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Editoriale del Presidente

I.a direzione é chiara.
Ora serve il coraggio
Pasqualino Do di costruire

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

President of OPI in Milan, Lodi,
Monza and Brianza

The direction is clear. Now we need the courage to build

Ci sono momenti in cui una professione smette di interrogarsi su dove andare e inizia a capire come arrivarci. Non
& una differenza di poco conto. Perché se la meta resta incerta, ogni passo rischia di essere dispersivo. Ma quando
la traiettoria si definisce, diventa inevitabile una seconda domanda: siamo pronti a costruire cid che abbiamo
immaginato?

L'avvio dei nuovi percorsi di laurea magistrale a indirizzo clinico va esattamente in questa direzione. Cure
Primarie e Sanita Pubblica, Cure Pediatriche e Neonatali, Cure Intensive ed Emergenza non rappresentano
semplicemente un ampliamento dell'offerta formativa. Segnano, piuttosto, un passaggio strutturale: quello verso
una professione capace di riconoscere e organizzare la propria complessita.

Competenze avanzate, responsabilita pili definite e possibilita di sviluppo professionale sono elementi che
da tempo chiedevano spazio e che oggi iniziano a trovare una collocazione chiara. Non & solo una questione
accademica. Piuttosto, € una scelta che riguarda la tenuta del sistema, la qualita dell'assistenza, nonché la capacita
di rispondere in modo appropriato ai bisogni di salute di una popolazione che cambia.

Ma se la direzione appare finalmente piu leggibile, resta aperto il tema di come dare forma a questo nuovo
assetto. £ qui che si inserisce il dibattito sull'assistente infermiere.

Si tratta di una questione che merita di essere affrontata senza semplificazioni. Di fatto, puo rappresentare
unopportunita per rendere piu sostenibili i processi assistenziali e per costruire modelli organizzativi pit coerenti,
certo. Ma solo a condizione che venga definita con chiarezza, senza ambiguita di ruolo e senza scorciatoie.

Un sistema non sirafforzaaggiungendo figurein modoindistinto. Sirafforza quando ognifunzione ériconoscibile,
integrata e orientata a un obiettivo comune. Se questo equilibrio viene meno, il rischio non & teorico: si genera
confusione, si indebolisce la qualita dell'assistenza e si espone la professione a una perdita di identita.

Non si tratta, quindi, di essere favorevoli o contrari. Si tratta di assumersi la responsabilita di costruire un modello
che regga nel tempo. E costruire richiede precisione, visione e coerenza.

E in questo passaggio che si gioca una partita pit ampia: quella del ridisegno del Servizio Sanitario Nazionale.
Un sistema che non pud piu limitarsi ad adattarsi alle emergenze, ma che deve trovare un nuovo equilibrio tra
ospedale e territorio, tra complessita e prossimita, tra competenze e organizzazione.

La professione infermieristica € dentro questo cambiamento con una posizione diversa rispetto al passato. Un
tempo intesa come mera risorsa da utilizzare, & oggi una componente strutturale su cui progettare il futuro.

La direzione & chiara. Ma la chiarezza, da sola, non costruisce nulla: servono scelte, responsabilita e la capacita di
tenere insieme crescita e qualita. Perché ogni passo avanti, se non e ben costruito, rischia di diventare un passo
falso.

Buon lavoro,
Pasqualinag’D’Aloi
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Copencn, Sicurezza in sala operatoria:
oltre l'errore, verso la cultura
della prevenzione

Safety in the operating room: beyond error, towards a
culture of prevention

Il panorama sanitario contempo-
raneo € in continua evoluzione,
spinto dallinnovazione tecnolo-
gica e dalla crescente specializ-
zazione degli interventi chirurgi-
ci. In questo contesto, 'ambiente
perioperatorio si conferma uno
degli ambiti pit complessi e ad
alto rischio per i professionisti
sanitari. Il Congresso AICO Lom-
bardia, tenutosi il 18 ottobre
2025 a Monza, presso I'Audito-
rium Pogliani dell'lRCCS - San
Gerardo, si € posto come appun-

amento crucial © Sffrontar Antonio Colella Presidente Aico Lombardia, Gian Paolo Zanchi Consigliere Aico Lombardia,
ame ﬁg cfucdae pe Ia- IO A LuciaAlberti Tesoriere Aico Lombardia, Elisabetta Casalini Consigliere Aico Lombardia, Anna
una shda fondamentale: 1a pre- A qrentti Referente ECM Aico Lombardia, Angelo Palomba Segretario Aico Lombardia,

venzione dellerrore e la promo- pgo/6 Fossati Consigliere Aico Lombardia
zione di una solida cultura della

sicurezza.

La gestione del rischio in sala operatoria non pud piu limitarsi a un approccio reattivo. Il testo di riferimento per
il congresso sottolinea un cambio di paradigma: l'errore in sala operatoria non e da considerarsi un “semplice
evento isolato’, ma piuttosto I'espressione di criticita sistemiche, organizzative e comunicative che permeano
il processo assistenziale.

“Il nostro lavoro in sala operatoria - afferma Antonio Colella, Presidente di AICO Lombardia - & fatto di precisione,
ma anche di collaborazione. Linfermiere con la sua unicita, insostituibilita ed infungibilita ha il compito di mante-
nere un equilibrio costante tra tecnologia e umanita, tra "high tech”e “high touch” Ed & proprio in questo equilibrio
che si gioca la differenza tra l'errore e la prevenzione, tra il rischio e la sicurezza”

Questa visione impone di spostare il focus dalla colpa individuale allanalisi approfondita del sistema. Promuovere
una cultura della sicurezza significa, in concreto, adottare strumenti e approcci multidisciplinari volti a identifi-
care, prevenire e gestire proattivamente il rischio clinico, garantendo la massima tutela sia per il paziente sia per
l'intera équipe operatoria.



Per ridurre significativamente l'incidenza degli eventi avversi, & indispensabile una conoscenza approfondita dei
fattori di rischio. Il congresso ha esplorato queste aree critiche, che vanno oltre gli aspetti strettamente chirurgici,
includendo:

« Fattori biologici ed elettrici: legati alla gestione clinica del paziente e all'uso di tecnologie complesse.

« Fattori comunicativi: spesso causa di misunderstanding e ritardi, fondamentali in un ambiente ad alta interazione.
« Fattori organizzativi: riguardanti la gestione dei flussi di lavoro, la dotazione di risorse e la standardizzazione dei
processi.

Solo attraverso l'analisi integrata di questi elementi & possibile intervenire in modo mirato e strutturale. Il Congres-
so AICO Lombardia si & proposto come occasione formativa di alto livello, garantita dalla presenza di esperti del
settore e dall'analisi di casi clinici ed errori realmente accaduti. La riflessione critica sulle esperienze professionali e
sulle implicazioni medico-legali e strutturata attorno a tre aree di competenza fondamentali:

Competenze tecnico-professionali

Lobiettivo primario e I'acquisizione di conoscenze pratiche per riconoscere le principali aree di rischio e adottare
comportamenti preventivi efficaci. Cid include I'uso e la padronanza degli strumenti di gestione del rischio clinico
(come le check-list e i briefing pre-operatori) che fungono da barriere attive contro l'errore.

Competenze di processo
Queste competenze si concen-
trano sullimportanza dell'orga-
nizzazione del lavoro. Il professio-
nista sanitario deve comprendere
come l'adozione di protocolli
condivisi e una gestione sicura e
coordinata dei percorsi assisten-
ziali siano essenziali per l'efficacia
e la sicurezza complessiva della
sala operatoria.

Competenze di sistema

Il livello pit alto di apprendimen-
to riguarda la capacita di analisi
critica degli eventi avversi. Lo-
biettivo & sviluppare una cultura
della segnalazione non punitiva
e dell'apprendimento dall'errore
(Just Culture), trasformando ogni incidente in un'opportunita di miglioramento continuo della qualita e della si-
curezza delle cure.

“La cultura della sicurezza - ci racconta ancora Antonio Colella - & fatta di conoscenza, di comunicazione e di ri-
spetto reciproco. Significa riconoscere che ogni figura, ogni competenza, ogni dettaglio ha un ruolo nel garantire
la qualita dell'assistenza. E significa anche promuovere un ambiente in cui segnalare un errore non € un atto di
debolezza, ma un segno di forza, di responsabilita e di maturita professionale. Lobiettivo di AICO , oggi come sem-
pre, & questo: sostenere la crescita professionale, la formazione continua e il confronto tra pari. Solo cosi possiamo
fare della sicurezza non un obbligo, ma un valore condiviso”.

In sintesi, I'incontro di Monza non é stato un semplice aggiornamento tecnico, ma un vero e proprio forum per il
dibattito etico, legale e pratico. Offrendo un confronto teorico e pratico di alto livello, il Congresso AICO Lombar-
dia 2025 si profila come un appuntamento irrinunciabile per tutti coloro che operano in ambito perioperatorio e
credono nella possibilita di innalzare costantemente gli standard di sicurezza per il bene supremo del paziente.
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ABSTRACT (ITALIANO)

Introduzione

L'Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma rappresenta uno strumento diagnostico rapido e
non invasivo per la gestione del paziente critico. Sebbene I'uso dell'E-FAST sia consolidato nella pratica medica,
esso & ancora limitato nella pratica infermieristica, in particolare nel contesto italiano.

Obiettivo

Indagare formazione, livello di preparazione, applicazione dell'Extended Focused Assessment with Sonography
for Trauma nella pratica clinica quotidiana degli Infermieri che operano nei Pronto Soccorso e nelle Terapie Inten-
sive dell’Azienda Socio-Sanitaria Territoriale Rhodense.

Metodo

E stata condotta un'indagine osservazionale trasversale mediante questionario strutturato, somministrato. | dati
sono stati elaborati attraverso analisi statistiche descrittive.

Risultati

Dall'analisi € emerso un livello di conoscenza dell’Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma
eterogeneo, con differenze legate all'esperienza lavorativa e alla partecipazione a corsi di formazione specificia cui
il 46% dichiara di aver partecipato, nonostante un forte interesse espresso dagli operatori a ricevere un‘adeguata
preparazione teorico-pratica (92%).
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Conclusioni

| risultati sottolineano limportanza di sviluppare percorsi formativi strutturati e standardizzati a livello nazionale
per uniformare competenze infermieristiche, incrementare la collaborazione interdisciplinare e potenziare la ca-
pacita di risposta nelle situazioni di emergenza. Strumenti strategici sono i protocolli condivisi e l'investimento in
tecnologie.

Discussioni

Lo studio conferma che I'Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma rappresenta un valore ag-
giunto per la pratica assistenziale in emergenza-urgenza, la diffusione richiede un impegno sia formativo che or-
ganizzativo. La diffusione in ambito infermieristico contribuirebbe a migliorare la qualita delle cure, favorirebbe la
tempestivita degli interventi e una efficace collaborazione interdisciplinare, con ricadute positive sull'esito clinico
e sulla sicurezza del paziente.

Keywords

EcoFAST, focus* assessment, Extended Focus* Assessment, , trauma*, hemorrhag*

ABSTRACT (INGLESE)

Introduction

The Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma (E-FAST) is a rapid and non-invasive diagnostic
tool for managing critically ill patients. Although the use of E-FAST is well-established in medical practice, it is still
limited in nursing practice, particularly in the Italian context.

Aim

To investigate the training, level of preparedness, and application of the Extended Focused Assessment with So-
nography for Trauma in the daily clinical practice of nurses working in the Emergency Departments and Intensive
Care Units of the Rhodense Territorial Health Authority.

Method

A cross-sectional observational survey was conducted using a structured questionnaire. The data were analyzed
through descriptive statistical analysis.

Results

The analysis revealed a heterogeneous level of knowledge of the Extended Focused Assessment with Sonography
for Trauma, with differences related to work experience and participation in specific training courses, which 46%
reported having attended, despite a strong interest expressed by operators in receiving adequate theoretical and
practical training (92%).

Conclusion

The results highlight the importance of developing structured and standardized training programs at the national
level to unify nursing skills, increase interdisciplinary collaboration, and enhance response capacity in emergency
situations. Strategic tools include shared protocols and investment in technologies.

Discussions

The study confirms that the Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma represents an added va-
lue for emergency nursing practice; its dissemination requires both educational and organizational commitment.
Its spread in the nursing field would contribute to improving the quality of care, promote timely interventions,
and foster effective interdisciplinary collaboration, with positive impacts on clinical outcomes and patient safety.
Keyword

ecoFAST, focus* assessment, Extended Focus* Assessment, , trauma*, hemorrhag*.

BACKGROUND

Lecografia € una tecnica diagnostica essenziale in ambito medico, naturalisti, ingegneri, fisici e medici, hanno
contribuito alla sua evoluzione con l'obiettivo di ricercare un metodo che rendesse visibile l'invisibile (Kane, 2004;
Eisenberg, 1992). Negli anni '90, I'ecografia come strumento in medicina d'urgenza, grazie alla metodica "Focused
Abdominal Sonography for Trauma" (FAST), per la valutazione di versamento ematico peritoneale in pazienti insta-
bili (Testa et al. 2009; Rozycki & Shackford, 1996). Nel 1997 ne fu ampliato I'utilizzo al trauma toraco-addominale in
pazienti instabili (Testa et al,, 2009; Scalea et al. 1999). Nel 2004 la FAST viene ampliata per ricercare pneumotorace
0 emotorace: si parla di “Extended-FAST" (E-FAST) (Fichera et al. 2018). Nel 2006 viene integrata nelle linee guida
dell’Advanced Trauma Life Support per la gestione del trauma toraco-addominale (Testa et al. 2009; Heller et al.
2007; American College of Surgeons Committee on Trauma, 2013). La crescente specializzazione infermieristica
amplia il campo d'azione all'utilizzo della FAST, strumento utile nella pratica clinica avanzata (Storti et al. 2013), poi-
ché consente di riconoscere con maggiore precisione le priorita assistenziali, migliorando l'attribuzione del codice



colore in triage. Distinguere tempestivamente condizioni critiche ha un impatto positivo sui tempi di trattamento
e di ospedalizzazione, sullinvio del paziente verso la struttura idonea alle sue necessita cliniche, sull'attivazione
del trauma-team, sull'identificazione delle cause reversibili di instabilita, permettendo una presa in carico mirata
sia in ambito intraospedaliero che extraospedaliero, anche attraverso la telemedicina (Di Muzio et al. 2025; Lucenti
et al. 2022).

SCOPO

Indagare la formazione degli Infermieri che operano nei Pronto Soccorso (PS) e delle Unita di Terapia Intensiva
(UTI) dellASST Rhodense sull'utilizzo dell'E-FAST. Gli obiettivi secondari sono esplorare i percorsi formativi, il livello
di preparazione e le modalita di applicazione dell’E-FAST.

METODI

Da marzo a maggio 2025 al fine di individuare questionari validati & stata condotta una ricerca bibliografica nelle
banche dati Medline (Interfaccia PubMed), CINAHL, Scopus, Cochrane Library e Google Scholar, e siti web tra
cui: Istituto Superiore di Sanita, Societa Italiana di Ultrasonologia in Medicina e Biologia, e I'American College of
Surgeons.

Per formulare il quesito di ricerca (“Qual ¢ il livello di conoscenza e l'applicazione pratica dell'E-FAST da parte degli
infermieri delle Unita Operative di PS e UTI dell’/ASST Rhodense?”) & stato utilizzato il metodo PILO. (Patient - Inter-
vention - Outcome) (Tabella 1) attraverso la combinazione di Keyword e Operatori Booleani (Tabella 2 — Query box).

Tabella 1 Framework P.I.O.

Popolazione (P) Infermieri afferenti ai PS e alle UTI dell’/ASST Rhodense

indagare la formazione e I'utilizzo della metodica E-FAST nei contesti di

Intervento (I)
emergenza urgenza

esplorare il livello di conoscenza e le modalita di utilizzo dell’E-FAST attraverso la

QLRI somministrazione di questionari

Tabella 2 Query Box

- eCOFAST, eco-FAST, echoFast, echo-Fast, Efast

- focus* assessment, Extended Focus* Assessment,
sonograph*,

Keywords: ultrasonograph*,

ultrasound*,

echograph*, trauma*, hemorrhag*, haemorrhag*
- survey* or questionnaire*

Operatori booleani "AND"OR"“NOT"

La ricerca bibliografica non ha prodotto risultati utili per trovare un questionario adattabile alla realta delllASST
Rhodense pertanto & stato necessario costruire uno strumento ad hoc.

E stato condotto uno studio osservazionale, descrittivo e trasversale.

Il setting & rappresentato dalle Unita Operative di PS e UTI degli ospedali di Rho e Garbagnate Milanese.

Il questionario e stato distribuito in formato cartaceo, la raccolta dei dati si & svolta nei mesi di giugno e luglio 2025.
Il questionario & composto da 21 domande chiuse e 1 domanda aperta facoltativa, suddiviso in tre sezioni: Dati
anagrafici e professionali; Formazione specifica sull’E-FAST e Applicazione nella clinica.

I risultati sono stati codificati mediante valori numerici e inseriti in un Dataset creato con il programma Excel, im-
portato poi nel software R per 'analisi statistica.

Le variabili analizzate erano tutte qualitative, descritte attraverso mediana e intervallo interquartile (IQR). Per valu-
tare differenze statisticamente significative e stato utilizzato il Wilcoxon Rank Sum Test per le variabili dicotomiche
e il Kruskal-Wallis Rank Sum Test per quelle non dicotomiche. Lerrore di primo tipo e stato fissato al valore di 0,05
come soglia per I'accettazione dei risultati (Tabella 3).



Aspetti etici

I dati sono stati raccolti previa autorizzazione della Direzione Aziendale e in conformita con i regolamenti sulla pro-
tezione dei dati GDPR (Regolamento generale sulla protezione dei dati, 2016/679). lanonimato e stato garantito e
i dati sono stati gestiti esclusivamente in forma aggregata ai fini dello studio.

RISULTATI

Sono stati distribuiti 130 questionari, di cui 40 nelle UTI e 90 nei PS, ne sono stati restituiti 63 (48%) compilati e
sottoposti ad analisi, di cui 31 in UTl e 32 in PS.

Del campione preso in esame 12 (19%) Infermieri hanno una eta compresa tra 21 e 30 anni, 19 (30%) tra 31 e 40
anni, 25 (40%) tra 51 e 60 anni e numeri inferiori per le altre fasce di eta. Con una differenza statisticamente signi-
ficativa tra i due gruppi (p < 0,05) (grafico 1).

Grafico 1. Fasce di eta del campione
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Il campione & composto da 34 (54%) donne e 29 (46%)
uomini. Il campione e costituito da 24 (38%) Infermieri
hanno da 1 a 10 anni di servizio, 17 (27%) piu di 31
anni di servizio, 12 (19%) tra gli 11 e i 20 anni di servi-
zio, numeri inferiori per le altre fasce di anni di servizio.
Con differenze statisticamente significative (p < 0,05).

5 28 . ) - . .
" R — Relativamente agli anni di esperienza maturati in area
Fomazione Mancanzadi Disponibilita Altro critica 28 (44%) Infermieri hanno tra 1 e 10 anni di
protocolli attrezzature ) . ) L
Grticith esperienza lavorativa in area critica e 12(19%) hanno

pit di 31 anni di lavoro in area critica, numeri inferiori
si rilevano in altre fasce di anni prese in considerazio-
ne (p > 0,05) (grafico 2).
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Grafico 2. Anni di servizio in area critica

5 Tutti i partecipanti possiedono un diploma o laurea
triennale; il master di primo livello e stato conseguito
da 8 partecipanti (26%) (p > 0,05), altri titoli sono pos-
seduti da un numero esiguo di Infermieri.
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= " Dell'intero campione analizzato 60 (95%) partecipanti
g I 4 dichiarano di conoscere il protocollo E-FAST (p > 0,05).
2 1 Tra i 63 partecipanti 34 (54%), non hanno mai ricevuto
, O N — partecp

formazione specifica riguardo al protocollo E-FAST (p
21-30 anni 31-40 anni 41-50 anni 51-60 annl 261 anni
Et > 0,05).
Tra i partecipanti che hanno ricevuto una formazione
specifica 22 (35%) hanno acquisito conoscenze trami-
te un corso aziendale, percentuali inferiori attraverso altri contesti formativi (grafico 3).
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Grafico 3. Contesti formazione specifica

Il tempo dedicato alla formazione é per 16 (25%) per-

sn sone da 3 a 4 ore e solo per 3 (5%) professionisti la
formazione é durata pit di 11 ore (p > 0,05).

La domanda relativa ai contenuti trattati durante i vari

i . - 1 percorsi formativi, mostra che anatomia ecografica di

: 2 o base é stata trattata per 20 (32%) persone, principi fisi-

2 2 I I. . . I 2 ci dell'ecografia per 21 (33%), protocollo FAST/E-FAST

o HE N - 5 ; — per 16 (25%), interpretazione dei risultati per 17 (27%)
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Annidiservizio in area critica e simulazioni pratiche per 24 (38%). (p > 0,05 per tutte

le voci). Riguardo alla formazione continua ricevuta

negli ultimi 12 mesi solo 5 (8%) partecipanti in totale

dichiarano di aver ricevuto aggiornamenti (p > 0,05). Gli Infermieri che ritengono importante ricevere una forma-
zione specifica in ambito del protocollo E-FAST sono 58 (92%) (p > 0,05).
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Cinquantotto (92%) Infermieri preferiscono come modalita di acquisizione di conoscenze la formazione in presen-
za e 9 (14%) gradirebbero un master specifico, percentuali inferiori per altre modalita (p > 0,05) (grafico 4).

Grafico 4. Preferenza di modalita formative
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Grafico 5. Frequenza utilizzo E-FAST
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Ventuno (33%) Infermieri hanno applicato il protocol-
lo E-FAST nella pratica clinica.

Per quanto riguarda la frequenza di utilizzo nella pra-
tica clinica 10 (15%) Infermieri hanno dichiarato un
utilizzo inferiore a una volta al mese, 5 (8%) da 1 a 3
volte al mese, 5 (8%) almeno una volta alla settima-
na e 1 (2%) piu di due volte alla settimana (p > 0,05)
(grafico 5).

| professionisti che hanno definito insufficienti le pro-
prie conoscenze rispetto all'E-FAST sono 32 (51%), 15
(24%) sufficienti, percentuali inferiori sono riportate
per conoscenze superiori (p > 0,05) (grafico 6).

Grafico 6. Autovalutazione livello di competenze E-FAST
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Grafico 7. Criticita percepita nell'impiego dell'E-FAST
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Riguardo alle criticita percepite nellimpiego dell’E-
FAST nella pratica quotidiana, 55 (87%) segnalano la
carenza di formazione, 26 (41%) la mancanza di pro-
tocolli aziendali, 29 (46%) la disponibilita limitata delle
attrezzature e 5 (8%) hanno riferito altre criticita quali,
ad esempio, rischio di abuso di professione, mancan-
za di tempo, carenza di personale, eccessivo carico
assistenziale (p > 0,05) (grafico 7).

| professionisti che ritengono utile I'utilizzo dell’E-FAST
nel contesto lavorativo sono 56 (89%) (p > 0,05).

Gli Infermieri che dichiarano di aver collaborato con
medici o altri professionisti sanitari all'esecuzione
dell’E-FAST sono 53 (84%) (p > 0,05).

Alla domanda aperta e facoltativa hanno risposto 10
professionisti e sono emerse le seguenti considerazio-
ni: l'obbligatorieta di formazione in E-FAST per tutto il
personale operante nei contesti di area critica; l'obbli-
gatorieta esclusivamente per il personale di PS e per
tutti gli studenti di Infermieristica durante il percorso



di studi; utile la formazione in E-FAST per tutti gli Infermieri, ma soprattutto per chi esercita in ambito extraospe-
daliero; la formazione specifica sarebbe utile a tutti, ma solo a scopo collaborativo con il personale medico; sareb-
be opportuno partecipare a esercitazioni e aggiornamenti periodici; I'E-FAST e indispensabile in contesti di area
critica e meritevole di piu attenzione e formazione pratica perché puo realmente fare la differenza nel paziente
critico e infine viene rilevata la poca sensibilita nei confronti dell'ecografia; si € riscontrata scarsa formazione spe-
cifica, scarso riconoscimento nellinvestimento nella formazione, scarso governo clinico e bassa professionalita nel
contesto del PS.

DISCUSSIONI

L'analisi dei dati permette di delineare un quadro chiaro del livello di conoscenza, formazione e utilizzo dell'E-FAST
tra gli Infermieri.

Le caratteristiche anagrafiche e professionali rappresentano un elemento per comprendere le differenze emerse:
il campione include Infermieri competenti e abili, sia figure esperte (Pinelli et al. 2024). In UTI prevalgono profes-
sionisti esperti, in PS e maggiore la presenza di necassunti, pertanto la UTl appare un contesto caratterizzato da
stabilita e consolidamento delle competenze ma richiede un aggiornamento mirato per integrare metodiche
recenti. Il PS e segnato da un elevato turn over, pud costituire un vantaggio in apprendimento, che deve essere
supportato da percorsi formativi periodici; la scelta di approfondire i percorsi formativi dipende da motivazioni
personali. Rimane dominante limportanza della formazione specifica sull'E-FAST nel 92% degli Infermieri.

Oltre 1'84% degli Infermieri ne riconosce il valore clinico del protocollo, e la necessita di una collaborazione inter-
disciplinare appare diffusa per cui U'E-FAST e da considerarsi indispensabile in area critica (American College of
Surgeons, 2022; Epstein & Street. 2011).

