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1° CONGRESSO NAZIONBIENNALRIOSS 28

STOMIA E INCONTINEN¥tconnessionecomunicazione

Montesilvano Lido (PE)
12 - 15 Ottobre 201 6

PRESENTAZIONE DEL CORSO:

Carissimi Colleghi, Carissimi Amici,

a nome mio e del Consiglio Direttivo AIOSS un caloroso benvenuto a questo primo
congressobiennale dal titolo:

0OStomirmcentinenza #connessionecomunicazioneo
Con grande entusiasmo ed orgoglio ci siamo allineati e prod igati affinché i contenuti e

le metodologie di questo evento potessero abbracciare e rispondere ad esigenze di
innovazione, gradimento ma soprattutto di acquisizione di autoritd/competenza.

Vogliamo attribuire sempre maggiore enfasi a questo evento che celebra i progressi

della nostra professione e la forza della collaborazione con differenti risorse,
commerciali 0 meno, tra le g uali molte ne riconoscerete nel mentre di questo evento.

EG6 ol tr e mantbnzione postdre asconoscenza di tutti le progettualita associative

intrise di strumenti e me zzi che ogni infermiere pud impiegare nel quotidiano, per
garantire salute!

Quest dannoil epgresso eomle lectiones magistrales della Dott .ssa Barbara
Mangiacavalli e del Dott. Edoardo Manzoni su mass media e comunicazione, tema che

riveste oggi un suo nuovoruolo, cosparso inaspettatamente da molteplici criticita.

Autorita locali e nazionali celebreranno e testimonieranno | i mpor t anza di -
e proiettato nell o sviluppo della cultura, della qualit” dell e cure e d
nonché della tutela della salute.

Quest 0an mula tobauddtap e soprattutto gradita, dell e sessioni satellite &
composta da 5 molecole formative disposte negli appositi spazi delle giornate di giovedi

13 e, in replica, venerdi 14.

Il legame chimico, forte, che tiene uniti concettualmente gli atomi e gli eventi
costituito da molecole di comunicazione.

Gli argomenti, c omposti in sostanza, riguardanol o spazi o del |l dassi ¢

geriatrica con st omi afacebook @deisocialinetwenk in sanita,lled u




tecniche e le metodo!l ogi e ddéi nformazi one sanitari a, | a
percorsodicuradello st omi zzat o e IpérsogaconPEG nza al |l a

La giornata conclusiva di sabato stravolgera ancora una volta le consuetudini

proponendo una rappresentazione video-teatrale contestualizzata entro alcune c riticita

clinico-assi stenzial i, a C ui pareapgnii ie soprattl uftd dndsgertivent o de
in deontologia, psicologia e competenza.

Nel | & one aekbCorigresso si svdgeranno anche le elezioni delle cariche statutarie di

AIOSS per le giali sara richiesto impegno per il triennio 2017 -2019.

Cio mi guida a rivolgere un sentito ri ngraziamento a quanti hanno sin qui messo a

disposizione le personali competenze e il proprio tempo, evoluzioni dei quali sono stati

output di AIOSS di elevata qualita.

Grazie, Grazie davvero!!
Auspico che la qualita dei comportamenti pr of essi onal i del Il 6infermiere
risultare anch e dal contributo di eventi come questo, realizzati con tanta p assione e

nel | dididoievaldei® tanta competenza.

Buon lavoro a tutti!

Gabriele Roveron
Presidente AIOSS
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Presidente del Congresso
91 Gabriele Roveron , Presidente AIOSS

Segreteria Organizzativa

1 Enrica Bosoni
via Savona, 94620144 Milano
tel. 338 -6924383
mail: enricabosoni@tiscali.it

Segreteria Scientifica
A Enrica Bosoni

A Gian Carlo Canese
ANicola Fazzari

A Edoardo Giorato
ANicoletta Rognoni

A carla Saracco

A Claudio Cimmino
AValentina Durizzotto
AMara Marchetti

A Andrea Minucci

A Sara Morandini
Allvano Nigra

A Roberto Dino Villani
A Gabriele Rastelli
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RELATORIE MODERATORI

A Daniela Battilana dRoma
AVita Calandrino - Empoli

A Gian Carlo Canese dLa Spezia
A Giorgio Cappello 8 Teramo
ABarbara Chiapusso d Torino

A Gianfranco Coppa Boli dlvrea
AFranca Di Renzo - Teramo
Avalentina Durizzotto - Asti
AFrancesco Falli dLa Spezia
ANicola Fazzari - Pescara
AEdoardo Giorato &Padova

A Giorgio lori 8Reggio Emilia

A Katia Magnani - Rovigo

A Barbara Mangiacavalli 8 Bergamo
A Edoardo Manzoni - Milano
AMara Marchetti d Ancona

A Gaetano Marchetti & Teramo
A Chiara Mauri - Milano
AVivana Melis - Bergamo

A Andrea Minucci - Grosseto
ALucia Militello - Roma

A Sara Morandini d Trento
Alvano Nigra dAlessandria
ALuisa Pancheri dMilano

A Calogero Papa dPavia

A Gabriele Rastelli 8 Teramo
ANicoletta Rognoni &Vigevano
A Gabriele Roveron - Rovigo

A Carla Saracco d Asti

A Adele Schirru 8 Torino

A Luigi Valera &Milano

A Paola Varese 8 Ovada (AL)
ARoberto Dino Villani - Modena
AvVanni Vischi - Milano

A Antonio Zaccagna & Teramo
AMattia Zamprogno &Padova
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PROGRAMMA SCIENTIFICO

MERCOLEDI 2 OTTOBRE2016

14:00 6 15:00 WELCOME VIDEO
Moderatori: Dott. Gabriele Rastelli, Dott. Andrea Minucci

15:00 615:15 Apertura del Congresso
Presentazione degli obiettivi
Dott. Gabriele Roveron

15:15 §15:45 Simposio BBraun:
Irypump®S Set: Nuove frontiere per un efficace irrigazione transtomale

15:45 017:30

- Ldattivit”®™ f-pOlGmati va 2015
Valentina Durizzotto

- Responsabilita Etica e Deontologican e | | & e s e r profezsiome del | a
infermieristica
Nicoletta Rognoni

- www.tuttostomia.it dun progetto editoriale rivolto al paziente stomizzato
Vanni Vischi

- Progetto di ricerca per la gestione della PEG: Le Linee Guida
Gabriele Roveron

- Progetto o0 || Rticmatier adiiad cpl ii nstrument i
Edoardo Giorato
- Pronto? écome Ipdissbobegli aziaoneée ?dei paral |l el

QoL del paziente stomizzato
Carla Saracco

- Progetto di ricerca aurum: Risultati
Gabriele Roveron

17:30 618:00 LETTURA MAGISTRALE
Sanita e Massmedia fra dubbi, dibattiti, accuse e risposte: Le eccellenze e gli
orrori di un sistema sanitario sempre piu esposto
Dott.ssa Barbara Mangiacavalli

18:00 618:30 LETTURA MAGISTRALE
Nursing e malattia: Quando la comunicazione diventa parte della cura
Dott. Edoardo Manzoni

18:30 19:30 INAUGURAZIONE DEL CONGRESSO
Dott. Gabriele Roveron d Presidente AIOSS

SALUTO DELLE AUTORITA
- Dr. Francesco Maragno- Sindaco di Montesilvano
- Dr. Armando Mancini d Direttore Generale ASL Pescara
- Dr. Silvio Paolucci d Assessore Sanita Regione Abruzzo
- Dr. Angelo Muraglia d Direttore Dipartimento Regionale Wellfare e Salute
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On. Beatrice Lorenzin d Ministro della Salute

Dr. Sandro Mariani d Consigliere Regione Abruzzo

Dott.ssa Annalisa Silvestro d Senatrice e Componente Cansiglio Direttivo
della Federazione Nazionale IPASVI

Dott.ssa Barbara Mangiacavalli - Presidente Federazione Nazionale IPASVI
Dott.ssa Irene Rosini - Presidente del Collegio IPASVI di Pescara

Prof. Giuseppe Dodi d Presidente AISTOM

Dott.ssa Marina Perrotta d Presidente FAIS

Sig.ra Elisabetta Conti d Presidente ASIA

Dr. Aldo Cerulli - Segr. Cittadinanzattiva Regione Abruzzo

Dott.ssa Fernanda Gellona d Dir. Gen. Assobiomedica

19:30 COCKTAIL DI BENVENUTO
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Gi_ov d3I0OTIOBRE 206

SESSIONEBATELLITEL

O0GERIATRIA, STOMIANCONTINENZA: | FONDMENTI DEL PROGETTO
ASSISENZIALE RIABILITATIVO

Moderatori: Dr. Roberto Villani - Nicoletta Rognoni

8,0088,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi
Nicoletta Rognoni, Roberto Villani
8,30-9, 30 L & a s snziano Fagile:ale carhtterlstiche delle complessita
geriatriche nel panorama nazionale
Dr. Antonio Zaccagna
9,30-10,30 Eziopatol ogi a del | 6 ap p edruanario in etangeratsida,i nal e
indicazioni al confezionamento di sto mia ed alla riabilitazione del | 6i nconti ne
Dr. Villani Roberto

10,30-11,00 Coffee break

11,00 -12,00 Nursing e stomie geriatriche:i pr i nci pi del | 6approccio o
Viviana Melis

12,00-13,00 Geragogia e educazione terapeutica.
Viviana Melis

13,00 -14,00 Lunch

14,00-1 5, 0 0 Enzarighilitatva nel paziente anziano con disfunzioni  del
pavimento pelvico: dai problemi alla pianificazione del progetto di cura.
Valentina Durizzotto

15,00-15,45 Famiglia, care giver e team riabilitatvo nel | 6 anzileano fr ag
Valentina Durizzotto

15,45- 16,15 Coffee break

16,15 -17,00 Assistenza all'anziano fraglec on di st ur bi del |l 6el i mi naz
casi clinici
Viviana Melis; V. Durizzotto; A. Zaccagni
17,00417,45 Stomaterapia e geriatria: professionisti a confronto
Conduttori: R. Villani dN. Rognoni
Partecipanti: V. Melis; V. Durizzotto; A. Zaccagni

17,45-18,00 Sntesi conclusiva dei contenuti del corso
R. Villani, N. Rognoni

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario
R. Villani, N. Rognoni
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SESIONE SATELLITE

oL USO DI F ADEESBOALKNER/ORK | N SANILEAG:

RESPONSABI LESBI®OBAP ROF
Moderatori: Andrea Minucci, Gianfranco Coppa Boli

8,00a8,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi
Andrea Minucci, Gianfranco CoppaBoli

8,30-9,30 Gli anni dello sviluppo della Rete e della diffusione dei social network
Dott. Francesco Falli

9,30-10,30 I codici deontolog ici delle professioni sanitarie e alcuni concetti  etici
attuali.
Dott . Francesco Falli

10,30-11,00 Coffee break

11,00 -13,00 Fatti di cronaca: il coinvolgimento di professionisti sanitariin  casi
di oabuso di social o
Dott . Francesco Falli

13,00 -14,00 Lunch

14,00-15,45 Strategie di controllo: regolamenti, blocchi tecnologici, indagini e
controlli sulla navigazione dei dipendenti: le nuove norme, le nuove regole.
Dott . Francesco Falli

15,45- 16,15 Coffee break

16,15 -17,00 Il punto di vista dei professionisti sanitari.
Dott . Francesco Falli

17,004817,45 Le associazioni di tutela e il punto di vista dei malati.
Dott . Francesco Falli

17,45-18,00 9ntesi conclusiva dei contenuti del corso
G. Coppa Boli, A. Minucci

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario
G. Coppa Boli, A. Minucci
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SESSDNE SATELLITE

OTECNICHE E METODOLOGE D3 | NF OR NAARIADANLEA TRASMSIONE
DI MESSAGGI ALLA CQINICAZIONE DEI PROGSI TERAPEUTICI, DAIA PRESA IN
CARI CO ALLOEDUCAZI ON

TERAPEUTICA

Moderatori: Daniela Battilana - Dott.ssa Paola Varese

8,0088,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi
Daniela Battilana, Dott.ssa Paola Varese

8,30-9 , 3 @bilita di comunicare:lostato del | dart e
Chiara Mauri, Luigi Valera

9,30-10,30 La teoria della comunicazione: verbale e non verbale, i livelli di
comunicazione, errori e aspettative
Chiara Mauri, Luigi Valera

10,30 -11,00 Coffee break

11,00 -13,00 Gli errori comunicativi e la comunicazione odi f fi ci |l ed: ri mprov
emotivita e difficolta linguistiche
Chiara Mauri, Luigi Valera

13,00 -14,00 Lunch

14,00-15,00 La fase di accoglienza: Comunicazione e presa in carico
Conducono: P. Varese, D. Battilana
Partecipano:
Chiara Mauri, Luigi Valera, Sara Morandini, lvano Nigra

15,00-15,45 La comunicazione della notizia sanitaria: casi clinici
Ivano Nigra, Sara Morandini

15,45- 16,15 Coffee break

16,15 -17,00 Strategie comunicative in educazione sanitaria
Chiara Mauiri, Luigi Valera

17,00417,45 Comunicazione e consenso informato: la consapevolezza e la
percezione della malattia e il diritto  alla privacy
Chiara Mauri, Luigi Valera

17,45-18,00 Sntesi conclusiva dei contenuti del corso
D. Battilana; P. Varese

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario
D. Battilana; P. Varese
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SESSIONE SATELLITE

OIL PAZIENTE PORTATARDI STOMIA: DAL COLOQUIO PREOPERATORKRLLA
RELAZIONE TERAPEUTAG

Moderatori: Dott . Gian Carlo Canese 0 Dott.ssa Lucia Mitello

8,0088,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi
Dott. Gian C arlo Canese d Dott.ssa Lucia Mitello

8,30-10,00 Una mappa nel mondo della stomia: classificazioni, definizioni e
principi assistenziali di base
Dr. Mattia Zamprogno

10,00-10,30 La persona stomizzata: il racconto di un viaggio
Dr. Mattia Zamprogno

10,30-11,00 Coffee break

11,00 -12,00 La presa in carico: il colloquio preoperatorio e la fase di
Posizionamento della stomia
E.T. Calogero Papa

12,00-13,00 Stomas i t i ng: | 6 i mpasso pealales practice im o
stomaterapia
E.T. Calogero Papa

13,00 -14,00 Lunch

14,00-15,00 Il paziente con stomia in fase postoperatoria: problemi assistenziali
e indicazioni alla gestione
Dr. Mattia Zamprogno

15,00-15,45 Resilienza, coping e concetto di alleanza terapeutica tra paziente,
care giver e stomaterapista
Dott.ssa Katia Magnani

15,45- 16,15 Coffee break

16,15-17,00Lar el azi one d o0 ai altnga cromcita: gssere alleati t e
0Oa tempo indeterminatoo
Dott.ssa Katia Magnani

17,004l7,45Lar el azi one d®& ai alunga crorcita: gasacliriice nt e
Dott.ssa Katia Magnani

17,45-18,00 Sntesi conclusiva dei contenuti del corso
Dott . Gian Carlo Canese d Dott.ssa Lucia Mitello

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario
Dott . Gian Carlo Canese d Dott.ssa Lucia Mitello




SESSIONE SATELLITE

OMETTI IN CORNER LAE®

8,008,30 Presentazione e organizzazione del corso e condivisione degli
obiettivi formativi
Dott.ssa Mara Marchetti

CORNERL: SETTING CLINICO E FISIOPATOLOGICO DEL PAZIENCKEN PEG

8,30-9,15611,00-11,45 - 14,00-14,30 - 16,15-16,45
Indicazioni al confezion amento d i stomia nutrizionale nell 0
e nel bambino
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano Marchetti

9,150,45 - 11,45-12,15 - 14,30 -15,00 - 16,45-17,15
Stomie nutrizionali a confronto
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano Marchetti

9,45410,15- 12,15-12,45 - 15,00-15,30 - 17,15-17,45
Problematiche digestive legate alla PEG
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano Marchetti

10,15-10,30 - 12,45-13,00 - 15,30415,45 - 17,00-17,45
Sintesi degli argomenti trattati
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano Marchetti

10,30-11,00 Coffee Break

CORNERZ: LA NUTRIZIONE ENTERALE

8,30-9,30 - 11,00 -12,00 - 14,00-14,45 - 16,15- 17,00
Principi nutritivi e miscele nutrizionali nel | 6al i ment azlaREGe attr a\
Dr.ssa Franca Di Renzo

9,30410,15 - 12,00-12,45 - 14,45-15,30 - 17,00-17,45
Sstemi nutrizionali a confronto  (alimentazione continua Vs boli alimentari)
Dr.ssa Franca Di Renzo

10,15-10,30 - 12,45-13,00 - 15,30-15,45 - 17,45 -18,00
Sintesi degli argomenti trattati
Dr.ssa Franca Di Renzo

13,00 -14,00 Lunch
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CORNER3: MEDICAZIONBEDH_LA PEG E GESTIONBELLA SONDA DI ALIMENTAZIONE

8,30-9,00 - 11,00 -11,30 - 14,00-14,30 - 16,15- 16,45
Gestione della sondadurante | dal i ment azi one
ET Vita Calandrino

9,008€,30 - 11,30-12,00 - 14,30-15,00 - 16,45 -17,15
Somministrazione della terapia farmacologica attraverso la sonda
ET Vita Calandrino

9,30410,15 - 12,00 -12,45 - 15,00-15,30 - 17,15 -17,45
Medi cazione dell dexite site
ET Vita Calandrino

10,15-10,30 - 12,45-13,00 - 15,45-16,00 - 17,45 -18,00
Sntesi degli argomenti trattati
Calandrino Vita

15,45-16,15 Coffee break

CORNER4: PREVENZIONE E GESTIONEELLE COMPLICANZE

8,30-9,00 - 11,00 -11,30 - 14,00-14,30 - 16,15- 16,45
Possibili complicanze della PEG (irritazione e infezione della cu te peristomale,
BBS, sposizionamentoaccidentale, ostruzione della sonda, polmonite da
aspirazione)
Inf. Giorgio lori

9,00€,30 - 11,30-12,00 - 14,30-15,00 - 16,45 -17,15
Prevenzione delle complicanze
Inf. Giorgio lori

9,30410,15- 12,00 -12,45 - 15,00-15,30 - 17,15 -17,45
Gestione delle complicanze
Inf. Giorgio lori

10,15-10,30 - 12,45-13,00 - 15,45-16,00 - 17,45-18,00
Sintesi degli argomenti trattati
Inf. Giorgio lori

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario
Mara Marchetti
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Venerdi 14 OTTOBRE 2016 - RIPETIZIONE DELLE SESIONI SATELLITE

SESSIONE SATELLITE 1

0 GERI ATRI A ,INCONTONENZAJRINARIA E FECALH FONDAMENTI
DEL PROGETTOASSISEN ALE RI ABI LI TATI VOO

SESSIONE SATELLITE 2

OLOBUSO DI F BE BEGCAD KEIWORK INAMBITO SANITARIOLE
RESPONSABI LESBI®ONAP ROF

SESSIONE SATELLITE 3

OTECNI CHE EGMETODON®G AQRAMBIADO SANIEARIADALLA
TRASMISSIONE DI MESSGI ALLA COMUNICA@INE DEI PROCESSI TEREUTICI,
DALLAPRESAINCARC ALLOEDUCBRAPHREBTI CAO

SESSIONE SATELLITE 4

o0l L PAZI ENTRE DIBTIMARINARIA E FECALDAL COLLOQUIO
PREOPERATORIO ALLAHRAZIONE TERAPEUTIGA

SESSIONE SATELLITE S

0 MET TANGOLRL A PEGO

Venerdi 14 OTTOBRE 2016

ORE 18:30 ASSEMBLEA STRAORDIREA AIOSS
Aperta a tutti i Soci AIOSS
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SABATO15 OTTOBRE 2016

SALA PLENARIA

CIAK S| GIRA: STOMATERAPIA E DEONTOLOGIA IN SCENA
Conduttori: Dr. Roveron Gabriele d Dott.ssa Luisa Pancheri

900-9, 20 OHo un tumore ed avr, una stomiao
LA COMUNICAZIONE DELDMAGNOSI ED IL DISEGR®EOPERATORIO
Nicoletta Rognoni

9,200, 40 ol | piacere non mi pi ace pi %0
SESSUALI TA un Eorp8 cheddrhbie)
Sara Morandini

940-10, 00 ol | ragagomtoo di un Vvi a
PERCORSO ASSISTENZIBEHE PAZIENTE STOMIZZATO
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LETTURA MAGISTRALE

Nursing e malattia: Quando la comunicazione diventa parte della cura

Dott. Edoardo Manzoni

oLei gl i tocc, [ capel |l i, come wuna madre f a
mondo. 1 gesto che  stato calibrato dai
collisione dél keepdiame sot | evar si e ritrarsi
dai vent. guando i | mondo era disabitato e ¢
sono quasi niente nell duniverso. Spostare i
evitare nueat@enmney®r a. Nessun pensier o, ne
solo spostare i capelli dal viso. E sua mad:

Af fermiamol o subito: inon iendiegtme eal cteidaaa tothiav

Anche | datto tecnico pc¢émpacsnseontuegd oc chmu niinc ag ® v @

stesso del fare e .dell dessere infermiere

La cura e | 6assistenza, qgual.i archeti pi antrc

deontologico, a prescindere dalle persone a cui si rivolgono.

Non esiste un significato et i co e comuni cati vo del Il dinterv
diverso verso |l e persone affette da qual si Vvoc
del | 6assi stenza trova significato nel rap
indipendentemente dal loro li mi t e, anzi proprio per | dessere
stesso.

Se | dassistenza, c 0 nfeé lmsfofze areati@o didun eomo di 4ilBage5 )

un altro uomo , con la premessa che il primo soggetto possiede conoscenze e abilita per
poterlo fare, par e evi dente che i significato etico
assistenziale muove non da una condizione di dipendenza o di classificazione patologica
ma dall dappartenere alla avventura umana.
Secondo la prevalente scuola filosofica moderna che ha messo a fuoco il concetto di
persona, la scuola francese del personalismo sociale, ciascun uomo € caratterizzato da

3

unicita, irripetibilita, insondabilita ed autofinalizzazione Queste caratteristiche,

! D.Rondoni, Hermann. Una vita storta e santa puntata alle stelle, BUR Rizzoli 2010,pag.17

20Orem, D.E., 1992. Nursing Concetti di pratica professionale. Padova: Summa

5Cfr. | 6opera di E mmahh. Tlosd, Z. Kbomelta,i Ae Danesdsods |leedgeetimpdegmmanuel
Mounier. Persona e umanesimo relazion#letes du Colloque de Rome (janvier 2005), 2 vol., Roma, Libreria Ateneo
Salesiano, 2005
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costitutive della persona stessa anche nella ¢ ondizione di malato cronico dsegnatamente

stomatizzato -, sono il senso di ogni atteggiamento etico.

Va anche detto, nel contempo, che una attenzione particolare di protezione

deontologica verso le persone piu deboli € opportuna e necessaria.

Una necessita di particolare protezione che discende dal concetto di professione,

nell dambito sanitari o.

La preoccupazione della sicurezza dell'altro - dell'alterita rispetto al professionista - é il

fondamento ed imperativo primo di ogni attivita professionale; senza tale concreta e

normata preoccupazione non sarebbe nemmeno possibile utilizzare il termine di

professione.

Ma la storia, nelle sue dimensioni temporo -spaziali, ci ha portato verso altri orizzonti., e

non da oggi ma sin dagli albori della nascita delle pro fessioni sanitarie; come non

ricordare, in questa sede, il monito ippocratico di non nuocere, anzitutto.

Tutte le professioni sanitarie celebrano in modo altisonante il proprio ideale di servizio

nei codici deontologici; la difficolta a realizzare la volon ta etico disciplinare trova

fondamento in due ragioni:

- La conoscenza non e di per sé svelata ma svelabile e il concetto di errore € insito
nell' evoluzione della conoscenza medesima;
- ll'tempo e la storia hanno spesso, naturalmente, sospinto le professioni a migrare

il proprio centro di interesse dall'altro al sé. Il caposaldo deontologico dell’
anteporre al proprio interesse quello dell'assistito  ha subito condizionamenti
storici, ambientale e perché no, di costruzione disciplinare.

Proprio le persone che avevano bisogno di maggiore attenzione e protezione

deontologica hanno subito una espropriazione di soggettivita.

La relazione assistenziale e curante con le persone affette da malattie croniche

abbisogna di linguaggi nuovi, di comprensioni originali, di lu oghi di incontro ma

frequentati, anche dal punto di vista relazionale e comunicativo.

La malattia cronica € duro terreno di prova per il concetto di responsabilita

comunicativa poiché gioca la sua partita entro la quotidianita che e habitus difficile.

Proprio la quotidianita, luogo di cura e assistenza, penso queste riflessioni, poiché e al

di fuori dei convegni che si vive il fragile e precario equilibrio tra rischio di abitudine e

bisogno di novita

[ tutto muove dalla considerazione dell dalte

* E.Manzoni, Le radici e le foglie, Masson, 2016
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Lédaltro come |l uogo di senso

Assistere (stare-vi ci no) identi fica i/l comportamento a
che sta vicino alldaltro uomo.

Looperatore di salute — colui che ha compreso
ver so | Ocaolltuio.c hEed s i fa carico dell daltro poi
completo solo se si |l ascia contaminare dall 0a
1 nucl eo centrale probl emati co del | dattivit

| 6al terit

| codici deontologici della profes sione cercano di declinare proprio questo
riconoscimento di alterita.

Su di essa e bene soffermarsi.

Gli uomini e le donne sono fra loro tanto uguali quanto diversi. Ma, come ha precisato
recentemente Bobbio®, in che cosa siano essi uguali e in che cosa sano essi diversi varia
secondo i tempi, i luoghi, le ideologie, le concezioni del mondo. Il problema non sta
quindi nella percezione di una differenza di fatto , o di una diseguaglianza nei principi ,

ma bensi risiede nelle discriminazioni che da queste pos sono derivare.

Secondo Bobbio, o0il contrario dell duguaglianz
preci sament e ; occorre di stinguere | uguagl
dall uguaglianza come fatto. L a nda cbniedattcesez a
due cose sono different.i non sono ugual.. Ma
come —regol a, ad esempio per un | egislatore,
di fferenza, ma 1%°a disuguaglianzaé.

Ldoper at or e s a rdifrorderallepersorte affetteaa detenza, si trova, nel

suo agire quotidiano, di fronte ad una grave contingenza: il problema consiste
nell dadattare | 0intervento umano alla partico
Proprio cos?3: | 6 al t e rogni duestionewancetuale ddi prassa pud Co me

essere vista da molte angolazioni e risultare, nel contempo, quale problematica
culturale o quale ricchezza inesauribile e della societa e delle discipline.
Ci piace pensare | dalteri ta” poche ragsa rpppreskntaeilima , c

punto interrogativo di fondo di tutto | dagire

®seppur coraltro fine.
cfr.Bobbio N., Destra e Sinistra, Donzelli, Roma, 1994
®Bobbio N., opera cit.
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Ldammi ssione della alterit? culturale dell a |
cura non e una affermazione sui generis, opzional e ed deozaetessyr i a
al contrario  una affermazione pregiudizial
significato dell didentit” professionale.

La persona in salute risponde autonomamente ai propri bisogni il piu delle volte senza

nemmeno rendersene conto. Pensi amo, a sol o titolo di e
Omangiared: essa risponde indubbiamente ad un
stimolo dell dappetito, siamo coscient.i di roi

un bisogno? E poi: non margiamo solo quando siamo affamati, ma anche quando, senza

stimolo fisico, siamo sottoposti a stress, quando siamo in compagnia, quando
compensiamo carenze affettive. Se pensiamo poi a cosamangiamo, al come, al quando ,

gli esempi a favore delle componenti psicologiche e socioculturali del bisogno si fanno

evidenti: gli spaghetti piuttosto che il cous -c ou s , | uso del piatto si
forchetta piuttosto che il piatto comune, e

I 6i nt er det t eenexdi, il ganetona amnatalei d via discorrendo.

Oppure ancor a, guanti significat:i di ver si pu
ri sponde ad un bisogno dell duomo che non ~ se
guell o del |l 8i giostraetes$aicglture esso pud edsereaparte di un rito di

purificazione (battesimo , lavanda dei piedi, ), di benedizione o propiziatico

(Il aspersione della foll a, l e piscine purifi
all dacqua per lepoppre di aggregawsosetsociala (il bagno nelle fontane

in caso di importanti vittorie della squadra del cuore)..

Secondo Castellazzi lo straniero abita inesorabilmente in noi . Esso € la faccia nascosta e
perturbante della nostra identita, e il nostro  rimosso che irrompe nella coscienza e che
squilibra e di cCui vorremmo disfarci. Stant e
percorrere, per non essere travol ti dal pens.
riconoscere che siamo stranieri a noi stessi e che ci € comunque difficile accettare la

nostra estraneita. Solo tenendo presente quanto punto di partenza, possiamo tentare di

8

vivere correttamente con gli altri.

EO necessario studiare e consider amodaldu@al t er i

‘cfr. Manara D.F., Lbéassistenza infermieristica di fron
i mmi grati...all déieber @Maeni smaggaorpt éCRUlL t@B8ahovembre 1
8Castellazzi V.L., Il conosciuto non pensato. Le radici psicoanalitiche del pensiero prevenuto, Orientamenti Pedagogici,
Anno XXXVIII, marzo-aprile 1991 pp.36890
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Con il mio si intende le modalita di espressione delle componenti psicologiche e socio -
culturali del bisogno, nonché le possibilita e le modalita di soddisfacimento dello stesso

da parte del | 6oper at o suesiiotendeal mpdesino atteggiameSte n i |
visto dagli occhi della persona anziana.

