parla di questi disturbi, per vari motivi:
10 pazienti riferiscono di non ritenere questi disturbi importanti;
5 pazienti non ritengono esista soluzione al problema;
3 riferiscono di non averne parlato perché medici o infermieri non hanno posto loro
domande al riguardo.

Il 77% dei pazienti & stato informato della possibilita di sviluppare disgeusia o disosmia nel
corso della chemioterapia: I'80% sono stati informati all'inizio della terapia, mentre i
restanti durante la terapia o dopo esplicita richiesta.

| nostri risultati

Dal questionario &€ emerso che il 57% dei pazienti accusa disgeusia e il 29% disosmia, in
linea con i dati riportati in letteratura (Gamper, Zabernigg et al., 2012; ljpma, Renken et al.,
2015; Mosel, Bauser et al., 2011; Hovan, Williams et al., 2010). Disgeusia e disosmia si
confermano sintomi molto presenti fra i pazienti sottoposti a chemioterapia. Vari studi, tra
cui quello di McGrevy, Orreval et al. (2013) identificano come fattori predisponenti il
genere femminile, la giovane eta e la neoplasia alla mammella. Questo trova conferma
nella nostra esperienza: sia la disgeusia che la disosmia sono riferite in percentuale piu
alta da donne, che perd comunicano meno degli uomini la presenza di questi sintomi al
personale sanitario, tendendo a minimizzarli. | gradi piu elevati di alterazione del gusto
sono riferiti dagli uomini.

Nella nostra realta i pazienti piu giovani riferiscono maggiormente di manifestare disgeusia
e disosmia rispetto ai pazienti piu anziani, indicando livelli di disgeusia piu gravi: questo é
dovuto al fatto che, invecchiando, si ha una ridotta percezione dei sapori, di conseguenza
il paziente anziano notera di meno le alterazioni del gusto date dalla chemioterapia (Ng,
Woo et al., 2004).

Disgeusia e disosmia si abbinano spesso con il cancro alla mammella, in quanto
provocate dalle terapie usate per sconfiggere questa patologia: le terapie che provocano
maggiori alterazioni del gusto tra i nostri interpellati sono lo schema (F)AC e gli inibitori
delle tubuline. E’ stata inoltre riscontrata la presenza di un’associazioni statisticamente
significativa fra la disgeusia e la mancanza di salivazione che pud essere dovuta alla
chemioterapia (Lyckholm, Heddinger et al., 2012) e la diminuzione dell’appetito: riportano i
medesimi risultati Rehwaldt, Wickham et al. (1999) e Steinbach, Hummel et al. (2009).

La disgeusia e la disosmia alterano il piacere di mangiare nel paziente, provocando

diminuzione dell’appetito che, specialmente nei soggetti pit compromessi, comporta il
peggioramento della qualita di vita e la malnutrizione.
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La letteratura non ha evidenziato trattamenti in grado di prevenire o ridurre le alterazioni
del gusto e dell’olfatto; gli unici interventi che sembrano avere riscontri positivi, sia in
letteratura sia dai nostri risultati, sono I'educazione e l'informazione al paziente all’inizio
della chemioterapia, con I'accertamento da parte dell'infermiere dei sintomi e delle relative
strategie per poterli minimizzare.

L'informazione ed educazione del paziente e la formazione del personale infermieristico
sono previste nelle “Raccomandazioni per la prevenzione degli errori in terapia con
farmaci antineoplastici” del nostro Ministero della Salute (2012). A questo scopo sono nati
in Italia programmi di monitoraggio e ambulatori infermieristici dedicati agli affetti avversi
della chemioterapia (Cirillo, Lunardi et al., 2014) E’ interessante notare che i pazienti che
allinizio della terapia non erano stati informati del possibile sviluppo di disgeusia e
disosmia, hanno poi comunicato al personale sanitario di presentare le alterazioni in
maniera notevolmente ridotta rispetto ai pazienti che erano stati informati. | medici,
nellinformare i pazienti degli effetti avversi che la terapia pud comportare, fanno
riferimento alle schede tecniche dei farmaci: € stata percid controllata la scheda tecnica di
ogni farmaco chemioterapico somministrato ai nostri pazienti: si &€ notato che per alcuni
farmaci, fra cui Carboplatino e Cisplatino, Taxolo, Adriamicina e Ciclofosfamide, non viene
indicato, o viene indicato come raro, il rischio di sviluppare disgeusia, mentre nella nostra
esperienza i pazienti che hanno assunto i suddetti farmaci hanno sviluppato disgeusia
anche in alte percentuali. Questa discrepanza pud essere dovuta alla minimizzazione e
alla conseguente mancata segnalazione del sintomo da parte degli operatori sanitari.