Limiti dello studio

Il lavoro presenta limiti metodologici che ne circoscrivono la generalizzabilita: la dimensione del campione ¢ la
natura di studio monocentrico non consente di estendere i risultati allintero contesto nazionale, inoltre il questio-
nario utilizzato non é validato. Infine un ulteriore limite & la possibilita di bias di autocompilazione, connessi alla
percezione soggettiva delle competenze individuali.

CONCLUSIONI

| risultati indicano come I'E-FAST rappresenti uno strumento di grande utilita, in grado di supportare il processo
decisionale in contesti di emergenza-urgenza (Ma et al. 1997). Tuttavia, la ricerca ha evidenziato una diffusione
ancora limitata delle competenze necessarie al suo utilizzo, sottolineando divario esistente tra le potenzialita dello
strumento e la sua applicazione. Molti Infermieri riconoscono I'utilita di acquisire competenze ecografiche di base,
ma permane lincertezza riguardo la legittimazione normativa e le responsabilita. E necessario quindi sviluppare
linee guida condivise. | dati raccolti evidenziano I'urgenza di investire in programmi formativi standardizzati, at-
traverso esercitazioni sul campo. Lo studio conferma che I'E-FAST rappresenta un valore aggiunto in emergenza-
urgenza, potenziando il ruolo dell'Infermiere come figura attiva, competente e con autonomia professionale (Di
Muzio et al. 2025) ma la sua diffusione richiede un impegno concreto a livello formativo e organizzativo (Kitson
etal. 2013).



Tabella 3. Analisi descrittiva dei risultati

« No risposta

Generale Uo - UTI UO -PS
Number (%)/Median | Number (%)/Median Number (%)/Median val
[Q1-Q3] [Q1-Q3] [Q1-Q3] P
31(49%)/3[1-3] 32(51%)/1[0-3]
Sezione 1 - Dati anagrafici e professionali
A::‘_';(')' aE:'; i 12(19%)/2(1-3] 0 12(38%)/1[0-3]
31-40 anni 19(30%)/2[1-3] 11(369%)/3(1-3] 8(25%)/1[0-3]
41-50 anni 6(19%)/2[1-3] 4(13%)/3[1-3] 2(6%)/1[0-3] p <0,05
51-60 anni 25(40%)/2[1-3] 15(48%)/3[1-3] 10(319%)/1[0-3]
0 - 0, -
«>61 anni 1(2%)/2[1-3] 1(3%)/3[1-3] 0
SeMs;:chio 29(46%)/1[0-1] 17(55%)/0[0-1] 12(37%)/1[0-1]
. 34(54%)/1[0-1] 14(45%)/0[0-1] 20(63%)/1[0-1] p > 0,05
« Femmina
0 0 0
« Altro
Presidio ospedaliero 0 0 0
. Garbagnate 36(57%)/0[0-1] 20(65%)/0[0-1] 16(50%)/0.5[0-1] 0> 0,05
Rho 27(43%)/0[0-1] 11(35%)/0[0-1] 16(50%)/0.5[0-1] '
f\::“a:'ns:""m 1296)/201-4] 0 1(3%)/1 [1-3]
1-10 anni 24(38%)/2[1-4] 4(13%)/3[2-4] 20(63%)/1[1-3]
11-20 anni 12(19%)/2[1-4] 10(32%)/3[2-4] 2(6%)/1[1-3] p <005
. 21-30 anni 9(14%)/2[1-4] 4(13%)/3[2-4] 5(16%)/1[1-3]
0, - 0, - 0,
«>31 anni 17(27%)/2[1-4] 13(42%)/3[2-4] 4(12%)/1[1-3]
A:;w;:nns:rvmom area critica (6%)/1 [-3] 2(6%)/2[1 4] (6%)/1[1 2
+1-10 anni 28(44%)/1[1-3] 8(26%)/2[1-4] 20(64%)/1[1-2]
11-20 anni 11(18%)/1[1-3] 7(23%)/2[1-4] 4(12%)/1[1-2] p <005
21-30 anni 8(13%)/1[1-3] 4(13%)/2[1-4] 4(12%)/1[1-2]
. 12(19%)/1[1-3] 10(32%)/2[1-4] 2(6%)/1[1-2]
«>31 anni
Titoli di studio: Diploma/Laurea
(titolo 1) 0 0 NA
*No 63(100%)/1[1-1] 31(100%)/1[1-1] 32(100%)/1[1-1]
«Si
T',:Z" distudio: Magistrale (titolo 2) 62(98%)/0[0-0] 30(97%)/0[0-0] 32(1009)/0[0-0] o0
si 1(2%)/0[0-0] 1(3%)/0[0-0] 0 p>u
Titoli di studio: Master 1 livello
(titolo 3) 47(74%)/0[0-0.5] 23(74%)/0[0-0.5] 24(75%)/0[0-0.25] 005
«No 16(25%)/0[0-0.5] 8(26%)/0[0-0.5] 8(25%)/0[0-0.25] Y
«Si
T;\tlzh di studio: Master 2 livello (titolo 4) 62(98%)/0[0-0] 30(97%)/0[0-0] 32(100%)/0[0-0] - 00s
i 1(29%)/0[0-0] 1(3%)/0[0-0) 0 pon
T',\tlz" CIER AL ) 62(98%)/0[0-0] 31(100%)/0[0-0] 31(979%)/0[0-0] 008
i 1(2%)/0/[0-0] 0 1(3%)/0[0-0] p=>5
Sezione 2 - Formazione specifica E-FAST
5;;“‘9 VE-FAST 3(5%)/101-1] 1(3%)/1[1-1] 2(6%)/101-1] oos
Si 60(95%)/1[1-1] 30(97%)/1[1-1] 30(94%)/1[1-1] p>u
F‘,’\l'omam"e E-FAST 34(54%)/0[0-1] 17(55%)/0[0-1] 17(53%)/0[0-1] 005
si 29(46%)/0[0-1] 14(45%)/0[0-1] 15(47%)/0[0-1] p>5
.C;r;testl formativi: Universita (contesto 1) 26(419)/9[0-9] 13(429%)/9[0-9] 13(41%)/9[0-9]
si 3(5%)/9[0-9] 1(3%)/9[0-9] 2(69%)/9[0-9] p > 0,05
. 34(54%)/9[0-9] 17(55%)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]
« No risposta
Contesti formativi: Formazione a distanza
(contesto 2) 28(44%)/9[0-9] 14(45%)/9[0-9] 14(44%)/9[0-9]
«No 1(2%)/9[0-9] 0 1(3%)/9[0-9] p>0,05
Si 34(54%)/9[0-9] 17(55%)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]




Contesti formativi: Corso aziendale
(contesto 3)

7(11%)/9[1-9]

2(6%)/9[1-9]

5(16%)/9[1-9]

«No 22(35%)/9[1-9] 12(39%)/9[1-9] 10(31%)/9[1-9] p > 0,05
«Si 34(54%)/9[1-9] 17(55%)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
« No risposta
Contesti formativi: Formazione sul campo
(contesto 4) 24(38%)/9[0-9] 12(39%)/9[0-9] 12(38%)/9[0-9]
«No 5(8%)/9[0-9] 2(6%)/9[0-9] 3(9%)/9[0-9] p > 0,05
«Si 34(54%)/9[0-9] 17(559)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]
« No risposta
C'c\;lgtestl formativi: Altro (contesto 5) 35(40%)/9[0-9] 12(39%)/9[0-9] 13(419%)/9[0-9]
si 4(6%)/9[0-9] 2(6%)/9[0-9] 2(6%)/9[0-9] p > 0,05
0, — (0} o 0, -
NS 34(54%)/9[0-9] 17(559)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]
D:;a;fef”mam"e 7(11%)/9[1-9] 2(6%)/911-9] 5(16%)/9[1-9]
3-4 ore 16(25%)/9[1-9] 8(26%)/9[1-9] 8(25%)/9[1-9]
+5-10 ore 3(3%)/911-9) 2(6%)/911-9] 1(3%)/9[1-9] p > 005
>11 ore 3(5%)/911-9] 2(6%)/9(1-9) 13%)/9[1-9]
. 34(54%)/9[1-9] 17(56%)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
« No risposta
Contenuti formativi: Anatomia
(contenuto 1) 9(14%)/9[1-9] 2(6%)/9[1-9] 7(22%)/9[1-9]
«No 20(32%)/9[1-9] 12(39%)/9[1-9] 8(25%)/9[1-9] p > 0,05
«Si 34(54%)/9[1-9] 17(55%)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
« No risposta
f:;r;tenutl formativi: Fisica (contenuto 2) 8(13%)/9[1-9] 2(6%)/9[1-9] 6(19%)/9[1-9]
si 21(33%)/9[1-9] 12(39%)/9[1-9] (28%)/9[ 9] p > 0,05
. 34(54%)/9[1-9] 17(55%)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
« No risposta
.C;r;tenutl formativi: Protocolli (contenuto 3) 13(219%)/9[1-9] 8(269%)/9[0.5-9] 5(16%)/9[1-9]
Si 16(25%)/9[1-9] 6(19%)/9[0.5-9] 10(31%)/9[1-9] p > 0,05
. 34(54%)/9[1-9] 17(55%)/9[0.5-9] 17(53%)/9[1-9]
« Norisposta
Contenuti formativi: Interpretazione
(contenuto 4) 12(19%)/9[1-9] 6(19%)/9[1-9] 6(199%)/9[1-9]
No 17(27%)/9[1-9] 8(26%)/9[1-9] (28%)/9[ 9] p > 0,05
Si 34(54%)/9[1-9] 17(559)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
No risposta
Contenuti formativi: Simulazioni
(contenuto 5) 5(8%)/9[1- ] 0 5(16%)/9[1-9]
*No 24(38%)/9[1-9] 14(45%)/9[1-9] 10(319)/9[1-9] p > 0,05
«Si 34(54%)/9[1-9] 17(55%)/9[1-9] 17(53%)/9[1-9]
« No risposta
Contenuti formativi: Altro (contenuto 6) 29(46%)/9[0-9] 14(45%)/9[0-9] 15(47%)/9[0-9]
«No
.Si 0 0 0 p>0,05
[0) - 0y = 0, R
 No risposta 34(54%)/9[0-9] 17(55%)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]
Aﬁg'“"ame"t' ultimi 2 anni 24(389%)/9[0-9] 12(39%)/9[0-9] 12(38%)/9[0-9]
si 5(8%)/9[0-9] 2(7%)/9[0-9] 3(9%)/9[0-9] p > 0,05
0, - 0 - 0y -
NS 34(54%)/9[0-9] 17(54%)/9[0-9] 17(53%)/9[0-9]
In':ulzortanza formazione E-FAST 3(5%)/101-1] (6%)/1[1 1 1G3%)/1[1-1]
Si 58(92%)/1[1-1] 27(88%)/1[1-1] 31(97%)/1[1-1] p>0,05
0, 0,
. Non so 2(3%)/1[1-1] 2(6%)/1[1-1] 0
Preferenze modalita formazione:
Formazione a distanza (preferenza 1) 57(91%)/0[0-0] 26(84%)/0[0-0] 31(97%)/0[0-0]
*No 2(3%)/0[0-0] 2(6%)/0[0-0] 0 p <0,05
«Si 4(6%)/0[0-0] 3(10%)/0[0-0] 1(3%)/0[0-0]
« No risposta
Preferenze modalita formazione: In
presenza (preferenza 2) 1(2%)/1[1-1] 1(3%)/1[1-1] 0
+No 58(92%)/1[1-1] 27(87%)/1[1-1] 31(97%)/1[1-1] p >0,05
«Si 4(6%)/1[1-1] 3(109%)/1[1-1] 1(3%)/1[1-1]

« No risposta




Preferenze modalita formazione: Master
(preferenza 3)

50(80%)/0[0-0]

25(80%)/0[0-0]

25(78%)/0[0-0]

*«No 9(14%)/0[0-0] 3(10%)/0[0-0] 6(19%)/0[0-0] p > 0,05
«Si 4(6%)/0[0-0] 3(10%)/0[0-0] 1(3%)/0[0-0]
« No risposta
Preferenze modalita formazione: Altro
(preferenza 4) 59(94%)/0[0-0] 28(90%)/0[0-0] 31(97%)/0[0-0]
+No 0 0 0 p> 005
Si 4(6%)/0[0-0] 3(10%)/0[0-0] 1(3%)/0[0-0]
« No risposta
Sezione 3 - Applicazione nella pratica clinica
H i licato E-FAST?
;:’a' applicato 42(67%)/0[0-1] 23(74%)/0[0-0.5] 19(59%)/0[0-1] 008
Si 21(33%)/0[0-1] 8(26%)/0[0-0.5] 13(41%)/0[0-1] p>5
F i utili
'f?t';’l‘;:"e‘;: 220 10(15%)/9[2-9] 6(20%)/9[5.5-9] 4(129%)/9[1.75-9]
5(8%)/9[2-9] 1(3%)/9[5.5-9] 4(12%)/9[1.75-9]
« 1-3 volte/mese
+> 1 volta/sett 5(8%)/9[2-9] 1(3%)/9[5.5-9] 4(12%)/9[1.75-9] p > 0,05
; 2 volte /sett. 1(2%)/9[2-9] 0 1(4%)/9[1.75-9]
R ’ 42(67%)/9[2-9] 23(74%)/9[5.5-9] 19(60%)/9[1.75-9]
« No risposta
P i t
f::j::::‘:n:i"mpe enza 32(519)/0[0-1.5] 16(519%)/0[0-1] 16(50%)/0.5[0-2]
Sufficienti 15(24%)/0[0-1.5] 8(26%)/0[0-1] 7(22%)/0.5[0-2]
Buone 8(13%)/0[0-1.5] 3(10%)/0[0-1] 5(15%)/0.5[0-2] p>0,05
. 1(2%)/0[0-1.5] 0 1(3%)/0.5[0-2]
« Ottime
) 7(10%)/0[0-1.5] 4(13%)/0[0-1] 3(10%)/0.5[0-2]
« Non saprei
Criticita nell’utilizzo: Formazione (criticita
1) 8(13%)/1[1-1] 1(3%)/1[1-1] 7(22%)/1[1-1] - 00E
*No 55(87%)/1[1-1] 30(97%)/1[1-1] 25(78%)/1[1-1] p=b
«Si
Criticita nell’utilizzo: Mancanza protocolli
(criticita 2) 37(59%)/0[0-1] 20(65%)/0[0-1] 17(53%)/0[0-1] 5005
«No 26(41%)/0[0-1] 11(35%)/0[0-1] 15(47%)/0[0-1] p=5
«Si
Criticita nell’utilizzo: Disponibilita
tt| t
?mr:czlzt: :)r € 34(549)/0[0-1] 24(779%)/0[0-0] 10319%)/1[0-1] o0
No 29(46%)/0[0-1] 7(23%)/0[0-0] 22(69%)/1[0-1] P=5
«Si
iticita nell'utilizzo: Al iticita 4
E:)ItICIta nell’utilizzo: Altro (criticita 4) 58(929)/0[0-0] 29(94%)/0[0-0] 29(919%)/0[0-0] oo
Si 5(8%)/0[0-0] 2(6%)/0[0-0] 3(9%)/0[0-0] p=5
Riti ile E-FAST
::f"e utile E-FAS 5(89%)/1[1-1] 4(139%)/11-1] 163%)/101-1]
Si 56(89%)/1[1-1] 26(84%)/1[1-1] 30(94%)/1[1-1] p > 0,05
2(3%)/1[1-1] 13%)/1[1-1] 1(3%)/1[1-1]
«Non so
Collaborazi IVE-FAST
:oa orazionene 100169%)/101-1] 6(199%)/111-1] 4(129%)/101-1] 008
i 53(84%)/1(1-1] 25(81%)/1[1-1] 28(88%)/11-1] P>
Domanda aperta
52(83%)/0[0-0] 26(84%)/0[0-0] 26(81%)/0[0-0]
*No p > 0,05

«Si

11(17%)/0[0-0]

5(16%)/0[0-0]

6(19%)/0[0-0]




Esperienze internazionali

A cura del Comitato

d Redazione Formare per connettere:
i nodi della cura, senza

confini

Tmining to connect: the nodes of care without borders

Ci sono eredita che non si custo-
discono: si mettono in cammino.
Anna Esposito, infermiera, tutor
e docente, ha costruito la sua
intera vita professionale attorno
alla formazione. Non solo come
trasmissione di competenze, ma
come costruzione di pensiero, re-
sponsabilita e visione della cura.
Alla sua scomparsa, colleghi e
familiari hanno scelto di non
fermare quel lavoro, rendendolo
vera e propria direzione.

Cosi, nel 2021, nasce l'associazio-
ne ‘I Nodi di Anna Esposito’, con
un obiettivo chiaro: non lasciare indietro nessuno e sostenere la formazione infermieristica, in Italia e all'estero.
Nel nostro Paese, questo significa accompagnare gli studenti nel loro percorso, con supporto allo studio, simula-
zioni, tutoraggio, materiali didattici e presenza costante da parte dei volontari. Un lavoro silenzioso ma decisivo,
che riduce la dispersione e restituisce fiducia. Molti volontari sono ex studenti di Anna: una continuita che si tra-
duce in responsabilita condivisa e restituzione.

Ma e in Tanzania, in particolare nel sud del Paese, che questo impegno prende una forma ancora piu strutturata.
«La scelta della Tanzania - spiega Daniela Macchi, Presidentessa dell'associazione e figlia di Anna Esposito — nasce
da una storia familiare. Mio padre, ortopedico, era studente infermiere di mia mamma prima di diventare medico.
Negli anni aveva ripetutamente frequentato I'Africa, portando con sé racconti che parlavano di un bisogno reale
e profondo da parte delle popolazioni locali. E da i che abbiamo scelto la Tanzania. Lidea & di contribuire con
la nostra associazione allo sviluppo sanitario, certo, ma anche a sociale, nel solco di cid che per mia madre era
essenziale per i suoi infermieri: combinare la competenza professionale con le qualita umane. Con questa con-
sapevolezza siamo andati in Africa non per insegnare cosa fare, ma per costruire insieme. Con ascolto, rispetto e
volonta di comprendere. Perché la formazione, per essere davvero efficace, deve nascere sempre da un incontro.»
Cosi oggi a lkelu, accanto a un ospedale gestito dalle suore benedettine, & realta operativa e si completera nella
seconda meta dell'anno la scuola di infermieristica: aule, laboratorio delle competenze, biblioteca e spazi per la
simulazione clinica e ostetrica; un luogo in cui la formazione viene erogata con continuita, anche in modalita FAD.
Il percorso formativo si articola su tre anni: i primi due per la qualifica di assistente infermiere, il terzo per diventare
infermiere e ostetrica. Una scelta tutt'altro che casuale in un contesto dove la carenza di personale sanitario si
intreccia con criticita rilevanti, come I'elevata mortalita neonatale. Qui la formazione & gia una risposta.

Il modello in Tanzania & chiaro: sostenere economicamente gli studenti locali — perché molti, da soli, non po-
trebbero accedere agli studi — e affiancare alla dimensione economica quella professionale, finanziando per-
corsi, acquistando materiali e, soprattutto, trasferendo competenze. In questi anni I'associazione ha sostenuto




complessivamente il percorso di studio di sette studenti di infermieristica, quattro dei quali hanno gia concluso il
loro iter triennale e oggi lavorano presso l'ospedale di lkelu, gestito dalle suore benedettine in collaborazione con
I'associazione Pamoya. Quest'ultima rappresenta una realta strutturata e fondamentale per lo sviluppo infrastrut-
turale del progetto, mentre “I Nodi di Anna Esposito” contribuisce in modo specifico sul piano delle competenze
sanitarie e della formazione, mettendo a disposizione risorse professionali qualificate.

«La mission e quella di non lasciare indietro nessuno. In Italia, chi studia deve avere sempre una possibilita. In
Africa, dove la formazione & ancora carente in alcune aree, vogliamo contribuire a costruire le condizioni perché
possa esistere davveroy, spiega Francesco Fanari, socio fondatore. «<Uno dei nostri obiettivi € mandare personale
sanitario qualificato in loco — aggiunge —. Non per sostituire, ma per costruire capacita. Non per portare assistenza
temporanea, ma per generare autonomia».

In questo senso si inseriscono anche le prime esperienze sul campo, come gli interventi formativi sulla gestione
delle ustioni pediatriche, frequenti in contesti dove si cucina su fuochi a terra. Azioni mirate, tecnicamente fonda-
te, direttamente collegate ai bisogni reali della popolazione.

Il progetto & in progress, ma la direzione & gia definita: formare formatori, attivare scambi tra studenti, costruire una
rete tra Italia e Africa capace di far circolare conoscenze, esperienze, responsabilita. £ un lavoro che tiene insieme
dimensione umana e rigore professionale, senza mai separare la relazione dalla competenza.

L'esperienza dell'’Associazione "l Nodi di Anna Esposito" dimostra, con chiarezza, cosa significa davvero investire
nella professione infermieristica. Ossia, creare condizioni perché la cura possa esistere, crescere, evolvere,

Perché quando la formazione & solida, accessibile e radicata nei contesti, i suoi effetti non si limitano ai singoli
professionisti. Si estendono alle comunita, migliorano gli esiti e cambiano le prospettive. Nodo dopo nodo.
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Validazione della versione
italiana di T-NOTECHS,
studio multifase in un
centro trauma di 1° livello in
Regione L.ombardia

Validation of the Italian Version of I-NOTECHS:
A Multiphase Study in a Level I Trauma Center in

the Lombardy Region

ABSTRACT ITA

Introduzione

Le Non-Technical Skills (NTS), o
competenze trasversali, sono
abilita personali fondamentali
per la gestione efficace delle si-
tuazioni diemergenza-urgenza,
soprattutto nei contesti ad alta
complessita come il trattamen-
to del paziente traumatizzato.
La loro valutazione sistematica
rappresenta un indicatore di
qualita e sicurezza nelle cure,
ma ad oggi nessuno degli stru-
menti validati a livello interna-
zionale & stato ancora adattato
al contesto italiano.

Obiettivo

Scopo principale dello studio ¢ stato tradurre, adattare culturalmente e validare in lingua italiana lo strumento
T-NOTECHS (Trauma Non-Technical Skills), al fine di ottenere una versione italiana (it-T-NOTECHS) affidabile per
valutare le NTS nel trauma team (TT) di un Centro Traumi ad Alta Specializzazione in Lombardia.

Metodo

E stato condotto uno studio multifase tra aprile 2023 e gennaio 2025, comprendente: traduzione forward-
backward, validazione di contenuto tramite panel di esperti, test su casi simulati e reali, formazione di valutatori,
e raccolta di 150 punteggi da parte di due osservatori indipendenti. L'analisi statistica ha incluso alfa di Cronbach,
Coefficiente di Correlazione Interclasse (ICC) e regressione lineare.

Risultati

La versione italiana ha dimostrato un'elevata coerenza interna (a = 0,83), un'ottima affidabilita inter-valutatore (ICC
= 0,92) e validita apparente confermata dai pre-tester. Il punteggio medio totale & stato simile tra i due valutatori
(21,79 vs 21,72).

Discussione

[t+-T-NOTECHS i é rivelato uno strumento valido, affidabile e culturalmente adatto al contesto italiano per la va-
lutazione delle NTS nei TT. E auspicabile una futura validazione multicentrica per aumentarne la generalizzabilita.
Lintroduzione dello strumento potrebbe contribuire in modo significativo al miglioramento delle pratiche profes-
sionali e alla sicurezza nei contesti di emergenza traumatologica.




ABSTRACT ENG

Introduction

Non-Technical Skills (NTS) are essential personal competencies for the effective management of emergency si-
tuations, particularly in highly complex settings such as the care of trauma patients. Their systematic assessment
serves as an indicator of care quality and safety. However, none of the internationally validated tools have yet been
adapted to the Italian context.

Objective

The main aim of this study was to translate, culturally adapt, and validate the Trauma Non-Technical Skills (T-
NOTECHS) tool into Italian, in order to obtain a reliable Italian version (it-T-NOTECHS) for assessing NTS in trauma
teams (TT) within a Level | Trauma Center in Lombardy.

Method

A multiphase study was conducted between April 2023 and January 2025.The process included forward-backward
translation, content validation by an expert panel, testing in simulated and real scenarios, rater training, and the
collection of 150 scores by two independent observers. Statistical analysis included Cronbach’s alpha, Intraclass
Correlation Coefficient (ICC), and linear regression.

Results

The ltalian version demonstrated high internal consistency (a = 0.83), excellent inter-rater reliability (ICC = 0.92),
and face validity confirmed by pre-testers. The average total scores between the two raters were similar (21.79 vs.
21.72).

Discussion

The it-T-NOTECHS proved to be a valid, reliable, and culturally appropriate tool for assessing NTS in Italian trauma
teams. A future multicenter validation is recommended to increase generalizability. The adoption of this tool could
significantly contribute to improving professional practices and patient safety in trauma emergency settings.

INTRODUZIONE

La letteratura scientifica evidenzia come le Non-Technical Skills (NTS), anche note come Soft Skills o competenze
trasversali, rappresentino abilita personali che, pur non essendo direttamente necessarie per I'esecuzione tecnica
di un compito, contribuiscono in modo significativo ad aumentare la qualita dei processi clinici, in particolare nelle
situazioni di emergenza-urgenza (Lorenzini, et al., 2023)

L'erogazione delle cure sanitarie richiede professionisti altamente competenti, costantemente aggiornati, che non
solo possiedano il "sapere" e il "saper fare’, ma che siano anche in grado di esprimere il "saper essere”. Oggi, un
professionista competente deve essere assertivo, capace di lavorare in team multidisciplinari, utilizzare tecnologie
avanzate e operare in ambienti complessi, con un'attenzione costante agli esiti del paziente.