Volendo credere la persona come uomo delle scelte va sottolineato come |l
professionista debba attendere ad un lavoro , continuo e progressivo, nel tentativo di

sempre meglio chiarire il proprio vivere; il tutto al fine ultimo di distinguerlo sempre
meglio da quell o dell daltro.

Si noti che cid non ha nulla a che vedere con immagini di freddezza, distanza, non

coinvolgimento, e via di questo passo; anzi, € un processo che va a raf forzare la sua

identit?’ e la sua adesione all dideale di ser
Appare necessario quindi far diventare | dalte
ver so |l 6al tr o, non affrontabile con | a s em

compr ens i otn.eTald atteggi@reento rappresenta uno dei problemi ermeneutici

piu affascinanti del nostro tempo e, cometale -pr opri o perch | dassi st
sal ut e d-ednlpud aektdre iralifferente al professionista che si mette a servizio di

una persona affetta da una malattia cronica.

La responsabilit”™ verso I 6altro non — quindi
momenti in cui si esercita la professione ma una vera e propria scelta di vita. Una scelta

in cui giocare la vita stessa.

Il fondament o etico della cura e dell dassistenza
responsabili dell &daltro.
La responsabilit peraleeraso | 6daltro. Dal

Niente e piu problematico della nostra epoca, credo, del nostro atteggiamento verso |l
mondo e verso!l & u o mo , soprattutto se affetto da una
rileggere il suo intero vivere °

I mondo e le persone che lo abitano non sono la stessa cosa. Il mondo sta tra le persone

e ( u etsatb @ maito di piu (contrariamente a quanto si pen sa) degli esseri umani o

d el | 6 aemggboggetto della massima preoccupazione.

Un numero sempre crescente di persone nei paesi occidentali, che dal declino del

mondo antico hanno innalzato la liberta dalla politica a liberta fondamentale, fanno uso

di questa liberta ritirandosi dal mondo e dagli obblighi nei suoi confronti. Ognuno di

° In una capacita umana del tutto definibile cortiktaristica

28



guest. ritiri ~ perdita di assistenza e cur a
mondo che si pud quasi dimostrare, cid che va perduto & lo specifico e perlopiu
insostituibile tra che avrebbe dovuto formarsi tra quel individuo e i suoi simili.

Viviamo tempi bui , per dirla con Brecht *°. Sono in crisi tutti i parametri di riferimento,

ideologici e sociali; € persino in crisi una terminologia e tutto viene tacciato co me post

(post moderno, post industriale).

Persino nell dambito deldpansiaridanta antichi € riddtia 0sa s s i S|
legge un luogo di oscurita. | modelli di riferimento sono persi. Lo stesso concetto di
umanita e di fraternita che per molti s ecol i ha giustificato | 0a:
dello stare-vicino mostra segni di cedimento.

Ldassistenza e |l a cura non rexeubdicaaAnche ipdacénti app at
provvedimenti legislativi & quale segno di una sensibilita collettiva & allontanano il

significato politico di tali significati del vivere.

Il trasferimento nella sfera privata dei significati della assistenza e della cura ha portato

ad un impoverimento sociale su cui ciascuno e chiamato a riflettere.

Il mondo pare governato, anche al |l dinterno delle professio
Assi stere B i nvece una di mensi one politica,
caratterizza.

La vicinanza tra il curante e curato, per quanto pud essere competente e segno di
assistenza, ri mane oOinumanao in un senso del
coinvolte non ne fanno esperienza tra diloro e per loro.

Poiché il mondo non &€ umano perché é fatto da esseri umani, e non diventa umano solo

perché la voce umana d anche delle scienze di salute drisuona in esso, ma solo quando

diviene oggetto di esperienza. Quando diviene un tra.

Per quanto le cose di questo mondo ci colpiscano intensamente, per quanto
profondamente esse possano emozionarci e stimolarci, esse non diventano umane per

noi se non nel momento in cui possiamo farne esperienza con i nostri simili.

Noi umani zzi amo, con il gesto del cur arole e d:

vivendo questa esperienza, impariamo a diventare uomini.

I greci chiamavano filantropia questa umani:t
all d6altro, perch® essa si mani festa nella di
uomini. **

9B Brecht, Canto tedesco, 1939
1 Nel XIX° secolo il termine filantropia assumera un altro significato
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I suo opposto, la misantropia, tanto subdolamente presente oggi, significa
semplicemente che il misantropo non trova nessuno con cui si cura di condividere |l
mondo, che egli non ritiene nessuno degno di rallegrarsi con lui nel mondo, nella natura
e nel cosmo.

La filantropia greca subi molti mutamenti diventando la romana  humanitas. |l piu
importante avvenne in corrispondenza con il fatto politico che a Roma persone di origine
etnica e di stirpi completamente diverse potevano ottenere la cittadinanza ed erano
conseguentemente ammesse a partecipare al dialogo tra romani colti sul mondo e sulla
vita.

Quest o sfondo p ohumanhitascromamhida dioicmeqai modérrd chiamiamo
oumanit ™ o6, termine con cui designiamo sempl. i
una definizione retorica.

Anche in campo della salute e della assistenza alla persona si osserva un abuso di

definizioni di umanita e tutte risentono del vizio tautologico descritto da Kant. 12

LOumanit”®™ da definizione dell duomo diviene sl
Che | 0 udelaba esseie sobria e lucida, piuttosto che sentimentale, che si attesti

non solo nella fraternit ™, ma nella responsa
farsi assistere e farsi curare dall daltro, c
domandepol i ti che, tutto ci sembra cos3® esclusiv

non piu confacente con nostro essere uomini moderni.

Se si perde il senso dell dassist.ere si perde
Oggi € raro incontrare persone che credano nel tra; ci confrontiamo costantemente con

coloro che vivono per. Anche nel mondo sanitario, nel sistema delle professioni, si

opera sempre piu per, senza costruire un dialogo ma per dimostrare di avere ragione.

Per confinare in una battuta questa osservazio ne, e proprio legandola alla presa in

carico della persona demente, si usa sempre piu trincerarsi dietro un tanto non capisce.

La differenza € netta; il nostro problema di avere ragione ha origine nel contesto della

scienza e viene sempre deciso da un modo di pensare modellato su quello scientifico.

Non esiste umanita nel operare per; essa rinasce e si rinnova nel lavorare con.

I n questo mischiarsi, trova significato | a

relazione e la comunicazione professionale

2 Una tautologia, secondo Kant, non dice nulla di nuovo sul mondo
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Si possono erogare prestazioni sanitarie e assistenziali, con piena efficacia ed efficienza,

ma i n modo i numano. Senza <cogliere | d0alterit
relazione tra .

! curare e | d6assistere sono usenmpdraecn nwma | ©p adz
sembra verita lega e insieme separa gli uomini, creando di fatto quelle distanze tra le

persone che, insieme, formano il mondo.

La formazione professionale si t@mpimwadadentbi et t i
mescolanza e distanza che ci fa comunita umana.

Nella relazione curante e assistenziale con la persona affetta da demenza, € necessario,

per quanto sinora sostenuto, abbandonare le parole, quale linguaggio non piu in grado di

raccontare il fondamento del farsi carico.

Servono nuovi linguaggi; ad esempio il linguaggio dei gesti.

Il gesto assistenziale quotidiano come luogo di responsabilita

1 vero terreno di confronto in cul gi ocar e
quotidianita.

EO nel ri pet e eigast, dekeiabitgliniochensi rischid di perdere di vista

| altro e le sue risorse.

Dalla quotidianita si deve ripartire per significare la vita e per far crescere le risorse

del |l dal tro.

oMagari, c hi |l o sa, ~ quest o oihLe smartellaento s eco

delle grandi cose: grandi bombe, grandi dighe, grandi ideologie, grandi contraddizioni,

grandi paesi, grandi guerre, grandi eroi, gra
cos'®t o
Delle piccole cose, del loro valore,nonsipar |l a mai . EO6 difficile par

Le piccole cose non sono li per essere guardate ma per essere ascoltate, palpate,
annusate e, perché no, mangiate.

Guardiamo la nostra vita quotidiana, la nostra giornata in casa di riposo, la giornata dei
nostri ospiti.

Nella attivita di cura di sé e degli altri, attivita modesta, banale, semplice, agli occhi di
alcuni persino monotona, ripetitiva e fatua, si gioca il segreto della vita. La quotidianita

e il luogo, ancorché teorico, in cui costruire un percorso che punti al la valorizzazione

delle persone, ancorché affette da malattie gravi ed invalidanti.

13 Arundhati Roy/a fine delle illusioniGuanda, Parma, 1999
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Pensiamo al lavoro quotidiano mattutino in una corsia. Esso sara futile, irrilevante e

ripetitivo, perd comporta, sia fatica sia amore. Se rifaccio un letto in un grande e

prestigioso albergo, lo fardo per un pubblico anonimo e forse sar0 profumatamente

pagato. Ma se rifaccio il letto ad una persona che ho nel cuore il mio sara gesto di vita e

verra percepito come tale.

Insomma, io non credo in iniziative sporadiche o in gra ndi celebrazioni.

Tanto € piu vero in una ottica di cure continuative.

Potenziare le risorse della persona stomizzata presa in carico, significa ripartire dal

guotidiano, dalle piccole e semplici cose di tutti i giorni, traendo la vita che sta nelle

piccole cose.

La nostra professione  una professione di ge
e la stessa considerazione della sua dterita viene raccontata nella quotidianita dai

gesti.

|l gesto non  undazione. EO qualcosa di pi %
Qui si coniuga atto e relazione.

I n ambito assistenziale ed animati vo, e pro
persona demente ed in ambito continuativo, il gesto assume valore teorico di guida,

indirizzo, senso, e relazione.

I mondo occidentale ha da tempo dimenticato quanto il gesto possa dire e dare;

| i nseri mento dei gesti all dinterno del panor
professionista della cura.

Il gesto € luogo di sensosia per chi lo effettua e sia per chi lo riceve.

| gesti di assistenza infermieristica dicono la dignita della persona che abbiamo preso in

carico, e danno significato al concetto di alterita.

La persona stomizzata che riceve un gesto sente la sua dignita sollevarsi, il suo essere

persona confermarsi, la sua vita ge mere.

Ma il gesto fa nascere dignita anche in chi lo effettua e non solo a chi lo contempla
ricevendolo.

Attraverso i gesti non solo si dicono i sensi del vivere ma si costruisce la forma del

pensiero.

| gesti raccontano la voglia e lanecessita del | 6i ncontr o, pri mo passdc

dello scopo disciplinare e quindi di qualsiasi apparato teorico
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EG6 fuor di dubbio che | a relazione con |l e pe
con gravi e varie forme di demenze, il gesto sia un vero elemento curante in grado di

giungere a livelli di profondita comunicativa insperati con le parole.

'l valore di una mano appoggiata sulldaltra,
profumo, la sicurezza del sentire caldo o fresco, la quiete che danno alcuni colori al

nostro animo.

Sono i gesti, le emozioni, le sensazioni, anche spiacevoli talvolta, che pongono in

relazione e fanno incontrare, anche solo per un istante, la persona della quale ci stiamo
occupando.

Un gesto, anche semplice e della vita quotidiana, quale € un gesto di assistenza, da

dignita a colui che lo riceve e, nel contempo, da dignita, a colui che lo porge.

Una dignit”™ che porta tutto | dideale di servi
Il pensiero ed il gesto, unitieriunit,d i cono | dessenza del |l dessere
e la coscienza.

Un gesto puo calmare, pud dare sicurezza, pud esprimere partecipazione, puo far

sentire la speranza.

Azioni quotidiane che raccontano quanto le parole non possono contenere. Gesti da

gustare in silenzio -

Chi agisce e chi contempla colui che agisce si trovano in due diversi spazio -temporali

di fferenti, estranei ed enigmati ci |l uno per
figure e gli eventi dei suoi sogni.

A volte succede invece,comein un sogno ddaltra specie, che
identifichino, o almeno si compenetrino. Chi guarda anticipa il gesto che chi agisce sta

per fare, e che fara, perché sa meglio di lui quel che sta facendo; ha compreso
immediatamente la finalita e i | senso dell dazione che vede s\
non significa che gli piaccia o che la giudichi buona. Cosi si producono, per quel che

concerne la conoscenza , due situazioni limite, ugualmente estranee: la meraviglia,

nel |l dun c ato il sapera ehe Indharduce, non ragiona, non immagina né
propriamente prevede. Sapere raro che ronda
senza parole, silenzioso come | dazione che |0
inunasortadiinnocenza e confina con il Osapere assolu
piuttosto undinnocenza c¢che annuncia il sapere
E cosi, in questa situazione tanto simile al sogno, quando in stato di veglia si compie

gualcosa senza parole, attore e contemplato re sono come due enigmi, estranei e persino
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depredatori | uno per | 6altro. Poich® | 6dattor
|l o guarda da un a ldtcaluochepguaada sta semprel, ih Geaerid, tswoun

pi ano pi.WOppura &i stabilisce istantaneamente una comunicazione che & una
speci e di continuit”™ nel tempo fluido, nel t e
circolare che rettilineo.

Il n un caso, |l a parola non ha possibilit”™ di S
Sono i due silenzi, o piuttosto, i due poli di silenzio, che circondano e delimitano la

parola, questa sfera inesplorata. Due poli nei quali il silenzio si condensa e si rivela

La parola non e necessaria perché il soggetto e presente a sé stesso e a chi lo
percepisce.

I 1 gesto  presenza totale in cui i poter e,
inseparabili finche perdura questo stato che nella condizione umana e eccezionale e
transitorio. EG in verit ™, uno st appasto gellai vi | e
condi zione umana e | d6esigenza del suo compi me
Ma il gesto e anche elemento teorico.

Se il pensiero, per richiamare gli empiristi logici, rimane maggiormente racchiuso nella

struttura concettuale della disciplina infermieristica il gesto é racchiuso nella  struttura

sintattica.

Esso muta maggiormente rispetto al pensiero legandosi alle condizioni di contesto e alla
individualitd assoluta della persona presa in carico; esso raccoglie le informazioni
necessarie alldinqguadramento diagnostico terae
oggi il sistema teorico che nelle cure continuative si va realizzando; esso permette la
personalizzazione del | 6assi stenza e delll a c
raggiungimento dello scopo del farsi carico.

Il gesto non € un semplice strumento ma un linguaggio, nel suo profondo significato

ontologico ed epistemologico.

Il n fin dei conti, il fil o neifadcantalaeicemauwmambi | i t
di ciascuno di noi.

Ogni qualvolta generiamo una relazione di ass
Poniamo un ponte tra gli uomini e li aiutiamo, con umilta, a divenire piu uomini.

Con i nostri gesti quotidiani, assumiamo la responsabilita di gene rare il mondo e di

ricordare alla comunita degli uomini che non vi € vita senza assistenza e senza cura.

14 ¢fr. M. ZambianoLe parole del ritorng Enna, Citta aperta ed., 2003
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LOASSI STENZA ALLOGANZARANIERIGTRCAEGDHLIE: L E

COMPLESSITA GERIATRICHE NEL PANORAMA NAZIONALE

Antonio Zaccagnha

FRAGILITA

L'allungamento della vita e la sempre maggiore rilevanza delle patologie cronico -
degenerative ad effetto invalidante, hanno fatto emergere sempre piu I'anziano come il

sospetto portatore per antonomasia di bisogni molteplici e complessi (fragilita)

Mappature delle competenze dell'infermiere geriatrico

COMPETENZE:
Assistenza all'anziano che presenta:
- fragilita (Anziano a domicilio ad elevato rischio di disabilita)
- disturbi cognitivi/‘comportamentali
- bisogno di presa in carico nella rete dei servizi: anziano con frattura di
femore/ictus in ospedale o/e anziano con bisogno socio -sanitario

complesso ed afferente all'Unita di Valutazione Multi dimensionale (UVM).

OBIETTIVI:

- individua i bisogni assistenziali
- gestisce l'assistenza infermieristica
- valuta il percorso assistenziale

- educa l'anziano e/o la famiglia caregiver

ATTIVITA"

- € componente dell' UVM e partecipa alla stesura del Piano Assistenziale Individuale
(PAI)

- redige il piano assistenziale di competenza infermieristica

- utilizza strumenti (linee guida, procedure, protocolli) progettati con I'équipe o da altri
servizi per uniformare le modalita operative

- monitora il PAI nei diversi setting della rete dei servizi (residenziale, ospedaliero,

domiciliare)
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- pianifica interventi assistenziali al personale di supporto (assistenti di base, assistenti
familiari)

- assume decisioni assistenziali in coerenza della dimensione legale ed etica dei casi
affrontati  (consenso all'assistenza nel soggetto con demenza, necessita

dell'amministratore di sostegno)

Cruciale nella valutazione delle necessita dell'anziano e nel predisporre la attuazione e
la verifica del progetto personalizzato di assistenza €& la Unita Valutativa
Multidimensionale (UVM).

La UVM rappresenta uno dei piu riusciti esempi di "soluzione" che, nel coniugare la
ricerca dell'appropriatezza clinica con quella organizzativa, sancisce l'irrinunciabilita ad
un approccio globale al paziente complesso. Essa, almeno nella Regione Abruzzo, é
costituita da:

- Direttore del Distretto Sanitario

- Assistente Sociale del Servizio Sociale d'ambito

- Infermiere

- Medico di Medicina Generale dell'utente
e, a rotazione, oltre al familiare di riferimento (caregiver), altre figure professionali
dell'area clinica e di quella psicologica in relazione al bisogno della persona.
La UVM si avvale dell'uso di "scale" scientificamente validate, ciascuna delle quali

approfondisce una specifica area di bisogno:

- ADL e IADL (attivita basali e strumentali della vita)

- BARTHEL INDEX (attivita vita quotidiana, controllo sfinteri, mobilita)

- TINETTI (andatura, equilibrio)

- MMSE (stato cognitivo)

- GDS (depressione)

- KARNOFSKY (stimadella prognosi, definizione dello scopo delle terapie e

determinarne la pianificazione)
L'infermiere della Geriatria € uno dei componenti dell' UVM e si occupa della valutazione
e del monitoraggio dei bisogni sanitari -assistenziali di tutti i casi che affe riscono.
L'infermiere della Geriatria effettua la valutazione, il monitoraggio e la verifica a

domicilio e nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA).
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L'intervento e rivolto ad anziani con bisogno di presa in carico dalla rete dei servizi in
guanto ricoverati e/o in presenza di bisogno socio -sanitario complesso. Nel contempo,
nell'ottica della qualita della risposta resa dalla rete dei servizi, linfermiere é
componente della Commissione di Vigilanza e Controllo sulle strutture di ospitalita
residenziali e semi residenziali, la quale effettua regolarmente il sopralluogo in tutte le
strutture, come stabilito dalla normativa vigente.

Attualmente il personale infermieristico, in molte realta, & in possesso di formazione
specifica (corsi di perfezionamento e/ o Master di primo livello) oppure ha effettuato un
training formativo di almeno 6 -8 mesi. Per il futuro sarebbe auspicabile che il personale
assegnato fosse in possesso di formazione universitaria postbase, con l'obiettivo di
migliorare la qualita dell'as sistenza e di favorire lo sviluppo di competenze

infermieristiche avanzate.

Cerchiamo ora di esporre, sinteticamente le PRINCIPALI ALTERAZIONI ANATOMO
FUNZIONALI NELL'INVECCHIAMENTO

@ Trofismo cerebrale (smemoratezza benigna dellanziano, insonnia, turbe

dell'equilibrio)

@ Riduzione compliance parete arteriosa (aterosclerosi) ( HP.A. sistolica, IVS, CI,SCC,

Aritmie)
@ Elasticita polmonare ry Rigidita parete toracica (BPCO, Enfisema)

@ Funzionalitd renale (Creatininemia ridotta nell'anziano per ipotrofia muscolare con

sovrastima della funzionalita renale)

@ Funzionalita epatica, acidita gastrica e motilita del colon (Ritardo nel metabolismo di

alcuni farmaci, ritardo assorbimento Ca++ a stomaco vuoto, stipsi)
@ Funzionalitd muscolo-scheletrica (sarcopenia, artrosi, osteoporosi)

@ Trofismo mucosa vaginale/uretrale; Ipertofia prostatica (dispareunia, infezioni V.U.,

iy volume residuo, incontinenza, ritenzione)

Ora vorrei fare alcune consi derazioni su due argomenti di clinica di notevole interesse in

geriatria.
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Patogenesi e nuovi scenar i per la malattia di Alzheimer

Importanza della Vitamina D:

La M. di Al zhei mer nasce dall"errore dinel due
taglio di una proteina che attraversa la membrana neuronale (probabilmente una

mol ecol a di segnal e), l a APP (precursore del
frammenti anomali della proteina suddetta precipitino nella sostanza bianca
danneggiando i neur oni e |l e connessioni tra di essi
amil oi de attirano del | e chinasi c he i per f os
microtubuli che sono essenziali per il nutrimento degli assoni; queste proteine si

sfaldano con distruzione degli assoni e danno neuronale. Queste due alterazioni anatomo

funzionali ci rendono ragione, altresi, dei due markers anatomo patologici della M. di

Al zhei mer: | e placche senildi (accumul i di fra
neurofibri | | ar i (accumul i di assoni degenerati per
Attualmente la ricerca e orientata su due possibili alternative terapeutiche: messa a

punto di possibili I ni bitori del | e n secr e
dimensioni troppo elevate per superare la barriera emato -encefalica) o produzione di
vaccini che possano agire contro | a N amiloid
Purtroppo ambedue le metodiche hanno dato importanti effetti collaterali negativi per

cui sono necessari ulteriori studi e prove sperimentali.

La vitamina D, o 1,25 diidrossi-vit. D, € una molecola cruciale per l'economia
dell'organismo, specialmente nei giovani e nell'anziano. Questa vitamina si puo ottenere

dal cibo o pud essere prodotta dalla pelle umana dopo esposizione ai raggi del sole.

Tuttavia molte persone hanno livelli di vit. D nel sangue tanto bassi da non essere

protettivi per la salute. In effetti questa molecola e' essenziale per I'organismo e puo

essere definita un interrutt ore versatile. Ha un'azione antitumorale: attiva, ad esempio,

un gene, GADD45a, noto perche arresta la crescita di cellule normali in cui il DNA é stato
danneggiato, riducendo il rischio che diventino cancerose. Ha un‘azione antinfettiva :

attiva due geni che codificano per peptidi ad azione antimicrobica chiamati catelicidina

e defensina B2; queste piccole proteine agiscono come antibiotici naturali contro un

ampio spettro di batteri, virus e funghi. La catelicidina, in particolare, mostra, negli

esperimenti, attivita contro numerosi batteri, compreso, forse, il piu interessante:
Mycobacterium Tubercolosis. Per la prima volta, quindi, & stata data una spiegazione

plausibile alla misteriosa efficacia dell'elioterapia contro la tubercolosi; le indigestioni d [

vit. D ed i bagni di sole hanno fornito alle cellule immunitarie dei pazienti il materiale
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necessario per generare un antibiotico naturale che aveva la meglio sul batterio della
tubercolosi. Ha un'azione di regolazione del sistema immunitario: reprimendo  risposte
inflammatorie eccessive inibendo vie di comunicazione incrociate fra citochine. Ha,
infine, la nota azione sul metabolismo osseo, favorendo il riassorbimento di calcio a
livello renale, l'assorbimento intestinale di calcio e fosforo ed i processi di
mineralizzazione dell'osso. C'€ sempre piu accordo sul fatto, sottolineato da alcuni
ricercatori che si occupano di vitamina D, che un numero sostanziale di persone, nelle
regioni temperate dl mondo, ha livelli di questa vitamina molto inferiori alle
concentrazioni ottimali per la salute, in particolare d'inverno. Sono auspicabili livelli di
Vit. D tra 30 e 60 ng/ml; questi valori sono ottenibili con dieta adeguata, esposizione
alla luce solare ( bastano 10-15 min al giorno ) o ricorso a supplementi far macologici
attualmente disponibili in varie formulazioni.

La frattura di femore ( enorme problema sanitario ai giorni nostri, per l'invecchiamento
della popolazione ) nei soggetti ultrasessantenni € quasi sempre secondaria
all'osteoporosi. Una severa ipovitaminosi D interessa la quasi totalita dei soggetti anziani
ed in particolare coloro che hanno lamentato una frattura di femore, percio tutti gli
operati dovrebbero essere sottoposti a trattamento con un bolo unico di Vit. D prima
della dimissione. A partire dal sesto mese i trattamento verra continuato con
somministrazioni periodiche ( trimestrali o semestrali ) di Vit. D. In tale contesto il
Medico Curante dovra valutare, inoltre, l'opportunita di instaurare una terapia

antiosteoporotica.
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EZI OPATOLOGI A DELLOAPPARATO |I NTESTI NALE
GERIATRICA, INDICAZIONI ACONFEZIONAMENTO DI STOMIA ED ALLA
RI ABI LI TAZI ONE DELLOI NCONTI NENZA
Roberto Dino Villani

Il continuo progredire dell'etd media della popolazione ha inevitabilmente portato
all'aumento di patologie all'apparato intestinale e urologico.

A dire il vero, non si tratta di patologie nuove o che non possano essere presenti anche
in eta piu giovanile ma, indubbiamente, il riscontrarle nell'anziano comporta un
atteggiamento diagnostico e terapeutico spesso diverso.

Sembra banale ma, vivendo a lungo, € normale che si possa piu facilmente essere affetti
da comuni patologie che forse una volta si ritenevano meno usuali solo per il fatto che
raramente si arrivava all'ottava o nona decade di vita.

Non possiamo quindi parlare di affezioni patologiche che colpiscono esclusiv amente
l'anziano, ma eventualmente come affrontarle appunto nell'anziano che magari ha piu
difficolta ad accettare, anche per motivi fisiologici, esami diagnostici invasivi o terapie
mediche, chirurgiche o riabilitative impegnative. Inoltre crediamo sia da  tener presente
che, data l'aspettanza di vita piu modesta, non dobbiamo essere noi clinici a renderla
pi % pesante o addirittura accorciarla per un
Ma vediamo a quali patologie ci riferiamo. Per quanto riguarda l'apparato intestinale
rivolgeremo la nostra attenzione naturalmente alle neoplasie colo -retto -anali, alle
malattie inflammatorie (RCU e Crohn) che, anche se difficilmente compaiono in eta
avanzata, possono comungue trascinarsi fin dalla gioventu. La diverticolosi, i prolassi, la
stipsi chirurgica e le incontinenze sono invece tipiche dell'anziano proprio per i motiv
sopra accennati. Daremo anche uno spazio alle rettiti post -attiniche comuni dopo
radioterapia effettuata per neoplasie rettali, prostatiche o dell'app  arato genitale.

Per quanto riguarda le patologie urologiche verranno trattate le neoplasie di vescica,
prostata, ureteri e uretra, la TBC vescicale, la vescica neurologica oltre alle varie
tipologie di incontinenza.

Verranno forniti dati epidemiologici del le varie patologie, cenni e suggerimenti sulla
possibile prevenzione con dieta, follow -up, screening specie sulle popolazioni a rischio.
Si daranno indicazioni sulla diagnostica e quindi la terapia chirurgica e, quando
possibile, riabilitativa tenendo pres ente le varie problematiche che spesso queste
patologie e le loro terapie comportano. Ci riferiamo a conseguenze psicologiche e

sessuali.
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NURSI NG E STOMI E GERI ATRI CHE: I PRI NCI F
GERAGOGIA ED EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Viviana Melis

La parol a Geragogia nasce nel 1973 ad opera
di Gerontologia e Geriatria delldUniversit™ d
nel trattato di Geriatria (Wassweman) atto ad indicare quella branca di Ge rontologia

interdisciplinare che presiede quell dinsieme

condurre una vecchiaia vitale ed attiva.

Per Geragogi a sdintende | approccio psicope
| 6educazione all &G@ilnwveadhmhi aalenmantfami ment o psi
attraverso il mant eni ment o del maggi or grado

ambiente di vita. Geragogia € una vera e propria educazione ad invecchiare, la ricerca
di uno stile di vita idoneo alla vecchiaia, considerando anche il piano igienico e della
prevenzione primaria, promuovendo la conoscenza dei vari fattori di rischio, il controllo

di undadeguata ali mentazione e | dattivit”™ fis

Gli anziani fragili sono persone dipendenti nelle attivita di vita quotidiana,
probabil mente con pi%% comorbilit”™ ed in gener
effetti dell'invecchiamento e delle malattie sono spesso complicate da condizioni socio -
ambientali precarie talvolta in stato di abbandono, poverta e solitudine o di carattere
socioeconomi co. Da recenti studi S i evince | d8im
per programmare un intervento assistenziale differenziato. La valutazione avviene in un

team multidisciplinare, fa riferimento alle attiv  ita di vita e di soddisfazione dei bisogni
fondamental i, i ndaga gl i aspetti del | 6i nvecc
cognitivo, stato d e | | -@oonomicaee, presenzé w aremoodn an S 0 C |
caregiver efficace). La fragilita comporta un ri schio elevato di rapido deterioramento

della salute e dello stato funzionale con un conseguente dispendio di risorse. La
conseguenza sara che la condizione multifattoriale porta a rapido deterioramento dello

stato di salute, dell'autonomia ed espone l'anzi ano ad alto rischio di ospedalizzazione,

dipendenza, ed istituzionalizzazione ed infine alla morte.

Se fino a qualche tempo fa I danziano vVviveva

veniva visto come persona rispettabile, fonte di saggezza, come colui che poteva
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trasmettere il sapere e portare avanti cultura e tradizioni, nella societa odierna

occidentale vive come individuo inutile e dipendente, colui che necessita di assistenza e

supporto da parte della famiglia, che spesso non se ne prende carico pe r mancanza di
possibilita o per un cambiamento culturale ormai marcato. In questa societa dove il

lavoro e la produttivita sono un fattore dominante, doversi fermare per assistere un

anziano puo rivelarsi un problema. La vecchiaia viene troppo spesso associata alla

mal atti a. Léanziano vive in uno stato di di s
sociale ed abbandonato al proprio destino. Ne
significa andare incontro ad una fase connotata da eventi negativi M a a che eta si

diventa anziani? Ormai i sessantenni sono ancora ben inseriti ed attivi, parliamo di terza

eta dai 65 ai 75 anni, mentre coloro che superano questa fascia sono ormai considerate

persone di quarta eta ritrovandosi abbandonati in una societa a rida a sopperire a

carenze sanitarie, economiche che la stessa non € in grado di semplificare per coloro

che non sono piu fonte attiva di reddito, quando in realtd vorrebbe sentirsi ancora

attivo.

