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 COME INVIARE UN ARTICOLO A NEU
NORME PER GLI AUTORI

Neu, Organo di stampa dell’Associazione Nazionale Infermieri Neuroscienze
(ANIN), pubblica, previa approvazione del Comitato di Redazione (CdR), ar-
ticoli relativi alle diverse funzioni ed ambiti della professione infermieristica
ed ostetrica. Sono preferiti articoli di ricerca con lo scopo di informare, ag-
giornare, raffrontare le buone pratiche cliniche, valorizzare, favorire il con-
fronto e diffondere i progetti e le esperienze sul campo. Essi devono conte-
nere non più di 5000 parole, abstract escluso - eventuali deroghe possono
essere prese in considerazione dal CdR. Le opinioni espresse dagli Autori co-
sì come eventuali errori di stampa non impegnano la responsabilità del pe-
riodico. Gli articoli non devono essere già stati proposti ad altre riviste per la
pubblicazione; qualora fossero già stati pubblicati, possono essere proposti
al CdR solo se corredati di copyright da parte del primo pubblicatore . I testi
andranno inviati nei formati DOC (Microsoft Word) e PDF (Adobe Reader).
La PAGINA INIZIALE deve contenere: 
- TITOLO in lingua italiana e inglese;
- NOME e COGNOME di ogni AUTORE;
- NOME e SEDE dell’ENTE di APPARTENENZA;
- RECAPITO, TELEFONO, E-MAIL e/o FAX dell’AUTORE. 
In caso di necessità sarà cura della redazione rivedere il testo dell’abstract. 
I LAVORI SCIENTIFICI devono essere strutturati preferibilmente secondo il
seguente ordine:
TITOLO: in italiano e inglese 
ABSTRACT STRUTTURATO: in italiano e inglese. Non deve superare le
300 parole. Deve rispecchiare con precisione il contenuto dell’articolo. Non
deve includere riferimenti o abbreviazioni. Deve contenere: Finalità e obiet-
tivi, Background (indicazioni di quanto è già noto su questo argomento), Di-
segno della ricerca, Materiali e Metodi, Risultati, Conclusioni (l’indicazione
di quanto questo studio aggiunge al tema)
KEYWORDS: in italiano e in inglese. Devono essere necessariamente con-
tenute nel testo (max 6).
INTRODUZIONE: deve illustrare brevemente la natura e lo scopo del lavoro,
con citazioni bibliografiche significative, senza includere dati e conclusioni 
MATERIALI E METODI: devono descrivere dettagliatamente:
i metodi di selezione dei partecipanti; la volontà dei soggetti interessati di
voler partecipare allo studio previa compilazione del consenso informato e
l’autorizzazione delle Autorità competenti (ad esempio: Direzione Sanitaria)
o l’esplicita approvazione del Comitato Etico locale; le informazioni tecni-
che; le modalità di analisi statistica.
RISULTATI: forniscono con chiarezza e concisione quanto emerso dallo stu-
dio, senza alcun giudizio e/o parere dell’autore.
DISCUSSIONE: consiste nello spiegare e commentare i risultati trovati con-
frontandoli con gli obiettivi iniziali/ipotesi e/o eventualmente con quelli di
altri autori. Definisce la loro importanza ai fini dello studio e l’eventuale ap-
plicazione nei diversi settori.
CONCLUSIONI: riassumono i risultati e la discussione, focalizzandosi sugli
aspetti principali emersi e sulla forza/debolezza dello studio stesso preannun-
ciando eventuali sviluppi di ricerca futuri. Costituiscono gli indicatori di quan-
to lo studio apporti alla ricerca, alla pratica professionale e alla competenza.
Le CITAZIONI NEL TESTO: bisogna riportare tra parentesi il nome dell’au-
tore del lavoro seguito dalla virgola e dalla data di pubblicazione (es. Ros-
si, 2005). Ove presenti più autori dello stesso lavoro, il nome del primo se-
guito da et al. sarà sufficiente (es. Barder et al., 1994). 
L’ICONOGRAFIA: i GRAFICI, se generati in Microsoft Excel o simili, do-
vranno essere inviati corredati della tabella dei dati che ha generato il grafico;
le FIGURE in formato digitale JPG o TIFF, con risoluzione minima di 300 dpi,
devono pervenire numerate progressivamente con numeri arabi e fornite di
idonee didascalie; le TABELLE devono essere numerate progressivamente con
numeri romani su fogli separati con relative intestazioni; il posizionamento ap-
prossimativo delle tabelle e delle figure va indicato nel corpo del testo. 
La BIBLIOGRAFIA: deve essere redatta secondo Harward Style e deve
comprendere tutte, ed esclusivamente, le voci richiamate nel testo. Le vo-
ci bibliografiche vanno quindi numerate progressivamente secondo l’ordi-
ne alfabetico, con numeri di riferimento inseriti nel testo. Esempio: 

I. Annas, G.J. (1997) Reefer madness... N Engl J Med, 337, 435-9. 
II. Grinspoon, L. and Bakalar, J.B. (1993) Marijuana: the forbidden me-
dicine. New Haven: Yale University

La SITOGRAFIA deve contenere la data dell’ultima consultazione e l’URL
del sito; in caso di consultazione di documento presente su un sito, speci-
ficare autore e titolo del documento e la collocazione nel sito con l’URL. 
INCLUSIONI TRA GLI AUTORI: deve essere specificato chi ha preso par-
te al lavoro per una quota tale da poter assumere pubblica responsabilità
del suo contenuto. 
RINGRAZIAMENTI/RICONOSCIMENTI: deve essere esplicitata l’autoriz-
zazione degli autori e delle case editrici all’utilizzo  delle citazioni, dei dati ed
dei materiali illustrativi ripresi da pubblicazioni precedenti in conformità con
le norme che regolano il copyright. 
Il CdR si riserva il diritto di apportare al testo minime modifiche di forma
e/o di stile per uniformità redazionale. 
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Vorrei ringraziare sinceramente tutti i Soci votanti 
e i componenti del Nuovo Direttivo per avermi vo-
luto concedere la possibilità e l’onore di poter gui-
dare l’ANIN per questi quattro anni, dimostrando-
mi la loro fiducia e stima, onore ed onere al quale 
mi  dedicherò  con passione, trasparenza, dovere 
etico-deontologico nei confronti della professione 
e dei soci.
Un grazie al gruppo dei Saggi e Reggenti che ha 
traghettato fino alla nomina del Nuovo Consiglio 
direttivo. Sono certo che continueranno la loro 
azione propositiva, e con il fondamentale apporto 
della loro esperienza, equilibrio e saggezza, diver-
ranno validi sostegni nelle nostre attività future.
Un particolare augurio di Buon lavoro Lo rivolgo 
alla Vice Presidente Erika Pesce, al Tesoriere Davi-
de Caruzzo, al Segretario Brandi Francesco e ai Tre 
Consiglieri nazionali Sturiale Pietro, Francesco Ta-
rantini e Michele Palazzolo che ricopriranno i ruoli 
designati dal Consiglio Direttivo come da Statuto.
Cari soci, nel percorso che mi appresto ad affron-
tare, avrò bisogno della collaborazione di tutti 
Voi, e non farò a meno di chiederla, come ho già 
iniziato a fare, sperando di coinvolgervi in questa 
nuova avventura che non può e non deve essere 
solo Nostra.
L’impegno di ogni Consiglio Direttivo è quello di 
veicolare le proprie attività nell’interesse di tutti, 
e di navigare verso mete utili alla comunità pro-
fessionale in cui viviamo e di cui siamo parte inte-
grante. All’apice del nostro impegno, c’è la volontà 
di trovare le coordinate che mirino alla produzio-
ne... attraverso l’indispensabile coinvolgimento di 
tutti. 
Ritengo che il vero risultato arrivi dalla condivisio-
ne con i soci, con l’ascolto di idee, suggerimenti, 
proposte, elementi indispensabili per divenire una 
squadra coesa, di individui amici di cultura e pro-
fessionalità, elementi che ci contraddistinguono.
Siamo per natura molto diversi tra noi, la nostra 
storia professionale è volata ai mille all’ora; ma 
è questo che ci permette di mettere insieme i di-
versi punti di vista, affrontare i problemi da diver-
se angolature e se pensiamo ed agiamo nel rispet-
to di questi principi etici e deontologici, saranno la 
chiave di svolta del futuro di ANIN. 
L’amicizia è fatta di condivisione, di schiettezza, di 

cose dette in sincerità e con la più assoluta traspa-
renza, di confronti costruttivi, ed anche di diver-
genze, purché motivate. 
L’ANIN è una società scientifica che deve aggior-
narsi continuamente per essere al passo con i cam-
biamenti della Professione infermieristica, se non 
addirittura per  anticiparli  e  guidarli. Viviamo un 
momento storico difficile per la Nostra professione, 
dalla scarsa adesione dei giovani studenti al sem-
pre più frequente individualismo sul lavoro; ecco 
perché è fondamentale la presenza di ANIN ai tavoli 
della Politica Professionale, per creare sinergia tra 
FNOPI, OPI Provinciali e le altre Società Scientifiche 
Nazionali ed Internazionali, fino alla partecipazione 
ai tavoli di lavoro Regionali e Mondiali. 
Fondamentale, anche per questo, è l’attenzione 
per una corretta comunicazione volta al migliora-
mento e alla tutela dell’immagine pubblica di ANIN.
È importante pubblicizzare adeguatamente ciò 
che facciamo; le iniziative, gli incontri e le relazio-
ni ai vari convegni o la produzione di letteratura e 
articoli scientifici sui temi legati alle Neuroscienze 
ed alla professione Infermieristica, attraverso l’u-
so dei Social Media, del Nostro Sito Web e della 
Rivista NEU. 
Ritengo sia indispensabile che  i soci partecipi-
no con piacere ma anche e non solo per orgoglio 
o dovere alle riunioni e alle iniziative ANIN e per-
tanto sia importante alternare riunioni che affron-
tano problematiche “serie” a riunioni meno impe-
gnative; si può fare cultura divertendosi.

La squadra che compone il Direttivo:

GIANCARLO MERCURIO     	 Presidente 
ERIKA PESCE    	 Vice-Presidente 
DAVIDE CARUZZO	  Tesoriere 
FRANCESCO BRANDI 	  Segretario 
MICHELE PALAZZOLO 	 Consigliere 
PIETRO STURIALE     	 Consigliere 
FRANCESCO TARANTINI 	  Consigliere

Quando i “vorrei” diventano “voglio”, 
quando i “dovrei” diventano “devo”, 
quando i “prima o poi” diventano “adesso”, 
allora e solo allora i desideri 
iniziano a trasformarsi in realtà.  Anthony Robbins

Lettera del  Presidente
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Li ho scritti tutti su un vec-
chio diario scolastico 
“Bastardidentro” di qual-

che anno fa. 
Impronunciabili, impossibili  da 
scrivere, spesso ripetitivi. 
Nomi e qualche volta anche co-
gnomi.                            
Ero da qualche settimana  una 
cooperante  a servizio di  una 
blasonata ONG che soccorreva 
migranti sulle coste siciliane e 
indossavo con orgoglio la mia 
maglietta rossa. 
La mia solida quanto (in)utile 
formazione sanitaria mi impo-
neva, all’inizio, di associare ad 
ogni nome una diagnosi. E ma-
gari una storia. 
Così conobbi Faaris=insufficien-
za renale,  Ibraheem=sospetta 
TBC, Mahmoud=maledapper-
tutto,  Ahzuur=gravida 20setti-
mana,  Ugaja=amputazione dita 
mano, Tibia=ustione IIgrado. 
E le storie? 
What’s  your  name  recitava il 
mio  inglish  maccheronico, an-
che quando i name erano tanti, 

tantissimi, troppi e quel dia-
rio  bastardidentro  mi diceva di 
farmi furba e di guardare sem-
plicemente il braccio sinistro dei 
miei assistiti. 
Le storie erano tutte dentro 
quel braccialetto. 
Una striscia di carta plastificata 
bianca e un numero scritto con 
un pennarello nero. Un marca-
tore nero, un marchiatore di 
neri. 
Roba di ordinaria amministra-
zione in un sistema politico che 
accoglie migranti e profughi 
marchiandoli come le pecore 
sulle orecchie. 
Numeri, progressivi, inarresta-
bili. 
“È un sistema di garanzia e tu-
tela” mi dice il solito sciocco di 
turno a cui chiedo. 
In fondo anche ai miei due bam-
bini, alla nascita, fu messo al 
polso un braccialetto identifica-
tivo in modo che non potessero 
essere confusi con altri neonati. 
In fondo anche nei villaggi va-
canza all inclusive ti mettono al 

polso il braccialetto per accede-
re a tutti i servizi del villaggio. 
What’s  your  name?  I’m  the 
29.459 29.459=vomiting No. 
Non così, non io. 
Non mi servono identificati-
vi,  nè  marchiature, questi uo-
mini e queste donne la loro sto-
ria e la loro identità ce l’hanno 
scritta negli occhi. 
Devo identificarti o assisterti? 
Io non ti identifico. 
Ma ti chiamo per nome.
What’s your name? 
What’s your problem? 
Il tuo problema fratello siamo 
noi italiani, caritatevoli nel soc-
correrti e velocissimi nel darti 
un codice esenzione per tutto, 
dal pasto caldo all’antibiotico 
gentilmente offerto dall’azienda 
sanitaria che però te ne autoriz-
za e concede soltanto due dosi, 
e le altre?   
Diritto di cura. 
Noi sanitari siamo qui per que-
sto lo sai? 
Quello che non sai fratello che 
qui è tutto dannatamente com-

Whatʼs your name? 
LAURA BINELLO

Infermiera - ellebinello@gmail.com
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plicato quando, appena dopo 
averti soccorso in mare, si tratta 
di curarti, curarti davvero. 
Le vedi le mie mani guantate? 
Potrei ridurre la tua disidrata-
zione se solo avessi una flebocli-
si da infondere, se non fossero 
già terminate  nello sbarco pri-
ma, se solo tu avessi già la tua 
tessera provvisoria, se io avessi 
un ricettario e un modo per ren-
dere vera, reale la mia presenza 
qui, con te che hai sete, con me 
che per una  flebo di  soluzione 
fisiologica devo mandare sette 
mail a Milano, gridare, incaz-
zarmi e tornare a cuccia, muta 
come te. 
E allora soccorriamoli ma cu-
riamoli come meritano oppure 
saremo come coloro che li met-
teranno a raccogliere  pomodo-
ri pachino per 1€ all’ora. 
Sono partita per cooperare e 
l’ho fatto, ma l’ho fatto soprat-
tutto  quando mi sono trova-
ta  a  cercare soluzioni di cura 
impossibili insieme a  infermie-
ri,  medici, mediatori culturali, 
sindaci, assistenti sociali,  avvo-
cati, prefetti, preti e sciamani.  
Ho cooperato tutti i santi giorni 
per ricongiungere profughi che 
si erano persi tra i barconi in 
mare, ho cooperato per garan-
tire a quei nomi e  cognomi di 
diventare pazienti di un sistema 
sanitario complesso e non sem-
pre accogliente. 
Ho cooperato anche con le isti-
tuzioni per garantire a tutti gli 
infermieri impegnati nelle mis-
sioni umanitarie la possibilità di 

restare umani anche quando la 
disumanizzazione organizzativa 
è palese, fallace, perdente. 
Il mio personale concetto di 
cooperazione meriterebbe una 
riflessione ontologica in quanto 
essere di aiuto umano e profes-
sionale in una missione passa 
inevitabilmente per un grado 
significativo di integrazione fra 
professionisti e organizzazioni, 
sia che queste siano aziende sa-
nitarie oppure Ong. 
Si può quindi cooperare tanto in 
un reparto di chirurgia a Torino 
quanto sotto una tenda da cam-
po a Khartoun. 
Cooperare significa svestire i 
panni (divise, uniformi, magliet-
te) del sub-autore e indossare 
quelli del co-autore parificando 
quindi di fatto i risultati che non 
saranno mai più personali ma 
condivisi. 
Ma occorre ripensare continua-

mente alla relazione con gli altri 
partendo da un solo principio, 
quello dell’uguaglianza dei pro-
fessionisti impegnati nella cura, 
dove tutti si diventa autori di un 
progetto che fa della sua quota 
umanitaria il colore preferito. 
Sono partita e sono ritornata 
alla mia agiata azienda sanita-
ria, nel mio bel reparto clima-
tizzato, con i miei pazienti che 
hanno al polso un braccialetto e 
un codice a barre esattamente 
come Mahmoud, Ibrahim, Fa-
rah. 
Collaboro e quindi coopero tutti 
i giorni con infermieri, Oss, me-
dici,  fisioterapisti, logopedisti, 
consulenti. 
Ho imparato tanto dall’espe-
rienza della cooperazione nelle 
missioni. 
Soprattutto a coltivare la coo-
perazione e lasciare sempre più 
andare la competizione. 
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Cooperare per salvare 
e salvarsi 

A cura di: 

Francesco Casile 

Parlare di cooperazione risul-
ta assai complesso anche per 
il diverso utilizzo della parola. 

Contattando infatti alcuni autori che 
collaborano con la rivista per chiede-
re un loro contributo in merito all’ar-
gomento, alcuni l’hanno inteso come 
cooperazione internazionale, altri 
invece come cooperazione fra diversi 
professionisti.
Quello che la redazione invece vole-
va intendere, quando é stata scelta questa parola, 
riguardava proprio la cooperazione fra i diversi attori 
che operano all’interno del S.S.N.
Nel ragionamento collettivo era a suo tempo emer-
so la difficoltà di comunicazione ed interazione in un 
Sistema Sanitario in crisi non solo per le scarse risor-
se economiche e di personale ma anche per sfiducia 
dei cittadini per le mancate risposte ai loro bisogni di 
assistenza. Allora che fare? Ci si potrebbe allacciare 
a quanto afferma “Colum McCann”, ovvero, a cam-
biare il nostro modo di pensare, aprendo le nostre 
menti senza abbarbicarsi sulle proprie granitiche 
certezze. Saper dire “Non lo so” ci permette da una 
parte di riconoscere i nostri limiti e dall’altra quello 
di far riferimento ad altri operatori le cui competen-
ze possono contribuire alla risoluzione di problemi 
specifici. Serve in ogni caso argomentare all’utenza 
questa condizione per ottenerne la comprensione, 
la collaborazione e abbassare una eventuale tensio-
ne emotiva.
In altre parole ci si salva e si va avanti solo se si agi-
sce insieme e non solo singolarmente.
All’interno della rivista, oltre agli articoli clinici, tro-
verete alcuni riferimenti sulla cooperazione. 

Segnalo in particola-
re quanto scritto dalle 
colleghe delle Marche 
dal titolo: “Relazione 
tra qualità dell’assi-
stenza e cooperazione 
tra i Professionisti della 
Salute: una revisione 
narrativa della lette-
ratura” dove emerge 
chiaramente che: “….Il 

lavoro di squadra, basato sulla cooperazione, permet-
te di effettuare un’assistenza completamente centra-
ta sul paziente grazie all’identificazione dei suoi biso-
gni e, soprattutto, alla capacità degli operatori sanitari 
di suddividere le proprie responsabilità e mettere in 
atto interventi specifici, accantonando una visione 
gerarchica che ancora vive all’interno di molte realtà 
sanitarie”.
Segnalo inoltre l’articolo del filosofo Gabriele Tassina-
ri, che nel suo pezzo “La cooperazione oltre i confini di 
specie. L’etica degli interventi assistiti con gli animali”, 
che affronta il tema dal punto di vista bioetico.
Laura Binello, nel suo editoriale, sottolinea quanto 
segue: “Cooperare significa svestire i panni  (divi-
se, uniformi, magliette) del sub-autore e indossare 
quelli del co-autore, parificando quindi di fatto i ri-
sultati che non saranno mai più personali ma condi-
visi. Occorre ripensare continuamente alla relazione 
con gli altri partendo da un solo principio, quello 
dell’uguaglianza dei professionisti impegnati nella 
cura, dove tutti si diventa autori di un progetto che 
fa della sua quota umanitaria il colore preferito”.
Ringraziando tutti gli autori e redattori, vi auguro 
una buona lettura.

“Viviamo in tempi incredibilmente instabili, 
fratturati, spezzati, in cui tutti sembrano avere 

la malattia della certezza: c’è pochissima 
ricerca interiore e poca capacità di dire: 
‘Non lo so’ o ‘questo mi confonde come 

essere umano, come pensatore, come poeta, 
come giornalista’. Sembra che le persone 
vogliano solo incanalarti nella loro corsia, 

ammanettarti ad un certo tipo di idea e che 
non si possa più parlare di quanto sia tutto, 

invece, incredibilmente complicato. (…)” 
(Colum McCann)
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LE CRISI EPILETTICHE 
cosa ne sappiamo

ABSTRACT
INTRODUZIONE
L’epilessia è una delle patologie neurologiche 
croniche più diffuse al mondo, riconosciuta 
come malattia sociale dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità. 
La parola epilessia deriva dal verbo greco 
‘epilambanein’ che significa ‘essere sopraf-
fatti, essere colti di sorpresa’, in quanto è 
una malattia caratterizzata dalla predisposi-
zione dell’encefalo a generare crisi epiletti-
che, che colpisce persone di ogni età, gene-
re, etnia e posizione geografica. 
Si ritiene che la maggior parte delle epiles-
sie abbia un'origine genetica; tuttavia, non è 
sempre possibile individuare la causa di tutte 
le forme di epilessia e talvolta l'eziologia ri-
mane ignota. 
Inoltre, vi sono diversi fattori esterni che pos-
sono favorire l'insorgenza di crisi epilettiche 
in individui predisposti.

