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Dicembre 2022
Dialogo immaginario tra due infer-
miere, la notte santa del 24 dicem-
bre, quando, salutando l’ultimo pa-
ziente, spento il monitor dell’ultimo 
PC, ci si congeda e, dentro un proibi-
tivo abbraccio, ci si augura qualcosa.

Cosa posso augurarti amica mia, col-
lega cara?
La salute, per esempio, banale? No. 
Quella salute che noi preserviamo, 
quella che talvolta perdiamo.
Quel precario equilibrio che in 40 
anni di carriera, o poco più, ci tra-
sforma da performanti professioniste 
della cura a fragili creature piene di 
malattie, più o meno gravi, con quel-
le piccole inabilità temporanee o per-
manenti, con quel disagio che sem-
bra sempre più una pressa sul torace, 
anche quando ti illudi che sia sempli-
ce stanchezza, usura, vecchiaia. 
E allora amica mia voglio augurarti 
salute e amore. L'amore, quello per i 
figli, per un marito, per un'amica, per 
un gatto magari. 
Penso all'amore materno: amare i fi-
gli, significa non chieder loro niente e 
dare tutto. Un giorno essi spariranno, 
non saranno più in contatto con voi. 
Chiedere a vostro figlio di telefonarvi, 
di darvi notizie, non è amore. Il figlio 
fa quel che sente il bisogno di fare; 
non si domanda niente ad un figlio, e 
una madre o un padre sanno sempre 
qual che c'è da fare, o non fare.

Ma curare qualcuno con amore re-
sta, su un piano umano e sociale, una 
vera rivoluzione.
Amare, è ascoltare, è essere presenti.
Stanotte vorrei farti dono anche 
dell’amore eterno per questa profes-
sione che ci sta cambiando, renden-
doci spesso degli eccellenti tecnici 
capaci anche di distaccarci, all’occor-
renza, da quella pietas umana che ci 
travolge, e ci rende così fragili e in-
capaci di metterci dentro quei panni 
altrui che non ci proteggono affatto. 
E allora ti auguro soldi e prosperità. 
La stabilità economica che abbiamo 
certo, ma quella che molti non han-
no, che alcuni meriterebbero e che 
parecchi sprecano.
Il riconoscimento economico ma an-
che il riconoscimento professionale, 
la capacità di mantenere salda quel-
la identità vacillante che non si nutre 
di poche centinaia di euro elargite 
una tantum.
Nel sacco di Babbo Natale troverai 
anche la libertà, amica cara.
Quella libertà di tornare a sfiorarci, 
baciarci, accarezzarci senza masche-
re a penzoloni o distanze che di sicu-
rezza ormai ne hanno ben poca.
La libertà di poter essere l’infermie-
ra che hai scelto di essere, senza ce-
dere a troppi compromessi o senza 
farti distrarre da altre condizioni che 
nulla hanno a che vedere con il bene 
dell’ammalato. 
C’è un pacco speciale quest’anno per 

noi, dentro c’è la bellezza della Cura.
Sarà un dono particolare quando vi 
rendete conto di non aver mai capi-
to fino in fondo cosa significhi curare 
e che curare con amore (non) è una 
fesseria.
Vi rendete conto che amare è parte 
di ognuno di voi e quel che vi rende 
felici come curanti non è l'amore 
ma amare, in senso lato, la storia di 
chiunque si affidi a voi.
La parola “amore” non c'entra e il 
dono inaspettato è quella parola 
"Cura" che prende forma e che diven-
ta una ghirlanda di consapevolezza. 
Ed eccolo il magnifico regalo che 
metto quest’anno nelle vostre mani 
cari infermieri: quando tutto questo 
sarà chiaro potrete essere dei curanti 
normali, non speciali, non super eroi, 
non salvatori di vite.
Eserciterete la vostra professione 
senza recitare, senza sentirvi obbli-
gati alla forma, preferendo di gran 
lunga la sostanza che vi guiderà nel 
rapporto con quell'altro che ripone in 
voi aspettative così da grandi da far 
paura a chiunque abbia rispetto della 
cura.
Curare è ascoltare ma anche sapersi 
ascoltare.

E vien giù dal ciel, lento,
Un canto che consola il cuor
E mi dice: "spera anche tu...
è Natale, non soffrire più"

LauRa BineLLo
Infermiera - ellebinello@gmail.com

E viene giù dal ciel, lento, 
un racconto che consola il cuor
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Emozioni
“Alleate Preziose”

Alcune autrici di questo numero, nel loro navigare sul tema, mi hanno ricordato quanto ci veniva in-
segnato nelle scuole infermieri e cioè che bisogna sempre mantenere il giusto distacco con le persone 
assistite. 
Ma qual è il giusto distacco? Come si fa a mettere distanza fra sé e la persona sofferente che ti offre 
emozioni? Una delle autrici scrive che alcuni colleghi “Preferiscono un corpo intubato ad un corpo che 
piange; scelgono di non compromettersi per mantenere l’equilibrio”. 
Mi è capitato spesso di incontrare colleghi che usavano questa modalità ma, pur cercando di rimanere 
distanti per non essere coinvolti, erano quelli che nel silenzio soffrivano maggiormente. Il motivo di 
questo stato d’animo è dovuto, secondo le autrici, al fatto che le emozioni si trovano “certamente nel 
corpo ma in un corpo vissuto e costituito dalle sue relazioni sociali”. 
Questo passaggio ci rimanda a quanto descritto dall’autrici di “L’infermiere a contatto con le emozioni”. 
Gli infermieri vivono quotidianamente stimoli emozionali di varia intensità e con un alto grado di spia-
cevolezza. Nello scenario pandemico appena trascorso, ad esempio, le emozioni comunemente pro-
vate sono state ansia, paura, rabbia, tristezza ma, in alcuni casi, anche “eccitamento, gioia e un forte 
senso di identificazione nella professione”. 
Gli articoli presenti in questo numero ci ricordano che le ”Emozioni” si possono manifestare a volte in 
maniera effimera ma, molto più spesso rappresentano condizioni complesse e non di facile interpreta-
zione. Tuttavia vivere ed accogliere le emozioni ci aiuta sicuramente nel processo del “Prendersi Cura” 
e soprattutto nel migliorare le nostre relazioni. In questo numero ci sono diversi ed interessanti con-
tributi clinici. Vi informo che il 2023 avrà come filo conduttore le seguenti parole: Empatia, Umanità, 
Competenze, Evoluzione. 
Invito tutti voi a collaborare con la redazione inviando articoli su questi argomenti.

                            La Redazione tutta ringrazia gli autori NEU 2022 per i loro contributi alla rivista 
e i lettori per la fiducia accordataci. 

                 Cogliamo l’occasione per augurare Buone Feste 
          di Fine Anno e un migliore 2023

a cura di: Francesco casile 
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AbstrAct
INTRODUZIONE
Il concetto di dignità è difficile da definire so-
prattutto quando si tratta del fine vita. Le cure 
palliative hanno come scopo la prevenzione ed 
il sollievo della sofferenza mirando al migliora-
mento della qualità di vita dei malati e delle 
loro famiglie. La Dignity Therapy (DT) è stata 
introdotto da Chochinov nel 2005, in ambito cli-
nico, per ridurre la sofferenza e il disagio della 
persona in fase di malattia avanzata o morente, 
dimostrandosi efficace nel rinforzarne la soddi-
sfazione, il senso di dignità e di scopo. 
L’obiettivo generale di questo elaborato era in-
dagare l’efficacia della Dignity Therapy nella let-
teratura scientifica e individuare i fattori che gli 
infermieri ritengono fondamentale per garantire 
una morte dignitosa.
 
MATERIALI E METODI 
È stata condotta una ricerca bibliografica sul-
le banche dati a partire dal quesito di ricerca e 
successivamente sono stati selezionati gli studi 
più pertinenti utilizzando criteri di inclusione ed 
esclusione appropriati. 
Le testimonianze e le opinioni degli infermieri 
sono state ottenute attraverso focus group nel-
la realtà di cura, come Cure Domiciliari territo-
riali e una struttura di Hospice. 
Nell’Hospice è stata somministrata un’ intervi-
sta semistrutturata a una psicologa clinica.

RISULTATI E DISCUSSIONE 
I risultati ottenuti, a seguito della revisione del-
la letteratura, sull’efficacia della Dignity The-
rapy sottolineano come questo innovativo ap-

proccio terapeutico sia utile nel ridurre i livelli 
di ansia, depressione e disagio e ad aumentare 
il senso di benessere, dignità e senso di scopo, 
in contemporanea con un miglioramento della 
qualità di vita del paziente. 
Alcuni studi hanno dimostrato una efficacia li-
mitata nel ridurre gli stati depressivi.
I risultati dei focus group agli infermieri hanno 
dimostrato l’importanza e la responsabilità per-
cepita dai professionisti. I fattori ritenuti fon-
damentali per garantire la dignità e una morte 
dignitosa alle persone in fase avanzata , sono 
l’assenza di sintomi come il dolore, l’affetto e la 
vicinanza dei propri cari e il mantenimento delle 
abitudini del paziente. 

CONCLUSIONI 
La Dignity Therapy è utile nel trattamento del di-
sagio psicologico, delle ansie e della sofferenza 
dei pazienti affetti da una patologia terminale.
 La ricerca dovrà continuare con ulteriori studi 
per andare a verificare la sua efficacia nel trat-
tamento dei sintomi psicologici, quali gli stati 
depressivi e quali siano i pazienti maggiormente 
indicati per ricevere la DT. 
Dalle testimonianze degli infermieri si evin-
ce come tutti coloro che lavorano in ambito di 
cure palliative e di assistenza domiciliare abbia-
no ben chiare le caratteristiche necessarie per 
garantire al paziente il miglior livello di dignità 
nella fase terminale di malattia
 

PArole chiAve
Dignity Therapy, End of life, Palliative Care, 
Quality of life.

La  dignità neL Fine Vita: 
le opinioni degli infermieri



AbstrAct

INTRODUCTION
The concept of dignity is difficult to define espe-
cially when it comes to the end of life. Palliative 
care has as its purpose the prevention and relief 
of suffering aiming at improving the quality of 
life of the sick and their families.
Dignity Therapy (DT) was introduced by Chochi-
nov in 2005, in the clinical setting, to reduce 
the suffering and discomfort of the person in an 
advanced or dying stage of illness. It has proven 
effective in reinforcing the dying person's satis-
faction, sense of dignity and purpose.
The general objective of this paper was to in-
vestigate the efficacy of Dignity Therapy in the 
scientific literature and identify the factors that 
nurses consider essential to ensure a dignified 
death.

MATERIALS AND METHODS
A literature search on the databases was con-
ducted starting from the search question and 
subsequently the most relevant studies were 
selected using appropriate inclusion and exclu-
sion criteria.
The testimonies and opinions of nurses were 
obtained through focus groups in the reality of 
care, such as Territorial Home Care and a Hos-
pice facility.
In the Hospice, a semi-structured interview was 
administered to a clinical psychologist

RESULTS AND DISCUSSION
The results obtained, following the review of the 
literature, on the effectiveness of Dignity Ther-

apy underline how this innovative therapeutic 
approach is useful in reducing the levels of anx-
iety, depression and discomfort and in increas-
ing the sense of well-being, dignity and sense 
of purpose. , there is an improvement in the pa-
tient's quality of life.
Some studies have shown limited efficacy in re-
ducing depressive states.
The results of the focus groups to nurses demon-
strated the importance and perceived responsi-
bility of professionals. The factors considered 
fundamental to guaranteeing dignity and a dig-
nified death to people at an advanced stage are 
the absence of symptoms such as pain, affec-
tion and closeness of loved ones and the main-
tenance of the patient's habits.

CONCLUSIONS
Dignity Therapy is useful in the treatment of 
psychological distress, anxiety and suffering of 
patients suffering from a terminal disease.
 The research will have to continue with further 
studies to verify its effectiveness in the treat-
ment of psychological symptoms, such as de-
pressive states and which are the most suitable 
patients to receive DT.
From the testimonies of the nurses it is clear 
that all those who work in the field of palliative 
care and home care have very clear the charac-
teristics necessary to guarantee the patient the 
best level of dignity in the terminal phase of the 
disease.
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■ INTRODUZIONE
Il termine dignità, dal latino dignitas, significa 
valore, quindi è degno ciò che ha valore e di con-
seguenza merita rispetto.
Secondo Borsellino, presidente del Comitato per 
l’etica di fine vita, bisogna dare una nuova defi-
nizione al concetto di “dignità alla fine della vita. 
(Borsellino, 2007) Nel testo si propongono tre 
condizioni essenziali per orientaresi verso scelte 
meritevoli di essere compiute e adottate nell’as-
sistenza ai malati che non possono guarire:
◗ preservare il paziente dall’abbandono
◗ impedire ogni forma di mortificazione
◗  riconoscere, a chi sta morendo, il diritto ad 

essere considerato persona sino alla fine della 
vita (Borsellino, 2007)

L’idea di dignità associata al fine vita deve posse-
dere alcune condizioni necessarie, ovvero il con-
trasto alla mortificazione e all’abbandono unita-
mente alla garanzia di essere considerati perso-
ne fino alla morte. In questo modo, viene messo 
in risalto il concetto di autonomia, cioè il rispetto 
delle volontà e delle convinzioni degli individui, 
riferito alle decisioni di fine vita che li riguarda-
no, sia che siano in grado di manifestarle e sia 
nel caso in cui abbiano perso la capacità di farlo 
e le abbiano, quindi, affidate ad altri o a delle di-
rettive anticipate. Si evince la necessità di mette-
re in campo tutte le varie possibilità per alleviare 
la sofferenza psico-fisica delle persone malate e 
garantire un’adeguata assistenza mirata ai biso-
gni fisici e psicologici di ogni individuo. Nel 1623 
Francesco Bacone affermava che sollevare dalla 
sofferenza “è un dovere primario che il medico 
è tenuto ad assolvere, l’ufficio del medico non è 
soltanto ristabilire la salute, ma anche quello di 
mitigare i dolori” (Scarpelli, 1992)
Un elemento costitutivo, alla base del rispetto 
della dignità della persona, è l’attitudine a non 
ingannare i malati, informandoli adeguatamente 
sulle loro condizioni in modo da renderli parte-
cipi alle decisioni che li riguardano, se lo deside-
rano.
Il Comitato Nazionale per la Bioetica indica che 
la premessa indispensabile perché
la persona sia responsabilmente messa nelle 
condizioni di poter maturare liberamente la sua 
volontà (attuale o in modalità anticipata) è che la 
stessa riceva tutte le informazioni

riguardanti il suo stato di salute (freedom infor-
mation): conoscere la verità è, infatti, un
diritto inviolabile ed intangibile di ogni persona 
umana, confermato e rafforzato dalle norme
vigenti ai diversi livelli dell’ordinamento e dai 
Codici di deontologia professionale.
Esso è a fondamento della libertà individuale 
(art. 13 Costituzione Italiana.) perché non si può 
essere liberi se non si conosce e del diritto alla 
salute (art. 32 Costituzione italiana .) ed è rico-
nosciuto: (a) dalla Carta dei diritti fondamenta-
li dell’Unione europea che sancisce il diritto di 
«ogni individuo […] di accedere ai dati raccolti 
che lo riguardano e di ottenerne la rettifica» (art. 
8); (b) dalla Convenzione di Oviedo che tratta dei 
diritti della persona umana in medicina e pone al 
centro di essi il diritto di conoscere la verità. (Co-
mitato nazionale per la bioetica, 2016)

Nell’ambito del fine vita le cure palliative garan-
tiscono, secondo le indicazioni dell’OMS, un ap-
proccio che migliora la qualità di vita dei pazienti 
e delle loro famiglie, che si trovano ad affrontare 
problematiche associate a malattie inguaribili, 
attraverso la prevenzione ed il sollievo dalla sof-
ferenza per mezzo di una identificazione precoce 
e di un ottimale trattamento del dolore e di altri 
problemi di natura fisica, psicosociale e spiritua-
le. (Istituto Superiore di Sanità 2020). In Italia 
la legge 38/2010 riguardante le “Disposizioni 
per garantire l’accesso alle cure palliative ed alla 
terapia del dolore” fornisce un chiarimento sulle 
cure palliative definite “l’insieme degli interventi 
terapeutici, diagnostici ed assistenziali rivolti sia 
alla persona malata sia al suo nucleo familiare, 
finalizzati alla cura attiva e totale dei pazienti, la 
cui malattia di base, caratterizzata da un’inar-
restabile evoluzione e da una prognosi infausta, 
non risponde più a trattamenti specifici”.
Hanno quindi accesso alle cure palliative non 
solo i pazienti affetti da patologie oncologiche, 
ma tutti coloro che soffrono di malattie croni-
che, evolutive, degenerative con lo scopo di of-
frire alla persona malata la massima qualità di 
vita possibile, nel rispetto della sua dignità, per 
il tempo che le rimane. La fase terminale rappre-
senta una condizione irreversibile caratterizzata 
dalla perdita di autonomia psico-fisica, che coin-
volge anche il nucleo famigliare e le persone si-
gnificative.
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La Dignity Therapy (DT) fu introdotta venti anni 
fa da Harvey Max Chochinov, e venne definita 
come un nuovo approccio terapeutico per i pa-
zienti che soffrono per malattie gravi con breve 
aspettativa di vita e per i loro cari. (Chochinov, 
2005).
Si articola attraverso diverse fasi che aiutano 
il paziente a raccontare della propria vita e ri-
cordare gli aspetti più significativi, ma anche a 
esporre tutto ciò che vorrebbe che i suoi familiari 
sapessero o ricordassero. 
Inizialmente, viene fornito al paziente il proto-
collo standard della Dignity Therapy /Dignity 
Protocol, (presente nell’ALLEGATO I), il do-
cumento è composto da nove domande con ri-
sposta aperta, a schema libero, per sondare gli 
aspetti psicologici e emotivi.
Si chiede alla persona di raccontare ciò che ri-
corda della propria vita, gli aspetti, le emozioni e 
i sentimenti che vorrebbe condividere con i suoi 
familiari o altre persone di riferimento, da lei/lui 
indicate. Si indagano i ruoli ricoperti, l’impor-
tanza che hanno avuto per la persona, cosa che 
nello specifico rendeva cosi importante rivestire 
quegli incarichi e funzioni svolte. Nelle domande 
si stimola la riflessione su aspetti legati a sogni, 
emozioni, speranze per sé e i propri cari che la 
persona vuole condividere, insieme alle indica-
zioni e alle istruzioni da trasmettere per il futuro 
alla famiglia e alle persone di riferimento.

Il documento viene consegnato in anticipo, ri-
spetto al colloquio, in modo che il paziente abbia 
del tempo per leggerlo, comprenderlo ed anche 
iniziare a rispondere alle domande.
Successivamente, a distanza di alcuni giorni, il 
paziente e il professionista continuano la con-
versazione che, con il consenso della persona as-
sistita, può essere registrata.
Nella letteratura consultata si indica come “tera-
peuta” il sanitario (infermiere, medico o psicolo-
go) che, adeguatamente formato, si incarica del 
colloquio e della presa in carico della persona e 
delle sue necessità.
L’operatore sanitario può utilizzare il quadro 
di domande come una sorta di guida ma deve 
lasciare la più totale autonomia al paziente di 
esprimere le sue preoccupazioni, rimorsi e per-
mettergli di ricordare eventi speciali, momenti di 
felicità oppure di dolore. Il paziente viene invita-
to a parlare della sua vita, ma soprattutto delle 
cose non dette, dei sogni, delle speranze e su che 
cosa vuole trasmettere agli altri come consigli, 
istruzioni e indicazioni per la propria famiglia. 
Alla fine dell’incontro, il dialogo registrato viene 
modellato in una narrazione andando a creare il 
documento sulla generatività.
Con il termine ”generatività” si intende la pre-
occupazione di creare e dirigere una nuova gene-
razione, essere produttivo, suscitatore di novità. 
(Dizionario Treccani, 2008). In psicologia, scri-

ALLEGATO I
DOMANDE DI PROTOCOLLO ( DIGNITY THERAPY PROTOCOL)

Mi parlerebbe un po’ della sua vita, soprattutto delle parti che ricorda di più o pensa che siano più 
importanti? Cosa la fa sentire più vivo?

Ci sono cose particolari che vorrebbe che la sua famiglia sapesse su di lei, e ci sono cose che vorrebbe 
ricordare?

Quali sono i più importanti ruoli che hanno avuto importanza nella vita? ( ruoli familiari, professionali, etc)? 
perché sono cosi importanti per lei? Cosa pensa di aver fatto in questi ruoli?

Quali sono le cose più importanti che ha portato a termine e di cosa si sente più orgoglioso?

Ci sono cose particolari che sente il bisogno di dire ai suoi cari o cose di cui vorrebbe prendersi altro tempo 
per dirle ancora una volta? 

Quali sono i suoi sogni e le sue speranze per i suoi cari?

Cosa ha imparato dalla vita che vorrebbe trasmettere agli altri? Quali consigli o parole guida che desidera 
trasmettere a suo figlio / figlia/ marito/ moglie/genitori/altri?

Ci sono parole o istruzioni che desidera offrire alla sua famiglia per aiutarli a prepararsi per il futuro?

Nella stesura di questo documento, ci sono altre cose che vorrebbe includere?
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ALLEGATO II 
PATIENT DIGNITY INvENTORY DIGNITà PERsONALE IN ONCOLOGIA
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ve Erikson: “L’uomo maturo ha bisogno che si 
abbia bisogno di lui e la maturità ha bisogno di 
essere guidata e incoraggiata da ciò che è stato 
prodotto e di cui bisogna prendersi cura” ( Ca-
savecchia, 2018)
Il protocollo viene letto dal sanitario formato 
nella sua interezza al paziente, creando spesso 
emozioni forti perché per la prima volta vengono 
pronunciate ad alta voce le parole, i pensieri e i 
sentimenti inespressi dalla persona assistita. 
Il dialogo con la persona ha bisogno di essere pia-
nificato, con il rispetto della riservatezza e della 
privacy, dedicando tempo adeguato; a questo 
vanno dedicate almeno un paio di ore. Il docu-
mento, in base ai desideri della persona malata, 
verrà consegnato ai suoi cari come lascito come 
modalità di trasmissione delle proprie volontà. 
Il Protocollo di Dignity Therapy può essere uti-
lizzato da tutti professionisti come psicologi, in-
fermieri e medici a seguito di una adeguata for-
mazione in cure palliative e terapia della dignità. 
Dalla revisione di letteratura condotta è stato re-
perito il Patient Dignity Inventory- Dignità Per-
sonale in oncologia, un questionario costituito 
da 25 items, che viene somministrato ai pazienti 
prima del Protocollo di Dignity Therapy e va a 
indagare il disagio correlato alla Dignità nei pa-
zienti durante il fine vita. (presente nell’ALLE-
GATO II).

Nel Questionario Patient Dignity Inventory la 
persona può rispondere alle domande utilizzan-
do una scala Likert in cui:
◗  il punteggio 1 corrisponde a  

“non è un problema”
◗  il punteggio 2 “è un problema lieve”
◗  il punteggio 3 “è un problema2
◗  il punteggio 4 “è un problema importante”
◗  il punteggio 5 “è un problema che mi opprime”
Le domande indagano e quantificano la perce-
zione della persona assistita in merito alla per-
dita della propria autonomia nello svolgimento 
delle attività quotidiane di cura di sé, alle diffi-
coltà fisiche e psicologiche correlate alla malat-
tia, al sostegno di amici e parenti, al sentirsi in 
grado o meno di accettare la situazione.

Lo scopo del lavoro era di analizzare il concetto 
di Dignità nel fine vita, indagando l’approccio in-
novativo della Dignity Therapy nella letteratura 

e successivamente di individuare ciò che è rite-
nuto importante dagli infermieri, coinvolti nello 
studio, per garantire un’adeguata dignità nel fine 
vita e le strategie possibili da adottare nei conte-
sti assistenziali.

■ MATERIALI E METODI
Le ricerche bibliografiche sono state condotte 
utilizzando motori di ricerca e banche dati scien-
tifiche, in particolare Cinhal, PsycoInfo e Medli-
ne, tramite interfaccia di Pubmed, con strategie 
di ricerca tramite parole chiave:
Dignity Therapy, End of life, Palliative care, 
Quality of life, Nursing care

Criteri di esclusione:
Sono stati esclusi gli studi che non trattavano spe-
cificatamente la Dignity Therapy nei contesti di 
fine vita e cure palliative e gli studi che avevano 
campioni di pazienti con età inferiore ai 18 anni.

Criteri di inclusione:
Sono stati considerati e inclusi solo gli studi pub-
blicati dal 2005, anno in cui si è stata introdotta 
e studiata la Dignity Therapy, in ambito di rico-
veri in cure palliative o persone assistite a domi-
cilio, di età superiore ai 18 anni.
Sono stati scelti preferibilmente review, metana-
lisi e fonti secondarie.
Dalla ricerca iniziale sono stati reperiti diversi 
articoli articoli su Pubmed, Cinahl, PsycoInfo; 
la ricerca è stata svolta, in sessioni ripetute, dal-
la Biblioteca Federata di Medicina “Ferdinan-
do Rossi” Università degli studi di Torino, sede 
AOU San Luigi di Orbassano (TO).
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Si è proceduto alla lettura degli abstract per se-
lezionare gli articoli maggiormente pertinenti e 
alla eliminazione dei duplicati, al termine si ot-
tengono 10 articoli , tratti da PubMed.
I testi di Etica e di Bioetica e gli articoli della Rivi-
sta di Bioetica ed Etica medica, Bioetica, rivista in-
terdisciplinare, Bioetica e Scienze giuridiche han-
no potenziato le conoscenze sul concetto di morte, 
sul suo significato nell’attuale società e sull’etica 
del fine vita, in particolare hanno consentito di 
approfondire i concetti di dignità della persona, 
di autodeterminazione, di consenso informato e 
della pianificazione anticipata delle cure. 
I quesiti di ricerca identificati sono:
●  Che cos’è la Dignity therapy, in che modo può 

essere applicata e quali sono i vantaggi deri-
vanti dal suo utilizzo?

●  Quale ruolo assume l’infermiere nel garantire 
una adeguata dignità nel fine vita utilizzando 
la Dignity Therapy?

Le testimonianze degli infermieri sono state rac-
colte in due contesti , uno di assistenza domici-
liare e un altro di Hospice in ambito ospedaliero.
Lo strumento utilizzato per la raccolta dei dati è 
stato il focus group , ne sono stati programmati 
due per consentire di partecipare agli infermieri 
presenti. Nelle cure domiciliari hanno partecipa-
to al focus group programmato per il 24 maggio 
2021, su base volontaria, con consenso informa-
to di partecipazione alla ricerca, 10 infermieri (La 
dotazione organica comprende 14 infermieri). 

Nella realtà dell’Hospice il focus group è stato 
realizzato il 20 agosto 2021 e hanno partecipato 
7 infermieri, con consenso informato e su base 
volontaria (la dotazione organica comprende 12 
infermieri).
In totale hanno aderito al progetto 17 infermieri, 
con esperienza di almeno 4 anni in realtà assi-
stenziali di fine vita a domicilio o presso la strut-
tura hospice.
L’esperienza lavorativa era ampia, dai 4 ai 32 
anni di lavoro. 
Nel campione indagato solo 5 infermieri ave-
vano conseguito una formazione post base, due 
infermieri con Master in Coordinamento delle 
professioni sanitarie, 2 infermieri con Master in 
Oncologia e Cure palliative e 1 collega con Ma-
ster in Vulnologia, Wound care.
Nella struttura Hospice era presente in organico 
una psicologa, a cui è stata assegnata una inter-
vista semistrutturata con domande inerenti la 
sua formazione specifica in cure palliative e sono 
state indagate le personali conoscenze e opinioni 
in merito alla Dignity Therapy e alla sua applica-
bilità nella realtà assistenziale.
Le risposte fornite alle interviste di gruppo (fo-
cus group) sono state registrate e successiva-
mente analizzate, per far emergere le tematiche 
maggiormente espresse; gli infermieri parteci-
panti hanno firmato un modulo di consenso alla 
registrazione e all’utilizzo dei risultati per la ste-
sura dell’elaborato.
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Le domande sono state:
●  Quali sono secondo voi, le condizioni fonda-

mentali per morire con dignità
●  Pensate che la Dignity Therapy (DT) possa es-

sere applicata nella vostra realtà?
Il focus group consente di intervistare un gruppo 
di persone, almeno 6-8, in contemporanea, fa-
vorendo il confronto di opinioni e di esperienze. 
Con il consenso dei partecipanti si può registrare 
e analizzare successivamente, al fine di identifi-
care le tematiche prevalenti e le varie sfaccetta-
ture emerse. IL focus group viene definito come 
una tecnica di rilevazione per la ricerca sociale, 
basata sulla discussione coinvolgente un piccolo 
gruppo di persone, volta ad approfondire l’ar-
gomento oggetto di indagine, stimolata da uno 
o più moderatori con il metodo dell’intervista. 
(Corrao, 2005)

■ RISULTATI
Analisi della letteratura
Gli interventi non farmacologici ideati per ridur-
re la sofferenza o il disagio esistenziale caratte-
rizzanti il fine vita sono ad oggi ancora limita-
ti. Chochinov e colleghi nel 2005 hanno svolto 
una ricerca su 100 pazienti sottoposti alla DT 
per indagare sui benefici apportati, valutando 
il pre ed il post della terapia. A differenza degli 
interventi incentrati prettamente sui sintomi, la 
DT permette ai pazienti di rafforzare la fiducia in 
se stessi, dare un senso e un significato a quanto 
fanno, riconoscendone il valore educativo. 

I pazienti riescono a elaborare un significato dalla 
propria malattia, sono aiutati a dare un senso alla 
propria condizione e a trasmettere ai loro cari le 
proprie riflessioni e insegnamenti percepiti. Dai 
risultati ottenuti si evince un alto tasso di soddi-
sfazione, disponibilità, senso di dignità e signifi-
cato dell’esperienza malattia (Chochinov, 2005).
Si sottolinea come la maggior parte dei pazienti 
riteneva che la DT avesse aiutato o avrebbe potu-
to aiutare le loro famiglie nel percorso di accet-
tazione della malattia; questa innovativa terapia 
risulta un intervento utile nel fine vita perchè fa-
vorisce la consapevolezza della persona morente 
e può essere di aiuto nella relazione di cura tra 
malati e sanitari e può facilitare il dialogo con i 
parenti.
I risultati ottenuti, però, si basano su brevi mi-
surazioni che analizzano le aree di influenza te-
rapeutica nei suoi aspetti quotidiani, in campioni 
di persone in fase avanzata di malattia, in cui ci 
si avvicina alla morte, a volte senza riuscire a mi-
gliorare in modo significativo il dolore e il disagio.
Negli anni successivi Chochinov ha continuato i 
suoi studi e ha dimostrato che, benché la quali-
tà di vita e il senso di benessere peggiorino con 
il progredire del declino fisico, la sofferenza, la 
depressione e il senso di dignità possono inve-
ce migliorare. Gli effetti benefici della DT sono 
associati a una diminuzione del desiderio di mo-
rire nei pazienti sottoposti a DT. Risulta molto 
importante per i pazienti in fase terminale la sal-
vaguardia del benessere di coloro che stanno per 
lasciare ( Chochinov , 2011).
Lo studio di Vuksanovic, un trial randomizzato 
e controllato, pubblicato sulla rivista J Pain Syn-
tom Manage, confronta la DT con un altro ap-
proccio, definito processo pratico di revisione 
della vita, Il campione di 70 pazienti viene sud-
diviso in tre sottogruppi (Vuksanovic, 2017), il 
terzo gruppo di controllo, solo 56 persone hanno   
completato l’intero trial. 
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Da questo studio si possono ricavare diversi ri-
sultati. I pazienti sottoposti alla DT hanno di-
mostrato miglioramenti significativi nel senso di 
generatività ed integrità dell’ego. L’utilizzo dello 
studio di Vuksanovic, applicato a pazienti vicini 
alla fine, migliora la produttività e consente al 
malato di guardarsi indietro, nella sua vita, con 
un senso di accettazione e di ricerca di significa-
to. La pratica della DT ha permesso di ridurre 
alcuni aspetti come l’apatia, la preoccupazione 
per i propri bisogni, il senso di colpa oppure il 
rimpianto per gli eventi passati. I risultati sono 
coerenti con i precedenti studi effettuati sulla 
DT, considerando la complessità di una malattia 
che avanza e le notevoli difficoltà nelle misure di 
autovalutazione su esiti psicosociali nel fine vita.
La DT è in grado di ridurre l’ansia e le caratte-
ristiche depressive nei pazienti più gravemente 
angosciati (Vuksanovic, 2017)
Una review sistematica pubblicata nel 2015 ha 
incluso 31 articoli (Johnston et al, 2015) e ha 
analizzato le principali categorie del modello 
Dignity therapy per poter classificare adeguata-
mente le azioni di cura come pratiche, interven-
ti, strumenti e prospettive che possono aiutare 
a conservare la dignità dei malati e le possibili 
scelte che gli infermieri possono intraprendere 
nella pratica assistenziale.
I risultati ottenuti considerano le principali ca-
tegorie:
✔  Livello di indipendenza, l’indipendenza può 

essere compromessa e la possibile strategia 
è rendere il paziente partecipe della sua cura 
dandogli l’opportunità di scegliere e di vedere 
i propri desideri rispettati

✔  Sintomi di angoscia, la malattia causa dolore, 
incertezza, depressione. Una strategia è con-
sentire ai pazienti di esternare le loro ansie e 
preoccupazioni per poter rilevare i bisogni re-
ali e quelli inespressi, aggiornandolo costante-
mente sulla sua condizione

✔  Prospettive di conservazione della dignità, 
sono strategie o approcci pratici impiegati dal 
paziente per migliorare o conservare la digni-
tà; alcune attività come il giardinaggio o ascol-
tare la musica possono essere di aiuto per 
esprimere emozioni e alleviare la sofferenza. 
Gli operatori possono usare tecniche di distra-
zione focalizzate sugli interessi dei pazienti.

✔  Confini della privacy, le problematiche con-

nesse alla privacy sono frequenti negli am-
bienti di cura, le strategie si attivano miglio-
rando la consapevolezza degli operatori sani-
tari su dignità, comunicazione e rispetto.

✔  Supporto sociale, dalla review si evince come 
la presenza dei familiari abbia migliorato l’as-
sistenza fornita; gli operatori devono però for-
nire assistenza e supporto emotivo ai pazienti 
e anche ai familiari

✔  Tenore di cura, gli infermieri devono essere 
formati per gestire le preoccupazioni spiritua-
li dei pazienti

✔  Fardello per gli altri, sentirsi un peso può 
compromettere il senso di dignità della perso-
na, servono rivalutazioni regolari dei sintomi 
e del disagio provato dal malato.

