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1° CONGRESSO NAZIONALE BIENNALE AIOSS 2016 

 

STOMIA E INCONTINENZA#connessionecomunicazione  
 
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 

congresso biennale dal titolo:  

òStomia e Incontinenza #connessionecomunicazioneó 

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 autorità/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 o meno, tra le q uali molte ne riconoscerete nel mentre di questo evento.  

Eõ oltremodo nostra intenzione portare a conoscenza di tutti le progettualità associative  

intrise di strumenti e me zzi che ogni infermiere può impiegare nel quotidiano, per 

garantire salute!  

Questõanno apriremo il congresso con le lectiones magistrales  della Dott .ssa Barbara 

Mangiacavalli e del Dott . Edoardo Manzoni su mass media e comunicazione, tema che 

riveste oggi un suo nuovo ruolo, cosparso inaspettatamente da molteplici criticità.  

Autorità locali e nazionali  celebreranno e testimonieranno lõimportanza di quanto mosso 

e proiettato nell o sviluppo della cultura, della qualit¨ delle cure e dellõassistenza, 

nonché della tutela della salute.  

Questõanno la formula collaudata, e soprattutto gradita, dell e sessioni satellite è 

composta da 5 molecole formative disposte negli appositi spazi delle giornate di giovedì 

13 e, in replica, venerdì 14.  

Il legame chimico, forte, che tiene uniti concettualmente gli atomi e gli eventi è 

costituito da molecole di comunicazione.  

Gli argomenti, c omposti in sostanza, riguardano lo spazio dellõassistenza alla persona 

geriatrica con stomia o incontinente, lõuso di facebook e dei social network in sanità, le  
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tecniche e le metodo logie dõinformazione sanitaria, la relazione terapeutica nel 

percorso di cura dello  stomizzato e lõassistenza alla persona con PEG. 

La giornata conclusiva di sabato stravolgerà ancora una volta le consuetudini  

proponendo una rappresentazione video-teatrale contestualizzata entro alcune c riticità 

clinico -assistenziali, a cui seguir¨ lõintervento dei partecipanti e sopratt utto di esperti 

in deontologia, psicologia e competenza. 

Nellõoccasione del Congresso si svolgeranno anche le elezioni delle cariche statutarie di  

AIOSS per le quali sarà richiesto impegno per il triennio 2017 -2019. 

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

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

output di AIOSS di elevata qualità.  

 

Grazie, Grazie davvero!!  

Auspico che la qualità dei comportamenti professionali dellõinfermiere in divenire possa 

risultare anch e dal contributo di eventi come questo, realizzati con tanta p assione e 

nellõintento di coinvolgere tanta competenza.  

 

Buon lavoro a tutti!  

 

Gabriele Roveron 

Presidente AIOSS 
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Presidente del Congresso 

¶ Gabriele Roveron , Presidente AIOSS 

 

Segreteria Organizzativa    

¶ Enrica Bosoni  
via Savona, 94 ð 20144 Milano 
tel. 338 -6924383 
mail: enricabosoni@tiscali.it   

 

Segreteria Scientifica   

Å Enrica Bosoni    

Å Gian Carlo Canese   

Å Nicola Fazzari   

Å Edoardo Giorato  

Å Nicoletta Rognoni  

Å Carla Saracco 

Å Claudio Cimmino  

Å Valentina Durizzotto  

Å Mara Marchetti  

Å Andrea Minucci  

Å Sara Morandini  

Å Ivano Nigra  

Å Roberto Dino Villani  

Å Gabriele Rastelli  
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RELATORI E MODERATORI 

 

Å Daniela Battilana  ð Roma 
Å Vita Calandrino  - Empoli 
Å Gian Carlo Canese ð La Spezia 
Å Giorgio Cappello  ð Teramo  
Å Barbara Chiapusso ð Torino    
Å Gianfranco Coppa Boli  ð Ivrea 
Å Franca Di Renzo  - Teramo 
Å Valentina Durizzotto  - Asti 
Å Francesco Falli  ð La Spezia 
Å Nicola Fazzari  - Pescara 
Å Edoardo Giorato  ð Padova 
Å Giorgio Iori  ð Reggio Emilia 
Å Katia Magnani - Rovigo 
Å Barbara Mangiacavalli  ð Bergamo 
Å Edoardo Manzoni  - Milano 
Å Mara Marchetti  ð Ancona 
Å Gaetano Marchetti  ð Teramo 
Å Chiara Mauri  - Milano 
Å Vivana Melis - Bergamo 
Å Andrea Minucci  - Grosseto 
Å Lucia Militello  - Roma 
Å Sara Morandini  ð Trento 
Å Ivano Nigra  ð Alessandria 
Å Luisa Pancheri  ð Milano 
Å Calogero Papa ð Pavia 
Å Gabriele Rastelli  ð Teramo 
Å Nicoletta Rognoni ð Vigevano 
Å Gabriele Roveron - Rovigo 
Å Carla Saracco ð Asti 
Å Adele Schirru  ð Torino 
Å Luigi Valera  ð Milano 
Å Paola Varese ð Ovada (AL) 
Å Roberto Dino Villani  - Modena 
Å Vanni Vischi  - Milano 
Å Antonio Zaccagna  ð Teramo 
Å Mattia Zamprogno  ð Padova 
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PROGRAMMA SCIENTIFICO 
 
 
MERCOLEDÌ 12 OTTOBRE 2016 
 
14:00 ð 15:00 WELCOME VIDEO  
 Moderatori: Dott. Gabriele Rastelli, Dott. Andrea Minucci  
 
15:00 ð 15:15 Apertura del Congresso 

Presentazione degli obiettivi  
 Dott. Gabriele Roveron  
 
15:15 ð 15:45 Simposio BBraun: 

Irypump® S Set: Nuove frontiere per un efficace irrigazione transtomale  
  
15:45 ð 17:30  

- Lõattivit¨ formativa 2015 -2016 
Valentina Durizzotto  

- Responsabilità Etica e Deontologica nellõesercizio della professione 
infermieristica  
Nicoletta  Rognoni 

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

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

- Progetto ò Il Rischio clinico in stomaterapiaó gli strumenti  
Edoardo Giorato 

- Pronto? écome posso aiutarti? Lõintegrazione dei paralleli per la 
QoL del paziente stomizzato  
Carla Saracco 

- Progetto di ricerca aurum: Risultati  
Gabriele Roveron 

 
17:30 ð 18:00 LETTURA MAGISTRALE 

Sanità e Mass media fra dubbi, dibattiti, accuse e risposte: Le eccellenze e gli 
orrori di un sistema sanitario sempre più esposto  
Dott.ssa Barbara Mangiacavalli  
 

18:00 ð 18:30 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 ð Presidente AIOSS 
 

SALUTO DELLE AUTORITÀ 
- Dr. Francesco Maragno - Sindaco di Montesilvano 

- Dr. Armando Mancini ð Direttore Generale ASL Pescara 
- Dr. Silvio Paolucci ð Assessore Sanità Regione Abruzzo 

- Dr. Angelo Muraglia ð Direttore Dipartimento Regionale Wellfare e Salute  
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- On. Beatrice Lorenzin ð Ministro della Salute  

- Dr. Sandro Mariani ð Consigliere Regione Abruzzo 
- Dott.ssa Annalisa Silvestro ð Senatrice e Componente Consiglio 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 ð Presidente AISTOM 
- Dott.ssa Marina Perrotta  ð Presidente FAIS 

- Sig.ra Elisabetta Conti ð Presidente ASIA 
- Dr. Aldo Cerulli - Segr. Cittadinanzattiva Regione Abruzzo  
- Dott.ssa Fernanda Gellona ð Dir. Gen. Assobiomedica 

 
 
19:30 COCKTAIL DI BENVENUTO  
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Giovediõ 13 OTTOBRE 2016 
 

 
SESSIONE SATELLITE 1 
 

òGERIATRIA, STOMIA, INCONTINENZA: I FONDAMENTI DEL PROGETTO 
ASSISTENZIALE RIABILITATIVOó 
 
Moderatori: Dr. Roberto Villani - Nicoletta Rognoni  
 
8,00ð8,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi  

Nicoletta Rognoni, Roberto Villani  
8,30-9,30 Lõassistenza all'anziano fragile: le caratteristiche delle complessità  

geriatriche nel panorama nazionale 
Dr. Antonio Zaccagna 

9,30-10,30 Eziopatologia dellõapparato intestinale ed urinario in età geriatrica,  
indicazioni al confezionamento di sto mia ed alla riabilitazione dellõincontinenza 
Dr. Villani Roberto  

10,30-11,00 Coffee break 

11,00 -12,00 Nursing e stomie geriatriche: i principi dellõapproccio olistico. 
Viviana Melis 

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

13,00 -14,00 Lunch 

14,00-15,00 Lõassistenza riabilitativa 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 riabilitativo nellõanziano fragile  
Valentina Durizzotto  

15,45- 16,15 Coffee break 

16,15 -17,00 Assistenza all'anziano fragile con disturbi dellõeliminazione: 
casi clinici  
Viviana Melis; V. Durizzotto; A.  Zaccagni 

17,00ð17,45 Stomaterapia e geriatria: professionisti a confronto  
Conduttori: R. Villani ð N. Rognoni 
Partecipanti: V. Melis; V. Durizzotto; A. Zaccagni 

 
17,45-18,00 Sintesi 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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SESSIONE SATELLITE 2 
 

òLõUSO DI FACEBOOK E DEI SOCIAL NET-WORK IN SANITAõ:           LE 
RESPONSABILITAõ PROFESSIONALIó 
 
Moderatori: Andrea Minucci, Gianfranco Coppa Boli 
 
8,00ð8,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi  

Andrea Minucci, Gianfranco  Coppa Boli 
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 Fatt i di cronaca: il coinvolgimento di professionisti sanitari in casi  
di òabuso di socialó 
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 

17,00ð17,45 Le associazioni di tutela e il punto di vista dei malati.  
Dott . Francesco Falli 
 

17,45-18,00 Sintesi 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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SESSIONE SATELLITE 3 
 

òTECNICHE E METODOLOGIE DõINFORMAZIONE SANITARIA: DALLA TRASMISSIONE 
DI MESSAGGI ALLA COMUNICAZIONE DEI PROCESSI TERAPEUTICI, DALLA PRESA IN 
CARICO ALLõEDUCAZIONE  
TERAPEUTICAó 
 

Moderatori: Daniela Battilana - Dott.ssa Paola Varese 
 
8,00ð8,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi  

Daniela Battilana, Dott.ssa Paola  Varese 
 

8,30-9,30 Lõabilità di comunicare: lo stato dellõarte 
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 òdifficileó: rimproveri, 
emotività e difficoltà 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, Ivano 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 Mauri, Luigi Valera  

17,00ð17,45 Comunicazione e consenso informato: la consapevolezza e la 
percezione della malattia e il diritto  alla privacy  
Chiara Mauri, Luigi Valera  
 

17,45-18,00 Sintesi 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 4 
 

òIL PAZIENTE PORTATORE DI STOMIA: DAL COLLOQUIO PREOPERATORIO ALLA 
RELAZIONE TERAPEUTICAó 
 
Moderatori: Dott . Gian Carlo Canese ð Dott.ssa Lucia Mitello  
 
8,00ð8,30 Presentazione del corso e condivisione degli obiettivi formativi  

Dott. Gian C arlo Canese ð 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 Stoma siting: lõimportante primo passo per la best practice in  
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 -17,00 La relazione dõaiuto nel paziente a lunga cronicità: essere alleati  
òa tempo indeterminatoó 
Dott.ssa Katia Magnani 

17,00ð17,45 La relazione dõaiuto nel paziente a lunga cronicità: casi clinici  
Dott.ssa Katia Magnani 
 

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

18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario 
Dott . Gian Carlo Canese ð Dott.ssa Lucia Mitello  
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SESSIONE SATELLITE 5 
 

òMETTI IN CORNER LA PEGó 
 
8,00ð8,30 Presentazione e organizzazione del corso e condivisione degli  

obiettivi formativi  
Dott.ssa Mara Marchetti  

 
 
CORNER 1: SETTING CLINICO E FISIOPATOLOGICO DEL PAZIENTE CON PEG 
 
8,30-9,15 ð 11,00 -11,45 - 14,00-14,30 - 16,15-16,45 

Indicazioni al confezion amento di stomia nutrizionale nellõadulto 
e nel bambino 
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano  Marchetti  
 

9,15ð9,45 - 11,45-12,15 - 14,30 -15,00 - 16,45-17,15 
Stomie nutrizionali a confronto  
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano  Marchetti  
 

9,45ð10,15 - 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 - 15,30ð15,45 - 17,00-17,45 
Sintesi degli argomenti trattati  
Dr. Giorgio Cappello, Dr. Gaetano  Marchetti  

10,30-11,00 Coffee Break 

 
CORNER 2: LA NUTRIZIONE ENTERALE 
 
8,30-9,30 - 11,00 -12,00 - 14,00-14,45 - 16,15- 17,00 

Principi nutritivi e miscele nutrizionali  nellõalimentazione attraverso la PEG 
Dr.ssa Franca Di Renzo 
 

9,30ð10,15 - 12,00-12,45 - 14,45-15,30 - 17,00-17,45 
Sistemi 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 

 
 
 
 



 

20 

CORNER 3: MEDICAZIONE DELLA PEG E GESTIONE DELLA SONDA DI ALIMENTAZIONE 
 
8,30-9,00 - 11,00 -11,30 - 14,00-14,30 - 16,15- 16,45 

Gestione della sonda durante lõalimentazione 
ET Vita  Calandrino 
 

9,00ð9,30 - 11,30-12,00 - 14,30-15,00 - 16,45 -17,15 
Somministrazione della terapia farmacologica attraverso la sonda 
ET Vita  Calandrino 
 

9,30ð10,15 - 12,00 -12,45 - 15,00-15,30 - 17,15 -17,45 
Medicazione dellõexite site 
ET Vita  Calandrino 
 

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

15,45-16,15 Coffee break 

 

CORNER 4: PREVENZIONE E GESTIONE DELLE 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, sposizionamento accidentale, ostruzione della sonda, polmonite da 
aspirazione) 
Inf . Giorgio Iori  
 

9,00ð9,30 - 11,30-12,00 - 14,30-15,00 - 16,45 -17,15 
Prevenzione delle complicanze 
Inf . Giorgio Iori  
 

9,30ð10,15 - 12,00 -12,45 - 15,00-15,30 - 17,15 -17,45 
Gestione delle complicanze  
Inf . Giorgio Iori  

 
10,15-10,30 - 12,45-13,00  - 15,45-16,00 - 17,45-18,00 

Sintesi degli argomenti trattati  
Inf . Giorgio Iori  

 
18,00-18,30 Verifica ECM e Questionario 

Mara Marchetti  
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Venerdì 14 OTTOBRE 2016  -  RIPETIZIONE DELLE SESSIONI SATELLITE 

 
 
SESSIONE SATELLITE 1 
 

òGERIATRIA, STOMIA, INCONTINENZA URINARIA E FECALE: I FONDAMENTI 
DEL PROGETTO ASSISTNZIALE RIABILITATIVOó 
 
 

SESSIONE SATELLITE 2 
 

òLõUSO DI FACEBOOK E DEI SOCIAL NET-WORK IN AMBITO SANITARIO: LE 
RESPONSABILITAõ PROFESSIONALIó 
 
 

SESSIONE SATELLITE 3 
 

òTECNICHE E METODOLOGIE DõINFORMAZIONE IN AMBITO SANITARIO: DALLA 
TRASMISSIONE DI MESSAGGI ALLA COMUNICAZIONE DEI PROCESSI TERAPEUTICI, 
DALLA PRESA IN CARICO ALLõEDUCAZIONE TERAPEUTICAó 
 
 

SESSIONE SATELLITE 4 
 

òIL PAZIENTE PORTATORE DI STOMIA URINARIA E FECALE: DAL COLLOQUIO 
PREOPERATORIO ALLA RELAZIONE TERAPEUTICAó 
 
 

SESSIONE SATELLITE 5 
 

òMETTI IN ANGOLO LA PEGó 
 
 
 

 

Venerdì 14 OTTOBRE 2016  
 
ORE 18:30 ð ASSEMBLEA STRAORDINARIA AIOSS 
     Aperta a tutti i Soci AIOSS 
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SABATO 15 OTTOBRE 2016  
 
SALA PLENARIA 
 
 
 

CIAK SI GIRA: STOMATERAPIA E DEONTOLOGIA IN SCENA 
 

Conduttori: Dr. Roveron Gabriele ð Dott.ssa Luisa Pancheri 
 

9,00 -9,20 òHo un tumore ed avr¸ una stomiaó 
LA COMUNICAZIONE DELLA DIAGNOSI ED IL DISEGNO PREOPERATORIO 
Nicoletta Rognoni  
 

9,20ð9,40 òIl piacere non mi piace pi½ó 
SESSUALITAõ E STOMIA (un corpo che cambia)  
Sara Morandini 
 

9,40-10,00 òIl racconto di un viaggioó 
PERCORSO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE STOMIZZATO 
Nicola Fazzari 
 

10,00ð11,00 Gli esperti rispondono  
Dott.ssa Chiara Mauri, Psicologo Psicoterapeuta 
Dott . Luigi Valera, Psicologo Psicoterapeuta 
Dott.ssa Adele Schirru, Vicepresidente Federazione IPASVI 
Dott.ssa Barbara Chiapusso, Vicepresidente Collegio IPASVI Torino 
 

11,00-11,30 Conclusione del 1° Congresso Nazionale Biennale AIOSS 
Dott . Gabriele Roveron  
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ATTI DEL CONGRESSO 
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LETTURA MAGISTRALE 

Nursing e malattia: Quando la  comunicazione diventa parte della cura  
 
Dott. Edoardo Manzoni 
 
 òLei gli tocc¸ i capelli, come una madre fa con suo figlio. Con quel gesto unico al 

mondo. Il gesto che ¯ stato calibrato dai secoli dei secoli, nel buio e poi dalla 

collisione delle prime stelle e dal sollevarsi e ritrarsi delle maree, gesto preparato 

dai venti quando il mondo era disabitato e che solo gli uomini possono fare, loro che 

sono quasi niente nellõuniverso. Spostare i capelli dal viso del figlioé Non gli si pu¸ 

evitare niente, nessuna pena vera. Nessun pensiero, nessuna solitudine. Si possono 

solo spostare i capelli dal viso. E sua madre lo feceó1. 

 

Affermiamolo subito: non esiste alcuna attivit¨ infermieristica che non sia relazionale. 

Anche lõatto tecnico pi½ assoluto ha in s® una componente comunicativa che ¯ senso 

stesso del fare e dellõessere infermiere. 

La cura e lõassistenza, quali archetipi antropologici del vivere, hanno un valore etico e 

deontologico, a prescindere dalle persone a cui si rivolgono.  

Non esiste un significato etico e comunicativo  dellõintervento curativo o assistenziale 

diverso verso le persone affette da qualsivoglia forma di malattia. Lõetica della cura e 

dellõassistenza trova significato nel rapporto esistente tra due persone, 

indipendentemente dal loro li mite, anzi proprio per lõessere persona definito dal limite 

stesso. 

Se lõassistenza, come afferma Orem (1985)2, è lo sforzo creativo di un uomo di aiutare 

un altro uomo , con la premessa che il primo soggetto possiede conoscenze e abilità per 

poterlo fare, pare evidente che il significato etico dellõessere in relazione curante ed 

assistenziale muove non da una condizione di dipendenza o di classificazione patologica 

ma dallõappartenere 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 è caratterizzato da 

unicità, irripetibilità, insondabilità ed autofinalizzazione . 3  Queste caratteristiche, 

                                            
1
 D.Rondoni, Hermann. Una vita storta e santa puntata alle stelle, BUR Rizzoli 2010,pag.17 

2
 Orem, D.E., 1992. Nursing Concetti di pratica professionale. Padova: Summa 

3
 Cfr. lôopera di Emmanuel Mounier. Ad esempio M. Toso, Z. Formella, A. Danese (sous la direction de), Emmanuel 

Mounier. Persona e umanesimo relazionale, Actes du Colloque de Rome (janvier 2005), 2 vol., Roma, Libreria Ateneo 

Salesiano, 2005 
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costitutive della persona stessa anche nella c ondizione di malato cronico ð segnatamente 

stomatizzato -, sono il senso di ogni atteggiamento etico.  

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

deontologica verso le persone più deboli è opportuna e necessaria.  

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

nellõambito sanitario. 

La preoccupazione della sicurezza dell'altro - dell'alterità rispetto al professionista - è il 

fondamento ed imperativo primo di ogni attività 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 difficoltà a realizzare la volon tà etico disciplinare trova 

fondamento in due ragioni:  

- La conoscenza non è di per sé svelata ma svelabile e il concetto di errore è insito 

nell' evoluzione della conoscenza medesima; 

- Il 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 soggettività.  

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

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

frequentati, anche dal punto di vista relazionale e comunicativo.  

 La malattia cronica è duro terreno di prova per il concetto di responsabilità 

comunicativa poiché gioca la sua partita entro la quotidianità che è habitus difficile.  

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

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

bisogno di novità 

Il tutto muove dalla considerazione dellõalterit¨4. 

                                            
4
 E.Manzoni, Le radici e le foglie, Masson, 2016 
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Lõaltro come luogo di senso  

Assistere (stare-vicino) identifica il comportamento assolutamente naturale dellõuomo 

che sta vicino allõaltro uomo. 

Lõoperatore di salute ¯ colui che ha compreso il diritto ed il dovere della responsabilit¨ 

verso lõaltro. Eõ colui che si fa carico dellõaltro poich® ha compreso che il suo vivere ¯ 

completo solo se si lascia contaminare dallõaltro. 

Il nucleo centrale problematico dellõattivit¨ professionale infermieristica ¯ quindi 

lõalterit¨.  

I codici deontologici della profes sione cercano di declinare proprio questo 

riconoscimento di alterità.  

Su di essa è bene soffermarsi. 

Gli uomini e le donne sono fra loro tanto uguali quanto diversi. Ma, come ha precisato 

recentemente Bobbio 5, in che cosa siano essi uguali  e in che cosa siano 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 bensì risiede nelle discriminazioni che da queste pos sono derivare. 

Secondo Bobbio, òil contrario dellõuguaglianza ¯ la diseguaglianza, non la differenza. Pi½ 

precisamente : occorre distinguere lõuguaglianza come principio o come regola, 

dallõuguaglianza come fatto. La differenza ¯ il contrario dellõuguaglianza come fatto: se 

due cose sono differenti non sono uguali. Ma rispetto allõuguaglianza come principio o 

come regola, ad esempio per un legislatore, il contrario dellõuguaglianza non ¯ la 

differenza, ma la disuguaglianzaó.6 

Lõoperatore sanitario, tantopi½ di fronte alle persone affette da demenza,  si trova, nel 

suo agire quotidiano, di fronte ad una grave contingenza: il problema consiste 

nellõadattare lõintervento umano alla particolarit¨ di ogni essere umano. 

Proprio cos³: lõalterit¨ ¯ un problema. Come ogni questione concettuale o di prassi, può 

essere vista da molte angolazioni e risultare, nel contempo, quale problematica 

culturale  o quale ricchezza inesauribile e della società e delle discipline.  

Ci piace pensare lõalterit¨ come problema, controversia,  poichè essa rappresenta il 

punto interrogativo di fondo di tutto lõagire professionale. 

                                            
5
seppur con altro fine. 

cfr.Bobbio N., Destra e Sinistra, Donzelli, Roma, 1994 
6
Bobbio N., opera cit. 



 

27 

Lõammissione della alterit¨ culturale della persona destinataria dellõassistenza e della 

cura  non è una affermazione sui generis, opzionale ed accessoria allõassistenza  stessa; 

al contrario ¯ una affermazione pregiudiziale ad ogni discorso sullõassistenza  e sul 

significato dellõidentit¨ professionale.7 

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

nemmeno rendersene conto.  Pensiamo, a solo titolo di esempio, allõazione del 

òmangiareó: essa risponde indubbiamente ad un bisogno, ma quante volte, avvertito lo 

stimolo dellõappetito, siamo coscienti  di ricercare degli alimenti  per la soddisfazione di 

un bisogno? E poi: non mangiamo 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 cosa mangiamo, al come, al quando , 

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

evidenti: gli spaghetti piuttosto che il cous -cous, lõuso del piatto singolo con coltello e 

forchetta piuttosto che il piatto comune, e poi lõabitudine dei tre pasti al giorno, 

lõinterdetto alla carne il venerdì, il panettone a natale, e via discorrendo.  