OBIETTIVO
Analizzare le evidenze scientifiche rispetto 
alle crisi epilettiche e alla loro gestione in-
fermieristica.

MATERIALI E METODI
È stata effettuata una ricerca bibliografica 
sulle principali banche dati, con le seguenti 
parole chiave epilepsy,   nurse   knowledge,   
epileptic seizures, stigma.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI
Sono state esaminate le indicazioni delle li-

nee guida e le conoscenze degli infermieri.  
Diventa necessario condividere con la po-
polazione i segni precoci di riconoscimento 
delle crisi epilettiche per migliorare la loro 
gestione e al fine di ridurre il fenomeno dello 
stigma sociale, ancora molto presente.

PAROLE CHIAVE
Epilepsy,   nurse   knowledge,   epileptic sei-
zures,   stigma.
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ABSTRACT
Epilepsy is one of the most widespread chron-
ic neurological diseases in the world, recog-
nized as a social disease by the World Health 
Organization. The word epilepsy derives from 
the Greek verb 'epilambanein' which means 
'to be overwhelmed, to be taken by surprise', 
as it is a disease characterized by the pre-
disposition of the brain to generate epileptic 
seizures, which affects people of all ages, 
gender, ethnicity and position geographical. 
Most epilepsies are believed to have a genet-
ic origin; however, it is not always possible to 
identify the cause of all forms of epilepsy and 
sometimes the etiology remains unknown. 
Furthermore, there are several external fac-
tors that can favor the onset of epileptic sei-
zures in predisposed individuals.

OBJECTIVE
To analyze the scientific evidence regarding 

epileptic seizures and their nursing manage-
ment.

MATERIALS AND METHODS
A bibliographic search was carried out on the 
main databases, with the following keywords 
epilepsy, nurse knowledge, epileptic sei-
zures, stigma.

DISCUSSION AND CONCLUSIONS
Guideline indications and nurses' knowledge 
were examined. It becomes necessary to 
share with the population the early signs of 
recognition of epileptic seizures to improve 
their management and in order to reduce the 
phenomenon of social stigma, which is still 
very present.

KEY WORDS
Epilepsy,   nurse   knowledge,   epileptic sei-
zures,   stigma.

■ INTRODUZIONE
L’epilessia è una patologia neurologica caratte-
rizzata da episodi ricorrenti di attacchi epilettici, 
dette crisi epilettiche, che derivano da un’ano-
malia dell’attività elettrica cerebrale. Essa rap-
presenta una sfida clinica e sociale di rilevanza 
globale, in quanto interessa milioni di individui 
in tutto il mondo, influenzando profondamente 
la qualità della vita dei pazienti e dei loro fami-
liari.
Nonostante i progressi e gli sviluppi della scien-
za e della medicina, l’epilessia continua ad essere 
un campo di studio complesso e ricco di scoperte 
ancora da fare. La ricerca scientifica continua ad 
esplorare nuove prospettive cercando di offrire 
soluzioni più efficaci e mirate per migliorare la 
gestione e la vita quotidiana delle persone colpi-
te da questa patologia.
L’epilessia è una delle patologie neurologiche 
croniche più diffuse al mondo, riconosciuta 
come malattia sociale dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità già nel 1965, e che la definisce 
come ‘una patologia del sistema nervoso centrale 
dovuta a una ipereccitabilità dei neuroni cortica-

li per cause diverse tra loro (OMS 22 Novembre 
2022).
Clinicamente l’epilessia si manifesta attraverso 
crisi che possono avere un esordio focale o gene-
ralizzato, con sintomi motori o non motori asso-
ciati o meno a perdita della coscienza. (Motore 
Sanità, 2021)
La parola epilessia deriva dal verbo greco ‘epi-
lambanein’ che significa ‘essere sopraffatti, es-
sere colti di sorpresa’, in quanto è una malattia 
neurologica caratterizzata dalla predisposizione 
dell’encefalo a generare crisi epilettiche, le quali 
tendono a ripetersi nel tempo in modo sponta-
neo, con una frequenza diversa e in modo impre-
vedibile. (Fondazione Epilessia Lice, 2023)
Definizioni imprecise, il mancato utilizzo del-
la terminologia corretta o il suo uso improprio 
costituiscono ostacoli alla capacità di studiare e 
progredire nelle conoscenze relative all’epilessia. 
(Falco, 2020)
L’epilessia colpisce persone di ogni età, genere, 
etnia e posizione geografica. Nei paesi industria-
lizzati, fino al 10% delle persone va incontro ad 
una crisi epilettica nel corso della vita e il 3-4% 
svilupperà la patologia. 
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Il rischio è ancora più elevato nei paesi a basso e 
medio reddito. (Perucca, 2020)
L’epilessia interessa circa 1 persona su 100 e in 
Italia si stima che più di 600.000 persone ne si-
ano colpite. (Società Italiana Neurologia, 2024)
Nel mondo sono più di 50 milioni le persone che 
ne sono affette, ma risulta essere una condizione 
sotto dichiarata poiché ancora socialmente stig-
matizzata, e tenuta nascosta per motivi sociocul-
turali. (Marini, Chesi, 2019)
La prevalenza e l’incidenza dell’epilessia risulta-
no essere leggermente più elevate negli uomini 
rispetto alle donne e tendono a raggiungere il 
picco negli anziani. Questo aumento può essere 
giustificato dalla maggiore frequenza di ictus, 
malattie neurodegenerative e tumori in questa 
fascia di età.
Il dato della prevalenza complessiva nell’arco 
della vita è riportato con un valore di 7,60 per 
1.000 abitanti, risultando più elevato nei paesi a 
basso e medio reddito, 8,75 per 1.000; rispetto ai 
paesi ad alto reddito, 5,18 per 1.000.

Oltre all’incidenza, anche la stima della preva-
lenza tende ad essere più elevata tra individui di 
determinate etnie, coloro in cattive condizioni di 
salute e soggetti socialmente svantaggiati.
La disparità nell’incidenza e nella prevalenza 
dell’epilessia tra uomini e donne potrebbe de-
rivare dalla differenza dei fattori di rischio, più 
comuni nel sesso maschile, nonché dall’occul-
tamento della condizione nelle donne a causa 
di influenze socioculturali, particolarmente evi-
denti in alcune regioni.
L’incidenza dell’epilessia presenta variazioni si-
gnificative nelle diverse fasce d’età, con un’inci-
denza più elevata tra i più giovani e gli anziani. 
Le stime indicano un tasso di 86 casi per 100.000 
all’anno in una popolazione ben definita nel pri-
mo anno di età, con una tendenza a diminuire 
a circa 23-31 per 100.000 nelle persone di età 
compresa tra 30 e 59 anni, per poi registrare un 
aumento significativo fino a 180 su100.000 nel-
la fascia di età superiore a 85 anni. Nei bambi-
ni, l’incidenza dell’epilessia è massima nel pri-
mo anno di vita per poi diminuire ai livelli degli 
adulti entro la fine dei 10 anni di età. Riguardo 
alla prevalenza dei tipi di crisi epilettiche, si os-
serva una maggiore frequenza delle crisi epiletti-
che focali rispetto a quelle generalizzate, sia nei 
bambini che negli adulti. In particolare la crisi 
focale con alterata consapevolezza risulta essere 
la più comune, rappresentando circa il 36% di 
tutte le persone affette da convulsioni.
Negli ultimi decenni, si è verificata una diminu-
zione dell’incidenza dell’epilessia specifica per 
età tra i più giovani, probabilmente a causa dei 
miglioramenti nelle cure perinatali, delle mi-
gliori strutture igienico- sanitarie e del maggiore 
controllo delle malattie infettive.
Al contrario, l’incidenza è aumentata negli anzia-
ni, presumibilmente a causa del miglioramento 
dell’aspettativa di vita, con parallelo aumento 
delle condizioni correlate all’invecchiamento, 
come ictus, tumori e disturbi neurodegenerati-
vi, insieme ad un maggiore accertamento della 
malattia in questa fascia di età. (Beghi, 2020) Si 
ritiene che la maggior parte delle forme di epiles-
sia abbia radici genetiche, un tempo classificate 
come idiopatiche. Tuttavia, in alcuni casi, risulta 
arduo identificare la causa sottostante di tutte le 
manifestazioni epilettiche.
Le crisi epilettiche nei soggetti predisposti pos-
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sono infatti verificarsi in seguito a stress psicofi-
sici eccessivi o a significative alterazioni del ciclo 
sonno-veglia, come la grave carenza di sonno 
causata da veglie prolungate o risvegli precoci. 
Nelle altre condizioni predisponenti vengono in-
cluse astinenza o abuso di psicofarmaci, etilismo 
acuto o cronico, disordini metabolici o elettroli-
tici. (Istituto Clinico Humanitas, 2021)
L’obiettivo è di aggiornare le indicazioni assi-
stenziali rispetto alla gestione delle crisi epilet-
tiche.

■ MATERIALI E METODI 
È stata condotta una ricerca bibliografica in-
terrogando principalmente due delle principali 
banche dati biomediche: Pubmed e Cinhal.
Su Pubmed è stata inserita prima di tutto la pa-
rola libera “epilepsy” con l’operatore booleano 
AND si è aggiunta la parola “nurse’s knowledge”, 
tale ricerca ha prodotto 164 risultati, ridotti a 82 
impostando il filtro temporale “10 anni’’, arri-
vando ad 80 risultati con il filtro “full text’’.

Sulla base delle parole associate ai documenti 
inerenti l’epilessia è stata formulata una stringa 
di ricerca con i termini del tesauro:
(“Epilepsy”[Mesh] OR epileps* OR epileptic) 
AND (“Knowledge”[Mesh] OR nursing-knowle-
dge* OR nurse-knowledge*)
42 risultati totali da cui sono stati ricavati 8 ar-
ticoli
(“Epilepsy”[Mesh] OR epileps* OR epileptic) 
AND (“Nurse’sRole”[Mesh] OR nursing-role* 
OR nurse-role* OR nurse-attitude*)
86 risultati totali 

Su Cinahl sono state usate le seguenti stringhe 
di ricerca:
((MH “Epilepsy”) OR epileps* OR epileptic) AND 
((MH “Nursing Knowledge”) OR nursing-know-
ledge* OR nurse-knowledge*) 24
(MH “Epilepsy”) OR epileps* OR epileptic) AND 
((MH “Nursing Role”) OR nursing-role* OR nur-
se-role* OR nurse-attitude*) 147
Sono stati inclusi solo gli articoli relativi alle co-
noscenze e allo stigma.

■ DISCUSSIONE
Nel 2017, la Lega Internazionale Contro l’Epi-
lessia (International League Against Epilepsy, 
ILAE) ha pubblicato una nuova classificazione 
delle Epilessie e delle crisi epilettiche, sostituen-
do alcuni termini precedenti con alcuni ritenuti 
più chiari e comprensibili.
Le crisi epilettiche sono principalmente classifi-
cate come “a esordio focale” o “a esordio genera-
lizzato”. Le crisi focali, in precedenza denomina-
te parziali, hanno origine da un’attività cerebrale 
anomala limitata ad una zona specifica del cer-
vello. D’altra parte, le crisi generalizzate coin-
volgono, sin dall’inizio, un’ampia area neurale in 
entrambi gli emisferi cerebrali.
In alcune situazioni, non è possibile determinare 
la zona cerebrale di origine delle crisi epilettiche, 
e in questi casi si fa riferimento a crisi ad esordio 
sconosciuto, motorie o non motorie.
Anche le diverse tipologie di epilessia possono 
essere classificate in focale, generalizzata, mista 
(focale e generalizzata), e sconosciuta, in base al 
tipo di crisi epilettiche manifestate.
La diagnosi differenziale di una crisi epilettica 
deve essere presa in considerazione durante la 
valutazione di una persona che presenta la sua 
prima crisi.
L’Elettro-Encefalo-Gramma (EEG) e l’imaging 
cerebrale sono i pilastri dei test diagnostici per 
convulsioni ed epilessia. Un normale EEG di 
routine consiste nella registrazione per 30 minu-
ti dell’attività elettrica cerebrale attraverso elet-
trodi posti sul cuoio capelluto del paziente. Dopo 
la prima crisi, l’EEG mostra un’anomalia in una 
percentuale che varia dal 12% al 73% dei casi. 
Tuttavia, è importante notare che nonostante la 
presenza di epilessia, in circa il 50% delle perso-
ne l’EEG può apparire del tutto normale. Dopo 
l’esecuzione di tre EEG, la probabilità di indivi-
duare un’anomalia aumenta all’84%.
Gli EEG sono in grado di rilevare onde focali 
acute o picchi caratteristici di un’epilessia focale, 
così come l’attività epilettiforme bilaterale (ge-
neralizzata) tipica di un’epilessia generalizzata 
(Johson, 2019). Recentemente, le neuro imma-
gini, in particolare la Risonanza Magnetica (RM) 
cerebrale, hanno acquisito sempre maggiore ri-
levanza in campo diagnostico. Queste metodiche 
forniscono immagini sempre più sofisticate del 
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cervello, permettendo di rilevare lesioni cerebra-
li precedentemente impossibili da identificare, 
soprattutto grazie alle apparecchiature che uti-
lizzano campi magnetici elevati. Le neuro imma-
gini sono complementari agli studi EEG, infatti, 
se l’EEG fornisce informazioni riguardo il fun-
zionamento del cervello, le neuro immagini of-
frono dettagli sulla sua conformazione dal punto 
di vista strutturale. In alcune situazioni, special-
mente in previsione di un intervento chirurgico, 
può essere fondamentale eseguire una risonanza 
magnetica funzionale in contemporanea con l’E-
EG, per correlare l’attività epilettica evidenziata 
sull’EEG con l’attivazione di specifiche aree ce-
rebrali.
Da notare inoltre, che a differenza della tomo-
grafia assiale computerizzata (TAC), la risonanza 
magnetica è un esame a basso rischio e può esse-
re ripetuto anche più volte.
Per agevolare la diagnosi, è essenziale raccoglie-
re in modo completo e dettagliato le informa-
zioni anamnestiche, spesso coinvolgendo chi ha 
assistito alle crisi.
Dal punto di vista clinico per porre una diagno-
si di epilessia è necessario che il soggetto abbia 
avuto almeno due crisi epilettiche a distanza di 
oltre 24 ore l’una dall’altra e che queste siano 
avvenute spontaneamente, ovvero che non siano 
state provocate da fattori specifici o da situazioni 

particolari. (Fondazione Epilessia Lice, 2023)
Una crisi epilettica generalizzata di tipo toni-
co-clonico costituisce un evento apparentemen-
te drammatico che solitamente genera ansia e 
spavento in chi lo osserva per la prima volta, ma 
nella maggior parte dei casi questo tipo di crisi 
non comporta di per sé gravi rischi, se non per 
le possibili conseguenze di eventuali traumi suc-
cessivi alla caduta improvvisa. La prevenzione 
della caduta a terra è quindi l’intervento fonda-
mentale, anche se spesso risulta difficile a causa 
dell’imprevedibilità della crisi. Quando il sogget-
to è già a terra, è utile proteggere la testa posi-
zionando un supporto morbido sotto il capo, in 
modo tale che durante la fase convulsiva il capo 
non sbatta ripetutamente su una superficie dura. 
Le convulsioni generalmente non durano più di 
1 o 2 minuti, e una volta terminate è utile allen-
tare eventuali indumenti che possano ostacola-
re la respirazione, ruotare la testa lateralmente 
e porre il paziente su un fianco nella cosiddet-
ta posizione laterale di sicurezza per agevola-
re il drenaggio di saliva e di eventuale vomito. 
È importante evitare assembramenti intorno al 
soggetto in fase di recupero in quanto potreb-
be presentare uno stato di confusione di durata 
variabile in cui l’individuo potrebbe non essere 
immediatamente consapevole di ciò che è ac-
caduto e pertanto, è necessario che si riprenda 
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con calma, senza la presenza di persone intorno 
a lui che potrebbero essere di intralcio in questo 
contesto. Durante le manifestazioni convulsive 
alcune pratiche che solitamente si ritengono uti-
li dovrebbero essere in realtà evitate, come per 
esempio tentare di aprire forzatamente la bocca 
o inserirvi le dita per impedire il morso della lin-
gua o evitarne il rovesciamento, bloccare braccia 
e gambe coinvolte nelle convulsioni o tentare di 
somministrare acqua o cibo. Questi interventi ri-
sultano essere inutili ed oltre a provocare lesioni 
al soccorritore, potrebbero aumentare il rischio 
di danni e complicanze nella persona con crisi 
epilettica.
Tuttavia, è necessario sottolineare che le crisi 
epilettiche possono manifestarsi in modi diver-
si e non sempre in maniera evidente. Nel caso 
delle crisi di assenza non occorre intervenire, 
se non attraverso l’annotazione dell’evento per 
comunicarlo eventualmente al paziente stesso, 
ai suoi familiari o ai professionisti sanitari. Il 
soggetto in questi casi perde coscienza solo per 
pochi secondi, ma non cade a terra e non mani-
festa fenomeni motori rilevanti. Nel caso di crisi 
focali possono manifestarsi sintomi vari e il livel-
lo di consapevolezza può essere compromesso in 
modo più o meno rilevante; in tali circostanze è 
inutile cercare di ricondurre alla consapevolezza 
il paziente tramite sollecitazioni continue, poi-
ché il soggetto potrebbe comprendere ma essere 
incapace di esprimersi in modo adeguato o risul-
tare confuso, reagendo in modo inappropriato 
ad interventi esterni.
È anche sconsigliato limitare i movimenti del pa-
ziente nell’ambiente circostante, a meno che non 
sia necessario per evitare situazioni pericolose. È 
opportuno vigilare con attenzione per prevenire 
danni involontari durante la crisi.
É necessario sottolineare che i soggetti colpiti da 
una crisi focale con alterazione transitoria della 
consapevolezza raramente mostrano atteggia-
menti aggressivi verso gli altri, a meno che gli 
interventi delle persone circostanti risultino ag-
gressivi o contenitivi, in quanto durante o dopo 
una crisi, l’individuo non è in grado di compie-
re azioni violente. In situazioni in cui le crisi, di 
qualsiasi tipo, sono brevi, isolate e mostrano un 
rapido recupero senza evidenziare traumi, non è 
necessario chiamare l’ambulanza per portare il 
paziente in Pronto Soccorso. Tuttavia, l’osserva-

zione in ambiente ospedaliero è obbligatoria se 
la crisi è molto prolungata e se il soggetto non 
riprende coscienza, oppure se dopo la prima cri-
si, se ne verificano altre in successione, configu-
rando una condizione definita Stato Epilettico. 
In queste circostanze è necessario un ambiente 
adatto con somministrazione di farmaci per via 
endovenosa e se necessario, interventi di riani-
mazione.
In generale, nell’ambiente domestico, è consi-
gliabile evitare la somministrazione di farmaci 
durante o dopo l’episodio convulsivo, e l’impiego 
di farmaci per via intramuscolare.
Tuttavia, in situazioni specifiche, su indicazione 
del neurologo curante, può essere possibile som-
ministrare farmaci per interrompere crisi troppo 
prolungate o ricorrenti. (Fondazione Epilessia 
Lice, 2023)

■ CONCLUSIONI
Numerosi sono gli studi di indagine e valutazio-
ne delle conoscenze degli infermieri riguardo l’e-
pilessia.
Un’indagine trasversale descrittiva sulla cono-
scenza dell’epilessia tra gli infermieri condotta 
mediante l’utilizzo di un questionario contenen-
te domande sulla loro conoscenza dell’ argomen-
to, ha concluso che i risultati dello studio evi-
denziano la necessità di fornire una formazione 
specifica agli infermieri per migliorare le loro co-
noscenze e la cura delle persone affette da questa 
patologia. 
Un altro studio che ha coinvolto 238 infermieri 
provenienti da vari reparti ospedalieri, ha rac-
colto dati attraverso un questionario elettroni-
co, suddiviso in quattro domini tra cui doman-
de demografiche e cliniche relative all’epilessia, 
una sezione sulla consapevolezza dell’epilessia, 
18 elementi per la conoscenza e una scala di 15 
elementi per gli atteggiamenti.
I risultati hanno indicato che gli infermieri pre-
sentavano una comprensione ed una conoscen-
za generalmente limitata riguardo l’epilessia, 
mentre gli infermieri che lavorano nel Diparti-
mento di Neurologia e nel Centro per l’Epilessia 
manifestavano un livello di consapevolezza e co-
noscenza dell’epilessia notevolmente superiore. 
Inoltre, emergeva che all’aumentare della loro 
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comprensione sull’epilessia, si registrava anche 
un incremento della sensibilità nei confronti di 
coloro che affrontano questa condizione. Lo stu-
dio suggerisce inoltre che gli esperti di epilessia 
dovrebbero organizzare ulteriori conferenze e 
sessioni di formazione aggiuntive per potenzia-
re le conoscenze e competenze degli infermieri 
riguardo le procedure di pronto soccorso in caso 
di convulsioni. 
Un’indagine condotta in Turchia con lo scopo di 
valutare le conoscenze degli infermieri sull’epi-
lessia, ha coinvolto 85 infermieri. Il questionario 
utilizzato comprendeva un modulo di dati per-
sonali, una scala di valutazione della conoscenza 
sull’epilessia e una scala per valutare gli atteg-
giamenti verso questa condizione.
L’analisi dei dati ha rivelato una correlazione 
positiva e significativa tra i livelli di conoscenza 
e gli atteggiamenti degli infermieri, una mag-
giore conoscenza era associata ad un atteggia-
mento più positivo. Sebbene gli infermieri di-

mostrassero un livello moderato di conoscenza 
dell’epilessia e manifestassero in generale un 
atteggiamento positivo, ciò non risultava suffi-
ciente. Inoltre, è emerso che un maggiore livello 
di conoscenza era correlato ad un atteggiamen-
to più favorevole.
La carenza di conoscenze potrebbe riflettere la 
scarsa attenzione posta a questa patologia du-
rante il percorso di formazione universitaria e la 

limitata informazione fornita in merito a questa 
condizione.
Diversi studi condotti su studenti di infermieri-
stica hanno valutato le conoscenze a riguardo, 
uno tra questi, attraverso un questionario e scale 
di conoscenza, ha rivelato che gli studenti infer-
mieri partecipanti avevano un livello moderato 
di conoscenza sull’epilessia. Oltre alla conoscen-
za teorica, l’esperienza pratica nell’assistenza a 
pazienti affetti da epilessia ha dimostrato di ave-
re un impatto positivo sull’atteggiamento degli 
studenti. Questo suggerisce che l’esperienza di-
retta con i pazienti contribuisce in modo signifi-
cativo a migliorare la percezione e la sensibilità 
degli studenti nei confronti della patologia. La 
formazione infermieristica dovrebbe porre mag-
giore attenzione all’epilessia e agli interventi per 
le crisi epilettiche. 
Un altro studio condotto su 312 studenti del di-
partimento dei servizi sanitari ha indagato le loro 
conoscenze al riguardo. 