✔  Preoccupazioni per le conseguenze , sono ri-
volte a coloro che rimarranno dopo la morte 
del paziente; la strategia possibile è di prepa-
rarsi al futuro con sensibilità. Il documento 
generativo si è rivelato uno strumento prezio-
so a tal fine.(Johnston et al, 2015)

Una review sistematica della letteratura (Mar-
tinez et al, 2017), pubblicata su una prestigiosa 
rivista di cure palliative, Palliative medicine, ha 
indagato l’efficacia della DT includendo 28 studi 
internazionali.
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L’obiettivo era di valutare l’efficacia, la capacità 
di adattamento e la fattibilità della DT nelle di-
verse culture. 
La maggior parte dei pazienti intervistati ha af-
fermato di essere soddisfatta della DT e di come 
sia stata utile per loro e le famiglie. Ci sono state 
riduzioni significative della percezione di tristez-
za e di depressione.
I risultati: in 5 studi inclusi nella review hanno 
dato risultati discordanti, non vengono trattati 
gli effetti sull’ansia e sul benessere dei pazienti. 
Si sottolinea invece, che i pazienti con un eleva-
to distress psicologico di base possono ottenere 
risultati migliori, rispetto a chi ha livelli più bas-
si. Sia i pazienti, le loro famiglie e gli operatori 
sanitari sottolineano come la Dt sia in grado di 

aumentare il senso di dignità e di speranza e li 
aiuti a conoscere e a comunicare meglio con la 
persona assistita, conoscendo nuovi aspetti della 
sua vita.
Il documento generativo finale aiuta a condivide-
re e a dare un senso a chi sta vivendo la fase del 
lutto; il colloquio consente di conoscere meglio 
la persona assistita. La review conclude sugge-
rendo di proseguire le ricerche per identificare il 
gruppo di popolazione che potrebbe trarre mag-
giori benefici dalla DT:(Martinez et al, 2017). 

Nello studio di Saracino et al, si confrontano la 
DT e la psicoterapia centrata sul significato (Me-
aning Centered Psychoterapy, MCP). Tra i risul-
tati più interessanti si annovera l’identificazione 
di tre aree di alta criticità per la conservazione 
della dignità nel fine vita, ovvero:
◗   le preoccupazioni legate alla malattia, come il 

disagio correlato ai sintomi o il disagio funzio-
nale

◗  repertorio di conservazione della dignità, come 
il mantenimento di pratiche o tecniche che 
possono essere implementate

◗  aspetti sociali della dignità, ove vengono inclu-
si gli attributi interpersonali e relazionali che 
possono aumentare il senso di dignità .

Questi aspetti sono alla base della DT, il cui 
obiettivo terapeutico è quello di migliorare il 
senso del significato e dello scopo, aiutando i pa-
zienti a identificare la loro “eredità” , ovvero ciò 
che lasceranno ai propri cari e, in qualche modo, 
a chiudere la loro condizione terrena (Saracino, 
2019). 
La professionalità degli infermieri si basa sull’at-
tenuare la sofferenza e sull’aiutare i pazienti e le 
loro famiglie a dare un significato alla situazione 
contingente, unitamente a pace e dignità.
Per valutare i possibili effetti della DT sul be-
nessere psicologico, dignità e qualità di vita nei 
pazienti oncologici nel 2019 sono state condot-
te una metanalisi e una revisione sistematica 
includendo 10 studi. Negli ambienti sanitari, la 
dignità è strettamente connessa alla stima e allo 
status del paziente, che gli consentono di vivere 
secondo i suoi standard personali. Alcuni studi 
dimostrano che la perdita di dignità è il motivo 
principale del desiderio di affrettare la morte nei 
pazienti affetti da malattie gravi e incurabili. La 
DT insieme alle cure palliative risulta più effica-
ce, rispetto alle cure palliative standard, per mi-
gliorare l’ansia, il senso di disagio, depressione e 
qualità della vita (Xiao et al , 2019)
La review del 2021 pubblicata sulla rivista Pal-
liative Support Care ha indagato gli effetti fisi-
ci, psicosociali e spirituali della DT in 12 studi 
realizzati con pazienti affetti da patologie on-
cologiche, seguiti da servizi di cure palliative. I 
risultati ottenuti suggeriscono prove importanti 
a sostegno della sua applicazione, sulla soddi-
sfazione dei pazienti e sulla utilità percepita da 
loro in merito al significato e senso della vita, 
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all’aumento della dignità e alla volontà di vivere 
espressa dai malati. Risulta però ancora contro-
versa l’efficacia della DT sulla depressione e an-
sia, ovvero sul disagio psicosociale, a causa della 
mancanza di indicatori specifici su questi delica-
ti aspetti (Grijo et al, 2021).

Le opinioni degli infermieri
Definire il concetto di dignità in senso assoluto 
è piuttosto difficile, poiché prevale la dimensio-
ne soggettiva nell’identificare cosa può essere 
dignitoso e essenziale. I focus group hanno con-
sentito di identificare che cosa significa “morire 
con dignità”.
Gli infermieri delle cure domiciliari hanno 
espresso le dimensioni della dignità e gli ele-
menti fondamentali per garantire una morte 
dignitosa, ovvero quali sono le azioni pianifica-
te per aiutare il paziente a morire con serenità, 
benessere fisico, psicologico e dignità. I dati otte-
nuti sottolineano come per tutta l’equipe sia im-
portante esaudire il desiderio di morire a casa, 
circondato dagli affetti più cari. L’assistenza in-
fermieristica ha come scopo quello di garantire 
a casa del paziente, tutte le cure necessarie per il 
trattamento dei sintomi, del dolore e delle possi-
bili complicanze durante le ultime fasi della vita. 
La famiglia viene inclusa, come risorsa, all’inter-
no della pianificazione assistenziale domiciliare, 
ma ha bisogno di sostegno e aiuto per mantene-
re le abitudini di vita. Gli infermieri sottolinea-
no come prioritario e indispensabile garantire 
il massimo controllo dell dolore, la possibilità 

di attivare delle sedazioni palliative, qualora il 
paziente esprimesse tale necessità. Nel modello 
organizzativo seguito attualmente dall’equipe si 
cerca di mantenere una presa in carico stabile, 
attribuendo con continuità al paziente e a sua 
famiglia a un paio di infermieri, che diventa-
no Infermieri Referenti dell’assistenza. Questo 
ruolo comporta una attenzione particolare alla 
comunicazione e relazione di aiuto, a un dialo-
go attento alle necessita di informazione, in col-
laborazione con il medico di medicina generale. 
Secondo quanto emerso nel focus, questo aspet-
to rileva una criticità.
I tempi delle visite domiciliari, sottoposti al mo-
dello prestazionale e ai controlli di tipo quantita-
tivo, rendono, a volte, difficile pianificare il tem-
po di cura e di attenzione necessari al sostegno 
della persona e al suo diritto di essere costante-
mente coinvolta nel percorso di cure, come rife-
rito dal Codice Deontologico del 2019 negli arti-
coli 17 e 20, qui riportati. 

Art. 17 – Rapporto con la persona assi-
stita nel percorso di cura 
Nel percorso di cura l’Infermiere valorizza 
e accoglie il contributo della persona, il suo 
punto di vista e le sue emozioni e facilita l’e-
spressione della sofferenza. 
L’Infermiere informa, coinvolge, educa e 
supporta l’interessato e con il suo libero con-
senso, le persone di riferimento, per favorire 
l’adesione al percorso di cura e per valutare 
e attivare le risorse disponibili.
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Art. 20 – Rifiuto all’informazione 
L’Infermiere rispetta la esplicita volontà del-
la persona assistita di non essere informata 
sul proprio stato di salute. Nel caso in cui 
l’informazione rifiutata sia necessaria per 
prevenire un rischio per la salute di soggetti 
terzi, l’Infermiere si adopera a responsabi-
lizzare l’assistito, fornendo le informazioni 
relative al rischio e alla condotta potenzial-
mente lesiva. 

Nel distretto considerato gli infermieri a domici-
lio si integrano con l’equipe delle cure palliative 
da pochi mesi, tutti i colleghi concordano nel ri-
conoscere loro la competenza e l’attenzione di-
mostrata dall’equipe nella gestione dei sintomi 
e delle possibili complicanze della fase avanzata 
di malattia. Una tematica espressa dai pazienti a 
casa è la paura dell’abbandono, nella fase termi-
nale a casa; gli infermieri la riportano nella di-
scussione e si confrontano con i colleghi, espri-
mendo le emozioni e i timori dei pazienti e dei 
loro parenti. Le cure domiciliari risultano inte-
grate positivamente con il servizio di cure pallia-
tive e le prospettive sono positive, anche grazie 
a incontri formativi programmati per l’autunno 
2021, dedicati alle strategie di implementazione 
delle cure condivise con il paziente. Una criticità 
segnalata dagli infermieri è che i pazienti dimes-
si dagli ospedali hanno bisogno di reimpostare 
la terapia antalgica, in maniera adeguata, ai sin-
tomi presenti realmente e non solo ai protocolli 
standardizzati, usati in ospedale.
.Nel reparto Hospice sono stati intervistati, tra-
mite focus group, 7 infermieri, ai quali è stato 
chiesto, come per le Cure domiciliari, che cosa 
è importante per garantire una morte dignitosa. 
Anche per loro è fondamentale che il paziente 
trascorra i suoi ultimi giorni con serenità e senza 
provare dolore, in presenza costante del familia-
re o persona cara di riferimento. Nel periodo di 
pandemia e di limitazioni delle visite, sono state 
necessarie misure straordinarie per garantire la 
vicinanza fisica (controlli accurati dei visitatori 
e uso dei DPI). Tutta l’equipe si impegna a ren-
dere il più possibile “amichevole” la stanza del 
paziente, coinvolgendo da subito i familiari di-
sponibili. La struttura è di recente costruzione e 
presenta diverse stanze singole o con due letti. 

La gestione dei sintomi e del dolore si avvale 
di evidenze aggiornate e gli infermieri ne sono 
consapevoli e soddisfatti. Dal focus emerge il bi-
sogno di programmare alcune attività diversive, 
quali musico terapia o arte terapia, per sollevare 
e distrarre le persone assistite.
La psicologa presente in organico conosce la DT 
e il relativo protocollo, lo usa per i primi colloqui 
e lo ritiene uno strumento potenzialmente mol-
to valido per far esprimere le persone, facilita-
re il dialogo e la comunicazione con i parenti e 
l’equipe curante. Per renderlo applicabile nella 
quotidianità delle cure occorre, a suo parere, una 
formazione integrata a medici e infermieri attivi 
nei servizi e un’evoluzione dei modelli di cura, 
con il paziente al centro della pianificazione de-
gli interventi diagnostici, terapeutici e di cure 
palliative.
L’analisi delle risposte ricevute, da tutto il grup-
po infermieristico, fa emergere i fattori ritenuti 
fondamentali:
◗  Controllo totale del dolore
◗  Miglioramento nella gestione dei sintomi come 

vomito, nausea, tosse
◗  Coinvolgimento del paziente, con costanza, nel-

le scelte che lo riguardano, dalle attività quoti-
diane di cura di sé, l’alimentazione, le pratiche 
di cura e la possibilità, nei limiti consentiti, di 
coltivare interessi, hobbies, frequentazioni so-
ciali

◗  Morire in tranquillità a casa o in Hospice, nel 
luogo desiderato, con le persone care a fianco, 
mantenendo le proprie abitudini consolidate 
nella cura di sé, potendo scegliere le modalità 
di cure, con dignità.

■ DISCUSSIONE 
La revisione di letteratura fa comprendere come 
la DT risulti di aiuto ai pazienti affetti da patolo-
gie oncologiche ad esito infausto e ai loro fami-
liari.
Si è dimostrata utile anche per i familiari grazie 
alla produzione del documento generativo, crea-
to alla fine della somministrazione del protocol-
lo.
Il documento generativo consente al malato di 
essere maggiormente consapevole dei propri bi-
sogni e di esprimerli; gli infermieri possono in-
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contrare la persona su un piano condiviso delle 
cure e nel rispetto della sua dignità, del bisogno 
di essere ascoltato e rispettato.
Esso viene consegnato alla famiglia come una 
sorta di testamento delle volontà del loro con-
giunto. La DT è una terapia innovativa, in grado 
di migliorare la relazione di aiuto con il paziente 

e la sua famiglia, di contribuire a rafforzare di-
gnità, soddisfazione e senso di scopo, come rife-
rito dal paziente e dalla sua famiglia. 
Viene sottolineata la sua efficacia nel ridurre la 
depressione e l’ansia. Gli studi effettuati in que-
sto ambito hanno riscontrato diverse difficoltà a 
determinare l’effettiva efficacia dell’applicazione 
della DT, a causa della presenza di bias di pub-
blicazione e a identificare gli indicatori specifici 
del disagio psicosociale in fase terminale di ma-
lattia.
Inoltre occorre ricordare che il protocollo della 
Dignity Therapy viene applicato a malati affetti 
da patologie infauste con un alto livello di disa-
gio, fisico, psicologico e spirituale, condizioni che 
potrebbero negativamente influenzare i risultati. 
Gli autori di ogni ricerca suggeriscono l’impor-
tanza, nonostante alcune risultati incerti, di 
continuare a svolgere studi e ricerche sul fine 
esistenza, per mantenere una buona qualità di 
vita e garantire ai malati la dignità e il sollievo 
da tutte le sofferenze evitabili e per identificare 
la popolazione piu adeguata a ricevere gli inter-
venti di DT.
Gli infermieri hanno dimostrato sensibilità e at-

tenzione ai bisogni dei morenti, in coerenza con 
gli studi di riferimento (DI Masi, 2012).
Nella realtà considerata solo la psicologa e un 
paio di infermiere erano a conoscenza del proto-
collo della DT, appreso nel percorso di Master in 
cure palliative.
Gli infermieri indagati, tramite i focus group, 

si sono dimostra-
ti responsabili, cu-
riosi e consapevoli 
dell’importanza del 
contributo dei mala-
ti e delle famiglie; vi 
sono delle modifiche 
organizzative da im-
plementare per avere 
più possibilità e tem-
po da dedicare alle 
cure della persona 
malata e ai suoi cari, 
per rispondere ai bi-
sogni dei pazienti di 
essere sempre più 
informati, e poter at-
tivare scelte di piani-

ficazione delle cure rispettose.
Della autonomia e della dignità delle persone as-
sistite nelle varie fasi di cura e di trattamento. 
(Picciocchi, 2016)

■ CONCLUSIONI
Le cure palliative sono l’insieme delle cure, non 
solo di tipo farmacologico, che mirano a miglio-
rare il più possibile la qualità di vita sia del ma-
lato sia della sua famiglia, nella fase avanzata e 
terminale della malattia.
La persona malata deve affrontare una progres-
siva perdita della sua autonomia e la presenza di 
sintomi come il dolore e i disturbi di tipo psicolo-
gico, e unitamente l’ineluttabile avvicinarsi delle 
fase finale e della morte ( Balistreri, 2016)
L’approccio della DT, tramite colloqui e una re-
lazione personalizzata, consente al malato di 
esprimere il proprio mondo interiore e, con di-
gnità, di fare delle scelte consapevoli, decidendo 
cosa e a chi lasciare i propri sentimenti, pensieri, 
indicazioni, sogni e desideri.
Per garantire la dignità del paziente e la sua 
identità, nel fine vita si mantengono il più pos-
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sibili le sue volontà e le sue abitudini, si favori-
sce la vicinanza ai propri cari al domicilio o in un 
ambiente reso familiare e meno stressante quali 
l’Hospice.
Per rendere maggiormente applicabile il proto-
collo della DT servono modifiche organizzative 
della dotazione organica e corsi di formazione 
dedicati alle cure palliative e alle sue fondamen-
tali caratteristiche di comunicazione e di relazio-
ne di aiuto al malato e alla sua famiglia; piani-
ficazione condivisa con l’assistito dall’esordio di 
malattia alla fase del fine vita, intrecciando i de-
stini dei pazienti e dei suoi familiari alle migliori 
evidenze disponibili.
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dePReSSione PoSt PaRtuM neLLe 
MaMMe di neonati caRdioPatici: 
il ruolo dell’infermiere nello screening e 
presa in carico della diade mamma-bimbo

AbstrAct
INTRODUZIONE
La depressione post partum è da alcuni anni 
oggetto di attenzione crescente da parte del-
la comunità scientifica, poiché rappresenta, per 
caratteristiche cliniche e statistiche, la più rile-
vante complicanza psichica relativa al puerpe-
rio. Nel mondo occidentale si stima che colpisca 
circa il 10-15% delle donne che partoriscono. 
In particolare, la maggior parte delle madri di 
neonati con difetti cardiaci congeniti (CHD), 
sono esposte a vari livelli di disagio nei primi 
mesi dopo il parto. Pertanto, lo studio presenta-
to si propone l’obiettivo di valutare la presenza 
di sintomi depressivi nelle mamme di neonati 
cardiopatici durante la gravidanza e nei mesi 
successivi al parto.

MATERIALI E METODI
È stata condotta una revisione della letteratu-
ra nel periodo compreso fra Maggio 2022 e Ot-
tobre 2022 su due banche dati differenti: Pub-
Med e Cochrane Library. Sono state disposte 
due stringhe di ricerca, si sono stabiliti i criteri 
di inclusione ed esclusione dello studio e sono 
stati ricercati gli articoli in full text sulla base 

del PICO selezionato, ottenendo un diagramma 
di flusso.

RISULTATI
I risultati sono stati aggregati in tabelle riassun-
tive e sono stati individuati 4 temi principali dal-
la revisione: la cardiopatia congenita è un fattore 
di rischio per la depressione post partum (DPP), 
il disagio materno può provocare ritiro sociale 
infantile, le cure palliative pediatriche possono 
mitigare i sintomi depressivi e l’importanza degli 
interventi di screening e trattamento della DPP.

CONCLUSIONI
Sono stati evidenziati diversi livelli di sofferen-
za materna in gravidanze complicate da anoma-
lia cardiaca congenita fetale. È stato altrettanto 
importante ritrovare un consenso univoco, per il 
futuro, sull’importanza degli interventi di scree-
ning e trattamento dei sintomi della depressio-
ne post partum.
 

PArole chiAve
Depressione post partum, cardiochirurgia neo-
natale, stress materno, difetti cardiaci neonata-
li, cardiopatia neonatale.



 diceMBRe 2022
19

■ INTRODUZIONE
Credenze irrealistiche sul parto, come l’idea 
profondamente radicata nella nostra cultura 
che la gravidanza debba essere un’esperienza 
esclusivamente gioiosa, possono contribuire ad 
aumentare nella madre la convinzione che qual-
cosa non funzioni in lei e che il proprio disagio 
vada tenuto nascosto. La gravidanza e le setti-
mane immediatamente successive al parto sono 
un momento estremamente delicato, che può 
portare a forme di disagio psicologico anche di 
elevata intensità, dove la donna può manifestare 
sintomi depressivi come tristezza, ritiro sociale e 
mancanza di motivazione. Nel mondo occidenta-
le, la depressione post partum, si stima che col-
pisca circa il 10-15% delle donne che partorisco-
no (O’Hara & Swain 1996; Milgrom et al., 2005; 
Buist et al., 2008; Pearlstein et al., 2009; Breese 
McCoy, 2011).

In una gravidanza complicata da cardiopatia 
fetale, che rappresenta il 40% di tutti i difetti 
congeniti e che provoca circa il 4% dei decessi in 
epoca neonatale (Società italiana di neonatolo-
gia [SIN], 2022), il bambino presenta una mal-
formazione al livello strutturale e/o funzionale 
del cuore e dei grossi vasi che può essere di varia 
entità, andando da patologie minori, che spesso 
si risolvono spontaneamente, fino a quadri clini-
ci molto complessi che possono richiedere pro-
cedure invasive di tipo chirurgico e cardiologico. 
L’individuazione precoce di una qualsiasi mal-
formazione cardiaca, già durante la gravidanza, 
consente di intervenire nei primi giorni di vita 
del bambino, in seguito permettendogli di con-
durre una buona qualità di vita, essendo in molti 
casi esposto al rischio di una qualche disabilità a 
lungo termine o di una qualità di vita non ottima-
le. I neonati con quadri patologici così complessi 
possono portare le mamme a non guardare con 

AbstrAct

INTRODUCTION
Post partum depression has been the subject 
of increasing attention by the scientific com-
munity for some years, since it represents, for 
clinical and statistical characteristics, the most 
relevant psychological complication related to 
the puerperium. In the Western world it is esti-
mated that it affects about 10-15% of women 
who give birth. In particular, most mothers of 
newborns with congenital heart defects (CHD), 
are exposed to various levels of discomfort in 
the first months after childbirth. Therefore, the 
presented study aims to assess the presence of 
depressive symptoms in mothers of cardiopathic 
newborns during pregnancy and in the months 
following childbirth.

MATERIALS AND METHODS
A literature review was conducted between 
May 2022 and October 2022 on two different 
databases: Pubmed and Cochrane Library. Two 
research strings were arranged, the criteria for 
inclusion and exclusion of the study were estab-
lished and the full text articles were searched 

on the basis of the selected PICO, obtaining a 
flowchart.

RESULTS
The results have been aggregated into summary 
tables and 4 main themes have been identified 
from the review: congenital heart disease is a 
risk factor for postpartum depression (DPP), ma-
ternal discomfort can cause child social with-
drawal, Pediatric palliative care can mitigate 
depressive symptoms and the importance of 
DPP screening and treatment.

CONCLUSIONS
Different levels of maternal suffering in preg-
nancies complicated by fetal congenital heart 
abnormality were highlighted. It was also impor-
tant to find a clear consensus for the future on 
the importance of screening and treatment of 
post-partum depression symptoms.

Key Words
Postpartum depression, neonatal heart surgery, 
maternal stress, neonatal heart defects, neo-
natal cardiac disease.
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gioia l’arrivo del proprio figlio o a sentirsi in col-
pa se le cose vanno male. Sebbene un intervento 
chirurgico di successo possa correggere il difet-
to cardiaco, il trattamento chirurgico stesso può 
essere altamente stressante sia per la madre che 
per il bambino nell’intero periodo perioperato-
rio. È, dunque, di prioritaria importanza dare ri-
sposta a questa richiesta di aiuto attraverso pro-
grammi di prevenzione e interventi di promozio-
ne del benessere psicologico che consentano alla 
madre di sviluppare abilità di coping, aumentare 
l’autostima e la responsabilità genitoriale. L’o-
biettivo prioritario dello studio, quindi, è quel-
lo di valutare la presenza di sintomi depressivi 
nelle mamme di neonati cardiopatici durante la 
gravidanza e nei mesi successivi al parto.

■ MATERIALI E METODI
Disegno dello studio
Per rispondere all’obiettivo dello studio è stata 
condotta una revisione della letteratura nel pe-
riodo compreso tra Maggio 2022 e Ottobre 2022 
selezionando i termini di ricerca tramite la me-
todologia PICO:
◗		Population: Mamme di neonati con cardiopa-

tica congenita.
◗		Interventions: Interventi di screening per il ri-

conoscimento di segni e sintomi della depres-
sione post partum.

◗		Comparison: Mamme di neonati fisiologici.
◗		Outcome: numero di mamme sottoposte a 

screening diagnosticate depresse.
Sulla base del PICO sono state utilizzate due 
stringhe di ricerca:
◗		(Post partum depression) AND (neonatal heart 

surgery OR neonatal cardiac surgery)
◗		(Maternal stress) AND (neonatal heart defects 

OR neonatal cardiac disease)

Criteri di inclusione  
ed esclusione dello studio
Sono stati inclusi nella ricerca gli articoli pubbli-
cati negli ultimi 10 anni, dal 2012 al 2022 e gli 
articoli riguardanti il genere “esseri umani”, in 
lingua inglese e italiana, disponibili in full text.
Sono state incluse mamme con gravidanze sin-

gole e multiple di neonati con qualsiasi tipo di 
anomalia cardiaca congenita. Donne di qualsiasi 
età gestazionale alla diagnosi di cardiopatia fe-
tale, di qualunque etnia ed età. Le mamme era-
no incluse indipendentemente dalla loro storia 
di disturbi psicologici o complicanze ostetriche, 
o se manifestavano sintomi depressivi sia post 
partum che ante partum in caso di diagnosi neo-
natale di difetti cardiaci congeniti (CHD).
Sono state escluse dalla ricerca le madri di feti 
affetti da altre malattie o sindromi non cardia-
che e tutti gli studi in cui sono state valutate le 
reazioni psicologiche sulla diade madre-padre.

Processo di selezione degli articoli
È stata redatta un’unica flow chart includendo gli 
articoli trovati da entrambe le stringhe di ricerca 
su due banche dati medico-scientifiche: PubMed 
e Cochrane Library. Sono stati inclusi nello scre-
ening un totale di 201 articoli. Dopo la rimozio-
ne di 4 duplicati, se ne ottengono 197. Una vol-
ta applicati i criteri di inclusione ed esclusione 
(vedi paragrafo precedente), si ottengono 9 ar-
ticoli di cui 7 disponibili in full-text. Sono stati 
scartati 188 articoli, di cui 108 esclusi per data 
di pubblicazione antecedente al 2012 e per spe-
cie non corrispondete a “umani”. A seguito di 
valutazione della qualità degli studi residui 
attraverso l’utilizzo delle JBI check-list 
(Critical Appraisal Tools by Joanna 
Briggs Institute) sono stati esclusi 
80 articoli perché non inerenti 
con l’obiettivo dello studio. 
Data la diversità degli 
articoli, è stato adot-
tato un approccio 
pragmatico al pro-
blema della quali-
tà: i punteggi di 
qualità sono 
stati con-
vertiti 
i n 
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percentuale e sono state escluse le pubblicazioni 
con punteggio di qualità inferiore al 50%. Dopo 
un’ulteriore ed accurata lettura degli articoli ne 
sono stati esclusi altri 2 perché non attinenti 
specificatamente al quesito di ricerca. Pertanto, 
un totale di 5 articoli è stato incluso nella revi-
sione della letteratura. Sono stati inclusi 2 studi 
di coorte, 1 studio 
descrittivo di cor-
relazione, 1 studio 
controllato rando-
mizzato e 1 studio 
osservazionale.

Estrazione e 
sintesi dei dati
Sono stati estratti i 
dati necessari a de-
scrivere le princi-
pali caratteristiche 
e i risultati degli 
studi attraverso ta-
belle organizzate in 
ordine temporale 
di pubblicazione e 
in diverse colonne 
comprendenti: autori, data, tipologia di studio, 
riferimenti bibliografici, titolo,; rivista; setting; il 
riassunto e i risultati dello studio.

■ RISULTATI
Sono stati inseriti nella revisione della letteratu-
ra: due studi di coorte, uno studio descrittivo di 
correlazione e uno studio randomizzato control-
lato.
Lo studio comparativo di Solberg et al. (2012) 
aveva lo scopo di tracciare le traiettorie della sa-
lute mentale delle madri dalla gravidanza ai 36 
mesi dopo il parto al fine di indagare l’associa-
zione tra i difetti cardiaci congeniti dei bambini 
(CHD) e la compromessa salute mentale mater-
na. Nello studio norvegese è stata utilizzata una 
versione a 8 voci (SCL-8) della Hopkins Symp-
tom Checklist-25 per misurare le traiettorie di 
salute mentale delle madri di bambini con CHD 
grave dalla settimana gestionale a 6, 18 e 36 mesi 
dopo il parto, producendo punteggi significati-

vamente più alti rispetto alle madri del gruppo 
di controllo. I risultati del presente studio hanno 
rivelato che la CHD grave nei neonati ha avuto 
effetti negativi prolungati sulla salute mentale 
delle madri, identificando sintomi prevalenti e 
accresciuti di depressione e ansia fino a 36 mesi 
dopo il parto.

Lo scopo dello studio di Waldrop et al. (2021) 
era di indagare i fattori associati allo screening 
positivo della depressione post partum (PPD) 
nelle gravidanze complicate da anomalia car-
diaca congenita fetale. Si tratta di uno studio di 
coorte che ha preso in esame tutte le gravidanze 
complicate da anomalie cardiache congenite fe-
tali che hanno ricevuto assistenza intra partum e 
post partum presso il Lucile Packard Children’s 
Hospital tda ottobre 2012 a ottobre 2019. I sin-
tomi depressivi sono stati valutati a 6 settimane 
post partum tramite l’Edinburgh Postnatal Scale 
(EPDS, vedi allegato), strumento utilizzato per 
lo screening della depressione. Su 415 donne 
riferite per anomalia cardiaca congenita fetale, 
86 donne avevano criteri di inclusione comple-
ti. Ventiquattro donne (28%) avevano uno scre-
ening PPD positivo. Non sono state osservate 
differenze significative con donne aventi storia 
di depressione o tassi di complicanza ostetrica, 
seppure quest’ultima ha avuto un aumento dei 
tassi di screening PPD rispetto a quelli senza 
complicazioni ostetriche. Dalla ricerca emerge 
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che il gruppo di madri con la frequenza più alta 
di PPD positivo, a parte madri di bambini morti, 
erano quelle con bambini bisognosi di futuri in-
terventi chirurgici.
Lo studio descrittivo di correlazione di Lisanti 
et al. (2017) includeva; 1) 62 madri biologiche 
di bambini ricoverati in diverse unità di terapia 
intensiva cardiaca pediatrica (PCICU) negli Stati 
Uniti entro 1 mese dalla nascita che avevano su-
bito un intervento chirurgico cardiaco per CHD, 
2) relativi dati demografici materni e infantili, 
e le risposte alla Parental Stressor Scale- In-
fant Hospitalization (PSS:IH) e allo State-Trait 
Anxiety Inventory (STAI) sono stati raccolti in 3 
importanti PCICU statunitensi. I punteggi delle 
madri hanno rivelato che l’aspetto e il compor-
tamento del bambino erano i maggiori fattori di 
stress, seguiti dall’alterazione del ruolo dei geni-
tori, quindi dalla vista e dai suoni. La combina-
zione di ansia di tratto e alterazione del ruolo dei 
genitori spiegava il 26% della varianza nell’ansia 
da stato materno. Le madri con altri bambini a 
casa avevano un’ansia di stato significativamen-
te più alta rispetto alle madri con il solo bambino 
ricoverato in ospedale.
Lo studio di Re et al. (2018) ha esaminato le po-
tenziali associazioni tra ritiro sociale infantile e 
disagio materno. Sono state valutate le coppie 
madre-neonato che coinvolgono neonati soprav-
vissuti a un intervento chirurgico cardiaco preco-
ce a due mesi di età nel Royal Children’s Hospi-
tal. L’astinenza sociale infantile è stata misurata 
utilizzando la scala Alarm Distress Baby. Il disa-
gio materno è stato valutato utilizzando misure 
di autovalutazione per la depressione materna 
(Edinburgh Postnatal Depression Scale), l’an-
sia (Spielberger State-Trait Anxiety Scale) e lo 
stress genitoriale (Parenting Stress Index-Short 
Form). I risultati su 22 madri hanno rilevato alti 
livelli di sofferenza materna e infantile generale. 
Lo studio ha suggerito chiare associazioni tra di-
sagio materno e ritiro sociale infantile.
Lo studio di Hancock et al. (2018) ipotizzava che 
le cure palliative precoci nei neonati con cardio-
patia del ventricolo singolo potessero ridurre i 
sintomi depressivi delle madri. 
I partecipanti sono stati randomizzati a ricevere 
cure palliative precoci (valutazione strutturata, 
supporto psicosociale/spirituale e comunicazione 
prima dell’intervento chirurgico) o cure standard. 

Tra 56 madri idonee, 40 si sono iscritte e hanno 
completato i sondaggi di riferimento; 38 neonati 
sono stati randomizzati, 18 cure palliative preco-
ci e 20 cure standard; e sono state completate 34 
indagini postnatali. I punteggi di base del Beck 
Depression Inventory-II e dell’Indice di ansia 
dei tratti dello stato hanno superato i norma-
li punteggi del campione in gravidanza; non ci 
sono state differenze significative tra i gruppi di 
studio. Il gruppo delle cure palliative precoci ha 
avuto una diminuzione dei punteggi dell’Indice 
di ansia dei tratti dello stato prenatale e postna-
tale; punteggi di riformulazione positivi del Brief 
Cope Inventory postnatale più alti e un cambia-
mento positivo nei punteggi della comunicazio-
ne e delle relazioni familiari del PedsQL Family 
Impact Module. In conclusione, questi dati mo-
strano che le madri di neonati con malattia del 
ventricolo singolo sperimentano una significa-
tiva depressione e ansia nel periodo prenatale. 
Le prime cure palliative hanno comportato una 
diminuzione dell’ansia materna, una migliore 
riformulazione materna positiva e una migliore 
comunicazione e relazioni familiari.

■ DISCUSSIONE
Nella revisione della letteratura sono stati in-
clusi 5 articoli che hanno permesso di valutare i 
sintomi depressivi delle mamme di neonati car-
diopatici e sviluppi futuri in termini di preven-
zione. Sono stati individuati 4 argomenti princi-
pali affrontati nei singoli articoli, alcuni dei quali 
condivisi.

CHD fetale: fattore di rischio per 
depressione post partum
Dalla ricerca emerge un pensiero univoco rela-
tivo al rischio di insorgenza di sintomi depres-
sivi nelle mamme di neonati affetti da anoma-
lie cardiache congenite. Lo studio di Solberg et 
al. (2012) sostiene che la cardiopatia congenita 
grave nei neonati ha effetti negativi prolungati 
sulla salute mentale delle madri, identificando 
sintomi di depressione e ansia, rispetto al grup-
po di controllo, a 6, 18 e 36 mesi dopo il parto. 
In questo studio sono stati classificati i diversi 
difetti cardiaci congeniti nelle categorie di CHD 
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lieve, moderata e grave al fine di sistemare e ga-
rantire la qualità dei dati del registro cardiaco. 
Questa classificazione ha permesso di affermare 
che ogni categoria di CHD nei neonati prevede 
una traiettoria di salute mentale materna indi-
pendente nel tempo, e solo quando un bambino 
soffre di CHD grave potrebbero esserci sintomi 
stabili di depressione materna a 6, 18 e 36 mesi 
dopo il parto. Secondo un recentissimo studio, 
Waldrop et al. (2021), nelle gravidanze compli-
cate da anomalia cardiaca congenita fetale, le 
madri di neonati sottoposti ad un intervento chi-
rurgico programmato o morte neonatale presen-
tano un rischio significativo di depressione post 
partum. Re et al. (2018) hanno individuato livelli 
molto elevati di sofferenza materna nei neonati 
che hanno subito un intervento cardiochirurgico 
a causa di una grave malattia coronarica, trovan-
do chiare associazioni tra tale disagio e il ritiro 
sociale infantile. I risultati dello studio di Lisan-
ti et al. (2017) hanno dimostrato che le mamme 
sperimentano sintomi di stress quando i loro ne-
onati sono ricoverati nel reparto di terapia inten-
siva cardiochirurgica. 
In particolare, è stata rilevata una risposta allo 
stress maggiore nelle mamme con più di un 
bambino rispetto alle madri con il solo bambino 
ricoverato in ospedale. 
Dunque, dai risultati dello studio risulta evi-
dente come le madri con più figli potrebbero 
necessitare di ulteriore supporto per far fronte 
al ricovero in quanto gestiscono le responsabi-
lità contrastanti del prendersi cura dei bambini 
a casa e del bambino in ospedale. Nello studio 
clinico randomizzato prospettico di Hancock et 
al. (2018) è stato trovato un elevato rischio di di-
sagio psicosociale nelle mamme di neonati con 
malattia di ventricolo singolo. 
In questo studio è stato ipotizzato che l’utilizzo 
di cure palliative pediatriche potrebbe diminuire 
i livelli di stress e ansia.