Tuttavia, il carattere emergenziale degli interventi sui pazienti critici, la loro natura tempo-dipendente e l'elevato
stress emotivo associato, possono aumentare le difficolta nel lavoro di squadra, potenzialmente portando a gravi
errori clinici (Alexandrino, et al.,, 2023)

Il miglioramento delle NTS del team e da sempre un obiettivo condiviso in sanita e costituisce un campo di studio
sempre piu rilevante per il miglioramento delle capacita collaborative (Brazil, et al,, 2019).

Le NTS sono misurabili e fungono da indicatori di qualita nella gestione dei pazienti traumatizzati, contribuendo
a migliorare la performance del team in termini di tempi di intervento, efficacia clinica e riduzione del rischio di
errore (Bhangu, et al., 2022).

La valutazione delle NTS, eseguita da esperti, € riconosciuta come il gold standard per misurare I'efficacia del la-
voro di squadra, sebbene questo approccio possa presentare difficolta organizzative e possa esercitare pressione
sulle limitate risorse disponibili. (Westman, et al., 2024). Una figura chiave in questo contesto e rappresentata dal
Trauma Nurse Coordinator (TNC) (Sanita, 2022).

In letteratura sono descritti diversi strumenti per la misurazione delle NTS (Wood, et al., 2017), alcuni dei quali
specifici per I'ambito traumatologico (TEAM (Cooper, et al.,, 2010), TTCA-24 (DeMoor, et al,, 2017), MAYO (Malec,
et al, 2007), CTS (Guise, et al,, 2008), T-POT (Baker, et al., 2010), OTTAWA GLOBAL RATING SCALE (Kim, et al., 2009),
T-NOTECHS (Steinemann, et al,, 2012)). Tuttavia, nessuno di questi strumenti & mai stato validato nel contesto
sanitario italiano.

Si e pertanto scelto di selezionare lo strumento che esplora in modo pit ampio possibile i domini delle NTS (lea-
dership, comunicazione, collaborazione, processo decisionale, consapevolezza situazionale), garantendo al con-
tempo una compilazione semplice (numero ridotto di item), con ridotta possibilita di interpretazione soggettiva
degli indicatori (presenza di un codebook) e testato sia in scenari simulati che reali (setting reale vs simulazione).



Tra gli strumenti individuati, T-NOTECHS (Fig. 1) & l'unico che soddisfa tutti i criteri (Tab. 1).

Tabella 1. Criteri di scelta strumento misurazione NTS
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Obiettivo primario di questo studio e tradurre e validare in lingua italiana lo strumento T-NOTECHS (it-T-NOTECHYS)
tramite I'analisi della sua validita e affidabilita. Lobiettivo primario verra perseguito esaminando le proprieta psico-
metriche di un TT operante in un Centro Traumi ad Alta Specializzazione (CTS) in Regione Lombardia.

METODI
E stato condotto uno studio multifase presso un centro traumi ad alta specializzazione (CTS) in Regione Lombar-
dia. Lo studio & stato condotto da aprile 2023 a gennaio 2025.

Strumento T-NOTECHS

T-NOTECHS (Steinemann, et al,, 2012) comprende cinque indicatori comportamentali relativi al lavoro di squa-
dra. Questi sono Leadership, Cooperazione e Gestione delle risorse, Comunicazione e interazione, Valutazione e
processo decisionale e infine Consapevolezza situazionale e Gestione dello stress. Ogni indicatore viene valutato
su una scala Likert a 5 punti, il punteggio pit basso (1) indica che il team non ha dimostrato la competenza non
tecnica minima relativa allindicatore in analisi, mentre il punteggio piu alto (5) indica una prestazione di lavoro di
squadra impeccabile.

Traduzione e adattamento culturale della versione italiana di T-NOTECHS

Nel mese di aprile 2023, gli autori della scala T-NOTECHS hanno autorizzato la traduzione e la validazione dello
strumento in lingua italiana. Tale procedura e stata condotta seguendo le attuali linee guida internazionali per la
traduzione e validazione delle scale di valutazione delle NTS (Repo & Rosqvist, 2016) (Fig.1).

Il processo di traduzione di T-NOTECHS dall'inglese all'italiano (foreward) e stato realizzato da due professionisti
sanitari, madrelingua italiani con una buona conoscenza della lingua inglese (CEFR > B2), operanti nel Sistema Sa-
nitario Nazionale italiano. Dopo aver esaminato le discrepanze tra le due versioni di traduzione, & stato raggiunto
un consenso che ha portato alla creazione della Versione 1 di it-T-NOTECHS.



Per garantire l'integrita del contenuto originale, & stata suc-
cessivamente eseguita una traduzione inversa dall'italiano
all'inglese (backward) da parte di un traduttore madrelingua
inglese con una buona conoscenza della lingua italiana. Il
traduttore non possedeva alcuna formazione sanitaria né
familiarita con la versione originale della scala T-NOTECHS. |
risultati delle traduzioni sono stati riesaminati dal gruppo di
traduttori, che ha prodotto un report contenente le eventuali
modifiche suggerite.

La Versione 1 e il report di traduzione sono stati sottoposti a
un gruppo di esperti nel campo del trauma (quattro medi-
ci chirurghi d'urgenza, due anestesisti rianimatori e quattro
infermieri di emergenza), per un ulteriore approfondimento.
Questa fase ha condotto alla creazione della Versione 2 di it-
T-NOTECHS.

La Versione 2 é stata testata da 4 operatori sanitari formati sul-
le NTS (2 infermieri di emergenza e due medici chirurghi d'ur-
genza), durante due casi di gestione del trauma maggiore,
uno reale e uno simulato a media fedelta. | 4 pre-tester sono
stati successivamente sottoposti a un debriefing per identi-
ficare eventuali discrepanze o problematiche nella compila-
zione e comprensione degli score. E stato loro richiesto loro
di esprimere suggerimenti riguardo alla possibile riformula-
zione degli item della Versione 2. £ stata infine concordata la
versione finale di it-T-NOTECHS (Fig. 2, Fig.3)

Raccolta dati

La raccolta dati e stata condotta da settembre 2023 a gen-
naio 2025 nell'Ospedale Niguarda di Milano (ASST Grande
Ospedale Metropolitano Niguarda), un importante Trauma
Center di | livello, riferimento del panorama traumatologico
nazionale e internazionale.

Lospedale Niguarda fornisce assistenza d'emergenza ad un
bacino di utenti di oltre due milioni di persone. Il TT dell'O-
spedale Niguarda e composto da un team leader (medico
chirurgo d'urgenza), un medico delle procedure (medico

Figura 1. Flow chart processo di traduzione
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chirurgo d'urgenza), un medico delle vie aeree (medico anestesista rianimatore), un infermiere di emergenza e
urgenza esperto di vie aeree, un infermiere di emergenza e urgenza esperto di procedure chirurgiche, un medico
radiologo, un tecnico sanitario di radiologia medica e un operatore socio-sanitario. Inoltre, il team include perso-
nale medico non ancora specialista, che, in caso di attivazione del TT, assume il ruolo di verbalizzatore. Il medico
team leader e il medico delle procedure possono coincidere nella stessa persona.

La rilevazione degli score it-T-NOTECHS é stata sempre effettuata sul campo in contemporanea da due valutatori
indipendenti appositamente formati, il TNC (valutatore 1) e un altro professionista sanitario tra un gruppo di 9
(valutatore 2) che si rendeva disponibile volta per volta a seconda delle attivita istituzionali concomitanti.

La formazione dei valutatori (corso di due ore) ha previsto una sessione teorica iniziale sequita da esercizi pratici di
riconoscimento attivo delle abilita non tecniche in scenari simulati di assistenza al paziente traumatizzato, ripro-
dotti in video durante le sessioni di training in aula.

Durante il periodo di studio sono stati raccolti 150 score it-T-NOTECHS (75 casi di trauma maggiore, 10 dei quali
trattati in simulazione). Gli score ottenuti non sono stati comunicati ne discussi con i membri del TT coinvolti nei
singoli casi, se non nei termini generici del debriefing a conclusione di ogni evento. | membri del TT hanno conti-
nuato a svolgere i loro compiti professionali abituali durante le rilevazioni di studio.

La raccolta dei dati & avvenuta nel rispetto di tutti i criteri di riservatezza dei dati e privacy ed é stata autorizzata
dalla Direzione Ospedaliera.



Figura 2. It-T-NOTECHS
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Statistiche

L'attendibilita é stata stimata calcolando l'alfa di Cronbach (a) e definita soddisfatta quando (a) > 0,7. Laffidabilita
relativa e stata calcolata utilizzando il Coefficiente di Correlazione Interclasse (ICC), che e stato classificato secondo
i criteri proposti da Cichetti et al (Cichetti, et al., 2006). E stato calcolato I'indice di determinazione (R? per analizza-
re I'adattamento dei dati attraverso la regressione lineare.

La validita apparente é stata confermata dai tester in fase di sperimentazione della Versione 2 di it-T-NOTECHS.

La raccolta dei dati e avvenuta inizialmente tramite supporti cartacei, successivamente digitalizzati e trasferiti in
un database informatico basato su Microsoft Excel. Lanalisi dei dati & stata condotta utilizzando lo stesso software.
La dimensione del campione é stata determinata in conformita con lo studio originale (Steinemann, et al,, 2012).

RISULTATI

Traduzione e adattamento culturale

La revisione del panel di traduzione non ha evidenziato significativi problemi linguistici tra la backward e la versio-
ne originale in lingua inglese. Tuttavia, la parola "scribe" (scriba o scrivano) ha richiesto una maggiore contestualiz-
zazione, poiché non e di uso comune nel lessico italiano. Non essendo disponibile un sinonimo diretto, il termine
& stato sostituito con la parola ‘verbalizzatore'

La versione finale di it-T-INOTECHS e stata accettata dopo un confronto approfondito tra il contenuto della ver-
sione originale e quello derivante dalla traduzione backward. Tre dei quattro pre-tester hanno dichiarato che la
scala risultava comprensibile e facile da compilare. L'unico pre-tester che ha sollevato una perplessita ha richiesto
maggiori chiarimenti riguardo ai punteggi Likert 2 e 4. Pertanto, & stato richiesto agli autori di T-NOTECHS una spe-
cifica del significato da loro attribuito a tali punteggi, in quanto non vi era una notazione esplicita nel Codebook
originale.



Figura 3. it-T-NOTECHS Codebook

LEADERSHIP

- lI Team Leader ¢ identificabile in modo chiaro per tutto il tempo, la transizione tra Leader € chiara (es. Extra - Intra ospedaliero)

- Informa il Team prima dell‘arrivo del paziente (es. PDTA)

- Effettua il debriefing (fornisce feedback)

5 | - Accetta consigli da ogni membro del Team e facilita la risoluzione dei problemi

- Mantiene una visione d'insieme e delega compiti

- Chiarisce i ruoli dei membri del Team e se necessario chiede ulteriore aiuto

- Gestione del tempo eccellente ed efficiente (rimanendo aderente alle linee guida)

- [I Team Leader e definito, ma non adempie a tutte le sue funzioni

3 | - Compie procedure che potrebbe o dovrebbe compiere qualcun‘altro membro del Team

- La transizione tra Leader non é chiara

1 - Identita del Team Leader non chiara

COOPERAZIONE E GESTIONE RISORSE

- Tutti i membri del Team sono chiaramente identificati ed eseguono i compiti assegnati

5 | «Imembridel Team chiedono aiuto se non possono/riescono a completare una procedura

- Trasferimento del lavoro ai membri meno occupati, non ci sono membri del Team non impegnati

- l'identita di ruolo di alcuni membri del Team non e chiara, le responsabilita associate al ruolo non sono adempite

+ Alcuni membri del Team sono non impegnati per parte del tempo

- 'identita di ruolo della maggior parte dei membri del Team non e chiara

« Alcuni membri del Team sono liberi altri sovraccaricati di lavoro per la maggior parte del tempo

COMUNICAZIONE E INTERAZIONI TRA MEMBRI DEL TEAM

- Il Team Leader e Hub, tutte le informazioni e le domande sono dirette a lui, tutte le direttive provengono da lui

- Il report EMT e udibile a tutti, tutte le informazioni critiche sono comprese

- Rapida comunicazione delle informazioni al verbalizzatore

5 | -La comunicazione é chiara per tutti i membri del Team

- Le informazioni sono condivise, i riscontri chiave sono verbalizzati al Team

- Le istruzioni sono date in modo diretto a qualcuno, non in modo generico nell'aria

- Comunicazione a ‘circolo chiuso; riscontro delle istruzioni e verifica del contenuto del messaggio

- La comunicazione non avviene sempre attraverso il Team Leader

- Le istruzioni non sono sempre riscontrate dai membri del Team

- Le comunicazioni sono spesso inudibili o incoerenti

- La comunicazione avviene su piu livelli e spesso simultaneamente

VALUTAZIONE E PROCESSO DECISIONALE

«La prima e la seconda valutazione sono eseguite in modo ordinato e senza omissioni, i rilievi sono verbalizzati

5 | -Viene considerato il contributo del Team per problemi complessi o cambi di programma

- Gli obiettivi e le strategie sono comunicate al Team, tutti conoscono il prossimo step

- La valutazione é stata effettuata in modo disordinato

- La prima valutazione ¢ stata completata, alcuni elementi della seconda sono incompleti

- La prima e la seconda valutazione sono incomplete

« Molti membri del Team non sono a conoscenza del piano generale o del prossimo passo da compiere

CONSAPEVOLEZZA DELLA SITUAZIONE GESTIONE DEL COPING / STRESS

- Risultati negativi inattesi, distrazioni esterne non disturbano l'approccio sistematico e ordinato

- l'atteggiamento del Team & calmo

5 | «llTeam pianifica in anticipo

- Consapevolezza delle problematiche del sistema (es. CO occupate)

- Consapevolezza delle condizioni dei membri del Team (es. ansia, fatigue)

3 | - Risultati negativi inattesi causano leggero rallentamento ma non pregiudicano il trattamento

« Eventi imprevisti interrompono la valutazione e il trattamento del paziente

« | membri del Team appaiono stressati o presi dal panico

- Atteggiamento non anticipatorio, nessun piano di emergenza

« Non consapevolezza delle problematiche del sistema




La spiegazione pervenuta & stata ‘we defer to the raters to use the "2" and "4" scores for performance that falls between
the behavioral anchors described in 1, 3 and 5" l'informazione & stata condivisa con i nostri valutatori.

Tutti i membri del gruppo di lavoro hanno approvato le modifiche apportate, ritenendo che queste avessero
migliorato la validita interna ed esterna della versione italiana di T-NOTECHS, tutti i pre-tester hanno confermato
che gli elementi della versione finale di it-T-NOTECHS riflettevano accuratamente l'originale, confermando cosi la
validita apparente dello strumento.

Coerenza interna e Coefficiente di Correlazione Interclasse
| punteggi medi di it-T-NOTECHS erano 21,79 per il valutatore 1 e 21,72 per il valutatore 2, con una mediana per
entrambi pari a 22 (20-24, IQR). L'alfa di Cronbach per il punteggio totale it-T-NOTECHS ha rivelato una coerenza
interna accettabile, pari a 0,83. L'affidabilita relativa ICC é risultata eccellente e pari a 0,92, con un indice di deter-
minazione R? pari a 0,86 (Fig.4)

DISCUSSIONE Figura 4. Grafico indice di determinazione R?

I risultati della validazione di it-T-NOTECHS con- 30
fermano che la versione italiana della scala € un

potente strumento per misurare le Non-Technical

Skills nel trattamento del paziente vittima di trau- =
ma maggiore.
L'alfa di Cronbach pari a 0,83 indica una coerenza 20

interna accettabile, che suggerisce che gli item

della scala misurano in modo coerente le compe-

tenze non tecniche del lavoro di squadra. Questo 15
risultato e in linea con quelli ottenuti in altri studi
che hanno utilizzato strumenti simili per valutare
le NTS in contesti di emergenza (Repo & Rosqvist,
2016). L'ICC pari a 0,92 ha fornito ulteriori eviden-
ze della robustezza dello strumento, con valori di
coerenza tra i valutatori che suggeriscono una
valutazione dei comportamenti osservati stabile
e riproducibile. 0

La validita apparente e stata confermata dai pre- 0 5 10 15 20 25
tester, i quali hanno ritenuto la versione finale di

it-T-NOTECHS facilmente comprensibile e appli-

cabile nel contesto di lavoro del Trauma Team. Le

modifiche apportate durante la fase di traduzione, hanno contribuito a migliorare la comprensione e 'appropria-
tezza linguistica dello strumento per gli operatori sanitari italiani. Il fatto che tre su quattro pre-tester abbiano
espresso un giudizio da subito positivo sulla chiarezza e sulla facilita di compilazione della scala evidenzia l'effica-
cia delle fasi di traduzione e adattamento culturale.

Un aspetto interessante emerso dalla fase di traduzione € stato il termine "scribe", che ha richiesto un adattamento
specifico in quanto non utilizzato comunemente nel lessico sanitario italiano. La decisione di tradurre il termine
con la parola ‘verbalizzatore' nella versione finale di it-T-NOTECHS, si & rivelata appropriata visto che la traduzione
letterale non era in grado di rendere il concetto in modo preciso. La risoluzione di questo problema linguistico
dimostra limportanza di un processo di traduzione che non si limiti a una mera sostituzione di parole, ma che con-
sideri anche il contesto e la comprensione culturale (Benlidayi & Gupta, 2024). Questo é particolarmente rilevante
in un Sistema Sanitario come quello italiano, che, pur rispecchiando modelli internazionali, presenta specificita
culturali e operative che richiedono una certa adattabilita degli strumenti di valutazione.

Sono emersi alcuni limiti che meritano attenzione. In particolare, la gestione dei punteggi Likert 2 e 4 € stata una
delle principali preoccupazioni sollevate dai pre-tester, suggerendo che una maggiore specificita nelle definizioni
di questi punteggi potrebbe migliorare la comprensione e I'applicazione pratica della scala. In futuro, sarebbe
utile condurre una revisione pit approfondita della distribuzione dei punteggi e della loro interpretazione, magari
arricchendo il Codebook con esempi e linee guida piu dettagliate per tali punteggi.
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Inoltre, sebbene la dimensione del campione sia stata determinata in base allo studio originale (Steinemann, et
al, 2012), sarebbe interessante estendere la validazione del tool tramite studio multicentrico. Cid consentirebbe di
applicare la validazione dello strumento a una popolazione di operatori sanitari pit ampia e diversificata. Inoltre,
l'inclusione di altri centri potrebbe aumentare la generalizzabilita dei risultati, fornendo evidenze sulla validita e
affidabilita di it-T-NOTECHS in contesti differenti, tra cui ospedali di diverse dimensioni, aree geografiche, e con
differenti livelli di risorse.

Un approccio multicentrico permetterebbe inoltre di raccogliere dati da piu varieta di scenari, come strutture
urbane versus rurali, e da operatori con esperienze e background professionali differenti, migliorando cosi I'adat-
tabilita e la comprensione nazionale dello strumento. Questo sarebbe particolarmente rilevante per identificare
eventuali variabili che potrebbero influenzare I'efficacia della scala e per garantire che funzioni in maniera robusta
in ogni realta.

Inoltre, la possibilita di includere altri valutatori potrebbe ulteriormente migliorare I'affidabilita e la validita dello
strumento, poiché le differenze tra i centri potrebbero evidenziare specificita culturali e operative che potrebbero
suggerire limportanza di ulteriori adattamenti linguistici.

Uno studio multicentrico infine potrebbe raccogliere piu dati in un tempo relativamente breve, aumentando cosi
il potere statistico dello studio, facilitando la determinazione di eventuali modifiche necessarie nella scala per
migliorare la precisione o la praticita del suo utilizzo.

CONCLUSIONI

In conclusione, i risultati ottenuti dalla traduzione, validazione e applicazione di it-T-NOTECHS nel contesto italiano
sono positivi e suggeriscono che la versione italiana della scala sia uno strumento affidabile e valido per la valu-
tazione delle NTS nel lavoro di squadra in situazioni di trauma maggiore. Le traduzioni linguistiche e contestuali
apportate durante la fase di adattamento hanno garantito che lo strumento fosse culturalmente pertinente e
facilmente comprensibile per gli operatori sanitari italiani. La validita interna ed esterna, supportata da coerenza
accettabile e da validita apparente confermata dai pre-tester, rende it-T-NOTECHS uno strumento utile e promet-
tente per monitorare e migliorare le Non-Technical Skills in ambienti traumatologici di emergenza-urgenza.
L'adozione di it-T-NOTECHS in ambito italiano potrebbe avere un impatto significativo nel miglioramento delle
pratiche professionali attraverso una valutazione pil precisa delle NTS, fondamentali per la sicurezza, l'efficacia e
il benessere organizzativo.

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI: www.italianjournalofnursing.it
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ABSTRACT ITALIANO
Introduzione

Lipotensione intradialitica (IDH)
rappresenta una delle compli-
canze piu comuni e gravose
dell'emodialisi, associata a ische-
mia d'organo, compromissione
cognitiva, ospedalizzazioni e
incremento della mortalita nei
pazienti con malattia renale cro-
nica in stadio terminale (ESKD).
Nonostante le strategie preven-
tive attualmente adottate, I''DH
persiste con una prevalenza
compresa tra il 5% e il 40%, in-
fluenzata da fattori eterogenei e
da una mancanza di consenso
definitorio.

Obiettivo

Questa revisione mira a esplorare
l'evoluzione e l'efficacia dell'applicazione dell'intelligenza artificiale (IA) e dell'apprendimento automatico (ML)
nella previsione dell'lDH, valutandone le potenzialita, le metodologie impiegate e le sfide operative.

Metodi

La ricerca bibliografica ha incluso studi pubblicati in letteratura, selezionati secondo i criteri PRISMA. Sono stati
inclusi articoli che impiegavano modelli predittivi basati su IA/ML per l'identificazione del rischio di IDH in pazienti
emodializzati. Le informazioni estratte comprendevano: algoritmi utilizzati, fonti dei dati, variabili predittive, per-
formance del modello e modalita di validazione.

Risultati

Sono stati inclusi 19 studi condotti in ambito internazionale. Gli algoritmi piu frequentemente adottati compren-
devano Random Forest, Support Vector Machine (SYM), XGBoost, reti neurali profonde (DNN), ricorrenti (RNN)
e convoluzionali (CNN). In diversi casi, le AUROC superavano 0,90, indicando un'elevata accuratezza predittiva.
Alcuni studi hanno integrato segnali fisiologici in tempo reale (PPG, ECG, parametri delle macchine da dialisi) e
tecniche di explainable Al (es. TreeSHAP), migliorando trasparenza e applicabilita clinica. Tuttavia, la prevalenza di
studi retrospettivi, 'assenza di validazioni esterne e la mancata univocita nella definizione di IDH rappresentano
limiti rilevanti.
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Conclusioni

Lintegrazione di IA e ML nella gestione dell'lDH costituisce una promettente frontiera della medicina persona-
lizzata in nefrologia. 'adozione diffusa richiedera studi prospettici multicentrici, dataset standardizzati e modelli
trasparenti, integrabili nei sistemi di supporto alle decisioni cliniche (CDSS), in unottica di maggiore sicurezza,
efficienza e individualizzazione della cura.

Key words

Emodialisi, Ipotensione intradialitica, Intelligenza artificiale, Apprendimento automatico, Modelli predittivi.

ABSTRACT INGLESE

Introduction

Intradialytic hypotension (IDH) is a frequent and clinically significant complication of hemodialysis, associated with
adverse outcomes such as organ ischemia, cognitive impairment, hospital admissions, and increased cardiovascu-
lar mortality in patients with end-stage kidney disease (ESKD). Despite existing preventive measures, the incidence
of IDH remains high, ranging from 5% to 40%, largely due to patient heterogeneity and the absence of a unified
diagnostic definition.

Objectives

This review explores the emerging role of artificial intelligence (Al) and machine learning (ML) in predicting IDH,
highlighting the types of models used, their predictive capabilities, and the challenges involved in their clinical
integration.

Methods

Relevant literature was reviewed to identify studies applying Al or ML techniques for IDH prediction in hemo-
dialysis patients. Key aspects of each study were analyzed, including model architecture, data inputs, performance
metrics, and validation strategies.

Results

A diverse range of Al and ML algorithms were employed across the studies reviewed, including Random Fo-
rest, Support Vector Machine (SVM), XGBoost, and advanced neural network models such as DNNs, RNNs, and
CNNs. Several models demonstrated strong predictive performance, with AUROC values frequently exceeding
0.90. Some approaches integrated real-time physiological data (e.g., PPG, ECG, dialysis machine parameters) and
explainable Al methods (e.g., TreeSHAP), improving model transparency and enhancing clinical acceptance. Ho-
wever, common limitations included inconsistent IDH definitions, reliance on retrospective data, and insufficient
external validation.

Conclusions

Al- and ML-based predictive tools hold promise for advancing personalized care in the management of IDH. To
ensure effective implementation in clinical settings, future research should focus on model interpretability, robust
validation across diverse populations, and seamless integration into clinical decision support systems (CDSS) to
support data-driven, individualized dialysis care.

Key words in

Hemodialysis, Hypotension, Artificial Intelligence, Machine Learning, Predictive Models.