Il concetto di educazione terapeutica sta a significare |I' arte di seguire un paziente

cronico nel percorso della sua malattia dalla diagnosi alla accettazione della malattia

stessa. Essa implica il trasferimento pianificato ed organizzato di competenze
terapeutiche dai curanti ai malati, nella quale la dipendenza lascia il posto alla
responsabilizzazione e collaborazione attiva. Si sviluppa in 4 fasi che comprendono

| 6i dentificazione del bi sogno assistenziale

educativa, definizione degli obiettivi pedagogici, scelta dei conte nuti e delle

met odol ogi e, ed i nfine |l a valutazione, tapp
paziente. | mportante non confondere | deducazi
da apprendere. LOOMS definisce | '"eductarata one

per sviluppare conoscenze e abilita necessarie per la salute della persona e della
collettivita. In sanita si considera | a par ol a educar e, dal l atino

fuori, sviluppar e, reali zzarsi 0.

Molti dei bisogni assistenziali dell'an ziano sono sovrapponibili a quelli di qualsiasi altro

paziente e sono contemplati nei bisogni elencati da V.Henderson, quali per esempio il

bi sogno di ali mentarsi, i bi sogno di i giene
bi sogno del | otailpimeant del bdenvecchi amento, . cC
del | appetito e degl:i apporti nutrizionalii. 1
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organiche o da fattori di natura psicologica, sociale, culturale, e pud indurre un

incremento significativo de lla morbilita e mortalita. La frequenza di disidratazione e
malnutrizione varia tra il 30 e il 55% della popolazione anziana. Altro fattore che

influenza questo bisogno e rappresentato dalla masticazione, in quanto in eta senile si

tende a sotitosatgénare D patologie oral. e
del | 6i giene dell a bocca. Se il bi sogno di i g
possono verificare ripercussioni sul benessere generale. Il fattore predisponente per

guesta problematica € rappresentato dalla condizione socio -economica della persona.

Per quanto riguarda il bisogno di eliminare, pensando al paziente anziano, una delle

probl ematiche pi% impellenti — quell oAqdesti | 6i n
si vanno a sommae altri bisogni non strettamente fisiologici, in quanto piu legati alla

sfera emozionale. Lo stato emotivo della persona  potrebbe essere alterato
precedentemente; lo stato di malattia neoplastica, la presenza di una stomia
potrebber o aumeondatraguedtatcandizgonea Lapaura, il non essere in

grado di sopportare e sopperire a questa condizione, compromette lo stato emozionale.

La malattia, la diagnosi di un cancro, il confezionamento di una stomia scatena un

turbinio di emozioni che alla persona di qualunque eta determina lo sconvolgimento

della propria vita. Nella mia esperienza posso affermare che durante la presa in carico

della persona anziana che si trova ad affrontare un intervento chirurgico di

confezionamento di stomia, le emozioni che vengono espresse sono la paura di non

essere in grado di poter affrontare |1 dinteryv
troppo gravoso per i corpo e s e ma i S i d
preoccupazione di diventare un pesoperlafami gl i a e per | a soci et

di gestire tale condizione?0. La paura dell 8o
del |l anzi ano; spesso | sente dire omeglio m
nel corpo in quanto il dolore fisi co corr el at o all dintervent o,

regge ad uno stress simile, il senso di essere un peso che grava sulla famiglia, il senso
della solitudine, senza nessun supporto, determinando un problema che da privato

diventa sociale.

Nel momento della presa in carico di un anziano che deve affrontare un intervento, il
professionista che funge da punto di riferimento fino ad oltre la dimissione risulta lo
stomaterapista, che in collaborazione con il team multidisciplinare andra ad interagire

nelpercorso riabilitativo. Lo stomaterapista s
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autonomia e potenziarlo laddove carente, ed adottera tutte le strategie idonee,
personalizzando | a riabilitazione, al fine di
stomia, garantendo una buona qualita di vita. Nella valutazione e programmazione
del | 6iter riabilitativo personalizzat o, | 6E. T

per la gestione dello stomacare, al fine di far sentire maggiormente fiducioso di  sé

| assistito e garantire | a sensazione di un m
Laddove si ri scontra un difficoltoso raggiung
obiettivo risulta essere | didentificazione de

familiare, ma che viene riconosciuto nella figura della badante, vista come una

soluzione risolutiva del problema; in questo senso € necessario perd passare attraverso

un percorso formativo che le aiuti ad affrontare il loro difficile compito, tramite la

lettur a semplice dei segnal.i di sof ferenza e | i
sopperendo alle possibili difficoltd, anche linguistiche, e preparandosi ad acquisire

adeguati comportamenti nella gestione della persona anziana portatrice di stomia.

Nella riabilitazione all&anziano portatore di
persona nel vedere la vita quotidiana con occhi completamente diversi, con un corpo

modificato, deturpato, ma pur sempre un corpo, una persona che nella vita di tutti [

giorni € importante per sé, per i suoi familiari e per la societa. Lo stomaterapista

for mer ", motiver ", dar ~ stimol i, i nvoglier? |

vita al di la della stomia, invitandolo a realizzare i propri sogni e desider .

Il punto focale della riabilitazione, in particolare per un paziente anziano e fragile con

st omi a, senza soffermarsi al mer o tecnicismo
mano, in maniera metaforica, la persona, accompagnarla in questo percorso,
mettendoci il cuore, accogliendo la sofferenza, fornendo strumenti per far sentire

| anziano Vvivo, con un corpo ben reattivo ¢
autonomia e che risulta un punto di riferimento per la comunita nel rispetto della

propria vec chiaia, ricca di valori e sentimenti e fonte di straordinaria saggezza.
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LOASSI STENZA RI ABI LI TATI VA NEL PAZI ENT
DEL PAVIMENTO PELVICO: DAI PROBLEMI ALLA PIANIFICAZIONE DEL
PROGETTO DI CURA

FAMIGLIA, CARE GIVER E TEAM RIABILITATNWNOELLOANZI ANO FRAG

Valentina Durizzotto

La geriatria ha nelle sue caratteristiche fondanti la multidisciplinarieta e la
multidimensionalita. Il paziente geriatrico si caratterizza per complessita clinica ed

eterogeneita di presentazione delle patologie che lo affliggono con necessita di approcci
assistenziali - organizzativi flessibili e personalizzati.

| n l'talia, negl i ul t i mi 15 anni, |l a percent
aumentata dal 18,4% nel 2001, al 22,8% nel 2016 e si prevede possaarrivare al 26,5% nel

2030. Significativamente crescente e stata anche la crescita della popolazione di ultra
ottantenni . Nel 2001, i cosiddetti ograndi ve
del totale. Nel 2011 1 milione 675 mila, pari al 2,8% d el totale e si stima che
toccheranno quota 7,6% nel 2050 (dati demografici ISTAT 2010). Con | 6 aume
del | i nvecchiamento della popolazione va di
soggetti malati cronici e disabili. Almeno il 10% degli ultrasettantenni, infatti, sarebbe

portatore di uno stato di salute instabile, affetto da morbilita complesse andando

incontro ad un rapido deterioramento delle capacita fisiche e cognitive. La letteratura
geriatrica si riferisceianqudgtaigi $0gg deuiadeo
della salute n.6 9 11/2010). Léanziano fragile viene defini
avanzata o molto avanzata (ultraottantenne), cronicamente affetto da patologie

multiple, con uno stato di salute instabile, frequen temente disabile o a rischio di

diventarlo e spesso afflitto anche da problematiche di tipo socio -economiche, quali

solitudine e poverta . La fragilit”™ ~— una sindrome biolog
caratterizzata da unoau mendaaunaa ridottau tapagitaadb i | i t
ri spondere ad event.i stressantii. ¢ provocat a
O ripristinare | domeostasi in tempi brevi ed
compl et a: con | &i nv e cgsteialla ndeizioheodelle nisenfe dunziomali s | a
di organi ed apparati, con conseguente esposi

esiti avversi (cadute, suscettibilita a malattie acute, ospedalizzazione, disabilita

istituzionalizzazione, morte) .
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Hazz ar d W. R: OAll a domanda: chi il ti pico pa
pit anziano, al piu malato, al piut complicato ed al piu fragile dei tuoi pazienti é affetto

di solito da multiple malattie, la cui presentazione € spesso atipica, e port atore di

deficit funzionali. | suoi problemi di salute sono cronici, progressivi, solo in parte

reversibili .. . 6 (1999) . Umberto Senin (illustre ger
paziente storicamente ignorato dalla medicina tradizionale, non solo per ché fino al

recente passato numericamente irrilevante, ma anche e soprattutto in quanto
oscientificamented non interessante, n® grati
fatto inguaribile, odi sturbanted e s awotaiedo de
ed assistenziali.

L6l nternational Continence Society (1 CS) defi
condizione in cui la perdita involontaria di urina € un problema sociale o igienico ed e
obiettivamente dimostrabile. Essa e riconosciuta es sere una delle maggiori cause di

ri covero degl i anziani I n casa di ri poso,
assistenziale per la famiglia e alle problematiche socio -famigliari nella gestione del

disturbo (aumento del rischio di insorgenza di ulcere c utanee, sgradevolezza, cattivi
odori, difficolt”™ ai cambi frequenti, ecc.)

di fragilita, per cui il paziente anziano incontinente €, spesso, fragile.

Nonostante il problema dell'incontinenza sia notevolmente diffuso, & veramente difficile

effettuare una precisa rilevazione clinica di chi ne e realmente affetto, sia per la varieta

delle sue manifestazioni, che per la frequente riluttanza ed imbarazzo a rendere

manifesto questo serio disturbo. La capacita dicont ener e e nasconder e |
consente agli individui di proteggere la loro immagine pubblica e di evitare imbarazzi;

vi ceversa, | i mpossi bilit?” di mantenerl a sot
sociali e professionali, mettere a rischio le re lazioni ed influenzare negativamente il

benessere emotivo e mentale delle persone affette (Mittenes e Barker 1995; Paterson

2000).

A livello epidemiologico I d8dlU ~ un evento cl
doet” ed entrambi ggisessi preval eunnzaa mael | e d
ddi ncontinenza urinari a cresce per , all daun
ospedalizzati di et”™ superiore ai sessantdann
35%, tra gli anziani ospedalizzati € par i al meno al 50 %. Il nfine, I

pazienti in ricovero presso una RSA in condizioni pregresse di continenza € almeno del

48



30% e si associa a demenza, incontinenza fecale, perdita delle Activities of Daily Living a

gualche mese dal ricovero.

Ad oggi , | i ncontinenza wurinaria viene ancor a
del processo doinvecchiament o, cosicch® non
diagnosi, di classificazione, di terapia e di eventuale recupero. Se e pur ver o0 che negli
anziani pu, essere dovut a a cambi ament. i fi.
medicazioni e, soprattutto, ad alterazioni funzionali non si dovrebbero tralasciare

prevenzione e trattamento gestionale del problema nonché la valutazione di un p ossibile

recupero della funzione di eliminazione compromessa. Fattori di rischio per lo sviluppo

della IU nelle persone piu anziane sono la compromissione della mobilizzazione fino alla

sindrome da immobilizzazione, cadute, medicazioni, depressione, TIA e d ictus,

demenza, infarto, incontinenza fecale, stitichezza ed obesita. Oltre ad eta, deficit

motori e demenza i fattori di rischio primari per la IF nelle persone anziane sono le

patol ogie neurologiche e | 6alvo |liquido.
Ldincontinenza  amenta invalmante,ickzeiinduce notavblé ansieta e
frustrazione nel paziente e che, oltre a comportare un cospicuo onere assistenziale per

le famiglie e per il personale di assistenza nelle strutture di ricovero, implica un pesante

costo economico e sociale.

Le stime dei costi dell a incontinenza nell dar
costi di assistenza sanitaria protesica, i costi legati a personale di assistenza in ogni sua

forma e i costi per correggere le co -morbilita provocate arrivando a so mme a dir poco
importanti.

Questa patologia, inoltre, ha un impatto molto negativo sulla vita quotidiana della
persona <c¢che ne  affetta: l a paura di bagn:
sensazione di scarsa igiene provocano ripercussioni negative alla percezione dello stato

di salute complessivo, nelle relazione sociali e nella intera qualita di vita. E stato

di mostrato, infatti, che I pazient. i ncontine
piu insoddisfatti dei soggetti continenti.

Lecondi zi oni che possono manifestare | dalterar e
riassumendo possono essere:

- alterazione delle emozioni

- alterazione dell 6i mmagi ne di s® e della pr
- limitazione delle ADL

- limitazioni motorie

- astenia

- deficit del | dattenzione
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- limitazioni nella vita sociale e/l o famigl:@

| concetti di qualita di vita compromessa sono poi esacerbati in caso di incontinenza
fecale rispetto alldincontinenza urinaria. L ¢
provoca stress e isolamento sociale e che aumenta morbilita, mortalitd e dipendenza.

Molti soggetti anziani sono riluttanti nel parlare con famigliari o medico della loro
situazione e purtroppo troppo spesso il sintomo non viene indagato dal personale
sanitario conducendo allo sviluppo di una triste situazione generale caratterizzata in

primo luogo dalla dipendenza verso il modello di eliminazione compromesso.

Nonostante le evidenze ci riferiscano la necessita di indagare il modello di eliminazione

n e | nziéna tra le altre cose ponendo domande dirette e specifiche sia su incontinenza

fecale che urinaria oltre ad indicare ispezione ed esplorazione perineale e rettale, non

sempre gli operatori sanitari accertano questa parte nella fase di presa in carico e
rivalutazione periodica.

La prevalenza di I F e 1 U aumentano con | det

per i soggetti ricoverati in reparti per acuti e nelle case di cura rispetto ai non

istituzionalizzati ( per i pazienti ricoverati in struttura si arriva fino al 75% di incidenza
del |l di ncontinenza wurinaria o mista). Per | 01
maschile (che non si presenta mai per |1 U e i

il 50% gia per i pazienti con piu di 65 anni).

Un concetto chiave che ci mostra la revisione della letteratura € quanto la prevalenza di

incontinenza urinaria e fecale (molto spesso coesistenti nel nostro paziente di
riferimento) differisca drasticamente tra un luogo di cura ed un altro ponendo

sopratt utt o | daccento sulla gestione clinica e a
modello di eliminazione.

Medici e infermieri del territorio, dei reparti per acuti e delle residenze per

lungodegenti hanno, invece, solo una modesta percezione della ril evanza del problema

negl i assistiti. Questo  provato dal fatto oc
un problema da prevenire, gestire e riabilitare; atteggiamento questo che puo riflettere

una tendenza verso la gestione passiva (per esempio con| duti l i zzo escl u
intervento assistenziale di un unico tipo di dispositivo assorbente in maniera
indiscriminata per tutti i pazienti, senza alternativa e senza la conoscenza di alternative

assistenziali e di recupero della funzione).

Nel mondo, le persone anziane fragili vengono assistite in una varieta di situazioni

di ver se, secondo diversi model | i . Pochi gl i
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propone uno studio descrittivo che propone sommariamente quattro modelli di

assistenza particolar me nt e attinent.i all a gestione del
geriatrico: assistenza domiciliare, continence nurse advisors (piu studi validanti

del | 6efficacia per realt”™ come Canada, Regno
integrata medica e infe rmieristica specializzata (secondo modello con piu evidenze di

efficacia che si sta sviluppando in USA, Italia, Nord Europa e lIsraele) e assistenza
istituzionalizzata a lungo termine.

Tenendo a mente il modello assistenziale di riferimento ambulatoriale sp ecializzato che

utilizzo e le evidenze della letteratura approfondiamo ora le indicazioni relative allo

specifico processo di pianificazione assistenziale.

Il paziente geriatrico con disfunzione del pavimento pelvico pu0 presentare sintomi

relativi a incon tinenza urinaria e fecale, prolasso degli organi pelvici, alterazioni

sensoriali e da svuotamento del basso tratto urinario, dissinergie della defecazione e

sindrome del dolore pelvico.

Le caratteristiche del pazienteilpiaratiicohaee] ¢
intimo e personale dei disturbi determinano la necessita di un intervento riabilitativo
personalizzato che deve considerare:

- setting terapeutico (privacy)

- compliance del paziente (collaborazione e motivazione)

- interventi a lungo termine (per lunghi compensi biomeccanici, funzionali e
comportamentali)

- lungo percorso diagnostico terapeutico gia affrontato per problema specifico e
comorbilita

- necessita di approccio multidisciplinare (infermiere esperto case manager,
psicologo, assistente sociale, fisioterapista, urologo, ostetrica, ginecologo,
gastroenterologo, proctologo, geriatra e terapista occupazionale)

oLa presa in carico avviene obbligatoriamente
interventi vengono realizzati secondo ben definiti progr ammi t et
(Basaglia)

La sfera delle relazioni professionali e inter professionali comprende tutte le dinamiche

insite nella quotidianita del lavoro tra colleghi e con gli operatori appartenenti ad altre
professioni. An tale contesto | @approccio dell dnfermiere € basato sulla collaborazione e
sulla valorizzazione del |l avoro doé quipe (A.
LOi nsi eme del | e met odi che di modi ficazione

riconosciute da evidenze scientifiche in associazione al trattamento farmacologico
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alternative al trattamento chirurgico viene definito trattamento conservativo
riabilitativo della continenza. LOdincontinenz
Anche nel paziente geriatrico i principali tipi  di incontinenza urinaria sono rappresentati

da sforzo, urgenza, mista, totale, funzionale e da sovra -riempimento. Cambiano pero le

percentual.i di i ncidenza (maggi or.i per I

(@)
=]
(@)

maggi or i per | 0 ur gneta rispettooatiatstreasancontmenee ndllddonna
adulta e giovane adulta dove | a pi% frequente
A gueste problematiche riguardanti la sfera urinaria vengono affiancate problematiche

relative a problematiche iatrogene, prolasso, dolore e disfunzioni sessuali.

Per le disfunzioni fecali del pavimento pelvico nel paziente geriatrico oltre alle
problematiche di incontinenza fecale, stipsi (frequentemente accompagnata da ipertono

anale), dolore e dissinergie defecatorie si p resenta stipsi con ipotono anale e
incontinenza fecale da difficolta di svuotamento o da perdita passiva oltre agli squilibri

intestinali che possono portare ad alvo diarroico e urge defecatoria.

Per quanto riguarda la fase assistenziale di accertamento si comincia dalla valutazione
funzionale con lo scopo di rilevare limitazioni funzionali, disabilita e alterazioni dello

stato di salute generale (valutazione iniziale di raccolta dati generali, sintesi dei dati ed
analisi). Passandoaalrli #anal il Siappp e ciafzii oaes id i
accertamento:

- strumenti verbali (anamnesi, colloquio con comunicazione adattata, richiesta di
attivita motoria volontaria pre training, richiesta di attivita funzionale del
pavimento pelvico)

- strumenti vi si vi (osservazione dell &8 attivit
pavimento pelvico pre training; osservazione di zona perineale e biancheria;
osservazione addome, cute, mucose buccali, respirazione)

- strumenti manuali (stimolo tattile, palpazione, p ercussione, valutazione
del | dattivit?’ riflessa e del | a sensibili
ponzamento, stress test e pc test)

- valutazione strumentale (imaging, elettromiografia, manometria, urodinamica,
endoscopia, dinamometro, q-tip test, ris tagno post minzionale con bladder
scanner)

- strumenti cartacei (diario minzionale, diario alimentare, diario evacuativo
specifico per il problema di eliminazione presentato, pad test, scale di
valutazione es. Pc Test sec. Di Benedetto, Oxford, Perfect, Bristol stool, Wexner
e ICQSF, test o questionari es. QOL, Manchester health questionnaire,
Birmingham bowel and urinary syntoms questionnaire)
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- strumentii funzional.i speci fici nell danzi a
condizionifunzi onal i generali); VALUTAZI ONE MOBI
VALUTAZI ONE DELLA VI STA; VALUTAZI ONE DEI
COGNITIVA (es. Abbreviated Mental Test score), screening test per la depressione,
eventuale consulto psicologico e valutazio ne della situazione domiciliare.

Terminata la fase di accertamento si forma il contratto riabilitativo con obiettivi

condivisi con paziente e eventuali care giver. In merito a ci0 va immediatamente
chiarito che nessun dat o dzata cometparameteotpneditteo | ndi c
negativo del successo del processo riabilitativo. Valori predittivi positivi che emergono

dalla revisione della letteratura sono invece il non utilizzo di dispositivi assorbenti, la

motivazione al trattamento, una maggiore fo rza pre training al test perineale e la

brevita del tempo di insorgenza della problematica.

Il trattamento iniziale dovrebbe essere individuato ed influenzato dagli obiettivi di cura

riabilitativa, la preferenza tra gli interventi proposti al paziente, asp  ettativa e qualita di

vita residua. In alcuni pazienti anziani non saranno possibili risultati riabilitativi

migliorativi ma il mantenimento di una situazione non peggiorativa potra considerarsi gia

un buon obiettivo.

| n riabilitazione | 0ADPSIeSTERD IlgkineDlaV¥IleDUO CH
DI SABI LI TAd E/ O MALATTI A CRONICA A REI NTEGRAR
MASSIMO GRADO DI SALUTE RAGGIUNGIBILE.

Tutte le prestazioni riabilitative erogate devono essere coerenti con la definizione e le

verifiche del progetto riabilitativo individuale predisposto, nel rispetto della personalita

globale della persona assistita. ( Basaglia)

La riabilitazione del pavimento pelvico vera e propria (fisiochinesiterapia, biofeedback,

sef, sansé) ¢ o n s ficate mehpazentee deriatrico solo con capacita cognitiva
conservata. Avendo ben a mente i concetti di dignita e rispetto della persona si potra a

guesto punto stabilire un alleanza terapeutica con il paziente per poi arrivare ad un vero

e proprio contrat to riabilitativo in cui il paziente si sentira al centro di un progetto. Non

si tratta solo piu di una comunione di intenti e di sintonia tra operatore ed utente ma di

verbalizzare compiti ed aspettative di entrambe le parti; il contratto puo essere

delineato anche alla seconda terza seduta con in mano i dati riguardanti motivazione,

coping e compliance.

Le tecniche riabilitative per la riabilitazione pelvi - perineale nel paziente geriatrico

sono:

- counselling e relazione do6aiuto
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- educazione sanitaria igieni co / alimentare

- terapia farmacologica

- gestione dei dispositiwvi per incontinenza

- bladder training

- bowel management e gestione della consistenza fecale

- biofeedback volumetrico e/o pressorio

- stimolazione elettrica funzionale (stimolazione del piano perineale con correnti
bifasiche)

- neuromodulazione sacrale

- magnetoterapia e agopuntura

- promozione di attivita fisica adattata ambulatoriale

- tecniche di stimolazione del nervo tibiale posteriore

- i struzione all dutil i zvagnalidddatatort analiie augilapgri nal i ,
|l aut o addestramento e | 6 autoterapia

- chinesiterapia pelvica perineale con principi di coordinazione respiratoria,
rieducazione posturale e statica lombo -sacrale

- esercizio terapeutico

- gestione ed addtézzotdel aatetene Vescicaelalpdgrmanenza e/o a
intermittenza

A proposito di questo ultimo strumento le uniche indicazioni per il cateterismo a

per manenza nell danziano fragile con I U compre

1) ritenzione urinaria che non pud essere corretta chirurgi camente o

farmacologicamente e che non puo essere gestita con cv a intermittenza ;
2) presenza di ferite perineali o lesioni da pressione potenzialmente contaminabili
3) pazienti terminali o gravemente non autosufficienti per i quali il cambio di
biancheria comporti notevole dolore o rischi ;

4) preferenza nel paziente informato sui rischi del dispositivo
Nel progetto riabilitativo del paziente geriatrico a maggior ragione andranno
standardizzati momenti di rivalutazione e rimodulazione intermedia degli obiettiviv  ista
| i nstabilit”™ della situazi one-mdrbilpge ndenza [ i
Discorso specifico va fatto per la nicturia definita come il risveglio dal sonno piu e piu
volte per mingere durante la notte. Per i pazienti con piu di 80 anni questo sint omo si
pu, presentare tra | 680 e il 90% dei casi e
notturna. Léincontinenza fecale notturna si
pazienti anziani con nicturia dovrebbero innanzitutto essere sottoposti ad u na
valutazione diagnostica eziologica (es. poliuria, disturbo primario del sonno, squilibrio
da natriemia, scompenso cardiaco, sindrome da vescica iperattiva ...). Oltre agli
opportuni aiuti farmacologici da diuretici e/o antidiuretici, antimuscarinici,
ipnoinducenti adeguati consigli di rieducazione vescicale, su idratazione e alimentazione
possono alleviare il disturbante sintomo.

Per quanto riguarda | a correlazione dei probl
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neurologica concomitante possono essere utili: evacuazioni e minzioni programmate con

aiuto nel caso di problema funzionale e con programma di gestione del bagno nel caso il

paziente lo condivida con altri membri del suo nucleo famigliare, svuotamento
programmato, antidiarroici, clisteri e ir rigazione transanale, gestione e prevenzione dei

fecalomi, programma alimentare personalizzato tenendo conto della farmacoterapia,

massaggio peristaltico addominale. Solo prendendo in esame i pazienti con la malattia di

Al zhei mer | 61 nci de moodtinertza $i prgsenta mel d0%i dei dasi e si

supera questa percentuale per i pazienti con Morbo di Parkinson ed altre neuropatie
ponendo | daccento sull di mportanza dell a gest

categoria di pazienti.

La famiglia diventa nel paziente geriatrico in riabilitazione una vera e propria risorsa.

Nessun progetto o programma riabilitativo potra essere efficacemente perseguito e

portato a termine senza la collaborazione e la piena condivisione del paziente e della

sua famiglia. Il processo di integrazione team riabilitativo e famiglia deve esserci fin

dal |l dinizio, con programmi per trasformare | a
a risorsa potenziale in un quadro di dareesti tu
In caso di famiglia problematica in aiuto ci vengono le scale valutative (fes, faces Il e

fad) che ci permettono una osservazione imparziale del quadro famigliare per poterne

delineare difficolta e punti di forza; altri strumenti per la gestione del la risorsa famiglia

ci arrivano da gruppi di auto mutuo aiuto e da veri e propri colloqui strutturati
famiglial/paziente o solo famiglia o solo paz
risorsa da ritrovare.

Alla luce delle tematiche approfondite si conf igura una nuova centralita della geriatria

nel gestire i percorsi del paziente anziano con disfunzioni del pavimento pelvico tra

ospedale e territorio secondo una logica di intensita di cura e alta specializzazione
assistenziale. Una dinamica flessibilitd e una attenzione alle innovazioni culturali al

servizio del paziente fragile si ritiene siano gli auspicabili presupposti per propugnare
convintamente un nursing efficace e rispettoso di quel tesoro di vita ed esperienza che e

e sara sempre di pit nel futu ro il paziente anziano.
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LOUSO DI F ADEESBOALKNERVORK | N SANI TAG:
LE RESPONSAMARBDFESSIONRNG P

Francesco Falli

| social network hanno negli ultimi anni completamente modificato il rapporto e la

interazione di gran parte della popolazione mondiale.

Essisonosemprepi %2 presenti nell e nostre vite: nell 0
ha colpito severamente tante localita del Centro Italia, molte persone si sono messe in
contatto, e si sono ritrovate, grazie a questi sistemi; oppure anche forme di intervento

si sono basate sulla Rete in senso lato.

Come ogni azione umana o derivata dall dumano
potenziale opportunita di utilizzo: da una parte favoriscono lo sviluppo dei contatti fra

le persone, con risultati inizialmente inattes 1 (i matrimoni fra persone che si sono
conosciute on |line sono in esponenziale cresc
impropriamente, possono esporre a concrete conseguenze negative proprio coloro che li

usano con eccessiva disinvoltura.

Lidtenzi one del |l 6Autore del | felatore é piuttgsto semplice:pr o g e t
condividere (per usar e un tnmondobsocid) spdirdidigiftessione bu alcuni

aspetti che andrebbero conosciuti, proprio quando ci affacciamo sui  social network .

Tale aspetto e da ricordare a maggior ragione, quando noi rivestiamo il ruolo di

professionisti sanitari.

