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Una sfida pubblica. Gli infermieri
non sono più disposti a tollerare.
Proposte e richieste
1. Nella maggior parte degli ospedali vi

sono costantemente ricoveri sopran-
numerari anche contro la dignità
delle persone.

2. L’attività costantemente frenetica
pone gli assistiti in situazione di pos-
sibile pericolo e gli infermieri a
rischio elevato di errore.

3. In condizioni assistenziali non accet-
tabili, aumentano i motivi di possibi-
li contrasti con malati e parenti; situa-
zioni in ogni caso affrontate e gestite
direttamente solo dagli infermieri per
tutto quello che ne consegue.

4. La mole e complessità dell’attività è
in costante incremento: malati ad
alta intensità di cure presenti in tutte
le degenze che vanno gestiti e con-
trollati, tassi di occupazione dei
posti letto elevati, attività diagnosti-
che sofisticate che richiedono pre-
parazioni accurate, integrazioni con
molti professionisti e servizi…
Fattori che obbligano gli infermieri a
gravosi impegni assistenziali ed
organizzativi.

5. Non si è mai ancora visto affrontato
né a livello progettuale né tanto
meno nei fatti, il problema dell’ap-
propriatezza delle prescrizioni dia-
gnostiche correlata alle patologie,
anche in considerazione della prati-
cabilità dei processi conseguenti e
della sostenibilità generale del siste-
ma. L’argomento è solo toccato in
rari documenti e rimasto sulla carta.

6. L’organizzazione dell’attività dia-
gnostica o di altre attività viene sem-
pre decisa da altre figure professio-
nali, senza tenere in alcun conto la
disponibilità reale di infermieri o del
personale di supporto né considera-
re minimamente l’insieme dell’orga-
nizzazione, costringendo nel con-
creto gli infermieri a sopperire per
non mettere in pericolo gli assistiti.
Tale attività spesso in tutta evidenza
non è considerabile come urgente e
sarebbe benissimo programmabile
tenendo presenti le esigenze com-
plessive degli assistiti.

7. Gli infermieri comunque, devono
gestire e tamponare le carenze che
si verificano con regolarità nei pro-
cessi di lavoro, e di fatto sono bloc-
cati nelle possibilità di decidere
l’ammontare dell’attività. E questo
vale sia per gli ambienti a carattere
ospedaliero che extra-ospedaliero.

8. Gli infermieri per poter operare con
razionalità ritengono essenziale la
pianificazione dell’assistenza alle
persone (tra l’altro, prevista da molti
anni dalle leggi dello Stato), ma
intendono fare presente che non rie-
scono quasi mai ad attuarla perché
distratti da continue altre necessità
operative.  Questa grave lacuna nel-
l’attività ricade direttamente sotto la
responsabilità propria degli infer-
mieri. Vogliono però pubblicamente
denunciare questo stato di cose
affinché tutti siano consapevoli dei
reali motivi della impossibilità di
garantire una assistenza di qualità.

9. Il personale di supporto per l’assi-
stenza infermieristica è ancora
molto scarso rispetto alle esigenze
dei malati che attualmente affluisco-
no nelle strutture di degenza.

10. Molta parte dell’attività svolta dagli
infermieri è ancora impropria: ricer-
che hanno dimostrato che in alcuni
casi si arriva al 40% del totale. 

11. Il collegamento con l’attività sanita-
ria e sociale territoriale rimane
ancora, quando c’è, sostanzialmen-
te marginale e sporadico. I collega-
menti diretti con i medici di medici-
na generale ai fini di un utilizzo
appropriato della struttura ospeda-
liera sono praticamente inesistenti.

12. La situazione degli infermieri è inso-
stenibile. Sono molti anni che non si
trovano soluzioni e che di fatto non
si tiene il problema nella dovuta
considerazione. In tutti i documenti
ufficiali l’assistenza infermieristica e
le sue implicanze nel processo della
salute, quando non è del tutto
dimenticata ed omessa è solo sfiora-
ta, mentre rappresenta, tutta intera la



cializzazione. Gli infermieri sentono la
responsabilità verso i cittadini di questa
omissione e intendono che venga posto
rimedio.
Pertanto, gli infermieri di questa asso-
ciazione chiedono che venga intrapreso
un percorso che, nei tempi ragionevoli,
ma comunque brevi, porti all’attribuzio-
ne della responsabilità riconosciuta dei
processi assistenziali agli infermieri. 
Questo deve significare che devono
essere messi in atto dei sistemi per la
valutazione e la decisione condivisa tra
i professionisti dell’appropriatezza sia
dei ricoveri che delle dimissioni dei
malati come anche dei processi diagno-
stico-terapeutici ed assistenziali almeno
delle principali patologie trattate.
Deve significare che tutte le attività che
devono integrarsi con l’assistenza alle
persone, dovranno essere programmate
e condivise a priori con gli infermieri e
non più acriticamente ed irresponsabil-
mente prescritte.
Deve significare che gran parte delle
attività improprie attualmente ancora
svolte dagli infermieri dovranno essere
svolte da altri o eliminate.
Non si vedono altre strade per una
razionalizzazione del sistema per l’am-
bito relativo alla profonda crisi in cui
versa l’assistenza infermieristica.
Sembra urgente assumere una decisione
forte per un problema grave e non si sa
quanto ancora controllabile, anche
rispetto ad una popolazione che esige,
giustamente, oltre che un ragionevole
utilizzo delle risorse, anche decorose
condizioni di vita nelle strutture sanitarie.
Questa posizione vuole essere una sfida
a questo paese, se vuole crescere, ma
anche agli infermieri, tutti, se
vogliono percorrere realmente
questa strada non facile con
una responsabilità matura.
L’Aniarti ci spera e farà la
sua parte.
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seconda faccia del sistema sanitario:
è sotto gli occhi di tutti che non esi-
ste cura possibile se non c’è una
buona assistenza infermieristica.

13. La partecipazione degli infermieri
agli aggiornamenti, sempre mag-
giormente indispensabili in un con-
testo a complessità molto elevata e
in rapido cambiamento, viene sem-
pre compromessa dalle condizioni
di lavoro. Ricerche dimostrano che
infermieri più preparati ed in nume-
ro sufficiente consentono di evitare
centinaia di morti all’anno.

14. La programmazione delle ferie, in
tutto il periodo dell’anno, non è mai
totalmente garantita, né i turni stabi-
liti vengono poi mantenuti con una
certa regolarità. Questo incide gra-
vemente anche sulla vita personale
e gli impegni familiari.

15. I progetti per sostenere la motivazio-
ne del personale sono inesistenti. E
certo l’eventuale compenso mone-
tizzato per i disagi non elimina il
problema.

A fronte di questo quadro:
- sembra di assistere ad un sostanziale

blocco delle assunzioni del personale
infermieristico: i numeri sono fermi o
relativamente in decrescita; 

- la maggior parte dei documenti delle
Regioni, praticamente ignorano l’im-
portanza della funzione dell’assisten-
za nel sistema per la salvaguardia
della salute della popolazione ed
ignorano la gravità della situazione
della professione infermieristica. La
scelta fatta in alcuni casi della distin-
zione della funzione assistenziale
dalla funzione diagnostico-terapeutica
non ha avuto sviluppo alcuno nelle
realtà operative. Gli infermieri da
decenni adottano atteggiamenti di
distinzione ma anche di integrazione
delle funzioni perché sono ben consa-
pevoli che la sola distinzione potreb-
be addirittura peggiorare l’attuale
situazione, deresponsabilizzando una
parte degli attuali decisori...;

- le Aziende hanno proceduto con auto-
rizzazioni per l’esternalizzazione
massiccia di servizi nell’illusione di
risparmi, che anche quando per rari
settori ci siano, sono stati scaricati
sugli operatori esterni;

- in alcune realtà non esistono ancora da
troppo tempo responsabili infermieri-
stici di struttura, che possano garantire
un minimo di organicità con evidente

grave compromissione della qualità e
della continuità dell’assistenza;

- gli infermieri si trovano ancora ad ogni
piè sospinto a dover giustificare di
fronte alle amministrazioni il numero
degli organici, le singole attività che
svolgono, le scansioni del loro lavoro
nell’intera giornata, i tempi per lo
svolgimento delle attività… come se i
malati da assistere fossero automobili
…e non persone. Lo stesso non avvie-
ne con altre professioni. Sarebbe ora
di smettere questi ipocriti giochi e
chiedere agli infermieri dirigenti
quanto personale serve per l’assisten-
za: la letteratura dice che è il metodo
meno complesso e più efficace.

In base a queste considerazioni,
l’Aniarti vorrebbe, assieme agli infer-
mieri, lanciare una sfida pubblica alle
istituzioni affinché vengano finalmente
assunte delle decisioni in grado di deter-
minare l’inizio di un cambiamento defi-
nitivo della situazione.
Vi sono delle evidenti incongruenze
organizzative presenti nella maggior
parte delle strutture sanitarie.
Resistono antistoriche gerarchie profes-
sionali, che si riflettono acriticamente
nell’organizzazione determinando spre-
chi di risorse. 
Vi è una dispersione di competenze che
dovrebbero invece essere valorizzate e
potrebbero essere fatte evolvere per riu-
scire a rispondere alle sfide della com-
plessità. 
Vi sono palesi inappropriatezze di uti-
lizzo delle strutture ad elevatissima spe-
cializzazione ed assorbimento di risor-
se: si sappia che gli infermieri non tolle-
reranno che il fenomeno apparente-
mente incontenibile delle liste d’attesa
finisca per essere motivato dalla esiguità
del personale d’assistenza…
Gli infermieri non sono più disposti a
tollerare di essere costretti a non garan-
tire almeno in maniera decorosa l’assi-
stenza infermieristica alle persone, di
cui sono i primi, diretti ed unici respon-
sabili.  Da questa condizione derivano
per gli infermieri anche molte situazioni
di conflittualità con i cittadini, conflit-
tualità che ritengono profondamente
ingiusta e non intendono oltre subire.
Gli infermieri non sono più disposti a
tollerare di non riuscire a riflettere, a
studiare, a fare ricerca sul proprio lavo-
ro per migliorarlo; questo anche in con-
siderazione delle grandi opportunità in
questo senso rappresentate dalla dispo-
nibilità di strutture ad elevatissima spe-
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Le emergenze
endocrino-metaboliche:
il ruolo dell’infermiere esperto

requisito fondamentale una solida base
culturale e una notevole esperienza cli-
nica da parte di chi lo applica, altrimen-
ti si finirebbe per limitare il tutto alla
mera esecuzione tecnica di prescrizioni
senza che se ne conoscano neppure le
indicazioni e l’importanza o, peggio
ancora, alla formulazione di ipotesi
errate, con conseguenti ritardi nella
risoluzione dei potenziali problemi.
In relazione a quanto introdotto, si
andrà a delineare il ruolo attivo dell’in-
fermiere nell’individuazione di situazio-
ni problematiche di origine endocrino-
metabolica: ci si riferirà innanzitutto ad
una fase iniziale di accertamento dia-
gnostico, in attesa di una distribuzione
opportuna delle responsabilità e delle
competenze che avverrà in una secon-
da, ma pur sempre rapida, fase del pro-
cesso di accertamento e che coinvol-
gerà anche altri professionisti, come
riportato nella figura 1.
Secondo quanto schematizzato, alla fase
di accertamento iniziale devono seguire
ulteriori step d’azione, volti a confermare
o meno l’ipotesi di partenza e dare signi-
ficato in tempi brevi alla sintomaticità del
paziente: anamnesi sintetica, esame
obiettivo e ulteriori indagini diagnosti-
che. Soltanto in questo modo sarà possi-
bile giungere ad un quadro clinico com-
pleto che porti ad una o più diagnosi
infermieristiche e/o problemi collaborati-
vi e ad una o più diagnosi mediche.

L e emergenze endocrino-
metaboliche rappresentano
eventi tipici di degenza
medica, ordinaria o d’ur-
genza; vengono riscontrate
anche in servizi di triage e
unità post intensive “osser-

vazione breve” e la medicina d’urgen-
za; non vengono esclusi comunque,
anche se meno coinvolti, contesti chi-
rurgici e altri servizi specialistici.
In riferimento a tali eventi, nella routine
assistenziale di ogni giorno, l’infermiere
ha il dovere professionale ed etico di
adoperarsi per una valutazione critica
dei dati raccolti, e quindi del loro signi-
ficato, in modo da poter prendere deci-
sioni specifiche ed approfondite, che
avvalorino l’ipotesi di partenza e che
conducano ad altre successive ipotesi.
Queste ultime devono essere comunque
aperte, in quanto, di fronte ad eventuali
evidenze che le smentiscano, si deve
essere pronti a prospettarne di nuove; si
deve cioè procedere secondo un “albe-
ro decisionale”, ossia uno schema algo-
ritmico, nel quale vengono riportate le
possibili scelte e dalle quali si sviluppe-
ranno i probabili esiti e le relative utilità.
Il processo cognitivo e decisionale
descritto, che in merito all’argomento in
questione può essere riconducibile alla
raccolta ed interpretazione di dati in
una situazione di emergenza endocrino-
metabolica, deve prevedere come

Riassunto
Attraverso questo articolo si andranno ad individuare le principali alterazioni del sistema
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Numerosi sono gli esempi che fanno
supporre l’utilità nell’interpretazione dei
segni clinici in queste situazioni; ci si
può innanzitutto trovare di fronte ad
una serie di dati che non denotano
importanti parametri di interesse specifi-
co, portando all’interpretazione di sin-
tomi non riferibili al bisogno maggior-
mente alterato; in questi casi il coinvol-
gimento di altre figure professionali spe-
cifiche non risulterà necessario, in
quanto non si dovrà ricorrere a succes-
sive fasi. All’estremo opposto, invece, si
possono evidenziare dei chiari segni di
eventi endocrino-metabolici che
rischiano di portare in breve tempo a
danni sistemici, a volte irreversibili;
risulta quindi indispensabile ridurre
quanto più possibile i tempi di accerta-
mento diagnostico, perché eventuali
ritardi porterebbero ad indebiti appe-
santimenti dell’iter clinico stesso. In
relazione soprattutto a quest’ultima ipo-
tesi, bisogna ammettere che qualsiasi
situazione di emergenza che evolve in
un evento più o meno critico, finisce per
avvicinare spesso le competenze e l’a-
zione infermieristica a quella medica. Si
tratta di un approccio ai problemi di
tipo multidisciplinare, avente come
scopo l’integrazione tra diverse profes-
sionalità in funzione di obiettivi comu-
ni. Per tale motivo nelle situazioni di
emergenza, soprattutto in contesti di
area critica, la cooperazione si rivela in

ogni caso una necessità. Ecco quindi
che la decisione di innescare precoce-
mente percorsi diagnostico-terapeutici
attraverso l’attuazione, ad esempio, di
protocolli di emergenza, può predispor-
re positivamente ad un successivo inter-
vento d’équipe, allo scopo di prevenire
o gestire complicanze più o meno serie.
Il fatto che si agisca, quindi, in condi-
zioni di emergenza, determina un agire
“di conseguenza” e attraverso misure
“aspecifiche” immediate, molte volte
indipendenti dalla malattia originaria;
questo non significa che si operi indivi-
dualmente o impropriamente, in quanto
a questi primi interventi standardizzati
dovranno seguirne degli altri più mirati
e personalizzati, che prevederanno il
coinvolgimento di più figure professio-
nali e l’inserimento di altri scenari assi-
stenziali.

L’individuazione e la gestione delle
principali emergenze Endocrino-
Metaboliche

Gli eventi clinici presi in considerazio-
ne nel presente studio, come già pre-
messo, devono far parte del bagaglio
formativo ed esperenziale dell’infermie-
re esperto clinico, con particolare riferi-
mento a coloro che operano in unità
operative di area critica e di diabetolo-
gia/endocrinologia. Ciò è dovuto al fatto

che nella loro complessità, tali emer-
genze non sono di facile approccio e
non soltanto per la figura infermieristi-
ca, ma anche per tutta l’équipe assisten-
ziale.
Nello studio verranno presi in conside-
razione sei eventi clinici di partenza:
• la chetoacidosi diabetica,
• la sindrome iperglicemica iperosmolare,
• l’ipoglicemia, l’insufficienza surrena-

lica acuta,
• il coma mixedematoso
• la crisi tireotossica.
Ciascuno di essi si presenta con una
diversa modalità di insorgenza e può
evolvere, purtroppo, nella morte della
persona; pertanto, non vanno sottovalu-
tati in ogni loro fase ed evoluzione.
Ogni evento clinico che segue com-
prenderà attività:
1. dipendenti (in riferimento ad una

assistenza secondo prescrizioni
mediche e al controllo dell’evoluzio-
ne e delle reazioni ai trattamenti pre-
scritti);

2. interdipendenti (in riferimento a pro-
blemi trattati in collaborazione, che
prevedono una prescrizione medica e
un giudizio infermieristico nell’appli-
cazione della prescrizione);

3. indipendenti (in riferimento a problemi
che non prevedono alcuna prescrizio-
ne da parte di un altro professionista).