I dati sono stati raccolti tramite un questionario 
che includeva informazioni sociodemografiche, 
la Epilepsy Knowledge Level Scale e la Attitudes 
Towards Epilepsy Scale. È emerso che gli studenti 
partecipanti avevano un livello moderato di co-
noscenza, ma che gli atteggiamenti degli studenti 
nei confronti delle persone affette da epilessia au-
mentavano positivamente all’aumentare del loro 
livello di conoscenza. 
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Un successivo studio ha indagato le opinioni e 
le conoscenze degli operatori sanitari riguardo le 
misure di primo soccorso per assistere una per-
sona durante un attacco epilettico. Nella mag-
gior parte delle domande del questionario uti-
lizzato, sono emerse numerose risposte inappro-
priate sulle azioni da intraprendere durante una 
crisi epilettica, in particolare l’istintiva ed erro-
nea pratica di mettere qualcosa in bocca o tra i 
denti del paziente, o la mancata temporizzazione 
della crisi. Questi risultati riflettono credenze e 
conoscenze errate riguardo alla patologia, evi-
denziando che molti operatori sanitari non ap-
plicano, o non raccomandano le misure adegua-
te ad assistere un paziente che stia avendo una 
crisi. Pertanto, è fondamentale che la comunità 
scientifica sviluppi programmi di formazione 
standardizzati sul primo soccorso in casi di crisi 
epilettiche, rivolti sia al pubblico in generale che 
agli operatori sanitari. 
L’assistenza generale ai pazienti epilettici po-
trebbe essere implementata sviluppando una 
formazione infermieristica standardizzata in 
stretta collaborazione con altri operatori sanita-
ri. L’impatto dell’assistenza infermieristica per 
l’epilessia è stato già documentato in molti paesi, 
ma la diversità delle pratiche infermieristiche e 
la formazione professionale degli infermieri sol-
levano non poche difficoltà nella generalizzazio-
ne di questi risultati. La formazione specializzata 
in epilessia migliorerà l’accesso, il trattamento 
e, in definitiva, la qualità di vita dei pazienti, in 
quanto gli infermieri specializzati in questo set-
tore svolgono un ruolo importante nella cura 
delle persone con tale affezione. L’impatto posi-
tivo della presenza di infermieri adeguatamente 
preparati è stato documentato in ricerche prove-
nienti da tutto il mondo che supportano e consi-
gliano l’uso di infermieri specializzati. 
Diventa per ciò importante educare la popolazio-
ne a comprendere cosa è bene fare e non fare du-
rante una crisi, nelle scuole per evitare interventi 
impropri o creare discriminazioni e alimentare 
paure.
È necessario saper porre in sicurezza le persone 
e gestire con efficacia le crisi epilettiche nei bam-
bini. Anche il personale scolastico deve essere 
educato a gestire a patologia, al fine di prevenire 
stigmatismo o comportamenti inappropriati o 
pericolosi. 
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ABSTRACT
INTRODUZIONE
L’epilessia è una delle patologie neurologiche 
croniche più diffuse al mondo, riconosciuta 
come malattia sociale dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità. La parola epilessia 
deriva dal verbo greco ‘epilambanein’ che 
significa ‘essere sopraffatti, essere colti di 
sorpresa’, in quanto è una malattia caratte-
rizzata dalla predisposizione dell’encefalo a 
generare crisi epilettiche, che colpisce per-
sone di ogni età, genere, etnia e posizione 
geografica. 
Si ritiene che la maggior parte delle epiles-
sie abbia un'origine genetica; tuttavia, non è 
sempre possibile individuare la causa di tutte 
le forme di epilessia e talvolta l'eziologia ri-
mane ignota. 
Inoltre, vi sono diversi fattori esterni che 
possono favorire l'insorgenza di crisi epiletti-
che in individui predisposti. Uno dei più gran-
di ostacoli per le persone affette da epilessia 
è rappresentato dallo stigma. 

OBIETTIVO
Indagare le conoscenze degli infermieri, e 
l’eventuale presenza dello stigma, riguardo 
l’epilessia in 9 reparti ospedalieri dell’ASL 
TO3 e AOU San Luigi Gonzaga, tramite un 
questionario somministrato nel periodo tra 
dicembre 2023 e gennaio 2024.

MATERIALI E METODI
Sono state indagate le conoscenze degli infer-
mieri sull’epilessia. A tale scopo, è stato for-
mulato un questionario attraverso lo strumen-
to Google Moduli. Il questionario comprende 
16 domande, le prime 5 domande indagano le 
caratteristiche generali degli infermieri men-
tre le restanti 11 domande si concentrano sul-
le conoscenze riguardo la patologia.

DISCUSSIONE E IMPLICAZIONI
Dai dati presenti in letteratura emerge che in 
ambito sanitario, le conoscenze a livello infer-
mieristico risultano insufficienti a fornire un’a-
deguata assistenza e una corretta gestione 
delle complicanze nei pazienti epilettici. L’a-
nalisi dei dati ricavati dal questionario distri-
buito risulta coerente con i dati riportati dalla 
letteratura, cioè un livello di conoscenza della 
patologia moderato. Tuttavia la ristrettezza 
del campione non consente alcuna generaliz-
zazione dei risultati. Sarebbero quindi neces-
sarie ulteriori ricerche per valutare il grado di 
conoscenza riguardo l’argomento, e porre così 
le basi per l’implementazione della formazione 
e della conseguente assistenza

PAROLE CHIAVE
Epilepsy,   nurse   knowledge,   epileptic sei-
zures,   stigma.

Oltre le crisi epilettiche
Indagine sulla presenza dello 
stigma in ambito sanitario
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■ Lo stigma costituisce una significativa sfida 
per gli individui affetti da epilessia, pertanto la 
sua riduzione emerge come uno degli obiettivi 
primari dei gruppi di sostegno per i pazienti epi-
lettici su scala globale. (Fernandes, 2011)
Per numerosi individui affetti da epilessia, l’in-
cessante consapevolezza sociale della propria 
condizione rappresenta uno stigma. Tale stigma-
tizzazione si manifesta attraverso la perdita dello 
status di persona in salute e padrona di sè, fatto 
che etichetta l’ individuo come “spiacevolmente 
diverso” e quindi “profondamente screditato”.
Studi recenti condotti in tutto il mondo hanno ri-
scontrato un miglioramento nell’atteggiamento 

del pubblico nei confronti dell’epilessia, sebbene 
i livelli di conoscenza rimangano relativamente 
statici. Tuttavia, le antiche idee e concezioni con-
tinuano ad influenzare i concetti popolari sull’e-
pilessia, generando percezioni errate e atteggia-
menti negativi.
All’interno di un’indagine sulla percezione so-
ciale dei malati di epilessia, è stato riscontrato 
che in Austria, il 15% degli intervistati ha ma-
nifestato contrarietà al fatto che il/la proprio/a 
figlio/a sposasse una persona affetta da epiles-
sia. In Repubblica Ceca il 29% considera ancora 
l’epilessia una forma di follia. Nel Regno Unito, 
più della metà dei 1.600 informatori selezionati 

ABSTRACT
INTRODUCTION
Epilepsy is one of the most widespread chron-
ic neurological diseases in the world, recog-
nized as a social disease by the World Health 
Organization. 
The word epilepsy derives from the Greek 
verb ‘epilambanein’ which means ‘to be over-
whelmed, to be taken by surprise’, as it is a 
disease characterized by the predisposition 
of the brain to generate epileptic seizures, 
which affects people of all ages, gender, eth-
nicity and position geographical. 
Most epilepsies are believed to have a ge-
netic origin; however, it is not always pos-
sible to identify the cause of all epilepsy’s 
form and sometimes the etiology remains 
unknown. 
Furthermore, there are several external fac-
tors that can favor the onset of epileptic 
seizures in predisposed individuals. One of 
the biggest obstacles for people with epi-
lepsy is stigma.

OBJECTIVE
To investigate nurses’ knowledge, and the 
possible presence of stigma, regarding epi-
lepsy in 9 hospital departments of ASL TO3 
and AOU San Luigi Gonzaga, via a question-
naire administered in the period between De-
cember 2023 and January 2024.

MATERIALS AND METHODS
Nurses’ knowledge about epilepsy was in-
vestigated. For this purpose, a questionnaire 
was formulated through the Google Forms 
tool. The questionnaire includes 16 ques-
tions, the first 5 questions investigate the 
general characteristics of nurses while the 
remaining 11 questions focus on knowledge 
regarding the pathology.

DISCUSSION AND IMPLICATIONS
From the data present in the literature 
it emerges that in the healthcare sector, 
knowledge at a nursing level is insufficient 
to provide adequate assistance and correct 
management of complications in epileptic 
patients. The analysis of the data obtained 
from the distribued questionnaire is consist-
ent with the data reported in the literature, 
meaning what a moderate level of knowledge 
of the pathology. However, the narrowness 
of the sample does not allow any generali-
zation of the results. Further research would 
therefore be necessary to evaluate the level 
of knowledge regarding the topic, and thus 
lay the foundations for the implementation of 
training and consequent assistance.

KEY WORDS
Epilepsy, nurse knowledge, epileptic sei-
zures, stigma.
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casualmente concorda sul fatto che le persone 
con epilessia vengano trattate in modo diverso, 
attraverso l’esclusione sociale, dovuto in parte 
ai timori sulla loro affidabilità e normalità. Oltre 
un quinto è convinto che le persone con epiles-
sia abbiano più problemi di personalità rispetto 
a chi non presenta la patologia. La prevalenza 
di tali atteggiamenti negativi è sufficientemente 
elevata da suggerire che la maggior parte delle 
persone affette da epilessia ne sarà frequente-
mente vittima.
Uno studio negli Stati Uniti ha identificato quat-
tro dimensioni sottostanti che caratterizzano gli 
attuali atteggiamenti verso l’epilessia. 
Primi fra tutti gli stereotipi negativi, che rifletto-
no le convinzioni che le altre persone hanno nei 
confronti di soggetti epilettici, per esempio che 
sono inaffidabili o non dovrebbero sposarsi. 
In seguito, le preoccupazioni relative ai rischi e 
alla sicurezza per i potenziali danni che una per-
sona con epilessia potrebbe incorrere nel parte-
cipare a determinate attività. Le aspettative la-
vorative e di ruolo, riflettono le convinzioni sulla 
capacità delle persone con epilessia di avere al-
trettanto successo nel lavoro e nei ruoli sociali. 
Infine la paura personale e l’evitamento sociale 
rispecchia sensazioni negative come il nervosi-
smo o la paura di restare soli con una persona 
affetta da epilessia. Circa il 27% delle persone 
pensavano che ci fosse un’alta probabilità di 
morte durante ogni crisi epilettica e il 66,5% cre-
deva che un intervento necessario fosse quello di 
inserire qualcosa in bocca alla persona durante 
una crisi.
Un recente sondaggio su adolescenti statuniten-
si ha rivelato percezioni negative nei confronti 
delle persone con epilessia, suggerendo che la 
mancanza di familiarità e conoscenza contribu-
isce a tali atteggiamenti. 
È emerso che più della metà degli studenti non 
aveva mai sentito parlare di epilessia e avevano 
concezioni errate per quanto riguarda la conta-
giosità della patologia e la pericolosità delle per-
sone affette. Solo il 31% ha affermato che potreb-
be prendere in considerazione l’idea di frequen-
tare qualcuno affetto da epilessia e il 75% ritiene 
che gli adolescenti che soffrono di epilessia siano 
maggiormente esposti al bullismo.
Uno studio britannico condotto negli ultimi anni, 
ha suggerito che la possibile esclusione sociale 

degli adolescenti affetti da epilessia potrebbe es-
sere correlata alla preoccupazione di non sapere 
come intervenire durante una crisi .
La discriminazione contro le persone affette da 
epilessia ha radici profonde, in alcuni paesi si 
hanno restrizioni al matrimonio, alla fertilità e 
all’immigrazione ma soprattutto in ambito la-
vorativo. Nel Regno Unito le persone affette da 
epilessia sono interdette dall’ammissione nelle 
Forze Armate e affrontano restrizioni nel caso di 
una carriera nell’insegnamento, nella medicina, 
nelle forze di polizia, nei vigili del fuoco e nel ser-
vizio carcerario. 
In tutto il mondo le persone epilettiche affronta-
no limiti alla guida che vanno dal divieto totale 
al ripristino della patente dopo un periodo di as-
senza di crisi epilettiche.
Affrontare lo stigma richiede un approccio che 
consideri la complessità e la variabilità del si-
gnificato sociale dell’epilessia, che promuova la 
resilienza nelle persone colpite e che sfidi i pre-
supposti negativi. Sostenere gli individui affet-
ti da epilessia implica il riconoscimento che la 
disabilità e lo stigma sono concetti socialmente 



 SETTEMBRE 2024
17

costruiti e mutevoli, e richiede un impegno con-
creto per colmare le lacune informative e pro-
muovere leggi e normative adeguate. Le persone 
affette da epilessia meritano un sostegno legi-
slativo ben formulato, come previsto dall’Ame-
ricans with Disabilities Act degli Stati Uniti, dal 
Disability Discrimination Act del Regno Unito e 
dalle recenti normative sulla guida dell’Unione 
Europea. (Jacoby et al, 2007)
Un quesito comune riguarda la possibilità che 
l’esercizio fisico possa innescare un aumento 
delle crisi epilettiche. 
Poiché i medici stessi hanno avuto difficoltà a 
fornire consigli adeguati a coloro che soffrono 
di epilessia, molte persone sono state scoraggia-
te dal partecipare ad attività fisiche o sportive. 
Questa limitazione all’attività fisica non solo 
contribuisce ad un ulteriore svantaggio nella vita 
quotidiana, ma si aggiunge agli altri molteplici 
stigmi sociali e culturali già presenti. 
Negli ultimi dieci anni, diverse indagini hanno 
evidenziato che le persone con epilessia percepi-
scono la propria salute come deficitaria e spesso 
praticano meno esercizio fisico rispetto alla po-

polazione generale. Le linee guida sull’attività fi-
sica emanate dalle organizzazioni mediche sono 
poco specifiche, sebbene si osservi un recente 
spostamento verso l’incoraggiamento alla parte-
cipazione degli epilettici.
Scoraggiare l’attività fisica nelle persone con 
epilessia è stata la normalità fino alla metà degli 
anni settanta, infatti, nel 1968, l’American Medi-
cal Association (AMA), raccomandò di limitare 
l’attività per paura di causare lesioni o di indurre 
attività convulsive.
A causa delle sollevate controversie, l’AMA, nel 
1974, permise la partecipazione a sport di con-
tatto se “farli è considerato un importante fattore 
di miglioramento nell’adattamento del paziente 
alla scuola, ai compagni e al disturbo convulsi-
vo”. ( Pimentel et al, 2014)
L’epilessia è una patologia che continua a subire 
stigmatizzazione a livello mondiale. Nonostante 
diversi studi abbiano evidenziato sforzi significa-
tivi per sensibilizzare e ridurre lo stigma associa-
to alle persone con epilessia i progressi risultano 
essere limitati. 
Lo stigma e la discriminazione nei confronti del-
le persone con epilessia prevalgono in tutto il 
mondo, poiché attualmente mancano strumenti 
di valutazione solidi per misurare l’efficacia degli 
interventi nella riduzione delle discriminazioni, 
mettendo in discussione l’effettiva validità dei 
risultati riportati, sia per i risultati positivi che 
per quelli nulli. Pertanto, è necessario lavorare 
sia per lo sviluppo di strategie efficaci per la ridu-
zione dello stigma, sia per convalidare strumenti 
utili alla misurazione dell’efficacia. ( Chakrabor-
ty et al, 2021)
Spesso i fattori associati allo stigma nei confronti 
dell’epilessia  includono un basso livello di co-
noscenza sulla patologia, una scarsa istruzione, 
uno status socioeconomico basso, la residenza in 
aree rurali e l’appartenenza a gruppi religiosi. 
A causa degli stereotipi negativi le persone con 
epilessia possono interiorizzare aprioristicamen-
te una percezione di “diversità indesiderabile”, 
dando luogo da parte loro ad un atteggiamento 
pregiudizievole che non sempre corrisponde alla 
realtà dei fatti. 
Lo stigma percepito è stato collegato ad un au-
mento del rischio di difficoltà psicologiche e ad 
una riduzione importante della qualità della vita, 
risultando inoltre correlato statisticamente ad 
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una maggiore frequenza delle crisi epilettiche e 
alla loro accettazione sociale.
Nel 100% degli studi inclusi sono stati segnalati 
atteggiamenti negativi nei confronti delle perso-
ne affette da epilessia, provenienti da vari settori  
della popolazione, tra cui studenti, insegnanti, 
operatori sanitari e pubblico in generale. Gli at-
teggiamenti positivi sono stati generalmente os-
servati nei soggetti di giovane età o con un livello 
di istruzione elevato. Indipendentemente dalle 
convinzioni specifiche sulla patologia, le impli-
cazioni per lo stigma percepito e messo in atto 
mostrano un’importante uniformità in tutto il 
mondo. Sebbene alcuni studi mostrino un mi-
glioramento degli atteggiamenti nei confronti di 
coloro che convivono con l’epilessia, è necessa-
rio continuare a compiere sforzi significativi per 
promuovere un cambiamento positivo negli at-
teggiamenti e comprendere la reale origine della 
discriminazione verso queste persone. (Kwon et 
al ,2022).
L’obiettivo generale dello studio consiste nell’in-
dagare il livello di conoscenza degli infermieri 
in 5 reparti dell’AOU San Luigi Gonzaga di Or-
bassano (Torino) quali Medicina Fisica-Neuro-
riabilitazione, Geriatria, Pneumologia, Neurolo-
gia, Medicina Interna 1, in 3 reparti del presidio 
ospedaliero di Rivoli (Torino) quali Neuro Ne-
frologia, Medicina Interna 1 e Medicina Interna 
2; ed infine il reparto di Neuro Nefrologia del 
presidio ospedaliero di Pinerolo (Torino) trami-
te un questionario distribuito agli infermieri.