Oppure ancora, quanti significati diversi pu¸ avere lõazione umana del lavarsi? Essa 

risponde ad un bisogno dellõuomo che non ¯ sempre, e soprattutto non ¯ mai solamente, 

quello dellõigiene fisica: nella nostra stessa cultura esso può essere parte di un rito di 

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

(lõaspersione della folla, le piscine purificatrici), di protezione (lõinterdetto passato 

allõacqua per le donne mestruate) oppure di aggregazione sociale (il bagno nelle fontane 

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

Secondo Castellazzi lo straniero abita inesorabilmente in noi . Esso è la faccia nascosta e 

perturbante della nostra identità, è il nostro rimosso che irrompe nella coscienza e che 

squilibra e di cui vorremmo disfarci. Stante una simile situazione, lõunica strada da 

percorrere, per non essere travolti dal pensiero prevenuto verso lõalterit¨, ¯ quella di 

riconoscere che siamo stranieri a noi s tessi e che ci è comunque difficile accettare la 

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

vivere correttamente con gli altri. 8 

Eõ necessario studiare e considerare lõalterit¨ culturale per distinguere il mio dal suo. 

                                            
7
cfr. Manara D.F., Lôassistenza infermieristica di fronte allôalterit¨ culturale, Convegno Nazionale ñDalla salute degli 

immigrati...allôinfermieristica interculturaleò, Casalmaggiore (CR), 23 novembre 1995 
8
Castellazzi V.L., Il conosciuto non pensato. Le radici psicoanalitiche del pensiero prevenuto, Orientamenti Pedagogici, 

Anno XXXVIII, marzo-aprile 1991 pp.369-390 
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Con il mio si intende le modalità di espressione delle componenti psicologiche e socio -

culturali  del bisogno, nonchè le possibilità e le modalità di soddisfacimento dello stesso 

da parte dellõoperatore come persona. Con il suo si intende il medesimo atteggiamento 

visto dagli occhi della persona anziana.  

Volendo credere la persona come uomo delle scelte  va sottolineato come il 

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 quello dellõaltro. 

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

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

identit¨  e la sua adesione allõideale di servizio.  

Appare necessario quindi far diventare lõalterit¨ un problema legato alla responsabilit¨ 

verso lõaltro, non affrontabile con la semplice tolleranza ma andando verso la 

comprensione dellõaltro.  Tale atteggiamento rappresenta uno dei problemi ermeneutici 

più affascinanti  del nostro tempo e, come tale - proprio perch¯ lõassistenza  tratta della 

salute dellõaltro - non può restare indifferente al professionista che si mette a servizio di 

una persona affetta da una malattia cronica.  

La responsabilit¨ verso lõaltro non ¯ quindi solo un atteggiamento da assumere per i 

momenti in cui si esercita la professione ma una vera e propria scelta di vita. Una scelta 

in cui giocare la vita stessa.  

Il fondamento etico della cura e dellõassistenza sta tutto qui. Abbiamo scelto di essere 

responsabili dellõaltro. 

 

La responsabilit¨ verso lõaltro. Dal per  al tra .  

Niente è più problematico della nostra epoca, credo, del nostro atteggiamento verso il 

mondo e verso lõuomo, soprattutto se affetto da una condizione cronica che lo porta a 

rileggere il suo intero vivere 9 

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

e questo òtraó ð molto di più (contrariamente a quanto si pen sa) degli esseri umani o 

dellõuomo ð è oggi oggetto della massima preoccupazione.  

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

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

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

                                            
9
 In una capacità umana del tutto definibile come utilitaristica 
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questi ritiri ¯ perdita di assistenza e cura verso lõaltro. Esso provoca una perdita per il 

mondo che si può quasi dimostrare, ciò che va perduto è lo specifico e perlopiù 

insostituibile  tra  che avrebbe dovuto formarsi tra quel individuo e i suoi simili.  

Viviamo tempi bui , per dirla con Brecht 10. Sono in crisi tutti i parametri di riferimento, 

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

(post moderno, post industriale).  

Persino nellõambito della cura e della assistenza ð pensieri tanto antichi e fondati ð si 

legge un luogo di oscurità. I modelli di riferimento sono persi. Lo stesso concetto di 

umanità e di fraternità che per molti  secoli ha giustificato lõazione comportamentale  

dello stare-vicino  mostra segni di cedimento.  

Lõassistenza e la cura non sembrano pi½ appartenere alla rex pubblica . Anche i recenti 

provvedimenti legislativi ð quale segno di una sensibilità collettiva ð 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 è chiamato a riflettere.  

Il mondo pare governato , anche allõinterno delle professioni, da economia e tecnologia. 

Assistere ¯ invece una dimensione politica, poich® politica ¯ lõumanit¨ che la 

caratterizza.  

La vicinanza tra il curante e curato, per quanto può essere competente e segno di 

assistenza, rimane òinumanaó in un senso del tutto letterale finch¯ le due persone 

coinvolte non ne fanno esperienza tra di loro e per loro.  

Poiché il mondo non è umano perché è fatto da esseri umani, e non diventa umano solo 

perché la voce umana ð anche delle scienze di salute ð risuona 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 umanizziamo, con il gesto del curare e dellõassistere, il mondo e in noi stessi, solo 

vivendo questa esperienza, impariamo a diventare uomini.  

I greci chiamavano filantropia questa umanit¨ che si realizza nel dialogo dellõattenzione 

allõaltro, perch® essa si manifesta nella disponibilit¨ a condividere il mondo con altri 

uomini. 11 

                                            
10

 B.Brecht, Canto tedesco, 1939 
11

 Nel XIX° secolo il termine filantropia assumerà un altro significato 
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Il suo opposto, la misantropia, tanto subdolamente presente oggi, significa 

semplicemente che il misantropo non trova nessuno con cui si cura di condividere il 

mondo, che egli non ritiene nessuno degno di rallegrarsi con lui nel mondo, nella natura 

e nel cosmo. 

La filantropia greca subì molti mutamenti diventando la romana  humanitas. Il più 

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.  

Questo sfondo politico distingue lõhumanitas romana da ciò che noi moderni chiamiamo 

òumanit¨ó, termine con cui designiamo semplicemente un processo di educazione ed 

una definizione retorica.  

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

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

Lõumanit¨ da definizione dellõuomo diviene slogan. 

Che lõumanit¨ debba essere sobria e lucida, piuttosto che sentimentale,  che si attesti 

non solo nella fraternit¨, ma nella responsabilit¨ dellõassistere e curare lõaltro e nel 

farsi assistere e farsi curare dallõaltro, che non sia intimamente personale ma ponga 

domande politiche, tutto ci sembra cos³ esclusivamente riferito allõantichit¨ classica e 

non più confacente con nostro essere uomini moderni.  

Se si perde il senso dellõassistere si perde il senso stesso dellõumanit¨. 

Oggi è 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 più 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 più trincerarsi dietro un tanto non capisce . 

La differenza è 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 umanità nel operare per ; essa rinasce e si rinnova nel lavorare con . 

In questo mischiarsi, trova significato la responsabilit¨ verso lõaltro. Qui nasce la 

relazione e la comunicazione professionale  

                                            
12

 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 in modo inumano. Senza cogliere lõalterit¨, senza vivere la responsabilit¨ di una 

relazione tra . 

Il curare e lõassistere sono sempre uno spazio a pi½ voci, in cui lõannuncio di ci¸ che 

sembra verità lega e insieme separa gli uomini, creando di fatto quelle distanze tra le 

persone che, insieme, formano il mondo.  

La formazione professionale si pone lõobiettivo di costruire questo tra , in una sapiente 

mescolanza e distanza che ci fa comunità umana.  

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

per quanto sinora sostenuto, abbandonare le parole, quale linguaggio non più 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 responsabilità  

Il vero terreno di confronto in cui giocare la responsabilit¨ verso lõaltro rimane la 

quotidianità.  

Eõ nel ripetersi dei giorni, dei gesti, delle abitudini, che si rischia di perdere di vista 

lõaltro  e le sue risorse. 

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

dellõaltro. 

òMagari, chi lo sa, ¯ questo che il XXI secolo ha in serbo per noi. Lo smantellamento 

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

grandi paesi, grandi guerre, grandi eroi, grandi sbaglió magari sar¨ il secolo delle piccole 

coseó13. 

Delle piccole cose, del loro valore, non si p arla mai. Eõ difficile parlarne. 

Le piccole cose non sono lì 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 attività di cura di sé e degli altri, attività modesta, banale, semplice, agli occhi di 

alcuni persino monotona, ripetitiva e fatua, si gioca il segreto della vita. La quotidianità 

è 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, la fine delle illusioni, Guanda, Parma, 1999 
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Pensiamo al lavoro quotidiano mattutino in una corsia. Esso sarà futile, irrilevante e 

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

prestigioso albergo, lo farò per un pubblico anonimo e forse sarò profumatamente 

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

verrà percepito come tale.  

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

Tanto è più vero in una ottica di cure continuative.  

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

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

piccole cose.  

La nostra professione ¯ una professione di gesti. La valorizzazione delle risorse dellõaltro 

e la stessa considerazione della sua alterità  viene raccontata nella quotidianità dai 

gesti.  

Il gesto non ¯ unõazione. Eõ qualcosa di pi½ e di diverso. 

Qui si coniuga atto e relazione.  

In ambito assistenziale ed animativo, e proprio in modo esemplare nellõaiuto alla 

persona demente ed in ambito continuativo, il gesto assume valore teorico di guida, 

indirizzo, senso, e relazione.  

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

lõinserimento dei gesti allõinterno del panorama teorico completa lõessenza dellõessere 

professionista della cura.  

Il gesto è l uogo di senso sia per chi lo effettua e sia per chi lo riceve.  

I gesti di assistenza infermieristica dicono la dignità della persona che abbiamo preso in 

carico, e danno significato al concetto di alterità.  

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

persona confermarsi, la sua vita ge mere.  

Ma il gesto fa nascere  dignità 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. 

I gesti raccontano la voglia e la necessità dellõincontro, primo passo della realizzazione 

dello scopo disciplinare e quindi di qualsiasi apparato teorico  
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Eõ fuor di dubbio che la relazione con le persone, soprattutto se non autosufficienti e 

con gravi e varie forme di demenze, il gesto sia un vero elemento curante in grado di 

giungere a livelli di profondità comunicativa insperati con le parole.  

Il valore di una mano appoggiata sullõaltra, il fremito di una carezza, la sensazione di un 

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 è un gesto di assistenza,  da 

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

Una dignit¨ che porta tutto lõideale di servizio del professionista allõuomo. 

Il pensiero ed il gesto, uniti e riuniti, d icono lõessenza dellõessere infermiere: la scienza 

e la coscienza. 

Un gesto può calmare, può dare sicurezza, può esprimere partecipazione, può 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 

differenti, estranei ed enigmatici lõuno per lõaltro, come capita a chi sogna, con le 

figure e gli eventi dei suoi sogni.  

A volte succede invece, come in un sogno dõaltra specie, che il sognante e il sognato si 

identifichino, o almeno si compenetrino. Chi guarda anticipa il gesto che chi agisce sta 

per fare, e che farà, perché sa meglio di lui quel che sta facendo; ha compreso 

immediatamente la finalità e  il senso dellõazione che vede svolgersi dal di dentro, il che 

non significa che gli piaccia o che la giudichi buona. Così si producono, per quel che 

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

nellõun caso e nellõaltro, il sapere che non induce, non ragiona, non immagina né 

propriamente prevede. Sapere raro che ronda lõidentit¨ o lõidentificazione, un sapere 

senza parole, silenzioso come lõazione che lo suscita. Un sapere immediato che si offre 

in una sorta di innocenza e confina con il òsapere assolutoó, se mai si desse allõuomo. O 

piuttosto unõinnocenza che annuncia il sapere assoluto.. 

E così, in questa situazione tanto simile al sogno, quando in stato di veglia si compie 

qualcosa senza parole, attore e contemplato re sono come due enigmi, estranei e persino 
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depredatori lõuno per lõaltro. Poich® lõattore sente il contemplatore come qualcuno che 

lo guarda da un altro piano, dallõalto ð colui che guarda sta sempre, in teoria, su un 

piano piuõ alto -. Oppure si stabilis ce istantaneamente una comunicazione che è una 

specie di continuit¨ nel tempo fluido, nel tempo che si muove, diremmo, in modo piuõ 

circolare che rettilineo.  

In un caso, la parola non ha possibilit¨ di sorgere; nellõaltro la parola non ¯ necessaria. 

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 è necessaria perché il soggetto è presente a sé stesso e a chi lo 

percepisce. 

Il gesto ¯ presenza totale in cui il potere, il sapere, lõassistere si fondono e diventano 

inseparabili finchè perdura questo stato che nella condizione umana è eccezionale e 

transitorio. Eõ in verit¨, uno stato privilegiato, come esito ma ¯ il presupposto della 

condizione umana e lõesigenza del suo compimento.14 

Ma il gesto è anche elemento teorico.  

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

struttura concettuale della disciplina infermieristica il gesto è racchiuso nella struttura 

sintattica.  

Esso muta maggiormente rispetto al pensiero legandosi alle condizioni di contesto e alla 

individualità assoluta della persona presa in carico; esso raccoglie le informazioni 

necessarie allõinquadramento diagnostico terapeutico; esso rende evidente nellõeterno 

oggi il sistema teorico che nelle cure continuative si  va realizzando; esso permette la 

personalizzazione dellõassistenza e della cura; esso contribuisce, di sostanza, al 

raggiungimento dello scopo del farsi carico.  

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

ontologico ed epistemologico.  

In fin dei conti, il filo nella responsabilit¨ etica verso lõuomo racconta la vicenda umana 

di ciascuno di noi.  

Ogni qualvolta generiamo una relazione di assistenza e di cura noi costruiamo lõumanit¨. 

Poniamo un ponte tra gli uomini e li aiutiamo, con umiltà, a divenire più uomini.  

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

ricordare alla comunità degli uomini che non vi è vita senza assistenza e senza cura.  

                                            
14

 cfr. M. Zambiano, Le parole del ritorno,  Enna, Città aperta ed., 2003 
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Cos³, noi, curanti e curati, apprendiamo le meravigliose profondit¨ dellõesperienza di 

vivere.  
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LõASSISTENZA ALLõANZIANO FRAGILE: LE CARATTERISTICHE DELLE 
COMPLESSITÀ GERIATRICHE NEL PANORAMA NAZIONALE 

Antonio Zaccagna  

 

FRAGILITA' 

L'allungamento della vita e la sempre maggiore rilevanza delle patologie cronico - 

degenerative ad effetto invalidante, hanno fatto emergere sempre più l'anziano come il 

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

Mappature delle competenze dell'infermiere geriatrico  

COMPETENZE:  

Assistenza all'anziano che presenta: 

- fragilità (Anziano a domicilio ad elevato rischio di disabilità)  

- 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'Unità 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': 

- è 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 l'équipe o da altri 

servizi per uniformare le modalità 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, necessità 

dell'amministratore di sostegno)  

 

Cruciale nella valutazione delle necessità dell'anziano e nel predisporre la attuazione e 

la verifica del progetto  personalizzato di assistenza è la Unità Valutativa 

Multidimensionale (UVM).  

La UVM rappresenta uno dei più riusciti esempi di "soluzione" che, nel coniugare la 

ricerca dell'appropriatezza clinica con quella organizzativa, sancisce l'irrinunciabilità ad 

un approccio globale al paziente complesso. Essa, almeno nella Regione Abruzzo, è 

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 (attività basali e strumentali della vita)  

- BARTHEL INDEX (attività vita quotidiana, controllo sfinteri, mobilità)  

- TINETTI (andatura, equilibrio)  

- MMSE (stato cognitivo) 

- GDS (depressione) 

- KARNOFSKY (stima della prognosi, definizione dello scopo delle terapie e 

determinarne la pianificazione)  

L'infermiere della Geriatria è 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 è rivolto ad anziani con bisogno di presa in carico dalla rete dei servizi in 

quanto rico verati e/o in presenza di bisogno socio -sanitario complesso. Nel contempo, 

nell'ottica della qualità della risposta resa dalla rete dei servizi, l'infermiere è 

componente della Commissione di Vigilanza e Controllo sulle strutture di ospitalità 

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 realtà, è 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 post-base, con l'obiettivo di 

migliorare la qualità dell'as sistenza e di favorire lo sviluppo di competenze 

infermieristiche avanzate.  

 

Cerchiamo ora di esporre, sinteticamente le PRINCIPALI ALTERAZIONI ANATOMO 

FUNZIONALI NELL'INVECCHIAMENTO:  

Ҩ Trofismo cerebrale (smemoratezza benigna dell'anziano, insonnia, turbe 

dell'equilibrio)  

Ҩ  Riduzione compliance parete arteriosa  (aterosclerosi) ( ҧP.A. sistolica, IVS, CI,SCC, 

Aritmie)  

Ҩ  Elasticità polmonare ҧ Rigidità parete toracica (BPCO, Enfisema) 

Ҩ Funzionalità renale (Creatininemia ridotta nell'anziano per ipotrofia muscolare con 

sovrastima della funzionalità renale)  

Ҩ Funzionalità epatica, acidità gastrica e motilità del colon (Ritardo nel metabolismo di 

alcuni farmaci, ritardo assorbimento Ca++ a  stomaco vuoto, stipsi)  

Ҩ   Funzionalità muscolo-scheletrica (sarcopenia, artrosi, osteoporosi)  

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

ҧ volume residuo, incontinenza, ritenzione)  

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

geriatria.  



 

40 

Patogenesi e nuovi scenar i per la malattia di Alzheimer  

Importanza della Vitamina D:  

La M. di Alzheimer nasce dall'errore di due catalasi: la Ɲ secretasi e la ƞ secretasi nel 

taglio di una proteina che attraversa la membrana neuronale (probabilmente una 

molecola di segnale), la APP (precursore della Ɲ amiloide); questo errore fa si che 

frammenti anomali della proteina suddetta precipitino nella sostanza bianca 

danneggiando i neuroni e le connessioni tra di essi. Non solo ma questi frammenti di Ɲ 

amiloide attirano delle chinasi che iperfosforilano le cosiddette proteine ƭ dei 

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, altresì, dei due markers anatomo patologici della M. di 

Alzheimer: le placche senili (accumuli di frammenti anomali di Ɲ amiloide) e gli ammassi 

neurofibrillari (accumuli di assoni degenerati per danno alle proteine ƭ dei microtubuli). 

Attualmente la ricerca è orientata su due possibili alternative terapeutiche: messa a 

punto di possibili inibitori delle ƞ secretasi (della Ɲ secretasi risulterebbero di 

dimensioni troppo elevate per superare la barriera emato -encefalica) o produzione di 

vaccini che possano agire contro la Ɲ amiloide ripulendo il cervello da questi frammenti. 

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, è una molecola cruciale per l'economia 

dell'organismo, specialmente nei giovani e nell'anziano. Questa vitamina si può ottenere 

dal cibo o può 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 l'organismo e può 

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

un gene, GADD45a, noto perchè arresta la crescita di cellule normali in cui il DNA è 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, attività contro numerosi batteri, compreso, forse, il più interessante: 

Mycobacterium Tubercolosis. Per la prima volta, quindi, è stata data una spiegazione 

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

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 

infiammatorie 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'è sempre più 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 è quasi sempre secondaria 

all'osteoporosi. Una severa ipovi taminosi D interessa la quasi totalità dei soggetti anziani 

ed in particolare coloro che hanno lamentato una frattura di femore, perciò tutti gli 

operati dovrebbero essere sottoposti a trattamento con un bolo unico di Vit. D prima 

della dimissione. A parti re dal sesto mese i trattamento verrà continuato con 

somministrazioni periodiche ( trimestrali o semestrali ) di Vit. D. In tale contesto il 

Medico Curante dovrà valutare, inoltre, l'opportunità di instaurare una terapia 

antiosteoporotica.  
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EZIOPATOLOGIA DELLõAPPARATO INTESTINALE ED URINARIO IN Et¨ 
GERIATRICA, INDICAZIONI AL CONFEZIONAMENTO DI STOMIA ED ALLA 
RIABILITAZIONE DELLõINCONTINENZA 

Roberto Dino Villani  

Il continuo progredire dell'età 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 età più giovanile ma, indubbiamente, il riscontrarle nell'anziano comporta un 

atteggiamento diagnostico e terapeutico spesso diverso.  

Sembra banale ma, vivendo a lungo, è normale che si possa più 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 più 

difficoltà 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 più modesta, non dobbiamo essere noi clinici a renderla 

pi½ pesante o addirittura accorciarla per un inutile òaccanimento terapeuticoó. 

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 infiammatorie (RCU e Crohn) che, anche se difficilmente compaiono in età 

avanzata, possono comunque trascinarsi fin dalla gioventù. La diverticolosi, i prolassi, la 

stipsi chirurgica e le incontinenze sono invece tipiche dell'anziano proprio per i motivi 

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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NURSING E STOMIE GERIATRICHE: I PRINCIPI DELLõAPPROCCIO OLISTICO 

GERAGOGIA ED EDUCAZIONE TERAPEUTICA 

Viviana Melis  

 

La parola  Geragogia nasce nel 1973 ad opera di Angelo Sordi, assistente presso lõistituto 

di Gerontologia e Geriatria dellõUniversit¨ di Firenze. Questo neologismo  viene descritto 

nel trattato di Geriatria (Wassweman) atto ad indicare quella branca di Ge rontologia  

interdisciplinare che presiede quellõinsieme di insegnamenti la cui attuazione dovrebbe 

condurre una vecchiaia vitale ed attiva.  

Per Geragogia sõintende lõapproccio psicopedagogico dellõ invecchiamento, ossia 

lõeducazione allõinvecchiamento finalizzata al mantenimento psicofisico dellõanziano, 

attraverso il mantenimento del maggior grado di autonomia e lõorganizzazione del suo 

ambiente di vita. Geragogia è 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 unõadeguata alimentazione e lõattivit¨ fisica.  

Gli anziani fragili sono persone dipendenti nelle attività di vita quotidiana, 

probabilmente con pi½ comorbilit¨ ed in genere con unõet¨ superiore agli 85 anni, i cui 

effetti dell'invecchiamento e delle malattie sono spesso complicate da condizioni socio -

ambientali precarie talvolta in stato di abbandono, povertà e solitudine o di carattere 

socio-economico. Da recenti studi si evince lõimportanza di identificare lõanziano fragile 

per programmare un intervento assistenziale differenziato. La valutazione avviene in un 

team multidisciplinare, fa riferimento alle attiv ità di vita e di soddisfazione dei bisogni 

fondamentali, indaga gli aspetti dellõinvecchiamento (comorbilit¨, disabilit¨, stato 

cognitivo, stato dellõumore, situazione socio-economica e presenza o meno di un 

caregiver efficace). La fragilità comporta un ri schio elevato di rapido deterioramento 

della salute e dello stato funzionale con un conseguente dispendio di risorse. La 

conseguenza sarà 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 lõanziano viveva nel contesto familiare per tutta la vita, 

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 società 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 

possibilità o per un cambiamento culturale ormai marcato. In questa società dove il 

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

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

malattia. Lõanziano vive in uno stato di disinteresse generale, emarginato dal tessuto 

sociale ed abbandonato al proprio destino. Nellõimmaginario collettivo diventare anziano 

significa andare incontro ad una fase  connotata da eventi negativi. M a a che età si 

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

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

persone di quarta età ritrovandosi abbandonati in una società a rida a sopperire a 

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

che non sono più fonte attiva di reddito, quando in realtà vorrebbe sentirsi ancora 

attivo.  

Il concetto di educazione terapeutica sta a significare l' 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 

lõidentificazione del bisogno assistenziale fino alla formulazione di una diagnosi 

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

metodologie, ed infine la valutazione, tappa fondamentale per lõeducazione del 

paziente. Importante non confondere lõeducazione con un semplice passaggio di nozioni 

da apprendere. LõOMS definisce l'educazione alla salute come opportunit¨ strutturata 

per sviluppare conoscenze e abilità necessarie per la salute della persona e della 

collettività. In sanità si considera   la parola educare, dal latino ex ducere ,ossia òtrarre 

fuori, sviluppare, realizzarsió.  

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 

bisogno di alimentarsi, il bisogno di igiene e quello di eliminazione. Lõalterazione del 

bisogno dellõalimentazione tipica dellõinvecchiamento, ¯ caratterizzata da riduzione 

dellõappetito e degli apporti nutrizionali. Questa condizione ¯ caratterizzata da cause 
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organiche o da fattori di natura psicologica, sociale, culturale, e può indurre un 

incremento significativo de lla morbilità e mortalità. La frequenza di disidratazione e 

malnutrizione varia tra il 30 e il 55% della popolazione anziana. Altro fattore che 

influenza questo bisogno è rappresentato dalla masticazione, in quanto in età senile si 

tende a sottovalutare lõinsorgenza di patologie orali e a sottovalutare lõaccuratezza 

dellõigiene della bocca. Se il bisogno di igiene non viene adeguatamente soddisfatto si 

possono verificare ripercussioni sul benessere generale. Il fattore predisponente per 

questa problematica è rappresentato dalla condizione socio -economica della persona. 