Conclusioni

La disgeusia e la disosmia sono molto presenti fra i pazienti in chemioterapia: si
presentano principalmente come riduzione parziale o totale della percezione dei sapori e
degli odori fin dal primo ciclo di terapia. Le alterazioni del gusto e dell’olfatto incidono nella
qualita di vita del paziente, sia dal punto di vista fisico che psicologico; nonostante cio, non
tutti i pazienti vengono informati della possibilita di svilupparle, e solo circa la meta ha
riferito al personale di manifestarle.

L'infermiere ha un ruolo fondamentale nell'informazione ed educazione del paziente,
percid & consigliata l'istituzione di ambulatori infermieristici e 'utilizzo di strumenti dedicati
alla gestione degli effetti avversi della chemioterapia.
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Introduzione

La formazione universitaria infermieristica coniuga lI'apprendimento teorico con quello
clinico, definito tradizionalmente tirocinio, con l'obiettivo di formare professionisti con
competenze adeguate all’attuale panorama sanitario (Gamberoni L. et al., 2009).
L'apprendimento clinico riveste un ruolo fondamentale, in quanto permette allo studente di
confermare nella pratica cid che ha appreso nella teoria, attraverso un processo attivo e
responsabile, orientato secondo mandati normativi specifici italiani ed europei.

Perfino i decreti che regolano l'organizzazione dei Corsi di Laurea delle professioni
sanitarie riconoscono questo protagonismo del tirocinio, affidandone la supervisione e la
guida a tutori professionali appositamente formati e assegnati. Il tutor clinico €& la figura
individuata per affiancare, coinvolgere, sostenere lo studente in tirocinio e promuoverne
I'apprendimento esperienziale (Sasso et al., 1997).

Nel contesto dell’Universita del Piemonte Orientale, sono state individuate due figure
guida, oltre a quelle della didattica professionalizzante: il tutor clinico e linfermiere
affiancatore. Il tutor clinico (TC) & [linfermiere che “assume un ruolo di maggior
coordinamento dei tirocinanti in quel servizio, si interfaccia con la sede formativa, cura gl
accordi, aiuta i colleghi a selezionare le opportunita di apprendimento in coerenza con gli
obiettivi e il piano di tirocinio condiviso con lo studente. Egli offre supporto ai colleghi che
affiancano gli studenti sia durante il percorso sia nella fase della valutazione”. L’infermiere
affiancatore (IA), pur non avendo la responsabilita di un rapporto tutoriale, affianca lo
studente forte della sua esperienza professionale; di norma gli IA riferiscono al TC le
attivita effettuate con lo studente, le modalita di svolgimento delle attivita, gli aspetti positivi
e le lacune che lo studente ha dimostrato di possedere, in modo che il TC abbia il piu
ampio scenario possibile dell'avvenuto apprendimento clinico.

La figura del TC viene nominata dall’Universita. Il nuovo sistema di qualita AVA
(Autovalutazione, Valutazione periodica, Accreditamento), messo a punto dallANVUR
(Agenzia Nazionale di Valutazione del sistema Universitario e della Ricerca) identifica
come punto di forza la costruzione e [limplementazione di un sistema di
identificazione/valutazione del tutor clinico.
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La spinta normativa, ma soprattutto la necessita di attribuire identita, ruolo e competenza
al TC, hanno incentivato la nascita di un gruppo di lavoro all'interno del Coordinamento
Regionale CLI del Piemonte e della Valle d’'Aosta, all'interno del quale si € messo a punto
uno strumento di valutazione del TC, successivamente validato.

Lo strumento € costituito dalla declinazione dei descrittori del ruolo tutoriale, raggruppati in
quattro funzioni:

progettazione e programmazione;

conduzione;

valutazione;

autoformazione e sviluppo.

Lo strumento € stato costruito per I'auto-valutazione del TC e per 'etero-valutazione da
parte del tutor della didattica o tutor pedagogico (TP).

Il tutor compilatore deve riportare il livello di autonomia, per ciascun descrittore, facendo
riferimento alla scala Likert, dove 1 corrisponde alla maggiore dipendenza e 6 alla
maggiore autonomia. Il sistema, cosi come & stato approvato dal Coordinamento
Regionale dei Corsi di Laurea, prevede che l'auto-valutazione e I'etero-valutazione siano
oggetto di confronto costruttivo da parte di entrambi gli attori della valutazione.