La scelta è motivata dal fatto che in
ambito critico, oltre al ragionamento
diagnostico in termini propriamente
infermieristici, si presenta continuamen-
te la necessità di agire in collaborazione
con la figura del medico. Il piano di
assistenza si arricchisce, quindi, di una
sincronicità di interventi primari o
secondari ad altre competenze profes-
sionali; ma come si verifica in tutti i rap-
porti di collaborazione, funzioni ed atti-
vità finiscono spesso per incontrarsi e,
talvolta, per sovrapporsi, a scapito di un
approccio assistenziale specifico per
ogni professionalità coinvolta16.
Per motivi legati alla complessità dell’ar-
gomento, non sono stati ipotizzati dei veri
e propri piani di assistenza; ci si è con-
centrati, invece, su una schematizzazione
essenziale, ma esaustiva, delle principali
linee d’intervento, attraverso una impo-
stazione specialistica e complessa.

Figura 1 - Processo cognitivo-decisionale nell’emergenza endocrino-metabolica 

Nota
16.VARIO M., SCALAMONTI S., PIERANTOGNETTI

P., Il modello bifocale nella gestione dei
problemi respiratori. Un’applicazione in
area critica. Professioni Infermieristiche
2002; 55 (4): 200-209.
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Chetoacidosi diabetica

Questa complicanza del diabete mellito
può costituire la prima manifestazione
di un diabete di tipo I (insulino dipen-
dente) o essere sintomo di aumentato
fabbisogno insulinico in situazioni di
stress. Si tratta di una emergenza poten-
zialmente letale, con una mortalità di
almeno il 5% degli eventi.
Un deficit insulinico acuto determina
una rapida mobilizzazione dei depositi
energetici presenti nel muscolo e nell’a-
dipe; ciò provoca un aumentato afflusso
di aminoacidi verso il fegato per il feno-
meno della gluconeogenesi e una mag-
giore disponibilità di lipidi per la con-
versione in corpi chetonici. Oltretutto,
in condizioni di ridotta insulinemia,
diminuisce l’utilizzazione periferica di
glucosio e chetoni. Tale associazione di
fattori, porta a valori di glicemia di 500
mg/dL e oltre e livelli di chetonemia fino
a più di 15 mmol/L. La condizione di
iperglicemia comporta una diuresi
osmotica con forte diminuzione del
volume plasmatico. Ne consegue una
forte depressione del sistema nervoso
centrale fino ad uno stato di coma.
L’accumulo di chetoni può causare
vomito, con ulteriore sottrazione di
liquidi e il peggioramento dello stato di
acidosi metabolica porta al collasso del
sistema cardiocircolatorio con ulteriore
produzione di acido lattico; quindi la
morte.

Accertamento
A differenza del coma ipoglicemico,
che ha una forma di insorgenza molto
più acuta, la chetoacidosi diabetica può
essere segnalata da più giorni di poliu-
ria, astenia, nausea e vomito. Segue poi
una condizione di rallentamento menta-
le fino al coma conclamato. Saranno
quindi evidenti segni di disidratazione e
un odore fruttato dell’alito. Si presenteran-
no anche ipotensione ortostatica, tachi-
cardia, ipotermia e dolori addominali.
Di semplice ed immediato utilizzo sarà
la misurazione della chetonuria tramite
stick sulle urine, che risulterà marcata.
L’EGA presenterà ridotti valori di pH e
bassi valori di bicarbonato.
Pazienti con chetoacidosi abbastanza
gravi (pH< 7,2) devono essere seguiti in
una terapia intensiva. Opportuna è la
misurazione della glicemia capillare ogni
ora e degli elettroliti e pH ogni 3 ore.

Interventi
Una volta ipotizzato il problema colla-

borativo di chetoacidosi diabetica, sarà
necessaria l’immediata reintegrazione
dei liquidi persi. La tempestiva ed ade-
guata reidratazione è la chiave, in que-
sti casi, di un buon successo terapeuti-
co. Poiché l’ipoperfusione degli organi
vitali conseguente all’ipovolemia si
associa ad un aumento della mortalità,
mentre l’iperosmolarità plasmatica
causa una alterazione dello stato di
coscienza reversibile, l’obbiettivo prio-
ritario consisterà in un rapido ristabili-
mento del volume plasmatico.
L’efficacia di tale intervento sarà  indica-
to da un aumento della diuresi a ca. 100
ml/h in assenza di glicosuria. Nel
paziente in stato comatoso è indicato il
posizionamento di un sondino nasoga-
strico per prevenire il vomito.
L’iperglicemia si corregge con l’idrata-
zione e attraverso la terapia insulinica
endovenosa continua.
L’azione dell’insulina e l’espansione del
volume plasmatico dovrebbero in gene-
re far diminuire la glicemia di ca. 100
mg/dL/h fino ad un valore di 250 mg/dL.
A questo punto è necessario diminuire il
quantitativo di insulina, per evitare di
incorrere nell’edema cerebrale, compli-
canza estrema di questa patologia. Tale
inconveniente è causato dal rapido
adattamento delle cellule cerebrali all’i-
perosmolarità plasmatica e da un non
altrettanto rapido assestamento alle
condizioni di normale osmolarità. 
La somministrazione dell’insulina non
termina col raggiungimento dei valori
normali, che di norma si ottengono nel
giro di poche ore. La chetoacidosi, che
ha tempi di risoluzione più lunghi (12-
24 ore), comporterebbe un immediato
peggioramento dell’acidosi.
Una rapida terapia infusiva e un attento
monitoraggio dei parametri vitali, è
stato dimostrato diminuire l’incidenza
di mortalità in questa situazione critica
che, anche quando trattata in contesti
specializzati, continua a presentare per-
centuali elevate.

Sindrome iperglicemica iperosmolare

È una sindrome per certi versi molto
simile alla chetoacidosi diabetica, che
però insorge in pazienti adulti o anziani
con diabete non insulino-dipendente,
spesso lieve o occulto. La mortalità è
elevata (10-40%).
All’aumento di una osmolarità al di
sopra dei 300 mOsm/l, si verifica uno
stato di letargia e confusione. Spesso lo

scatenarsi è dovuto ad eventi di stress
per l’organismo come focolai bronco-
pneumonici, accidenti cerebrovascola-
ri, interventi chirurgici, ecc..
Una carenza anche parziale di insulina
può dare inizio allo scatenarsi della sin-
drome mediante una ridotta utilizzazio-
ne del glucosio da parte dei muscoli.
Ciò porta ad una iperglicemia con glico-
suria e diuresi osmotica. D’altro canto,
la presenza sia pur minima di insulina
riduce la produzione di corpi chetonici.
Se il paziente non è in grado di mante-
nere un adeguato apporto di liquidi, in
virtù soprattutto dell’età avanzata, si
può verificare marcata disidratazione.
Inoltre, la riduzione del volume plasma-
tico faciliterebbe l’insorgenza di insuffi-
cienza renale, la riduzione dell’escre-
zione di glucosio con le urine, l’aumen-
to dell’iperglicemia e quindi dell’osmo-
larità plasmatica. Quando i valori supe-
rano i 330 mOsm/l, i liquidi vengono
richiamati dai neuroni cerebrali e si
verifica uno stato di coma.

Raccolta dati
L’esordio è spesso insidioso, preceduto
da giorni o settimane di astenia, poliuria
o polidipsia. L’assenza di sostanze tossi-
che  come nella chetoacidosi, può ritar-
dare il riconoscimento della sindrome e
quindi l’inizio della terapia, fino ad un
grave stato di disidratazione. A causa di
tale ritardo, l’iperglicemia, l’iperosmola-
rità e la disidratazione sono spesso mag-
giori che nella chetoacidosi diabetica.
Il paziente presenta grave disidratazio-
ne, può essere letargico, confuso o
comatoso. Il respiro di Kussmaul è
assente, a meno che non si sia sviluppa-
to uno stato di acidosi metabolica (con-
seguente a sepsi, IMA o shock circolato-
rio). I valori della glicemia possono
giungere fino a 800-1200 mg/dl. La che-
tonuria è generalmente modesta o
assente.

Interventi
Il trattamento avviene attraverso una
immediata reidratazione tramite solu-
zioni saline ipotoniche (0,45%) e insu-
lina. Il paziente va continuamente
monitorato nella diuresi, nella glicemia
e nell’osmolarità plasmatica. Può esse-
re consigliato il posizionamento di un
catetere di Swan-Ganz, soprattutto se è
presente insufficienza renale o cardia-
ca; tuttavia l’avanzata età dei soggetti
porta a dover gestire tali situazioni in
reparti non critici, dove spesso non esi-
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ste la possibilità di gestire tale presidio.
La mortalità complessiva è 10 volte
maggiore che nella chetoacidosi diabeti-
ca, spesso a causa delle già compromesse
condizioni generali dei soggetti anziani e
dalla concomitanza di altre patologie.

Ipoglicemia severa

È una frequente complicanza che si
verifica nelle persone diabetiche che si
sottopongono a somministrazioni insuli-
niche. La riduzione acuta dei livelli pla-
smatici di glucosio determina una sinto-
matologia da carenza di substrati ener-
getici nel sistema nervoso centrale e da
rapida attivazione degli ormoni contro-
regolatori, quali glucagone e adrenali-
na. Tuttavia, data la bassa specificità dei
sintomi, ai fine diagnostici deve essere
soddisfatta la triade descritta da
Whipple e cioè: sintomi da ipoglicemia,
corrispondenza temporale tra comparsa
della sintomatologia e livelli bassi di gli-
cemia e rapida reversibilità dei disturbi
dopo la somministrazione orale o
parenterale di glucosio.
La maggior parte dei soggetti colpiti da
ipoglicemia, raggiunge un completo
recupero; tuttavia una marcata condi-
zione o un ritardo nella terapia possono
determinare lesioni permanenti o morte.

Raccolta dati
I sintomi in genere si mostrano quando
la glicemia scende al di sotto dei 60
mg/dl e vengono individuati in adrener-
gici (accresciuta attività del sistema ner-
voso autonomo per la risposta controre-
golatoria delle catecolamine) e neuro-
glicopenici (diminuita attività del siste-
ma nervoso centrale). I motivi sono mol-
teplici, ma pochi casi legittimano un
intervento di emergenza.

Interventi
La terapia si basa su una pronta som-
ministrazione di glucosio al paziente:
se quest’ultimo fosse lucido, è suffi-
ciente far assumere 10-20 g di sacca-
rosio seguito da zuccheri più comples-
si: nel caso ci fosse perdita di coscien-
za, è indispensabile reperire un acces-
so venoso e somministrare 10-20 g di
glucosio (procedura ripetibile a distan-
za di 15 min. fino a condizioni di nor-
moglicemia) qualora non fosse reperi-
bile un accesso venoso, si può sommi-
nistrare Glucagone 1 fl i.m. (ripetibile
a distanza di 15 min., qualora il
paziente non riprendesse coscienza).

Tutte le persone diabetiche e i loro
familiari, devono essere istruite sull’uti-
lizzo di questo indispensabile farmaco.

Insufficienza surrenalica acuta

L’insufficienza surrenale si definisce pri-
mitiva (morbo di Addison) se sono le
ghiandole surrenali ad essere coinvolte
da un processo degenerativo di vario
tipo; si definisce secondaria se il dete-
rioramento si viene a verificare a livello
dell’ipofisi, che regola la secrezione di
parte degli ormoni surrenalici per
mezzo dell’ACTH; esiste anche una
forma terziaria da danno ipotalamico.
L’insufficienza surrenalica acuta è una
non comune complicanza del morbo di
Addison (iposurrenalismo primitivo) che,
se non trattata, può portare a morte per
shock ipovolemico. Si può manifestare
quando all’incapacità del rene a trattene-
re sodio per danno nella secrezione di
aldosterone, si abbina una ulteriore per-
dita di sodio attraverso la sudorazione o
per via gastrointestinale, provocando un
quadro di iponatremia ipovolemico.

Raccolta dati
Spesso la sintomatologia è aspecifica e
può offrire diversi gradi di gravità con
disidratazione più o meno imponente. I
sintomi più comuni possono essere
generali, come ipotensione e shock,
febbre, vomito, stato confusionale;
oppure locali, come dolori all’addome
o ai fianchi, rigidità addominale, dolore
toracico. È frequente il sopraggiungere
dello shock ipovolemico. Quest’ultimo e
il coma possono rapidamente portare a
morte un soggetto non trattato.
Il sospetto va posto in pazienti disidratati
con iponatremia, iperpotassiemia, iperpig-
mentazione e con malattie autoimmuni
associate (ipotiroidismo, diabete di tipo I).

Interventi
In presenza di sospetto di una insuffi-
cienza surrenalica acuta si dovrebbe
immediatamente impostare una terapia
sostituiva con corticosteroidi. Oltre a
questi, la terapia si basa essenzialmente
sulla espansione del volume circolante
tramite infusione di soluzioni saline. È
opportuno monitorare la reidratazione
attraverso il turgore della cute, l’idrata-
zione delle mucose, la PA, la diuresi. 
La prognosi è generalmente favorevole
e legata strettamente alla rapidità con
cui si interviene con la terapia.

Coma mixedematoso

Il coma mixedematoso rappresenta lo
stadio finale dell’ipotiroidismo non trat-
tato. Il quadro clinico di tale sindrome
comprende principalmente manifesta-
zioni a carico del sistema nervoso cen-
trale e dell’apparato cardiovascolare. La
prognosi del coma mixedematoso è
infausta nel 50% dei casi trattati. La dia-
gnosi deve essere effettuata più sui segni
clinici che sulle indagini di laboratorio,
in quanto il ritardo nell’inizio della tera-
pia comporta un notevole aggravamen-
to della prognosi. L’evento predilige
maggiormente la stagione invernale,
specialmente in donne anziane con sto-
ria di ipotiroidismo di lunga durata.

Raccolta dati
Il paziente evidenzia bradicardia e
grave ipotermia; spesso si presenta
obeso e con cute olivastra, la lingua
ispessita, esoftalmo, facies mixedemato-
sa. Il centro del respiro viene depresso e
gli atti respiratori scendono al di sotto
dei 10 al minuto, con conseguenze
importanti.
La diagnosi può non presentarsi facile
perché i segni e i sintomi vengono spes-
so attribuiti ad altri eventi, quali la sin-
drome nefrosica, l’anemia, il morbo di
Parkinson o di Alzheimer.

Interventi
Il trattamento del coma mixedematoso
consiste negli interventi farmacologici,
attraverso la somministrazione di ormo-
ni tiroidei (OT), e nella messa in atto di
procedure terapeutiche di supporto:
ventilazione meccanica, somministra-
zione di  triiodotironina/tiroxina/corti-
costeroidi, correzione dell’ipotensione,
dominio delle infezioni, ripristino del-
l’equilibrio elettrolitico.
Una volta messa in atto la terapia, i
segni vitali si normalizzano nell’arco di
pochi giorni, mentre i livelli degli OT
circolanti cominciano ad elevarsi in
circa una settimana. Il mancato effetto
del trattamento terapeutico è segno pro-
gnostico sfavorevole.
Mentre in passato l’evoluzione del
coma mixedematoso era quasi sempre
fatale, al momento attuale, grazie alla
diagnosi precoce e alla tempestività
della messa in atto della terapia sostitu-
tiva con tiroxina e delle terapie di sup-
porto, la mortalità per tale sindrome è
sensibilmente diminuita.
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Crisi tireotossica

La crisi tireotossica è dovuta dall’acuirsi
delle manifestazioni cliniche dell’iperti-
roidismo, con associato scompenso di
uno o più organi per marcato aumento
degli OT in circolo.
Infezioni, traumi, accidenti cerebro-
vascolari, sospensione di farmaci antiti-
roidei, ingestione di ormoni tiroidei,
interventi chirurgici sulla tiroide senza
adeguata preparazione, possono essere
fattori scatenanti. La mortalità è piutto-
sto elevata (30-60%) e le possibilità di
successo dipendono da una diagnosi
clinica precoce.

Raccolta dati
Generalmente la sintomatologia è data
da un aggravamento dei segni di iperti-
roidismo, oltre che da scompenso di
vari organi o apparati. Si rileva iperter-
mia spesso in assenza di infezione, agi-
tazione psicomotoria con alterazione
dello stato di coscienza, letargia e stu-
pore; sono anche presenti disturbi
gastro-intestinali, tachicardia, aritmie,
sudorazione profusa, astenia intensa e
perdita marcata di peso. Non esistono
indici di funzione tiroidea certi per la
diagnosi di crisi tireotossica.