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

problematiche pi½ impellenti ¯ quello dellõincontinenza, sia urinaria che fecale. A questi 

si vanno a sommare altri bisogni non strettamente fisiologici, in quanto più legati alla 

sfera emozionale. Lo stato emotivo della persona  potrebbe essere alterato 

precedentemente; lo stato di malattia neoplastica, la presenza di una stomia  

potrebbero aumentare lõansia correlata a questa condizione. La paura, 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 età 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 lõintervento, in quanto lo stress chirurgico risulta 

troppo gravoso per il corpo e se mai si dovesse riuscire dallõintervento ha la 

preoccupazione di diventare un peso per la fa miglia e per la societ¨. òSar¸ poi in grado 

di gestire tale condizione?ó. La paura dellõoblio e della morte sono costanti nella mente 

dellõanziano; spesso li sente dire òmeglio morire che soffrire nel corpo e nellõanimaó, 

nel corpo in quanto il dolore fisi co correlato  allõintervento, consumato dalla vita non 

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 andrà ad interagire 

nel percorso riabilitativo. Lo stomaterapista si porr¨ lõobiettivo di valutare il grado di 
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autonomia e potenziarlo laddove carente, ed adotterà tutte le strategie idonee, 

personalizzando la riabilitazione, al fine di permettere allõanziano di convivere con la 

stomia, garantendo una buona qualità di vita. Nella valutazione e programmazione 

dellõiter riabilitativo personalizzato, lõE.T. fornisce strumenti facilitatori quali opuscoli 

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

lõassistito e garantire la sensazione di un maggior grado di autonomia.  

Laddove si riscontra un difficoltoso raggiungimento dellõautonomia, un altro importante 

obiettivo risulta essere lõidentificazione del caregiver, che non sempre ¯ un componente 

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

soluzione risolutiva del problema; in questo senso è necessario però passare attraverso 

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

lett ura semplice dei segnali di sofferenza e lõinterpretazione dei bisogni dellõanziano, 

sopperendo alle possibili difficoltà, anche linguistiche, e preparandosi ad acquisire 

adeguati comportamenti nella gestione della persona anziana portatrice di stomia.  

Nella riabilitazione allõanziano portatore di stomia il professionista interagisce con la 

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  i 

giorni è importante per sé, per i suoi familiari e per la società. Lo stomaterapista 

former¨, motiver¨, dar¨ stimoli, invoglier¨ lõanziano a riprendersi possesso della propria 

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

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

stomia, senza soffermarsi al mero tecnicismo, ¯ lõaspetto umano , il prendere  per 

mano, in maniera metaforica, la persona, accompagnarla in questo percorso, 

met tendoci il cuore, accogliendo la sofferenza, fornendo strumenti per far sentire 

lõanziano vivo, con un corpo ben reattivo che ¯ in grado di riprendere la propria 

autonomia e che risulta un punto di riferimento per la comunità nel rispetto della 

propria vecchiaia, ricca di valori e sentimenti e fonte di straordinaria saggezza.  
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LõASSISTENZA RIABILITATIVA NEL PAZIENTE ANZIANO CON DISFUNZIONI 
DEL PAVIMENTO PELVICO: DAI PROBLEMI ALLA PIANIFICAZIONE DEL 
PROGETTO DI CURA 

FAMIGLIA, CARE GIVER E TEAM RIABILITATIVO NELLõANZIANO FRAGILE 

Valentina Durizzotto  

 

La geriatria ha nelle sue caratteristiche fondanti la multidisciplinarietà e la 

multidimensionalità. Il paziente geriatrico si caratterizza per complessità clinica ed 

eterogeneità di presentazione delle patologie  che lo affliggono con necessità di approcci 

assistenziali - organizzativi flessibili e personalizzati.  

In Italia, negli ultimi 15 anni, la percentuale dõindividui di sessantacinque anni ¯ 

aumentata dal 18,4% nel 2001, al 22,8% nel 2016 e si prevede possa arrivare al 26,5% nel 

2030. Significativamente crescente è stata anche la crescita della popolazione di ultra 

ottantenni. Nel 2001, i cosiddetti ògrandi vecchió erano 1 milione 234 mila, pari al 2,2% 

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 lõaumento 

dellõinvecchiamento della popolazione va di pari passo un aumento esponenziale di 

soggetti malati cronici e disabili. Almeno il 10% degli ultrasettantenni, infatti, sarebbe 

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

incontro ad un rapido deterioramento delle capacità fisiche e cognitive. La letteratura 

geriatrica si riferisce a questi soggetti come òanziani fragilió (Quaderno del ministero 

della salute n.6 ð 11/2010). Lõanziano fragile viene definito come un soggetto di et¨ 

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 povertà . La fragilit¨ ¯ una sindrome biologica connessa allõinvecchiamento e 

caratterizzata da unõaumentata vulnerabilit¨, ovvero da una ridotta capacità di 

rispondere ad eventi stressanti. ĉ provocata dallõincapacit¨ dellõorganismo di conservare 

o ripristinare lõomeostasi in tempi brevi ed in totale autonomia o della stessa incapacit¨ 

completa: con lõinvecchiamento, infatti, si assiste alla riduzione delle riserve funzionali 

di organi ed apparati, con conseguente esposizione dellõindividuo ad elevato rischio di 

esiti avversi (cadute, suscettibilità a malattie acute, ospedalizzazione, disabilità , 

istituzionalizzazione, morte) .  
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Hazzard W.R: òAlla domanda: chi ¯ il tipico paziente geriatrico? La risposta ¯: òpensa al 

più anziano, al più malato, al più complicato ed al più fragile dei tuoi pazienti  é affetto 

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

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

reversibili  ...ó (1999). Umberto Senin (illustre geriatra), afferma che si tratta di un 

paziente storicamente ignorato dalla medicina tradizionale, non solo per ché fino al 

recente passato numericamente irrilevante, ma anche e soprattutto in quanto 

òscientificamenteó non interessante, n® gratificante sul piano professionale, perch® di 

fatto inguaribile, òdisturbanteó e scomodo da gestire da parte delle strutture sanitarie 

ed assistenziali.  

LõInternational Continence Society (ICS) definisce lõincontinenza urinaria (IU) come una 

condizione in cui la perdita involontaria di urina è un problema sociale o igienico ed è 

obiettivamente dimostrabile. Essa è riconosciuta es sere una delle maggiori cause di 

ricovero degli anziani in casa di riposo, in relazione allõincremento del carico 

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.). Lõincontinenza urinaria ¯ anche un indicatore 

di fragilità, per cui il paziente anziano incontinente è, spesso, fragile.  

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

effettuare una precisa rilevazione clinica di chi ne è realmente affetto, sia per la varietà 

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

manifesto questo serio disturbo. La capacità di con tenere e nascondere lõincontinenza 

consente agli individui di proteggere la loro immagine pubblica e di evitare imbarazzi; 

viceversa, lõimpossibilit¨ di mantenerla sotto controllo pu¸ limitare le opportunit¨ 

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 lõIU ¯ un evento clinico che pu¸ interessare qualunque fascia 

dõet¨ ed entrambi i sessi, con una maggiore prevalenza nelle donne. Lõinsorgenza 

dõincontinenza urinaria cresce per¸ allõaumentare dellõet¨: per i soggetti non 

ospedalizzati di et¨ superiore ai sessantõanni, infatti, la prevalenza di IU varia dal 15% al 

35%, tra gli anziani ospedalizzati è pari almeno al 50%. Infine, il tasso dõincidenza tra i 

pazienti in ricovero presso una RSA in condizioni pregresse di continenza è almeno del 
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30% e si associa a demenza, incontinenza fecale, perdita delle Activities of Daily Living a 

qualche mese dal ricover o. 

Ad oggi, lõincontinenza urinaria viene ancora spesso considerata, a torto, parte normale 

del processo dõinvecchiamento, cosicch® non si pone la dovuta attenzione alle fasi di 

diagnosi, di classificazione, di terapia e di eventuale recupero. Se è pur ver o che negli 

anziani pu¸ essere dovuta a cambiamenti fisiologici dovuti allõet¨, comorbidit¨, 

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 più anziane sono la compromissione della mobilizzazione fino alla  

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

demenza, infarto, incontinenza fecale, stitichezza ed obesità. Oltre ad età, deficit 

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

patologie neurologiche e lõalvo liquido. 

Lõincontinenza ¯ una condizione altamente invalidante, che induce notevole ansietà 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 della incontinenza nellõanziano fragile devono comprendere, oltre ai 

costi di assistenza sanitaria protesica, i costi legati a personale di assistenza in ogni sua 

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

importanti.  

Questa patologia, inoltre, ha un impatto molto negativo sulla vita quotidiana della 

persona che ne ¯ affetta: la paura di bagnarsi, il disagio legato allõodore e alla 

sensazione di scarsa igiene provocano ripercussioni negative sulla percezione dello stato 

di salute complessivo, nelle relazione sociali e nella intera qualità di vita. È stato 

dimostrato, infatti, che i pazienti incontinenti sono pi½ depressi, soffrono dõansia e sono 

più insoddisfatti dei soggetti continenti.  

Le condizioni che possono manifestare lõalterare la qualit¨ di vita o alterarla loro stesse 

riassumendo possono essere: 

- alterazione delle emozioni  
- alterazione dellõimmagine di s® e della propria autostima 
- limitazione delle ADL  
- limitazioni motorie  
- astenia 
- deficit dellõattenzione 
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- limitazioni nella vita sociale e/o famigliare fino allõisolamento 
 

I concetti di qualità di vita compromessa sono poi esacerbati in caso di incontinenza 

fecale rispetto allõincontinenza urinaria. LõIF nelle persone anziane ¯ un sintomo che 

provoca stress e isolamento sociale e che aumenta morbilità, mortalità 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 necessità di indagare il modello di eliminazione 

nellõanziano 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 IF e IU aumentano con lõet¨, particolarmente nellõottavo decennio e 

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 

dellõincontinenza urinaria o mista).  Per lõincontinenza fecale abbiamo una prevalenza 

maschile (che non si presenta mai per IU  e in altre fasce dõet¨; le percentuali superano 

il 50% già per i pazienti con più di 65 anni).  

Un concetto chiave che ci mostra la revisione della letteratura è 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 

soprattutto lõaccento sulla gestione clinica e assistenziale dellõanziano fragile e del suo 

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 

negli assistiti. Questo ¯ provato dal fatto che il personale non ravvisa nellõincontinenza 

un problema da prevenire, gestire e riabilitare; atteggiamento questo che può riflettere 

una tendenza verso la gestione passiva (per esempio con lõutilizzo esclusivo come 

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 varietà di situazioni 

diverse, secondo diversi modelli. Pochi gli studi comparativi rispetto ai modelli. LõICS 
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propone uno studio descrittivo che propone sommariamente quattro modelli di 

assistenza particolarmente attinenti alla gestione dellõincontinenza nel paziente 

geriatrico: assistenza domiciliare, continence nurse advisors (più studi validanti 

dellõefficacia per realt¨ come Canada, Regno Unito e Australia), attivit¨ ambulatoriale 

integrata medica e infe rmieristica specializzata (secondo modello con più evidenze di 

efficacia che si sta sviluppando in USA, Italia, Nord Europa e Israele) 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 può 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 paziente particolare, la singolare òzonaó riabilitativa e lõaspetto 

intimo e personale dei disturbi determinano la necessità 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 già affrontato per problema specifico e 

comorbilità  
- necessità di approccio multidisciplinare (infermiere esperto case manager, 

psicologo, assistente sociale, fisioterapista, urologo, ostetrica, ginecologo, 
gastroenterologo, proctologo, geriatra e terapista occupazionale)  
 

òLa presa in carico avviene obbligatoriamente mediante progetto riabilitativo ed i singoli 

interventi vengono realizzati second o ben definiti programmi terapeutici riabilitativió 

(Basaglia) 

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

insite nella quotidianità del lavoro tra colleghi e con gli operatori appartenenti ad altre 

professioni. ΟIn tale contesto l õapproccio dellõinfermiere è basato sulla collaborazione e 

sulla valorizzazione del lavoro dõ¯quipe (A. Silvestro) 

Lõinsieme delle metodiche di modificazione comportamentale e di riabilitazione 

riconosciute da evidenze scientifiche in associazione al trattamento farmacologico 
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alternative al trattamento chirurgico viene definito trattamento conservativo 

riabilitativo della continenza. Lõincontinenza ¯ un segno, un sintomo e una condizione. 

Anche nel paziente geriatrico i principali tipi di incontinenza urinaria sono rappresentati 

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

percentuali di incidenza (maggiori per lõincontinenza funzionale rispetto allõadulto e 

maggiori per lõurge incontinence e IU mista rispetto alla stress incontinence nella donna 

adulta e giovane adulta dove la pi½ frequente ¯ proprio lõincontinenza da sforzo). 

A queste 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 difficoltà 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, disabilità e alterazioni dello 

stato di salute generale (valutazione iniziale di raccolta dati generali, sintesi dei dati ed 

analisi). Passando allõanalisi specifica si arriva allõapplicazione di particolari strumenti di 

accertamento:  

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

- strumenti visivi (osservazione dellõ attivit¨ motoria volontaria e funzionale del 
pavimento pelvico pre training; osservazione di zona perineale e biancheria; 
osservazione addome, cute, mucose buccali, respirazione)  

 
- strumenti manuali (stimolo tattile, palpazione, p ercussione, valutazione 
dellõattivit¨ riflessa e della sensibilit¨, test perineale con valutazione del 
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 ICQ-SF, test o questionari es. QOL, Manchester health questionnaire, 
Birmingham bowel and urinary syntoms questionnaire)  
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- strumenti funzionali specifici nellõanziano: BARTHEL INDEX (valutazione delle 
condizioni funzionali generali); VALUTAZIONE MOBILITAõ (test alzati e cammina); 
VALUTAZIONE DELLA VISTA; VALUTAZIONE DELLA MANUALITAõ, CAPACITAõ 
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 ciò va immediatamente 

chiarito che nessun dato di letteratura indica lõet¨ avanzata come parametro predittivo 

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 

brevità 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 qualità di 

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

migliorativi ma il mantenimento di una situazione non peggiorativa potrà considerarsi già 

un buon obiettivo.  

In riabilitazione lõobiettivo generale ¯ ASSISTERE LõINDIVIDUO CHE PRESENTA UNA 

DISABILITAõ E/O MALATTIA CRONICA A REINTEGRARE, MANTENERE E PROMUOVERE IL SUO 

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 personalità 

globale della persona assistita. ( Basaglia) 

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

sef, sans é) ¯ considerata efficace nel paziente geriatrico solo con capacità cognitiva 

conservata. Avendo ben a mente i concetti di dignità e rispetto della persona si potrà a 

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

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

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

verbalizzare compiti ed aspettative di entrambe le parti; il contratto può 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 dõaiuto 
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- educazione sanitaria igieni co / alimentare  
- terapia farmacologica  
- gestione dei dispositivi per incontinenza e per lõevacuazione 
- 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 attività fisica adattata ambulatoriale  
- tecniche di stimolazione del nervo tibiale posteriore  
- istruzione allõutilizzo dei coni vaginali, sfere vaginali, dilatatori anali e ausili per 
lõauto addestramento e lõ autoterapia 

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

- esercizio terapeutico  
- gestione ed addestramento allõutilizzo del catetere vescicale a permanenza e/o a 

intermittenza  
 

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

permanenza nellõanziano fragile con IU comprendono:  

1) ritenzione urinaria che non può essere corretta chirurgi camente o 
farmacologicamente e che non può 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 obiettivi v ista 

lõinstabilit¨ della situazione dipendenza / indipendenza e della co-morbilità.  

Discorso specifico va fatto per la nicturia definita come il risveglio dal sonno più e più 

volte per mingere durante la notte. Per i pazienti con più di 80 anni questo sint omo si 

pu¸ presentare tra lõ80 e il 90% dei casi e in alcuni casi si accompagna allõenuresi 

notturna. Lõincontinenza fecale notturna si presenta invece in percentuali pi½ basse. I 

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 la correlazione dei problemi dellõanziano incontinente con patologia 
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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 

Alzheimer lõincidenza dei problemi di incontinenza si presenta nel 40% dei casi e si 

supera questa percentuale per i pazienti con Morbo di Parkinson ed altre neuropatie 

ponendo lõaccento sullõimportanza della gestione nella problematica in questa sotto 

categoria di pazienti.  

 

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

Nessun progetto o programma riabilitativo potrà 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 

dallõinizio, con programmi per trasformare la famiglia da peso, nel caso sia ostacolante, 

a risorsa potenziale in un quadro di òrestituzioneó del paziente alla sua vita famigliare.  

In caso di famiglia problematica in aiuto ci vengono le scale valutative (fes, faces III e 

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

delineare difficoltà 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 

famiglia/paziente o solo famiglia o solo paziente con a fuoco lõapprofondimento della 

risorsa da ritrovare.  

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

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

ospedale e territorio secondo una logica di intensità di cura e alta specializzazione 

assistenziale. Una dinamica flessibilità 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 è 

e sarà sempre di più nel futu ro il paziente anziano.  
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LõUSO DI FACEBOOK E DEI SOCIAL NET-WORK IN SANITAõ:  
LE RESPONSABILITAõ PROFESSIONALI 
 

Francesco Falli  

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

interazione di gran parte della popolazione mondiale.  

Essi sono sempre pi½ presenti nelle nostre vite: nellõultima tragica cronaca del sisma che 

ha colpito severamente tante località 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 dallõumano intelletto, i social hanno una doppia 

potenziale opportunità di utilizzo: da una parte favoriscono lo sviluppo dei contatti fra 

le persone, con risultati inizialmente inattes i (i matrimoni fra persone che si sono 

conosciute on line sono in esponenziale crescita, per esempio) e dallõaltro, se utilizzati 

impropriamente, possono esporre a concrete conseguenze negative proprio coloro che li 

usano con eccessiva disinvoltura. 

Lõintenzione dellõAutore dellõevento, del progettista - relatore è piuttosto semplice: 

condividere  (per usare un termine dõuso nel mondo social) spunti di riflessione su alcuni 

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

Tale aspetto è 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, o ffese òestremeó incluse. 

Se ne è 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 

insulti pesanti, rivolti allõallora commissario straordinario dellõente Croce Rossa Italiana 

da un ex dipendente dellõente stesso, su  Facebook. 

Certamente era stato superato quel limite  (un poõ mobile, di difficile òsegnaturaó) del 

diritto di critica.  
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La Suprema Corte ha spiegato (Cassazione penale, Sezione V, sentenza 01/03/2016 n° 

8328) che òanche la diffusione di un messaggio diffamatorio attraverso lõuso di una 

bacheca Facebook integra unõipotesi di diffamazione aggravata ai sensi dellõarticolo 595, 

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

consentite dallõutilizzo per questo di una bacheca Facebook ha potenzialmente la 

capacit¨ di raggiungere un numero indeterminato di personeó. 

Ulteriore passaggio, anche questo certamente molto importante: òé bacheche di tal 

natura racchiudono un numero apprezzabile di persone (senza le quali la bacheca 

Facebook non avrebbe senso)ó ed inoltre, lõuso di Facebook é òintegra una delle 

modalità 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 

indeterminato di aderenti, al fine di una costante socializzazioneó. 

La sentenza assume interesse non solo e non soltanto per lõaspetto giuridico, ma perch® 

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

Instagram, Google+)  un particolare valore del rapporto fra le persone, e ne òfotograf aó 

lõattuale incidenza in societ¨. 

Eõ allora importante conoscere i limiti  e òle regoleó (in gran parte regole 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 le òstorie vereó a permettere di capire di più e meglio  é 

Sui social manca soprattutto la possibilità di dimostrare che  - attraverso il tono della 

voce, ad esempio, o la mimica facciale  - stiamo scherzando, stiamo ironizzando, e 

questo non è 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 ð più 

spesso ð i rapporti 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 òun 

certo numero di personeó qualcosa scritt o da altri) che avevano pubblicato genitori 
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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 òmuri virtualió che impediscono lõaccesso ai social dai propri computer: in alcuni 

casi si sono già avuti licenziamenti per uso eccessivo dei social durante il lavoro 

retribuito per altre  é funzioni  (si tratta di realt¨ non sanitarie, spesso private, ma cõ¯ 

una sentenza che riguarda anche un Comune). 

Il provvedimento sanzionatorio è stato assunto dopo la visualizzazione della cronologia 

degli accessi alla Rete.  

I problemi di etica, deontologia, privacy, correttezza che possono essere valutati, 

affrontati, osservati, compresi (o meno) fra i professionisti sanitari  ed i social network  

non sono certo soltanto italian i: circa un anno fa è 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 òNurses warned Twitter and 

Facebook no place for naughty picturesó). 

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 è ancora òin fasceó, ma esistono già 

sanzioni anche salite alla òribaltaó della cronaca, direttamente o indirettamente.  

Vedi Lugo di Romagna, dove le indagini sulla morte di alcuni pazienti sono scattate 

proprio dai selfie che lõimputata  (gi¨ condannata in primo grado per lõomicidio di uno 

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

Però qui siamo evidentemente òoltreó: è un atto criminale che va ben oltre la 

frequentazione della Rete.  

Lõuomo (e la donna, certo!) ha questo grande 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  òlikeó 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 social insieme ai Colleghi presenti allõevento di AIOSS che ringrazio, molto, per 

avermi offerto una importante e prestigiosa platea; con un particolare e dedicato 

pensiero al bravissimo Andrea Minucci ed al mio concittadino più famoso: Gian Carlo 

Canese. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
  



 

62 

 
SESSIONE SATELLITE 3 

 

 

 

 

 

òTECNICHE E METODOLOGIE DõINFORMAZIONE 
SANITARIA: DALLA TRASMISSIONE DI MESSAGGI ALLA 
COMUNICAZIONE DEI PROCESSI TERAPEUTICI, DALLA 
PRESA IN CARICO ALLõEDUCAZIONE TERAPEUTICAó 

 

 

 

 

RELATORI:  

 

Dott.ssa Chiara Mauri , Dott.  Luigi Valera,  

Dott.ssa Sara Morandini, Dr. Ivano Nigra  

  



 

63 

LA COMUNICAZIONE NELLA RELAZIONE CURANTE-PAZIENTE 

Chiara Mauri, Luigi Valera  

 
Il processo dellõesprimersi e del comunicare prende avvio nella prima infanzia 

quando la madre permette al bambino  di tradurre e quindi trasformare le emozioni 

primitive in parole. La capacità di reverie materna presuppone lõabilit¨ di rimandare al 

bambino emozioni e sensazioni, che egli non è 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 nellõaltro bisogni spesso inespressi, significa dare voce al bisogno altrui, cos³ 

come la madre dà un nome alle emozioni del suo bambino.  

Compito dellõoperatore ¯ primariamente quello di acquisire le competenze necessarie 

per rico noscere e dare voce a questi bisogni inespressi. In questo senso possiamo 

affermare che relazionarsi ¯ primariamente òcomunicazioneó. Il vero strumento di 

lavoro dellõoperatore ¯ la relazione umana che nasce, in ambito di sofferenze e di 

bisogni del malato , proprio con la volontà, il bisogno e la competenza professionale 

dellõoperatore, elementi su cui si fonda la relazione dõaiuto. Lõefficacia clinica, 

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 è quindi parole, gesti, pensieri ed attenzioni tra il curante ed il 

paziente.  

Tutto ci¸, per¸, ¯ possibile solo grazie ad un òascolto attivoó, cio¯ un ascolto finalizzato 

a facilitare la relazione con lõaltro. Ascoltare in profondità significa essere dalla parte di 

chi parla e sapere di non sapere, in quanto ogni sapere anticipato mutila lõascolto. Il 

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

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

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

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

teorica o tecnica, ma è necessaria la capac it¨ dõascolto e la consapevolezza della 

risonanza emotiva, che ha per s® e per lõaltro quello che si sta per comunicare. 
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Lõascolto ¯ un processo attivo e permette di accogliere i contenuti della comunicazione, 

ma anche gli aspetti non verbali attraverso i quali lõaltro comunica, infatti il contatto 

visivo è importante tanto quanto il poter sentire bene.  