INTRODUZIONE

La malattia renale cronica rappresenta una condizione progressiva ad elevato impatto epidemiologico, con una
prevalenza globale di circa il 10% e oltre 1,2 milioni di decessi annui (Kalantar Zadeh et al., 2021). Nei pazienti che
raggiungono la fase terminale, l'emodialisi costituisce la terapia sostitutiva piu diffusa, ma & associata a un tasso di
mortalita annuale che puo superare il 15-20% (Saran et al.,, 2019). Tra le complicanze pit comuni si colloca l'ipoten-
sione intradialitica, con una prevalenza variabile tra il 5% e il 40% delle sedute e valori fino al 50-60% nei pazienti
ad alto rischio (Chou et al, 2017; Kuipers et al,, 2019). Tale variabilita riflette I'assenza di una definizione diagnostica
condivisa e la molteplicita dei fattori predisponenti, tra cui eta avanzata, cardiopatia, diabete, incremento ponde-
rale interdialitico superiore al 4-5% del peso secco e disfunzione autonomica (Hamrahian et al,, 2023; Kanbay et
al, 2020).

Gli episodi ricorrenti sono associati a ischemia cerebrale e miocardica, deterioramento cognitivo, ospedalizzazioni
e incremento della mortalita cardiovascolare (Assimon et al, 2019; Stefansson et al, 2014). Le strategie preven-
tive tradizionali mostrano efficacia limitata e non consentono una personalizzazione dinamica del trattamento
(Tsujimoto et al, 2019). In questo contesto, l'intelligenza artificiale sta emergendo come un approccio innovativo,
capace di integrare grandi quantita di dati clinici e fisiologici per migliorare la previsione degli eventi ipotensivi e
supportare decisioni terapeutiche tempestive (Gaweda et al,, 2022).



OBIETTIVI

Analizzare criticamente gli studi che hanno applicato modelli di intelligenza artificiale alla previsione dellipo-
tensione durante I'emodialisi, valutandone metodologie, prestazioni e limiti, al fine di delineare prospettive di
integrazione clinica.

METODI

E stata condotta una revisione narrativa secondo criteri metodologici strutturati (Grant & Booth, 2009; Baethge et
al, 2019). La formulazione della domanda di ricerca ha adottato il modello PICO, con un focus su pazienti in emo-
dialisi (P), applicazione di intelligenza artificiale per la previsione dell'IDH (I) e valutazione dell'efficacia predittiva
mediante appropriati indicatori di performance (O). Le ricerche bibliografiche sono state condotte interrogando
le principali banche dati scientifiche e fonti complementari, impiegando termini MeSH e operatori booleani mirati
a "Artificial Intelligence” AND “Intradialytic Hypotension”. La selezione & avvenuta tramite screening indipendente
di titoli, abstract e full text disponibili. Per ciascun lavoro sono stati estratti algoritmi utilizzati, caratteristiche dei
dataset, variabili predittive, metriche di performance e modalita di validazione.

RISULTATI

La ricerca bibliografica condotta tra dicembre 2024 e gennaio 2025 ha identificato 66 record. Dopo la rimozio-
ne dei duplicati e una selezione preliminare basata su titolo e abstract, sono stati individuati 19 studi con testo
completo disponibile, tutti inclusi nella revisione secondo i criteri prestabiliti (Tabella 1). Il processo di selezione
illustrato nella flow chart PRISMA.

Gli studi analizzati presentavano un'elevata eterogeneita metodologica, ma condividevano l'obiettivo di sviluppa-
re modelli predittivi per l'ipotensione intradialitica mediante tecniche di apprendimento automatico. La maggior
parte dei lavori utilizzava dataset retrospettivi di ampie dimensioni, integrando variabili demografiche, cliniche,
laboratoristiche e parametri dialitici quali pressione arteriosa, velocita di ultrafiltrazione e incremento ponderale
interdialitico. In diversi casi venivano inoltre incorporati segnali fisiologici ad alta frequenza, come elettrocardio-
gramma (ECG) e fotopletismografia (PPG), con l'obiettivo di migliorare la sensibilita predittiva.

Gli algoritmi impiegati includevano approcci classici (alberi decisionali, support vector machines, foreste casuali)
metodi avanzati quali XGBoost, LightGBM, reti neurali artificiali e modelli di deep learning. Le performance predit-
tive risultavano generalmente elevate: in numerosi studi |'area sotto la curva ROC superava 0,90, con valori prossi-
mi a 0,95 nei modelli basati su gradient boosting e reti neurali convoluzionali (Lee et al., 2021; Zhang et al.,, 2023).
Una parte rilevante della letteratura si concentrava sulla previsione temporale dell'ipotensione, con modelli capaci
di anticipare l'evento da 10 a 75 minuti prima della sua insorgenza. Tra questi, i modelli basati su segnali fisiologici
hanno mostrato particolare efficacia: il framework di Vaid et al. (2023), basato su ECG pre dialitici, ha raggiunto una
sensibilita di 0,80, mentre I'approccio di Nafisi et al. (2018), fondato su caratteristiche estratte dal segnale PPG, ha
ottenuto una precisione del 94,5%. Altri studi hanno sviluppato strumenti operativi per il supporto clinico, come
la dashboard predittiva proposta da Yang IN et al. (2024), che ha mostrato un’AUC di 0,936 e un‘accuratezza com-
plessiva pari a 0,858.

Modelli orientati alla previsione del rischio nella seduta successiva o su orizzonti temporali pit ampi hanno evi-
denziato risultati altrettanto promettenti. Dong et al. (2023) hanno riportato un C index di 0,82 per la previsione
dellipotensione nella seduta successiva, mentre Gervasoni et al. (2023) hanno ottenuto unAUC di 0,84 per la stima
del rischio di episodi ricorrenti nell'arco di un mese. Architetture piu complesse, come il Temporal Fusion Transfor-
mer, hanno mostrato la capacita di prevedere simultaneamente ipotensione e ipertensione intradialitica con AUC
superioria 0,89 (Yun et al, 2023).

Infine, alcuni studi hanno ampliato il set di variabili includendo fattori ambientali, comportamentali o relativi allo
stile di vita, ottenendo performance particolarmente elevate: il modello Random Forest di Othman et al. (2022) ha
raggiunto un‘accuratezza del 98%, mentre I'approccio Ensemble di Huang J.C. et al. (2020) ha mostrato le migliori
prestazioni complessive nel confronto tra algoritmi.

Nel complesso, i risultati evidenziano un crescente livello di maturita dei modelli predittivi basati su intelligenza
artificiale, con performance elevate e potenziale applicabilita clinica. Tuttavia, la variabilita delle definizioni di ipo-
tensione, la prevalenza di studi retrospettivi e la scarsa validazione esterna rappresentano ancora limiti significativi
alla loro generalizzabilita.

DISCUSSIONE
La letteratura conferma il potenziale dell'intelligenza artificiale nella gestione dell'ipotensione durante I'emodialisi,



grazie alla capacita di integrare dati eterogenei e modellare pattern complessi. Tuttavia, I'assenza di una definizio-
ne diagnostica univoca limita la comparabilita tra studi e la generalizzabilita dei modelli (Kanbay et al., 2020). La
predominanza di studi retrospettivi e monocentrici riduce la robustezza predittiva, mentre la scarsa interpretabilita
di alcuni modelli ostacola I'adozione clinica (Cabitza et al., 2017). Nonostante tali limiti, l'integrazione di segnali in

tempo reale e I'uso di tecniche di interpretabilita rappresentano passi significativi verso una maggiore accettazio-
ne da parte dei professionisti sanitari.

CONCLUSIONE

I modelli di intelligenza artificiale rappresentano strumenti promettenti per la previsione dell'ipotensione durante
I'emodialisi, con potenziale impatto sulla sicurezza e sulla personalizzazione del trattamento. Per una reale imple-
mentazione clinica sono necessari studi prospettici multicentrici, definizioni diagnostiche standardizzate e model-
li interpretabili integrabili nei sistemi di supporto decisionale (Gervasoni et al., 2023; Nobakht et al,, 2024).

RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI: www.italianjournalofnursing.it
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RIASSUNTO

Introduzione

La scala di Braden e uno strumento ampiamente utilizzato dagli infermieri per valutare il rischio di lesioni da
pressione (LdP). Nonostante la sua diffusione, studi precedenti, come quello condotto in Massachusetts, hanno
evidenziato la presenza di termini vaghi nelle descrizioni degli indicatori della scala, causando interpretazioni sog-
gettive e, potenzialmente, compromettendo I'affidabilita inter-valutatore. Inoltre, la scala non considera la durata
dei fattori di rischio, elemento che pud generare falsi positivi soprattutto in popolazioni diverse da quella per cui
& stata originariamente sviluppata, ovvero gli anziani. Lo scopo del presente studio & stato quello di indagare le
Materiali e metodi

E stato effettuato uno studio qualitativo, basato su Focus Group online con 18 infermieri e 3 esperte in Wound
Care di un ospedale lombardo, selezionati con metodo non probabilistico. Sono stati effettuati e trascritti 4 Focus
Group. | dati sono stati analizzati per raggruppamento, similitudine e tendenze comuni sulla frequenza delle in-
terpretazioni.

Risultati

| risultati confermano che espressioni come “‘cammina occasionalmente”, “per brevi distanze” e “pelle sovente ma
non sempre umidarisultano ambigue e suscettibili di interpretazioni divergenti, con il rischio di errori nella valuta-
zione del punteggio. Un confronto con lo studio del Massachusetts ha evidenziato una sola differenza significativa
nella definizione di"“per brevi distanze”

Conclusioni

Il lavoro sottolinea la necessita di aggiornare le descrizioni della scala per riflettere le evoluzioni tecnologiche e
scientifiche nel campo del Wound Care, oltre a rafforzare l'importanza del giudizio clinico dellinfermiere, inso-
stituibile nel processo assistenziale. Si raccomanda, infine, la promozione di formazione continua per integrare
strumenti standardizzati con competenze cliniche personalizzate, migliorando cosi la qualita dell'assistenza e la
prevenzione delle LdP.

Parole chiave

Lesioni da pressione, cura della cute, documentazione infermieristica.



ABSTRACT
Introduction
The Braden Scale is a widely used tool by nurses to assess the risk of pressure injuries (Pls). Despite its widespread
use, previous studies, such as one conducted in Massachusetts, have highlighted the presence of vague terms
in the descriptions of the scale’s indicators, leading to subjective interpretations and potentially compromising
inter-rater reliability. Furthermore, the scale does not consider the duration of risk factors, which may result in false
positives, especially in populations different from those for which it was originally developed, namely the elderly.
The aim of this study was to investigate interpretative challenges related to these descriptions and propose pos-
sible solutions.

Materials and Methods

A qualitative study was conducted using online Focus Groups with 18 nurses and 3 wound care specialists from a
hospital in Lombardy, selected by a non-probabilistic method. Four Focus Groups were held and transcribed. Data
were analyzed by grouping, similarity, and common trends in interpretation frequency.

Results

The results confirm that expressions such as “walks occasionally,"“short distances,”and “skin often but not always
moist” are ambiguous and prone to divergent interpretations, posing a risk of scoring errors. A comparison with
the Massachusetts study revealed only one significant difference regarding the definition of “short distances.
Conclusions

This study emphasizes the need to update the scale’s descriptions to reflect technological and scientific advances
in wound care, while reinforcing the importance of nurses' clinical judgment, which remains indispensable in the
care process. Finally, continuous training is recommended to integrate standardized tools with personalized clini-
cal skills, thereby improving care quality and pressure injury prevention.
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INTRODUZIONE

Le lesioni da pressione(LdP), sono definite come un danno localizzato alla pelle e/o al tessuto sottostante a seguito
di pressione oppure in seguito a pressione in combinazione a forze di taglio (Kottner, J. et al,, 2019) o dispositivo
medici o di tipo altro tipo. Le LdP si possono riscontrare in tutti i contesti sanitari e possono colpire persone in ogni
fascia d'eta, ma sono pit comuni tra gli anziani, in assistiti con lesione del midollo spinale e in assistiti dipendenti
nelle attivita di vita quotidiana. (Moore, Z. & Patton, D., 2019)

Le LdP sono tra gli eventi avversi piu frequenti negli assistiti ospedalizzati in tutto il mondo e il trattamento delle
LdP impone un onere significativo non solo agli assistiti e a chi li assiste, ma anche allintero sistema sanitario e alla
societa, ed e associato a numerose visite ambulatoriali, ad una degenza ospedaliera quasi tre volte pit lunga e, a
volte, a complicanze potenzialmente letali e persino alla morte. (Huang, C. et al, 2021) (Hajhosseini, B., Longaker,
M.T. & Gurtner, G.C,, 2020) (Fu, H. et al,, 2023)

La sedi pitu comuni delle LdP negli adulti si trovano in corrispondenza delle prominenze ossee, tra cui le piu colpite
sono l'osso sacro, i talloni e I'anca. Anche in ambito pediatrico possono svilupparsi lesione da pressione e la zona
comunemente colpita risulta essere l'occipite. (Mervis, J.S. & Phillips, T.J.,, 2019)

| fattori di rischio che possono portare alla insorgenza delle lesioni da pressione risultano essere molteplici, le
linee guida NPUAP/EPUAP/PPPIA 2019 ci indicano due tipologie di fattori di rischio suddivisi in fattori intrinseci ed
estrinseci. i primi riguardano eta, ipo-mobilita o immobilita, fattori metabolici e nutrizionali, ipertermia, malattie
neurologiche, cardiovascolari e respiratorie, ipotensione, mentre i secondi sono riconducibili a pressione, forze di
stiramento o di taglio, attrito o frizione, aumento della temperatura locale, umidita, presenza di dispositivi medici.
(Associazione Infermieristica per lo studio delle Lesione cutanee (AISLEC, 2023) (Fu, H. et al,, 2023) (de Bengy, A FF. et
al, 2022) (Karahan, A. et al,, 2018) (Wang, N. et al,, 2022) (Pittman, J. & Gillespie, C,, 2020) (Kozhimala, K. et al., 2023)
(Li, Z, Lin, F, Thalib, L. & Chaboyer, W.,, 2020)

La prevenzione delle LdP e fondamentale per ridurre la loro incidenza e gravita. Esistono diverse scale di valuta-
zione del rischio di LdP, come la scala di Braden e la scala Norton, che aiutano gli infermieri a valutare vari fattori
di rischio, tra cui lo stato mentale, I'attivita, la mobilita, la nutrizione, la percezione sensoriale e I'umidita cutanea.
Questi strumenti forniscono un punteggio complessivo che indica il livello di rischio degli assistiti. (Associazione
Infermieristica per lo studio delle Lesione cutanee (AISLEC, 2023) (Hajhosseini, B, Longaker, M.T. & Gurtner, G.C,
2020) (Lovegrove, J. et al,, 2023. Borghardt, AT. et al,, 2015)



La scala di Braden & uno strumento specifico per valutare il rischio d'insorgenza di LdP, creato nel 1984 da due
infermiere: Barbara Braden e Nancy Bergstrom e, pubblicata nel 1987 con la finalita d'aiutare agli operatori sanitari
a prevedere il rischio di LdP per adottare misure preventive. E uno strumento recente, utilizzato in oltre trenta
paesi del mondo, per valutare assistiti di eta superiore agli otto anni ed ¢ stata validata particolarmente per la va-
lutazione delle persone anziane, con compromissione fisica e cognitiva. La scala e basata sulla fisiopatologia delle
LdP e permette la valutazione di sei importanti fattori: percezione sensoriale, umidita, attivita, mobilita, nutrizione,
frizione e scivolamento. (Huang, C. et al,, 2021) (Borghardt, AT. et al), (2015. Barakat-Johnson, M. et al, 2019) (Black,
J.etal, 2015)

Braden e Bergstrom hanno formulato le basi concettuali per comprendere il rischio complessivo d'insorgenza
della LdP e l'eziologia del suo sviluppo sulla base di due aree: intensita e durata della pressione, tolleranza tissutale
(Black, J. et al,, 2015), tuttavia, presenta alcune criticita.

Una criticita rilevante che riguarda la scala di Braden & riconducibile al grado di soggettivita da parte degli infer-
mieri durante la somministrazione a causa della presenza di descrizioni vaghe o ambigue dei criteri valutativi. Le
interpretazioni personali possono influenzare i punteggi assegnati a ciascun criterio e portare a variazioni nella va-
lutazione del rischio tra diversi operatori sanitari 0 anche per lo stesso operatore in momenti diversi, che possono
condurre a una valutazione inconsistente del rischio di lesioni da pressione.

L'ambiguita nei criteri di valutazione ¢ stata descritta in uno studio condotto nel Massachusetts nel 2014 (Choi, J,,
Choi, J. & Kim, H., 2014).

Le descrizioni identificate come vaghe riguardano i seguenti items: Percezione sensoriale, umidita, attivita, attrito
e taglio, come descritto in Tabella 1.

Tabella 1. Descrizioni vaghe delle caratteristiche del paziente nella scala di Braden. (Choi, J, Choi, J. &Kim, H, 2014)

PUNTEGGIO DEL

PARAMETRO PARAMETRO DESCRIZIONE VAGA
Percezione . Non vi e risposta (non geme). Limitata capacita di
. Completamente limitata ; h
Sensoriale percepire dolore in molte zone del corpo
Umidita Spesso bagnato Pelle sovente ma non sempre umida
Attivita Cammina occasionalmente Cammina occasionalmente durante il giorno ma per

breve distanza

Mantiene la posizione sulla sedia o sul letto per la
Attrito e Taglio Problema potenziale maggior parte del tempo, ma occasionalmente scivola
verso il basso

I risultati dello studio affermano che, le interpretazioni degli infermieri delle descrizioni vaghe, sono palesemen-
te diversificate: nellitem Percezione sensoriale, gli infermieri hanno interpretato l'espressione “in molte zone del
corpo”in 12 modi diversi, da > del 50% (9%) a 100% (3%), mentre la risposta piu frequente ¢ stata “oltre il 75% del
corpo” (38%,.

Nell'item Umidita l'espressione “pelle sovente, ma non sempre umida” gli infermieri hanno interpretato il para-
metro relativo all'umidita della pelle in 15 modi diversi, ovvero, "dal 10 al 20% delle volte" (3%) a "oltre 1'85% delle
volte" (1% ). Linterpretazione piu condivisa e stata il 50% delle volte” (38%),

Per quanto concerne I'item Attivita, la descrizione vaga “cammina occasionalmente”durante il giorno, & stato inter-
pretato in 11 modi diversi, da“una o due volte per turno di 8 ore” (60%) a “sei volte per turno di 8 ore” (1%). Sempre
per il parametro “Attivita’, la piu ampia definizione tra i cinque elementi vaghe, “percorre distanze molto brevi”ha
avuto le risposte piu diverse. Questa descrizione ¢ stata interpretata in 19 modi diversi, da ‘cammina 1 piede” (1%)
a‘cammina 250 piedi” (1%). Circa un quarto degli infermieri (24,7%) considerava una “distanza molto breve”come
25 piedi, circa 7.5 metri.

In ultimo, ma non per importanza, la descrizione relativa al parametro di attrito e taglio, "Scivolare occasionalmen-
te verso il basso", & stata la seconda descrizione interpretata dagli infermieri piu diversamente, con 17 risposte
diverse da "scivolare verso il basso una volta" (2%) a "scivolare verso il basso otto volte" (2%) durante un turno di 8
ore. La risposta piu frequente e stata “scivolare tre o quattro volte in un turno di 8 ore” (23%).

Successivamente, le risposte degli infermieri sono state confrontate con quelle di due infermieri specializzati nella
cura delle ulcere da pressione, che sono serviti come Gold Standard. Gli specialisti partecipanti allo studio hanno
considerato l'espressione “in molte zone del corpo’come "75% o piu”della superficie corporea interessata; mentre
nell’espressione “pelle sovente ma non sempre umida”hanno interpretato come il “50% delle volte”in cui la pelle &
umida; nell'espressione “cammina occasionalmente” viene interpretato come “una o due volte in un turno di 8 ore”



e "per brevi distanze”viene interpretato come “‘cammina fino a 25 piedi” (7.5 metri) e la descrizione “occasionalmen-
te puo slittare” viene considerata come “scivolamento verso il basso da 3 a 4 volte in un turno di 8 ore”.

Lo studio conclude affermando che, sebbene linterpretazione degli infermieri, fosse per la maggior parte coe-
rente con quella degli esperti, la grande variabilita nelle risposte, rappresenterebbe una minaccia potenziale per
una valutazione coerente e accurata dell'assistito a rischio di ulcera da pressione. (Choi, J., Choi, J. & Kim, H., 2014)
Inoltre, in letteratura emerge che, analogamente, un altro ltem che potrebbe risentire di ambigua interpretazione,
riguarda la Nutrizione. Questo indicatore valuta 'assunzione dei nutrienti incluse proteine, liquidi, integratori e la
modalita di alimentazione. Tuttavia, la sua soggettivita e l'interpretazione individuale dei livelli di gravita come ad
esempio “molto scarso’, “probabilmente inadeguato’, “adeguato” o “eccellente” possono essere di equivoca inter-
pretazione, poiché si basano su informazioni relative alla percezione degli assistiti o fornite dai familiari rispetto alla
nutrizione dell'assistito e possono condurre ad una sottovalutazione del rischio. inoltre da questo studio emerge
cheilivelli dialbumina sierica e una valutazione pit completa dello stato nutrizionale dell'assistito sono un miglior
predittore nell'insorgenza di LdP, ma queste valutazione richiedono tempo e formazione (Serpa LF, Santos VLCG,
2014).

Dalla letteratura si evince che l'esclusione dell'item Nutrizione non altera la capacita di prevedere lo sviluppo
delle LdP acquisite in ospedale. Inoltre, valutare la nutrizione entro le prime 24 ore dal ricovero non ¢ predittivo
per l'insorgenza delle LdP, e possono essere influenzate da informazioni inaccurate riportate dall'assistito o dalla
famiglia che potrebbe sovrastimare circa il 20%, allo stesso modo gli assistiti ricoverati con una prescrizione "nulla
per 0s” potrebbero indurre l'infermiere ad assegnare un punteggio pari a 1 sull'item nutrizione nella scala di Bra-
den. Tuttavia, la valutazione della nutrizione si & dimostrata predittiva per l'insorgenza delle LdP, solo durante la
seconda settimana di degenza ospedaliera poiché fornisce una visione piu accurata dell'assunzione alimentare
dell'assistito nel tempo. (Miller, N. et al., 2016)

Un ulteriore criticita riscontrata in letteratura e che la scala di Braden puo essere interpretata in modi diversi se
compilata da infermieri appartenenti a diversi setting di cura. Uno studio condotto in Cina afferma che infermieri
appartenenti a unita operative differenti, hanno valutato individualmente lo stesso assistito dando un punteggio
complessivo differente, portando a una stratificazione del rischio diversa. Questa discrepanza nella valutazione
puo influenzare le decisioni cliniche e le strategie di cura dell'assistito.

Gliitem che hanno generato maggiore discrepanze di valutazione tra i diversi valutatori sono gli item relativi all'U-
midita, Nutrizione e frazionamento e scivolamento. Tuttavia, gli infermieri appartenenti alla stessa unita operativa,
per lo stesso assistito hanno attribuito punteggi complessivi simili tra di loro. (Wang L, Chen H, Yan H, Gao J, Wang
F, Ming Y, et al. 2014)

Poiché queste descrizioni delle caratteristiche dell'assistito nella Scala Braden servono come criteri per stratificare
il rischio di insorgenza di LdP, tali descrizioni devono essere univoche e devono essere interpretate in egual modo
da tutti i professionisti che adoperano la scala. Descrizioni cosi vaghe rappresentano, quindi, potenziali criticita e
difficolta per una valutazione accurata e coerente del rischio di LdP con la scala di Braden. (Choi, J., Choi, J. & Kim,
H. 2014.)

Un altro aspetto critico della scala di Braden risiede nel suo potere predittivo che dipende dalla popolazione esa-
minata e dalle variabili non considerate all'interno di essa. Infatti, la scala di Braden tiene conto di diverse variabili,
come la mobilita, la nutrizione, I'attivita, 'umidita, 'attrito e la frizione. Tuttavia, potrebbero esistere altre variabili
rilevanti che non vengono prese in considerazione, come ad esempio la presenza di comorbilita specifiche o I'uso
di determinati farmaci.

In alcune popolazioni come nella terapia intensiva l'applicazione della scala Braden presenta un'effettiva capacita
predittiva positiva moderata 68% e una specificita pari al 74%. In generale la scala di Braden risulta piu affidabile
quando applicata ad assistiti ospedalizzati di popolazione caucasica e di eta inferiore ai 60 anni, con una sensibilita
di 83% e una specificita di 78% e con un valore di soglia di 18, mentre quando viene applicata ad assistiti anziani
si rileva una sensibilita del 77% e specificita del 71%. Una possibile ragione e che le persone anziane sviluppano
malattie croniche a causa della loro ridotta riserva fisiologica, che non é considerata nella scala di Braden. Inoltre,
da un confronto dell'applicazione della scala di Braden nelle unita di terapia intensiva e nei reparti generali si
evidenzia una maggiore efficacia negli assistiti ricoverati nei reparti generali. Questo perché alcuni fattori di ri-
schio aggiuntivi per le LdP, come 'ambiente di emergenza, la sedazione, I'uso di farmaci vasoattivi, la ventilazione
meccanica, lincontinenza e I'edema, non sono inclusi nella scala di Braden. (Huang C, Ma Y, Wang C, Jiang M, Yuet
Foon L, Lv L, etal . 2021)

I risultati influenzati da fattori temporanei, costituiscono un altro elemento critico della scala. La valutazione del
rischio mediante la scala di Braden pud essere influenzata da fattori temporanei, come il dolore acuto, la febbre



o lo stato mentale alterato del paziente. Questi fattori possono portare a una valutazione del rischio inaccurata o
transitoria. Anche per la popolazione degli assistiti sottoposti ad intervento chirurgici si evidenzia che il rischio di
insorgenza LdP dipende da molti fattori estrinseci non integrati nella scala, come la temperatura della sala ope-
ratoria, il tipo di anestesia, la posizione in cui si trova l'assistito e fattori intrinseci che aumentano la suscettibilita
alle LdP come ad esempio, lo stato nutrizionale, le comorbilita dell'assistito, I'eta e l'incontinenza fecale e urinaria.
Inoltre, il tipo di intervento chirurgico, la durata dell'intervento, i dispositivi di riscaldamento o di posizionamento
e fattori emodinamici (stato ipotensivo, circolazione extracorporea, e perdita di sangue) contribuiscono all'au-
mento del rischio di insorgenza di LdP nella fase intraoperatoria. 'accertamento che viene effettuato il giorno
prima dell'intervento o nel postoperatorio potrebbe non riflettere accuratamente i rischi postoperatori in quanto
non include variabili preoperatorie quali eta, indice di massa corporea (BMI) o comorbidita significative che sono
associati allo sviluppo di LdP. (Aloweni, F. et al,, 2019.) (Yilmaz, E. & Basl, A.A,, 2021.)