Interventi
Questi pazienti possono richiedere il
ricovero in unità di terapia intensiva e
data la gravità della condizione clinica
è opportuno non attendere i risultati
della funzione tiroidea per iniziare la
terapia specifica. Nei casi di alterazione
dello stato di coscienza, bisogna inseri-
re immediatamente un sondino naso
gastrico per la somministrazione dei far-
maci.
Il trattamento può essere di carattere
generale, attraverso il sostegno cardio-
vascolare, la prevenzione delle infezio-
ni, la correzione dell’iperpiressia e dello
stato di nutrizione. Può essere specifico
con la somministrazione di farmaci per
l’inibizione di sintesi degli OT.

Conclusioni

L’analisi svolta nel presente articolo,
vuole stimolare una riflessione sulle
importanti responsabilità e competenze
infermieristiche nei confronti di eventi
assistenziali complessi a carattere criti-
co, clinicamente rilevabili su persone
che presentano un interessamento del
sistema endocrino-metabolico; ci si rife-

risce a deficit nella produzione o tra-
smissione degli ormoni, quali messag-
geri di informazioni endocrine. In occa-
sione di questi eventi, come già accen-
nato, la raccolta delle informazioni
risulta utile soltanto se specificamente
mirata all’individuazione dei bisogni
alterati, attraverso l’anamnesi infermie-
ristica e l’esame obiettivo. Da parte
medica si guarderà invece all’individua-
zione delle cause della malattia, attra-
verso la valutazione delle alterazioni
anatomiche e fisiologico-funzionali.
In merito invece all’evoluzione vera e
propria dell’evento critico, ossia alle
singole responsabilità professionali,
quando si sfocia nell’emergenza, anche
se l’approccio risulta inizialmente di
tipo globale, si dovrà, in un successivo
momento, intervenire propriamente
sulle cause attraverso l’individuazione
di diagnosi differenziali e l’impostazio-
ne di terapie sostitutive, in relazione
all’eziologia e alle condizioni cliniche
del paziente, ossia ai bisogni compro-
messi.
Ritardi o sottovalutazioni di una sola
delle fasi di intervento, possono portare
ad un progressivo ed inesorabile decli-
no del paziente, fino alla morte secon-
daria a gravi deficit delle funzioni vitali.
Si tratta di situazioni frequenti in deter-
minati contesti clinici e in cui, come nel
caso di altri scenari di tipo medico-spe-
cialistico e dell’emergenza, lo spirito di
gruppo è essenziale per il raggiungi-
mento del risultato; l’équipe multipro-
fessionale, in questi casi, si deve identi-
ficare in un gruppo caratterizzato pro-
fessionalmente da una positiva separa-
zione/integrazione delle competenze. A
tal proposito, lo sviluppo del nursing
specialistico nel nostro Paese, ha porta-
to i professionisti infermieri ad un gra-
duale miglioramento delle performance
assistenziali, tracciando nuovi confini
operativi finora mai esplorati. Essenziali
per questo cambiamento sono stati i
recenti provvedimenti legislativi che
hanno visto, attraverso la Riforma
Universitaria (DM 509/99), i primi lau-
reati specialisti e i primi iscritti al
Dottorato di Ricerca. A questi cambia-
menti normativi è seguita una sempre
maggiore apertura verso esperienze
europee e di altri paesi oltreoceano, cul-
turalmente più avanti del nostro.
L’acquisizione graduale di un adeguato
bagaglio disciplinare, ha favorito quindi
il raggiungimento di nuove prospettive
ed una migliore realizzazione professio-

nale della categoria. In tal senso, come
nel caso degli scenari assistenziali
descritti nell’articolo, l’infermieristica in
Italia sta cercando sempre più di andare
verso una identificazione disciplinare
autonoma, sia pure intrinsecamente
legata alla disciplina medica.
Altro elemento da prendere in conside-
razione è rappresentato dal fatto che la
ragion d’essere dell’agire infermieristi-
co, sta nell’esigenza di una costante e
continua presenza in contesti assisten-
ziali che altre figure sanitarie, per loro
natura, non possono assicurare; una
delle caratteristiche più rilevanti dello
specifico infermieristico è data, infatti,
dalla continuità dell’assistenza, nel
senso di controllo puntuale ed attento
del decorso clinico del paziente e di
supporto diretto per contribuire alla gra-
tificazione dei suoi bisogni. Tutto ciò
comporta anche l’esigenza di dover
individuare e gestire in prima persona
ogni possibile evento critico come,
nella fattispecie, l’individuazione di un
problema acuto di origine endocrino-
metabolica, in attesa che si attivi un pro-
cesso più complesso che preveda la
necessaria presenza di tutta l’équipe
multidisciplinare.
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Caro Amico, caro compagno di viaggio,
caro maestro di saperi.
Oggi sono a ricordarti, sono a ricordarti
ai colleghi che non ti conoscevano ma
anche ai moltissimi che conoscevano il
tuo viso e il tuo modo “particolare” di
essere  uomo, infermiere.
Enrico, ti paragonavamo ad un Bonsai,
perché essere infermiere,  poteva essere
sinteticamente rappresentato dalla me-
tafora in cui meraviglia e fragilità esplo-
dono in un sodalizio sublime ed al
tempo stesso perverso. Un infermiere
che accoglie la persona che ha bisogno
di cure, forte di un aggiornamento che
spazia dalle competenze di base e spe-
cialistiche cliniche a quelle manageriali
arricchite da una questione etica e deon-
tologica che deve rispondere alle molte-
plici richieste da parte del cittadino.
Non avrei mai pensato potesse esistere
un Bonsai così bello. 
Infermiere creativo, tecnologico e con
un cuore immenso, ricco della capacità
di apprezzare ed assimilare i caratteri
dei tuoi “modelli”, forte della convin-
zione di potere e dovere promuovere il
cambiamento, quello appropriato, so-
stenuto  da un metodo scientifico strate-
gico e “professionistico”.
Questo il tuo modus operandi nelle
dinamiche professionali che nella tua
azienda, e non solo li, avevano fatto di
te un leader naturale riconosciuto da
tutti, colleghi e non.
Enrico era lì proprio dove era necessaria
la sua presenza, all’Ospedale, all’Uni-
versità, al Collegio, all’Aniarti: per una

consulenza informatica, per un consi-
glio assistenziale, per un problema
deontologico e ogni volta qualcuno
avesse bisogno di sfogarsi un po’.
Enrico, quella grande volontà ti ha por-
tato a prendere in carico tante proble-
matiche di colleghi in difficoltà, dal
punto di vista personale, clinico e
gestionale, cercando anche di mediare
ed armonizzare equilibri tra professione
e sindacato spesso vittime di una perce-
zione distorta del significato.
Poi.. l’articolo sul giornale, un maledet-
to e bugiardo articolo (l’articolo non
doveva essere così, doveva parlare di
Risk management, dei fattori di rischio,
di Audit); quella esecrabile riunione con
un clima di caccia alle streghe e la con-
danna alla gogna per il presunto colpe-
vole; per te idealista forse ingenuo è
stato troppo, chi non ha misurato le
parole ha soffocato il tuo ideale facen-
doti sentire ciò che non sei mai stato,
poi il “canto del gallo” e sei stato rinne-
gato……….
Sei uscito dalla riunione sconvolto, mi
hai chiamato, abbiamo parlato tanto ed
alla fine ti ho sentito più sereno, aveva-
mo fatto progetti per il giorno dopo,
avevi parlato del futuro con Luisella tua
compagna nella vita, avevi fatto proget-
ti per i tuoi figli, avevamo  parlato della
laurea specialistica con la tua  tesi già
pronta poi…..
Poi, il gesto estremo, la notizia sconvol-
gente. Eri oppresso da un peso insoste-
nibile e tutte le strade ti sono sembrate
chiuse. 
Qualcosa di tragico ha sconvolto il
nostro mondo e tu resti unico custode
del tuo segreto; nessuno ha il diritto di
giudicare.

Le caratteristiche del Bonsai si comple-
tano in te con quelle della quercia; non
sempre la fragilità si mostra attraverso
una fuga apparente, tu sei forte ed io
grazie a te lo sono ancora di più.
Adesso, per noi che abbiamo vissuto
con te, fare tesoro di quello che sei stato
è il punto di partenza per vivere anche
per te. Non ti scorderò mai, la professio-
ne, attraverso il Collegio, ti ricorderà
sempre. 

Ciao Enrico,
che la terra ti sia lieve.

Gianfranco

Ciao Enrico….
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to e bugiardo articolo (l’articolo non
doveva essere così, doveva parlare di
Risk management, dei fattori di rischio,
di Audit); quella esecrabile riunione con
un clima di caccia alle streghe e la con-
danna alla gogna per il presunto colpe-
vole; per te idealista forse ingenuo è
stato troppo, chi non ha misurato le
parole ha soffocato il tuo ideale facen-
doti sentire ciò che non sei mai stato,
poi il “canto del gallo” e sei stato rinne-
gato……….
Sei uscito dalla riunione sconvolto, mi
hai chiamato, abbiamo parlato tanto ed
alla fine ti ho sentito più sereno, aveva-
mo fatto progetti per il giorno dopo,
avevi parlato del futuro con Luisella tua
compagna nella vita, avevi fatto proget-
ti per i tuoi figli, avevamo  parlato della
laurea specialistica con la tua  tesi già
pronta poi…..
Poi, il gesto estremo, la notizia sconvol-
gente. Eri oppresso da un peso insoste-
nibile e tutte le strade ti sono sembrate
chiuse. 
Qualcosa di tragico ha sconvolto il
nostro mondo e tu resti unico custode
del tuo segreto; nessuno ha il diritto di
giudicare.

Le caratteristiche del Bonsai si comple-
tano in te con quelle della quercia; non
sempre la fragilità si mostra attraverso
una fuga apparente, tu sei forte ed io
grazie a te lo sono ancora di più.
Adesso, per noi che abbiamo vissuto
con te, fare tesoro di quello che sei stato
è il punto di partenza per vivere anche
per te. Non ti scorderò mai, la professio-
ne, attraverso il Collegio, ti ricorderà
sempre. 

Ciao Enrico,
che la terra ti sia lieve.

Gianfranco

Ciao Enrico….
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La musicoterapia

La musicoterapia è una disci-
plina che utilizza l’elemen-
to sonoro/musicale all’inter-
no della relazione uten-
te/operatore in un processo
sistemico di intervento con
finalità preventive, riabilita-

tive e terapeutiche1.
Le metodologie di applicazione sono
due:
1.la musicoterapia ricettiva o passiva,

caratterizzata dall’ascolto di musica
registrata (cd) scelta dal paziente o
programmata dal terapeuta;

2.la musicoterapia attiva, dove la musi-
ca è creata dal paziente attraverso,
strumenti musicali, oggetti, emissione
di suoni e rumori.

L’applicazione della musicoterapia
come intervento sonoro-relazionale è
dunque non limitata solo al posiziona-
mento di un walk-man con la giusta
scelta musicale e/o sonora. Nelle tera-
pie intensive si riscontra il problema
degli ambienti fisici, costantemente
saturi di suoni e rumori, in aggiunta al
livello sonoro prodotto dall’équipe assi-
stenziale. Uno degli approcci musicote-

Riassunto
La musicoterapia è considerata da anni, nei paesi in cui l’assistenza infermieristica come
disciplina è maggiormente sviluppata, uno strumento di intervento terapeutico infermieristi-
co autonomo (ITNI, Independent therapeutic nursing intervention). L’utilizzo dell’elemento
sonoro-musicale all’interno dell’assistenza infermieristica in area critica è giustificato dalle
numerose evidenze scientifiche, che ne consigliano la sua introduzione nella prassi assisten-
ziale quotidiana, nell’ottica della best practice e nello sviluppo di una assistenza infermieri-
stica di tipo olistico e umanizzante. La musicoterapia trova applicazione nell’assistenza infer-
mieristica in area critica, come strumento efficace di comunicazione non verbale con l’obiet-
tivo di migliorare diversi outcomes tra i quali la qualità di vita del paziente, la riduzione della
sintomatologia dolorosa e degli stati d’ansia. Permette di raggiungere obiettivi complessi
come la stimolazione, lo stabilire una comunicazione, il facilitare il recupero della coscien-
za, la sintonizzazione affettiva con il mondo interiore dei pazienti in coma attraverso l’ele-
mento sonoro-musicale.

Parole Chiave: Musicoterapia, Olismo, Qualità di vita, Performance infermieristiche,
Evidenze scientifiche.

rapici più utilizzati nelle terapie intensi-
ve, si basa sul modello dell’ISO sonoro
di R.Benezon. Secondo tale modello, la
storia vitale di ogni individuo contiene
un mondo sonoro soggettivo e unico:
tale dimensione  è definita dal principio
dell’ISO. L’ISO è definito come l’insie-
me infinito di energie sonore, acustiche
e di movimento, è il vissuto sonoro,
l’immagine sonora di ogni soggetto.
Utilizzando le informazioni dell’ISO
universale, rappresentato dai suoni
arcaici, ancestrali ereditati genetica-
mente e contenuti a livello inconscio (il
ritmo dato dal battito cardiaco o i suoni
atavici della natura), dell’ISO gestaltico
(che contiene i vissuti sonori del conce-
pimento, come per esempio la voce
della madre, il flusso sanguigno, i suoni
esterni portati dal liquido amniotico, i
rumori del corpo della madre), dell’ISO
complementare (con energie sonore e
musicali prodotte dalle influenze
ambientali) e infine dell’ISO gruppale,
(rappresentato dal mondo sonoro e
musicale prodotto durante l’interazione
con un particolare gruppo culturale, per
esempio le differenze sonore tra occi-
dentali ed orientali). L’azione musicote-
rapica diventa un intervento complesso
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che lavora  sugli strati profondi del
paziente, cercando di entrare in comu-
nicazione con tutte queste energie
sonore, disponibili per una comunica-
zione non verbale con il paziente,
anche in coma. L’obiettivo dunque è
una stimolazione, lo stabilire un contat-
to, il facilitare il recupero della coscien-
za, la sintonizzazione affettiva con il
suo mondo interiore attraverso l’ele-
mento sonoro-musicale.

La stimolazione sonoro-musicale

Nelle terapie intensive, o nei pazienti
critici che non possono comunicare, gli
approcci base di musicoterapica, preve-
dono l’uso di  cd contenenti general-
mente una decina di brani per la durata
di 30 o 40 minuti di musica o suoni che
il paziente gradiva o ascoltava abitual-
mente. Per il reperimento delle informa-
zioni sul mondo sonoro del paziente, è
indispensabile porre domande ai fami-
liari, seguendo una scheda di raccolta
dati per l’anamnesi sonoro-musicale.
Reperire per esempio informazioni sulle
tradizioni musicali del luogo di origine
del paziente, sulle competenze musica-
li, sulle sue preferenze, sull’esistenza di
registrazioni sonore delle voci del
paziente e dei familiari, sui programmi
radio e televisivi preferiti, sul volume di
ascolto della musica, sulle musiche che
provocavano rilassamento o tensione.
Ovviamente questo è solo un  esempio
delle schede di raccolta dati musicote-
rapici, le quali indagano diversi aspetti
del mondo sonoro del paziente.
L’ascolto del cd avviene tramite cuffie
che permettono di isolare il paziente dai
rumori del reparto, con ascolti completi
di tutte le tracce; la somministrazione
può essere fatta anche dai familiari,
rispettando i protocolli di intervento
musicoterapico. Oltre alla presenza di
musica preferita dal paziente, saranno
inseriti nella track-list voci, suoni e
rumori legati alle attività di vita del
paziente o che per lui possano rappre-
sentare particolari significati, nonché
suoni e musiche indicate da ricerche
scientifiche in relazione allo stadio cli-
nico del paziente critico . Non è indica-
to l’utilizzo di musiche contenenti loop,
groove o fortemente ritmiche, perché
hanno carattere ipnotico. L’intensità del
volume può essere medio alta.
Gli ascolti devono essere effettuati tutti i
giorni, due volte al giorno. Per il moni-

toraggio del paziente durante e dopo
l’ascolto del cd, si devono registrare i
parametri fisiologici, normalmente
monitorati per i pazienti in coma attra-
verso la Glasgow Coma Scale.
Attraverso questo tipo di intervento, si
cerca di portare al paziente contenuti di
elevato valore emotivo e affettivo, in
condizioni in cui il soggetto è  in parzia-
le contatto con l’ambiente esterno, dun-
que con perdita dei confini spazio tem-
porali, in uno stato di fragilità e vulnera-
bilità per la perdita dell’intergrità indivi-
duale.
Nei pazienti in stato vegetativo gli inter-
venti complessi di musicoterapica ini-
ziano con l’utilizzo della voce, attraver-
so l’improvvisazione  di melodie canta-
te di stampo infantile, dunque con strut-
ture musicali elementari e semplici ma
strategicamente sintonizzate sulla tipo-
logia e sulla frequenza del respiro del
paziente. Questo è il primo punto di
contatto: la voce, a partire dalla vita
fetale, è l’esperienza sonora primaria
che consente un contatto più diretto. Se
durante le sedute musicoterapiche il
paziente manifesta una sequenza di
movimenti, anche involontari o casuali,
essi diventano subito lo spunto per cer-
care un adatto strumento sonoro da far
suonare durante quel comportamento
motorio, per esempio posizionando
delle sonagliere sulle caviglie o sul
polso o un piccolo tamburo appoggiato
sulle mani. Questa produzione sonora,
anche non volontaria, può rappresenta-
re una prima via, un valore espressivo
del paziente e una primordiale strada
per un feed-back da sviluppare durante
le sedute.