Ritiro sociale infantile
Argomento altrettanto rilevante ottenuto dalla 
revisione degli articoli è come il disagio materno 
abbia effetti negativi non solo sul rapporto ma-
dre-figlio ma anche sullo sviluppo cognitivo, so-
ciale ed emotivo del bambino. In questo studio, 
Re et al. (2018), ha evidenziato l’importanza della 

sperimentazione di programmi di supporto ma-
dre-bambino per alleviare forme di disagio psico-
logico e promuovere il benessere di entrambi.

Cure palliative pediatriche
Hancock et al. (2018) hanno dimostrato attra-
verso uno studio controllato randomizzato che 
le cure palliative pediatriche possono mitigare i 
sintomi depressivi nelle mamme di neonati con 
cardiopatia a ventricolo singolo, che erano stati 
identificati tramite la Beck Depression Inven-
tory Scale. 
I partecipanti sono stati distribuiti casualmen-
te in un gruppo di intervento di cure palliative 
pediatriche e in un altro gruppo di controllo che 
riceveva cure standard. Il gruppo di cura ha mo-
strato una significativa riduzione dell’ansia ri-
spetto al gruppo di cure standard. 

Strategie per il futuro
Dalla maggior parte degli studi inclusi nella re-
visione (Waldrop et al., 2021; Re et al., 2018; Li-
santi et al., 2017; Solberg et al., 2012) si evince 
un consenso univoco, per il futuro, sull’impor-
tanza degli interventi di screening e trattamento 
dei sintomi della depressione post partum. Di 
seguito alcuni riferimenti agli articoli:
◗		“Occorrono servizi terapeutici per alleviare 
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il disagio sia delle madri che dei loro neonati 
affetti da CHD grave prima, durante e dopo il 
ricovero. Potrebbe essere necessario che tali 
servizi siano offerti uniformemente come parte 
di tutti i programmi di cardiochirurgia infanti-
le senza stigmatizzare le madri che esprimono 
il loro bisogno per tali servizi.” (Re et al., 2018)

◗		“Si raccomandano interventi di screening e 
trattamento che includano entrambi i genito-
ri in una fase precoce o vicino agli interventi 
correlati alla CHD, utilizzando risorse paterne 
e supporto.” (Solberg et al., 2012)

◗		“Possono essere creati interventi per aiutare le 
madri a far fronte alla loro ansia, come l’uso 
della meditazione consapevole o della tera-
pia cognitivo comportamentale. I risultati di 
questo studio possono guidare la formazione 
continua sullo stress dei genitori e stimolare il 
cambiamento culturale all’interno delle PCICU 
per fornire ulteriore supporto psicologico alle 
madri.” (Lisanti et al., 2017)

◗		“Data questa coorte clinica identificata ad alto 
rischio, le nostre scoperte suggeriscono un con-
tatto precoce con i fornitori di salute mentale 
può rilevarsi essenziale per le madri di neonati 
con CHD” (Waldrop et al., 2021)

Lo strumento per lo screening della DPP più 
utilizzato al livello internazionale è l’Edinburgh 
Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 
1987), per le sue soddisfacenti caratteristiche 
di accuratezza e riproducibilità (Gibson et al., 
2009). L’EPDS è stata tradotta in più di 30 lin-
gue, la versione italiana è stata ideata da Benve-
nuti e collaboratori (Benvenuti et al., 1999). Si 

tratta di un questionario auto distribuito di 10 
item, con risposta su una scala a 4 punti di fre-
quenza e punteggi che vanno da 0 a 3, che inda-
ga sintomi comuni alla depressione post partum 
(umore depresso, anedonia, ansia e autolesioni-
smo). 
È volutamente breve e può essere completato 
anche in 5 minuti di tempo, per questo motivo è 
facilmente applicabile in tutti i contesti.
Infine, lo studio di Lisanti et al. (2017) è l’unico 
che ha affrontato la criticità della figura infer-
mieristica nell’assistenza e nell’istruzione delle 
mamme per ridurre i fattori di stress, migliorare a 
rafforzare il ruolo genitoriale e mitigare l’ansia di 
stato. In questo periodo stressante per le mamme, 
gli infermieri oltre a sostenere e migliorare il ruo-
lo genitoriale possono eseguire test di screening 
per identificare le mamme a rischio in modo da 
garantire precocemente supporto psicologico.

Limiti dello studio
Il principale limite dello studio è il campione re-
lativamente limitato di mamme di neonati con 
cardiopatia congenita. 
Dalla ricerca sono stati esclusi neonati con altre 
patologie o sindromi congenite o qualsiasi altra 
forma di comorbidità. La revisione della lettera-
tura è stata svolta da un solo ricercatore tramite 
l’utilizzo di sole due banche dati medico- scienti-
fiche: PubMed e Cochrane Library.
Non sono state incorporate reazioni emotive pa-
terne di depressione e l’impatto che queste pote-
vano avere sulle loro partner. In nessuno studio 
incluso era riportato lo stato di salute mentale 
paterna e se questo potesse andare ad influenza-
re il disagio materno. 

■ CONCLUSIONE
La revisione della letteratura ha permesso di in-
dividuare 4 temi principali, nell’ottica di miglio-
rare in futuro i programmi di screening per l’in-
dividuazione delle mamme a rischio di depres-
sione post partum. È possibile affermare che le 
madri di neonati affetti da quadri patologici così 
complessi come quello di una malformazione 
cardiaca, possono essere soggette a problemi di 
livello psicologico e sociale rilevanti. In definiti-
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va, l’obiettivo principale oltre all’individuazione 
di mamme a rischio, è quello di riflettere sull’im-
portanza di attivare e implementare programmi 
di prevenzione e trattamento precoce nella rou-
tine dei servizi, che vedano il coinvolgimento di 
più figure professionali al fine di poter agire sui 
fattori di rischio prima che la malattia si mani-
festi. In altre aree di indagine futura si possono 
includere i dati paterni di depressione per poter 
indagare come questi ultimi vivono la situazio-
ne complicata sia del proprio bambino che della 
partner. 
Ipotizzare, pertanto, di estendere programmi di 
supporto psicologico alla coppia per poter favo-
rire il benessere di entrambi, poiché una buona 
relazione di coppia costituisce una condizione 
indispensabile per gestire la complessità della 
nascita di un figlio con difetti cardiaci congeniti.
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AbstrAct

Le cefalee primarie sono disturbi ricorrenti, han-
no un elevato impatto sulla salute e la qualità 
di vita dei soggetti affetti e rappresentano un 
problema rilevante a livello mondiale, come ri-
conosciuto dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità. Tra le cefalee primarie, una delle più 
diffuse è l’emicrania, che è solitamente accom-
pagnata da sintomi molto invalidanti. Il pattern 
cefalalgico può variare nel corso della vita ed è 
influenzato da innumerevoli fattori, riconoscen-
do in questi una genesi multidimensionale. Per-
tanto, la gestione dei pazienti affetti da cefalea 
richiede un approccio multidimensionale e a tal 
proposito è stato documentato che l'assistenza 
infermieristica specializzata vi può contribuire 
efficacemente. 
Considerando l’orientamento professionale vol-
to all’individuazione delle competenze avanzate 
e delle possibili aree di specializzazione del-
la formazione infermieristica, proponiamo un 
possibile scenario futuro della medesima per 
i pazienti con cefalee primarie. In particolare, 
traendo ispirazione dalle realtà internazionali 
e dai livelli di competenza e aree assistenziali 
individuati dal “Finnish Action Model”, sono qui 

declinate le conoscenze e competenze del Clini-
cal Nurse Specialist (CNS), che potrebbe essere 
inserito nei centri cefalee di terzo livello, insie-
me ai contenuti pertinenti della sua formazione. 
In seguito ad una formazione specifica, il CNS 
applicherebbe il modello del case management 
ed effettuerebbe una “presa in carico” multidi-
mensionale del paziente con cefalea primaria. 
Attraverso la metodologia del processo di nur-
sing, svolgerebbe specifiche attività di edu-
cazione al paziente riguardo manifestazioni, 
trattamento, prevenzione e monitoraggio della 
cefalea. Tale modello consentirebbe di migliora-
re la consapevolezza dei pazienti, i loro outco-
mes clinici e contribuirebbe ad affrontare le pro-
blematiche organizzative nei centri cefalee. Tali 
professionisti potrebbero inoltre somministrare 
le terapie iniettive, contribuire alla ricerca cli-
nica già in atto e sviluppare uno specifico cor-
pus di evidenze, che sarebbe complementare a 
quello medico, con il fine ultimo di migliorare le 
conoscenze relative ai fattori che influenzano il 
pattern cefalalgico e alla loro gestione. 

PArole chiAve
Formazione infermieristica, Clinical Nurse Spe-
cialist, case management, cefalee, emicrania.

iL PotenziaLe dei 
cLinicaL nuRSe SPeciaLiSt 
neLL’aSSiStenza aLLe ceFaLee PRiMaRie: 

uno sguardo al futuro
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AbstrAct

Primary headaches are recurrent disorders, have 
a high impact on health and quality of life of 
affected individuals, and represent a significant 
issue worldwide, as acknowledged by the World 
Health Organization. Among primary headaches, 
one of the most prevalent is migraine, which is 
usually accompanied by very disabling symp-
toms. Headache pattern can widely vary across 
lifespan, and it is influenced by several factors, 
recognizing in them a multidimensional gen-
esis. Therefore, the management of headache 
patients requires a multidimensional approach, 
and, in this regard, it has been documented that 
specialized nursing care can effectively contrib-
ute to patient management.
Considering the professional guidance aimed 
at identifying advanced skills  and possible 
specialization areas of nursing education, we 
propose a possible future scenario in primary 
headache nursing care. In particular, drawing in-
spiration from the international context and the 
levels of competence and care areas identified 
by the “Finnish Action Model”, we decline here 

suggested knowledge and skills of the Clinical 
Nurse Specialist (CNS), who could be inserted 
in third-level headache centres, along with the 
possible contents of their training.
Following a specific training, the CNS would ap-
ply the case management model and preform 
a multidimensional “take in charge” of prima-
ry headache patients. Through nursing process 
methodology, they would carry out specific pa-
tient education about headache manifestations, 
treatment, prevention, and monitoring. This 
model would improve patient awareness, their 
clinical outcomes, and contribute to face head-
ache centres organizational issues. These pro-
fessionals could also administer injection ther-
apies, contribute to ongoing clinical research, 
and develop a specific corpus of evidence, that 
would be complementary to the medical one, 
with the ultimate goal of improving knowledge 
about the factors that influence headache pat-
terns and their management.

Key Words
Nursing education, Clinical Nurse Specialist, 
case management, headache, migraine.

■ CONTESTO
Le cefalee primarie sono disturbi ricorrenti e 
hanno un elevato impatto su salute, qualità di 
vita e risorse dei soggetti che li manifestano). Nel 
2016, l’Organizzazione Mondiale della Sanità ha 
stimato che il 50% della popolazione mondiale 
avrebbe sperimentato almeno un episodio di ce-
falea nell’ultimo anno, con una prevalenza più 
alta nella fascia di età compresa tra i 18 e i 65 
anni, dunque nell’età produttiva ). Tra le cefa-
lee primarie, una delle più diffuse è l’emicrania, 
che si manifesta solitamente con un dolore in-
gravescente e pulsante che diventa molto severo 
se non trattato. Il dolore interessa solitamente 
uno degli emicapi ed è associato a sintomi quali 
nausea o vomito, fotofobia, fonofobia e intolle-
ranza all’attività fisica. Se non trattati adegua-
tamente, i sintomi possono permanere fino a 72 
ore (ICH-D 3). Secondo quanto riportato da uno 
storico studio relativo alla popolazione italiana, 

l’emicrania ha una prevalenza che si attesta in-
torno all’11,6% ed è 3 volte più frequente nelle 
donne (15,8% contro 5%) (Roncolato, 2000). 
Tuttavia, un’indagine di popolazione svolta me-
diante intervista diretta su 904 adulti abitanti a 
Parma, ha dimostrato una prevalenza dell’emi-
crania pari al 24,7%, corrispondente al 32,9% 
delle donne ed al 13% degli uomini (Ferrante T 
et altri Cephalalgia. 2012 ). 
Numeri ancora maggiori per la nostra penisola 
giungono ancora da uno studio di popolazione 
presso 3.500 soggetti della ASL di Pavia effet-
tuato mediante questionario postale, che ha evi-
denziato una percentuale di soggetti affetti pari 
al 42,9% (Allena M, et altri J Headache Pain. 
2015). L’emicrania è dunque molto più preva-
lente nel sesso femminile, con apice nell’età pro-
duttiva. 
Alla luce di tali caratteristiche e del documenta-
to impatto dell’emicrania sulla vita dei sogget-
ti affetti, essa è stata riconosciuta come prima 
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causa di disabilità nei soggetti fino a 50 anni). 
Riguardo la disabilità associata, dei circa 5 mi-
lioni stimati di persone in Italia che soffrono di 
una forma di cefalea, ben il 52% riferisce una 
grave compromissione delle attività quotidiane 
e il 38% riferisce una moderata compromissio-
ne (Istituto supriore di sanità ). In particolare, a 
causa dell’emicrania, l’84% delle persone che la-
vorano o studiano hanno un calo dell’efficienza e 
del rendimento, il 76% deve rinunciare a svolge-
re i lavori domestici, l’80% è costretto a non par-
tecipare ad attività famigliari ed il 60% rinuncia 
all’attività sessuale (Studio Cegedim 2014 ). Per 
tali motivi, il Senato della Repubblica ha appro-
vato in via definitiva una nuova legge che ricono-
sce alla forma cronica (oltre 15 giorni di cefalea 
al mese) lo status di “malattia sociale” in quanto 
nei casi più gravi essa comporta un importante 
danno economico per chi ne soffre e notevoli co-
sti per la società (Legge 14 luglio 2020 n. 81 ).
Il corteo di sintomi che può accompagnare l’emi-
crania è complesso e una non corretta gestione 
e monitoraggio della stessa può comportare un 
incremento della sua frequenza e l’instaurar-
si di un quadro di abuso di farmaci sintomatici 
(ICHD 3), aggravando dunque l’impatto sulla 
qualità della vita. I fattori che possono influen-
zare il pattern dell’emicrania nel corso della vita 
e nella quotidianità sono molteplici e complessi 
e necessitano di un approccio multidimensiona-
le e multidisciplinare che includa adeguate te-

rapie farmacologiche, educazione sanitaria e un 
accurato monitoraggio e follow-up (Rosignoli, 
Steiner et al., 2019). A questo proposito, vanno 
considerate le funzioni educative degli infermie-
ri nei confronti dei pazienti e l’evoluzione delle 
competenze infermieristiche avvenuta in diversi 
Paesi. Pertanto, un coinvolgimento più appro-
fondito degli infermieri nella gestione dei pa-
zienti affetti da cefalea potrebbe essere una va-
lida opportunità per garantire che tale gestione 
sia efficace e multidisciplinare.

Modelli di formazione infermieristica
La formazione infermieristica ha subito negli ul-
timi decenni cambiamenti radicali, sia in Euro-
pa che nel resto del mondo (Donald et al., 2013; 
Lahtinen et al., 2014). Sebbene l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità abbia identificato stan-
dard globali per la formazione infermieristica di 
primo livello (OMS, 2020), in diversi Paesi persi-
ste una grande eterogeneità di percorsi. Inoltre, 
sebbene infermieri altamente qualificati abbiano 
dimostrato di migliorare la qualità dell’assisten-
za (Donald et al., 2013), non sono disponibili in-
dicazioni condivise sulle competenze e le cono-
scenze che i percorsi infermieristici post-laurea 
dovrebbero fornire. È consigliabile, dunque, una 
formazione più approfondita degli infermieri in 
aree specifiche, come dimostra la proliferazio-
ne di programmi di formazione infermieristi-
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ca post-laurea in tutto il mondo (Donald et al., 
2013; Lahtinen et al., 2014). Il “Finnish Action 
Model” di definizione delle competenze infer-
mieristiche sembra definire correttamente i li-
velli di istruzione di cui abbiamo attualmente 
bisogno nell’organizzazione della formazione 
infermieristica (Ministero degli affari sociali 
della salute, Finlandia, 2009). Il modello mira a 
facilitare le competenze infermieristiche basate 
sull’evidenza e comprende quattro diverse tipo-
logie di esperti, descritte di seguito:
■  Nurses in clinical practice: ricevono un’istru-

zione di base e possono essere assunti come 
infermieri nelle unità operative di degenza. 
Per quanto riguarda la ricerca, tali professio-
nisti dovrebbero essere solo aggiornati.

■  Specialized nurses (in particular fields): rice-
vono un’istruzione post-laurea di primo livello 
(es. corsi speciali) in specifiche aree sanitarie. 
Riguardo la ricerca, sono tenuti ad essere ag-
giornati e a supportare e supervisionare l’uso 
di pratiche basate sull’evidenza.

■  Clinical nurse specialist (CNS) e clinical nur-
sing science specialists (CNSS): conseguono 
rispettivamente una formazione post-laurea 
di secondo livello (ad esempio il “Master of 
Nursing Science”) e un dottorato di ricerca. I 
primi sono coinvolti nella gestione dei servizi 
sanitari e dovrebbero adottare pratiche basate 
sull’evidenza per guidare le attività infermieri-
stiche. Gli infermieri PhD sono coinvolti nella 
gestione degli ospedali e producono le eviden-
ze scientifiche.

Nella realtà anglosassone, i CNS vengono forma-
ti attraverso percorsi specifici delineati dal rag-
giungimento di competenze avanzate in diversi 
ambiti, ovvero clinico, di leadership, migliora-
mento della qualità dei servizi, miglioramento 
di sé stessi e degli altri professionisti. Le com-
petenze acquisite delineano un professionista 
autonomo, con competenze ampie, che vanno 
dall’educazione al paziente fino alla prescrizione 
di trattamenti e alla partecipazione nell’imple-
mentazione delle strategie di gestione dei servizi 
(CIT). In Italia, le competenze avanzate nell’as-
sistenza alle cefalee vengono acquisite sul campo 
e non sono formalmente riconosciute. Inoltre, in 
molte realtà, il ruolo dell’infermiere è ancora li-
mitato e consiste nella gestione dell’agenda am-
bulatoriale e nel supporto passivo al medico.
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Possibili scenari futuri nell’assistenza 
all’emicrania
È riconosciuto che la gestione dei pazienti affetti 
da cefalea richiede un approccio multidiscipli-
nare, nonostante l’assenza di un chiaro consenso 
sulla combinazione più efficace di professionisti. 
Inoltre, è stato documentato che l’assistenza in-
fermieristica specializzata fornisce un contribu-
to efficace alla gestione dei pazienti con cefalea 
(Gaul et al., 2011). 
Un CNS inserito nei centri cefalee italiani di ter-
zo livello potrebbe fungere da case manager dei 
pazienti, nonché da coordinatore di un gruppo 
multidisciplinare attraverso l’applicazione del 
processo di nursing e la gestione dei problemi 
collaborativi, per soddisfare efficacemente i bi-
sogni dei pazienti. Gli infermieri avrebbero un 
approccio multidimensionale e gestirebbero il 
percorso di cura specifico e personalizzato per 
ciascun paziente attraverso la presa in carico. 
Tale percorso prevederebbe lo sviluppo di un 
piano assistenziale, che dovrebbe prendere in 
considerazione i principali bisogni del paziente 
con cefalea. Per sviluppare il piano assistenzia-
le, verrebbe fatta una valutazione infermieristi-
ca attraverso i modelli di salute funzionale di 
Gordon, allo scopo di eseguire una valutazione 
sistematica in 11 aree diverse (Gordon, 2014) e 
identificare la diagnosi infermieristica, gli esiti 
sensibili agli interventi infermieristici e gli inter-
venti infermieristici stessi. Il processo sarebbe 
supportato da tassonomie infermieristiche come 
North American Nursing Diagnosis Association 
International (NANDA-I), Nursing Interven-
tions Classification (NIC) e Nursing Outcomes 
Classification (NOC). Per affrontare i “problemi 
collaborativi”, gli infermieri potrebbero contat-
tare altri professionisti sanitari per la gestione di 
problematiche specifiche (ad esempio le comor-
bilità).
Tra gli interventi principali che il CNS potrebbe 
svolgere vi sono l’educazione sanitaria riguardo 
possibili manifestazioni, trattamento, preven-
zione e monitoraggio dell’emicrania, rendendo 
così il paziente consapevole della ragione di cia-
scuna attività, al fine di coinvolgerlo in modo at-
tivo nel percorso di cura. L’obiettivo principale 
di questa attività dovrebbe essere dunque quello 
di fornire ai pazienti sufficienti conoscenze, fidu-

cia in sé stessi e capacità di cura di sé per gesti-
re adeguatamente la loro salute, l’emicrania e il 
trattamento proposto. Gli interventi di supporto 
e la completezza delle informazioni fornite da un 
infermiere esperto offrirebbero al paziente gli 
elementi indispensabili per una migliore aderen-
za preventiva e terapeutica. Nasce da qui la ne-
cessità che l’infermiere esperto presenzi alla pri-
ma valutazione e possa seguire l’intero percorso, 
evitando anche inutili prolungamenti delle liste 
d’attesa.
I contenuti specifici che tale attività educativa 
potrebbe prevedere sono delineati di seguito: 

1. I pazienti sono spesso spaventati dai sin-
tomi correlati all’emicrania, spesso cre-
dono che tali sintomi possano essere do-

vuti a una grave malattia neurologica e chiedono 
di sottoporsi a test di imaging diagnostico. I CNS 
potrebbero educare i pazienti a riconoscere ade-
guatamente i sintomi e i prodromi dell’emicra-
nia, oltre a spiegare l’effettiva utilità dell’imaging 
diagnostico nelle cefalee primarie, portando a un 
miglioramento dell’alfabetizzazione sanitaria sul 
loro disturbo e sfatando i falsi miti. 

2.I CNS potrebbero educare i pazienti ad 
una corretta gestione domiciliare della 
terapia e delle abitudini di vita in grado 

di influenzare il pattern cefalalgico. Nello speci-
fico, i CNS potrebbero trasmettere l’importanza 
dell’adesione ai trattamenti preventivi e infor-
mare i pazienti dei possibili effetti collaterali, 
rafforzando l’effetto placebo e riducendo l’effet-
to nocebo dei farmaci. Inoltre, i CNS potrebbero 
educare i pazienti al corretto utilizzo dei farmaci 
sintomatici prescritti, contribuendo anche alla 
gestione dei casi di abuso di analgesici. Inoltre, 
i CNS potrebbero illustrare le strategie di ade-
guamento dello stile di vita che solitamente con-
tribuiscono in modo efficace alla gestione dell’e-
micrania, come per esempio evitare il digiuno 
a lungo termine, mantenere un ritmo regolare 
sonno-veglia e svolgere attività fisica. Inoltre, i 
CNS potrebbero educare i pazienti a identificare 
ed evitare i fattori scatenanti il dolore, a gestire 
le funzioni compromesse e la qualità della vita. 

3.L’attività educativa dei CNS potrebbe ri-
guardare anche le caratteristiche e l’uti-
lizzo di dispositivi di recente sviluppo per 

la gestione dell’emicrania, quali gli stimolatori 
del nervo vagale e gli elettrostimolatori transcu-
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tanei, nonché le tecniche di autosomministra-
zione degli anticorpi monoclonali che agiscono 
sul CGRP (Calcitonin Gene Related Peptide). 

4.L’educazione alla compilazione e la va-
lutazione periodica del diario della cefa-
lea è fortemente correlata con un’altra 

attività chiave dei CNS, ovvero il monitoraggio 
e il follow-up dei pazienti. Infatti, durante gli 
appuntamenti di follow-up, dovrebbero essere 
valutati i risultati degli adeguamenti aello stile 
di vita suggeriti, l’andamento del pattern cefalal-
gico e le strategie di gestione in acuto del pazien-
te. I CNS potrebbero rivalutare le condizioni di 
salute dei pazienti - così come la loro qualità di 
vita e disabilità - attraverso strumenti validati, 
per essere consapevoli di qualsiasi sviluppo ri-
guardante la loro salute ed eventualmente sug-
gerire l’intervento di altri professionisti. 

5.Gli infermieri potrebbero anche mante-
nere una linea di comunicazione diret-
ta con i pazienti attraverso il supporto 

di tecnologie elettroniche, al fine di evitare il 
sovraffollamento ambulatoriale e garantire 
il riconoscimento e la gestione precoci de-
gli esiti clinici, delle complicanze e degli 
eventi avversi.
Un altro contributo fondamentale che 
il CNS potrebbe fornire è relativo alla 
somministrazione delle terapie am-
bulatoriali, tra cui le terapie di di-
sintossicazione e l’eptinezumab (un 
anticorpo monoclonale che agisce sul 
CGRP e somministrato con infusione 
endovenosa). Inoltre, i CNS potrebbe-
ro essere formati per effettuare il bloc-
co nel nervo grande occipitale attraverso 
somministrazioni sottocutanee di aneste-

tico locale e/o steroidi e per somministrare la 
tossina botulinica di tipo A per via intramuscola-
re, che trova indicazione nell’emicrania cronica. 

Implicazioni organizzative del modello
Oltre a migliorare la salute dei pazienti, tutte le 
attività proposte dei CNS sarebbero utili anche 
ai fini organizzativi all’interno dei centri cefalee. 
L’infermiere potrebbe contribuire ad aumen-
tare il numero dei pazienti valutati riducendo 
la durata della visita specialistica e gestendo i 
follow-up, con il risultato finale di un accorcia-
mento delle liste d’attesa. Attualmente, infatti, la 
maggior parte delle attività che il CNS potrebbe 
svolgere sono svolte dai medici. 

Ricerca e sviluppo
In ambito ambulatoriale i CNS potrebbero con-
tribuire alla progettazione, realizzazione e ge-
stione di progetti di ricerca clinica, inoltre, i CNS 
avrebbero la possibilità di dedicarsi ad un’atti-
vità di ricerca complementare rispetto a quella 
relativa ai trattamenti medici e principalmente 
focalizzata sull’ individuazione dell’assetto orga-
nizzativo ottimale del gruppo multidisciplinare 
dedicato all’assistenza delle cefalee primarie e 
sui fattori modificabili, attraverso gli interventi 
infermieristici, che possono avere un’influenza 
sul pattern cefalalgico, quali lo stile di vita e le 
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strategie di autogestione del paziente. Inoltre, 
la ricerca infermieristica in tale campo permet-
terebbe di costruire nuovi strumenti validati e 
finalizzati alla valutazione di aspetti complessi e 
specifici del paziente cefalalgico quali il self-ca-
re. Ciò consentirebbe anche di realizzare pro-
getti di ricerca multidisciplinari, i cui risultati 
potrebbero essere discussi con l’intera comunità 
scientifica. 

Bisogni educativi degli infermieri 
specializzati
In Italia, come detto, la formazione di tali profes-
sionisti avviene oggi sul campo. 
Miglioramenti nella formazione attuale possono 
essere ottenuti implementando percorsi forma-
tivi strutturati. I contenuti di tali percorsi do-
vrebbero riguardare la cura, l’organizzazione e la 
ricerca nell’ambito delle cefalee primarie. 
La formazione degli infermieri dovrebbe in pri-
mo luogo includere i contenuti della Classifica-
zione internazionale delle cefalee, nonché pato-
genesi e trattamenti disponibili di tali disturbi. 
Successivamente, la formazione degli infer-
mieri dovrebbe concentrarsi sull’applicazione 
del processo di nursing ai pazienti con cefalea, 
esplorando a fondo i loro principali bisogni as-

sistenziali, come l’educazione e il monitoraggio.  
La formazione dovrebbe anche fornire informa-
zioni sugli strumenti utilizzati per valutare e se-
guire i pazienti con cefalea, inclusi diari e scale 
per valutare la disabilità e la qualità della vita. 
Inoltre, agli infermieri specializzati dovrebbero 
essere fornite competenze pratiche per la som-
ministrazione delle terapie iniettive, e compe-
tenze di ricerca per sviluppare nuovi strumenti 
e metodi per valutare e migliorare l’assistenza 
infermieristica.

■ CONCLUSIONI
L’istruzione infermieristica specialistica e l’in-
troduzione della figura del CNS nei centri cefalee 
di terzo livello permetterebbe un potenziamento 
della quantità e qualità della risposta assisten-
ziale nell’ambito delle cefalee primarie, in un’ot-
tica di collaborazione multidisciplinare. 
Un piano assistenziale gestito da infermieri 
specializzati potrebbe contribuire ad affrontare 
i problemi di salute dei pazienti con cefalea in 
modo efficace, multidimensionale e personaliz-
zato. 
La qualità dell’assistenza e della gestione do-
vrebbero migliorare attraverso l’applicazione 
di questo modello. Ciò sarà accompagnato da 
una riduzione dell’onere clinico degli specialisti 
e da un miglioramento organizzativo nei centri 
cefalee. Un ulteriore progresso deriverebbe dal-
la possibilità di somministrazione delle terapie 
iniettive e dallo sviluppo di nuovi strumenti, 
che potrebbero essere utilizzati per valutare fa-
cilmente e rapidamente i bisogni e gli esiti dei 
pazienti, come la qualità della vita e la disabilità.
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AbstrAct

INTRODUZIONE
La cefalea primaria è un disturbo cronico, che 
accompagna il soggetto anche per tutta la vita 
con impatto peggiorativo sulla qualità dell’ esi-
stenza. Diventa responsabile di gradi variabili di 
disabilità lavorative e familiari. La CTTH secondo 
l’IHS è definita come cefalea presente in media 
15 o più giorni al mese per più di 3 mesi. L’ap-
plicazione della medicina comportamentale al 
trattamento richiede interventi non farmacolo-
gici, come il Biofeedback. Obiettivo dello studio 
è verificare l’efficacia di un training di BF in un 
campione di pazienti affetti da CTTH.

MATERIALE E METODI
Da gennaio a giugno 2022, è stata valutata l’ef-
ficacia di un training di BF in un campione di per-
sone affette da CTTH (N=7). 
È stato sottoposto a 14 sedute di training, una 
volta a settimana. Per le valutazioni pre e post 
trattamento, sono stati utilizzati: valutazione cli-
nico-anamnestica per la raccolta di informazioni, 
come la durata in anni della sintomatologia, il 
numero mensile di attacchi, la terapia profilat-
tica e in attacco, questionario MIDAS per la va-
lutazione della disabilità. Per l’analisi statistica, 
sono state adottate: distribuzioni di frequenza, 
percentuali e tabelle univariate.

RISULTATI
Confrontando i dati raccolti precedentemente il 
trattamento con quelli raccolti dopo la sua fine, 
è emersa una diminuzione delle variabili prese in 

considerazione nello studio. Si è osservata una 
diminuzione del 31% nel numero di attacchi, 
compresse assunte e giorni di indisposizione.

DISCUSSIONE
Il programma trimestrale di BF ha portato un 
miglioramento  relativamente agli attacchi ce-
falgici, farmaci assunti e giorni di assenza dal 
lavoro. La frequenza della cefalea è la prima va-
riabile diminuita significativamente con riduzio-
ne del numero di farmaci assunti e di giorni di 
indisposizione. Assumere meno farmaci signifi-
ca minor rischio di effetti collaterali e di svilup-
pare cefalea da rimbalzo (MOH). I pazienti fre-
quentemente sperimentano un deterioramento 
dell’autonomia a casa, al lavoro o a scuola, con 
impatto sociale ed economico negativo.

CONCLUSIONE
Il training di BF è risultato efficace per i pa-
zienti affetti da CTTH e i risultati dello studio 
sono conformi a quelli espressi in letteratura. 
Il trattamento è ben tollerato e la maggioran-
za dei pazienti si dichiara soddisfatta. Sarebbe 
necessario effettuare follow-up per verificare la 
durata dei benefici ottenuti. La terapia farma-
cologia, dati i miglioramenti verificatisi, è stata 
ridotta nella maggioranza dei pazienti, così da 
evitare di incorrere in effetti collaterali e cefa-
lea da rebound (MOH). 

PArole chiAve
Cefalee primarie, CTTH, medicina comportamen-
tale, biofeedback, abuso farmacologico, disabi-
lità.

Medicina coMPLeMentaRe:  
l’utilizzo del biofeedback 
nel trattamento delle cefalee 



 diceMBRe 2022
35

AbstrAct

INTRODUCTION
Primary headache is a chronic disorder, which 
follows the subject even for the entire life, with 
a detrimental impact on the life’s quality. It be-
comes responsible for variables grade of disabil-
ity in work o family area. 
According to IHS criteria, CTTH is defined as 
headache occurring on 15 days or more per 
month for more than 3 months. Behavioural 
medicine application requires the employment 
of non-pharmacologic treatment, including Bio-
feedback. 
The study object is to verify the efficacy of BF 
training in a sample of patients affected by 
CTTH.

MATERIALS AND METHODS
From January to June 2022, the effectiveness 
of a BF training was evaluated in a sample of 
people diagnosed with CTTH (n=7). Subjects un-
derwent 14 sessions of training once a week. 
The following tools used for pre and post evalu-
ation were: clinic anamnestic evaluation for the 
collection of information, including the duration 
of symptomatology in years, the monthly head-
ache attack number and the prophylaxis or at-
tack therapy, MIDAS questionnaire for the eval-
uation of disability. 
Statistical data analysis techniques used were: 
frequency distribution, percentages an univari-
ate tables.

RESULTS 
Comparing data collected before the treatment 

with those collected after the treatment, a de-
crease of the variables has emerged. The attack 
numbers, tablets swallowed and unavailability 
days decrease of 31%.