Gli assistiti in terapia intensiva sono esposti ad una moltitudine di fattori di rischio non presi in considerazione
nella scala di Braden e potenzialmente non modificabili, che potrebbero influenzare lo sviluppo della LdP (Cox, J,,
2017), qualila sedazione e un cattivo stato nutrizionale, con varie condizioni di comorbidita, tra cui diabete mellito,
infezione, malattie cardiovascolare/vascolari, e sono quasi invariabilmente confinati a letto per periodi prolungati.
Gli studi dimostrano che questi fattori di rischio conferiscono alla scala Braden una buona sensibilita, ma una bassa
specificita quando viene applicata agli assistiti critici. (Wei, M. et al., 2020.)

Le criticita evidenziate nella scala di Braden, se non identificate, potrebbero portare a una valutazione errata del
rischio di lesioni da pressione determinando conseguenze significative per l'assistito e per il suo percorso di cura,
minando la fiducia dello stesso e dei caregiver nel processo di valutazione e nel team sanitario.

Inoltre, se il rischio di sviluppare lesioni da pressione viene sottostimato, inevitabilmente determina un effetto
negativo per mancanza di implementazione di misure preventive, con conseguente aumento delle complica-
zioni cutanee serie e al peggioramento delle condizioni dell'assistito, con conseguenze legali per l'infermiere,
specialmente se la persona assistita sviluppa lesioni da pressione causate della mancata prevenzione o gestione
inadeguata delle lesioni.

Lo scopo del presente lavoro é di indagare come gli infermieri interpretano le criticita e le descrizioni vaghe pre-
senti nella scala di Braden e a tal fine, quanto le loro risposte differiscono o corrispondono alle interpretazioni di
infermieri esperti in Wound Care.

MATERIALI E METODI
Disegno di studio
£ stato condotto uno studio descrittivo.
| dati sono stati raccolti mediante I'utilizzo della tecnica del Focus Group.
Partecipanti
| partecipanti sono stati selezionati con metodo non probabilistico. Per la selezione dei partecipanti sono state
incluse tutte le unita operativa dell'ospedale lombardo, che adottano la scala di Braden come strumento per
I'accertamento del rischio di lesione da pressione nell'adulto; nello specifico dai Dipartimenti di area medica, il
Dipartimento di area chirurgica e il Dipartimento area cure intensive.
Per la selezione degli infermieri sono stati stabiliti i seguenti criteri di inclusione:
- Utilizzo della Scala di Braden nella pratica clinica;
- Anzianita di servizio (2 categorie):

- Infermieri con esperienza professionale di almeno 2 anni;

- Esperti in Wound Care con esperienza professionale di almeno 5 anni.
Per ciascuna Unita Operativa dei tre Dipartimenti dell'ospedale, sono stati selezionati dai Coordinatori e dalle
Coordinatrici, da 1 a 3 infermieri, in base alla disponibilita a partecipare ai Focus Group e alla turnistica di servizio
lavorativo.
Gli infermieri coinvolti nei Focus Group sono stati distribuiti eterogeneamente in rapporto a eta, genere e anni
di esperienza professionale, mentre sono stati suddivisi in due categorie a seconda della formazione specifica in
ambito del Wound Care.
Inizialmente sono stati identificati 28 infermieri e 5 infermieri esperti in Wound Care partecipanti al progetto, ma a
causa di imprevisti sopraggiunti per motivi organizzativi della turnistica e per impegni professionali, 7 infermieri e
2 infermieri esperti in Wound Care non hanno potuto partecipare ai Focus Group.
Dei 21 identificati, hanno partecipato realmente allo studio 18 infermieri e 3 infermieri esperti in Wound Care. La
tabella 2 descrive le caratteristiche degli infermieri che hanno partecipato ai Focus Group.



Tabella 2: Caratteristiche socio-demografiche dei partecipanti ai Focus Group.

Caratteristiche dei partecipanti ai Focus Group
Infermieri Numero Assoluto
Eta (media anni) 43 anni
Gonere Donna 14.(77,7%)
Uomo 4(22,2%)
Anni di esperienza (media anni) 21 anni
Totale infermieri 18
Infermieri esperti in Wound Care Numero Assoluto
Eta (media anni) 48 anni
Genere Donna 3
Anni di esperienza (media anni) 27 anni
Totale infermieri esperti in Wound Care 3
Totale campione 21

Preparazione dei Focus Group

Prima della conduzione dei Focus Group e stato sviluppato un piano dettagliato, comprensivo degli obiettivi di
ricerca, dei criteri di selezione dei partecipanti, delle modalita di reclutamento del campione e delle domande
guida relative allargomento di indagine. £ stata definita una lista di controllo delle attivita necessarie per la pre-
parazione delle sessioni e successivamente & stata inviata per mezzo di posta elettronica, la richiesta di autoriz-
zazione allo svolgimento dei Focus Group alla Direzione Medica di Presidio, alla Direzione Aziendale Professioni
Sanitarie e Locali e al Responsabile della Protezione e Conservazione dei dati, informandoli sul motivo della ricerca
e la tecnica utilizzata.

A ogni partecipante & stata inviata una mail di invito a partecipare ai Focus Group nella quale venivano specificate
tutte le informazioni necessarie riguardanti il motivo della ricerca, la tecnica utilizzata, la modalita di raccolta dati,
i tempi, le modalita e il luogo degli incontri. Alla mail venivano allegati il modulo con la descrizione del progetto
diricerca, il modulo di consenso alle registrazioni audio-video che doveva essere sottoscritto e consegnato preli-
minarmente ad ogni incontro.

Ottenuto il consenso sottoscritto dai partecipanti, € stata creata la Teams e, nella sezione dedicata, sono state
rese disponibili le domande che sarebbero state poste durante il Focus Group, nonché, la Scala di Braden con le
descrizioni vaghe poste in evidenza.

I Focus Group sono stati organizzati nel mese di gennaio 2024. La partecipazione ai Focus Group ¢ stata comple-
tamente libera e volontaria, con la possibilita di revocare il consenso in qualsiasi momento e ritirarsi dalla ricerca.
Per gli infermieri, sono state progettate 3 sessioni di Focus Group. Ogni sessione ha coinvolto un massimo di 8
persone, della durata massima di 90 minuti per sessione, dalle ore 13:00 alle ore 14:30, al fine di assicurare la piu
ampia e ricca condivisione dei punti vista e delle opinioni nel tempo disponibile

Per gli infermieri esperti in Wound Care, e stata progettata una sessione di Focus Group anch'essa della durata
massima di 90 minuti, dalle ore 9:00 alle ore 10:30.

Modalita di conduzione dei Focus Group

| Focus Group sono stati condotti dalla ricercatrice, in qualita di conduttrice, presentando le finalita dello studio,
la durata dell'incontro, il motivo e il momento di avvio della registrazione. Inoltre, la conduttrice ha agito da atti-
vatrice della discussione, facilitando il confronto e utilizzando le domande in modo stimolante per incoraggiare
la partecipazione attiva di tutti i membri del gruppo, mentre la relatrice della Tesi ha svolto il ruolo di osservatrice
e assistente, annotando su un blocco per appunti, le dinamiche di interazione fra i partecipanti, le forme di co-
municazione non verbale e altri indizi rilevanti, sincerandosi che ogni partecipante abbia avuto la possibilita di
esprimere la propria opinione, confrontandosi con gli altri.

Per garantire la maggior affidabilita all'intero percorso, sono stati effettuati 2 Focus Group pilota che hanno per-



messo alla scrivente di sperimentare e acquisire dimestichezza con la tecnica utilizzata e acquisire sicurezza nella
gestione del gruppo.

Al termine di ogni sessione, ci si e assicurati che non sia stato tralasciato nulla nella discussione ed é stata effettuata
la ricapitolazione dell'obiettivo diricerca, per comprendere se ci fossero opinioni o contenuti che non fossero stati
espressi e, che tutti i componenti del Focus Group abbiano avuto la possibilita di contribuire con le loro opinioni.
Inoltre, & stato fatto un riassunto da parte della conduttrice di quanto detto lungo la sessione di lavoro, per com-
prendere se tutti i dati sono stati raccolti.

E stato restituito al gruppo un feedback sull'andamento della discussione ed ¢ stato chiesto un feedback ai parte-
Cipanti sull'esperienza svolta.

Argomenti e domande dei Focus Group

Per esplorare approfonditamente gli argomenti in discussione si son poste uno schema di domande che an-
davano ad indagare; le opinioni, le esperienze e le percezioni dei partecipante riguardo all'utilizzo della scala di
Braden in relazione a: all'interpretazione delle cinque descrizioni vaghe delle caratteristiche dell'assistito, identifi-
cate come particolarmente difficili, sulla valutazione della nutrizione, valutazione degli infermieri sulla priorita di
rilevanza degli indicatori della scala di Braden e infine, ulteriori considerazione della scala di Braden.

Per la raccolta dati e & stata progettata un'unica domanda chiave per ogni elemento d'indagine, nella quale si
richiedeva una riflessione attenta da parte dei partecipanti. Per ogni indicatore & stata proiettata una slide conte-
nente il parametro; la descrizione dell'ltem e la domanda chiave.

Modalita di analisi dei dati

L'analisi dei dati e stata condotta nel periodo compreso tra gennaio e febbraio 2024. Tutte le sessioni sono state
audio video registrate per consentire una successiva trascrizione integrale delle discussioni.

Ogni sessione é stata ascoltata numerose volte e trascritta “verbatim”.

Le trascrizioni sono state utilizzate per identificare, rilevare e raggruppare le similitudini, le tendenze comuni e/o
ricorrenti delle criticita riscontrate nella scala di Braden e del modo di interpretazione delle descrizioni vaghe che
i partecipanti hanno espresso durante i Focus Group. Al fine di ridurre al massimo i punti di vista, i sentimenti ed
esperienze personali della ricercatrice, relativi all'argomento di ricerca, & stata utilizzata la tecnica del bracketing
in tutte le fasi di analisi dei dati. Ai diversi segmenti della trascrizione comuni, simili o ricorrenti, € stata assegnata
una etichetta e sono stati organizzati al fine di sviluppare una sintesi utile per la descrizione dei risultati. Questa
operazione é stata effettuata senza I'utilizzo di software.

Considerazioni etiche

La partecipazione ai Focus Group € avvenuta su invito e nel rispetto della volontarieta di ciascun partecipante.

A tutti i partecipanti e stato chiesto un consenso scritto per l'autorizzazione alla registrazione audio-video della
discussione, con la facolta di revoca del consenso in qualsiasi momento della ricerca.

La ricerca si e svolta nel rispetto delle linee guida di Helsinki ed & stata autorizzata dalle Direzioni dell'ospedale.

RISULTATI

In totale sono stati effettuati 4 Focus Group, di cui 3 con infermieri provenienti da diversi setting di cura e 1 con
infermiere esperte in Wound Care. Su 33 persone invitate, 21 hanno aderito ai Focus Group, i restanti 12 sono stati
impossibilitati a partecipare a causa di imprevisti professionali o impegni personali sopraggiunti.

Mediamente, ciascun Focus Group, ha avuto una durata di 65 minuti.

Dall'analisi dei dati risulta che la maggioranza degli infermieri intervistati sono di genere femminile, con quattordi-
Ci partecipanti di genere femminile e quattro di genere maschile come rappresentato in Fig. 1.

L'eta media degli infermieri & di 43 anni, mentre la loro esperienza clinica media e di 21 anni. Per quanto riguarda
le esperte nel Wound Care, I'eta media & di 48 anni, con un'esperienza clinica media di 27 anni.

1° indicatore: “Percezione Sensoriale”

Il 100% degli infermieri ritengono che “in molte zone del corpo” & una descrizione vaga considerandolo un fattore
limitante, poiché ha un ampio margine di interpretazione.

i dati riassunti nella tabella 3, evidenziano cinque modi diversi di interpretare la descrizione “in mote zone del
corpo” presente nella scala di Braden.



Tabella 3. Modi d'interpretazione degli infermieri del termine vago “in molte zone del corpo”.

- . . , Partecipanti al
I n n

Modi d’interpretazione del termine vago "in molte zone del corpo Focus Group

Assistito in condizione d'allettamento, condizione critiche, stato di coma, sopore, sedazione 14

viene interpretato con il 100% della superficie corporea interessata

Interpretato come maggiore dal 70% della superficie corporea 1

Assistito vigile in grado di comunicare, interpretato dal 70% al 80% della superficie corporea 1

Assistito in pronto soccorso che presentano stati di sopore e incoscienza temporanei legate 1

al momento specifico la descrizione risulta fuorviante

In pit zone critiche del corpo (arti, tronco, glutei, trocanteri, prominenze vertebrali) 1

2° Indicatore: “Umidita”.

I 100% degli infermieri ritengono che questa descrizione sia vaga e affermano che, I'esperienza e il giudizio clinico
dellinfermiere siano fondamentali.

| dati riassunti nella tabella 4 evidenziano cinque modi diversi di interpretare la descrizione “pelle sovente ma non
sempre umida” presente nella scala di Braden.

”

Tabella 4. Modi d'interpretazione degli infermieri alla descrizione vaga “pelle sovente ma non sempre umida

Partecipanti al

Modi d'interpretazione del termine vago "pelle sovente ma non sempre umida Focus Group

Assistito incontinente che utilizza Presidio anatomico assorbente e richiede cambi da 2 9
a 3 volte nel turno di 8 ore

Assistito che utilizza Presidio anatomico assorbente viene considerato sempre bagnato 4
e richiede cambi da 2 a 3 volte per turno di 8 ore

Assistito continente che necessita Presidio anatomico assorbente richiede cambio da 2 3
a 3 volte nel turno di 8 ore

Quantificare la descrizione sia estremamente difficile. In questi casi, l'esperienza del 1
valutatore e ritenuta di grande importanza.

Assistito necessita di cambiare il lenzuolo almeno 1 a 2 volte per turno 1

3°Indicatore: “Attivita”
La tabella 5 evidenzia nove modi d'interpretare la descrizione “cammina occasionalmente” presente nella
scala di Braden.

Partecipanti

Modi d’interpretazione del termine vago "pelle sovente ma non sempre umida" al Focus
Group
Assistito che cammina da 1 a 2 volte in un turno di 8 ore 6

Assistito che deambula con assistenza di FKT o personale da 2 a 3 volte durante la giornata.

Assistito che cammina 2 volte durante le ore di veglia. 2
Assistito che deambula in autonomia per almeno 2 volte per turno di 8 ore 2
Assistito che fa gli spostamenti in autonomia da 2 a 3 volte al giorno . 1
Dalla sua esperienza con assistiti in condizione d'allettamenti ha difficolta di quantificare. 1
Assistito parzialmente collaborante nella deambulazione e cammina da 2 a 3 volte durante .
la giornata

Necessita di definire la descrizione vaga in termini tempo, spazio o entrambi 1

La rende meno vaga per esclusione confrontando con gli altri livelli di gravita. Assistito che
cammina 2 volte per turno.




3° Indicatore: “Attivita”
La tabella 6 evidenzia 9 modi diversi d’interpretare la descrizione vaga “per brevi distanze”

Partecipanti

Modi d'interpretazione del termine vago “per brevi distanze” al Focus
Group
Percorso da 7 metria 10 metri 5
Deambula da 6 metria 10 metri
Non riesci a quantificarla 2
Distanza da 4 a 10 metri 2

Distanza da 10 a 20 a metri

—

Distanza da 20 a 30 metri

Tragitto di 10 a 20 passi

Non & in grado di specificare la distanza in metri o passi

Dalla sua esperienza con assistiti allettati non riesci a quantificarla.

5° Indicatore: “Nutrizione”.

Tabella 7: Modalita di valutazione della nutrizione degli infermieri partecipanti ai Focus Group, durante la

somministrazione della Scala di Braden

Valutazione della Nutrizione

NO
Persone

Eseguono la valutazione dello stato nutrizionale all'ingresso e entro 24/48h

17

Somministrazione della scala MUST

15

Analisi degli indicatori biochimici: proteina, lipidi, albumina, aminoacidi.

Utilizzano gli indicatori biochimici in un secondo momento di valutazione della nutrizione come
I'albumina.

Assistiti con problemi di nutrizione come la disfagia globale, cachettici, oncologici, viene
assegnato nel livello di gravita 1 “molto povera”

“Nutrizione adeguata”in presenza di Nutrizione artificiale.

Monitoraggio con il Diario alimentare per ogni pasto.

Limite dellitem della Nutrizione valuta solo la malnutrizione per difetto e Sottolineano che la
malnutrizione in eccesso altrettanto rilevante nell'insorgenza di LdP.

11

Un digiuno temporaneo da uno, due a tre giorni da un assistito che presenta uno stato di
nutrizione buono non viene assegnato un punteggio 1 “molto povera” perché si considera
sempre la valutazione globale dell'assistito

17

Si riflette se assegnare un punteggio 3 “nutrizione adeguata” sia corretto con una nutrizione
artificiale

In pronto soccorso la nutrizione si basa sulla valutazione visiva dall'infermiere e dallinformazione
dall'assistito, dal caregiver, non utilizzano la scala MUST.

6° Indicatore: Frizionamente e Scivolamento.

La tabella 8 evidenzia sette modi d'interpretare la descrizione “occasionalmente puo slittare” presente nella scala di

Braden.



Tabella 8. Modi d'interpretazione degli infermieri alla descrizione vaga “occasionalmente pud slittare"

Modi d'interpretazione del termine vago “occasionalmente puo slittare” Partecipantial

Focus Group
Assistito in condizione di allettamento, sé slitta diventa un problema reale. 6
Assistito slitta da 1 a 2 volte e chiama per essere riposizionato al letto per turno di 8 ore
Assistito Slitta da 4 a 6 volte o anche 20 volte durante la giornata. Sottolinea la difficolta a )
quantificarla.
Suggerisce eliminare il termine "occasionalmente" poiché e un avverbio troppo vago 2

Assistito che slitta 10 volte durante la giornata ma 4 volte collabora ne riposizionamento e 6
volte non collabora

Assistito che slitta 6 volte durante le ore di veglia, e da 3 a 4 volte per un turno di 8 ore
considerando una superficie di materasso normale.

Assistito vigile con disabilita motoria che esegue cambi posturali, ma tende a slittare, sarebbe
utile monitorare quante volte ha bisogno di essere riposizionato nelle 2 ore

Valutazione della scala di Braden
Questo tema affrontava la percezione degli infermieri partecipanti al Focus Group, in termini di rilevanza degli
indicatori contenuti nella scala e la priorita che ad essi assegnerebbero. La tabella 9 descrive i risultati

Tabella 9. Priorita dirilevanza degli indicatori della Scala di Braden degli infermieri partecipanti ai Focus Group

Indicatore della Scala di Priorita di rilevanza degli inlgig‘c:lajtsocriirgﬂF}S infermieri partecipanti al
Braden
Alta Media Bassa Nessuna
Percezione sensoriale 12 3 1 2
Umidita 13 3 0 2
Attivita 13 3 0 2
Nutrizione 13 3 0 2
Mobilita 16 0 0 2
Frizionamento e scivolamento 11 3 2 2

Ulteriore considerazione della Scala di Braden
Questo tema affrontava la considerazione di ulteriori fattori di rischio da considerare per l'insorgenza di LdP che
nella scala di Braden non vengono contemplati. La tabella 10 riassume i dati

Tabella 10. Fattori di rischio da considerare in aggiunta agli indicatori della Scala di Braden Fattori di
rischio identificati Partecipanti al Focus Group

Fattori di rischio identificati ngziii%a:,gﬁsl

Presenza di dispositivi (telemetria, elettrodi, maschera full face ecc.) 6
Presenza di patologie che favoriscono le lesioni (es. patologie vascolari, metaboliche ecc) 3
Utilizzo di detergenti alcalini ]
Utilizzo di farmaci immunosoppressivi 2
Presenza di lesionil 2
Modificazioni della temperatura corporea: ipotermia - ipertermia 2
Stato di coscienza modificato che rende difficoltosa la somministrazione della scala 1
Assistiti sottoposti a intervento chirurgico: durata dell'intervento; posizionamento sul letto 1
operatorio




Le risposte delle specialiste nel Wound Care

Le tre specialiste nel Wound Care considerano che le descrizioni riscontrate sulla scala di valutazione del rischio di
Braden siano vaghe, specialmente espressioni come “occasionalmente’, che lasciano ampio margine di interpreta-
zione agli infermieri, portando ad una valutazione soggettiva del rischio.

1° indicatore: Percezione Sensoriale

Per quanto riguarda il primo indicatore della Percezione Sensoriale, le esperte hanno delineato una serie di inter-
pretazioni per il termine "molte zone del corpo” nel livello di gravita 1, che variano in base alla tipologia dell'assi-
stito stratificando in assistiti in condizioni critiche (incoscienti; tetraplegici); assistiti geriatrici con deficit cognitivi;
assistiti paraplegici; assistiti giovani (giovani adulti).

Nel caso degli assistiti in condizioni critiche, incoscienti o tetraplegici confinati a letto o in carrozzina, "molte zone
del corpo” viene interpretato come il 100% della superficie corporea interessata. Questo & dovuto alla posizione
della persona, che rende molte parti del corpo sottoposte a pressione a causa delle disabilita motorie. Questa
interpretazione si applica, ad esempio, agli assistiti in terapia intensiva o ai tetraplegici.

Negli assistiti geriatrici con gravi patologie, come I'Alzheimer in uno stato avanzato, e con deterioramento delle
condizioni cognitive, ma che mantengono un certo grado di movimento o magari sono soggetti a contenzione,
"molte zone del corpo" corrisponde al 70%-80% della superficie corporea. Questo puo includere aree come l'occi-
pite, le scapole e le prominenze posteriori.

Per gli assistiti paraplegici che sono in grado di controllare alcune parti del corpo per alleviare la pressione e pos-
sono comunicare la loro percezione sensoriale, "molte zone del corpo” corrisponde al 60%-80% della superficie
corporea. Infine, in una persona giovane, "molte zone del corpo" si riferisce al 20%-30% della superficie corporea
interessata. Questo si applica, ad esempio, agli assistiti chirurgici o ortopedici senza problemi cognitivi e con una
capacita sensoriale attiva

2° Indicatore: “Umidita”

Nel 2° indicatore I'Umidita, “pelle sovente ma non sempre umida” nel livello di gravita 2 viene interpretato come
la necessita di cambiare il presidio assorbente da 1 a 2 volte per turno di 8 ore. Inoltre, se I'assistito & portatore di
un catetere vescicale e ha necessita dell'utilizzo di un presidio assorbente, non viene assegnato un punteggio 4 a
causa dell’aumento dell'esposizione all'umidita.

Una specialista lo considera “occasionalmente bagnato” se |'assistito ha la necessita di utilizzare il presidio anato-
mico assorbente.

Due specialiste, concordano sul fatto che I'utilizzo di un presidio assorbente comporti un aumento dell'esposizio-
ne della pelle all'umidita. Questo avviene perché la traspirazione viene inibita, creando un ambiente caldo e umi-
do. La presenza di questa "barriera"fa si che la pelle sia considerata come "costantemente bagnata", aumentando
il livello di gravita della situazione. Tutte le specialiste, ritengono importante la qualita del presidio assorbente, che
garantisca una alta assorbenza, Inoltre se sono garantiti molti cambi, ad esempio 5 cambi al giorno, la pelle si pud
considerare “occasionalmente bagnata”.

3°Indicatore: Attivita

Due specialiste, interpretano queste descrizioni nel modo seguente: "cammina occasionalmente” come cammina
da 1 a 2 volte per turno di 8 ore, mentre per "brevi distanze" intendono una distanza massima di 20 metri.
Mentre , la specialista 3 interpreta queste descrizioni in modo diverso: “cammina occasionalmente” la considera
come l'assistito che cammina solo 1 volta per un turno di 8 ore e definisce "brevi distanze" come un percorso di
andata e ritorno che va dai 5 ai 10 metri.

Da notare che questi spostamenti possono avvenire in diversi momenti, come quando ['assistito si reca ai servizi
igienici o per svolgere terapie.