Ma andiamo al sodo: entro in un bar e insulto pesantemente qualcuno: difficile uscirne

indenni, in genere: ma sulla Rete capita di leggere di tutto,0 ffes e 0 e s tinclesene 6

Se ne é occupata anche la Corte di Cassazione quando, nel suo ultimo grado di giudizio,

ha deliberato su di una vicenda salita alla ribalta della cronaca e caratterizzata da

insul ti pesanti, rivoltinaidi @ ad €rode @essatbaamd s s ar
da un ex dipendent eFadebdoKk 6 ent e stesso, su
Certamente era stato superato quel limite (un pod® mobi | segnatdrad) ddli f f i c

diritto di critica.
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La Suprema Corte ha spiegato (Cassazione penale Sezione V, sentenza 01/03/2016 n°
8328) che oanche | a diffusione di un messago¢
bacheca Facebook integra undipotesi di diffam

comma terzo, del Codice penale, poiché la diffusione di un messaggio con le modalita

consentite dall 6ut i | ibachewa Hacebook haupoterizialmerdea la u n a
capacit”™ di raggiungere un numero indetermina
Ulteriore passaggi o, anche quest wacheshe di salme nt e

natura racchiudono un numero apprezzabile di persone (senza le quali la bacheca
Facebook non avrebbe senso) 6 Facdbook @ oloti meé egt adusuiama
modalita attraverso le quali gruppi di soggetti socializzano le rispettive esperienze di

vita, valori zzando in primo luogo il rapporto interpersonale, che proprio per il mezzo

utilizzato assume il profilo del rapporto interpersonale allargato ad un gruppo

i ndeterminato di aderent i, al fine di una <coOS

La sentenza assume i nteresse non sol o e non S

riconosce a Facebook (e agli altri social di maggior utilizzo:  Twitter , Linkedin,

Instagram, Google+) un particolare valoredel r apport o fr a | ®&toggatéadés on e,
| dattuale incidenza in societ?
E6 all ora i mpor tindtind &de regaerd Gnsgcae pade régole e dettati non

scritti) per posizionarsi su questi mezzi di comunicazione in modi opportuni e

soprattutto leciti: in particolare nel nostro stesso interesse di frequentatori!! !
Come sempre sono leostorie vere 6 a permettere di capire di piu e meglio é

Sui social manca soprattutto la possibilita di dimostrare che - attraverso il tono della
voce, ad esempio, o la mimica facciale - stiamo scherzando, stiamo ironizzando, e

guesto non e certo un elemento trascurabile é

Ma, avanzata questa premessa, dobbiamo anche ricordare in particolare che non sono i
rapporti fra gli amici del bar Sport (virtuale) a generare le azioni legali, quanto 0 piu

spessodi rap porti fra i dipendenti e datori di lavoro.

La dipendente di una ditta di ristorazione piemontese ha perso il lavoro, per aver
condiviso su Facebook un post (dunque, condividere significa inserire alla visione di  oun

certo numero di persone 0 qualcosa scritto da altri) che avevano pubblicato genitori

59



indignati e arrabbiati per aver trovato insetti nel cibo dei loro figli (notizia del
12.12.2015).

Va detto anche che molte Aziende sanitarie pubbliche e private si attrezzano alzando
dei O mur i v che tmpedi s 6ono | daccesso ai soci al dai
casi si sono gia avuti licenziamenti per uso eccessivo dei social durante il lavoro
retribuito peraltre é f unzi oni (si tratta di realt”™ non

una sentenza che riguarda anche un Comune).

Il provvedimento sanzionatorio € stato assunto dopo la visualizzazione della cronologia

degli accessi alla Rete.

| problemi di etica, deontologia, privacy, correttezza che possono essere valutati,
affrontati, osservati, compresi (0 meno) fra i  professionisti sanitari ed i social network
non sono certo soltanto italian i: circa un anno fa e stata pubblicata sul The Telegraph,
un giornale britannico, la notizia che quarantamila Infermieri sono stati sottoposti a
sanzioni disciplinari per uso improprio dei social (cfr ONurses warned Twitter and

Facebook no place for naughty pictures 0).

Questi Colleghi che cosa hanno fatto esattamente? Risultano essere state violate varie
norme e principi etici, legati a privacy e trattamento dei dati; oppure hanno
commentato situazioni organizzative, e descritto le inadeguatezze di altri dipendenti
e/o delle strutture stesse: in Italia il  fenomeno e ancora oin f a s creadesistono gia

sanzioni anche salite alla oribalta 6 della cronaca, direttamente o indirettamente.

Vedi Lugo di Romagna dove le indagini sulla morte di alcuni pazienti sono scattate
proprio dai selfie che ldmputata ( gi © condannata in primo grad

dei suoi pazienti) ha postato e condiviso sulla propria bacheca Facebook

Perd qui siamo evidentemente oOoltre 6: € un atto criminale che va ben oltre la

frequentazione della Rete.

Louomo (e |r®!) hth guestcagrande bisogno di apparire e di appartenere, di

essere stimato e di essere gratificato dal consenso altrui.
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Facebook ed i social in questo sono attrazioni incredibili, ed anche il piazzare una
semplice foto della propria bicicletta o della  propria piscinetta in giardino, produce la

speranza di molti olike 6 di apprezzamento.

Da qui, a superare i limiti del buon gusto, della Legge, della privacy e del Codice
Deontologico ce ne corre, e ne parleremo come argomento di questo viaggio nel mondo
dei soci al i nsi eme ai Coll eghi present.i
avermi offerto una importante e prestigiosa platea; con un particolare e dedicato
pensiero al bravissimo Andrea Minucci ed al mio concittadino piu famoso: Gian Carlo

Canese
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LA COMUNICAZIONE NELLA RELAZIONE CURAMNAAZIENTE

Chiara Mauri, Luigi Valera

1 processo dell despri mersi e del comuni c
guando la madre permette al bambino di tradurre e quindi trasformare le emozioni
primitive in parole. La capacita di reverie mat er na presuppone | 6abil]
bambino emozioni e sensazioni, che egli non é in grado di mentalizzare autonomamente
e pertanto di attribuire loro un sig nificato.
Anche la relazione di aiuto tra operatori sanitari e pazienti si fonda sul dialogo, uno
scambio comunicativo, che diviene uno strumento terapeutico proprio in risposta ai
bisogni che il paziente esprime. Offrire aiuto significa possedere delle co mpetenze per
riconoscere nell daltro bisogni Sspesso inespre
come la madre da un nome alle emozioni del suo bambino.
Compito dell doperatore  primariamente quelll c
per riconoscere e dare voce a questi bisogni inespressi. In questo senso possiamo
affermare <che relazionar si ~ primari amente (
|l avoro dell doperatore |l a relazione wumana ¢
bisogni del malato, proprio con la volonta, il bisogno e la competenza professionale
del | operator e, el ement i su cCui S i fonda | &
pertanto, non si esplica solo nel saper essere e nel saper fare, ma anche nel saper essere
nella relazion e con il paziente.

La comunicazione e quindi parole, gesti, pensieri ed attenzioni tra il curante ed il

paziente.

Tutto ci, , per ., possibile solo grazie ad u
a facilitare | a r el azinmaioaditacsmmificaleSsaré dalfapartedAs c ol t
c hi parla e sapere di non saper e, i n guanto

vero ascolto € sempre nuovo, non & mai definito in anticipo, in quanto rinuncia ad un

sapere a priori, ma anche ad un sapere preteso. Questo € possibile sono entro un

modello di medicina in cui i curanti somministrano se stessi, la loro capacita di

ascoltare, di capire, di calmare e di rispondere. Non basta, pertanto, una formazione

teorica 0 tecnica, ma € necessaria la capaci t ~ ddascolto e | a cons:c

rio sonanza emotiva, che ha per s® e per | od6altr
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Léascolto  un processo attivo e permette di
ma anche gli aspetti non verbali attraversoi qu al i | daltro comuni ca,
visivo & importante tanto quanto il poter sentire bene.

LOesigenza di un maggior dialogo emerge cO0me
da protagonista attivo e consapevoal@meuandesp

malattia. Sono gli stessi pazienti che auspicano, infatti, un maggior contatto con i

curanti e una migliore qualit”™ delldinformazi
Per quest o, nel nuovo concetto di Opr egather s i
ai bi sogni i nespressi del Il dal tr o, deve trova
restare | 6interlocutore privilegiato, per pot

ai suoi principi e criteri personali, la qualita della sua vita.
Anche i sintomi che il paziente presenta sono spesso importanti modalita comunicative.
Esiste una differenza tra il comportamento (sintomo) e cio che il soggetto dice

(verbalizzazioni). Il corpo diviene un elemento di comunicazione (non verbale) che pone

magg ore attenzione all dagito e minore alla par
ed i n parte secondari a | uni verso cognitiwv
| osservazione e meno | dascolto verbale.

Il sintomo diviene una forma di comunicazione che viene anche letto come

mani festazione di di sagi o. 1 | avoro del |l dop:
comunicazione: ovvero passare dall dazione ad
poter dare un senso al sintomo e verbalizzarlo, al fin e di decidere se combatterlo o

meno. In caso contrario, potrebbero nascere problemi e difficolta nella costruzione

del | 6all eanza terapeutica, determinat. dal | a
mal attia da parte del |l doper atEdr egqus aardii t a roinod aen
| operator e riesca a <considerare i sintomo
semplice valenza somati ca, ma come uno st at
moment o della sua vita: quest o npallacomprensioned i p a

globale della persona.

Il sintomo presentato dal paziente puo, infatti, assumere diversi significati:

A essere | despressione corporea di uno stato

P

A essere uno strumento di relazione con familiari ed operatori,

P

A essere un poss bi | e supporto all dar ea il lTusi onal

ancora vivo).
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! comportamento tra | doperatore sanitario ed
del | 6agi t o: all dagi to del-agiatzo edcelel Top aenri astpwIr
esiste né soggettivita, né linguaggio simbolico. In alternativa, la comunicazione

potrebbe basarsi sulla soggettivita e sul problem -solving come soluzione motivata e

contestualizzata da scegliere.

1 ruol o dell operatore s a&nmialt paziente di narrareqilui ndi ,

sintomo, che significa:

>\

inquadrarlo nella storia della malattia,

>\

definirlo nella storia personale,

>\

misurare le sue ricadute su fonti apparentemente distanti da quelle

immediatamente osservabili.

1 | avor o del |pazepeeée daattribuire seeso a adlche accade attraverso
la lettura del sintomo, per capire cido che sta capitando e creare una distanza con gli
eventi. Questo porta alla creazione condivisa di una strategia di cura adeguata.
LOoperator e derg @ linguagpie marralive divgerso nei differenti pazienti

come una storia che lo ha prodotto.

Lédoperatore accompagna il mal at o dentro | a s
mal e alla comprensi one. L6obi etti vo escrivibilg t r ad
misurabili, affrontabili. Se non segue questo tipo di processo, il disagio si pud

manifestare attraverso la sofferenza psichica che si trasforma in: ansia, angoscia,

depressione.

Ogni operatore, che entra in diretto contatto con interlocutori che necessitano di aiuto
dovrebbe chiedersi:

O se é disponibile ad ascoltare con partecipazione e calore

Ose riesce a porsi dall a parte dell 6altro
O se éin grado di comunicare fiducia e speranza

O se e in grado di affrontare difficolta & insuccessi.

La comunicazione €& un percorso graduale, che si compie in un tempo piu 0 meno lungo,
in cui a poco a poco i curanti e i pazienti si conoscono e diventano solidali creando la

relazione ddaiuto e | d6alleanza t eterapp-6mingj c a .
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cioe di comunicazione diluita nel tempo, che rispetti i tempi del paziente in rapporto

alla sua capacita e maturita di acquisire informazioni altamente ansiogene, in rapporto

al fantasma della morte, insito nel concetto di malattia. La gradualita della
comunicazione necessita, da parte del medico, di riconoscere al paziente la difficolta

nel decodificare un messaggio denso di significati di morte e il conseguente
fraintendimento della comunicazione. Questo al di la della difficoltd del paziente di
comprendere un li nguaggio tecnico, che spesso sembra avere la funzione di allontanare
anzich® avvicinare. Per guesto  importante

sviluppi nel tempo, in armonia con tutto il personale curante.

Secondo la pragmatica della comunicazione umana:
- e impossibile non comunicare (nulla € per caso: vedi i lapsus, grande e
profonda forma di comunicazione);
- ogni comunicazione presenta un aspetto di contenuto ed uno di relazione,

cioe un livello di comunicazione esplicito ed uno implicito.

Se evero che non e possibile non comunicare, & pero possibile non comprendere, ovvero
fallire nell &dinterpretazione del messaggi o ch
vero quanto vengono comunicati contenuti altamente ansiogeni.

Secondo il modello mate matico, la comunicazione € un processo di trasmissione lineare

ddédi nformazioni da una font e, tramite un tr o
destinatario, grazie ad un recettore. Tuttavia, lo scambio comunicativo € un processo

ben piu complesso e piu stret tamente vincolato al suo uso entro uno specifico contesto.

Infatti i parlanti sono sempre inseriti in un preciso ambiente, entro il quale svolgono un

preciso ruolo sociale. Cio vale anche per il sistema sanitario, che definisce specifiche

regole di apparte nenza e di comportamento e pertanto anche uno specifico codice
comunicativo.

L a comunicazione di vi ene possibile sol o s e
comunicativadé dell dinterlocutor e, che si esp
messaggio \erbale, ma presuppone anche una capacita di inferire quello che nel

messaggio rimane implicito. Il messaggio si esprime, infatti, sempre su un duplice

livello: conscio, cioe verbale, e non verbale, cioé inconsapevole.

Cio implica, oltre che una competenza linguistica, cioé una conoscenza degli aspetti

grammaticale e lessicali del linguaggio, anche una competenza comunicativa, cioe un
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conoscenza degli usi e dei costumi peculiari del proprio contesto sociale, che si
esprimono soprattutto a livello non verbale (postura, prossemica, elementi
paralinguistici).

La maggior parte della comunicazione tra malato e curanti avviene non tramite le

parol e, ma attraverso al tri i nnumerevol:i ca
comportamenti in genere, il tono della v o c e, i grado di premur a
frequenza delle visite mediche, la quantita di farmaci dati, il numero di esami clinici
effettuati, i degrado del proprio corpo e |
comunicazione non solo forniscono informazioni non dette, ma segnalano il pensiero e la
disponibilita al dialogo su particolari argomenti da parte di chi assiste. Queste sono le

basi sulle quali si fonda la comunicazione emozionale.

La comunicazione puo esprimersi in diverse forme:
1 Verbale (e costituita da informazioni, & cosciente e razionale)
1 Non verbale (& costituita da atteggiamenti, & inconscia e spesso incontrollabile e

determina molti aspetti della comunicazione). Ne fanno parte: lo sguardo ed il

contatto visivo, doaedehioit, itrmaovinentd delke snpni eds
altre partd.i del corpo, |l a postur a, | apert
con | daltro e il grado di wvicinanza/distan

comunicazione: risuona dentro il curante facendogli sentire i sentimenti provati
dentro la relazione con il paziente.
1 Paraverbale (e costituita dagli intercalari, dal tono e dal timbro di voce, dalle

interruzioni, dallo schiarirsi la voce).

1 Meta-comunicazione (| 6i nsi eme di p attegdiament).s ent i ment i
Lédatto comunicativo costituisce | dunit? mi nir
fattor.i coinvol ti nell datto comunicativo sono

1 EMITTENTE colui che produce il messaggio. Le caratteristiche
del | 6emi ttente ( ge n enfl@sconcesullatrasniissioné o0 s o c i
del messaggio.

1 CODICEsistema di regole in base al quale il messaggio viene prodotto.
Affinch® avvenga il processo di decodi f

esito, entrambi gli interlocutori devono condividere lo stesso codice. Il
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codice il l i nguaggi o condiviso, | a te
lavorativo e dalle esperienze condivise.

MESSAGGICio che viene trasmesso e prodotto secondo le regole del

codice. Puo essere conscio ed intenzionale (contenuto della ¢ omunicazione
verbale),oppure inconscio, non intenzionale (comunicazione non verbale,

spesso determina la comprensione del messaggio e lo scaturire di

senti menti nell dal tro).

CANALE strumento che viene utilizzato pert
ambientale che rende possibile la trasmissione del messaggio.

CONTESTOambiente fisico e sistema socioculturale in cui avviene il

processo comunicativo. |l nclude, oltre a
partecipanti e gli scopi della conversazione.

RICEVENTEcolui che riceve e decodifica il messaggio (puo ricevere

totalmente il messaggio, in parte, o per nulla, e questo dipende

dal |l demittente, dalle condizioni del ri

momento).

La COMUNICAZIONE EMPATICA d efficace nel | a rel azione d

conto dei seguenti punti:

A

Limitare la lunghezza o la complessita delle frasi: parlare poco e chiaro,

evitare di affrontare troppi argomenti contemporaneamente.

Ascoltare e domandare: imparare a fare doma nde aperte, dare tempo per

le risposte, evitare domande a raffica.

Non presumere di avere capito tutto e
subito tutto.

Non irrigidirsi nelle proprie convinzioni.

Dare modo all éaltro di troware | e rispo
Sviluppare | dabitudine alldascolto e a
consigliare.

Abituarsi a chiedersi cosa altro succede oltre a quello che ci sembra di
vedere.
La verifica della comprensione del messaggio (feedback) attraverso:

V |l riaffermare (H a detto che é )

V La focalizzazione (Mi sta forse dicendo che é ? )
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V Il mettere in sequenza (Abbiamo detto che tutto € iniziato con ¢é )
V Il riassumere (Riassumendoé )
A Domande di apertura al colloquio appropriate (Oggi se se la sente vorrei parlare
di é; Vuole raccontarmi come  andateé?puest
A Attenzione alla congruenza tra comunicazione verbale, non verbale e
paraverbale.
A Comprensione dei bisogni del paziente e di cio di cui vuole parlare.
A Cercare di entrate in empatia: ascolto partecipe per comprendere le esigenze
del | i nterl ocutore, richiede capacit”™ dodi
guesta situazione?d6) e di ascolto.
A Particolare sensibilita (capacita relazionali): partecipazione em otiva forte e
positiva (capacita empatica).
A Chiarezza nell 6esporre | a soluzione al pr
informazioni semplici ed utili (capacita professionali).
A Forza nel trasmettere speranza, aiutando il paziente a prendere atto delle
proprie parti sane.
A All dinterno della comunicazione  fondam
diversi:
- Cognitivi: Cosa sta pensando? Cosa sto pensando? Qual € il contesto,
la situazione, i pregiudizi?
- Affettivii  Che emozioni sta provando? Che emozioni sb provando?
- Comportamentali: Con questo comportamento cosa mi vuole

comunicare?

La capacita di sviluppare una comunicazione empatica permette di creare un clima che

potra al bisogno, distrarre il paziente dalle sue sofferenze fisiche e in parte da quelle

psichiche.
La COMUNICAZIONE INEFFICACBE el | a relazione ddai ut o, I n
caratteristiche:

o Informazione troppo tecnica ed asettica : il messaggio tecnico, spesso

incomprensibile, difende il medico, dietro il raziocinio, da uno scambio

emozionale e ne consegue che il paziente, spesso confuso, delega la
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(@)

medico ogni decisione, rimettendosi a lui passivamente (COMUNICAZIONE
TECNICA).

Informazione ansiogena : in quanto incomprensibile da parte del paziente,
poiché il medico non si € messo nei suoi panni e non ha valutato i suoi
timori e il suo stato psicologico. Quello che il paziente non capisce diventa
materiale fantastico, spesso piu ansiogeno della realta.

Informazione indiretta : quando il paziente giunge alla diagnosi da solo,
leggendo la documentazione clinica o le prescrizioni o i fogli illustrati dei
medicinali.

Informazione aggressiva : puo esserlo nella terminologia, nella modalita
oppure nell dambiente che non rispetta |
Informazione ricattatoria : induce il paziente ad accetta re qualsiasi cura
per non essere abbandonato o per farsi volere bene.

Informazione selettiva : accade che spesso si dia piu importanza a parenti
colti e solventi.

Informazione carente : quando non si € messi in grado di scegliere con
informazioni sufficienti e adeguati.

Informazione eccessiva : quando non si rispettano le capacita individuali di
assimilazione emotiva e non si distribuisce il carico di informazioni in
funzione del tempo.

Il non ascoltare il paziente (€ una negazione ed una svalorizzazione).

Epri mere giudizi con aggettivi (Quello
Approvazione/disapprovazione (Mi sembra una persona non in grado é ) .

La banalizzazione (con generalizzazioni,risposte stereotipate).

Atteggiamenti di chiusura, frasi di distacco e disinteresse, posizioni
irremovibili, atteggiamenti di sfida.

Cambiare argomento improvvisamente.

Incongruenza tra messaggi verbali e non verbali.

Domande che permettono di ri spondere s
vero?).

Un cattivo ascolto che spesso implica: fissarsi sui dettagli del discorso e
non sugli aspetti globali, fingere attenzione mentre la mente € altrove o si

sta facendo altro, porre attenzione ad altri aspetti secondari della

situazione.
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I modello comunicativo ideale operatore -paziente dovrebbe contempor aneamente
rispondere a queste tre esigenze:
1. Informare il paziente sulla sua situazione di malattia e sulle piu efficaci possibilita
terapeutiche.
2. Chiarire attraverso il di alogo | a compat:i
profondo sistema di valori mor ali del paziente.
3. Qualora il paziente fosse disorientato circa questi stessi valori esistenziali, il

| operatore sanitario ocompetented potrebt

costruirsi un sistema di val or i cheeincl u
gui ndi | dopportunit”™ dell datto terapeutico
EG6 i mportante calibrare | a comunicazione sop

pazienti con i quali si entra in relazione.
Il paziente che si trova a dover convivere con una stomia, vive un processo di
cambiamento corporeo che necessita di modificazione del suo assetto psicologico e
del | i mmagine di s ®. I nfatti, [ cambi ament. i c
necessari, hanno sempre ripercussioni psicologiche poiché possoro essere non previsti,
repentini e demolitivi o evidenti esternamente. Il corpo e considerato infatti lo sfondo di
tutti gli eventi psichici (U. Galimberti) e |
fronti:
A odlo sono il mi o corpod6 (corpo Vvissuto)
A 066 ho un corpod6 (corpo organico).
Il corpo, che si pone come garanzia primaria di continuita, & quindi strettamente legato
all didentit”™, che definiamo come:
1 una rappresentazione di sé, una continua esperienza interna di sé che
comprende il senso della propria corporeita, il senso di un confine, di una
forma di sé e di uno spazio esterno altro da sé;
1 una funzione globale di senso e di significato. Ha una funzione integratrice,
senza | a quale I dindividuo sarebbe mutil e
1 la stima di sé, la capacita di pensare i sentimenti e di essere in contatto con
loro;

1 un valore centrale nel regolare la vita mentale.
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L6integrit”™ del corpo in stretta relazione co
fase della vita, dalla stori a per sonal e, dal rapporto con i
colpito dalla malattia e dalldinvesti mento af
percezione del corpo e rompe il legame lo -corpo perche i suoi effetti e quelli dei
trattamenti sono sovent e mutilazioni, deturpazioni, alterazioni funzionali.
Il n caso di chirurgiaon-metvtod tea mkaél &8i nvtassitomi a
coinvolta in maniera pi¥% evidente ~ quella d
pudore. Le feci, sono i nfatti considerate comunemente un elemento negativo, da
nascondere e da allontanare. Questo provoca nel paziente:

U un impatto regressivo (alterazione del controllo degli sfinteri, umiliazione,

vergogna, influenza sulla vita di relazione);
0 c ambi ame nmnoagirte edrpbréai (sessualita, autostima, autonomia);
U difficolta sessuali;

U wvulnerabilita emozionale.

Il paziente colostomizzato, sente la sua zona anale come non protetta, non puo
allontanare le feci e vive il timore che il sacchetto possa essere visto dag i altri e di
emanare odori sgradevoli: & evidente come la vita di relazione risenta in modo massiccio

di tutti questi aspetti.

| n caso di chirurgi a r-uviohamai oal ¢ dampdartdtva
personale coinvolta in maniera pit evidente ©= quel |l a del |l di dentit”™ d
nel paziente:

0 alterazione dell 6i mmagine corporea,;

U perdita della potenza sessuale e della capacita di riproduzione;
0 autosvalutazione, autodenigrazione, perdi

U ansia, insonnia, irritabilitd, depressione.

| n particol ar mo d o, i n guest 0 a-cobriettalec sime T
evidenziano notevolmente problemi inerenti alla sfera sessuale. La stomia & spesso

associata ad un vissuto di castrazione per quanto riguarda gli uomini, che hann o

di fficolt”™ di erezione ed eiaculazione e Vvivc
alla propria virilita. A volte, questo potrebbe portare ad indifferenza nei confronti delle

donne. Per quanto riguarda i vissuti della donna, si notano prevalentemen te:

espropriazione di una parte essenziale della femminilita, deterioramento della vita
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sessuale ed affettiva, perdita di attrattiva, paura di non essere amata e desiderata,

perdita di dignita, vergogna e imbarazzo, reazioni ansiose e depressive, richiesta ansiosa

di attenzioni, conferma della propria attrazione.

I n caso di chirurgia rivolta all dapparato r e:

coinvolta in maniera pi%¥ evidente =~ quella de

vissuta come primaria e profondamente vitale che e quella della respirazione. Questo

provoca nel paziente:

U paura di perdita del controllo e della morte;

U senso si minaccia della propria integrita;

U sentimenti di diversita e scarsa autostima;

0 senti ment i di p emiafontamenthle e primaiia el corseywenti

stati depressivi;

U vissuti di accettazione e non accettazione;

U rapporti i nterpersonal.i modi ficati, paur e
In generale, il paziente che si trova a convivere con una stomia di qualsiasi ti po si trova
a dover affrontare:

1 Problemi di identita

71 Limitazioni funzionali

1 Modificazioni dello stile di vita

1 Modificazione del ruolo familiare e sociale

1 Modificazioni nella vita di relazione

1 Sensazioni di vergogna e impotenza

1 Ritiro da ogni investimento.
Questo porta spesso alle seguenti reazioni:

1 Sintomi depressivi

T Strutturazioni fobiche iIinerenti ai propr.i

1 Idee ipocondriache sullo stoma

1 Ansia di ingerire cibi che possano nuocere o indurre incontinenza

1 Ansia per lo stato di dipendenza da altre persone

1T Paura per | 6abbandono da parte del partne
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Ldoperatore sanitario pu, | avorare con quest (
dell a relazione di aiuto e |l e modalit”™ sino
disturbi funzi onali del paziente, mantenere e preservare la sua dignita, lavorare nel qui

ed ora per un adattamento alle condizioni ed alla qualita della vita, aiutare il paziente

ad oscillare tra | darea illusionale e quell a

LE DOMANDE IMBARAZZANTI

La centralita del paziente comporta da parte di tutti gli operatori una attenta e
costante valutazione dei bisogni fisici, emotivi, cognitivi, spirituali e relazionali, nel
rispetto delle sue scelte funzionali e del suo benessere psico -fisico.
La medi cnitraat@cesul l a cura globale del pazient
complessita della persona malata; non si limita a prendere in carico la patologia
affrontandola solo a livello organico, ma arricchisce questo approccio tramite la
comprensione globale del significato della malattia in senso bio -psico-sociale.
La malattia del paziente spesso impone un confronto diretto e a volte continuo con
sentimenti di solitudine e impotenza (non sapere cosa dire o fare) e con la paura della
sofferenza, della separazi one e della morte, sentimenti a cui sono esposti il paziente, i
familiari e gli operatori, i quali dovranno riuscire innanzitutto a riconoscerli e a tollerarli

in se stessi prima di poter aiutare gli altri.

Per cercare di rispondere in modo adeguato, prima d 6i nt er venire i mport
sta chiedendo e cosa sta chiedendo. ¢ quindi
del |l ascolto partecipato, di guell o che sta v

sensazione di essere capito e compreso, cioe contenuto in uno sguardo-pensiero che
rassicura, definisce e delimita la situazione.

I 1 contesto comunicativo del | a relazione d
competenza del |l doperatore di riconoscere nell
meno consapevole.

EO0 fondamentale che | doperatore sanitari o sap

come ad esempio i sintomi fisici, e la competenza richiesta in questo caso & quella

tecnica di c hi sa rispett o baascehdi annocnh es ad.a | E spiusr
psicologico e ogni persona vive inserita in wu
gl i al tri e 1| paziente e deve restare | 0din

essere in grado di scegliere, in base ai suoi principi e criteri personali, la quantita e la

gualita della cura che egli desidera.
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Tenere a mente questo tipo di conoscenza aumenta la propria competenza e non
per mette di cadere vittima del pregiudi zio de
osservare se non attraverso il suo punto di vista e che, se non attento, rischia di

modificare la realta a sua immagine e somiglianza, perdendo cosi la possibilita di

ri spondere adeguatamente ai bi sogni del | dal tr
Se | 6operatore dimosvraenenbalapaaeci pntefandes,|
reticenza, | assenza di emozioni che mani fest

la comunicazione.

Un altro modo di evitare il coinvolgimento emotivo e utilizzare la negazione, il rifiuto:

onon = posstiiba |l euacdhedendod. Mol t i di guesti
base di cio che viene definito accanimento terapeutico. Spesso si colgono atteggiamenti

tesi ad aggredire la malattia somatica ed a fuggire il rapporto con la sofferenza e la

morte.

Y

La comunicazione é sinonimo di relazione, e nella professione sanitaria la relazione
assistente-assistito € uno strumento indispensabile per raccogliere e  restituire

i nformazioni e per costruire wunodalleanza ter
collaborazione del | 6ammal at o al progetto terapeuti
morale a cui dovrebbe tendere ogni operatore per poter lavorare in un clima
collaborativo di scambio.

Nella relazione emotiva con il paziente e la famiglia si rischia continuamente d i essere
trascinat.i a dare una risposta, a schierarsi,
guello di trovare la soluzione migliore, ma & quello di dar loro modo di trovare la loro

soluzione.

Per fare questo bisogna choisead egtsiiantoo spg amlt anmmd

| abi tudine di ascoltare e domandar e, pi % c
ocosdaltro succede oltre a quello che mi semb
LOooperatore deve ricordarsi che ogni fami gl i 8
significati di cui | destraneo non conosce | e

presenza costituisce una comunicazione e una modificazione del sistema. Ogni
cambiamento di un elemento del sistema produce cambiamenti anche negli altri.

Il princ ipio guida che emerge é quindi che € sempre il paziente che da il tono al nostro

dialogo con lui e noi dobbiamo adattarci di continuo nelle nostre risposte ad esso.