DISCUSSION
The three.month BF training program caused an 
improvement of headache attacks, drugs swal-
lowed and workday lost. 
Headache frequency is the first variable to show 
a significant decrease that involves a reduction 
in drugs swallowed and unavailability days. 
Taking less medication means a lower risk to in-
cur in side effects and rebound headache (MOH). 
Patients frequently experience a deterioration 
of autonomy levels in the activity held at home, 
at work or at school, with a negative impact in 
social and economical terms.

CONCLUSION 
BF training resulted efficacy for the people af-
fected by CTTH and the study’s results are con-
formed with those expressed in literature. 
The treatment is good tolerated and most of the 
people declare themselves satisfied. It would be 
necessary to conduct a follow-up to verify the 
benefits’ durability. 
Pharmacologic therapy, due to improvements 
occurred, has been reduced in most of the pa-
tients, in order to avoid collateral effects and 
rebound headache (MOH).

Key Words
Primary headache, CTTH, behavioural medicine, 
biofeedback, drugs abuse, disability.
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■ INTRODUZIONE
La cefalea è un sintomo molto 
diffuso, che colpisce almeno 
una volta nella vita il 90% della 
popolazione generale. Diventa 
però un disturbo invalidante, 
quando si presenta frequente-
mente. In Italia circa 6 milioni 
di persone, la maggior parte 
donne, soffrono di forme di ce-
falea definita primaria o essen-
ziale, a cui si distinguono le for-
me secondarie dove la cefalgia 
è sintomo di una patologia sot-

tostante, organica.  La cefalea 
primaria è un disturbo croni-
co che accompagna il soggetto 
per lunghi periodi, addirittura 
per tutto l’arco dell’esistenza, 
con conseguente impatto peg-
giorativo sulla qualità della 
vita dell’individuo. Diventa re-
sponsabile di gradi variabili di 
disabilità nel campo lavorativo, 
familiare, sociale, relazionale. 
Tra le forme primarie il tipo più 
frequente è l’emicrania, in tutte 
le sue espressioni, seguito dalla 
cefalea tensiva. 
La cefalea tensiva croni-
ca [CTTH] secondo i criteri 
dell’International Headache 
Society [IHS] (3° edizione ver-
sione Beta) è definita come ce-

falea presente in media 15 o più 
giorni al mese per più di 3 mesi 
(maggiore a 180 giorni l’anno). 
La durata degli attacchi varia 
da ore a giorni e in alcuni casi 
può essere continua. Soddisfa 
almeno due caratteristiche tra 
le seguenti: localizzazione bi-
laterale, qualità gravativa o co-
strittiva (non pulsante), inten-
sità lieve o media, non aggrava-
ta dall’attività fisica di routine 
come camminare o salire le 
scale. Si devono inoltre verifi-
care entrambe le seguenti con-

dizioni: fotofobia, fonofobia o 
lieve nausea (non più di uno) 
ed assenza di nausea moderata 
o forte e di vomito.  La CTTH 
è spesso associata ad altre pa-
tologie che a loro volta posso-
no peggiorarla, è frequente la 
comorbilità con i disturbi della 
sfera psichica, particolarmente 
ansia e depressione in tutte le 
loro forme. La cura delle cefalee 
primarie richiede un approccio 
terapeutico globale, tenendo 
conto di molteplici aspetti che 
spaziano dalle caratteristiche 
dell’attacco, all’età, allo stile di 
vita del paziente, alla presenza 
di comorbilità, all’impatto che 
la patologia ha sulla sua vita. 
La terapia della cefalea tensiva 
cronica prevede il trattamento 

degli attacchi (terapia sinto-
matica) ed il trattamento del-
la cronicizzazione (terapia di 
profilassi) allo scopo di ridur-
re la frequenza, l’intensità e la 
durata degli attacchi di mal di 
testa e di eliminare l’eventuale 
uso eccessivo di farmaci sinto-
matici. La terapia di profilassi 
farmacologica comprende va-
rie categorie: antidepressivi 
triciclici, SSRI, SNRI ed altri 
antidepressivi, antiinfiamma-
tori, miorilassanti, benzodia-
zepine, nutraceutici (Bendtsen, 
2010). Nel trattamento della 
cefalea tensiva cronica però, 
spesso, sono molto più efficaci, 
sia se usati da soli o in associa-
zione alla terapia farmacologi-
ca, i trattamenti non farmaco-
logici, compresi i trattamenti 
comportamentali.1 (Buse et 
al.,2009) (Pérez- Muñoz et al., 
2019) (Bendtsen, 2010).L’ap-
plicazione della medicina com-
portamentale al trattamento 
delle cefalee richiede di fare 
affidamento a trattamenti non 
farmacologici che possono 
essere suddivisi in: compor-
tamentali (terapia cognitivo 
comportamentale [CBT], Bio-
feedback [BF]) terapie fisiche 
e strategie educazionali, com-
presa la modificazione degli 
1  La medicina comportamentale nasce 
dallo sviluppo e dall’ integrazione delle 
scienze comportamentali, psicosociali e 
biomediche applicando le conoscenze 
apprese alla prevenzione, diagnosi e trat-
tamento di una patologia. Si basa sul mo-
dello biopsicosociale, secondo cui fattori 
biologici, psicologici e sociali giocano un 
ruolo fondamentale nel funzionamento 
dell’organismo. Tale approccio trova am-
pio margine di evidenza nel trattamento 
di pazienti affetti da cefalea, dove le com-
plesse interazioni che avvengono tra fat-
tori biologici, ambientali, comportamen-
tali, cognitivi ed emotivi sono connesse 
allo sviluppo, alla progressione e alla re-
missione dei sintomi.
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stili di vita. Questi strumenti 
possono essere utilizzati indi-
vidualmente o in combinazione 
con trattamenti farmacologici 
al fine di aumentarne l’effica-
cia o minimizzarne l’uso (Buse 
et al., 2009) (Pérez-Muñoz 
et al., 2019) (Andrasik, 2010) 
(Sierpina et al., 2007). La com-
binazione di entrambi gli ap-
procci dimostra come migliori 
la presenza di risultati positivi 
e l’aderenza al trattamento, ri-
spetto ai singoli approcci indi-
viduali. Nella gestione delle ce-
falee questi strumenti compor-
tamentali devono essere utiliz-
zati come profilassi e praticati 
con regolare frequenza per il 
mantenimento dell’omeostasi 
e la gestione dello stress, così 
da rallentarne le manifestazio-
ni (Buse et al., 2009) (Pérez-
Muñoz et al., 2019). Il Biofee-
dback nasce dall’applicazione 
del concetto di retroazione 
ai sistemi biologici, partendo 
dall’assunto che un sistema è 
in grado di modificare il pro-
prio comportamento sulla base 
di effetti ottenuti precedente-
mente per ottenere un risulta-
to. Tale metodologia prevede 
l’uso di una strumentazione in 

grado di misurare accurata-
mente diversi segnali psicofi-
siologici che vengono trasfor-
mati e resi visibili al paziente 
su un monitor. 
Il paziente riceve così in tempo 
reale informazioni precise sui 
cambiamenti che avvengono 
nella propria fisiologia e im-
para ad assumere strategie per 
modificarla. Questo processo 
permette, in prima battuta, di 
apprendere informazioni circa 
il proprio funzionamento fi-
siologico e successivamente di 
apprendere a modificarlo. I se-
gnali fisiologici rilevati durante 
il training sono la conduttanza 
elettrica cutanea, la tempera-
tura periferica, la frequenza 
cardiaca, la frequenza respira-
toria. 
Prima di iniziare il training, è 
necessario effettuare l’asses-
sment per indagare il funziona-
mento fisiologico della persona 
a riposo e poi sotto stress. La 
situazione stressante viene ri-
creata con esercizi di calcolo 
matematico, facendo concen-
trare il paziente su episodi che 
hanno causato disagio o soffe-
renza. L’assessment permette 
all’operatore di conoscere il 

profilo psicologico dell’indivi-
duo, così da decidere la misu-
razione di quali segnali è più 
consono il rillevamento du-
rante lo svolgimento del trai-
ning. Si svolge poi, una seduta 
di ambientamento in cui viene 
spiegato alla persona il signifi-
cato dei segnali che compaio-

no sullo schermo, vengono 
impostati i feedback e 

la rappresentazio-
ne grafica più ade-
guata alle esigen-
ze del soggetto 
ed infine lo si fa 

familiarizzare con la strumen-
tazione. Completata la fase ini-
ziale, è possibile iniziare il trai-
ning vero e proprio, attraverso 
il quale il paziente apprenderà 
a regolare, con la guida dell’o-
peratore, i feedback rilevati. 
L’autoregolazione è raggiunta 
inizialmente attraverso il con-
trollo del segnale sul monitor 
e in un secondo momento po-
trà essere applicata al conte-
sto quotidiano (Rolandi et al., 
2011). Il numero medio delle 
sedute dopo le quali è possibile 
ottenere benefici è di 11 incon-
tri, che possono avere cadenza 
settimanale o bisettimana-
le (Pérez-Muñoz et al., 2019) 
(Rolandi et al., 2011). 
La letteratura individua cate-
gorie di pazienti in cui l’utilizzo 
del BF è più indicato: soggetti 
che prediligono i trattamenti 
non-farmacologici, che presen-
tano intolleranza o particolari 
rischi all’utilizzo di farmaci, 
persone con una insufficiente 
risposta al trattamento farma-
cologico, donne in gravidanza 
o che la programmano, in al-
lattamento, individui con lun-
ga storia di abuso di farmaci, 
che manifestano elevati livelli 
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di stress o che presentano una 
bassa capacità a mettere in atto 
strategie contro lo stress (An-
drasik, 2010) (Andrasik, 2007). 
Una diffusa letteratura scienti-
fica dimostra che un training 
di Biofeedback può ridurre i 
sintomi della cefalea (Buse et 
al.,2009) (Pèrez- Muñoz et 
al.,2019) (Andrasik, 2010) (Ne-
storiuc et al., 2008).
Obiettivo dello studio è quello 
di analizzare l’efficacia del trai-
ning di BF in un campione di 
pazienti affetti da CTTH. 

■  MATERIALI  
E METODI 

Nel periodo da gennaio a giu-
gno 2022, è stato condotto uno 
studio osservazionale che ha 
preso in esame un campione di 
persone con diagnosi di CTTH 
sottoposti a training di Biofee-
dback. Sono stati inclusi nello 
studio pazienti con le seguenti 
diagnosi di CTTH, secondo i 
criteri IHS 3° edizione versione 
Beta ed età compresa tra i 25 e i 
60 anni. Sono stati esclusi dallo 
studio pazienti con contempo-
ranea presenza di disturbi psi-
cotici in atto, ritardo mentale e 
presenza di altre patologie me-
dico-internistiche. Nell’arco di 
tempo specificato, sono giunti 
presso il centro 33 pazienti, 7 
di essi sono stati reclutati per 
lo studio in quanto rispondenti 
ai criteri stabiliti nel protocollo 
di ricerca (Tabella I). Ciascun 
paziente è stato sottoposto, nel 
corso del primo appuntamento 
a valutazione clinico anamne-
stica, consistente nella raccol-
ta, attraverso il colloquio, di 
informazioni circa la durata in 
anni della sintomatologia, il 

numero mensile di attacchi e la 
terapia in profilassi e in attac-
co. Per la valutazione del grado 
di disabilità è stato utilizzato 
il questionario di auto-valu-
tazione: Migraine Disability 
Assessment Score Question-
naire [MIDAS]2(D’Amico et al., 
2001). Lo strumento si compo-
ne di 5 domande, le cui rispo-
ste riflettono, nell’arco di tre 
mesi, i giorni in cui le attività 
del paziente sono state impedi-
te o nettamente limitate a cau-
sa della cefalea. Il numero dei 
giorni viene poi convertito in 4 
gradi di disabilità. Grado I: da 
0 a 5 giorni disabilità minima 
o trascurabile, grado II: da 6 a 
10 giorni disabilità lieve, grado 
III: da 11 a 20 giorni disabilità 
media, grado IV: da 21 a più 
giorni disabilità grave.
Il processo di biofeedbacking 
è stato suddiviso in 14 incontri 
una volta la settimana, consi-
stente in 4 sedute di asses-
sment e 10 sedute di training. 
Al termine del percorso di trat-
tamento, i pazienti son stati 
nuovamente sottoposti a inter-
vista per la valutazione clinico 
anamnestica. È stato rivalutato 
il grado di disabilità attraverso 
il questionario MIDAS e misu-
rata la soddisfazione al tratta-
mento mediante questionario 
di gradibilità.
 Le risposte fornite dai pazien-
ti nel corso dell’intervista e ri-
cavate dalla compilazione dei 
questionari sono state inserite 
nel programma computerizza-
to di elaborazione dei dati Excel 
Stat ®. Per l’analisi statistica 
dei dati sono state adottate tec-
2  Versione italiana sviluppata nel conte-
sto del programma di ricerca finalizzata 
Ministero della Sanità, convenzione n. ICS 
030.3/RF98.38 – Centro Cefalee Istituto 
Neurologico C. Besta, Milano.

niche di statistica descrittiva: 
distribuzioni di frequenza, per-
centuali e tabelle univariate. 
A tutti i pazienti è stato richie-
sto il consenso scritto all’inclu-
sione nello studio e al tratta-
mento dei dati personali.

Tabella I. Caratteristiche del cam-
pione oggetto di studio (n=7).

Sesso %

Maschi 29

Femmine 71

Età µe

 33

Età di insorgenza µe

 17

Durata patologia µe 

 22

Numero di attacchi x

 23

Terapia di profilassi %

Si 14

No 86

Terapia in acuzie %

1 71

> 1 29

■ RISULTATI 
Dall’analisi dei dati raccolti 
prima dell’inizio del tratta-
mento, il 57% del campione 
selezionato ha dichiarato di 
avere attacchi cefalalgici quasi 
giornalmente, più specificata-
mente il numero mensile degli 
attacchi è risultato essere in 
media 23, con valori estremi 
di 15 e 30 attacchi al mese. La 
quasi totalità del campione ha 
dichiarato di assumere terapia 
di profilassi; solo 1 persona su 
7 ha dichiarato di non assume-



 diceMBRe 2022
39

re farmaci in profilassi agli at-
tacchi di cefalea. Analizzato il 
numero di compresse assunte 
durante la fase acuta, il 71% del 
campione ha assunto in fase di 
attacco un numero di compres-
se superiore a 1, mentre solo il 
29% ne ha assunto un numero 
uguale a 1. La media delle com-
presse assunte dai pazienti, ri-
cavata sommando la terapia di 
profilassi e la terapia assunta al 
bisogno durante la fase acuta, 
è risultata essere di 50,5 com-
presse al mese. I valori estre-
mi sono risultati essere 81 e 15 
come numero massimo e mini-
mo di compresse assunte. La 
compilazione del questionario 
MIDAS ha permesso di calco-
lare il valore medio dei giorni 
in cui i pazienti non hanno po-
tuto svolgere attività lavorative 
e sociali nell’arco di tre mesi, 

che è risultato essere di 40,5 
giorni. Dalla medesima analisi, 
eseguita con i dati raccolti post 
trattamento, si è notato che il 
numero mensile degli attacchi 
è diminuito, attestandosi con 
un valore medio di 16,3 giorni. 
Il numero medio di compresse 
assunte mensilmente, risulta 
ora essere di 36 unità. Il nume-
ro medio dei giorni in cui i pa-
zienti non hanno potuto svolge-
re attività a causa della cefalea, 
risulta ora essere di 30,2 giorni 
nell’arco di tre mesi (figura1).
Mettendo a confronto i dati 
che sono stati raccolti prece-
dentemente il trattamento, 
con quelli raccolti dopo la sua 
fine, è emersa una diminuzione 
delle variabili prese in conside-
razione nello studio. La varia-
bile attacchi ha subito, grazie 
al training, una diminuzione 

media di -6,7 attacchi/mese 
rispetto alla sua precedente 
valutazione pre trattamento. 
La variabile farmaci ha invece 
subito rispetto alla prima valu-
tazione, una diminuzione me-
dia di -14,4 compresse assunte 
nell’arco dell’ultimo mese di 
trattamento. Anche l’ultima 
variabile considerata, ovvero 
il punteggio MIDAS, ha subito 
una diminuzione nel punteg-
gio, con una differenza di -10,3 
giorni di indisponibilità a com-
piere le attività di routine nel 
quotidiano. Il punteggio della 
scala MIDAS passa così da una 
disabilità grave di grado IV a 
una disabilità media di grado 
III. I valori descritti in prece-
denza sono riassumibili nel 
calcolo della differenza media 
percentuale delle tre variabili. 
Il risultato raggiunto, esprime 
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una diminuzione del 31% di 
attacchi, compresse assunte e 
giorni di indisposizione. Dalla 
compilazione del questionario 
di gradibilità è emerso che 4 
pazienti su 7 erano molto sod-
disfatti, 2 lo erano abbastanza, 
mentre 1 solo era poco soddi-
sfatto. 

■ DISCUSSIONE 
Dall’analisi dei dati emerge 
che il programma di training 
trimestrale ha portato un mi-
glioramento in termini di nu-
mero attacchi cefalgici, farmaci 
assunti e giorni di assenza dal 
lavoro o indisposizione. Tale ri-
sultato è raffrontabile a livello 
generale con quanto descrit-
to in letteratura da numerosi 
autori (Nestoriuc et al., 2008) 
(Andrasik, 2010). La frequenza 
della cefalea è la prima variabi-
le a mostrare una diminuzione 
significativa. Questo migliora-
mento si deve considerare im-
portante in termini di efficacia, 
in quanto la frequenza è stret-

tamente correlabile alle altre 
variabili prese in considerazio-
ne. Nella presente indagine si è 
notato come una diminuzione 
del numero di attacchi porta 
ad una riduzione nel numero 
dei farmaci assunti e dei gior-
ni di indisposizione. Spesso 
i pazienti affetti da CTTH, al 
manifestarsi dell’episodio acu-
to, assumono analgesici (pa-
racetamolo o aspirina) e/o an-
tinfiammatori non steroidei in 
concomitanza alla singola te-
rapia di profilassi (Bendtsen et 
al., 2010). Tale incidenza è im-
putabile al fatto che molti dei 
farmaci assunti siano “over the 
counter” [OTC] o senza obbligo 
di prescrizione [SOP]. 
L’automedicazione e l’abu-
so oltre ad esporre la persona 
a potenziali effetti collaterali 
(problemi gastrointestinali, au-
mento del rischio di emorra-
gia ed epatotossicità), possono 
peggiorare e perpetuare la fre-
quenza e l’intensità della cefa-
lea primaria. Questo fenomeno 
prende il nome di cefalea “da 
rimbalzo” [MOH].  L’associa-

zione di più medicinali per più 
giorni consecutivi, almeno 15 al 
mese per tre mesi di seguito, è 
uno dei criteri diagnostici della 
MOH nei pazienti con emicra-
nia e cefalea tensiva (Diener et 
al., 2001). 
La patofisiologia della MOH 
è ancora sconosciuta a causa 
dei pochi studi svolti (Srikia-
tkhachorn et al., 1996) (Park 
et al., 2005) ma l’abuso farma-
cologico è il maggior fattore di 
rischio per lo sviluppo della ce-
falea giornaliera cronica [CDH] 
(Diener et al., 2001). Katsarava 
(2004) in uno studio prospetti-
co ha dimostrato che i pazienti 
con cefalea episodica che face-
vano uso eccessivo di farma-
ci avevano un rischio 20 volte 
maggiore di sviluppare la CDH. 
Il rischio era aumentato con 
l’associazione di due o più so-
stanze. Tale principio, descritto 
in letteratura, è comunque sog-
getto a pareri contrastanti (Tep-
per, 2002) (Dodick, 2002). Da-
gli studi condotti finora, si può 
concludere che nella maggio-
ranza dei pazienti l’abuso anal-
gesico non è la causa della CDH, 
ma ne è un fattore precipitante 
ed aggravante  nei soggetti pre-
disposti (Pascual et al., 2001). 
Queste ipotesi tendono quindi a 
riaffermare come una strategia 
terapeutica non farmacologica 
possa essere utile ad eliminare 
una serie di criticità legate all’u-
tilizzo di medicinali. 
Tra la maggioranza degli studi 
inerenti alla disabilità indotta 
dalla cefalea, sono pochi quelli 
che si concentrano sulla CTTH; 
i pazienti che ne sono affetti  
frequentemente sperimentano 
un deterioramento dei livelli di 
autonomia nelle attività svol-
te a casa, al lavoro o a scuola 

Figura 1. Diagramma a barre che raffigura la media degli attacchi, 
dei farmaci assunti e dei giorni di inattività ricavati da questionario 
MIDAS prima e dopo il training di Biofeedback.
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con impatto negativo in ter-
mini sociali ed economici (Ne-
storiuc et al., 2008) (Stovner 
et al., 2007). In particolare, le 
ore di assenza lavorativa sono 
maggiori nei pazienti affetti da 
CTTH rispetto ad altri tipi di 
cefalea (Schwartz et al., 1998). 
Se confrontate solo con le ore di 
assenza causate dall’emicrania, 
sono addirittura 3 volte mag-
giori (Rasmussen et al., 1992). 
Oltre agli effetti collaterali pri-
ma citati, l’abuso di farmaci 
da banco, che non prevedono 
esenzione, grava sull’individuo 
anche a livello economico. 
Se a ciò si aggiunge anche l’in-
capacità lavorativa/produtti-
va, è facile comprendere come 
queste persone incontrino dif-
ficoltà a livello finanziario. Una 
riduzione nel grado della disa-
bilità si riflette positivamente 
sullo svolgimento delle attività 
di vita quotidiana (ADL).
Oltre alla metodica di BF utiliz-
zata nello studio che prevedeva 
una valutazione multi-parame-
trica (temperatura periferica, 
tensione muscolare, frequenza 
cardiaca), la letteratura ripor-
ta altre tipologie di interven-
to. Alcune di queste tendono a 
focalizzare la propria attenzio-
ne su singoli parametri psico-
fisiologici. Per il trattamento 
delle principali cefalee prima-
rie vengono ritenuti feedback 
fondamentali, ad esempio, la 
temperatura periferica della 
cute [TEMP-FB], il polso [BVP-
FB] e l’attività neuromuscolare 
[EMG-FB] (Nestoriuc et al., 
2008), parametro quest’ultimo  
di riferimento per il trattamen-
to della CTTH; In letteratura il 
suo livello di raccomandazione 
è molto alto (livello A) (Rolan-
di et al., 2011). Queste diffe-

renti tipologie di BF vengono 
comunemente svolte in con-
comitanza di varie strategie di 
rilassamento (immaginazione 
guidata, respirazione diafram-
matica, meditazione) per au-
mentarne l’efficacia. In estrema 
sintesi quindi, la combinazione 
di Biofeedback e farmaci sem-
bra essere efficace, anche se la 
sola metodica comportamenta-
le sembra produrre effetti po-
sitivi a sé stanti. È stata man-
tenuta la terapia di profilassi 
perché il trattamento di BF, se 
integrato al trattamento farma-
cologico, sembra prolungarne e 
stabilizzarne gli effetti nel tem-
po (Andrasik, 2010) (Bendt-
sen et al., 2010). È comunque 
dirimente considerare anche 
altre tipologie di approccio co-
gnitivo (CBT, Mindfulness) e 
la loro associazione. I risultati 
del trattamento di Biofeedback 
sembrano essere simili a quelli 
degli altri approcci comporta-
mentali. 
Non è ancora possibile capire 
se il Biofeedback abbia dei van-
taggi rispetto ad altri approc-
ci non-farmacologici ed in tal 
caso rispetto a quali. Sembra 
che gli effetti del Biofeedback 
si prolunghino maggiormente 
nel tempo rispetto ai benefici 
riscontrati negli altri interventi 
non-farmacologici. La lettera-
tura riporta il mantenimen-
to degli effetti conseguiti con 
il trattamento per una media 
di 14 mesi (Nestoriuc et al., 
2008). Non tutti i pazienti pre-
sentano gli stessi giovamenti; 
sebbene un vasto numero pre-
senti miglioramenti stabili nel 
tempo, altri non manifestano 
gli stessi risultati. La CTTH ol-
tre allo stress, è da ricondursi 
anche all’ansia e alla depressio-

ne e sarebbe interessante valu-
tare l’efficacia del BF in pazien-
ti con entrambe le diagnosi, che 
invece nello studio sono stati 
esclusi. 

■ CONCLUSIONE 
Il training di BF è risultato ef-
ficace per i pazienti affetti da 
CTTH e i risultati dello studio 
sono conformi a quelli espressi 
in letteratura. Il trattamento è 
ben tollerato e la maggioranza 
dei pazienti si dichiara soddi-
sfatta. Sarebbe necessario ef-
fettuare follow-up per verifica-
re la durata dei benefici ottenu-
ti. La terapia farmacologia, dati 
i miglioramenti verificatisi, è 
stata ridotta nella maggioranza 
dei pazienti, così da evitare di 
incorrere in effetti collaterali e 
cefalea da rebound. Ad ora, in 
Piemonte, questa tipologia di 
trattamento non viene pratica-
ta in nessun centro cefalee pre-
sente all’interno di un’azienda 
pubblica. Pertanto, sarebbe 
interessante verificare la possi-
bilità di apertura di un ambu-
latorio dedicato nei reparti di 
neurologia dei principali ospe-
dali della Regione. 
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AbstrAct

OBIETTIvO
Lo studio si proponeva di rilevare il livello di di-
pendenza da Internet e di nomofobia di un grup-
po di studenti italiani di infermieristica, isccritti 
a uno dei tre anni di corso, e di correlarli con 
ansia e depressione, in quanto possibili conse-
guenze psicofisiche.

PREMESSA
La dipendenza da Internet e la nomofobia rap-
presentano una minaccia per il benessere della 
popolazione, determinando ansia e depressione, 
soprattutto nei giovani, nello specifico in coloro 
che deterranno responsabilità cliniche.

DISEgNO DI RICERCA
Studio di coorte retrospettivo osservazionale.

MATERIALI E METODI
Il presente studio, condotto tra luglio e settem-
bre 2020, ha coinvolto n.139 studenti di infer-
mieristica, afferenti all'Università Politecnica 
delle Marche. I partecipanti sono stati sottopo-
sti a un'indagine on-line composta dal test di 
dipendenza da Internet (IAT), dal questionario 
di nomofobia (NMP-Q), e dagli strumenti “Sta-
te-Trait Anxiety Inventory” (STAI-Y1 e STAI Y-2) e 
"Beck Depression Inventory" (BDI-II). Sono state 
inoltre raccolte variabili sociodemografiche.

RISULTATI
Il campione analizzato era composto per la mag-
gior parte da studentesse (85,6%), e l’età me-
dia era di 22.7 anni (+-3.,32). L’utilizzo di Inter-
net era per lo più legato all’impiego di WhatsApp 
(74,8%) e di Instagram (50,4%). gli studenti 
non hanno mostrato dipendenza da Internet né 
fenomeno depressivo, ma un livello moderato di 
nomofobia e lieve di ansia di stato e di trat-
to, indipendentemente dal sesso e dalla situa-
zione sentimentale. La dipendenza da Internet 
è sembrata correlata debolmente all'ansia di 
tratto (r=0,23, p=0,04) e moderatamente alla 
depressione (r=0,50, p=0,00), la nomofobia è 
sembrata correlata debolmente all'ansia di trat-
to (r=0,26, p=0,00) e moderatamente alla de-
pressione (r=0,50, p=0,00).

CONCLUSIONI
La dipendenza da Internet e la nomofobia po-
trebbero portare a problemi psicologici, soprat-
tutto in giovane età, fase sensibile per lo svi-
luppo cerebrale. Sono pertanto necessari studi 
clinici approfonditi per valutare la dipendenza 
da Internet e la nomofobia tra i giovani, nonché 
programmi di prevenzione, in contesti accade-
mici e clinici.

PArole chiAve
Dipendenza da Internet; Nomofobia; Ansia; De-
pressione; Studenti in infermieristica.
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■ INTRODUZIONE
Ad oggi, è rilevante l’impatto della moderna tec-
nologia nella quotidianità (Bhattacharya et al 
2019); infatti, Internet ha fornito preziose op-
portunità negli aspetti scientifici, comunicativi 
ed economici per la società umana: aiuta a co-
struire relazioni sociali, a scambiare informa-
zioni ed esperienze personali o professionali, a 
svolgere attività economiche/commerciali e di 
marketing (Arslan G., 2017). Tuttavia, l’impiego 
inappropriato ed estremo di Internet costituisce 
una vera e propria minaccia per la salute e il be-
nessere della popolazione (Noroozi et al. 2021). 
L’incapacità di evitare l’utilizzo di Internet, ov-

vero la dipendenza da Internet (Internet Addi-
ction Disorder-IAD), ha risvolti negativi su vari 
aspetti della vita (Cheng et al., 2014) ed è consi-
derata un vero e proprio disturbo mentale, come 
riportato nel Manuale diagnostico e statistico dei 
disturbi mentali (DSM-5) (Lai et al, 2015). Le 
stime della prevalenza dell’IAD variano ampia-
mente tra i vari Paesi e sono comprese tra l’1,5% 
e il 10,8% (Mihajlov, et al 2017). Sulla base dei 
risultati di una recente metanalisi, la prevalenza 
media ponderata dell’IAD, che tende ad aumen-
tare con il passare degli anni (Pan et al. 2020), 
è di 7,02% in 53.184 soggetti, con tassi di pre-
valenza più alti (10,9%) in Medio Oriente e più 

AbstrAct

AIM
This study aimed to detect the level of Internet 
addiction and nomophobia of a group of Italian 
nursing students, enrolled to one of the three 
years of the course, and to correlate them with 
anxiety and depression, their possible psycho-
physical consequences.

BACkgROUND
Internet addiction and nomophobia are serious 
threats to human population’s well-being, deter-
mining psychological problems such as anxiety 
and depression. Young people and those with 
future clinical responsibilities are particularly 
at-risk categories.

RESEARCH DESIgN
Retrospective observational cohort study

MATERIALS AND METHODS
This study involved n.139 nursing students, af-
ferent to polytechnic university of Marche Re-
gion, in Italy, from July to September 2020. 
Students have been subjected to an on-line sur-
vey composed by Internet addiction test (IAT), 
Nomophobia Questionnaire (NMP-Q), the State-
Trait Anxiety Inventory (STAI-Y1 and STAI Y-2) 
and the “Beck Depression Inventory” scale (BDI-
II). Socio-demographical variables have been 
also collected.

RESULTS
The sample analyzed was composed mostly by 
female students (85,6%), and the mean age 
was 22.7(+-3,32). They get access to internet 
to communicate with others, through WhatsApp 
(74,8%) and to access Instagram (50,4%). Stu-
dents involved showed no Internet addiction, a 
moderate level of nomophobia, a mild level of 
state and trait anxiety and no depression state, 
independently by gender and emotional status. 
However, this analysis showed that Internet ad-
diction was weakly correlated with trait anxie-
ty (r=0,23, p=0,04) and moderately correlated 
with depressive status (r=0,50, p=0,00); nom-
ophobia was weakly correlated with trait anxie-
ty (r=0,26, p=0,00) and moderately correlated 
with depressive status (r=0,50, p=0,00).

CONCLUSION
Internet addiction and nomophobia could lead 
to psychological problems, especially in youth, 
a life phase sensitive for brain development. In 
fact, more powerful clinical studies are neces-
sary to further evaluate Internet addiction and 
nomophobia between young people, as well as 
prevention treatment, in academic and clinical 
context.

Key Words
Internet addiction disorders; Nomophobia; Anxi-
ety; Depression; Nursing students.
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contenuti (2,6%) nel nord e nell’ovest dell’Euro-
pa (Cheng et al. 2014). In particolare, il tasso di 
prevalenza della IAD in 1.818 operatori sanitari 
è stato del 9,7%, con un rischio maggiore in caso 
di elevate responsabilità cliniche (Buneviciene 
et al. 2021). In particolare, soggetti di età com-
presa tra 18-19 anni (87%) e 24-25 anni (86%) 
sono maggiormente soggetti al fenomeno della 
IAD (ISTAT 2019). L’IAD è associata a gravi pro-
blemi di salute, psicologici e sociali, che si riper-
cuotono sulla salute mentale e sulle interazioni 
sociali (Lam 2009). Gli studi sull’IAD, infatti, 
mostrano il suo impatto negativo in termini di 
salute fisica (determinando insonnia, inattività 
fisica e problemi agli occhi) e psicologica (provo-
cando ansia, fobia sociale, disturbi da iperattivi-
tà, abuso di alcol, deficit di attenzione e depres-
sione) (Noroozi et al, 2021), con manifestazione 
di fenomeni soggetti a circoli viziosi (Saikia et 
al., 2019), soprattutto tra gli operatori sanitari, 
in termini di maggior carico di sintomi mentali 
e affaticamento (Buneviciene et al., 2020). Una 
moderna fobia del tempo, conseguenza dell’inte-
razione con le nuove tecnologie, è la nomofobia 
(Yildirim et al., 2015), definita come la paura di 
non poter utilizzare o di essere irraggiungibili 
attraverso il proprio smartphone. Gli smartpho-
ne consentono agli utenti di svolgere un’ampia 
gamma di attività quotidiane, come telefonare e 
inviare messaggi di testo ad altre persone, con-
trollare e inviare e-mail, pianificare appunta-
menti, navigare in Internet, fare acquisti online, 
creare reti sociali, leggere, guardare video e gio-
care (Qutishat et al., 2020). 