Con questo contributo si intende descrivere il progetto pilota di sperimentazione della
valutazione del TC condotto presso I'Ospedale Sant’Andrea di Vercelli.

La nostra esperienza

Lo studio si & svolto presso I'ASL di Vercelli nel periodo compreso tra dicembre 2014 e
ottobre 2015. Sono stati reclutati 12 TC, selezionati su base volontaria in base alla
partecipazione ad un corso di formazione propedeutico alla fase sperimentale, e da 3 TP.
Lo studio & stato articolato in tre fasi:

Fase 1 - Condivisione dello strumento

Durante questa fase & stato illustrato lo strumento di valutazione del TC. Sono state
condivise le funzioni del TC comprese nelle aree “organizzazione”, “conduzione”,
“valutazione”, “autoformazione e sviluppo”. Rispetto alla scheda validata, i tutor hanno
evidenziato solo la carenza di un descrittore dell’aspetto relazionale verso lo studente.
Durante lo stesso corso € stato definito il sistema di valutazione che si intendeva utilizzare
e che é stato sperimentato successivamente nello studio pilota. |l sistema di valutazione
condiviso prevedeva l'auto-valutazione del TC, I'etero-valutazione da parte del TP e un
momento di condivisione/confronto tra i due tutor. Il gruppo ha scelto di sperimentare la

modalita sopra descritta 2 volte I'anno (febbraio e ottobre).

Fase 2 - Test pilota

Lo strumento & stato testato all’interno del gruppo: ogni TC ha espresso la propria auto-
valutazione, riferendosi allultima esperienza di tirocinio supervisionata e
contemporaneamente il TP ha formulato la propria valutazione, riferendosi alla stessa
esperienza. Al termine della compilazione dello strumento & avvenuto un colloquio di
confronto, in cui TC e TP si sono confrontati su ogni item dello strumento e sono stati
approfonditi gli aspetti su cui le valutazioni risultavano discordanti, le motivazioni che
supportavano valutazioni differenti e le eventuali proposte di miglioramento.
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Successivamente un terzo TP ha somministrato a tutti i partecipanti un’intervista semi
strutturata, in cui sono stati indagati i seguenti aspetti:

fruibilita dello strumento;

possibilita di inserire lo strumento nel contesto organizzativo;

tempistiche di valutazione;

funzione dello strumento nel rapporto TC/ TP;

aspetti/aree da approfondire con ulteriore formazione.

Nel mese di ottobre 2015 I'esperienza ¢ stata ripetuta.

Fase 3 - Condivisione dei risultati

Nell’'ottobre 2015, all’interno della giornata conclusiva del corso, sono stati illustrati i
risultati del confronto tra le due esperienze di auto/etero valutazione e le riflessioni emerse
dalle interviste. Sono state inoltre raccolte richieste di nuova formazione in merito allo
stesso strumento o ad altri aspetti eventualmente emersi dall’esperienza condotta.

Risultati

| dati emersi dall’auto ed etero valutazione sono stati organizzati in un foglio Excel in cui,
per ogni TC, compaiono le due auto-valutazioni e le due etero-valutazioni. Al fine di
garantire una riflessione obiettiva, scevra da giudizi personali, i nomi dei TC sono stati
sostituiti da codici. | dati sono poi stati elaborati utilizzando la statistica descrittiva e quella
inferenziale (Ttest per dati appaiati).

Il TC medio presenta eta anagrafica di 46,3 anni, eta lavorativa di 26.4 anni, con quasi 9
anni di tutorato (8.9); il gruppo esaminato &€ composto da 9 coordinatori infermieristici e 3
infermieri. Per quanto riguarda il TP medio, I'eta & di 47,3 anni con un’esperienza di
tutorato di 5,3 anni.

L'analisi generale dei dati ha mostrato un livello di autonomia elevato/molto elevato nel
rivestire il ruolo di TC (5,11 & la media dei punteggi delle auto-valutazioni e 5,32 & la media
delle etero- valutazioni).

La differenza tra i punteggi ottenuti nelle auto-valutazioni e nelle etero-valutazioni presenta
una maggior corrispondenza nei punteggi ottenuti nelle valutazioni di ottobre, ma in
nessun caso tali differenze sono statisticamente significative (Tabella 1).