Gli effetti psicosomatici

Il suono, come ogni realtà, è una forma
di energia che produce effetti sull’orga-
nismo umano attraverso la variazione
dei campi di energia delle strutture orga-
niche, mentre attraverso la forma mate-
riale, gli effetti si manifestano attraverso
la risonanza tra le frequenze sorgente e
quelle mente-corpo.
Secondo la psiconeuroendocrinoimmu-
nologia (PNEI), il suono produce effetti
terapeutici grazie alla sua azione riquili-
bratice sull’asse psiconeuroendocri-
noimmunologico: questa affermazione
si basa sul fatto che ogni fenomeno psi-
chico induce una modificazione biolo-
gica cerebrale, e al tempo stesso, ogni

modificazione strutturale-funzionale
cerebrale, produce una modificazione
della sfera emozionale, comportamen-
tale, esperienziale.
Questo rapporto circolare, di network è
in accordo con l’approccio musicotera-
pico che vede nel suono e nella musica
una fenomenologia del paradigma oli-
stico in cui l’uomo è visto come un tutto
unificato che  manifesta caratteristiche
che sono più della somma delle sue
parti e differenti dalla somma delle stes-
se. Secondo alcuni studi, esistono corre-
lazioni tra le frequenze, le note musica-
li del sistema temperato e le frequenze
dei colori, i punti dell’agopuntura (in
rispetto dell’equazione di uguaglianza
tra massa ed energia), frequenze sonore
ed oligoelementi, frequenze sonore e
cellule, tessuti e organi. Secondo la teo-
rica infermieristica Martha Rogers, il
suono influenza l’asse mente-corpo gra-
zie alla correlazione tra il principio di
risonanza della fisica del suono e il prin-
cipio di risonanza enunciato dalla teori-
ca del nursing. Infatti il cambiamento
nel modello e nell’organizzazione del
campo umano e ambientale avviene e si
propaga per mezzo di onde; il campo
umano e il campo ambientale sono
sistemi energetici strutturati in campi
vibrazionali specifici (modelli d’onda);
l’interazione tra uomo e ambiente
avviene tramite un flusso ritmico di
energia, determinando il processo della
vita, come flusso infinito di modelli
d’onda (cambiamento), ed infine l’uo-
mo conosce l’ambiente come onda di
risonanza.

La revisione della letteratura

La musicoterapia ha un notevole back-
ground di evidenze scientifiche.
Numerosi sono gli studi di carattere psi-
cologico e medico; si espone di seguito,
una revisione della letteratura delle
ricerche prodotte dal mondo infermieri-
stico specificatamente per l’area critica.
Twiss et al.2 nel loro studio RCT, hanno
rilevato  che l’ascolto di musica in
pazienti anziani sottoposti a chirurgia
cardiovascolare determinava valori infe-
riori nei livelli di ansia (F = 5.57, p =
.022) e tempi ridotti di intubazione
postoperatoria (F = 5.45, p = .031).
Stubbs3 osserva una induzione di stati di
rilassamento e calma nel periodo post
ventilazione meccanica in pazienti trat-
tati con la musicoterapia.
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Lo studio di Cardozo4 riscontra nell’uso
dei suoni armonici, un intervento strate-
gico per ridurre i livelli di dolore e di
ansia nei pazienti in terapia intensiva,
mentre Alemrud et al.5 rilevano in
pazienti sottoposti a ventilazione mec-
canica, una diminuzione della pressio-
ne arteriosa sistolica e diastolica duran-
te la sessione di musicoterapia, ed un
corrispondente incremento dei valori
pressori al termine del trattamento musi-
coterapeutico.
Murrock6 rileva in pazienti in fase riabi-
litativa post chirurgica da innesto di
bypass aorto-coronarico, un significati-
vo miglioramento dell’umore durante le
sessioni sinergiche di esercizi riabilitati-
vi e musicoterapia (gruppo sperimenta-
le) rispetto alla stessa tipologia di
pazienti che non usufruivano del tratta-
mento musicoterapeutico durante gli
esercizi riabilitativi (gruppo di control-
lo). Nello studio RCT di Lee et al.7, 64
soggetti in ventilazione meccanica sono
stati assegnati casualmente in due grup-
pi: quello sperimentale era trattato con
30 minuti di ascolto di musica, mentre
quello di controllo con il riposo, allo
scopo di misurare l’effetto della musica
sui livelli di ansia.
I risultati hanno mostrato miglioramenti
significativi sulla percezione dell’ansia e
sul comfort; l’elemento sonoro-musicale
è indicato come strumento di best prac-
tice per l’assistenza infermieristica in
unità di terapia intensiva. Lindquist et
al.8, evidenzia  che il 96.4% degli infer-
mieri americani usa uno o due terapie
complementari tra cui la musica come
strumento per la gestione dello stress e il
mantenimento di un equilibrio psicofisi-
co. Richards et al.9 riscontrarono nell’u-
so della musica un intervento che favo-
risce il sonno nei pazienti critici, indi-
candola come un intervento infermieri-
stico sicuro e che dovrebbe essere
applicato ordinariamente nell’assistenza
in area critica. 
Il lavoro di revisione di Iriarte Roteta10

condotto sui database Medline,
CINHAL, Embase e PsycLit del
Cochrane, per la ricerca di revisioni
sistematiche e studi RCTs, individua due
Random Control Trials e una revisione
che rispetta i criteri di inclusione, i quali
riportavano risultati indicanti differenze
significative fra i gruppi sperimentali e
di controllo sul post-test nella riduzione
dell’ansia nei pazienti in ventilazione
meccanica. McCaffrey et al.11 affermano
che   l’utilizzo della musica rappresenta

un intervento assistenziale infermieristi-
co di tipo integrale e olistico e rappre-
senta un intervento efficace, non invasi-
vo che permette la promozione della
salute e del benessere attraverso la ridu-
zione del dolore, dell’ansia, favorendo
il rilassamento e permettendo attraverso
l’effetto della distrazione di ottenere
effetti benefici rispetto agli stati emotivi
negativi del paziente. White12 afferma
che la musica è sempre stata usata dalla
medicina e dal nursing nella storia del-
l’assistenza, non solo per i classici trat-
tamenti indicati per la musicoterapia ma
anche per ridurre il consumo dell’ossi-
geno da parte del miocardio e per
migliorare le funzioni gastrointestinali.
Sempre White13 indica la musicoterapi-
ca come un intervento di facile gestio-
ne, relativamente economico e non
invasivo che migliora il livello di soddi-
sfazione e diversi outcomes dei pazien-
ti critici. Chlan et al.14 rilevarono l’utilità
della musica nella gestione dello stress e
per una migliore percezione del con-
trollo ambientale da parte dei pazienti
critici. Standley15 riscontra che l’ascolto
del pezzo musicale di Brahms “Lullaby”
con durate di ascolto di 15-30 minuti,
per una o due volta alla settimana, da
parte di neonati prematuri in terapia
intensiva, aumenta il rapporto pe-
so/giorno sia per i maschi che le per le
femmine, nonché un aumento della tol-
leranza agli stimoli ambientali e un
aumento dello stato di calma da parte
dei neonati prematuri. Infine nello stu-
dio quasi sperimentale di Byers at al.16

l’ascolto di musica, in prima giornata
post-operatoria, in pazienti sottoposti a
chirurgia cardiaca, ha diminuito la sen-
sibilità al rumore ambientale del repar-
to, la frequenza cardiaca e i valori della
pressione sistolica.

Conclusioni

Nei paesi in cui l’assistenza infermieri-
stica come disciplina è maggiormente
sviluppata  come  gli U.S.A., Australia e
Canada, l’uso della musica  sta avendo
da diversi anni un notevole sviluppo sia
nella metodologia d’uso, sia nei sistemi
di valutazione degli outcomes  che nella
ricerca. La musicoterapia è considerata
in tali paesi come strumento di interven-
to terapeutico infermieristico autonomo
(ITNI, Independent therapeutic nursing
intervention), ed è spesso in sinergia
con altri interventi di cure complemen-

tari17-18. In Italia non esiste una formazio-
ne in musicoterapia specifica per gli
infermieri e l’unica strada formativa è
rappresentata da scuole di musicotera-
pia di durata generalmente triennale, le
quali, nella maggior parte dei casi, ade-
riscono alla Confederazione Italiana
Associazioni di Musicoterapia (COFIAM),
la quale, attraverso un protocollo d’inte-
sa, definisce i criteri didattici che devo-
no essere rispettarti nella formazione in
musicoterapia.
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Abstract
Music therapy is considered, from sever-
al years in  countries with an advanced
nursing, an Independent Therapeutic
Nursing Intervention. The use of the
sonorous musical element in critical
nursing care area is justified by the
numerous scientific evidences, and its
introduction in the daily nursing praxis,
for development the best practice and
holistic nursing. Music therapy is an opti-
mal instrument for critical nursing care
area, because its is an effective not oral
communication modality, to improve
various outcomes like the patient quality
of life, pain and anxiety reduction, until
complex objectives like stimulation,
establishing a communication, facilitat-
ing conscience linking , an affective syn-
chronization with the inner patients
coma world by sonorous-musical ele-
ment.

Key words: Music Therapy, Holism, Life
Quality, Nursing Performance, Evidence
Based Nursing.
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L’infermiere case manager in area
critica: esperienze ed opportunità

cure giuste, nel momento giusto e nel
tempo giusto. Si declina così  in: 
• una più efficace educazione  e comu-

nicazione con i pazienti e familiari; 
• una pronta identificazione dei bisogni

di assistenza; 
• una  riduzione delle barriere poten-

ziali o reali alla dimissione; 
• una identificazione dei problemi del

paziente in modo preventivo; 
• una eliminazione di duplicati di assi-

stenza; 
• una riduzione degli errori di tratta-

mento; 
• una assistenza individualizzata. 
Gli elementi caratterizzanti e sempre
presenti in un modello organizzativo di
questo tipo sono: l’esistenza di un Team
multidisciplinare, un percorso clinico/
assistenziale  ed un Case Manager (CM),
che si farà garante e coordinatore del
percorso stesso.

1. Background

Diversi studi americani testano la valen-
za della strategia del Case Management;
in uno studio di Harrison, Nolin e Suero
del 2001 (e Staton & Nix 2003) veniva-
no posti a confronto ospedali nei quali
la figura del Case Manager era inserita
nelle degenze per acuti ed ospedali
dove tale figura era inesistente. Oggetto

Il Case Management, utilizzato da
tempo in diversi contesti lavorativi
ed in diversi paesi, è un modello
operativo in grado di migliorare
l’efficacia e l’efficienza dell’assi-
stenza sanitaria, basato sulla logica
di coordinamento delle risorse da

utilizzare per la specifica patologia di
un paziente, attraverso le diverse strut-
ture ed organizzazioni del sistema sani-
tario. Considera il paziente come una
entità che sta vivendo un percorso di
malattia e non soggetto a cure frammen-
tarie ed episodiche, dando attenzione
alla centralità del paziente stesso ed ai
suoi familiari. 
Il Case Management viene definito un
processo basato sulla collaborazione di
professionisti di diverse aree, teso alla
valutazione, pianificazione, implemen-
tazione, monitoraggio e selezione delle
opzioni e servizi che possono soddisfa-
re i bisogni individuali del paziente.
(Case Managment Society of America,
1993). Va da se che più complesso sarà
il problema / bisogno  del paziente più
elevato sarà il rischio di utilizzazione
impropria dei servizi, di riammissioni
improprie in ospedale e di frammenta-
zione e ritardo del processo diagnosti-
co-terapeutico. In altre parole  ha lo
scopo di ottimizzare l’appropriatezza e
il rapporto costo-efficacia delle cure,
assicurando alla persona di ricevere le

Riassunto
Il Case Management, metodo che mira a migliorare l’efficacia e la qualità sanitaria, rispec-
chia quell’ eccellenza clinica-assistenziale, propria del “governo clinico”, dove i professioni-
sti e le organizzazioni si rendono responsabili della salvaguardia di alti standard assistenzia-
li. Questo modello, assieme alla figura dell’Infermiere Case Manager, viene già largamente
adottato nelle realtà straniere, nell’assistenza territoriale ed ospedaliera in ambiti che accol-
gono pazienti cronici ed in alcuni contesti che accolgono pazienti critici. In Italia ancora ad
oggi questo modello non è diffuso, poco conosciuto e sperimentato, se non in qualche sin-
golare realtà, nonostante porti degli ottimi risultati per i pazienti e le organizzazioni sanitarie.
Il lavoro qui proposto di conseguenza ha lo scopo di illustrare contenuti, caratteristiche, risul-
tati ottenuti grazie a questo modello, e le proposte formulate e rivolte in particolar modo
all’assistenza del paziente critico, per conoscere e riflettere sulle sue opportune e possibili
applicazioni.

Parole chiave: Case Management, Unità di Cure Intensive/Dipartimento d’Emergenza,
Assistenza infermieristica, Modello pratico, Multidisciplinare.

Debora Cesar, Infermiera, SOC di Anestesia e Terapia Intensiva I° servizio AOU
S. M. della Misericordia, Udine.
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di questa indagine sono stati 4439 ospe-
dali per acuti, 2725 di queste strutture
sanitarie in cui si applicava il Case
Management sono state messe a con-
fronto con 1714 ospedali che ne erano
privi. I risultati hanno mostrato notevoli
evidenze positive a sostegno della stra-
tegia del Case Management. Gli ospe-
dali in cui era stata inserita la figura del
Case Manager avevano ottenuto una
riduzione dei costi, un minor ritorno dei
pazienti per la stessa patologia ed una
riduzione di occupazione dei posti
letto.1

Il Case Management quindi fornisce
strategie e strumenti che permettono di
collegare assetti organizzativi diversi,
risorse e modalità operative in funzio-
ne di obiettivi sanitari anche in conte-
sti ospedalieri per patologie acute e
critiche.
Risponde a logiche comuni come la
necessità dell’utilizzo di risorse e piani
individualizzati adeguati ai reali bisogni
dell’utenza e all’orientamento degli
operatori coinvolti verso il raggiungi-
mento di obiettivi chiari, in tempi pre-
definiti e sempre verificabili.
Pochi ancora sono gli studi che docu-
mentino il successo del Case
Management nei dipartimenti d’emer-
genza e reparti intensivi, ma vi sono
comunque un certo numero di studi
(Brewer & Jackson, 1997; Coleman et
al., 2001; Merlot et al., 1995; Hulsey,
1999; Woolbright, 1997) che dimostra-
no come un Case Manager, utilizzando
adeguate strategie di collaborazione nei
confronti del team e nella gestione dei
casi, possa ridurre già dall’accesso al
Pronto Soccorso, visite inappropriate e
ri-accessi ai servizi d’Emergenza oltre
ad   inappropriati ricoveri nelle Terapie
Intensive; in uno studio (svolto nel
periodo di 1 anno) condotto in un ospe-
dale statunitense (con 534 letti di area
critica) prima dell’introduzione dell’In-
fermiere Case Manager (ICM), in un
dipartimento d’Emergenza, solo 67 casi
(44%, n. 152) incontravano i criteri
necessari per l’ammissione in Terapia
Intensiva, dopo la sua introduzione 85
(55%, n. 152) casi rispecchiarono i cri-
teri richiesti, incrementando così i rico-
veri appropriati dell’11%. Inoltre duran-
te lo studio si calcolarono le ore spese
per “deviare” i pazienti dalle TI per
mancanza di posti letto, di fatto nei
primi 3 mesi che precedevano l’introdu-
zione dell’ICM le ore dedicate a deviare
il paziente erano 301.75 (61%), mentre

durante i tre mesi successivi all’introdu-
zione dell’ICM il totale delle ore fu di
194.5 (39%).2

Riducono così i costi e conseguenti a
setting sproporzionati ai bisogni assi-
stenziali individuali e forniscono più
efficaci ed elevati livelli di cure riser-
vando l’ospedalizzazione a quei
pazienti con reali necessità di accesso
ad un  servizio di cure intensive. Inoltre
riducono i tempi d’attesa e migliorano
la qualità delle cure erogate favorendo
una maggiore soddisfazione del cliente
e dell’intero staff che si sente più gratifi-
cato rispetto ai risultati ottenuti (Stanton
& Nix, 2003).3-4