Dobbiamo adattarci anche alle eventuali possibili variazioni che spesso modificano il

dialogo anche durante uno stesso incontro.
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Quindi, per mantenere una sensibilita ai bisogni del paziente in ogni momento,
dobbiamo innanzitutto ascoltare senza che le nostre soggettive idee o convinzioni o
ansie interferiscano nel |nii adsanabzkateo nostrcpersohali c o me
bisogni, riconoscendo la possibile esistenza di una nostra necessita di parlare della
morte o di non farlo.
La comunicazione con il paziente ci pone un altro problema: che egli possa, se lo
desidera, se € in grado e fin ché lo e, con il nostro aiuto, mantenere una responsabilita e
undautonomia nelle decisioni che riguardano
morente lontano da cio, magari con la buona intenzione di non sovraccaricare una
situazione gia cosi pesantee gr av e, fornisce un senso doi sc
guando non la sensazione di essere morto prima del tempo.
Molto spesso, ci troviamo di fronte ad un ammalato in uno stato di ritiro dalla vita. Le
cause dello stato di ritiro emotivo possono esser e molte: bisogna considerare il livello
del | 6energia c¢che pu, essere molto basso, | ©e
esistere problemi nella coscienza, il dolore sia fisico che psicologico e sociale, la
depressione, o il fatto che possa essere una risposta del paziente al distacco degli altri o
al loro abbandono emotivo. Quindi e importante valutare e capire i fattori che
contribuiscono al ritiro e a volte poter stare nella situazione in silenzio, dove sono lo
sguardo, il tocco ad assumere valenze rilevanti di comunicazione.
Gl i obiettiwvi che | doperatore sanitario dovr.
paziente, in particolar modo nel rispondere ai suoi piu frequenti quesiti sono:
1 dare informazioni realistiche,
1 modificare la negativitadei si nt omi , cogliendone | daspce
non solo quello somatico,
1 chiarire gli obiettivi della cura, aumentando la consapevolezza sui
programmi di cura,
T comprendere | e modalit”™ attivate dal pa
la malattia,
9 far sentir e al paziente che finché lui puo, lo desidera ed € in grado,
dobbiamo aiutarlo a mantenere responsabilita e autonomia nelle decisioni.
EO gui ndi fondament al e che | operator e pert
sentimento da parte del paziente e dei suoi familiari, affinché i disagi provocati dalla
malattia e dalle sue conseguenze possano essere elaborati e fatti propri. Se cio non

avverr ", i senti ment.ii ddangosci a, di rancor e,
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attenuazione, prenderanno vie indi rette, assumendo spesso la forma di una maggiore
richiesta di cure, o di una fuga dalla situazione attraverso una totale delega che

lascerebbe ancor piu emarginato il paziente.

Perché la comunicazione possa avvenire sullo stesso livello, dobbiamo conoscere il grado
di consapevolezza del malato sulla propria situazione:

- se una persona vuole sapere la verita trova solitamente intorno a sé degli indizi
sulla propria condizione: | 6 atteggi amento di c hi gl i st a
una terapia con motivazioni non convincenti, la tendenza di certe persone ad
evitarlo,

- se invece il paziente preferisce non conoscerla interpretera cido che avviene
intorno a lui con dei meccanismi d i difesa, come la negazione, o la rimozione,

- il paziente potrebbe essere molto attento ad una questione contingente che gli
preme, senza alcun accenno verbale ad un desiderio di approfondire il suo stato;
non bisogna forzarlo ma avere tutte le informazioni necessarie sul problema, in
modo da raggiungere un accordo sul da farsi ed intraprendere le prime azioni,

- ¢cd poi l a possibilit”™ che il paziente soOsS
e desideri, o parlare apertamente di questo, oppure renderlo sem plicemente
noto, anche solo per sfogarsi; € importante fargli capire che il contenuto del
colloquio &€ determinato da quello che egli desidera comunicare e se vorra
modificarlo potra farlo quando vuole; la vicinanza fisica & importante per
trasmettere quest a disponibilita,

- undaltra possibilit”™ — quella in cui i p e
preoccupa, ma in realtd pensa alla sua malattia e per questo mette in atto dei
comportament i di oevitament o0: non guarda
perdere il filo del discorso, dimostrarsi oppresso e triste; si puo, allora, restituire
al paziente | e sensazioni che ci fa prova
che si colgono nel suo atteggiamento, comunicandogli la comprensione del dolore
che egli ci vuole trasmettere, tenendo presente che non necessariamente bisogna
farlo subito o contro la sua volonta,

- vi e poi chi, a mente lucida, affronta direttamente il tema della malattia
i nguari bil e. Ldoperator e, a Qquestamsiapdnt o,

imbarazzo ma ascoltarlo con interesse, fungendo da contenitore della sua rabbia,
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rassicurandol o perch® reazioni comprensib

disponibilita al dialogo.

Alla luce di questi aspetti, di fronte alle domande imbarazzan ti e importante che

| operatore sanitario:

1 cerchi di non avere ansia ed imbarazzo,

1 ascolti con interesse,

{1 funga da contenitore della rabbia del paziente,

1 rassicuri il paziente perché la rabbia € una reazione comprensibile ed accettabile,

1 dia senso alle sue domande,

1 parli con il paziente, senza evitare o fuggire di fronte ai suoi quesiti, chiarendo

cosa intende dire.

Al |l doperatore sanitari o, guindi , viene richi
anche | a capacit™ di | avoraaeatl ¢ébinzatraodall
La conseguenza <c¢linica, qguindi , S i esplicher’
fared6, ma anche nel oO0saper stared nella relaz

patologia possa tener conto del vissuto soggettivo delle emozioni e delle diversita
psicologiche.

LA COMUNICAZIONE DIFFICILE: COMUNICARE CATTIVE NOTIZIE

Negli anni piu recenti il tema della comunicazione di cattive notizie al paziente
ha avuto un consider evol e s wadnkidisgyteopil moltasetsid ¢ h
debba o meno dire la verita al paziente; tutti concordano sul fatto che il malato abbia
diritto ad essere informato, se lo desidera. Ma cosa significa oOcatt
notizia  o0cattivadé quando mo dvo faivisiene ¢he il mod o
paziente ha circa il proprio futuro. Per il paziente una notizia e tanto piu cattiva quanto
piu grande é la differenza tra la sua percezione della realta (realta soggettiva) e la
situazione reale (realta oggettiva). Sotto il profilo em ozionale una cattiva notizia
rappresenta | dirruzione di gual cosa di I mpr e
esattamente le implicazioni e che genera incertezza, ansia, paura, angoscia, incrementa
la vulnerabilita personale, mina le capacita di cont rollo e il senso di continuita della
propria esistenza. Di fronte a cid € comprensibile che comunicare una diagnosi di una

malattia importante, o una prognosi infausta, magari a breve termine, o il dover
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constatare | a progr es s i odeidrattdneehti, pomadostituire pet 61 ne f
gualsiasi medico un compito difficile, complesso e denso di coinvolgimenti emotivi, di

cui spesso si farebbe volentieri a meno pur condividendo il diritto di ciascun malato

all dinformazi one e alcompitosfandamentale delonedica @ quindd | e .
quello di rendere meno traumatico il passaggio dalla realtd soggettiva alla realta dei

fatti.

Una dell e domande pi % frequent:i nell a prati
oncol ogica | a s e daipazient desideitd sapece lao eritatcirca la

loro condizione?6

Gia da decenni sono comparsi in letteratura numerosi studi che hanno dimostrato come

undel evata percentual e di pazient. affetti
voglia conoscere la verita.

Dalla disamina della letteratura risulta nel complesso che la maggior parte dei pazienti

desidera ricevere informazioni oneste e veritiere sulla natura e la diagnosi della

malattia, sulla prognosi, sui trattamenti e i loro effetti collaterali; in particola re e
piuttosto elevata la percentuale di coloro che vogliono sapere se sono affetti o meno da

cancro. Esiste tuttavia una quota minore - ma non per questo trascurabile - di pazienti

che non vuole essere informata o che esprime bisogni comunicativi differen ziati in

rapporto alle caratteristiche personali (valori, cultura, tempi di adattamento, ecc é).

Il fatto che la gran parte dei pazienti affetti da cancro voglia conoscere la verita sulla

loro reale condizione di salute che li riguardano diviene tuttavia ir rilevante se i medici

non sono dodaccordo nel comunicarle o se, di f

dei loro malati che desidera ricevere questo tipo di informazioni.

D

Loesame della | etteratura evidenzi a ecrhedici
nel comunicare cattive notizie variano da Paese a Paese, in rapporto a diversi fattori
quali tipo di formazione e di specializzazione, cultura, valori, religione, modalita
assistenziali ed assicurative.

Anche in Italia sono state condotte ricerchn e vol te ad i ndagare | 6ori
a dire o a tacere la verita al malato di cancro, dalle quali emerge che un orientamento
favorevole all déinformazione del mal at o si roi
guasi la meta dei medici ospeda lieri e nel 60% degli oncologi.

Dai dati delle ricerche condotte negli ultimi anni in Italia, emerge abbastanza

chiaramente come nella nostra realta si sia ancora lontani da un reale cambiamento

a

nell dori entamento dei me di c i hiaaffetto dawcancrccescib e c at
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in palese contrapposizione al bisogno di informazione espresso dai malati. Atteggiamenti

culturali, convincimenti e preoccupazioni personali sembrano essere alcuni degli ostacoli

piu difficili da superare.

Sono molteplici sono le ragioni che inducono un medico a tacere una cattiva notizia o a

mentire. Molti medici non comunicano la diagnosi o la prognosi perché ritengono che |l

malato non voglia realmente sapere. | dati di letteratura, gia citati in proposito,

dimostrano incontr overtibilmente il contrario e dovrebbero guidare la nostra prassi
basata sull devidenza.

Altri giustificano il loro tacere la verita al paziente con la necessita di mantenere un

elevato livello di fiducia e di speranza. Talora, proprio per mantenere viva la sua
speranza, il medi co sbaglia, avventurandosi i
successo da risultare ingiustificata. Invece di cercare il modo di aiutare il malato ad

affrontare la consapevolezza che la sua vita e destinata a terminare, ced e 0
coinvolgendo anche il paziente dal | 6i dea di 0dovere fare qual
presenza incombente della mortebo. Con tale at
speranza, ma suscita aspettative illusorie, quando lo scopo fondamentale di un r eale,
valido e completo supporto al paziente trova
a nutrire speranze in relazione ad obiettiuvi
dolore o la possibilita di mantenere una buona qualita di vita.

Questo non significa che tutti i malati debbano essere forzati a confrontarsi con la realta

della malattia o della morte imminente: ci sono persone che chiedono di potere

utilizzare il diritto di non sapere, anche come una sorta di difesa nei confronti

o

del | 6cainagosQuest o deve mettere in guardia da
forniscono diagnosi, prognosi e terapia a pazienti poco preparati ad accettarle.

Da ultimo, ci sono medici che ritengono che la comunicazione di cattive notizie quali la

diagnos di cancro o una prognosi infausta, possa provocare squilibri emotivi nel paziente

o indurl o, I n casi estremi, al suicidio. Gi
Sanita ha rilevato che le evidenze della letteratura non supportano tale tesi. Mentre a

breve termine la rivelazione pud provocare un impatto emozionale negativo, a lungo

termine la maggior parte dei pazienti ha un buon adattamento. Numerosi studi hanno

di mostrato che | 6incertezza  una causa magg]i
cancro: i pazienti non hanno necessita di essere protetti dalle cattive notizie e molti di

essi arrivano alla conclusione di avere un cancro indipendentemente dal fatto che

guesta informazione venga o non venga data. Le loro fonti di informazione sono i mass
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media, le implicazioni del processo diagnostico e terapeutico, il fatto che non sia

comunicata | oro alcuna diagnosi, |l a condotta

i n

mal ati con sintomi si mil.@ e quanto viene |

Sorp riassumibili in quattro punti i motivi per i quali € necessario comunicare cattive

notizie al malato:

1.
2.

il paziente vuole essere informato;

in secondo luogo e un compito frequente, anche se stressante, implicito nel ruolo
medico;

i n terzo | udgeadnamlitd sarfitario erua diritto della persona sancito
dal punto di vista legislativo, deontologico ed etico;

puo avere effetti positivi sulle modalita di affrontare la malattia.

Nel tempo si sono succeduti vari modelli di relazione medico -paziente, a cui

corrispondono altrettante specifiche modalita di comunicazione:

l

il
1

I n
del

oVa

Il modello paternalistico  vede il medico in posizione di centralita e unico
detentore della conoscenza e del potere decisionale e il paziente in posizione di
inferiorita, che si limita ad eseguire quanto prescrittogli: ONon si preoccupi ci
penso io0 . Qu e st o rivad paeidnte adellp possibilita di sapere e quindi di
decidere. Esso si fonda su tre ipotesi di base:

I medico sa valutare cosa e bene che il paziente sappia e decide quali
informazioni dare e quali notizie occultare

| pazienti non vogliono ricevere notizie dolorose

| pazienti devono essere protetti dalla verita.

real t” | doccul t amento overbalebd del |

a

vV e

| i ncoerenza tra quanto il mal at o percepis

t ut tfoaselmaEompagnata da un tono di voce esitante, mancanza di contatto

oculare, sorvolare su domande del paziente, presenza nei familiari di ansia e

preoccupazione.

T

Il modello informativo  pone il medico nella posizione di informatore freddo e
distaccato che trasmette le informazioni solo dal pu nto di vista tecnico,
escludendo la dimensione emotiva. Utilizza un linguaggio tecnico molto preciso e

frasi che tolgono ogni speranza.
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Si fonda su tre ipotesi di fondo:

1 Il paziente deve sapere tutto circa la propria salute per decidere sulla propria vita

1 Tutti i pazienti vogliono sempre essere informati in dettaglio sulla loro condizione
medica

T 11 diritto alldinformazione va distribuito

Il completo disvelamento della verita, rischia di ostacolare la dimensione umana ed
emozionale nella relazione medico -paziente.
In realtad e opportuno tenere presente che:
1 Ogni persona e diversa, ha bisogni conoscitivi differenti
1 Reagisce alla malattia in modo singolare
1 Non sempre il paziente vuole sapere tutto sulla propria malattia, ci  sono persone
che si proteggono dal dolore utilizzando il meccanismo della negazione.
1 Il modello centrato sulla persona  presuppone che ciascuno entra in contatto
con i diversi aspetti della malattia in modo del tutto personale e con un
differente grado di ¢ onsapevolezza. La comunicazione di cattive notizie &
pertanto un processo che muove dalla posizione del paziente e lo porta a
scoprire e ad accettare |l a oOoOsuad verit"™,
momento della sua vita egli € in grado di comprende re, affrontare ed
el aborare. ¢ |la persona che o0d~” i pass
problema e come realizzare tale compito nella pratica clinica.
Nel 1993 | 60Organizzazione Mondiale della Sani
0 Commu m inga tb a dnelmmeale yemgono riportati il razionale e i riscontri empirici
del | i ntervento proposto nonch® fornite | e |
abilita richieste e per realizzare tale intervento nella pratica clinica. Altri protocolli
sono comparsi di recente in letteratura.
Il protocollo piu recente ed articolato per comunicare cattive notizie al malato di cancro
e quello di Baile, Buckman et al. (2000), denominato SPIKESun acronimo formato dalle
lettere dei sei passi fondamentalicosti t ut i vi del |l dintervento e ri
protocollo fornisce altresi le informazioni dettagliate e le opportune strategie su come
debba essere condotto ciascun passo dell dinte
Informa il paziente in modo chiaro, semplice ed accurato e permettendogli di indagare il
senso della malattia e a renderlo partecipe del processo decisionale. Il modello SPIKE

esplora le conoscenze e le aspettative del paziente, lo avvisa che ci sono cattive notizie,
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gli fornisce le notizie rispettando il ritmo pr oprio del paziente, da tempo al paziente di

reagire e far emergere | e sue paure e |e
S.P.1.K.E.S.
SETTING i ni ziare preparando il <conte

valutare le percezioni degbaziente: cercare di capire quanto
PERCEPTION o o

persona sa (gi e | 6idea che

Invitare il paziente ad esprimere il proprio desiderio di ess
INVITATION informato o meno sulla diagnosi, la prognosi e i dettagli d

malattia

Fornire al paziente le informazioni necessarie a comprender
KNOWLEDGE o N

situazione clinica

Facilitare la persona ad esprimere le proprie reazioni emo
EMOTIONS _ _ _

rispondendo ad esse in modo empatico

Discutere, pianificare e concordareon la persona una strateg

ddbazione che prenda in consi
STRATEGY AND ) ) _ ) ) )

risultati attesi; lasciare spazio ad eventuali domande; valu
SUMMARY

guanto la persona ha effettivamente compreso e riassumere ¢
detto

Step 1: Preparare il colloquio

Presentatevi

= =4 -8 -4 -9

Prendetevi il tempo per riflettete e impostare il colloquio

Assicuratevi che il colloquio si svolga in luogo tranquillo senza interruzioni
State in ascolto di voi stessi per capire qual e la vostra emozione
Tenete presente che persone hanno modi differenti di affrontare la malattia e di adattarsi. Le

informazioni che il paziente non € in grado di tollerare al primo incontro possono essere
rimandate successivamente
1 Assumete un atteggiamento di ascolto e osservazione

1 Rivolgetevidirettamente al paziente, ma accertatevi se vuole essere accompagnato da un

familiare
Attenzione:

1 Guardate il vostro interlocutore, il contatto oculare rende esclusiva la comunicazione
1 Possono essere presenti sintomi che disturbano la comunicazione
1 Le modalita di interazione sono fattori correlati alla compliance

Step2 Capirec o s a |
Domande possibili:

I paziente sa e | 6idea che si

S

ue
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Come ha scoperto la sua malattia? Che idea si e fatto della sua situazione?
Cosa le e statdetto precedentemente dagli altri medici?
Cosa le e stato detto sulla cura e sul decorso della malattia?
Che impatto hanno avuto su di lei queste informazioni?
Chi le é di sostegno in questo periodo?
ttenzione:

State raccogliendo informazioni per adegur&omunicazione

La mancanza di informazioni puo creare problemi al paziente e al familiare

Ascoltate attentamente anziché pensare a cio che direte dopo

Mentre il paziente parla non intervenite, aspettate che abbia finito prima di interloquire

Non pensatehe un paziente istruito capisca meglio la diagnosi

Prestate attenzione a cio che il paziente dice, al suo livello di comprensione e consapevolezza
della malattia

=4 =8-8-_8_8_4 T _48_-4_-95_45_-2

Step 3: Cercare di capire quanto e cosa il paziente vuole sapere
Domande possibili:

1 Lei eil tipo di persona che vorrebbe sapere se ci fosse qualcosa di serio in atto?

1 Le domande sulla sua salute possono essere date anche ad altre persone?

1 Desidera che le spieghi in dettaglio la sua diagnosi oppure preferisce approfondire altri
aspetti?

Attenzione:

1 Se il paziente e posto in una situazione rilassata e rassicurante percepisce in termini piu
favorevoli il messaggio

1 Siate flessibili e rinforzate positivamente gli sforzi del paziente

1 Rispettare il paziente che usa la negazione come difesa

1 Rispettare il diritto del paziente a non essere informato nei dettagli e, se espresso chiaramente,
il diritto a non essere informato

Step 4:Condividere le informazione

1 Sulladiagnosi- prognosi

T Sull 6iter terapeutico e sulle risorse

1 Sulle possibilcomplicanze

Attenzione:

T Cercate di aver chiaro | 6obiettivo che si v

prognosi, piano di cura)

1 Iniziare dal punto di partenza del paziente

1 Far precedere la vera cattiva notizia da una frase Temockeilat uazi one si a un
seguita da una pausa di silenzio, per osservare la reazione

T Dare | 6informazione successiva in piccole dc
di coscienza

1 Far si che la percezione della situazione da parte del paziente si avvicini gradualmente

1 Usare un linguaggio non tecnico

1 Verificare sempre il grado di comprensione delle informazioni fornite

T Lo stress  maggiore se nmnazomd possibilit"”

T I'nformare in modo onesto e graduale valutanc
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Accertatevi che il paziente abbia capito cio che gli € stato comunicato

Parlate dei trattamenti mediahirurgici come alleati contro la malattia

Cercate di esse congruenti tra cio che dite e il linguaggio del vostro corpo

Lasciate spazio alle domande, incoraggiatelo ad esprimere dubbi o paure

Mantenete viva la speranza senza dir nulla che non sia vero evitando di trasmettere |l
messaggi o che @®medafarenon c¢cé pi % n

= =4 =4 -4 A

Step 5: Rispondere alle emozioni del paziente
E importante riconoscere le emozioni del paziente:
Adattive :Negazione, rabbia, pianto, paura, speranza realistica

Disadattive Angoscia, colpa, rabbia prolungata, diniego patologisperanza non realistica,

Attenzione:

1 Prestare sempre attenzione alle reazioni verbali e non verbali del paziente

T Stimolare e legittimare | desposizione di paur e
T Cercare di capire | 6i mpatto del di sturbo sull a ¢
1 Rispettare i silenzi e lasciare spazio alle emozioni, aiutando la persona a ripristinare il controllo della

situazione

Step 6:Conclusione decidere come procede

1 Valutare | 6opportunit”™ di proseguire il <coll

{ Fare una lista delle priorita dei problemi del paziente e fornire le risposte

1 Dare | dopportunit”™ di sollevare altri probl e

f Fare un riassuntalegli elementi essenziali del colloquio

{1 Stabilire le modalita di contatto futuro

1 Congedare il paziente e annotare sinteticamente le informazioni date

T Prender si un pob6é di tempo per s®, concedet ey
fare altro

by

Per terminare il colloquio in modo efficace &€ opportuno fare una breve sintesi degli

el ement i pi % i mportant. del coll oqui o, dar e |

al paziente o ai familiardi nell 6i mmeditemmpio f ut
del prossimo appuntamento.

Nella storia clinica dei malati di cancro tre sono i momenti particolarmente critici e

importanti nel rapporto medico -paziente:

T 1l momento della prima comunicazione della diagnosi

1 La comunicazione della prima recidiva dell a malattia

f La comunicazione dell dinizio della fase terr
I n quest. di ver si mo ment i i paziente vive st

adattare la comunicazione agli effettivi bisogni del paziente, imparando a conoscere e

valutare le reazioni psicologiche del paziente, momento per momento.
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In sintesi:

Parlate con linguaggio semplice e chiaro

Chiedetevi6 Cosiagni fi ca qQquesta notizia per questo
Fatevi raccontare la sua storia e le cose che lui conosce

Nondatetutte | e noti zie in una volta; si pu, ritor
Siate pronti ad osservare, accogliere e rispondere alle emozioni del paziente

Date tempo alle domande del paziente e fate voi stessi domande

= =4 =4 =/ =4 =4 =4

Evitate | e o0docce fr etledeessperaeze.non di struggete

IL CONSENSO INFORMATO

Chiara Mauri, Luigi Valera

LOobbligo da parte del medi co di comuni car
dettato da motivazioni di ordine giuridico, deontologico ed etico, di fatto strettamente
connaturate al pro blema del consenso informato.
Pur non essendo questa la sede per addentrarci in un argomento cosi delicato e
complesso, € tuttavia necessario riportare alcune considerazioni cosi come espresse in
proposito nella Guida al | 6 Eg-€hiraghizigloOdéhtoiati e s s i ©
(2000).

La questione dell dinformazione  quella <che
pratici soprattutto nel compl esso contesto it
connaturata al |l 0espr e sasebbe addirittdra superdium sredfinaslao ¢ h e

nella denominazione. Un consenso privo di informazione completa, infatti, si
configurerebbe semplicemente alla stregua di una truffa. Solo attraverso una completa
informazione relativa a tutti i tratti rilevanti a lla comprensione delle caratteristiche

del |l dintervento medi co (diagnosi , prognosi ,
speci fici di ogni fase dell dintervent o, al te
espressione piena della volonta del paziente e non semplice e supina adesione alla
decisione medica gia presa. La regola generale deve dunque essere quella di fornire

tutte le informazioni che si ritengono necessarie e utili affinché il paziente possa

realmente scegliere consapevolmented.
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E ancora: s e guar di amo al |l a real t” del | 6i nf or ma
chiaramente di come la deroga sempre ingiustificata a questo dovere sia sempre piu

incisiva man mano che le prognosi si fanno piu gravose. Quando poi la prognosi e del

tutto infausta, la di fficolta di una informazione veritiera diviene un problema assai
importante. E bene tenere presente che il solo fatto che la prognosi sia infausta non

esi me il medico dall 6dobbligo di I nf or mar e. E
Deontologico (art. 30). Anche di fronte alla morte deve continuare a sussistere, se non

deve rafforzarsi, guell 6all eanza tra medico
rispetto e nella lealta. Esistono certo casi in cui il dovere di informare cede il passo ad

uncalcol o rel ativo al oprivilegio terapeuticoo6 i
trovi in condizioni talmente gravi e speciali (gravi depressioni o simili) da non essere

valutato in grado di accogliere la verita. Non si puo non dire, tuttavia, che al pri  vilegio
terapeutico si fa un ricorso assolutamente sproporzionato rispetto ai casi in cui esso

realmente avrebbe un significato; a esso ci si appella non nei termini in cui esso si

esplica, bensi allargandone a dismisura le condizioni di applicabilita, com e se si potesse
sovrapporre una situazione patologica specifica (quella che pud motivare il privilegio
terapeutico), con la comprensibile disperazione che coglie davanti a una prognosi

infausta, disperazione che tuttavia non & incompatibile con la ragionev olezza, la dignita

e la capacita di gestire liberamente e secondo le proprie piu profonde convinzioni

momenti cosi drammatici. Ovviamente, questo tipo di informazione, ancor piu quando la

prognosi e certamente infausta, richiede un particolare sforzo comun icativo, tale che,

seppur veritiera, | 6i nformazione sia ancor a
Diverso € invece il caso in cui sia il paziente a rinunciare esplicitamente

all i nformazione, o affidandosi c o melegarntda me n t
gual cun altro a recepire | 6informazione <che
| daut odeterminazione in ambito sanitari o, sor
L6i mportante  che |l a regola sia pastédaobbl gge

informare salvo richiesta esplicita del paziente e non invece il contrario.

00ggi risulta i naccettabile ogni appell o a
paternalismo, per le quali qualcuno possa sentirsi autorizzato a imporre a qualcun a Itro
la propria personale visione della vita mascherata o nobilitata sotto false spoglie di
of ondament al i val or i eticié, Obene del paz

7z

i naccettabilit? é o o or amai tutel at a tanto (
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medica. Se nella pratica medica, e soprattutto in Italia, questo fondamento ineludibile
della relazione medico -paziente stenta ancora oggi a divenire costume usuale, cio non
deve trarre in inganno lasciando falsi spiragli di reazione. Il processo in questo se nso é
concluso e se la pratica comune non si € ancora del tutto adeguata, dovra presto farlo, a
meno di non voler rimanere ancorata ad un passato che non ritorna e a meno di non
voler incorrere nelle inevitabili conseguenze legali che le leggi impongono a tutela dello

stato di diritto in ambito sanitario. E dunque in ultima istanza la volonta libera e

i nformata del paziente a <costituire il fonda

anche se, ovviamente, cid non prescinde dal carattere fiduciario ed emoti vo che
caratterizza la particolare relazione tra medico e paziente, cosi come non mette in
dubbio la irriducibile liberta del medico di agire nella sua professione secondo le regole
dettategli dalla sua personale coscienza e dal suo bagaglio tecnico ed esp erienziale. Cio
che e inaccettabile e che la liberta del medico possa essere considerata tale da poter
sopraffare i diritti del paziente, anche qualora una tale violazione fosse invocata in
nome del suo stesso bene. o

In quasi tutti gli ambiti della nostra  vita civile i rapporti sono regolati dal principio di
autodeterminazione: nessuno ci puo imporre quale sia il nostro bene civile, economico,
sociale e morale. Abbiamo ampiamente accettato di utilizzare liberamente la ragione

per effettuare delle scelte che operiamo nella maggior parte delle nostre attivita. Tutto

guesto per, non avviene nell dambito della ges
per noi e quindi i rapporto si reggono su [
coscienzabd

Infatti il malato, con questi presupposti, non pud far altro che delegare la propria

capacita di scelta. E questo accade in quanto il rapporto medico -paziente viene ridotto

in puri ter mi ni tecnicistici, i n una relazio
emotive vissute dal paziente nel corso del processo diagnostico - terapeutico.

Oggi occorre ampliare | a competenza medica af
del pazienteo, ma egli venga coinvolto in un
riguar d i dell a mal atti a tenendo conto dell S u.
ha il dovere di capire il malato, e il perché di sue decisioni che a noi possono apparire

irrazionali.

Per facilitare i/l processo decisionale sono n

liberta di esercitare la propria volonta .l medico in questa occasione dovrebbe
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riconoscere | 6i mportanza dei risvol ti psi c
| O erdzibne del proprio stato psicofisico, deve affrontare quello che Wilfred Bion
definisce o0cambiamento catastrofico6 che cons
suoi obiettivi attraverso la sofferenza della malattia e il caos che ne consegue,

ritr ovando alla fine una nuova dimensione della personalita.

Il fine del consenso informato e quello di garantire la natura volontaria delle decisioni

del paziente che condivide | datto medico.

Anche nel bambino in grado di e srtpntei garantirs i e |
| aut onomi a deci sional e, i nformandol i con p
comprendere, a seconda dell det " . EO necessar.i
tutta | 6®qui pe curante, nell e diver steald eemmeztac
terapeuticaé, coinvolgendo il mi nore affinch®

a genitori o parenti:

Il consenso informato deve soddisfare quattro istanze:
A. che il paziente sia in grado di dare il consenso (capacita di intendere e di vo lere)
B. che al paziente siano date tutte le informazioni affinché possa giungere ad una
decisione condivisa (quantita di informazioni sufficiente e non omissione)
C. che il consenso sia dato liberamente (senza imposizioni)
D. che il paziente sia in grado di compr endere il contenuto delle informazioni

ricevute (parole chiare e semplici).

Poiché, come la psicologia ha rilevato, la comunicazione avviene sempre, sia
verbalmente che non (attraverso gesti ed espressioni), diventa particolarmente
importante la modalita e il tipo di informazione che viene data al paziente; a questo
proposito si rilevano spesso le frequenti ed errate modalita comunicative che abbiamo

gia avuto modo di esaminare.