■ MATERIALI E METODI
Disegno di studio: Studio osservazionale.
Le strutture complesse sono state selezionate in 
quanto sedi di tirocinio per gli studenti del Corso 

di Laurea in Infermieristica di Orbassano. Sono 
reparti di medicina generale e specialistiche, in 
cui sono ricoverati, frequentemente, pazienti 
epilettici sia come diagnosi primaria sia come 
complicanza di alcune patologie.
Sono stati esclusi i reparti di chirurgia, poiché la 
letteratura evidenzia una minor presenza di que-
sto quadro patologico.
Nella prima fase è stata condotta una ricerca 
bibliografica interrogando principalmente due 
delle principali banche dati biomediche: Pub-
med e Cinhal.
Su Pubmed è stata inserita prima di tutto la pa-
rola libera “epilepsy” con l’operatore booleano 
AND si è aggiunta la parola “nurse’s knowledge”, 
tale ricerca ha prodotto 164 risultati, ridotti a 82 
impostando il filtro temporale “10 anni’’, arri-
vando ad 80 risultati con il filtro “full text’’.
Sulla base delle parole associate ai documenti 
inerenti l’epilessia è stata formulata una stringa 
di ricerca con i termini del tesauro:
(“Epilepsy”[Mesh] OR epileps* OR epileptic) 
AND (“Knowledge”[Mesh] OR nursing-knowle-
dge* OR nurse-knowledge*)
42 risultati totali da cui sono stati ricavati 8 ar-
ticoli
(“Epilepsy”[Mesh] OR epileps* OR epileptic) 
AND (“Nurse’sRole”[Mesh] OR nursing-role* 
OR nurse-role* OR nurse-attitude*)
86 risultati totali

Su Cinahl sono state usate le seguenti stringhe 
di ricerca:
((MH “Epilepsy”) OR epileps* OR epileptic) 
AND ((MH “Nursing Knowledge”)  OR  nur-
sing-knowledge*   OR   nurse-knowledge*) 24
((MH “Epilepsy”) OR epileps* OR epileptic) 
AND ((MH “Nursing Role”)  OR  nursing-role*  
OR  nurse-role*  OR  nurse-attitude*) 147



 SETTEMBRE 2024
19

Sono stati inclusi solo gli articoli relativi alle co-
noscenze e allo stigma.
A partire dai dati preliminari raggiunti tramite 
ricerca bibliografica, è stato realizzato un que-
stionario tramite lo strumento Google Moduli 
(Google forms in inglese) un software gratuito e 
utilizzabile via rete per l’elaborazione di sondag-
gi e l’analisi dei dati.
Il questionario è stato elaborato tenendo in con-
siderazione le principali tematiche che emer-
gono dalla revisione della letteratura, al fine di 
comprendere le maggiori criticità e lacune 
riguardo l’argomento.
Tale questionario è stato testato in via 
preliminare dal Dottor Roberto Ferri, 
esperto neurologo, attivo presso una delle 
sedi coinvolte nello studio osservazionale. 
Da questo confronto sono state epurate e 
riformulate alcune domande per renderle 
maggiormente comprensibili.
Il questionario poteva essere compilato 
online, una strategia utile al raggiungi-
mento del maggior numero di potenziali 
compilazioni.
I principi guida per lo sviluppo del que-
stionario sono stati dati dalla semplicità e 
sinteticità; per la sua compilazione sono 
stati sufficienti circa dieci minuti.

Lo strumento:
Il questionario è costituito da 16 domande.
La parte iniziale presenta una breve descrizione 
dell’obiettivo e i tempi di compilazione.
5 domande indagano le caratteristiche generali, 
come il genere, l’età, il titolo di studio, gli anni di 
lavoro e il reparto attuale nel quale stanno lavo-
rando. Le restanti 11 domande sono volte all’in-
dagine delle conoscenze riguardo l’epilessia.
Le domande sono chiuse prevedono la possibili-
tà di risposta multipla. Alcune domande preve-
dono la possibilità di selezionare più risposte.
È stato chiesto agli infermieri di compilare il 
questionario nel periodo tra dicembre 2023 e 
gennaio 2024 nelle sedi prese in esame.
Per raggiungere il maggior numero di infermieri 
possibili è stato condiviso il link tramite la piat-
taforma di messaggistica istantanea Whatsapp, 
e mail istituzionali indirizzato ai coordinatori 
e/o tutor clinici.

Fase valutativa:
È stata condotta un’analisi quali-quantitativa 
del questionario sottoposto agli infermieri. I dati 
sono stati confrontati e discussi con la letteratu-
ra presente.
È stata garantita la riservatezza nel trattamento 
di dati attraverso l’attribuzione di un codice al-
fanumerico che identifica ciascun partecipante, 
nonché la conservazione dei materiali su sup-
porto informatico protetto da password.

■ RISULTATI
Il questionario è stato inviato ai coordinatori e/o 
tutor clinici dei reparti scelti e diffuso agli/alle 
infermieri/infermiere nel periodo tra dicembre 
2023 e gennaio 2024.
Il questionario ha raggiunto 40 compilazioni 
totali con almeno una compilazione per ogni re-
parto.
Dall’analisi dei dati delle domande emerge che 
29 (72,5%) infermieri su 40 totali che hanno 
partecipato alla compilazione del questionario 
crede che l’epilessia sia una patologia diffusa, 9 
(22,5%) credono invece che non lo sia e infine 2 
infermieri (5%) hanno risposto “Non lo so”.
Il secondo quesito è volto ad indagare quanto 
credevano che l’epilessia incidesse sulla qualità 
di vita, in 27 (67,5%) hanno risposto che incide 
molto, in 13 (32,5%) credono che incida abba-
stanza, nessuno ha risposto che l’epilessia incida 
poco sulla qualità di vita.



 SETTEMBRE 2024
20

Il 96%, ovvero 36 infermieri, ha definito l’epiles-
sia come ‘‘Patologia del Sistema Nervoso Centra-
le correlata a ipereccitabilità dei neuroni corticali 
per cause differenti’’, i restanti 4 l’hanno definita 
come ‘‘Patologia del Sistema Nervoso Periferico 
correlata a ipereccitabilità dei neuroni corticali 
per cause differenti’’.
In risposta alla domanda ‘‘cosa significa il ter-
mine “aura” in relazione all’epilessia?’’, in 2 
(5%) hanno optato per ‘‘Annebbiamento della 
vista, rigidità del collo e difficoltà nel parlare’’, 
in 21 (52,5%) “Fenomeno sensoriale o motorio 
soggettivo che precede un attacco epilettico’’, 8 
(20%) “Alterazione della vista: lampi, opacità di 
una parte del campo visivo, flash scintillanti del-
la durata di pochi minuti’’, in 9 (22,5%) “Forma 
di cefalea che insorge dopo una crisi epilettica’’.

Alla domanda ‘‘Tra le seguenti, quale indichere-
sti come cause più comuni dell’epilessia? (con 
più risposte possibili)”, 11 risposte sono state 
“l’uso di sostanze stupefacenti e alcolismo”, 36 
“predisposizione genetica e lesioni cerebrali”, 26 
“traumi cranici ed interventi neurochirurgici” e 
10 “patologie vascolari”.
Alla domanda ‘‘Quali sono i fattori esterni che 
possono facilitare la comparsa di crisi epilet-
tiche in soggetti predisposti? (con più risposte 
possibili)”, “Astinenza o abuso di psicofarmaci” 
ha ottenuto 22 risposte, “Situazioni di stress psi-
co-fisico” 26 risposte, “Assunzione simultanea di 
farmaci” 10 risposte, “Etilismo acuto o cronico” 
18 risposte, “Disordini metabolici o elettrolitici” 
19 risposte, “Stimoli visivi intensi” 32 risposte, 
“Alterazioni del sonno” 23 risposte.

Caratteristiche degli infermieri N (%)

Genere

Maschio 6 (15%)

Femmina 33 (82,5%)

Preferisco non specificare 1 (2,5%)

Altro 0 (0%)

Età

< 25 anni 1 (2,5%)

25-34 anni 13 (32,5%)

35-44 anni 13 (32,5%)

45-54 anni 6 (15%)

>54 anni 7 (17,5%)

Titolo di studio*

Diploma di infermiere professionale 13 (32,5%)

Laurea in Infermieristica 21 (52,5%)
Laurea Magistrale in Scienze Infermieristiche	
ed Ostetriche 2 (5%)

Master 8 (20%)

Anni di lavoro

< 6 mesi 0 (0%)

6 mesi - 2 anni 2 (5%)

> 2 anni - 5 anni 6 (15%)

> 5 anni -10 anni 6 (15%)

> 10 anni 26 (65%)

Reparto attuale

Medicina Fisica- Neuroriabilitazione San Luigi 9 (22,5%)

Geriatria San Luigi 1 (2,5%)

Pneumologia San Luigi 1 (2,5%)

Neurologia San Luigi 6 (15%)

Medicina Interna 1 San Luigi 4 (10%)

Tabella 1. Le caratteristiche degli infermieri.
*alcuni infermieri hanno selezionato più risposte.
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“Quali sono i sintomi tipici di una crisi epilettica? 
(con più risposte possibili)” la risposta “Morsus” 
ha ottenuto 34 risposte, 37 risposte “Movimenti 
involontari degli arti”, “Cefalea” 7 risposte, “Per-
dita di coscienza” 33 risposte, “Confusione” 15 
risposte, “Iperventilazione” 9 risposte, “Nausea” 
2 risposte, “Incontinenza” 29 risposte, “Pare-
stesie” 17 risposte, “Sensazione di estraneità” 17 
risposte, nessuno ha identificato il “Dolore im-
provviso” come sintomo tipico.
Alla domanda ‘‘Quali sono gli interventi da at-
tuare durante un attacco epilettico?’’ 3 risposte 
sono state “Fermare la crisi bloccando gli arti e 
posizionare il paziente in posizione laterale di 
sicurezza’’, 4 risposte per “Tentare di aprire la 
bocca per tenere la lingua, impedendo il soffo-
camento”, 38 hanno concordato sulla risposta 
“Spostare eventuali oggetti pericolosi, protegge-
re la testa, posizionare il paziente in posizione di 
sicurezza al termine della crisi”, “Percuotere la 
persona per cercare di risvegliarla’’ ha ricevuto 
0 risposte.
“Quali sono le principali problematiche della vita 
quotidiana che i pazienti con epilessia si trovano 
ad affrontare? (con più risposte possibili)”, l’op-
zione “Stato di confusione” ha ricevuto 9 rispo-
ste, “Idoneità alla guida” 33 risposte, “Sensazio-
ne di formicolio permanente” 4 risposte, “Con-
trazioni muscolari non controllate” 23 risposte, 
“Persistenza dello stigma” 21 risposte.
Per la domanda “Dal punto di vista clinico qual 
è la condizione necessaria per porre diagnosi 
di epilessia?” in 4 (10%) hanno risposto “Dopo 
la prima crisi epilettica non provocata”, in 15 
(37,5%) hanno risposto “Dopo almeno due cri-
si epilettiche non provocate, a distanza di tem-
po superiore alle 24 ore una dall’altra”, in 21 
(52,5%) ha risposto “Dopo due crisi epilettiche 
non provocate, a distanza di tempo inferiore alle 
24 ore una dall’altra”, nessuno (0%) ha risposto 
“Dopo aver subito un trauma cranico”.
Alla domanda “Dal punto di vista diagnostico 
qual è l’esame considerato più valido ed uti-
lizzato per porre diagnosi di epilessia?” in 38 
(95%) hanno risposto “l’Elettroencefalogramma 
(EEG)”, 1 (2,5%) risposta per Risonanza Magne-
tica (RM) ed 1 (2,5%) risposta per Tomografia 
Computerizzata (TC), ed infine nessuno (0%) ha 
risposto l’Elettrocardiogramma (ECG).

■ DISCUSSIONE
Dall’analisi dei dati della prima domanda emer-
ge che 29 (72,5%) infermieri, su 40 infermieri 
che hanno partecipato allo studio, crede che l’e-
pilessia sia una patologia diffusa, idea sostenuta 
dalla letteratura che riporta che l’epilessia inte-
ressa circa 1 persona su 100, con più di 50 milio-
ni di persone affette in tutto il mondo.
Il secondo quesito è volto ad indagare quanto 
credevano che l’epilessia incidesse sulla quali-
tà di vita, in 27 (67,5%) hanno concordato che 
l’epilessia incida molto sulla qualità di vita del-
la persona. La letteratura conferma questa idea, 
oltre alle manifestazioni della patologia stessa, 
una particolare attenzione va rivolta allo stigma, 
le persone con epilessia si sentono etichettate e 
discriminate a livello sociale, il che si riflette con 
un ulteriore peggioramento della qualità di vita.
Nessuno dei partecipanti al questionario ha ritenu-
to che l’epilessia incidesse poco sulla qualità di vita.
Il 96%, ovvero 36 infermier* ha risposto corret-
tamente alla definizione de epilessia, pubblicata 
dall’OMS, come ‘‘Patologia del SNC correlata a 
ipereccitabilità dei neuroni corticali per cause 
differenti’’.
Alla domanda ‘‘cosa significa il termine “aura” in 
relazione all’epilessia?’’, più della metà dei par-
tecipanti, nello specifico 21 infermier* (52,5%) 
ha risposto ‘Fenomeno sensoriale o motorio 
soggettivo che precede un attacco epilettico’. La 
letteratura evidenzia come alcune crisi sono pre-
cedute da un’aura, in cui il paziente mantiene la 
consapevolezza ed è in grado di descrivere sinto-
mi motori, sensoriali, o psichici.
Riguardo la domanda ‘‘Tra le seguenti, quale in-
dicheresti come cause più comuni dell’epilessia? 
(con più risposte possibili) hanno concordato in 
36 sulla predisposizione genetica e lesioni cere-
brali. La letteratura ritiene che la maggior parte 
delle epilessie abbia radici genetiche, tuttavia, 
non sempre è possibile identificare la cause di 
tutte le forme di epilessia, tra le cause più fre-
quenti rientrano lesioni strutturali cerebrali de-
rivanti da eventi che possono verificarsi durante 
la gravidanza o il parto, come la sofferenza feta-
le, o a seguito di malformazioni cerebrali legate 
ad alterazioni nello sviluppo della corteccia ce-
rebrale causate da malattie infettive del sistema 
nervoso centrale, come la meningite.
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Alla successiva domanda ‘‘Quali sono i fatto-
ri esterni che possono facilitare la comparsa di 
crisi epilettiche in soggetti predisposti? (con 
più risposte possibili)’’ “Stimoli visivi intensi” 
con 32 risposte risulta essere la risposta con più 
adesioni, la letteratura ritiene che sia necessario 
sapere che alcuni individui sono particolarmen-
te sensibili agli effetti di determinati stimoli lu-
minosi, sia di origine artificiale che naturali, tale 
fenomeno è noto come fotosensibilità, soggetti 
con una marcata suscettibilità agli stimoli visi-
vi possono manifestare crisi epilettiche durante 
l’esposizione.
“Quali sono i sintomi tipici di una crisi epilettica? 
(con più risposte possibili)” le tre opzioni che han-
no ricevuto più risposte sono la risposta Morsus 
con 34 risposte, Movimenti involonta-
ri degli arti con 37 risposte ed 
infine Perdita di coscienza 
con 33 risposte. La let-
teratura riporta che 
nelle crisi epilet-
tiche tonico-clo-
niche generaliz-
zate, una volta 
chiamate grande 
male, si caratte-
rizzano per mo-
vimenti convulsivi 
simmetrici bilaterali 
(irrigidimento segui-
to da spasmi) di tutti gli 
arti e con morsus, la manife-
stazione tipica della bocca serrata, 
accompagnati da una compromissione della co-
scienza.
Alla domanda ‘‘Quali sono gli interventi da at-
tuare durante un attacco epilettico?’’ 38 hanno 
concordato sulla risposta “Spostare eventuali 
oggetti pericolosi, proteggere la testa, posiziona-
re il paziente in posizione di sicurezza al termi-
ne della crisi”. La letteratura riporta come unici 
interventi da attuare in caso di attacco epilettico 
quelli proteggere  la testa posizionando qualco-
sa di morbido sotto il capo e spostare eventuali 
oggetti pericolosi, in modo che durante la fase 
convulsiva non sbatta ripetutamente su una su-
perficie dura. Una volta che le convulsioni sono 
terminate è utile allentare eventuali indumenti 
che possano ostacolare il flusso nelle vie aeree 

e porre il paziente su un fianco, nella cosiddet-
ta posizione laterale di sicurezza. Durante le 
manifestazioni convulsive, alcune pratiche, che 
solitamente si pensano utili in realtà dovrebbe-
ro essere evitate, come per esempio tentare di 
aprire forzatamente la bocca o inserirvi le dita 
per impedire il morso della lingua o evitarne il 
rovesciamento; bloccare braccia e gambe coin-
volte nelle convulsioni; tentare di somministrare 
acqua o cibo.
Alla domanda “Quali sono le principali proble-
matiche della vita quotidiana che i pazienti con 
epilessia si trovano ad affrontare? (con più ri-
sposte possibili)” la risposta “Idoneità alla gui-
da” ha ricevuto 33 risposte, la letteratura riporta 
che in tutto il mondo le persone affette da epi-

lessia si trovano ad affrontare restri-
zioni alla guida che vanno dal 

divieto totale al ripristino 
della patente dopo un 

periodo di libertà da 
crisi epilettiche.

Alla domanda 
“Dal punto di vi-
sta clinico qual 
è la condizione 
necessaria per 

porre diagnosi 
di epilessia?” in 

21 (52,5%) hanno 
risposto “Dopo due 

crisi epilettiche non pro-
vocate, a distanza di tempo 

inferiore alle 24 ore una dall’altra”, 
in 15 (37,5%) hanno concordato con la risposta 
“Dopo almeno due crisi epilettiche non provoca-
te, a distanza di tempo superiore alle 24 ore una 
dall’altra”, la letteratura definisce un paziente 
epilettico nella condizione in cui abbia avuto al-
meno due crisi  epilettiche  a distanza di oltre 
24 ore l’una dall’altra e che queste siano avvenu-
te spontaneamente, ovvero che non siano state 
provocate da fattori specifici o da situazioni par-
ticolari.
Alla domanda “Dal punto di vista diagnostico 
qual è l’esame considerato più valido ed utilizza-
to per porre diagnosi di epilessia?” in 38 hanno 
risposto l’Elettroencefalogramma (EEG), che la 
letteratura riporta come l’esame più valido, af-
fidabile ed utilizzato nel campo diagnostico, di 
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facile esecuzione, poco costoso e completamente 
innocuo.
Numerosi sono gli studi di indagine e valutazio-
ne delle conoscenze degli infermieri riguardo l’e-
pilessia.
Un’indagine trasversale descrittiva sulla cono-
scenza dell’epilessia tra gli infermieri condotta 
mediante l’utilizzo di un questionario contenen-
te domande sulla loro conoscenza riguardo all’e-
pilessia, ha concluso che i risultati dello studio 
evidenziano la necessità di fornire una forma-
zione specifica agli infermieri per migliorare le 
loro conoscenze e la cura delle persone affette da 
questa patologia. (Assadeck et al, 2020).
Un altro studio che ha coinvolto 238 infermieri 
provenienti da vari  reparti ospedalieri, ha rac-
colto dati attraverso un questionario elettronico, 
suddiviso in quattro domini tra cui domande de-
mografiche e cliniche relative all’epilessia, una 
sezione sulla consapevolezza dell’epilessia, 18 
elementi per la conoscenza e una scala di 15 ele-
menti per gli atteggiamenti.
I risultati hanno indicato che gli infermieri pre-
sentavano una comprensione ed una conoscen-
za generalmente limitata riguardo l’epilessia. In 
particolare, gli infermieri che lavorano nel Di-
partimento di Neurologia e nel Centro per l’E-
pilessia manifestavano un livello di consapevo-
lezza  e  conoscenza  dell’epilessia  notevolmente 
superiore. Inoltre, emergeva che all’aumentare 
della loro comprensione sull’epilessia, si regi-
strava anche un incremento della sensibilità nei 
confronti di coloro che affrontano questa condi-
zione. Lo studio suggerisce inoltre che gli esper-
ti di epilessia dovrebbero organizzare ulteriori 
conferenze e sessioni di formazione aggiuntive 
per potenziare le conoscenze e competenze degli 
infermieri riguardo le procedure di pronto soc-
corso in caso di convulsioni. (YU Q et al, 2022)
Un’indagine condotta in Turchia con lo scopo di 
valutare le conoscenze degli infermieri sull’epi-
lessia, ha coinvolto 85 infermieri. Il questionario 
utilizzato comprendeva un modulo di dati per-
sonali, una scala di valutazione della conoscenza 
sull’epilessia e una scala per valutare gli atteg-
giamenti verso questa condizione.
L’analisi dei dati ha rivelato una correlazione po-
sitiva e significativa tra i livelli di conoscenza e 
gli atteggiamenti degli infermieri, una maggiore 
conoscenza era associata ad un atteggiamento 

più positivo. Sebbene gli infermieri dimostrasse-
ro un livello moderato di conoscenza dell’epiles-
sia e manifestassero in generale un atteggiamen-
to positivo, ciò non risultava sufficiente. Inoltre, 
è emerso che un maggiore livello di conoscenza 
era correlato ad un atteggiamento più favorevo-
le. ( Unsar et al, 2020).
La carenza di conoscenze potrebbe riflettere la 
scarsa attenzione posta a questa patologia du-
rante il percorso di formazione universitaria e la 
limitata informazione fornita in merito a questa 
condizione.