La sempre maggiore complessità assi-
stenziale e l’ormai elevata età dei
pazienti che hanno accesso alle unità di
cure intensive con conseguente prolun-
garsi della degenza necessita di un
piano coordinato di cure che prenda in
considerazione fattori, eventi avversi e
strategie che possano ridurre la variabi-
lità di procedure assistenziali, diagnosti-
che o terapeutiche, che migliorino l’e-
ducazione e comunicazione con i
pazienti e familiari  riguardo al loro per-
corso assistenziale, che riducano i costi
e la degenza media, oltre  a favorire
risultati in termini di appropriatezza del-
l’uso delle risorse, maggiore integrazio-
ne tra servizi e professionisti e migliore
qualità percepita.
La peculiare caratteristica che porta
all’accesso alla maggior parte delle
Terapie Intensive è la necessità di una
adeguata monitorizzazione e supporto
ventilatorio da fornire al paziente criti-
co, caratteristica che diverrà poi discri-
minante sulla scelta di un eventuale tra-
sferimento del paziente ad altra Unità
Operativa, e quindi fornendo la  possi-
bilità di un nuovo accesso. Si è visto
infatti che una gestione mutidisciplinare
con un percorso predefinito (es. clinical
pathway)  e coordinato da un infermie-
re Case Manager nel weaning ventilato-
rio ha un maggiore successo rispetto a
modelli tradizionali,5 riduce i tempi di
degenza, migliora le condizioni di stabi-
lità del paziente che viene trasferito dal
reparto con conseguente riduzione di
riammissioni; l’utilizzo inoltre di ade-
guati percorsi clinici può ridurre il
tempo medio di ventilazione meccanica
da 6 a 4.5 giorni diminuendo le compli-
canze da ventilazione prolungata.6-7-8

Inoltre numerosi studi dimostrano che
linee guida incorporate in clinical
pathway per il trauma garantiscono una

riduzione della mortalità, della durata
media della degenza e del numero di
giorni di ventilazione meccanica9-10-11-7

In uno studio di Curtis K. (2002) fu
implementato e studiato un modello di
Case Management per pazienti critici
con trauma, presso un dipartimento d’e-
mergenza medico e traumatologico in
Australia. Tale modello di gestione fu
messo a confronto con alcune variabili
quali le complicanze che potevano
insorgere in ospedale, la lunghezza del
ricovero, la percentuale di possibili
eventi avversi; altre misure includevano
la soddisfazione dello staff e l’utilizzo di
risorse/servizi assistenziali integrati. Un
numero di 148 pazienti, con un Injury
Severity  Score < 16, furono studiati per
un periodo di 5 mesi dopo l’introduzio-
ne di un modello di Case Management
e l’utilizzo di un infermiere Case
Manager per il trauma e successivamen-
te  comparati con 327 pazienti ricovera-
ti nei 12 mesi precedenti. I risultati
dimostrarono una riduzione dei tempi
di degenza soprattutto per i pazienti
anziani e con un trauma severo, un uti-
lizzo più efficiente e coordinato dell’u-
so di risorse sanitarie (p<0.0001), una
riduzione della percentuale di possibili
eventi avversi (p<0.0015), oltre ad  una
migliore percezione sull’efficacia delle
cure erogate al paziente da parte dello
staff. (p<0.0001).12

Altrettanto si è constatata l’efficacia
della gestione di pazienti con trauma
cranico rispetto ad un approccio multi-
disciplinare e coordinato che anticipi e
pianifichi le possibili complicanze clini-
che/assistenziali ed organizzative che
possano insorgere, onde prevenirle, che
preveda i passi successivi del percorso,
che possano portare a migliori outcome
e di conseguenza migliori esiti anche
nella fase riabilitativa10-13-14- 15. Un proble-
ma che ancora permane nella nostra
realtà è la poca disponibilità di strutture
che siano in grado di fornire cure inter-
medie e la possibilità ad  avere un rapi-
do accesso ai centri di riabilitazione
funzionale. Grava così sulle Terapie
Intensive questa tipologia di pazienti
che rimane per un tempo di degenza
anche di 20-30 giorni, non permettendo
una  disponibilità di posti letto adegua-
ta ad un’area critica, con il rischio inol-
tre, come si è detto,  di compromettere
gli outcome a lungo termine per il
paziente stesso. Queste ed altre motiva-
zioni spingono alla necessità di un coor-
dinamento delle cure complesse ed arti-
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colate come quelle necessarie per un
paziente critico e l’inserimento di una
figura di Case Manager che si faccia
garante dei percorsi clinici/assistenziali.

2. I perché ed utilità sull’inserimento di
un Infermiere Case Manager nei
Dipartimenti d’Emergenza

Per comprendere questa figura va prima
definita nel suo ruolo e responsabilità,
che si delineano nel coordinamento
dell’assistenza di uno o di un  gruppo di
pazienti assegnatigli (con determinati
criteri predefiniti). Assegnazione che
viene effettuata con l’ammissione alla
struttura e talvolta si estende anche oltre
la dimissione. L’infermiere Case
Manager è difatti  responsabile nell’ac-
certare i problemi (fisici, psico-sociali,
emotivi) dei pazienti e loro familiari, usa
percorsi per dirigere e valutare i tratta-
menti scelti per i pazienti  che vengono
da loro approvati (ove possibile), valuta
gli standard mantenuti e outcome rag-
giunti nel tempo, fornisce assistenza
diretta, facilita i processi assistenziali
organizzando ed integrando le diverse
figure professionali all’interno del per-
corso, partecipa a riunioni del team
interdisciplinare con lo scopo di favori-
re la stesura integrata del piano assisten-
ziale; si assicura che i pazienti non rice-
vano cure inadeguate e mantiene l’allo-
cazione delle risorse più adatte. Deve
quindi possedere competenze cliniche
esperte, di pianificazione e progettazio-

ne, abilità manageriali oltre a capacità
relazionali/comunicative e  di educa-
zione nei confronti del paziente e suoi
familiari che dovranno scegliere ed
orientarsi all’interno del processo di
cure. Perché l’infermiere? L’infermiere
per la sua formazione multidimensiona-
le, competenze relazionali e conoscen-
ze organizzative inerenti la propria
struttura e funzioni riguardo le diverse
figure sanitarie alle quali potersi rivolge-
re, è stato riconosciuto come professio-
nista più adeguato a questo ruolo, da
tutte le strutture che lo hanno sperimen-
tato nei vari paesi del mondo. Cohen e
Chesta (1993) sostengono che gli infer-
mieri sono appropriati per sostenere il
ruolo di CM perché in grado di fornire la
maggior parte dei servizi che le altre
professionalità offrono ai pazienti, men-
tre queste non sono preparate per prov-
vedere alle attività di assistenza diretta.
Anche Pergola (1992) raccomanda gli
infermieri per il ruolo di CM  sia per le
loro abilità cliniche sia per la capacità
di migliorare il coordinamento dei servi-
zi, per far fronte alle necessità degli
utenti e per la loro prospettiva olistica
che li caratterizza.16

All’interno dei Pronto Soccorso viene
identificato come figura chiave (che
affianca l’infermiere di triage) per ridur-
re l’utilizzo improprio del servizio, figu-
ra che si fa carico e rileva tutte le situa-
zioni di disagio, nelle prime visite, nei
tempi di attesa per le indagini e durante
l’osservazione clinica, oltre a pianifica-
re percorsi individuali e fornire una

“care” in particolar modo a quei pazien-
ti  con situazioni di patologie recidivan-
ti, disabilità, instabilità psicologica,
scarsa capacità di auto-cura; tutte situa-
zioni e patologie che non necessaria-
mente necessitano di un servizio di
Pronto Soccorso (codificate general-
mente con un codice colore bianco) in
quanto non manifestano una instabilità
clinica acuta e che potrebbero trovare
migliore soluzione attraverso percorsi di
cura alternativi, oltre a gravare sul servi-
zio d’Emergenza con un ritorno poi
della maggior parte di questi pazienti
che evidentemente non incontrano una
soluzione definitiva al loro problema. In
Italia questa tipologia di pazienti costi-
tuiscono circa il 30-50% degli accessi al
PS (in FVG costituiscono il 50-60%
degli accessi – dati Istat 2006). L’ICM
avrà quindi anche il compito di tenere i
contatti, tramite canali preferenziali,
con i servizi sociali e l’assistenza territo-
riale, per segnalare  ed eventualmente
affidare questi casi a percorsi più appro-
priati garantendo una reale presa in
carico ed una continuità assistenziale.1-2

Se già da tempo in altri paesi si è deli-
neata la funzione di questa figura nei
servizi di Pronto Soccorso non altrettan-
to ben definita lo è quella all’interno
delle Terapie Intensive e Semi-intensive,
se pur in queste unità venga adottato
(come in diversi contesti italiani) un
modello organizzativo assistenziale per
Primary Nurse. Di fatto il Case
Management viene considerato una
evoluzione ed estensione del concetto

Punto focale/
Responsabilità

Potere

Ruolo e identità

Valutazione

Organizzazione
della  struttura

Management delle strutture
o processi

Abilità

Tabella 1.1 Classificazione dei principali modelli operativi
Componenti Situazione   Pre-primary Nurse Primary Nurse Case Management

Esecuzione di compiti o giri

Dipendente, estensione del ruolo
medico

Esecutore e relatore

Qualità personali a completamento
della responsabilità

Basato sul turno (8ore),interscambia-
bilità dei professionisti, continuità
sporadica. 

Altamente centralizzato con attenzio-
ne al ruolo

Funzioni strumentali,burocrazia,
ruolo passivo

Processo di assistenza individualizza-
to

Infermiere esperto con specifiche
competenze

Pensatore, accompagnatore, ruolo
terapeutico della relazione.

Competenza

Basata sulle 24 ore, un Primary
Nurse per paziente, uso di settori o
moduli o altro tipo di assegnazione
dei pazienti

Decentralizzato con attenzione alla
dinamica di gruppo, infermiere coor-
dinatore e decisore clinico.

Funzioni espressive, interazioni par-
tecipate

Risultato complessivo del percorso
(outcome)

Il governo del percorso è  legato agli
obiettivi previsti

Gestore del caso, stimola la guarigio-
ne

Efficacia, efficienza, qualità

Basata sulla presa in carico del
paziente, uso di pratiche collaborati-
ve ed inter- professionali.

Centralizzato e decentratocon atten-
zione all’organizzazione e al sistema
complessivo.

Leadership, Management, ricerca cli-
nica, consultazione

Adattata da Zander K.,New England Medical Center Hospital, Boston, 1988
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di Primary Nurse (vedi tabella 1.1). 
Sicuramente la criticità e variabilità del-
l’evoluzione clinica di un paziente rico-
verato in una unità di cure intensive
limita e non facilita  la possibilità per gli
operatori a poter prevedere e quindi
pianificare in maniera sistematica un
percorso assistenziale, anche di tipo
infermieristico, demandando questa
importante funzione alle fasi riabilitati-
ve. Ciò non toglie che già dalle prime
ore di accesso al servizio, gli infermieri
ed il personale esperto non possano pre-
vedere e pianificare le necessità ed
eventuali ostacoli o complicanze che
potranno potenzialmente verificarsi
durante tale percorso, se pur suscettibili
di modifiche. Va tenuto inoltre conto
della tipologia di pazienti con età eleva-
ta e multipatologie che negli ultimi anni

continuano ad afferire a tali servizi.
In uno studio nazionale statunitense si è
stimato che nell’anno 2001 il costo tota-
le delle cure intensive erogate corri-
spondevano al 23% dei costi degli ospe-
dali per un totale di 67,5 miliardi di dol-
lari l’anno; un dato in continua crescita.
Esaminando la situazione delle terapie
intensive avevano notato che la tipolo-
gia dei pazienti era cambiata, accresce-
vano il numero di pazienti critici con
patologie croniche e con esperienze di
ricoveri prolungati oltre ad essere spes-
so accompagnati da difficoltà nello
svezzamento dalla ventilazione mecca-
nica.17-7-18

Burn e colleghi5-17-18 inoltre testarono,
per un periodo di 12 mesi, 5 TI nelle
quali l’assistenza era fornita da infer-
mieri con formazione esperta, chiamati

Processo di Nursing Case Management
Accertamento Multidimensionale
Diagnosi Identificazione dei problemi attuali e potenziali
Pianificazione Team interdisciplinare, risultati attesi da un piano 

integrato di cure
Attuazione Coordinata e gestita da un team leader, case 

manager, che facilita la realizzazione del piano e 
assume la direzione verso i risultati attesi

Valutazione Dei risultati raggiunti in coerenza con il piano di 
cure e definizione del piano di dimissione

Adattata da Cesta T.,Takan M.,e coll.,1999

Tabella 1.2 Le tappe del processo di nursing declinate nel Case management

Area di cura                                     Giorno 1                Giorno 2                    Giorno  3     
·Valutazioni 
·Consultazioni
·Pianificazione
-diagnosi
-cura
-educazione
-dimissione
·Esami-trattamenti
·Medicazioni 
·Dieta
·Attività del paziente
·Piano della dimissione
·Utilizzazione delle risorse
·Piano di insegnamento ai familiari 
che fungono da care giver

[Models and critical pathways in Clinical Nursing. Conceptual framewarks for Care Planning.
Baillière,Tindall,London,1997. Adattata da Walsch M.]

Tabella 1.3 Schema di critical pathway 

a valutare gli esiti  e a monitorizzare l’a-
derenza di una clinical pathway dise-
gnata per il weaning da ventilazione
meccanica a lungo termine (>3 giorni),
confrontando poi l’assistenza erogata ai
pazienti dell’unità stessa, prima dell’im-
plementazione di questi interventi. I
pazienti così gestiti e con un percorso
clinico predefinito, dimostravano una
riduzione dei giorni medi di ventilazio-
ne meccanica (P< .001) ed  una riduzio-
ne dei tempi  di degenza (P< .001). 
Nella scelta a favore di questo modello
va quindi tenuta in considerazione la
complessità dei servizi di rianimazione,
la presenza di pazienti, che rispetto al
passato, richiedono un carico assisten-
ziale più gravoso, causa anche l’elevata
età e multipatologia che possono pre-
sentare, oltre ad operarvi più e numero-
si specialisti  sanitari con metodologie
operative diverse, che pur avendo scopi
comuni spesso non condividono e coor-
dinano i loro obiettivi ed interventi.
Nella individuazione ed assegnazione
dei casi, definiti appropriati e che
meglio aderiscono ad un modello di
Case Management, vi sono alcuni crite-
ri  di scelta16: 
• pazienti/e con malattie che comporta-

no elevato danno, 
• condizioni patologiche croniche,
• necessità di servizi complessi, 
• necessità di dimissioni complesse, 
• mancanza di appoggio sociale, 
• alto rischio di complicazioni con ele-

vato uso di risorse, 
• elevata lunghezza del ricovero e /o

riammissioni multiple, 
• e ancora possono essere scelti sulla

base di una popolazione molto eleva-
ta di pazienti per quel servizio. 

È evidente che anche un paziente criti-
co può ricoprire almeno tre di questi cri-
teri. 