E6 i mportante innanzitutto distingueasecomer a | a
semplice ratifica formale dell operato del 1§
inteso come espressione concreta della volonta e della partecipazione del paziente, nei

limiti delle sue possibilita, ad un progetto terapeutico che lo riguarda.
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Purtroppo il primo tipo di consenso  quello
impegnativo e non implica nessuna modifica del rapporto medico -paziente, in quanto

non richiede da parte del medico un coinvolgimento emotivo.

Nel secondo caso il consenso irformato viene vissuto come un processo piu complesso e

S snoda ed evolve nel t empo, p o-pagientd @ sullab a c c e
loro capacita di strutturare un rapporto utile al paziente che lo accompagnera e lo

sosterra durante tutto il corso d ella malattia.

In questa relazione il medico non deve peraltro strumentalizzare la naturale regressione

psicologica, indotta dalla malattia, per imporre un atteggiamento paternalistico

defraudando cosi il paziente della sua piena facolta di intendere e vo lere, e quindi del

suo autentico consenso. La regressione che nasce dalla paura della malattia e

dal |l i gnoranza genera fantasie del ti po negat
concetti di immaginario collettivo, quali definizioni di tumore come del brutto male,

guello che ti divora e soprattutto lo spettro dominante della sofferenza e della morte.

Percio e importante fornire al paziente le informazioni dosandole nel tempo e tenendo

conto del suo grado di assimilazione e comprensione perfarsicheanche | datto f ¢
abbia effettivamente oeR-SENEOY . Ci 0 divenga un 0

Il concetto del tempo & fondamentale in questo ambito perché la persona ha bisogno del

suo tempo per poter odigerirebo, assimilare o
proprie decisioni.

Il medico dovra riconoscere nel paziente la difficolta nel decodificare il messaggio che

gli viene dato e il possibile fraintendimento della comunicazione (il paziente non

capisce, il medico non capisce perché il paziente non capisce) . Questo dipende dalla

difficolta dei pazienti di comprendere un linguaggio tecnico che spesso sembra avere la

funzione di allontanare anziché di avvicinare. Infatti la diagnosi di cancro, qualunque sia

| 6esito final e, cambia | a vi maanee queladeissool o0 qu
familiari.

EO difficile i mmagi rmpazieme senza tener popto delie seazmei dei c o
familiari, che possono rivelarsi pro o contr

proteggere eccessivamente il malato si frap pongono tra medico e paziente.
Non va dimenticato che il paziente  ,e deve
privilegiato, messo in grado di scegliere, in base ai suoi principi e criteri personali, la

gualita della sua vita.

90



I modello comunicativ o ideale deve contemporaneamente rispondere a queste tre
esigenze:

1. informare il paziente sulla sua situazione di malattia e sulle piu efficaci possibilita

terapeutiche.
2. chiarire nel dialogo medico dpazi ente | a compatibilit”™ de
conl 6attuale profondo sistema di valori ( mo

3. Qualora il paziente fosse disorientato circa questi stessi valori esistenziali, il

medi co ocompetenteo potrebbe util mente a
chiarirsi e a costruirsi un siste ma  d i val or i che includa | da
fisica e quindi | opportunit”™ dell datto me

In questo ambito & importante capire come la dimensione relazionale medico -paziente

sia un indispensabile viatico nella trasmissione di informazioni. Quindi le problematiche

non solo pragmatiche, ma hanno un risvolto sia nel profondo del paziente, ma anche del

medico che dovrebbe essere aiutato a riconoscere le proprie istanze e reazioni
psicol ogiche, ol tre <c¢che @ maggidrmeentedcerisapepcdezdeie nt e .
propri vissuti emotivi infatti riduce il rischio di possibili collusioni e prevaricazioni con i
pazienti, nonch® con i Dbisogni dell distituzio
vitale e dinamico con le persone e il oro ruoli.

Vale la pena di ribadire che il consenso informato non deve essere un punto di arrivo, un

mero atto istituzionale e liberatorio, ma essere aggiornato e ridiscusso nel tempo, al di

I © dell daspetto formale del | ailqudleramalattiaDiéng i e n e

rivisitata e rivalutata nel tempo da entrambi i protagonisti (medico e paziente).
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LA FAMIGLIA DEL PAZIENTE: QUALE RUOLO NELLA COMUNICAZIONE?

Chiara Mauri, Luigi Valera

Aiutare il paziente significa aiutare anche i famigliari ¢ omunicando con loro.
LOatteggiamento dei famigliari contribuisce e
alla malattia mortale. Quando una persona e colpita gravemente nella propria salute ha
bisogno di affetto, sicurezza, approvazione: questo avvien e quando si sente membro di
un insieme nel quale gli scambi sono positivi ed esistono relazioni basate sulla fiducia.

Infatti, le persone che vivono in un contesto di relazioni sociali ed affettive significative

sembrano sopportare meglio il disagio fisico ed emotivo della malattia, perché possono
comunicare a qualcuno emozioni, sentimenti ed incertezze ed avere in cambio aiuto. La

possibilita per il paziente di mantenere in difficili momenti della vita il proprio

equilibrio psicologico non dipende solo da lle risorse personali, ma anche in buona parte

dal contesto nel gual e vive. EO per questo c
sempre in relazione con la propria famiglia: si ha ormai la consapevolezza che il tumore

sia una malattia famigliare, poich é tutta la famiglia ne e coinvolta ed in particolare la

figura del care giver, cioé colui che, essendo piu vicino al paziente, se ne occupa in

prima persona per tutto il decorso della malattia.

Per il curante lavorare con il paziente significa quindi prendere in carico sovente tutta la

famiglia del malato e mettersi in relazione anche con loro (in particolar modo sono a

contatto diretto con i famigliari gli infermieri che quotidianamente si relaz ionano con i

parenti del paziente nelle camere, nei corridoi del reparto ospedaliero, oppure a

domicilio.

LAdoperatore S i trova spesso coinvolto nel |
comunicative tra il paziente ed i parenti ed € emerso attraverso diver si studi ed
esperienze sul campo, nel corso degli anni, quanto importante sia cercare di favorire la
comunicazione alldinterno della famiglia. Qu
impossibile per la presenza aleggiante di fantasmi di morte, legata al | 6 esperi en:

traumatizzante della malattia.

Spesso nei famigliari si verificano | seguenti comportamenti:
9 Difficolta a comunicare i sentimenti in genere
i Stress, chiusura, isolamento

1 1l paziente non parla ai familiari per non farli soffrire
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1 Ifamiliarinon par |l ano al paziente per non farl o sc¢

1 Fine delle progettualita

Al cune ti pologie di famiglie che possono e
agganciare sono:
9 familiari manipolatori , coloro che tendono a trasformare il curante nel proprio
oggetto persecutore, proiettando su di lui tutta la loro rabbia e aggressivita. Con
guest. soggetti = necessario definire fin
ruoli, gli orari e la frequenza settimanale che si intende manten ere nel corso
del |l dassi stenza.
9 familiari non complianti , cioe coloro che non collaborano al processo di cura.
Compito degli operatori € quello di risalire al motivo di questa resistenza,
focalizzando | datt e ncare givere poishé fha la tcapacttat d s u |

influenzare gli altri familiari.

| curanti divengono quindi osservatori esterni della discrepanza e del conflitto che
potrebbe crearsi tra il paziente ed il suo a
depressiva e gli altri lo vorrebberopi 2 ri cetti vo, meno triste, pi!?
Comunicare questi aspetti alla famiglia del malato, puo essere di grande aiuto al
paziente stesso ed ai famigliari, aiutarli
accettare insieme la realta che stanno v ivendo puo alleviare in parte dalla sofferenza

familiari e pazienti.

Il paziente spesso gia sente profondamente dentro di sé quello che il famigliare teme di

poter dire, pensare e condividere con | ui
impossibilita di dialogo con i familiari in merito alla malattia, come quando descrivono il

non sentirsi piu guardati negli occhi dalle persone piu vicine, come per la paura di

ovedere troppo in fondobéd.

Spesso i familiar: per conf or t anrseccedelnullansal at o
tutto beneéd non proteggendo dall dangoscia il
| dangoscia pensiero e parola, facendol o morir
problema pi % grande per il fdi zandivederd ezl elaboraree nt a |
con | e persone c¢che pi % ama | desperienza dol
| 6i ncomunicabil it ™, | 6i mpossi bilit?"” di condi
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central e: OQuesta cosa non | s e posaspswo, attrimend |, non
mia moglie soffrirebbe troppo, ecc. 0.
Il malato deve sentire di essere di fronte a persone disposte ad accogliere i suoi dubbi,
le sue angosce e le sue domande. Non fare questo significa invalidare il paziente,
togliergli capa cita, potenzialitd, competenze, per tenerlo chiuso in un guscio protettivo
che non ¢ altro che il luogo inespresso di una morte psichica, prima ancora che sia
giunta quella fisica.
| familiari hanno naturalmente bisogno di essere sostenuti in questo diffic ile e doloroso
compito e | dequipe dei curanti pu, essere in
prezioso che o0lavora dietro | e quinted per [
famiglie che, nonostante il grande sostegno ed impegno di strutture s anitarie, non
riescono a prendersi cura in modo efficiente del loro congiunto. Le ragioni sono di solito
legate alla mancanza di una solida struttura familiare.
| fattori che possono ostacolare | a capacit
1 mancanza di un valido ed aperto dialogo tra i membri della famiglia,
che tendono a valorizzare piu i ruoli, che le caratteristiche personali di
ciascuno. Comunicazione basat a sul | 0e¢
sull espressione della emozioni tra mal at
1 tendenza a non rispettare la volonta e le aspettative reciproche,
favorendo invece, comportamenti di prevaricazione da parte dei
membri piu forti nei confronti di quelli piu deboli della famiglia;
1 abitudine a scontrarsi con gli altri familiari e proposito  di questioni
pratiche, che non sono il reale oggetto del contendere, ma piuttosto
| occasione per esercitare una supremazi
famiglia;
1 presenza di situazioni di psicopatologia familiare e/o personale;
1 insorgenza di motivi di cris, che possono avere influenz:
mal attia (nascite, matrimoni, | icenziamer

1 precedenti storie di stress familiare.

Gli elementi della famiglia centrali nel rapporto con il curante sono:
A eta dei componenti della famiglia: la situazione viene v issuta in

modo molto differente da un adulto, adolescente o bambino;
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A fase della malattia che il paziente sta attraversando e le
reazioni che essa ha suscitato nel contesto relazionale e
familiare;

A il care giver che piu di ogni altro accompagna il paziente
durante il decorso della malattia: € con questa figura che spesso
I curanti hanno i maggiori contatti e spesso le maggiori
difficolta. Il care giver attraversa psicologicamente, sovente, le
medesime fasi della malattia del paziente, connotate da

incredulita, disperazione, rabbia e senso di colpa.

In sintesi, potremmo individuare alcune specifiche tipologie di famiglie che

hanno differenti caratteristiche:

U LA FAMI GLI A cCeldsida Mihdmiea con un buon a dattamento, che
integra gli operatori sanitari, che chiede aiuto in caso di bisogni specifici,
caratterizzata da una comunicazione aperta, dove vige la condivisione della
sofferenza.

O LA FAMI GLI A 0 MUT Acheulikz& IEdilehZioAdme meccanismo
di protezione reciproca, dove i familiari chiedono ai curanti di evitare il piu
possibile di comunicare informazioni sulla malattia al paziente, in cui il
malato tace per non pesare ulteriormente sui familiari, dove vige un clima di
solitudine.

U0 LA FAMI BIL G IAR#@alterizzata da un alto livello di razionalizzazione,
da un basso livello di espressione delle emozioni, da un bisogno estremo di
controllo che spesso si esprime in attenzione quasi ossessiva alle terapie, alle
regole alimentari e ai fattori rit enuti negativi per la salute, da alta frequenza
di richiesta di spiegazioni e rassicurazioni, da disagio in genere per qualunque
variazione di programma.

0 LA FAMI GLI A 0 CO NdarhtterizZatd AdlleE gresenza di conflitti
aperti o latenti, da difficolt =~ d i relazione con | dequipe cul
coinvolgimento degli operatori sanitari che spesso si schierano con uno dei
me mbr i con conseguente estensione del conf
livello di complicita familiare ed alto livello di agiti aggressivi.

O LA FAMIGLI A ORI FI UT A N Tcadtt&igyrbta dal difer€n2eN T E 6

nei confronti di ogni forma di aiuto, da presenti storie di delusioni nei
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confronti dei sanitari e della medicina (a seguito di iniziali aspettative di

guarigione disattese), dalla presenza di piu operatori del settore o piu
metodologie terapeutiche, da manipolazione delle terapie, da messaggi non
verbali squalificanti nei confronti degli operatori senitari che scatenano

sentimenti di rabbia, con il rischio di agiti controsqual ificanti.

Solo se I 6individuo e il contesto familiare s
al cambiamento avvenuto in loro, il dolore potra essere contenuto, attenuando nel
paziente sentimenti di svalorizzazione e di depressione, legati al fatto  di dover
rinunciare ai ruoli che nelle vita avevano contribuito a mantenere la propria autostima,
e nei familiari i sentimenti di rancore e di confusione legati spesso ai nuovi ruoli e
compiti che la situazione e andata a creare.
La famiglia ed il pazient e incontrano differenti problemi e bisogni a seconda delle
specifiche fasi della malattia:
1 Fase iniziale:
esclusione da parte dei curanti dei sentimenti, spesso angoscianti, provocati
dalla diagnosi;
frustrazione nel tentativo di comunicare con i membri dello staff curante e
con altri;
difficolta a gestire la situazione emotiva indotta dalla malattia.
1T Fase doéadattamento
adattamento al cambiamento dei ruoli e dello stile di vita;
accoglimento dei bisogni dei membri sani della famiglia;
vivere nell dincertezza.
A Fase terminale :
rispondere ai bisogni di cura e sostegno del morente;
bi sogni dei me mbr i del I a famiglia di
all davvicinarsi della morte del mal at o;

affrontare senti menti di separazione e di perdita.

E6O fondamentale che tutta | a famiglia possa
ambiente di cura ocapace di ascoltareo i pr or

crisi come quelli indotti dalla comunicazion e di recidiva.
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Uno dei princiopal:. bi sogni espressi dal |l a fa
qguell o di ricevere informazioni da parte del
psicoosoci al e dell a malatti a, s epeessigne dellarpersboar r e |
malata. In particolare le informazioni richieste riguardano le necessita assistenziali
pratiche dell dammal at o, |l a prognosi e i mo
fondamentale & quella di saper rispondere adeguatamente ai bisog ni fisici del paziente,

per evitarne la sofferenza e garantirgli la miglior qualita della vita possibile.

Se i bisogni percepiti con maggiore intensita dai familiari sono quelli relativi

all dassistenza del congiunt o v e ngalirradativi allan v e ¢ e,
relazione, all espressione dell e emozioni e a
bisogni che attengono alla sfera emotivo -relazionale, perché essi li percepiscono come

una necessita non prioritaria per sé e per il malato.

Uno d e i compi ti pi ¥ 1 mportanti degl i operator |
i mmagi ni soggettive e | 6oggettivitF del | deve
malato e il suo contesto familiare.

La rete familiare del paziente puo quindi rivelarsi pr o o contro | dall ean
poiché spesso per proteggerlo eccessivamente, i familiari si frappongono tra lui e

| equi pe curante. Spesso i familiar.i non sann
paziente: a volte invece di ascoltare i suoi v issuti tentano di mettersi al suo posto
aggrappandosi sovente ad idee precostituite per contenere le proprie angosce e la paura

del vuoto.

La cosa fondamentale per | 6operatore  o0sser)\
interroga e si appresta a riada ttare il proprio ruolo nella prospettiva della futura

mancanza di un membro della famiglia. | cambiamenti di ruolo possono creare

sentimenti di colpa, o conflitti di competenza.

La crisi familiare o del care giver di riferimento si pud instaurare quando si  osserva la
mancanza di espressione delle emozioni, di c
e/o congelamento) che in genere rende piu difficile e drammatico il vissuto dei familiari

e il lutto dopo la morte. La mancanza di comunicazione oppure la prese nza di
comunicazioni paradossali in cui il canale analogico sconfessa quello digitale, rivela un
atteggiamento di di stacco nei confronti del

relazionali sono coinvolti anche gli operatori.
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Le condizioni che potrebbero pr eveder e | 6i nstaurarsi di una
difficoltosa di affrontare la malattia da parte della famiglia sono:

O La presenza di nucleo familiare fragile ed immaturo . Il concetto di maturita si

riferisce a personalita in grado di organizzare i pr opri sentimenti ed emozioni, di

esprimerli attraverso tutti i canali comunicativi; di saper mantenere relazioni
interpersonali continue nel tempo, esempio mantenere una relazione coniugale o
permanere nelle stesso ruolo professionale; di saper vivere le em ozioni che offre la vita.

Strutture di personalita fragili potrebbero incontrare difficolta ad adattarsi alla minaccia

di perdita del loro congiunto e sviluppare un disturbo di adattamento con piu frequenti
manifestazioni di ansia, depressione, somatizzazioni che potrebbero indurre

nell dincapacit?’ di affrontare adeguat ament

terminalita e la morte.

O La presenza di sintomi depressivi rappresenta un segnale meritevole di attenzione da

parte degli operatori sanitari. Pianto frequente, irrefrenabile senza apparente

motivazione, isolamento, perdita di senso nella vita, perdita di interessi, modificazioni

del | dumor e, del | appetito e/ o del sonno, manc
i ndi ci che suggeriscono una difficolt”™ nell da
EO necessari o per, saper distinguere | alamani
perdita da una depressione endogena che invece richiede un trattamento farmacologico

per affrontare | del aborazione dei lut ti par:
prevenire una inadeguata evoluzione del lutto dopo la morte. La diagnosi differenz iale si
fonda principal mente sulla capacit”™ di di scri
della sintomatologia oltre che alla sua severita considerando un insieme di fattori quali:

i |l egame con | a persona mal at a lita del@ eetaZioni i | t

familiari, precedenti episodi depressivi, la modalita con cui si sono affrontate le perdite

nel passato, el ement. rilevabil.i dal |l anamnes
care giver.
O Un altro elemento da considerare ¢ la modal it~ organizzativa d

frequente osservare che la vita familiare si organizza intorno alla malattia che assume |l
ruolo di un tiranno che detta regole. La storia della famiglia diventa la storia della

~

mal atti a. Non c & ersgne:#si & gmanalati o farpilan di dmenalai.
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Il racconto e il vissuto della malattia che si crea e capace di influenzare il presente, ma

anche il futuro familiare. EO6 quindi I mportan
della malattia e della storia della famiglia.

Chiarire | nNuovi compi ti e cogliere | e nuove
del contesto familiare solidarieta e condivisione di responsabilita. In questo movimento
ridistribuivo bisogna tcanpament dela damiglia petchél la 6 e t
situazione viene vissuta in maniera differente da un adulto, un adolescente, un
bambino. La malattia richiede wuna continua r

del paziente e dei familiari.

O Importante € anche la relazione che si instaura tra gli operatori sanitari e la famiglia.

EO rilevante valutare i | egame che si — stru
Puod sorgere una dipendenza cognitiva che corrisponde al bisogno di avere un supporto

per le inf ormazioni e per le modalita con cui relazionarsi con congiunto oppure una
dipendenza emotiva che risponde al bisogno di essere aiutati in tutto rivelando una
dipendenza totale derivata da una incapacita di affrontare gli eventi in maniera
autonoma ed indipendent e. E6 fondamentale che | doper at
| ambi val enza dei familiari nei confronto del
di assistenza per paura del distacco, ad una totale insofferenza alle cure dovuta a tempi

lunghi e snervanti della malattia. Aiutare il familiare a delegare anche ad altri la cura

del congiunto puo essere di grande sollievo.

Nella relazione tra operatore sanitario e familiare si &€ spesso portati a dare una risposta,

a schierarsi e dare il proprio pare r e : ma | 6obiettivo non ~ quel|
mi gliore, bens3 di aiutare | a famiglia a tro
ricordarsi che ogni famiglia ha il suo lessico comunicativo (verbale e non verbale),

relazionale e le proprie re gole, quindi la sua presenza costituisce gia di per sé una

modificazione delle naturali condizioni familiari, che produce un notevole cambiamento.

99



LA COMUNICAZIONE TRA OPERATORI SANITARI

Chiara Mauri, Luigi Valera

LOoperatore sani t dar relaziona kan Gili pazieate ® osempre |
rapportato con un gruppo di | avoro ed unoi
ocontenitored6 entro il quale spende capacit?’
In particolar modo, lavorando con pazienti stomizzati, parte integrante del programma
terapeutico dovrebbe essere costituito da:

1 Una corretta informazione pre -operatoria che possa prospettare anche le
conseguenze successive allaterali ntervento e gl
T La presa in carico del paziente da parte d
infermiere, stomaterapista) per quanto riguarda la fase pre e post -operatoria e la
successiva applicazione e convivenza con la stomia.
T L6éaiuto a r eipnrtoepgrriaar ei dneenltliat ~ |l o schema <cor
cambiamenti e la possibilita di poter continuare a vivere una vita piena.
Il gruppo di lavoro (definizione coniata da Bion) sottende la capacita razionale di
sviluppare un compito concreto, manifesto ed esplicitamente dichiarato, intorno al
qguale il gruppo organizza la propria coesione, sulla base della cooperazione cosciente;
permette | o sviluppo di undarea e un campo ¢C
possono far evolvere il proprio funzionamen to mentale e ricevere gratificazioni
personali.
Caratteristiche del gruppo di lavoro:
1 Eterocentrato
1 Studia e scambia informazioni per decidere
1 Apprendimento e formazione
9 I ruoli relazionali sono funzional. all 6ob
1 Leadership =competenza
1 Squadra: collaborazione, coesione, flessibilita
1 Gruppo di lavoro (in oncologia): gruppo di lavoro multiprofessionale.
A questa modalita di funzionamento gruppale si sostituisce sovente il gruppo in assunto
di base frutto della condivisione anoni ma da parte dei singoli membri di stati emotivi
regrediti, che tende ad inibire qualsiasi tipo di insight.
Gli assunti di base sono:

1 Didipendenza (solitamente da un leader riconosciuto)
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1 Di accoppiamento (nelle quali non vige una comunicazione ed uno spir ito di
gruppo, ma di coppie)
7 Di attacco e fuga (in cui spesso c¢c6 |l a r
capro espiatorio esterno al gruppo per sentirsi maggiormente coesi)
1 | avoro dell doperator e, all 0i nter nlodalthel | 0

collaborazione consapevole tra professionisti, ma anche dai legami inconsci che spesso

i ntervengono nell dambito del | a produtti vit
esercitano il proprio mandato all di nesgatuno di
speci fici nell dambito della cura della mal at
singol arment e, sia come parte di un gruppo di

ruoli e funzioni, ma un insieme di esperienze, affetti, rappresentazioni co muni dotato di

una storia, di una memoria affettiva ed una progettualita condivisa.

Il curante si trova quotidianamente a contatto con incontri, rapporti ed eventi che

stimolano la riflessione e lo mettono di fronte alla malattia (ed alle limitazioni ad es  sa
connesse), alla sofferenza ed a volte alla morte: temi sui quali spesso pazienti e

familiari chiedono di avere risposte, spiegazioni e di trovare un senso ed un nome che

plachi le proprie paure rispetto a quanto sta loro accadendo. Il gruppo dei curanti

acquisisce, in questo senso, anche un ruolo pedagogico e contenitivo.

Il paziente ha bisogno di qualcuno che lo accompagni aiutandolo a comprendere cio che

gli sta accadendo; il malato necessita di un interlocutore che non pud piu essere
solamenteilmedi co, ma tutta | 6equipe multidisciplin,
rapporti all 6interno del gruppo di |l avoro e
paziente sia messo nella condizione di con-dividere, che significa avere un rapporto con

i curanti che lo aiutino a capire e vivano con lui cio che sta accadendo. Questo necessita

che | equi pe mul tidisciplinare sia struttur a
maternage, ovvero | a capacit”™ della mente di acco
guesto modo con il paziente ed i familiari, significa aiutarli anche ad acquisire altri

punti di vista e nuovi significatio in merito alla malattia, agli interventi, alle terapie,

all deventuale stomia: non solo 0SS epait@mde ci,
vedere ci0 che ancora si puo realizzare nonostante la presenza della malattia e delle

limitazioni ad essa connesse.

Come affrontato in precedenza, il paziente vivendo una situazione particolarmente

ansiogena come quella della patologia e della co nseguente applicazione di una stomia,

struttura sovente meccanismi psichici di tipo regressivo, sviluppando bisogni spesso
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basilari, ma di grande importanza per lui: come il bisogno di sentirsi accudito,

compreso, toccato, ma soprattutto il bisogno di perc epi r si all dinterno d
curanti che non si spaventano di fronte alla sua condizione e con i quali puo condividere
profondamente questo momento della propria vita, anche in merito ad aspetti specifici

ed intimi come quello della sessualita (forte mente collegato alla convivenza con alcuni

tipi di stomie).

1 ruol o fondamentale dell dequipe multidiscip
funzioni (specifici della propria professionalita), rimanendo perd un unico gruppo che

possa avere punti di vista diversi sul paziente, creando tra i curanti un confronto

arricchente e stimolante. Lo stomaterapista, in particolare, ha un ruolo chiave per

guanto riguarda la possibilita che il paziente integri la stomia nella propria vita e che

possa elaborare il cambiamento, non sentendolo come la fine di una vita comunque
appagant e. Uno dei pri mi obiettiwvi ~ proprio
funzi onamento dell a stomi a, accompagnato al |l
estraneod c hreentp essere intedratomel proprio funzionamento quotidiano.

Per il paziente & fondamentale sentire che il curante si interessa e si occupa della sua

stomia, potendo concepirla non solo come qualcosa di completamente spiacevole, da
nascondere e da allontanare, ma anche alla quale interessarsi insieme ad una persona

che possa insegnargl. a oOoprendersene curao.
insieme al curante affrontare qualsiasi dubbio, pensiero, paura legate alla stomia,

potendo anche sentirsi nelle condizioni di verbalizzare aspetti piu intimi come il timore

per i cattivi odori, i sentimenti di disgusto, la compromissione della vita sociale ed

affettiva, gli aspetti della sessualita che necessariamente risentono di questo
cambiamento.

Ldobi et uni buan ladoro di gruppo, in questo ambito, € di rendere i curanti
consapevol i della relazione con il paziente
tollerando il timore della sofferenza spesso taciuto, razionalizzato, negato, o
esorcizzato, senza la possibilita di dare uno spazio di ascolto al paziente o un terreno sul

guale possa sentirsi libero di esprimere i propri vissuti complessi. Per accogliere i bisogni

del paziente,  importante sviluppare undatte
chenon satur.i |l a sua domanda dodaiut o, una caj
curante | 6el aborazione dei propr.i bi sogni n a

fronte alle proprie paure ed ai propri vissuti legati al senso del limite. La funzione

del |l 6equipe multidisciplinare (intesa come ¢
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aiutare gli operatori sanitari a trovare | a
sofferenza del paziente, per evitare una troppo stretta identificazione, ma anc  he un

rigido distanziamento difensivo (dove il camice spesso rappresenta simbolicamente
undar matura che protegge dall 6emergere di e mo
La pluralita del gruppo di lavoro rappresenta la pluralita della mente e della v ita, che

conduce al cambiamento: da un aspetto narcisistico (legato al ruolo, alle capacita

tecniche di medico e stomaterapista), a trovare la giusta distanza relazionale con il

paziente accogliendolo come persona altra da sé e non solo come organo malato da

guarire. Questo fa ripensare alla metafora dei porcospini di Schopenhauer, dove trovare

la giusta distanza emotiva nella relazione con il paziente permette al curante di passare

(come ci ricorda Bion) dal narcisismo al socialismo, giocando il proprio ru olo
professionale e sé stesso come uomo in una relazione che fa bene al paziente, ma anche

a sé, nutrendo la propria mente, ritrovando il significato del fare, una tensione alla

verita che allontana il rischio sempre presente della sindrome del burn -out.

E6 il gruppo a dare vita alldistituzione, at

rappresentative, affettive, sensoriali: I

(@]}
ay

divenire il fattore trasformativo, riconoscere di avere bisogno degli altri in un lavoro di
equipe significa anche definirsi, assumere i propri limiti e confrontarsi con i propri
vissuti di onnipotenza narcisistica.

Nelle istituzioni sanitarie le comunicazioni tra gli operatori sono spesso difficili ed é
inevitabile che si originin o conflitti, i quali trovano la loro radice in:

O cause organizzative;

O cause culturali;

O cause relazionali;

O cause metodologiche.

Il conflitto € uno scontro di forze opposte rappresentate da idee, risorse, competenze,
capacita, desideri, che si esprimono in antagonismo ed incompatibilita personali. I

by

conflitto € una normale manifestazione della vita di relazione e la sua gestione nei

gruppi di |l avoro B undattivit?’ per manent e.
costruttiva:
O deve utilizzarerdm®l ogsecacessodp anzich® di

O individua le cause, le ragioni;
O sviluppa la negoziazione;
O

mette in luce le differenze e non le appiattisce;
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O mette proposte, obiettivi, metodi in relazione e non in concorrenza;
O ragione sui fatti e parla coni dati;
O coglie i sintomi del disagio e non li minimizza;
O cerca il contatto tra i diversi punti di vista.
Non si affrontano i conflitti:
1 formando delle alleanze o coalizioni difensive,
1 ritirando gli affetti,
1 facendo lotte ripetitive,
1 con la rassegnazione
1 i doppi messaggi.
Tra gli strumenti per risolvere i conflitti vi €, innanzi tutto, un uso idoneo della
comunicazione che comprenda la negoziazione e il problem solving.
Per creare unbdoequipe serve:
O comunicazione tra i membri,
O rispetto e sostegno reci proco,
O incoraggiamento e partecipazione continua,
O verifica continua.
Le caratteristiche di undequi pe sono:
O Centralita del paziente.
Continuo e costante dialogo tra i me mbr i del
Luogo dove sia possibile stemperare il carico emotivo

Luogodoveacqui sire nuove competenze dall desper.

o O O O

Mezzo di difesa contro il burn out.