Tutte le specialiste contestano la descrizione del livello 4: "cammina al di fuori della camera almeno due volte al
giorno e nella camera almeno una volta ogni due ore". Secondo loro, questo livello assegna un grado di rischio di
sviluppo di LdP troppo basso rispetto alla reale mobilita dell'assistito. Volendo quantizzare questo item bisogna
intendere “frequentemente” come cammina almeno 6 a 8 volte al giorno fuori dalla camera.

6°Indicatore: Frizionamento e Scivolamento

Per il 6° indicatore, Frizione e Scivolamento, la descrizione “occasionalmente puo slittare” & interpretato come
scivolamento verso il basso da 3 a 4 volte durante un turno di 8 ore, in quanto se l'assistito scivola piu di 4 volte
durante il turno allora diventa un problema e passa al livello di gravita 1 che & altamente compromesso.



Le specialiste fanno notare che l'adozione di ausili ergonomici, come ad esempio i letti articolati riduce lo scivola-
mento e consente di mantenere la posizione corretta per un periodo di tempo adeguato.

Valutazione della scala di Braden

Tutte le specialiste attribuiscono grande importanza alla percezione sensoriale in quanto, se compromessa, po-
trebbe influenzare negativamente la mobilita dell'assistito. Di conseguenza, considerano anche di elevata impor-
tanza gli indicatori relativi alla mobilita, all'umidita, alla frizione e allo scivolamento, nonché all'attivita. Tuttavia, non
ritengono che l'indicatore della nutrizione abbia la stessa rilevanza degli altri.

5° Indicatore: “Nutrizione”

Per valutare lo stato nutrizionale le specialiste applicano il protocollo utilizzato presso l'ospedale e concordano che
ad una persona a digiuno temporaneo non venga assegnato il livello di gravita 1.

Criticita riscontrate delle specialiste del Wound Care.

Le specialiste riscontrano come criticita nell'indicatore Umidita che il grado di esposizione della pelle all'umidita
sia da correlare ai cambi di presidio assorbente e non ai cambi di lenzuola come indicato nella scala Braden e
aggiungono che un assistito portatore di un presidio assorbente che riesce a bagnare le lenzuola deve essere
considerato “costantemente bagnato” non “spesso bagnato”.

Nell'indicatore Umidita importante considerare il tipo di presidio assorbente che garantisce; una alta assorbenza,
cambi di 5 volte al giorno e la valutazione dei vari fattori come incontinenza, sudorazione, terapia come le creme
di protezione, bisogna valutare nel complesso.

Le specialiste ritengono errata la descrizione del livello 4 dell'item attivita in quanto non ritengono che si possa dire
“cammina frequentemente” di un assistito che cammina due volte al giorno fuori dalla camera. Volendo quantizzare
questo item bisogna intendere “frequentemente” come cammina almeno 6 a 8 volte al giorno fuori dalla camera.
Infine, le specialiste riflettono sulle descrizioni della scala di Braden che nascono proprio per guidare all'operatore
ad associare ad attribuire il punteggio adeguato e sottolineano la necessita di revisionare la scala di Braden che
non tiene conto degli ausili ergonomici come i letti articolati, presidi assorbenti per controllo dell'umidita, e altri
strumenti che non erano largamente utilizzati nel 1984

DISCUSSIONE

I risultati emersi dai Focus Group confermano la presenza di termini ambigui e descrizioni vaghe nella scala di Bra-
den, in particolare relativamente alle caratteristiche dell'assistito. Lindicatore che ha generato il maggior numero
diinterpretazioni divergenti e stato quello relativo all'attivita. Le espressioni "per brevi distanze" e "cammina occa-
sionalmente" sono state interpretate in nove modi diversi dagli infermieri coinvolti, evidenziando una mancanza
di chiarezza che pud compromettere I'uniformita nella valutazione.

Ulteriori ambiguita sono state riscontrate anche nell'indicatore della percezione sensoriale e in quello dell'umidita.
Lespressione "in molte zone del corpo’, riferita alla percezione del dolore, e quella "pelle sovente ma non sempre
umida’, sono state entrambe oggetto di diverse interpretazioni. In particolare, gli infermieri concordano nel ritene-
re inadeguato l'attribuire il punteggio massimo (4) agli assistiti portatori di catetere vescicale che utilizzano anche
presidi assorbenti. Analogamente, il grado di esposizione all'umidita non dovrebbe prescindere dalla frequenza
dei cambi di biancheria, come invece previsto dalla scala. In entrambi i casi, gli infermieri ritengono pit appropria-
to un punteggio pari a 2.

Il confronto tra i Focus Group e le esperte in Wound Care ha mostrato una sostanziale sovrapposizione delle
interpretazioni, con l'eccezione dell'indicatore di percezione sensoriale. In particolare, la descrizione "capacita di
percepire il dolore in molte zone del corpo” (grado 1 di gravita) e stata oggetto di interpretazioni differenti da
parte delle esperte, che I'hanno associata a specifiche condizioni cliniche (es. assistiti incoscienti, tetraplegici, an-
ziani con deficit cognitivi, giovani paraplegici). Tuttavia, e stato concordato che, in caso di immobilita inevitabile,
l'espressione “molte zone del corpo”dovrebbe essere riferita al 100% della superficie corporea.

Le esperte hanno inoltre evidenziato la necessita di considerare le interazioni tra gli item della scala. Alcuni fattori,
se presenti contemporaneamente, possono avere un effetto sinergico, aumentando significativamente il rischio di
insorgenza di lesioni da pressione. Ad esempio, un assistito con mobilita ridotta risulta pit vulnerabile agli effetti di
frizione e scivolamento; analogamente, la presenza di umidita cutanea puo amplificare tali effetti. Tuttavia, queste
interazioni non sono sempre adeguatamente esplicitate nella scala di Braden.

Dal confronto con gli esperti statunitensi dello studio condotto in Massachusetts (Choi, J., Choi, J. & Kim, H,, 2014),
emerge una concordanza sull'interpretazione di alcune espressioni: ad esempio, "cammina occasionalmente" e
intesa da entrambi i gruppi come la capacita di camminare da 1 a 2 volte per turno di 8 ore. Per quanto riguarda



l'indicatore “frizione e scivolamento’, la descrizione “occasionalmente puo slittare” & stata interpretata come “uno
scivolamento verso il basso da 3 a 4 volte in un turno di 8 ore”. Tuttavia, persistono differenze nella quantificazione
dell'espressione "per brevi distanze": le esperte in Wound Care indicano un range tra 5 e 20 metri, mentre gli esper-
ti del Massachusetts definiscono una distanza di 7,5 metri.

Un aspetto interessante emerso dai Focus Group € la coerenza delle interpretazioni tra infermieri appartenenti alla
stessa unita operativa. Cid sembra essere il risultato di una progressiva armonizzazione delle pratiche valutative,
sviluppatasi con l'esperienza condivisa nel tempo. Questo dato e in linea con quanto riportato in letteratura sulla
formazione di una cultura valutativa comune allinterno dei gruppi di lavoro.

Infine, durante i Focus Group é stato molto discusso il tema della valutazione dello stato nutrizionale. | partecipanti
hanno sottolineato l'importanza di adottare metodi validati per la valutazione entro le 24/48 ore dallingresso
dell'assistito, integrando anche esami di laboratorio. In particolare, la sieroproteina albumina e stata indicata come
un utile marcatore dello stato nutrizionale e un valido indicatore predittivo per l'insorgenza delle lesioni da pres-
sione.

CONCLUSIONI

Il presente studio ha evidenziato come la scala di Braden, pur rappresentando uno strumento ampiamente utiliz-
zato e riconosciuto nella pratica infermieristica per la prevenzione delle lesioni da pressione (LdP), presenti alcune
criticita legate alla chiarezza delle sue descrizioni e alla variabilita interpretativa tra valutatori. | dati raccolti attra-
verso i Focus Group confermano che, sebbene la scala offra un valido supporto per I'assessment del rischio, non
puo sostituire il giudizio clinico e critico dell'infermiere, che deve integrare le informazioni fornite dallo strumento
con l'osservazione diretta e l'esperienza professionale.

Un aspetto centrale emerso dall'analisi & la vaghezza di alcune espressioni presenti nella scala, che pud portare a
una disomogeneita valutativa. Le interpretazioni differenti da parte degli infermieri indicano un rischio significati-
vo di errori inter-valutatore, che pud compromettere I'accuratezza della valutazione del rischio e, di conseguenza,
l'efficacia degli interventi preventivi.

Particolare attenzione é stata posta sulla necessita di contestualizzare |'utilizzo della scala di Braden in base alla
tipologia di assistiti. In particolare, & stata sollevata la questione della scarsa adattabilita dello strumento ad assistiti
in terapia intensiva, per i quali molte delle descrizioni risultano poco rappresentative della condizione clinica reale.
Questo solleva il problema della validita esterna della scala, in quanto originariamente concepita e validata su una
popolazione diversa rispetto a quella attuale, pit complessa e clinicamente instabile.

Alla luce di quanto emerso, si evidenzia la necessita di un aggiornamento delle descrizioni contenute nella scala di
Braden, rivisitandone il linguaggio e la struttura in modo da renderla pit chiara, specifica e aderente agli standard
di pratica clinica contemporanea. Lobiettivo e quello di ridurre le ambiguita semantiche, facilitare l'interpretazione
omogenea tra professionisti e garantire un'efficace personalizzazione della valutazione del rischio.

Confronto con la letteratura

| risultati di questo studio sono coerenti con quanto riportato nella letteratura internazionale. Numerosi auto-
ri hanno evidenziato la necessita di integrare strumenti standardizzati come la scala di Braden con il giudizio
clinico infermieristico, per garantire una valutazione complessiva piu accurata e centrata sulla persona assistita
(Bergstrom et al., 1987; Coleman et al., 2013).

Studi recenti (Baumgarten et al., 2020; Cox, 2017) hanno inoltre sottolineato che I'ambiguita di alcune descrizioni
nella scala di Braden puo portare a discrepanze inter-osservatore, confermando il rischio di sottovalutazioni o
sovrastime del rischio. In particolare, Cox (2017) ha evidenziato come termini come “cammina occasionalmente”o
“per brevi distanze” siano spesso interpretati in modo soggettivo, a seconda del contesto clinico e dell'esperienza
dell'infermiere.

Anche la letteratura critica 'applicabilita della scala a pazienti in setting ad alta complessita, come le unita di te-
rapia intensiva. Un'analisi sistematica condotta da Tayyib e Coyer (2016) ha rilevato che la scala di Braden tende a
sovrastimare o sottostimare il rischio in pazienti critici, suggerendo la necessita di adattamenti o 'uso di strumenti
specifici per tali contesti.

Infine, diversi autori propongono la revisione e modernizzazione del linguaggio della scala, allo scopo di ridurre
le ambiguita e garantire una maggiore coerenza con le pratiche cliniche attuali (Smith et al,, 2021). Questo con-
ferma I'urgenza, gia evidenziata nel presente studio, di un aggiornamento formale della scala per rispondere alle
esigenze cliniche contemporanee.
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ABSTRACT

Introduzione

La fatigue & un insieme di sin-
tomi fisici e psichici debilitanti,
spesso trascurati nelle malattie
croniche e oncologiche. Si ma-
nifesta come stanchezza estre-
ma e persistente che ostacola le
attivita quotidiane. E importante
elaborare strategie di interven-
to ed educazione per ridurre la
disabilita e migliorare la qualita
della vita.

Scopo

L attivita fisica adattata

per la prevenzione della
fatigue nelle persone adulte
con patologie croniche o
oncologiche: una revisione
narrativa della letteratura

Adapted p/oysical activity for preventing fatigue in adults
with chronic or oncological conditions: a narrative review
of the literature

[

Verificare se |'attivita fisica adattata (AFA), tra gli interventi non farmacologici, sia efficace nel ridurre sintomi fisici e
psichici in adulti con malattie croniche o oncologiche. Analizzare setting di introduzione, aderenza al trattamento
e facilitatori/ostacoli per I'implementazione.

Materiali e metodi

Revisione narrativa della letteratura su PubMed, CINAHL e PsycINFO.

Risultati

Nove articoli identificano tre tematiche: setting per AFA (ospedaliero, ambulatoriale, domiciliare), tipologie e van-
taggi (fisici, psicologici, olistici), ostacoli e facilitatori allimplementazione. AFA & affine a tali setting; migliora se
associata a colloquio cognitivo-comportamentale, anche in teleassistenza. Formazione infermieristica su persona-
lizzazione e interventi educativi aumenta aderenza, autoefficacia ed empowerment.

Conclusioni

AFA e colloguio cognitivo-comportamentale, anche in teleassistance, sono efficaci insieme in ottica bio-psico-
sociale. Formazione personale sanitario e programmi educativi favoriscono implementazione AFA e aderenza as-
sistito.
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Parole chiave
Fatigue, Chronic Disease, physical activity, nursing.

INTRODUZIONE

La fatigue si caratterizza per spossatezza, mancanza di energia e ridotta capacita funzionale. E un sintomo aspe-
cifico comune in individui sani e frequente in pazienti con patologie croniche e oncologiche (Hong et al., 2016).
Essa compromette i domini fisici, mentali e la qualita di vita, risultando spesso pit angosciante del dolore (Hong
etal, 2016).

Per la valutazione si usano scale unidimensionali o multidimensionali (Di Pede et al,, 2018). | trattamenti farma-
cologici, aspecifici e mirati a sintomi correlati come depressione o ansia, non sempre migliorano la qualita di vita,
suggerendo un approccio assistenziale completo (Toogood et al., 2021).

Studi clinici su interventi farmacologici spesso mancano di rigorosi criteri di inclusione/esclusione, placebo, cieco
0 potenza statistica (Kim et al,, 2020). In passato, si attribuiva origine psicosociale alla fatigue, trattandola con an-
tidepressivi (Kim et al., 2020).

La terapia non farmacologica e cruciale, personalizzata alle esigenze individuali. Attivita fisica adattata (AFA), te-
rapia cognitivo-comportamentale, tai chi e yoga risultano piu efficaci delle sole cure farmacologiche (Long et al,,
2024).

Questo elaborato indaga se I'AFA produca outcome positivi di salute in pazienti con malattie croniche e onco-
logiche, identificando contesti (domiciliare, ambulatoriale, ospedaliero) e modalita piu efficaci per integrarla nei
percorsi terapeutico-assistenziali, migliorando la qualita di vita. Si esaminano tipologie di interventi, costi ridotti
per facilitarne l'integrazione, barriere e facilitatori (logistici, economici, motivazionali, organizzativi).

Quesito di ricerca: Lattivita fisica adattata condotta o supervisionata da infermieri puo influire positivamente sulla
riduzione della fatigue in persone adulte affette da patologie croniche o oncologiche?

MATERIALI E METODI

£ stata condotta una revisione narrativa della letteratura da Maggio 2024 ad Agosto 2024
consultando le banche dati Pub Med, Cinahl e Psychinfo.

Le stringhe di ricerca sono state formulate a partire dal sequente PIO:

Quesito di ricerca secondo la metodologia PIO

P (popolazione): Persone adulte (eta > 18 anni) affette da patologie croniche o oncologiche con fatigue
| (intervento): Attivita fisica adattata condotta o supervisionata dall'infermiere
O (risultati): Riduzione della fatigue e miglioramento della qualita della vita

Sono stati inclusi studi primari pubblicati negli ultimi 10 anni in lingua inglese o italiana, che arruolassero persone
con eta > 18 anni affetti da patologie croniche o oncologiche con fatigue che hanno ricevuto come trattamento
non farmacologico I'attivita fisica adattata condotta o supervisionata dall'infermiere,mentre sono stati esclusi studi
in cui venissero presi in considerazione persone affette da patologie croniche o oncologiche che non presentava-
no fatigue o non sottoposti a trattamento con attivita fisica adattata.

RISULTATI

Dalla ricerca su PubMed (140 articoli), CINAHL (177) e PsycINFO (256) sono emersi 573 record totali, ridotti a 548
dopo rimozione duplicati. Lo screening per titolo e abstract ha selezionato 30 articoli pertinenti, di cui 9 idonei
dopo lettura dei full text. Gli studi si svolgono principalmente in setting ospedaliero, ambulatoriale e domiciliare.
L'attivita fisica adattata (AFA) pone al centro la persona e si adatta a tutti i contesti di cura: domiciliare, ambulatoria-
le e ospedaliero (Zhang et al, 2018; Cugusi et al, 2014; Lemoine et al,, 2022). Gli esercizi, prevalentemente a corpo
libero, migliorano capacita cardiovascolare, forza muscolare e resistenza fisica. Quando necessario, si utilizzano at-
trezzature semplici come cyclette, elastici, manubri o pedana step per intensita ridotta (Lin et al., 2014; Chan & Yu,
2022). Persone con paralisi cerebrale le eseguono sedute su sedia, mentre per disabilita motorie severe |'assistenza
individuale garantisce sicurezza (Vogtle et al, 2014). Nei programmi per fragili si integrano attivita quotidiane
come salutare o pulire vetri (Chan & Yu, 2022).



L'AFA riduce la fatigue e, grazie ai miglioramenti cardiore-
spiratori e muscolari, diminuisce la dipendenza nelle ADL
(Wang et al,, 2019). Offre benefici psicologici con calo di

Identification of studies via databases and registers
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domiciliari riduce la fatigue e la depressione, migliorando
la qualita della vita in pazienti oncologici durante e dopo la
chemioterapia. Yang et al. (2020) mostrano che i program-

mi domiciliari riducono stanchezza, insonnia, ansia e depressione da cancro, aumentando la tolleranza all'esercizio
e la qualita della vita. Zhao et al. (2019) riscontrano effetti positivi sulla salute mentale e fisica in persone con pato-
logie croniche, riducendo stanchezza, ansia e depressione (Zhao et al,, 2019).

CONCLUSIONI

L' AFA si e dimostrato essere un intervento efficace e sicuro ed applicabile in vari setting e per varie tipologie di
persone assistite (ovvero persone affette da patologia oncologica o cronica).

Tuttavia, ci preme sottolineare che gli studi analizzati hanno consentito di esaminare un campione di piccole di-
mensioni ed eterogeneo da un punto di vista socioculturale.

Il numero limitato di articoli evidenziati in questa revisione, insieme alla scarsita di studi qualitativi, sottolinea I'im-
portanza di futuri approfondimenti in questo ambito.

E auspicabile che la ricerca futura si concentri maggiormente su questo tipo di approccio terapeutico-assistenzia-
le, per arricchire le prove disponibili e migliorare le pratiche clinico-assistenziali.
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ABSTRACT
Introduzione

La Medicina di Genere rappre-
senta un approccio innovativo
focalizzato sulle differenze biolo-

Il concetto di Salute in
ottica di genere:

la percezione dello studente
in Infermieristica.

Uno studio osservazionale

Health concept ﬂom a gender perspective: nursing students
perceptions. An observational study

giche, psicologiche e sociali tra uomini e donne, e come esse influenzino salute e malattia. 'approccio personaliz-
za le cure e garantisce I'appropriatezza riconoscendo il genere come fattore determinante.

Obiettivi

Indagare la percezione degli studenti in Infermieristica dell'Universita degli Studi di Milano, sulla Salute attraverso

una survey.
Metodi

Studio osservazionale multicentrico realizzato attraverso la somministrazione di due questionari validati, il ‘Nijme-
gen- Gender Awareness in Medicine Scale’e il “Questionario sulla medicina di genere” (Societa Italiana di Medicina
di Prevenzione e degli Stili di Vita) durante la partecipazione alle Attivita Elettive “Medicina di Genere e appropria-

tezza clinica”



Risultati

La maggioranza degli studenti intervistati & in buon stato di salute (71,4%), in assenza di patologie croniche
(92,9%). Il 47,6% considera la Salute come una priorita, come la famiglia. Il 76,2% non fuma e il 78,6% consuma
alcolici solo occasionalmente. 11 45,2% & costantemente in movimento, nonostante gli impegni accademici. Il 71%
ritiene che entrambi i generi, nelle professioni sanitarie, pongano attenzione agli aspetti tecnici. '84% ritiene che
il genere femminile consideri come importante il vissuto dei pazienti sulla propria malattia.

Conclusione

| dati suggeriscono una consapevolezza significativa delle differenze di genere tra gli studenti di Infermieristica,
promuovendo cosi I'idea di un ambiente equo e inclusivo capace di rispondere al meglio alle esigenze dei pa-
zienti. La prospettiva di genere nella formazione infermieristica € essenziale per migliorare la qualita dell'assistenza
sanitaria e promuovere I'uguaglianza nella pratica clinico-assistenziale.

Parole chiave

Consapevolezza, Genere, Infermieristica, Medicina di Genere, Studenti

Key words

Awareness, Gender, Nursing, Gender Medicine, Students

INTRODUZIONE

Per I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) la Sa-
lute & un diritto fondamentale fondato sulla seguente
definizione sancita nel 1948: “Stato di completo be-
nessere fisico, psichico e sociale e non semplicemente
assenza di malattia” (Consiglio Regionale Lombardia,
2017). Il concetto ¢ altresi considerato un diritto fonda-
mentale per la Costituzione italiana che, con I'articolo
32 sancisce che la Repubblica “tutela la salute come
fondamentale diritto dell'individuo e interesse della
comunita” (Consiglio Regionale Lombardia, 2017, Cor-
te Costituzionale 2023).

La Salute, quindi, non & da intendersi come mera so-
pravvivenza ma coinvolge anche gli aspetti psicologici
e mentali, le condizioni naturali, ambientali, climatiche
e abitative, la vita lavorativa, economica, sociale e cul-
turale. Linsieme dei fattori che interagiscono in senso
positivo 0 negativo con lesistenza umana (Consiglio
Regionale Lombardia, 2017). Pur essendo dunque di-
ritto fondamentale, la Salute non pud prescindere dal
genere, ovvero dalle manifestazioni che ciascun indi-
viduo esprime. La Medicina di Genere, quindi, si con-
centra sull'analisi delle differenze biologiche, psicolo-
giche e sociali tra uomini e donne, e su come queste
influenzino la salute e le malattie. Pertanto, esaminare l'intersezione tra salute e medicina di genere ¢ essenziale
per promuovere interventi sanitari efficaci ed equi.

Il termine “genere”viene definito dal’lOMS come il risultato di criteri costruiti su parametri sociali circa il comporta-
mento, le azioni e i ruoli attribuiti ad un sesso e come elemento portante per la promozione della Salute” (Istituto
Superiore di Sanita, 2019). Ecco, dunque come il concetto di Salute ben si integra con il genere, sottolineandone
appunto come questo differisca dal sesso, legato invece alle differenze biologiche e geneticamente dettate per
ciascun individuo (Ministero della Salute, 2016).

La Medicina di Genere ha portato alla luce, grazie alla sempre crescente attenzione sul tema, come esistano diffe-
renze significative tra uomo e donna rispetto all'insorgenza, all'andamento clinico e alla prognosi delle malattie.
Da questi studi emerge, ad esempio, come le donne siano la categoria prioritaria per il consumo di farmaci e le
maggiormente esposte a reazioni avverse ai farmaci (Adverse Drug Reaction) sebbene ancora poco rappresentate
negli studi clinici e farmacologici (Politi, 2019). Questo assunto consente di superare la logica di fraintendimento
per cui la denominazione "Medicina di Genere”si riferisca alla sola “medicina delle donne” (Boldrini, 2019).




OBIETTIVI

Indagare e analizzare, in ottica di Genere, la percezione degli studenti in Infermieristica dell’'Universita degli Studi
di Milano sulla Salute, attraverso l'analisi dei dati raccolti con una survey condotta ad hoc nell'ambito delle Attivita
a scelta dello studente, cosiddette Attivita Elettive, negli Anni Accademici 2021/2022 e 2022/2023.

METODI

Disegno di studio, campione e aspetti etici

E stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo multicentrico, basato sulla somministrazione di un que-
stionario e di una scala di valutazione:

Questionario sulla Medicina di Genere, realizzato dalla Societa Italiana di Medicina di Prevenzione e degli Stili
di Vita (SIMPeSV).
« N-GAMS (Nijmegen Gender Awareness in Medicine Scale) (Gattino et al.,, 2024).

Il Questionario dedicato al tema della Medicina di Genere (SIMPeSV) e costituito, oltre che da aspetti sociodemo-
grafici, da 15 domande che indagano la percezione dello stato di salute, le patologie croniche e limpatto sulle
attivita di vita, gli stili di vita.

La scala N-GAMS (Gattino et al,, 2024) é stata validata in lingua italiana; &€ composta da tre sotto-scale:

- Sensibilita di genere (14 item),
- Stereotipi di pensiero a seconda del genere rispetto ai pazienti (11 item),
- Stereotipi di pensiero a seconda del genere rispetto ai medici/professionisti (8 item).

Le opzioni dirisposta per tutte e tre le sotto-scale vanno da 1 (fortemente in disaccordo) a 5 (fortemente d'accordo).
I questionari sono stati somministrati agli studenti del Corso di Laurea in Infermieristica dell'Universita degli Studi
di Milano durante le Attivita Elettive nel corso ‘Medicina di Genere e Appropriatezza Clinica, del 6 giugno 2022 e
del 7 giugno 2023, tenutosi nella sede di Rho.

La partecipazione e stata volontaria, garantendo I'anonimato dei rispondenti. Lo studio e stato condotto in con-
formita con la normativa italiana e i principi della Dichiarazione di Helsinki. Per I'analisi & stato utilizzato un dataset
impostato mediante il software Microsoft Excel sulla base degli item dei due questionari, rappresentandone cosi
ogni parte. | dati sono stati analizzati mediante statistiche descrittive.