Lõesigenza di un maggior dialogo emerge come bisogno prioritario del malato per vivere 

da protagonista attivo e consapevole unõesperienza altamente ansiogena come la 

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

curanti e una migliore qualit¨ dellõinformazione sul proprio stato di salute.  

Per questo, nel nuovo concetto di òprendersi curaó, inteso come attenzione privilegiata 

ai bisogni inespressi dellõaltro, deve trovare spazio anche il dialogo: il paziente deve 

restare lõinterlocutore privilegiato, per poter anche essere in grado di scegliere, in base 

ai suoi principi e criteri personali, la qualità della sua vita.  

Anche i sintomi che il paziente presenta sono spesso importanti modalità comunicative.  

Esiste  una differenza tra il comportamento (sintomo) e ciò che il soggetto dice 

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

maggiore attenzione allõagito e minore alla parola: il fulcro diviene il mondo emozionale 

ed in parte secondaria lõuniverso cognitivo, in primo piano ¯ maggiormente 

lõosservazione e meno lõascolto verbale. 

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

manifestazione di disagio. Il lavoro dellõoperatore sanitario ¯ di trasformare lõagito in 

comunicazione: ovvero passare dallõazione ad un aspetto simbolico, rappresentativo, per 

poter dare un senso al sintomo e verbalizzarlo, al fin e di decidere se combatterlo o 

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

dellõalleanza terapeutica, determinati dalla diversa percezione del sintomo e della 

malattia da parte dellõoperatore sanitario e del paziente. Eõ quindi fondamentale che 

lõoperatore riesca a considerare il sintomo come qualcosa di pi½ complesso della 

semplice valenza somatica, ma come uno stato esistenziale dellõammalato in quel 

momento della sua vita: questo permette di passare dallõosservazione alla comprensione 

globale della persona.  

 

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

Á essere lõespressione corporea di uno stato di malattia, 

Á essere uno strumento di relazione con familiari ed operatori,  

Á essere un possibile supporto allõarea illusionale (come modalit¨ per sentirsi 

ancora vivo).  
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Il comportamento tra lõoperatore sanitario ed il paziente si pu¸ basare solo sullõaspetto 

dellõagito:  allõagito del paziente corrisponde un contro-agito dellõoperatore, dove non 

esiste né soggettività, né linguaggio simbolico. In alternativa, la comunicazione 

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

contestualizzata da scegliere.  

  

Il ruolo dellõoperatore sanitario ¯, quindi, di permettere al paziente di narrare il 

sintomo, che significa:  

Á inquadrarlo nella storia della malattia,  

Á definirlo nella storia personale,  

Á misurare le sue ricadute su fonti apparentemente distanti da quelle 

immediatamente osservabili.  

 

Il lavoro dellõoperatore e del paziente è di attribuire senso a ciò che accade attraverso 

la lettura del sintomo, per capire ciò che sta capitando e creare una distanza con gli 

eventi. Questo porta alla creazione condivisa di una strategia di cura adeguata. 

Lõoperatore deve saper leggere il linguaggio narrativo diverso nei differenti pazienti 

come una storia che lo ha prodotto.  

Lõoperatore accompagna il malato dentro la sua sofferenza per ricondurre ci¸ che fa 

male alla comprensione. Lõobiettivo ¯ la traduzione del disagio in problemi descrivibili, 

misurabili, affrontabili. Se non segue questo tipo di processo, il disagio si può 

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:  

Ö se è disponibile ad ascoltare con partecipazione e calore  

Ö se riesce a porsi dalla parte dellõaltro 

Ö se è in grado di comunicare fiducia e speranza  

Ö se è in grado di affrontare difficoltà è insuccessi.  

 

La comunicazione è un percorso graduale, che si compie in un tempo più o meno lungo, 

in cui a poco a poco i curanti e i pazienti si conoscono e diventano solidali creando la 

relazione dõaiuto e lõalleanza terapeutica. Ci¸ rimanda al concetto di tempo-timing , 
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cioè di comunicazione diluita nel tempo, che rispetti i tempi del paziente in rapporto 

alla sua capacità e maturità di acquisire informazioni altamente ansiogene, in rapporto 

al fantasma della morte, insito nel concetto di malattia. La gradualità della 

comunicazione necessita, da parte del medico, di riconoscere al paziente la difficoltà 

nel decodificare un messaggio denso di significati di morte e il conseguente 

fraintendimento della comunicazione. Questo al di là della difficoltà del paziente di 

comprendere un li nguaggio tecnico, che spesso sembra avere la funzione di allontanare 

anzich® avvicinare. Per questo ¯ importante che lõinformazione sia omogenea e si 

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

 

Secondo la pragmatica della comunicazione umana: 

- è impossibile non comunicare (nulla è per caso: vedi i lapsus, grande e 

profonda forma di comunicazione);  

- ogni comunicazione presenta un aspetto di contenuto ed uno di relazione, 

cioè un livello di comunicazione esplicito ed uno implicito.  

 

Se è vero che non è possibile non comunicare, è però possibile non comprendere, ovvero 

fallire nellõinterpretazione del messaggio che ci vengono inviati e questo ¯ soprattutto 

vero quanto vengono comunicati contenuti altamente ansiogeni.  

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

dõinformazioni da una fonte, tramite un trasmettitore, lungo un canale, ad un 

destinatario, grazie ad un recettore. Tuttavia, lo scambio comunicativo è un processo 

ben più complesso e più 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. Ciò vale anche per il sistema sanitario, che definisce specifiche 

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

comunicativo.  

La comunicazione diviene possibile solo se si riesce a decodificare òlõintenzione 

comunicativaó dellõinterlocutore, che si esprime non solo nel contenuto esplicito del 

messaggio verbale, ma presuppone anche una capacità di inferire quello che nel 

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

livello: conscio, cioè verbale, e non verbale, cioè inconsapevole.  

Ciò implica, oltre che una competenza linguistica, cioè una conoscenza degli aspetti 

grammaticale e lessicali del linguaggio, anche una competenza comunicativa, cioè 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 

parole, ma attraverso altri innumerevoli canali quali lõatteggiamento del viso, il 

comportamenti in genere, il tono della voce, il grado di premura nellõaccudimento, la 

frequenza delle visite mediche, la quantità di farmaci dati, il numero di esami clinici 

effettuati, il degrado del proprio corpo e lõentit¨ delle sofferenze. Queste forme di 

comunicazione non solo forniscono informazioni non dette, ma segnalano il pensiero e la 

disponibilità al dialogo su particolari argomenti da parte di chi assiste. Queste sono le 

basi sulle quali si fonda la comunicazione emozionale.  

 

La comunicazione  può esprimersi in diverse forme:  

¶ Verbale  (è costituita da informazioni, è cosciente e razionale)  

¶ Non verbale  (è costituita da atteggiamenti, è inconscia e spesso incontrollabile e 

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

contatto visivo, la mimica e lõespressione del volto, il movimento delle mani ed 

altre parti del corpo, la postura, lõapertura o chiusura corporea, il contatto fisico 

con lõaltro e il grado di vicinanza/distanza. Anche il silenzio spesso ¯ una fonte di 

comunicazione: risuona dentro il curante  facendogli sentire i sentimenti provati 

dentro la relazione con il paziente.  

¶ Paraverbale  (è costituita dagli intercalari, dal tono e dal timbro di voce, dalle 

interruzioni, dallo schiarirsi la voce).  

¶ Meta-comunicazione  (lõinsieme di parole, sentimenti e atteggiamenti).  

 

Lõatto comunicativo costituisce lõunit¨ minima che forma lõinterazione comunicativa. I 

fattori coinvolti nellõatto comunicativo sono: 

¶ EMITTENTE: colui che produce il messaggio. Le caratteristiche 

dellõemittente (genere, et¨, ruolo sociale) influiscono sulla trasmissione 

del messaggio. 

¶ CODICE: sistema di regole in base al quale il messaggio viene prodotto. 

Affinch® avvenga il processo di decodifica e lõatto comunicativo abbia buon 

esito, entrambi gli interlocutori devono condividere lo stesso  codice. Il 
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codice ¯ il linguaggio condiviso, la terminologia che dipende dallõambito 

lavorativo e dalle esperienze condivise.  

¶ MESSAGGIO: ciò che viene trasmesso e prodotto secondo le regole del 

codice. Può essere conscio ed intenzionale (contenuto della c omunicazione 

verbale),oppure inconscio, non intenzionale (comunicazione non verbale, 

spesso determina la comprensione del messaggio e lo scaturire di 

sentimenti nellõaltro). 

¶ CANALE: strumento che viene utilizzato per comunicare. Eõ il mezzo fisico-

ambientale che rende possibile la trasmissione del messaggio. 

¶ CONTESTO: ambiente fisico e sistema socioculturale in cui avviene il 

processo comunicativo. Include, oltre allõambiente fisico, anche i 

partecipanti e gli scopi della conversazione.  

¶ RICEVENTE: colui che  riceve e decodifica il messaggio (può ricevere 

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

dallõemittente, dalle condizioni del ricevente, dal contesto e dal 

momento).  

 

La COMUNICAZIONE EMPATICA ed efficace nella relazione dõaiuto dovrebbe tenere 

conto dei seguenti punti:  

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

evitare di affrontare troppi argomenti contemporaneamente.  

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

le risposte, evitare domande a raffica.  

Á Non presumere di avere capito tutto e non aspettarsi che lõaltro capisca 

subito tutto.  

Á Non irrigidirsi nelle proprie convinzioni.  

Á Dare modo allõaltro di trovare le risposte pi½ corrette per lui.  

Á Sviluppare lõabitudine allõascolto e alla domanda, pi½ che affermare e 

consigliare.  

Á Abituarsi a chiedersi cosa altro succede oltre a quello che ci sembra di 

vedere.  

Á La verifica della comprensione del messaggio (feedback) attraverso:  

V Il 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 è iniziato con  é) 

V Il riassumere (Riassumendo é) 

Á Domande di apertura al colloquio appropriate (Oggi se se  la sente vorrei parlare 

dié; Vuole raccontarmi come ¯ andato questo periodo a casa, con il farmaco é?) 

Á Attenzione alla congruenza tra comunicazione verbale, non verbale e 

paraverbale.  

Á Comprensione dei bisogni del paziente e di ciò di cui vuole parlare.  

Á Cercare di entrate in empatia: ascolto partecipe per comprendere le esigenze 

dellõinterlocutore, richiede capacit¨ dõintrospezione (òcome mi comporterei in 

questa situazione?ó) e di ascolto. 

Á Particolare sensibilità (capacità relazionali): partecipazione em otiva forte e 

positiva (capacità empatica).  

Á Chiarezza nellõesporre la soluzione al problema che ci ¯ stato posto, attraverso 

informazioni semplici ed utili (capacità professionali).  

Á Forza nel trasmettere speranza, aiutando il paziente a prendere atto delle  

proprie parti sane.  

Á Allõinterno della comunicazione ¯ fondamentale porre attenzione ad aspetti 

diversi:  

- Cognitivi:  Cosa sta pensando? Cosa sto pensando? Qual è il contesto, 

la situazione, i pregiudizi?  

- Affettivi:  Che emozioni sta provando? Che emozioni sto provando? 

- Comportamentali:  Con questo comportamento cosa mi vuole 

comunicare? 

 

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

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

psichiche.  

 

La COMUNICAZIONE INEFFICACE nella relazione dõaiuto, invece, ha le seguenti 

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). 

o Informazione ansiogena : in quanto incomprensibile da parte del paziente, 

poiché il medico non si è 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 più ansiogeno della realtà.  

o Informazione indiretta : quando il paziente giunge alla diagnosi da solo, 

leggendo la documentazione clinica o le prescrizioni o i fogli illustrati dei 

medicinali.  

o Informazione aggressiva : può esserlo nella terminologia, nella modalità 

oppure nellõambiente che non rispetta la privacy. 

o Informazione ricattatoria : induce il paziente ad accetta re qualsiasi cura 

per non essere abbandonato o per farsi volere bene.  

o Informazione selettiva : accade che spesso si dia più importanza a parenti 

colti e solventi.  

o Informazione carente : quando non si è messi in grado di scegliere con 

informazioni sufficienti  e adeguati.  

o Informazione eccessiva : quando non si rispettano le capacità individuali di 

assimilazione emotiva e non si distribuisce il carico di informazioni in 

funzione del tempo.  

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

o Esprimere giudizi con aggettivi (Quello che dice ¯ sbagliatoé). 

o Approvazione/disapprovazione (Mi sembra una persona non in grado é). 

o La banalizzazione (con generalizzazioni,risposte stereotipate).  

o Atteggiamenti di chiusura, frasi di distacco e disinteresse, posizioni 

irremovibili, atteggiamenti di sfida.  

o Cambiare argomento improvvisamente.  

o Incongruenza tra messaggi verbali e non verbali.  

o Domande che permettono di rispondere solo con òsió o ònoó (Sta bene 

vero?). 

o Un cattivo ascolto  che spesso implica: fissars i sui dettagli del discorso e 

non sugli aspetti globali, fingere attenzione mentre la mente è altrove o si 

sta facendo altro, porre attenzione ad altri aspetti secondari della 

situazione.  
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Il modello comunicativo ideale operatore -paziente dovrebbe contempor aneamente 

rispondere a queste tre esigenze:  

1. Informare il paziente sulla sua situazione di malattia e sulle più efficaci possibilità 

terapeutiche.  

2. Chiarire attraverso il dialogo la compatibilit¨ dellõintervento proposto con il 

profondo sistema di valori mor ali del paziente.  

3. Qualora il paziente fosse disorientato circa questi stessi valori esistenziali, il 

lõoperatore sanitario òcompetenteó potrebbe utilmente aiutarlo a chiarirsi e a 

costruirsi un sistema di valori che includa lõapprezzamento della vita fisica e 

quindi lõopportunit¨ dellõatto terapeutico che viene proposto. 

 

Eõ importante calibrare la comunicazione soprattutto in relazione alla òtipologiaó di 

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 

dellõimmagine di s®. Infatti, i cambiamenti corporei dovuti a malattia ed ai trattamenti 

necessari, hanno sempre ripercussioni psicologiche poiché possono essere non previsti, 

repentini e demolitivi o evidenti esternamente. Il corpo è considerato infatti lo sfondo di 

tutti gli eventi psichici (U. Galimberti) e lõesperienza umana del corpo di sviluppa su due 

fronti:  

Á òIo sono il mio corpoó (corpo vissuto) 

Á òIo ho un corpoó (corpo organico). 

Il corpo, che si pone come garanzia primaria di continuità, è quindi strettamente legato 

allõidentit¨, che definiamo come: 

¶ una rappresentazione di sé, una continua esperienza interna di sé che 

comprende il senso della propria corporeità, il senso di un confine, di una 

forma di sé e di uno spazio esterno altro da sé;  

¶ una funzione globale di senso e di significato. Ha una funzione integratrice, 

senza la quale lõindividuo sarebbe mutilato e frammentato in molte diversit¨; 

¶ la stima di sé, la capacità di pensare i sentimenti e di essere in contatto con 

loro;  

¶ un valore centrale nel regolare la vita mentale.  
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Lõintegrit¨ del corpo in stretta relazione con lõidentit¨ personale, dipende dallõet¨, dalla 

fase della vita, dalla stor ia personale, dal rapporto con il proprio corpo, dallõorgano 

colpito dalla malattia e dallõinvestimento affettivo. La malattia altera lõimmagine e la 

percezione del corpo e rompe il legame Io -corpo perchè i suoi effetti e quelli dei 

trattamenti sono sovent e mutilazioni, deturpazioni, alterazioni funzionali.  

In caso di chirurgia rivolta allõintestino-colon-retto e relativa stomia, lõarea personale 

coinvolta in maniera pi½ evidente ¯ quella dellõigiene, dellõintimit¨ ed della sfera del 

pudore. Le feci, sono i nfatti considerate comunemente un elemento negativo, da 

nascondere e da allontanare. Questo provoca nel paziente:  

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

vergogna, influenza sulla vita di relazione);  

ü cambiamento dellõimmagine corporea (sessualità, autostima, autonomia);  

ü difficoltà sessuali;  

ü vulnerabilità emozionale.  

 

Il paziente colostomizzato, sente la sua zona anale come non protetta, non può 

allontanare le feci e vive il timore che il sacchetto possa essere visto dag li altri e di 

emanare odori sgradevoli: è evidente come la vita di relazione risenta in modo massiccio 

di tutti questi aspetti.  

In caso di chirurgia rivolta allõapparato genito-urinario e relativa stomia, lõarea 

personale coinvolta in maniera più evidente ¯ quella dellõidentit¨ di genere e provoca 

nel paziente:  

ü alterazione dellõimmagine corporea; 

ü perdita della potenza sessuale e della capacità di riproduzione;  

ü autosvalutazione, autodenigrazione, perdita dellõautostima; 

ü ansia, insonnia, irritabilità, depressione. 

 

In particolar modo, in questõarea, come in quella intestinale-colonðrettale, si 

evidenziano notevolmente problemi inerenti alla sfera sessuale. La stomia è spesso 

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

difficolt¨ di erezione ed eiaculazione e vivono lõangoscia di trovare conferme in merito 

alla propria virilità. 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 femminilità, deterioramento della vita 
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sessuale ed affettiva, perdita di attrattiva, paura di non essere amata e desiderata, 

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

di attenzioni, conferma della propria attrazione.  

In caso di chirurgia rivolta allõapparato respiratorio e relativa stomia, lõarea personale 

coinvolta in maniera pi½ evidente ¯ quella della perdita dellõautonomia in una funzione 

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

provoca nel paziente:  

ü paura di perdita del controllo e della morte;  

ü senso si minaccia della propria integrità;  

ü sentimenti di diversità e scarsa autostima;  

ü sentimenti di perdita di unõautonomia fondamentale e primaria e conseguenti 

stati depressivi;  

ü vissuti di accettazione e non accettazione;  

ü rapporti interpersonali modificati, paura dellõabbandono e isolamento. 

 

In generale, il paziente che si trova a convivere con una stomia di qualsiasi ti po si trova 

a dover affrontare:  

¶ Problemi di identità  

¶ Limitazioni funzionali  

¶ Modificazioni dello stile di vita  

¶ Modificazione del ruolo familiare e sociale  

¶ Modificazioni nella vita di relazione  

¶ Sensazioni di vergogna e impotenza 

¶ Ritiro da ogni investimento.  

 

Questo porta spesso alle seguenti reazioni:  

¶ Sintomi depressivi 

¶ Strutturazioni fobiche inerenti ai propri òmovimentió corporei 

¶ Idee ipocondriache sullo stoma  

¶ Ansia di ingerire cibi che possano nuocere o indurre incontinenza  

¶ Ansia per lo stato di dipendenza  da altre persone  

¶ Paura per lõabbandono da parte del partner. 
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Lõoperatore sanitario pu¸ lavorare con questo tipo di pazienti attraverso gli strumenti 

della relazione di aiuto e le modalit¨ sino ad ora illustrate con lõobiettivo di ridurre i 

disturbi funzi onali del paziente, mantenere e preservare la sua dignità, lavorare nel qui 

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

ad oscillare tra lõarea illusionale e quella della realt¨. 

 

LE DOMANDE IMBARAZZANTI 

La centralità 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 medicina òcentrata sulla cura globale del pazienteó evidenzia nel proprio agire la 

complessità 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  dõintervenire ¯ importante capire chi 

sta chiedendo e cosa sta chiedendo. ĉ quindi essenziale lõesercizio dellõascolto, anzi 

dellõascolto partecipato, di quello che sta vivendo lõammalato; ci¸ gli pu¸ trasmettere la 

sensazione di essere capito e compreso, cioè contenuto in uno sguardo -pensiero che 

rassicura, definisce e delimita la situazione.  

Il contesto comunicativo della relazione dõaiuto trova senso e modalit¨ nella 

competenza dellõoperatore di riconoscere nellõassistito bisogni espressi in maniera pi½ o 

meno consapevole. 

Eõ fondamentale che lõoperatore sanitario sappia rilevare i bisogni di base del paziente, 

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

tecnica di chi sa rispetto a chi non sa. Esistono òbisogni di baseó anche dal punto di vista 

psicologico e ogni persona vive inserita in una situazione di scambio e dõinterazione con 

gli altri e il paziente ¯ e deve restare lõinterlocutore privilegiato, in modo che egli possa 

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

qualità della cura che egli desidera.  
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Tenere a mente questo tipo di conoscenza aumenta la propria competenza e non 

permette di cadere vittima del pregiudizio dellõosservatore che non pu¸ fare a meno di 

osservare se non attraverso il suo punto di vista e che, se non attento, rischia di 

modificare la realtà a sua immagine e somiglianza, perdendo così la possibilità di 

rispondere adeguatamente ai bisogni dellõaltro. 

Se lõoperatore dimostra imbarazzo pu¸ far vivere al paziente unõesperienza amara: la 

reticenza, lõassenza di emozioni che manifestino compassione, dolore, non permettono 

la comunicazione.  

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

ònon ¯ possibile che stia succedendoó. Molti di questi meccanismi di difesa sono alla 

base di ciò 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.  

La comunicazione è sinonimo di relazione, e nella professione sanitaria la relazione 

assistente-assistito è uno strumento indispensabile per raccogliere e  restituire 

informazioni e per costruire unõalleanza terapeutica. Lõalleanza terapeutica, cio¯ la 

collaborazione dellõammalato al progetto terapeutico che lo riguarda, ¯ il contratto 

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 

trascinati a dare una risposta, a schierarsi, a dare il proprio parere. Ma lõobiettivo non ¯ 

quello di trovare la soluzione migliore, ma è quello di dar loro modo di trovare la loro  

soluzione. 

Per fare questo bisogna chiedersi costantemente: òdi cosa stiamo parlando?ó, avere 

lõabitudine di ascoltare e domandare, pi½ che affermare e consigliare. Chiedersi 

òcosõaltro succede oltre a quello che mi sembra di vedere?ó 

Lõoperatore deve ricordarsi che ogni famiglia ha un suo lessico che contiene allusioni e 

significati di cui lõestraneo non conosce le regole, e ricordare anche, che la sua stessa 

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 è quindi che è sempre il paziente che dà 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 sensibilità ai bisogni del paziente in ogni momento, 

dobbiamo innanzitutto ascoltare senza che le nostre soggettive idee o convinzioni o 

ansie interferiscano nellõascolto, cos³ come essere pronti ad analizzare i nostri personali 

bisogni, riconoscendo la possibile esistenza di una nostra necessità 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 è in grado e fin ché lo è, con il nostro aiuto, mantenere una responsabilità e 

unõautonomia nelle decisioni che riguardano lui e altri. In questo caso il tenere il 

morente lontano da ciò, magari con la buona intenzione di non sovraccaricare una 

situazione già così pesante e grave, fornisce un senso dõisolamento, di essere diverso, 

quando 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 

dellõenergia che pu¸ essere molto basso, lõeffetto dei sedativi, il fatto che possono 

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 è 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.  

Gli obiettivi che lõoperatore sanitario dovrebbe prefiggersi nella comunicazione con il 

paziente, in particolar modo nel rispondere ai suoi più frequenti quesiti sono:  

¶ dare informazioni realistiche,  

¶ modificare la negatività dei  sintomi, cogliendone lõaspetto comunicativo e 

non solo quello somatico,  

¶ chiarire gli obiettivi della cura, aumentando la consapevolezza sui 

programmi di cura,  

¶ comprendere le modalit¨ attivate dal paziente per graduare lõimpatto con 

la malattia,  

¶ far sentir e al paziente che finché lui può, lo desidera ed è in grado, 

dobbiamo aiutarlo a mantenere responsabilità e autonomia nelle decisioni.  

Eõ quindi fondamentale che lõoperatore permetta lõespressione di ogni tipo di 

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 ciò non 

avverr¨, i sentimenti dõangoscia, di rancore, di senso di colpa, nella ricerca di una loro 
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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 più 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 verità trova solitamente intorno a sé degli indizi 

sulla propria condizione: lõatteggiamento di chi gli sta attorno, la sospensione di 

una terapia con motivazioni non convincenti, la tendenza di certe persone ad 

evitarlo,  

- se invece il paziente preferisce non conoscerla interpreterà ciò 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,  

- cõ¯ poi la possibilit¨ che il paziente sospetti di essere malato in modo inguaribile 

e desideri, o parlare apertamente di questo, oppure renderlo sem plicemente 

noto, anche solo per sfogarsi; è importante fargli capire che il contenuto del 

colloquio è determinato da quello che egli desidera comunicare e se vorrà 

modificarlo potrà farlo quando vuole; la vicinanza fisica è importante per 

trasmettere quest a disponibilità,  

- unõaltra possibilit¨ ¯ quella in cui il paziente parla del problema concreto che lo 

preoccupa, ma in realtà pensa alla sua malattia e per questo mette in atto dei 

comportamenti di òevitamentoó: non guardare negli occhi, essere distratto e 

perdere il filo del discorso, dimostrarsi oppresso e triste; si può, allora, restituire 

al paziente le sensazioni che ci fa provare e parlare dellõagitazione e dellõansia 

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 volontà,  

- vi è poi chi, a mente lucida, affronta direttamente il tema della malattia 

inguaribile. Lõoperatore, a questo punto, dovr¨ cercare di non avere ansia ed 

imbarazzo ma ascoltarlo con interesse, fungendo da contenitore della sua rabbia, 
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rassicurandolo perch® reazioni comprensibili ed accettabili e sullõimmutata 

disponibilità al dialogo.  