3. Quali le possibili applicazioni

Analizzando i criteri di scelta, target di
pazienti che necessiterebbero di un
Case Manager e di una eventuale
pathway e tenuto conto delle difficoltà
nel pianificare e seguire con continuità
un percorso predefinito per un paziente
critico, non tutti i pazienti o gruppo di
pazienti possono essere gestiti con que-
sto modello, ma vanno individuati a
seconda delle caratteristiche peculiari
di ogni Unità Operativa. Si può comun-
que includere in questo target i pazienti
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con percorsi lunghi e che prevedono
una fase riabilitativa complessa come i
politraumi o traumi cranici, i pazienti
che sono affetti da BPCO e/o necessita-
no di weaning complesso, ed i pazienti
cardiopatici e/o che hanno subito inter-
venti cardiochirurgici fortemente debili-
tanti. (Uno studio su Lancet - di Stewart
S, et al, 1999- ha dimostrato il migliora-
mento della prognosi clinica grazie
all’intervento infermieristico in 100
pazienti con scompenso cardiaco tratta-
ti con un approccio multidisciplinare
coordinato: riducendo le riammissioni
in ospedale e le giornate di degenza e
con una riduzione del 40% del numero
di eventi primari avversi).
Va tenuto presente che in qualsiasi per-
corso previsto per il paziente critico
questo sarà più ricco di contenuti nelle
prime fasi dove vi è un maggior carico
di lavoro e di complessità assistenziale,
anche e  soprattutto per l’infermiere
(attività comprese nell’area collaborati-
va), man mano che diminuisce l’instabi-
lità clinica o aumenta il livello di
coscienza e quindi di consapevolezza
del paziente, il carico di lavoro infer-
mieristico deriverà  prevalentemente
dalle attività informativo/educative/rela-
zionali per poi infine, quando la situa-
zione si stabilizzerà, fino ad arrivare alle
funzioni di pianificazione e supervisio-
ne di alcuni  interventi che potrebbero
esser demandati alle figure di supporto;
in questo percorso  la competenza infer-
mieristica ha la caratteristica di preve-
dere situazioni che possono divenire
critiche, di come e quando mettere in
atto azioni che possono derivare da una
prescrizione e nell’interpretare e valuta-
re segni e sintomi presenti, richiede
inoltre la capacità di saper attivare ulte-
riori ed appropriate risorse quali  ad
esempio i vari professionisti del team di
cura, solo successivamente l’infermiere
“mobilizzerà le risorse” della persona
assistita o suo caregiver attraverso
l’informazione, educazione e addestra-
mento, affinché possano essere operate
scelte consapevoli ed attuate azioni
autonome (autocura)19.
Nelle unità di cure intensive viene
garantita già da tempo un’assistenza
individualizzata, spesso invece non pre-
sente per problemi organizzativi nei
reparti di degenza, permane però il pro-
blema nel garantire una continuità delle
cure; nonostante la presenza costante di
una équipe composta da più specialisti
e professionisti qualificati  non sempre

vi è una integrazione degli interventi,
effettuati invece in maniera frammenta-
ria; non vengono formulati obiettivi a
lungo termine né verificati, e mentre
l’attenzione è focalizzata a liberare il
posto letto per un ricovero successivo, si
perde di vista l’importanza di trovare
strutture e unità operative adeguate e
che rispecchino i criteri necessari a
rispondere ai bisogni specifici per quel
tipo di paziente; inoltre una volta trasfe-
rito il paziente non c’è a posteriori una
verifica sugli outcome raggiunti rispetto
agli obiettivi che ci si era prefissati
(manca un followup), né una verifica
sulla soddisfazione del paziente rispetto
ad una linea di condotta che si manten-
ga coerente con le proprie esigenze. Il
Case Manager potrebbe quindi divenire
un punto di riferimento per il paziente e
i suoi familiari, adempiendo ad  alcune
peculiari funzioni:
• figura (ricoperta da un’infermiere non

turnista)sempre presente durante il
periodo di degenza;

• rendere operative le clinical pathway;
• migliorare l’integrazione delle azioni

e comunicazione tra i componenti del
team;

• richiamare il team a rispettare tappe e
tempi predefiniti nel piano di cure;

• istituire riunioni di team per la discus-
sine dei casi;

• ridurre i tempi di attesa per le indagi-
ni diagnostiche e interventi terapeuti-
ci richiesti, attivando preventivamen-
te le risorse necessarie;

• fornire consulenza, nei reparti che
accolgono successivamente il pazien-
te, rispetto agli obiettivi del percorso e
come esperto clinico, onde evitare
riammissioni e garantire una conti-
nuità;

• tenere i contatti e conoscere la dispo-
nibilità e qualità delle cure erogate
dalle strutture che potrebbero accetta-
re il paziente;

• garantire che la documentazione
rispetto al percorso segua sempre il
paziente e verificarne l’aderenza;

• coordinare le esigenze e i tempi di
operatività del personale con le esi-
genze del paziente;

• collaborare con l’infermiere che svol-
ge primary nurse per la pianificazione
individualizzata.

Gli strumenti di cui si avvale saranno: la
scheda e la cartella infermieristica,
schede di valutazione sull’autocura e
livelli di autonomia del paziente, la
documentazione riguardante un percor-

so specifico e già programmato (clinical
e/o critical pathway), moduli di diagno-
si infermieristiche e relativo piano nur-
sing, database relativo agli enti e ai ser-
vizi accettanti il paziente critico e la
disponibilità dei professionisti interessa-
ti all’interno del percorso di cure, data-
base che riassuma il percorso del mala-
to all’interno della struttura e che com-
prenda ricoveri precedenti e la sua sto-
ria clinica (per evitare la dispersione di
informazioni preziose), linee guida e
protocolli,  interviste dirette al paziente
e ai suoi familiari, telefonia e fax. ecc.. 
I professionisti con i quali interagirà il
CM e che entreranno a fare parte del
percorso si diversificheranno a seconda
del percorso specifico, questi dovranno
essere sempre gli stessi per quel pazien-
te e non interscambiabili. Le figure coin-
volte potranno essere medici e chirurghi
specialisti, fisioterapisti, logopedisti,
dietisti, assistenti sociali o psicologi,
oltre al medico rianimatore, l’infermiere
della primary nurse e l’Infermiere Case
Manager.

Conclusioni

Il trattamento ed assistenza dei pazienti
che caratterizzano le terapie intensive e
i dipartimenti d’emergenza, risultano
complessi e delicati in quanto l’evento
che ha causato l’accesso al servizio può
presentarsi in modo improvviso, dram-
matico  e talvolta destinato a cambiare
radicalmente la vita della persona colpi-
ta e dei suoi familiari; spesso colpisce
anche persone giovani lasciando esiti
fisici, psicologici, cognitivi e comporta-
mentali con elevati costi sociali.
Peculiare è il fatto che le famiglie italia-
ne di pazienti colpiti da trauma cranico,
in particolarmodo, chiedono già da
tempo che i Dipartimenti d’Emergenza
si facciano carico di questa tipologia di
pazienti sin dalla fase acuta prevedendo
e garantendo l’intero percorso terapeuti-
co e riabilitativo; le famiglie inoltre con-
cordano sulla necessità di istituire una
figura di Case Manager (già esistente nei
paesi anglosassoni) come “coordinato-
re” formato ed informato che sia in
grado di sostenere la famiglia ed il
paziente individuando l’onere a loro
carico ed  i percorsi appropriati da
seguire.20

L’attenzione meticolosa a tutti gli aspet-
ti di cura dei pazienti critici, l’uso razio-
nale delle risorse, la pianificazione dei
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percorsi garantisce un’assistenza di alta
qualità delle cure ed influenza positiva-
mente gli outcome. L’infermiere Case
Manager si fa garante della continuità
ed efficacia di questi percorsi, diviene
tutore/referente/consulente in grado di
dare risposte adeguate alle specifiche
esigenze dei singoli casi, rimanendo
punto di riferimento nel caos di scelte,
possibilità, eventi che potrebbero pre-
sentarsi durante l’esperienza della
malattia.
Nella nostra realtà, ad eccezione
dell’Emilia Romagna, il progetto di isti-
tuire una figura similare a quella del
Case Manager non è ancora resa opera-
tiva, perciò se pur non si ha la pretesa di
trovare una completa soluzione alla
possibile applicazione di questo model-
lo operativo, in particolar modo nell’a-
rea critica, è comunque nostro dovere
far conoscere e  valutare le possibili
strategie organizzative che permettano
l’applicazione e  valorizzazione di que-
sta figura allo scopo di soddisfare uten-
ti, familiari ed operatori sanitari.
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• Coordinatore del team per lo svezza-
mento: un infermiere esperto di terapia
intensiva medica

• Pneumologo-medico di cure critiche nel-
l’unità di terapia intensiva medica.

• Fisiotepista motorio
• Fisioterapista respiratorio
• Nutrizionista
• Logopedista
• Assistente sociale (se necessario)
• Infermiere specializzato in psichiatria (se

necessario)

Tabella 2 Membri del team multidisciplinare
per il weaning, unità di terapia intensiva.
[Critical Care Nurse vol22, n.4, August 2002]21

Abstract
The Case Management, method that for
the sake of improve  the effective and the
quality healf care, reflect the excellence of
clinical governance, where  professionals
and organizations are responsible of the
guarantee to high standard of assistance.
This model, together the Nurse Case
Manager,  it’s already utilize in foreing rea-
lity, in nursing home and in hospital where
are admited  chronic patients and some
context that admited  critical patients. In
Italy still today  this model don’t diffuse,
few well-know and few experiment,
although  it  prove very good result for
patients and health organizations.
Aim: The article  heare proposed for the
sake of illustrate contents, characteristics,
results achieved with this model and the
proposals formulated and in particolar
adressed to critical patient to know and
think over  the possibility and opportu-
nity of application.

Key word: Case Managment, Critical
Care Unit/Emergency department,
Nursing, Multidisciplinary, Pratic model.
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• Consulti così indicati:

• Polmonare(Pneumologo)

• Servizio sociale                    

•  Consultazione nutrizionale
immediata  se non proveniente
dall’ospedale o malnutrito

• Supporto nutrizionale per tutti
entro 3 giorni dall’ammissione

• Terapia occupazionale

• Fisioterapia motoria dopo 3-4
giorni di immobilità

• Terapia della parola

• Altro:

Accertamento psicosociale: sup-
porto dei familiari, risorse,  rile-
vazione dei bisogni

• Accertare i bisogni di cura
pastorale dei familiari e
pazienti. Stabilire la relazione
pastorale. Visita dei familiari.

• Considerare consulenze per
edemi delle estremità/ altro

• Terapia della parola per riabili-
tare alla deglutizione

• Successivi consulti medici pol-
monari/ accertarsi per MPS/
disponibilità di posto in Unità
Spinale

Rivalutazione dei bisogni. Inizio
della pianificazione per la dimis-
sione

• Accertare i bisogni spirituali dei
pazienti. Stabilire la cura del
rapporto pastorale con i
pazienti. Provvedere alla cura
spirituale/pastorale.

Mettere a punto il piano di dimis-
sione: cura della casa/riab./cura a
lungo termine

•   Accertare risorse spirituali
disponibili per i pazienti in via di
dimissione. Costruire appropriati
riferimenti (Comunità disponibili
per la cura spirituale)

Esempio di una possibile clinical pathway da inserire in un percorso assistenziale.
Tratto e adattato da: University of Virginia Medical Center – Patient Care Services [Critical Care Med. 2003 vol.31,n.12] (16)
Clinical pathway: Ventilazione meccanica a lungo termine nel paziente adulto (Ventilazione > 3 giorni consecutivi)

A. Interdisciplinare

Data: Data: Data: Data:
Stage 1: Intubazione e supporto Stage 2: Pre weaninig Stage 3: Weaning Stage 4: Riabilitazione
ventilatorio nell’acuto. Estubazione/ disconnessione dal

supporto ventilatorio

• VS continua

• Polso, ossimetria continua 

• peso giornaliero 

• Monitoraggio cardiaco

• Scheda di accertamento per lo svezza-
mento 2 volte la sett. (BWAP, altro)

• Accertamento e promozione
del sonno

• Accertamento e gestione del
dolore

• Cura della cute e delle ferite
(Scala di Braden e algoritmo della
cura della cute nell’incontinente)

Diagnostica

• Rx torace giornaliero per:
-tubo endotracheale
-FiO2 > 50
-drenaggi toracici
-campi polmonari

• Laboratorio:
-pH, PCO2, PRN…

• VS q 2h

• Considerare le necessità di
ipnotici e altri interventi per la
promozione del sonno

• misurazione intermittente: ossi-
metria, polso, segni vitali 

• peso giornaliero in MPS per
dializzati o pazienti con infar-
to. Peso due volte la settimana
per tutti gli altri

∑

• VS q 4h, avanzare a q 8

B. Accertamento
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• Linee guida per la sedazione
• Gastroprotettori (Anti- H2)
• Considera profilassi antibiotica

(sinusiti)
• Eparina 5000 u sq.
• Inizia SCDs se eparina con-

troindicata
• eparina e SCDs se ad alto

rischio
Accessi
• Intubazione/ventilazione mec-

canica
• Catetere Foley

Attività
• posizione del capo >30°
• cambio di postura ogni 2 ore
• raenge di movimento (ogni 8 ore)
• considera multipodisplints
• considera letto speciale/ consu-

lenza per la cura delle lesioni
• Mobilizzazione

• Considera tracheotomia (consi-
dera tracheotomia per cutanea)

• Attività: posizionare giornal-
mente in poltrona, accrescere
la tolleranza nell’abilità al
cambio/trasferimento di
postura

• Considera d/c una volta intu-
bato

• Considera decanulazione se
svezzato e con tracheotomia

• Considerare disconnessione
Foley

• Attività: posizionare giornalmente in
poltrona, mettere seduto al bordo
del letto con l’aiuto di un ausilio,
riprendere la deambulazione come
tollerato/indicato dalle ADLs

• Considera d/c con frequente
ambulazione

• Considera d/c con frequente
ambulazione

• Considera d/c con frequente
ambulazione

• progressiva mobilizzazione,ini-
ziare un training di resistenza

C. Terapia

• Posizionamento del sondino
orogastrico preferito (se non
controindicato)

∑

• Iniziare la nutrizione dal sondi-
no a due giorni dall’intubazione

Attività educative

• Educazione del paziente e
familiari alla ventilazione mec-
canica/svezzamento 

∑

• Insegnamento riguardo le medi-
cazioni /terapie

∑

• Orientamento al MPS/SC unità,
se applicabile

• Considerare una nutrizione
orale con tracheotomia.
Mantenere la nutrizione entrale
la notte per garantire un adegua-
to apporto.
Iniziare una dieta leggera se non
a rischio di inalazione e se tolle-
rata.

• PEP per la tracheostomia • Orientamento al reparto di cure
intensive

D. Nutrizione

Problemi Outcome-Stage1 Data Outcome-Stage2 Data Outcome-Stage3 Data Outcome-Stage4
Intubazione Pre-wean. Weaning Riabilitazione

• perfezionare o risolvere
le complicazioni del
processo di malattia

• Altro modo di venti-
lazione altre al con-
trollo assistito

• pattern respiratorio
sincrono

• maneggiabile livello
di ossigeno

• iniziare il protocollo
di svezzamento

• Stabilizazione del set-
ting di ventilazione

• paziente /ventilato
(Cmv)o sincrono

• Ricevere una adegua-
ta nutrizione

• utilizzare le linee
guida

• restare estubato per
più di 48 ore

• Controllo dei gas

• Nutrizione
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L e problematiche correlate
alle attese in pronto soccor-
so sono sempre attuali e
condizionano l’insoddisfa-
zione dell’utenza; di quella
utenza che è rappresentata
per lo più dalla casistica

minore. Questa casistica caratterizzata
da pazienti affetti da patologie minori
finisce per ingorgare il pronto soccorso,
rendendone difficile la gestione e disto-
gliendo il personale di assistenza dalla
cura dei pazienti più gravi. Inoltre, la
insoddisfazione dell’utente, anche se si
rende conto delle gravità dei pazienti
più gravi che hanno attese minori, rima-
ne alta e non più giustificabile.
La Regione Toscana ha provveduto fin
dal 2004 a promuovere con la delibera
“Misure urgenti per il contenimento dei
tempi di attesa in pronto soccorso”, una
via facilitata con l’istituzione di una pre-
sentazione dedicata di personale medi-
co per i codici a bassa priorità.
I risultati appaiono sicuramente favore-
voli, ma sono ancora oggetto di una
valutazione statistica. Comunque la
necessità di risolvere il problema delle
attese è ancora attuale ed è per questo
che il Consiglio sanitario regionale ha
dedicato una giornata di studio alla
valutazione dell’adattabilità al modello
toscano del metodo “see and treat“
attuato nel sistema sanitario inglese. Si
tratta di un sistema che si basa sull’ac-
cesso riservato dei pazienti con pro-
blematiche minori che trovano   nel-
l’area “see and treat” un professionista
medico o infermiere che conduce
autonomamente tutte le procedure
necessarie dall’accoglienza all’assi-
stenza, fino alla risoluzione del per-
corso assistenziale.  Si garantisce per
la pronta disponilità degli operatori
dedicati un accorciamento dei tempi
di attesa e di assistenza.
Questo nuovo assetto sarebbe in grado
di soddisfare il 40% dell’utenza.
L’ambito di operatività è rivolto a casi-
stica puntualmente e precisamente
identificata fra i codici a bassa com-
plessità con l’attuazione di percorsi

Giancarlo Berni, Responsabile Osservatorio permanente sul sistema di
emergenza-urgenza, membro ufficio di presidenza Consiglio sanitario regionale, Toscano.