Diversi studi condotti su studenti di infermieri-
stica hanno valutato le conoscenze a riguardo, 
uno tra questi, attraverso un questionario e scale 
di conoscenza, ha rivelato che gli studenti infer-
mieri partecipanti avevano un livello moderato 
di conoscenza sull’epilessia. Oltre alla conoscen-
za teorica, l’esperienza pratica nell’assistenza a 
pazienti affetti da epilessia ha dimostrato di ave-
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re un impatto positivo sull’atteggiamento degli 
studenti. Questo suggerisce che l’esperienza di-
retta con i pazienti contribuisce in modo signifi-
cativo a migliorare la percezione e la sensibilità 
degli studenti nei confronti dell’epilessia. La for-
mazione infermieristica dovrebbe porre maggio-
re attenzione all’epilessia e agli interventi per le 
crisi epilettiche. 
Un altro studio condotto su 312 studenti del di-
partimento dei servizi sanitari ha indagato le loro 
conoscenze riguardo l’epilessia. I dati sono stati 
raccolti tramite un questionario che include-
va informazioni sociodemografiche, la Epilepsy 
Knowledge Level Scale e la Attitudes Towards 
Epilepsy Scale. È emerso che gli studenti parte-
cipanti avevano un livello moderato di conoscen-
za, gli atteggiamenti degli studenti nei confronti 
delle persone affette da epilessia aumentavano 
positivamente all’aumentare del loro livello di 
conoscenza. (Yiediz et al, 2022).
Un successivo studio ha indagato le opinioni e 
le conoscenze degli operatori sanitari riguardo le 
misure di primo soccorso per assistere una per-
sona durante un attacco epilettico. Nella maggior 
parte delle domande del questionario utilizzato, 
sono emerse numerose risposte inappropriate 
sulle azioni da intraprendere durante una crisi 
epilettica, in particolare l’istintiva ed erronea 
pratica di mettere qualcosa in bocca o tra i denti 
del paziente, o la mancata temporizzazione della 
crisi. 
Questi risultati riflettono credenze e conoscenze 
errate riguardo alla patologia, evidenziando che 
molti operatori sanitari non applicano, o non 
raccomandando le misure adeguate ad assistere 
un paziente che sta avendo una crisi. Pertanto, è 
fondamentale che la comunità scientifica svilup-
pi programmi di formazione standardizzati sul 
primo soccorso in casi di crisi epilettiche, rivolti 
sia al pubblico in generale che per gli operatori 
sanitari. 
L’assistenza generale ai pazienti epilettici po-
trebbe essere implementata sviluppando una 
formazione infermieristica standardizzata in 
stretta collaborazione con altri operatori sanita-
ri. L’impatto dell’assistenza infermieristica per 
l’epilessia è stato già documentato in molti paesi, 
ma la diversità delle pratiche infermieristiche e 
la formazione professionale degli infermieri sol-
levano non poche difficoltà nella generalizzazio-

ne di questi risultati. La formazione specializzata 
in epilessia migliorerà l’accesso, il trattamento 
e, in definitiva, la qualità di vita dei pazienti, in 
quanto gli infermieri specializzati in epilessia 
svolgono un ruolo importante nella cura delle 
persone affette. L’impatto positivo della presen-
za di infermieri per l’epilessia è stato documen-
tato in ricerche pubblicate in alcuni paesi che 
supportano e consigliano l’uso di infermieri spe-
cializzati. (Prevos-Morgont et al, 2019).
I limiti di questo studio sono: primo fra tutti, la 
ristrettezza del campione e dei risultati, che non 
consentono alcun tipo di generalizzazione e di 
sintesi del fenomeno; inoltre, non può esserci 
pretesa di oggettività dei risultati.
Ulteriori ricerche maggiormente strutturate 
sono necessarie al fine di ottenere risultati atten-
dibili e generalizzabili. Sarebbe opportuno per-
tanto condurre una ricerca che mantenga il dise-
gno di studio oggetto di questa tesi ma selezioni 
un campione di dimensioni maggiori.

■ CONCLUSIONI
L’epilessia rappresenta una delle condizioni 
neurologiche croniche più diffuse, affliggendo 
milioni di individui di varie fasce d’età, generi e 
provenienze geografiche. Nonostante la sua am-
pia diffusione, essa rimane una patologia scar-
samente compresa. Un ostacolo significativo per 
coloro che ne sono affetti è rappresentato dallo 
stigma sociale, il quale si manifesta attraverso la 
perdita di status dovuta al possesso di un tratto, 
come una condizione di salute, che viene cultu-
ralmente stigmatizzato come “spiacevolmente 
diverso” e pertanto “profondamente     scredi-
tante”.
Oltre alla sua scarsa comprensione da parte del 
pubblico in generale, emerge dalla letteratura 
che anche tra gli operatori sanitari le conoscenze 
sull’epilessia sono generalmente limitate. Studi 
che indagano le conoscenze degli infermieri su 
questa patologia, mediante l’utilizzo di questio-
nari, convergono su una conclusione comune, 
evidenziando una conoscenza moderata, insuf-
ficiente per garantire un’assistenza adeguata a 
tale categoria di pazienti.
Dall’analisi dei dati ottenuti dal questionario, 
si rivela una carenza di conoscenza tra gli infer-



mieri riguardo all’epilessia, in linea con quanto 
riportato dalla letteratura. Si ipotizza che tale 
mancanza di conoscenza possa derivare da una 
formazione superficiale sull’argomento, che non 
fornisce le informazioni necessarie per una cor-
retta gestione del paziente epilettico. Pertanto, 
la letteratura documenta anche studi sulle cono-
scenze degli studenti infermieri riguardo all’epi-
lessia, confermando una formazione carente su 
questa patologia.
È necessario implementare interventi volti a mi-
gliorare la formazione specifica, partendo dal 
percorso universitario. Altri interventi utili po-
trebbero includere la sensibilizzazione sull’epi-
lessia per superare gli atteggiamenti negativi de-
rivanti dallo stigma, così come l’organizzazione 
di conferenze condotte da professionisti esperti 
nell’argomento, aperte sia agli operatori sanitari 
che  alla popolazione generale.
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Indagine conoscitiva su 
atteggiamenti, sentimenti 
ed emozioni di ragazzi in età 
adolescenziale nei confronti di un 
loro coetaneo affetto da epilessia
■ �INTRODUZIONE
L’epilessia è una patologia fre-
quente in età pediatrica (Sei-
denberg M,1992), periodo cri-
tico per lo sviluppo sociale ed 
educazionale dei bambini. Cre-
scere un bambino con epilessia 
crea spesso uno stato di incer-
tezza, apprensione e richiede 
una sorveglianza continua da 
parte dei genitori. 
Si tratta di una patologia con 
un rilevante impatto sociale, 
in quanto spesso associata a 
comportamenti discriminanti 
e stigma. Lo stigma può avere 
due diversi componenti: uno le-
gato alla vergogna di non avere 
il controllo sulla crisi del bam-
bino, l’ altro é la paura di essere 
discriminati, cosa che può in-
durre un genitore a nascondere 
le condizioni di salute del bam-
bino (Camfield C, 2008).
Lo stigma è una discriminazio-

ne basata sull’etichetta “‘epi-
lessia” e influisce notevolmen-
te sulla qualità della vita con 
conseguente aumento dell’an-
sia e della depressione ( Buck 
D,1997) (De Boer HM, 2008) 
( Rafael F, 2010). Lo stigma in 
epilessia è legato a credenze 
culturali spesso non corrette e 
costituisce un’importante bar-
riera nella gestione della ma-
lattia (Giuliano L, 2019). 
Numerosi sono i fattori che in-
fluenzano lo stigma sia in età 
pediatrica che tra gli adulti, tra 
questi i più evidenti sono la du-
rata della malattia, la frequen-
za delle crisi, la severità e il tipo 
di epilessia, il sesso e l’età del 
bambino e l’efficacia dei far-
maci antiepilettici (Kirabira J, 
2018).
La scuola è una componente 
significativa nella vita di tutti 
i bambini e ragazzi. È il luogo 
dove trascorrono diverse ore 

della giornata in un periodo 
critico per lo sviluppo sociale, 
psicologico e fisico. Spesso però 
la conoscenza dell’epilessia da 
parte del personale scolastico è 
insufficiente e può essere causa 
di atteggiamenti discriminatori 
nei confronti di studenti affetti 
da essa (Kolahi AA, 2018) (Jan-
sen P, 2017).

■ �MATERIALI  
E METODI

Lo studio è stato condotto dal 
personale infermieristico del 
reparto di neurologia dell’O-
spedale Pediatrico Bambino 
Gesù su un gruppo di studenti 
di alcune scuole romane.
Il gruppo di studenti è stato 
selezionato invitando le scuo-
le medie e superiori di Roma a 
partecipare a un incontro for-
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mativo presso il nostro ospe-
dale in relazione alla giornata 
dell’epilessia (11 febbraio 2019 
- 10 febbraio 2020).
L’incontro aveva l’obiettivo di 
formare gli studenti e il perso-
nale scolastico sulla conoscen-
za della patologia e sulla cor-
retta gestione delle crisi epilet-
tiche in ambito non sanitario.
All’evento hanno partecipato 
407 studenti a cui è stato chie-
sto di compilare un questiona-
rio a risposta multipla. Il que-
stionario aveva l’obiettivo di in-
dagare alcuni comportamenti, 
emozioni e sentimenti nei con-
fronti di una persona affetta da 
epilessia. 
Il questionario è costituito da 
una parte anagrafica riguar-
dante età, sesso, nazionalità 
e livello di istruzione, e una 

seconda sezione dedicata ad 
esplorare l’area dei sentimenti 
e dei comportamenti che ver-
rebbero messi in atto nei con-
fronti di una persona affetta da 
epilessia. 
I dati sono stati analizzati at-
traverso gli strumenti della 
statistica descrittiva (media, 
moda e mediana).

■ RISULTATI
Dall’analisi dei risultati emer-
ge una popolazione prevalen-
temente femminile rappre-
sentata dal 78,1% del totale 

(318/407). L’ 81% (330/407) 
ha un livello di studio di scuola 
superiore.
Dall’analisi dei dati sono emer-
si sentimenti di paura, tristez-
za e ansia nei confronti delle 
persone con epilessia. Minore 
invece è la frequenza delle ri-
sposte per quanto riguarda la 
vergogna. 
Secondo la popolazione dei ra-
gazzi intervistati le persone con 
epilessia si possono sentire im-
paurite, tristi e preoccupate. 
Secondo circa la metà degli in-
tervistati i ragazzi con epilessia 
possono avere difficoltà nelle 
relazioni sociali e nello svol-
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gimento dell’attività scolasti-
che e sportive. Inoltre quasi la 
metà degli studenti ritiene che 
le persone con epilessia siano 
soggette a pregiudizi e discri- 

minazioni in ambito scolastico, 
in quello lavorativo e nelle re-
lazioni sociali. Poco meno della 
metà ritiene che l’epilessia pos-
sa essere fonte di imbarazzo.

■ DISCUSSIONE 
La panoramica mostrata in 
questo studio rende eviden-
te come le persone affette da 
epilessia siano generalmente 
considerate a maggior rischio 
di problematiche in ambito 
psicologico rispetto al resto 
della popolazione (De Boer 
HM, 2008). La paura, l’ansia, 
la preoccupazione e le altre 
emozioni-sentimenti che sono 
emersi nei confronti delle per-
sone epilettiche non potranno 
che influire sulle esperienze di 
vita di queste ultime, parlando 
soprattutto di ragazzi, e di con-
seguenza sulla loro vita. Infatti 
aumentati livelli di ansia e de-
pressione e scarsa autostima 
sono stati segnalati come pro-
blemi psicologici comuni nelle 
persone con epilessia (De Boer 
HM, 2008) (Rafael F, 2010). 
Sebbene non sia ancora noto 
se i sentimenti di stigma dovu-
ti all’epilessia siano precursori 
dello sviluppo di ulteriori pro-
blemi psicosociali è evidente 
che questo tipo di problema-
tiche hanno un impatto signi-
ficativo sulla qualità della vita 
(Giuliano L, 2019)

■ CONCLUSIONI
Lo stigma è diventato un argo-
mento sempre più importante 
per la ricerca sulla salute pub-
blica (Weiss MG, 2008). 
Nonostante si siano svolti nu-
merosi studi riguardanti lo 
stigma associato all’epilessia, i 
risultati restano non omogenei 
ed i rapporti causa effetto non 
ancora inequivocalmente sta-
biliti, anche perchè sulla perce-
zione dello stigma influiscono 
sul paziente sia le caratteristi-
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che personali che l’esperienza 
della malattia, fattori determi-
nanti sulla volontà del paziente 
di ricercare aiuto. 

Lo stigma è correlato alla qua-
lità della vita negli adolescenti 
con epilessia, anche se le mi-
sure a nostra disposizione po-
trebbero non comprendere pie-
namente come viene vissuto; 
molti di essi infatti, invege del-
la narrazione del disagio, prefe-
riscono limitare la divulgazione 
della loro malattia (Mac Leod 
JS, 2003).
Di conseguenza è molto impor-
tante prendere in considerazio-
ne questi aspetti quando si ha 
di fronte una persona con detta 
patologia. 
Da questo studio infatti è emer-
sa la presenza di sentimenti di 
paura e preoccupazione a causa 
delle persone epilettiche o pro-
blematiche, nell’ambito scola-
stico, lavorativo e sociale.
Probabilmente ciò è dovuto alla 
scarsa conoscenza della patolo-
gia tra la popolazione che spes-
so fa riferimento a pregiudizi e 
luoghi comuni.
Una maggiore sensibilizza-
zione e diffusione della cono-

scenza dell’epilessia potrebbe 
essere un modo per ridurre di-
scriminazioni e pregiudizi, spe-
cialmente tra gli adolescenti, 
nell’ambiente scolastico e spor-
tivo in modo da non limitare le 
loro esperienze di vita e miglio-
rarne la qualità.

■ PAROLE CHIAVE
Epilessia, stigma, adolescenti, 
atteggiamenti, emozioni
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SC Cure domiciliari e Disabilità- UMVD - Presidio V: Valletta Via Farinelli 25 Torino

Unità Multidisciplinare
Valutazione Disabilità (UMVD)
Il contributo dell’infermiere
Cosa è il tuo servizio UMVD? 
È una commissione trasversale, dell’Asl città di 
Torino (aslcittaditorino) nata nel 2017 dalla fu-
sione delle aslTo1 e aslTo2.
“Lavoro in questo settore dal 2012, su richiesta 
della dottoressa all’epoca, co- presidente dell’asl 
to 1 , area anziani.
Il servizio si è trasformato in Struttura Comples-
sa e ha acquisito il settore Persone Disabili e la 
domiciliarità degli anziani. Sono partito da zero, 
non c’era nulla, nessun strumento di lavoro.
La figura infermieristica non era prevista nella 
valutazione dei bisogni delle Persone Disabili 
Adulte, ho iniziato nel 2012 collaborando con gli 
operatori dei servizi sociali e partecipando alle 
Commissioni di valutazione. 
Ho utilizzato degli strumenti quali le scale di 
valutazione e l’organigramma per pianificare 
le visite, uso il cellulare di servizio, indispen-
sabile per essere sempre rintracciato in orario 
di lavoro.
 In Ufficio si resta per documentare le varie at-
tività, di valutazione e gli interventi realizzati, 
per inserire i dati e le documentazioni nelle car-
telle di lavoro informatizzate dei singoli casi.
 L’Organico comprende 4 infermieri (2 per To-
rino nord ex To 2, e 2 infermieri per la zona To-
rino sud ex To 1)”.

Chi sono gli utenti?
Sono Persone Disabili, già riconosciuti invalidi 
civili , tra i 18 e i 65 anni di età, con disabilità 
congenite o acquisite in seguito a patologie neu-
ro degenerative, traumi, ictus o patologie tumo-
rali.
Inizialmente la Commissione deve valutare la 
COMPETENZA, cioè se possono essere presi in 
carico.
 I requisiti per la presa in carico sono:
◗ �La certificazione della invalidità civile
◗ ��La gravità della situazione e l’attribuzione della 

104 riconosciuta
◗ ��La perdita di autonomia, grave difficoltà di ge-

stione dei bisogni primari nella quotidianità
◗ ��Problemi derivanti dalla patologia, ad esempio 

la persona con autismo di livello 3 è preso in 
carico per le sue necessità di supervisione con-
tinua.

La domanda viene recepita dal Servizio Socia-
le presso l’ACCOGLIENZA dell’area disabili o 
presso il Polo di Riferimento territoriale che la 
trasferisce al servizio (AREA disabili) e poi alla 
UMVD.
Il primo passaggio in Commissione prevede di 
visionare tutta la documentazione sanitaria del-
la persona. Questa prima valutazione può farla 
l’infermiere, insieme all’assistente sociale o all’e-
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ducatore o all’istruttore assistenziale per capire 
se ci sono i requisiti del progetto, se c’è la COM-
PETENZA per essere presi in carico. L’interven-
to dell’infermiere Simone è indispensabile anche 
per dare delle risposte qualificate e tempestive, 
per iniziare a progettare gli interventi di cura 
della persona. Nella Commissione la valutazione 
dei bisogni si accompagna all’analisi dei possi-
bili aiuti assistenziali e così si riducono i tempi 
di attesa. Le valutazioni a casa della persona si 
fanno anche in tandem, l’infermiere con l’educa-
tore per meglio comprendere la situazione. L’a-
rea disabili deve essere quella di riferimento del 
territorio di residenza
 La commissione UMVD (Unità Multidisciplina-
re Valutazione Disabilità) si compone di 
◗ �1co presidente sanitario 
◗ �2 co presidenti sociali, 
◗ �L’infermiere
◗ �Altri operatori (a volte anche del Servizio per 

le Dipendenze o del Centro di Salute Mentale)
La competenza la definisce il sanitario , il quale 
analizza le documentazioni sanitarie e cliniche.
Il sostegno alla persona disabile prevede diverse 
possibilità, in base alle necessità di aiuto della 
persona:
◗ �domiciliare mediante PAI piano assistenziale 

individuale
◗ �semiresidenziale, centri diurni di diverso tipo 

CAD CADD o RAF diurne-
◗ �residenziale in varie tipologie a seconda dei bi-

sogni e delle autonomie residue.
Le varie possibilità sono:
◗ �SA servizio autonomia 
◗ �GA gruppo appartamento

◗ �CA comunità alloggio
◗ �RAF Residenze assistenziali flessibili
◗ �RSA Disabili o con nucleo disabile

Il progetto ha una durata di un anno e, nel verba-
le, sono indicate le verifiche e il monitoraggio. Le 
verifiche congiunte degli operatori del servizio 
sociale e dell’infermiere servono per capire se il 
progetto ha bisogno di modifiche e di revisione.
A volte le persone hanno problemi di dipenden-
za alcool correlata o da stupefacenti o problemi 
di tipo psichiatrico, in questi casi nell’equipe si 
inseriscono il referente del servizio SerD (Servi-
zio per le Dipendenze) e del CSM (Centro Salu-
te Mentale) e la competenza si definisce COM-
PLESSA.
In questi casi si condividono il progetto e le spese.

Come partecipa il cittadino  
alle spese?
Fino al 2020 si chiedeva al cittadino di portare 
una Dichiarazione della Situazione Economica, 
in cui erano documentate tutte le indennità per-
cepite; al cittadino si chiedeva di contribuire con 
una quota, variabile e dipendente dal reddito 
proveniente dalle varie indennità di accompa-
gnamento o pensione di invalidità. Si parlava di 
livelli di intensità bassa, media o alta. E per ogni 
livello c’era un massimale di spesa.
Sono stati rivisti i criteri con la DGR Deliberazio-
ne della Giunta Regionale Piemonte 12 giugno 
2020 n 39- 1523 2020; da allora la normativa 
non prevede più alcuna partecipazione del cit-
tadino, il quale consegna la dichiarazione ISEE 
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per documentare la propria situazione economi-
ca. Si stabilisce la condizione di Disabilità grave 
o gravissima, gli interventi di assistenza vengono 
pianificati con un progetto, elaborato dai servizi 
coinvolti.
Le risorse economiche stanziate a supporto 
provengono dal Fondo Nazionale Non Autosuf-
ficienza: Il cittadino non contribuisce più eco-
nomicamente al progetto, ma sono stati ridotti 
i massimali per cui diventa difficile soddisfare 
tutte le esigenze. 
Un’ ulteriore delibera regionale del Piemonte ha 
recentemente rivisto i criteri di sostegno econo-
mico, si parla di BUDGET di salute per sostenere 
le persone disabili.
Ad esempio una persona maggiorenne, con di-
sabilità gravissima riceve un contributo di 600 
euro al mese; il Comune può integrare con una 
somma di 200 euro al mese.
Il BUDGET di salute viene assegnato in base alle 
esigenze assistenziali e all’ISEE del cittadino ri-
chiedente. Il progetto prevede gli interventi ade-
guati alla persona e consistono in ore di presenza 
di personale di supporto OSS o di educatori o al-
tre figure professionali, inserite nelle Cooperati-
ve accreditate dal Comune di Torino.
L’infermiere valuta i bisogni del cittadino attra-
verso un colloquio iniziale, a casa della persona; 
tra gli strumenti in uso, oltre alla osservazione 
diretta della persona e dell’ambiente, l’ascolto 
attivo del cittadino e dei care giver presenti, usa 
delle scale di valutazione per identificare con 
precisione le richieste assistenziali. La cartella 
Disabili Adulti segue le indicazioni della Delibe-
ra Regione Piemonte DGR 2020 e comprende:
➜ �una scheda anagrafica e informativa
➜ �richiesta di valutazione /rivalutazione

➜ �la valutazione degli aspetti sociali e delle con-
dizioni igieniche della abitazione

➜ �la valutazione degli aspetti sanitari
➜ �proposta di progetto individuale- tipologia del 

progetto individuale
➜ �definizione della intensità residenziale o semi-

residenziale o domiciliare
➜ �le reti familiari e amicali
➜ �le condizioni economiche
➜ �il questionario CBI Caregiver Burden Inven-

tory per misurare la fatica del caregiver
➜ �la valutazione delle condizioni assistenziali e 

della capacità di cura di sé e dell’ambiente di 
vita.

