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Editoriale del Presidente

Pasqualino D'Aloia

Presidente Ordine delle Professioni
Infermieristiche (OPI) di Milano,
Lodi, Monza e Brianza

President of OPIl in Milan, Lodi,
Monza and Brianza

L’evoluzione della specie si fonda
sul cambiamento. La professione

¢ pronta, anzi prontissima

The evolution of species is based on change. The profession is ready, indeed
very ready

Per la stesura della Relazione del Presidente presentata allAssemblea degli Iscritti lo scorso febbraio,
abbiamo dovuto fare due conti. | conti della serva, verrebbe da dire, perché, quando i numeri vengono
scritti sul foglio e non quadrano, c'e davvero poco da fare.

La popolazione italiana diminuisce e invecchia, il numero degli infermieri disponibili sul mercato a
breve non sara piu sufficiente, i cambiamenti paventati non si sono concretizzati come avrebbero
dovuto e linfermiere di famiglia — una vera e propria figura di risposta ai bisogni — stenta a decollare.
Sembra un aliante in un giorno senza vento: C&, ma non si muove.

A guardarlo cosi, numeri alla mano, il futuro della professione infermieristica mette tristezza. Ma non
e la fine; anzi, come ogni fase di crisi ci ha insegnato, pud essere l'inizio di qualcosa di nuovo. Nuovo,
e giusto.

Ci sono ambiti, infatti, sui quali & possibile intervenire concretamente, anche in tempi abbastanza
compressi, per assicurare cambiamenti importanti. La capacita di adattamento e essenziale per la
sopravvivenza, e ora € il momento di metterla in atto attraverso quella che considero una vera e
propria evoluzione della professione infermieristica. Un'evoluzione che riguarda i profili di
competenza, i ruoli nelle diverse strutture sanitarie e sociosanitarie, e i percorsi formativi che
possono accompagnare e stimolare questo cambiamento. E unevoluzione naturale, che possiamo e
dobbiamo favorire.

Di cosa parliamo? In primo luogo, di una revisione del Servizio Sanitario Nazionale, che
accompagni lo sviluppo della professione infermieristica. £ necessario, infatti, individuare
le prestazioni infermieristiche da inserire all'interno degli allegati LEA, che definiscono lelenco
delle prestazioni erogabili e le rispettive codifiche. Altrettanto importante € poi che il sistema di
remunerazione riconosca la specificita del ruolo degli infermieri nelle organizzazioni. Oggi non si puo
piu chiudere gli occhi di fronte alla forte migrazione (la chiamano “la grande fuga”) di professionisti
verso luoghi economicamente piu attrattivi come gli Emirati Arabi, il Regno Unito, la Germania, ma
anche la vicina Svizzera.

Non solo: @ da piu di un decennio che si sente parlare nel nostro Paese di “infermiere
prescrittore”. In molti contesti europei e gia realta, mentre qui siamo ai blocchi di partenza,
nonostante vi siano studi in corso anche in regioni vicine alla nostra con risultati interessanti. Com’e
possibile che ancora oggi, con tutte le competenze acquisite e la grande prossimita nei confronti
del paziente (prossimita che pud certamente favorire I'aderenza terapeutica), non vi sia una norma
che sancisca la possibilita di effettuare la prescrizione infermieristica? Pensiamo, banalmente, ai
presidi sanitari utili nella pratica assistenziale, come ad esempio presidi per I'incontinenza o protesica
minore, o ai presidi di medicazione avanzata. Ma spostiamoci anche verso i farmaci di uso comune
come quelli ricorrenti o i farmaci per garantire la continuita terapeutica nelle cronicita. Linfermiere
non sarebbe in grado di gestire tutto questo? Non ci credo. In proposito, ci sono interlocuzioni a
livello ministeriale, ma intanto il tempo passa e la professione resta inchiodata.

Murata viva, verrebbe da dire, allinterno di modelli organizzativi che prevedono esclusivamente
logiche prestazionali ed esecutive, dove la presa in carico della persona e dei loro caregiver rimane
un miraggio. E dove la dirigenza infermieristica non ha una posizione di pari livello gerarchico
con il management direzionale, e non pud quindi partecipare alla funzione di direzione strategica
dell'azienda sanitaria e di governo dell'intero processo assistenziale.

Linfermiere, oggi, & sempre piu specializzato e orientato alla qualita. £ quindi necessaria,
anzi, addirittura naturale, l'evoluzione della professione, dei profili di competenza, dei ruoli svolti e
dei percorsi formativi. Dire che siamo pronti e un eufemismo. Ce lo aspettiamo, lo desideriamo, lo
forziamo, questo cambiamento.
Il tempo ci dara ragione.

i
Pasqualino D'Aloia
s [ I



Editoriale del Direttore

Daiana Campani

Direttore Editoriale IJN
Commissione d’Albo
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Editor-in-Chief

daiana.campani@opimilomb.it

I1 territorio come luogo per
un'assistenza di prossimita...
ma con la formazione giusta

Primary care as a place for community-based care... But with the right
education

Parafrasando un modo di dire che trae le sue origini nel campo della moda, si potrebbe
affermare che, in campo assistenziale, il territorio “is the new black". Ma in questo senso
siamo ben oltre cid che comunemente intendiamo per “popolare”: il territorio & un vero
e proprio serbatoio di ricchezza, di legami e risorse da accogliere e valorizzare. In altri
termini, la prossimita & il progetto da realizzare e la comunita e la misura d'insieme. Ma per
la professione infermieristica, il passaggio dall'ospedale al territorio non € ancora scontato,
in primis per cio che riguarda la formazione.,

Il territorio infatti rappresenta un ambito assistenziale sfidante per svariate motivazioni tra
cui l'aumento della cronicita e i cambiamenti sociodemografici legati all'invecchiamento
della popolazione. | progressi legati alla medicina e alla tecnologia hanno sicuramente
incrementato la longevita della popolazione, pertanto l'assistenza infermieristica si rivolge
sempre piu ad una popolazione anziana in aumento affetta spesso da almeno una o piu
patologie croniche.

In tal senso, il ruolo esercitato dagli infermieri di famiglia e comunita andrebbe valorizzato
in quanto determina un grande impatto reale sulla vita dei cittadini. Essi infatti, conoscendo
e attivando la rete locale, possono fare la differenza presso la comunita e contribuire a migliorare i
risultati complessivi della sanita pubblica. Inoltre hanno un ruolo fondamentale nello svolgere attivita
di prevenzione e promozione di comportamenti e stili di vita sani.

La formazione di base ha quindi il compito ma anche la grande opportunita di far percepire tutta la
complessita ma anche il fascino dell'ambito territoriale, ad esempio attraverso i tirocini.

Lavorare in un contesto ad alta integrazione multiprofessionale e con grande autonomia professionale
richiede anche lo sviluppo di competenze comunicative e relazionali, pertanto potrebbe essere
interessante pianificare percorsi di tirocinio congiunto per studenti di infermieristica e studenti di
altre professioni sanitarie presenti nelle cure primarie, come medici, assistenti sociali, fisioterapisti,
ecc. Queste esperienze di apprendimento interprofessionale potrebbero permettere agli studenti di
lavorare insieme in contesti reali, acquisendo competenze collaborative e comprensione reciproca
deiruoli professionali. Tali competenze potrebbero altresi essere sviluppate, in alternativa o in maniera
complementare al tirocinio, attraverso laboratori o workshop multidisciplinari dove gli studenti di
infermieristica e di altre discipline possono lavorare insieme alla risoluzione di casi clinici complessi
e realistici. Anche le simulazioni cliniche interprofessionali possono essere un valido metodo in
tal senso, poiché permettono di acquisire, in ambiente sicuro e controllato, anche competenze di
leadership e decisionali, favorendo I'apprendimento collaborativo e riflessivo.

Attraverso tutte queste esperienze cosi pratiche e immersive, gli studenti possono trarre ispirazione
per la loro carriera futura, avendo una visione piu definita di quanto avviene al di fuori delle strutture
ospedaliere e portando con sé una preparazione che consentira loro di poter esercitare la professione
infermieristica in un ambito che in questo momento storico risulta cosi cruciale e di valore per la
popolazione. Lofferta didattica non ha, quindi, come unico risvolto quello del formare, ma anche
quello di ispirare. Ispirare dei giovani talenti a mettersi in gioco, e a costruire e voler contribuire alla
societa, non solo alla sanita, con professionalita e impegno. Siamo pronti per accogliere questa
possibilita?



Attualita e Professione

Elisa Crotti

Consulente Ordine delle
Professioni Infermieristiche (OPI)
di Milano, Lodi, Monza e Brianza
Consultant of OPl in Milan, Lod,
Monza and Brianza

I1 lato oscuro dei social
network: facciamo luce

The dark side of social networks: shedding light

Sono una docente che si occupa di comuni-
cazione e spesso nelle mie lezioni, prima di
aprire le porte sulle meraviglie di questo uni-
verso, prima di far vedere I'enorme potenzia-
lita delle tecniche comunicative e la grande
capacita che la buona comunicazione ha di
cambiare le nostre vite, preferisco soffermar-
mi sui problemi della comunicazione. Innan-
zitutto, che & complessa, che richiede uno
sforzo immane per declinarsi sull'altro, che
spesso “non funziona’, perché il messaggio
ha maggiori possibilita di essere frainteso —
almeno in parte — piuttosto che essere com-
preso al primo colpo.

Questo & per me un passaggio importan-
tissimo per mantenere lo spirito critico, per
abbracciare il mondo della comunicazione non come nella fase di
innamoramento, che ci fa vedere solo i pregi dell'altro, ma attra-
VErso un approccio maturo e disincantato perché poi, comunque,
I'amore sboccia lo stesso, ma in modo consapevole.
Parallelamente, in questa sezione di IJN in cui ci occuperemo dei
social media e del loro grande potenziale, prima di addentraci sul-
la capacita di ispirare, motivare, convincere, generare conoscenza,
appassionare e orientare il comportamento — tutti aspetti impor-
tantissimi per un infermiere che voglia fare prevenzione e assisten-
za utilizzando al meglio gli strumenti di cui dispone — vorrei in que-
sta occasione soffermarmi sulle criticita e i rischi. Cio non allo scopo
di demonizzare i social media ma, al contrario, con l'obiettivo di
esplorarli in tutta la loro complessita, mantenendo sempre aperta
una riflessione sugli aspetti critici e i lati pit oscuri, per poi tuffarci
con sicurezza ed entusiasmo nelle infinite possibilita.

Non solo: conoscere i rischi dei social media significa anche inter-
cettare e aiutare a risolvere, nei nostri pazienti, nei nostri cari ma an-
che in noi stessi, quei problemi spesso sottovalutati che la grande
connessione sempre pill Spesso crea.

La portata del fenomeno: numeri inimmaginabili

Quante persone usano i social media? | numeri sono impressio-
nanti. Secondo uno studio di Kepios, nel 2023 il numero di utenti
attivi dei social & di 4,88 miliardi, il 60,6% della popolazione mon-
diale che, in base a una stima ufficiale delle Nazioni Unite all'inizio

del 2023, ha raggiunto 8,01 miliardi di individui.

Una cifra impressionante, soprattutto se la si confronta con il nu-
mero di persone che utilizzano Internet nel mondo, pari al 64,5%
della popolazione globale, ossia 5,19 miliardi. Non ci vuole un ma-
tematico per comprendere che quasi tutti coloro che sono connes-
si, usano i social.

Per quanto riguarda i piu utilizzati, bisogna sapere che gli utenti
dei social frequentano in media piu di sette piattaforme. Meta, di
proprieta di Mark Zuckerberg, possiede tre delle app preferite, ossia
WhatsApp, Instagram e Facebook. La Cina vanta tre piattaforme:
WeChat, TikTok (un vero boom generazionale anche nel nostro
Paese) e la sua versione locale che si chiama Douyin. Twitter, Mes-
senger e Telegram completano la lista delle piattaforme pit amate,
con la prima in lieve calo.

Un piccolo borgo in una grande rete

Primo controsenso: in questa gigantesca rete mondiale, si ripete
il modello del borgo medievale, passatemi l'espressione. Infatti,
nonostante il moltiplicarsi delle bacheche virtuali, I'intera rete dei
social network sembra poggiare sul modello matematico del “pic-
colo mondo” Una recente ricerca pubblicata su Physical Review X
ha dimostrato infatti che anche in queste piattaforme vale la teo-
ria dei sei gradi di separazione elaborata nel 1967 dallo psicologo
americano Stanley Milgram, per cui bastano sei passi virtuali per
raggiungere una persona.



Siamo vicini, anzi vicinissimi. E questa vicinanza, come nei borghi
medievali, puo rappresentare una grande opportunita per la risolu-
zione dei problemi, ma puo essere anche foriera di malessere, con-
trollo sociale, ansia, desiderio di appartenenza e insoddisfazione.
Come? Lo vediamo subito, le ricerche in merito sono ormai nume-
rosissime.

Una finestra su alcuni dei possibili mondi

Se avete piu di venticinque anni, cosa altamente probabile consi-
derato che state leggendo questa rivista (ma magari no, visto che
& ripostata nei social network e i nostri gradi di separazione sono
al massimo sei) & molto probabile — questo si — che vi siate sempre
considerati abbastanza immuni dalle problematiche psicologiche
generate dal vostro uso magari non massiccio dei social. Questo e
un vecchio “trucco” della comunicazione: ne intuiamo le regole e
crediamo di non esserne condizionati; e invece, ecco che cadiamo
nella rete, inconsapevolmente.

Faccio un esempio per chiarire: una bella pubblicita & una forma
di comunicazione che nasce allo scopo di vendere un prodotto.
Per questo, deve un creare un bisogno, stimolare il desiderio, ac-
cendere un'emozione (quale, € sempre una scelta complessa ma
molto affascinante), spingere all'acquisto e portare la persona a in-
filarsi la giacca, uscire e comprare. Detta cosi, la riconosciamo tutti,
linfluenza della pubblicita, no? E quindi sentiamo di non esserne
condizionati.

Invece, ecco che questa forma di comunicazione si muove anche
su binari paralleli, non tanto evidenti: condiziona il modo in cui per-
cepiamo la realta (pensate solo al concetto di famiglia dello spot
sulle pesche Esselunga rispetto ai vecchi spot del Mulino Bianco),
in cui “vediamo”gli oggetti e ci poniamo nei loro confronti. La pub-
blicita condiziona la societa, i consumi, la propensione all'acquisto.
Ci“insegna”a usare prodotti che mai avremmo immaginato di desi-
derare — pensate, e mi rivogo soprattutto alle donne, ma gli uomini
sono a stretto giro di boa, ai prodotti che vi vengono consigliati
per una beauty routine giornaliera; quanto € cambiato negli ultimi
dieci anni? E tutto questo e frutto non di un persuasore occulto,
ma di una forma di comunicazione che chiarisce prima ancora di
emettere il messaggio, che il suo obiettivo & venderci qualcosa.
Ora, lascio a voi il parallelismo con i social media, dove il persuasore
é certamente piu occulto. Chi ha scritto I'articolo che sto leggen-
do? Chi ha convinto e come quell'influencer a indossare quel cap-
potto? Chi, come e con quale scopo ha generato quella fake news?
Perché io riesco ad andare in vacanza una volta all'anno, magari
pure con la pioggia, e quel personaggio e in viaggio una volta al
mese? Come mai le mie torte non sono mai belle come quelle di
Instagram? E poi, perché con il limone e il bicarbonato si sconfig-
gono le malattie piu terribili?

I social sono una finestra sul mondo, dove guardare ed essere guar-
dati, ma anche persuadere ed essere persuasi... con le inevitabili
conseguenze,

Tanti studi, risultati da condividere
Abbiamo capito che siamo piu disarmati di quanto immaginiamo
rispetto al potenziale diinfluenza dei social media. In cosa sitraduce

tutto questo? Molti sono gli studi che hanno voluto dare una rispo-
sta alla fatidica domanda e finalmente abbiamo sul tavolo i rischi
dell'uso dei social. Conoscerli significa poterli gestire, almeno in
parte, perché I'alchimia della comunicazione ha sempre una com-
ponente istintiva, pill oscura, che sfugge al controllo.

La sovraesposizione

Incominciamo dalle cose facili, quelle piu evidenti. C'¢ chifa un uso
molto oculato dei social media, pochi minuti al giorno giusto per
leggere qualche notizia o scambiare due parole, e chi invece ¢ let-
teralmente immerso in questo mondo.

Ed e qui che nascono i primi problemi, come I'Internet Addiction
Disorder. Con questespressione ci riferiamo a una dipendenza da
Internet, riconosciuta da anni come disturbo mentale. LIAD si pre-
senta quando le attivita svolte online vanno a interferire in modo
opprimente con la vita quotidiana. Esistono varie categorie ricon-
ducibili a questo tipo di dipendenza: gaming, social networking,
blogging, fino all'online shopping compulsivo.

[l termine nomofobia, invece, o “NO Mobile Phone PhoBIA” viene
impiegato per descrivere una condizione psicologica che pud svi-
lupparsi in tutti i soggetti che manifestano lirrazionale timore o la
paura di rimanere disconnessi. Pensate a quando dimentichiamo
lo smartphone a casa — se ancora a qualcuno succede — 0 a quan-
do arriviamo in una localita dove non c’¢ la linea. Qualcuno la vive
bene, qualcun altro non riesce ad accettarlo. Alcuni autori descrivo-
no la nomofobia come la condizione caratterizzata dalla presenza
di sentimenti di discomfort, ansia, nervosismo o distress.

[l malessere che ne deriva varia da persona a persona e puod prende-
re toni anche molto bui. Infine, abbiamo il phubbing, il neologismo
con cui ci si riferisce all'abitudine di snobbare la compagnia degli
altri, specie in contesti informali come un’uscita di gruppo o un ap-
puntamento con il partner, preferendo utilizzare lo smartphone o
altri device digitali. In sostanza, non esco e passo la serata con il mio



amato cellulare. Tutte queste condizioni sono facili da riconoscere
e possono quindi essere gestite. 1-0 per 'umano.

Il dark side dei social: il confronto e I'autostima

Con il termine FO.M.O entriamo pilu a fondo nel lato pil oscuro,
meno intuitivo dei social network. FO.M.O. sta per Fear Of Missing
Out (paura di perdere qualcosa). Si tratta di una sensazione di ansia
o di preoccupazione che una persona prova quando teme di esse-

re esclusa da eventi sociali, esperienze divertenti od opportunita
interessanti che gli altri sembrano stiano vivendo. Nei social net-
work, il FOM.O. pud essere alimentato dalla visualizzazione delle
vite apparentemente perfette o emozionanti degli altri utenti at-
traverso le loro pubblicazioni, portando le persone a sentirsi inade-
guate o a desiderare di essere parte di cio che vedono online. Qui
andiamo evidentemente piu sul sottile.

Il fatto di essere sottoposti con continuita a professionisti con cur-
ricula da capogiro (pensate a Linkedin, sembrano tutti i massimi
esperti del proprio settore), a sportivi con tabelle di allenamento
alla Rambo, a cuoche che infornano prelibatezze impiattate come
solo Cracco saprebbe fare, a donne della nostra eta che sembrano
nostre figlie e ognuno pensi alle proprie passioni e a cid che trova
sui social; ecco, il fatto di essere sottoposti costantemente a perso-
ne piu brave, belle, ricche, intelligenti, preparate, competenti, mon-
dane, brillanti di noi, ha un effetto sull'autostima. Non solo, quindi,
mi spinge nella direzione del FO.M.O., ma mi abbatte.

Questo e dovuto alleffetto noto come filtro della realta. Spesso, in-
fatti, gli utenti pubblicano solo i momenti migliori delle loro vite,
creando una versione patinata e idealizzata della realta (non vi ri-
corda, per chi cera, le pubblicita degli anni Novanta?); il che pud
farci ritenere le nostre vite non altrettanto interessanti o apprezza-
bili, contribuendo a sentimenti di bassa autostima.

Non é tutto: anche ricevere “mi piace” e feedback positivi pud cre-
are i suoi problemi; un bel paradosso, per ricordarci che la comu-
nicazione ha le sue leve oscure. Secondo una ricerca dell'Universi-
ta di Pittsburgh e dalla Columbia Business School, una pioggia di

Immagini di Freepik

“mi piace” o di commenti positivi sull'ultimo post di Facebook ri-
schia di far impennare l'autostima dell'autore, influenzandone il
comportamento. Si, avete capito bene, arrivando a condizionarne
il comportamento. Ed ecco che si scopre che il pericolo & quello di
vedere sbriciolarsi I'autocontrollo, sul web e fuori, con il rischio di
ritrovarsi ad accumulare chili e debiti.

Lo studio su un totale di piu di 1.000 utenti di Facebook, ha mo-
nitorato abitudini e impiego del social network, insieme a stili di
vita, personalita e autostima. Quel che & emerso
e dirompente: il maggiore utilizzo del social & as-
sociato a un piu alto indice di massa corporea, un
aumento del binge eating (le scorpacciate com-
pulsive) e al fatto di“sforare” con le spese della car-
ta di credito.

C'® ben altro: non possiamo non menzionare la di-
smorfofobia, sapendo che questa & una questione
che riguarda soprattutto i giovani anche se, ancora
una volta, nonostante tutta la body positivity del
caso, pare che le persone sovrappeso abbiano
maggiori difficolta ad entrare nel mondo del la-
voro. La dismorfofobia porta la persona a essere
fortemente preoccupata per i difetti percepiti nel
proprio aspetto fisico. Va da sé come i social media
giochino un ruolo importante, in primis mostran-
do immagini ritoccate e filtrate di persone che
soddisfano gli standard di bellezza convenzionali.
Inoltre, incoraggiano l'auto-presentazione e l'au-
topromozione, che possono portarci a mostrare solo i nostri aspetti
migliori e a nascondere le imperfezioni. Questo crea un’ulteriore
pressione per soddisfare gli standard di bellezza e contribuire all'ec-
cessiva preoccupazione del proprio aspetto fisico. Ma esiste anche
una dismorfofobia legata all'ambito professionale, dove il senso di
inadeguatezza non riguarda tanto il corpo, quanto le competenze.
A questo punto non siamo certamente a 2-0 per I'umano: la partita
é tutta da giocare. Occorre infatti un grande lavoro su noi stessi per
non lasciarci condizionare dagli effetti dell'uso dei social, nonché
per aiutare i nostri pazienti a identificare e affrontare quanto de-
scritto.

Con consapevolezza e un velo di amarezza “severo ma giusto’, an-
dremo nel prossimo numero a esplorare le potenzialita e la grande
bellezza di queste piattaforme di comunicazione dalle possibilita
infinite. Un viaggio affascinante, attraverso le relazioni umane, dove
sviluppare connessioni, cercare soluzioni ed esprimere lidentita
della professione.
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Lo Spazio Etico

come possibilita di
manutenzione emotiva dei
professionisti della cura

Ethical Space as a possibilit_y for emotional maintenance of
care profbssionals

Descrizione

Lavorare in contesti di sofferenza comporta
che il personale sia in grado di gestire le rela-
zioni con attenzione e sensibilita in quanto le
competenze comunicative ed emotive sono
indispensabili per svolgere una professione
sanitaria. | professionisti della cura sono sog-
getti a situazioni potenzialmente stressanti
pertanto si rende necessario investire su di
loro garantendo una manutenzione emotiva
permanente affinché possano svolgere con
equilibrio il proprio compito.

Da questo bisogno nasce il progetto “Spazio
Etico” per Opi MiLoMB, per offrire agli infer-
mieri un luogo di condivisione, ascolto e
cura dove lavorare allo sviluppo della consa-
pevolezza e allenarsi all'utilizzo di strumenti
per gestire lo stress.

Frequente e la resistenza delle istituzioni a
ritenere necessario offrire spazi e tempi di formazione basata sulla
manutenzione emotiva a coloro che svolgono il delicato e difficile
lavoro di cura. Anche gli stessi operatori non sempre sono disponi-
bili a mettersi in gioco, poiché il lavoro su se stessi come persone e
poi come professionisti é si importante, ma al tempo stesso anche
il piu difficile da fare.

Il virus dell’anima

Sappiamo dagli anni '70 che le professioni ad alta componente
relazionale sono esposte al rischio burnout e che curare logora:
molteplici sono le variabili (relazione, organizzazioni, mancanza di
competenze emotive e relazionali) che possono divenire fattore di
stress per questi lavoratori. Eppure, ancora oggi si stenta a ricono-

scere quanto lavorare al miglioramento di sé sia fondamentale per
essere all'altezza di svolgere adeguatamente una simile professio-
ne e prevenirne i rischi connessi.

Non raramente si assiste ad una cronicizzazione dello stress dovu-
to, per esempio, al carico emotivo che si genera durante lo svol-
gimento del lavoro e che non sempre termina con il timbro del
cartellino alla fine del turno, ma segue l'operatore trasferendosi a
casa sua, siinsinua e si espande nella sua vita proprio come un virus
inizialmente silente e via via sempre pil ingravescente.

La credenza massicciamente radicata nella nostra cultura riconosce
il corpo come oggetto possibile di allenamento, addestramento e
riabilitazione, mentre non attribuisce alla mente un'uguale esigen-
za come se dovesse procedere arrabattandosi alla meglio da sola.



Il titolo di studio non basta

La formazione accademica prevede una robusta preparazione su
tematiche di tipo tecnico-sanitario, ma non attribuisce ancora oggi
la necessaria importanza a quella riguardante il difficile e delicato
compito di trovare gli atteggiamenti e le parole giuste per gover-
nare la relazione di cura, che comporta saper gestire la sofferenza
di chi si trova in una condizione di fragilita, perdita di autonomia,
paura, malattia e fine vita. Viene quindi disconosciuto il valore tera-
peutico della parola.

Il percorso universitario e i successivi corsi di formazione continua
previsti dall'ordinamento assolvono al compito di ottenere un ti-
tolo e una base di conoscenze soprattutto tecniche e cliniche ri-
tenendole sufficienti a svolgere bene le funzioni di cura previste.
Una logica siffatta non ritiene indispensabile la conoscenza e I'ap-
plicazione delle competenze emotive, comunicative e relazionali,
utili invece ad acquisire consapevolezza di sé e sensibilita nei con-
fronti dei pazienti e dei loro familiari e capacita nel gestire in modo
appropriato le complesse dinamiche che si sviluppano nei contesti
di cura.

Sono molti gli ambiti in cui si continua a preferire I'expertise, la pre-
stazione in senso stretto, come unico indice di qualita, mentre cid
che fa veramente la differenza nelle professioni di cura € come ven-
gono svolte le prestazioni, il modo in cui viene condotta l'interazio-
ne con il paziente, la gestione dello stress, la continua capacita di
automotivarsi, lo sviluppo delle abilita sociali e dell'autocontrollo.
E dunque di fondamentale importanza e si fa sempre piu urgente
arricchire l'assistenza sanitaria con lintelligenza emotiva, per por-
tare consapevolezza nella relazione e prestare attenzione a quanto
accade tra il professionista e il paziente, saper leggere il suo lin-
guaggio del corpo e saper vedere e sentire le sue reazioni a cid che
l'operatore dice e fa. Troppo spesso I'assistenza sanitaria risulta
carente o addirittura sprovvista di questa intelligenza. Ne deriva
un deficit di cura.