AUTO Valutazione (media) ETERO Valutazione (media) P
Febbraio 5,11 5,42 0.25
Ottobre 5,19 5,40 0.32
Media 5.11 5.32 0.25

Gli item dell’autovalutazione di febbraio in cui compare un punteggio inferiore a 5, sono 7.
Tra questi, solo per 1 item vi & corrispondenza con I'autovalutazione di ottobre e con
entrambe le etero valutazioni, piu precisamente in quello che descrive la competenza del
tutor per la conduzione di incontri multi professionali finalizzati alla discussione di casi
significativi. Sullo stesso item si riscontra una difficolta del TC ad auto-valutarsi: si rileva
infatti che nel 33% dei casi il TC non da una risposta.

Per il TP, invece, I'item in cui si sono riscontrate piu risposte mancanti & quello relativo alla
programmazione dell’attivita dello studente in base alla presenza del TC.

48



IPASVI - www.ipasvi.it L'Infermiere n°4 / 2016

Nella nostra realta. Infatti, il TC definisce i turni di tirocinio del singolo studente in base alla
propria presenza, ma ovviamente con limiti di effettiva presenza per tutti.

Per quanto riguarda l'intervista semi strutturata, i dati emersi sono stati organizzati in base
alla fruibilita dello strumento, al rapporto tra TC e TP e agli aspetti da approfondire. Al di la
dei punteggi ottenuti nelle valutazioni, tutto il gruppo € concorde nel dichiarare che il
momento principale e di maggior importanza di tutto il sistema di valutazione é stato quello
del confronto.

Lo studio ci ha permesso di valutare alcuni aspetti in particolare:

Fruibilita dello strumento
e risultato utile per condurre I'auto-valutazione e I'etero valutazione (100%);
non ha comportato alcuna difficolta di utilizzo (9/12 a febbraio e 12/12 a ottobre);
si é riscontrata qualche difficolta di linguaggio a febbraio, superata a ottobre (3/12);
si € riscontrata una completezza dello strumento (10/12 a febbraio che diventa
12/12 a ottobre). L'aspetto ritenuto mancante riguardava la relazione con lo
studente, ma come si vede alla valutazione di ottobre si € riconosciuto che questo
aspetto € in realta trasversale a tutti gli item relativi all’area della conduzione.

L'intero gruppo si & mostrato favorevole (11/12) all'inserimento dello strumento nel
contesto organizzativo, chiedendo I'incontro 1 — 2 volte I'anno.

Funzione dello strumento nel rapporto TC/TP.

Dall’intervista emerge che lo strumento permette una migliore focalizzazione del ruolo del
TC, facilita la vicinanza, il rapporto e il confronto tra TC e TP (100%) e offre spunti per
porsi obiettivi di miglioramento.

Aspetti/aree da approfondire con ulteriore formazione.

Dagli incontri di confronto sono emersi alcuni aspetti che i TC desiderano approfondire:
strumenti e metodi in uso per la gestione del tirocinio degli studenti;
processo di nursing secondo il modello bifocale;
ragionamento clinico degli studenti (strumenti, strategie).

Dal confronto avvenuto nella giornata conclusiva sono emerse anche alcune criticita che
riguardano principalmente la presenza in reparto di altre figure che si occupano degli
studenti durante il loro percorso: gli 1A, che in parte svolgono attivita riconosciute proprie
del TC.

Un’altra criticita emersa riguarda il fatto che lo strumento valuta I'autonomia del TC e non
quanto quella funzione venga svolta da tale figura.

Conclusioni

La messa in opera del progetto pilota fin qui descritto ha cercato di dare una risposta
concreta alla necessita di identificare e utilizzare un sistema di valutazione dei tutor clinici
in riferimento alla normativa vigente (L. 240/2010), (DIgs 19/2012).

Sicuramente €& stata un’esperienza positiva che ha unito il gruppo dei TC e dei TP,
permettendo una miglior consapevolezza del ruolo del TC sia da parte dei TC stessi che
dei TP.

Utilizzare un sistema di valutazione che preveda I'auto e I'eterovalutazione del tutor clinico
seguiti da un momento di condivisione e confronto tra le due figure € stato il reale punto di
forza di tutto il progetto.
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Tale momento € stato vissuto dalle persone coinvolte come un’occasione per migliorarsi.
Sono inoltre emersi importanti spunti per la formazione sia dei TC che degli affiancatori.

by

Unico limite dello studio & stata I'esiguita del campione (12 TC e 3 TP) per cui sara
importante proseguire nel progetto, implementando questo sistema di valutazione a tutti i
TC della sede di Vercelli e a tutte le sedi di tirocinio del CdL di Infermieristica sede di
Novara.
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Graaring Prami

INFERMIERISTICA
IN CURE PALLIATIVE

“I' numeri del cancro in ltalia 2016” AIOM-AIRTUM
forniscono un orizzonte incoraggiante per I'ltalia, registrando
una costante riduzione di mortalita per tumore (circa 1%
I'anno) ed un aumento della sopravvivenza a 5 anni dalla
diagnosi.