➜ �sintesi del progetto individuale
➜ �scheda FNA

La cartella è molto ricca e articolata, compila-
ta dall’assistente sociale, dall’infermiere e dagli 
operatori del servizio coinvolti per attribuire un 
punteggio ai fini di determinare l’intensità assi-
stenziale.
Esistono anche schede per la valutazione delle 
disabilità gravissime 
Ogni singolo caso viene sottoposto alla valuta-
zione iniziale, condivisa con le varie figure di ri-
ferimento, che poi viene sottoposta al giudizio di 
competenza. Se riconosciuto idoneo si può pro-
cedere, in base al BUDGET di salute attribuito, a 
pianificare e erogare gli interventi assistenziali. 
Il progetto domiciliare è condiviso nella cartel-
la personale dell’utente, inserita nel programma 
elettronico, in cui sono presenti i verbali di ogni 
singolo caso, con specifica spesa autorizzata, la 
documentazione sanitaria e le indicazioni ine-
renti i referenti sociali e sanitari. I cittadini ri-
chiedenti il servizio ricevono una comunicazione 
scritta, in cui si esplicita una parte del verbale 
del progetto di cura.
Molta importanza riveste l’informazione e la col-
laborazione con le varie figure, quali l’Ammini-
stratore di sostegno, il tutore e il care giver per 
condividere il progetto e le sue finalità. Oltre 
all’infermiere che valuta e programma per un 
anno il piano di interventi, le figure attive sono:
◗ �L’istruttore assistenziale
◗ �L’educatore professionale
◗ �L’assistente sociale.
Il progetto viene condiviso con i familiari e può 
essere rivisto, in caso di ulteriori necessità o se 
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si sono evidenziate lacune o insoddisfazioni.  
Il collega Simone racconta della necessità di far 
comprendere bene gli interventi previsti e di ras-
sicurare i familiari, spesso diffidenti, con ansie e 
paure per il futuro dei propri cari. 

Il tempo di relazione è tempo di 
cura
L’esperienza professionale di Simone, per anni 
in ospedale e successivamente nel Servizio delle 
Cure Domiciliari, lo aiuta nel sostenere le fami-
glie; a volte si rende indispensabile un aiuto per 
mantenere delle aspettative realistiche o per ipo-
tizzare, in caso di forte stress e fatica, un inseri-
mento in struttura del disabile.
L’introduzione può avvenire gradualmente, in-
serendo la persona disabile qualche giorno in un 
anno, oppure un week end al mese o per coprire 
necessità di cura del care giver, ad esempio per 
ricoveri ospedalieri. Questi inserimenti sono 
propedeutici per ricoveri in strutture oppure 
sono da considerare come TREGUE o ricoveri di 
SOLLIEVO del familiare. Le situazioni sono im-
pegnative in termini di assistenza quotidiana, ci 
sono disabili di 50 anni assistiti dalla nascita da 
genitori, adesso anziani e stanchi.

Come si attiva la cooperazione con 
altre figure professionali?
“Il nostro è un lavoro di rete, fondamentali sono 
gli incontri di verifica dei risultati, realizzati in 
presenza degli operatori delle Cooperative, con 
i tutori e le assistenti sociali, gli operatori socia-
li di riferimento ; la multidisciplinarietà aiuta 
a non trascurare nessuna dimensione e a con-
frontare i vari punti di vista.”
Simone descrive il suo percorso nel servizio, par-
tendo da zero con la consapevolezza della ma-
turità professionale e dei grandi cambiamenti 
del ruolo infermieristico, da lavoro subordina-
to a professione, caratterizzata da autonomia e 
responsabilità, con potere decisionale e parte-
cipazione alla pari o con funzione di pianifica-
zione. Simone racconta il suo lavoro con molta 
passione e entusiasmo, con le capacità critica e 
di adattamento maturate nell’esperienza lavora-
tiva e personale. Saper valutare le necessità, le 
aspettative e le paure dei cittadini e dei familia-
ri, inquadrare la situazione e saper riferire nelle 
Commissioni di Valutazione, in maniera precisa 
e attendibile.
“Nelle valutazioni a domicilio il tempo a dispo-
sizione è misurato, in 40 minuti si sente la re-
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sponsabilità di saper osservare con attenzione 
i dettagli e pianificare gli interventi adatti alle 
necessità e realizzabili con i limiti di spesa.
Il lavoro è basato sull’esperienza, all’inizio non 
erano presenti infermieri nella Commissione di 
Valutazione delle necessità delle persone con 
Disabilità.
La tecnologia aiuta, il cellulare di servizio e l’u-
tilizzo della messaggistica WhatsApp facilita la 
reperibilità costante nell’orario di lavoro e le 
mail di servizio consentono gli scambi costanti 
con gli operatori e i familiari. 
Sapersi rapportare con i vari specialistici e ope-
ratori, sempre con il focus sul cittadino cliente, 

smussando,quando serve, le tensioni e gli at-
triti. Avere tatto, riconoscere il ruolo dell’altro, 
cercare un punto di incontro e il miglior risulta-
to per la persona.”
Simone racconta che ha imparato a NON GIU-
DICARE e a CERCARE DI CAPIRE; nel suo 
lavoro incontra persone diffidenti che non sanno 
chiedere aiuto, a volte vivono in case trascurate 
con una vita di sofferenza alle spalle, gestendo 
figli disabili da soli anche quando la loro vita è 
quasi finita.
L’obiettivo da perseguire è fornire un servizio di 
aiuto e sostegno ai disabili in difficoltà. Attual-
mente nei progetti domiciliari non è più possi-
bile sovvenzionare il lavoro dei care giver (Cure 
Familiari). Simone racconta di due casi in parti-
colare, segnalando i cambiamenti avvenuti nella 
famiglia negli ultimi venti anni; la rete familiare 
si è assottigliata, a volte disgregata, spesso è fra-
gile, con relazioni e capacità di sostenersi molto 
ridotte. Una famiglia unita ha più forza e capaci-
tà di reagire alle avversità e alla grande fatica del 
caregiving.

“Lavoro ancora con entusiasmo, 
con concretezza e vedo 

che il nostro lavoro serve e tanto...”

Caso di un uomo adulto Caso ragazzo giovane

Un uomo, dopo varie esperienze di vita dolorose, 
familiari e di salute, vive come un barbone, è 
alcolizzato da anni e vive di fronte all’Ospedale CTO di 
Torino.
Ha recentemente rischiato l’amputazione di una 
gamba, non si cura come dovrebbe. 
Recentemente gli è stata assegnata una casa popolare 
ed è stato ricoverato per qualche settimana. Martedì 
era in programma un controllo, ero stato allertato 
dall’assistente sociale ma lunedì mi hanno avvisato 
che l’uomo se ne era andato via dall’ospedale e 
allora…Cosa facciamo?
Non si può obbligare una persona a curarsi e le regole 
stanno molto strette a questo uomo, vedo gente che 
vive con dipendenze, che non si vuole curare, non 
accetta le cure, i farmaci, i cambiamenti dello stile di 
vita.
Le risorse economiche sono scarse e l’allocazione 
delle poche risorse è diventato un dilemma etico

A gennaio il suo caso è riconosciuto come 
competente, il ragazzo ha avuto un trauma 
importante e ha perso completamente la sua 
autonomia.
Vive con un fratello più giovane che ha lasciato la 
moglie e i figli per curarlo.
Il care giver non lavora più per l’impegno della cura 
quotidiana, ha perso il lavoro e non ha il tempo di 
cercarne un altro.
Non si riesce più a dare dei soldi per il lavoro di 
assistenza al parente (Cure Familiari)
Serve un mediatore culturale perché la persona 
disabile parla solo arabo e non accetta di farsi 
aiutare nelle pratiche igieniche dal personale e da 
estranei, vuole farsi toccare solo da suo fratello. 
Inoltre soffre di vescica neurologica. 
L’ufficio stranieri li ha collocati in una piccola 
stanza di un residence, ma stanno cercando  un 
appartamento in affitto a prezzo calmierato, un 
ambiente più idoneo alla cura.
Cosa può fare ancora il nostro servizio?
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La cooperazione
oltre i confini di specie 
L’etica degli interventi assistiti 
con gli animali

ABSTRACT
Gli interventi assistiti con gli animali (IAA), ca-
tegoria che include la cosiddetta pet-therapy, 
sono un ampio insieme di attività terapeutiche, 
educative o ludico-ricreative che mirano a pro-
durre un miglioramento del benessere umano 
tramite l’interazione con animali domestici.
Questi interventi sono stati oggetto negli 
ultimi decenni di crescente riconoscimento 
scientifico e interesse pubblico, a cui si è ac-
compagnato anche in Italia lo sviluppo di una 
riflessione bioetica e giuridica sulla consi-
derazione dovuta agli interessi degli animali 
coinvolti. Tale discussione ha frequentemen-
te posto al suo centro il valore della relazione 
tra essere umano e animale, concepita come 
un esempio positivo di cooperazione, e il ruo-
lo dell’animale domesticato come collabora-
tore o co-terapeuta.
Questo approccio etico associativo deve 
tuttavia confrontarsi sia con le critiche che 

sostengono l’inapplicabilità del concetto di 
cooperazione al di là dei rapporti tra esseri 
umani, sia con quelle che ritengono la tera-
pia assistita, e in generale ogni forma di uso 
umano del lavoro animale, una forma di sfrut-
tamento incompatibile con il rispetto dovuto 
ad altri esseri senzienti.
L’obiettivo di questo articolo è, alla luce di 
un’analisi della letteratura bioetica sul tema, 
difendere la tesi che l’interazione tra esse-
re umano e animale negli IAA possa essere 
effettivamente intesa come un rapporto di 
cooperazione, che questo rapporto sia etica-
mente permissibile e che a causa della sua 
natura specifica gli esseri umani abbiano dei 
doveri speciali verso i propri collaboratori.

PAROLE CHIAVE
Cooperazione, interventi assistiti con gli ani-
mali, teorie associative della giustizia, auto-
nomia.
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■ INTRODUZIONE
Il termine pet-therapy fu coniato dallo psicolo-
go Boris M. Levinson nel 1964. Nel corso della 
sua pratica professionale, Levinson aveva avuto 
occasione di notare come un bambino con gravi 
difficoltà di comunicazione iniziasse a interagire 
spontaneamente con il terapeuta grazie alla pre-
senza del suo cane. Questa osservazione fortuita 
indusse Levinson a formulare l’ipotesi che la re-
lazione con un animale domesticato potesse for-
nire al bambino uno spazio di interazione senza 
paura di giudizio, in cui esperire contatto fisico, 
rassicurazione e senso di accettazione, e operare 
così da catalizzatore per il processo di cura (Fine 
et al., 2019; Levinson, 1962).
L’idea non godette di una ricezione unanime-
mente positiva: quando Levinson presentò l’ar-
ticolo che riassumeva le sue esperienze, The dog 
as a “co-therapist”, al pubblico di un convegno 
della American Psychological Association un 
ascoltatore gli domandò se versasse una quota 
della parcella al suo cane (Levinson, 1982; Mal-
lon, 1994).
L’utilizzo dei cani nell’ambito della psicologia 
infantile non è però un caso inedito di collabora-
zione istituzionalizzata tra essere umano e altre 

specie animali. Come notava lo stesso Levinson, 
“a dog corps served this country heroically in the 
performance of military tasks in World War II. 
Why not as psychotherapeutic aides?” (Levin-
son, 1962).
A distanza di mezzo secolo, il quadro è mutato 
in modo sostanziale. Gli interventi terapeutici 
basati sull’interazione con animali domesticati 
hanno ottenuto sempre maggiore riconoscimen-
to scientifico e una crescente quantità di studi 
epidemiologici e meta-analisi ne confermano i 
benefici (Bert et al., 2016; Dalton et al., 2020). 
I programmi di intervento si sono affermati in 
contesti diversi quali il trattamento dei disordini 
dello spettro autistico, l’assistenza agli anziani, 
l’ambito ospedaliero pediatrico o oncologico, l’e-
ducazione e l’università (Fine, 2019).
In ragione di questa varietà, e dopo un lungo pe-
riodo di incertezza terminologica, si preferisce 
oggi utilizzare l’espressione “interventi assistiti 
con gli animali” (IAA) per indicare quell’ampio 
insieme di attività che mirano a produrre un mi-
glioramento del benessere umano tramite inte-
razioni strutturate e pianificate con animali do-
mestici (Jegatheesan et al., 2014). 
A seconda del tipo di beneficio perseguito le Li-

ABSTRACT
Animal-assisted interventions (AAI), a cate-
gory that includes pet-therapy, are a broad 
field of therapeutic, educational or recrea-
tional activities that aim to produce an im-
provement in human well-being through in-
teractions with domestic animals.
In recent decades, these interventions have 
been the subject of growing scientific recog-
nition and public interest, which in Italy has 
resulted in the development of a bioethical 
and legal discussion on the protection of the 
welfare of the animals involved. Such reflec-
tion has frequently stressed the value of the 
human-animal relationship, conceived as a 
positive example of cooperation, and the role 
of the domesticated animal as a collaborator 
or co-therapist.
This ethical approach, however, is subject 

both to the criticism that points to the im-
possibility of applying the concept of coop-
eration beyond the human sphere and to the 
objections that denounce in assisted thera-
py, and in all types of use of animal labour in 
general, a form of exploitation incompatible 
with the respect due to other species.
The aim of this article is, through an analy-
sis of the bioethical literature on the subject, 
to defend the thesis that the interaction be-
tween human and animal in AAI can indeed 
be understood as a cooperative relationship, 
that this relationship is ethically permissible, 
and that humans have special duties toward 
their co-workers because of it.

KEY WORDS
Cooperation, animal-assisted interventions, 
animal ethics, associative justice, autonomy.



nee Guida Nazionali italiane (CSR, n. 60/2015) e 
organizzazioni internazionali come IAHAIO (Je-
gatheesan et al., 2014) distinguono tra “terapie 
assistite con gli animali” (TAA), “educazione as-
sistita con gli animali” (EAA) e “attività assistite 
con gli animali” (CSR, 2015).
Il crescente interesse per gli IAA ha inoltre sti-
molato la riflessione bioetica sulla considerazio-
ne e sul trattamento dovuti agli animali coin-
volti, che si è espressa in Italia nella cosiddetta 
Carta Modena del 2002, Carta dei valori e dei 
princìpi sulla pet relationship, esito di un tavolo 
di lavoro patrocinato dal Ministero della Salute 
e dall’Ordine dei medici veterinari, e nel parere 
del Comitato Nazionale per la Bioetica del 2005, 
Problemi bioetici relativi all’impiego di anima-
li in attività correlate alla salute e al benessere 
umani (CNB, 2005).
In entrambi i documenti si pone al centro della 
valutazione bioetica il valore della relazione in-
terspecifica, inteso in una duplice accezione. Da 
una parte viene sottolineato l’impatto che la re-
lazione produce sull’essere umano, non solo in 
termini di vantaggi estrinseci, terapeutici, assi-
stenziali o formativi, ma anche in quanto l’en-
trare in relazione con l’alterità animale risponde 
a un funzionamento primario ed è quindi parte 
fondamentale del benessere umano (cfr. Nus-
sbaum, 2006).

Il secondo aspetto riguarda più direttamente 
l‘ambito dell’etica animale: alla relazione tra es-
sere umano e animale negli IAA viene attribuito 
un valore normativo, che prescrive il rispetto di 
obblighi quali la protezione dal danno, stress e 
metodi coercitivi di addestramento.
Elemento centrale di questa relazione è il rico-
noscimento dell’animale come cooperatore, che 
“possa comunque esprimere un ruolo diretto e 
indiretto nei confronti del fruitore”, (Carta Mo-
dena 2002) e perfino parte attiva di un’autenti-
ca (benché asimmetrica) “alleanza terapeutica” 
(CNB, 2005). È questa la tesi che ci si propone di 
valutare alla luce della riflessione internazionale 
nel campo dell’etica animale.

La cooperazione nell’etica 	  
degli animali	
Negli ultimi quindici anni ci sono stati diversi 
tentativi di applicare il concetto di cooperazione 
ad attività che coinvolgono animali domesticati 
(Coeckelbergh, 2009; Valentini, 2014; Wilcox 
2022; Zuolo, 2020).
Queste opere si collocano all’intersezione tra due 
tendenze convergenti nella letteratura. Da una 
parte si è assistito a uno spostamento di interes-
se da etiche animali basate sulle capacità, come 
quelle formulate da Peter Singer e Tom Regan 
a partire dagli anni ’70, a quelle che incorpora-

no un focus sull’elemento relazionale (Palmer, 
2010, Donaldson e Kymlicka, 2011).

L’intuizione centrale è che una prospettiva 
morale basata solo sulle proprietà intrin-

seche degli animali, come capacità di 
soffrire, autocoscienza o pianificazione, 

è insufficiente per affrontare  l’inevi-
tabile complessità delle relazioni in-

terspecifiche in cui siamo immersi. 
È necessario uno sguardo capace 

di calibrare le nostre responsa-
bilità sulla base dei rapporti e 

della storia che l’umanità ha 
costruito con diversi gruppi 

animali (domesticati, li-
minali o selvatici) verso 

i quali possiamo avere 
differenti obblighi di 

inclusione e cura, 
convivenza o sem-
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plicemente non-intervento (Donaldson e Kymli-
cka, 2011).
La seconda tendenza, interna alla filosofia poli-
tica, è rappresentata dal tentativo di estendere 
il modello del contratto sociale e una teoria as-
sociativa della giustizia, nelle varie declinazioni 
ispirate primariamente all’opera di John Rawls, 
agli animali non umani.
Rawls, probabilmente il più influente filosofo 
politico del XX secolo, ha notoriamente definito 
la società come uno schema di cooperazione per 
il mutuo vantaggio, in cui i princìpi di giustizia 
politica regolano l’equa distribuzione dei costi e 
dei beni. 
Questa concezione della giustizia non sembra a 
prima vista lasciar spazio per le altre specie, sia 
per il loro non essere agenti morali sia perché in-
capaci di reciprocare materialmente.

L’antropocentrismo rawlsiano è stato sottoposto 
a diverse critiche (Rowlands, 2009). In relazione 
alla questione della reciprocità, si è notato che 
alcuni animali, ad esempio quelli impegnati in 
compiti di servizio e assistenza, nella sicurezza 
o in ambiti militare, sono a tutti gli effetti parti 
attive dello schema cooperativo. 
Potrebbero essere quindi destinatari di doveri di 
giustizia come gli altri membri della società (Va-
lentini, 2014).
Ciò non solo fornirebbe ragioni aggiuntive per 
una protezione robusta da forme di danno, ma 
potrebbe giustificare l’esistenza di obblighi posi-
tivi, ad esempio un’adeguata assistenza veterina-
ria e previdenziale, basati sul diritto a ricevere 
un’“equa quota” dei prodotti sociali (Valentini, 
2014). In terzo luogo, implicherebbe che questi 

doveri ricadano nell’ambito politico della re-
sponsabilità pubblica e non della moralità priva-
ta, e richiedoao dunque un intervento istituzio-
nale.

Le sfide della cooperazione	
interspecifica	
Il paradigma collaborativo deve tuttavia con-
frontarsi con diverse obiezioni, per rispondere 
alle quali è necessario precisare cosa si intende 
per cooperazione. 
Il termine “cooperazione” corrisponde a ciò che 
in filosofia morale viene definito un concetto 
etico spesso, ovvero che, a differenza di termini 
come “buono” o “cattivo”, include non solo un 
aspetto normativo o valutativo ma anche uno 
descrittivo (Väyrynen, 2021).
L’aspetto descrittivo consiste nelle condizioni 
fattuali di applicabilità o, in altri termini, nelle 
proprietà che uno stato di cose deve possedere 
per essere un’istanza di cooperazione. Accan-
to ad esso convivono però una valutazione, per 
cui la cooperazione è qualcosa di moralmente 
positivo e distinto da altri tipi di relazioni pro-
duttive come quella di sfruttamento, e una serie 
di condizioni prescrittive, ovvero le norme e gli 
obblighi che un buon cooperatore deve rispetta-
re (Zuolo, 2020).
Queste norme possono essere considerate in 
parte come un ideale interno al concetto (esisto-
no forme più o meno eque di cooperazione), in 
parte ne definiscono invece i confini (una vitti-
ma che obbedisce sotto minaccia non sta coope-
rando con il suo rapitore -Ibidem). Norme che 
dipendono, sicuramente in misura consistente, 
oltre che dal concetto stesso, dal suo ruolo nella 
teoria etica prescelta, dalla concezione degli in-
teressi animali adottata e da altri fattori che è qui 
impossibile approfondire.
Una prima difficoltà consiste innanzitutto nel 
precisare la parte fattuale del concetto in modo 
che risulti applicabile al capo degli IAA e alle 
relazioni essere umano-animale domestico in 
generale. Il problema consiste soprattutto nell’e-
vitare che i requisiti eccedano le capacità cogni-
tive degli animali coinvolti, pur preservando la 
specificità e le implicazioni valoriali del termine.
Il modello proposto recentemente da Zuolo ri-
sponde a questa domanda definendo la coopera-
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zione come una forma di relazione (1) continua 
e non occasionale (2) volta alla produzione di un 
bene esterno (3) che avviene tra individui il cui 
benessere può essere influenzato dalla relazione 
(4) e rispettosa degli interessi dell’animale (5) 
(Ibidem). 
I primi quattro requisiti sono soddisfatti dagli 
IAA, che sono attività strutturate, regolate da 
standard operativi e gestite da un’équipe multi-
disciplinare di figure professionali (CSR, 2015). 
Benché gli interventi abbiano al loro centro gli 
aspetti personali ed affettivi dell’interazione, e 
dunque quelli che potremmo definire i beni in-
terni alla relazione o partecipatori, le IAA si di-
stinguono dalle relazioni con l’animale da com-
pagnia in quanto questi beni si inseriscono, e 
trovano la loro ragione, nell’obiettivo di produr-
re un impatto terapeutico o educativo, e dunque 
un bene esterno.