Tuttavia, il loro abuso può essere considerato 
come un emergente problema di salute pubblica 
(Wei et al., 2006). Vari sono gli elementi psico-
sociali e demografici identificati come fattori di 
rischio associati alla nomofobia. 
Le caratteristiche psicosociali includono lo 
stress, il senso di mancanza di autoresponsabili-
tà (la comunicazione online avviene senza limiti 
e regole), l’instabilità emotiva (il modo indiretto 
di comunicare e di scambiare messaggi limita gli 
episodi nevrotici/stressanti), la mancanza di di-
sciplina, la bassa autostima, la bassa autoeffica-
cia, l’elevata estroversione/introversione, l’im-
pulsività e il senso di urgenza e di ricerca conti-
nua, l’ansia, l’iperattività (Kuscu et al, 2020) e la 
solitudine (Notara et al. 2021); le caratteristiche 
demografiche includono l’età e il sesso: gli indivi-
dui più giovani, che hanno maggiore familiarità 
con le tecnologie e gli strumenti moderni rispet-
to a coloro afferenti ad altre fasce d’età, sembra-
no essere più inclini alla nomofobia rispetto agli 
altri (León-Mejía et al., 2021). Analizzando la 
popolazione giovane, come gli studenti univer-
sitari in ambito sanitario, categoria più a rischio 
per età e con potenziali elevate responsabilità 
cliniche, uno studio ha rilevato che su 547 ma-
schi, il 23% è stato etichettato come nomofobico, 
e il 64% era a rischio di sviluppare la nomofobia 
(Bhattacharya et al., 2019). 
In Italia, il 91,8% dei giovani di età superiore ai 
14 anni, utilizza lo smartphone per accedere a In-
ternet, preferendolo ad altri dispositivi (ISTAT, 
2019). 
I risultati sulle differenze di genere in relazione 
alla nomofobia sono eterogenei e potrebbero es-
sere dovuti al fatto che gli uomini ritengono che 
i telefoni cellulari aumentino il loro livello di in-
dipendenza, mentre le donne usano il telefono 
cellulare principalmente per la comunicazione e 
i social network (Dixit et al., 2010). 
La nomofobia, come la IAD, comporta numero-
si effetti negativi sulla salute fisica e psicologi-
ca (Notara et al., 2021), in termini di problemi 
muscolo-scheletrici (ad esempio la sindrome 
del tunnel carpale) (Baabdullah A., et al. 2020) 
e sensazione di preoccupazione, stress, tensione 
(Evening standards 2008), ansia (Secur Envoy, 
2012) in caso di perdita del telefono, di batteria 
scarica o di assenza di copertura internet. 
Inoltre, il passaggio dalle relazioni e interazioni 
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della vita reale ai “social media” nell’attuale era 
digitale, ha un impatto negativo sulla formazione 
della propria identità, percorso nel quale il pe-
riodo tra compreso tra l’adolescenza e l’età adul-
ta, costituisce un momento di cruciale impor-
tanza (Walsh 2010) (Manago 2015). Risultano 
esigui i risultati riportati dalla letteratura relativi 
a IAD e nomofobia tra gli studenti italiani di in-
fermieristica. In questo ambito, Conte L. (2022), 
ha dimostrato che gli studenti di infermieristica 
italiani che gestiscono un sito o un blog speri-
mentano con maggiore frequenza di altri studen-
ti fenomeni ansioso-depressivi, con differenze 
statisticamente significative per genere. Data la 
scarsità di studi al riguardo e il coinvolgimento 
di gruppi potenzialmente a rischio (giovani con 
future responsabilità cliniche), questo studio si 
è posto l’obiettivo di rilevare il livello di IAD e 
di nomofobia di un gruppo di studenti italiani 
di infermieristica, afferenti a uno dei tre anni di 
corso, e di correlarli con le possibili conseguenze 
psicofisiche, quali ansia e depressione.

■ MATERIALI E METODI
Disegno e procedura di studio. La ricerca con-
dotta si configura quale studio retrospettivo di 
coorte osservazionale, condotto presso il corso di 
laurea in Infermieristica (CDLI) afferente all’U-
niversità Politecnica delle Marche (UNIVPM), 
nei poli universitari di Ancona e Fermo, nel pe-
riodo compreso tra Luglio e Settembre 2020. Un 
totale di 139 studenti di infermieristica ha accet-
tato di partecipare. Lo studio è stato condotto at-
traverso la diffusione di un questionario on-line, 
considerando l’efficacia e la convenienza di tale 
metodo, mediante piattaforma Google Drive. In 
primo luogo, è stata inviata un’e-mail ai coordi-
natori didattici, al fine di esporre la natura dello 
studio e richiedere l’autorizzazione alla sua con-
duzione. In seguito è stato fornito agli studenti il 
link per accedere al questionario. Questo studio 
è stato progettato in modo simile a quello con-
dotto da Conte et al. (2022).

Considerazioni etiche. Gli studenti coinvolti 
sono stati debitamente informati sulle caratte-
ristiche dello studio e il reclutamento del cam-
pione è avvenuto solo successivamente alla loro 

espressione di consenso orale alla partecipazio-
ne allo studio. Gli studenti sono stati resi edotti 
in merito alla natura volontaria della partecipa-
zione, alla riservatezza e all’anonimato delle in-
formazioni. Per analizzare i dati, a ogni parteci-
pante registrato è stato assegnato un numero di 
identificazione sequenziale (ID), che corrispon-
deva al numero ID del questionario. L’analisi dei 
dati è avvenuta considerando la natura osserva-
zionale dello studio ed è stata condotta in linea 
con i contenuti della Dichiarazione di Helsinki 
(6a revisione, 2008) e con le norme di buona 
pratica clinica.

Criteri di eleggibilità. I pazienti reclutati nel-
lo studio erano iscritti al CDLI, frequentavano il 
primo, il secondo o il terzo anno di corso nei poli 
universitari di Ancona e Fermo, e avevano mani-
festato il loro consenso a partecipare.

Variabili osservate. Lo strumento utilizzato 
per la raccolta dei dati era composto da sei sezio-
ni, come descritto a seguire:
●  Dati sociodemografici dei partecipanti, con 

l’indicazione del genere e dell’età, della regio-
ne e della provincia di provenienza, dell’anno 
di corso, dello stato di parentela e di conviven-
za.

●  Domande relative alla conoscenza e all’espe-
rienza informatica quali: utilizzo di un foglio 
di calcolo, gestione di un sito o di un blog, pre-
senza di un firewall del computer, ed esperien-
za con il computer.

●  Domande relative alle motivazioni dell’acces-
so a Internet.

●  La scala “Internet Addiction Test” (IAT), com-
posta da 20 items, al fine di valutare in modo 
specifico il grado di rischio psicopatologico 
associato all’uso di Internet, tramite una sca-
la Likert a 5 punti (1=mai; 5=sempre), con un 
punteggio minimo di 20 e massimo di 100. Un 
punteggio compreso tra 20 e 49 indicava un 
uso normale di Internet; un punteggio tra 50 
e 79, un basso livello di dipendenza; un pun-
teggio tra 80 e 100, un elevato livello di dipen-
denza.

●  Il “questionario sulla nomofobia” (NMP-Q), 
composto da 20 affermazioni volte a valutare 
i sintomi percepiti in caso di mancanza del-
lo smartphone. Le risposte sono state fornite 
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attraverso una scala Likert a 7 punti (1= for-
temente in disaccordo; 7= totalmente d’accor-
do), per un punteggio totale che varia da 20 a 
140. Un punteggio di 20 indicava assenza di 
nomofobia; un punteggio compreso tra 21 e 
59, un livello lieve di nomofobia; un punteggio 
compreso tra 60 e 99, un livello moderato di 
nomofobia; un punteggio compreso tra 100 e 
140, una nomofobia grave.

●  La scala “State-Trait Anxiety Inventory 
(STAI-Y)”, per la valutazione dell’ansia. Que-
sto strumento è composto da due parti, cia-
scuna costituita da 20 items: la sezione Y1, re-
lativa all’ansia di stato e la sezione Y2, relativa 
all’ansia di tratto. Il punteggio totale variava 
da 20 a 80; un punteggio inferiore a 40 indi-
cava assenza di ansia; un punteggio compreso 
tra 40 e 50, un lieve stato di ansia; un punteg-
gio compreso tra 50 a 60, un’ansia moderata; 
un punteggio compreso tra 60 e 80, un grave 
stato di ansia.

●  La scala “Beck Depression Inventory” (BDI-
II), composta da 21 items, finalizzata a valuta-
re lo stato depressivo nelle ultime 2 settimane, 
con un punteggio totale che variava da 0 a 63. 
Un punteggio compreso tra 0 e 13 non indi-
cava stato depressivo; un punteggio compreso 
tra 14 e 19, uno stato depressivo lieve; punteg-
gio compreso tra 20 e 28, uno stato depressi-
vo moderato; punteggio compreso tra 29 e 63, 
uno stato depressivo grave.

Analisi statistica. Il piano di analisi statisti-
ca comprendeva la descrizione del campione e 
delle variabili di interesse. Per quanto riguarda 
il campione, è stata effettuata un’analisi descrit-
tiva delle caratteristiche dei pazienti. Le variabi-
li quantitative e qualitative sono state riassunte 
utilizzando rispettivamente la media e la devia-
zione standard (SD) e le frequenze assolute e 
percentuali. Per quanto riguarda le variabili di 
interesse, l’analisi statistica è consistita in un 
test “T di Student per campioni indipendenti”, 
per il confronto delle medie e, al fine di indagare 
la relazione tra i fenomeni analizzati, sono sta-
te calcolate anche le correlazioni lineari di Spe-
arman. I risultati con p-value <0.05 sono stati 
considerati statisticamente significativi. L’anali-
si dei dati è stata condotta attraverso il software 
R-Studio v. 2021.09.0+351.

■ RISULTATI
I risultati dell’analisi descrittiva sono riportati 
nella Tabella I, in relazione alle caratteristiche 
sociodemografiche, nella Tabella II, in relazione 
al livello di conoscenza e di esperienza informa-
tiche, nel Grafico I e nella Tabella III, in relazio-
ne alle motivazioni di accesso a Internet e nella 
Tabella IV, V e nel Grafico II, in relazione ai livel-
li di nomofobia, ansia e depressione.

Tabella I- Caratteristiche sociodemografiche

Caratteristiche sociodemografiche 
(N=139)

Caratteristiche valore (N-%)
Genere  
Femminile 119 (85,6%)
Maschile 20 (14,4%)
Età (in anni) 22,7 +-3,32
Regione di appartenenza  
Abruzzo 12 (8,7%)
Basilicata 1 (0,7%)
Emilia-Romagna 1 (0,7%)
Marche 124 (89,2%)
Puglia 1 (0,7%)
Provincia di appartenenza  
Ancona 61 (43,9%)
Ascoli 6 (4,3%)
Chieti 3 (2,1%)
Fermo 20 (14,4%)
Lecce 1 (0,7%)
Macerata 8 (5,8%)
Matera 1 (0,7%)
Pesaro-Urbino 29 (20,9%)
Pescara 3 (2,2%)
Rimini 1 (0,7%)
Teramo 6 (4,3%)
Anno di corso  
I 27 (19,4%)
II 39 (28%)
III 73 (52,6%)
Convivenza con  
Amici/coinquilini 22 (15,8%)
Genitori/famiglia di origine 99 (71,2%)
Coniuge 8 (5,8%)
Solo 10 (7,2%)
Situazione sentimentale  
Impegnato 78 (56,1%)
Single 61 (43,9%)
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Tabella II- Livello di conoscenza ed esperienza 
informatiche

Conoscenza ed esperienza informatiche
(N-%)

Items si No
Fai regolare impiego 
di fogli elettronici/
database?

58 (41,7%) 81 (58,3%)

Gestisci siti web/ blog? 13 (9,4%) 126 (90,6%)

Il tuo computer ha un 
firewall?

77 (55,4%) 62 (44,6%)

Come definiresti le 
tue conoscenze e la 
tua abilità in merito ai 
computer? 

  

Base (1-3) 9 (6,5%)

Media (4-7) 110 (79,1%)

Elevata (8-10) 20 (14,4%)

Tabella III - Motivazioni di accesso a Internet

Motivazioni di accesso a Internet

 Mai Raramente A volte Spesso Sempre

Comunicazione 0,70% 10,10% 14,40% 33,80% 41%

studio 0 2,20% 20,10% 59% 18,70%

Utilizzo social-network 2,90% 5,10% 18% 38,80% 35,20%

Accedere film/video 2,90% 18% 31,70% 38,10% 9,30%

Tempo libero 9,40% 17,30% 27,30% 35,20% 10,80%

Acquisti 2,90% 28,80% 33,80% 30,90% 3,60%

Condivisione opinioni 56,90% 27,30% 8,60% 7,20% 0

Pornografia 78,40% 12,90% 5,80% 2,20% 0,70%

Facebook 10,10% 19,40% 28% 28,10% 14,40%

Twitter 87,80% 7,20% 4,30% 0 0,70%

Instagram 5,70% 2,90% 8,60% 32,40% 50,40%

WhatsApp 0 0 3,60% 21,60% 74,80%

YouTube 2,90% 8,60% 33,10% 41,70% 13,70%

Snapchat 89,20% 7,20% 0,70% 2,20% 0,70%
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Grafico I- Motivazioni di accesso a Internet

Tabella IV - Medie delle scale relative a dipendenza 
da Internet, nomofobia, ansia e depressione

Medie delle scale relative a dipendenza da 
Internet, nomofobia, ansia e depressione 

(N=139)

Parametri Media+-Ds

scala IAT 41,1+-11,7

scala NMP-Q 62,5+-23,6

scala sTAI-Y1 44,5+-5,6

scala sTAI-Y2 46,3+-5,9

scala BDI-II 12,6+-10,7

BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet 
Addiction Test; NMP-Q: Nomophobia Questionnaire; 
STAI-Y1: State Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait 

Anxiety Inventory; DS: Deviazione Standard

Tabella V - Dipendenza da Internet, nomofobia, 
ansia e depressione

Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e 
depressione  (N=139)

 Assente Lieve Moderata Grave

scala IAT 76% 24% 0% 0%

scala 
NMP-Q 

0,70% 44,70% 48,90% 5,70%

scala 
sTAI-Y1 

17,30% 64,70% 17,30% 0,70%

scala 
sTAI-Y2 

10,10% 63,30% 25,90% 0,70%

scala BDI-II 60,50% 20,10% 7,20% 12,20%

BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet 
Addiction Test; NMP-Q: Nomophobia Questionnaire; 
STAI-Y1: State Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait 

Anxiety Inventory
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La tabella I mostra che il campione era compo-
sto principalmente da studentesse (85,6%), con 
un’età media di 22.7 anni. 
L’89,2% dei partecipanti proveniva dalla regio-
ne Marche e il 52,6% del campione era iscritto 
al terzo anno del CDLI. Il campione analizzato 
viveva con i genitori nel 71,2% ed era fidanzato 
nel 56,1%. 
La tabella II evidenzia che la maggior parte del 
campione aveva una buona conoscenza dei di-
spositivi elettronici: infatti, i partecipanti hanno 
definito le loro competenze informatiche come 
medie nel 79,1%. In particolare, il 90,6% del 
campione gestiva un sito web o un blog. 
Analizzando le motivazioni alla base dell’utilizzo 
di internet, come spiegato nella tabella III e nel 
grafico I, è prevalsa la necessità di comunicare 
per il 41%, di connettersi ai social network per il 
35,2%, di utilizzare Instagram per il 50,4% e di 
utilizzare WhatsApp per il 74,8%. 
Nel campione analizzato, come esposto in tabel-
la IV, sono stati evidenziati un livello normale 
di IAD e moderato di nomofobia; non è stato ri-
levato fenomeno depressivo ma un livello lieve 

di ansia (di stato e di 
tratto) tra gli studenti 
coinvolti. 
La tabella V e il grafico 
II nello specifico, evi-
denziano che il campio-
ne non era dipendente 
da Internet per il 76%, 
ma moderatamente di-
pendente dallo smar-
tphone per il 48,9%; 
circa il 60% degli stu-
denti coinvolti ha ri-
portato un moderato 
stato di ansia (64,7% 
per lo STAI-Y1 e 63,3% 
per lo STAI-Y2) e nes-
suno stato depressivo 
(60,5%). 
I risultati derivati 
dall’analisi inferenziale 
in relazione ai livelli di 
IAD, nomofobia, ansia 
di stato e di tratto e li-
velli di depressione per 

genere (tabella VI) e stato di relazione sociale 
(tabella VII), mostrano differenze non statistica-
mente significative (p<0,05 in relazione ai cinque 
fenomeni studiati).

Grafico II - Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e depressione

BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet Addiction Test; NMP-Q: Nomophobia 
Questionnaire; STAI-Y1: State Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait Anxiety Inventory

Figura 1. Contatto umano come parzialmente 
sostituito da modalità di comunicazione alternative
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Tabella VI- Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e depressione in relazione al genere
Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e depressione in relazione al genere
scala Genere N. Media Ds p.value

IAT
Femmine 119 41,3 11,3

0.72
Maschi 20 40,2 14,4

NMP-Q
Femmine 119 63,4 23,8

0.27
Maschi 20 57,0 22,7

sTAI-Y1
Femmine 119 44,2 5,4

0.09
Maschi 20 46,5 6,9

sTAI-Y2
Femmine 119 46,4 5,9

0.62
Maschi 20 45,7 6,5

BDI-II
Femmine 119 12,4 10,2

0.69
Maschi 20 13,4 13,4

BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet Addiction Test; NMP-Q: Nomophobia Questionnaire; STAI-Y1: State 
Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait Anxiety Inventory; DS: Deviazione Standard; *p<0.05: statisticamente significativo

Tabella VII- Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e depressione in relazione alla situazione sentimentale
Dipendenza da Internet, nomofobia, ansia e depressione in relazione alla situazione sentimentale
scala Situazione sentimentale N. Media Ds p.value

IAT
Impegnato 78 39,9 12,3

0.16
single 61 42,7 10,9

NMP-Q
Impegnato 78 59,6 23,7

0.09
single 61 66,2 23,1

sTAI-Y1
Impegnato 78 45,1 5,3

0.18
single 61 43,8 6,0

sTAI-Y2
Impegnato 78 46,2 7,1

0.88
single 61 46,3 4,1

BDI-II
Impegnato 78 12,5 10,4

0.97
single 61 12,6 11,1

BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet Addiction Test; NMP-Q: Nomophobia Questionnaire; STAI-Y1: State 
Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait Anxiety Inventory; DS: Deviazione Standard; *p<0.05: statisticamente significativo

Figura 2. Computer 
e smartphone come 
parti integranti della 
quotidianità
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Infine, la Tabella VIII mostra i risultati relativi 
alla correlazione di Spearman calcolata tra i li-
velli di IAD e nomofobia e lo stato ansioso e de-
pressivo.
Tabella VIII- Correlazioni tra Dipendenza da Internet 
e Nomophobia e Ansia e Depressione 

Correlazioni tra Dipendenza da Internet e 
Nomophobia e Ansia e Depressione

Parametri
scala IAT scala NMP-Q 
r p.value r p.value

scala sTAI-Y1 -0,05 0,48 0,05 0,55
scala sTAI-Y2 0,23 0,04* 0,26 0,00*
scala BDI-II 0,50 0,00* 0,50 0,00*
BDI-II: Beck Depression Inventory; IAT: Internet Addiction 
Test; NMP-Q: Nomophobia Questionnaire; STAI-Y1: State 
Anxiety Inventory; STAI-Y2: State-Trait Anxiety Inventory; 
r: Spearman’s correlation; *p<0.05: statisticamente 
significativo

Dalla Tabella VIII emerge che sia l’IAD che la 
nomofobia erano debolmente correlate con l’an-
sia di tratto (IAD: r=0,23, p=0,04; Nomophobia: 
r=0,26, p=0,00) e moderatamente correlate con 
lo stato depressivo (IAD: r=0,50, p=0,00; No-
mophobia: r=0,50, p=0,00).

■ DISCUSSIONE
Questo studio si proponeva di analizzare il grado 
di IAD, nomofobia, ansia e depressione di una 
popolazione di studenti italiani di Infermieristi-
ca. Il campione coinvolto era composto da 139 
partecipanti, afferenti a uno dei tre anni di corso. 
In relazione all’utilizzo di internet e alle cono-
scenze e competenze relative all’utilizzo del 
computer, i partecipanti hanno mostrato una 
preparazione media nel campo, un grande biso-
gno di comunicare con amici/familiari attraver-
so WhatsApp e di accedere ai social media, so-
prattutto Instagram. I risultati di questo studio 
sono coerenti con quelli derivanti dall’indagine 
condotta da Conte (2022).
In relazione al fenomeno IAD, gli studenti han-
no mostrato un punteggio IAT di 41,1, che indica 
un normale uso di Internet (non a rischio psico-
patologico). Questo risultato è inferiore al livello 
rilevato nello studio, simile ma più ampio e mul-
ticentrico, condotto da Conte (2022), nel quale il 
punteggio IAT era pari a 42,2. Il presente studio 

non ha evidenziato differenze significative per 
sesso in relazione all’IAT, al contrario di quanto 
emerge da altri studi (Conte L. et al. 2022). 
In relazione alla nomofobia, l’NMP-Q ha rile-
vato un punteggio di 62,5, che indica un livello 
moderato di nomofobia. Questo risultato è in li-
nea con quello derivato da studi simili; infatti, 
Conte (2022), ha mostrato che gli studenti in in-
fermieristica detenevano un livello di nomofobia 
pari a 66,9; uno studio turco (Ayar et al, 2018) 
ha evidenziato che la maggior parte del campio-
ne di studenti in infermieristica (58%) avesse 
un livello moderato di nomofobia; gli studenti 
di infermieristica spagnoli e portoghesi hanno 
mostrato invece un punteggio medio di nomo-
fobia rispettivamente di 78,8 e 95,9, indicativi 
di un livello moderato del fenomeno analizzato 
(Gutiérrez-Puertas et al. 2018). In relazione alla 
nomofobia, non sono state riscontrate differenze 
statisticamente significative a partire dal genere, 
risultato in linea con quanto evinto da Darvishi 
(2019). Tuttavia, Conte (2022) e Moreno-Guer-
rero (2020) hanno evidenziato che le donne de-
tenevano un punteggio statisticamente significa-
tivo più elevato rispetto agli uomini. 
Poiché la dipendenza da Internet è spesso asso-
ciata ad altri disturbi psichiatrici come l’ansia e 
la depressione, questo studio ha esaminato an-
che le condizioni di depressione e ansia, median-
te analisi di correlazione.
In relazione all’ansia, questo studio ha ana-
lizzato l’ansia di stato e di tratto, attraverso lo 
STAI-Y1 e lo STAI-Y2. 
Il campione studiato ha mostrato un livello lie-
ve di ansia di stato (44,5) e di tratto (46,3), ri-
sultati in linea con quanto riportato da Conte 
(2022), che ha rilevato un’ansia di stato pari a 
44,1 e un’ansia di tratto pari a 44,9. L’ansia di 
tratto è caratterizzata da una costante sensazio-
ne di tensione, legata alle caratteristiche della 
personalità; l’ansia di stato, invece, è caratteriz-
zata da uno stato transitorio di tensione sogget-
tiva, legato agli eventi attuali; quest’ultima, può 
essere influenzata da alti livelli di nomofobia, 
caratterizzati dalla preoccupazione di essere di-
sconnessi dalla rete. Nonostante tale premessa, 
il presente studio ha evidenziato che solo l’ansia 
di tratto mostrava una correlazione significativa, 
anche se debole, con la dipendenza da internet e 
il fenomeno della nomofobia.
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In relazione alla depressione, gli studenti coin-
volti hanno mostrato un punteggio BDI-II di 
12,6, che indica l’assenza di depressione, risul-
tato in linea con quello derivato dallo studio 
condotto da Conte (2022), che ha dimostrato un 
punteggio BDI-II di 12,0 in relazione al fenome-
no analizzato. La depressione è risultata inoltre 
moderatamente correlata, in modo significati-
vo, con la dipendenza da internet e 
con la nomofobia, come riportato 
anche da diversi gli studi (Saikia et 
al., 2019; Bányai F, 2017). Anche in 
relazione all’ansia e alla depressio-
ne, non sono state trovate differenze 
statisticamente significative a parti-
re dal genere.
Poiché la solitudine può essere iden-
tificata come un fattore di rischio 
per IAD e nomofobia, e per i disturbi 
psichiatrici associati (Notara et al. 
2021), in questo studio è stata con-
dotta un’analisi dei fenomeni ana-
lizzati a partire dalla situazione sen-
timentale dei partecipanti, ossia lo 
status di single o di impegno in una 
relazione; a tal riguardo, non sono 
state rilevate differenze statistiche.
I risultati dello studio devono essere 
considerati alla luce dei suoi limiti, 
che riguardano la ridotta dimensio-
ne del campione, la monocentricità dello studio, 
la conduzione dell’indagine in modalità on-line, 
che ha comportato l’esclusione degli studenti 
con minore preparazione informatica, e la stra-
tegia di autovalutazione. Inoltre, occorre consi-
derare l’impatto della situazione pandemica da 
COVID-19 sul potenziato uso della tecnologia.

■ CONCLUSIONI
Questo studio si proponeva di rilevare i livelli di 
IAD e nomofobia in un campione di studenti ita-
liani di Infermieristica. È emerso un livello nor-
male di IAD e un livello moderato di nomofobia; 
non è stato rilevato fenomeno depressivo ma un 
livello lieve di ansia (di stato e di tratto) tra gli 
studenti coinvolti. Nonostante i risultati non al-
larmanti, è stata evidenziata una correlazione, 
seppur debole-moderata, di IAD e nomofobia 

con l’ansia di tratto e la depressione. Dato il cre-
scente utilizzo di Internet e degli strumenti elet-
tronici e il loro potenziale impatto sui disturbi 
psichiatrici, sarebbe necessario guidare gli stu-
denti verso un loro uso appropriato, soprattutto 
in contesti accademici e clinici, in quanto poten-
ziali fonti di distrazione. Inoltre, la giovinezza è 
una fase della vita molto delicata per lo sviluppo 

cerebrale, e, come evidenziato in questo studio, 
gli studenti, in questa fase cruciale, hanno mo-
strato un forte bisogno di comunicare attraverso 
strumenti digitali. Sarebbe quindi necessario che 
i giovani imparassero a regolare l’uso di Internet 
e degli smartphone e a prediligere altre strategie 
comunicative.
Le ricerche future dovrebbero essere indirizza-
te a indagare ulteriormente la dipendenza da 
internet e il fenomeno della nomofobia e il loro 
impatto su ansia e depressione, attraverso un 
campione più ampio, in contesti multicentrici. 
Sarebbe interessante anche analizzare la cor-
relazione dell’IAD e della nomofobia con altri 
disturbi psichiatrici, come il gioco d’azzardo e i 
disturbi alimentari, negli studenti universitari. 
Inoltre, come suggerito da Conte (2022), si po-
trebbe analizzare l’impatto dell’impiego di Inter-
net sulla produttività dei singoli, sia in contesti 
clinici che accademici. 
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AbstrAct

Le condizioni delle persone assistite al proprio 
domicilio sono in rapido cambiamento sia sul 
piano clinico, che psicologico e sociale. gli in-
fermieri implicati nell’assistenza necessitano di 
strumenti per la valutazione delle situazioni di 
complessità per poter svolgere appropriatamen-
te il loro lavoro e condurre una soddisfacente 
pianificazione assistenziale. Per questo sono 
necessari strumenti validati per condurre la va-
lutazione delle situazioni e dei relativi bisogni 
dell’utenza.
Fino ad oggi lo strumento COMID è validato in 
lingua francese ed è stato implementato in Can-
ton ginevra. 

OBIETTIvI PRINCIPALI DELLO STUDIO
1. validare lo strumento di raccolta dati COMID 
in lingua italiana;
2. Esplorare la facilità di utilizzo dello strumen-
to COMID e la sua implementazione in Canton 
Ticino; 

DISEgNO DI RICERCA
Lo studio verrà condotto all’interno del program-
ma di studi del corso Master of Science in Cure 
Infermieristiche SUPSI e segue la metodologia 
mixed-methods con uno studio di validazione 
e uno studio qualitativo. verranno valutate le 
condizioni di complessità dei pazienti in cura 
a domicilio attraverso lo strumento COMID; sa-
ranno svolte interviste agli infermieri che hanno 
utilizzato lo strumento e condotti focus group 
per indagare l’applicabilità dello strumento nel 
contesto delle cure a domicilio ticinesi.

RISULTATI
Lo studio è stato concluso ed è stato condotto 
seguendo tutti gli step indicati nel protocollo. I 
risultati dello studio saranno disponibili a breve 
attraverso pubblicazioni scientifiche ed eventi 
congressuali. 

PArole chiAve
Cure domiciliari, complessità, assistenza infer-
mieristica.
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AbstrAct

Conditions of people assisted at home are rap-
idly changing both on a clinical, psychological 
and social level. 
Nurses involved in care provision require tools 
for assessing complex situations in order to be 
able to carry out their work appropriately and 
conduct satisfactory care planning. 
Therefore, validated tools are needed to con-
duct the assessment of such situations and 
people needs. 
Currently the COMID tool is validated in French 
and it has been implemented in the Canton of 
geneva.

MAIN OBJECTIvES OF THE STUDY
1. validate the COMID tool in Italian;
2. Explore the ease of use of the COMID tool 
and its potential implementation in the Canton 
of Ticino.

RESEARCH DESIgN
The study will be conducted within the curricu-
lum of the Master of Science in Nursing (MScN) 
at the University of Applied Sciences and Arts 
of Southern Switzerland (SUPSI) and follows the 
mixed-methods methodology with a validation 
study and a qualitative study. Patients’ level of 
complexity in home care will be evaluated using 
the COMID tool; interviews will be conducted with 
nurses who have used the tool and focus groups 
will be conducted to investigate the implementa-
bility of the tool in the local context of home care.

RESULTS
The study is now completed and it was conduct-
ed following all the steps indicated in the pro-
tocol. The results of the study will be available 
shortly through scientific publications and con-
ference presentations.

Key Words
Home care, complexity, nursing.

■ Introduzione 
I sistemi sanitari globali stan-
no subendo grandi mutamenti. 
L’invecchiamento della popola-
zione e l’aumento delle malat-
tie croniche contribuiscono ad 
accelerare il passaggio da un 
sistema di assistenza incentra-
to sulle malattie acute e sull’o-
spedalizzazione ad uno basato 
sull’assistenza ambulatoriale. 
Tuttavia, l’aumento del nume-
ro di persone con condizioni di 
co-morbidità rende gli inter-
venti domiciliari sempre più 
complessi e richiede un adatta-
mento dell’approccio delle cure 
domiciliari. 
La pratica degli infermieri nelle 
cure domiciliari è ampia e ne-
cessita di un processo di quali-
ficazione del settore, sia quando 
le cure infermieristiche sono di 
tipo clinico che educativo o ma-

nageriale e gli infermieri devo-
no avere familiarità con questi 
contenuti nel loro lavoro quoti-
diano (Ferreira et al., 2018).  Ri-
ferirsi a un quadro concettuale 
sul tema della complessità è un 
passo rilevante per l’agire infer-
mieristico in maniera consape-
vole e ragionata a diversi livelli: 
micro, meso e macro (Busnel C. 
et al. 2020).  Lo sviluppo della 
tematica della complessità nel 
settore delle cure è datato fin 
dagli anni `70 grazie agli stu-
di di J. Hopkins Method e R. 
Hearn Method. Da allora sono 
stati sviluppati numerosi stru-
menti per la misurazione della 
complessità, tra cui il Cumulati-
ve Illness Rating Scale (Linn et 
al., 1968), l’Inermed (de Jonge 
et al., 2005), l’Intermed elderly 
assessment (Wild et al., 2011), 
il Patient centered assessment 
method [PCAM] (Pratt et al., 

2015), il Minnesota Complexity 
Asssessment Method [MCAM], 
l’Oxford Case Complexity As-
sessment Measure [OCCAM] 
(Troigros et al., 2014) e il Com-
plexity Prediction Instrument 
[COMPRI] (Huyse et al., 2001). 
Schaink et al. (2012), attraver-
so una revisione tematica sulla 
complessità, propongono un 
modello di complessità utile ad 
identificare gli elementi rilevan-
ti del paziente affetto da ma-
lattie croniche, partendo dalla 
condizione che questi pazien-
ti appartengano all’apice del 
triangolo del diagramma Kaiser 
Permanente, che rappresenta 
l’1-5% dei pazienti cronici com-
plessi identificati dal modello 
di Kaiser. Secondo questo mo-
dello i fattori caratterizzanti la 
complessità del paziente sono: 
la condizione clinica e fisica; lo 
stato di salute mentale; le carat-
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teristiche demografiche; il capi-
tale sociale e il vissuto esperien-
ziale sia nell’ ambito della salute 
che in quello sociale (Schaink et 
al., 2012). La complessità del si-
stema paziente non deriva solo 
da fattori isolabili ma anche e 
soprattutto dalle interrelazioni 
tra le varie componenti caratte-
rizzate da comportamenti non 
lineari e difficilmente scom-
ponibili (Kannampallil et al., 
2011). Gli stessi autori ripor-
tano che per poter studiare un 
sistema complesso ci si debba 
concentrare sul giusto livello 
di descrizione, identificando 
la granularità appropriata e le 
giunzioni tra le componenti 
funzionali, una volta identificati 
i singoli elementi (Kannampallil 
et al., 2011; Goldenfeld & Kada-
noff, 1999). 
Per i professionisti coinvolti 
nella pratica clinica, non è così 
facile assumere decisioni cli-
niche basate sulla complessità 
delle situazioni dei pazienti a 

domicilio. Per questo, l’istitu-
zione ginevrina di assistenza 
domiciliare (imad) ha sviluppa-
to uno strumento di valutazio-
ne specifico della complessità 
multidimensionale per la pra-
tica infermieristica a domicilio: 
il COMID (Figura 1). Il COMID 
include 30 items, 5 per ognu-
na delle 6 sezioni quali: fattori 
dello stato di salute, fattori so-
cio-economici che aggravano lo 
stato di salute, fattori di salute 
mentale aggravanti lo stato di 
salute, fattori comportamentali 
del paziente, fattori di instabili-
tà, fattori relativi agli operatori 
coinvolti e alla rete sanitaria. 
Per ogni item è prevista una ri-
sposta positiva o negativa (no = 
0 e sì = 1), che dà origine ad un 
punteggio che può variare tra 
0 e 30. Lo strumento può es-
sere completato in meno di 30 
minuti ed essere utilizzato pe-
riodicamente quando la situa-
zione lo richiede. Il COMID è 
compilato da un professionista 

che ha completato una forma-
zione specifica e che conosce 
bene la situazione del pazien-
te in seguito alla valutazione 
globale standardizzata (Inter-
RAI-Home Care (HC)). Questo 
strumento vuole essere un aiu-
to decisionale per identificare 
gli elementi di complessità e 
non uno strumento per classifi-
care la complessità. Nello spe-
cifico, la compilazione del CO-
MID permette di identificare 
gli elementi che devono essere 
discussi dall’équipe di assisten-
za domiciliare e/o dalla rete in-
terprofessionale, permettendo 
così la pianificazione e realizza-
zione di azioni specifiche e mi-
rate. Secondo precedenti studi, 
lo strumento è da considerarsi 
affidabile, ma anche semplice 
da utilizzare, utile e di rilevan-
za per la pratica clinica . In ag-
giunta allo strumento COMID, 
imad ha pubblicato la guida La 
complexité des prises en soins 
à domicile destinata ai profes-
sionisti sanitari attivi nell’as-
sistenza domiciliare al fine di 
fornire un supporto all’uso del 
COMID e linee guida su come 
ottimizzare la qualità delle cure 
per i/gli pazienti/utenti com-
plessi. 
Ad oggi sia la guida pubblicata 
da imad che lo strumento CO-
MID sono stati tradotti in lin-
gua italiana, ma resta da effet-
tuare la validazione dello stru-
mento tradotto. Inoltre, la ver-
sione italiana di COMID non 
è ancora stata implementata 
nella pratica clinica sul terri-
torio ticinese e restano dunque 
inesplorate la facilità di utiliz-
zo, l’utilità, l’accettabilità e la 
potenziale implementazione su 
larga scala di tale strumento a 
livello locale. 
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■  Obiettivi  
dello studio 

Lo studio proposto ha i seguen-
ti obiettivi:

1. Validare lo strumento di 
raccolta dati COMID in 

lingua italiana;

2. Esplorare la facilità di uti-
lizzo, l’utilità percepita ri-

spetto al ragionamento clinico 
e l’accettabilità dello strumen-
to; 

3. Esplorare la possibilità 
di implementazione dello 

strumento post-studio nei ser-
vizi domiciliari ticinesi coinvol-
ti; 

4. Individuare come imple-
mentare lo strumento CO-

MID potrebbe essere coadiu-
vante in un processo di monito-
raggio della qualità delle cure.
In aggiunta agli obiettivi so-
pra citati inerenti il tema del-
la complessità e lo strumento 
COMID, lo studio si prefigge 
di perseguire anche obiettivi di 
più ampio respiro, quali per-
mettere agli studenti del corso 
Master of Science in Cure In-
fermieristiche (MScN) SUPSI1 
1   Nel testo verrà utilizzato il termine 
studenti-infermieri per identificare gli 
studenti del corso di laurea, in quanto si 
tratta di professionisti attivi nei rispettivi 
ambiti di competenza che stanno seguen-
do la formazione master. 

di applicare sul campo cono-
scenze e competenze di ricer-
ca sviluppate nel percorso for-
mativo e di collegare la teoria 
alla pratica (traslazione delle 
conoscenze); così come favori-
re il legame fra i servizi di Cure 
a domicilio del Canton Ticino 
con la SUPSI al fine di poter 
rispondere alle esigenze for-
mative e di sviluppo delle cure 
sia delle organizzazioni che dei 
professionisti in maniera mira-
ta e di diffondere un approccio 
scientifico nella pratica clinica.