Le conseguenze dello stress

Martin Seligman (2013) ha definito lo stress il modo con cui lo stres-
sor (agente stressante o fonte di stress) viene percepito e interpre-
tato dal soggetto, e la reazione che da esso e determinata.
Pensiamo per esempio come un avvenimento a volte possa sca-
tenare una reazione sproporzionata; € quanto puo accadere ad
un operatore esausto che metta in atto una risposta disfunzionale
quando e esposto agli effetti prolungati di molteplici tipi di stressor
quali stimoli fisici (per esempio la fatica per turni massacranti), men-
tali (affollamento di pensieri negativi, assillanti), sociali o ambientali
(obblighi, richieste, ...) che determinano l'insorgere di una condi-
zione patologica, all'inizio asintomatica, ma in progressivo sviluppo
fino alla completa insorgenza di un quadro pluripatologico.

Molti operatori sono costantemente ansiosi e soffrono di stati ten-
sivi cronici a livello muscolare in varie zone del corpo: ognuno ha
poi la propria zona somatica “di elezione” in cui vanno ad accumu-
larsi affanni e malinconie. | disturbi piu frequenti sono palpitazioni
e aritmie cardiache, insonnia, emicrania, acufeni, orticaria; reazioni
soprattutto sollecitate da circostanze di stress quotidiano alle quali
il corpo risponde automaticamente quando le registra come mi-

naccia o pericolo. Ma anche la psiche non sfugge alle sollecitazioni
negative che costantemente riceve e produce, che si fanno eviden-
ti con demotivazione, stanchezza cronica, attacchi di panico, senso
diimpotenza, di vuoto, rabbia, angoscia che possono arrivare a sfo-
ciare in quadri depressivi, fino al suicidio nei casi peggiori.

Durante il periodo pandemico sono venute molto piu in evidenza
le reazioni da stress incontrollate che una volta consolidate provo-
cano gravi conseguenze sulla salute, come lo sviluppo di patologie
croniche.

La prima forma di tutela & diventare consapevoli di queste reazioni,
di questi pericoli: la consapevolezza ¢ la risorsa per eccellenza per
cambiare le cose.

La via della consapevolezza

Abbiamo la possibilita di esercitare un controllo maggiore di quan-
to normalmente crediamo sulle cause del nostro stress, proprio
attivando il sentiero della consapevolezza per migliorare la capa-
cita e la qualita dell'attenzione, per vedere con maggiore chiarezza,
per stabilizzarci e centrarci e da qui procedere a sentire, ascoltare e
riconoscere gli aspetti fisiologici dell'emozione in modo da perce-
pirli vivamente grazie a questa attenzione focalizzata.

La consapevolezza & infatti la base dell'Intelligenza Emotiva: il pun-
to di partenza per sviluppare tutte le competenze che tale intelli-
genza include.

Nei percorsi formativi sviluppati all'interno del progetto “Spazio Eti-
co”per cominciare ad esercitare i corsisti a riconoscere le emozioni,
sono proposte esperienze ed esercitazioni per favorire |'alfabetiz-
zazione emotiva, per diventare piu sensibili alle emozioni con l'in-
tento di nutrire la propria consapevolezza e sviluppare una consi-
stente attenzione nei confronti degli altri attraverso la lettura della
loro mimica, delle sfumature percepibili nel tono della voce, delle
posture, dei loro atteggiamenti.

Quando lavoriamo in formazione con le emozioni, innanzi tutto
siva ad affinare la capacita di riconoscerle proprio nel momento
in cui bussano al corpo (é cosi che sorgono), prima cioé che ali-
mentino un sussegquirsi di pensieri ed azioni, in modo da poter
essere in grado di scegliere cosa fare con esse avendone consa-
pevolezza.

La trascuratezza e il dirottamento emotivo: come evitarli?
La sofferenza e la frustrazione favoriscono stati emotivi che posso-
no condurre su chine comportamentali quali I'indifferenza, la du-
rezza, l'ostilita come forme difensive agite da quei professionisti che
non hanno la formazione adeguata per gestire la relazione di cura.
E allora non resta loro altra scelta che arroccarsi in sé stessi e man
mano inaridirsi nel tentativo di non farsi toccare dalla morte, dalla
malattia, dalla demenza, dal declino fisico e psichico con cui ven-
gono giornalmente in contatto. E un modo semplificato e brutale
di prendere le distanze per proteggersi dalla paura di tutte queste
possibili tragedie.

C'8 poi chi corre invece un rischio opposto: si invischia in un mas-
siccio coinvolgimento fino a sentirsi inglobato dai vissuti dei pa-
Zienti e risucchiato nel mare emotivo dell'altro. Questo appesan-
tisce pericolosamente e inutilmente lo stato emotivo di chi aiuta.



Occorre tenere la giusta distanza, ma e difficile da definire, in quan-
to soggettiva e fortemente connessa alla capacita di interrogarsi, di
mettersi in ascolto, soprattutto di sé stessi.

Per individuarla & necessario, anche in questo caso, allenare la con-
sapevolezza e l'intelligenza emotiva al fine di abitare la complessita
della vicinanza con l'altro, individuando limiti e confini, rimodellan-
do in maniera costante mappe di senso e posture che ci permet-
tano di ad-sistere, stare accanto in maniera autentica, nel rispetto
della dignita dellAltro e di sé stessi.

Diversi le possibilita per compiere questo lavoro di disamina e di
arricchimento delle proprie competenze emotive e relazionali, di-
versi gli strumenti e le metodologie che e possibile utilizzare.

Strumenti di supporto e cambiamento:

Ricordiamo tra questi la supervisione, la medicina narrativa, la
Mindfulness, I'utilizzo delle medical humanities e delle scienze
umane per offrire corsi formativi per i professionisti in grado di la-
vorare sui temi sopracitati.

Per iniziare il lavoro infatti € necessario partire dalla coscienza che
lo stesso “curare logora a tal punto da rischiare un calo del rendi-
mento professionale con conseguenza relazionali e psicologiche
anche gravi”.

A tal fine la commissione “Spazio Etico” di Opi MiLoMb ha struttu-
rato un'ampia offerta formativa per iniziare a lavorare al tema della
consapevolezza come capacita di esplorazione e conoscenza di sé.
Al momento sono previsti per questa prima parte dell'anno diversi
eventi in cui saranno utilizzati la medicina narrativa, il teatro, la filo-
sofia, il coaching gestaltico, il tocco, la meditazione, il gruppo come
luogo di cura e ascolto.

Ricchezza o Poverta?

Occorre constatare infine che l'intelligenza emotiva varia a secon-
da delle organizzazioni: quelle non intelligenti non mettono in gra-
do i lavoratori di trasformare la propria intelligenza in competenza

emotiva ed organizzativa e quindi non potranno perseguire mas-
simi livelli di sviluppo personale e professionale. Tali organizzazioni
risultano essere un territorio privilegiato di azioni negative, di mob-
bing e di stress.

Quelle sanitarie, per esempio, hanno una struttura fortemente pro-
ceduralizzata, legata a schemi di funzionamento necessari a man-
tenere I'accreditamento. Un simile modello non tiene in considera-
zione la salute dei dipendenti, la qualita della vita professionale, le
loro emozioni, il loro benessere producendo assenteismo, demoti-
vazione, insoddisfazione e disagio psicologico nei lavoratori.
Utilizzare strumenti e modalita di comprensione e supporto a livel-
lo pit profondo rispetto alle dinamiche razionali trasformerebbe
I'aridita emozionale in linfa vitale e ricchezza.

Il patrimonio aziendale si rafforzerebbe nel con-
servare umanita ed equilibrio, nel trarre piacere
dal lavoro grazie allinnalzamento del morale e
della motivazione nel personale curante, potreb-
be inoltre contare su una maggiore cooperazione
e disponibilita al cambiamento oltre ad offrire mo-
dalita di comunicazione efficaci, gentili, empati-
che, oneste e trasparenti a pazienti e familiari per
essere si professionali, ma restando umani.

Tra i benefici di questa modalita di gestione delle
risorse ricordiamo la capacita dei lavoratori stessi
di gestire lo stress attraverso la consapevolezza
emotiva e lo sviluppo di valide modalita comuni-
cative e relazionali.

Come “Spazio Etico” auspichiamo questo cambia-
mento e la creazione di un luogo di condivisione,
confronto e supporto per tutti i professionisti che
si impegnano quotidianamente a fianco dell’Altro.
Abbiamo quindi iniziato un percorso per lo svilup-
po dellintelligenza emotiva con un corso in cui
introdurre il concetto di IE e la sua applicazione con il lavoro di cura
il T marzo (con riedizione il 28 maggio).
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Nursing in Protezione
Civile: nasce il nucleo

Cives di Milano Lodi

Monza Brianza

Nursing in Civil Defense: the Cives nucleus of Milan Lodi
Monza Brianza is born

Anche a Milano, Lodi, Monza Brianza € nato il
gruppo interprovinciale di infermieri volon-
tari del Coordinamento Infermieri Volontari
Emergenze Sanitarie (CIVES), I'Associazione
che opera a livello nazionale nel volontaria-
to specialistico in protezione civile.

Il kick-off della nascita del gruppo, avvenuta formalmente nella
sede di OPI Milano Lodi Monza Brianza il 6 ottobre 2023, e stato
dato con il corso “Nursing in Protezione Civile”del 23 marzo 2024
presso la sede della Fondazione IRCCS Istituto Neurologico Besta
di Milano. Una giornata densa di contenuti rivolti a promuovere il
ruolo e la cultura dell'Infermiere nel Sistema di Protezione Civile.
Cives Nazionale nasce nel 1998 per volonta dell'allora Federazio-
ne IPASVI per rispondere alla necessita di assistenza delle popo-
lazioni colpite da calamita. CIVES attualmente e presente in 13
regioni con 23 Associazioni provinciali, ogni associazione ha un
proprio CF a garanzia della propria autonomia a collaborare con
le Istituzioni locali quando necessario. Ha la finalita di supportare
I'assistenza sanitaria e gli ambiti in cui opera sono:

- informazione educazione ai professionisti ed alla popolazione
- assistenza sanitaria alla popolazione in contesti di calamita

- formazione continua e universitaria

+  ricerca scientifica

Le tipologie di soccorso prestato a sostegno del Servizio Sanita-
rio della Regione colpita da calamita sono il ripristino dei servizi
di assistenza sanitaria e sociosanitaria e l'assistenza alla popola-
zione “con specifiche necessita” Negli anni CIVES si & impegnato
per poter essere d'aiuto a mantenere la continuita assistenziale
nei territori che a causa di un disastro rischiano di perderla. Tra
i concetti principali l'intercettazione precoce delle fragilita nelle
aree di attesa ed in tutte le situazioni di ammassamento della



popolazione, attivita essenziale per gestire
in maniera specifica e proattiva le criticita
dei cittadini nell'ottica di prevenire situa-
zioni di salute piu complesse e contenere
gliaccessi ai presidi di primo soccorso.

Le relazioni della giornata sono state in-
tervallate e sostenute dai racconti di espe-
rienze “sul campo’, fondamentale & stata
I'attivazione per il “terremoto centro ltalia”

nel 2016. Questa calamita ha messo a dura prova il sistema dei
soccorsi per intensita e per estensione ed ha richiesto al mondo
del volontario un importante impegno di risorse. Da questa espe-
rienza CIVES ha rivisto la propria organizzazione e le competenze
interne per una piu efficace e pertinente risposta per la cittadi-
nanza, da qui importanti investimenti sono stati fatti sulla forma-
zione, gli arruolamenti e la crescita professionale degli infermieri
volontari e dei colleghi interessati.

Per essere attivati in contesto di calamita & necessario perd acqui-
sire delle competenze.

La spinta dei professionisti a mettersi a disposizione ogni qualvol-
ta accade una catastrofe & sempre stata la risorsa fondamentale
per le associazioni specialistiche ma per poter essere di supporto

Y

in contesti in cui non siamo soliti operare sono necessarie cono-
scenze e competenze specifiche che ad oggi non sono previste
nei percorsi formativi base e post base, I'Associazione garantisce ai
propri iscritti corsi ad hoc per potersi muovere in sicurezza e con
consapevolezza nei diversi ambiti di assistenza che si presentano,
infermieristica in Protezione Civile. Una particolare attenzione &
stata data negli ultimi anni agli studenti, coinvolgendoli spesso
nelle occasioni formative ma anche proponendo loro alcuni ADE
attraverso le diverse Universita.

L'evento formativo del 23 marzo ha voluto introdurre il tema agli
infermieri volontari di CIVES MILOMB, i referenti nazionali, oltre a
condividere le diverse esperienze, hanno risposto alle domande
dei presenti ed illustrato i progetti per il futuro.
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Bambini ed ospedali
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infermieri e bisogni in eta
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Children and hospitals in Milan: volunteers, nurses and

pediatric needs

Giovedi 22 febbraio 2024, ¢ stata presentata
presso l'auditorium Testori di Regione Lom-
bardia una ricerca commissionata da Abio -
Associazione per il bambino in ospedale, alla
quale hanno contribuito con alcuni appro-
fondimenti anche I'Universita Bicocca di Mi-
lano (relatore presente prof. A. Zangrand), il
Politecnico di Milano (relatore presente prof.
ssa C. Masella) e Progea (relatore presente dr.
B Cavaliere).
Dai dati delle indagini emerge il punto di vi-
sta di 8 ospedali milanesi supportati dall'atti-
vita dei volontari di Abio, in 16 anni di attivita,
per osservare alcuni aspetti meritevoli di attenzioni:
143.121 ricoveri ordinari, prevalentemente (per il 70% circa)
in unita pediatriche, ma con una frequenza non marginale di
ricoveri in unita non pediatriche, pari al 22%. Durata delle de-
genze: tra 2 e 7 giorni, con una mediana di 3-4 giorni. Le unita
non pediatriche maggiormente interessate al ricovero di bam-
bini sono prevalentemente quelle chirurgiche, ma dovrebbe
essere enfatizzato il carico su unita cardiologiche (mediche,
chirurgiche e d'urgenza cardiologica) che, pur riguardando il
18% dei ricoveri, in assoluto si riferisce a quasi 26mila bambini.
11 milioni di prestazioni a carico della neuropsichiatria infan-
tile nei 10 anni tra il 2013 e il 2022, con una tendenza verso
I'aumento del ricorso a prestazioni in quest'area

la natalita in Lombardia si & ridotta drasticamente passando da

8,8 (2007) a 6,7 (2022) nati per 1.000 per anno (-23,9%); dato

nazionale -30.9%, dato europeo -12,5%.
In una realta che cambia, le Organizzazioni Socio-sanitarie e anche
le Associazioni di volontariato si trovano di fronte a nuove sfide per
restare al passo con i tempi, spiega ABIO Milano, che con i suoi 300
volontari e presente da 45 anni nei reparti pediatrici della citta. |
bisogni assistenziali dei bambini, e il sostegno ai genitori, devono
sempre piu trovare risposte fuori dall'ospedale e questo deve esse-
re oggetto diriflessioni ed impegno condivisi.
Dallo studio condotto da ABIO, mediante interviste e questiona-
ri, si sono raccolte opinioni delle famiglie dei piccoli pazienti (406
interviste a genitori di bambini durante ricoveri in ospedale, visite
ambulatoriali o attese durante cicli di terapie), del personale (inter-



viste a 108 medici e infermieri in ospedale,
88 pediatri di libera scelta) e dei volontari
(36 interviste), proprio con lo scopo di in-
tercettare il grado di efficacia della sinergia
tra organizzazione sanitaria e volontari, il
raggiungimento degli obiettivi posti dalla
vision di ABIO, la soddisfazione dei servizi
offerti e non ultimo rilevare proposte di
nuove attivita e servizi che potrebbero es-
sere offerti dall'associazione durante il per-
corso di cura ospedale-territorio.
Per quanto riguarda le attivita offerte, le fa-
miglie hanno riscontrato una soddisfazione
altissima: su una scalada 1 a5, i punteg-
gi assegnati variavano da 4,4 a 4,8. Alla ri-
chiesta di indicare nuovi servizi venivano
segnalati:

- ampliamento del gioco con l'introdu-
zione di laboratori artistici e Pet the-
rapy;

- iniziative a supporto della famiglia,
come assistenza per i fratelli dei bim-
bi ricoverati, aiuti a domicilio dopo la
dimissione, supporti tecnologici quali
App o videochiamate, trasporti e an-
che alloggi o supporti logistici casa-
ambulatorio.

Dai questionari, € emersa anche I'opinio-

ne del personale infermieristico, che vede

il contributo dei volontari ABIO, come un

importante riconoscimento di valore a sup-

porto dell'organizzazione e alla strategica
sinergia nelle fasi di accoglienza e impe-
gno sereno del tempo di attesa.

Nel confronto in tavola rotonda si sono in-

terfacciati: il dr. M. Giachetti Pres (Fondazio-

ne Policlinico) per illustrare le innovazioni
previste nel nuovo palazzo del Policlinico
secondo le nuove sensibilita al mondo
dell'infanzia, la drssa Salvo (CDA Fonda-
zione Buzzi), protagonista nel contributo
ad opere tecnologiche nella costruzione del nuovo padiglione
dell'Ospedale dei Bambini di Milano Vittore Buzzi, il dr F. Bizzini, in
rappresentanza del Centro Servizi Volontariato Lombardia porta-
tore di esperienze del mondo del volontariato e la dott.ssa Daniela

Zimermann per la commissione d'Albo Infermieri Pediatrici dell'OPI

di Milano Lodi Monza Brianza proprio per ascoltare il punto di vista

del personale coinvolto in assistenza pediatrica.

Dallo scambio intercorso si evince chiara la volonta di un impegno

in rete per rispondere ai bisogni dei bambini e delle loro famiglie;

occorre sviluppare ancora di piu la sensibilita delle organizzazioni

perché prevedano spazi dedicati, nelle caratteristiche e nelle di-

mensioni, agli adolescenti, bambini e famiglie che devono convi-

vere con la malattia cronica ad alta complessita e con la disabilita.

Infine si conferma in totale condivisione la necessita di integrare
ancor piu la presenza dei volontari nel percorso ospedale-territorio
prevedendo una formazione che intercetti meglio il mondo dei ra-
gazzi nell'eta di "mezzo", che faticano a riconoscersi nelle organiz-
zazioni pediatriche ma che neppure possono per far parte di quelle
dedicate agli adulti.

Queste opportunita di incontro e confronto, confermano e confor-
tano l'interesse all'assistenza ai pazienti di area pediatrica ma sotto-
lineano anche quanto ancora si deve e si puo fare. La rete & la rispo-
sta e il volontariato ha acceso riflettori puntuali sui temi salienti. Il
mondo infermieristico dedicato all'area pediatrica, che ogni giorno
respira i bisogni di salute e i limiti di riscontro del sistema, rinnova il
suo impegno e volonta ad esserci. Grazie ABIO.
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Il 5 e 6 febbraio 2024, I'Ordine delle profes-
sioni infermieristiche di Milano, Lodi, Monza
e Brianza ha realizzato un'iniziativa forma-
tiva interamente centrata su temi di area
pediatrica. Il “Nurse4kids 2.0 - dalla parte dei
bambini” ha accolto in due giorni oltre 300
persone tra infermieri e infermieri pediatrici.
Un'adesione sperata, che conferma linte-
resse e il desiderio di aggiornamento verso i
contenuti specialistici proposti, di assoluta attualita. La commissio-
ne pediatria dell'OPI MiLoMB si vanta di aver replicato il successo
dell'edizione 2019, per partecipazione e per feedback positivi, ap-
presi dai test di gradimento somministrati (oltre 90% lo ha valutato
tra buono e ottimo).

L'evento si € composto di un convegno e di 4 corsi di approfondi-
mento, workshop tematici ad altissima specificita.

La giornata del Convegno ha visto il contributo di relatori dal
background autorevole e dal riconosciuto valore disciplinare. Il filo
conduttore delle competenze specialistiche avanzate e in continua
evoluzione & stato considerato da diversi punti di vista: la dotto-
ressa Scelsi ha aperto la giornata formativa descrivendo i bisogni
di salute dei bambini e loro famiglie nella cronicita e complessita,
portando la riflessione sul tema dei nuovi setting assistenziali e bi-
sogni di salute sempre pit complessi. A sequire, la prof.ssa Sasso ha
approfondito il tema delle cure fondamentali e delle cure mancate,
presentando i risultati di unindagine, condotta nel 2023, dal Centro
di eccellenza per la ricerca e lo sviluppo dell'infermieristica CERSI-
FNOPI, primo studio nazionale sull’Assistenza Infermieristica Domi-
ciliare In Italia (AIDOMUS-IT), che conferma la tendenza al peggio-
ramento di missed care rispetto allo studio precedente del 2019.
A seguire il dottor Cotichelli, in co-ideazione con il dottor Badon, ha
proposto una disamina del panorama territoriale, parlando anche
di infermieristica nella comunita scuola, con riferimento alle nostre
radici di competenza e uno sguardo prospettico verso i nuovi sce-
nari di sviluppo. "l tempi sono maturi’, afferma Badon in chiusura
di intervento, "occorrono coraggio e determinazione a tutti i livelli
di esercizio della professione”.

Il congresso nurse4kids 2.0

Nursedkids 2.0 Congress
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La mattinata e proseguita con il contributo del dottor Maiandi,
che ha portato l'attenzione sul mondo degli adolescenti e il limi-
te assistenziale nella relazione con questi ultimi durante le loro
esperienze di ricovero. Questo quanto emerge dalla sua indagine
qualitativa multicentrica promossa in qualita di dottorando, dando
evidenza di quanto sia modesta, o nulla, I'attenzione ai bisogni di
questi pazienti, che risultano una "terra di mezzo". Emerge come
il tempo disponibile durante il ricovero sarebbe una opportunita
importante per investire sull'educazione alla salute in una popola-
zione fertile di potenziale, su temi della prevenzione e promozione
di sani stili di vita.

Il pomeriggio corre oltreoceano raggiungendo gli Stati Uniti, in vi-
deocollegamento, con il team della professoressa Parravicini, che
insieme alla collega infermiera ed ostetrica dottoressa McNamee-
Tweed, hanno illustrano un progetto speciale sull'accompagna-
mento nel fine vita di neonati con prognosi infauste. Stesso tema,
con un affondo sulla comunicazione al paziente minore e alla sua




famiglia, il contributo del dottor Jankovic, che mantiene l'intera sala
estremamente coinvolta dai racconti di esperienze reali di bambini
e ragazzi accompagnati alla consapevolezza di una patologia on-
cologica. Tecniche e strategie dell'uso di parole o gesti, scegliere
momenti, presenze o assenze, capire quanto dire o quando dire...
Una carrellata di vita professionale che ha trasferito forte il messag-
gio dell'empatia competente e della comunicazione appropriata
ed efficace, utilizzati come una tecnica operativa e specialistica che
ogni professionista dovrebbe saper agire.

Conclude questo capitolo sull'etica e deontologia il professor
Spinsanti, che raggiunge con un linguaggio gentile il core dell’
“ethical thinking’, rappresentando le varie posizioni etiche che un
professionista potrebbe assumere nel corso del suo operare. Infine,
richiamando la necessita di acquisire competenze avanzate e spe-
cialistiche, a partire dalle complessita fin I descritte, la dottoressa
Zimermann condivide le ipotesi di evoluzione della formazione in-
fermieristica e, in particolare, cosa si prospetta per l'infermieristica
pediatrica: una rivoluzione di aspettative e di scenari, che occorre
soddisfare se si vogliono affrontare i nuovi bisogni di salute.

La mattina del 6 febbraio, poi, si sono svolti 4 workshop, replica-
ti nel pomeriggio, incentrati ciascuno su argomenti specifici ben
correlati ai temi della complessita, cronicita e delle competenze
specialistiche. La partecipazione e stata particolarmente numerosa
e attiva, soprattutto nei 2 workshop della durata di 3 ore dedicati
rispettivamente all'assistenza respiratoria (ossigenoterapia, HFNC,
ventilazione non invasiva ed invasiva) e all'assistenza al paziente
grande ustionato e all'uso di tecniche avanzate in wound care.
Quattro postazioni con manichini, apparecchi medicali e materia-
le di vario tipo per la ventilazione hanno permesso agli iscritti di
approfondire le proprie conoscenze e le proprie competenze nel
campo e di praticare quanto appreso grazie a mini scenari proposti
dai docenti dott. Stellabotte, dott.ssa Gorla, dott.ssa Pozzoli, dott.
ssa Frontini, e dott. Dubini, che ha portato sul tema la voce dei col-
leghi fisioterapisti, con grande apprezzamento dei discenti.

Un tavolo allestito con medicazioni avanzate di alto livello e creme
medicate ha fatto da sfondo alla presentazione delle dott.sse Piotti
e Belvedere sul grande tema delle lesioni cutanee, consentendo ai
presenti di apprendere le pil aggiornate tecniche specialistiche di
trattamento al fine di diminuirne i tempi di guarigione e migliorare
gli esiti sui pazienti.

Non da meno, i feedback da parte dei partecipanti che hanno scel-
to i corsi a sfondo adolescenziale: da una parte un focus sulle nuo-
ve sostanze d'abuso e sulla modalita di gestione assistenziale di un
paziente che ha potenzialmente assunto tali sostanze, guidato e
analizzato attraverso casi clinici dal dott. Lonati e dott.ssa Cantoni;
dall'altra, il fenomeno dei Social Media Challenger, ben mostrato
dalla dott.ssa luorio, grazie a video dimostrativi, che ha permesso
di riflettere sul problema emergente della salute psico-fisica degli
adolescenti di oggi, influenzata dal mondo online e, spesso, richie-
dente una tempestiva strategia di trattamento.