Cooperazione o sfruttamento?	
La seconda difficoltà è normativa e si lega alla 
critica portata alla cooperazione dalla posizio-
ne abolizionista in etica animale. Per gli autori 
abolizionisti ogni relazione di controllo sulle al-
tre specie è storicamente e intrinsecamente una 
forma dannosa di sfruttamento, strumentalizza-
zione e reificazione. L’unica scelta etica sarebbe 

dunque abolire l’uso umano degli animali, da 
cui segue la graduale estinzione delle specie do-
mesticate (Garner e Francione, 2010). In questa 
prospettiva, ogni forma di IAA sarebbe impossi-
bile.
Tuttavia, la tesi abolizionista può essere attac-
cata da molteplici direzioni: la condanna del 
processo di domesticazione come una forma di 
violenza unilaterale ignora le evidenze zooarche-
ologiche secondo cui, almeno nel caso di specie 
utilizzate diffusamente nella pet therapy come 
cani e gatti, i processi cooperativi (avvicinamen-
to spontaneo agli insediamenti umani, commen-
salismo e autoselezione) sono stati determinanti 
(Zeder, 2012). 
Indipendentemente da ciò, la possibilità che la 
storia delle nostre relazioni con alcune specie sia 
stata dominata dalla violenza piuttosto che dal-
la reciprocità non esclude la possibilità di creare 
oggi relazioni eque.
In secondo luogo, ogni relazione di cooperazio-
ne, anche tra esseri umani, è in parte una rela-
zione strumentale: noi usiamo continuamente i 
nostri simili, usufruendo dei loro servizi per i no-
stri interessi o per gli scopi dell’organizzazione 
di cui facciamo parte (Korsgaard, 2011). 
Quest’uso è ritenuto compatibile con il rispetto 
dell’altro se non lo riduce a puro mezzo ma tiene 
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in adeguata considerazione i suoi interessi e la 
sua volontà.
Nel caso delle IAA ciò si lega innanzitutto al ri-
spetto del benessere animale. Sono possibili qui 
due requisiti di base: che l’attività non sia incom-
patibile con il bene dell’animale (requisito debo-
le) o che causi un beneficio complessivo netto 
(requisito forte). Poiché il significato etico dell’i-
dea di cooperazione è inseparabile dal concetto 
di reciprocità, è auspicabile adottare entrambe le 
condizioni.
Nella storia della pet therapy l’obiettivo primario 
è stato quello di produrre benefici per gli esseri 
umani coinvolti, il che ha a lungo posto in secon-
do piano il benessere animale (Blesch, 2023). 
Le attività possono essere dannose per gli anima-
li, sia sotto il profilo fisico sia sotto quello menta-
le, a causa di fattori quali l’eccessiva esposizione 
a stimoli e situazioni stressogene, la fatica, la pri-
vazione del sonno o la mancanza di un ambien-
te adatto a esprimere i propri comportamenti 
specie-specifici (Zenithson et al., 2019). Questi 
rischi possono però essere minimizzati grazie a 
un attento monitoraggio dello stato di benessere 
da parte del medico veterinario e del coadiutore, 
come previsto dalle Linee guida, e limitando il 
lavoro alle specie domestiche predisposte all’in-
terazione con l’essere umano (CSR, 2015).

Esistono inoltre numerose evidenze che il con-
tatto con l’essere umano sia benefico per gli ani-
mali cooperatori, in quanto fornisce opportunità 
di socializzazione che si traducono in progressi 
comportamentali e benefici fisiologici (migliora-
mento dei parametri cardiovascolari, aumento 
dei livelli di ossitocina e dopamina, diminuzione 
del cortisolo) (Zenithson et al., 2019).
La condizione che l’esperienza di lavoro sia com-
plessivamente piacevole e proficua per l’animale 
può essere quindi un primo requisito per valuta-
re il beneficio, prima ancora di qualsiasi obbligo 
distributivo (Cochrane, 2019).
Infine, la terza difficoltà riguarda il tema del con-
senso e della scelta, che si incrocia con l’inevita-
bile asimmetria di potere e di conoscenza in cui 
è immerso il lavoro animale. Nel caso umano, il 
consenso informato è un requisito essenziale in 
ogni forma di cooperazione e in assenza di spazio 
di scelta si parla piuttosto di lavoro schiavistico. 
Nell’impossibilità pratica di comunicare e accer-
tare un consenso di questo tipo e di eliminare la 
manipolazione e il controllo umano sul compor-
tamento animale, le pratiche di IAA sarebbero 
dunque inaccettabili?
Una possibilità è qui escludere che il requisito 
del consenso sia pertinente, o perché il compor-
tamento degli animali domesticati è in ogni caso 
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frutto di tratti e automatismi selezionati dall’uo-
mo o controllati tramite l’addestramento (Zuolo, 
2020), oppure perché semplicemente mancano 
delle capacità cognitive per prendere una deci-
sione consapevole. Gli animali mancano in que-
sta prospettiva di autonomia e interesse intrin-
seco alla libertà, perché incapaci di riflessione 
razionale e di formulare, rivedere e perseguire 
un proprio piano di vita (Cochrane, 2012).
Therefore, animals are not harmed when they 
are interfered with, used for particular purposes, 
or even have their desires shaped and moulded 
by others, granted doing so does not harm their 
wellbeing - Pertanto, gli animali non sono dan-
neggiati quando subiscono interferenze, utiliz-
zati per scopi particolari o anche i loro desideri 
vengano plasmati e modellati da altri, di modo 
che ciò non danneggi il loro benessere (Cochra-
ne, 2012).
Potremmo quindi sostituire il pilastro soggetti-
vo della volontarietà con una valutazione ogget-
tiva (e paternalistica) dei loro interessi (Zuolo, 
2020).
Se questa prospettiva ha il pregio di evitare una 
indebita antropomorfizzazione dell’animale, va 
però incontro al rischio di concepirlo come par-
te completamente passiva della relazione, non 
oggetto ma paziente morale privo di capacità di 
agire. Questo è tanto più problematico nel caso 
degli IAA, che si fondano sulla valorizzazione del 
ruolo attivo dell’animale nella relazione (CNB, 
2005).
Le attività di terapia assistita possono al contra-
rio indurci a individuare un requisito ulteriore da 
integrare nella definizione di cooperazione sopra 
introdotta. La cooperazione si distingue dall’u-
tilizzo in quanto comporta l’esercizio di una ca-
pacità di agire da entrambe le parti, disciplina-
ta da alcune regole condivise che distinguono i 
comportamenti accettabili e inaccettabili. Le evi-
denze etologiche sottolineano in modo crescente 
come diverse specie siano in grado di entrare in 
relazioni governate da norme sociali (Blattner et 
al., 2019; De Waal, 2014; Lorini, 2018).
Sembra in conclusione possibile percorrere una 
terza via tra annullare e attribuire piena autorità 
alle scelte dell’animale, ripensando il concetto di 
consenso in una forma aderente agli sviluppi del-
le nostre conoscenze sulla cognizione animale. 
Questo nuovo standard potrebbe trarre spunto 

da alcuni elementi dei modelli utilizzati nel caso 
di essere umani non completamente autonomi 
(cfr. ad esempio Blattner et al., 2019) e riflettere 
su come valorizzare la capacità di agire dei nostri 
cooperatori e integrare la valutazione oggettiva 
del benessere con un’attenzione alla manifesta-
zione soggettiva e individualizzata di preferenze 
o avversioni.

Conclusione	
L’idea dell’animale come partner, collabora-
tore o co-terapeuta ha avuto un ruolo rilevante 
nel campo degli IAA e nella riflessione bioetica 
e normativa sul tema in Italia. Il termine è sta-
to inoltre oggetto di interesse teorico negli ulti-
mi decenni in etica animale e filosofia politica. 
Dall’esame della discussione si può concludere 
che le obiezioni più rilevanti a questo modello 
possono essere respinte: il concetto di coope-
razione rimane uno strumento appropriato per 
pensare le relazioni tra uomo e animali domesti-
ci nel campo degli IAA.
Si è evidenziato come questo modello ha conse-
guenze normative rilevanti, in quanto richiama il 
dovere di rendere le relazioni in questione equa-
mente vantaggiose e rispettose della soggettività 
animale. Per le stesse ragioni, gli IAA sono anche 
lo strumento che può promuovere una “riabili-
tazione” dell’animale domestico (CNB, 2005), 
non solo come recipiente passivo di protezione 
ma come interlocutore, e portare a riflettere sul 
fatto che, come notava Mary Midgley, i confini 
della nostra comunità sociale non si fermano ai 
confini di specie (Midgley, 1984).
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Relazione tra qualità dell’assistenza e 
cooperazione tra i Professionisti della Salute 
Una revisione narrativa della letteratura

ABSTRACT
INTRODUZIONE
L’assistenza basata sull’impegno di gruppi 
multiprofessionali e multidisciplinari è neces-
saria per ottenere risultati positivi mediante 
l’aumento delle competenze e una corretta 
educazione sanitaria. Il team multiprofessio-
nale è formato da medici, infermieri ed altri 
Professionisti della salute, coordinantisi sul-
la base delle esigenze specifiche del singo-
lo paziente. Il lavoro di squadra basato sulla 
cooperazione permette di effettuare un’assi-
stenza completamente centrata sul paziente 
grazie all’identificazione dei suoi bisogni e, 
soprattutto, alla capacità degli operatori sa-
nitari di suddividere le proprie responsabilità 
e mettere in atto interventi specifici, accan-
tonando una visione gerarchica che ancora 
vive all’interno di molte realtà sanitarie.

OBIETTIVO
Valutare l’assistenza infermieristica e la co-
operazione all’interno dei team multidiscipli-
nari e di quanto incida sulla qualità dell’assi-
stenza fornita.

MATERIALI E METODI
È stata effettuata una revisione narrativa 
della letteratura all’interno della banca dati 
Medline attraverso PubMed, utilizzando le pa-
role chiave “team work” e “nurs*”. A seguito 
del processo di identificazione, screening e 
valutazione degli articoli restituiti effettuato 

da tre ricercatori indipendenti, ne sono stati 
ritenuti idonei 15. Gli articoli revisionati ri-
spondono all’obiettivo designato dalla ricer-
ca effettuata.

RISULTATI
Secondo le evidenze analizzate, si evince 
come un’assistenza basata su un team mul-
tidisciplinare migliori la qualità e la soddi-
sfazione sia del paziente che degli operatori 
sanitari coinvolti. Sono state rilevate delle 
evidenze soprattutto nell’area geriatrica e 
nell’area di cura comprendente l’utilizzo della 
nutrizione artificiale che hanno sottolineato 
l’importanza di più figure professionali in co-
operazione, per ottenere una riduzione delle 
complicanze e un miglioramento della qualità 
di cura. È stato possibile, inoltre, approfondi-
re come il lavoro in team sia stata la chiave 
per affrontare in maniera adeguata le difficol-
tà date dalla pandemia da Covid-19 a partire 
dal 2020.

CONCLUSIONI
Si evince come un’assistenza basata su un 
team multi ed interdisciplinare aiuti a rag-
giungere un miglioramento della salute, della 
qualità della cura e del rapporto tra i Profes-
sionisti della Salute.

PAROLE CHIAVE
Infermiere, team multidisciplinare, coopera-
zione, lavoro di squadra.
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■ INTRODUZIONE
La rapida crescita di nuo-
ve conoscenze e il tasso di 
espansione delle informazioni 
nell’assistenza ai pazienti con-
tribuiscono all’evoluzione della 
complessità dell’assistenza sa-
nitaria moderna. 
Questa è una forza trainante in-
dotta dalla necessità di costruire 
modelli di assistenza collabora-
tiva efficaci basati sul team (Ca-
det et al. 2023). I modelli di as-
sistenza in team partono da una 
buona educazione interprofes-

sionale a partire dagli studenti 
in modo tale da diffonderne le 
competenze necessarie. 
Si evince, dunque, che l’assi-
stenza basata sul team porta 
a numerosi benefici riguardo 
l’outcome del paziente, ridu-
cendone le complicanze. Se-
condo la revisione analizzata 
della studiosa americana Ca-
det, vi sono numerose prove 
a sostegno dell’educazione e 
assistenza interprofessiona-
le e dell’impatto positivo che 
hanno sulla salute (Cadet et 
al., 2023). Un forte esempio di 

team interdisciplinare lo si tro-
va nel modello di cura dell’as-
sistenza intermedia citata da 
Sezgin del 2020, la quale è sta-
ta fortemente orientata ad una 
riduzione della degenza ospe-
daliera nell’area anziani e/o di 
mezza età (Sezgin et al., 2020).
Molti programmi comprenden-
ti la riabilitazione attraverso un 
supporto interdisciplinare sono 
guidati da medici con la collabo-
razione di un team di infermieri, 
professionisti della salute alleati 
e assistenti sociali, e impiegano 
un approccio completo di va-

ABSTRACT
INTRODUCTION
Nursing based on the commitment of mul-
ti-professional and multidisciplinary groups is 
necessary to obtain positive results through 
increased skills and correct health educa-
tion. The multi-professional team is made up 
of physicians, nurses and other allied health 
professionals, depending on the specific 
needs of the individual patient. Teamwork 
based on cooperation allows for completely 
patient-centered nursing care thanks to the 
identification of their needs and, above all, 
the ability of healthcare workers to divide 
their responsibilities and implement specif-
ic interventions, setting aside a hierarchical 
vision that still lives within many healthcare 
settings.

OBJECTIVE
Evaluate nursing care and cooperation within 
multidisciplinary teams and how it impacts 
the quality of care provided.

MATERIALS AND METHODS
A narrative review of the literature was car-
ried out in the Medline database through Pu-
bMed, using the keywords "team work" and 
"nurs*". Following the process of identifi-
cation, screening and evaluation of the re-

turned articles carried out by three independ-
ent researchers, 15 were deemed suitable. 
The reviewed articles meet the objective des-
ignated by the search carried out.

RESULTS
According to the evidence analysed, it is 
clear that care based on a multidisciplinary 
team improves the quality and satisfaction of 
both the patient and the healthcare workers 
involved. Evidence was found especially in 
the geriatric area and in the care area includ-
ing the use of enteral nutrition which under-
lined the importance of multiple professional 
figures in cooperation, achieving a reduction 
in complications and an improvement in the 
quality of care. It was also possible to delve 
deeper into how teamwork was the key to ad-
equately addressing the difficulties caused 
by the Covid-19 pandemic starting in 2020.

CONCLUSIONS
Nursing care based on a multi- and interdis-
ciplinary team helps to achieve an improve-
ment in health, in the quality of care and in 
the relationship between health profession-
als.

KEYWORDS
Nurse, multidisciplinary team, cooperation, 
teamwork.
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lutazione geriatrica (Sezgin et 
al., 2020). All’interno dei pro-
grammi con supporto interdi-
sciplinare é inclusa una corretta 
educazione sanitaria al paziente 
che permette di ottenere un’ot-
tima comunicazione con il team 
promuovendo l’autogestione e 
migliorando la salute.
Inoltre, grazie allo studio di Al-
bers nel 2021, è stato possibile 
identificare un modello, intro-
dotto nei Paesi Bassi, chiama-
to “Learning and Innovation 
Network” (LIN), che mira ad 
un’innovazione dell’assistenza 
infermieristica attraverso l’ap-
prendimento nella pratica (Al-
bers et al., 2021).
Viene descritto il LIN come 
“un gruppo di professionisti 
dell’assistenza, studenti e rap-
presentanti dell’istruzione che 
si riuniscono nella pratica cli-
nica e fanno tutti parte di una 
comunità di apprendimento e 
innovazione in infermieristica. 
Lavorano insieme su progetti 
basati sulla pratica in cui com-
binano le migliori pratiche, le 
prove della ricerca e le prospet-
tive dei clienti al fine di innova-
re e migliorare la qualità delle 
cure e in cui avviene un’inte-
grazione di istruzione, ricerca 
e pratica” (Albers et al., 2021).
Tutti i professionisti della sa-
lute facenti parte di un grup-
po di lavoro imparano costan-
temente l’uno dall’altro grazie 
alle attività di apprendimento 
lavorando su progetti basati 
sull’evidenza.
Per migliorare la qualità dell’as-
sistenza ai pazienti, gli operatori 
sanitari non devono solo lavora-
re insieme, ma anche impara-
re insieme, proprio come una 
squadra (Cadet et al., 2023).
Su questa base, è necessario 

indagare come il lavoro inter-
disciplinare basato sul lavoro 
di squadra incida sulla qualità 
dell’assistenza, sul migliora-
mento delle cure e sul rapporto 
tra i membri del team facente 
parte di diverse realtà profes-
sionali in materia sanitaria.

■ OBIETTIVO
Valutare come e di quanto l’as-
sistenza infermieristica e la co-
operazione all’interno dei team 
multidisciplinari incidano sulla 
qualità dell’assistenza fornita.

■ �MATERIALI  
E METODI

È stata effettuata una revisio-
ne narrativa della letteratura 
nella banca dati medico scien-

tifica Medline attraverso la 
banca dati biomedica PubMed 
nei mesi luglio ed agosto 2024. 
Sono state utilizzate le parole 
chiave “team work” e “nurs*”, 
incrociate con l’operatore bo-
oleano “AND” con un primo 
risultato di 11.809 records re-
stituiti. È stata utilizzata la 
metodologia PRISMA per rag-
gruppare e sintetizzare il lavoro 
di ricerca, per cui è stata redat-
ta una flow chart per definire il 
numero di articoli identificati, i 
filtri posti e gli studi inclusi per 
la revisione narrativa comple-
ta (vedi Tabella 1, PRISMA 
flow chart). 
I 1.809 articoli restituiti dal 
lancio della stringa sono stati 
filtrati attraverso (1) Results by 
year [2019-2024] con 4.496 ar-
ticoli rimanenti, (2) Text Avai-
lability [Free Full Text] con 
2.664 articoli rimanenti, (3) 
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Article type [Review] con 261 
articoli rimanenti, e (4) Species 
[Humans] con un totale di 167 
articoli rimanenti. 
Di questi 167 articoli, 117 sono 
stati esclusi in quanto non ri-
specchiavano l’obiettivo della 
ricerca, dividendosi per argo-
menti prettamente medici e/o 
di una specifica area sanitaria 
non corrispondente al quesito 
preposto, senza affrontare il la-
voro di squadra, ma solo indi-
viduale medico/infermiere, e 1 
articolo è stato citato due volte, 
con un risultato di 49 articoli 
rimanenti da esaminare. Suc-
cessivamente, 32 articoli sono 
stati esclusi in quanto durante 
la lettura delle revisioni non ri-
cercavano l’obiettivo corretto e 
non rispondevano alla doman-
da di teamwork, mentre 2 ar-
ticoli sono stati esclusi poiché 
riguardano il lavoro in team di 
specifiche aree cliniche (ema-
tologia ed embriologia), dove si 
affrontavano determinate pro-
cedure specifiche non coerenti 
con la ricerca. Questa ultima 
fase di valutazione qualitativa 
è stata eseguita da 2 ricercatori 
indipendenti; un terzo è inter-
venuto in caso di disaccordo.
I rimanenti 15 articoli sono sta-
ti utilizzati per la stesura della 
revisione narrativa.

■ RISULTATI
La leadership collettiva coinvol-
ge più professionisti che con-
dividono un potenziale dipunti 
di vista e conoscenze in grado 
di influenzare positivamente la 
qualità delle cure e il benessere 
del personale (Silva et al, 2022). 
Quando si parla di team work 
si intende un vero e proprio 

gruppo di lavoro, basato sulla 
collaborazione di tutte le figure 
professionali, con l’ obiettivo di 
raggiungere un obiettivo comu-
ne che, in tal caso, è il benessere 
del paziente. 
Secondo una revisione siste-
matica analizzata, due criteri 
importanti per un team soste-
nibile multidisciplinare inclu-
dono una buona leadership e 
una forte struttura del team 
(Fowler et al., 2020). Una buo-
na leadership condivisa sostie-
ne e guida l’intera squadra di 
lavoro. Oltre che a promuove-
re il processo decisionale che 
porterà all’obiettivo designa-
to, coinvolgere l’intero gruppo 
di lavoro anche da un punto 
di vista organizzativo diviene 
fondamentale. Come già anti-
cipato, anche la struttura in-
terna del team ricopre un ruolo 
cruciale: normalmente le figure 
professionali di cui si avvale 
una squadra di lavoro sono co-
loro che coprono le specifiche 
esigenze del paziente. L’impor-
tanza delle relazioni con il team 
è stata spesso identificata come 
essenziale per la continuazione 
della capacità di cura (Peter et 
al., 2022).
Un esempio importante di la-
voro di squadra si è ritrovato 
all’interno di quattro revisioni 
riguardanti la pandemia da Co-
vid-19 (Dupe et al., 2022; Peter 
et al., 2022; Woods et al., 2022; 
Beckett et al., 2021). Dall’ana-
lisi approfondita di questi te-
sti, è stato possibile evincere 
come grazie ad una maggiore 
comunicazione fra i membri, 
il lavoro all’interno di un team 
interprofessionale sia stato de-
cisivo per una tale situazione di 
emergenza riportando maggio-
re collaborazione.