 

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

lõoperatore sanitario: 

¶ cerchi di non avere ansia ed imbarazzo,  

¶ ascolti con interesse,  

¶ funga da contenitore della rabbia del paziente,  

¶ rassicuri il paziente perché la rabbia è una reazione comprensibile ed accettabile,  

¶ dia senso alle sue domande, 

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

cosa intende dire.  

 

Allõoperatore sanitario, quindi, viene richiesta non solo la competenza tecnica, ma 

anche la capacit¨ di lavorare allõinterno di una relazione caratterizzata dallõempatia. 

La conseguenza clinica, quindi, si esplicher¨ non solo nel òsaper essereó e nel òsaper 

fareó, ma anche nel òsaper stareó nella relazione con il paziente, dove la cronaca della 

patologia possa tener conto del vissuto soggettivo  delle emozioni e delle diversità 

psicologiche. 

 

LA COMUNICAZIONE DIFFICILE: COMUNICARE CATTIVE NOTIZIE 

Negli anni più recenti il tema della comunicazione di cattive notizie al paziente 

ha avuto un considerevole sviluppo, tantõ¯ che, oggigiorno, non si discute più molto se si 

debba o meno dire la verità al paziente; tutti concordano sul fatto che il malato abbia 

diritto ad essere informato, se lo desidera.  Ma cosa significa òcattiva notiziaó? Una 

notizia ¯ òcattivaó quando modifica in modo drastico e negativo la visione che il 

paziente ha circa il proprio futuro. Per il paziente una notizia è tanto più cattiva quanto 

più grande è la differenza tra la sua percezione della realtà (realtà soggettiva) e la 

situazione reale (realtà oggettiva). Sotto il profilo em ozionale una cattiva notizia 

rappresenta lõirruzione di qualcosa di imprevisto, minaccioso, di cui non si conoscono 

esattamente le implicazioni e che genera incertezza, ansia, paura, angoscia, incrementa 

la vulnerabilità personale, mina le capacità di cont rollo e il senso di continuità della 

propria esistenza. Di fronte a ciò è 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 la progressione del male e lõinefficacia dei trattamenti, può costituire per 

qualsiasi 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 

allõinformazione e alla scelta consapevole. Il compito fondamentale del medico è quindi 

quello di rendere meno traumatico il passaggio dalla realtà soggettiva alla realtà dei 

fatti.  

Una delle domande pi½ frequenti nella pratica medica ed in particolare nellõarea 

oncologica ¯ la seguente: òSiamo certi che i pazienti desiderino sapere la v erità circa la 

loro condizione?ó 

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

unõelevata percentuale di pazienti affetti da cancro, variabile a seconda dei lavori, 

voglia conoscere la verità.  

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 è 

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 verità sulla 

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

non sono dõaccordo nel comunicarle o se, di fatto, non lo fanno o sottostimano il numero 

dei loro malati che desidera ricevere questo tipo di informazioni.  

Lõesame della letteratura evidenzia che le attitudini e le linee di condotta dei medici 

nel comunicare cattive notizie variano da Paese a Paese, in rapporto a diversi fattori 

quali tipo di formazione e di specializzazione, cultura, valori, religione, modalità 

assistenziali ed assicurative.  

Anche in Italia sono state condotte ricerch e volte ad indagare lõorientamento dei medici 

a dire o a tacere la verità al malato di cancro, dalle quali emerge che un orientamento 

favorevole allõinformazione del malato si ritrova in circa un terzo dei medici di base, in 

quasi la metà 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 realtà si sia ancora lontani da un reale cambiamento 

nellõorientamento dei medici a comunicare cattive notizie a chi è affetto da cancro e ciò 
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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 

più 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 il 

malato non voglia realmente sapere. I dati di letteratura, già citati in proposito, 

dimostrano incontr overtibilmente il contrario e dovrebbero guidare la nostra prassi 

basata sullõevidenza. 

Altri giustificano il loro tacere la verità al paziente con la necessità di mantenere un 

elevato livello di fiducia e di speranza. Talora, proprio per mantenere viva la  sua 

speranza, il medico sbaglia, avventurandosi in unõimpresa con tanto scarse probabilit¨ di 

successo da risultare ingiustificata. Invece di cercare il modo di aiutare il malato ad 

affrontare la consapevolezza che la sua vita è destinata a terminare, ced e ð 

coinvolgendo anche il paziente ð allõidea di ôdovere fare qualcosaõ, quasi a negare la 

presenza incombente della morteó. Con tale atteggiamento il medico non incoraggia la 

speranza, ma suscita aspettative illusorie, quando lo scopo fondamentale di un r eale, 

valido e completo supporto al paziente trova il suo aspetto pi½ qualificante nellõaiutarlo 

a nutrire speranze in relazione ad obiettivi realistici, come per esempio, lõassenza di 

dolore o la possibilità di mantenere una buona qualità di vita.  

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

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 

dellõangoscia. Questo deve mettere in guardia da òfughe in avantió di certi medici, che 

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 

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

o indurlo, in casi estremi, al suicidio. Gi¨ nel 1993 lõOrganizzazione Mondiale della 

Sanità ha rilevato che le evidenze della letteratura non supportano tale tesi. Mentre a 

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

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

dimostrato che lõincertezza ¯ una causa maggiore di distress emozionale nei malati di 

cancro: i pazienti non hanno necessità di essere protetti dalle cattive notizie e molti di 

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

questa 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 loro alcuna diagnosi, la condotta dei caregiver, lõevoluzione della malattia 

in malati con sintomi simili e quanto viene loro detto dagli altri pazientió.  

 

Sono riassumibili in quattro punti i  motivi per i quali è necessario comunicare cattive 

notizie al malato:  

1. il paziente vuole essere informato;  

2. in secondo luogo è un compito frequente, anche se stressante, implicito nel ruolo 

medico;  

3. in terzo luogo lõinformazione in ambito sanitario è un diritto della persona sancito 

dal punto di vista legislativo, deontologico ed etico;  

4. può avere effetti positivi sulle modalità di affrontare la malattia.  

 

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

corrispondono altrettante specifiche modalità di comunicazione:  

¶ Il modello paternalistico  vede il medico in posizione di centralità e unico 

detentore della conoscenza e del potere decisionale e il paziente in posizione di 

inferiorità, che si limita ad eseguire quanto prescrittogli: óNon si preoccupi ci 

penso ioó. Questo modello priva il paziente  della possibilità di sapere e quindi di 

decidere. Esso si fonda su tre ipotesi di base:  

¶ Il medico sa valutare cosa è bene che il paziente sappia e decide quali 

informazioni dare e quali notizie occultare  

¶ I pazienti non vogliono ricevere notizie dolorose  

¶ I pazienti devono essere protetti dalla verità.  

 

In realt¨ lõoccultamento òverbaleó della verit¨ crea stress e confusione a causa 

dellõincoerenza tra quanto il malato percepisce e quanto gli viene detto. 

òVa tutto beneó frase accompagnata da un tono di voce  esitante, mancanza di contatto 

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

preoccupazione. 

¶ 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:  

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

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

medica 

¶ Il diritto allõinformazione va distribuito in modo equo con tutti i pazienti 

 

Il completo disvelamento della verità, rischia di ostacolare la dimensione umana ed 

emozionale nella relazione medico -paziente.  

In realtà è opportuno tenere presente che:  

¶ Ogni persona è diversa, ha bisogni conoscitivi differenti  

¶ Reagisce alla malattia in modo singolare  

¶ Non sempre il paziente vuole sapere tutto sulla propria malattia, ci sono persone 

che si proteggono dal dolore utilizzando il meccanismo della negazione.  

¶ 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 c onsapevolezza. La comunicazione di cattive notizie è 

pertanto un processo che muove dalla posizione del paziente e lo porta a 

scoprire e ad accettare la òsuaó verit¨, ovvero quellõunica verit¨ che in quel 

momento della sua vita egli è in grado di comprende re, affrontare ed 

elaborare. ĉ la persona che òd¨ il passoó, libera di farlo o di non farlo. Il 

problema è come realizzare tale compito nella pratica clinica.  

Nel 1993 lõOrganizzazione Mondiale della Sanit¨ ha pubblicato il gi¨ citato documento 

òCommunicating bad newsó nel quale vengono riportati il razionale e i riscontri empirici 

dellõintervento proposto nonch® fornite le linee guida necessarie per apprendere le 

abilità richieste e per realizzare tale intervento nella pratica clinica. Altri protocolli 

sono comparsi di recente in letteratura.  

Il protocollo più recente ed articolato per comunicare cattive notizie al malato di cancro 

è quello di Baile, Buckman et al. (2000), denominato SPIKES, un acronimo formato dalle 

lettere dei sei passi fondamentali costi tutivi dellõintervento e riassunti nella tabella I. Il 

protocollo fornisce altresì le informazioni dettagliate e le opportune strategie su come 

debba essere condotto ciascun passo dellõintervento. 

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, dà tempo al paziente di 

reagire e far emergere le sue paure e le sue preoccupazioni. ĉ costituito dallõacronimo 

S. P. I. K. E.S. 

SETTING iniziare preparando il contesto e disponendosi allôascolto 

PERCEPTION 
valutare le percezioni del paziente: cercare di capire quanto la 

persona sa gi¨ e lôidea che essa si ¯ fatta dei suoi disturbi 

INVITATION 

Invitare il paziente ad esprimere il proprio desiderio di essere 

informato o meno sulla diagnosi, la prognosi e i dettagli della 

malattia 

KNOWLEDGE 
Fornire al paziente le informazioni necessarie a comprendere la 

situazione clinica 

EMOTIONS 
Facilitare la persona ad esprimere le proprie reazioni emotive 

rispondendo ad esse in modo empatico 

STRATEGY AND 

SUMMARY 

Discutere, pianificare e concordare con la persona una strategia 

dôazione che prenda in considerazione le possibilit¨ di intervento e i 

risultati attesi; lasciare spazio ad eventuali domande; valutare 

quanto la persona ha effettivamente compreso e riassumere quanto 

detto 

 

Step 1:  Preparare il colloquio 

¶ Prendetevi il tempo per riflettete e impostare il colloquio 

¶ Presentatevi 

¶ Assicuratevi che il colloquio si svolga in luogo tranquillo senza interruzioni  

¶ State in ascolto di voi stessi per capire qual è la vostra emozione 

¶ Tenete presente che le persone hanno modi differenti di affrontare la malattia e di adattarsi. Le 

informazioni che il paziente non è in grado di tollerare al primo incontro possono essere 

rimandate successivamente 

¶ Assumete un atteggiamento di ascolto e osservazione 

¶ Rivolgetevi direttamente al paziente, ma accertatevi se vuole essere accompagnato da un 

familiare 

Attenzione: 

¶ Guardate il vostro interlocutore, il contatto oculare rende esclusiva la comunicazione 

¶ Possono essere presenti sintomi che disturbano la comunicazione 

¶ Le modalità di interazione sono fattori correlati alla compliance  

 

Step 2: Capire cosa il paziente sa e lôidea che si ¯ fatto dei suoi disturbi 

Domande possibili: 
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¶ Come ha scoperto la sua malattia? Che idea si è fatto della sua situazione? 

¶ Cosa le è stato detto precedentemente dagli altri medici? 

¶ Cosa le è stato detto sulla cura e sul decorso della malattia? 

¶ Che impatto hanno avuto su di lei queste informazioni? 

¶ Chi le è di sostegno in questo periodo? 

Attenzione: 

¶ State raccogliendo informazioni per adeguare la comunicazione 

¶ La mancanza di informazioni può creare problemi al paziente e al familiare 

¶ Ascoltate attentamente anziché pensare a ciò che direte dopo 

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

¶ Non pensate che un paziente istruito capisca meglio la diagnosi 

¶ Prestate attenzione a ciò che il paziente dice, al suo livello di comprensione e consapevolezza 

della malattia 

 

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

Domande possibili: 

¶ Lei è il tipo di persona che vorrebbe sapere se ci fosse qualcosa di serio in atto? 

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

¶ Desidera che le spieghi in dettaglio la sua diagnosi oppure preferisce approfondire altri 

aspetti? 

Attenzione: 

¶ Se il paziente è posto in una situazione rilassata e rassicurante percepisce in termini più 

favorevoli il messaggio 

¶ Siate flessibili e rinforzate positivamente gli sforzi del paziente  

¶ Rispettare il paziente che usa la negazione come difesa  

¶ 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 

¶ Sulla diagnosi - prognosi 

¶ Sullôiter terapeutico e sulle risorse 

¶ Sulle possibili complicanze 

Attenzione: 

¶ Cercate di aver chiaro lôobiettivo che si vuole raggiungere dando lôinformazione (diagnosi, 
prognosi, piano di cura)  

¶ Iniziare dal punto di partenza del paziente 

¶ Far precedere la vera cattiva notizia da una frase Temo che la situazione sia un poô pi½ seria 

seguita da una pausa di silenzio, per osservare la reazione 

¶ Dare lôinformazione successiva in piccole dosi, per rallentare la velocit¨ del processo di presa 
di coscienza 

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

¶ Usare un linguaggio non tecnico 

¶ Verificare sempre il grado di comprensione delle informazioni fornite 

¶ Lo stress ¯ maggiore se non cô¯ possibilit¨ di discutere le informazioni  

¶ Informare in modo onesto e graduale valutando lôeffetto di ci¸ che state comunicando 



 

85 

¶ Accertatevi che il paziente abbia capito ciò che gli è stato comunicato 

¶ Parlate dei trattamenti medici-chirurgici come alleati contro la malattia 

¶ Cercate di essere congruenti tra ciò 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 il 

messaggio che ormai non cô¯ pi½ niente da fare. 

 

Step 5:  Rispondere alle emozioni del paziente 

È importante riconoscere le emozioni del paziente: 

Adattive : Negazione, rabbia, pianto, paura, speranza realistica 

Disadattive : Angoscia, colpa, rabbia prolungata, diniego patologico, speranza non realistica, 

Attenzione: 

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

¶ Stimolare e legittimare lôesposizione di paure e preoccupazioni 

¶ Cercare di capire lôimpatto del disturbo sulla Q.D.V. e valutare le aspettative del paziente  

¶ Rispettare i silenzi e lasciare spazio alle emozioni, aiutando la persona a ripristinare il controllo della 

situazione 

 

Step 6: Conclusione: decidere come procedere 

¶ Valutare lôopportunit¨ di proseguire il colloquio o di rimandare ad altra occasione 

¶ Fare una lista delle priorità dei problemi del paziente e fornire le risposte 

¶ Dare lôopportunit¨ di sollevare altri problemi o di fare altre domande 

¶ Fare un riassunto degli elementi essenziali del colloquio 

¶ Stabilire le modalità di contatto futuro 

¶ Congedare il paziente e annotare sinteticamente le informazioni date 

¶ Prendersi un poô di tempo per s®, concedetevi qualche momento di pausa prima di iniziare a 

fare altro 

 

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

elementi pi½ importanti del colloquio, dare lõopportunit¨ di fornire ulteriori chiarimenti 

al paziente o ai familiari nellõimmediato futuro, stabilire assieme le modalit¨ e i tempi 

del prossimo appuntamento.  

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

importanti nel rapporto medico -paziente:  

¶ Il momento della prima comunicazione della diagnosi  

¶ La comunicazione della prima recidiva dell a malattia  

¶ La comunicazione dellõinizio della fase terminale della malattia 

In questi diversi momenti il paziente vive stati dõanimo differenti; il medico quindi dovr¨ 

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  

¶ Chiedetevi óCosa significa questa notizia per questo pazienteó 

¶ Fatevi raccontare la sua storia e le cose che lui conosce  

¶ Non date tutte  le notizie in una volta; si pu¸ ritornare sullõargomento pi½ avanti 

¶ Siate pronti ad osservare, accogliere e rispondere alle emozioni del paziente  

¶ Date tempo alle domande del paziente e fate voi stessi domande  

¶ Evitate le òdocce freddeó e non distruggete tutte le speranze.  

 

IL CONSENSO INFORMATO 

Chiara Mauri, Luigi Valera  

 

Lõobbligo da parte del medico di comunicare al malato anche le cattive notizie ¯ 

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 così delicato e 

complesso, è tuttavia necessario riportare alcune considerazioni così come espresse in 

proposito nella Guida allõEsercizio Professionale per i Medici-Chirurghi e gli Odontoiatri 

(2000). 

 

La questione dellõinformazione ¯ quella che certamente solleva i maggiori problemi 

pratici soprattutto nel complesso contesto italiano. Eõ stato detto che essa ¯ talmente 

connaturata allõespressione del consenso che sarebbe addirittura superfluo specificarla 

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 

dellõintervento medico (diagnosi, prognosi, scopi dellõintervento, rischi generici e 

specifici di ogni fase dellõintervento, alternative terapeutiche) il consenso pu¸ dirsi 

espressione piena della volontà del paziente  e non semplice e supina adesione alla 

decisione medica già 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 consapevolmenteó. 
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E ancora: se guardiamo alla realt¨ dellõinformazione medica, ci accorgeremo 

chiaramente di come la deroga sempre ingiustificata a questo dovere sia sempre più 

incisiva man mano che le prognosi si fanno più gravose. Quando poi la prognosi è del 

tutto infausta, la di fficoltà di una informazione veritiera diviene un problema assai 

importante. È bene tenere presente che il solo fatto che la prognosi sia infausta non 

esime il medico dallõobbligo di informare. E tale regola ¯ prevista nello stesso Codice 

Deontologico (art . 30). Anche di fronte alla morte deve continuare a sussistere, se non 

deve rafforzarsi, quellõalleanza tra medico e paziente, possibile solo nel reciproco 

rispetto e nella lealtà. Esistono certo casi in cui il dovere di informare cede il passo ad 

un calcolo relativo al òprivilegio terapeuticoó invocato quando si teme che il paziente si 

trovi in condizioni talmente gravi e speciali (gravi depressioni o simili) da non essere 

valutato in grado di accogliere la verità. Non si può 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, bensì allargandone a dismisura le condizioni di applicabilità, com e se si potesse 

sovrapporre una situazione patologica specifica (quella che può motivare il privilegio 

terapeutico), con la comprensibile disperazione che coglie davanti a una prognosi 

infausta, disperazione che tuttavia non è incompatibile con la ragionev olezza, la dignità 

e la capacità di gestire liberamente e secondo le proprie più profonde convinzioni 

momenti così drammatici. Ovviamente, questo tipo di informazione, ancor più quando la 

prognosi è certamente infausta, richiede un particolare sforzo comun icativo, tale che, 

seppur veritiera, lõinformazione sia ancora aperta a stimoli di sollievo e di speranza. 

Diverso è invece il caso in cui sia il paziente a rinunciare esplicitamente 

allõinformazione, o affidandosi completamente al giudizio del medico, o delegando 

qualcun altro a recepire lõinformazione che lo riguarda. Lõinformazione, cos³ come 

lõautodeterminazione in ambito sanitario, sono diritti e non possono divenire obblighi. 

Lõimportante ¯ che la regola sia posta in questi termini, ovvero che si abbia lõobbligo di 

informare salvo richiesta esplicita del paziente e non invece il contrario.  

 

òOggi risulta inaccettabile ogni appello a inattuali riproposizioni di forme di 

paternalismo, per le quali qualcuno possa sentirsi autorizzato a imporre a qualcun a ltro 

la propria personale visione della vita mascherata o nobilitata sotto false spoglie di 

òfondamentali valori etició, òbene del pazienteó o òleggi di naturaó; e tale 

inaccettabilit¨ éó ¯ oramai tutelata tanto dalla legge che dalla stessa deontologia 
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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, ciò non 

deve trarre in inganno lasciando falsi spiragli di reazione. Il processo in questo se nso è 

concluso e se la pratica comune non si è ancora del tutto adeguata, dovrà 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. È dunque in ultima istanza la volontà libera e 

informata del paziente a costituire il fondamento dellõintervento medico su di esso, 

anche se, ovviamente, ciò non prescinde dal carattere fiduciario ed emoti vo che 

caratterizza la particolare relazione tra medico e paziente, così come non mette in 

dubbio la irriducibile libertà del medico di agire nella sua professione secondo le regole 

dettategli dalla sua personale coscienza e dal suo bagaglio tecnico ed esp erienziale. Ciò 

che è inaccettabile è che la libertà 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.ó 

In quasi tutti gli ambiti della nostra vita civile i rapporti sono regolati dal principio di 

autodeterminazione: nessuno ci può 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 attività. Tutto 

questo per¸ non avviene nellõambito della gestione della nostra salute, se altri decidono 

per noi e quindi il rapporto si reggono su basi assolutistiche: abusando di òscienza e 

coscienzaó. 

 

Infatti  il malato, con questi presupposti, non può far altro che delegare la propria 

capacità di scelta. E questo accade in quanto il rapporto medico -paziente viene ridotto 

in puri termini tecnicistici, in una relazione che ignora lõimportanza e le conseguenze 

emotive vissute dal paziente nel corso del processo diagnostico - terapeutico.  

Oggi occorre ampliare la competenza medica affinch® non venga solo òimposto il bene 

del pazienteó, ma egli venga coinvolto in un processo di crescita e di consapevolezza nei 

riguardi della malattia  tenendo conto della sua personalit¨ e del suo stato dõanimo. Si 

ha il dovere di capire il malato, e il perché di sue decisioni che a noi possono apparire 

irrazionali.  

Per facilitare il processo decisionale sono necessarie due condizioni: lõinformazione e la 

libertà di esercitare la propria volontà .Il medico in questa occasione dovrebbe 
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riconoscere lõimportanza dei risvolti psicologici del paziente, che attraverso 

lõalterazione del proprio stato psicofisico, deve affrontare quello che Wilfred Bion 

definisce òcambiamento catastroficoó che consiste nel rivedere la sua scala di valori e i 

suoi obiettivi attraverso la sofferenza della malattia e il caos che ne consegue, 

ritr ovando alla fine una nuova dimensione della personalità.  

Il fine del consenso informato è quello di garantire la natura volontaria delle decisioni 

del paziente che condivide lõatto medico. 

Anche nel bambino in grado di esprimersi e nellõadolescente ¯ importante garantire 

lõautonomia decisionale, informandoli con parole chiare e semplici che possano 

comprendere, a seconda dellõet¨. Eõ necessaria una comunicazione omogeneada parte di 

tutta lõ®quipe curante, nelle diverse competenze, per ottenere una corretta òalleanza 

terapeuticaó, coinvolgendo il minore affinch® non vengano delegate totalmente le scelte 

a genitori o parenti:  

 

Il consenso informato deve soddisfare quattro istanze:  

A. che il paziente sia in grado di dare il consenso (capacità di intendere e di vo lere)  

B. che al paziente siano date tutte le informazioni affinché possa giungere ad una 

decisione condivisa (quantità 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 modalità e il tipo di informazione che viene data al paziente; a questo 

proposito si rilevano spesso le frequenti ed errate modalità comunicative che abbiamo 

già avuto modo di esaminare.  

 

Eõ importante innanzitutto distinguere tra lo òpseudo consenso informatoó inteso come 

semplice ratifica formale dellõoperato del medico, e lõautentico consenso informato 

inteso come espressione concreta della volontà e della partecipazione del paziente, nei 

limiti delle sue possibilità, ad un progetto terapeutico che lo riguarda.  
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Purtroppo il primo tipo di consenso ¯ quello pi½ adottato, perch® di per seõ meno 

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 informato viene vissuto come un processo più complesso e 

si snoda ed evolve nel tempo, ponendo lõaccento sul binomio medico-paziente e sulla 

loro capacità di strutturare un rapporto utile al paziente che lo accompagnerà e lo 

sosterrà 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 così il paziente della sua piena facoltà di intendere e vo lere, e quindi del 

suo autentico consenso. La regressione che nasce dalla paura della malattia e 

dallõignoranza genera fantasie del tipo negativo e persecutorio, spesso legate anche a 

concetti di immaginario collettivo, quali definizioni di tumore come del  brutto male, 

quello che ti divora e soprattutto lo spettro dominante della sofferenza e della morte. 