Oggi oltre la meta delle persone che ricevono una diagnosi
di tumore & viva dopo 5 anni: il 57% degli uomini ed il 62%
delle donne, rispetto a percentuali del 38-52% degli anni
Novanta.

A questo si associa un aumento costante (di circa il 3%
'anno) dei prevalenti, cioé delle persone vive dopo una
diagnosi di cancro (oltre tre milioni oggi in Italia, pari al 4,9%
della popolazione italiana).

Il tutto esprime i progressi fatti nella lotta al cancro in Italia,

grazie ai progressi diagnostico-terapeutici ed ai programmi di prevenzione.
Purtroppo, alcune persone vanno incontro ad una progressione di malattia e, nel percorso
assistenziale, avranno la necessita di ricevere cure palliative.

Per questo motivo, questo manuale dedicato all’assistenza infermieristica in cure palliative
rappresenta cid che mancava ed adesso € disponibile: uno strumento appropriato per la
formazione di infermieri che dedicheranno la loro opera alle cure palliative dei pazienti

oncologici.

Stefania Gori

Direttore Dipartimento Oncologico - “Sacro Cuore-Don Calabria”

CANCER CARE CENTER, Negrar-Verona

Presidente Eletto AIOM (Associazione Italiana Oncologia Medica)
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Un libro scritto dagli infermieri e per gli infermieri, e questo
gia non & poco, se si osserva il livello di approfondimento ed

elevata scientificita che viene espresso.
Gli infermieri di area critica in effetti sono tradizionalmente
considerati una delle “punte avanzate” della professione
infermieristica e non € un caso che il testo proposto sia un
prodotto della loro associazione scientifica di appartenenza,
'Associazione Nazionale Infermieri di Area Critica
(ANIARTI). Ma non basta: il testo, curato da due infermieri
i _ _ esperti e studiosi della materia, vede la collaborazione di un
Guida ol monitoraggio folto gruppo di colleghi che di esperienza sul campo e
in Area Crifica approfondimento scientifico ne hanno veramente tanta. E
perfetta in tal senso la descrizione che viene data degli
autori, dai curatori stessi “infermieri che attraverso
'esperienza nella clinica si dedicano alla ricerca, alla
formazione, all’aggiornamento” (pag. 8). Ecco, bé un bel

biglietto da visita e una garanzia per chi si affidera a queste pagine.

Insomma, si tratta di un libro che vale veramente la pena leggere o comunque tenere a
portata di mano per quando ci si sta preparando ad assistere i pazienti in area intensiva, o
quando si € gia impegnati in questi settori altamente intensivi e si vuole dare senso e
razionale scientifico a cio che gli infermieri attuano quotidianamente al letto del paziente.
In definitiva, un testo che sta bene nello scaffale personale degli infermieri piu giovani e
attivi, nella biblioteca di un corso di laurea ma poi sicuramente nella sala degli infermieri di
ogni area critica. Il livello di approfondimento del testo & tale che si potrebbe anche
affermare che possa essere un ottimo strumento da condividere con la professione
medica, come dire... che accanto al paziente si parla lo stesso linguaggio, ci si integra, ci
si fida I'uno dell’altro e questo € sicuramente fonte di sicurezza ed efficacia per le persone
di cui ci prendiamo cura.

E’ interessante, piu che condivisibile e aiuta ad inquadrare il contesto delle aree intensive
e di cio che ivi e tenuta ad esprimere la professione infermieristica, quanto scritto da Gian
Domenico Giusti e Maria Benetton nell'introduzione e nel primo capitolo. Qui ci viene
ricordato e puntualizzato quale possa essere un equilibrato rapporto tra I'elevato livello
tecnologico della cura offerta e garantita nelle aree intensive e il caring al quale la
professione infermieristica deve comunque dare la costante e giusta attenzione. Come
dire, 'uno non vale senza l'altro e questo € il mandato di un’assistenza efficace da tutti i
punti di vista per noi (gli infermieri e gli altri professionisti) e per le persone per le quali ci
“preoccupiamo”, per dirla alla Don Milani (“/ care”).
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Si, perché incredibilmente, il dare attenzione alla persona, anche nelle piccole ma
significative e imprescindibili cure quotidiane del corpo e perché no, “del cuore”, accanto al
monitoraggio costante, basato su principi scientifici e altamente tecnologico, aiuta a
stimolare e mantenere anche la nostra parte vitale di creativita e umanita, come
professionisti.