In altre parole, il Nuree4Kids 2.0 ha rappresentato una “due-giorni”
dai grandi contenuti e personaggi di rilievo, animata da numero-
si professionisti che hanno potuto scambiarsi idee e rafforzare la
propria rete professionale, respirando un clima internazionale e

assolutamente attuale nel panorama pediatrico; un evento che
ha lasciato forte un desiderio di replica, che come Commissione
Pediatrica dell' OPI MiLoMb ci auguriamo di poter soddisfare nuo-
vamente negli anni a venire.
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I diari narrativi nell’'Unita
di Riabilitazione
Cardiologica per la

riduzione del Post

Intensive Care Syndrome:
una ricerca narrativa

Narrative diaries in the cardiac rehabilitation unit for the
reduction of post intensive care syndrome: a narrative research

ABSTRACT

Introduzione. Il diario narrativo € una narra-
zione scritta del ricovero del paziente non di
tipo clinico ma discorsivo e soggettivo, con-
diviso dal personale sanitario e dai membri
della famiglia Tra gli interventi proposti per
elaborare il momento del ricovero dopo la
dimissione dalla terapia intensiva e preveni-
re i disturbi psicologici vi & la compilazione
di un diario. Obiettivi. Esplorare i contenu-
ti dei diari narrativi scritti in unita di riabili-
tazione cardiologica da operatori sanitari,
parenti o altri visitatori di pazienti ricoverati
per descrivere il vissuto dei pazienti, sup-
portare la relazione e la comunicazione fra i familiari, i pazienti e
il team sanitario. Materiali e metodi. Studio qualitativo dei diari
in riabilitazione cardiologica condotto con un approccio di ricerca
narrativa. | pazienti ricoverati per scompenso cardiaco acuto sono
stati arruolati in un'unita di riabilitazione cardiologica da otto posti
letto di un ospedale secondario. E stata eseguita un'analisi temati-
ca del contenuto dei diari. Risultati. Tra settembre e marzo 2023
sono stati compilati 15 diari, principalmente da pazienti e familiari
(n=65) e operatori sanitari (n= 16). Sono emersi tre temi principa-
li: "Sostegno socio-emotivo, psicologico, familiare e spirituale”, "I
vissuti esperienziali in ospedale” e "ll quotidiano in Riabilitazione
Cardiologica” Conclusioni. | diari narrativi sono efficaci nel facili-
tare l'assistenza centrata sul paziente fornendo uno spazio per il
resoconto scritto dell'ammissione dei pazienti da parte di parenti
e operatori sanitari. Keywords. Diario, Medicina Narrativa, Riabilita-
zione Cardiologica, Ricerca Qualitativa, Analisi tematica.

INTRODUZIONE
Numerosi studi hanno dimostrato che il ricovero in terapia inten-
siva (Tl) trascorre nella maggior parte dei casi in stato di sedazio-

ne e in stato di coscienza, di cui i pazienti stessi riferiscono ricordi
frammentari, confusi, mai rielaborati e superati. Queste condizio-
ni possono sviluppare forti stati di disagio psicologico (Scragg et
al, 2001), fino a scatenare la Post Intensive Care Syndrome (PTSD)
(Mcllroy et al,, 2010; Fukuda et al,, 2015; Hoffman et al,, 2015; Harvey
etal, 2016).

Tra gli interventi proposti per elaborare il momento del ricovero
dopo la dimissione dalla terapia intensiva e prevenire i disturbi psi-
cologici vi e la compilazione di un diario (ICU diary): si tratta, secon-
do la letteratura internazionale, di una narrazione scritta del ricove-
ro del paziente in Terapia Intensiva non di tipo clinico ma discorsivo
e soggettivo, condiviso dal personale sanitario e dai membri della
famiglia in cui vengono riportati in forma narrativa sottoforma di
messaggi, frasi gli avvenimenti di maggior rilievo che hanno carat-
terizzato la vita del paziente durante il ricovero in terapia intensiva
e talvolta include anche fotografie con un linguaggio semplice e
informale e con diversi tipi di formato (Greco et al,, 2009; Mcllroy et
al, 2010; Nydahl et al,, 2010; Barreto et al,, 2019). Si tratta quindi di
una registrazione della degenza del paziente in terapia intensiva, la
vita quotidiana del paziente, le procedure, i trattamenti e le visite
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ricevute. In questo modo il paziente, che ha subito esperienze trau-
matiche in seguito a trattamenti invasivi, stati dolorosi, procedure
diagnostico-terapeutiche e alla permanenza in luoghi con rumori,
luci e spazi chiusi proprie dei reparti di area critica, puo essere aiu-
tato a rielaborare una parte della sua esperienza che altrimenti sa-
rebbe perduta o ricordata in maniera confusa o distorta (Alexander
et al, 2016). La compilazione e i modelli del diario variano di sito in
sito cosi come lo stile, il contenuto, i soggetti compilatori, il registro
di scrittura; in genere, non richiede molto tempo da parte del per-
sonale infermieristico e dei familiari: alcuni studi hanno dimostrato
che sono sufficienti circa 5 minuti per turno (Nydahl et al,, 2014)
e che tale pratica consente al paziente di rimodellare l'esperienza
vissuta e mantenere un legame con i propri cari durante il tempo
perduto (Ewens et al,, 2014).

A partire dagli anni ‘80 (Bergbom et al,, 1999) lo strumento si e
diffuso su iniziativa di alcune infermiere della Scandinavia, per poi
implementarsi nell’Europa del nord (Greco et al,, 2009, Egerod et
al,, 2007).

OBIETTIVI

Vista l'importanza dello strumento e i vantaggi che pud offrire risul-
ta pertanto necessario esplorare i contenuti dei diari narrativi scritti
in unita di riabilitazione cardiologica da operatori sanitari, parenti
o altri visitatori di pazienti ricoverati . Gli obiettivi del presente stu-
dio sono stati descrivere il vissuto dei pazienti durante il ricovero,
supportare la relazione e la comunicazione fra i familiari e il team
sanitario, fornire un resoconto informale dei bisogni e delle emo-
zioni dei pazienti e dei familiari, per potenziare la comprensione
reciproca e far fronte al ricovero dei degenti.

MATERIALI E METODI

Disegno di studio

Studio qualitativo che utilizza un approccio di ricerca narrativa in-
terpretativa per analizzare i diari narrativi (Gudmundsdottir, 1977).
La creazione di una narrazione € un processo che organizza le
esperienze umane in episodi significativi che diventano accessibili
all'osservazione diretta e all'interpretazione del ricercatore (Polkin-
ghome, 1988). Le storie derivate da situazioni complesse sono con-
centrate nelle narrazioni, quindi gli eventi vengono interpretati e
infusi di significato (Gudmundsdottir et al,, 1977). Sono state uti-
lizzate le linee guida EQUATOR (Enhancing the Quality and Tran-
sparency of health Research) per il reporting degli studi di ricerca
qualitativa.

Campione

Lo studio ha coinvolto i pazienti ricoverati prima in UTIC e successi-
vamente trasferiti in unita di riabilitazione cardiologica di un ospe-
dale del sud lItalia, da settembre a dicembre 2022 per diagnosi di
scompenso cardiaco acuto. | pazienti, i loro caregiver familiari e gli
operatori sanitari hanno fornito il consenso allo studio. Sono stati
esclusi i pazienti e i caregiver che non fossero in grado di parlare
o scrivere in italiano. Il reclutamento dei soggetti partecipanti allo
studio e terminato con il raggiungimento “della saturazione dei
dati” (Proter E. et al, 2013). L'unita di riabilitazione cardiologica e

un’unita a otto posti letto che ammette pazienti che hanno supe-
rato l'evento acuto in UTIC. Il team era composto da 2 medici, un
primario, 10 infermieri, 1 operatore socio-sanitario, 2 fisioterapisti
e un coordinatore infermieristico. Tutti hanno partecipato allo stu-
dio. Le visite dei caregiver erano consentite 3 volte a settimana per
un'ora previa effettuazione di tampone molecolare per Sars-Cov-2.

Raccolta dei dati

Il team dell'unita di Riabilitazione Cardiologica e stato informato
delle caratteristiche e dell'implementazione dei diari attraverso
due incontri virtuali di 1 ora e mezza con sistema di videochiamata.
Sono stati discussi lo scopo del diario, i criteri per I'arruolamento
dei pazienti e il ruolo del team nella scrittura del diario. Domande
e dubbi su come contribuire al meglio alla narrazione durante il
ricovero sono stati chiariti attraverso la discussione con il gruppo
di ricerca. Tutti i caregiver sono stati invitati a scrivere nel diario dei
loro familiari. Il diario era costituito da un taccuino a righe di 72
pagine con carta riciclata in cuoio con copertina rigida 10,5cm x 8
cm senza intestazioni specifiche. Un adesivo con”ll diario di” & stato
posto sulla copertina del diario. Le linee guida scritte per i caregi-
ver sono state descritte in un foglio informativo posto nel diario.
Le informazioni includevano gli obiettivi dello studio e le regole di
visita. | caregiver sono stati invitati a fornire dati e a fornire il proprio
consenso scritto. Il gruppo di ricerca era disponibile a rispondere
a qualsiasi domanda su come utilizzare il diario, che ¢ stato po-
sto durante la degenza accanto al letto del paziente. Durante la
degenza il team poteva annotare eventi, pensieri, messaggi per il
paziente. Al momento della dimissione dall’'unita di Riabilitazione
Cardiologica, la copia originale e stata consegnata ai familiari, men-
tre la fotocopia del diario & stata raccolta per gli scopi della ricerca.
In accordo con la legislazione vigente in merito al trattamento dei
dati sensibili ed il rispetto dell'anonimato ciascun partecipante ha
fornito il proprio consenso scritto.

Analisi dei dati

Ad ogni agenda e stato assegnato un codice identificativo costitui-
to dalla lettera”D"e un numero progressivo da 01 a 15. Ad ogni tipo
di diarista e stata assegnata un'iniziale: M madre, P Padre, F figlio/a,
Mo Moglie, Ma Marito, A altro familiare, | Infermiere, O Operatore
socio-sanitario, Me Medico, Fi Fisioterapista. E stata effettuata un'a-
nalisi tematica dei diari narrativi per descrivere i dati, selezionare i
codici e costruire i temi secondo i sei passaggi descritti da Braun e
Clarke:

a) e stato riconosciuto il grado di parentela con i dati leggendo
ripetutamente i diari e l'identificazione degli argomenti ricorrenti
da due ricercatori indipendenti, con esperienza in area critica. La
triangolazione dell'analisi dei dati & stata eseguita per garantire af-
fidabilita e credibilita.

b) | codici iniziali sono stati generati assegnando un codice alfanu-
merico iniziale ad ogni argomento individuato.

) Da questa codifica sono stati identificati i potenziali temi concet-
tuali e sottotemi emergenti.

d) I temi identificati sono stati esaminati e convalidati da tutti i mem-
bri del gruppo di ricerca. E stata generata una mappa tematica.



e) Tutti i diari sono stati riletti per garantire la completezza della
codifica e la categorizzazione di tutte le narrazioni.

Per garantire I'affidabilita dellintero percorso di ricerca, I'analisi e la
codifica delle trascrizioni sono state condotte in forma indipenden-
te dai ricercatori ed e stata successivamente effettuata una valida-
zione consensuale. Liniziale codifica delle trascrizioni & stata svolta
dai ricercatori che si incontravano con regolarita per discutere dei
temi emergenti. Non e stato usato un software per I'analisi dei dati.
E stata effettuata una triangolazione dei tempi per incrementare
il rigore dello studio. Al termine, per confermare I'attendibilita dei
temi, quest’ultimi sono stati ripresentati ai soggetti dello studio
che hanno affermato che i temi riflettevano accuratamente le loro
esperienze. L'analisi interpretativa & stata eseguita per soddisfare i
criteri di attendibilita, tra cui credibilita, trasferibilita e affidabilita. |
caregiver, gli operatori sanitari e i pazienti hanno confermato 'in-
terpretazione dei dati forniti dai ricercatori attraverso un’intervista.

Considerazioni etiche

La partecipazione allo studio & avvenuta su base volontaria. E stato
chiesto a tutti i partecipanti un consenso scritto. | partecipanti sono
stati informati sulle caratteristiche e dellimplementazione dei diari
attraverso due incontri virtuali di 1 ora e mezza con sistema di vi-
deochiamata. Sono stati discussi lo scopo del diario, i criteri per I'ar-
ruolamento dei pazienti e il ruolo del team nella scrittura del diario.
Domande e dubbi su come contribuire al meglio alla narrazione
durante il ricovero sono stati chiariti attraverso la discussione con
il gruppo di ricerca. Le linee guida scritte per i caregiver sono state
descritte in un foglio informativo posto nel diario. Le informazioni
includevano gli obiettivi dello studio e le regole di visita. | caregi-
ver sono stati invitati a fornire dati e a fornire il proprio consenso
scritto. Il gruppo di ricerca era disponibile a rispondere a qualsiasi
domanda su come utilizzare il diario. Al momento della dimissione
dall'unita di Riabilitazione Cardiologica, la copia originale e stata
consegnata ai familiari, mentre la fotocopia del diario & stata rac-
colta dal gruppo diricerca per gli scopi dellaricerca.  Per garantire
I'anonimato della persona, ciascun diario e stato codificato codice
identificativo costituito dalla lettera “D" e un numero progressivo
da 01 a 15. Laricerca si & svolta secondo le linee guida di Helsinki.

RISULTATI

Tra settembre e dicembre 2022 sono stati compilati 15 diari narrati-
vi, principalmente da pazienti e familiari (n=65) e operatori sanitari
(n=28). Sono stati coinvolti 65 pazienti di eta media di 67,05,preva-
lentemente di sesso maschile (75%), con durata media di giorni di
degenza paria 10; i professionisti sanitari coinvolti nello studio sono
stati 14 (2 medici, un primario, 10 infermieri, 1 operatore socio-sani-
tario, 2 fisioterapisti e un coordinatore infermieristico), di eta media
di 39 anni (eta minima 29, eta massima 55), prevalentemente di
sesso femminile (8). | coniugi, i genitori e i figli sono stati i principali
diaristi. In sette diari la maggior parte delle voci erano messaggi
inviati da parenti o amici e inseriti dai caregiver e in quattro diari
i principali contributi sono stati forniti dagli infermieri. Sono state
analizzate in totale 110 note giornaliere: la meta delle voci sono
state inserite da un caregiver. Tutti gli inserimenti giornalieri sono

stati analizzati per identificare i temi ricorrenti. Sono stati identifi-
cati 35 messaggi scritti dagli operatori sanitari, la maggior parte di
essi (N=24) riguardava la vita in riabilitazione cardiologica, mentre
i restanti messaggi (N=11) erano di incoraggiamento. Dall'analisi
tematica sono emersi tre temi principali; ognuno e stato suddiviso
in due sottotemi per descrivere gli elementi ricorrenti riportati nei
diari. | caregiver, gli operatori sanitari e i pazienti hanno confermato
l'interpretazione dei dati forniti dai ricercatori attraverso un'inter-
vista. Sono riportate le citazioni per ogni tema e sottotema indivi-
duato nella Tabella 1.

Tabella 1. Temi, sottotemi.

Temi Sottotemi

Sostegno socio-emotivo,
psicologico, familiare e
spirituale

- La famiglia
- Spiritualita, fede e preghiera

- La relazione
- La paura e la speranza

| vissuti esperienziali in
ospedale

- La routine in Riabilitazione
Cardiologica
- Rapporto con il team sanitario

Il quotidiano in
Riabilitazione
Cardiologica

A) Tema 1: Sostegno socio-emotivo, psicologico, familiare e
spirituale

Sottotema 1: La famiglia

Peri caregiver il sostegno della famiglia e degli amici appare essen-
ziale nei momenti di sconforto e di incertezza sull'esito. Il supporto
sociale sembra essere una fonte di resilienza e forza emotiva:

F: Oggi ci sono i tuoi figli qui fuori. .. siamo circondati da tanto amore e
questo é cio che conta veramente. Ti ho portato un regalo, tuo figlio (D08).
Gli operatori sanitari hanno accolto con favore la possibilita di se-
gnalare i messaggi provenienti da familiari e amici di famiglia:

A: Quanti messaggi stai ricevendo. Siamo tutti fiduciosi che tu possa
riprenderti e migliorare (DO1).

| caregiver hanno riportato messaggi di incoraggiamento e di spe-
ranza. Alcuni hanno preferito stampare i messaggi inviati sul cellula-
re, altri invece hanno riportato testualmente le parole dei messaggi,
altri ancora hanno scritto delle telefonate o delle visite ricevute da
parenti e amici che hanno mostrato vicinanza e sostegno:

F: Il tuo nipotino ti manda tanti baci. .. Aspetta il suo nonno bello e
forte! (DO5).

Sottotema 2: Spiritualita, fede e preghiera

| caregiver affidano i loro pensieri a Dio, pregando durante il ricovero.
Alcuni operatori sanitari hanno tratto grande forza dalla loro fede:
F:Anche se le notizie non sono sempre positive la fede mi aiuta a crede-
re che torneremo a casa insieme. .. (D04).

Credere che vi sia la protezione di Dio infonde fiducia sia negli ope-
ratori sanitari che nei caregiver e l'aiuto di Dio & spesso accostato a
quello della medicina:

Mo: Riusciremo ad uscirne con laiuto dei medici e con laiuto del Si-
gnore (D11).

E interessante notare che anche gli operatori sanitari sono descritti



come angeli.

M: Ci affidiamo alle mani degli angeli e dei dottori (D13).

B) Tema 2: | vissuti esperienziali in ospedale

Sottotema 1: La relazione

Una delle maggiori difficolta dei caregiver é la mancanza di relazio-
ne e di contatto fisico. | caregiver scrivono al proprio familiare per
stargli accanto e per sottolineare la loro presenza durante lo stato
diincoscienza.

Mo: In questi giorni non ho fatto altro che parlarti. Parlando con te, pen-
sando a te e piangendo pensando di non farcela senza dite... (D13).

| familiari riferiscono di avere paura di fare del male ai propri cari
se li toccano e di vedere che il loro aspetto e stato modificato dai
dispositivi:

Ma: Mi manca stringere la tua mano mentre dormiamo vicino. Ora
posso solo accarezzarti e ho paura di farti male in qualche modo (D08).
| familiari hanno riferito di aver percepito un forte senso di solitudi-
ne nella vita di tutti i giorni e in casa hanno percepito una sensazio-
ne di vuoto a causa dell'assenza del familiare.

Mo: Senza di te nella nostra vita mi sento vuota, inutile, priva di una
parte importante, come se mi mancasse l'aria. .. (D08).

Sottotema 2: La paura e la speranza

Gli operatori sanitari hanno dovuto affrontare un forte dualismo tra
la paura e la speranza durante la permanenza del familiare. Il dolore
descritto dai caregiver ¢ forte, la paura per la morte del loro familia-
re & presente nei racconti.

Mo: ... non sai se tuo marito tornera a casa. .. (D12).

Il tempo di attesa & un elemento fortemente percepito; il tempo
trascorso separato dal caregiver & vissuto come interminabile, pur
avendo compreso appieno le regole dell'orario di visita per garan-
tire le attivita di cura:

A:Le ore sono infinite e il dolore che sento fa piti male di un pugno nello
stomaco... (D11).

Nei diari narrativi i familiari hanno riferito delle loro notti insonni,
del bisogno di piangere e della necessita di far fronte al momento
che stanno vivendo:

A: Quando me ne vado le mie lacrime iniziano a scorrere come una
fontana. Ci vediamo domani. .. (D06).

Alcuni familiari hanno descritto i meccanismi di difesa messi in atto
per evitare di provare tutto il loro dolore per 'ammissione del pa-
ziente in Riabilitazione Cardiologica:

A: Mi sento in una bolla di sapone, a volte mi sembra di non sentire
niente. Penso che sia un modo per difendermi per sopravvivere a tutto
questo. .. (D08).

Il dolore era il sentimento dominante soprattutto all'inizio delle
narrazioni nei primi giorni del ricovero. Successivamente il dolore
si mescola sempre pil alla speranza. | messaggi di fiducia e di inco-
raggiamento sono stati molto frequenti:

O: Presto tornerai a casa accanto a tuo marito (DO7).

I messaggi di incoraggiamento spesso descrivono la malattia come
una battaglia o una guerra da vincere. | pazienti diventano i com-
battenti che con il supporto della famiglia e del personale sanitario
potranno emergere come vincitori.

I: Resisti e continua a combattere la sfida piti difficile che tu abbia mai
affrontato (D12).

C) Tema 3: Il quotidiano in Riabilitazione Cardiologica
Sottotema 1: La routine in Riabilitazione Cardiologica

Un altro tema ricorrente & la narrazione delle attivita quotidiane
della Riabilitazione Cardiologica da parte di medici, infermieri, fisio-
terapisti e dell'operatore sanitario. Nei diari i caregiver riportavano
gli eventi per loro piu significativi come l'intervento, la pianificazio-
ne delle dimissioni o la sospensione di farmaci per via endovenosa
nonché le attivita di routine riguardanti le procedure infermieristi-
che e il monitoraggio clinico:

A: Unlinfermiera é venuta in stanza per dirmi che nel pomeriggio sarai
dimesso! Che felicital (D02)

| familiari riportano esempi di routine infermieristica, ad esempio la
somministrazione dei farmaci

F:...Ad uninfermiere ho spiegato che le pillole riesce ad ingerirle anche
senza acqua (D08).

Infermieri e fisioterapisti hanno riportato miglioramenti delle con-
dizioni di salute o episodi avvenuti in assenza dei familiari:

Fi: Oggi ci siamo seduti per la prima volta insieme e sei stata bravissima
(DOT).

In particolare, si registrano episodi di miglioramento delle condi-
zioni cliniche:

O: Ti ho lavato e ti sei messo a sedere. Ti sei tolto la maschera e hai
bevuto acqua da solo. Continua cosi (D07).

Sottotema 2: Rapporto con il team sanitario

Il rapporto con infermieri, medici e operatori e stato un tema molto
frequente nei diari. l'elemento comune é stato che i caregiver per-
cepivano la necessita di lasciare il paziente in buone mani quando
dovevano lasciare il reparto a causa della politica restrittiva delle
visite. Gli infermieri e i medici del reparto sono stati descritti in ter-
mini positivi:

A: Altuo fianco ci sono infermieri fantastici e dottori molto bravi che si
prendono cura di te (D06).

Gli operatori sanitari hanno dato grande importanza alla comuni-
cazione con il team sanitario. Vengono riportati gli episodi di dialo-
go tra il team e la famiglia:

Mo: Tuo figlio fa molte domande e il dottore lo ha preso in giro! (D08).
Gli infermieri hanno riportato le conversazioni che hanno avuto
con i pazienti:

I: Abbiamo parlato dei tuoi piatti preferiti e della tua fede calcistica per
l'nter (D10).

DISCUSSIONE

Lo scopo di questo studio e stato quello di concettualizzare i temi
principali tratti dai diari narrativi utilizzati dai caregiver, dai pazienti
e dal team durante il ricovero. La sindrome che si manifesta nei
pazienti dimessi da un ambiente di cure ad alta complessita come
I'UTIC viene inquadrata come una disfunzione della salute fisica e/o
cognitiva che causa sofferenza psicologica e ripercussioni nella vita
sociale e familiare del paziente persistendo anche per molti anni
(Samuelson, 2007; Ringdal, 2010; Harvey, 2012; Hoffman, 2015; Fu-
kuda et al, 2015; Harvey, 2016). Dallo studio sono emersi tre temi
principali: "Sostegno socio-emotivo, psicologico, familiare e spiri-
tuale’,”l vissuti esperienziali in ospedale; eIl quotidiano in Riabilita-
zione Cardiologica”. Per i caregiver e i pazienti la scrittura del diario



& stato un mezzo per esprimere le proprie emozioni ed esperienze
della permanenza in reparto, mentre gli operatori sanitari riporta-
vano principalmente gli eventi relativi all'assistenza infermieristica
e al benessere dei pazienti.

Il primo tema riporta la necessita di sostegno socio-emotivo, psi-
cologico e spirituale. Questo veniva spesso fornito attraverso mes-
saggi e visite di familiari e amici: questo & in linea con le precedenti
ricerche (Ewens et al, 2014) che hanno sottolineato che l'uso del
diario aiuta il paziente a comprendere il suo vissuto in terapia in-
tensiva (Alexander et al, 2016) con un impatto positivo sulla de-
pressione, sull'ansia e sulla Post Intensive Care Syndrome.

Facilitare il sostegno sociale delle famiglie e degli individui & una
strategia importante per ridurre il disagio psicologico (Levy MMM. &
De Backer D,, 2013). Sono stati trovati anche auguri di pronta gua-
rigione scritti nei diari da parte degli operatori sanitari. La medita-
zione e la preghiera sono considerate approcci preziosi per ridurre
lo stress negli assistenti dei pazienti ricoverati in terapia intensiva
(Nimbalkar et al,, 2019).

Il secondo tema emerso dall'analisi dei diari descrive i vissuti espe-
rienziali in ospedale, le emozioni, i sentimenti e i bisogni dei care-
giver durante il ricovero. | familiari hanno espresso sentimenti di
solitudine, vuoto e sofferenza causati dall'impossibilita di comuni-
care con il paziente ricoverato. Inoltre, 'ambiente ospedaliero, le
difficolta di comunicazione e lincertezza relativa alla prognosi fu-
tura sono stati segnalati come potenziali cause di stress. Reazioni
emotive positive quali speranza, orgoglio, gioia, empatia e amore
sono stati riportati anche nei diari.

L'ultimo tema, la vita in Riabilitazione Cardiologica, comprende la
narrazione della clinica e delle attivita che si svolgono durante il
ricovero. Luso del diario sembra permettere al paziente di ricom-
porre quel tassello della propria vita che andrebbe altrimenti per-
duto (Ewens, 2014) o ricordato in modo distorto. Questo intervento
sarebbe in grado di prevenire ansia, depressione, disturbi del son-
no, problemi di elaborazione mentale e mobilita limitata e, inoltre,
comporterebbe un basso costo sanitario (Combe, 2005; Egerod et
al, 2007; Knowles, 2009; Jones, 2010; Nydahl et al,, 2014; Fukuda,
2015). Il diario narrativo evidenzia il coinvolgimento del personale
che si prende cura dei pazienti e delle famiglie, sottolineando il loro
contributo nel fornire informazioni circa il ricovero e le condizioni
di salute. Una comunicazione efficace tra gli operatori sanitari e la
famiglia aiuta a creare fiducia. In effetti gli infermieri hanno comu-
nicato che scrivere nei diari ha svolto un ruolo importante nella
costruzione di un buon rapporto con i familiari.

[ limiti del presente studio sono da riferirsi principalmente alla nu-
merosita del campione. Poiché i diari potevano essere consultati
e letti dallintero gruppo un pregiudizio di desiderabilita sociale
avrebbe potuto limitare la credibilita delle narrazioni da parte dei
familiari e degli operatori sanitari, cosi come il segreto professio-
nale e I'ambito lavorativo. Tale aspetto etico & stato governato
mediante I'utilizzo dei tablet, come supportato dalla letteratura
secondo cui il computer ha il vantaggio di essere impersonale, in
modo che la desiderabilita sociale possa essere ridotta (Mc Burne,
1996). Si e utilizzato una semplice analisi tematica che rispetto ad
altri metodi non ha permesso di fare affermazioni sul linguaggio

utilizzato. Poiché lo studio & stato condotto in un ospedale situato
in un contesto in cuila fede cattolica & prevalente, I'atteggiamento
dei partecipanti verso la spiritualita, la fede e il sostegno sociale
fornito dalle comunita religiose potrebbe non essere interamente
trasferibile ad altre culture o contesti.