Perciò è importante fornire al paziente le informazioni dosandole nel tempo e tenendo 

conto del suo grado di assimilazione e comprensione per far si che anche lõatto formale 

abbia effettivamente senso, cio¯ divenga un òcon - sensoó.  

Il concetto del tempo è fondamentale in questo ambito perché la persona ha bisogno del 

suo tempo per poter òdigerireó, assimilare quello che sta accadendo e maturare le 

proprie  decisioni.  

Il medico dovrà riconoscere nel paziente la difficoltà 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 

difficoltà 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 

lõesito finale, cambia la vita e non solo quella del paziente, ma anche quella dei suoi 

familiari.  

Eõ difficile immaginare il rapporto medico-paziente senza tener conto delle reazioni dei 

familiari, che possono rivelarsi pro o contro lõalleanza terapeutica, e che spesso nel 

proteggere eccessivamente il malato si frap pongono tra medico e paziente.  

Non va dimenticato che il paziente ¯ ,e deve restare quando possibile, lõinterlocutore 

privilegiato, messo in grado di scegliere, in base ai suoi principi e criteri personali, la 

qualità della sua vita.  
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Il modello comunicativ o ideale deve contemporaneamente rispondere a queste tre 

esigenze: 

1. informare il paziente sulla sua situazione di malattia e sulle più efficaci possibilità 

terapeutiche.  

2. chiarire nel dialogo medico ð paziente la compatibilit¨ dellõintervento proposto 

con lõattuale profondo sistema di valori (morali) del paziente stesso. 

3. Qualora il paziente fosse disorientato circa questi stessi valori esistenziali, il 

medico òcompetenteó potrebbe utilmente aiutare il paziente disponibile a 

chiarirsi e a costruirsi un siste ma di valori che includa lõapprezzamento della vita 

fisica e quindi lõopportunit¨ dellõatto medico che viene proposto. 

 

In questo ambito è 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 

psicologiche, oltre che quelle del paziente. Lõessere maggiormente consapevole dei 

propri vissuti  emotivi infatti riduce il rischio di possibili collusioni e prevaricazioni con i 

pazienti, nonch® con i bisogni dellõistituzione in cui opera, mantenendo cos³ un rapporto 

vitale e dinamico con le persone e i l 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 

l¨ dellõaspetto formale della firma. Diviene il mezzo attraverso il quale la malattia viene 

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 c omunicando con loro. 

Lõatteggiamento dei famigliari contribuisce ed influenza le reazioni del malato di fronte 

alla malattia mortale. Quando una persona è 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 

possibilità 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 quale vive. Eõ per questo che ¯ fondamentale considerare il paziente 

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 è coinvolta ed in particolare la 

figura del care giver , cioè colui che, essendo più 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.  

Lõoperatore si trova spesso coinvolto nelle dinamiche di relazioni familiari e 

comunicative tra il paziente ed i parenti ed è emerso attraverso diver si studi ed 

esperienze sul campo, nel corso degli anni, quanto importante sia cercare di favorire la 

comunicazione allõinterno della famiglia. Questo ¯ spesso difficoltoso o addirittura 

impossibile per la presenza aleggiante di fantasmi di morte, legata al lõesperienza 

traumatizzante della malattia.  

 

Spesso nei famigliari si verificano i seguenti comportamenti:  

¶ Difficoltà a comunicare i sentimenti in genere  

¶ Stress, chiusura, isolamento 

¶ Il paziente non parla ai familiari per non farli soffrire  
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¶ I familiari non  parlano al paziente per non farlo soffrire: òcongiura del silenzioó 

¶ Fine delle progettualità  

 

Alcune tipologie di famiglie che possono essere definite òdifficilió da gestire e 

agganciare sono:  

¶ familiari manipolatori , coloro che tendono a trasformare il curante nel proprio 

oggetto persecutore, proiettando su di lui tutta la loro rabbia e aggressività. Con 

questi soggetti ¯ necessario definire fin dallõinizio della relazione dõaiuto i propri 

ruoli, gli orari e la frequenza settimanale che si intende manten ere nel corso 

dellõassistenza. 

¶ familiari non complianti , cioè coloro che non collaborano al processo di cura. 

Compito degli operatori è quello di risalire al motivo di questa resistenza, 

focalizzando lõattenzione soprattutto sul care giver , poiché ha la ca pacità di 

influenzare gli altri familiari.  

 

I curanti divengono quindi osservatori esterni della discrepanza e del conflitto che 

potrebbe crearsi tra il paziente ed il suo ambiente famigliare (dove lõuno vive la fase 

depressiva e gli altri lo vorrebbero pi ½ ricettivo, meno triste, pi½ òsu di moraleó).  

Comunicare questi aspetti alla famiglia del malato, può essere di grande aiuto al 

paziente stesso ed ai famigliari, aiutarli a òsintonizzarsió sui reciproci bisogni ed 

accettare insieme la realtà che stanno v ivendo può alleviare in parte dalla sofferenza 

familiari e pazienti.  

Il paziente spesso già sente profondamente dentro di sé quello che il famigliare teme di 

poter dire, pensare e condividere con lui. Spesso essi parlano dellõincapacit¨ ed 

impossibilità di  dialogo con i familiari in merito alla malattia, come quando descrivono il 

non sentirsi più guardati negli occhi dalle persone più vicine, come per la paura di 

òvedere troppo in fondoó.  

 

Spesso i familiari per confortare il malato e s® stessi dicono: òNon succede nulla, va 

tutto beneéó non proteggendo dallõangoscia il paziente e non permettendogli di rendere 

lõangoscia pensiero e parola, facendolo morire prima come persona. Pertanto, a volte, il 

problema pi½ grande per il paziente diventa lõimpossibilit¨ di condividere ed elaborare 

con le persone che pi½ ama lõesperienza dolorosa che sta vivendo. Eõ lõindicibilit¨, 

lõincomunicabilit¨, lõimpossibilit¨ di condividere la propria angoscia che diventa 
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centrale: òQuesta cosa non la posso dire, non posso dire che so e cosa provo, altrimenti 

mia moglie soffrirebbe troppo, ecc.ó.  

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 cità, potenzialità, competenze, per tenerlo chiuso in un guscio protettivo 

che non è altro che il luogo inespresso di una morte psichica, prima ancora che sia 

giunta quella fisica.  

I familiari hanno naturalmente bisogno di essere sostenuti in questo diffic ile e doloroso 

compito e lõequipe dei curanti pu¸ essere in questa fase una fonte di aiuto e sostegno 

prezioso che òlavora dietro le quinteó per il benessere del paziente. Ci sono, 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.  

I fattori che possono ostacolare la capacit¨ dei familiari nellõassistenza al malato sono: 

¶ mancanza di un valido ed aperto dialogo tra i membri della famiglia, 

che tendono a valorizzare più i ruoli, che le caratteristiche personali di 

ciascuno. Comunicazione basata sullõagito, piuttosto che 

sullõespressione della emozioni tra malato e famiglia; 

¶ tendenza a non rispettare la volontà e le aspettative reciproche, 

favorendo invece, comportamenti di prevaricazione da parte dei 

membri più forti nei confronti di quelli più deboli della famiglia;  

¶ abitudine a scontrarsi con gli altri familiari e proposito di questioni 

pratiche, che non sono il reale oggetto del contendere, ma piuttosto 

lõoccasione per esercitare una supremazia sugli altri membri della 

famiglia;  

¶ presenza di situazioni di psicopatologia familiare e/o personale;  

¶ insorgenza di motivi di crisi, che possono avere influenza sullõevento 

malattia (nascite, matrimoni, licenziamenti, é); 

¶ precedenti storie di stress familiare.  

 

Gli elementi della famiglia centrali nel rapporto con il curante sono:  

Á età dei componenti della famiglia: la situazione viene v issuta in 

modo molto differente da un adulto, adolescente o bambino;  
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Á fase della malattia che il paziente sta attraversando e le 

reazioni che essa ha suscitato nel contesto relazionale e 

familiare;  

Á il care giver  che più di ogni altro accompagna il paziente 

durante il decorso della malattia: è con questa figura che spesso 

i curanti hanno i maggiori contatti e spesso le maggiori 

difficoltà. Il care giver  attraversa psicologicamente, sovente, le 

medesime fasi della malattia del paziente, connotate da 

incredulità, disperazione, rabbia e senso di colpa.  

 

In sintesi, potremmo individuare alcune specifiche tipologie di famiglie che 

hanno differenti caratteristiche:  

ü LA FAMIGLIA òNORMALEó: elastica, dinamica, 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.  

ü LA FAMIGLIA òMUTA/CONGELATAó: che utilizza il silenzio come meccanismo 

di protezione reciproca, dove i familiari chiedono ai curanti di evitare il più 

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.  

ü LA FAMIGLIA òRIGIDAó: caratterizzata 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.  

ü LA FAMIGLIA òCONFLITTUALEó:  caratterizzata dalla presenza di conflitti 

aperti o latenti, da difficolt ¨ di relazione con lõequipe curante, da rischio di 

coinvolgimento degli operatori sanitari che spesso si schierano con uno dei 

membri con conseguente estensione del conflitto allõequipe, da un basso 

livello di complicità familiare ed alto livello di agiti aggressivi. 

ü LA FAMIGLIA òRIFIUTANTE/SQUALIFICANTEó: caratterizzata da differenze 

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 più operatori del settore o più 

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 lõindividuo e il contesto familiare sapranno affrontare i propri sentimento legati 

al cambiamento avvenuto in loro, il dolore potrà 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 è andata a creare.  

La famiglia ed il pazient e incontrano differenti problemi e bisogni a seconda delle 

specifiche fasi della malattia:  

¶ 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;  

difficoltà a gestire la situazione emotiva indotta dalla malattia.  

¶ Fase dõadattamento:  

adattamento al cambiamento dei ruoli e dello stile di vita;  

accoglimento dei bisogni dei membri sani della famiglia;  

vivere nellõincertezza. 

Á Fase terminale :  

rispondere ai bisogni di cura e sostegno del morente;  

bisogni dei membri della famiglia di comunicare lõuno con lõaltro 

allõavvicinarsi della morte del malato; 

affrontare senti menti di separazione e di perdita.  

 

Eõ fondamentale che tutta la famiglia possa trovare nelle varie fasi della malattia un 

ambiente di cura òcapace di ascoltareó i propri bisogni, soprattutto in momenti di forti 

crisi come quelli indotti dalla comunicazion e di recidiva.  
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Uno dei principali bisogni espressi dalla famiglia nellõassistenza al malato terminale ¯ 

quello di ricevere informazioni da parte del personale sanitario, sia per ridurre lõimpatto 

psico-sociale della malattia, sia per ridurre lõansia e la depressione della persona 

malata. In particolare le informazioni richieste riguardano le necessità assistenziali 

pratiche dellõammalato, la prognosi e il momento del decesso. Unõaltra esigenza 

fondamentale è quella di saper rispondere adeguatamente ai bisog ni fisici del paziente, 

per evitarne la sofferenza e garantirgli la miglior qualità della vita possibile.  

Se i bisogni percepiti con maggiore intensità dai familiari sono quelli relativi 

allõassistenza del congiunto vengono, invece, posti in secondo piano quelli relativi alla 

relazione, allõespressione delle emozioni e ai processi dõelaborazione personali, cio¯ ai 

bisogni che attengono alla sfera emotivo -relazionale, perché essi li percepiscono come 

una necessità non prioritaria per sé e per il malato.  

Uno dei compiti pi½ importanti degli operatori consiste, pertanto, nellõintegrare le 

immagini soggettive e lõoggettivit¨ dellõevento malattia, di cui si fanno portatori il 

malato e il suo contesto familiare.  

La rete familiare del paziente può quindi rivelarsi  pro o contro lõalleanza terapeutica, 

poiché spesso per proteggerlo eccessivamente, i familiari si frappongono tra lui e 

lõequipe curante. Spesso i familiari non sanno come comportarsi per aiutare al meglio il 

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 lõoperatore ¯ osservare la modalit¨ con la quale ciascuno si 

interroga e si appresta a riada ttare il proprio ruolo nella prospettiva della futura 

mancanza di un membro della famiglia. I cambiamenti di ruolo possono creare 

sentimenti di colpa, o conflitti di competenza.  

La crisi familiare o del care giver di riferimento si può instaurare quando si  osserva la 

mancanza di espressione delle emozioni, di condivisione e di comunicazione (omertaõ 

e/o congelamento) che in genere rende più 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 distacco nei confronti dellõammalato. Spesso in questi patterns 

relazionali sono coinvolti anche gli operatori.  
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Le condizioni che potrebbero prevedere lõinstaurarsi di una modalit¨ problematica e 

difficoltosa di affrontare la malattia da parte della famiglia sono:  

Ö La presenza di nucleo familiare fragile ed immaturo . Il concetto di maturità si 

riferisce a personalità 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 personalità fragili potrebbero incontrare difficoltà ad adattarsi alla minaccia 

di perdita del loro congiunto e sviluppare un disturbo di adattamento con più frequenti 

manifestazioni di ansia, depressione, somatizzaz ioni che potrebbero indurre 

nellõincapacit¨ di  affrontare adeguatamente i cambiamenti che impongono la 

terminalità e la morte.  

            

Ö 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 

dellõumore, dellõappetito e/o del sonno, mancanza di cura della propria persona sono 

indici che suggeriscono una difficolt¨ nellõallentare i legami con la persona che muore. 

Eõ necessario per¸ saper distinguere le manifestazioni di una depressione reattiva alla 

perdita da una depressione endogena che invece richiede un trattamento farmacologico 

per affrontare lõelaborazione dei lutti parziali imposta dalla fase terminale e per 

prevenire una inadeguata evoluzione del lutto dopo la morte. La diagnosi differenz iale si 

fonda principalmente sulla capacit¨ di discriminare la frequenza, lõintensit¨, la durata 

della sintomatologia oltre che alla sua severità considerando un insieme di fattori quali: 

il legame con la persona malata, lõet¨, il tempo di malattia, la qualità delle relazioni 

familiari, precedenti episodi depressivi, la modalità con cui si sono affrontate le perdite 

nel passato, elementi rilevabili dallõanamnesi e dalla storia personale del paziente e del 

care giver.  

 

Ö Un altro elemento da considerare è la m odalit¨ organizzativa della famiglia. Eõ 

frequente osservare che la vita familiare si organizza intorno alla malattia che assume il 

ruolo di un tiranno che detta regole. La storia della famiglia diventa la storia della 

malattia. Non cõ¯ pi½ spazio per le persone: o si è ammalati o familiari di ammalati.  
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Il racconto e il vissuto della malattia che si crea è capace di influenzare il presente, ma 

anche il futuro familiare. Eõ quindi importante la codifica e la separazione dei significati 

della malattia e della  storia della famiglia.  

Chiarire i nuovi compiti e cogliere le nuove risorse permette di recuperare allõinterno 

del contesto familiare solidarietà e condivisione di responsabilità. In questo movimento 

ridistribuivo bisogna tenere conto dellõet¨ dei componenti della famiglia perché la 

situazione viene vissuta in maniera differente da un adulto, un adolescente, un 

bambino. La malattia richiede una continua ristrutturazione dellõequilibrio psicologico 

del paziente e dei familiari.  

 

Ö Importante è anche la  relazione che si instaura tra gli operatori sanitari e la famiglia. 

Eõ rilevante valutare il legame che si ¯ strutturato e il grado di dipendenza tra le parti. 

Può sorgere una dipendenza cognitiva che corrisponde al bisogno di avere un supporto 

per le inf ormazioni e per le modalità 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 incapacità di affrontare gli eventi in maniera 

autonoma ed indipendente. Eõ fondamentale che lõoperatore sanitario possa riconoscere 

lõambivalenza dei familiari nei confronto del paziente: si potrebbe passare da un eccesso 

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 può essere di grande sollievo.  

Nella relazione tra operatore sanitario e familiare si è spesso portati a dare una risposta, 

a schierarsi e dare il proprio pare re: ma lõobiettivo non ¯ quello di trovare la soluzione 

migliore, bens³ di aiutare la famiglia a trovare la propria soluzione. Lõoperatore deve 

ricordarsi che ogni famiglia ha il suo lessico comunicativo (verbale e non verbale), 

relazionale e le proprie re gole, quindi la sua presenza costituisce già di per sé una 

modificazione delle naturali condizioni familiari, che produce un notevole cambiamento.  
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LA COMUNICAZIONE TRA OPERATORI SANITARI 

Chiara Mauri, Luigi Valera  

 

Lõoperatore sanitario allõinterno della relazione con il paziente è sempre 

rapportato con un gruppo di lavoro ed unõistituzione che sono il contesto ed il 

òcontenitoreó entro il quale spende capacit¨ professionali e relazionali. 

 In particolar modo, lavorando con pazienti stomizzati, parte integrante del programma 

terapeutico dovrebbe essere costituito da:  

¶ Una corretta informazione pre -operatoria che possa prospettare anche le 

conseguenze successive allõintervento e gli effetti collaterali.  

¶ La presa in carico del paziente da parte di unõequipe multidisciplinare (chirurgo, 

infermiere, stomaterapista) per quanto riguarda la fase pre e post -operatoria e la 

successiva applicazione e convivenza con la stomia. 

¶ Lõaiuto a reintegrare nella propria identit¨ lo schema corporeo, lõelaborazione dei 

cambiamenti e la possibilità di poter continuare a vivere una vita piena.  

Il gruppo di lavoro  (definizione coniata da Bion) sottende la capacità razionale di 

sviluppare un compito concreto, manifesto  ed esplicitamente dichiarato, intorno al 

quale il gruppo organizza la propria coesione, sulla base della cooperazione cosciente; 

permette lo sviluppo di unõarea e un campo comune dentro il quale i diversi membri 

possono far evolvere il proprio funzionamen to mentale e ricevere gratificazioni 

personali.  

Caratteristiche del gruppo di lavoro:  

¶ Eterocentrato  

¶ Studia e scambia informazioni per decidere  

¶ Apprendimento e formazione  

¶ I ruoli relazionali sono funzionali allõobbiettivo comune esplicitato 

¶ Leadership = competenza 

¶ Squadra: collaborazione, coesione, flessibilità  

¶ Gruppo di lavoro (in oncologia): gruppo di lavoro multiprofessionale.  

A questa modalità 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:  

¶ Di dipendenza (solitamente da un leader riconosciuto)  
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¶ Di accoppiamento (nelle quali non vige una comunicazione ed uno spir ito di 

gruppo, ma di coppie)  

¶ Di attacco e fuga (in cui spesso cõ¯ la necessit¨ di individuare un nemico o un 

capro espiatorio esterno al gruppo per sentirsi maggiormente coesi)  

Il lavoro dellõoperatore, allõinterno dellõistituzione sanitaria, non ¯ dato solo dalla 

collaborazione consapevole tra professionisti, ma anche dai legami inconsci che spesso 

intervengono nellõambito della produttivit¨: medici, infermieri, stomaterapisti, 

esercitano il proprio mandato allõinterno di unõistituzione che prevede regole e statuti 

specifici nellõambito della cura della malattia, con i quali devono fare i conti sia 

singolarmente, sia come parte di un gruppo di lavoro. Lõequipe non ¯ solo la somma di 

ruoli e funzioni, ma un insieme di esperienze, affetti, rappresentazioni co muni dotato di 

una storia, di una memoria affettiva ed una progettualità 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 ciò che 

gli sta accadendo; il malato necessita di un interlocutore che non può più essere 

solamente il medico, ma tutta lõequipe multidisciplinare, per questo sono fondamentali i 

rapporti allõinterno del gruppo di lavoro e con lõistituzione. Eõ importante che il 

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 ciò che sta accadendo. Questo necessita 

che lõequipe multidisciplinare sia strutturata come un gruppo di lavoro capace di 

maternage, ovvero la capacit¨ della mente di accogliere e contenere lõaltro. Lavorare in 

questo 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, 

allõeventuale stomia: non solo  osservare ci¸ che ¯ òrottoó, ma sviluppare la capacità di 

vedere ciò che ancora si può 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 epirsi allõinterno di un gruppo di 

curanti che non si spaventano di fronte alla sua condizione e con i quali può condividere 

profondamente questo momento della propria vita, anche in merito ad aspetti specifici 

ed intimi come quello della sessualità (forte mente collegato alla convivenza con alcuni 

tipi di stomie).  

Il ruolo fondamentale dellõequipe multidisciplinare ¯ quello di potersi dividere compiti e 

funzioni (specifici della propria professionalità), rimanendo però 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 

quanto riguarda la possibilità che il paziente integri la stomia nella propria vita e che 

possa elaborare il cambiamento, non sentendolo come la fine di una vita comunque 

appagante. Uno dei primi obiettivi ¯ proprio quello di far comprendere lõutilit¨ ed il 

funzionamento della stomia, accompagnato alla graduale accettazione del òcorpo 

estraneoó che possa lentamente essere integrato nel proprio funzionamento quotidiano. 

Per il paziente è 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 insegnargli a òprendersene curaó. Eõ fondamentale che il paziente possa 

insieme al curante affrontare qualsiasi dubbio, pensiero, paura legate alla stomia, 

potendo anche sentirsi nelle condizioni di verbalizzare aspetti più intimi come il timore 

per i cattivi odori, i sentimenti di disgusto, la compromissione della vita sociale ed 

affettiva, gli aspetti della sessualità che necessariamente risentono di questo 

cambiamento.  

Lõobiettivo di un buon lavoro di gruppo, in questo ambito, è di rendere i curanti 

consapevoli della relazione con il paziente che passa attraverso il òfareó della cura, 

tollerando il timore della sofferenza spesso taciuto, razionalizzato, negato, o 

esorcizzato, senza la possibilità di dare uno spazio di ascolto al paziente o un terreno sul 

quale possa sentirsi libero di esprimere i propri vissuti complessi. Per accogliere i bisogni 

del paziente, ¯ importante sviluppare unõattenzione emotiva ed un ascolto partecipativo 

che non saturi la sua domanda dõaiuto, una capacit¨ che richiede prima di tutto al 

curante lõelaborazione dei propri bisogni narcisistici e la capacit¨ di potersi porre di 

fronte alle proprie paure ed ai propri vissuti legati al senso del limite. La funzione 

dellõequipe multidisciplinare (intesa come gruppo: pi½ della somma delle parti) ¯ di 
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aiutare gli operatori  sanitari a trovare la ògiusta distanzaó relazionale ed emotiva dalla 

sofferenza del paziente, per evitare una troppo stretta identificazione, ma anc he un 

rigido distanziamento difensivo (dove il camice spesso rappresenta simbolicamente 

unõarmatura che protegge dallõemergere di emozioni dolorose, negative e destrutturati). 

La pluralità del gruppo di lavoro rappresenta la pluralità della mente e della v ita, che 

conduce al cambiamento: da un aspetto narcisistico (legato al ruolo, alle capacità 

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 

verità che allontana il rischio sempre presente della sindrome del burn -out.  

Eõ il gruppo a dare vita allõistituzione, attraverso lõinsieme delle proprie produzioni 

rappresentative, affettive, sensoriali: ¯ lõaccettazione della reciprocit¨ del rapporto a 

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 è 

inevitabile che si originin o conflitti, i quali trovano la loro radice in:  

Ö cause organizzative; 

Ö cause culturali;  

Ö cause relazionali;  

Ö cause metodologiche. 

Il conflitto è uno scontro di forze opposte rappresentate da idee, risorse, competenze, 

capacità, desideri, che si esprimono in antagonismo ed incompatibilità personali. Il 

conflitto è una normale manifestazione della vita di relazione e la sua gestione nei 

gruppi di lavoro ¯ unõattivit¨ permanente. La gestione del conflitto deve essere 

costruttiva:  

Ö deve utilizzare la logica del òperch® ¯ successoó, anzich® di òchi ¯ la colpaó; 

Ö individua le cause, le ragioni;  

Ö sviluppa la negoziazione; 

Ö mette in luce le differenze e non le appiattisce;  



 

104 

Ö mette proposte, obiettivi, metodi in relazione e non in concorrenza;  

Ö ragione sui fatti e parla con i  dati;  

Ö coglie i sintomi del disagio e non li minimizza;  

Ö cerca il contatto tra i diversi punti di vista.  

Non si affrontano i conflitti:  

¶ formando delle alleanze o coalizioni difensive,  

¶ ritirando gli affetti,  

¶ facendo lotte ripetitive,  

¶ con la rassegnazione  

¶  i doppi messaggi. 

Tra gli strumenti per risolvere i conflitti vi è, innanzi tutto, un uso idoneo della 

comunicazione che comprenda la negoziazione e il problem solving .  