Possiamo distinguere due specifiche tipologie di equipe:

O LOAEQUI PE MULTI DI SCI PLI NARE:
A Assenza di leader.

A Ciascuno opera secondo la propria professione.

>\

Ciascuno e attivato quando e come € necessario.

>

Assenza di incontri regolari.
Frequenti informazioni contrastanti.
0O LOEQUI PE | NTERDI SCI PLI NARE:
A Presenza di leader.
A Ciascuno dipende e sostiene | daltro.

A Ciascuno lavora per un comune obiettivo.
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A Incontri e verifi che regolari.

Nel | 6equi pe integrata il paziente — al centrc
desideri da lui espressi. Il paziente non subisce, quindi, gli interventi da parte
del | dequi pe sanitaria, ma  paanb.e attiva nel/l
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LA MODERNACOMUNICAZIONBMEDICO- PAZIENTE

Ivano Nigra

1 rapporto fra Medico e Paziente costituisc:eé
pizal ti nella comunicazione umana. Fin dai t e
comunicativo fra col ui ¢ h e 3parte fodanentadechonisdlo pr o p
delloperato del Medico e del risultato terapeutico, ma concretizza e disegna |l

momento etisogpi i cante dell dinter@a storia clini
Nell a Medici na moxieomuracare di lava & mppresentareauna vera e
propria metodologia operativa che si compendia nella Medicina Narrativa, a sua volta

esito e cifra delle Medical Humanities 3.

La comunicazione rappresestsa p8icol omge cdeie fi

i comportamentzbi ec dnau nciacpaarcei tdai un individuo
altro. I n questo ambito, i | 3dato dai reessadgioe dalle | | a
informazioni, il modo nel qual e due persone si mettono in rapporto fra di loro

rappresenta la relazione comunicativa, i mezzi con i quali comunichiamo dinfine dsono
sostanzialmente due (e avvengono simultaneamente) dal momento che mentre si parla
(comunicazione verbale) nello stesso tempo si comunica anche con il corpo
(comunicazione non verbale). La comunicazione terapeutica inoltre, pone le sue basi sul

fatto che | a presenza di una mal attia rappres
ed allo stesso tempo totalizzante ed affatt o i ndi vdied u@haeil potenziale
significato di un cambiamento sostanziale rispetto al precedente modo di essere: il
cambiamento poi, si pone in rapporto con il senso che ciascuno di noi attribuisce alla

vita, alla sopravvivenza, alla sofferenza, al | a modret egq e s 3wn epr ocess

terapeuti cdlo di per se

Il n modo pragraltliacroa saf fpeuroma r gefficateedi avvicinarsicad o  p i |
Mal ato sia quell o di accoglierne | Gdamasdolt, ris
che deve essae non solamente aperto (e magari passivo) ma soprattutto attivo e

partecipato.
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Anche nella formazione del Medico sono ormai ben chiare due tematiche che possono
essere riassunte nelle seguenti:
1 saper capire e saper spiegare (cosa dire al Paziente),

1 saper ascoltare e saper comprendere (come parlare con il Paziente).

In questa direzione va il D.M. del 1966 che recita: 0. . . | a formazio
caratterizzarsi per un approccio olistico ai problemi di salute della persona sana o
mal ata, anche ambrehtei soeialép fisico, cultu
Dunque, nel core curriculum della formazione medica appaiono ben definiti gli ambiti
nei qgual.i S i deve muovere il Medico e | e comj
professionale:
a) sapere riconoscere e regolare i processi cognitivi ed emozionali associati alle
reazioni alla malattia, allo stress, al dolore;
b)sviluppare undadeguata consapevolezza dell
che sottendono la scelta della professione medica e sa perle valorizzare nella
relazione clinica;
c) saper comunicare con efficacia e con chiarezza con i pazienti e con i familiari, sia
nella fase diagnostica, sia in quella della comunicazione della diagnosi, con
particolare riguardo alle malattie gravi ed invali danti, con riferimento anche alle

dimensioni sociali e culturali di genere.

Il n questo ambito possiamo oggi affermare che
olistico il met od o rFifcfoi ncoasccel yftcuntei chmorpsoblaménte p i u

per una medicina centrata sul Pazient e, ma an
alla coglettivita

Per tornare alla comunicazione fra Medi co e

dottrinale quanto pragzmgti cannicB®tpentlgbasmdt a
per una Medicina centrata sul Paziente® 0 i | Medi c o, seordtaatusn ddt a\
interessi _sgpenpir feihgpiia,mdaged | 61 nt eresse sdaesson de
perder ne di _psido®imaical. dawqumletsaa i n al cune f or me morb
|l a prevalenza nel guadro <clinico, i n ogni C @

reagire del paziente alla situaziomwme di mal at
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La pr obl egstata tipresadn nemdo eccellente da Moja e Vegni, i quali sottolineano

che un approccio di questo tipo®r appresenta un modell o non
tradi zi oalled, mmalel |l o tradizional e, ne all ar g
s c i e n tgladdove il vissuto del Paziente, i sentiment i,1G nt er pr et azi one st
mal atti a, | e a s p edtptizumene reanifesti id sowodettiialtdaterno di un

contesto ampio ed allargato che il Paziente stesso presenta.

Non 3essere trascurato quanto Watzlawick ’, quaranta anni or sono, postul ava
termini di codi ci di comunicazione (funzione
ridondanza), di Si st emi di comunicazione (i

e qui f ige dilteotiaadella comunicazione umana (la conoscenza delle co s ed i n
termini di consapevolezza trasmessdd nddiersnéemsi
consapevol ez z a Fpitteta,mal Ir'secol@a)C. affggrmaga onon sono | e c«

s Btesse a preoccuparci, ma le opinioni che ci facciamo di esse 0.

Al lora, il Meddaclol G&dienvteétronpoe Idaip #sogcanibiameste tanto
sostanziale quanto pragmatico, tanto metodologico quanto culturale. E proprio qui,

ancora Watzlawick® ci propone il cambiamento come chiave di volta perunnuovo t i po d i
anal i si dzge | d amer erguedgaalificarenil rapporto fra le persone e come

strumento per ottimizzare la comunicazione fra le persone.

Qual che azenmemro uh datodi fatto circa il gradimento da parte degli italiani

verso il Servi zi o Sanitario Nazional e: a prescinder
di sorgani zzazione endemica dei servizi, dal |
ambul atori o, i mot i v o 3Idappreséntatoadalla rmancapza idinc i p a
informazioni®. Dun q u e appaiono prioritard.i e i rrinunci
ocurareo6 a oOoprender si zFelazioaake)(sapere,asapgr faefsapers i on a |
essere), la questione del linguaggio (saper comunicare: come, cosa, a chi), la
comunicazione e la promozione della salute (comunicazione interdisciplinare e

comunicazione interistituzionale) *°.

I Medi co deve acquisire dell e zp=catmentengla opr i e
comunicazione della diagnosi o primo passo della relazione di cura: non esi st e i |

dire6, ma piuttoasto il ocome direb
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Ma i come in questo periodo | a Medicina ha esi

ora ha mostrato una cr glsai pparrafeo nddeai dpia zc reendiih.

deve e gmaorareipruioschi o di i mpor e dlia csauaa |l rogzairen d
del paziente come Osuperstizioni dlcoxiamaerandaoc
i mpedi sce a se stesso di comprendere | aznarr
profonde, lesuepaure, | e sue?speranzeb

In chiusura, la Medicina Narrativa e le Medical Humanities rappresentano allora la cifra
cultural e, met odol ogica e strumental e, i n or

medicina narrative -based e medicina evidence-based’.

Qualche domanda finale, per animare una discussione mai conclusa.
1 A cosa servono le medical humanities?
o adimparare a comprendere il Paziente,
o adimparare a capire il contesto,
o ad i mparare a costruire il significato
1 Come siinsegnano le medical humanities?
O con un approcci o eti cozliriflessigqnemaonatk;i con | a
O con un approccio estetico, e dglihque con
lettura/interpretazione),
0 con un approccio empatico, vale adirecon | a ¢ a glicamprensione

delle esperienze, delle emozioni e dei valori di altre persone.
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LA COMUNICAZIONE DELLA NOTIZIA SANITARIA

Sara Morandini

Come tutte | e professioni sanitari eoffre @anche
professionista una serie di sfide stimolanti che lo incitano a migliorare e documentarsi,
per far fronte alle problematiche che emergono durante il percorso assistenziale del
paziente stomizzato.
Durante la mia esperienza professionale, ho potuto constatare che il rapporto
paziente/stomaterapista € incentrato sulla fiducia da ambe due le parti: il programma
ter apeutico che si va a concordare, va tarato volta per volta e frequentemente necessita
di modifiche, alle volte dettate dal paziente, o semp licemente dettate da cambiamenti
necessari affinché la compliance terapeutica risulti ottimale.
Penso sempre al paziente stomizzato come ad una persona 0spec, ek eo
guotidianamente si trova a dover affrontare la sua incontinenza; inco ntinenza che
condiziona la vita :

o Ri ducendo | 6autonomi a

o Ri ducendo | 6dautosti ma

o Assumendo risvolti medici, igienico -sociali e psicologici

o Diventando un problema socio-economico con conseguente aumento della spesa

sanitaria

Una pancia e un cor po ewdntechcuagivd)ii canfepionahemoodi | 61 n't
una stomia, un sacchettino, una ferita chirurgica e dei drenaggi che escono

dal |l daddome: questa | a fotogr adperaoria e | pazi e
Che | dintervento chirur gi med srgeaza @ ih aléezione,daf f et t |
situazione é questa e il ruolo dello stomaterapista sara quello di accompagnare fin da

subito il paziente lungo questo percorso; se vi € la possibilita € indicato eseguire il

colloquio pre -operatorio, dove | a ma pduane, u nisata reeessaria a

evidenziare il punto ottimale per il confezionamento della stomia.

Il Documento di posizionamento 0 St oma 608ditognel 2013 dall & As
Operatori Sanitari in Stomaterapia e dalla Societa Italiana di Chirurgia, enuncia come sia
importante evidenziare i fattori che incidono sul recupero fisico, sociale e psichico della

persona stomizzata, in particolar modo:
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o La tecnica chirurgica di confezionamento dello stoma

o Lasedediconfezi onamento (da qui | 6i mportanza
o La completa padronanza nella gestione della stomia

o Loadozione di un sistema di raccolta degl:
o La presenza di personale preparato e qualificato e strutture sanitarie  dedicate di

riferimento

Una volta che il programma terapeutico e stato concordato, il professionista deve tener

conto delle numerose variabili che si possono instaurare lungo la strada da percorrere;

dalla non accettazione della stomia, alle problematiche Ilegate alla sfera sessuale e

sociale, alla difficolta nel gestire la stessa.

Di fondamentale importanza, nei casi difficili, ma non solo, € la presenza del care -giver,
valido supporto per sostenere il pazi endele nei
care-giver, deve essere fatta fin da subito e lo stesso deve essere individuato dal

paziente.

Che si tratti di un familiare o di un conoscente, deve destare fiducia nel paziente e

sensibilita verso la sua nuova condizione di vita, disposto ad accettar e le difficolta che si

potranno verificare lungo il percorso. Il care -giver pero , non si deve sostituire affatto al

paziente nel management della stomia, ma deve rappresentare un sostegno sia
operativo che psicologico in caso di bisogno o qualora il pazie nte espressamente lo
richieda.

L6integrazione multidisciplinare, nell o speci
il core del processo terapeutico in quanto la comunicazione della notizia sanitaria

andrebbe gestita in simultanea, creando un clima d i integrazione e portando avanti lo

stesso programma terapeutico, concordato con il paziente.

Ri cordiamo che il paziente non rappresenta u
tutto =~ un individuo: s e ¢ 0 n d da multidisgipke nasietaesr o d e
realizza quando | e competenze e | e discipline

conoscitiva o pratica comune, senza che ciascuna debba mutare le proprie prospettive

concettuali o i propri metodi, ma limitandosi a fornire i propri risultat I.
Lodinterdisciplinariet? comporta | a messa a ¢
mutua integrazione fra queste, la consapevolezza della parzialita di ciascuna e nello

stesso tempo della sua indispensabilita nella comprensione di un problema o di u na

realta complessa.
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Non si pu, costruire | 6interdisciplinariet”™
di sciplinareb6.

La professionalit? va intesa come operfetta
paziente stomizzato necessita di interventi volti ~a prevenire, curare educare e

riabilitare.

Durante il momento della comunicazione sanitaria € necessario che venga utilizzata una
terminologia comprensibile dal paziente; il paziente deve sentirsi, oltre che curato,

anche oascoltatobo.

Il ruolo pedagogico che lo stomaterapista riveste, si puo riassumere in queste attivita
principali:

o |dentificare i bisogni educativi della persona e della famiglia

o Definire gli obiettivi educativi

o Realizzare interventi di educazione terapeutica

o Addestrare la persone e/o il care giver

o Verificare il livello di capacita acquisite

o Sostenere la persona nel processo di apprendimento e di coping

La presenza congiunta di infermiere e chirurgo alla comunicazione della notizia
sanitaria, fa si che il paziente riconosca un essere preso in carico in maniera olistica; il
colloquio pre/ operatorio € di fondamentale importanza per poter sanare i dubbi del

paziente e rispondere alle sue necessita. Ogni professionista, per competenze e abilita

diverse, sara integrato in équipe cond ividendo obiettivi e strategie terapeutiche.

La scuol a di Palo Alto afferma che | mposs
comunica sempre qualcosa, anche quando pensa di non farlo, perché ogni
comportamento port a con s ® dei 0 meun seasgrg i C C
comunicante, cosi come € un essere pensante, emotivo e sociale e proprio per queste

ragioni, si comprende perché la comunicazione risulta essenziale per generare,
alimentare r conservare il benessere eallda col o
basi delle manifestazioni di sofferenza psicologica, leggere o gravi. Esistono infatti

numerose firme di discomunicazione e di comunicazione patologica, caratterizzate da

ambiguita, equivoci e paradossi €

Una comunicazione risulta efficace se i tre livelli (verbale, paraverbale e non verbale)
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sono affini e congruenti tra loro; € necessario stabilire una comunicazione efficace per
entrare in contatto con | d6altro, dare e ottt
coinvolgere e ottenere consenso al trattamento.
Le parole chiavi di una comunicazione efficace sono:

Empatia

Ascolto

Flessibilita

Feedback

Spontaneita

Ma quali sono gli ostacoli che incombono alla comunicazione efficace?

V Utilizzo di un linguaggio troppo complicato,come il linguaggio
scientifico, non conosciuto da tutti

V Barriere emotive e tab%b, che generano dif
emozioni

V Mancanza di attenzione e distrazioni di chi riceve il messaggio, per
stanchezza, disinteresse o disturbi esterni che provengono
dal |l dambi ent e

V Barriere fisiche alla comunicazione non verbale, perché non vedendo i
segnali del corpo, la comunicazione si riduce di efficacia

V Differenze linguistiche che agiscono in modo contemporaneo sia
sull demi ssi one dlabuancezore & mntgrpretazisne a

V Differenze culturali e sociali che danno diverse interpretazioni a uguali
messaggi verbali e non verbali, in conformita a norme e costumi

V Pregiudizi che possono portare e false ipotesi

EO I mportant e il cohoguio greapexatotiog il personale sanitario ponga
particolare attenzione a quest:.i aspetti, cos?
in maniera piu consapevole possibile per il paziente cercando di capire chi abbiamo
veramente di fronte provan do a sapere qualcosa della sua vita,del suo passato, dei suoi

problemi, timori o ansie.

Rimane sempre e comungue il concetto che per comunicare efficacemente bisogna

mettersi nei panni di coloro con cui si comunica ed ascoltare cio che non viene detto  é
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UNA MAPPA NEL MONDO DELLA STOMIA: classificazioni, definizioni e
principi assistenziali di base

Mattia Zamprogno

Le stomie costituiscono la soluzione chirurgica alla necessita di derivazione esterna degli
effluenti I n caso di I ntervent.i demol i ti vi a
Le persone portatrici di stomia fecale o urinaria, nel  corso della vita, sono costrette ad

affrontare una serie di problematiche inevitabilmente connesse alla gestione quotidiana

della loro condizione.

Il saper svolgere correttamente o meno le procedure di gestione pu0 pesantemente

i nfl uenzar e |comphcanaer agligefiozl@aledei generale, tale da abbassare

anche sensibilmente la qualita di vita.

Esistono diversi tipi di stomia: principalmente la distinzione € tra quelle intestinali e

guelle urologiche.

E vero anche che le stomie prendono il nome dal tratto anatomico che viene
esteriorizzato: avremo dunque in ordine esofagostomia, tracheostomia, gastrostomia,
digiunostomia, trasversostomia, ileostomia, ciecostomia, colonstomia, sigmoidostomia,
cistostomia, nefrostomia, UCS, UICS.

Per quanto riguarda | dapparato urinario ci B
esterna ossia | desclusione del reservoir vesc
| 6esterno.

L a

i ncontinente: | urina, infatti, vi ene prodof

caratteristiche principale d edmplétamerdes t 0 mi

by

attraverso gli ureteri € costante. Generalmente essa viene costruita quando la via

fisiologica non e piu in grado di funzionare e quindi deve necessariamente essere
allestita una via diversa per permettere | 0us
viene confezionato questo tipo di stomia la patologia riguarda la vescica che di
conseguenza viene asportata.

La nefrostomia, creata in caso di patologia ostr uttiva, rende possibile il drenaggio delle

urine direttamente dalle cavita escretrici del rene. Il posizionamento del catetere di

drenaggio avviene per via ecografica e/o radiologica, generalmente viene posto nel

calice inferiore.
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Altra stomia temporanea u rinaria € la cistostomia: il pit semplice sistema di derivazione

esterna realizzato direttamente al livello della vescica attraverso il posizionamento di

un catetere vescicale fatto passare attraverso la parete addominale.

In entrambi i casi la gestione € molto semplice. Essa prevede infatti la sostituzione della

sacca di raccolta e della medicazione nella sede cutanea di impianto.
LOlureterocutaneostomi a rappresent a una sempl
esterna non continent e: endswmo anteamnta dlieureterd a b b o ¢
direttamente alla cute.

Essa puo essere mono laterale o bilaterale con la presenza di tutori ureterali.

Questo tipo di trattamento viene riservato a persone in condizioni generali scadenti, con

rischio operatorio elevato, con aderenze intestinali da pregressi interventi chirurgici o in

stato oncologico avanzato.

Léureteroil eocutaneostomi a B una deri vazi once
I

da creare una stomia unica che non richiede tutori ureterali a permanenza. Questi,

(@]}

anastomosi degl i ureteri ad un segmendoo il e

infatti, vengono rimossi circa 10 o 12 giorni dopo che le strutture si sono cicatrizzate.
Spostiamo ora all dattenzione sulle stwowarsie in
scopi: a scopo palliativo, in caso di tumori inoperabili; oppure in presenza di una

patologia tumorale che ostruisca tratti di intestino; di protezione, quando & necessario

tenere a riposo parte di intestino per garantire processi di guarigione; de  compressive,

nel caso di urgenza nelle occlusioni intestinali.

Questo tipo di stomie possono essere terminali o laterali, queste ultime dette anche a

canna di fucil e: in qguanto presentano undans
rappr esent &l tratté intestirale aon danalizzato. Entrambe possono essere
permanenti o temporanee.

Come visto precedentemente il nome di questa stomia cambia a seconda del tratto

intestinale interessato.

L6ileostomia | 6apertura t elapareteaddenale Esdae f i ni
e una soluzione nel caso di patologie inflammatorie quali il morbo di Crohn o la colite

ulcerosa, ma anche per la presenza di poliposi familiare, le neoplasie maligne

intestinali, i traumi addominali e per protezione di anastomos .

LOil eostomia ha caratteristiche proprie: i ni z
operatorio con perdite che vanno dai 500 ai 2000 mi/die di feci aggressive con presenza

di enzimi ancora attivi. Le feci sono inodore. Generalmente esse tendono a cambiare la
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loro consistenza verso la 102 giornata risultando maggiormente poltacee. Il transito
intestinale € rapido: circa 3 -8 ore. Il mancato assorbimento dei liquidi € causa spesso di

disidratazione per il paziente.

La col ostomi a  sshzibeepgemporanea a defnitiia del dolon alla parete
addominale.

Le colostomie temporanee, create per Ometter
dal |l 6anast omosi o dall édintervento, sono dest.]i

laterali. Le col ostomie terminali, invece non e detto siano permanenti ma presentano

una sola ansa abboccata e la ricanalizzazione dipende sia dallo stato di salute della

persona, sia dal tipo di intervento chirurgico espletato: due esempi classici per
comprendere questa affermazione sono gli interventi secondo Hartmann o secondo

Miles.

Tenendo conto della fisiologia del colon si pud affermare che piu la stomia € prossimale,

ossia il tratto preservato ridott o, pi % | dass
funzione d i assorbimento, dei metabol i ti e del | 0c¢
forma le feci come generalmente vengono osservate in un soggetto sano.

Se la quantita di liquidi escreti dalle stomie create dal primo tratto di intestino crasso

puo superare il litro, negli ultimi tratti la quantita di acqua € circa 130/150 ml/die.

Vol endo spostare nuovamente | 6dattenzione alle
affermare che, spesso, viene applicato un s
al | dmaed guesto sostegno viene chiamato baguette, o semplicemente bacchetta, e

viene rimosso circa una dozzina di gi orni d

essendo prevista una canalizzazione successiva, questa procedura sembra agevolare

| i nt e r nokrey seconde aldune scuole chirurgiche, esenta il chirurgo da porre dei

punti tra mucosa e cute e previene la retrazione della stomia.

Fatte queste considerazioni possiamo dunque affermare che per ogni stomia esiste un

presidio adatto.

Nelcasodelleur ost omi e, saranno utilizzat:i sacchetti
permette | o svuotamento autonomo da parte del
un presidio per la raccolta notturna. Nel caso delle stomie intestinali, nelle ileostomie si

andranno ad utilizzare presidi a fondo aperto in modo da garantire lo svuotamento ogni

gual volta il sacchetto risulti essere pieno; nel caso delle colostomie, il sacchetto sara

chiuso e il cambio sara differito maggiormente nel tempo.
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A seconda della necessta del paziente e del tipo di cute presente si andranno a

scegliere presidi a due pezzi 0 monopezzo.

La scelta del presidio piu adatto assieme al paziente & solo uno dei principi assistenziali

di base che governano la gestione di una stomia. Il principio s u cui si basa la stoma
terapia  innanzitutto il concetto dell dassi
presenta tratti e caratteristiche differenti ma tutti in comune hanno vissuto un

importante cambiamento del proprio schema corporeo in quanto € s tato loro costruito

un nuovo organo con il quale dovranno confrontarsi giornalmente, a volte per tutta la

vita. Risulta personale quindi la risposta a questa nuova situazione a seconda dello stile

di coping che ognuno attua. Ma la raskiewagioneandan c ar e
parte dell dinfermiere stomaterapista per crea
per la riabilitazione della persona. E bene definire assieme al paziente un piano
assistenziale che tenga conto sia delle esigenze personali ma anche del tempo di

degenza in reparto in quanto la persona, o chi lo assiste, deve ottenere la capacita di

una gestione autonoma, se non altro nello Stoma care, prima del ritorno a casa.

LA PERSONA STOMIZZATA: il racconto di un viaggio

Mattia Zamprogno

In questo intervento sara preso in esame un caso clinico. Attraverso il racconto diretto
del paziente si andranno a rivivere assieme a lui i momenti che hanno portato alla
formazione dello stoma e le esperienze che si sono susseguite fino al raggiungimento

del | dautonomia nella gestione del nuovo oOorgano

Ragazzo stomizzato di 28 anni.
0 Comé6 v istenezead?! @ a
Beh intanto bisogna partire dal presupposto che ci si vive.

Nel mio caso mi sono trovato la stomia (colonstomia) al risveglio in ospedale dopo
undoperazione dédurgenza per perforazione de

peritonite.
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Non é stato complicato conviverci, sapendo che evidentemente e stata funzionale al
salvarmi la vita. Ma sicuramente & stato ancora piu facile conviverci sapendo che si

tratta di una situazione transitoria.

Certo | d6dinizio non st agloinagedale gandpadsa giordi i |, d
prima che gqualche infermiere o medico mi sSpi
sarebbero andate le cose da li in poi. E anche lo spiegarmi come funzionasse e come

occuparmene € avvenuto il giorno precedente alle dimissi o n i dal |l 6ospedal e
gi orni dopo | 6operazione. Questo anche perch®

personale competente in materia, che proveniva invece dal reparto di urologia.

Il da farsi non é tuttavia nulla di complicato, anzi. Ne lla vita di tutti i giorni non é il

massimo.
Il n certi moment i, in apparenza, non cambia n
non ci fai caso come del resto, quando va ben
di cambiarla.

Quando non va bene?Quando per esempio il filtro degli odori non funziona proprio al
megl i o, guando ddéinverno o nelle giornate fre
cosi perfetta alla pelle, quando si fanno sforzi cosi che un pezzetto di intestino prolassa

e siirrita fastidiosamente.

Nella vita di coppia, sicuramente non e cosa tra le piu gradite, come non si va
tranquill amente in spiaggia dodoestate. I n alc
i mitante. Cert o, esistono stomie dtduchitatad c

ri maneoao.
Come tutte | e cose basta i mparare a gestirl a,

A partire da questa esperienza di vita ruotera tutto il percorso informativo e formativo

degli interventi proposti nel corso. La parte qui riportata sara amplia ta con altre

domande di carattere personale per poter comprendere a meglio come, per questo
ragazzo c¢che vive | a sua vita tra trasferte ¢

vissuto e continui verso la miglior conclusione possibile.
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LA PRESA IN CARICO: IL COLLOQUIO PREOPERATORIO E LA FASE DI
POSIZIONAMENTO

Calogero Papa

Il colloquio

'l coll oquio pre operatorio risulta un moment
di fiducia f ra Utente e Infermiere stomaterapista.

Come risaputo i primi minuti sono i piu importanti dove la comunicazione non verbale,
a volte, risulta piu efficace di quella verbale. Diversi studi hanno dimostrato che
| i nterl ocutore percepisce del messaggi o:

1 55% messaggi provenienti dal corpo (mimica facciale, postura)

1 30% elementi protosici (tono della voce, ritmo, pause)
1

15% linguaggio verbale.

Ruol o importante ~ Ol a present apliesematodespertbd1 nf e
dal Medico che ha condotto il precorso diagnostico al paziente, riveste maggior
credibilit”™ rispetto ad un incontro richiesto
formalizzato. Il paziente apprende la figura dello Stomaterapista co me membro di
undequipe e non figura satellite.

Rilevante alla raccolta anamnestica, 1 dasc
raccogliere dubbi, paure e domande non fatte. Tutto questo deve avvenire evitando

ddointerrompere il pnaua ésprime iesuoirdgbbi. mo me nt i [

Anamnesi

La raccolta anamnestica si suddivide in:
1 Accertamento psicosociale

1 Accertamento fisico generale

Nel |l daccertamento psicosociale andremo a veri
Composizione del nucleo famigliare e ruolo collaborativo
Valutazione di fattori psichici

Valutazione di reazioni comportamentali
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T Valutazione dell o stato ddansia e di paur a

Le maggi or.i paure sono | egate alla modificazi
dell a propria autonomi a, aspetti | egat. i al | ¢
moltissime situazioni la paura della stomia e piu rilevante rispetto quella della di  agnosi

di tumore maligno.

Nell daccertamento fisico generale andremo a v
1 Alterazione del peso
T Alterazioni del | 6ali mentazione
1 Difficolta alla movimentazione
1 Alterazione del visus
1 Altre patologie (diabete, insufficienza renale, etc.)
1 Farmaciin uso

In una situazione dove la multiculturalita € sempre piu in crescita, dato importante € la
valutazione delle credenze religiose. Oltre ai testimoni di Geova che hanno il vincolo del
rifiuto alla trasfusione di sangue, vi sono anche pazienti di fede m usulmana. In passato,
per mancanza di conoscenze, si € dichiarato che la stomia deve essere confezionata

sotto la linea ombelicale al fine di non sentirsi impuri. In realta, dopo aver consultato

alcuni chirurghi musulmani e leggendo letteratura in merito ,  tutti hanno escluso
| 6esigenza di guesta tipologia di pPOSi zi oname
guell o dell o stoma terapista che dovr" corre

possibilita di eseguire la preghiera anche con la stomia s fruttando tutte le potenziali
strategi e come | i rrigazione. I n MraMohamedmo | t i
Ahmed Hanafy, General Manager di ConvaTec, Medio Oriente, AFAzhar Complesso di

Ricerca Islamica Commissione fatwa (Commissione islamia Counselling) dichiarano che

| 6i mportante =~ nella pulizia della cute quin
tenuta e che raccolga feci ed urine senza il

aiuto nel percorso riabilitativo € la partecipazione del mediatore culturale.
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Dove effettuare il colloquio?

Sendaltro deve avvenire 1in un | ocale dove

disegno che due sedie e possibilmente un punto dove poter scrivere. Effettuare

| 6i ntervistal odastseesdswot iolsswlel | 06 permette
del |l dinterl ocutore.

Si deve pensare che il paziente possa chiedere di vedere dei sistemi di raccolta pertanto

tenersi a portata di mano presidi che siano consoni alla tipologia di stomia che verra

confezionata.

Il disegno pre operatorio

I 1 di segno preoperatorio N spesso consi

preparazione della persona che si sottopone al confezionamento di una stomia
(Readding, 2003). In realta, anche se paragonato ad un complesso intervento
chirurgico,risultera un tassello importante nel percorso di cura, un elemento che
impattera maggiormente sulla qualita di vita della persona assistita (Cataldo, 2008).
Pertanto e fondamenta le che lo stoma sia localizzato nel sito pit idoneo.