Parlano di noi
Attese in pronto soccorso, la guida è il modello inglese

operativi condivisi e di semplice e rapi-
da attuazione.
L’area “see and treat” è presidiata da
personale esclusivo e dedicato in nume-
ro sufficiente e selezionato fra gli opera-
tori più esperti.
La novità di questa organizzazione per
renderla applicabile al sistema toscano
(ma anche nazionale) è il ruolo che l’in-
fermiere viene a interpretare in questa
area.
Il nuovo ruolo prevede un infermiere
totalmente autonomo con funzioni pari-
tarie a quelle del medico, sia pure limi-
tatamente alla casistica precedentemen-
te individuata.
La giornata di studio ha particolarmen-
te messo a fuoco questo nuovo ruolo
dell’infermiere nella nostra Regione,
per cui è in essere una attenta analisi
progettuale di formazione propedeuti-
ca alla qualificazione e al riconosci-
mento operativo giuridico di questo
nuovo infermiere.
Son o emerse anche altre criticità che
questo nuovo modello comporta quali,
oltre alla necessità di formazione, la
progettazione di un nuovo pronto soc-
corso, la necessità di non impoverire di
personale più qualificato le zone di assi-
stenza critica e inoltre la necessità di
operare in maniera progressiva per la
realizzazione del progetto compiuto.
Sarà opportuno inoltre informare e con-
vincere i cittadini che le prestazioni sani-
tarie effettuate hanno lo stesso valore, sia
che vengano effettuate dal medico o dal-
l’infermiere in maniera autonoma.
La sfida è di alto tenore, ma i risultati
attesi appaiono molto promettenti.
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Le professioni sanitarie
tra dominanza medica
e condivisione dell’assistenza

Nella vita umana
pochi cambiamenti
sono stati così
profondi come quel-
li prodotti dalle
scienze biomediche
e dalla pratica della

medicina. Nel 1997 viene pubblicato il
rapporto dello Hastings Center con la
prefazione di Daniel Callahan su “Gli
scopi della medicina: nuove priorità. Il
lavoro è veramente stimolante, e offre
lo spunto per riflessioni sulla medicina,
sul suo ruolo e sul rapporto tra medici-
na e società. L’Autore non nasconde le
difficoltà  nell’affrontare temi di tale
portata già a partire dalla definizione.
La medicina, nella sua accezione cor-
rente, può essere definita come “l’arte
e la scienza della diagnosi e del tratta-
mento della malattia, nonché del man-
tenimento della salute”.
Ovviamente questa definizione con-
venzionale non coglie tutta la ricchez-
za e la pluralità di dimensioni della
medicina così come l’attività sanitaria
comprende il lavoro di molte persone e
di molte professionalità e non solo
quello dei medici. Per meglio com-
prendere come le professioni  legate al
settore si siano evolute negli ultimi
decenni si può assumere, a scopo
esplicativo, il percorso svolto dai pro-
fessionisti che da sempre collaborano
con i medici per il raggiungimento
degli scopi della medicina: gli infer-
mieri.
Nel 1955 nascono i Collegi delle infer-
miere professionali, vigilatrici  d’infan-
zia e assistenti sanitarie vigilatrici
(mentre pochi anni prima erano stati
ripristinati gli Ordini dei medici chirur-
ghi, dei farmacisti e dei veterinari ed
erano stati istituiti i Collegi delle oste-
triche).
Bisogna attendere il 1971 (legge
n.124/1971) perché l’esercizio della

professione infermieristica venga este-
so agli uomini (i quali peraltro poteva-
no svolgere il lavoro di “infermiere
generico”). La professione fino a quel
momento era stata esclusivo appan-
naggio delle donne (col modello ideale
di Florence Nightingale) e la attività
svolta era vista come “ausiliaria” e
“vocazionale”; infatti per molto tempo
fu appannaggio in gran parte delle reli-
giose. Nel 1973 (legge n. 795/1973)
l’Italia recepisce l’accordo europeo
sull’istruzione e la formazione degli
infermieri professionali. La durata degli
studi passa da due a tre anni e consen-
te agli infermieri di lavorare negli stati
europei firmatari dell’accordo. Nel
1974 il cosiddetto mansionario, modi-
fica le precedenti norme della profes-
sione risalenti al 1940. Nel 1978 nasce
il Servizio Sanitario Nazionale. La
legge 833, approvata da una maggio-
ranza parlamentare quasi plebiscitaria,
tende a stabilire un approccio diverso
con l’assistito, visto non come un
malato con problemi clinici ma come
una persona che esprime bisogni fisici,
psichici e sociali. In questa logica
diventano fondamentali gli aspetti rela-
zionali della professione infermieristica
che viene ulteriormente valorizzata
nelle sue funzioni. Questo cambia-
mento di fatto già implicito nella termi-
nologia usata nella estensione della
legge: scompaiono i termini “eseguire”
e “dipendere” mentre incontriamo
“programmare”, “promuovere... inizia-
tive”, “coordinare” ecc. L’infermiere
acquista una certa autonomia operati-
va e precise responsabilità relative alle
attività individuate dal legislatore
come specifiche. Nel 1992 arriva
l’Università: circa 1000 studenti inizie-
ranno a studiare in 15 atenei italiani
per conseguire il Diploma universitario
per infermiere. Nel 1994 gli infermieri
hanno un nuovo profilo: il DM 739/94
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riconosce l’infermiere quale responsa-
bile dell’assistenza generale infermieri-
stica, precisa la natura dei suoi inter-
venti, gli ambiti operativi, la metodolo-
gia del lavoro, le interrelazioni con gli
altri operatori, gli ambiti professionali
di approfondimento culturale e opera-
tivo, le cinque aree della formazione
specialistica (sanità pubblica, area
pediatrica, salute mentale/psichiatria,
geriatria, area critica). Il profilo dise-
gnato dal decreto è quello di un profes-
sionista intellettuale, competente,
autonomo e responsabile. Un processo
analogo seguiranno anche tutte le altre
professioni sanitarie, e verrà sancito
ulteriormente da una legge del 1999
che cancella la definizione di “profes-
sione sanitaria ausiliaria”. Siamo
ormai alla cronaca: nel 2000 la legge
n. 251 stabilisce che gli infermieri pos-
sono accedere alla laurea di secondo
livello in Scienze Infermieristiche ed in
tal modo si aprono le porte contrattua-
li per l’accesso alla nuova qualifica
unica di dirigente del ruolo sanitario.
Nel 2001 (DL 402/2001) viene rico-
nosciuta la possibilità di svolgere atti-
vità libero professionale; nel 2004, in
15 atenei italiani, partono le Lauree
specialistiche.
I medici da sempre sono stati (o forse
ritenevano e mostravano di essere) l’u-
nica classe professionale presente in
sanità assumendo come propri i carat-
teri peculiari della professione: autono-
mia, professionalità e responsabilità. È
molto indicativo che il significato di
autonomia venga legato a quello di
responsabilità in un dualismo che sot-
tende come non ci si possa dichiarare
autonomi se, contestualmente, non si
accetti la condizione di dover rispon-
dere del proprio operato e viceversa
non si può essere responsabili se non si
può esercitare con autonomia il pro-
prio potere decisionale. Questo è in
realtà il vero processo di trasformazio-
ne che ha coinvolto tutte le professioni
sanitarie: ormai tutti i professionisti
della sanità sono laureati e, come tali,
svolgono compiti, non hanno più (da
molto tempo) mansioni. Pertanto sono
tutti pienamente responsabili del pro-
prio agire. Allora è tutto semplice?
Cosa accade nel quotidiano? Quali

rapporti ci sono attualmente tra le pro-
fessioni? Quali i limiti delle competen-
ze delle singole professioni? I medici
hanno “paura” della crescita delle pro-
fessioni sanitarie?
Non è facile né scontato dare risposte,
tantomeno di carattere generale. Il per-
corso (volutamente) dettagliato descrit-
to per la professione infermieristica
che, simmetricamente, può considerar-
si simile per le altre professioni sanita-
rie, può aiutarci a comprendere quale è
la situazione attuale nell’ambito dei
rapporti tra le professioni ed i profes-
sionisti della sanità in generale e con i
medici in particolare.
Negli ultimi decenni, a fronte degli
indubbi progressi delle scienze biome-
diche, i medici, mentre si sono preoc-
cupati giustamente di seguire e
percorrere l’evoluzione scientifica
della professione ottenendo indubbi
successi, sono stati meno attenti a
quanto stava accadendo intorno, spe-
cie per quanto riguardava i cambia-
menti di carattere culturale e sociale.
Sono accresciute enormemente le
aspettative per una medicina più “sicu-
ra”, “accogliente”, in grado di “ascolta-
re” le richieste dei cittadini.
I collaboratori (termine ormai obsoleto)
di sempre, in particolare gli infermieri,
hanno incrementato la preparazione
scolastica (fino ad arrivare agli attuali
corsi universitari) e le conseguenti
competenze fino a raggiungere livelli
inimmaginabili solo 15 anni fa.
È  stato un ricambio generazionale che
ha qualcosa di “rivoluzionario” e non
certo per l’aspetto anagrafico. Forse
per troppo tempo a qualcuno ha fatto
anche “comodo” avere intorno figure
professionali poco “evolute”; non sono
mancate le doglianze ma tutto somma-
to... andava bene così: professionisti
(anzi non erano considerati tali) “ausi-
liari” del medico, non della medicina,
esecutori più o meno silenziosi di deci-
sioni altrui.
Oggi, come tutti sappiamo, il quadro è
profondamente cambiato e, a mio
parere, è destinato ad evolvere in
maniera ancora più netta nei prossimi
10 anni.
Le nuove generazioni hanno acquisito
e stanno acquisendo sempre più non

solo professionalità, che ormai lambi-
sce ed in molti casi sconfina nei terre-
ni delle pratiche tradizionalmente svol-
te dai medici, ma soprattutto la consa-
pevolezza e l’autorevolezza del loro
ruolo accompagnate dall’entusiasmo
di chi sa o percepisce di avere avanti a
sé nuove ed interessanti prospettive.
Ciò che ancora non appare completa-
mente chiaro, anche da un punto di
vista della giurisprudenza, è la frontie-
ra, se esiste, della autonomia con il
conseguente corredo di responsabilità.
E su questo punto il terreno rischia di
diventare molto scivoloso. Perlomeno
per due ragioni.
In primo luogo perché si sta (forse trop-
po) allargando quell’area di confine
(fra la professione medica e le altre
professioni sanitarie) che definisce le
competenze con tutte le conseguenze
immaginabili: recentemente ho appre-
so, per esempio, che si sta creando una
“corrente di pensiero” favorevole al-
l’utilizzo della ecografia (per screening
e monitoraggio del parto) ad opera
delle ostetriche, col risultato di vedere
“sottratte” altre competenze da sempre
appannaggio della professione medica.
Per contro negli Stati Uniti la figura del
“tecnico ecografista” è una realtà già
da molto tempo.
Naturalmente con esempi di questo
tipo potremmo fare una lunga elenca-
zione che interessa, più o meno, tutte
le aree specialistiche fino a sconfinare
potenzialmente, secondo alcuni, in un
vero e proprio “esercizio abusivo della
professione medica” che rischia - sotto
il silenzio di tutti - di essere accettato
passivamente dalla società.
Il secondo non meno importante aspet-
to riguarda l’area della competenza
decisionale con la responsabilità
(deontologica, civile e penale) che ne
consegue.
In altri termini la mancanza di chiarez-
za sui “confini” dei compiti e delle
competenze specifiche delle varie pro-
fessioni rischia da una parte un conflit-
to di attribuzioni e di competenze e
dall’altra un “pericolo di abbandono”
del paziente, ciascuno ritenendo esse-
re “compito” dell’altro provvedere a
quella determinata funzione.
Come uscirne? Io credo che c’è biso-
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gno, non certo per esterofilia, di volge-
re lo sguardo all’esperienza del mondo
anglosassone. In quelle realtà, forse
anche per un diverso rapporto numeri-
co fra i medici e gli esercenti le altre
professioni sanitarie (oltre che per un
diverso percorso di studi che da tempo
ha interessato tali professioni), le rela-
zioni ed i compiti fra i vari attori del
sistema sono meglio identificate e defi-
nite e pertanto potenzialmente ridotti
gli ambiti di “conflitto” con una siner-
gia che ai nostri occhi può apparire
stupefacente.
In un reparto ospedaliere tipo, vi sono
pochissimi medici, i quali perlopiù si
dedicano ad attività di tipo specialisti-
co mentre la massima parte della
assistenza e della cura, anche molto
qualificata, viene svolta dal personale
infermieristico e tecnico che in un cer-
to qual modo, finisce per essere l’inter-
locutore privilegiato dell’ammalato per
tutto quanto non riguarda strettamente
la prestazione medico-specialistica.
Non vi è di fatto una “appropriazione
indebita” di competenze mediche ma
una sorta di “cessione concordata”
forse anche perché i diversi rapporti di
forza numerica non consentirebbero ai
medici, quand’anche lo volessero, di
occuparsi di tutto. Vi sono poi alcuni
settori specifici in cui il professionista
infermiere è abilitato a fare diagnosi:
penso ai fast track presenti nei diparti-
menti di emergenza (per le patologie a
bassa priorità) dove il cittadino trova
come interlocutore soltanto l’infermie-
re che non solo “fa diagnosi” ma addi-
rittura “prescrive” una terapia.
Restando alla nostra esperienza basti
pensare alla elevata competenza rag-
giunta dagli infermieri che lavorano
nei servizi di emergenza, sia in centra-
le operativa o in ambulanza infermie-
rizzata, con la possibilità di mettere in
atto manovre salva vita e tecniche ria-
nimatorie. Pensando al territorio mi
sovviene la figura, da più parti auspica-
ta, dell’infermiere “di famiglia”, un
professionista che dovrebbe occuparsi
di parte della assistenza domiciliare
anche in ragione del processo sempre
più spinto di deospedalizzazione. E
che dire del processo di
riorganizzazione degli ospedali “per

intensità di assistenza e cura”; in tale
contesto la professione infermieristica
dovrà trovare il suo completo sviluppo
assumendo la piena competenza nella
gestione dei posti letto, dell’assistenza
alla persona, della chiamata dalle liste
di attesa, della “referenza” sul pazien-
te. Anche in questi casi solo una evolu-
ta integrazione fra i professionisti della
salute, medici e infermieri, consente ai
primi di indirizzarsi e dedicarsi soprat-
tutto agli aspetti più avanzati delle
scienze mediche avendo in cambio la
certezza di potersi avvalere dell’opera
sinergica di professionisti infermieri
che potranno assolvere autonomamen-
te, forti della loro professionalità, ruoli
e compiti sempre più strategici per la
salute dei cittadini.
Un terreno di incontro quindi che veda
la trasformazione della zona grigia (in
cui apparentemente i medici rischiano
di “perdere” qualche pezzetto di pro-
fessione) in una zona virtuosa di inte-
grazione e di crescita che, in definitiva
giova alla stessa professione medica.
Un viaggio di crescita ed integrazione
da fare insieme, per assolvere al comu-
ne obiettivo di aiutare la medicina ad
assolvere degnamente ai suoi compiti e
accompagnare solidarmente i cittadini
nel loro percorso di cura.
Una sfida per tutti i professionisti della
salute a migliorarsi per assolvere con
pienezza al Giuramento di Ippocrate.
TM
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parlare con qualcuno, erano tutti di
poche parole: regole rigidissime e che
nessuno osava infrangere. Il primario
girava poco in rianimazione. Gli infer-
mieri li vedevo come automi teleco-
mandati; chiesi loro di parlare con il pri-
mario e dopo due giorni si presentò
davanti al letto un omone biondo che,
puntandomi il dito, proprio come in
quel film di Troisi, mi disse: “La sua
potrebbe essere una malattia autoimmu-
nitaria, relativamente rara, che colpisce
il sistema nervoso, caratterizzata da
paralisi progressiva; stiamo facendo di
tutto per attuare una terapia idonea
secondo i protocolli scientifici e le
garantisco che ci stiamo impegnando al
massimo”.
Parole che aumentarono la mia depres-
sione ed il mio sgomento.
Volevo svegliarmi, convinto di aver
sognato, ma era tutto reale; stavo viven-
do qualcosa di inconcepibile e che non
pensavo di poter superare, non riuscivo
a parlare, avvertivo l’aria spinta dalla
macchina che mi entrava in gola e capi-
vo di dipendere da quell’aggeggio.
Avevo fiducia dei medici e dell’ospeda-
le; i miei genitori mi avevano detto che
era uno dei migliori della Svizzera. Ma
avevo la sensazione di peggiorare sem-
pre più. Ogni giornata era pesante; si
sentivano i bip degli apparecchi ed un
asfissiante odore di disinfettante; le luci
del soffitto mi davano fastidio, ovunque
giravo gli occhi, per quel poco che
potevo, vedevo persone immobili nei
letti con tubi e cavi dappertutto. Vedevo
girare intorno a me medici ed infermie-
ri che mi davano farmaci e sacche di
nutrizione, era il mio tormento fisico e
mentale: “terapia somministrata al letto
quattro, aspirazione al letto quattro, eri-
tropoietina praticata al letto quattro,
letto quattro, letto quattro, …”. Basta,
basta, nessuno chiedeva il mio consen-
so, ero solo un manichino che occupava
il letto quattro, mi sentivo una nullità,
dipendevo totalmente da altri e mi resi