■  Design  
dello studio 

Lo studio verrà condotto all’in-
terno del programma di studi 
del corso MScN SUPSI e segue 
la metodologia mixed-methods 
(Richards & Rahm Hallberg, 
2015) con una parte di valida-
zione e una qualitativa. La tem-
pistica della realizzazione delle 
fasi dello studio è illustrata nel 
Gantt Chart del progetto (Figu-
ra 2). 
  
1)  Studio di validazione 
Come nello studio primario 
di validazione dello strumen-
to (Vallet et al, 2019), anche 
lo studio di validazione in lin-
gua italiana ha come obiettivo 

quello di verificare l’affidabilità 
della consistenza interna e l’af-
fidabilità intervalutatore della 
scheda COMID già tradotta in 
italiano e di cui si è acquisita 
l’autorizzazione all’utilizzo da 
parte degli autori. Lo strumen-
to verrà testato da un gruppo 
di infermieri composto da due 
cluster: studenti del MScN 
SUPSI e infermieri provenienti 
dai servizi di assistenza e cure 
a domicilio (SACD), che han-
no aderito liberamente allo 
studio e che appartengono a 
organizzazioni pubbliche e pri-
vate (3 di interesse pubblico e 
2 privati). Prima di accedere al 
campo e utilizzare il COMID 
tutti gli infermieri (sia studen-
ti-infermieri che infermieri 
dei SACD) frequenteranno un 
training specifico composto da 
una parte teorica e una pratica 
e verrà loro resa disponibile la 
versione della guida all’imple-
mentazione (versione in lingua 
italiana). 

2) Studio qualitativo 
Lo studio qualitativo si divide 
in due parti.

A.La prima parte ha come 
obiettivo quello di esplo-

rare la facilità di utilizzo, l’utili-
tà percepita rispetto al ragiona-
mento clinico e l’accettabilità 
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dello strumento tra coloro che 
l’hanno utilizzato (infermie-
ri e studenti- infermieri). Gli 
studenti condurranno almeno 
1 intervista semi-strutturata e 
intervisteranno gli infermieri 
dei SACD che hanno partecipa-
to alla compilazione delle sche-
de (studio di validazione).

B.Nella seconda parte del-
lo studio qualitativo, gli 

studenti saranno chiamati ad 
organizzare e condurre 2 fo-
cus-group della durata di un’o-
ra ciascuno con infermieri, re-
sponsabili infermieristici e di 
struttura, al fine di esplorare la 
possibilità di implementazione 
dello strumento post-studio 
presso i servizi di cure domici-
liari ticinesi. 
Gli studenti hanno già ricevuto 
una formazione specifica nel 
modulo di ricerca, metodi e 
scrittura scientifica (nel MScN) 
sulla modalità di conduzione di 
interviste e focus group.

■ Reclutamento  
dei soggetti 
Il reclutamento si attua a tre li-
velli diversi:
Livello SACD: servizi di inte-
resse pubblico e privato, distri-
buiti nel territorio Cantonale, 
con disponibilità a inviare qua-
li partecipanti allo studio infer-
mieri clinici operanti nel servi-
zio, che utilizzino regolarmente 
strumenti di Assessment (In-
terRAI) per i loro utenti.
Livello infermieri: sono inclusi 
infermieri operanti nei SACD, 
con un’anzianità di servizio 
di almeno 3 anni; coinvolti 
nell’assessment e nella piani-
ficazione delle cure, Studen-
ti-infermieri che frequentano 
il MScN SUPSI che abbiano 

frequentato il primo e secondo 
semestre del corso.
Livello pazienti: sono inclusi 
pazienti che sono presi in ca-
rico dai SACD, i dati verranno 
raccolti attraverso l’esclusiva 
consultazione dei dati sanitari 
e di cura informatizzati e ano-
nimizzati. 
I pazienti possono essere uo-
mini o donne che abbiano 
compiuto 18 anni, che siano in 
carico ai SACD e che abbiano 
fornito il consenso alla parteci-
pazione a studi di ricerca.

■ Procedure per le 
raccolte dati 

Training 
Tutti i soggetti partecipanti allo 
studio (infermieri dei SACD e 
studenti MScN) attraverso un 
programma formativo della 
durata di 8 ore acquisiscono 
la competenza all’utilizzo dello 
strumento COMID in ambito 
delle cure domiciliari e fami-
liarizzano all’utilizzo della gui-
da La complessità delle cure 
nell’assistenza a domicilio (Bu-
snel C,. et al. 2022).

1) Studio di validazione 
Dopo aver concluso il training 
all’utilizzo dello strumento, gli 
studenti si recheranno presso 
le sedi dei SACD reclutati nel 
progetto al fine di condurre la 
raccolta dati necessaria per lo 
studio di validazione. 
Nella fattispecie essi saranno 
assegnati ad un infermiere del 
servizio (costituiranno una dia-
de) e dovranno compilare un 
minimo di 5 schede COMID 
ciascuno. 
A ridosso della compilazione in 
cieco delle schede COMID, le 
diadi compileranno assieme un 
questionario che indaga la cri-
ticità degli item COMID.

2) Studio qualitativo 
Lo studio qualitativo si avvarrà 
di Interviste e focus group.

2.1 - Interviste
Al fine di esplorare la facilità di 
utilizzo, l’utilità percepita rispet-
to al ragionamento clinico e l’ac-
cettabilità dello strumento tra 
coloro che l’hanno utilizzato (in-
fermieri e studenti-infermieri), 
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gli studenti condurranno delle 
interviste semi-strutturate. 
Nella fattispecie, ogni studente 
sarà responsabile di condurre 
un’intervista. 
I soggetti intervistati saranno 
gli infermieri che hanno af-
fiancato lo studente durante la 
fase di raccolta dati. La griglia 
di domande per la conduzione 
dell’intervista semi-strutturata 
sarà preparata dal team di ri-
cerca e sarà condivisa e discus-
sa in aula durante una lezione 
dedicata, prima dell’uscita sul 
campo per la conduzione delle 
interviste. 
Gli studenti dovranno gestire 
tutto il processo legato all’in-
tervista (pianificazione, prepa-
razione del setting, audioregi-
strazione e invio del materiale 
al team di ricercatori). Nello 
specifico, il file audio e un file 
con i dati anagrafici della/e per-
sona/e intervistata/e dovranno 
essere custoditi su un dispositi-
vo protetto da password.

2.2 - Focus group 
Al fine di esplorare la possibi-
lità di implementazione dello 
strumento post-studio nei set-
ting ticinesi coinvolti, gli stu-
denti condurranno due focus 
group con la supervisione di un 
ricercatore. I partecipanti sa-
ranno infermieri, responsabili 
infermieristici e di struttura 
coinvolti nella fase di validazio-
ne. 
È responsabilità degli studenti 
la pianificazione, la conduzione 
e la gestione dei dati raccolti nei 
focus. Responsabilità del team 
di ricerca sarà la definizione 
della lista dei partecipanti. 
La griglia di domande per la 
conduzione del focus group 
sarà preparata dal team di ri-

cerca e sarà condivisa e discus-
sa in aula durante una lezione 
dedicata, prima dell’uscita sul 
campo per la conduzione dei 
focus. 
Al termine di ogni focus group, 
il file audio/video verrà custo-
dito su un dispositivo protetto 
da password.

■ Analisi dei dati 
I dati raccolti nelle fasi sopra 
dettagliate (Tabella 1) del pro-
getto verranno analizzati dal 
team di ricerca. Nella fattispe-
cie:

■  Studio di 
validazione

Le analisi verranno condotte 
utilizzando il software SPSS 
versione 26.0 (IBM Corp., Ar-

monk, NY). In primo luogo, 
verranno effettuate delle analisi 
per descrivere le caratteristiche 
degli infermieri e degli studen-
ti che hanno compilato il CO-
MID (età, genere, esperienza 
come infermiere/a, esperienza 
nell’ambito di lavoro attuale, 
formazione) e le caratteristi-
che dei pazienti valutati (età, 
genere, patologia principale, 
eventuali patologie seconda-
rie). Per valutare l’affidabilità 
intervalutatore verrà calcola-
to l’Intra Class Correlation sia 
dello score dei sei fattori dello 
strumento che dello score fina-
le. Verranno ritenuti accettabili 
valori maggiori o uguali a 0.8 
(nello studio originale era 0.83 
(Vallet et al., 2019). 
Come nello studio originale, 
verrà utilizzato un modello mi-
sto a due fattori, assoluto, a mi-

Strumento Codice Formato Compilato da:

COMID Data_quant_01 Cartaceo
Infermieri e studenti 
Studenti inputano i 
dati in Excel

Dati socio-
demografici 
infermieri/
studenti

Data_quant_02 Cartaceo
Infermieri e studenti 
Studenti inputano i 
dati in Excel

Dati socio-
demografici 
pazienti

Data_quant_03 Cartaceo

Infermieri e studenti 
compilano assieme
Studenti inputano i 
dati in Excel

Individuazione 
criticità Item 
Comid

Data_quant_04 Cartaceo

Infermieri e studenti 
compilano assieme 
dopo aver terminato le 
schede COMID

Interviste (guida 
domande) Data_qual_01

Gli studenti 
intervistano infermieri 
che li hanno affiancati 
o in casi eccezionali un 
proprio compagno 

Focus group 
(guida 
domande)

Data_qual_02

Gli studenti sono 
coinvolti nella 
conduzione dei focus 
group 

Tabella 1 - SET strumenti di raccolta dati
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sura singola (Hallgren, 2012). 
Come nello studio originale 
(Vallet et al., 2019) verrà quin-
di eseguito iI test Kappa (κ) per 
valutare il grado di accordo in-
ter-rater sulle risposte a ciascu-
no dei 30 item COMID.
Per valutare l’affidabilità della 
consistenza interna verrà infi-
ne calcolato il Coefficiente Ku-
der-Richardson Formula 20 
(KR-20) (equivalente dell’al-
pha di Cronbach per item con 
risposta dicotomica) che verrà 
ritenuto adeguato con valori 
uguali o superiori allo 0.8 (ran-
ge 0-1) (nello studio originale 
era 0.797(Vallet et al, 2019).

■ Numerosità 
campionaria
Ogni scheda Comid verrà com-
pilata in doppio e in cieco sul 
singolo caso da parte della dia-
de infermiere-studente-infer-
miere. 
Per ottenere un valore di 
Cronbach alpha di 0.8, con una 
potenza dell’80% e un errore 
alpha del 5% servono almeno 
130 schede Comid compilate 

(Bonett & Wright, 2015). 
Considerando possibili errori 
di compilazione e il fatto che 
sia gli studenti che gli infermie-
ri saranno novizi nell’utilizzo 
dello strumento, ipotizziamo 
di portare il numero a 150-
200 schede Comid compilate 
in totale. Per ottenere invece 
un ICC di 0.8 con una potenza 
dell’80% e un errore alpha del 
5% servono 51 osservazioni in 
doppio. 
Per i medesimi motivi sopra-
citati, ipotizziamo di valutare 
in doppio e in cieco almeno 60 
schede COMID. 

■ Analisi qualitativa
Per quanto riguarda i dati rac-
colti con le interviste e i focus 
group, dopo la loro trascrizio-
ne verbatim, verranno ana-
lizzati utilizzando l’approccio 
dell’analisi tematica, (Braun & 
Clarke, 2006) e con il suppor-
to del software NVivo 12 ®. Le 
differenti fasi definite dagli au-
tori e seguite nell’analisi: 1. Fa-
miliarizzare con i propri dati, 
2. Generare codici iniziali, 3. 
ricercare temi, 4 revisionare i 

temi, 5. Definire e nominare i 
temi, 6 produrre il report, per-
metteranno di andare a fondo 
dei dati raccolti e comprendere 
l’oggetto di studio.

■ Aspetti etici  
Per quanto concerne l’utiliz-
zo dello strumento COMID, in 
data 10.11.2021 è stato firmato 
un accordo formale di colla-
borazione tra SUPSI-DEASS 
e imad (Institution genevoise 
de maintien à domicile) nel-
le persone di Monica Bian-
chi (SUPSI), Cesarina Prandi 
(SUPSI) e Catherine Busnel 
(IMAD). Catherine Busnel è 
la responsabile dello svilup-
po della guida “La complexité 
des prises en soins à domicile: 
guide pour les professionnels 
de l’aide et des soins à domici-
le” e dello strumento COMID 
(https://comid.imad-ge.ch/). 
Tale accordo sancisce l’utilizzo 
della scheda COMID da parte 
del team di ricerca in Ticino e 
supporta lo studio COMID_TI-
CINO in tutte le sue fasi.
La compilazione delle schede 
da parte di infermieri e studen-
ti-infermieri non prevede l’ac-
cesso diretto ai/alle pazienti, 
ma solamente alla documen-
tazione InterRAI compilata 
dal personale sanitario e debi-
tamente anonimizzata prima 
della compilazione delle sche-
de COMID. Questo permetterà 
di garantire l’anonimato dei/
delle pazienti indirettamente 
coinvolti nello studio. A tal fine 
verrà utilizzata esclusivamen-
te la documentazione di uten-
ti che hanno dato il consenso 
all’utilizzo dei loro dati ai fini di 
ricerca all’ingresso nel servizio. 
In aggiunta, al fine di condurre 
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un’analisi dei dati quanto più 
obiettiva e imparziale, i dati 
raccolti tramite le interviste 
e le schede COMID verranno 
anch’essi anonimizzati. In par-
ticolare un membro del team 
di ricerca assegnerà un codice 
partecipante, in modo tale che 
coloro che saranno coinvolti 
nell’analisi dei dati non sapran-
no chi ha condotto le interviste 
o ha compilato le schede CO-
MID. Lo studio COMID_TICI-
NO ha ricevuto l’approvazione 
da parte del Comitato Etico 
SwissEthics (2021-01497) in 
data 27.12.2021. 

■ Risultati attesi
I risultati derivanti dallo stu-
dio di validazione permette-
ranno di avere uno strumento 
affidabile e valido, utilizzabile 
nella pratica clinica in lingua 
italiana (l’originale è in lingua 
francese). Lo strumento finale 
in lingua italiana sarà pubbli-
cato e reso accessibile secondo 
gli accordi con le autrici dello 
strumento originale.
I risultati dello studio qualitativo 
permetteranno di comprendere:

A.I fattori facilitanti e le 
barriere rispetto all’im-

plementazione della scheda 
COMID nella pratica clinica 

quotidiana presso i servizi di 
cure domiciliari ticinesi;

B.Le caratteristiche del pro-
cesso di apprendimento da 

parte degli studenti-infermieri 
durante il percorso formativo 
di Master of science of nursing.

■  Disseminazione  
dei risultati

I risultati degli studi verranno 
diffusi attraverso pubblicazioni 
scientifiche, report, partecipa-
zione a congressi nazionali e 
internazionali, evento pubblico 
di tipo congressuale, incontri 
rivolti ai partecipanti e partner 
dello studio.

■ Ringraziamenti
Catherine Busnel, Catherine 
Ludwig, Laura Mastromauro, 
Marina Santini, gli studen-
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di cure domiciliari che hanno 
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progetto.

■ Note al testo
Il genere maschile è utilizzato 
contemporaneamente per in-
dicare genere maschile e fem-
minile.
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eMozioni:
L’inFeRMieRa che aBBRaccia

titti de SiMone
Infermiera
desimone.titti@gmail.com 
emozionariosanita@gmail.com 

Da giovane studentessa mi fu insegnato a 
non piangere, a non mostrare emozioni, a 
restare impassibile di fronte alla sofferenza 

altrui, alla morte, alla vita, a tutto quello che sen-
tivo fluire in corsia, a trattare questo materiale 
potenzialmente pericoloso con tutta una serie di 
DPI, materiale umano che avrebbe potuto inva-
dere e colonizzare la mia anima.
Appena laureata il mio primo incarico fu in un 
hospice. Fui affiancata da una collega esperta 
(che chiamerò C.), una donna pratica che per 
quasi 20 anni aveva lavorato nel pubblico, in va-
rie specialità e reparti. Approdò poi in quel luogo 
di cura così diverso dagli altri e decise di restarvi. 
Mi raccontava con gli occhi larghi di felicità 
dell’assistenza che era possibile fare anche quan-
do di tempo ne restava ben poco, un’assistenza 
in cui l’obiettivo non era più guarire ma curare, 
stare accanto.

Al secondo giorno del mio inserimento un pa-
ziente morì. 
Era sedato.
Entrammo in camera all’inizio del turno.
Mi fece vedere tutti i segni della morte che si av-
vicinavano, rumori respiratori, escursioni tora-
co/addominali, colore e consistenza della cute, 
verificammo insieme lo stato di coscienza per es-
sere certe che la sedazione fosse adeguata.
Il suo tocco si trasformò in carezza, i suoi occhi si 
riempirono di lacrime di fronte a quella giovane 
vita che stava finendo, abbassò lo sguardo e la 
vidi piangere. 
Abbracciò i parenti presenti, con loro scambiò 
lacrime e parole.
Poi uscimmo dalla stanza.
E C. si allontanò lasciandomi sola in infermeria.
Quando rientrò gli occhi erano lucidi ma puliti 
di lacrime.
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Riprendemmo il nostro lavoro ed io tornai a casa 
la sera, dopo il mio turno, cercando di capire che 
cosa fosse successo.
C. mi aveva insegnato che un infermiere si può 
emozionare.
Emozioni. Scariche di neurotrasmettitori, ormo-
ni, sinapsi e ghiandole.
Intense, confortanti, capaci di farci volare o di 
ancorarci senza pietà alla terra.
Emozioni. Possiamo decidere di ignorarle, di 
nasconderle e camuffarle. Come nel miglior film 
horror abiteranno cantine e mineranno alle fon-
damenta il nostro equilibrio.
Emozioni. Possiamo viverle e navigarle, con con-
sapevolezza ed intenzionalità,
trasformandole in nostre alleate. Perché le emo-
zioni lo sono.
Ci parlano, ci guidano, ci insegnano.
Ed è necessario ascoltarle.
Imparare a dar loro spazio.
Questo è un bisogno che sento come essere uma-
no ed infermiera.
Un bisogno che scatena una serie di domande a 
cui sto provando a rispondere grazie al percorso 
intrapreso con il progetto “Emozionario dei pro-
fessionisti sanitari”.
Quali emozioni posso provare come infermieri? 
Quali sono socialmente accettabili nel mio ruolo 
professionale?
Le mie emozioni mettono a disagio i miei assisti-
ti o turbano i miei colleghi?
C. mi ha insegnato che io posso commuovermi, 
piangere e provare dolore per la perdita di un pa-
ziente. Posso provarlo e posso dimostrarlo.
Spesso ci è consentito gioire per le belle notizie 
ma pare che socialmente un infermiere debba 
essere più “trattenuto” sui toni tristi e cupi della 
vita, non manifestare rabbia, tristezza, senso di 
impotenza, frustrazione. 
Eppure viviamo immersi nella sofferenza e nel 
dolore, nella morte e nella disabilità.
Nonostante questo ci viene richiesto di non esse-
re permeabili a questi moti dell’anima.
Ho provato a mettere in pratica ciò che mi ha in-
segnato C.
Abbraccio, a volte piango in corsia. 
Infinita potenza dei corpi malati e delle vite degli 
altri di suscitare emozioni. 
I miei assistiti si sentono rispecchiati, connetter-
si a loro diviene potente cura.

Lascio spazio al mio sentire, prende aria, luce e 
tempo.
A volte evapora e torna a me in mille carezze.
Altre volte sedimenta e mi fa guardare la vita sot-
to un altro punto di vista.
Sempre produce un cambiamento, sempre di-
viene nuovo modo di guardare e nuovo confine 
che si sposta divenendo, talvolta, un nuovo li-
mite che mi insegna quale è la giusta vicinanza, 
che mi permette di vedere e mettermi in ascolto, 
in maniera intenzionale e autentica, dignitosa e 
rispettosa di chi incontro sulla mia strada di cu-
rante.
I miei colleghi, invece, a volte, appaiono imba-
razzati.
La mia postura li mette a disagio.
Non ritengono necessaria questa mia inclinazio-
ne, preferiscono un corpo intubato ad un corpo 
che piange, scelgono di non compromettersi per 
mantenere l’equilibrio, forniti di tempo, stru-
menti e formazione capace di sostenerli in que-
sto percorso di cura dell’altro e di sé.
Ed io allora abbraccio anche loro, in uno slancio 
di tenerezza e di affetto.
Loro che come me hanno bisogno di cura, loro 
che forse hanno paura, che forse si sono rasse-
gnati e sono stanchi, che non sanno come fare, 
che non riescono ad immaginare altre strade, 
che barattano un falso equilibrio in cui il conto 
da pagare è una insoddisfazione perenne per una 
relazione disconnessa.
E a loro che vorrei dire che le emozioni sono al-
leate preziose. 
Perché se le ascoltiamo e impariamo a ricono-
scerle e gestirle in un processo continuo di alfa-
betizzazione emotiva, sono in grado di aumenta-
re il nostro benessere psicologico e professionale 
divenendo un fattore di protezione contro i feno-
meni di affaticamento emotivo.
Perché concorrono a sviluppare empatia, ascolto 
attivo e modalità comunicative efficaci.
Perché sviluppano modelli di leadership etici e 
democratici in grado di ispirare e motivare.
Perché sono in grado di produrre un cambia-
mento duraturo sui nostri circuiti neuronali, ci 
permettoni di aprire lo sguardo ed offrirci nume-
rose possibilità di realizzazione personale.
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AbstrAct

Il saper riconoscere le emozioni che esistono 
nella persona che cura e nella persona assistita 
è la condizione necessaria per poter affrontare 
gli eventi della vita. 
Attraverso le funzioni terapeutiche quali, il con-
tenimento, l’ascolto attivo e la rêverie, l'infer-
miere entra in relazione con la persona assistita 
al fine di restituire consapevolezza e capacità di 
riconoscere le emozioni.
Le strategie di cura prevedono l’utilizzo di tec-
niche relazionali ed emotive necessarie per svi-
luppare l'intelligenza emotiva.
La costruzione di una leadership emozionale 
favorisce il fronteggiamento di situazioni stres-
santi nelle quali è necessario far leva per attiva-
re strategie di coping. 

PArole chiAve
Ascolto, emozioni, assistenza infermieristica, 
salute mentale.

AbstrAct

knowing how to recognise emotions that the 
care giver and patient are experiencing is a nec-
essary condition to deal with life events.
Through therapeutic functions such as holding, 
active listening and rêverie , the nurse builds a 
relationships with the patient in order to pro-
mote awareness and the ability to acknowledge 
emotions.
The strategies used during treatment, include 
the use of relational and emotional techniques 
that are needed to develop emotional intelli-
gence.
The building of an emotional leadership enhanc-
es the ability to face stressful situations that 
may need to activate coping strategies.

Key Words
Listen, emotions, nursing, mental heath.

L’inFeRMieRe
a contatto
con le
emozioni



 diceMBRe 2022
68

Significato delle emozioni
“…Soggetto- oggetto complesso e camaleonti-
co..”, così E. Borgna (2001) definisce le emozioni 
nel suo libro l’Arcipelago delle emozioni. 
Quando si parla di emozione e sentimento vi è 
talvolta la tendenza ad attribuire loro lo stesso 
significato; tuttavia il loro senso, il loro valore, 
il loro peso si esprime e si manifesta attraverso 
processi unici e individuali
L’etimologia della parola “emozione” (da ex – 
movere, fuori + muovere) ci conduce a indivi-
duarla come una forza dinamica volta alla ricerca 
del piacere al fine della conservazione della spe-
cie, prima che la mediazione razionale possa in-
tervenire. Possiamo immaginare la sua dinamica 
come un triangolo che ha un inizio crescente, un 
picco, espresso dal vertice e una fase di discesa.
Le emozioni sono quindi delle reazioni affettive 
intense, con insor-
genza acuta e di bre-
ve durata, determi-
nate da uno stimolo 
interno o esterno 
che provocano mo-
dificazioni a livello 
somatico, psichico e 
vegetativo.
La formazione delle 
emozioni avviene già 
alla nascita: a due 
mesi i neonati sono 
in grado di discriminare le espressioni faccia-
li degli adulti attribuendovi uno stato emotivo, 
di imitare le espressioni altrui e soprattutto di 
regolare la propria risposta emotiva sulla base 
degli indici espressivi forniti dalle figure di rife-
rimento. Tra il quarto e il nono mese di vita si 
delineano le emozioni di base (rabbia, paura, 
gioia, tristezza, vergogna, disgusto, sorpresa) da 
cui deriveranno tutte le altre emozioni che dopo 
il primo anno di età saranno definite “emozioni 
sociali”. 
I sentimenti, intesi come condizione cogniti-
vo-affettiva più duratura delle emozioni con cui 
l’individuo vive i suoi stati soggettivi e gli aspetti 
del mondo esterno, si formano invece entro il ter-
zo anno di età del bambino. È in questa fase della 
vita che il soggetto sviluppa le cosiddette mappe 
emotive, ovvero sistemi che nascono per definire 

le modalità di sentire ciò che accade nel mondo 
e di reagire in modo proporzionato agli eventi 
di vita. Sono perciò elementi fondamentali per 
la costruzione di relazioni e legami. È attraver-
so il riconoscimento di ciò che il bambino espri-
me, che si forma la sua stessa identità. Spesso i 
bambini comunicano il loro mondo attraverso il 
disegno che, mostrato alle figure di riferimento, 
attribuisce loro un rimando fondamentale. Non 
fornire la giusta conferma a questa comunica-
zione, perché, ad esempio, il genitore indaffa-
rato che non presta la necessaria attenzione al 
disegno del figlio, rischia di restituire al bambino 
un’identità negativa (“tu non esisti”). Galimberti 
(2021) sostiene l’importanza di un atteggiamen-
to di cura da parte dei genitori nel periodo in cui 
il bambino comincia a “sentire” e a descrivere ciò 
che prova per contribuire alla formazione della 
sua stessa identità e alla sua intelligenza emoti-

va che si svilupperà 
nel corso di tutta la 
vita. 
Ma che cosa acca-
de quando non vi è 
la capacità di rico-
noscere le proprie 
emozioni? È pos-
sibile governarle 
ugualmente?
Galimberti (2007) 
afferma che ognu-
no di noi possiede 

un proprio e unico mondo emotivo sconosciuto 
di cui non conosce neppure il nome. Ma se io 
non conosco che cosa provo e sento, come posso 
governare me stesso e quello che mi sta intor-
no? Come posso relazionarmi con l’altro se non 
conosco le emozioni che posso sentire nel mo-
mento dell’incontro? Subentra così il concetto di 
analfabetismo emotivo che secondo Golemann 
(1995) è l’incapacità di riconoscere e controllare 
le proprie emozioni. 
Se l’educazione ai sentimenti e alle emozioni ri-
sulta carente, subentra allora l’indifferenza emo-
tiva con il conseguente rischio di manifestazioni 
psichiche di disagio che spesso gli infermieri del-
la salute mentale si trovano ad affrontare nella 
relazione di cura, con strategie quali il conteni-
mento, l’ascolto e la rêverie. 
[La parola rêverie importata dal francese (rêve 

Non voglio essere 
in balia delle mie emozioni. 

Voglio servirmene, 
goderle e dominarle.

Oscar Wilde, Il ritratto di Dorian Gray.
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“sogno”) è utilizzata nella lingua italiana, soprat-
tutto nel linguaggio della critica letteraria, arti-
stica e musicale, con il significato di fantastiche-
ria ossia come condizione di chi si abbandona al 
fantasticare. 
In psicoanalisi la rêverie è un concetto che fa ri-
ferimento a uno stato mentale recettivo e incon-
scio in cui la madre crea nuovi modi di compren-
dere ciò che il bambino cerca di comunicare]

Il valore del contenimento
Bion (1971) descrive la funzione “contenitore – 
contenuto” come la funzione base di un sano ap-
parato mentale, nei confronti del quale la mam-
ma svolge la funzione di contenitore e di con-
tenimento dell’oggetto proiettato dal bambino, 
ossia del contenuto. 
Il contenimento svolge, anche al di fuori della 
sfera genitoriale, una funzione di involucro pro-
tettivo, di comprensione e di riconoscimento in-
dividuale di grande valore terapeutico 
L’infermiere, infatti, attraverso questa funzione, 
offre alla persona assistita un setting emotivo 
di cura, attraverso la riconsegna di gesti con lo 
scopo di tenere insieme la frammentazione psi-
chica, espressa da comportamenti afinalistici e 
angoscianti, determinati dalla paura e dall’ango-
scia del paziente; setting entro il quale la perso-
na può sperimentare nuove forme e nuove sen-
sazioni in uno spazio di sicurezza.
La funzione di contenitore assume valore te-

rapeutico quando l’infermiere (si) predispone 
all’incontro attraverso gesti semplici e azioni 
amorevoli, quali un sorriso autentico, una stretta 
di mano, il suono della voce calda e pacata, una 
sedia confortevole in un luogo tranquillo e privo 
di sollecitazioni esterne ed estranee. 
Il contatto è un gesto di cura che restituisce 
il messaggio di aiuto, ma che richiede, da par-
te dell’infermiere, la sensibilità e la capacità di 
capire quando, quanto e come avvicinarsi o sot-
trarsi da un corpo sofferente.

Il valore dell’ascolto
Oltre al contenere, nell’agire professionale in-
fermieristico, troviamo la funzione terapeutica 
dell’ascolto.
L’ascolto attivo non si limita alla raccolta di in-
formazioni ma presuppone una modalità rela-
zionale che assolve al desiderio di essere ascol-
tati e compresi.
L’azione dell’ascolto va incontro al bisogno (non 
sempre esplicito) della persona di sfuggire all’i-
solamento e colmare la distanza della relazione. 
Per ascoltare, occorre avere la passione per la 
musica, per i suoni che gli altri producono, senza 
la pretesa che il significato sia razionalmente de-
scritto (Di Benedetto 2002). Tale atteggiamento 
favorisce l’espressività del paziente, spesso erro-
neamente interrotta da interpretazioni o antici-
pazioni al fine di colmare vuoti, per far affiorare 
sentimenti ed emozioni profonde. 
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Il valore della rêverie 
La rêverie, che è una funzione che spesso com-
porta una relazione molto intensa tra infermiere 
e paziente, viene definita da Bion (1962) come 
un vagare sognante della mente alla ricerca di 
immagini, un fantasticare senza un obiettivo 
preciso, un lasciare andare un pensiero dopo 
l’altro, in una catena associativa senza scopo pre-
determinato, ma sollecitata dal rapporto che si 
sta vivendo. Pertanto tale funzione si attiva solo 
nel momento in cui c’è un rapporto stretto tra 
infermiere e paziente, quando la relazione apre 
le porte alle condivisione delle emozioni.
In questa dimensione l’atteggiamento di ascolto 
attivo, privo di pregiudizi e aspettative da parte 
dell’infermiere, favorisce nella persona l’identifi-
cazione proiettiva, per cui le informazioni senso-
riali percepite si trasformano in immagini visive 
utili per ri-costruire forme adeguate di compren-
sione e interpretazione.
Questa funzione estremamente fragile, evane-
scente, intima consente di andare oltre a ciò 
che appare nella forma e nel contenuto espres-
so dalla persona e cogliere elementi in assoluto 
contrasto con ciò che emerge nell’interazione. Si 
pensi ad esempio come la rêverie può trasforma-
re l’immagine di un paziente spocchioso e arro-
gante in un “pulcino bagnato”.
In questa dimensione l’infermiere e l’èquipe di 
cura possono rileggere il bisogno e trovare nuove 
risposte fatte di gesti, parole e azioni. 

Il valore dell’intelligenza emotiva
Mente e cuore sono due parti complementari che 
spesso vanno in conflitto tra loro, in quanto le 
emozioni comandate dal cuore, potenti e tumul-
tuose, prevaricano sugli strumenti della ragione. 
Golemann (2010) afferma che le emozioni che 
sfuggono al controllo possono rendere stupido 
un uomo intelligente. A detta dell’autore infatti 
la competenza emotiva è necessaria per esprime-
re il proprio talento e identità. 
Le persone che hanno consapevolezza delle pro-
prie emozioni sono in grado di comprenderne 
l’utilità, si rendono perciò conto del legame fra i 
propri sentimenti e i propri pensieri, azioni, affer-
mazioni, riconoscendo il modo in cui i sentimenti 
influiscono sulla loro prestazione, ovvero sono in 
grado di lavorare con l’intelligenza emotiva.