CONCLUSIONI

La conoscenza generata attraverso questo studio migliora la com-
prensione del diario narrativo dei pazienti dimessi dalla Terapia In-
tensiva Cardiologica e trasferiti in un setting riabilitativo e dei loro
potenziali benefici, compresa una migliore comunicazione tra i
familiari, i pazienti e gli operatori sanitari e l'assistenza incentrata
sulla famiglia, secondo il modello della Family Centered Care. Attra-
verso i diari i familiari hanno espresso le loro emozioni e annotato
il loro bisogno di sostegno da parte di parenti e amici, oltre che di
sostegno psicologico e spirituale. Gli operatori sanitari interagivano
con le famiglie anche attraverso i diari e riportavano momenti di
degenza vissuti. Sarebbero necessari lavori futuri su come i diari
potrebbero influenzare le traiettorie di recupero dei pazienti di-
messi e dei familiari in termini di risultati psicologici, sociali e com-
portamentali.
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RIASSUNTO

Introduzione. La migrazione, presente da millenni, € oggi di estre-
ma attualita interessando soprattutto I'Europa. Molti sono i fattori
che interessano la migrazione in cui le differenze di genere sono
fondamentali e le donne sono maggiormente esposte a rischi. Nel
2019 il numero di migranti ha raggiunto oltre 270 milioni di perso-
ne, di cui il 48% erano donne. Spesso i flussi migratori sono correlati
al fenomeno della ‘tratta di esseri umani’ Obiettivi. Analizzare, gli
studi che hanno descritto i flussi migratori in termini di violenza
sul genere femminile e conseguenze, con attenzione alla tratta.
Metodi. E stata condotta una revisione della letteratura conside-
rando le donne adulte, immigrate, che avevano subito violenza,
anche durante la tratta. L'analisi ha interessato il periodo 2012-2022
con la consultazione delle banche dati Medline/Pubmed, CINAHL,
PsycINFO e GOOGLE SCHOLAR. Risultati. Sono stati inclusi 6 arti-
coli da cui & emerso che le donne migranti e vittime di tratta di es-
seri umani subiscono violenza e sono esposte a rischi per la salute
fisici e psicologici; sono oggetto di Sexual Gender-Based Violence

Flussi migratori, tratta

e violenza contro le

donne: uno spaccato letto
attraverso la revisione della
letteratura

e si evidenzia un bisogno di natura sociale. Conclusioni. Si inco-
raggia l'implementazione alla ricerca di interventi, politiche ed ap-
procci appropriati a questi fenomeni per migliorare le condizioni di
vita delle donne, prevenire i danni conseguenti, valutare i bisogni
e fornire un‘assistenza mirata auspicando anche un maggior dialo-
go con la letteratura antropologica. Societa, politiche, educazione,
Paesi coinvolti, sistemi di cura e assistenza devono essere coinvolti
nella risposta alla sofferenza delle donne migranti anche nella trat-
ta. Parole chiave. Assistenza Infermieristica, Donne, Tratta di esseri
umani, Viaggio di migrazione, Violenza

ABSTRACT

Background. Mobility is a topical phenomenon affecting Europe
today involving gender differences as crucial. Women are at grea-
ter risk during migration. In 2019, the migrants' number reached
over 270 million people, female migrants accounted for 48%. Mi-
gration flows are often linked to the 'human trafficking’ phenome-
non. Objectives. Analyze, studies that have described migration



flows in terms of female gender violence and consequences, with
a focus on trafficking. Methods. The study was based on a literatu-
re review with a focus on phenomena related to violence against
women in migration flows and during trafficking. The temporal
analysis includes articles from the last 10 years. Medline/Pubmed,
CINAHL, PsycINFO and GOOGLE SCHOLAR databases were
consulted. Results. The literature review reported the inclusion of
six articles; female migrants and trafficking victims experience vio-
lence and are exposed to physical and psychological health risks;
female migrants and trafficking victims are subjected to Sexual
Gender-Based Violence and a need of a social nature is highlighted.
Conclusions. The implementation and research of interventions,
policies and approaches appropriate to these phenomena are en-
couraged to improve the living conditions of women, prevent con-
sequential damage, assess needs and provide targeted assistance,
also hoping for greater dialogue with the anthropological literatu-
re. Society, policies, education, countries involved, care and assi-
stance systems must be involved in responding to the suffering of
migrant women also in trafficking. Key words. Human Trafficking,
Migration journey, Nursing Care, Violence, Women

INTRODUZIONE

La mobilita, fenomeno universale presente da millenni, &€ ancora
oggi di estrema attualita soprattutto per gli aspetti geopolitici,
che riguardano sia I'Europa, attraverso il Mediterraneo e i confini
naturali oltralpe, sia gli spostamenti interni al continente africano.
Molti sono i fattori che intercorrono nel fenomeno migratorio e le
differenze di genere, nell'accezione piu ampia, sono fondamentali.
Nonostante la molteplicita dei percorsi e la diversita delle rotte, le
donne sono maggiormente esposte a rischi durante le migrazioni
(La Cascia, Cossu et al,, 2020). Contestualizzare i fenomeni legati ai
flussi migratori non e impresa facile per molteplici ragioni e per le
difformita dei processi che costituiscono il fenomeno migratorio.
Dal punto di vista semantico 'Organizzazione Mondiale per le Im-
migrazioni (OIM) nel 2019 ha definito il ‘flusso migratorio’ come ‘lo
spostamento delle persone dal loro luogo di residenza, attraverso
un confine internazionale o all'interno di uno Stato! Negli ultimi
anni i flussi migratori, soprattutto via mare, hanno raggiunto livelli
molto elevati coinvolgendo un grande numero di persone, tra cui
molte donne provenienti principalmente dai paesi piu colpiti dalle
guerre, come Siria, Afghanistan, Sud Sudan e Venezuela.

Si stima che nel 2019 il numero di migranti abbia raggiunto oltre
270 milioni di persone, pari al 3,5% della popolazione mondiale; le
donne migranti rappresentavano il 48% e le migrazioni sono state
categorizzate in “volontarie” e “forzate’, in base alle motivazioni che
muovevano il percorso; in Italia 75.065 migranti sono sbarcati dal
01 gennaio al 14 luglio 2023 (Ministero dell'Interno). Tali dati sono
in forte aumento, se si paragonano ai 173 milioni del 2000 o ai 102
milioni del 1980 (Diritto Consenso, 2020). Spesso, i flussi migratori
sono correlati al fenomeno della‘tratta di esseri umani'intesa come
‘un processo che comporta il reclutamento, il trasporto, il trasferi-
mento, I'accoglienza o l'ospitalita di persone attraverso la minaccia,
la forza, la coercizione, il rapimento, la frode, linganno, I'abuso di
potere, la consegna e la ricezione di pagamenti a scopo di sfrutta-

mento, ivi compresa la prostituzione e altre forme di sfruttamento
sessuale, lavoro e servizi forzati, schiavitu e pratiche simili, servitu
involontaria ed espianto di organi’ (Perera, 2011). Secondo stime
recenti, quasi 21 milioni di persone si trovano in situazioni di lavoro
forzato in tutto il mondo come risultato della tratta di esseri uma-
ni (ILO, 2012). Le donne e soprattutto le bambine rappresentano il
70% di tutte le vittime della tratta di esseri umani nel mondo (Uni-
ted Nations Office on Drugs and Crime, 2014). Sistemi patriarcali,
pratiche che tendono ad alimentare la violenza, discriminazione
di genere, approcci politici e misure legali discutibili alimentano
il mercato della tratta delle donne. In Africa, le disuguaglianze di
opportunita portano le donne a fuggire diventando vulnerabili alle
reti della tratta.

Le donne e le ragazze sono vittime della tratta a scopo di prostitu-
zione o lavoro forzati subendo abusi di tipo fisico, sessuale, econo-
mico e psicologico. | rapporti di Caritas e Fondazione Migrantes de-
gli ultimi anni confermano che, secondo gli operatori del sistema
di accoglienza, quasi la totalita delle donne migranti ha subito nel
viaggio una qualche forma di violenza, soprattutto sessuale (Vita,
2020).

Secondo ['lstituto Europeo per l'uguaglianza di genere (2019), le
forme della violenza fisica sono classificate come aggressioni da lie-
vi a gravi, a seconda del danno fisico che producono sulla vittima.
La ‘Violenza sessuale) invece, e definita come un atto che include
ogni comportamento agito o ottenuto senza consenso (Magesa
and Kitula, 2020). Anche la violenza psicologica & un fenomeno
altrettanto devastante che si manifesta come un abuso atto a in-
timare o perseguire, assumendo talvolta le forme dell'abbandono,
del confinamento, dell'umiliazione, del controllo (Gass, Wilson et
al,, 2019). Alla violenza psicologica segue, spesso, la violenza eco-
nomica che comporta la negazione del cibo e dei bisogni primari,
il controllo dell'accesso all'assistenza sanitaria e ai fondi finanziari
(Magesa and Kitula, 2020).

La ‘Convenzione di Istanbul’ & il primo strumento internazionale
giuridicamente vincolante volto alla tutela delle donne contro qual-
siasi forma di violenza, adottata dal Consiglio d’Europa I'1 1 maggio
2011 ed entrata in vigore il 1° agosto 2014. Ad oggi la Convenzione
& stata siglata da 44 Stati parte del Consiglio d'Europa e dall'Unione
Europea, ed e stata ratificata da 27 Stati, tra cui I'ltalia (Senato della
Repubblica). Per cio che concerne la legislazione italiana, lo Stato,
gia molto anticipatamente rispetto alla Convenzione, si € mosso
a tutela dellimmigrazione. Gia la legge Martelli del 1990, rafforza-
ta dalla Legge 6 marzo 1998, n. 40, cosiddetta Turco — Napolitano,
furono le prime a trattare l'immigrazione verso I'ltalia in modo si-
stemico e non solo emergenziale, applicandosi a tutti i cittadini di
Stati non appartenenti all'lUnione europea e agli apolidi, cui vengo-
no riconosciuti i diritti fondamentali della persona umana, tra cui
dignita, uguaglianza, liberta e salute. Dunque, un articolato norma-
tivo garantista e tutelante i diritti dellindividuo migrante, sostenu-
to da quanto disciplinato nella Costituzione Italiana, in particolare
con l'articolo 32 che ribadisce la salute come diritto fondamentale
dell'individuo e interesse della collettivita (Governo Italiano).

Dal 2002 e piu recentemente il Parlamento ha adottato nuovi prov-
vedimenti, in materia di protezione internazionale e per il contrasto



allimmigrazione illegale (Avviso Pubblico, 2017).

Spostando il focus normativo in altri Paesi, ad esempio nell’Africa
subsahariana, la Carta africana, il Protocollo di Maputo, la Conven-
zione sull'eliminazione di tutte le forme di discriminazione contro
le donne (Convention on the Elimination of All Forms of Discrimi-
nation against Women-CEDAW, 1979) e altri strumenti regionali e
internazionali, prevedono meccanismi per affrontare la violenza
contro le donne, la discriminazione e la disuguaglianza di genere
(Amahoro, 2021). In Afghanistan una legge contro la violenza sulle
donne esiste dal 2009 sotto forma di Decreto del Presidente, ma
non & stata mai approvata dal Parlamento (Il Post, 2013). Anche in
Messico la violenza contro le donne & molto diffusa (Mondo Inter-
nazionale, 2022).

Coloro che giungono in Italia a seguito di migrazione sono accol-
ti in Centri di Accoglienza (CdA) per un primo soccorso, vengono
identificati negli hot-spot presenti in particolare sulle coste di pros-
simita dei Paesi di provenienza e, se sussistono le circostanze atte
a formalizzare la richiesta di asilo politico, i migranti vengono tra-
sferiti nei centri di prima accoglienza dove effettuano visite medi-
che e vengono raccolte le dichiarazioni dalle autorita competenti
per definire la legittimita della loro permanenza nel territorio (Di
Martino, Leccesi et al.,, 2017). Ogni CdA prevede la presenza di una
equipe multidisciplinare che si occupa del migrante e spesso, oltre
agli operatori socio - sanitari come lo psicologo e l'educatore, sono
presenti i mediatori linguistico — culturali. In questo contesto ‘spe-
ciale’per I'équipe si realizza un modello organizzativo multicultura-
le fondato sulla presa in carico dei bisogni fondamentali di ciascun
migrante e orientato a fornire risposte che valutino le possibili bar-
riere linguistiche, le differenze culturali, di costume che potrebbe-
ro, in qualche modo, ostacolare una buona assistenza (Nursetimes,

Tabella 1. Stringhe di ricerca per le diverse banche dati

2022). Proprio sulla scorta di questa affermazione, si rinnova il con-
cetto che la presa in carico del migrante, a prescindere dal genere,
& sostenuta da professionisti sanitari che rispondono a bisogni di
salute ma anche da professionisti con competenze burocratiche e
legali specifiche in materia di protezione internazionale, umanita-
ria e sociale, di diritti e doveri dei richiedenti asilo e rifugiati, della
normativa italiana ed europea di riferimento e delle procedure e
pratiche da espletare (Bates, Casciola et al,, 2018).

OBIETTIVI

Con queste premesse, lo scopo di questo studio e stato quello di
analizzare, tra la letteratura disponibile, gli studi che hanno descrit-
to i flussi migratori in termini di violenza sul genere femminile e sue
conseguenze, con particolare attenzione all'aspetto della tratta.

METODI

Lo studio si fonda su una revisione della letteratura con particolare
attenzione ai fenomeni legati alla violenza contro le donne nei flus-
si migratori. Per la ricerca e stato identificato il quesito consideran-
do come target le donne con eta maggiore di 18 anni, immigrate,
che avevano subito una qualsiasi tipologia di violenza durante la
tratta. Lanalisi temporale comprende gli articoli degli ultimi 10 anni
(2012-2022) in lingua italiana ed inglese, free full text. La ricerca si
¢ fondata sull'identificazione delle Parole chiave (violence, immi-
grant women, ‘Centri di Prima Accoglienza (CPA);, migratory flows,
places of disembarkation in all the world, nursing care, human traf-
ficking, female violence) e la costruzione delle stringhe di ricerca
(Tabella 1). Sono state consultate le banche dati Medline/Pubmed,
CINAHL, PSYCINFO e GOOGLE SCHOLAR nel periodo compreso tra
aprile e giugno 2022.

Banca Dati Stringa di ricerca

Medline/Pubmed
rape¥) (ital*)

((woman OR women OR girl*) AND (migrant* OR immigrant*)) AND (violence OR abuse* OR batter* OR

Medline/Pubmed
abuse* OR batter* OR rape*)

(("Human Migration"[Mesh]) OR ("Transients and Migrants"[Mesh])) AND ("Women"[Mesh]) (violence OR

CINAHL ((MH "Emigration and Immigration") OR (MH "Relocation") OR (MH "Transients and Migrants")) AND (MH
"Women+") AND (MH "Violence+")

CINAHL (woman or women or female or females or girl or girls) AND (migration or immigration or emigration or
refugee or immigrant or migrant or asylum seeker or emigrant) AND (violence or violent or abuse or abused
or battered or rape or raped) AND (italy or italian)

PSYCINFO ‘exp human migration,’human females, ‘exp violence’

GOOGLE SCHOLAR women violence journey migrant OR immigrant OR refugee

GOOGLE SCHOLAR women violence journey migrant OR immigrant OR refugee Italy

GOOGLE SCHOLAR female violence AND human trafficking AND immigrant

Inoltre, sono state consultate altre fonti (riviste o fonti di settore, Ministero dell'Interno, Parlamento Italiano).



RISULTATI

La revisione della letteratura ha riportato l'inclusione di 6 articoli e
l'esclusione di 41 perché concentrati nello specifico solo sul distur-
bo da stress post traumatico, su malattie sessualmente trasmissibili,
0 in quanto studi concentrati su minori o genere maschile o ricer-
che basate sul traffico di esseri umani per reclutare combattenti
(Figura 1). Vengono quindi ricompresi nello studio, una revisione
narrativa, una revisione sistematica, due studi trasversali, uno stu-
dio trasversale quanti-qualitativo e uno studio retrospettivo (Bron-
sino, Castagneri et al,, 2020, La Cascia, Cossu et al,, 2020, Magesa
and Kitula, 2020, Oram, Abas et al., 2016, Ottisova, Hemmings et al,,
2016, Stockl, Fabbri et al,, 2021). Come setting di provenienza delle
migranti non e stato escluso alcun Paese. (Figura 1)

Paesi e contesti in cui sono stati condotti gli studi

Una revisione sistematica (Ottisova, Hemmings et al,, 2016), che
mirava a stabilire la prevalenza della violenza e di altri rischi per la
salute (fisica, mentale e sessuale) sperimentati dalle persone vitti-
me di tratta ha considerato studi condotti nell’Asia meridionale e
sudorientale, in Europa, in America Latina e in Nord America com-
prendendo donne, prevalentemente in situazioni di sfruttamento

Figura 1. Flow-Chart: tavola di estrazione
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sessuale o reclutate dai servizi di supporto dopo la tratta, in conte-
sti clinici e di comunita. Un altro studio (Oram, Abas et al.,, 2016) ha
indagato la salute fisica e mentale anche di donne sopravvissute
alla tratta in un Paese ad alto reddito, come I'Inghilterra poiché la
maggior parte della ricerca ad oggi e stata condotta nei paesi a
basso-medio reddito, principalmente del Sud e del Sud-Est asia-
tico e negli Stati post-sovietici. | partecipanti provenivano da oltre
30 paesi tra cui Nigeria, Polonia e Albania. Sono state determinate
le diverse forme di abuso subite dalle vittime della tratta di esseri
umani durante il viaggio e dopo aver raggiunto il luogo di destina-
zione, concentrandosi sulle giovani donne della regione di Arusha
in Tanzania (Magesa and Kitula, 2020).

Una revisione narrativa della letteratura (La Cascia, Cossu et al,
2020), sulle esperienze delle donne durante il processo migratorio
aveva come focus geografico le donne che migrano nel Mediter-
raneo.

Donne vittime di tratta di esseri umani e violenza

Quando le donne sono trafficate a scopo di tratta, spesso si raccol-
gono esperienze di violenza fisica e sessuale (oltre il 30% in Cam-
bogia fino al 90% in unindagine europea) avvenute prima, durante
o dopo la tratta (Magesa and Kitula, 2020, Oram, Abas et al,, 2016,
Ottisova, Hemmings et al, 2016). Nello studio di Oram S. (Oram,
Abas et al, 2016), la maggior parte delle donne aveva subito violen-
za fisica o sessuale durante la tratta. La violenza era perpetrata pre-
valentemente da partner, familiari, datori di lavoro, clienti, anche
con gravidanze indesiderate (Magesa and Kitula, 2020, Oram, Abas
et al, 2016). Uno studio sulle donne migranti arrivate in Grecia, ha
rilevato che le politiche diimmigrazione e I'asilo rappresentano un
fattore dirischio per le donne poiché possono subire soprusi anche
dalle autorita, prima e durante il viaggio. In particolare, le donne
che viaggiano da sole o senza partner maschile sono particolar-
mente vulnerabili alle aggressioni (La Cascia, Cossu et al,, 2020).

Lo studio di Stockl H. (Stockl, Fabbri et al., 2021) si & proposto di de-
scrivere i casi documentati di violenza tra i sopravvissuti alla tratta
e i fattori associati, attingendo alla pit grande banca dati globale
finora esistente, Victim of Trafficking Dadabase (VoTD), dell'TOM. Di
oltre 10.000 vittime di tratta il 54% erano donne che hanno riporta-
to piu violenza fisica (54% vs 45%) e sessuale (25% vs 2%) rispetto
agli uomini. La maggior parte aveva tra i venti e i trent'anni e la
violenza fisica e/o sessuale ¢ risultata significativamente associata
al sesso femminile, alla giovane eta e allo status socio-economico
elevato. Lessere donna e lo status socio-economico pil elevato
sono rimasti significativamente associati alle segnalazioni di violen-
za fisica e/o sessuale, considerando anche i fattori legati al transito
e allo sfruttamento (Stockl, Fabbri et al., 2021).

Uno studio ha descritto le Violenze Sessuali di Genere (Gender-
Based Sexual Violence-SGBV) denunciate dalle donne richiedenti
asilo durante il viaggio dal paese d'origine all'ltalia, utilizzando dati
derivanti dalle cartelle cliniche di uno dei piu grandi hub regionali
italiani. All'arrivo in ltalia si e riscontrata una maggiore prevalen-
za di malattie [del sangue, dell'apparato digerente, neurologiche,
psicologiche, genitali, infezioni da Human Immunodeficiency Virus
(HIV) (Acquired Immune Deficiency Sindrome-AIDS)]. Pit del 50%



erano gravide in media al 2°-3° mese di gestazione; il 70% ha richie-
sto un’interruzione volontaria di gravidanza. Questi dati nelle don-
ne vittime di SGBV erano piu elevati in relazione alle altre donne
migranti. Dalle cartelle cliniche & stato possibile identificare circa il
16% di donne vittime di tratta anche se si sospettavano percentuali
maggiori, spesso con la complicita dei familiari. Quasi il 70% ha rife-
rito alla prima visita di aver subito violenza ricevendo cosi supporto
psicologico immediato. Solo '8% ha denunciato ufficialmente la
SGBV all'Autorita giudiziaria (Bronsino, Castagneri et al,, 2020).
Dallo studio condotto in Inghilterra (Oram, Abas et al., 2016), emer-
ge che le donne sono state piu spesso vittime di tratta a scopo di
sfruttamento sessuale, lavorativo o di servitu domestica; general-
mente piu giovani degli uomini e con un grado di istruzione in-
feriore, talvolta sole ma con la medesima probabilita di generare
figli. Oltre il 409% delle donne viveva con i propri figli e aveva subi-
to una qualche situazione di sfruttamento in media per 12 mesi;
pill dell'80% aveva subito forti limitazioni negli spostamenti. Nello
studio condotto in Tanzania (Magesa and Kitula, 2020) la maggior
parte del campione di donne aveva un'eta compresatrai20ei24
anni, il 44% era sposata e il 74% aveva completato almeno listru-
zione primaria. Gli abusi inflitti alle giovani donne erano perpetrati
da persone diverse, soprattutto dai datori di lavoro e dai trafficanti.
In un altro studio (La Cascia, Cossu et al,, 2020) e riportato che oltre
un terzo delle donne ha dichiarato di aver subito molestie sessuali
da parte degli agenti nei centri di accoglienza e durante la visita
medica oltre il 40% dei richiedenti asilo dichiarava di aver subito
violenza e torture a scopo sessuale.

Donne migranti e diverse forme di violenza

Nello studio condotto in Italia (Bronsino, Castagneri et al., 2020)
quasi 2.500 donne hanno avuto accesso al CdA, oltre il 50% aveva
un'eta compresa tra i 18 e i 24 anni e la maggior parte proveniva
dall’Africa subsahariana. Si sono evidenziati circa una cinquantina
di casi di tortura e violenza sessuale, per la maggior parte avvenuti
durante la permanenza in Libia. Nonostante la scarsita di dati sulla
salute delle donne africane migranti arrivate in un Paese europeo,
uno altro studio italiano (La Cascia, Cossu et al., 2020) ha mostrato
che quasi tutte le donne coinvolte avevano subito abusi in Libia,
con violenze sessuali e mutilazioni genitali femminili (Female Ge-
nital Mutilation-FGM).

La violenza da partner intimo (Intimate Partner Violence Against
Women-IPVAW), nonostante le conseguenze per la salute generale
e mentale, secondo un'analisi comparativa su 17 paesi subsaharia-
ni & considerata un atto giustificabile dagli uomini e dalle donne
in talune circostanze come |"abbandono dei figli; le ‘uscite senza
informare il marito, I"obiezione al marito’e il rifiuto dei rapporti ses-
suali con il coniuge. Sembra essere piu accettabile per i giovani
meno istruiti, pit poveri, che vivono nelle zone rurali. Anche tra i
richiedenti asilo nei Paesi ad alto reddito, I'incidenza di SGBV era
elevata. In Tanzania, si stima che quasi 8 milioni di donne e ragazze
siano state sottoposte a FGM,; il 69% delle partecipanti ad uno stu-
dio riferiva FGM a varie eta (La Cascia, Cossu et al., 2020).

Donne migranti, tratta di esseri umani e salute mentale

| dati generali sulla salute mentale dei migranti rivelano livelli ele-

vati di ansia, depressione, Disturbo Post-Traumatico da Stress (Post-
Traumatic Stress Disorder-PTSD), disturbo da panico e agorafobia.
Questi dati sono raramente disaggregati per genere, rendendone
difficile lo studio per le donne. La salute mentale dei migranti sem-
bra essere influenzata dalle esperienze vissute nel paese d'origine
(pre-migrazione), dal processo migratorio stesso e dalle condizioni
di vita nel Paese di insediamento (post-migrazione) (La Cascia, Cos-
su et al,, 2020).

Alcuni studi sulla salute mentale delle vittime di tratta di esseri
umani riportano la presenza di depressione, ansia, PTSD, sintomi
clinicamente significativi di disagio psicologico fino allideazione
suicidaria (Magesa and Kitula, 2020, Oram, Abas et al,, 2016, Ottiso-
va, Hemmings et al,, 2016).

Durata ed esperienza traumatiche nel viaggio di migrazione ren-
dono le donne particolarmente vulnerabili al disagio psicologico.
Anche i rifugiati sono particolarmente a rischio di problematiche
legate alla salute mentale. Lisolamento sociale € un fattore predit-
tivo di problematiche legate alla salute mentale. Durante la fase
post-migratoria, e possibile che i migranti restino nei campi profu-
ghi per mesi o anni, dove le condizioni di vita possono esporre allo
sviluppo di disturbi legati allo stress; le donne sono particolarmen-
te esposte e hanno una probabilita doppia di sviluppare un PTSD
rispetto agli uomini per differenti ragioni (insufficienza di risorse
per il supporto sociale, reazioni psicobiologiche acute al trauma
specifiche per sesso, violenze da parte di aggressori) (La Cascia,
Cossu et al,, 2020).

Depressione, psicosi e disturbi correlati al trauma sono esiti comuni
di persecuzioni legate al genere; alcuni studi hanno indicato un‘alta
prevalenza nell'uso di droghe e alcol tra le donne vittime di tratta
(La Cascia, Cossu et al., 2020, Oram, Abas et al., 2016, Ottisova, Hem-
mings et al, 2016).