RISULTATI

Il campione selezionato e rappresentato da 42 studenti del triennio frequentanti il Corso di Laurea in Infermieri-
stica dell'Universita degli Studi di Milano negli anni accademici 2021/2022 e 2022/2023, 21 studenti per ciascun
anno accademico, cosi definiti 31 femmine e 8 maschi (complessivi).

Le sedi di provenienza degli Studenti infermieristica sono una parte rappresentativa della complessita organizza-
tiva del Corso di Studi di Ateneo, cosi rappresentati:

- Rho

- Sacco

- Magenta

- Fondazione Don Gnocchi

- Multimedica Ospedale San Giuseppe

Il campione degli studenti ha partecipato allo studio nella sua totalita (100%).

Per quanto riguarda i principali risultati relativi al questionario sulla Medicina di Genere, (SIMPeSV), il 71,4% degli
studenti ha dichiarato di percepire il proprio stato di salute come buono, e il 92,9% ha affermato di non avere
patologie croniche. Il 47,6% ha messo la salute al primo posto per ordine di importanza, a parita con la famiglia.
Riguardo alle abitudini di vita, il 76,2% non fuma attualmente, il 78,6% beve alcolici solo saltuariamente, il 4,8%
beve solo ai pasti. Il 45,2% degli studenti trascorre gran parte del tempo in movimento.

Di seguito sono rappresentati gli item della scala N-GAMS (Gattino et al,, 2024) maggiormente rappresentativi
dello studio suddivisi per le tre diverse Sezioni del questionario (Tabella 1 e Grafico 1, Tabella 2 e Grafico 2, Tabella
3 e Grafico 3).



Tabella 1. Risultati relativi alla somministrazione della scala N-GAMS. Sezione: Gender Sensitivity - Attitudini dello
studente verso le problematiche di genere nell’assistenza sanitaria.

Affermazione

‘ Affrontare le differenze tra uomini e donne crea iniquita (differenze non giustificate) nell'assistenza sanitaria

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

40%

17%

24%

12%

7%

Affermazione

‘ La conoscenza delle differenze di genere nella malattia e nella salute migliora la qualita dell’assistenza sanitaria

Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
- - 5% 21% 74%
Affermazione ‘ Il personale sanitario dovrebbe considerare solo le differenze biologiche tra uomini e donne
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
52% 29% 2% 7% 10%

Affermazione

‘ In problemi di salute non sesso specifici (es: diabete), il sesso/genere del paziente ¢ irrilevante

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

43%

31%

17%

7%

2%

Affermazione ‘ Il persona

e sanitario dovrebbe limitarsi il pili possibile agli aspetti biomedici dei problemi di salute di uomini e donne

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

33%

48%

7%

7%

5%

Affermazione ‘ Il persona

e sanitario non ha bisogno di sapere cosa succede nella vita di uomini e

donne per essere in grado di fornire assistenza sanitaria

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

50%

26%

14%

5%

5%

Affermazione

‘ Le differenze tra il personale sanitario di sesso maschile e quello di sesso femminile sono troppe piccole per essere rilevanti

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

57%

31%

5%

7%

Affermazione

‘ Proprio perché gli uomini e le donne sono diver

si, il personale sanitario deve tratta

re tutti allo stesso modo

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d’accordo

26%

12%

19%

31%

12%

Affermazione

‘ Il personale sanitario che affronta le differenze di genere non si sta interessando degli aspetti pi importanti del problema

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

24%

38%

24%

14%

Affermazione ‘ Nella com

unicazione con i pazienti, al personale sanitario non importa se i pazienti siano uomini e donne

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

14%

38%

17%

26%

5%

Affermazione ‘ Nella com

unicazione con i pazienti, non gioca u

n ruolo importante, che il personal

e sanitario sia maschio o femmi

na

Totalmente disaccordo

Incerto

D’accordo

Completamente d'accordo

19%

50%

17%

14%

Affermazione

‘ Le differenze tra pazienti di sesso maschile e femminile sono cosi piccole che il personale sanitario riesce difficilmente a prenderle in considerazione

Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
31% 52% 12% 2% 2%
Affermazione Per fornire un trattamento efficace, il personale sanitario deve affrontare le differenze di genere sia per quanto riguarda le cause che le conseguenze
della malattia
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
2% - 5% 48% 45%
Grafico 1. Affermazione: Non & necessario prendere
. . . . . Q
in considerazione le differenze di genere nella 50%
descrizione dei disturbi
40%
30%
29; Completamente
20% d’accordo
° 10% D’accordo
10% 5% Incerto
0% 40% Totalmente disaccordo




Tabella 2. Risultati relativi alla somministrazione della scala N-GAMS. Sezione: Gender Role Ideology
Towards Patients - Sterotipi di pensiero a seconda del genere rispetto ai pazienti

Affermazione ‘ | pazienti uomini comprendono meglio le prescrizioni mediche adottate delle pazienti donne
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
14% 38% 17% 26% 5%
Affermazione ‘ Le pazienti donne hanno, rispetto ai pazienti uomini, delle aspettative inadeguate verso il personale sanitario
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
52% 21% 21% 5% -
Affermazione Le donne vogliono parlare piu spesso degli uomini con il personale sanitario di problemi, che non rientrano nel contesto
del trattamento
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
26% 29% 26% 19% -
Affermazione ‘ Le donne si aspettano troppo sostegno emotivo da parte del personale sanitario
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
33% 52% 10% 5% -
Affermazione ‘ | pazienti uomini sono meno esigenti rispetto alle pazienti donne
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
60% 21% 17% 2% -
Affermazione ‘ Le donne si rivolgono al sistema sanitario piti di quanto sarebbe effettivamente necessario
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
62% 31% 7% - -
Affermazione ‘ Le donne presentano sintomi non comprensibili dal punto di vista medico, perché si lamentano troppo della loro salute
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
76% 19% 5% - -
Affermazione ‘ Le pazienti donne si lamentano per la loro salute perché hanno bisogno di maggiore attenzione rispetto ai pazienti uomini
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
71% 12% 12% 5% -
Affermazione ‘ E piu facile trovare le cause di problemi negli uomini perché gli uomini comunicano in modo diretto
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
62% 21% 17% - -
Affermazione ‘ Gli uomini si rivolgono al sistema sanitario per problemi che avrebbero dovuto prevenire
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
14% 17% 38% 31% -

Grafico 2. Affermazione: Gli uomini non si rivolgono al personale sanitario per innocui (non allarmanti)
problemi di salute

Completamente d’accordo 2%

D’accordo 14%

Incerto 17%

Totalmente disaccordo 36%




Tabella 3. Risultati relativi alla somministrazione della scala N-GAMS. Sezione: Gender Role Ideology

Towards Doctor - Stereotipi di pensiero a seconda del genere rispetto ai medici/professionisti
Affermazione Il personale sanitario di sesso maschile da troppo peso rispetto al personale di sesso femminile agli aspetti tecnici della
medicina
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
33% 38% 26% 2% -
Affermazione ‘ Il personale sanitario di sesso femminile rispetto al personale di sesso maschile prolunga troppo i colloqui con i pazienti
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’'accordo
31% 50% 14% 5% -
Affermazione ‘ Il personale di sesso maschile & piu efficiente del personale di sesso femminile
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
86% 14% - - -
Affermazione ‘ Il personale sanitario di sesso femminile tiene conto in modo non necessario di come i pazienti vivono la loro malattia
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
48% 36% 14% - 2%
Affermazione ‘ Il personale sanitario di sesso maschile € in grado di affrontare meglio il lavoro del personale sanitario di sesso femminile
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d'accordo
81% 14% 5% - -
Affermazione ‘ Il personale sanitario di sesso femminile si lascia coinvolgere emotivamente troppo dai loro pazienti
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
36% 36% 29% - -
Affermazione Il personale di sesso maschile rispetto al personale di sesso femminile si prende troppo poco tempo per i colloqui con i
pazienti
Totalmente disaccordo Incerto D’accordo Completamente d’accordo
19% 48% 21% 12% -

Grafico 3. Affermazione: Il personale sanitario di sesso femminile & piu empatico del personale di sesso maschile

Incerto; D'accordo; Completamente d’accordo

Legenda: Totalmente disaccordo;




DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

'approccio di genere si rende ormai necessario in molteplici ambiti quali ad esempio le iniziative legate all'equita,
la gestione dei dati sanitari, la ricerca e la progettazione di interventi mirati nel campo sanitario; ne e stato un
recente esempio la malattia da coronavirus nel 2019 (Kaufman et al., 2023).

Il genere rappresenta un costrutto sociale complesso e dinamico, influenzato da specifici contesti culturali e stori-
ci, e quindi soggetto a continui cambiamenti (Johnson et al., 2009).

| professionisti della salute riscontrano disparita di genere nelle risposte diagnostiche e terapeutiche dei loro assi-
stiti nell'ambito dell'epidemiologia, della fisiopatologia, nelle manifestazioni cliniche, nella progressione della ma-
lattia e nella risposta al trattamento. Occorre che professionisti e ricercatori considerino il genere nel loro approc-
cio alla diagnosi, alla prevenzione e al trattamento delle malattie, come aspetto fondamentale verso la medicina
di precisione che portera benefici alla salute delle persone (Mauvais-Jarvis et al.,, 2020).

Il Paese Italia come leader nel campo della Medicina di Genere considera le differenze di genere nella prevenzione,
diagnosi e trattamento delle malattie gia dal 2006, quando il concetto ha cominciato a guadagnare attenzione. Un
passo significativo & stato compiuto con I'approvazione del Piano per 'applicazione e la diffusione della Medicina
di Genere il 30 maggio 2019 su input della normativa nazionale dell'anno precedente. Questo piano fornisce le
linee guida per un approccio coordinato e sostenibile nella ricerca e nella pratica medica, considerando le diffe-
renze di genere per garantire la qualita e I'appropriatezza delle cure (Istituto Superiore di Sanita, 2019).

Il contestuale interesse per la Medicina di Genere nelle Universita e nei piani formativi delle Aziende sanitarie
ha portato ad una maggiore sensibilizzazione e formazione dei professionisti sanitari su questo tema. Proprio in
questa logica il Corso di Laurea in Infermieristica dell'Universita degli Studi di Milano e, in particolare modo la sede
di Rho, dal 2013 ha istituito il corso elettivo di Medicina di Genere:"Medicina di Genere e appropriatezza clinica”
Lo scopo dello studio & stato quello di indagare e analizzare, in ottica di Genere, la percezione degli studenti in
Infermieristica dell'Universita degli Studi di Milano, sulla Salute attraverso la distribuzione di un questionario e di
una scala di valutazione (Gattino et al., 2024, SIMPeSV).

Gli strumenti sono stati distribuiti a 42 studenti, per il 17% maschi e per oltre '80% femmine, suddivisi equamente
nei due anni accademici di riferimento (2021/2023 e 2022/2023). L'analisi dei risultati ha consentito alcune infe-
renze interessanti.

Per poter comprendere il grado di conoscenza sul tema della salute in ottica di genere, si & deciso di iniziare con
l'indagare la consapevolezza dello studente sul proprio stato di salute. A questo scopo si sono analizzati i dati del
“Questionario sulla Medicina di Genere”redatto dalla Societa Italiana di Medicina di Prevenzione e degli Stili di Vita
(SIMPeSV), il quale va ad indagare la qualita e lo stile di vita degli studenti che lo hanno compilato.

Nel complesso, i risultati indicano una percezione di equita tra i generi nel settore sanitario, sia in termini di com-
petenze tecniche che di coinvolgimento emotivo. La maggior parte dei partecipanti non vede differenze signifi-
cative tra personale maschile e femminile, contraddicendo molti stereotipi di genere. C'¢, tuttavia, una variabilita
nelle opinioni, specialmente riguardo a questioni di empatia e gestione del tempo, suggerendo che le percezioni
individuali possono variare notevolmente.

Nella rielaborazione dei dati & possibile riscontrare una notevole consapevolezza e una forte attitudine positiva
verso l'importanza delle differenze di genere nell'assistenza sanitaria da parte degli studenti che hanno risposto ai
questionari. Non solo riconoscono l'importanza di un approccio che vada a considerare tutti gli aspetti della sfera
di una persona, ovvero quelli sociali e psicologici, ma riconoscono anche I'importanza di possedere una comuni-
cazione attenta al genere e ad erogare un trattamento personalizzato.

Inoltre, le risposte che hanno fornito gli studenti suggeriscono una crescente tendenza a superare gli stereotipi di
genere tradizionali nel settore sanitario, indicando una percezione di equita e imparzialita nelle aspettative e nei
comportamenti professionali. La maggior parte degli intervistati ritiene che non ci siano differenze tra il personale
maschile e femminile in termini di competenze tecniche e capacita di gestione emotiva.

Esiste una esigua minoranza di studenti che esprime incertezza o accordo con visioni meno differenziate, sugge-
rendo la necessita di ulteriori educazione e sensibilizzazione su questi temi che riguardano la Medicina di Genere.
Un'idea per futuri studi sarebbe quella di estendere la ricerca ad un campione pit ampio e diversificato, includen-
do studenti di diverse regioni e istituzioni. Inoltre, un approfondimento qualitativo attraverso interviste potrebbe
fornire una comprensione piu profonda delle percezioni degli studenti e delle barriere alla comprensione della
medicina di genere.

La maggior parte degli studenti intervistati ha mostrato una chiara visione della qualita della salute per sé stessi e
per gli altri. Infatti, oltre il 70% degli studenti ha dichiarato di percepire il proprio stato di salute come buono, e piu
del 90% ha affermato di non avere patologie croniche.



Questi dati evidenziano una popolazione studentesca generalmente in buona salute, con una forte consapevo-
lezza della propria condizione fisica. Inoltre, quasi la meta degli studenti ha messo la salute al primo posto per
ordine di importanza, a parita con la famiglia. Questo dato e significativo perché sottolinea quanto gli studenti
considerino fondamentale la loro salute e il benessere familiare, ponendoli al centro delle loro priorita. Riguardo
alle abitudini di vita, oltre il 75% degli studenti non fuma attualmente, e quasi 1'80% ha dichiarato di bere alcolici
solo saltuariamente, mentre una percentuale inferiore a 5% beve solo ai pasti. Anche se c'@ un uso moderato di
alcol, I'assenza di fumo tra la maggioranza degli studenti & un segnale positivo verso stili di vita salutari. Quando si
tratta di attivita fisica, le risposte sono state disomogenee, probabilmente per gli impegni dettati dalla frequenza
alle attivita accademiche. Tuttavia, & importante notare che una parte significativa di studenti, quasi la meta, tra-
scorre gran parte del tempo in movimento, sia al lavoro che nel tempo libero.

Per quanto riguarda la percezione sulle differenze di genere, i dati dello studio mettono in risalto un ambiente
universitario dove queste percezioni sono meno stereotipate. Per esempio, pit del 70% degli intervistati & in di-
saccordo con l'affermazione che il personale sanitario di sesso maschile dia troppo peso agli aspetti tecnici della
medicina rispetto al personale femminile. Inoltre, tutto il campione & in disaccordo con l'idea che il personale ma-
schile sia piu efficiente di quello femminile, e quasi '85% non concorda sul fatto che le donne nel settore sanitario
tengano conto in modo non necessario di come i pazienti vivono la loro malattia.

Questa prospettiva positiva verso la Medicina di Genere favorisce la creazione di un ambiente universitario, e in
futuro lavorativo, sempre pit equo e rispettoso delle differenze di genere, in particolare verso il paziente, pro-
muovendo cosi un pit ampio concetto di inclusivita ed equita delle cure. Tuttavia, lo studio presenta alcuni limiti,
come, ad esempio, la dimensione ridotta del campione e un certo disequilibrio tra popolazione di genere maschi-
le e popolazione di genere femminile. Questo aspetto potrebbe attenere alla situazione sociale della professione
infermieristica, ancora ancorata al sesso femminile.

Il metodo di raccolta dati basato su strumenti auto compilati potrebbe aver introdotto un bias di risposta, con i
partecipanti che rispondono in modo socialmente desiderabile e “policamente corretto”. La ricerca futura dovreb-
be concentrarsi su studi longitudinali per monitorare I'evoluzione della salute degli studenti nel tempo, magari
replicando gli stessi questionari I'anno successivo agli stessi studenti.

Ulteriori ricerche sono necessarie per esplorare in profondita le percezioni di genere nel contesto sanitario. Studi
qualitativi e quantitativi potrebbero esaminare come queste percezioni influenzano le interazioni tra pazienti e
professionisti sanitari e come migliorare l'equita di genere nelle cure. Inoltre, studiare l'efficacia dei programmi
educativi e di formazione continua incentrati su una pratica sanitaria equa e rispettosa del genere pud fornire in-
dicazioni su come migliorare tali programmi. Per garantire che tutti i professionisti sanitari comprendano la nuova
prospettiva della medicina che considera le differenze di sesso e di genere, si potrebbe implementare un corso
di formazione con crediti ECM all'interno di ogni organizzazione ospedaliera. Per quanto riguarda la formazione
accademica, infine, sarebbe opportuno integrare un insegnamento specifico nel percorso di studi.
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Assertivita in corsia: dalla

professionisti della salute

teoria alla pratica con il

modello DESC

Assertiveness in clinical practice: ﬁom t/Jeory to practice with

the DESC model

Noi professionisti sanitari siamo
professionisti sempre in relazio-
ne, con i pazienti, i caregiver e
naturalmente con i nostri col-
leghi. Non sempre queste rela-
zioni sono semplici, e a rendere
le cose complicate pud essere
uno stile di comunicazione non
assertivo. Molti di noi credono di
saper comunicare, ma in realta
non sanno farlo o lo fanno pas-
sando da uno stile comunicativo passivo a uno aggressivo, o addirittura a un mix di entrambi.

Il comportamento non assertivo e la bassa autostima rappresentano problematiche significative nella professione
infermieristica. Gli infermieri con elevati livelli di assertivita e autostima sono piu efficienti nel fornire un‘assistenza
efficace ai pazienti.

Un recente studio condotto a Mosul (Irag) ha evidenziato come negli infermieri esista una correlazione significati-
va e positiva tra assertivita e autostima. Su un campione di 408 professionisti, la maggior parte ha mostrato livelli
moderati di assertivita e autostima nella norma; i dati hanno rivelato che livelli piu alti di assertivita si associano a
una maggiore autostima e a una migliore gestione personale e relazionale (Abdullah & Sajit, 2024).

Ma cosa significa essere persone che comunicano in maniera assertiva?

Significa saper dire cio che si pensa e cio di cui si ha bisogno, tutelando i propri diritti ma rispettando al tempo
stesso quelli degli altri.

In ambito clinico-assistenziale, possedere e allenare quotidianamente questa competenza significa:

+ Prevenire conflitti con pazienti e colleghi

- Esserein grado di comunicare in maniera efficace i propri bisogni, riducendo il rischio di stress e burnout

« Migliorare la qualita della relazione con pazienti e colleghi.

Da infermiera, possedere queste capacita che avevo solo in parte mi sarebbe stato molto utile, ma la verita & che
nessuno ce lo insegna. Con il tempo, i miei studi nel campo del coaching e della crescita personale mi hanno
permesso di apprendere e utilizzare quotidianamente queste abilita, allenando le mie capacita comunicative e lo
stile assertivo. Mi sembra quindi importante mettere questi contenuti a disposizione dei colleghi, che ogni giorno
rischiano di rendere il loro turno una vera e propria odissea, segnata da conflitti dovuti a uno stile comunicativo
errato.




Per tradurre l'assertivita in pratica quotidiana, uno degli strumenti piu efficaci e il modello DESC, sviluppato da
Sharon e Gordon Bower (1976). Secondo questo modello, questi sono i punti da seguire per formulare un messag-
gio assertivo, con un esempio pratico e quotidiano che vede l'infermiere interrotto nel suo lavoro da una richiesta
di colleghi, pazienti o parenti (cosa che accade spesso durante il nostro turno di lavoro):

« D -Describe (Descrivi)
Descrivi in modo oggettivo la situazione o il comportamento che vuoi affrontare, senza giudizi o interpreta-
zioni.
Esempio:"Quando vengo interrott* mentre sto esequendo una procedura. ..

+ E- Express (Esprimi)
Esprimi in prima persona i tuoi sentimenti o bisogni, usando il “io”e non il “tu".
Esempio:”...mi sento deconcentrat* e non riesco a completare il mio intervento!

+ S -Specify (Specifica)
Indica chiaramente cio che vorresti accadesse o la modifica desiderata.
Esempio: “Vorrei poter concludere cid che sto facendo e assicurarmi che lo sia, prima di passare alla procedu-
ra successiva.’

« C-Consequences (Conseguenze)
Spiega in modo costruttivo quali benefici o conseguenze positive deriverebbero dal cambiamento.
Esempio:“In questo modo posso garantire che cio che sto facendo sia fatto bene e dedicare la mia attenzio-
ne interamente a quel paziente, evitando errori!

Il modello DESC aiuta i professionisti sanitari a formulare messaggi chiari, rispettosi di sé stessi e delle persone con
Cui interagiscono.

Se non sai da dove iniziare, una prima cosa che dovresti modificare da subito e I'uso del pronome “io” al posto del
“tu’, che spesso suona come accusatorio nei confronti del nostro interlocutore. Cid che vogliamo non & accusare,
ma esprimere i nostri bisogni e le nostre ragioni in modo chiaro e rispettoso.

Spero che questo articolo possa aprirvi a uno stile comunicativo pit autentico, diminuendo conflitti e senso di
frustrazione derivanti da una comunicazione che allontana anziché fungere da ponte con l'altro.
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Inquadramento Generale

Una considerevole quota di
bambini presenta diverse disa-
bilita che comportano difficolta
relazionali con l'ambiente circo-
stante. La possibilita di instaurare
una comunicazione & un diritto
fondamentale, e anche le perso-
ne con disabilita devono poter
soddisfarlo come il resto della
popolazione. Le indagini mo-
strano che l'assistenza a persone

Comunicazione Aumentativa
Alternativa nell’ambito del
Progetto DAMA: valutazione
di efficacia sui bisogni
comunicativi complessi
pediatrici in sanita

Augmenmti‘ve and alternative communication within the
DAMA Project: evaluating effectiveness in addressing
complex pediatric communication needs in healthcare

con esigenze sanitarie complesse & spesso mal coordinata, generando cure inadeguate, insoddisfazione, errori di
trattamento e peggioramento dei risultati. La Comunicazione Aumentativa Alternativa (CAA) e un sistema orga-
nizzato che puo rivelarsi utile non solo per comprendere i bisogni di salute della persona, ma anche per spiegare
la visita o la procedura sanitaria, aiutando i pazienti ad affrontarla in modo piu consapevole.

Contesto del progetto

Questo lavoro ha valutato I'efficacia della CAA (Costantino A et. A. 2007) nel miglioramento della comunicazione
con un'equipe multidisciplinare, su un campione di pazienti minorenni durante visite ambulatoriali presso l'ospe-
dale Santa Croce di Fano, nell'ambito del Progetto DAMA (Disabled Advanced Medical Assistance). Gli obiettivi
secondari sono stati: analizzare le criticita riscontrate dalle famiglie, I'efficacia dell'intervento del team DAMA nella
gestione di pazienti con disabilita complesse e la conoscenza della CAA tra le famiglie.

Un questionario telefonico e stato somministrato alle famiglie dei bambini coinvolti nel progetto. Il progetto
DAMA ha preso vita il 3 aprile 2023 con l'attivazione di una linea telefonica dedicata per la prenotazione di presta-
zioni sanitarie per minori con disturbo dello spettro autistico o disabilita grave, e adulti con disturbi simili prove-
nienti da tutta la regione Marche.
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Obiettivi

Lindagine ha coinvolto pazienti minorenni con bisogni comunicativi complessi che si sono rivolti al Progetto
DAMA tra il 10 maggio e il 30 settembre 2023, usufruendo di almeno un intervento di CAA. Il questionario som-
ministrato includeva 21 domande e un campo aperto per le criticita. Le domande riguardavano gli strumenti
impiegati per la CAA, l'efficacia dei metodi, la conoscenza della CAA da parte delle famiglie e il loro utilizzo in altri
contesti, e il grado di soddisfazione dell'esperienza.

Il progetto si & articolato in 4 fasi:
1. Consultazione del database DAMA con i dati relativi ai pazienti minorenni.

2. Incontro di personalizzazione con paziente e genitori per valutare eta, disturbo, risorse, capacita, bisogni di
salute, bisogni comunicativi, compliance, abitudini e contesto di vita.

3. Utilizzo della CAA (Fontani S, 2016) attraverso:
« Agende visive: supporti cartacei che raffigurano le attivita sanitarie future.
« Video esplicativi: creati dal personale dell'ambulatorio o scaricati da app interattive.
« Libri illustrati in simboli.
« App interattive: utilizzano immagini, video e attivano output vocali.

4. Erogazione della prestazione sanitaria.

Risultati

Il campione era composto da 27 bambini, di cui 18 maschi e 9 femmine, con eta compresa trai4 ei 17 anni. |
bambini erano principalmente italiani (22 su 27), con 5 provenienti da altri paesi. Le diagnosi includevano 19 casi
di Disturbo dello Spettro Autistico, 5 di Disabilita Intellettiva, 1 di Paralisi Cerebrale, 1 di Sclerosi Tuberosa e 1 di
Ritardo Globale dello Sviluppo (Grafico 1).

Grafico 1. Diagnosi di accesso
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I 63% dei genitori ha dichiarato di essersi sentito insoddisfatto almeno una volta riguardo la comunicazione e la
relazione con i loro figli durante le prestazioni sanitarie, in particolare a causa di irritabilita, aggressivita e nervosi-
smo da parte dei bambini.