Per creare unõequipe serve: .   

Ö comunicazione tra i membri,  

Ö rispetto e sostegno reci proco, 

Ö incoraggiamento e partecipazione continua,  

Ö verifica continua.  

Le caratteristiche di unõequipe sono:  

Ö Centralità del paziente.  

Ö Continuo e costante dialogo tra i membri dellõ®quipe. 

Ö Luogo dove sia possibile stemperare il carico emotivo  

Ö Luogo dove acquisire nuove competenze dallõesperienza altrui. 

Ö Mezzo di difesa contro il burn out.  

Possiamo distinguere due specifiche tipologie di equipe:  

ü LõEQUIPE MULTIDISCIPLINARE: 

Á Assenza  di  leader. 

Á Ciascuno  opera  secondo la  propria  professione. 

Á Ciascuno  è  attivato  quando e  come  è  necessario.  

Á Assenza  di  incontri  regolari.  

Á Frequenti  informazioni contrastanti.  

ü LõEQUIPE INTERDISCIPLINARE: 

Á Presenza di leader. 

Á Ciascuno dipende e sostiene lõaltro. 

Á Ciascuno lavora per un comune obiettivo.  
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Á Incontri e verifi che regolari.  

Nellõequipe integrata il paziente ¯ al centro e tutti gli interventi partono dai bisogni e 

desideri da lui espressi. Il paziente non subisce, quindi, gli interventi da parte 

dellõequipe sanitaria, ma ¯ parte attiva nelle scelte che lo riguardano. 
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LA MODERNA COMUNICAZIONE MEDICO - PAZIENTE 

Ivano Nigra 

 

Il rapporto fra Medico e Paziente costituisce, qualifica e rappresenta uno dei momenti 

piuӡ alti nella comunicazione umana. Fin dai tempi della Medicina Ippocratica, lõatto 

comunicativo fra colui che soffre ed il proprio curante eӡ parte fondamentale non solo 

dellõoperato del Medico e del risultato terapeutico, ma concretizza e disegna il 

momento etico piuӡ significante dellõintera storia clinica di un malato1,2. 

 

Nella Medicina moderna, la capacitaӡ di comunicare si leva a rappresentare una vera e 

propria metodologia operativa che si compendia nella Medicina Narrativa, a sua volta 

esito e cifra delle Medical Humanities 3. 

 

La comunicazione rappresenta lõinsieme dei processi psicologici e fisici attraverso i quali 

il comportamento e la capacitaӡ di comunicare di un individuo influiscono su quelli di un 

altro. In questo ambito, il contenuto della comunicazione eӡ dato dai messaggi e dalle 

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 ð infine ð sono 

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 la presenza di una malattia rappresenta per un individuo unõesperienza totale 

ed allo stesso tempo totalizzante ed affatt o individuale ð e cioӡ ha il 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 la morte ð e giaӡ questo eӡ un processo 

terapeutico di per seӢ. 

 

In modo pragmatico si puoӡ allora affermare che il modo piuӡ efficace di avvicinarsi al 

Malato sia quello di accoglierne lõansia, rispondendo a questa con lõascolto ð un ascolto 

che deve essere 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:  

¶ saper capire e saper spiegare (cosa dire al Paziente),  

¶ saper ascoltare e saper comprendere (come parlare con il Paziente).  

 

In questa direzione va il D.M. del 1966 che recita: ó... la formazione deve 

caratterizzarsi per un approccio olistico ai problemi di salute della persona sana o 

malata, anche in relazione allõambiente sociale, fisico, culturale che la circondaó. 

Dunque, nel core curriculum della formazione medica appaiono ben definiti gli ambiti 

nei quali si deve muovere il Medico e le competenze che devono informarne lõesercizio 

professionale: 

a) sapere riconoscere e regolare i processi cognitivi ed emozionali associati alle 

reazioni alla malattia, allo stress, al dolore;  

b) sviluppare unõadeguata consapevolezza delle implicazioni emotive e motivazionali 

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.  

 

In questo ambito possiamo oggi affermare che la Medicina moderna trova nellõapproccio 

olistico il metodo riconosciuto come il piuӡ efficace ed il piuӡ efficiente ð non solamente 

per una medicina centrata sul Paziente, ma anche per un migliore servizio al singolo ed 

alla collettivitaӡ
4.  

 

Per tornare alla comunicazione fra Medico e Paziente, il primo contributo tanto 

dottrinale quanto pragmatico viene alla metaӡ degli anni õ70, quando Balint pone le basi 

per una Medicina centrata sul Paziente 5: òil Medico, se da un lato e ͔portato ad avere 

interessi sempre piu ͔specifici, e ͔chiamato ð nellõinteresse stesso del paziente ð a non 

perderne di vista lõunita ͔psicosomatica ... la quale, se  in alcune forme morbose assume 

la prevalenza nel quadro clinico, in ogni caso fa sentire il suo peso come modo di 

reagire del paziente alla situazione di malattia con tutta la sua personalitaó͔.  
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La problematica eӡ stata ripresa in modo eccellente da Moja  e Vegni, i quali sottolineano 

che un approccio di questo tipo 6 rappresenta un modello non alternativo a quello 

tradizionale, ma ð del modello tradizionale, ne allarga i confini, conservandone la 

scientificitaӡ, laddove il vissuto del Paziente, i sentiment i, lõinterpretazione stessa della 

malattia, le aspettative e i desideri ð piuӡ o meno manifesti ð sono letti all õinterno di un 

contesto ampio ed allargato che il Paziente stesso presenta.  

Non puoӡ essere trascurato quanto Watzlawick 7, quaranta anni or sono, postulava in 

termini di codici di comunicazione (funzione, relazione, informazione, retroazione e 

ridondanza), di sistemi di comunicazione (interazione, apertura, retroazione ed 

equifinalitaӡ) e di teoria della comunicazione umana (la conoscenza delle co se ð in 

termini di consapevolezza trasmessa dai sensi e la conoscenza sulle cose ð in termini di 

consapevolezza elaborata): giaӡ Epitteto, nel I secolo a.C. affermava ònon sono le cose in 

seӢ stesse a preoccuparci, ma le opinioni che ci facciamo di esse ó.  

 

Allora, il Medico deve operare ð allõinterno di seӢ e nel proprio seӢ ð un cambiamento tanto 

sostanziale quanto pragmatico, tanto metodologico quanto culturale. E proprio qui, 

ancora Watzlawick8 ci propone il cambiamento come chiave di volta per un nuovo tipo di 

analisi della realtaӡ, come modalitaӡ per qualificare il rapporto fra le persone e come 

strumento per ottimizzare la comunicazione fra le persone.  

 

Qualche anno fa eӡ emerso un dato di fatto circa il gradimento da parte degli italiani 

verso il Servizio Sanitario Nazionale: a prescindere dallõeccesso di burocrazia, dalla 

disorganizzazione endemica dei servizi, dalle lunghe liste dõattesa e dalle code in 

ambulatorio, il motivo di disamore principale eӡ rappresentato dalla mancanza di 

informazioni 9. Dunque appaiono prioritari e irrinunciabili la relazione di cura (da 

òcurareó a òprendersi curaó), la professionalitaӡ relazionale (sapere, saper fare, saper 

essere), la questione del linguaggio (saper comunicare: come, cosa, a chi), la 

comunicazione e la pr omozione della salute (comunicazione interdisciplinare e 

comunicazione interistituzionale) 10. 

 

Il Medico deve acquisire delle vere e proprie competenze ed abilitaӡ specialmente nella 

comunicazione della diagnosi ð primo passo della relazione di cura: non esiste il òse 

direó, ma piuttosto il òcome direó11. 
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Mai come in questo periodo la Medicina ha esibito la sua potenza tecnologica e mai come 

ora ha mostrato una crisi profonda di credibilitaӡ da parte dei pazienti. Il Medico ònon 

deve e non puoӡ correre il rischio di imporre la sua razionalitaӡ e di catalogare le opinioni 

del paziente come òsuperstizionió ovvero òcredenze e mitió, percheӢ cosiӡ facendo 

impedisce a se stesso di comprendere la narrazione del Paziente, le sue ragioni piuӡ 

profonde, le sue paure, le sue speranzeó12. 

 

In chiusura, la Medicina Narrativa e le Medical Humanities rappresentano allora la cifra 

culturale, metodologica e strumentale, in ordine allõindispensabile integrazione fra 

medicina narrative -based e medicina evidence-based3. 

 

Qualche domanda finale, per animare una discussione mai conclusa.  

¶ A cosa servono le medical humanities? 

o ad imparare a comprendere il Paziente,  

o ad imparare a capire il contesto,  

o ad imparare a costruire il significato dellõesperienza di malattia. 

¶ Come si insegnano le medical humanities? 

o con un approccio etico, e quindi con la capacitaӡ di riflessione morale,  

o con un approccio estetico, e dunque con le literary skills (capacitaӡ di 

lettura/interpretazione),  

o con un approccio empatico, vale a dire con la capacitaӡ di comprensione 

delle esperienze, delle emozioni e dei valori di altre persone.  
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LA COMUNICAZIONE DELLA NOTIZIA SANITARIA 

Sara Morandini  

 

Come tutte le professioni sanitarie, anche lõambito della stomaterapia offre al 

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 è 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 affinchè la compliance terapeutica risulti ottimale.  

Penso sempre al paziente stomizzato come ad una persona òspecialeó, che 

quotidianamente si trova a dover affrontare la sua incontinenza; inco ntinenza che 

condiziona la vita : 

 Riducendo lõautonomia  

 Riducendo lõautostima 

 Assumendo risvolti medici, igienico -sociali e psicologici  

 Diventando un problema socio-economico con conseguente aumento della spesa 

sanitaria 

 

Una pancia e un corpo che cambiano dopo lõintervento chirurgico; il confezionamento di 

una stomia, un sacchettino, una ferita chirurgica e dei drenaggi che escono 

dallõaddome: questa ¯ la fotografia del paziente nellõimmediato post- operatorio.  

Che lõintervento chirurgico sia stato effettuato in regime di urgenza o in elezione, la 

situazione è questa e il ruolo dello stomaterapista sarà quello di accompagnare fin da 

subito il paziente lungo questo percorso; se vi è la possibilità è indicato eseguire il 

colloquio pre -operatorio, dove la mappatura dellõaddome, risulta necessaria a 

evidenziare il punto ottimale per il confezionamento della stomia.  

 

Il Documento di posizionamento òStoma Sitingó edito nel 2013 dallõ Associazione Italiana 

Operatori Sanitari in Stomaterapia  e dalla Società 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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 La tecnica chirurgica di confezionamento dello stoma  

 La sede di confezionamento (da qui lõimportanza della mappatura) 

 La completa padronanza nella gestione della stomia  

 Lõadozione di un sistema di raccolta degli effluenti affidabile e sicuro 

 La presenza di personale preparato e qualificato e strutture sanitarie dedicate di 

riferimento  

 

Una volta che il programma terapeutico è 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  legate alla sfera sessuale e 

sociale, alla difficoltà nel gestire la stessa.  

Di fondamentale importanza, nei casi difficili, ma non solo, è la presenza del care -giver, 

valido supporto per sostenere il paziente nei momenti di difficolt¨; lõindividuazione del 

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 

sensibilità verso la sua nuova condizione di vita, disposto ad accettar e le difficoltà che si 

potranno verificare lungo il percorso. Il care -giver però , 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.  

Lõintegrazione multidisciplinare, nello specifico stoma terapista e chirurgo , rappresenta 

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.  

Ricordiamo che il paziente non rappresenta una òpatologia da trattareó ma prima di 

tutto ¯ un individuo: secondo il pensiero del filosofo Agazzi òla multidiscipli narietà si 

realizza quando le competenze e le discipline diverse vengono utilizzate in unõimpresa 

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.  

Lõinterdisciplinariet¨ comporta la messa a confronto di ottiche diverse, lo sforzo di 

mutua integrazione fra queste, la consapevolezza della parzialità di ciascuna e nello 

stesso tempo della sua indispensabilità nella comprensione di un problema o di u na 

realtà complessa.  
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Non si pu¸ costruire lõinterdisciplinariet¨ se non sulla base di una solida competenza 

disciplinareó. 

La professionalit¨ va intesa come òperfetta conoscenza della materiaó in quanto il 

paziente stomizzato necessita di interventi volti a prevenire, curare educare e 

riabilitare.  

Durante il momento della comunicazione sanitaria è necessario che venga utilizzata una 

terminologia comprensibile dal paziente; il paziente deve sentirsi, oltre che curato, 

anche òascoltatoó. 

 

Il ruolo pedagogico che lo stomaterapista riveste, si può riassumere in queste attività 

principali:  

 Identificare i bisogni educativi della persona e della famiglia  

 Definire gli obiettivi educativi  

 Realizzare interventi di educazione terapeutica  

 Addestrare la persone e/o il care giver  

 Verificare il livello di capacità acquisite  

 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 è di fondamentale importanza per poter sanare i dubbi del 

paziente e rispondere alle sue necessità. Ogni professionista, per competenze e abilità 

diverse, sarà integrato in èquipe cond ividendo obiettivi e strategie terapeutiche.  

 

La scuola di Palo Alto afferma che ¯ impossibile non comunicare; lõessere umano 

comunica sempre qualcosa, anche quando pensa di non farlo, perché ogni 

comportamento porta con s® dei messaggi comunicativi. Lõuomo è un essere 

comunicante, così come è 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 psicologico dellõindividuo, cos³ come essa è alle 

basi delle manifestazioni di sofferenza psicologica, leggere o gravi. Esistono infatti 

numerose firme di discomunicazione e di comunicazione patologica, caratterizzate da 

ambiguità, equivoci e paradossi  é 

Una comunicazione risulta efficace se i tre  livelli (verbale, paraverbale e non verbale) 
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sono affini e congruenti tra loro; è necessario stabilire una comunicazione efficace per 

entrare in contatto con lõaltro, dare e ottenere fiducia, affermare, tranquillizzare, 

coinvolgere e ottenere consenso al trattamento.  

Le parole chiavi di una comunicazione efficace sono:  

· Empatia 

· Ascolto 

· Flessibilità  

· Feedback 

· Spontaneità 

 

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 tab½, che generano difficolt¨ nellõesprimere  

     emozioni  

V Mancanza di attenzione e distrazioni di chi riceve il messaggio, per  

     stanchezza, disinteresse o disturbi esterni che provengono  

     dallõambiente 

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  

     sullõemissione del messaggio sia sulla sua ricezione e interpretazione  

V Differenze culturali e sociali che danno diverse interpretazioni a uguali  

     messaggi verbali e non verbali, in conformità a norme e costumi  

V Pregiudizi che possono portare e false ipotesi  

 

Eõ importante che durante il colloquio preoperatorio, il personale sanitario ponga 

particolare attenzione a questi aspetti, cos³ da poter acquisire un òconsenso informatoó 

in maniera più 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 comunque il concetto che per comunicare efficacemente bisogna 

mettersi nei panni di coloro con cui si comunica ed ascoltare ciò 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 necessità di derivazione esterna degli 

effluenti in caso di interventi demolitivi a carico dellõapparato digerente e o urinario.  

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 può pesantemente 

influenzare lõinsorgenza di complicanze a livello locale e generale, tale da abbassare 

anche sensibilmente la qualità di vita.  

Esistono diversi tipi di stomia: principalmente la distinzione è tra quelle intestinali e 

quelle urologiche.  

È 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 lõapparato urinario ci¸ che si andr¨ a definire ¯ la stomia urinaria 

esterna ossia lõesclusione del reservoir vescicale con derivazione del flusso urinario verso 

lõesterno. 

La caratteristiche principale dellõurostomia ¯ quella di essere completamente 

incontinente: lõurina, infatti, viene prodotta in continuazione e il suo passaggio 

attraverso gli ureteri è costante. Generalmente essa viene costruita quando la via 

fisiologica non è più in grado di funzionare e quindi deve necessariamente essere 

allestita una via diversa per permettere lõuscita dellõurina allõesterno. In genere quando 

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 cavità 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 è la cistostomia: il più 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 è molto semplice. Essa prevede infatti la sostituzione della 

sacca di raccolta e della medicazione nella sede cutanea di impianto.  

Lõureterocutaneostomia rappresenta una semplice tecnica di derivazione urinaria 

esterna non continente: essa prevede lõabboccamento di uno o entrambi gli ureteri 

direttamente alla cute.  

Essa può 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.  

Lõureteroileocutaneostomia ¯ una derivazione urinaria incontinente che prevede 

lõanastomosi degli ureteri ad un segmento ileale che viene abboccato alla cute in modo 

da creare una stomia unica che non richiede tutori ureterali a permanenza. Questi, 

infatti, vengono rimossi circa 10 o 12 giorni dopo che le strutture si sono cicatrizzate.  

Spostiamo ora allõattenzione sulle stomie intestinali. Esse vengono create per diversi 

scopi: a scopo palliativo, in caso di tumori inoperabili; oppure in presenza di una 

patologia tumorale che ostruisca tratti di intestino; di protezione, quando è 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 fucile: in quanto presentano unõansa afferente le feci e una efferente che 

rappresenta lõinizio del tratto intestinale non canalizzato. Entrambe possono essere 

permanenti o temporanee.  

Come visto precedentemente il nome di questa stomia cambia a seconda del tratto 

intestinale interessato.  

Lõileostomia ¯ lõapertura temporanea o definitiva dellõileo sulla parete addominale. Essa 

è una soluzione nel caso di patologie infiammatorie 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 i.  

Lõileostomia ha caratteristiche proprie: inizia a funzionare il secondo o terzo giorno post 

operatorio con perdite che vanno dai 500 ai 2000 ml/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 10ª giornata risultando maggiormente poltacee. Il transito 

intestinale è rapido: circa 3 -8 ore. Il mancato assorbimento dei liquidi è causa spesso di 

disidratazione per il paziente.  

La colostomia ¯ lõapertura e la fissazione temporanea o definitiva del colon alla parete 

addominale.  

Le colostomie temporanee, create per òmettere a riposoó la zona a valle interessata 

dallõanastomosi o dallõintervento, sono destinate a ricanalizzazione e generalmente sono 

laterali. Le col ostomie terminali, invece non è 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 può affermare che più la stomia è prossimale, 

ossia il tratto preservato ridotto, pi½ lõassorbimento ¯ meno efficace. Il colon infatti ha 

funzione di assorbimento, dei metaboliti e dellõacqua, secerne muco, produce vitamine, 

forma le feci come generalmente vengono osservate in un soggetto sano.  

Se la quantità di liquidi escreti dalle stomie create dal primo tratto di intestino crasso 

può superare il litro, negli ultimi tratti la quantità di acqua è circa 130/150 ml/die.  

Volendo spostare nuovamente lõattenzione alle stomie laterali, sia ileo che colo, bisogna 

affermare che, spesso, viene applicato un sostegno al di sotto dellõansa abboccata 

allõaddome: questo sostegno viene chiamato baguette, o semplicemente bacchetta, e 

viene rimosso circa una dozzina di giorni dopo lõintervento. Questo avviene perch®, 

essendo prevista una canalizzazione successiva, questa procedura sembra agevolare 

lõintervento e inoltre, secondo alcune 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.  

Nel caso delle urostomie, saranno utilizzati sacchetti chiusi con rubinetto. QuestõUltimo 

permette lo svuotamento autonomo da parte del paziente, ma spesso anche lõutilizzo di 

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 

qual volta il sacchetto risulti essere pieno; nel caso delle colostomie, il sacchetto sarà 

chiuso e il cambio sarà differito maggiormente nel tempo.  
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A seconda della necessità del paziente e del tipo di cute presente si andranno a 

scegliere presidi a due pezzi o monopezzo.  

La scelta del presidio più adatto assieme al paziente è 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 dellõassistenza alla persona: ogni individuo infatti 

presenta tratti e caratteristiche differenti ma tutti in comune hanno vissuto un 

importante cambiamento del proprio schema corporeo in quanto è 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. Mai deve mancare lõinformazione e la rassicurazione da 

parte dellõinfermiere stomaterapista per creare quel legame terapeutico fondamentale 

per la riabilitazione della persona. È 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 capacità 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 sarà 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 

dellõautonomia nella gestione del nuovo organo. 

 

Ragazzo stomizzato di 28 anni. 

òComõ¯ vivere da stomizzati?! é  

Beh intanto bisogna partire dal presupposto che ci si vive.  

Nel mio caso mi sono trovato la stomia (colonstomia) al risveglio in ospedale dopo 

unõoperazione dõurgenza per perforazione del colon discendente e conseguente 

peritonite.  
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Non è stato complicato conviverci, sapendo che evidentemente è stata funzionale al 

salvarmi la vita. Ma sicuramente è stato ancora più facile conviverci sapendo che si 

tratta di una situazione transitoria.  

Certo lõinizio non ¯ stato dei pi½ facili, dopo il risveglio in ospedale sono passati giorni 

prima che qualche infermiere o medico mi spiegasse bene cosõera successo e come 

sarebbero andate le cose da lì in poi. E anche lo spiegarmi come funzionasse e come 

occuparmene è avvenuto il giorno precedente alle dimiss ioni dallõospedale, ovvero 15 

giorni dopo lõoperazione. Questo anche perch® in reparto di chirurgia non era presente il 

personale competente in materia, che proveniva invece dal reparto di urologia.  

Il da farsi non è tuttavia nulla di complicato, anzi. Ne lla vita di tutti i giorni non è il 

massimo.  

In certi momenti, in apparenza, non cambia nulla dallõaverla al non averla. Alla notte 

non ci fai caso come del resto, quando va bene, nellõarco della giornata fino al momento 

di cambiarla.  

Quando non va bene? Quando per esempio il filtro degli odori non funziona proprio al 

meglio, quando dõinverno o nelle giornate fredde, lõadesivo non mantiene una aderenza 

così perfetta alla pelle, quando si fanno sforzi così che un pezzetto di intestino prolassa 

e si irrita fastidiosamente.  

Nella vita di coppia, sicuramente non è cosa tra le più gradite, come non si va 

tranquillamente in spiaggia dõestate. In alcune situazioni risulta quindi un impaccio 

limitante. Certo, esistono stomie studiate ad hoc per gli sportivi, ma òlõintralcio 

rimaneó.  

Come tutte le cose basta imparare a gestirla, e non ¯ la fine del mondo.ó 

A partire da questa esperienza di vita ruoterà tutto il percorso informativo e formativo 

degli interventi proposti nel corso. La parte qui riportata sarà amplia ta con altre 

domande di carattere personale per poter comprendere a meglio come, per questo 

ragazzo che vive la sua vita tra trasferte di lavoro e famiglia, òil viaggioó sia stato 

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   

Il colloquio pre operatorio risulta un momento basilare dove sõinstaura il primo rapporto 

di fiducia f ra Utente e Infermiere stomaterapista.  

  Come risaputo i primi minuti sono i più importanti dove la comunicazione non verbale, 

a volte, risulta più efficace di quella verbale. Diversi studi hanno dimostrato che  

lõinterlocutore percepisce del messaggio: 

¶ 55% messaggi provenienti dal corpo (mimica facciale, postura)  

¶ 30% elementi protosici (tono della voce, ritmo, pause)  

¶ 15% linguaggio verbale.  

 

Ruolo importante ¯ òla presentazioneó; LõInfermiere stomaterapista presentato esperto 

dal Medico  che ha condotto il precorso diagnostico al paziente,  riveste maggior 

credibilit¨ rispetto ad un incontro richiesto come òConsulenteó e non precedentemente 

formalizzato. Il paziente apprende la figura dello Stomaterapista co me membro di 

unõequipe e non figura satellite.  

Rilevante alla raccolta anamnestica, ¯ lõascolto attivo dellõinterlocutore al fine di 

raccogliere dubbi, paure e domande non fatte. Tutto questo deve avvenire evitando 

dõinterrompere il paziente nei momenti in cui esprime i suoi dubbi.  

 

Anamnesi  

La raccolta anamnestica si suddivide in:  

¶ Accertamento psicosociale 

¶ Accertamento fisico generale  

 

Nellõaccertamento psicosociale andremo a verificare: 

¶ Composizione del nucleo famigliare e ruolo collaborativo  

¶ Valutazione di fattori psichici  

¶ Valutazione di reazioni comportamentali  
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¶ Valutazione dello stato dõansia e di paura 

 

Le maggiori paure sono legate alla modificazione dellõimmagine corporea, alla perdita 

della propria autonomia, aspetti legati allõemarginazione sociale e/o famigliare. In 

moltissime situazioni  la paura della stomia è più rilevante rispetto quella della di agnosi 

di tumore maligno.  