Donne migranti, tratta di esseri umani, sintomi e altre
patologie

| sintomi fisici pit comunemente riferiti dalle vittime di tratta, in
percentuali superiori al 50% sono cefalea, dorso-lombalgia, dolo-
re addominale, odontalgia, stanchezza e vertigini (Oram, Abas et
al, 2016, Ottisova, Hemmings et al,, 2016). La stima della prevalen-
za dell'HIV nelle donne vittime di tratta in uno studio era del 18%
nonostante una elevata eterogeneita. Una maggiore durata dello
sfruttamento & associata a maggiori probabilita di infezione e una
potenziale associazione vi & tra probabilita di infezione e prevalen-
za dell'HIV nelle aree geografiche verso o da cui le donne sono sta-
te vittime di tratta (Ottisova, Hemmings et al,, 2016). Alcuni studi
hanno riportato una prevalenza di sintomi legati alle Infezioni Ses-
sualmente Trasmesse (IST) che variava dal 6% per le donne sfrutta-
te sessualmente in Israele al 66% per le prostitute vittime di tratta in
Tailandia (Oram, Abas et al., 2016, Ottisova, Hemmings et al,, 2016).
Donne migranti, aspetti socio-culturali e acceso ai servizi

In relazione al soddisfacimento dei bisogni, uno studio evidenzia
una scarsita di risposta alle richieste di natura sociale e di budge-
ting, con ridotta disponibilita economica per i beni essenziali, ac-
cesso ai sussidi o limitata vita sociale, spesso correlata a mancanza
di conoscenza dei servizi di supporto psicologico e clinico nei Paesi



di accoglienza (Oram, Abas et al,, 2016). Altre barriere all'accesso
alle cure sono rappresentate dalla lingua, dal background cultu-
rale e dalla pressione sociale. Le donne immigrate che subivano
violenza da parte del partner spesso non riuscivano ad allontanarsi
da quella relazione per l'elevato livello diinsicurezza sociale e finan-
ziaria nel Paese di destinazione. Uno studio condotto in Spagna ha
similmente evidenziato che pud sussistere una forte associazione
tra lo stato di immigrazione, il sostegno personale, sociale, familiare
e la violenza da parte del partner. Lesposizione al rischio di subire
ulteriori violenze una volta arrivate nei Paesi ospitanti per le donne
migranti € molto elevata. Spesso le donne non riescono ad acce-
dere alle cure per la violenza subita né durante il viaggio, né una
volta arrivate nel Paese ospitante. Uno studio condotto a Pavia ha
mostrato che solo la meta del campione di donne migranti ave-
va avuto accesso ad una procedura diagnostica e/o aveva avuto
una prescrizione di farmaci; solo un terzo aveva fruito del servizio
di prevenzione/controllo per le malattie croniche (La Cascia, Cossu
et al,, 2020).

DISCUSSIONE

Nonostante le recenti modifiche geopolitiche relative alla capacita
ricettiva dei migranti nei Paesi europei, la situazione rimane com-
plessa per molteplici aspetti (La Cascia, Cossu et al.,, 2020). Allo stato
attuale il numero dei migranti sbarcati in Italia a decorrere dal 01
gennaio al 14 luglio 2023 e di 75.065 persone contro le 31.920 e
24.624 del 2022 e 2021 rispettivamente. Le principali nazionalita
dichiarate al momento dello sbarco sono la Costa d'Avorio, la Gui-
nea, I'Eqgitto, il Bangladesh, il Pakistan, la Tunisia, Burkina Faso, Siria,
Camerun e il Mali (Ministero dell'Interno).

La revisione condotta aveva lo scopo di descrivere i flussi migratori
in termini di violenza sul genere femminile e sue conseguenze, con
particolare attenzione all'aspetto della tratta.

Gli studi considerati sono stati condotti nei paesi dell’Asia meridio-
nale e sud-orientale, Europa, America latina, nord America, Inghil-
terra, Africa e considerando anche le donne che migrano attraverso
il mediterraneo. Le donne vittime di SGBV avevano un'eta compre-
satrai 18 ei30anni ad eccezione di un solo caso (Bronsino, Ca-
stagneri et al, 2020). Si sono evidenziati aspetti che riguardavano le
donne, la migrazione, la violenza, la tratta, i rischi per la salute fisica
e mentale e bisogni di natura sociale (Bronsino, Castagneri et al,,
2020, La Cascia, Cossu et al., 2020, Magesa and Kitula, 2020, Oram,
Abas et al,, 2016, Ottisova, Hemmings et al.,, 2016, Stockl, Fabbri et
al, 2021).

Emerge dallo studio che la tratta di esseri umani per le donne si
sovrappone alla violenza nelle sue differenti forme (fisica, sessuale,
psicologica, economica) e nelle diverse fasi temporali che la carat-
terizzano perpetrata prevalentemente dai trafficanti, nella sfera fa-
miliare o lavorativa ma anche da parte di coloro che nelle diverse
fasi del viaggio della migrazione dovrebbero garantirne l'incolu-
mita. Le ragioni che spingono le donne alla migrazione variano in
base al Paese d'origine e possono comprendere circostanze politi-
che, culturali e religiose. Nell'ambito del lavoro domestico nei Paesi
in cui la tratta € fenomeno comune la violenza rivolta alle donne
sfruttate da parte dei membri della famiglia € un comportamento

raramente condannato; la IPVAW in molti paesi sub-sahariani & giu-
stificata sia dagli uomini che dalle donne. Per molte donne la fine
del viaggio rappresenta l'inizio di nuove forme di violenza che su-
biscono nei CdA, perché sovraffollati e poco protetti o controllati.
Le donne sono maggiormente esposte alla violenza se sole, piu
giovani, con un basso grado di scolarita, segnalando maggiormen-
te se appartenenti ad uno status socio-economico piu elevato.
Nello specifico della SGBV e in relazione alla notevole disponibilita
di dati sui migranti in Italia emerge una maggiore prevalenza di
malattie tra cui le sessualmente trasmesse e di gravidanze indesi-
derate per cui in elevata percentuale ne e richiesta l'interruzione.
L'SGBV assieme alle altre forme di violenza rappresenta un rischio
costante per le donne migranti in tutte le fasi del viaggio verso I'Eu-
ropa (La Cascia, Cossu et al., 2020, Lopez-Domene, Granero-Molina
etal, 2019, Vu, Adam et al,, 2014). Da cio deriva che probabilmente
il fenomeno risulta maggiormente esteso in relazione al fatto che
sia poco indagato anche per difficolta metodologiche e che molte
donne non denunciano la loro condizione soprattutto quando le
violenze avvengono durante il viaggio. In letteratura e riportata
questa difficolta di stimare il fenomeno nelle sue diverse forme as-
sieme ad una prevalenza eterogenea (Araujo, Souza et al, 2019)
che ne suggerisce una sottostima legata alla mancata segnalazio-
ne per paura di ritorsioni (De Schrijver, Vander Beken et al., 2018,
Keygnaert, Dias et al,, 2015).

La violenza legata alla tratta € dunque da considerarsi a tutti gli
effetti come violenza di genere essendo le donne maggiormente
coinvolte (Kiss, Pocock et al,, 2015, Stockl, Fabbri et al, 2021) ed e
associata anche ad altri fattori legati alla modalita di reclutamento
e ditransito nei diversi Paesi (Kiss and al., 2019, Passos and al., 2020).
Le donne migranti sono anche oggetto di violenza in termini di
abusi, torture e FGM.

In generale per quanto riguarda I'ambito della salute mentale dei
migranti emergono livelli elevati di disturbi di diversa natura (es.
ansia, depressione, PTSD, ecc.) legati ai differenti vissuti dal pre- al
post-migrazione e per cui e difficile stimare una differenziazione di
genere. Tuttavia, proprio in relazione ad alcuni elementi specifici
come la durata del viaggio e la natura delle esperienze vissute e
condizioni dal pre- al post-migrazione (es. isolamento, sfruttamen-
to, violenza, mancanza di risorse) le donne sono particolarmente
vulnerabili a problematiche legate alla salute mentale come ad
esempio I'abuso di sostanze.

Nonostante nello specifico dell'ltalia ad una elevata percentuale di
migranti che hanno subito violenza venga offerto supporto psico-
logico in seguito alla prima visita i disturbi mentali permangono
nel tempo anche dopo violenze e/o tratta; per questa ragione si
rende necessario prevedere una rete di servizi dedicati alla salute
per le vittime di questi fenomeni, che esprimono bisogni anche
di natura sociale che, se non soddisfatti, ostacolano la ricostruzio-
ne della loro vita, nei paesi sia a basso che a medio reddito (Abas,
Ostrovschi et al,, 2013, Oram, Abas et al,, 2016, Ottisova, Hemmings
etal, 2016).

Le donne che hanno subito una SGBV sperimentano piu malattie
e riferiscono difficolta ad accedere alle cure sia durante il viaggio
che a destinazione, esprimendo un bisogno di assistenza sanitaria



(Center for Reproductive Rights, 2017) spesso non riconoscendo,
per ragioni culturali i problemi psicologici post trauma violento, an-
che a lungo termine e non riportando ai sanitari la violenza subita
(Oliveira, Oliveira Martins et al., 2019, WHO, 2019). Ancor di piu per-
tanto si alimenta la scarsita di dati relativi alle violenze subite dalle
donne nella migrazione che arrivano nei Paesi del Mediterraneo
e sull'esposizione a malattie anche di natura psicologica nonché
sulla presenza di servizi dedicati.

Limitata risulta ancora la risposta ad un bisogno di sussistenza e di
natura sociale legato a barriere quali la mancata conoscenza della
presenza di servizi dedicati sia durante il viaggio della migrazione
che nel Paese di accoglienza, la lingua, il background culturale, la
pressione sociale.

Dalla revisione non emergono nel dettaglio aspetti legati alla com-
petenza specifica e alla tipologia dei professionisti in relazione alla
presa in carico delle donne migranti una volta giunte nei Paesi di
destinazione. Tali aspetti potrebbero risultare strategici nella tutela
delle persone accolte nei centri e meriterebbero attenzione. Nello
specifico, per l'infermiere sarebbe interessante avere maggiore det-
taglio sulla modalita di reclutamento e di allocazione nelle struttu-
re. Questi aspetti organizzativi non sono secondari e la competenza
dell'lnfermiere puo e deve esprimersi a favore delle vittime di vio-
lenza e di tratta che si avvicinano al nostro Paese, contestualizzata
in un setting inusuale, come quello dei CdA, dove la multidiscipli-
narieta é l'elemento vincente della presa in carico. A tal proposito si
richiamano gli articoli del Codice Deontologico del 2019 che trat-
tano nello specifico la tutela della presa in carico dell'assistito oltre
il pregiudizio, I'etnia, la religione, il credo, la cultura. Multidisciplina-
rieta e multi-professionalita consentono di valorizzare le interazioni
umane che devono essere permeabili al mutamento, alle novita e
alla ricostruzione degli eventi una volta accaduti.

LIMITI

Non sono stati inclusi gli studi pubblicati in lingue diverse dall'in-
glese se non la lingua italiana. Leterogeneita, il numero limitato
degli studi, le modalita di campionamento di alcuni studi (non pro-
babilistico, numerosita campionaria ridotta) limitano le conclusioni
di questa revisione. Lelaborazione di dati offerti da data-set non
rappresenta un'indagine sistematica basata su strumenti validati ed
e di natura trasversale con i conseguenti limiti legati alla causali-
ta. Non vi e la certezza della rappresentativita della popolazione
complessiva delle vittime di tratta se si considerano solo coloro che
sono entrati in contatto con i servizi post-tratta. Differenze di glos-
sario sono state riscontrate in alcuni studi.

CONCLUSIONI

Nonostante l'entita e la gravosita della migrazione per le donne la
letteratura epidemiologica é limitata sull'argomento in relazione
ad aspetti specifici legati al genere, al disagio legato alla salute in
tutte le sue forme e in relazione alle diverse fasi della tratta di esseri
umani che ancor oggi rappresenta un crimine di ampia portata.
E necessario che la ricerca si attivi con priorita per la grande po-
polazione globale di donne abusate e sfruttate nella migrazione
e nella tratta di esseri umani. Riconoscere le forme di violenza e

concentrare gli sforzi della presa in carico multidisciplinare, potreb-
be rappresentare una svolta per riconsegnare alle donne fiducia e
autostima.

La nostra revisione, in accordo con la letteratura considerata, sot-
tolinea la necessita stringente non solo di ricerca ma anche di in-
terventi, politiche ed approcci appropriati a questo fenomeno per
migliorare le condizioni di vita delle donne, prevenire i danni con-
seguenti, valutare i bisogni e fornire un'assistenza mirata. In questo
senso, auspichiamo un maggior dialogo con la letteratura antropo-
logica e, in particolare, con quella branca dell'antropologia sociale
che si & occupata di analizzare “da vicino” e “da basso” tanto gli ef-
fetti della migrazione sulle traiettorie di vita e di lavoro — ma anche
sulla salute e sulla salute riproduttiva — delle donne, sia le modalita
utilizzate dagli apparati istituzionali che, a diversi livelli, sottraendo
agency alle donne, inquadrandole come vittime, hanno contribui-
to a renderle soggettivita ancor pit marginali.

Tutte le parti interessate (societa, politiche, educazione, Paesi coin-
volti, sistemi di cura e assistenza) con responsabilita dovrebbero
essere coinvolte con prontezza per affrontare e rispondere alla vul-
nerabilita e sofferenza delle donne migranti anche nello specifico
delle diverse fasi della tratta di esseri umani per favorire il diritto per
le donne a riprendere una vita libera e indipendente anche nell'ot-
tica di una piena integrazione nei Paesi ospitanti.
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ABSTRACT

Introduzione. Ll'incidenza a livello mondiale
delle patologie tumorali sta aumentando e
un numero maggiore di assistiti riceve trat-
tamenti chemioterapici attraverso dispositivi
quali ad esempio il PICC. La maggior parte
degli studi pubblicati si concentrano su fat-
tori economici. Un numero esiguo di studi
¢ disponibile circa le esperienze di vita e le
aspettative del paziente. Obiettivo. Descri-
vere l'esperienza di vita degli assistiti con dia-
gnosi di malattia oncologica in trattamen-
to chemioterapico che vivono con il PICC.
Metodi. F stata condotta un'indagine osservazionale-trasversale,
tramite interviste semi-strutturate. Il pool di quesiti & stato tratto
dallo studio di Oakley, Wright e Ream (2000). 'analisi dei dati € av-
venuta con metodo Van Kaam. Risultati. Il campione ha incluso
12 soggetti. Lanalisi delle interviste ha permesso di evidenziare
cinque temi principali. Le aspettative sono state caratterizzate da
ansia e paura che non si sono poi dimostrate in linea con la realta.
Le voci degli infermieri durante I'impianto hanno influenzato l'e-
sperienza sensoriale delle persone. 'educazione e essenziale per
favorire l'indipendenza del soggetto nella vita quotidiana. La mag-
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Llesperienza di vita della
persona in trattamento
chemioterapico con catetere
venoso centrale ad inserzione
periferica (PICC).

Indagine osservazionale-
trasversale.

The life experience of the patient undergoing chemotherapy
with a peripherally inserted central venous catheter (PICC).

Observational-cross-sectional investigation.

gior parte degli assistiti si & adattata positivamente alla vita con
il PICC. Infine, la percezione di sé divide gli assistiti in coloro che
non si sentono diversi e coloro che affermano di vedersi malati.
Conclusioni. Dallo studio condotto emerge che gli aspetti critici
della convivenza con il PICC siano principalmente limpatto sulla
vita quotidiana e sullimmagine corporea. Il PICC rappresenta sia
un simbolo della malattia che un alleato che consente di scon-
figgere un nemico pil grande, quale il cancro. Parole chiave.
Neoplasia, catetere venoso centrale periferico, qualita di vita, inda-
gini e questionari
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ABSTRACT

Background. The global incidence of cancer continues to rise, and
a significant number of patients receive their chemotherapy via
devices such as the PICC. Published studies mostly focus on eco-
nomic factors, while a limited number of research studies focus on
patients' life experiences and expectations.

Objective. To describe the life experiences of oncology patients
receiving chemotherapy and living with PICC. Methods. Semi-
structured interviews were used to conduct an observational
cross-sectional survey. The pool of questions was taken from the
study performed by Oakley, Wright and Ream (2000). The data
were analyzed by using the Van Kaam method. Results. The sam-
pling comprised 12 individuals. Analysis of the interviews revealed
five main themes. i) The patients' expectations were characterized
by anxiety and fear, which did not reflect what they experienced.
ii) The voices of the nurses during the implantation were found
to have positively influenced people's sensory experience. iii) To
promote independence in daily life, education is essential. iv) The
majority of clients have made a positive adjustment to living with
the PICC. v) Finally, the self-perception of the patients divides them
into those who do not feel any different and those who say that
they see themselves as sick. Conclusions. The study shows that
the critical aspects of life with a PICC are mainly the impact on daily
life and body image. The PICC is at once a symbol of the disease as
well as an ally that can be used in the effort to overcome a greater
enemy, such as cancer. Key Words. neoplasms, catheterization pe-
ripheral, survey and questionnaire and quality of life.

INTRODUZIONE

Il “The Cancer Atlas” afferma che il cancro é destinato a diventare
il principale ostacolo allaumento dell'aspettativa di vita nel secolo
corrente (si stimano 29.4 milioni di nuovi casi nel 2040), poiché il nu-
mero di decessi per causa cardiovascolare & in diminuzione grazie
alla prevenzione e ai trattamenti (American Cancer Society, 2018).
A livello mondiale si e stimato che nel 2018 siano stati diagnosticati
18.1 milioni di nuovi casi e si siano verificati 9.6 milioni di decessi per
cancro. Rapportando tale dato in termini di proporzioni si evince
che una donna su cinque e un uomo su quattro abbiano sviluppato
la malattia ed una donna su undici e un uomo su otto siano morti a
causa di questa (American Cancer Society, 2018).

'Europa presenta un quarto di tutti i nuovi casi a livello globale (4.2
milioni) e un quinto dei decessi (1.9 milioni) pur avendo meno di un
decimo della popolazione mondiale (American Cancer Society, 2018).
Facendo riferimento alla popolazione italiana, i nuovi casi di tumore
stimati (ad eccezione dei tumori della cute diversi dal melanoma)
nel 2022 sono stati 390.700. Nel documento emanato dal Ministero
della Salute, "l numeri del cancro in Italia”(2022), viene riportato che
la stima dei nuovi casi di tumore nella popolazione maschile e nella
popolazione femminile sia rispettivamente di 205.000 (a fronte dei
199.500 casi diagnosticati nel 2020, con un aumento dell'1,4%) e
di 185.700 (a fronte dei 183.200 casi diagnosticati nel 2020, con un
aumento stimato dello 0,7%).

Il trattamento della patologia neoplastica si basa su obiettivi defi-
niti dalla tipologia e dallo stadio del tumore. Il miglioramento della

qualita di vita, I'alleviamento dei sintomi, il prolungamento della
sopravvivenza, il contenimento della proliferazione delle cellule
neoplastiche e la totale eradicazione della neoplasia sono i princi-
pali obiettivi del trattamento (Hinkle & Cheever 2017).

La terapia antitumorale puo essere classificata in due gruppi: la te-
rapia locoregionale e la terapia sistemica. La terapia locoregionale
comprende:

« Il trattamento chirurgico;

-l trattamento radioterapico;

« Il trattamento mediante chemioterapia locoregionale.

. La terapia sistemica, invece, comprende:

« |l trattamento chemioterapico mediante somministrazione
orale oppure parenterale (endovenosa, intramuscolare e intra-
tecale);

- Il trattamento mediante ormonoterapia;

- Laterapia a bersaglio molecolare:

- lltrattamento mediante immunoterapia.

Il trattamento chemioterapico mediante somministrazione endo-
venosa rappresenta attualmente l'opzione terapeutica piu diffusa
per il trattamento antitumorale. Il trattamento chemioterapico en-
dovenoso viene strutturato secondo un approccio personalizzato
in base alle caratteristiche del tumore, tenendo conto dello stato
dei recettori, dell'espressione dell’RNA, delle mutazioni sottostanti
del DNA e delle risposte immunologiche (American Cancer Socie-
ty, 2018).
La chemioterapia endovenosa permette di enfatizzare il trattamen-
to sistemico, andando a colpire le cellule tumorali in qualunque
regione dell'organismo esse si trovino (Xu et al. 2021). Tale terapia
richiede il posizionamento di un catetere venoso ad accesso cen-
trale, tra cui il PICC.
Con il termine PICC (Peripherally Inserted Central Catheters, cate-
teri venosi centrali ad inserzione periferica) si fa riferimento ad un
dispositivo per I'accesso venoso costituito materiale biocompatibi-
le (poliuretano), il quale, mediante il posizionamento in una vena
periferica dell'arto superiore (tipicamente vene brachiali o vena ba-
silica), permette il raggiungimento di una regione definita centrale
del corpo umano, ovvero la zona di transizione tra la cava superiore
e |'atrio, definita zona atrio-cavale. Quest'ultima é ritenuta la sede
ottimale per garantire un'infusione sicura di soluzioni con qualsiasi
pH e osmolarita. Dato I'elevato flusso ematico della vena cava su-
periore (circa 2 L/min nel paziente adulto), si verifica la diluizione di
farmaci vescicanti e flebolesivi, andando cosi a ridurre la potenziale
lesivita dell'endotelio. In aggiunta, il posizionamento del catetere a
tale livello previene che il dispositivo vada a contatto con la parete
venosa, permettendo allo stesso di porsi sul livello del medesimo
flusso ematico. In media i PICC presentano una lunghezza pari a
40-60 cm (la misura del catetere viene scelta in relazione alle misu-
re antropometriche della persona) e un calibro trai2 e i 5 Fr (Pitturi
& Scoppettuolo 2023).
Il PICC & indicato in tutti i casi vi sia la necessita di:
- Infondere farmaci con pH < 5 0 > 9 0 vescicanti o flebolesivi;
< Somministrare la nutrizione parenterale (con la possibile ec-
cezione di brevi trattamenti con nutrizione parenterale a base
lipidica 0 comunque con osmolarita < 800 mOsm/L);



- Effettuare ripetuti prelievi ematici;

- Monitoraggio emodinamico (misurazione pressione venosa
centrale e la misurazione della saturazione di ossigeno nel
sangue venoso misto).

Frequente indicazione all'accesso venoso di tipo PICC & la previsio-

ne di una lunga durata della terapia farmacologica, soprattutto in

ambito extraospedaliero (Pitturi & Scoppettuolo 2023).

Lesperienza di vita dell’assistito oncologico portatore di PICC
Come riportano i dati del “The Cancer Atlas’, la popolazione af-
fetta da una malattia tumorale sta aumentando. Tale incremento
sta portando ad un utilizzo sempre maggiore dei cateteri venosi
ad accesso centrale (CVAD) per la somministrazione della terapia
chemioterapica e per la frequente necessita di effettuare prelievi
venosi (lvziku et al. 2022).

Gli studi pubblicati sull'uso degli accessi venosi centrali nell'ambito
del trattamento antitumorale si concentrano principalmente sui
fattori economici, quali i costi di gestione sanitaria, le infezioni e al-
tre complicazioni. In generale & possibile affermare, dato il numero
di studi presenti, che venga prestata poca attenzione alle esperien-
ze di vita del paziente portatore di accesso venoso centrale e alle
sue prospettive (Ryan et al. 2018).

Ivziku et al. (2022) hanno condotto una revisione sistematica del-
la letteratura, consultando PubMed, Medline, Scopus, Cochrane e
Web of Science, al fine di comprendere le esperienze e i sentimenti
che i pazienti oncologici provano nel vivere con un catetere veno-
so centrale. La revisione presa in analisi € stata aggiornata in un pri-
mo momento il 27 novembre 2020 e, successivamente, il 25 mag-
gio 2021. I ricercatori non hanno posto alcuna limitazione riguardo
al tipo di dispositivo venoso preso in analisi, al tumore del paziente
e al contesto di arruolamento dei pazienti. Ivziku et al. (2022) han-
no presentato come fenomeno di interesse l'esperienza di vita del
paziente oncologico portatore di CVAD partendo dall'analisi di 9
studi pubblicati tra il 2008 e il 2019 (3 in Regno Unito, i rimanenti in
Spagna, Italia, Danimarca, Svezia, Australia e Brasile). La raccolta dei
dati di tali studi & avvenuta mediante focus group o interviste semi-
strutturate nei setting ambulatoriali o day-hospital. Dallanalisi de-
gli studi presi in considerazione, Ivziku et al. (2022) affermano che il
posizionamento del catetere venoso centrale presenta un assetto
dicotomico: da un lato la riluttanza e dall’altro I'apprezzamento e
I'accettazione.

| ricercatori affermano dunque il fatto che sia necessario analizzare
e comprendere le preoccupazioni, le paure, i desideri, le difficolta
sia fisiche che psicologiche che I'assistito oncologico portatore di
CVAD manifesta, andando ad analizzare limpatto che ogni singo-
lo dispositivo ha sulla vita delle persone stesse. Inoltre, secondo la
revisione sopra citata, sono necessari studi riguardo gli interventi
da effettuare per migliorare l'autogestione e I'autocura dei pazienti
oncologici portatori di accesso centrale (lvziku et al. 2022).

Scopo dello studio

Lo scopo dell'elaborato & quello di descrivere l'esperienza di vita
degli assistiti con diagnosi di malattia oncologica in trattamento
chemioterapico che vivono con il PICC.

METODI

Disegno dello studio e strategie di ricerca

Lo studio condotto é di tipo osservazionale-trasversale. Per ri-
spondere al quesito di ricerca, sono state condotte delle interviste
strutturate ad un campione di assistiti. Per individuare le migliori
strategie di indagine, e stata consultata la letteratura attraverso le
banche dati MEDLINE (mediante Pubmed) e Cumulative Index of
Nursing and Allied Health Literature (CINHAL). Lo scopo della con-
sultazione e stato quello di individuare gli strumenti maggiormen-
te efficaci al fine di conoscere e indagare l'esperienza dell'assistito
oncologico portatore di PICC (Tabella I).

Tabellal. Schema PIO

Parole chiave

Paziente oncologico portatore
P di catetere venoso ad
inserzione periferica (PICC)

Neoplasms [MeSH], oncology
patient, catheterization
peripheral [MeSH, PICC

) . Interviews, surveys and
Strumenti/scale di Y

| X ' ) questionnaires [MeSH],
valutazione/interviste . .
questionnaries

(o] Esperienza di vita Experience, life [MeSH]

Le principali parole chiave sono state, neoplasms (MeSH), cathe-
terization peripheral (MeSH), surveys and questionnaires (MeSH),
life (MeSH), PICC, experience, questionnaires, interviews, oncology
patient. Sono state poi combinate tra loro utilizzando l'operatore
booleano AND.

Leta del campione, al di sopra dei 18 anni, & stato l'unico limite
posto alla ricerca.