Le prestazioni mediche a cui sono stati sottoposti i bambini includevano prelievi ematici (21,1%), visite odonto-
stomatologiche (18,4%), EEG (15,8%), visite oculistiche (15,8%), visite allergologiche (7,9%) e altre (7,9%). Le app
interattive sono state utilizzate nel 42,4% dei casi, sequite da video esplicativi (33,3%) e agende visive (9,1%) (Gra-
fico 2). 11 88,9% dei genitori ha riferito che i bambini mostravano disagi prima dell'intervento con la CAA, tra cui
irritabilita, aggressivita e nervosismo.



Tuttavia, I'utilizzo della CAA ha portato a una riduzione di questi comportamenti, favorendo un atteggiamento pit
tranquillo e consapevole nel 81,5% dei casi, riconosciuto anche dai genitori (Brenner M et al. 2020). Il 93,8% dei
bambini molto coinvolti dalla CAA ha affrontato la procedura con maggior distensione. Tra i bambini "abbastanza"
coinvolti, il 75% ha ottenuto dei benefici, mentre il 25% no. Nei bambini“poco” coinvolti, solo il 50% ha beneficiato
del metodo.

Grafico 2. Presidio utilizzato per spiegare prestazione/visita

Quale presidio o modalita é stato utilizzato per spiegare
come avviene la visita o la procedura sanitaria?

3%
B App interattive
B Video esplicativi
19
o 42,4% [ Supporti cartacei

Segni manuali e pettorali

Altro

Libri illustrati in simboli

33,3%

CONCLUSIONI

I bambini con disabilita presentano bisogni complessi, tra cui una comunicazione efficace. La CAA, che compensa
le limitazioni comunicative attraverso il potenziamento delle abilita naturali, si & dimostrata efficace nel ridurre i
comportamenti disadattativi e migliorare la comunicazione con gli operatori sanitari. Il Progetto DAMA ha evi-
denziato come I'utilizzo della CAA possa migliorare il rapporto con le famiglie e alleviare il disagio dei pazienti.
Le famiglie hanno manifestato un alto livello di soddisfazione, segnalando che il progetto ha colmato un vuoto
assistenziale nel trattamento dei bambini con disabilita.

Siauspica che il Progetto DAMA venga esteso a livello regionale e nazionale, includendo la formazione del perso-
nale sanitario per I'uso della CAA in contesti assistenziali specifici.
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Healing hands: philosophy, medicine and spirituality in
dialogue

INTRODUZIONE

Le mani sono da sempre il sim-
bolo pit immediato e concreto
del prendersi cura. Sono la prima
interfaccia tra l'essere umano e
il mondo, e nelllambito sanita-
rio rappresentano lo strumento
essenziale attraverso cui si tra-
smettono competenze tecniche,
sicurezza e vicinanza. Parlare del-
le mani significa dunque interro-
garsi non solo sul loro ruolo biologico e funzionale, ma anche sul valore filosofico, antropologico e spirituale che
esse hanno assunto lungo i secoli. £ un viaggio che parte dalla filosofia antica, attraversa la storia della medicina, si
confronta con la responsabilita etica degli operatori sanitari e trova oggi una voce autorevole anche nel magistero
di Papa Francesco.

Le mani nella filosofia

Sin dall'antichita la riflessione filosofica ha riconosciuto nella mano non solo un organo corporeo, ma un simbolo
dell'intelligenza pratica e dell'apertura al mondo. Aristotele, nel De Partibus Animalium, definisce la mano “stru-
mento degli strumenti” (Aristotele, trad. 1996). Con questa formula egli intende sottolineare che la mano non ha
un compito predeterminato come gli artigli del leone o il becco dell'uccello, ma ¢é capace di adattarsi a funzioni
diverse: afferrare, plasmare, scrivere, guarire. Questa polivalenza rende I'essere umano un animale tecnico e creati-
vo, in grado di trasformare la natura e costruire cultura. La mano, per Aristotele, € dunque cio che rende possibile
il pensiero incarnato, il logos che si traduce in azione concreta.

Nei secoli successivi, la filosofia ha arricchito questa visione. Heidegger, in Sein und Zeit (1927/2006), si sofferma
sul fatto che la mano non sia una semplice appendice funzionale, ma il luogo in cui 'uomo esprime il proprio
“essere-nel-mondo”. E con le mani che l'essere umano costruisce strumenti, scrive testi, accoglie un altro individuo,
manipola e trasforma la realta. La mano, in questa prospettiva, diventa parte essenziale del modo in cui 'uomo
abita il mondo: non c'e progetto, tecnica o linguaggio che non passi attraverso di essa. Scrivere, per Heidegger,
non e solo tracciare segni su un foglio, ma aprire uno spazio di senso; stringere la mano a un altro non & solo un
contatto fisico, ma un atto che fonda un rapporto di riconoscimento reciproco.



La fenomenologia ha ulteriormente approfondito questa dimensione relazionale. Merleau-Ponty, in Fenomeno-
logia della percezione (1945/2003), descrive la reciprocita del tatto: quando una mano tocca, essa € a sua volta
toccata, sperimenta insieme attivita e passivita. Questo paradosso rivela che l'esperienza corporea non € mai uni-
direzionale, ma sempre relazione, scambio, apertura all‘altro. Toccando il corpo dell'altro, il soggetto si rispecchia
nel proprio corpo, riconosce la vulnerabilita e la prossimita che li accomunano. Da qui emerge una prospettiva
fondamentale anche per la pratica clinica: la mano che cura non & mai neutra, perché porta con sé la dimensione
dellincontro e della responsabilita.

In sintesi, dalla filosofia antica a quella contemporanea le mani emergono come pensiero incarnato, linguaggio e
relazione. Esse non sono semplicemente strumenti biologici, ma luoghi in cui 'uomo esprime la sua intelligenza,
costruisce la sua cultura e incontra I'altro. Questa riflessione fornisce una base teorica preziosa per comprendere,
nel contesto sanitario, come il gesto manuale non sia mai soltanto tecnico, ma sempre carico di significato etico
e relazionale.

Le mani nella storia della medicina

Se la filosofia ha sottolineato il valore simbo-
lico e antropologico delle mani, la storia del-
la medicina mostra come esse siano state lo
strumento primario attraverso cui 'uomo ha
tentato di conoscere, diagnosticare e guari-
re. Le mani, prima ancora di ogni tecnologia,
sono state il primo “strumento medico” a di-
sposizione dei curanti.

Nell'antichita classica, Ippocrate considerava
la palpazione parte essenziale dell'arte medi-
ca. Toccare il corpo del malato significava leg-
gere i segni che la natura imprimeva: il polso,
la temperatura, la consistenza dei tessuti era-
no indicatori di squilibri interni. La mano era
dunque mediatrice tra la vista e la ragione, ca-
pace di cogliere cio che sfuggiva ad altri sensi.
Anche Galeno, secoli dopo, insisteva sulla ma-
nualita come metodo diagnostico, arricchen-
dola con le sue teorie fisiologiche. Latto del
palpare diventava cosi un sapere incarnato, in cui l'esperienza del medico si fondeva con la sensibilita tattile.
Durante il Medioevo, le mani non erano soltanto strumento di cura clinica, ma veicolo di significati spirituali.
L“imposizione delle mani” era un gesto che univa medicina e religione, scienza e fede, perché curare significava
anche restituire armonia all'anima e al corpo. Questo intreccio di clinica e simbolo mostrava come la manualita
non fosse mai neutra: toccare il malato significava riconoscerlo come persona e inserirlo in una rete di relazioni
comunitarie e spirituali.

Con il Rinascimento e la rivoluzione scientifica, le mani acquisiscono una nuova centralita legata al metodo speri-
mentale. Vesalio, con le dissezioni sistematiche raccolte nel De humani corporis fabrica (1543), restitui alla medicina
l'importanza dell'osservazione diretta e della manualita anatomica. Attraverso le mani che sezionano e descrivono,
il corpo umano diventa oggetto di conoscenza scientifica. Poco dopo, William Harvey con De motu cordis (1628)
dimostrd la circolazione sanguigna grazie a esperimenti condotti con l'ausilio delle mani: legature, palpazioni,
osservazioni su animali viventi. La mano si trasformava cosi in strumento sperimentale, capace di verificare ipotesi
e aprire la strada alla medicina moderna.

Il XIX secolo segna una svolta epocale con la nascita dell'asepsi. Igndc Semmelweis, osservando l'alta mortalita
per febbre puerperale nelle cliniche ostetriche di Vienna, intui che la causa era la contaminazione veicolata dalle
mani dei medici che passavano dalla sala settoria al reparto senza lavarsi. Lintroduzione del lavaggio delle mani
con soluzioni clorate portd a una drastica riduzione dei decessi, mostrando in modo inequivocabile che la mano,
se non igienizzata, poteva diventare strumento di morte oltre che di cura. A questa scoperta seguirono i lavori di
Joseph Lister, che introdusse I'antisepsi in chirurgia, e di William Halsted, che diffuse I'uso dei guanti come pro-
tezione per chirurghi e pazienti. Da allora, la mano del curante non poteva pil essere pensata senza protocolli di
pulizia, barriere e dispositivi di protezione.




Nel XX e XXI secolo, con la medicina basata sull'evidenza e con lI'emergere della “sicurezza del paziente” come
obiettivo globale, ligiene delle mani & diventata una delle raccomandazioni piu forti delle organizzazioni inter-
nazionali. L'Organizzazione Mondiale della Sanita, nel 2009, ha codificato i “5 momenti” per l'igiene delle mani,
ricordando che questo semplice gesto ¢ l'intervento singolo

piu efficace per prevenire le infezioni correlate all'assistenza. Le mani, dunque, restano protagoniste anche in
unepoca di tecnologie sofisticate: esse sono al tempo stesso risorsa e rischio, strumento di guarigione ma anche
potenziale veicolo di contaminazione se non gestite correttamente.

Ripercorrendo la storia, emerge con chiarezza che le mani hanno accompagnato la medicina in tutte le sue tra-
sformazioni: dalle mani diagnostiche di lppocrate, alle mani dissezionatrici di Vesalio, alle mani igienizzate di Sem-
melweis. La loro funzione non e mai stata soltanto tecnica, ma anche simbolica ed etica. Ogni progresso scientifico
€ passato attraverso la consapevolezza che la mano, per essere davvero strumento di cura, deve essere al tempo
stesso competente, pulita e responsabile.

Le mani tra tecnica e relazione

Nella sanita contemporanea le mani conservano questa doppia natura, che le rende insieme strumenti tecnici di
precisione e veicolo di relazione umana. E proprio in questa duplicita che risiede la loro forza, ma anche la loro
delicatezza. Da un lato, le mani permettono di eseguire procedure complesse: posizionare un accesso venoso,
medicare una ferita, suturare un’incisione, mobilizzare un paziente fragile. Ogni gesto richiede competenza, ad-
destramento, padronanza di protocolli che garantiscono efficacia e sicurezza. La mano, in questo senso, diventa il
prolungamento del sapere scientifico e tecnologico, il luogo dove la teoria prende forma in pratica clinica.
Dall'altro lato, la mano & anche linguaggio, contatto, prossimita. Non esiste gesto tecnico che non sia anche comu-
nicativo. Una mano che si posa con delicatezza sul braccio di un paziente, una stretta di incoraggiamento, il soste-
gno fisico durante una manovra dolorosa: sono tutti esempi in cui il tocco, pur funzionale, trasmette significati che
vanno oltre la mera esecuzione. Studi recenti hanno dimostrato che il tocco terapeutico, quando & consensuale e
rispettoso, contribuisce a ridurre I'ansia, ad abbassare la percezione del dolore e a rafforzare I'alleanza di cura. Cid
conferma che la mano non & mai neutra: ogni contatto fisico porta con sé un messaggio, positivo o negativo, a
seconda di come viene realizzato.

Questa ambivalenza comporta una responsabilita particolare per l'operatore sanitario. Una mano esperta ma fret-
tolosa, brusca o distratta puo trasmettere insicurezza e paura, persino quando la procedura & tecnicamente corret-
ta. Al contrario, una mano competente e al tempo stesso attenta alla dimensione relazionale riesce a rassicurare,
a rendere il paziente partecipe, a trasformare un atto clinico in un momento di umanita condivisa. E in questo
equilibrio che si gioca la qualita dell'assistenza: unire rigore tecnico e sensibilita umana.

Le linee guida internazionali sull'igiene delle mani — come quelle dell'Organizzazione Mondiale della Sanita - riba-
discono che il gesto tecnico della frizione alcolica non & solo una norma di prevenzione delle infezioni, ma anche
un atto simbolico di rispetto verso il paziente. Mani pulite significano mani degne di fiducia. Ogni volta che un
operatore igienizza le proprie mani prima di toccare un malato, sta comunicando implicitamente: “Mi prendo cura
di te con responsabilita, proteggendo la tua salute oltre che la mia”.

La mano sanitaria, dunque, non pud essere ridotta né a strumento sterile né a gesto meramente emotivo. Eun
luogo di sintesi in cui scienza e umanita si incontrano. Nelle mani si condensa il senso profondo della professione
infermieristica e medica: un sapere tecnico che non dimentica mai la persona, una cura che non sacrifica la sicu-
rezza, un contatto che non rinuncia al rispetto. In esse la tecnica e la relazione non si oppongono, ma si rafforzano
reciprocamente, trasformando ogni procedura in un atto di cura totale.

Letica delle mani infermieristiche

Se le mani rappresentano lo strumento tecnico e relazionale per eccellenza, per gli infermieri esse incarnano in
modo ancora piu radicale la dimensione etica della professione. Ogni gesto manuale, infatti, non & mai un atto
neutro, ma porta con sé implicazioni morali, deontologiche e relazionali. Linfermiere non usa le proprie mani
soltanto per eseguire procedure, ma per prendersi cura di persone che, in quel momento, vivono una condizione
di vulnerabilita. Questa asimmetria — un professionista competente che tocca un corpo fragile — impone una re-
sponsabilita supplementare: quella di rispettare sempre la dignita e I'autonomia del paziente.

Il Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche (FNOPI, 2019) sottolinea che la relazione di cura e fondata
sul rispetto della persona e sull'attenzione alla sua integrita fisica e psichica. Questo significa che il contatto fisico,
per quanto quotidiano e apparentemente banale, richiede consenso e consapevolezza. Non basta la correttezza
tecnica: occorre sempre chiedere il permesso, spiegare il gesto che si sta per compiere, rispettare eventuali esita-
zioni o rifiuti.



Un paziente che si sente toccato senza preavviso o senza spiegazioni puod percepire invasione e perdita di control-
lo, minando la fiducia reciproca.

C'@ poi il tema della proporzionalita. Le mani dellinfermiere devono essere forti quando & necessario sollevare,
mobilizzare, contenere; ma devono essere anche delicate quando si tratta di rassicurare, di medicare una ferita,
di accompagnare un bambino o un anziano fragile. In ogni circostanza, il gesto deve essere calibrato al bisogno,
evitando sia eccessi di durezza sia eccessi di invadenza. Il tatto, in senso proprio e figurato, diventa qui la virtu
professionale che guida il comportamento.

Fondamentale & anche il rispetto del pudore. Toccare un corpo significa avvicinarsi alla sua intimita. Linfermiere
& chiamato a proteggere questa intimita predisponendo paraventi, utilizzando lenzuola per coprire le parti non
coinvolte nella procedura, limitando al minimo l'esposizione. In questo modo, le mani non diventano strumento
di umiliazione o disagio, ma gesto che, pur necessario, conserva il senso del limite e della discrezione.

Infine, l'etica delle mani richiama il principio di equita. Ogni paziente ha diritto alle stesse attenzioni e alla stessa
cura, indipendentemente da eta, provenienza, condizione sociale o credenze personali. Le mani dellinfermiere
non discriminano, non selezionano, non giudicano: si pongono al servizio di chiunque abbia bisogno. E in questo
senso che il gesto manuale diventa anche testimonianza di giustizia e di solidarieta.

In sintesi, le mani infermieristiche non sono soltanto strumenti operativi, ma veri e propri“luoghi etici’, in cui si gio-
ca la coerenza tra competenza tecnica e rispetto della persona. Mani pulite, mani attente, mani discrete: questa e
l'essenza dell'etica del tocco in infermieristica. Esse testimoniano che la cura non si esaurisce nel fare, ma si compie
nel prendersi cura con responsabilita e rispetto.

Le mani nella visione di Papa Francesco

Il magistero di Papa Francesco ha piu volte richiamato il valore delle mani, soprattutto nel contesto della cura e
della fragilita. Le sue parole non si limitano a un richiamo morale, ma offrono una prospettiva antropologica e
spirituale che arricchisce la riflessione filosofica e storica. Le mani degli

operatori sanitari, secondo il Pontefice, sono segni concreti di prossimita e strumenti attraverso cui la compassione
diventa visibile.

Nel Messaggio per la Giornata Mondiale del Malato del 2022, Papa Francesco ha sottolineato che le mani dei pro-
fessionisti della salute possono essere “segno delle mani misericordiose del Padre” In questa immagine le mani
diventano sacramento di un'umanita che si fa vicina al dolore dell'altro. Non si tratta semplicemente di mani che
eseguono gesti tecnici, ma di mani che sollevano, che accolgono, che confortano. La cura, in questa prospettiva,
non e mai solo un insieme di procedure, ma un atto di amore incarnato.

Anche nel Messaggio per la Giornata internazionale dell'lnfermiere del 2020, il Papa ha riconosciuto la dedizione di
chi, con le proprie mani, accompagna quotidianamente la sofferenza. Durante la pandemia di COVID-19, quando
il contatto fisico era spesso mediato da dispositivi di protezione, Francesco ha ricordato che dietro ogni guanto e
dietro ogni gesto vi sono mani vive, mani che non si risparmiano, mani che continuano a testimoniare vicinanza
anche nelle condizioni piu difficili.

La sua visione delle mani si radica in una pit ampia idea di “cultura della cura’, espressa nel Messaggio per la
Giornata Mondiale della Pace del 2021. La cura, secondo il Papa, & antidoto alla cultura dell'indifferenza e dello
scarto. In questo quadro le mani diventano simbolo di responsabilita: mani che non si chiudono su di sé, ma che
si aprono al servizio. E un invito rivolto anche agli operatori sanitari a considerare il proprio lavoro non come mera
professione, ma come missione, in cui competenza tecnica e tenerezza si integrano.

In queste riflessioni emerge chiaramente che le mani pulite, attente e rispettose sono gia di per sé un messaggio.
Esse dicono al paziente:“Tu sei importante, sei unico, la tua dignita e intatta anche nella fragilita della malattia” Nel
gesto di lavarsi le mani prima di una procedura non c'e solo il rispetto di un protocollo, ma anche I'affermazione di
una relazione: proteggere I'altro significa riconoscerlo come persona.

La prospettiva di Papa Francesco non & dunque estranea alla pratica clinica, ma la illumina dallinterno. Ricorda agli
operatori che ogni gesto manuale & occasione diincontro, che la tecnica non basta senza la compassione, e che la
vera cura e sempre relazione. Le mani, in questa visione, non sono solo strumenti di lavoro, ma icone di prossimita
e di speranza, capaci di unire scienza e umanita.

CONCLUSIONE

Ripercorrere il significato delle mani lungo la storia del pensiero e della pratica medica significa entrare nel cuore
stesso della cura. Aristotele le definiva “strumento degli strumenti’, segno della capacita umana di adattarsi e di
creare; Heidegger e Merleau-Ponty hanno mostrato come esse siano luogo di relazione e di apertura al mondo,



pensiero incarnato che si esprime nel gesto. La medicina, dal canto suo, ha fatto delle mani lo strumento privile-
giato di diagnosi e terapia: dalle palpazioni di Ippocrate, alle dissezioni di Vesalio, agli esperimenti di Harvey, fino
alla rivoluzione dell'asepsi introdotta da Semmelweis e Lister, che hanno reso evidente come la mano possa essere
al tempo stesso veicolo di vita e di morte, di cura e di contagio.

Nella sanita contemporanea le mani conservano questa duplice natura: tecniche e relazionali, strumenti di preci-
sione e linguaggio di prossimita. Esse eseguono procedure vitali, ma sanno anche

comunicare sostegno, rassicurazione e speranza. Per questo l'etica infermieristica insiste sulla necessita che le
mani siano non soltanto competenti e pulite, ma anche rispettose e consapevoli. Ogni tocco porta con sé una
responsabilita: chiedere permesso, proteggere I'intimita, calibrare la forza e la delicatezza del gesto.

Il magistero di Papa Francesco arricchisce questa riflessione ricordando che le mani degli operatori sanitari posso-
no diventare segno delle mani misericordiose del Padre. Mani che sollevano e accolgono, mani che non si limitano
a eseguire, ma che testimoniano prossimita. Nel suo invito a costruire una “cultura della cura” troviamo la sintesi
di quanto la filosofia, la medicina e l'etica ci hanno consegnato: le mani sono al tempo stesso scienza e umanita,
tecnica e compassione, rigore e tenerezza.

In un'epoca segnata dall'avanzare della tecnologia, il rischio e quello di perdere il valore del contatto diretto. Eppu-
re, proprio 0ggi, le mani continuano a essere insostituibili. Sono mani igienizzate e competenti, che proteggono
dalla diffusione delle infezioni; ma sono anche mani che stringono, che accompagnano, che comunicano dignita.
Esse rappresentano, in definitiva, il punto in cui la medicina ritrova la sua dimensione piu autentica: quella di un
sapere che non dimentica mai l'uomo, e che si fa prossimo attraverso il gesto semplice e universale delle mani.
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Barbara Maria Cantoni

"L'intestino delle
meraviglie" di Claudia
Borzacchiello.
Quando un libro puo
cambiare il modo di

"lasciar andare"

The Wondrous Gut by Claudia Borzacchiello. When
a book can change the way you let go

Dopo essermi imbattuta, per puro caso perché in cerca di altro in li- b

BORZACCHIELLC

breria, e colpita dal colore e dall'immagine stampata in copertina, mi
sovviene questa immagine:

Il nostro intestino € come un giardino segreto, che spesso, troppo spes-
so calpestiamo senza curarcene, dimenticando che e proprio li che af-
fondano le radici del nostro benessere.

La collega Claudia Borzacchiello nel suo testo, che voglio considerare
come un ponte tra la scienza e l'ascolto, ci invita a riprendere in mano
la bussola per orientarci in questo labirinto affascinante, trattando l'ar-
gomento "tabu" della cacca con una naturalezza disarmante.

Claudia ha, a mio giudizio, reso questo libro "prezioso" per il suo equi-
libro: da un lato il linguaggio tecnico e rigoroso, utilissimo per chi stu-
dia infermieristica (io lo proporrei come testo per studiare anatomia e
fisiologia in corso di laurea), dall'altro una chiarezza espositiva che parla
a tutti.

La collega Claudia Borzacchiello descrive il nostro corpo come una macchina della verita perfetta: ogni sintomo,
dal gonfiore alla stitichezza, non & un fastidio da zittire con un farmaco, ma un messaggio scritto con inchiostro
invisibile che attende solo di essere letto, ascoltato.

Leggere questo libro, mi ha fatto riflettere moltissimo che questo "altro cervello" non & un silenzioso tubo di
scarico, (a volte non proprio troppo silenzioso), ma un laboratorio pulsante e vivo e a tratti anche arrabbiatissimo
perché inascoltato. Un mondo dove miliardi di batteri non si limitano a esistere, ma collaborano in una frenetica
coreografia vitale. Se 'acqua ristagna o se le correnti fisiologiche si bloccano, l'intero ecosistema salta.

Ribadisco che dovrebbe essere assunto a libro di testo, perché questo libro ci fa ragionare che e necessario smet-
tere di trattare la nostra pancia come un inquilino rumoroso da zittire e a iniziarlo a trattare con il rispetto che si
merita. £ un invito a passare dal 'gestire un problema' al diventare i custodi consapevoli di una macchina perfetta
che, finalmente, ha trovato qualcuno capace di tradurre la sua lingua.
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Patrick Crocco

Tutor del Corso di Laurea in Infermieristica della sezione IRCCS Santa Maria Nascente —
Fondazione Don Gnocchi Onlus dell’'Universita degli Studi di Milano

La maieutica del formatore: co-costruire il sapere dall’esperienza

Questa fotografia rappresenta “la maieutica del formatore’, ovvero larte di “tirare fuori’, di faremergere conoscenze e significati a partire dalle-
sperienza. Limmagine nasce da una raccolta dati realizzata con uno studente durante il tirocinio.

Lo studente, inizialmente disorientato dalla grande quantita di informazioni, é stato accompagnato nel processo di analisi e riflessione, sce-
gliendo insieme al tutor gli strumenti pit adatti per organizzare losservazione. In primo piano si vede un modello di raccolta dati dei primi
giorni di tirocinio, rappresentato da un grafico “testa-piedi’ attorno al quale — a quattro mani, quelle del tutor e dello studente — prende forma
un contenitore di informazioni destinato a diventare una mappa di senso: un percorso che collega le osservazioni cliniche alla fisiopatologia,
fino a dare significato all'assistenza fornita.

Questa co-costruzione del sapere, nata dalla pratica e sostenuta dal dialogo, aiuta lo studente a dare senso a cio che osserva nella realta clini-
caea comprendere il tutor non solo come valutatore, ma come guida nel processo di apprendimento. Si concretizza cosi cio che la letteratura
definisce apprendimento dallesperienza: un sapere prassico, che nasce dalla riflessione sul fare e che consente di riconoscere la complessita
dellassistenza infermieristica, fino alla progettazione dellintervento, reale e futuro.
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