I l campionato dilettanti di basket
era finito con ottimi risultati ed
io avevo avuto una proposta di
lavoro per l’estate come allena-
tore in un villaggio turistico di
Lugano. Da playmaker del
quintetto ad allenatore, tra l’al-

tro in vacanza, era il massimo che pote-
va capitare ad un ventitreenne.
Così partii. Il villaggio era un piccolo
paradiso del Canton Ticino, arroccato
su di una collina. I giorni trascorrevano
alla grande, tra lavoro e divertimento; le
giornate erano interminabili, trascorse
fino a notte fonda, quando con altri ani-
matori facevamo il programma del gior-
no dopo. Ero felice.
In una grigia giornata di fine agosto ci fu
uno di quegli acquazzoni estivi: mi
prese in pieno lungo la strada d'accesso
al villaggio. Tornai in camera inzuppato
fradicio, feci una doccia calda ed andai
a letto con qualche brivido di freddo.
Trascorsi la notte agitato e smanioso,
avevo caldo e dolori a tutti i muscoli.
Misurai la febbre ed era quasi 40; avevo
i sintomi di una classica influenza.
Pensavo che con una giornata di riposo
ed un’aspirina mi sarebbe passato tutto.
Ma dopo tre giorni di letto, mi sentivo
ancora peggio e molto debole, con nau-
sea e febbre alta, tanto che mi portaro-
no in ospedale. Dopo poche ore mi sen-
tivo sempre più male, non mi reggevo in
piedi e non riuscivo a respirare: una
sensazione bruttissima. I medici decise-
ro il ricovero in rianimazione. Sentii
parlare di sindrome di Guillain Barrè.
Seguirono due mesi d’inferno, non riu-
scivo ad ingoiare, a respirare, a parlare
al punto che mi fecero la tracheotomia
per farmi respirare con una macchina
che chiamavano “ventilatore polmona-
re”. Ma mi sentivo sempre peggio tanto
da non poter mangiare e bere. Così mi
misero la PEG, un tubo nella pancia per
l’alimentazione. In quel reparto, lonta-
no da casa, mi sentivo in un altro
mondo ed ero depresso. Era difficile

Il mio magico natale…

Le motivazioni:  
Il lavoro presenta, con una forma cor-
retta e piacevole, l’esperienza di un
ragazzo malato con sindrome  di
Guillain Barrè ricoverato in una tera-
pia intensiva svizzera e trasferito poi
in una struttura dell’Italia meridiona-
le. Sfruttando anche la tipica caratte-
rizzazione della diversità sociologica
tra Italia meridionale e Svizzera, il
brano riesce a trasmettere le peculia-
rità del lavoro infermieristico, alcuni
aspetti dell’attività che evidenziano la
professionalità e la qualità organizza-
tiva e di vita che gli infermieri riesco-
no a determinare anche in contesti ad
elevata complessità assistenziale.
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Il mio magico Natale
di Mario De Vivo, Francesco Paolo Riti, Antonio Scelzo

Foto: le colleghe U.O.C. Centro Rianimazione
del P.O. San Leonardo ASL NA5 ritirano
il premio.
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conto che stavo giocando l’ultima parti-
ta della mia vita e che la stavo perdendo. 
Dopo circa due mesi, una mattina mi
annunciarono che venivo trasferito in
un’altra rianimazione, aperta da poco a
Castellammare, vicino casa mia, per
poter cominciare, successivamente, la
riabilitazione. Non l’avevo bevuta,
ormai mi avevano scaricato, quelli pen-
savano più al contenimento della spesa
farmaceutica, che alla mia salute, e poi,
una rianimazione nuova a Castellam-
mare, un paese che neanche conosce-
vo! Già il nome, “castello a mare”, mi
faceva pensare più ad un film di Walt
Disney che ad un posto dove guarire. E
così mi impacchettarono in un’ambu-
lanza, insieme a mio padre e mi spedi-
rono con un viaggio di 1000 km, di
notte, verso Castellammare.
Pieno di ansia arrivai in questo reparto e
la prima persona che incontro fu un
tizio che si muoveva come una trottoli-
na; disse di essere il caposala, mi salutò
ed esclamò, riferendosi ai miei 2 metri e
5 centimetri: “caspita, quanto sei lungo,
qui bisogna allungare il letto o segare le
gambe”.
Cominciamo bene pensai, questo tipo
non è proprio affidabile; allungare il
letto, ma cosa dice? Si riferiva ai soliti
arrangiamenti alla napoletana; in due
mesi ero abituato ai metodi rigidi delle
infermiere teutoniche: se questo è il
caposala, figuriamoci il resto come sarà
in questa rianimazione del “castello a
mare”... Dopo poco, mentre mi stavano
sistemando, si presenta il capo del
“castello”, il primario, e mi dice:
“Peppino, ho studiato la tua cartella,
resterai pochi giorni con noi e poi ti
dimetteremo”. Ma quali pochi giorni,
tra me e me pensavo, sono stato due
mesi a Lugano e non ci sono riusciti. Mi
mettono a letto e curiosamente lo senti-
vo comodo, proprio a mia misura, arri-
va la trottolina e mi chiede: “tutto a
posto, comodo il letto?”. Forse aveva
proprio ragione, il letto era stato allun-
gato, premendo un telecomando.
L’ambiente sembrava accogliente,
diverso dalle rianimazioni dove si sente
respirare la morte. Si sentiva musica,
Pino Daniele, Edoardo Bennato, cantan-
ti conosciuti ma non di mio gradimento.
Allora con il mio filo di voce, chiamo

un infermiere calvo e tutto rosso, che
somigliava a quel nano di Biancaneve e
gli chiesi, un poco per darmi un atteg-
giamento ed un poco per cercare un
contatto: “che musica avete?”. Lui mi
rispose: “se mi dici quale preferisci, te la
faccio ascoltare”. Gli dico: “compila-
tion 2005”. “Ok ce l’abbiamo”, strano,
quasi sapessero le mie preferenze.
Questa cosa fece scattare in me un qual-
cosa che non so descrivere, pensavo
alla musica dell’estate che ascoltavo nel
villaggio. Passa il pomeriggio e, per
occupare il tempo, cerco di capire il
metodo di lavoro degli infermieri. 
Il giorno seguente alle sette, arriva in
reparto il turno del mattino; facevo finta
di dormire ed osservavo dai vetri della
sala controllo gli infermieri che parlava-
no tra di loro; sembrano dei pesci in un
acquario, pensai. Cerco di leggere il
labiale, ma non ci riesco. Sentivo odore
di caffé nell’aria: ovviamente non era
possibile, era solo la mia suggestione e
forse la mia malattia aveva intaccato
anche l’olfatto! Come per incanto, uno
degli operatori socio sanitari, che
secondo me fino a poco tempo prima
faceva il calzolaio, s’accorge della mia
difficoltà di essere spettatore di quest’in-
contro come al bar degli amici, esce
dall’acquario, si avvicina e mi dice:
“vuoi un poco di caffé?” Istintivamente
rifiutai, anche se fui contento di come il
mio naso funzionasse ancora. Quasi
offeso della mia reazione disse: “chie-
diamo al medico”, come se fosse una
medicina. Ma dove ero capitato, questi
sono tutti matti. Ed allora come per giu-
stificare la sua offerta mi dice: “Guagliò,
la tazzina di caffé è il rimedio più sem-
plice che c’è. Densa, bollente, dolce e
cremosa è una gioia per il palato che ti
solleva e ti rinfranca, ti dà la carica che
in quel momento manca. Non è l’effetto
della caffeina che ti ridà la forza che
avevi perso prima. Il caffé è una gioia,
un premio che ti concedi, una pausa di
riflessione su tutto ciò che vedi. È un
modo di dire che ti vuoi tanto bene e
che prendere la vita con filosofia con-
viene. È un atto d’Amore verso te stesso
che però non devi fare troppo spesso.
Peppì, anche sé è meglio evitare ma una
tazzina di caffé non può far male se ti
tira su il fisico ed il morale”. In fondo,

aveva ragione, quella era la filosofia
della vita, accettai quel poco di caffé
che mi fece ritornare con la mente a
prima della malattia. Dopo poco si avvi-
cinano al letto quattro infermieri,
Antonio, Ciro, Giovanni ed Antonella;
strano il primo giorno e già conoscevo i
loro nomi; degli infermieri di Lugano,
dopo due mesi, a stento ricordavo la
fisionomia. Antonella, che sembrava la
sorella del nano, con una voce gentile e
suadente mi dice: “Giusè facciamo
anche la barba stamattina?”, risposi di
no; lei insisteva, perché a suo dire non
ero presentabile con quei capelli folti e
la barba lunga, cercava di convincermi,
allora venimmo ad un accordo, che l’a-
vrei tagliata quando sarei stato dimesso.
Queste attenzioni, erano servite a farmi
sentire oltre gli orizzonti e le distanze di
una vita bloccata da una malattia arriva-
ta all’improvviso, mi vedevo nello spec-
chio dei miei pensieri, ma in quel
momento mi mancavano le forze e non
riuscivo a raggiungermi, mi sentivo
come un cane bastonato in un mondo
capovolto che mi spingeva giù.
Comincia il giro-visita, vedo da lontano
un medico alto più o meno un metro ed
… una vigorsol, con in mano la mia car-
tella clinica ed i miei esami, s’avvicina,
mi fissa, legge gli esami, lo vedo preoc-
cupato, rilegge gli esami, fa una smorfia
di dissenso, parla con Antonio, chiama
la trottolina, ma non riesco a capire
cosa si dicono; mi sembra molto confu-
so, alla fine si avvicina al letto e mi dice:
“Ciao Peppino, sono Antonio Coppola,
ho pensato di farti mangiare qualcosa di
sostanzioso”. Ah, finalmente uno che
dice una cosa sensata, mangio e che
mangio? Ma se mi alimentano ancora
con la PEG; forse qualche schifo di pap-
pina venuta dalla farmacia. Invece io
sognavo la pizza, gli spaghetti, le patati-
ne, ma chissà quando e se riuscivo a
mangiarle; alla fine prescrive una dieta
ipercalorica ed iperproteica, da un cal-
colo veloce, peso altezza e non so che,
esce fuori 400 cc. di brodo vegetale in
24 omogeneizzati da 80 gr. divisi in
quattro pasti. Buonanotte pizza, spa-
ghetti e patatine, dovevo continuare ad
immaginarli. Giunge il turno del pome-
riggio, nel frattempo avevano consegna-
to gli omogeneizzati e con quella dose
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ci mangiavano sicuramente tutti i bam-
bini della pediatria. Si avvicina un infer-
miere, era la prima volta che lo vedevo,
somigliava all’omino con i baffi della
Bialetti, con un siringone ed una
vaschetta di alluminio in mano mi dice:
“Giuseppe è arrivato il pranzo, vuoi
mangiare?”. Non risposi, per me quella
era una violenza, alimentarmi contro
voglia, attraverso fori innaturali, se aves-
si avuto il controllo della PEG, l’avrei
chiusa come fanno i bambini che chiu-
dono il musetto quando non vogliono
mangiare. Il giorno dopo, al giro visita,
mi confermano la terapia e comincio ad
ipotizzare che da quel reparto non sarei
più uscito. Nulla di nuovo se non il rap-
porto confidenziale ed amichevole con
gli infermieri, che con i loro modi, mi
trasmettevano emozioni che facevano
viaggiare la fantasia.
Non facevo più il conto dei miei giorni,
mi sentivo come un gabbiano con le ali
aperte verso l’orizzonte, nutrivo la spe-
ranza di uscire vittorioso da quella sfida
con me stesso, cancellando dal tempo
quel momento. 
Intanto erano ormai passate due setti-
mane e cominciavo a sentirmi fisica-
mente più forte, riuscivo a fare qualche
esercizio elementare con le mani, di
nascosto provavo a girarmi nel letto, ma
era molto faticoso. Di buon ora, mentre
gli infermieri si apprestavano a comin-
ciare la loro giornata in reparto, ecco
che si avvicina il capo del “castello” e
mi dice: “Giuseppe, stiamo andando
bene, dobbiamo aspettare che risalgano
i globuli rossi; ho aggiunto una piccola
iniezione in terapia che ti aiuterà”. La
conoscevo quella “piccola iniezione”,
l’avevo già fatta, era la stessa che usano
i ciclisti per doparsi; che bello, avrei
fatto di tutto, da 24 sarei passato anche
a 48 vasetti; allora chiesi se potevo
mangiare qualcosa per bocca, magari
qualche gelato, per riabituare le mie
papille gustative. A questo mio deside-
rio, subito un’infermiera con la grazia di
Mamy, non so come, si presentò con un
gelato alla vaniglia, che dopo tanto sfor-
zo riuscii ad ingoiarne solo tre cucchiai-
ni. Grazie Mamy, sei riuscita ad esaudi-
re il mio desiderio, forse sarà l’ultimo,
beh meglio non pensarci. Gli infermieri
di quel reparto erano tutti gioiosi, comu-

nicativi, collaborativi, estrosi e chiasso-
si ma anche un poco magici, sempre
pronti a fronteggiare qualsiasi difficoltà. 
Alla fine della seconda settimana, al
controllo degli esami, i medici mi
comunicano che l’emocromo era in
netta risalita, la cura stava facendo effet-
to. Strano, perché io quella terapia già
l’avevo fatta, senza esito; forse non
erano i farmaci, ma l’incantesimo e la
voglia di vivere che quei ragazzi mi
aveva trasmesso, sin dal primo giorno.
Avevo notato qualcosa di diverso, cono-
scevo i nomi di tutti, di qualcuno in par-
ticolare conoscevo anche quanti figli
aveva e quanto pagava di mutuo al
mese; a volte in qualche controversia di
reparto, venivo chiamato in causa per
definire chi aveva ragione: proprio cose
da napoletani! Sembra strano, tutto que-
sto mi aiutava molto, mi faceva sentire
partecipe della quotidianità che ormai
non vivevo più. Il tempo passava ed io
cercavo di sentire i globuli rossi che cir-
colavano nelle mie vene, percepivo le
pulsazioni del cuore e ad ogni pulsazio-
ne, cercavo di contare le cellule che lo
componevano, ne immaginavo sempre
di più, più, più……
Al nuovo controllo giunge la bella noti-
zia, avevo raggiunto il record di 9 gr. di
emoglobina; era il mio passaporto per
poter uscire da quel tunnel ed andare in
riabilitazione. 
L’indomani cominciano a preparare
quanto occorreva per il trasferimento,
ancora un poco e sarei stato fuori.
Allora ecco che si presenta Antonella
memore dell’accordo preso, per forza
vuole tagliarmi i capelli e radermi,
m’immaginavo bello, non sopportavo
l’idea che quel male arrivato all’improv-
viso mi avesse trasformato, allora per
complicargli l’impresa dissi: “mi faccio
radere solo se sei capace di farmi il piz-
zetto come Mimmo”. Mimmo era il
Brad Pitt di quella rianimazione. Ella
non si scompose e con tanta pazienza
concluse l’opera. In ambulanza mi
accompagnarono al centro per la tera-
pia riabilitativa. Ma prima di andare via,
volli salutare e ringraziare tutti uno per
uno, con la promessa che in quel repar-
to ci sarei ritornato con i miei piedi. 
Al centro di riabilitazione, superata la
fatica iniziale, le cose fortunatamente

migliorano giorno per giorno: cominciai
a camminare come un bambino ai primi
passi. Intanto non dimenticavo la pro-
messa: devo ritornare da quei ragazzi
che mi hanno aiutato a crederci ed a
credere in me stesso. S’avvicinava il
Natale e sognavo di passarlo a casa. Da
atleta quale ero, mi impegno al massi-
mo negli esercizi. Alla fine ci riesco; il
ventiquattro dicembre vengo dimesso
per trascorrere il Natale con i miei.
Prima di andare a casa, chiedo a mio
padre di allungarsi fino all’ospedale di
Castellammare per non tradire la mia
promessa. Lui mi guarda incerto e non
fa altre domande per non contraddirmi.
Finalmente posso ammirare quella città
che non conoscevo, tra Napoli e
Salerno, una parte di paradiso, dove i
monti si sposano con il mare, l’azzurro
del cielo, il sole ed i suoi tramonti che ti
fanno sognare. Potevano essere circa le
15.30, arrivo all’ingresso della rianima-
zione, in attesa di suonare il citofono,
quando la porta automatica si apre
improvvisamente. Esce, trotterellando
con le sue carte in mano, proprio il
caposala. Sono emozionato, ecco ades-
so mi nota, mi supera, ma non mi rico-
nosce... Allora lo chiamo “Caposala”.
Lui si gira, ha un attimo di esitazione,
sgrana gli occhi e mi riconosce. Il suo
viso si illumina, mi abbraccia visibil-
mente imbarazzato ed esclama
“Peppino sei il più bel regalo che potes-
simo ricevere”. 
Proprio così, anche per me quello fu il
mio magico Natale.
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