Sono stati inoltre applicati dei criteri di selezione degli articoli, quali:
- Pertinenza alla casistica (paziente oncologico portatore di PICC);
- Risposta al quesito di ricerca.

| record ottenuti dalla ricerca condotta (n = 17) sono stati sottopo-
sti a screening mediante lettura del titolo e dell’abstract. Di questi,
7 record sono stati selezionati ed analizzati in full text. Il piu rilevan-
te ai fini della ricerca e stato lo studio condotto da Oakley, Wright,
e Ream (2000) dal titolo “The experience of patients and nurses
with a nurse-led peripherally inserted central venous catheter line
service” | ricercatori mediante interviste semi-strutturate si sono
posti come obiettivo quello di descrivere l'esperienza di vita delle
persone con diagnosi di malattia oncologica portatori di PICC, sof-
fermandosi anche ad analizzare il posizionamento del PICC. Il pool
di domande utilizzate dai ricercatori & stato sottoposto a face and
content validity e somministrato al campione (Tabella II).

Il campionamento é stato di convenienza e ha incluso 12 soggetti,
di entrambi i sessi, con diagnosi di malattia oncologica, in tratta-
mento chemioterapico, e portatori di catetere venoso centrale ad
inserzione periferica (PICC).

Per la selezione del campione é stato chiesto al coordinatore in-
fermieristico dell'unita operativa delllAmbulatorio Sezione Cure
Oncologiche dell'lstituto Oncologico Veneto-IOV dell'ospedale di



Tabella ll. Domande intervista semi-strutturata

Domande dello studio in lingua originale (inglese)

Domande adattate dopo face and content validity

Experience of PICC line insertion

Esperienza relativa al posizionamento del PICC

How long did you have to wait from the PICC line being
mentioned to the actual placement of the line?

- How did you feel before the PICC line was placed?
What preparation did you have fort the PICC line insertion?

+  What did you notice when the PICC line was being placed?
(For example, this may be feelings on your skin, sounds,
sights or smells experienced during the placement of your
line).

+ Was the placement of the PICC line what you expected? (If
not, how did it differ).

+ Isthere anything else you would like to tell about your
experience today?

- Quanto tempo ha dovuto aspettare da quando le hanno
parlato del posizionamento del PICC al suo effettivo
impianto?

« Come si & sentito prima del posizionamento del PICC?

+ Quale preparazione (di tipo verbale e non) ha avuto prima
del posizionamento?

+ Cosa ha notato durante l'inserimento del PICC? (per
esempio, sensazioni cutanee, suoni, cosa ha visto o sentito
a livello di olfatto durante il posizionamento del catetere
PICO)

« Il posizionamento del PICC & stato come se lo aspettava?
(in caso contrario, in cosa & stato diverso?)

« (e qualcosa d'altro che desidera raccontare in merito alla
sua esperienza di posizionamento?

Support and information

Supporto ed informazione

+  What the information did you have before the PICC line
was putin?
Do you feel you had enough information to enable you to
adapt to having a PICC line?
What other information would have been useful to you?
How do you feel about being away from the hospital with
your PICC line?
Who in available to help you with your PICC line?
Who has actually helped you with your PICC line?

- How many times have you had to telephone for help with
your PICC line?
And to whom?

+  Was all this sufficient?

- Qualiinformazioni le sono state date prima dellinserimento
del PICC? (possibili complicanze, indicazioni sul tipo
di attivita da non svolgere, abbigliamento da preferire,
strumenti da utilizzare)

« Le e sembrato di avere sufficienti informazioni?

« Quali altre informazioni ritiene sarebbero state utili?

- Come si sente nello stare al di fuori dell'ospedale con il
PICC?

« (e qualcuno (famigliare, amico, conoscente) che puo
aiutarla nella gestione del PICC?

« Chil'ha effettivamente aiutata con il PICC?

+ Quante volte ha dovuto telefonare per ricevere aiuto con il
PICC?

« Achiha telefonato?

. Estato sufficiente?

Living with the line and the pump

Vivere con il PICC

+  Was the experience of living with the PICC line in place
what you expected?
How has the PICC line affected your work life?

+ How has the PICC line affected your home and social life?
How has the PICC line affected your sleep?

- Lesperienza di vivere con il PICC & come se lo aspettava?

« Come hainfluito il PICC sulla sua vita lavorativa?

« Come ha influito il PICC sul sonno?

- Come ha influito il PICC sulla tipologia di abbigliamento da
indossare?

+ Quali cambiamenti ha apportato sulla sua igiene personale,
come la doccia, in seguito alla presenza del PICC?

« Come hainfluito il PICC su come lei percepisce sé stesso e
su come gli altri la vedono?

- Vorrebbe aggiungere qualcosa d'altro?




Castelfranco Veneto di identificare gli assistiti ai quali sottoporre
I'intervista, ovvero:
. Eta superiore ai 18 anni;

Diagnosi di malattia oncologica;

Assenza di diagnosi di salute mentale;

Portatori di PICC da almeno 3 mesi e non piu di 12 mesi.
Da questi sono stati esclusi i pazienti che hanno rifiutato di parte-
cipare allo studio.

Analisi dei dati

Le interviste sono avvenute e sono state registrate dal 15 al 31
maggio 2023, previo consenso firmato da parte del soggetto
dell'autorizzazione e della liberatoria all'utilizzo dei dati registrati
e successivamente riascoltate e trascritte dall'intervistatore. E stata
mantenuta la divisione delle domande nelle tre categorie utiliz-
zate dai ricercatori e cioé l'esperienza relativa al posizionamento
del PICC, il supporto e l'informazione e, infine, il vivere con il PICC
(Oakley, Wright & Ream 2000).

Le interviste trascritte sono state analizzate mediante il metodo
Van Kaam, con l'aggregazione di concetti simili e ricorrenti, rimuo-
vendo le espressioni vaghe e ripetibili (Doody, Slevin & Targgart
2013; Oakley, Wright & Ream 2000; Streubert & Carpenter 2005).

RISULTATI

Descrizione del Campione

Il campione intervistato e di n. 12 soggetti, i quali hanno soddisfat-
to i criteri di inclusione stabiliti all'inizio dello studio ed hanno dato
il consenso affermativo all'intervista.

Le principali caratteristiche del campione sono (Tabella Ill):

Tabella lll. Dettagli demografici campione

Campione
Variabile raccolta
n % Moda | Mediana | Min | Max
30-40 anni 1 8,3%
41-50 anni 2 16,7%
Eta 67 62,5 35 81
51-60 anni 2 16,7%
>60 anni 7 58,3%
Femmina 8 66,7%
Sesso / / / /
Maschio 4 33,3%
Tempo < 6 mesi 9 75%
PICCin 4 45 3 11
situ > 6 mesi 3 25%

Sesso: n. 8 di genere femminile (66,7%) e n. 4 di genere ma-
schile (33,3%);

- Fta: i soggetti reclutati hanno per la maggior parte un'eta su-
periore ai 60 anni (58,3%). Il range di eta degli intervistati varia
da un minimo di 35 a un massimo di 81 anni (mediana= 62,5);

- Tempo di permanenza PICC: nei soggetti reclutati la maggior
parte convive con il dispositivo da 4 mesi (mediana= 4,5).
A tutti i soggetti intervistati & stato posizionato un solo PICC.

Risultati ottenuti dalle interviste realizzate

| risultati vengono esposti mantenendo le 3 macroaree prese in
considerazione dallo studio di Oakley et al. (2000), ovvero (Figura 1):
1. Lesperienza relativa al posizionamento del PICC;

2. Linformazione e il supporto forniti;

3. Llesperienza divita con il PICC (Oakley, Wright & Ream 2000).

Esperienza relativa al posizionamento della PICC line

Le domande sottoposte alle persone da parte dell'intervistatore in
quest’area sono state sei.

Per quanto concerne dunque la prima domanda, riguardante il
tempo di attesa del posizionamento del PICC, la meta del cam-
pione riferisce di aver aspettato una settimana. Lintervistato n° 8
afferma:“"Mihanno posizionato il PICC lo stesso giorno in cui mi hanno
comunicato che sarebbe stato necessario continuare le cure, questo
perché ero un caso urgente. Non ho avuto nessun tempo per poter rea-
lizzare. .. nonostante la mia eta mi é caduto il mondo addosso”.

Nella domanda successiva relativa a come i soggetti stessi si sen-
tissero prima del posizionamento del dispositivo, la maggior parte
degli intervistati riferisce di aver provato ansia e paura come senti-
menti prevalenti. Tra questi un soggetto (intervistato n°11) afferma:
“L'ansia mi pervadeva, nessuno mi aveva chiesto che cosa ne pensassi
né tanto meno come mi sentissi”. 1l resto del campione afferma di
essersi sentito tranquillo, un‘altra ancora agitato oppure titubante.
Lintervistato n° 10 ha dichiarato: “Ero titubante, non avevo capito
ben capito cosa fosse, non mi aspettavo mi proponessero questa cosa.
Inoltre, non ero entusiasta del fatto che poi sarei dovuta andare a casa
con questo catetere [...]". Altri stati d'animo emersi sono stati di se-
renita, stanchezza e sfinimento e la sensazione di essere spiazzati
dall'evento.

E stato poi chiesto ai soggetti che cosa avessero notato durante
l'inserimento del PICC come per esempio, sensazioni cutanee, suo-
ni, odori o se avessero visto o sentito qualcosa di particolare. La
maggior parte del campione riferisce di aver impresso nella loro
mente le voci del personale sanitario presente che ha effettuato
limpianto. Un numero minore di soggetti riferisce di aver prova-
to una sensazione di fastidio “come di un qualcosa che preme e si fa
spazio perentrare”. Nel complesso, dunque, per la maggior parte del
campione intervistato il posizionamento non ¢ stato un momento
traumatico, bensi l'occasione per poter comprendere meglio che
cosa fosse il PICC e per rendersi conto di che cosa effettivamente si
parlasse durante le visite.

Andando a verificare successivamente se il posizionamento del
PICC fosse stato come il soggetto stesso se loimmaginava, pit della
meta delle persone afferma di no: la maggioranza riferisce “pensavo
di provare dolore”, mentre un'esigua parte pensava che il PICC venis-
se messo in un altro punto del braccio, mentre la parte rimanente
di dover andare in sala operatoria. Al contrario una frazione minore
del campione conferma che quanto ha immaginato é accaduto. A
tal proposito lintervistato n°9 dice: “Si, me lo immaginavo proprio



Figural. Analisi dei risultati
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“l'ansia mi pervadeva, nessuno mi aveva chiesto che cosa ne
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"Mi hanno posizionato il PICC lo stesso giorno in cui mi hanno
comunicato che sarebbe stato necessario continuare le cure, questo
perche ero un caso urgente. Non ho avuto nessun tempo per poter

realizzare.. nonostante la mia eta mi & caduto il mondo addosso"

- J

"Non ho trovato fastidioso il posizionamento in quanto ero
concentrato sul fatto che dopo averlo messo non mi avrebbero piu
bucato e le vene non si sarebbero piu rotte"

N J
-

"[..] Linfermiere e stato bravo, mi ha tranquillizzato e mi ha messo
a mio agio, mi ha spiegato tutto passo passo. non che abbia capito
molto, perd sentire qualcuno che mi parlava mi ha aiutato a non
pensare alla paura"

N J

"Le informazioni sono state sufficienti per
poter gestire il catetere a casa"

"Non sono molto disposto a farmi aiutare, preferisco fare da solo:
anche per venire a fare le terapie mi arrangio. La mia & fondamentale,
devo sapere che posso fare anche da solo, che ci riesco "

“La mia vita & condizionata dal PICC. Qualsiasi cosa io voglia fare
devo fare i conti con lui e sono io che mi devo adattare
alui e non il contrario”

"Sinceramente non noto differenze [..]"

"Un grosso disagio & lavarmi perché ho paura di bagnarlo. Ho
comprato il manicotto ma faccio molta fatica a metterlo da sola"

"[..] Posso dire che il PICC e I'impatto piu forte con la malattia,
jo non ho avuto e non ho sintomi e vedere il PICC allo specchio o
guardarlo mi ricorda il fatto di dipendere da questa malattia
e di non avere potere su di lei"

“Mi da molto fastidio il fatto di essere legata ogni settimana al
discorso della medicazione perché se dovessi fare un progetto non
potrebbe andare oltre un certo numero di giorni”

“Non mi vedo diversa, non mi piace che gli altri mi guardino.
Ma quando il PICC e chiuso nella medicazione non si vede”

“[...] Faccio fatica a volte ad avvicinarmi a mia moglie,
ho paura che a lei faccia senso o che si faccia remore nel toccarmi
e a volte sono io stesso ad avere paura”




cosi, anche perché sono andata a vedere dei video su YouTube per capi-
re meglio”.Una persona (intervistato n°1), in aggiunta, afferma: “Non
ho trovato fastidioso il posizionamento in quanto ero concentrato sul
fatto che dopo averlo messo non mi avrebbero pit bucato e le vene
non mi si sarebbero piti rotte[...]"

Informazione e supporto

Come prima domanda posta, & stato chiesto al campione quali
fossero le informazioni fornite prima dell'inserimento del PICC,
come ad esempio: possibili complicanze, indicazioni sul tipo di
attivita da non svolgere, abbigliamento da preferire e strumenti
da utilizzare. Molti hanno riferito di aver ricevuto indicazioni ri-
guardo l'esecuzione della doccia, “[...] mi hanno detto che non lo
posso bagnare e in rianimazione mi hanno proposto un manicotto
in silicone che non ce da nessuna parte se non su Amazon” (inter-
vistato n°9). Vengono inoltre riferite, da piu della meta del cam-
pione, indicazioni inerenti all'attivita fisica da svolgere. | soggetti
affermano che il personale sanitario ha consigliato loro di evitare
di sollevare pesi, di fare sforzi eccessivi e di evitare di tenere per
lungo tempo il braccio alzato. Nell'intervista n°7 la persona affer-
ma:“[...] Mi hanno detto di non fare sforzi eccessivi in quanto avrei
avuto un compagno per un po’ di mesi e avrei dovuto prendermene
cura”. Un intervistato afferma che gli infermieri e i medici gli han-
no consigliato di evitare i luoghi sporchi e pieni di polvere. Per
quanto concerne l'abbigliamento, un solo soggetto (intervistato
n°3) ha riferito: “[...] Mi hanno detto di non indossare abiti troppo
stretti[...]"

In seguito, & stato chiesto alle persone se le informazioni fornite
sono state sufficienti. Piu della meta del campione afferma che
le indicazioni ricevute “sono state sufficienti per poter gestire il ca-
tetere a casa” Tuttavia, alcuni intervistati riferiscono di non essere
stati del tutto soddisfatti in quanto avrebbero voluto essere mag-
giormente informati sulle possibili complicanze dell'uso del PICC.
Infine, solamente una persona si pone nella posizione centrale
dicendo: “A livello di informazioni non penso che queste siano mai
abbastanza” (intervistato n°12).

La successiva domanda aveva come obiettivo quella di compren-
dere come la persona si sentisse nello stare al di fuori dell'am-
biente ospedaliero con il PICC. La maggioranza ha affermato di
non voler essere guardato dalle persone: a tal proposito l'intervi-
stato n° 3 dice: "Il problema me lo sto ponendo adesso che sta arri-
vando la bella stagione, non voglio che la gente mi guardi [...]!I". In
un‘altra intervista emerge come essere oggetto di squardi porti le
persone a fare domande che pongono il malato in difficolta.”[...]
Non voglio che la gente mi chieda del PICC e per questo lo nascondo”
(intervistato n°7). Buona parte del campione fa emergere come
sentimento prevalente la paura, nella maggior parte dei casi lega-
ta al rischio infettivo o di dislocazione del catetere. Lintervistato
n°2 afferma: “Mi sento fortemente a disagio, lo percepisco come un
corpo estraneo e faccio ancora molta fatica ad accettarlo [...]". Sola-
mente due persone riferiscono di sentirsi insicure; uno di loro, in-
fatti, (intervistato n°10) dice: “[...] Mi sento insicura, € come se stessi
andando via con qualcosa in pit, come se stessi portando a spasso
un cane che perd non mi sta molto simpatico”.

Relativamente ad un possibile aiuto da parte di conoscenti siano
essi familiari o amici, in caso di bisogno nella gestione del PICC,
meta del campione riferisce di ricevere supporto da parte di un fa-
migliare, in specifico marito, moglie e figli. Per piu della meta di tali
persone la richiesta di aiuto si verifica nel momento della doccig;
e per la parte residuale invece durante la vestizione e svestizione.
Con tale domanda emerge la difficolta che i malati stessi hanno nel
ricevere aiuto per un‘attivita quotidiana e normale come la doccia.
Una persona (intervistato n°5) afferma:“Si, mio figlio piti piccolo, che
vive con me, mi aiuta soprattutto quando devo togliermi i vestiti o la-
varmi. Farmi aiutare da lui mi pesa molto, dovrei essere io la sua spalla,
non il contrario”. 'altra meta del campione, invece, afferma di non
avere/voler ricevere aiuto da nessuno per la gestione del PICC. Uno
di essi dice (intervistato n°6):"Non sono molto disposto a farmi aiuta-
re, preferisco fare da solo; anche per venire a fare le terapie, mi arrangio.
La mia autonomia é fondamentale, devo sapere che posso ancora fare
da solo, che ci riesco”.
Riguardo la domanda successiva, ovvero quante volte hanno do-
vuto telefonare per ricevere aiuto con il PICC, solamente 3 soggetti
riferiscono di aver chiamato. Di questi:
- due hanno chiamato piu di una volta, in quanto a causa del
sudore il cerotto della medicazione si era staccato,
«uno ha chiamato solo una volta, perché mentre si stava facen-
do la doccia la medicazione si € bagnata.
Tutti hanno fatto riferimento all’Ambulatorio Sezione Cure Onco-
logiche IOV della sede di Castelfranco Veneto e sono stati assistiti
dal personale sanitario presente. Ogni soggetto e stato soddisfatto
del servizio, uno di essi (intervistato n°2) afferma:“[...] Sono tutti dei
professionisti splendidi”. intervistato n°2 al termine di tali domande,
dice: “[...] Ma mi sono sempre chiesta se mi dovesse succedere qual-
cosa di sera o di notte, sono costretta ad andare in pronto soccorso? Li
saprebbero aiutarmi?”.

Vivere con il PICC

Infine, e stata indagata l'esperienza di vita con il PICC, ponendo
al campione come primo interrogativo da parte dell'intervistato-
re la sequente domanda: “Lesperienza di vivere con il PICC é come
se la aspettava?”. Meta del campione riferisce che l'esperienza di
vita con il PICC sia stata diversa rispetto alle aspettative. Per al-
cune persone & stato piu invadente e traumatico, per altre meno
invadente e limitante. Lintervistato n°11 riporta: “Mi sto facendo
mangiare dal PICC’, un altro soggetto dice:“La mia vita é condizio-
nata dal PICC. Qualsiasi cosa io voglia fare devo fare i conti con lui e
sono io che mi devo adattare a lui e non il contrario [...]" (intervista-
to n°12). Solo un quarto degli intervistati, invece, conferma che
l'esperienza di vita coincida con le aspettative. Uno di essi (intervi-
stato n°3), riporta: “Si, la mia vita non é cambiata poi cosi tanto, ma
ripeto sono una di quelle persone che affronta la vita a muso duro
[...]" Solamente due soggetti affermano: “Non mi aspettavo nulla,
ho deciso di vivere minuto per minuto senza pensare al dopo” (inter-
vistato n°4). Una persona confessa (intervistato n°7):"Oddio, penso
sia difficile immaginarsi una vita con il PICC anche perché é stato tut-
to troppo veloce e non ho avuto il tempo di pensarci”.

In sequito, si & indagata la sfera lavorativa, chiedendo agli inter-



vistati “come il PICC ha influito sulla vita lavorativa”. La maggioranza
afferma che il dispositivo continua ad interferire con la loro vita la-
vorativa: vi rientrano all'interno di questa percentuale persone che
svolgono lavori pressoché manuali, che richiedono nella maggior
parte dei casi un impegno fisico notevole. Lintervistato n°1 riporta:
“Il PICC non mi permette di andare sotto il sole o di fare lavori dove devo
sudare particolarmente tanto. [...]" Un‘altra persona (intervistato
n°7) dice:"ll PICC ha influito sulla mia vita lavorativa, quando sono in
cantiere non posso sollevare pesi. A volte é il PICC a ricordarmi di esse-
re malato perché miimpedisce di fare quello che prima era abitudine.
[...]" Per la parte residuale del campione il PICC non ha interferito
nella loro attivita lavorativa in parte perché svolgono lavori seden-
tari, in altri casi invece ¢ la terapia chemioterapica stessa che richie-
de loro di sospendere l'attivita lavorativa. Lintervistato n°6 confes-
sa:"[...] Comunque la terapia mi stanca molto non solo a livello fisico
ma anche mentale; dunque, faccio fatica a concentrarmi per tutta la
giornata”. In un'intervista precedente il soggetto (intervistato n°3)
riferisce: “Sinceramente non noto differenze. Ormai sono in pensione
da molti anni e dunque il mio lavoro é diventato prendersi cura della
casa e delle amicizie. [...]"

La terza domanda posta al campione ha riguardato l'influenza del

PICC sul sonno. Anche in questo caso & possibile suddividere i sog-

getti intervistati in 3 gruppi:

Il primo concorda nel dire che il PICC non abbia inficiato la
qualita del sonno. Lintervistato n°3 dice: “Non mi da nessun
fastidio quando dormo”;

Il secondo, composto dalla meta del campione, afferma inve-
ce che il PICC abbia influenzato la loro qualita del sonno. Le
motivazioni riguardano principalmente, la paura di dormire
sul fianco dove e stato posizionato il dispositivo piuttosto
che la medicazione. Lintervistato n°5 riporta: “Quando dormo
ho l'ansia di schiacciarlo e di rovinarlo quindi dormo sul lato op-
posto anche se non sono molto comodal[...]" Un'altra persona
dice:"[...] Quando il PICC é medicato e chiuso per bene é un po’
tanto ingombrante; dunque, quando mi giro di notte lo sento e
non riesco proprio a dormire sul fianco dove é posizionato”;

«  Nella terza ed ultima suddivisione, vi & un solo soggetto, che
afferma: "Di notte a volte mi da fastidio e altre volte no, dipende
da come mi viene medicato il PICC" (intervistato n°8).

La successiva sfera della vita che e stata indagata ha riguarda-

to I'abbigliamento. La meta del campione ha affermato di aver

smesso di indossare abiti stretti. Le motivazioni che sottostanno a

tale scelta riguardano, in parte l'aderenza alle indicazioni date dal

personale sanitario, in parte per il desiderio del paziente di non
rendere visibile il dispositivo agli occhi degli altri ed infine il fatto
che vestiti piu larghi rendono meno difficoltoso il momento della
vestizione/svestizione. Lintervistato n°10 riporta: “Prima indossavo
cose un po’ piti aderenti, nonostante io non sia magra, ma da quan-
do ho il PICC indosso sempre cose larghe cosi lo nascondo e perché
evito leffetto laccio. Poi i vestiti larghi fanno in modo che ci sia meno

rischio di tirarlo quando mi svesto”. Alcuni degli intervistati dice di

aver cominciato ad indossare magliette a tre quarti al posto delle

magliette a maniche corte. La paura di essere guardati & cio che
spinge queste persone ad aver compiuto tale decisione. Nell'in-

tervista n°8 il soggetto riporta: “[...] per colpa del PICC non posso
pit indossare delle magliette a maniche corte, indosso solo cose a tre
quarti”. Quasi la meta dei soggetti intervistati riferisce di aver do-
vuto cominciare a prestare particolare attenzione nellindossare
e nel togliere i vestiti, in quanto “le maglie si incastrano sul bordo
perché il PICC é voluminoso” (intervistato n°2).

Un ulteriore quesito posto al campione & stato quello relativo
ai cambiamenti apportati sull'igiene personale (come la doccia)
in seguito alla presenza del PICC. La maggior parte ha riferito di
utilizzare il manicotto nel momento della doccia. Una parte di
loro si sente tranquilla nell'utilizzo di tale strumento, l'altra parte
invece ha esposto la costante paura di bagnare il PICC. Un‘altra
problematica che emerge per alcune di queste persone riguarda
la difficolta nel posizionamento di tale strumento. A tal proposi-
to l'intervistato n°3 dice: “Un grosso disagio € lavarmi perché ho
paura di bagnarlo. Ho comprato il manicotto ma faccio fatica a
mettermelo da sola” Altri invece affermano che e un'ottima in-
venzione soprattutto grazie alla praticita nel posizionarlo. Duran-
te la dodicesima intervista, la persona riferisce: “[...] Utilizzo per
lavarmi la pellicola trasparente, ma mettermela da sola é difficile.
[...]" Due soggetti oltre ad utilizzare rispettivamente il manicotto
e la pellicola trasparente, riferiscono di non sentirsi sicuri di ba-
gnare completamente il braccio ponendolo sotto il getto dell’ac-
qua, ma preferiscono lavarlo con una spugna. Lintervistato n°1
ha affermato: “[...] Comunque ho paura di lavarmi tutto il braccio,
di metterlo sotto 'acqua. Preferisco lavarmelo con una spugna [...]".
Un assistito riporta: “Fino a quando non lo rimuovo non mi fido a
lavarmi, infatti continuo a lavarmi a pezzi. Lo so che puo sembrare
una cosa strana, ma non mi sento sicura ad entrare in doccia”. Tutti i
soggetti intervistati concordano sul fatto di percepire il momento
del bagno come un “tasto dolente” e “un grosso problema”.

Il penultimo quesito posto dall'intervistatore e stato: “Come ha
influito il PICC su come lei percepisce sé stesso e su come gli altri La
vedono?’. Quasi la meta del campione afferma di non sentirsi di-
verso rispetto a prima del PICC e di non preoccuparsi del parere
altrui. Lintervistato n°3 afferma: “Non mi sento diversa e di quello
che pensano gli altri non me ne importa nulla [...]". Sullo stesso fi-
lone di pensiero vi & l'intervistato n°8 che riporta: “Non mi vedo
diversa, non mi piace che gli altri mi guardino ma quando il PICC e
chiuso nella medicazione non si vede [...]". Un quarto degli intervi-
stati, invece, ha fatto emergere come la presenza del PICC li fac-
cia sentire diversi: il “vedersi malati” € una sensazione riportata da
buona parte delle persone, tra cui l'intervistata n°11 che confessa:
“[...]Posso dire che il PICC é l'impatto piti forte con la malattia, io non
ho avuto e non ho sintomi e vedere il PICC allo specchio o guardar-
lo mi ricorda il fatto di dipendere da questa malattia e di non avere
poteresudilei[...]" Sempre riguardo tale tematica, 2 persone rife-
riscono di non riuscire a guardarsi allo specchio. Lintervistato n°6
afferma di sentirsi a disagio:“[...] anche con la retina non mifido ad
uscire perché mi sento osservato e la cosa mi crea disagio [...]" Due
persone riportano la percezione dei famigliari facendo emergere
la paura che quest’ultimi hanno nell'abbracciarli. Un intervista-
to, infatti, afferma: “[...] Mia moglie dopo averlo posizionato aveva
paura ad abbracciarmi perché aveva il timore di farmi male e di rovi-
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nare il catetere” (intervista n°1).