 

Nellõaccertamento fisico generale andremo a verificare: 

¶ Alterazione del peso  

¶ Alterazioni dellõalimentazione 

¶ Difficoltà alla movimentazione  

¶ Alterazione del visus 

¶ Altre patologie (diabete, insufficienza renale, etc.)  

¶ Farmaci in uso 

 

In una situazione dove la multiculturalità è sempre più in crescita, dato importante è 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 è dichiarato che la stomia deve essere confezionata 

sotto la linea ombelicale al fine di non  sentirsi impuri. In realtà, dopo aver consultato 

alcuni chirurghi musulmani e leggendo letteratura in merito ,   tutti hanno escluso 

lõesigenza di questa tipologia di posizionamento ma al contrario un ruolo importante ¯ 

quello dello stoma terapista che dovr¨ correttamente informare  lõinterlocutore della 

possibilità di eseguire la preghiera anche con la stomia  s fruttando tutte le potenziali 

strategie come  lõirrigazione.  Infatti molti rappresentanti culturali tra cui Mr. Mohamed 

Ahmed Hanafy, General Manager di ConvaTec, Medio Oriente, Al-Azhar Complesso di 

Ricerca Islamica Commissione fatwa (Commissione islamica Counselling) dichiarano che 

lõimportante ¯ nella pulizia della cute quindi  di avere una sacca pulita allõesterno, a 

tenuta e che raccolga feci ed urine senza il contatto di queste con lõepidermide. Un 

aiuto nel percorso riabilitativo è la partecipazione  del  mediatore culturale.  
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Dove effettuare il colloquio?  

 Senõaltro deve avvenire in un locale dove sia presente sia un lettino per effettuare il 

disegno che due sedie e possibilmente un punto dove poter scrivere.  Effettuare 

lõintervista da seduti sullo stesso òlivelloó permette una maggior apertura da parte 

dellõinterlocutore. 

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 verrà  

confezionata.  

 

Il disegno pre operatorio  

Il disegno preoperatorio ¯ spesso considerato lõaspetto meno  importante nella 

preparazione della persona che si sottopone al confezionamento di una stomia 

(Readding, 2003). In realtà, anche se paragonato ad un complesso intervento 

chirurgico,risulterà un tassello importante nel percorso di cura, un elemento che 

impatterà maggiormente sulla qualità di vita della persona assistita (Cataldo, 2008). 

Pertanto è fondamenta le che lo stoma sia localizzato nel sito più idoneo.  

Il disegno preoperatorio dovrebbe essere eseguito in tutti i casi di chirurgia dõelezione 

(Rutledge et al, 2003) e nei casi in emergenza laddove possibile (Crooks, 1994). La 

corretta esecuzione , può rid urre lõincidenza di complicanze precoci (Bass et al, 1997; 

Brand e Dujonvy, 2002). Secondo gli autori Kann e Cataldo (2002) le complicanze che si 

verificano entro un mese dallõintervento chirurgico sono dovute a un disegno 

preoperatorio improprio o non ese guito. Una stomia mal posizionata, infatti, può 

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  care e lõautocura, permettendo 

alla persona una più facile accettazione di sé e della stomia e una migliore qualità 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, 

mentre 19 in emergenza. Il disegno preoperatorio è stato realizzato in 72 dei casi 

dõelezione e in 10 dei casi dõemergenza. Tra questi ultimi vi sono 3 casi (30%) in cui lo 

stoma era situato in corrispondenza di una piega cutanea, mentre, tra i casi 
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dõemergenza non preceduti dal disegno preoperatorio, ci¸ si verificava 4 volte su 9 

(44%). Inoltre, 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 è insorta 11 volte.  

Gulbiniene et al. (2004) hanno condotto uno studio sperimental e in due ospedali 

universitari in Lituania. I soggetti esaminati sono stati suddivisi in tre gruppi: il primo ha 

ricevuto sia lõeducazione che il disegno preoperatorio, il secondo solo lõeducazione 

preoperatoria, il terzo (gruppo di controllo) nessun inter vento. Per valutare lõimpatto 

dellõeducazione e del disegno preoperatorio sono stati utilizzati diversi strumenti 

validati, tra cui EORTC QLQ-C30 (European Organization  for  Research and Treatment  of  

Cancer Quality  of  Life  Questionnaire) , un questionario co mposto da 30 domade  che 

misura lõimpatto dei sintomi e la qualit¨ di vita nelle persone affette da tumore, e 

EORTC QLQ-CR38 (European Organization  for  Research and Treatment  of  Colorectal  

Cancer-specific  Quality  of  Life  Questionnaire) , un questionario più  specifico composto 

da 38 domande che rileva lõimpatto dei sintomi e la qualit¨ di vita nelle persone colpite 

da tumore al colon -retto.  

Entrambi sono stati somministrati prima dellõintervento e a distanza di due mesi da esso 

e i risultati mostrano che i so ggetti appartenenti ai primi due gruppi non presentano 

significative variazioni della qualità 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 lõapproccio educativo. 

Di interesse anche quanto riporta uno studio sperimentale condotto da Person et al. 

(2012) presso il Rambam Health  Care Campus ad Haifa, in Israele, in cui sono state 

esaminate le persone sottoposte a confezionamento di stomia (colostomia, ileostomia, e 

urostomia) in regime di elezione. Per valutare come lõeducazione e il disegno 

preoperatorio della stomia influiscono sulla qualit¨ di vita, sullõindipendenza della 

persona e sullõincidenza delle complicanze postoperatorie, ¯ stato utilizzato Stoma 

QOL (Stoma Quality of Life), un questionario validato e strutturato, composto da 20 

domande che indagano, appunto, la qualità 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 qualità di vita delle persone il cui stoma è stato disegnato è 

migliore rispetto a quella di coloro che non hanno effettuato il disegno. Oltre a un 

significativo aumento della qualità 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 

unità di chirurgia colo -rettale in Spagna, tramite cui hanno indagato 270 persone di età 

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% è stato sottoposto al disegno 

preoperatorio, mentre nessuna persona operata in emergenza ha eseguito la proc edura. 

Coloro che sono stati òmarcatió hanno riportato una minor incidenza di complicanze 

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 lõeducazione e il disegno preoperatorio hanno sviluppato minor ansia 

riguardo la diagnosi, lõintervento chirurgico e la stomia. 

Unõulteriore indagine ¯ stata condotta da Zimnicki et al. (2013): tramite uno studio 

retrospettivo hanno indag ato il valore dellõeducazione e del disegno preoperatorio, gi¨ 

ritenuti a livello teorico interventi efficaci per ridurre lõincidenza di complicanze 

stomali, nella pratica clinica. Lo studio ha coinvolto 30 persone giunte al servizio di 

chirurgia per acuti  di un ospedale pubblico americano. I dati raccolti dimostrano che, 

nonostante i benefici dellõeducazione e del disegno preoperatorio siano comprovati a 

livello teorico, nella realtà presa in esame solo una piccola percentuale di persone viene 

preparata correttamente per lõintervento chirurgico. Tra di esse, infatti, 21 persone 

(70%) sono state ammesse nel reparto di degenza almeno 24 ore prima dellõintervento e 

solo 3 di esse (14%) hanno ricevuto lõeducazione e il disegno preoperatorio. Le restanti 9 

persone (30%), invece, sono state operate entro le 24 ore e nessuna di esse ha avuto la 

possibilità di eseguire il disegno preoperatorio.  

Infine, Baykara et al. (2014) hanno valutato lõeffetto del disegno preoperatorio sulle 

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 eseguito il giorno precedente o il giorno stesso dellõintervento in 287 casi 

(38,4%). Le complicanze stomali e peristomali si sono verificate in 248 persone (33,2%). 
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Tra le più comuni: problemi alla cute peristomale (136 = 48,7%), separazione della 

mucosa (52 = 18,6%) e retrazione dello stoma (31 = 11,1%). Lõincidenza delle 

complicanze è risultata più 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 Rivista dellõIPASVI 

nÁ 5/2015 òLa qualità di vita della persona enterostomizzata: il disegno preoperatorioó 

il disegno pre operatorio ¯ fondamentale nella preparazione allõintervento chirurgico sia 

sotto lõaspetto tecnico che riabilitativo.  

Nel 2003 lõAIOSS cre¸ un gruppo di ricerca per creare delle procedure di gestione della 

stomia specifica per tipologia di derivazione. Questo lavoro, che venne pubblicato, era 

titolato òMos¯ le Tavoleó. Una gamma di varie schede che prendevano in considerazione 

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 Bologna  pubblica òCura e gestione della stomiaó. In questo testo 

ritroviamo l e linee guida che comprendono dal disegno pre operatorio fino al follow up.  

Queste si suddividono in fase pre operatoria, post operatoria, follow up.  
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La procedura del disegno pre operatorio:  

Materiale occorrente:  

¶ Pennarello indelebile  

¶ Pennarello delebile  

¶ Cerotto  

¶ Eventuale sistema  di raccolta  

¶ Ambiente predisposto 
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Procedura:  

¶ Evidenziare la linea deglõindumenti 

¶ Far distendere con lõaddome scoperto il paziente 

¶ Segnare con pennarello delebile:  

ü Margine costale dx e sn 

ü Linea mediana ð alba 

ü Margine superiore del pube 

ü Cresta iliaca dx e sn 

ü Intersecazione dei muscoli retti  

Si rende necessario evitare: 

¶ Pliche cutanee 

¶ Nei  o formazioni cutanee  

¶ Pregresse cicatrici 

Dopo aver evidenziato il punto ideale attraverso lõutilizzo di un bollino adesivo o a 

richiesta del sistema di raccolta,  si fa posizionare il paziente nelle seguenti posture:   

¶ Ortostatica  

¶ Seduta  

¶ Supina  

 

 

 

 

Eõ importante che il paziente oltre che a vedere il 

bollino, lo tocchi. La valutazione del òsi vede si tocchió 

risulta fondamentale per comprendere se 

effettivamente il paziente vede la sua potenziale stomia 

e quindi permettere un futuro adeguato self care.  

 

Valutare  la presenza di eventuali pieghe o difficoltà alla 

gestione chiedendo al paziente di guardarsi e  

toccarsi nel punto definito.  
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Di norma le stomie vengono confezionate come nellõimmagine in basso, tuttavia si rende 

necessario effettuare un doppio posizionamento in quanto potrebbe essere commutato 

in sede di interven to la tipologia di derivazione.  

 

Immagine di doppio disegno di norma nelle colostomie e urostomie, queste potrebbero 

essere commutate rispettivamente in ileostomia e ureterocutaneostomia bilaterale.  

 

 

Lõaumento dellõobesit¨ porta maggior attenzione allõapplicazione del disegno pre 

operatorio in quanto un disegno effettuato su tavolo operatorio altererebbe la reale 

percezione delle eventuali pliche cutanee e un inadeguato dislocamento della stomia 

con difficoltà al self care.  

 

Nellõimmagine sottostante si nota il punto standard evidenziato con il pallino rosso 

mentre con le X i punti che agevolano il self care e la riduzione delle complicanze.  
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Nelle situazioni di disegno non consono allo standard, la condivisione deve avvenire sia 

con il paziente, che dovrà comprendere la motivazione e esporre le sue perplessità, sia 

con il  Medico chirurgo che si trover¨ a eseguire lõintervento. 

In situazione di paziente paraplegico su carrozzina, il posizionamento della stomia nei 

quadranti alti potrebbe risultare pi½ facilitante nellõautogestione.  

Eõ importante spiegare al paziente che il posizionamento ¯ il potenziale punto dove 

verrà posizionata la stomia e il chirurgo cercherà di rispettarlo al meglio,  anche se solo 

durante lõintervento  si potranno verificare che vi siano le condizioni per applicarlo.  

 

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 può 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 lõAIOSS hanno voluto stilare un documento condiviso 

Medico-Infermiere al fine di valorizzare e riconoscere lõesigenza dellõapplicazione del 

disegno pre operator io: Stoma Sitting, pubblicato nel 2013. Questo documento prende 

spunto proprio da documenti già riconosciuti in ambito internazionale come quello 

sottoscritto dal Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN) in collaborazione con 

lõAmerican Society of Colon & Rectal Surgeon (ASRC) e lôAmerican Urological Association 

(AUA). 
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STOMA SITING: LõIMPORTANTE PRIMO PASSO PER LA BEST PRACTICE IN 
STOMATERAPIA 

Calogero Papa 
 
Lo stoma Siting vuole essere un documento che piano piano venga riconosciuto anche da 

altre Associazioni Chirurgiche.  LõObiettivo ¯ quello del raggiungimento del corretto 

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:  

òAvere una stomia ben confezionata e situata in modo che possa essere adeguatamente 

gestitaó. 

 

Il documento di posizionamento è suddiviso in capitoli:  

¶ Cosõ¯: viene data una definizione della tecnica e del colloquio senza entrare nello 

specifico della procedura.  

¶ Lo Scopo: viene indicata la finalità di questo documento  

¶ Dove e come individuare il sito ottimale:  Viene  indicato dove effettuare il 

disegno relazionato alla derivazione, lõaspetto del coping nel colloquio. Le 

strategie valutative.  

¶ Analisi della letteratura: In questo punto si evidenziano tutti i lavori scientifici 

pubblicati a livello internazionale sulla valenza del disegno pre operatorio. Alcuni 

documenti:  

ü 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 è stato effettu ato il disegno.  

ü Park e coll. (1999) su una casistica di 1606 stomizzati enterali, i pazienti 

che non hanno ottenuto il disegno pre operatorio, hanno una frequenza più 

alta dõinsorgenza di complicanze.  

ü Millan e coll (2010) dopo aver valutato 270 pazienti c on enterostomia,  

rilevano che il 45,6% di questi era stato sottoposto a disegno pre operatorio  
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e che la qualità di vita di questi era migliore con una ridotta insorgenza di 

complicanze  

ü Altri lavori presenti sul documeto  confermano lõesigenza del colloquio e 

disegno 

¶ 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, può essere di aiuto anche in quelle 

situazioni in cui lo stomaterapista non sia presente.  
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IL PAZIENTE CON STOMIA IN FASE POSTOPERATORIA: PROBLEMI 
ASSISTENZIALI E INDICAZIONI ALLA GESTIONE 

Mattia Zamprogno  
 
Nellõimmediato post operatorio, molto spesso, il paziente vive delle fasi concitate. 

Queste vanno dal passaggio in terapia intensiva, nel caso lõintervento sia importante dal 

punto di vista chirurgico o il paziente presenti dei rischi per la buona riuscita  delle 

procedure effettuate; oppure allõaccoglimento in reparto di degenza dove lõassistenza 

deve essere focalizzata maggiormente per identificare in modo precoce i segni legati ai 

rischi postoperatori. Generalmente, quindi, lo stomaterapista non incontrer à 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 bensì 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 è 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 verrà 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 allõintervento, appena lo stato di coscienza e di veglia del 

paziente lo permettono, il personale dovrà 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 

punto, entra nel vivo con lõaddestramento del paziente allõautocura. Allõinterno del 

percorso nulla però, è lasciato al caso. Le tappe del percorso educativo sono state 

standardizzate e definite attraverso studi specifici: un esempio di ciò è il progetto 

SFERA.  

Durante il primo incontro post operatorio con la persona stomizzata importante sarà 

valutare la conoscenza che il paziente possiede rispetto alla propria situazione, rispetto 

allõintervento a cui ¯ stato sottoposto e alla presenza della stomia. Molto spesso gi¨ in 

questa fase le risposte del paziente potrebbero non essere quelle che il professionista si 

aspetta di ottenere, ecco perché  è sempre indicato informarsi sulla situazione familiare 
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della persona o su chi presta a assistenza ad essa in quanto è 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 sarà dunque quella di educare la persona allo stomacare. Questo è un 

passo fondamentale del percorso di educazione in quanto lõabilit¨ in questo aspetto 

permette la riabilitazione completa della  persona ad una vita sociale.  

Stomacare letteralmente significa òcura ed igiene della stomiaó. Lõobiettivo principale ¯ 

preservare la cute dai danni relativi al contatto con le deiezioni. Per una corretta 

gestione dello stoma e della cute peristomale è al tresì importante la scelta del presidio 

di raccolta, visto che, a seguito dellõintervento chirurgico, il paziente non sar¨ pi½ in 

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 lavoro e lõattivit¨ svolta. 

Allõinizio, spesso a causa della immobilit¨ del paziente, questa attivit¨ verr¨ eseguita 

con il paziente disteso a letto. Bisognerà 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 

allõigiene, poi successivamente prepararlo e utilizzarlo allõinterno della procedura.  

Prima della dimissione, una volta scelto il tipo di presidio assieme al paziente, dovrà 

essere compilata assieme al medico la prescrizione dei pressi di stomali, che il paziente 

otterrà una volta arrivato a domicilio a seconda del sistema di distribuzione presente nel 

territorio in cui abita.  

Se il paziente prima della dimissione risulterà autonomo alla valutazione del 

professionista allora si potrà considerare concluso il percorso di educazione, in ogni caso 

dovrà essere fissato un appuntamento presso lõambulatorio di stoma terapia oppure 

essere indicato al paziente lõambulatorio pi½ vicino al suo domicilio affinch® possano 

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 

qualsiasi complicanza o si necessiti del consiglio e la vicinanza di un professionista 

dedicato.  

Quello che finora abbiamo visto è un possibile scenario assistenziale di tipo standard. 

Spesso però può succedere di trovarsi di fronte a situazioni complesse dal punto di vista 
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chirurgico, psicologico, sociale o personale. Questo fa s³ che lo stomacare non sia lõunico 

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, lõindicazione che viene fornita ¯ quella di trovare ò attorno a 

luió una persona che possa occuparsi dello stomizzato.  

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 legate alla procedura chirurgica in s®; lõedema della stomia; la necrosi 

della stomia; il distacco muco cutaneo; il distacco  precoce del presidio. Nel caso della 

ileostomia, problema precoce è 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 ambulatoriale, cõ¯ la stenosi, lõernia, le lesioni cutanee 

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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RESILIENZA, COPING E CONCETTO DI ALLEANZA TERAPEUTICA TRA 
PAZIENTE, CARE GIVER E STOMATERAPISTA 

Katia Magnani 
 
La malattia ¯ un evento imprevedibile che provoca un impatto sullõomeostasi e sul 

senso di benessere della persona. Il passaggio dalla salute alla malattia è  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 di unõimportante funzione fisiologica. Nel 

primo periodo post operatorio lõammalato che ha subito questa mutilazione deve 

affrontare lõelaborazione del lutto per lõorgano perso e per il proprio corpo cos³ 

deturpato, lõintegrazione del nuovo organo nellõimmagine corporea, lõaccettazione di 

s® stessi in queste condizioni di vita. La capacit¨ di tollerare lõincertezza diventa 

fondamentale in quanto i l corpo diventa un estraneo e la  stomia  un òcorpo estraneoó 

da dominare, così 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 capacità di coping adeguate, la ripresa della 

fiducia nelle proprie risorse, nelle possibilità di guarigione e nel positivo evolversi degli 

eventi (Tratto da : Narrare la malattia: lõesperienza di diventare stomizzato di L. 

Briganti,. 2006).  

Infatti Trabucchi (2007) definisce la resilienza psicologica la capacità di persistere nel 

proseguire obiettivi sfidanti, fronteggiando in maniera efficace le difficoltà e gli altri 

eventi negativi che si incontreranno sul proprio cammino. Il verbo òpersistereó indica 

lõidea di una motivazione che rimane salda. Di fatto lõindividuo resiliente presenta una 

serie di caratteristiche psicologiche inconfondibili che possono essere ulteriormente 

apprese e migliorate nel corso del ciclo di vita, in particolare quan do si è chiamati ad 

affrontare eventi  particolarmente stressanti come le problematiche legate alla salute.  

Inoltre il ruolo fondamentale dellõoperatore, e  di tutta dellõ¯quipe curante, ¯  facilitare 

questo adattamento utilizzando, oltre alle rispettive c ompetenze specialistiche, una 

comunicazione efficace che favorisca il ò PRENDERSI CURAódal paziente con stomia.  

Attraverso la comunicazione si cerca di stabilire dei rapporti che siano produttivi, 

costruttivi e promotori di cambiamenti che facilitino lõadattamento psicologico alla 

malattia.  
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 La comunicazione interpersonale è quindi dotata di un valore terapeutico. Infine un 

altro elemento importante ¯ il rapporto che lõoperatore stabilisce con i familiari 

perché essi sono in grado di agevolare il programma terapeutico o viceversa di 

ostacolarlo: da qui deriva la necessità di dare una corretta informazione ai familiari 

non solo sugli aspetti sanitari, ma anche sullõimportanza di mantenere atteggiamenti 

di stimolazione ad aiuto.  

Infine, Aattraverso la descriz ione di un caso clinico si cercherà di dar voce a  tutti gli 

aspetti teorici affrontati nelle relazioni precedenti che riguardano le reazioni 

psicologiche del paziente con stomia e del suo contesto familiare e lõefficacia di una 

buona relazione terapeutica   con il lõ¯quipe curante. 

 
 
PROGETTO: 

òGRUPPI PSICO-EDUCAZIONALI PER PAZIENTI STOMIZZATIó 

 

INTRODUZIONE 

Lo stomizzato si trova a dover accettare di continuare a vivere senza un grosso tratto di 

intestino, quindi senza unõimportante funzione fisiologica. Nel primo periodo post 

operatorio lõammalato che ha subito questa mutilazione deve affrontare lõelaborazione 

del lutto per lõorgano perso e per il proprio corpo cos³ deturpato, lõintegrazione del 

nuovo organo nellõimmagine corporea, lõaccettazione di s® stessi in queste condizioni di 

vita. La capacit¨ di tollerare lõincertezza diventa fondamentale in quanto il corpo 

diventa un estraneo e il sacchetto un òcorpo estraneoó da dominare, cos³ come la 

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 

capacità di coping adeguate, la ripresa della fiducia nelle proprie risorse, nelle 

possibilità di guarigione e nel positivo evolversi degli evnti ( Tratto da : Narrare la 

malattia: lõesperienza di diventare stomizzato di L. Briganti,. 2006) 

Si pensa che oltre al supporto specialistico e dei caregiver di riferimento un altro aiuto 

fondamentale per favorire lõadattamento possa essere il confronto con altre persone che 

vivono la stessa esperienza 
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OBIETTIVI 

Lo scopo principale dei metodi basati sullõapproccio psicologico ¯ quello di aiutare le 

persone che sono portatori di una stomia ad ottenere la migliore qualità di vita 

possibile, fornendo  loro un supporto nella gestione della malattia e del processo 

terapeutico.  

A seconda dellõet¨ del paziente,dello stadio di avanzamento della malattia e dei 

trattamenti terapeutici possibili, possono manifestarsi diversi problemi di tipo clinico,  

psicologico, sociale e spirituale che il malato devono affrontare. In parti colare, 

lõintervento psico-educazionale si propone. 

 

¶ Aumentare la conoscenza sulla stomia 

¶ Favorire il senso di controllo  

¶ Aiutare a risolvere problemi pratici  

¶ Attenuare lõansia e la depressione; 

¶ Favorire la comunicazione con  lõ¯quipe terapeutica 

¶ 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 affronterà quattro sessioni della durata di due ore ciascuna e ogni incontro 

sar¨ cos³ strutturato: una prima parte sar¨ dedicata allõincontro con lõesperto per 

analizzare gli aspetti più specialistici della gestione della stomia dai diversi punti di 

vista, mentre la seconda parte sarà dedicata a facilitare domande e interventi da parte 

dei pazienti . 

I 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 lõintervento chirurgico di confezionamento 

dello stoma: differenti tipi di stomie e accorgimenti per livelli massimali di qualità di 

vita.  

 

2Á incontro  con lõinfermiere  stomatoterapista 

 

Per avere una corretta informazione riguardo alle modalità di gestione della stomia . 

 

3°incontro con lo psicologo  

Favorire il riconoscimento dello stato di disagio psicologico permettendo lõespressione 

dellõemotivit¨ aumentando cos³ la possibilit¨ di controllo e consapevolezza degli eventi.  

 

4°incontro con il nutrizionista  

Per avere una corretta informazione riguardo gli stili alimentari più idonei  

 

 

TEMPI 

 

RISORSE 

 

CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE 

 

OPUSCOLO 
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SESSIONE SATELLITE 5 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

òMETTI IN CORNER LA PEGó 
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CORNER 1: SETTING CLINICO E FISIOPATOLOGICO DEL PAZIENTE CON PEG 

Indicazioni al confezionamento di stomia nutrizionale nellõadulto e nel 
bambino  

Stomie nutrizionali a confronto  

Problematiche digestive legate alla PEG  

Giorgio Cappello, Candeloro Baldassarre  
 
 

 

 

 

 