In tal senso, I'affermazione di quanto sia importante la conferma continua di cid che ci
indica la macchina, con cid che ci dice il paziente € una guida importante per meglio
apprezzare poi i contenuti dei capitoli che seguono: "L'uomo non & l'appendice della
macchina ma ben il contrario, I'attrezzatura € collaterale alla cura” (pag. 8). Come dire, &
un invito a tenere comunque le mani sul paziente (hand on), al fine di “armonizzare i segni
oggettivi monitorati con la percezione soggettiva del clinico. Guardare oltre la tecnologia
per non perdere la capacita di interpretare” (pag. 8).

Infine € veramente arricchente la descrizione che viene proposta del concetto di
“vigilanza”: “prevedere gli eventi e calcolare il rischio della situazione, prontezza ad agire
in modo appropriato, monitorare i risultati (pag. 10).

In questo, si apprezza il ruolo della professione infermieristica nella funzione e
responsabilita del monitoraggio, € un’appendice imprescindibile alla cura, permette di
intercettare oggettivamente e prontamente gli eventi (e quindi di prevenire ad esempio il
decadimento clinico a volte drammaticamente improvviso e a quel punto difficile da
gestire), permette di applicare le cure piu adeguate per un determinato quadro clinico,
mette nelle condizioni di valutare il risultato dei trattamenti posti in essere. In questo &
chiaro come il monitoraggio sia essenziale anche per guidare gli atti medici e ancora una
volta ci ricorda come lintegrazione professionale sia un approccio imprescindibile e
garanzia di efficacia.

| capitoli che si susseguono nel libro entrano a questo punto nel “vivo” della materia e i
contenuti “altamente tecnologici” ci sono tutti e sono giustamente indispensabili,
rappresentano in qualche modo gli strumenti con cui operare nel contesto di cure
intensive, siano esse erogate in ospedale o sul territorio (per es. emergenza
extraospedaliera). Viene quindi affrontato il monitoraggio di tutte le diverse funzioni del
corpo umano: emodinamico e cardiologico, respiratorio ed il monitoraggio neurologico,
passando dalle tecniche piu semplici e routinarie, che devono veramente essere
patrimonio consapevole di tutti gli infermieri, a quelle piu specifiche solo di alcune aree
(per es. neurochirurgia).

Ogni capitolo si articola con una sezione relativa allosservazione del paziente, seguita
dalluso dei diversi strumenti tecnologici, dall’interpretazione dei dati, dalluso dei
dispositivi necessari (per es. cateteri), con alcune specifiche dal punto di vista
strettamente assistenziale. |l tutto & corredato da tabelle, schemi e immagini, che facilitano
la comprensione e l'assimilazione dei contenuti proposti. Infine, sono molto ricchi e
aggiornati i riferimenti della letteratura e questo rappresenta un altro e imprescindibile
valore aggiunto di questo libro.

La sfida che ci ricordano gli autori € che questi strumenti sono soggetti ad una continua
evoluzione ed alcuni di essi non vengono utilizzati di routine. Ecco un motivo in piu perché
questo testo sia prezioso per la professione, aiuta a tenersi aggiornati e permette di
riorientarsi rapidamente quando sussistono perplessita in merito a tecnologia con la quale
si ha poca familiarita.
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Non c’é niente di peggio infatti per il paziente di quando vengano poste in essere pratiche
nelle quali non ci si senta sufficientemente sicuri, o per le quali non ci sia stata adeguata
formazione teorica e sul campo.

Certo, da questo punto di vista un libro cosi &€ un’ottima risorsa, ma non puo far tutto. Esso
€ un punto di riferimento, che andra costantemente aggiornato ove necessario (e
probabilmente lo sara, considerando I'evoluzione delle conoscenze e della tecnologia che
ne deriva, una bella sfida futura per gli autori), ma con la consapevolezza che la
competenza necessaria per gli operatori dell’area intensiva, si costruisce con percorsi di
simulazione, formazione sul campo e inserimento del personale.

A cura della Redazione
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