Infine, e stato chiesto al campione se avessero piacere di aggiunge-
re qualcosa d'altro rispetto a quanto chiesto e detto in precedenza.
La meta degli intervistati ha riferito essere impegnativo recarsi set-
timanalmente presso il Day Hospital Oncologico IOV di Castelfran-
co Veneto, per eseguire la medicazione e il lavaggio del PICC. Que-
sto perché molte volte sono costretti ad interrompere le attivita e
in aggiunta molti sono obbligati a chiedere un passaggio da parte
di un famigliare o conoscente per recarsi in ospedale. Lintervistato
n°8 afferma: “Mi da molto fastidio il fatto di essere legata ogni setti-
mana al discorso della medicazione perché se dovessi fare un progetto
non potrebbe andare oltre ad un certo numero di giorni”. Uintervistato
n°5 afferma:“Non vedo lora di venire in reparto a farmi fare la medica-
zione perché ho il terrore che il PICC abbia qualcosa che nonva .. .J"
La medesima percentuale di intervistati aggiunge di aver bisogno
di parlare del rapporto che essi stessi hanno con il PICC, confes-
sando pero che e diffici-
le farlo con i famigliari o
con gli amici stretti. Espri-
mono infatti la necessita
di parlare di tale tematica
alfine di giungere ad una
accettazione maggiore
del device. Significative
in questo senso le parole
dellintervistato n°7, che
afferma: “[...] Parlarne
richiede fatica, perd mi
aiuta a prenderne consa-
pevolezzal...]".

Parte dei soggetti riferi-
sce di aver paura del con-
tatto fisico (abbraccio)
con altre persone e che
in seguito al posiziona-
mento del PICC il rappor-
to con i relativi partner
sia cambiato. Uno degli intervistati, a tal proposito, dice:“[...] Faccio
fatica a volte ad avvicinarmi a mia moglie, ho paura che a lei faccia
senso o che si faccia remore nel toccarmi e a volte sono io stesso ad
avere paura”. Nella maggior parte dei casi tale paura € causata dal
timore che i soggetti stessi hanno riguardo una possibile compli-
canza del PICC, prima fra tutte I'infezione. Viene ribadita la difficolta
nel fare la doccia, affermando che: “Non potermi lavare del tutto lo
vedo molto come una limitazione [...]". Solamente una persona ri-
porta come dato negativo il fatto che tutti i prodotti da utilizzare
per la protezione del PICC, come il manicotto per la doccia e le
fasce elastiche da indossare al posto della retina, siano acquistabili
solamente su Amazon. In conclusione, perd la maggior parte dei
soggetti riferisce che nel complesso il PICC sia una cosa molto utile,
pratica e che non essere piul ripetutamente punti per i prelievi e per
reperire accessi venosi sia maggiore di qualsiasi lato negativo del
PICC. La maggior parte degli intervistati che rientrano allinterno
di quest’ultima percentuale definisce il PICC "una bella invenzione”.

DISCUSSIONE

Lo scopo del presente elaborato & stato quello di descrivere ed
analizzare I'esperienza di vita degli assistiti con diagnosi di malattia
oncologica in trattamento chemioterapico che vivono con il PICC.
| risultati ottenuti sono stati poi confrontati con la letteratura di-
sponibile e con lo studio da cui & stato ricavato lo strumento di
indagine utilizzato (Oakley, Wright & Ream 2000).

In questo elaborato é stato discusso di come, per il trattamento
chemioterapico della patologia tumorale, il PICC sia uno strumento
valido e consolidato (Sundriyal et al. 2014). In particolare, confron-
tando i risultati ottenuti con il quesito di ricerca formulato emergo-
no alcuni punti rilevanti di discussione.

In primo luogo, ponendo lattenzione sul timing di posiziona-
mento del PICC dall'analisi delle interviste svolte & emerso come
questo non sia il medesimo per l'intero campione. Dall'indagine di
letteratura condotta, & possibile evincere che non sia presente al-
cuna evidenza scientifica
riguardo il momento piu
adeguato rispetto all'im-
pianto del PICC. Tuttavia,
nello studio qualitativo
condotto, Paras-Bravo et
al. (2017) affermano che
l'impianto del PICC e se-
condario alla diagnosi di
tumore e alla tipologia
del trattamento medi-
co prescritto. Gli autori
riportano inoltre che in
alcune situazioni, a causa
della necessita di avere
un inizio immediato del
trattamento chemiotera-
pico, alla persona viene
posizionato il PICC senza
avere il tempo necessa-
rio per poter compren-
dere ed elaborare quanto gli & stato detto (Paras-Bravo et al. 2017).
Inoltre, la letteratura reperita puntualizza che la decisione affrettata
di effettuare l'impianto del PICC, associata all'assenza di conoscen-
ze adeguate riguardo la tipologia di device e di impianto fanno sca-
turire nella persona paura ed apprensione, rendendo il posiziona-
mento un momento caratterizzato da dolore e angoscia (Schiffer et
al. 2013; Ivziku et al. 2022). Le ultime linee guida dellAIOM rispetto
alla“Gestione infermieristica degli accessi vascolari centrali a medio
e lungo termine nel paziente oncologico’, dichiarano l'importanza
di porre attenzione all'interno del percorso clinico assistenziale alla
scelta dell'accesso venoso e che il gruppo di sanitari, costituito da
infermieri e medici, debba mantenere un atteggiamento proattivo
coinvolgendo la persona nella scelta del dispositivo al fine di ren-
derla parte attiva del processo decisionale (AIOM, 2019).

Dalle interviste condotte I'impianto del PICC viene spesso perce-
pito dai soggetti come una scelta imposta in parte dalla malattia
in sé e in parte dai professionisti. Tale momento viene identificato
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dalle persone stesse come listante in cui sono obbligati a ricono-
scersi’malati”(Ivziku et al. 2022). Limpianto del dispositivo, dunque,
riveste un ruolo fondamentale nel processo di realizzazione ed ac-
cettazione della condizione di“non salute” che la persona si trova a
vivere (Nicholson & Davies 2013). In uno studio condotto nel 2013
in Inghilterra, i ricercatori hanno sottolineato che ad avere un peso
notevole nella procedura di impianto del PICC ¢ la relazione che si
viene ad instaurare tra infermieri e paziente (Nicholson & Davies
2013). Le capacita di spiegazione, comprensione ed empatia che
linfermiere mette in atto permettono la nascita di un rapporto di
fiducia, con conseguente riduzione dell'ansia e della diffidenza che
nella maggior parte casi i soggetti riferiscono di provare (Nicholson
& Davies 2013; Edstrom et al. 2016; Alpenberg et al. 2015). Inoltre, si
afferma che durante l'impianto la relazione tra infermiere e persona
& maggiormente agevolata nel momento in cui il sanitario met-
te in atto delle tecniche di rilassamento non farmacologiche quali
ad esempio il massaggio e la musica (Nicholson & Davies 2013). A
conferma di cid, la maggior parte del campione intervistato riferi-
sce di avere ancora impresso le voci del personale sanitario che ha
effettuato I'impianto. Durante il colloquio, infatti, l'intervistato n°5
afferma: “[...] Linfermiere é stato bravo, mi ha tranquillizzato e mi ha
messo a mio agio, mi ha spiegato tutto passo passo. Non che abbia
capito molto, pero sentire qualcuno che mi parlava mi ha aiutato a
non pensare alla paura.”
Comprendere il significato che ogni persona da al concetto di sa-
lute e il requisito fondamentale per erogare servizi sanitari efficaci
che sappiano rispondere ai bisogni di ogni singolo individuo (Sharp
et al. 2014). Le informazioni che il personale sanitario fornisce sono
influenzate da molteplici fattori riguardanti la persona, quali ad
esempio: l'eta, il livello di istruzione, il contesto socio-familiare e il
grado di ansia e agitazione (Wang et al. 2021). Alla domanda: “Quali
informazioni le sono state date prima dellinserimento del PICC? (pos-
sibili complicanze, indicazioni sul tipo di attivita da non svolgere, abbi-
gliamento da preferire, strumenti da utilizzare)", i soggetti intervistati
non hanno riferito le medesime informazioni, come ad esempio
la doccia, I'abbigliamento e l'attivita fisica, deducendo cosi una
non piena comprensione dell'educazione ricevuta. E necessario,
dunque, che linfermiere ricerchi strategie efficaci per permettere
un'informazione adeguata da fornire alla persona riguardo la vita
con il PICC. A tal proposito e significativa la revisione sistematica
e meta-sintesi condotta da Ivziku et al, nel 2022. Nell'articolo gli
autori hanno individuato i principali problemi di informazione ri-
guardo I'impianto e la successiva gestione del catetere a domicilio,
affermando che il modo in cui i pazienti percepiscono le informa-
zioni dipende:

Dal modo in cui queste vengono fornite;

Dal linguaggio utilizzato dagli operatori;

Dal tempo dedicato a tale momento;
- Daltipo di informazioni (Ivziku et al. 2022).
Gli autori al termine della revisione, concludono affermando che
sulla base delle direttive fornite dall'Institute of Medicine, & neces-
sario che gli operatori sanitari adattino il tipo e la tempistica delle
informazioni alle esigenze specifiche del soggetto, considerando
il grado di comprensione (lvziku et al. 2022). Proprio in relazione

a quest'ultimo aspetto, uno studio condotto in Cina nel 2018, ha
evidenziato come l'utilizzo combinato di spiegazioni verbali me-
diante disegni e brochure con la proiezione di video, abbia per-
messo di raggiungere un alto livello di soddisfazione riguardo le
informazioni fornite (Li et al. 2020). | risultati dello studio mostrano
come la video-educazione abbia ridotto il tempo di lavoro degli
infermieri e come abbia migliorato il grado di soddisfazione dei
soggetti sottoposti allimpianto. La video-educazione, infatti, ha il
vantaggio di fornire informazioni complete, standardizzate e di fa-
cile assimilazione grazie |'utilizzo di immagini, voci e suoni in grado
di attirare I'attenzione della persona. Questo metodo e stato defini-
to dagli autori come uno strumento a supporto dellinformazione
verbale e non a sostituzione della stessa, in quanto alla base vi é la
relazione di fiducia tra infermiere-assistito (Li et al. 2020). Un altro
fattore citato precedentemente che condiziona la comprensione
delle informazioni che gli infermieri e i medici forniscono & il tem-
PO, Sia ess0 inteso in termini quantitativi, che qualitativi, ovvero di
scelta del momento pil opportuno. La letteratura presente & con-
corde nell'affermare che le informazioni debbano essere fornite
prima dellinserimento del PICC (lvziku et al. 2022; Sharp et al. 2014;
Moller & Adamsen 2010). Non ¢ indicato, perod, quanto tempo pri-
ma deve avvenire il momento informativo rispetto all'impianto, se
questo deve essere svolto da parte di un team di infermieri esperti
e qualificati sugli accessi vascolari, se il setting piu appropriato sia
il domicilio dell'assistito o un ambulatorio e se sia necessario un
programma con piu incontri per poter verificare il grado di com-
prensione della persona stessa e della famiglia.
Secondo quando riportato dall'Organizzazione Mondiale della
Sanita (OMS):“[...] leducazione terapeutica consiste nellaiutare il pa-
ziente e la sua famiglia a comprendere la malattia e il trattamento, a
collaborare alle cure, a farsi carico del proprio stato di salute ed a con-
servare e migliorare la propria qualita di vita! Questo richiede, “[...]
un vero e proprio trasferimento pianificato ed organizzato di compe-
tenze terapeutiche dai curanti ai pazienti, grazie al quale la dipenden-
za lascia progressivamente il posto alla responsabilizzazione ed alla
collaborazione attiva!” (Marcolongo & Rigoli 1999). Dalle interviste
condotte, la meta del campione ha riportato la difficolta di recarsi
settimanalmente al Day Hospital oncologico per eseguire la me-
dicazione e il lavaggio del PICC. Dunque, in relazione con quanto
affermato in precedenza risulta necessario prendere in considera-
zione le alternative possibili per ridurre tale disagio. La letteratura
concorda nell'affermare che l'assistenza domiciliare per i pazienti
oncologici sia una scelta valida, in quanto permette di:
. Erogare un‘assistenza personalizzata;
«  Ridurre il rischio di infezioni nosocomiali;
- Migliorare l'aderenza al trattamento;

Ridurre lo sforzo fisico e la perdita di tempo per recarsi in ospe-

dale;
- Implementare il sostegno e il supporto della famiglia e della

rete sociale (Della Fiore et al. 2022).
A titolo esemplificativo, a Roma nel 2014, il Vascular Access Team
(VAT), composto da infermieri e medici specializzati, ha dato av-
vio ad un progetto intitolato “Home PICC Home", che aveva come
obiettivo, dopo apposita formazione del caregiver da parte del



personale sanitario, I'esecuzione della medicazione e del lavaggio
del PICC a domicilio ad opera del caregiver stesso. Al termine del-
lo studio, i professionisti hanno potuto affermare che non si sono
verificate complicanze ritenute gravi nell'assistito gestito a domi-
cilio rispetto all'assistito trattato in ambulatorio (Basili, Carnaghi &
Elisei 2021). Sempre a Roma nel 2019 l'lstituto Nazionale Regina
Elena ha condotto uno studio su 170 assistiti oncologici portatori
di PICC al fine di valutare la sicurezza e lefficacia dell'esecuzione
da parte di un caregiver, volontario o soggetto scelto dall‘assistito
e adeguatamente formato mediante corsi di formazione e schede
tecniche dai professionisti sanitari, alla medicazione del dispositivo
a domicilio. Lo studio ha confrontato due gruppi di assistiti: uno di
controllo che ha eseguito la medicazione in ambulatorio, ed uno
di intervento in cui il caregiver ha eseguito la medicazione. Al ter-
mine, il progetto ha dimostrato che tra i due gruppi non si sono
verificate differenze significative circa l'insorgenza di complicanze
e cheinaggiunta, si sia verificato un incremento della qualita di vita
dell'assistito oncologico (Oncologia: I'stituto Regina Elena affida ai
caregiver la gestione del PICC, 2019).

Una modalita attraverso cui e possibile giungere all'educazione del
caregiver e dell'assistito stesso alla cura del PICC e stata verificata in
uno studio condotto da Petroulias (2017): lo scopo dello studio &
stato quello di esaminare l'efficacia dell'uso dei dispositivi elettro-
nici (tablet, computer e smartphone) per fornire al caregiver e al
paziente un‘educazione ottimale al lavaggio del PICC. lintervento
educativo per tale progetto consisteva in un momento formativo
tra infermiere, caregiver ed assistito a casa del paziente, seguito da
coaching online tramite l'utilizzo dei vari strumenti elettronici. Al
termine dello studio, nei PICC delle 10 persone che avevano accet-
tato di aderire al progetto non si & verificata nessuna occlusione del
device (Petroulias, 2017).

Questi risultati permettono alla persona assistita di evitare di re-
carsi presso i centri ospedalieri per la medicazione o il lavaggio
del PICC, consentendogli dunque di non interrompere le proprie
attivita, di risparmiare tempo e di non cercare famigliari e amici
per farsi accompagnare. Vi e inoltre da prendere in considerazio-
ne che l'aumento di persone che necessitano di cure assistenziali
a domicilio non & spesso supportato da un altrettanto aumento
di professionisti sanitari disponibili e, per tale ragione, risulta uti-
le pensare ad un progetto educativo riguardante gli assistiti ed
in particolar modo i caregiver per aumentare la partnership con i
sistemi sanitari e al contempo mantenere la qualita di vita (QOL)
di entrambi.

L'assistito oncologico portatore di PICC puo andare inoltre incon-
tro a problemi psicosociali, tra cui la stigmatizzazione, |'alterazione
della percezione corporea, l'evitare il contatto fisico e I'attivita ses-
suale (Paras-Bravo et al. 2018; Moller & Adamsen 2010). Sia dalle
interviste condotte da lvziku et al,, (2022), da Moller e Adamsen
(2010), che dal presente studio, emerge che una parte dei soggetti
intervistati descrivono il PICC come “un segno visibile della malat-
tia’, "un promemoria della condizione di non salute” e “un‘anomalia
corporea”. La presenza del PICC pud portare ad una mancata ac-
cettazione del proprio corpo da parte della persona con l'incapa-
cita della stessa di guardarsi perfino allo specchio; anche la sfera

sessuale viene alterata dalla presenza del PICC, al punto tale da
rendere difficile anche il contatto con il partner. Gli studi presi in
considerazione evidenziano l'importanza di trattare tale tematica
in quanto parte fondamentale della qualita di vita di ognuno.
Significativo in tale senso ¢ lo studio condotto da Xu et al. (2021)
che ha verificato l'efficacia del nursing narrativo per l'assistenza al
paziente oncologico portatore di PICC in trattamento chemiotera-
pico. Rita Charon e Rachel Naomi Remen negli anni ‘90 introdusse-
ro il concetto di medicina narrativa con la finalita di sensibilizzare
il personale sanitario a adottare un'assistenza non meramente in-
centrata sulla storia della persona dal punto di vista clinico-assi-
stenziale, ma anche umano. Si tratta dunque di un modello basato
sullempatia che permette al professionista sanitario di approfon-
dire il vissuto di salute e di malattia della persona, comprendendo-
ne le piu piccole sfumature. Considerare I'uomo in maniera olistica
permette il transito da un‘idea di assistenza infermieristica basata
sul concetto di malattia a quella di “esperienza vissuta di malattia”.
Sulla scia di questo impulso si sviluppa il nursing narrativo che
utilizza come strumenti principali: il counseling, la story telling, il
tempo di cura e la parallel chart —"cartella parallela” (Chiarelli, Traini
& Marcelli 2019).

Xu et al, (2021) hanno evidenziato al termine dello studio, che il
nursing narrativo, mediante gli strumenti del counseling e dello
storytelling, ha avuto esiti positivi sugli assistiti, migliorando il loro
stato psicologico e le relazioni sociali. In conclusione, dunque han-
no potuto affermare che tale strumento infermieristico pud mi-
gliorare la qualita di vita dell'assistito oncologico portatore di PICC
in trattamento chemioterapico (Xu et al. 2021).

Questa riflessione trova supporto nel diciassettesimo articolo del
Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche (FNOPI,
2019) che afferma: “Nel percorso di cura l'infermiere valorizza e acco-
glie il contributo della persona, il suo punto di vista e le sue emozioni
e facilita lespressione della sofferenza. Linfermiere informa, coinvolge,
educa e supporta l'interessato e con il suo libero consenso, le persone
di riferimento, per favorire l'adesione al percorso di cura e per valutare
e attivare le risorse disponibili.” | professionisti sanitari non devono
sminuire e dimenticare gli aspetti estetici e le ripercussioni che
I'impianto di un device come il PICC possono avere sulla persona,
in quanto essi sono parte fondamentale del meccanismo di perce-
zione che ognuno ha di sé nel mondo, nonché parte fondamenta-
le dello stato di benessere.

Come riportato nei paragrafi precedenti, il questionario utilizzato
per la stesura del presente elaborato e stato tratto dallo studio con-
dotto da Oakley, Wright e Ream nel 2000. Dopo aver analizzato e
discusso i risultati ottenuti & interessante identificare le principali
differenze ed uguaglianze tra i due studi, tenendo in considerazio-
ne che le interviste sono state condotte in due stati differenti con
sistemi sanitari diversi in cui la formazione e le attivita degli infer-
mieri non sono le medesime. Quattro dei cinque temi che Oakley
et al. (2000) evidenziano sono i medesimi rispetto al presente ela-
borato e riguardano: le aspettative, l'esperienza sensoriale, l'educa-
zione e I'adattamento. Lo studio anglosassone pone come quinto
tema la fiducia, mentre dall'indagine condotta il tema identificato
e la percezione di sé.



Prendendo in esame il primo tema, ovvero le aspettative, dalle in-
terviste condotte da Oakley et al. (2000) piu della meta del campio-
ne non sapeva cosa aspettarsi, alcuni di essi riferiscono inoltre che
le loro aspettative sono state influenzate dai racconti di altre perso-
ne, per una piccola parte del totale le aspettative sono state diverse
dai fatti reali, in quanto si aspettavano una procedura dolorosa. Tali
dati sono differenti rispetto quanto emerge dagli assistiti del day
hospital oncologico 10V, in cui la maggior parte del campione si
immaginava una procedura dolorosa e in cui solamente una per-
sona ha riferito di essersi fatta influenzare dall'esperienza di un altro.
Rispetto alla componente sensoriale, 3 assistiti inglesi hanno men-
zionato di aver provato un accenno di movimento e una leggera
pressione, mentre 4 hanno riferito di aver sentito la puntura dell’a-
nestetico, 8 persone inoltre dichiarano di aver trovato la procedura
poco fastidiosa ed indolore. Anche per questo tema i malati dello
studio italiano presentano delle diversita rispetto gli intervistati da
Oakley et al,, in quanto la maggior parte riferisce di ricordare le voci
dei sanitari.
Il terzo tema riguarda l'educazione che gli assistiti hanno ricevuto
da parte degli infermieri e il loro grado di soddisfazione. Lintero
campione italiano riferisce di aver ricevuto indicazioni sia dall'equi-
pe medica che da quella infermieristica. La prima si & incentrata
nella spiegazione del PICC in termini di singolo dispositivo e di utili-
ta per la prosecuzione della cura, mentre la seconda si € concentra-
ta maggiormente sulla vita con il dispositivo. Dallo studio condotto
da Oakley et al,, invece gli assistiti sono stati educati solamente dal
personale infermieristico sia prima che dopo il posizionamento.
Per entrambi gli studi & possibile affermare che la maggior parte
della popolazione intervistata riferisce di aver avuto una riduzione
dell'ansia e della paura grazie alle informazioni ricevute e che que-
ste si sono rivelate sufficienti per poter condurre una vita normale.
Sia I'indagine italiana che quella anglosassone hanno evidenziato
che, sebbene i rispettivi assistiti avessero avuto le medesime infor-
mazioni scritte e verbali, questi hanno fatto riferimento ad aspetti
differenti. Cio fa porre l'attenzione sulla singolarita delle esigenze
educative e degli stili di apprendimento; infatti, Oakley et al,, af-
fermano: “[...] le informazioni dovrebbero essere fornite al ritmo dei
pazienti”. 'ultima tematica comune riguarda 'adattamento: in linea
generale e possibile affermare che tuttii malati oncologici portato-
ri di PICC si siano adattati in maniera ottimale alla convivenza con il
device. Gli assistiti inglesi si sono adattati bene alla vita con il PICC
grazie al supporto costante delle famiglie, del team oncologico
ospedaliero e dell'infermiere di comunita. Gli assistiti italiani inve-
ce evidenziano alcune difficolta nell'adattare la propria vita al PICC,
come l'impossibilita di:

Eseguire la doccia in modo completo e senza la paura che il

dispositivo si bagni;

Indossare abiti attillati e smanicati;
«  Esequire la propria attivita lavorativa perché intensa dal punto

di vista fisico;

Fare programmi a lungo termine, come organizzare viaggi, in

quanto condizionati dalla medicazione e dal lavaggio settima-

nale presso I'ambulatorio.
Lidentificazione del PICC come un segno evidente della malattia

viene riportato solo da alcune delle persone intervistate nel pre-
sente studio, che in relazione a cio riferiscono di sentirsi diversi e
a disagio con sé stessi e con gli altri. L'alterazione dellimmagine
corporea associata alla presenza del PICC non risulta essere un pro-
blema per il campione britannico.

In conclusione, dunque & possibile affermare che da entrambi gli
studi emerge come lesperienza di vita dell'assistito oncologico
portatore di PICC sia nel complesso positiva, ma di come al con-
tempo sia necessario istituire un progetto educativo incentrato sul
singolo mediante I'utilizzo di tecniche classiche e innovative, come
la video-educazione. E importante inoltre promuovere ed incenti-
vare l'assistenza domiciliare al fine di garantire il continuum della
presa in carico della persona. Le difficolta nell'accettare la propria
immagine corporea, il bisogno di nascondere il PICC, il timore di
guardarsi allo specchio e di farsi guardare e la paura del contatto
fisico manifestate solamente dagli assistiti italiani, fa comprendere
come la componente estetica sia fortemente cambiata dopo 23
anni, arrivando a condizionare il benessere mentale, le relazioni e
la salute fisica.

Limiti dello studio

| principali limiti dello studio riguardano il campione intervistato,
lo strumento di indagine e le caratteristiche degli oggetti da in-
dagare. Lo studio condotto permette di comprendere l'esperienza
di un numero limitato (n°12) di assistiti oncologici in trattamento
chemioterapico portatori di PICC; pertanto, non risulta essere ge-
neralizzabile ad una popolazione pit ampia. Sarebbe auspicabile
la replicazione del medesimo studio con un campione di maggiori
dimensioni, coinvolgendo Unita Operative di diverse Aziende sani-
tarie, per permettere un‘analisi pil consistente degli elementi che
compongono il fenomeno di interesse.

Un ulteriore limite dello studio é rappresentato dalla mancata vali-
dazione dello strumento utilizzato in lingua italiana.

Sarebbe stato utile indagare, inoltre, in maniera pit approfondita e
analitica i bisogni educativi degli assistiti e dei caregiver, per identi-
ficare in modo ottimale il grado di alfabetizzazione sanitaria, consi-
derando maggiormente le variabili influenzanti come ad esempio
il grado di istruzione. Ricerche future, infatti, potrebbero indagare
l'esperienza di vita dei caregiver degli assistiti oncologici in tratta-
mento chemioterapico portatori di PICC, ricercando ad esempio le
loro aspettative e quali siano per loro le attivita della vita quotidiana
sulle quali temono di avere maggiori limitazioni.

Poiché lo studio si & svolto in un arco temporale limitato (dal 15 al
31 maggio), ulteriori indagini dovrebbero svilupparsi in un periodo
di tempo piu ampio, prendendo in analisi i mesi estivi, invernali ed
autunnali. Le variazioni stagionali possono avere un notevole im-
patto sullimmagine corporea percepita dagli assistiti e sulle attivita
da svolgere, come ad esempio la difficolta di prenotare le vacanze
per la necessita di eseguire la medicazione e il lavaggio settimanale
(Oakley, Wright & Ream 2000).

Studi a venire potrebbero valutare l'efficacia di un percorso edu-
cativo gestito da infermieri specializzati sugli accessi vascolari, me-
diante I'utilizzo del coaching online, per permettere la gestione del
PICC a domicilio da parte dell‘assistito e del caregiver.