L’intelligenza emotiva si può apprendere impa-
rando a riconoscere le emozioni proprie e altrui. 
Secondo Golemann ( 2010) l’intelligenza emoti-
va è la capacità di capire i sentimenti degli altri 
al di là delle parole e permette all’essere umano 
di governare le proprie azioni utilizzando l’em-
patia, l’autocontrollo. 
Se manca questa competenza le emozioni fuori 
controllo sviano le intenzioni; si avrà pertanto, 
difficoltà a mantenere la motivazione e a sinto-
nizzarsi con i sentimenti delle persone con cui si 
entra in relazione. Le emozioni possono prende-
re il sopravvento allontanandoci dai nostri obiet-
tivi di vita, isolandoci dall’altro, entrando in un’ 
esistenza che può essere fatta di solitudine, rab-
bia, aggressività auto ed eterodiretta, lontana dal 
cuore e dall’ascolto di se stessi e dell’altro.

Emozioni, linguaggio 
e social media
Una volta era l’Agorà, la piazza in cui chiunque 
poteva esprimersi.
Qui il linguaggio fluiva liberamente: alcune per-
sone parlavano, altre ascoltavano e il linguaggio 
si evolveva insieme a esse.
Poi è arrivata la scrittura, la stampa, la stampa 
mobile, che hanno garantito una maggiore diffu-
sione dei prodotti culturali e con essa l’ulteriore 
evoluzione del linguaggio.
Oggi le piazze sono diventate virtuali e sono nati 
i social network digitali sostituendo la parola 
con nuove forme di comunicazione
Pertanto, il saper riconoscere le emozioni di-
venta oggi un prerequisito fondamentale per 
concorrere allo sviluppo di un pensiero critico, 
collaborativo e multidisciplinare che costituisce 
la skill competence per eccellenza richiesta ai 
giovani di oggi.
Genitori, formatori e operatori della salute si 
confrontano costantemente con il processo ine-
sorabile dell’inserimento informale e formale 
della tecnologia sul percorso di crescita delle 
nuove generazioni, posizionandosi, ancora oggi, 
su versanti estremi. 
Il conoscere le emozioni, come la gioia, la tri-
stezza, la rabbia, l’imparare ad apprenderle, a ri-
conoscerle, a condividerle, a rifletterci su, è una 
delle chiavi di prevenzione verso un uso consa-
pevole e responsabile dei nuovi devices.
Secondo Galimberti (2021) i nativi digitali, non 
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si rendono conto che gli strumenti di comuni-
cazione che quotidianamente frequentano, non 
sono un “mezzo” che possono impiegare a loro 
piacimento, ma sono un “mondo” che nel mo-
mento stesso in cui li ospita, condiziona il loro 
modo di pensare e di sentire.
La rete proprio perché non è un mezzo ma un 
mondo che non lascia altra scelta se non quella 
di parteciparvi o starne fuori.
I nativi digitali condividono le loro emozioni di 
gioia, entusiasmo eccitazione ma anche di an-
sia, rabbia, noia, solitudine utilizzando i social 
network che oramai sono diventati il loro luoghi 
di incontro che sostituiscono gli incontri reali.
La psicopatologia evolutiva, manifestata attra-
verso fenomeni quali il ritiro sociale e il cyber-
bullismo, evidenzia l’incapacità di leggere e in-
terpretare i propri e altrui stati d’animo.

Uno sguardo infermieristico 
sulle emozioni delle 
persone assistite 
L’infermiere nell’esercizio della sua funzione, 
entra a pieno titolo, nel campo della salute men-
tale, in questo mondo nel quale l’emozione sem-
bra essere minata dal digitale, dal non sentire 
e dalla difficoltà a identificare le emozioni a tal 

punto da assurgere a fenomeni psicopatologici. 
La persona depressa, ad esempio, prova emozio-
ni quali senso di colpa, tristezza, senso di impo-
tenza, ansia e apatia.
Le sue emozioni possono essere negative: spesso 
pensa di essere un peso, di non valere nulla. I 
pazienti affetti da depressione hanno una scarsa 
autostima. In alcune situazioni possono descri-
vere le emozioni come congelate.
L’infermiere attraverso l’ascolto e l’accettazio-
ne positiva incondizionata trasmette al paziente 
che la percezione dello stato emozionale è tem-
poraneamente sopita e congelata; individuan-
do obiettivi facilmente raggiungibili affinché 
la persona riesca ad ottenerli senza particolare 
difficoltà e in questo modo, percepire che potrà 
farcela, con i suoi tempi, e che nulla è perduto. 
Attraverso la definizione di piccoli obiettivi la 
sensazione di inutilità sarà ridotta, soprattutto 
se l’infermiere fornisce alla persona rimandi sui 
successi raggiunti, gratificandola e trasmetten-
dole fiducia. Attraverso l’ascolto attivo l’infer-
miere potrà accogliere e contenere le emozioni 
negative e l’autodistruttività che la persona può 
provare.
Le emozioni dei pazienti con disturbi di perso-
nalità si esprimono attraverso la difficoltà a tol-
lerare la noia, la demotivazione; vivono una In-
tensa paura di essere abbandonati, percependo 
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le emozioni in modo intenso e incontrollabile. 
Nella relazione con queste persone l’infermiere 
spesso ha l’ impressione di “essere su una mon-
tagna russa”, perché a tratti la persona lo grati-
fica e gli trasmette entusiasmo, ma subito dopo 
lo respinge dimostrando rabbia, demotivazione, 
aggressività. La frustrazione che può provare 
l’infermiere è simile a quella che prova la perso-
na assistita. Per questo, egli deve saper ricono-
scere quali emozioni si possono scatenare in lui. 
Le emozioni della persona assistita, se non rico-
nosciute come appartenenti a una manifestazio-
ne patologica, potrebbero indurre una reazione 
da parte del professionista, che potrebbe essere 
tentato di sottrarsi al confronto (scappare), op-
pure lasciarsi fagocitare. 
Quando si parla di persona affetta da un distur-
bo di personalità si pensa alla disregolazione 
emotiva, che provoca nella persona difficoltà a 
vivere la propria quotidianità, depressione e iso-
lamento sociale, fatica nell’ esprimere le proprie 
emozioni, che possono esplodere in agiti etero-
aggressivi o autoaggressivi, fino a incorrere in 
gesti anticonservativi e autolesionistici.
Molti riferiscono che “non sentono nulla se non 
il dolore provocato da tagli.” In queste situazio-
ni, l’infermiere può intervenire supportando la 
persona ad individuare strategie per favorire la  

regolazione emotiva: esercizi fisici, meditazione, 
esercizi di rilassamento. Può anche, attraver-
so l’ascolto, contenere le angosce della persona 
trasmettendole accettazione e non giudizio. Sta-
re accanto ad una persona che esprime gesti di 
violenza e rabbia le esprime il fatto che, le sue 
espressioni emotive, seppure espresse in modo 
incontrollato, non determinano abbandono da 
parte dell’infermiere.
Spesso la persona con disturbo di personalità 
non ha voglia di aspettare: entra, ad esempio, in 
un ufficio postale per ritirare la pensione e pre-
tende di essere servito subito, oppure entra in 
un ambulatorio senza appuntamento e chiede in 
modo insistente di essere visitato. 
In situazioni simili l’infermiere può aiutare la 
persona a mitigare il proprio stato d’animo con-
sigliandole di non andare a ritirare la pensione 
i primi giorni del mese quando c’è coda, oppure 
invitarla a segnarsi l’appuntamento con il medi-
co. Borgna (2014) afferma che noi entriamo in 
relazione con il prossimo in modo intenso nel 
momento in cui proviamo forti passioni e forti 
emozioni in questi incontri. 
Se vogliamo rapportarci in modo autentico con 
l’altro non possiamo esonerarci dal suscitare in 
noi emozioni.
A questo proposito, la persona affetta da schizo-
frenia, può presentare sintomi negativi caratte-
rizzati dalla riduzione dell’emotività e dell’affet-
tività, anedonia, apatia. 
All’interno del Programma Motivation and 
Engagement Training (MOVE) (Ritch e Velli-
gan,2015) una parte di interventi è volta all’e-
laborazione delle emozioni con l’obiettivo di 
intervenire sull’apatia e sull’affettività ridotta, 
attraverso una serie di esercizi volti a identifica-
re e sperimentare emozioni, aiutando la persona 
a connettersi con la propria esperienza emotiva 
e a provare emozioni positive, o fondamenta-
li per rapportarsi con gli altri e per prefiggersi 
altri obiettivi.Il Poster dell’emozione (Ritch e 
Velligan,2015) è uno strumento che l’infermiere 
può usare per aiutare gli assistiti che mostrano 
difficoltà a capire il significato delle emozioni, 
per sviluppare una comprensione completa di 
sei “emozioni di base” (felicità, tristezza, rabbia, 
sorpresa, paura e vergogna) collegando le defini-
zioni delle medesimei alle loro espressioni fac-
ciali, o alle circostanze che le hanno generate.
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Le persone sono incoraggiate a lavorare con 
l’infermiere per elaborare e trascrivere una de-
finizione appropriata per ciascuna emozione. 
Le definizioni possono essere semplici, come ad 
esempio: “La rabbia è un brutto sentimento che 
si prova nei confronti di una persona quando fa 
qualcosa di sbagliato nei tuoi confronti”. Pari-
menti sono incoraggiate a pensare e a riportare 
sul poster le circostanze nelle quali, nel corso 
della loro vita, hanno sperimentato ciascuna del-
le emozioni.
Un’altra tecnica che il professionista può uti-
lizzare nel campo del governo delle emozioni è 
quella narrativa denominata “show don’t tell”, 
attraverso la quale la persona non solo raccon-
ta un’emozione, ma la descrive. Ad esempio, se 
una persona racconta che è arrabbiata, trasmet-
te esclusivamente una informazione; se, invece, 
mostra con il suo comportamento come è arrab-
biata, quando è arrabbiata, perché è arrabbiata, 
evocherà l’emozione.

Uno sguardo infermieristico 
sulle proprie emozioni 
Gli infermieri vivono quotidianamente stimoli 
emozionali, di varia intensità, ad alto grado di 
spiacevolezza. Nello scenario pandemico appe-
na trascorso, ad esempio, le emozioni comune-
mente provate sono state ansia, paura, rabbia, 
tristezza ma, in alcuni casi, anche eccitamento, 
gioia e un forte senso di identificazione nella 
professione infermieristica; nei loro confronti 
diverse strategie di coping che possono essere 
focalizzate o direttamente su di esse, oppure sul 
problema che le ha generate; da uno studio con-
dotto ad Anuhi in Cina (Patassini, et al., 2021) 
durante l’attuale pandemia COVID-19 è emerso 
come la paura e la rabbia abbiano indotto a sce-
gliere strategie differenti.
Gli infermieri che hanno manifestato paura han-
no optato per un coping focalizzato sul problema 
cercando di comprenderne le cause e appren-
dendo nuove capacità per affrontarle al meglio. 
In altre parole, le strategie incentrate sulle dif-
ficoltà mirano ad eliminare la fonte dell’evento 
stressante.
Gli infermieri che hanno percepito un senso di 
rabbia hanno utilizzato un coping incentrato 
sulle emozioni, che si sono manifestate durante 
l’evento stressante o conflittuale, nel tentativo di 

alleviare, ridurre o prevenire il disagio da esso 
derivante, reagendo in vari modi:
●  fuggendo dal disagio emotivo, evitandolo o 

prendendo le distanze da esso;
●  rivalutando lo stress e cercando di trovare 

un significato più positivo al fine di ridurre la 
componente emotiva negativa (rivalutazione 
positiva);

●  accettando eventuali colpe o responsabilità 
della causa scatenante l’evento;

●  esercitando l’autocontrollo;
●  cercando un supporto sociale.
Il concetto di coping può essere definito come 
la capacità di affrontare e risolvere i problemi, 
ovvero l’insieme di strategie mentali e comporta-
mentali messe in atto per fronteggiare una situa-
zione critica (Beasley, et al., 2003). La capacità 
di coping si riferisce non soltanto alla risolu-
zione pratica dei problemi ma anche al governo 
delle proprie emozioni e dello stress derivati dal 
contatto con i problemi. 
Questi due aspetti sono ugualmente importanti: 
non sarebbe utile infatti sapere risolvere concre-
tamente un problema senza al contempo sape-
re governare in maniera fisiologica le emozioni 
scatenate dal problema stesso. Ogni evento in 
grado di produrre una reazione emozionale po-
trebbe essere definito come avvenimento stres-
sante (Pancheri, 1993), per cui uno stimolo pro-
durrà o meno una reazione di stress a seconda di 
come viene interpretato e valutato (Lazarus, et 
al., 1984). 
Le strategie di coping efficaci, utilizzate dagli in-
fermieri sono: 
●  il debriefing, post urgenza è fondamentale, 

ma raramente viene attuato nelle realtà cli-
niche; il confronto e la discussione servono a 
rielaborare le azioni, i vissuti degli operatori 
e a capire cosa si potrebbe migliorare in fu-
turo o anche cosa potrebbe non aver funzio-
nato. È un momento di recupero psicologico 
importante. L’assenza di dialogo al termine di 
questi eventi lascia spesso dei quesiti irrisolti 
e delle residue emozioni negative. I rari casi in 
cui i debriefing vengono attuati sono a carat-
tere informale e si verificano solo quando gli 
infermieri sono francamente spossati o colpiti 
dall’evento accaduto. Sarebbe invece utile che 
divenissero strutturati e si svolgessero al ter-
mine di situazioni particolari;
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●  la resilienza, cioè il mantenere un atteggia-
mento realistico che permetta di adattarsi alla 
realtà in maniera consapevole in modo da con-
siderare gli eventi negativi e traumatici come 
opportunità da sfruttare e da cui trarre utili 
stimoli per la propria crescita e per migliora-
re la propria vita e non come minacce sotto le 
quali soccombere;

●  l’humor: l’umorismo può essere utilizzato per 
ridurre al minimo il carico stressante, per tro-
vare sollievo e per provare un senso di control-
lo in quelle situazioni in cui l’evento stressante 
provoca sensazioni di impotenza;

●  la scrittura riflessiva che favorisce la rielabo-
razione delle emozioni vissute vicariando la 
comunicazione verbale;

●  il supporto dei colleghi al fine di promuovere 
rapporti di fiducia all’interno del proprio con-
testo, condividendo sapere ed esperienza. 

La leadership emozionale
La leadership emozionale si fonda sulle com-
petenze riconducibili all’intelligenza emotiva 
(Goleman 2002) che è la capacità di essere com-
petente nella sfera emotiva di riconoscere e go-
vernare le proprie e le altrui emozioni al fine di 
motivare sé stessi e migliorare i rapporti con gli 
altri (Goleman, 2006). 
Daniel Goleman, autore della teoria sull’intel-
ligenza emotiva, ritiene che questa consenta di 
raggiungere il successo nella vita privata, lavo-
rativa e scolastica, permettendo alle persone di 
divenire più cooperative ed efficaci con i membri 
di un gruppo e di migliorare le abilità necessarie 
per lavorare a tutti i livelli.
La competenza emozionale della leadership 
include la consapevolezza di sé e la gestione di 
sé, per le “competenze personali”, e la consape-
volezza sociale e la gestione dei rapporti, per le 
“competenze sociali” (Goleman,2002). 
La competenza emotiva è una capacità appresa, 
basata sull’intelligenza emotiva che da come risul-
tato una prestazione professionale eccellente. Le 
capacità dell’intelligenza emotiva sono importan-
ti per l’apprendimento delle competenze profes-
sionali e per avere successo nel lavoro (Goleman, 
1995).  È stata evidenziata una stretta correlazio-
ne tra intelligenza emotiva dei leader e benesse-
re lavorativo degli infermieri da cui risultano mi-
nor stress emozionale e sintomi psicosomatici, 

 
maggior benessere emotivo e lavorativo (Gor-
gens-Ekermans, Brand, 2012; Karimi et al., 
2013), collaborazione, teamwork con i medici e 
una maggiore soddisfazione dei pazienti per le 
cure infermieristiche ricevute (Akerjordet e Se-
verinsson 2008). 
L’intelligenza emotiva, quindi, può essere consi-
derata una delle principali componenti della lea-
dership infermieristica efficace (Herbert e Edgar 
2004). 
I leader infermieristici emozionalmente intelli-
genti sono quelli che dimostrano quelle caratte-
ristiche distintive che includono l’abilità di iden-
tificare le emozioni in sé e negli altri e di saperle 
usare opportunamente (Kerfoot, 1996). 
I leader con un alto livello di intelligenza emoti-
va guidano le emozioni positivamente, facendo 
uscire il meglio in tutti i membri di un’organizza-
zione e collegandosi con loro ad un livello emo-
zionale, infondendo vitalità ed energia nel luogo 
di lavoro (Snow, 2002). 
I gruppi di lavoro mostrano la massima proatti-
vità quando vi è una elevata intelligenza emotiva 
nel leader del team, fatto che conduce a risultati 
più innovativi (Erkutlu, Chafra, 2012) . 
Questi leader infermieristici sono validi mo-
delli di ruolo e conducono le attività razional-
mente ma con passione, favorendo una cultura 
e un clima di alta qualità dell’assistenza infer-
mieristica, indirizzando produttivamente il lato  



 diceMBRe 2022
75

emozionale del loro staff, dei pazienti e delle loro 
famiglie (Vitello-Cicciu, 2002 e 2003). 
Un leader con una sviluppata intelligenza emo-
tiva è sensibile ai segnali dello staff e usa le com-
petenze emozionali per affrontare il conflitto, 
trasmettere empatia, contestualizzare le decisio-
ni, esercitando un’influenza positiva sulle dina-
miche ambientali (Davis 2005, Reeves 2005). 
I leader con intelligenza emotiva assicurano un 
impegno per raggiungere l’eccellenza nella pra-
tica, utilizzandola nelle relazioni e promuovendo 
il miglioramento: nel pensiero critico, nel de-
cision-making e nella distribuzione delle cure 
(Goleman 1995, Strickland 2000, Snow 2001). 
L’intelligenza emotiva è importante nell’ eser-
cizio della leadership infermieristica, contribu-
isce ad un processo di empowerment positivo 
nell’organizzazione, conduce a trattare gli in-
dividui come esseri umani unici, con cui avere 
un’autentica empatia e un rispetto per le espe-
rienze altrui (George, 2000 e Snow, 2002). 
L’Intelligenza emotiva è considerata da molti ri-
cercatori come un’abilità necessaria per esercita-
re una leadership infermieristica efficace (Geor-
ge 2000; Herbert e Edgar, 2004). 

■ CONCLUSIONI
Le emozioni si possono esprimere attraverso le 
parole, i silenzi, le lacrime, i sorrisi. 
Nell’incontro con l’altro gli sguardi si riflettono 
attraverso mille colori, i corpi che si chiudono o 
si aprono.
L’incontro di emozioni renderà sempre la rela-
zione speciale e unica.
Se vi sarà sintonia emozionale tra chi cura e chi 
viene curato non saranno necessarie troppe pa-
role, basterà un silenzio carico di rispetto, auten-
ticità e ascolto.
Pertanto nell’agire infermieristico, non è ade-
guato pensare che ci siano emozioni positive o 
negative, in quanto entrambe hanno una fon-
damentale funzione evolutiva che può aiutare a 
comprendere i bisogni insoddisfatti e agire con 
lo sguardo volto verso la recovery.
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Le eMozioni:
riflessioni sulla plasticità 
e variabilità culturale 
dei vissuti e delle risposte 
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ABSTRACT

Il seguente articolo affronta il tema delle emo-
zioni da un punto di vista antropologico. Ci in-
terroghiamo su che cosa siano le emozioni, quel 
mondo di esperienze e comportamenti che as-
sottigliano le separazioni fra mente e corpo, na-
tura e cultura, individuo e società, e che rivelano 
il loro carattere costruito e addomesticabile cul-
turalmente. Alcuni casi etnografici, come sem-
pre utilizzati dall’antropologia per evitare astra-
zioni e calare la teoria nel concreto della realtà, 
ci fanno riflettere sulla possibilità di raccogliere 
la sfida a relativizzare i nostri giudizi rispetto 
a emozioni “incomprensibili”, che finiscono per 
essere considerate inadeguate. Riaffermano la 
necessità di contestualizzare i comportamenti 
umani e renderci più disponibili a guardare an-
che noi stessi come inseparabili dall’ambiente 
relazionale in cui ci muoviamo. 

PAROLE CHIAvE
Emozioni, corpo, sensorialità, cultura, potere, 
relativismo.

ABSTRACT

The following article deals with the theme of 
emotions from an anthropological point of view. 
We ask ourselves what emotions are, such as a 
world of experiences and behaviors which can 
reduce the distance between mind and body, 
nature and culture, individual and society, and 
which reveals its cultural nature. 
Some ethnographic cases, always used by an-
thropology to avoid abstractions and put the 
theory into reality, make us reflect on the pos-
sibility of taking up the challenge of relativizing 
our judgments about "incomprehensible" emo-
tions that often end up being considered inad-
equate. 
They claim the need to contextualize human be-
havior, making us more open to see ourselves 
as inseparable from the relational environment 
in which we live.

kEY WORDS
Emotions, body, sensoriality, culture, power, 
relativism.

Nella “schiuma dei giorni”, 
l’uomo tesse
la sua avventura personale, invecchia, ama o si separa, prova del piacere o del dolore, indifferenza o collera. 

              (D. Le Breton)
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■ INTRODUZIONE
Mente e corpo, soggettività e 
oggettività, individuo e società, 
privato e pubblico, natura e cul-
tura, scienza e superstizione, 
emozione e ragione. Potremmo 
continuare ad elencare una se-
rie molto ampia di opposizioni 
come queste, e sicuramente a 
chi legge sarà venuto in men-
te qualche altro binomio da 
aggiungere alla lista. La storia 

e il pensiero occidentale sono 
percorsi da fratture e dicoto-
mie come quelle appena citate, 
da una dualità che è categoria 
di pensiero e che diventa orien-
tamento all’azione. In queste 
pagine affronteremo il tema 
delle emozioni da un punto di 
vista antropologico, provando 
a sfumare i confini che preten-
derebbero di separare netta-
mente il dominio biologico da 
quello culturale e mettendo in 

luce le connessioni fra il “sen-
tire” individuale e le dimensio-
ni collettive della socialità, che 
contribuiscono a plasmarlo, 
educarlo, definirlo.

1. Emozioni 
e dove trovarle 

A partire dagli anni Settanta, si 
fanno strada nel campo dell’an-
tropologia piste di ricerca fino 
ad allora poco esplorate: il 
corpo e i suoi vissuti (percet-
tivi, affettivi, emotivi) riemer-
gono dall’oblio in cui si erano 
trovati per lungo tempo nella 
storia della disciplina, e vengo-
no problematizzati e ridefiniti 
nel significato in modo nuovo. 
È in questo periodo che si svi-
luppano l’antropologia medica, 
l’antropologia dei sensi, l’an-
tropologia delle emozioni come 
campi di indagine dotati di una 
loro autonomia, individuando 
possibili connessioni e dialoghi 
fra ambiti disciplinari apparen-
temente distanti.
Trattare di corpo, medicina, 
sensorialità ed emozioni da un 
punto di vista umanistico e so-
ciale è piuttosto problematico 
in una società come la nostra 
la cui storia del pensiero si è 
costruita su una crescente se-
parazione e allontanamento fra 
ciò che è considerato scientifico 
e ciò che è considerato uma-
nistico. Soltanto negli ultimi 
decenni si sta recuperando la 
possibilità - e forse anche la 
necessità - di riavvicinare i vari 
terreni disciplinari e di trovare 
linguaggi comuni che facciano 
da ponte fra l’uno e l’altro. Per 
quanto riguarda il corpo nelle 
sue molteplici sfaccettature e 
dimensioni, compresa la sfera 
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delle emozioni, si è soliti pensa-
re che gli specialisti legittimati 
ad occuparsene appartengano 
al campo medico-scientifico e 
biologico. Al di fuori di questo 
territorio, il corpo e i suoi vis-
suti rischiano di essere inaffer-
rabili, vaghi e fuori controllo 
analitico soprattutto per chi 
si occupa di società, come può 
essere un sociologo o un antro-
pologo. 
Abner Cohen (1974: X) ascri-
ve le emozioni alla sfera della 
soggettività individuale, intesa 
come “notoriamente caotica, 
bizzarra, vaga, ambigua e in 
larga parte inconscia”. Terreno 
troppo rischioso questo: me-
glio occuparsi di quello che gli 
esseri umani fanno, piuttosto 
che di quello che sentono nelle 
profondità di una soggettività 
irraggiungibile, anche da un 
punto di vista metodologico. La 
predilezione per le dimensioni 
collettive a scapito di quelle più 
individuali è riscontrabile nella 
maggior parte delle narrazioni 
etnografiche, fino ad anni rela-
tivamente recenti. 
È inoltre significativo, a que-
sto proposito, l’oscuramento 
dei vissuti emotivi non solo dei 
soggetti e delle società indagate 
nelle etnografie, ma anche dei 
ricercatori stessi. “C’è una vena 
puritana che corre lungo le de-
scrizioni fatte dagli antropo-
logi, forse dovuta all’influenza 
culturale delle società di prove-
nienza e dell’ambiente accade-
mico. […] Le descrizioni sono 
accuratamente disincarnate, 
gli uomini ridotti a figure di in-
formatori, di ruoli ricoperti del 
sistema sociale” (Marazzi 2017: 
28). Quando nel 1967 venne-
ro pubblicati postumi i diari 
di campo del padre dell’etno-

grafia moderna, Bronislaw 
Malinowski, ricercatore nelle 
isole del Pacifico Occidentale 
nei primi anni del Novecento, 
si generò un enorme scandalo 
nell’ambiente accademico. Il 
tabù spezzato da Malinowski 
era rappresentato da quelle an-
notazioni private che racconta-
vano in maniera esplicita le sue 
frustrazioni, emozioni e insof-

ferenze durante il periodo del-
la ricerca sul campo, rivelando 
una dimensione vissuta e mol-
to umana di un osservatore che 
è coinvolto con tutto il corpo e 
con tutti i suoi sensi nel campo 
di ricerca, e che molto difficil-
mente può rimanere narratore 
esterno - ed estraneo a se stes-
so. D’altro canto, il posizio-
namento dell’etnografo, sotto 
il profilo non solo teorico ed 
ideologico, ma anche, potrem-
mo dire, corporale ed emoti-
vo, è stato progressivamente 
sempre più problematizzato 
(sebbene forse non quanto sa-
rebbe necessario), al punto che 

Johannes Fabian nel 20001, 
nel suo libro intitolato signifi-
cativamente Out of Our Minds, 
“Fuori di testa”, rivolgendo il 
suo sguardo da ricercatore non 
più su popolazioni esotiche 
ma su quella ben più familiare 
degli antropologi sul campo, 
sfata il mito dell’etnografo ra-
zionale, lucido e compassato e 
rivela come spesso, soprattutto 
nell’epoca coloniale a cui risal-

gono numerose ed importanti 
monografie, l’incontro con l’Al-
tro si è consumato nel segno 
dell’alterazione sensoriale ed 
emotiva dovuta alla fatica, alle 
febbri, a comportamenti ses-
suali sregolati, all’abuso di al-
col e sostanze psicotrope e, non 
da ultimo, alla violenza.
Le trasformazioni sociali, cul-
turali e politiche che si sono 
verificate a partire soprat-
tutto dagli anni Settanta del 
Novecento hanno permesso 
di riconsiderare ruoli e posi-
1  Fabian J. (2000), Out of Our Minds. 
Reason and Madness in the Explanation 
of Central Africa, University of California 
Press.
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zionamenti dei ricercatori nei 
confronti dei loro (s)oggetti di 
studio, di ridimensionare il di-
stacco razionalistico delle nar-
razioni, lasciando spazio alla 
tridimensionalità della ricerca, 
dell’incontro con l’altro e della 
persona in generale. Nell’an-
tropologia culturale, sono stati 
rivisitati metodi, presupposti 
e orientamenti, aprendo nuovi 
scenari e rivisitando con ap-

procci nuovi alcune categorie 
nosologiche troppo a lungo 
oggettivate e reificate, come la 
stessa categoria “corpo” nelle 
sue varie accezioni.
Tornando alle emozioni, dove 
trovarle? Come definirle? Come 
osservarle? 
Sulla definizione delle emozio-
ni il dibattito è sempre aperto. 
La loro sfuggevolezza deriva in-
nanzitutto dalla varietà di stati 
psicofisici molto diversi fra loro 
e difficilmente individuabili e 
in un certo senso evanescenti, 
con qualità fin troppo volatili. 
Alcune emozioni si manifesta-
no in maniera così effimera che 
la loro misurazione risulta pro-

blematica. Recentemente ad 
esempio è stato prodotto uno 
studio dall’Università belga di 
Lovanio sulla durata delle emo-
zioni2. Tuttavia, per quanto 
possa sussistere uno sforzo nel 
quantificare e misurare le emo-
zioni nelle loro manifestazioni, 
la soggettività e le sue sfumatu-
re non consentono di applicare 
su di esse leggi di funzionamen-
to biologiche così definitive. Ad 

ogni modo, le neuroscienze si 
trovano piuttosto d’accordo sul 
definire le emozioni come ri-
sposte a stimoli ambientali che 
provocano cambiamenti sul 
piano fisiologico3. Che tipo di 
risposte? Innanzitutto motorie, 
e al contempo cognitive e com-
portamentali. 
Su quest’ultimo aspetto vale la 
pena soffermarsi, e cioè sul fat-
to che le emozioni siano innan-
zitutto dei comportamenti (mo-
2  Verduyn P., Lavrijsen S. (2014), Which 
emotions last longest and why: The role 
of event importance and rumination. 
Motivation and Emotion, DOI: 10.1007/
s11031-014-9445-y.
3  Damasio A. (2000), Emozione e cono-
scenza, Adelphi, Milano.

tori). L’etimo stesso della paro-
la ci suggerisce questa lettura. 
Dal latino e-moveo, “muovere 
fuori”, le emozioni annunciano 
prima di tutto un movimento, e 
un movimento che dall’interno 
va verso l’esterno, tracciando 
un collegamento tra il dentro 
e il fuori, tra ciò che è pura-
mente individuale e soggettivo 
e ciò che è del mondo, ciò che 
è fuori da sé. Si tratta dunque 
di un movimento meccanico? 
È possibile associare un movi-
mento o una serie di movimen-
ti a un’emozione? Funziona per 
tutti allo stesso modo? Siamo 
tutti “programmati” in maniera 
identica?
Le emozioni sono state oggetto 
di studi e teorie innatiste, anche 
di grande successo. Da Darwin 
(1872), che sosteneva che le 
emozioni fossero attivazioni di 
istinti innati come l’autocon-
servazione, a Ekman (1980), 
che citeremo anche più avanti, 
che cercò di correlare una serie 
di emozioni di base e espressio-
ni facciali “universali”. 
Gli antropologi ebbero modo 
di criticare fortemente il lavoro 
di Ekman, per mancanze me-
todologiche significative, come 
l’aver ignorato le circostanze 
e il contesto delle esperienze 
emotive dei soggetti coinvolti 
nella ricerca, di averne trascu-
rato genere, età e posizione so-
ciale, di aver accostato in modo 
aprioristico e meccanicistico 
movimenti muscolari facciali a 
emozioni propriamente dette, 
di non aver considerato il loro 
punto di vista, e molto altro an-
cora (Pussetti 2005a).
Il lavoro antropologico e la 
produzione etnografica hanno 
dimostrato infatti come non 
esista alcun comportamento 
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umano che non sia “lavorato” 
culturalmente. I comporta-
menti umani, attraverso il cor-
po in tutti i suoi gesti ed espres-
sioni, sono sempre appresi so-
cialmente e, per questa stessa 
ragione, mutevoli a seconda del 
tempo e dello spazio. 
Non solo: ad ogni gesto, movi-
mento o espressione, in ragio-
ne della cultura in cui siamo 
immersi e che contribuiamo a 
creare e costruire quotidiana-
mente, viene sempre attribuito 
un significato di qualche gene-
re. Se le teorie innatiste e mec-
canicistiche sul corpo vedono 
le emozioni come conseguenze 
biomeccaniche a stimoli am-
bientali specifici, governate da 
un organo meravigliosamente 
complesso (e ancora misterio-
so) come il cervello, le ricerche 
etnografiche e l’antropologia fi-
sica (Leroi-Gourhan 1977) han-
no portato, fra le altre, alla for-
mulazione della teoria dell’in-
completezza biologica (Geertz 
1998), che descrive l’essere 

umano come animale incom-
pleto, in grado di sopravvivere 
soltanto grazie alle relazioni 
umane che intrattiene e all’atti-
vità culturale nel suo ambiente. 
La fisiologia non solo è profon-
damente connessa alle rela-
zioni sociali e culturali, ma la 
cultura, in tutti i suoi aspetti, 
modifica e incide sulla natura 
del nostro corpo. 
La cultura cioè non è qualcosa 
che poggia su una dotazione 
biologica di base universale, ma 
anzi è essenziale per lo stesso 
sviluppo dell’organismo uma-
no, compreso anche il cervello 
e le funzioni neuronali, a cui 
di fatto si riferisce la maggior 
parte di ogni sentire, pensare, 
valutare, agire. In assenza di 
un ambiente sociale e culturale 
in cui crescere, l’essere umano 
sarebbe “informe”, ottuso, in-
capace, e sarebbe puro caos di 
emozioni in tumulto (Geertz 
1998). In una direzione simile, 
la letteratura neuroscientifica 
evidenzia la caratteristica del-

la plasticità del cervello umano 
in quanto entità che non si svi-
luppa in maniera schematica e 
sempre uguale per tutti, ma che 
si modella sulla base della qua-
lità e della quantità degli scam-
bi con l’esterno. 
Mette in rilievo inoltre il carat-
tere fondamentale delle rela-
zioni di ciascun individuo con 
altri esseri umani e la condivi-
sione con essi di comportamen-
ti emotivi e affettivi per favori-
re lo sviluppo e la crescita fisica 
di alcuni distretti celebrali.
Esistono diverse decine di sto-
rie documentate di esseri uma-
ni che hanno vissuto alcuni anni 
della loro vita in isolamento o 
in contatto con non umani che 
avvalorano queste posizioni. Si 
tratta degli enfants sauvages, 
uno fra tutti Victor, il ragazzo 
selvaggio dell’Aveyron, affidato 
alle cure del professor Itard. 
È il 1800, e il fanciullo ritrovato 
nei boschi della regione france-
se rimarrà per alcuni anni con 
il medico e pedagogo, strenuo 
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sostenitore della natura so-
ciale dell’essere umano e che 
tuttavia, dopo lunghi e assidui 
sforzi, dovrà ricredersi e di-
chiarare fallita la sua missione, 
annunciando l’ottusità, l’apatia 
e l’incapacità di Victor di poter 
prendere parte al vivere civile. 
Le emozioni di Victor e le sue 
percezioni sensoriali al mo-
mento del ritrovamento sono 
già fortemente compromesse, 
quando non addirittura irre-
cuperabili: insensibile al caldo 
o al freddo, con gravi problemi 
di udito, olfatto e impossibili-
tato ad imparare a parlare, o a 
sviluppare un “senso” morale, 
un comportamento emozionale 
(Itard 1995; Marazzi 2017: 19-
23). La “disabilità” del fanciullo 
è fisiologica e al contempo rela-
zionale. 
Un altro caso analogo a quel-
lo di Victor è quello di Caspar 

Hauser, giovane di Norimber-
ga che nel 1828 viene raccolto 
dalla strada. Probabilmente 
vissuto per molti anni in una 
cella buia, privato di qualunque 
contatto umano, conserverà 
fino alla morte, molto preco-
ce, diverse carenze sensoriali, 
e rimarrà emotivamente molto 
impressionabile. Dall’autopsia, 
emerge una accentuata atrofia 
corticale, con tutta probabilità 
dovuta alla mancanza di sti-
moli sensoriali e all’isolamento 
(Marazzi 2017).
I casi estremi dei ragazzi sel-
vaggi ci ricordano che la com-
plessità del sentire e dei vissuti 
emozionali umani va appresa e 
stimolata, e la cultura in questo 
senso lascia un’impronta pro-
fonda nel corpo e ne plasma le 
possibilità ricettive ed espressi-
ve. Senza cultura e relazioni so-
ciali, le emozioni non avrebbe-

ro modo di manifestarsi - e di 
manifestarsi “correttamente”, 
cioè in relazione a significati 
condivisi e condivisibili in rela-
zione al contesto. Non sarebbe-
ro cioè intellegibili, codificabili 
in alcun modo. Il che rendereb-
be l’esistenza e le relazioni in-
sostenibili. 
Se l’emozione è dirigere un 
comportamento verso il mon-
do, ciò significa che le emozioni 
sono forma espressiva impre-
scindibile per comunicare con 
l’altro, soggetto o ambiente. In 
mancanza di una cornice di si-
gnificato in cui muoversi, e cioè 
di un contesto sociale e cultu-
rale di riferimento, le emozioni 
rimarrebbero monche, prive di 
senso, ingovernabili, caotiche. 
Lo stesso Malinowski, citato 
poc’anzi, era giunto alla con-
clusione che qualunque dina-
mica individuale, anche di tipo 
psichico-affettivo, va indagata 
entro una trama di rapporti so-
ciali in uno specifico contesto, 
al di fuori del quale non avreb-
be alcun valore. La vita emozio-
nale degli umani è certamente 
una risposta motoria e fisica a 
determinati stimoli, ma com-
prende anche il processo valu-
tativo, di attribuzione di signi-
ficato e di valore a quegli stessi 
stimoli.
Dove si trovano dunque le 
emozioni? Certamente nel cor-
po, ma in un corpo vissuto e 
costituito delle sue relazioni 
sociali. E anche nel cervello, nei 
suoi distretti e nelle interazio-
ni neuronali, rivisto però come 
organo plastico e malleabile, in 
relazione alle interazioni che 
ne consentono o ne limitano lo 
sviluppo. Possiamo osservare 
le emozioni nei comportamenti 
motori di ciascun individuo, ma 
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rendendoci disponibili a non 
considerare quei comporta-
menti come universali, poiché 
il conferimento di significato, 
base di ogni azione umana, an-
che quella apparentemente più 
“involontaria”, è sempre tipico 
di un sistema sociale che lo vei-
cola e gli attribuisce un valore.