! di segno preoperatorio dovrebbe essere

(Rutledge et al, 2003) e nei casi in emergenza laddove possibile (Crooks, 1994). La

S i

una

der a

esec

corretta esecuzione ,puoridur re | 8i ncidenza di complicanze

Brand e Dujonvy, 2002). Secondo gli autori Kann e Cataldo (2002) le complicanze che si

verificano entro un me s e dal |l i ntervento C |

preoperatorio improprio 0 non ese guito. Una stomia mal posizionata, infatti, puo
causare il distacco del sacchetto di raccolta, con conseguente perdita di feci, lesioni
peristomali, costi sociali per protesica adeguata e ritardi alla dimissione, oltre a essere
una fonte di disagio emotivo , psicologico e sociale (Brand e Dujovny, 2008). Una stomia
confezionata correttamente, invece, favorisce lo stoma caree | 6aut ocur a,
alla persona una piu facile accettazione di sé e della stomia e una migliore qualita di
vita (Taylor, 1999).

Arumugam et al. (2003), in uno studio prospettico, hanno analizzato 97 persone
portatrici di stomia, delle quali 78 hanno eseguito un intervento chirurgico in elezione,

pY

mentre 19 in emergenza. |l disegno preoperatorio € stato realizzato in 72 dei casi

per

doezi one e i n 10 dei casi ddobemergenza. Tra qu

stoma era situato in corrispondenza di una piega cutanea, mentre, tra | casi
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ddoemergenza non precedut. dal di segno preope
(44%). Iroltre, in 7 delle 19 stomie confezionate in emergenza, lo stoma si trovava su

una piega cutanea, a differenza delle 78 persone operate in elezione, in cui questa
complicanza € insorta 11 volte.

Gulbiniene et al. (2004) hanno condotto uno studio sperimental e in due ospedali

universitari in Lituania. | soggetti esaminati sono stati suddivisi in tre gruppi: il primo ha

ricevuto sia | 6educazione <c¢che il di segno pr e
preoperatoria, il terzo (gruppo di controllo) nessun inter vent o. Per wvalutar
del | 6educazi one e del di segno preoperatorio

validati, tra cui EORTC QLQ-C30 (European Organization for Researchand Treatment of

Cancer Quality of Life Questionnaire), un questionario co mposto da 30 domade che

mi sura | 6i mpatto dei sint omi e |l a qualit? di
EORTC QLER38 European Organization for Research and Treatment of Colorectal
Cancer-specific Quality of Life Questionnaire), un questionario piu specifico composto

da 38 domande che rileva | 06i mpatto dei sintonm
da tumore al colon -retto.

Entrambi sono stati sommi ni strat.i prima del |l &
e | risultati mostrano che i so ggetti appartenenti ai primi due gruppi non presentano
significative variazioni della qualita di vita tra il periodo pre e post  -operatorio. Inoltre,

mostrano meno complicanze e meno problemi di adattamento allo stoma rispetto al

gruppo di controllo. Tuttav ia, il gruppo che ha ricevuto entrambi gli approcci, quello

educativo e la scelta della posizione dello stoma, evidenzia dei risultati
significativamente migliori rispetto sia al gruppo di controllo, sia al gruppo che aveva
ricevuto | dapproccio educativo.

Di interesse anche quanto riporta uno studio sperimentale condotto da Person et al.

(2012) presso il Rambam Health Care Campusad Haifa, in Israele, in cui sono state

esaminate le persone sottoposte a confezionamento di stomia (colostomia, ileostomia, e

urost omi a) i n regi me di el ezione. Per val ut
preoperatorio della stomia influiscono sull a
persona e sullodincidenza dell e compl Stonaanze

QOL(Stoma Quality of Life), un questionario validato e strutturato, composto da 20
domande che indagano, appunto, la qualita di vita delle persone portatrici di stomia,
attribuendo un punteggio da minimo 1 (minimo) a 4 (massimo) per ciascun item. Dei 105

soggetti i nclusi nello studio, 52 (49,5%) hanno ricevuto il disegno preoperatorio, mentre
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53 (50,5%) non sono stati sottoposti a tale procedura. Dal questionario proposto risulta
che, in 18 item su 20, la qualita di vita delle persone il cui stoma é stato disegnato &
migliore rispetto a quella di coloro che non hanno effettuato il disegno. Oltre a un
significativo aumento della qualita di vita, i soggetti che hanno ricevuto il disegno
preoperatorio mostrano una maggior fiducia e indipendenza e un minor tasso di
complicanze.

Millan et al. (2009), invece, hanno svolto uno studio prospettico descrittivo presso 12
unita di chirurgia colo -rettale in Spagna, tramite cui hanno indagato 270 persone di eta
superiore ai 18 anni con diagnosi di tumore al colon -retto e portatrici di stomia
intestinale. Dallo studio emerge che il 24% di essi ha eseguito una stomia in emergenza,
mentre il 76% in elezione. Tra questi, il 58,8% & stato sottoposto al disegno
preoperatorio, mentre nessuna persona operata in emergenza ha eseguito la proc edura.
Col oro che sono stati omarcati 6 hanno riport
precoci come dermatiti (6,5%) e irritazioni cutanee (8,1%) rispetto a coloro che non

hanno eseguito il disegno (rispettivamente, 23,1 % e 18,4%). Inoltre le persone c he

hanno ricevuto | deducazione e il di segno pre
riguardo | a diagnosi, | dintervento chirurgico
Undul teriore indagine  stata condotta da Zi
retrospettivo hanno indagat o i | val ore dell 6educazione e d
ritenut. a Jlivello teorico intervent.i ef fic.

stomali, nella pratica clinica. Lo studio ha coinvolto 30 persone giunte al servizio di
chirurgia per acuti di un ospedale pubblico americano. | dati raccolti dimostrano che,
nonostante i benef i ci del |l deducazione e del

livello teorico, nella realta presa in esame solo una piccola percentuale di persone viene

preparata cor r et t ament e per | 6i ntervento chiruragicoc
(70%) sono state ammesse nel reparto di degen
sol o 3 di esse (14%) hanno ricevuto | 6deducazi

persone (30%), invece, sono state operate entro le 24 ore e nessuna di esse ha avuto la
possibilita di eseguire il disegno preoperatorio.
Il nfine, Baykara et al . (2014) hanno wvalutato
complicanze stomali e peristomali. P rotagonisti di questo studio retrospettivo sono state
748 persone seguite presso 8 centri di stomaterapia in Turchia. Il disegno preoperatorio

stato esegqguito il giorno precedente o il

(38,4%). Le complicanze stomali e peristomali si sono verificate in 248 persone (33,2%).
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Tra le piu comuni: problemi alla cute peristomale (136 = 48,7%), separazione della
mucos a (52 = 18, 6 %) e retrazione del | o sto
complicanze e risultata piu alta ne lle persone che non hanno ricevuto il disegno
preoperatorio (46%), piuttosto che in quelle che sono state sottoposte alla procedura

(22,9%).

Come si evince da questa revisione della letteratura pubblicata sulla Ri vi st a del | 0
nA 5/ 28quslitadi vi ta della persona enterostomizza
i di segno pre operatorio  fondamentale nel/l
sotto | 6aspetto tecnico che riabilitativo.

Nel 2003 | 8A1 OSS cr e, un gr progedure diigestonedeala c a p
stomia specifica per tipologia di derivazione. Questo lavoro, che venne pubblicato, era
titolato OoMos | e Tavol eo. Una gamma di vari e
ogni argomento legato alla stomia tra cui il disegno pre operatorio. Questo risulta un

notevole strumento di supporto anche per quegli operatori che si trovano saltuariamente

a gestire un paziente stomizzato.

Nel 2009 RNAO EBN di Bol ogna pubblica o0Cur a
ritroviamo | e linee guida che comprendono dal disegno pre operatorio fino al follow up.

Queste si suddividono in fase pre operatoria, post operatoria, follow up.

Interpretazione delle Evidenze

Evidenza ottenuta da meta-analisi di revisioni sistematiche o trials
randomizzati e controllati

Ib
Ewvidenza ottenuta da almeno un trial randomizzato e controllato

IIa
Evidenza ottenuta da almeno uno studio ben disegnato senza
randomizzazione

IIb
Evidenza ottenuta da almeno un altro tipo di studio ben disegnato
guasi sperimentale, senza randomizzazione

III
Evidenza ottenuta almeno da studi ben disegnati, descrittivi non
sperimentali, come studi comparativi, studi correlazionali e studi di
casi

n
Evidenza ottenuta da report di comitati di esperti o opinioni /o
esperienza clinica di autorita rispettate.

Adapted from SIGHN 50: A Guideline Developer’s Handbook (2008)
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Raccomandazioni core

Le raccomandazioni core sono quelle che forniscono una guida sul continuum
della cura., nel periodo pre-operatorio, post-operatorio e ogni interazione con il

cliente.

RACCOMANDAZIONE 1

Sviluppare una relazione terapeutica con il cliente e la famiglia
Livello dell’evidenza ITT

RACOMANDAZIONE 2
Effettuare una valutazione completa del cliente/famiglia che includa: a) anamnesi e valutazione
fisica; b) valutazione psicosociale (coping., € adattamento. alterazione dell’immagine corporea,

alterata qualita della vita, problemi sessuali e sessualitd) e ¢) norme culturali, spirituali e religiose.

RACOMANDAZIONE 3
Consultare il team interdisciplinare per la valutazione € gli interventi necessari per 1 clienti o per

chi & gia portatore di stomie.

Livello dell’evidenza IV

Raccomandazioni pratiche:
Fase pre-operatoria

RACOMANDAZIONE 5
A tutti 1 pazienti che richiedono I’'intervento chirurgico & necessario effettuare una formazione

pre-operatoria, anche alla famiglie
Livello dell’evidenza Ib

RACOMANDAZIONE 6
Dovrebbe essere compiuto un segno sul sito in cui viene effettuata la stomia a tutti 1 clienti che

devono sottoporsi alla chirurgia

Livello dell’evidenza ITa

La procedura del disegno pre operatorio:

Materiale occorrente:

1 Pennarello indelebile
Pennarello delebile
Cerotto IR 77 '-Mu,.?"—;‘: i

Eventuale sistema di raccolta

T
T
T
T

Ambiente predisposto
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Procedura:

T Evidenziare |l a |inea de

T Far di stendere con |

1 Segnare con pennarello delebile:

i
"
"
.

i

Margine costale dx e sn
Linea mediana dalba
Margine superiore del pube
Cresta iliaca dx e sn

Intersecazione dei muscoli retti

Si rende necessario evitare:

M Pliche cutanee

1 Nei

o formazioni cutanee

1 Pregresse cicatrici

Dopo

aver evidenziato

i Ortostatica

1 Seduta

1 Supina
EG6 i mportante <che il
bollino, l o tocchi . L a

risulta fondamentale per comprendere

effettivamente il paziente vede la sua potenziale stomia

e quindi permettere un futuro adeguato self care.

6ad

richiesta del sistema di raccolta, sifa posizionare il paziente nelle seguenti posture:

IR -_\_

se

gl 6i ndument i

dome scoperto

pa

punt o bollimbeadebivdo o @t t r av

Valutare la presenza di eventuali pieghe o difficolta alla

gestione chiedendo al paziente di guardarsi e

toccarsi nel punto definito.
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Di norma | e stomie vengono confezionate <come
necessario effettuare un doppio posizionamento in quanto potrebbe essere commutato

in sede di interven to la tipologia di derivazione.

r
<

Urostomie Colostomie liéostomie

Immagine di doppio disegno di norma nelle colostomie e urostomie, queste potrebbero

essere commutate rispettivamente in ileostomia e ureterocutaneostomia bilaterale.

@
r
&
Urostomie Colostomie liéostomie
Ldaument o del | 6obesit” port a maggi or attenzi

operatorio in quanto un disegno effettuato su tavolo operatorio altererebbe la reale
percezione delle eventuali pliche cutanee e un inadeguato dislocamento della stomia

con difficolta al self care.

Nel |l 8di mmagi ne sottostante sizatocadnal pallifo ropsont o ¢

mentre con le X i punti che agevolano il self care e la riduzione delle complicanze.

Upper
preferred in obese patients

e 0 Mg

o D
t Fatww caram
e O T
L—ty/ e ol st
— —

OSTOMY SITES

SUPINE SITE EVALUATION SITTING SITE EVALUATION
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Nelle situazioni di disegno non consono allo standard, la condivisione deve avvenire sia
con il paziente, che dovra comprendere la motivazione e esporre le sue perplessita, sia

con il Medico chirurgo che si trover” ™ a esedg

In situazione di paziente paraplegico su carrozzina, il posizionamento della stomia nei

guadranti alti potrebbe r ogestdné.are pi % facilit

E6O i mportante spiegare al paziente che il p o
verra posizionata la stomia e il chirurgo cerchera di rispettarlo al meglio, anche se solo

durante | &dintervento S i pot r aamimper appliearla. f i car e

Malgrado da decenni si parli di disegno pre operatorio nel confezionamento di una
stomia, ancora oggi questa pratica risulta di difficile applicazione in molte strutture
ospedaliere. Spesso la stomia viene indicata come ipotetica comp licanza e per tanto non
viene richiesto il disegno pre operatorio. Questo risulta sbagliato in quanto una stomia
temporanea permane comunque per qualche mese, e se mal posizionata puo recare

notevoli c omplicanze alla persona.

Malgrado testi di chirurgia descrivano come e dove confezionare una stomia, la S.I.C.
(Societ”™ Italiana Coloproctologia) e | 6AI1 OSS
Medico-l nf er mi er e al fine di valorizzare e ricor
disegno pre operatorio: Stoma Sitting, pubblicato nel 2013. Questo documento prende

spunto proprio da documenti gia riconosciuti in ambito internazionale come quello

sottoscritto dal Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN) in collaborazione con

| Ameri can Soci etdl Surgeoh (ASRC)abmM m&rRean Ur ol ogi cal
(AUA).
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STOMA SI Tl NG: L6l MPORTANTE PRI MO PASSO
STOMATERAPIA

Calogero Papa

Lo stoma Siting vuole essere un documento che piano piano venga riconosciuto anche da
altre Associazioni Chirurgiche. LOObiettivo
recupero fisico, psichico e sociale della persona stomizzata. Da tempo le Associazioni di
Stoamterapia si battono per la divulgazione del disegno pre operatorio ma anche le

stesse Associazioni di pazienti lo richiedono. Nella stessa Carta Internazionale dei diritti

dello stomizzato elaborata al Bay Front Medical Centre Ostomy Fair in Florida nel 1976 e
revisionata a Francoforte nel 2003 al seminario della European Ostomy Association, si

rimarca al primo articolo le seguenti parole:

OAvere una stomia ben confezionata e situata

gestitabd.

Il documento di posizionamento & suddiviso in capitoli:
1T Cosd : viene data una definizione della te
specifico della procedura.
1 Lo Scopo: viene indicata la finalita di questo documento

Dove e come individuare il sito ottimale: Viene indicato dove effettuare il

(@]}
P

di segno relazionato alla derivazione, I
strategie valutative.

1 Analisi della letteratura: In questo punto si evidenziano tutti i lavori scientifici
pubblicati a livello internazionale sulla valenza del disegno pre operatorio. Alcuni
documenti:

U Bass e coll (1997) studia la frequenza delle complicanze stomali su 593
pazienti operati in regime di elezione . Di questi si riscontra che il 43,5% va
incontro a complicanze la dove non é stato effettu ato il disegno.

U Park e coll. (1999) su una casistica di 1606 stomizzati enterali, i pazienti
che non hanno ottenuto il disegno pre operatorio, hanno una frequenza piu
alta dodinsorgenza di complicanze.

U Millan e coll (2010) dopo aver valutato 270 pazienti ¢ on enterostomia,

rilevano che il 45,6% di questi era stato sottoposto a disegno pre operatorio
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e che la qualita di vita di questi era migliore con una ridotta insorgenza di
complicanze
a Al tri l avor.i present.i sul documaibe
disegno
1 La procedura: Valutazione e scelta del sito addominale in cui confezionare la
stomia. In questa parte vengono riportate le Azioni ed il razionale. Essendo una
procedura molto esplicita e ben descritta, pud essere di aiuto anche in quelle

situazioni in cui lo stomaterapista non sia presente.

c
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IL PAZIENTE CON STOMIA IN FASE POSTOPERATORIA: PROBLEMI
ASSISTENZIALI E INDICAZIONI ALLA GESTIONE

Mattia Zamprogno

Nel |l 8i mmedi at o post operatori o, mol to spesso
Queste vanno dal passaggio in terapia intensi
punto di vista chirurgico o il paziente presenti dei rischi per la buona riuscita  delle
procedure effettuate; oppure all daccogli menta
deve essere focalizzata maggiormente per identificare in modo precoce i segni legati ai

rischi postoperatori. Generalmente, quindi, lo stomaterapista non incontrer  a il paziente
stomizzato prima delle 48 ore post operatorie.

In questo periodo il personale di reparto deve essere attento non solo alle variazioni dei

parametri vitali o ai segni di emorragia ma bensi deve osservare anche lo stato della

cute e in partico lare della mucosa stomale. Questa infatti potrebbe risultare edematosa,

sanguinante oppure necrotica.

La prima apparecchiatura della stomia viene effettuata direttamente in sala operatoria

o nella sala di risveglio, in ogni caso, questa € composta da un p residio a due pezzi con

sacchetto trasparente in quanto la visione dello stoma deve essere possibile in ogni

momento. Questa apparecchiatura verra sostituita dallo stomaterapia nelle successive

48 ore a meno che non si presentino altri tipi di complicanze che portano alla
sostituzione precoce della placca.

Gi ~ nel periodo successivo alldintervento, a |
paziente lo permettono, il personale dovra cominciare a rendere cosciente il paziente

della nuova situazione e della presenza del nuovo organo.

Il percorso di educazione terapeutica, iniziato con il colloquio preoperatorio, a questo

punt o, entra nel vivo con | 6addestramento de
percorso nulla pero, & lasciato al caso. Le tappe del percorso educativo sono state
standardizzate e definite attraverso studi specifici: un esempio di cido € il progetto

SFERA.

Durante il primo incontro post operatorio con la persona stomizzata importante sara

valutare la conoscenza che il paziente possiede rispetto alla propria situazione, rispetto

all dintervento a cui ~ stato sottoposto e alll
guesta fase le risposte del paziente potrebbero non essere quelle che il professionista si

aspetta di ottenere, ecco perché e sempre indicato informarsi sulla situazione familiare
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della persona o su chi presta a assistenza ad essa in quanto e fondamentale ricercare

nella rete sociale del paziente una persona che possa essere identificata come Care

Giver e possa supportare lo stomaterapista nel suo percorso di educazione.

La seconda fase sara dunque quella di educare la persona allo stomacare. Questo & un
passo fondamentale del percorso di educazion
permette la riabilitazione completa della  persona ad una vita sociale.

Stomacare |l etteralmente significa ocura ed ig
preservare la cute dai danni relativi al contatto con le deiezioni. Per una corretta

gestione dello stoma e della cute peristomale e al tresi importante la scelta del presidio

di raccolta, visto che, a seguito delldinter
grado di controllare volontariamente la fuoriuscita delle urine feci. La scelta del

presidio deve essere fatta tenendo in cons iderazione la frequenza e la consistenza delle

feci, il posizionamento dello stoma, la predisposizione della pelle ad irritazioni, la
sensibilit”™ degli adesivi tradizionali, il | a
Al Tl dinizi o, spesso a causa della i mmobil it
con il paziente disteso a letto. Bisognera insegnare al paziente a riconoscere e utilizzare

gli strumenti in base che sono la placca e il sacchetto e insegnargli la pr ocedura che

porta a una corretta gestione della stomia. Paziente o chi a lui presta assistenza

dovranno, a seguito degli incontri successivi, saper, prima elencare il materiale idoneo

all i giene, poi successivament e lgproecduaar ar | o e
Prima della dimissione, una volta scelto il tipo di presidio assieme al paziente, dovra

essere compilata assieme al medico la prescrizione dei pressi di stomali, che il paziente

otterra una volta arrivato a domicilio a seconda del sistema di  distribuzione presente nel

territorio in cui abita.

Se il paziente prima della dimissione risultera autonomo alla valutazione del
professionista allora si potra considerare concluso il percorso di educazione, in ogni caso

dovra essere fissato un appuntament o presso | 6ambul atorio di
essere indicato al paziente | dambul atori o pi
configurarsi le condizioni per un adeguato follow up. La persona stomizzata, infatti,

deve poter avere un punto di riferi mento a cui rivolgersi nel caso si presenti una

gualsiasi complicanza o si necessiti del consiglio e la vicinanza di un professionista

dedicato.

Quello che finora abbiamo visto & un possibile scenario assistenziale di tipo standard.

Spesso pero puo succedee di trovarsi di fronte a situazioni complesse dal punto di vista
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chirurgico, psicologico, sociale o personal e.
problema assistenziale ma se ne presentino altri di diversa natura.

Come visto precedentemente il paziente potrebbe non risultare idoneo a un processo di
educazione terapeutica, | 6i ndi cazione che Vi e
l ui 6 una persona che possa occupar si del | o st
Un altro problema assistenziale potrebbero essere le co mplicanze legate alla stomia. Ne

esistono di due tipi: precoci e tardive. Tra quelle precoci ci sono perdite ematiche,

molto spesso | egate alla procedura chirurgic
della stomia; il distacco muco cutaneo; il distacco precoce del presidio. Nel caso della
ileostomia, problema precoce € quello della disidratazione o dello squilibrio Idro

elettrolitico. Nel caso della urostomia, deve essere monitorata la presenza dei tutori

ureterali in quanto potrebbero retrarsi o sfilar  si.

Tra le complicanze tardive, di cui bisogna informare il paziente, ma che molto spesso
verranno —riviste in ambito ambulatorial e, c @
peristomali, i granulomi, la retrazione e il prolasso e qualche volta anche dell e reazioni

allergiche al materiale di cui le placche o i sacchetti sono composti.

Altra questione importante potrebbe essere la dieta per la quale potrebbe essere

attivato il servizio di consulenza dietetica presente in reparto. Di base viene consigliato

al paziente di mantenere un idratazione adeguata al suo stato di salute soprattutto nel

caso di ileostomie e urostomie, ma se presenti gravi deficit nutrizionali o problematiche

specifiche viene sempre consigliato il parere di un esperto.
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RESILIENZACOPING E CONCETTO DI ALLEANZA TERAPEUTICA TRA
PAZIENTE, CARESIVER E STOMATERAPISTA

Katia Magnani

La malattia  un evento imprevedibile che pr
senso di benessere della persona. Il passaggio dalla salute alla malattia € un processo a
cui ogni individuo si adatta secondo fasi basate su esperienze precedenti. La persona

portatrice di stomia si trova a dover accettare di continuare a vivere senza una parte

di un proprio organo, quindi senza una parte
primo periodo post operatorio | dammal at o <che
affrontareorne@etdabodazito per | dorgano perso ¢
deturpat o, | 6i ntegrazione del NUOVO Organo ne
S® stessi i n gueste condizioni di vita. L a
fondamentale in quanto i | corpo diventa un estraneo e | a

da dominare, cosi come la malattia con il suo carico di sofferenza e di minaccia per il
funzionamento del proprio corpo. Con il tempo, il supporto specialistico e delle

persone care, avviene lo sviluppo di capacita di coping adeguate, la ripresa della

fiducia nelle proprie risorse, nelle possibilita di guarigione e nel positivo evolversi degli

event.i (Tratto da : Narrare | a malatti a: | © e
Briganti,. 2006).

Infatti Trabucchi (2007) definisce la resilienza psicologica la capacita di persistere nel

proseguire obiettivi sfidanti, fronteggiando in maniera efficace le difficolta e gli altri

event.i negati vi che si i ncontreraneoed8ul ngr og
| 6i dea di una motivazione che rimane sal da. D
serie di caratteristiche psicologiche inconfondibili che possono essere ulteriormente

apprese e migliorate nel corso del ciclo di vita, in particolare quan do si € chiamati ad

affrontare eventi particolarmente stressanti come le problematiche legate alla salute.

|l nol tre il ruol o fondamentale dell doperatore,
qguesto adattamento utilizzando, oltre alle rispettive ¢ = ompetenze specialistiche, una
comunicazione efficace che favorisca il o0 PRE
Attraverso la comunicazione si cerca di stabilire dei rapporti che siano produttivi,
costruttiwvi e promotori di attamemtwipsicolegied alla ¢ he f

malattia.
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La comunicazione interpersonale e quindi dotata di un valore terapeutico. Infine un

altro elemento i mportante il rapporto che
perché essi sono in grado di agevolare il programma terapeutico o viceversa di

ostacolarlo: da qui deriva la necessita di dare una corretta informazione ai familiari

non solo sugl:i aspetti sanitari, ma anche su
di stimolazione ad aiuto.

Infine, Aattraverso la descriz ione di un caso clinico si cerchera di dar voce a tutti gli

aspetti teorici affrontati nelle relazioni precedenti che riguardano le reazioni

psicol ogiche del paziente con stomia e del S |
buona relazione terapeutica con i | | & qui pe curante.
PROGETTO

O0GRUPPI PSICEDUCAZIONALI PER PAZIENTI STOMIZZATI

INTRODUZIONE

Lo stomizzato si trova a dover accettare di continuare a vivere senza un grosso tratto di
intestino, gui ndi senza unodoi mportante funzic
operatorio | dammal ato che ha subito quemta mL
del l utto per | organo perso e per i propr.i
nuovo organo nell 8i mmagine corporea, | accett
vita. La capacit?’ di toll erare | 6i ncearppezza
di venta un estraneo e il sacchetto un oOcor p

malattia con il suo carico di sofferenza e di minaccia e il funzionamento del proprio

corpo. Con il tempo e il supporto specialistico e delle persone care avviene lo sv iluppo di

capacita di coping adeguate, la ripresa della fiducia nelle proprie risorse, nelle

possibilita di guarigione e nel positivo evolversi degli evnti ( Tratto da : Narrare la

mal attia: | desperienza di diventare stomizzat
Si pensa che oltre al supporto specialistico e dei caregiver di riferimento un altro aiuto
fondament ale per favorire | dadattamento possa

vivono la stessa esperienza
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OBIETTIVI

Lo scopo principale dei met odi basat.i sull da
persone che sono portatori di una stomia ad ottenere la migliore qualitd di vita

possibile, fornendo loro un supporto nella gestione della malattia e del processo
terapeutico.

A seconda dell det” del paziente,dell o stadi:
trattamenti terapeutici possibili, possono manifestarsi diversi problemi di tipo clinico,

psicologico, sociale e spirituale che il malato devono affrontare. In parti colare,

| i nt er v edutamiongessi poopone.

1 Aumentare la conoscenza sulla stomia

1 Favorire il senso di controllo

1 Aiutare a risolvere problemi pratici

T Attenuare | 6ansia e | a depressione;

1T Favorire | a comunicazione con | 6 quipe te
1

Favorire il reciproco mutuoaiuto

METODOLOGIA

Formazione di un gruppo persone portatori di stomia definitiva che seguiranno un
percorso di sostegno psico-educazionale.

Si prevede la partecipazione da un minimo di 4 ad un massimo di 10 pazienti riuniti in
gruppo, per promuovere il supporto tra pari e per offrire uno spazio per condividere

sentimenti ed esperienze.

Il gruppo affrontera quattro sessioni della durata di due ore ciascuna e ogni incontro

sar ’ cos? strutturato: una primanpadespsiatr o
analizzare gli aspetti piu specialistici della gestione della stomia dai diversi punti di

vista, mentre la seconda parte sara dedicata a facilitare domande e interventi da parte

dei pazienti .

| punti che verranno sviluppati nel corso degli incontri saranno i seguenti:

1° incontro con il medico specialista
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Per avere una corretta informazione riguardo

dello stoma: differenti tipi di stomie e accorgimenti per livelli massimali di qualita di

vita.

2A incontro con | dinfermiere st oma:

Per avere una corretta informazione riguardo alle modalita di gestione della stomia

3°incontro con lo psicologo

Favorire il riconosci mento dell o stato di di s

del Il emotivit”™ aument ando oemssipevblezzapleglsevantb i | i t

4°incontro con il nutrizionista

Per avere una corretta informazione riguardo gli stili alimentari pit idonei

TEMPI

RISORSE

CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE

OPUSCOLO

BIBLIOGRAFIA
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CORNERL: SETTING CLINICO EISIOPATOLOGICO DEL PAZIENTE CON PEG

l ndi cazi oni al confezionamento di st omi
bambino

Stomie nutrizionali a confronto

Problematiche digestive legate alla PEG

Giorgio Cappello, Candeloro Baldassarre

“ Le stomie a scopo nutrizionale”

Cenni storici

%> Il primo tentativo di mettere in comunicazione la cavita gastrica con la parete
addominale per rendere possibile la nutrizione artificiale fu effettuato da Sedillot e
Fenger nel 1845.

> Larisoluzione di questo problema appassiond a tal punto che, negli anni successivi,
Numerosi Studiosi vi si cimentarono: Witzel e Stamm nel 1891, Depage e Janeway nel
1901, Tavle e Kellimg nel 1906 .

> Solo nel 1979 Gauderer, un chirurgo pediatra e Ponsky, un endoscopista, miseroa
punto una tecnica denominata inizialmente "gastrostomy without laparotomy che ebbe

uno straordinario successo.

GAUDERER MWL, PONSKY IL, IZANT RJ. Gastrostomy without laparotomy: a percutaneous endoscopic
technique.] Pediatr Surg 1980;15:872-5

Sondanaso-gastrico
0 naso duodenale

(Gastrostomiachirurgica
igiunestomiachirurgica

, 1999; DiSario JA. 2006. Shike M.at all1999; Maple JT, at all 2005;
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