CONCLUSIONI

Dallo studio emerge che gli aspetti critici della vita con un PICC
sono principalmente I'impatto sulla vita quotidiana e sull'immagi-
ne corporea: in particolar modo, quest'ultima sembra influenzata
anche da una componente sociale e culturale che potrebbe essere
ulteriormente indagata in futuri studi. Il PICC e stato percepito dagli
assistiti allo stesso tempo un simbolo della malattia e un alleato
che puo essere utilizzato nello sforzo di sconfiggere un nemico piu
grande, come il cancro. Lo studio condotto ha permesso di eviden-
ziare il punto di vista degli assistiti in terapia oncologica che convi-
vono con questo device. Nonostante i limiti presentati dallo studio,
i risultati ottenuti possono contribuire allo sviluppo del concetto di
personalizzazione dell'assistenza nel percorso di cura della persona
affetta da malattia oncologica.
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ABSTRACT

Introduzione. Il tumore del colon-retto e in assoluto il tumore a
maggior insorgenza nella popolazione italiana. Nell' ultimo venten-
nio, in Italia, i tassi di incidenza e di mortalita sono in diminuzione
grazie alla prevenzione. Nonostante la comprovata efficacia dei
programmi di screening e la semplicita di esecuzione dei test, I'a-
derenza della popolazione resta tuttora bassa. Obiettivo. Indagare
quei fattori che agiscono da barriere e da facilitatori per I'adesione
allo screening per il tumore del colon-retto attraverso la perce-
zione degli infermieri che lavorano nell'area endoscopica di due
presidi ospedalieri di unica unAzienda Socio-Sanitaria Territoriale
di Regione Lombardia. Materiali e metodi. Studio osservazionale
trasversale monocentrico mediante la somministrazione di un que-

La percezione infermieristica
riguardo I'adesione allo
screening per il tumore

del colon-retto: barriere

e facilitatori. Uno studio
osservazionale

stionario ad hog, stilato a partire dalle Linee Guida dellAssociazione
Italiana Oncologica Medica del 2020 e suffragato dalla letteratura
disponibile consultata. Risultati. Il sesso femminile aderisce mag-
giormente allo screening, mentre la fascia deta maggiormente
rappresentata & quella compresa tra i 50 — 54 anni. | principali fatto-
ri emersi come facilitatori tra cui I'avere amici o famigliari con pre-
gresso tumore e quelli identificati come barriere come la paura di
ricevere un esito positivo trovano ampio riscontro nella letteratura.
Il team multidisciplinare si & dimostrato svolgere un ruolo chiave
nell'adesione allo screening e nell'aumentare la consapevolezza di
questa patologia nella popolazione. Conclusioni. Promuovere la
consapevolezza sullimportanza dello screening per il tumore del
colon-retto e cruciale per ridurre i tassi di mortalita. Pertanto, risul-



ta di notevole importanza identificare quei fattori che influenzano
positivamente o negativamente I'adesione a questo screening.
Parole chiave. Screening, tumore, colon, infermiere.

ABSTRACT

Background: Colorectal cancer has the highest incidence in the
italian population by far. Thanks to screening programmes in Italy,
incidence and mortality rates have been decreasing in both sexes
over the last two decades. Population adherence remains low in
spite of the proven effectiveness of screening programs and the
simplicity of test execution. Aim. To investigate which factors act
as facilitators and which as barriers for the adherence to screening
for colorectal cancer through the perception of nurses working in
the endoscopy area of two hospitals of a socio-health authority in
Regione Lombardia (Italy). Materials and methods. Single-centre
cross-sectional observational study through the administration of
an ad hoc questionnaire, drawn up from the 2020 AIOM Guidelines
and supported by the available literature consulted. Results. The
gender that participates more in screening is female, and the age
group with the highest percentage of participation is between 50
and 54 years. The main factors identified as "facilitators’, including
having friends or family members with a history of cancer, and tho-
se recognized as "barriers" such as the fear of receiving a positive
result, find support in the literature. The multidisciplinary team has
proven to play a key role in adherence to screening and in increa-
sing awareness of this condition in the population. Conclusions.
Promoting awareness about the importance of screening for colo-
rectal canceris crucial for reducing mortality rates, so it is important
to identify those factors that influence positively or negatively the
adherence to the screening. Keywords. Screening, cancer, colon,
nurse.

INTRODUZIONE

| tumori del colon-retto rappresentano il 10% di tutti i tumori dia-
gnosticati nel mondo (Fondazione AIRC 2021) e sono in assoluto
quelli a maggior insorgenza nella popolazione italiana (Grazzini G.
& Campari C. 2018) posizionandosi al terzo posto nell'uomo dopo
il tumore della prostata e del polmone e, nella donna, dopo quello
della mammella. Si stima che siano quasi 44 mila le nuove diagnosi
ogni anno, senza significativa differenza tra uomini e donne, diffon-
dendosi maggiormente nella popolazione appartenente alla fascia
di eta compresa trai60 e i 75 anni. Se da una parte si stima che I'a-
denocarcinoma del colon-retto sia una delle neoplasie piu diffuse
nel mondo, dall'altra si evince che la mortalita e in diminuzione gra-
zie a prevenzione, screening e miglioramento delle tecniche medi-
che e chirurgiche sempre pit mirate ed efficaci (Fondazione AIRC
2021). La prevenzione € senza dubbio uno degli strumenti piu effi-
caci per diagnosticare la malattia oncologica sin dalle fasi pit pre-
coci e quindi, probabilmente, pit curabili. Nello specifico la preven-
zione secondaria, e, dunque, lo screening, identifica quei soggetti
ad alto rischio per una data patologia o identifica la stessa nella fase
piu precoce riducendo cosl, il pit possibile, il tasso di mortalita. Lo
screening, infatti, & un programma considerato capace di ridurre la
mortalita fino al 20% (Banfi D. 2022). In Italia la prevenzione secon-

daria dell'adenocarcinoma del colon-retto si fonda attualmente su
due test di screening: la ricerca del sangue occulto nelle feci (SOF)
e la rettosigmoidoscopia. Il SOF viene consigliato alle persone di
eta compresa tra i 50 e i 69 anni, da ripetersi ogni 2 anni. £ un test
estremamente semplice, non invasivo che consiste nella raccolta
di un campione di feci (presso il proprio domicilio) che permet-
te di individuare tracce di sangue altrimenti non visibili ad occhio
nudo. Questo test, inoltre, non richiede alcuna restrizione dietetica
o preparazione prima della sua esecuzione. La rettosigmoidosco-
pia, invece, € un esame endoscopico che viene effettuato una sola
volta ad una popolazione di eta compresa tra i 58 e i 60 anni, che
consente di visualizzare direttamente I'ultima parte dellintestino
(sigma e retto) tramite una piccola sonda flessibile dotata di tele-
camera. In caso di negativita dell'esito, I'esame pud non essere ri-
petuto perché si stima che occorrano circa 10 anni prima che una
lesione si sviluppi e possa dare origine ad un eventuale tumore
maligno (Fondazione AIRC 2023). | programmi di screening preve-
dono poi un esame di approfondimento, cioe di secondo livello
in caso di un'eventuale positivita all'esame diagnostico. Lesame di
approfondimento e costituito dalla colonscopia che permette di
esaminare l'intero tratto del colon-retto e pud essere eseguito in un
setting ambulatoriale. Lindagine puo esitare con un intervento te-
rapeutico, in caso, ad esempio, di poliposi. Come si evince dalla let-
teratura, infatti, i polipi rimossi vengono successivamente analizzati
e, in base al loro numero, alle loro dimensioni e alle caratteristiche
delle loro cellule vengono avviati percorsi terapeutici e di controllo
ad hoc (Quotidiano Sanita 2023). Grazie, dunque, ai programmi di
screening, recentemente in Italia, il numero di nuovi casi di ade-
nocarcinoma del colon-retto si e ridotto sia negli uomini che nelle
donne e i nuovi casi manifestano una maggiore sopravvivenza gra-
zie alla diagnosi precoce. Tuttavia, questo screening e ancora molto
sottovalutato nel nostro paese, con importanti differenze territo-
riali. Al Nord I'adesione arriva al 45%, al Centro al 31% e al Sud solo
al 10% (Quotidiano Sanita 2023). Diversi studi in letteratura, hanno
indagato le ragioni per le quali le persone non si sottopongono al
programma di screening. Sono emersi alcuni elementi definiti “bar-
riere”come, ad esempio: procrastinazione, disgusto nel maneggia-
re un campione di feci, preoccupazione per il proprio stato di salute
e paura di ricevere una diagnosi di cancro. Le motivazioni emerse
invece come elementi “facilitatori” sono state, ad esempio: sempli-
cita e non invasivita del test, eseguire i test comodamente da casa
nella propria privacy, importanza della prevenzione e soprattutto
le forti raccomandazioni da parte di amici, familiari e conoscenti.
(Green BB et al. 2017) Inoltre, la letteratura indagata mette in risalto
alcune note relative alla paura delle conseguenze, un basso stato
socio-economico e la mancanza di un'assicurazione sanitaria come
"barriera”; mentre I'aver avuto conoscenti e famigliari con un ade-
nocarcinoma al colon o al retto e una comunicazione efficace da
parte del personale sanitario come elemento “facilitatore”. (Franci-
sco D, Rankin L. & Kim S.C 2014)

OBIETTIVO
Obiettivo dello studio é di esplorare la percezione degli infermieri
che operano nell'area endoscopica di due presidi ospedalieri per



acuti di Garbagnate Milanese e di Rho, facenti parte dell’Azienda
Socio-Sanitaria Territoriale ASST-Rhodense in Regione Lombar-
dia, riguardo ai fattori che possono influenzare I'adesione allo
screening per il tumore del colon-retto. Nonostante la letteratura
esistente abbia gia fornito nozioni sui facilitatori e sulle barriere
[(Green BB et al. (2017) e Francisco B., Rankin L. & Kim S.C (2014)],
I'approfondimento tramite questo studio mira a fornire una pro-
spettiva specifica e contestualizzata allinterno delle realta ospeda-
liere considerate.

MATERIALI E METODI

E stato condotto uno studio osservazionale trasversale monocen-
trico approvato dalla Direzione Strategica della sede di riferimento
mediante la realizzazione di un questionario ad hog, stilato a par-
tire dalle Linee Guida dell’Associazione ltaliana Oncologica Medica
(AIOM) del 2020 e suffragato dalla letteratura disponibile consulta-
ta. La selezione delle domande e stata ispirata da studi precedenti
(Green BB et al. (2017) e Francisco B., Rankin L. & Kim S.C (2014) che
hanno indagato le barriere e i facilitatori relativi allo screening per il
tumore del colon-retto. Le domande sono state poi personalizzate
per adattarsi meglio al contesto specifico. Il questionario sommi-
nistrato & composto da 25 domande di cui 24 chiuse a risposta
multipla ed una domanda aperta. Esso e suddiviso in 3 sezioni: ge-
neralita dei partecipanti allo studio nel quale vengono indagati i
dati socio-demografici e gli anni di servizio, generalita utenti del
servizio endoscopico nel quale vengono analizzati i principali dati
demografici (eta, sesso e provenienza geografica) e percezioni in-
fermieristiche riguardo I'adesione allo screening per il tumore del
colon-retto. Ciascuna sezione composta rispettivamente da quat-
tro, tre e diciotto domande. Il questionario e stato inviato alle Di-
rezioni Strategiche e alle autorita competenti per 'approvazione,
successivamente somministrato nel mese di giugno 2023 in forma
cartacea ai Coordinatori infermieristici per favorirne la diffusione. |
dati raccolti sono stati organizzati ed inseriti attraverso un dataset
di Excel; per ogni quesito del questionario e stato creato un foglio
Excel nel quale sono stati raccolti i dati qualitativi analizzati median-
te statistiche descrittive e per i dati quantitativi sono state ricavate
le variabili continue presentate come Media e Deviazione Standard
(DS). I dati raccolti dai due Presidi Ospedalieri appartenenti alla stes-
sa ASST sono stati sommati al fine di rappresentare la percentuale
del totale complessivo. Il campione & di tipo non probabilistico di
convenienza composto dai 25 infermieri dell'area endoscopia di 2
presidi ospedalieri facenti parte dell’/ASST Rhodense, in Lombardia,
in numero di 25 [N = 25 (100%). Il 100% del campione ha risposto
su base volontaria ed e stato garantito 'anonimato. Ogni profes-
sionista ha fornito il consenso informato ed ¢ stato informato degli
obiettivi, del metodo utilizzato, della riservatezza delle loro risposte
e dell'anonimato da parte di uno degli autori della ricerca, per l'ela-
borazione finale dei dati. Lo studio & stato condotto in conformita
della Legge Italiana e ai Principi della Dichiarazione di Helsinki.

RISULTATI
Il questionario somministrato, cui ne sono riportati i risultati piu
significativi, trova la sua fondatezza, sebbene costruito allo sco-

po, nelle Linee Guida AIOM del 2020 che identificano gli ambiti di
interesse e di attenzione relativamente al tumore del colon-retto.
Sono stati analizzati i risultati ottenuti dalla somministrazione di
25 questionari pari alla totalita del campione (100%), ovvero tutti
gli infermieri delle unita operative di Endoscopia dei due presidi
ospedalieri facenti parte dell'azienda ospedaliera oggetto di studio.
Al fine di rappresentare i dati emersi sono stati strutturati grafici e
tabelle per i diversi quesiti. Il campione dello studio & composto
da 25 infermieri, per il 72% di sesso femminile, con un'eta media di
51,7 anni (DS = 6,7) e con una media di 11,2 anni di esperienza nel
settore endoscopico (DS = 10,23) (Tabella 1).

Tabella 1. Eta, sesso e anni di servizio nel settore endoscopico
del campione

Eta campione N(%)
30-39anni 2 (8%)
40 - 49 anni 5 (20%)
50 -59 anni 17 (68%)
60 - 65 anni 1 (4%)

Totale 25 (100%)

Sesso del campione

Maschio 7 (28%)
Femmina 18 (72%)
Totale 25 (100%)

Anni si servizio nel settore endoscopico

0-4 anni 9 (36%)
5-9anni 6 (24%)
10- 14 anni 2 (8%)
15-19 anni 2 (8%)
20 - 24 anni 2 (8%)
25 -35 anni 4 (16%)
Totale 25 (100%)

E stato chiesto al campione qual & la loro percezione riguardo l'eta,
il sesso e la provenienza geografica degli utenti che accedono al
servizio endoscopico. Lo studio dimostra che il sesso maggiormen-
te aderente allo screening e prevalentemente femminile (51,2%)
(Tabella 2), non evidenziando una forte disparita tra i due sessi (ses-
so maschile = 48,7%). La fascia d'eta maggiormente aderente allo
screening e quella compresa tra i 50 — 54 anni (25%) verosimilmen-
te corrispondente alla prima lettera d'invito allo screening, seguita
in ordine da: 60 — 64 anni (23,2%), 65 — 69 anni (19,6%), 55 — 59 anni
(17,8%) e 70 — 75 anni (14,2%), (Tabella 2).



Tabella 2. Generalita utenti servizio endoscopico

Eta utenti servizio endoscopico (%)
50 -54 anni 25%
55-59 anni 17,80%
60 - 64 anni 23,20%
65 - 69 anni 19,60%
70-75 anni 14,20%

Sesso utenti servizio endoscopico

Parimenti sui fattori facilitatori il 45% del campione ritiene I'avere
accanto conoscenti o familiari con pregresso tumore (anche in al-
tra sede), la conoscenza dell'ambito sanitario (familiari) (25%) e la
fiducia nel sistema sanitario (23%) come potenziali fattori contri-
buenti (Figura 2).

Approfondendo, & stato chiesto al campione se supponesse l'esi-
stenza di ostacoli nell'accedere al servizio endoscopico. La figura 3
mostra, infatti, che un terzo del campione (32%) riferisce la presen-
za di ostacoli, come, paura (13%) e tempi di attesa troppo lunghi
(87%) (Figura 4).

Figura 3. Presenza ostacoli all’accesso al servizio endoscopico

Maschi 48,70%
Femmine 51,20%
Provenienza geografica destinatari
Italia 89%
Nord Italia -55%
Centro Italia -13%
Sud Italia -21%
Europa 5%
Africa 3%
Asia e Oceania 3%
Americhe 0%

Relativamente alle possibili barriere emerge che la voce “paura di
ricevere un esito positivo con successiva colonscopia” e stata indicata
dal 46% del campione, “disagio per lesame endoscopico” dal 38% e
“tempi di attesa troppo lunghi” dal 13% (Figura 1).

Figura 1. Potenziali “barriere”
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Figura 2. Potenziali “facilitatori”

Altro (Non Specificato)

Disponibilita economica

Riduzione liste d'attesa

Fiducia nel sistema sanitario / precedenti esperienze positive
Conoscenti/ famigliari con tumore al colon retto

Conoscenti e famigliari che lavorano in ambito sanitario

0%

0%

7%

23%

45%

25%

Figura 5. Principale fattore emotivo

50%
40%
30%
20%
10%

0%

0%

[] pianificazione delle cure

[ ] documentazione delle azioni proposte

[] attivazione di azioni e comportamenti secondo linee guida
[] comunicazione efficacie

[ ] educazione terapeutica

Inoltre, la figura 5 mette in risalto la percezione riguardo il principa-
le fattore emotivo di chi si sottopone a questo tipo di esame dia-
gnostico/strumentale che ricade per il 42% sulla “preoccupazione’,
seguito da “disagio” (20%) ed infine “dolore” ed "imbarazzo" in egual
misura (19%).

Volendo indagare le competenze che devono essere espresse
dal team multidisciplinare dell'area endoscopica emergono per
importanza: “pianificazione delle cure” (33%), “attivazione di azioni e
comportamenti secondo Linee Guida” (31%), “comunicazione effica-
ce’ (21%), "educazione terapeutica” (13%), ed infine, “documentazione
delle azioni proposte” (2%).

Alla domanda “quali potrebbero essere gli elementi da sviluppare
maggiormente per informare la popolazione”il 38% del campione

Tabella 3. Aumento consapevolezza nella popolazione

Elementi da sviluppare maggiormente per %)
informare la popolazione ?
Campagne di sensibilizzazione 38 %
Incontri con esperti 9%
Trasmissioni TV / Radio 18 %
Spot Pubblicitari 14 %
Campagne su Social Network da parte di 5 o
personaggi famosi °
Utilizzo dei principali Social Network 10 %
Utilita di fare educazione sanitaria riguardo
I'importanza dello screening tra i pazienti

ricoverati in altre Unita Operative, al CUP,

durante esami di routine ecc. per aumentarne

I'adesione

Moltissimo 12 %
Molto 36 %
Abbastanza 44 %
Poco 8 %
Per nulla 0%

47



Figura 7. Modalita / idee per poter incentivare I'adesione allo screening (domanda aperta)
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ritiene utile implementare le campagne di sensibilizzazione, il 18%
le trasmissioni TV e radio, il 14% gli spot pubblicitari, il 10% I'utilizzo
dei principali social network, il 9% gli incontri con esperti ed il 5%
le campagne sui social network da parte di personaggi famosi (Ta-
bella 3). Inoltre, emerge unalta percentuale di risposte positive pari
al 92% (Tabella 3) in cui il campione ha ritenuto moltissimo (12%),
molto (36%) e abbastanza utile (44%) fare educazione sanitaria an-
che tra i pazienti ricoverati in altre Unita Operative, agli sportelli
come il Centro Unico di Prenotazione (CUP), e durante altri esami
di routine per aumentarne I'adesione.

Il quesito n. 25 del questionario risponde alla domanda aperta “se-
condo lei si puo intervenire in altri modi per poter incentivare 'adesione
dello screening per il tumore al colon-retto?”. A questa domanda ha ri-
sposto il 20% del campione (N=5) che ha proposto strategie come:
ottimizzare I'utilizzo dei Social Network, fare sensibilizzazione gia a
livello scolastico, un maggior coinvolgimento da parte del Medico
di Medicina Generale (MMG), implementare le campagne di sen-
sibilizzazione e diffondere maggiori informazioni a livello globale.

DISCUSSIONE

Lobiettivo dello studio ¢ stato quello di indagare la percezione in-
fermieristica riguardo alle barriere e ai facilitatori relativi allo scre-
ening per il tumore del colon-retto e alla luce dei dati raccolti si
possono intraprendere delle riflessioni. Rispetto ad altri screening,
I'aderenza per quello del tumore al colon-retto non é particolar-
mente partecipata dalla popolazione e i dati forniti dalla Sorve-
glianza PASSI dell'lstituto Superiore di Sanita (ISS) del 2023, con-
fermano la scarsa adesione. Una possibile chiave di lettura & da
ricercarsi nella letteratura disponibile, infatti Green BB et al. (2017)
e Francisco B., Rankin L. & Kim S.C (2014) hanno cercato di fornire
possibili risposte indagando quei fattori che potrebbero agire da
"potenziali barriere” o "potenziali facilitatori” relativi all'aderenza allo
screening. Tra le principali barriere si possono notare: procrastina-

zione, preoccupazione per il proprio stato di salute, paura di riceve-
re una diagnosi positiva, paura delle conseguenze e basso stato so-
cio-economico. Tra i facilitatori, invece, emergono: semplicita e non
invasivita dello screening, forti raccomandazioni da parte di amici,
famigliari e conoscenti, avere un famigliare con adenocarcinoma al
colon-retto ed una comunicazione efficace da parte del personale
sanitario. Questi risultati collimano con quanto raccolto attraver-
so l'indagine osservazionale, relativamente alle “barriere”: paura di
ricevere un esito positivo con successiva colonscopia, disagio per

l'esame endoscopico e tempi di attesa troppo lunghi (Figura 1). Re-
lativamente agli elementi“facilitatori’emerge come l'avere accanto
conoscenti o familiari con pregresso tumore (anche in altre sedi), la
conoscenza dell'ambito sanitario (familiari) e la fiducia nel sistema
sanitario possa contribuire ad aumentare |'aderenza allo screening
(Figura 2). Inoltre, le diverse percezioni negative riferite dagli studi
presi in esame, vengono evidenziate anche nello studio. La figura 5



infatti, mostra come principale elemento ostativo la preoccupazio-
ne, seguito da disagio, dolore ed imbarazzo.

Il team multidisciplinare sicuramente gioca un ruolo cruciale in
questo ambito, tanto che alcune ricerche hanno proprio dimo-
strato un‘associazione tra la comunicazione fornita dal personale
sanitario ai pazienti per lo screening e I'aumento di complian-
ce e adesione (Slyne T, Gautam R. & King V. 2017). In particolare,
linfermiere pud avere un impatto significativo nell'aumentare la
partecipazione allo screening attraverso l'educazione sanitaria,
aumentandone la consapevolezza ed i benefici. A tal proposito,
attraverso lo studio si sono indagate le competenze che devono
essere espresse dal team multidisciplinare dell’area endoscopica e
SONo emerse per importanza: pianificazione delle cure, attivazione
di azioni e comportamenti secondo Linee Guida, comunicazione
efficace, educazione terapeutica, ed infine, documentazione del-
le azioni proposte (Figura 6). Lottenimento di percentuali elevate
nelle risposte relative alla pianificazione delle cure e attivazione di
comportamenti secondo Linee Guida conferma quanto emerso
anche in letteratura. Lo studio condotto, inoltre, consente di far
emergere alcune iniziative utili per aumentare la consapevolezza
della rischiosita della patologia, la necessaria adesione allo scre-
ening e, piu in generale, la sensibilizzazione alla prevenzione. Lo
spunto trae origine da AIOM che, nel febbraio 2023, ha sviluppato
un importante progetto di sensibilizzazione per migliorare la par-
tecipazione allo screening, realizzando spot pubblicitari, opuscoli
informativi, campagne social e coinvolgimento attivo delle farma-
cie. Allo stesso modo, il 38% del campione oggetto di studio ha
ritenuto utile implementare le campagne di sensibilizzazione (Te-
bella 3) quale elemento da sviluppare maggiormente per informa-
re la popolazione. Infine, lasciando libera espressione attraverso la
domanda aperta (Figura 7), il campione intervistato ha ritenuto di
esprimere potenziali soluzioni per aumentare I'adesione come, ad
esempio, potenziare 'utilizzo dei social network, sensibilizzare alla
tematica della prevenzione sin dallinfanzia e coinvolgere maggior-
mente i MMG, primo vero contatto con gli utenti- pazienti. Potreb-
be, dunque, essere interessante prendere in considerazione l'idea
di sviluppare opuscoli informativi da fornire ai pazienti ricoverati
nelle differenti Unita Operative ospedaliere o da distribuire pres-
so gli sportelli amministrativi di interfaccia con la popolazione, ad
esempio il Centro Unico di Prenotazione (CUP), al fine di aumenta-
re la consapevolezza tra un numero sempre maggiore di persone e
promuovere |'adesione allo screening.

LIMITI

L'esiguita del campione composto da 25 infermieri, I'utilizzo di un
questionario specificatamente costruito per l'indagine e lo studio
condotto in un'unica realta sociosanitaria potrebbero apparire non
rappresentativi di un fenomeno pit ampio.

CONCLUSIONI

| dati emersi dall'analisi condotta relativi ai potenziali facilitatori e
barriere riguardo I'aderenza allo screening per il tumore del colon-
retto trovano ampio riscontro anche nella letteratura analizzata
come riferimento bibliografico. Tuttavia, appare significativo rileva-

re che i risultati dello studio osservazionale, in particolare relativo
alle potenziali barriere, hanno evidenziato un aspetto molto impor-
tante non citato negli studi di letteratura, ovvero, la voce “tempi
di attesa troppo lunghi”. Verosimilmente questo dato potrebbe
giustificare, almeno parzialmente, la bassa aderenza allo screening
in Italia. Un secondo elemento di riflessione potrebbe vertere sugli
aspetti informativi nei confronti della popolazione, anche in una
fase precoce.
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ATTIVA LATUA CASELLA PEC

Negli scorsi mesi tutti gli iscritti all'Ordine
delle Professioni Infermieristiche (OPI)

di Milano, Lodi e Monza Brianza hanno
ricevuto una propria casella di Posta
Elettronica Certificata (PEC).

La PEC & un sistema che consente di inviare
e-mail con valore legale equiparato ad

una raccomandata con ricevuta di ritorno,
come stabilito dalla normativa (DPR 11
Febbraio 2005 n.68). E un utile e potente
strumento che, con il passare del tempo,
sara indispensabile per ogni professionista
e per ricevere comunicazioni ufficiali da
parte dell’OPI.

La PEC, dopo essere stata
attivata e configurata, &
gestibile esattamente
come una qualsiasi casella
di posta elettronica.
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Vai al sito italianjournalofnursing.it e scopri tutte le notizie
piu aggiornate sull'ordine e sul mondo infermieristico.