2. Emozioni: cerniere 
e  intersezioni fra  
sentire  individuale  
e vivere sociale,  
fra biologia e cultura 

Non solo naturali, non solo so-
ciali, le emozioni sembrano es-
sere cerniera fra vari dominii. 
Da un lato possiamo avvalerci 
della ricerca neuroscientifica 
che colloca il processo emoti-
vo al livello dell’ipotalamo, del 
sistema limbico, ma che altresì 
coinvolge la corteccia e i lobi 
frontali (aree associate al com-
portamento sociale). Le teo-
rie di Antonio Damasio (1995, 
2000) vanno nella direzione di 
considerare le emozioni come 
una combinazione di valuta-
zioni e conseguenze somatiche, 
proponendo una continuità fra 
processi fisiologici, emozionali 
e cognitivi, recuperando così 
quell’unitarietà fra mente e 
corpo. A partire dagli anni Set-
tanta comincia ad affermarsi 
l’interpretazione costruttivista 
dell’esperienza emozionale: l’e-
mozione deriva dall’interpeta-
zione e dalla valutazione di uno 
stimolo, ossia da un processo di 
attribuzione di senso e di valo-
re. Il concetto di mindful body, 
proposto dalle antropologhe 
Lock e Scheper-Huges (1987), 
e di embodiment, coniato da 

Thomas Csordas (1990), in-
quadrano l’esperienza vissuta 
come luogo di intersezione fra 
biologico e culturale. Anche 
l’influenza della fenomenolo-
gia (Merleau-Ponty 2004) è 
estremamente viva in queste 
ricerche e teorizzazioni, e for-
nisce spunti e presupposti di 
grande importanza nell’eviden-
ziare l’incidenza profonda della 
cultura su qualunque processo 
corporeo. Si potrebbe fare an-
cora un passo oltre. Grazie a 
ricerche che si collocano negli 
anni Ottanta, viene dimostra-
to che le emozioni non solo 
sono forme espressive di valori 
culturali socialmente appresi, 
ma rappresentano anche un 
linguaggio per strutturare le 
relazioni sociali stesse. Una ri-
cerca fra tutte, quella di Renato 
Rosaldo (1980) presso gli Ilon-
got delle Filippine, conosciuti 
come “cacciatori di teste”: que-
sta uccisione rituale che segue 
la perdita di un familiare, non 
può essere letta se non come 
strategia non soltanto indivi-
duale ma anche collettiva di 
risposta al dolore del lutto e al 
conseguente travolgimento dal 
senso di afflizione e impoten-
za, generatori di forte rabbia. 
Rosaldo rintraccia nel dolore 
e nella sua forza dirompente la 
chiave di accesso alla compren-
sione della caccia di teste tra gli 
Ilongot, sottolinea l’importan-
za di non scindere i soggetti e 
le loro azioni dai loro contesti 
di riferimento, dalle posizioni 
da essi occupate in quei conte-
sti e dai loro vissuti particolari. 
Soprattutto utilizza la propria 
esperienza personale di riso-
nanza con il dolore altrui come 
categoria analitica attraverso 
cui descrivere la forza culturale 

delle emozioni. Sul dolore e le 
sue “pragmatiche”, tra l’altro, 
molto è stato scritto in relazio-
ne all’inculturazione e alla sua 
incidenza nel regolare l’espres-
sione e la sensazione di dolo-
re, variabile a seconda del suo 
significato culturale, della sua 
legittimità e della possibilità o 
meno di essere manifestato ed 
espresso, regolata da specifiche 
norme sociali.4

Parlare di emozioni, in defini-
tiva, non ci costringe a stare in 
un campo sfuggente come quel-
lo della soggettività, ma anzi ci 
permette di parlare di società, 
cultura, valori e significati. E 
quando chiamiamo in causa 
queste dimensioni collettive, 
ci troviamo inevitabilmente di 
fronte ai concetti di normalità, 
devianza, (in)adeguatezza, le-
gittimità, consenso, relazioni di 
potere, politica.

3. Le emozioni  
degli altri: una sfida 
a relativizzare 

C., con dovizia di particolari, 
riferisce al proprio legale il se-
questro a scopo di estorsione 
di cui è stato vittima in Libia: 
costretto in una cella sotterra-
nea angusta, buia e poco aera-
ta insieme ad altre trenta per-
sone, ha visto morire almeno 
20 compagni di prigionia, i cui 
corpi esanimi sono poi stati 
abbandonati al deserto senza 
sepoltura; ha sofferto la fame 
e la sete, è stato più volte tor-
turato con oggetti roventi (gli 
arti inferiori ne recano ancora 

4  Per approfondire, vd. Le Breton D. 
(2007), Antropologia del dolore, Meltemi, 
Roma.
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i segni indelebili ed inequivo-
cabili); l’infezione oculare in-
sorta alcune settimane prima 
del rapimento si è a tal punto 
aggravata da causargli infine 
la perdita dell’occhio. “È l’or-
rore! L’orrore!” verrebbe da 
commentare, ricorrendo a una 
delle frasi letterarie che più ef-
ficacemente rendono l’ineffabi-
lità delle esperienze infernali. 
Eppure, il contenuto terribile 

del suo racconto stride, alle 
orecchie dell’avvocato, con il 
tono piatto, monotono, “privo 
di emozione” con il quale C. lo 
restituisce all’interlocutore. 
E così, temendo che la narra-
zione non sia di per sé conside-
rata credibile proprio a causa 
di questo gap tra la tragicità di 
quanto rievocato e la freddez-
za dell’esposizione, l’avvocato 
si rivolge ai sanitari affinché 
certifichino, refertando i molti 

segni di violenza incisi sulla su-
perficie del corpo di C., se non 
la verità, almeno la verosimi-
glianza di quella narrazione.
V. vive da qualche mese in co-
munità protetta con i suoi due 
figli di 3 e 2 anni ed è incin-
ta all’ottavo mese. In diverse 
occasioni gli educatori della 
comunità manifestano molte 
riserve a proposito delle sue 
capacità genitoriali: la signo-

ra passa dall’aperta ostilità nei 
confronti degli operatori della 
casa rifugio alla completa apa-
tia; nei confronti dei figli appa-
re a tratti disattenta e nervosa, 
a tratti iperaccudente quando 
non soffocante. Quella che vie-
ne letta nei termini di un’ecces-
siva variabilità emotiva a fronte 
di una scarsa capacità di gestire 
e temperare le emozioni viene 
guardata con crescente preoc-
cupazione da coloro chiamati a 

garantire il “maggior interesse 
del minore”.
B. è una probabile vittima di 
tratta. È senza documenti e si 
rivolge al centro ISI - il servizio 
sanitario attivo in Piemonte che 
ha come target la popolazione 
straniera non iscrivibile al SSN 
- per una serie di problemati-
che fisiche che le provocano un 
crescente disagio: notevole au-
mento ponderale a fronte di un 
regime alimentare invariato; 
assenza di ciclo mestruale; gra-
ve insonnia. Gli esami clinici 
escludono cause organiche e la 
ragazza viene sottoposta ad un 
test psicodiagnostico per va-
lutare l’esistenza di un distur-
bo post traumatico da stress. 
Molte domande sono volte ad 
indagare in profondità e nel 
dettaglio i suoi vissuti emotivi 
ma B. appare in difficoltà e in 
imbarazzo a rispondere ai que-
siti, pare non intendere appie-
no il significato e la ragione di 
quelle domande e in conclusio-
ne il punteggio del test senten-
zia che la giovane non presen-
ta molti dei sintomi tipici del 
PTSD, soprattutto per quel che 
concerne la sfera emotiva.
In sintesi: C. non ricostruisce 
l’esperienza drammatica che 
ha vissuto con la partecipazio-
ne emotiva che ci si aspette-
rebbe e questo, per l’avvocato, 
renderebbe meno credibile il 
suo racconto in sede di Com-
missione Territoriale. V. inve-
ce non esibisce quella stabilità 
emotiva richiesta ad una donna 
per essere una buona madre e 
questo desta preoccupazione a 
proposito della possibilità che 
lei possa rappresentare, per i 
suoi figli, una figura genitoriale 
adeguata.
B. appare confusa quando si 
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tratta di rispondere a domande 
molto specifiche sui suoi stati 
d’animo e sulle sue emozioni - 
mentre è molto lucida e precisa 
quando descrive i disturbi che 
la tormentano e per i quali ha 
chiesto assistenza - e ciò porta 
il medico psichiatra ad esclude-
re che stia soffrendo le conse-
guenze di esperienze traumati-
che.
Potremmo proseguire all’in-
finito con casi di questo gene-
re, di pazienti “alloculturali” 
le cui reazioni emotive sono 
considerate inadeguate e che 
dunque vengono interpretate, 
a seconda dei casi e dell’occhio 
di chi osserva, come spie di 
psicopatologia o di strumenta-
le simulazione. Il presupposto 
di tutto ciò è facile da indivi-
duare per chiunque, se solo ci 
si mette alla giusta distanza e 
nella giusta prospettiva e si è 
disposti ad interrogarsi con la 
necessaria onestà intellettuale: 
il presupposto teorico di questo 
atteggiamento è la convinzio-
ne, diffusa nel senso comune 
e, come abbiamo visto fin qui, 
per lungo tempo anche in am-
bienti accademici e scientifici, 
che le emozioni - almeno quelle 
di base - sono di fatto univer-
sali poiché incastonate nella 
nostra biologia, considerata, a 
sua volta, il sostrato naturale 
che tutti condividiamo e che 
tutti accomuna. Non stupisce, 
dunque, che ancora nel 1967 
lo psicologo statunitense Paul 
Ekman, che abbiamo citato nel 
primo paragrafo, attraverso 
una ricerca multisituata sulle 
espressioni facciali delle emo-
zioni in 5 Stati molto distanti 
tra loro dal punto di vista ge-
ografico e culturale, giungesse 
sostanzialmente a confermare 

le ottocentesche teorie darwi-
niane circa l’universalità delle 
“emozioni primarie”. Addirit-
tura nel 1978 Ekman, insieme 
al collega Friesen, realizzò il 
Facial Action Coding System, 
ovvero un sistema per decodi-
ficare le emozioni sulla base dei 
movimenti facciali5.
Ecco dunque, come molte volte 
è accaduta e accade nella storia 
culturale dell’Occidente, che 
la Scienza si appropria di un 
ambito e, forte del suo meto-
do, trasforma le proprie teorie 
e le proprie peculiari letture di 
quella porzione di realtà - la cui 
delimitazione e estrapolazio-
ne è già, a ben vedere, un’ope-
razione totalmente arbitraria 
- nella descrizione puntuale e 
inoppugnabile della realtà na-
turale. Il discorso scientifico 
perde di fatto la sua “umanità” 

5  Ekman P., Rosemberg E.L. (2005), What 
face reveals. Basic and applied studies of 
spontaneous expression using the Facial 
Action Coding System (FACS), Oxford Uni-
versity Press, Oxford.

per trasformarsi nello specchio 
rigoroso di una realtà che esiste 
oggettivamente al di là del sog-
getto e al di là delle sue apparte-
nenze, dei vissuti individuali in 
un contesto collettivo. Ciò vale 
al massimo grado per le scienze 
della vita, fermamente radicate 
“in una concezione naturalisti-
ca della relazione tra linguag-
gio, biologia ed esperienza”6 
(Good: 13), in una triade dove 
ognuno dei tre elementi con-
corda, anzi riflette fedelmente 
gli altri due. 

4. Educare   
o normalizzare  
le emozioni? 

È dunque scontato che, se con-
cepiamo le emozioni, come a 
lungo è stato fatto, come rispo-
ste dell’organismo ad uno sti-

6  Good B. (2006) Narrare la malattia. Lo 
sguardo antropologico sul rapporto medi-
co-paziente, Einaudi, Torino.
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molo, facilmente rientreremo 
proprio nel regno delle scienze 
della vita, dove qualunque as-
serzione, se conseguente alla 
ligia applicazione del metodo 
scientifico, diventa granitica e 
inderogabile legge di natura. 
Dai qui, il passo verso l’istan-
za “normalizzatrice”, non è poi 
così lungo. Negli anni ‘70 il fi-
losofo M. Foucault7 ha ampia-
mente illustrato il movimento 
interno all’Occidente che ha 
portato di fatto al passaggio da 
una società fondata sulla legge 
ad una società fondata sulla 
norma, dove la scienza medi-
ca diventa la scienza regina, 
capace com’è di discernerne il 
normale dall’anormale. Ciò che 
è conforme alla natura, quel-
la che noi abbiamo descritto 
come tale, diventa il metro con 
cui giudicare tutto il resto, tutto 
ciò che dalla norma devia e che 

7  Da Storia della Follia nell’età classica 
a Sorvegliare e punire. Nascita della 
prigione, il tema delle forme di 
normatività percorre gran parte dell’opera 
foucaultiana.

diventa così “anormale”, se non 
addirittura contronatura. Ecco 
dunque che le emozioni di C., di 
V. e di B. vengono considerate 
non normali e dunque inauten-
tiche, patologiche o inesistenti.
Sebbene questa tendenza resti 
ampiamente diffusa e abbia 
drammatici effetti di realtà, 
come gli esempi sopracitati di-
mostrano, molti passi avanti 
sono stati fatti, come abbiamo 
ampiamente visto, almeno in 
ambito scientifico e accademi-
co, dove le emozioni non sono 
più considerate semplicistica-
mente delle risposte organiche 
di natura reattiva. L’antropo-
logia culturale ha dato un no-
tevole contributo affinché si 
compisse questo cambio di pa-
radigma. 
Già Franz Boas8, uno dei padri 
nobili dell’antropologia, ebbe a 
dire agli esordi stessi della di-
sciplina, nel 1888, che “le rea-
zioni emotive che percepiamo 

8  Boas (1888), The aims of ethnology, in 
Id. 81940), Race, language and Culture, 
Free Press, New York, pagg. 635-6.

come naturali sono in realtà 
determinate culturalmente”. 
I suoi epigoni, gli autori che 
diedero vita a quella corrente 
dell’antropologia statunitense 
nota come “Cultura e persona-
lità”, ripresero molte delle in-
tuizioni del maestro e Margaret 
Mead fu la prima a documen-
tare attraverso resoconti etno-
grafici come ciò che definiamo 
“temperamento”, ossia il modo 
in cui il soggetto organizza i 
propri pensieri ed esperienze 
emotive, fosse culturalmente 
modellato dall’educazione9 e 
non più soltanto un’inclina-
zione innata del soggetto. Per 
quanto questi studi abbiano or-
mai fatto il loro tempo, hanno 
avuto il pregio di far avanzare 
la riflessione antropologica su 
un terreno che fino ad allora 
era stato terreno d’elezione del-
le scienze della mente.
Con Geertz, infine, le emozioni 
assurgono allo status di “ma-

9  Mead M. (2021), Sesso e temperamento, 
Il Saggiatore, Milano.
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nufatti culturali”10, costruzioni 
sociali variabili come qualsiasi 
altro fenomeno culturale: non 
più “innate e universali, iden-
tiche attraverso le culture e 
attraverso il tempo”, quanto, 
secondo una visione costrut-
tivista, derivate “dall’interpre-
tazione e dalla valutazione di 
uno stimolo, ossia da un pro-
cesso di attribuzione di senso 
e valore”11.
Per l’antropologia interpre-
tativa, dunque, la biologia, le 
pratiche sociali e il significato, 
costruito sempre in maniera 
intersoggettiva, interagiscono 
nel plasmare le emozioni come 
oggetti sociali ed esperienze 
vissute. Allo stesso modo in 
cui l’antropologia medica in-
terpretativa, da Kleinman in 
avanti, ha sottolineato come le 
interpretazioni culturali “inte-
ragiscono con la biologia o la 
psicofisiologia e con le reazioni 
sociali per produrre forme di-
10  Geertz C. (1987), Interpretazione di 
Culture, Il Mulino, Bologna.
11  Pussetti C. (2005), in AA.VV., Annuario 
di Antropologia n.6 - Emozioni, Meltemi, 
Roma, pag. 260.

stinte di malattia”12, qualcosa di 
simile si potrebbe dire a propo-
sito delle emozioni, tanto quelle 
considerate “normali”, “giuste”, 
“corrette”, quanto quelle consi-
derate, al contrario, “anormali”, 
“devianti” e dunque, in una so-
cietà della norma qual è quella 
in cui viviamo, “sanzionabili”.
Acclarato il ruolo della dimen-
sione culturale nel modella-
mento delle emozioni degli es-
seri umani, resta da riconoscere 
il giusto spazio, all’interno del 
discorso che stiamo facendo, 
alla dimensione socio-storica e 
politica in senso lato. È questa 
volta l’antropologia critica e mi-
litante di Nancy Scheper-Hu-
ghes13 a metterci in guardia da 
interpretazioni e giudizi som-
mari e frettolosi. Nell’opera che 
restituisce una ricerca venten-
nale in una favela di Bom Jesus 
de Mata, in Brasile, l’autrice ar-
gomenta come le condizioni di 
12  Good B. (2006), Narrare la malattia. 
Lo sguardo antropologico sul rapporto 
medico-paziente, Einaudi, Torino.
13  Scheper-Hughes N. (1993), Death 
without weeping. The violence of 
everyday life in Brazil, University of 
California Press.

vita estreme, con il conseguente 
alto tasso di mortalità infantile, 
hanno contribuito in maniera 
decisiva a dar forma non solo 
alle pratiche, ma anche alla di-
mensione morale ed emotiva 
della maternità. L’indifferenza, 
non per forza consapevole ed 
intenzionale, di queste don-
ne nei confronti delle plurime 
morti dei propri figli neonati, 
dunque, lungi dal poter essere 
liquidata come reazione pato-
logica individuale all’evento 
luttuoso, si impone come pro-
dotto diretto di quello speci-
fico contesto sociale, politico 
ed economico, funzionale, per 
l’autrice, a contenere l’effetto di 
quelle perdite sul piano morale 
e psicologico trasformandole, 
paradossalmente, in qualcosa 
di quasi “naturale”. Di contro, 
tutti i sentimenti e le emozioni 
che vengono comunemente as-
sociati ad una maternità “giu-
sta” appaiono improvvisamen-
te come un mito borghese, un 
lusso che si può permettere chi 
può nutrire fondate aspettative 
circa la sopravvivenza della sua 
(scarsa) prole.
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■ CONCLUSIONI
Ecco dunque che i nostri di-
scorsi sulle emozioni “degli al-
tri” si rivelano in tutto il loro 
etnocentrismo, e quelle che a 
noi appaiono aberrazioni emo-
tive che ci portano immediata-
mente a sospettare patologia o 
malafede rispecchiano, forse, 
altri modi di organizzare, co-
struire ed “educare” le emozio-
ni. Quando, dunque, ci viene 
da liquidare le altrui emozioni 
come anormali ci dovremmo 
sempre chiedere: anormali ri-
spetto a quale norma? Relati-
vizzare le nostre norme, col-
locarle, come giusto, nel solco 
della nostra storia sociale e 
della nostra e solo nostra tra-
dizione di pensiero, ci consen-
tirebbe, forse, giudizi più equi e 
meno categorici, spesso gravidi 
di conseguenze importanti. 
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Recensione a cura di
SiMona Facco

Maurizio Balistreri è professore associato di filoso-
fia morale e membro del comitato di bioetica pres-
so l'università di Torino, si occupa dei più importanti 
studi che riguardano la bioetica, l'etica applicata, la 
robotica e l'intelligenza artificiale.
Il “genome editing” è un recente tipo di ingegne-
ria genetica in cui è possibile  intervenire sul DNA 
del nascituro non soltanto per correggere eventuali 
malattie, ma addirittura per potenziarne le capacità 
fisiche/intellettive. 
In questo volume l'autore esplora, illustrando gli 
studi e le riflessioni etiche, biotecnologiche e scien-
tifiche lo scenario che si aprirà in un prossimo futu-
ro, in cui sarà (forse) possibile scegliere di dotare i 
propri figli del patrimonio genetico migliore possibi-
le. L’autore espone i possibili scenari derivanti dallo 
sviluppo delle tecniche di genome editing, illustran-
do i rischi, ma anche i benefici derivanti dalla mani-
polazione del DNA umano.
Le riflessioni etiche che ne derivano portano a riflet-
tere sulla scelta di un genitore di mettere al mondo 
un figlio che possa avere una qualità della vita sem-
pre più soddisfacente, nonché dotato di un patri-
monio genetico il più possibile vicino alla 
perfezione, quindi potenziato.   
Ma quanto potrebbe essere rischioso modificare 
la natura mettendo al mondo dei bambini sempre 
“migliori”? 
E se solo coloro che hanno più disponibilità econo-
mica riuscissero a generare individui con caratteri-
stiche migliori, non si incorrerebbe in una tendenza 
eugenica di selezione della razza?  
Oggi c’è un ampio dibattito pubblico intorno alle 
nuove tecnologie di genome editing. La speranza 
è che queste nuove tecnologie permettano di cor-
reggere il patrimonio genetico del nascituro e di 
prevenire la nascita di persone con gravi anomalie 

genetiche. Non soltanto potremmo essere in grado 
di evitare che le generazioni future nascano con ter-
ribili malattie, ma potremmo anche essere capaci 
di potenziare il loro codice genetico e renderli più 
resistenti a qualsiasi patologia vogliamo immagina-
re. Quand’anche fossimo in grado di correggere e 
potenziare il patrimonio genetico delle generazioni 
future, chi verrà al mondo sarà, comunque, sogget-
to al rischio di avere una vita segnata da grandi affli-
zioni e sofferenze.
Le nuove tecniche di genome editing potrebbero ac-
crescere notevolmente la nostra capacità di condi-
zionare la vita dei bambini che nasceranno, permet-
tendoci di scegliere il loro patrimonio genetico. Le 
persone che vogliono un figlio non hanno l’obbligo, 
ma soltanto il permesso morale, di selezionare il mi-
gliore dei loro possibili bambini. Sembra comunque 
più che legittimo chiedersi cosa dobbiamo ai nostri 
figli e che tipo di responsabilità abbiamo nel mo-
mento in cui decidiamo di riprodurci e di mettere al 
mondo un bambino. La questione su cui dobbiamo 
ragionare è se possiamo scegliere qualsiasi cosa (ad 
es anche affidarci al caso e lasciare che sia la natu-
ra a scegliere i geni dei nostri figli) oppure abbiamo 
il dovere di assicurare ai bambini che mettiamo al 
mondo particolari caratteristiche genetiche. 
La domanda che accompagna tutto il saggio è la se-
guente: Abbiamo il dovere morale di assicurare ai 
nostri figli la migliore dotazione genetica possibile?
Un piccolo volume capace di aprire numerose ri-
flessioni sulla difficile scelta tra ingegneria genetica 
ed etica in un prossimo futuro, ormai non più tanto 
lontano.
Questo libro è destinato a tutti coloro che si interes-
sano di filosofia, di ricerca e di progresso tecnologi-
co: ricercatori, studenti, cittadini, istituzioni.

Buona lettura

iL BaMBino MigLioRe?
Che cosa significa essere genitori 
responsabili al tempo del genome editing 
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Figure 
storiche 
dimenticate
il numero di Marea 
Grazie a lei 2022
di Monica Lanfranco
www.monicalanfranco.it
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Ogni numero di Grazie a lei è una sorpresa: dal 
primo del 2017 si sono susseguite edizioni nelle 
quali c’era predominanza nei ringraziamenti 
e narrazioni di presenze familiari, con ritratti 
delle madri, delle nonne, delle zie oppure, al 
contrario, numeri dedicati per la maggior parte 
a profili e riflessioni su icone del femminismo 
mondiale molto note e amate. 
L’edizione 2022 di Grazie a lei è un inedito mix di gratitudine intima verso una donna della famiglia 
ma anche verso figure storiche che lo stesso femminismo della seconda ondata ha messo in un 
cono d’ombra, come per esempio, in Italia, la preziosa Alma Sabatini oppure, tra le attiviste di 
sinistra, Aleksandra Kollontaj e Simone Weil. 
Ma forse la vera particolarità di questa Marea è che questa volta abbiamo un ulteriore, 
inaspettato regalo: dopo la bella citazione da parte di Laura Paita nel numero del 2017 della 
leggendaria figura di Ryunio, (unica donna nel pantheon della letteratura buddista) ecco che qui 
tra le ringraziate spunta nientemeno che Xena, la principessa guerriera, che per la generazione 
delle trenta/quarantenni di oggi è stata una icona pop conosciuta grazie alla tv commerciale, che 
trasmise negli anni ’80 la lunga serie televisiva dedicata a questa mitica amazzone. Per chi non la 
conoscesse, oltre al ritratto, rimando a fine rivista per i link di approfondimento.
Ho trovato interessante che nello stesso numero si possa trovare, tra le pagine, un invisibile 
sentiero che ci conduce attraverso una fine linguista, una zia affiancata ad una icona pop, una 
attivista del mondo cattolico, passando da una poeta tormentata ad una intellettuale dello scorso 
secolo la cui visione sul lavoro, ancora, risulta feconda e attuale. 
Di certo divise dalla Babele di linguaggi ed epoche differenti le “Ringraziate” di questi anni (già una 
sessantina di ritratti, non è poco), sono tuttavia accumunate da due significativi fattori: l’essere 
donne evocative, la cui esistenza è stata di ispirazione per molte e l’essere donne il cui esempio 
ha restituito forza e autorevolezza alle più giovani, in-segnando la strada da percorrere. Buona 
lettura, dunque, anche questa volta con Marea.
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Cari soci e colleghi,
con le elezioni dello scorso 15 ottobre, 
svoltesi a Napoli, si è deciso chi guiderà 
l’associazione per il prossimo quadriennio 2022-2026. 
Un impegno che vedrà coinvolti ventuno colleghi 
tra ufficio di presidenza e delegati regionali:

UFFICIO DI PREsIDENzA

Presidente: Dott.ssa Giusy Pipitone

Vicepresidente: Dott.re Giuseppe Casile

Tesoriere: Dott.re Giovanni Giacomini

Segretario: Dott.re Federico Cortese

CONsIGLIERI NAzIONALI

Dott.ssa Erika Pesce 

Dott.re Giancarlo Mercurio

Dott.ssa Vanessa Pucci

DELEGATI REGIONALI

Abruzzo: Dott.re Andrea Fini

Calabria e Basilicata: Dott.re Paolo Marino

Campania: Dott.re Michele Napolitano

Emilia-Romagna e Liguria:  
Dott.ssa Valentina Perria

Veneto: Dott.ssa Annarita Sorrentino

Lazio: Dott.re Marco Cecchi

Lombardia e Trentino: Dott.re Francesco Tarantini

Marche: Dott.ssa Chiara Gatti

Piemonte e Valle d’Aosta: Dott.ssa Annalisa Dal fitto

Puglia e Molise: Dott.re Giovanni Grumo

Sardegna: Dott.ssa A. Nicolina Manca

Sicilia: Dott.re Pietro Sturiale

Toscana e Umbria: Dott.re Giacomo Bianchi

Friuli-Venezia Giulia: Dott.re Davide Caruzzo

LETTERA DELLA
PRESIDENTE A.N.I.N.
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Un gruppo affiatato composto da soci storici che porteranno avanti lo spirito e l’esperienza che 
da sempre contraddistinguono la nostra associazione, ma anche da giovani colleghi che con il 
loro entusiasmo sapranno proiettare l’associazione verso il futuro. 
Sarà un quadriennio impegnativo volto innanzitutto al riassetto di alcuni aspetti dell’associazio-
ne per garantire a voi soci un’esperienza associativa ottimale, una formazione ricca e soddisfa-
cente e l’avanzamento del Nursing Neuroscientifico come parte essenziale dell’infermieristica.
È innegabile che in quest’ultimi anni le Neuroscienze abbiano dovuto adattarsi e innovarsi di 
fronte a nuove esigenze sanitarie ed al fiorire di ulteriori scoperte scientifiche. È tempo, quindi, 
di intraprendere la via della ri-umanizzazione dell’assistenza e riprendere ad occuparci, a tutto 
campo, dello scibile inerente il Nursing delle Neuroscienze nei vari ambiti di interesse con l’ irri-
nunciabile e necessaria guida multidisciplinarietà. Le profonde trasformazioni organizzative e le 
innovazioni terapeutiche hanno avuto, anche nelle neuroscienze, importanti ripercussioni nella 
pratica clinica, oggi non più̀ rappresentata da singoli atti di professionisti ma da processi tera-
peutico-assistenziali che richiedono tecnologie innovative, competenze avanzate e dedizione 
all’umanità di ogni persona.
Con un’attenzione particolare alla formazione e all’innovazione ma sempre con spirito pratico 
per la ricaduta clinica, l’organizzazione scientifica dell’associazione prevederà la presenza di un 
comitato scientifico composto da una rosa di professionisti di rilievo nazionale. L’avanzamento 
delle conoscenze impone agli attori delle Neuroscienze un continuo e sempre maggiore proces-
so di aggiornamento che non sempre coincide con le possibilità̀ concrete di soddisfare questo 
obiettivo. In tal senso, il comitato scientifico sarà strutturato per offrire ai soci ANIN aggiorna-
menti sulle migliori evidenze scientifiche riguardanti il Nursing delle Neuroscienze.
Ci sarà̀, come da tradizione ANIN, un ampio spazio dedicato alla nostra rivista, guidata da Fran-
cesco Casile che è la colonna portante e memoria storica dell’ANIN, dove ognuno di voi potrà 
presentare le proprie attività̀ di ricerca, le proprie esperienze e i propri vissuti. L’associazione 
offre anche il confronto con altre società e associazioni scientifiche partecipando ai tavoli di di-
scussione sulle problematiche e sui percorsi assistenziali che si dovranno affrontare nei prossimi 
anni, sia per le patologie acute che per quelle croniche, incoraggiando sempre più̀ la collabora-
zione-integrazione tra ospedale e rete territoriale.
L’assistenza italiana, come quella mondiale, in questa fase storica sta attraversando un periodo 
particolarmente difficile per cui la sfida per il futuro è impegnativa e sarà̀ necessario un grande 
sforzo comune per mantenere e implementare il livello assistenziale nell’ambito delle Neuro-
scienze. L’unione di tutte le forze, che è̀ l’anima dell’ANIN, rappresenta lo strumento per affron-
tare e superare la sfida del futuro.
Sarà fondamentale, infine, il coinvolgimento degli studenti di infermieristica in quanto, come 
futuri colleghi, saranno gli eredi dell’associazione e come tali rappresentano la garanzia per il 
progresso dell’assistenza alla persona affetta da patologie nell’ambito delle neuroscienze. 
L’ANIN è un’associazione rivolta a tutti i cultori delle Neuroscienze: crescita, formazione, compe-
tenze e coesione, saranno le parole che guideranno tutti noi per il prossimo quadriennio.
Augurandoci un proficuo lavoro, invitiamo i colleghi ad entrare a far parte della nostra famiglia 
associativa.

ANIN augura a voi e alle vostre famiglie un sereno Natale.
La Presidente A.N.I.N. 

Dott.ssa Giuseppina Pipitone