Oltre gli studi riguardanti la 
pandemia, sono emerse diver-
se revisioni in particolare che 
analizzano l’assistenza infer-
mieristica e il lavoro in team 
riguardo l’approccio alla nutri-
zione artificiale (NA) (Vlug et 
al., 2020) e nell’ambito di ge-
riatria e gerontologia (Krichel-
dorff et al., 2022; De Bruin et 
al., 2022; Siewert et al., 2020).
È interessante l’approfondi-
mento di queste pubblicazioni 
poiché è possibile individuare e 
indagare due tipologie di lavo-
ro di squadra differenti.
Il primo da un punto di vista 
multidisciplinare compren-
dente più professioni sanitarie 
come accade nella NA: per gli 
adulti, i membri principali di 
una squadra di supporto nutri-
zionale (NST) dovrebbero es-
sere un medico, un infermiere 
specialista in nutrizione, un die-
tista senior e un farmacista cli-
nico senior (Vlug et al., 2020), 
mentre le squadre per pazienti 
pediatrici sono formate da un 
gastroenterologo pediatrico, 
dietista, infermiere specialista, 
chirurgo pediatrico, farmacista, 
psicologo, assistente sociale, 
logopedista, fisioterapista e un 
pediatra generale (Vlug et al., 
2020). Ogni professionista sa-
nitario ricopre, difatti, un ruo-
lo differente, ma ogni incarico 
svolto mira a ridurre le com-
plicanze, trattare le patologie, 
mettere in atto e monitorare la 
terapia nutrizionale. 
Il secondo è l’esempio dei team 
autogestiti citati nella revisione 
di De Bruin del 2022, ossia un 
modello di assistenza che viene 
applicato a domicilio, in paral-
lelo al lavoro di squadra che 
viene effettuato all’interno di 
una struttura sanitaria.
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Tutte le revisioni affrontate in 
materia Covid-19, Nutrizione 
Artificiale e Geriatria vengono 
maggiormente approfonditi 
nella sezione Discussione, che 
segue.

■ DISCUSSIONE
Gli approcci situazionali, in-
dividuali e di squadra alla ge-
stione richiedono e favoriscono 
valori etici, personali e pro-
fessionali, per sostenere una 
collaborazione centrata sul pa-
ziente (Waterfield et al., 2022). 
Il carico di lavoro avviene at-
traverso i rapporti tra paziente 
e infermiere per garantire una 
cura diretta del primo, conside-
rando anche l’interdisciplina-
rietà del team. Inoltre, aumen-
tando la capacità di lavorare in 
team, miglioreranno anche gli 
outcomes per il benessere della 
comunità.

Fattori che influenzano positi-
vamente l’efficacia degli opera-
tori sanitari sono la formazione 
e il miglioramento delle compe-
tenze e conoscenze attraverso 
regolari programmi di forma-
zione, supervisione e tutorag-
gio (Mhlongo et al., 2020).

IL TEAM WORK DURANTE 
LA PANDEMIA COVID-19
L’impatto della pandemia di 
COVID-19 sugli operatori sa-
nitari è ben documentato e ha 
comportato pressioni significa-
tive dal punto di vista delle ri-
sorse umane e sanitarie (Dupe 
et al., 2022).
Una carenza di personale infer-
mieristico ha portato alla riasse-
gnazione del personale ammini-
strativo per assistere con le cure 
cliniche e alla riassegnazione 
di infermieri ambulatoriali o di 
sala operatoria per fornire cure 
ospedaliere nelle unità medi-

co-chirurgiche. A loro volta, gli 
infermieri medico-chirurgici 
sono stati riassegnati alle unità 
di terapia intensiva per inte-
grare una quantità inadeguata 
di infermieri intensivisti adde-
strati. Pertanto, alcuni dirigenti 
ospedalieri hanno implementa-
to l’assistenza infermieristica di 
squadra come strategia di per-
sonale (Beckett et al., 2021). 
Il modello di cura dell’infermie-
ristica di squadra è stato sele-
zionato come principale duran-
te la pandemia da Covid-19 e, 
proprio perché la comunicazio-
ne è fondamentale per la stan-
dardizzazione dell’assistenza, è 
stato provato con la revisione di 
Beckett del 2021 che la comuni-
cazione sia migliore rispetto ad 
altri modelli di assistenza. Parte 
integrante dell’infermieristica 
di squadra e del suo funziona-
mento è una delega efficace per 
una comunicazione corretta 
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tra i membri della squadra e il 
completamento degli incarichi, 
divisione corretta delle respon-
sabilità, individuazione della 
leadership e per una formazio-
ne adeguata. Un’era post-CO-
VID-19 implica vigorosi sforzi 
per ridisegnare le condizioni e 
gli stili di vita, per trovare nuovi 
modelli di cura e per fornire una 
migliore gestione dell’isolamen-
to sociale dei residenti imposto 
dalla distanza fisica; questo ri-
chiede leadership (Woods et al., 
2022).
La leadership infermieristica è 
stata cruciale, assieme alla col-
laborazione multidisciplinare, 
per coinvolgere tutti i membri 
del team in modo tale da ope-
rare non solo dal punto di vista 
clinico, ma anche non farmaco-
logico, andando incontro all’i-
solamento sociale che gli as-
sistiti durante la pandemia da 
COVID-19 sono stati obbligati 
ad affrontare. 
Sono stati identificati livelli più 
elevati di cooperazione e coe-
sione durante la pandemia ed è 
stata sottolineata l’importanza 
di come la natura non gerar-
chica della squadra durante la 
SARS ha aumentato la collegia-
lità e lo spirito di squadra (Pe-
ter et al., 2022). 
Difatti, proprio a causa del nu-
mero limitato di risorse sanita-
rie fino ad arrivare alla velocità 
della trasmissione del virus, 
fornire l’assistenza adeguata 
è stato difficile in quanto pur-
troppo i reparti di emergenza 
e terapia intensiva sono stati 
travolti dal numero di pazienti 
critici. 
Dalle evidenze analizzate, 
l’assistenza di squadra è at-
tualmente un modello di cura 
corretto da utilizzare durante 

un’emergenza come una pan-
demia in quando prevede la 
ricollocazione del personale e 
delle risorse laddove ci fosse 
una carenza sostanziale.

L’INTERPROFESSIONALITÀ 
NELL’APPROCCIO ALLA 
NUTRIZIONE ARTIFICIALE
La nutrizione parenterale è 
una forma di supporto specia-
lizzata, utilizzata nella cura di 
insufficienza intestinale acu-
ta e cronica sia per i pazienti 
adulti che pediatrici, con la 
formazione di team multidi-
sciplinari incentrati sulla ge-
stione del paziente affetto da 
tale patologia; dunque, la for-
mazione interdisciplinare è es-
senziale per consentire un’as-
sistenza sicura.
Nel campo della nutrizione ar-
tificiale evidenziata dalla revi-
sione di Vlug del 2020 si evince 
la creazione delle squadre di 
supporto nutrizionale (NST) 
come squadre multidiscipli-
nari incentrate sulla gestione 
dei pazienti che ricevono NE. 
L’assistenza multidisciplinare 
da parte di un NST porta a un 

minor numero di complicazio-
ni tra cui infezioni e disturbi 
elettrolitici, e a una migliore 
sopravvivenza per i pazienti 
che ricevono PN a breve e lun-
go termine (Vlug, et al, 2020). 
Una squadra di supporto nutri-
zionale (NST) migliora la qua-
lità delle cure riducendo i costi 
e i trattamenti non necessari, 
permette di monitorare l’uso 
di nutrienti e l’esito del tratta-
mento stesso.
Inoltre, topic interessante di 
questa revisione, è come all’in-
terno delle NST si effettui una 
formazione considerata “in-
crociata interdisciplinare”: 
attraverso questa tipologia di 
educazione la competenza può 
variare tra i ruoli. 
Ad esempio, un farmacista cli-
nico potrebbe svolgere dei ruoli 
di un dietista, mentre un infer-
miere può anche avere un ruo-
lo ampliato che include i com-
piti del medico supervisore del 
NST (Vlug et al., 2020). 
Questa tipologia di formazione 
permette al team di effettuare 
una pratica sicura anche in as-
senza di un qualsiasi membro 
della squadra.
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LA COOPERAZIONE 
NELLA PRESA IN CARICO 
DEL PAZIENTE ANZIANO
Con il crescente numero di pa-
zienti anziani, così come della 
multimorbidità, associati alle 
limitazioni cognitive, alla fragi-
lità in ospedale e all’espansione 
delle cure a lungo termine, le 
sfide nelle impostazioni di cura 
geriatrica e gerontologica stan-
no aumentando (Kricheldorff 
et al., 2022).
Per assicurare corrette risposte 
professionali che rispondano ai 
bisogni dell’anziano, bisogna 
tener conto di un trattamento 
inter disciplinare focalizzato 
sulle varie sfaccettature che 
comporta la vita in età avan-
zata. Ciò vuol dire che si esce 
dalla tradizionale esclusività 
della prospettiva medica, ab-
bracciando l’intera cura clini-
ca-sociale di cui l’anziano ha 

bisogno. D’altro canto, le isti-
tuzioni di assistenza a lungo 
termine per gli anziani (LTCIE) 
sono un’opzione in crescita per 
le famiglie che non sono in gra-
do di mantenere l’assistenza 
domiciliare per i loro familia-
ri in un processo di demenza 
(Siewert et al., 2020). Il pro-
cesso di cura analizzato è quasi 
totalmente incentrato su una 
squadra infermieristica. Il sup-
porto del team avviene in tre 
modi: affrontare lo stress sul 
posto di lavoro, assumere team 
specializzati per assistere nel 
processo di implementazione 
di nuovi modelli di cura e inve-
stire nella formazione alla lea-
dership (Siewert et al., 2020). 
Il «team interprofessionale» in 
geriatria deve essere ampliato 
anche attraverso la prospettiva 
del lavoro sociale, della con-
sulenza, e della gamma cor-
rispondente di compiti, così 

come in termini di competenze 
specifiche del lavoro (Krichel-
dorff et al., 2022). 
Per quanto riguarda gli anzia-
ni, lo studio di De Bruin del 
2022 condotto nei Paesi Bassi, 
mira a sottolineare la possibili-
tà di implementazione di team 
autogestiti nell’assistenza degli 
anziani grazie all’assistenza do-
miciliare. Gli infermieri della 
comunità di assistenza domi-
ciliare hanno un ruolo cruciale 
nella gestione della cura delle 
persone anziane con condizio-
ni croniche (De Bruin et al., 
2022). I team autogestiti ven-
gono definiti come delle piccole 
squadre di infermieri e quindi 
dotati di forte autonomia e lea-
dership. Lavorando in gruppo, 
tutti i ruoli di assistenza al pa-
ziente vengono svolti da tutti i 
membri del team: i ruoli prin-
cipali comprendono (1) pianifi-
care gli orari; (2) controllare i 
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registri infermieristici; (3) ge-
stione finanziaria; (4) control-
lare il record della produttività 
delle squadre; (5) un mentore 
che mantiene una buona at-
mosfera di squadra e risolve 
conflitti minori; e (6) coopera-
re con i comuni per progetti in-
terni ed esterni (De Bruin et al., 
2022). Mentre all’interno delle 
case di cura il lavoro in team 
si basa su una relazione gerar-
chica, nell’assistenza domici-
liare gli infermieri effettuano 
una suddivisione degli incari-
chi per raggiungere l’obiettivo 
prestabilito, basando il proprio 
lavoro sulla fiducia reciproca e 
sulla risoluzione di eventuali 
difficoltà attraverso lo sforzo di 
squadra

■ CONCLUSIONI
Alla luce delle evidenze esamina-
te durante la revisione narrativa, 
emerge che un’assistenza basata 
su un team interdisciplinare non 
solo migliora la salute e la qua-
lità delle cure, ma contribuisce 
anche a rafforzare la collabora-
zione tra i professionisti sanitari 

superando la tradizionale visio-
ne gerarchica ancora presente in 
molte strutture sanitarie.
Nel momento in cui si incorag-
gia un lavoro in team, è inoltre 
possibile aumentare il livello 
delle competenze pratiche e co-
noscenze teoriche di ogni pro-
fessionista sanitario che faccia 
parte della squadra, sviluppan-
do pensiero critico e promuove-
re capacità di problem solving.
Un’assistenza basata sul lavoro 
di squadra, inoltre, incentiva 
l’educazione e la formazione 
professionale con la possibili-
tà di coinvolgere anche gli stu-
denti all’interno del periodo di 
formazione universitaria e du-
rante i primi approcci alla pra-
tica clinica.
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PNRR E MISSIONE 6 
Strategie di potenziamento 
del sistema sanitario 
attraverso l’interprofessionalità

ABSTRACT
L’interprofessionalità è cruciale, in un si-
stema sanitario sempre più complesso, per 
garantire qualità, sicurezza ed efficacia 
nell’assistenza sanitaria. Una comunicazione 
adeguata e una corretta percezione delle di-
verse istanze tra i gruppi professionali sono 
fondamentali per evitare lacune e complica-
zioni nell’assistenza. 
La formazione interprofessionale, in cui stu-
denti di diverse discipline imparano insieme 
a collaborare efficacemente, prepara gli ope-
ratori sanitari a lavorare in team professio-
nali. I presupposti per una comunicazione 
produttiva includono la condivisione della 
filosofia di cura, l’omogeneità del linguaggio 
e la capacità di integrare diverse competen-
ze. Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza 
dell’Italia mira a rafforzare il sistema sanita-
rio attraverso la Missione 6, focalizzata sulla 
prevenzione, l’assistenza territoriale e l’inno-
vazione tecnologica. 
Questo piano sottolinea l’importanza della 

formazione professionale e digitale del per-
sonale sanitario. L’approccio multiprofessio-
nale e multidisciplinare è promosso per un 
servizio sanitario moderno e integrato. 
La collaborazione interprofessionale, sebbe-
ne richieda un carico organizzativo supple-
mentare, migliora la qualità dell’assistenza. 
Tuttavia, la sua implementazione è ostacola-
ta da mancanza di tempo, formazione insuf-
ficiente, responsabilità poco chiare e scarsa 
comunicazione. Investire nelle competenze 
interprofessionali degli operatori sanitari può 
ottimizzare l’efficienza dei costi attraverso 
una migliore qualità dell’assistenza. 
Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza rap-
presenta un’opportunità per sviluppare nuovi 
modelli assistenziali coerenti con i mutamen-
ti dei bisogni della popolazione, rendendo il 
sistema sanitario più sostenibile. 

LE CHIAVE
Interprofessionalità, sanità, formazione, col-
laborazione, PNRR.
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ABSTRACT
Interprofessionalism is crucial in an increas-
ingly complex healthcare system to ensure 
quality, safety and effectiveness in health-
care. 
Adequate communication and a correct per-
ception of the different instances between 
professional groups are crucial to avoid gaps 
and complications in care. Interprofessional 
education, in which students from different 
disciplines learn together how to collaborate 
effectively, prepares healthcare profession-
als to work in professional teams. 
The prerequisites for productive communi-
cation include a shared philosophy of care, 
uniformity of language and the ability to in-
tegrate different competencies. 
Italian National Recovery and Resilience Plan 
aims to strengthen the healthcare system 
through Mission 6, which focuses on pre-
vention, territorial care and technological 
innovation. This plan emphatises the impor-

tance of professional and digital training of 
health personnel. The multiprofessional and 
multidisciplinary approach is promoted for a 
modern, integrated health service. Interpro-
fessional collaboration, although requiring an 
additional organizational burden, improves 
the quality of care. 
However, its implementation is hampered by 
lack of time, insufficient training, unclear 
responsibilities and poor communication. 
Investing in the interprofessional competen-
cies of health workers can optimise cost effi-
ciency through better quality of care. 
The National Recovery and Resilience Plan 
represents an opportunity to develop new 
care models consistent with the changing 
needs of the population, making the health 
care system more sustainable.

KEY WORDS
interprofessionality, health, formation, col-
laboration, PNRR.

■ INTRODUZIONE
In un sistema sanitario che si fa sempre più com-
plesso, la collaborazione tra diversi gruppi pro-
fessionali è un fattore di successo decisivo. Un 
buon livello di coordinamento nei trattamenti, 
una comunicazione adeguata tra i gruppi pro-
fessionali e una percezione corretta delle altre 
istanze coinvolte contribuiscono a evitare lacune 
ed eccessi nell’assistenza, spese inutili e possibili 
complicazioni severe. Per queste ragioni, l’inter-
professionalità è un presupposto fondamentale 
per la qualità, la sicurezza e il buon esito com-
plessivo dell’assistenza sanitaria (ASSM, 2020).
Gli operatori sanitari che hanno ricevuto una 
formazione specifica sull’interprofessionalità 
durante il percorso di studi sono pronti per af-
frontare in modo efficace una collaborazione 
nei team professionali nel mondo lavorativo. 
La formazione interprofessionale consente agli 
studenti di due o più professioni l’apprendimen-
to su di un argomento specifico, dando luogo 
ad un’efficace collaborazione volta a migliorare 
nell’ ambito della cura. Una volta che gli studenti 

comprendono come lavorare in modo interpro-
fessionale, sono pronti per entrare nel mon-
do del lavoro come membri di un team (WHO, 
2010). I presupposti per una comunicazione di 
gruppo produttiva e trasparente sono rappre-
sentati dalla condivisione della filosofia di cura 
e del processo decisionale, come pure dalla omo-
geneità di linguaggio e dalla capacità di fondere 
le diverse esperienze e competenze (Simoncelli 
M. & Casini C., 2022). L’utilizzo del concetto di 
interdisciplinarietà, che originariamente riguar-
da lo sviluppo di conoscenze integrate in rispo-



sta a conoscenze disciplinari frammentate, ha 
causato una certa confusione. Si tratta di un con-
cetto che riguarda specificamente lo sviluppo di 
una pratica coesa tra diversi professionisti della 
stessa organizzazione o di organizzazioni diverse 
e i fattori che la influenzano. 
L’interprofessionalità riguarda i processi e i fat-
tori determinanti che influenzano le iniziative di 
formazione multidisciplinare, l’uso comune di 
coefficienti e processi inerenti alla collaborazio-
ne tra professionisti di diverse specialità. Questo 
metodo implica anche l’analisi dei collegamenti 
tra queste due sfere di attività. Un tentativo di 
colmare il divario tra formazione e pratica inter-
professionali è atteso da tempo; i due campi di 
indagine necessitano di una base comune per l’a-
nalisi (D’Amour D. & Oandasan I., 2005).

Piano nazionale di ripresa e 
resilienza: missione 6 “salute”
La pandemia, e la conseguente crisi economica, 
hanno spinto l’Unione Europea (EU) a formula-
re una risposta coordinata a livello sia congiun-
turale, con la sospensione del Patto di Stabilità 
e con ingenti pacchetti di sostegno all’economia 
adottati dai singoli Stati membri, sia strutturale, 
in particolare con il lancio a luglio 2020 del pro-
gramma Next Generation EU (NGEU) (PNRR, 
2021-2026). Il  Piano Nazionale di Ripresa 
e Resilienza (PNRR)  “Italia Domani” ap-

provato dalla Commissione europea il 22 apri-
le 2021,  si inserisce all’interno del programma 
NGEU. Il Piano si sviluppa in sei Missioni (Go-
verno Italiano, 2021). 
Il Ministero della Salute, titolare degli interventi 
Missione 6, suddivisi, come è ormai noto, nelle 
due componenti: reti di prossimità, strutture e 
telemedicina per l’assistenza sanitaria territo-
riale e Innovazione, ricerca e digitalizzazione del 
Servizio Sanitario, ha proprio previsto un raffor-
zamento delle professioni sanitarie (Borghi G. & 
Luzzi L., 2024).

Missione 6: Salute
È focalizzata su due obiettivi: il rafforzamento 
della prevenzione e dell’assistenza sul territorio, 
con l’integrazione tra i servizi sanitari e sociali, e 
l’ammodernamento delle dotazioni tecnologiche 
del Servizio Sanitario Nazionale (SSN). Potenzia 
il Fascicolo Sanitario Elettronico e lo sviluppo 
della telemedicina. 
Sostiene le competenze tecniche, digitali e ma-
nageriali del personale del sistema sanitario, ol-
tre a promuovere la ricerca scientifica in ambito 
biomedico e sanitario (PNRR, 2021-2026). È di 
tutta evidenza come in questo contesto emerga 
la criticità attinente alla  formazione profes-
sionale e digitale del personale sanita-
rio. Va tenuto presente che per promuovere la 
sanità digitale in Italia è fondamentale formare 
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adeguatamente il personale attivo; infatti non 
bastano le infrastrutture tecnologiche, la stan-
dardizzazione, l’interoperabilità degli applicativi 
per assicurare la condivisione dei dati sanitari: 
sono sempre le persone, la loro qualità e com-
petenza e la loro capacità di relazione che fanno 
veramente la differenza in termini di risultati ef-
fettivi. In questo contesto complesso il PNRR ha 
posto attenzione e risorse attraverso l’investi-
mento sullo sviluppo delle competenze tecni-
che, professionali, digitali  e manageria-
li del personale del sistema sanitario. Per il DM 
77/2022,  multiprofessionale e multidisci-
plinare sembrano essere parole d’ordine 
per un nuovo Servizio Sanitario di cui si 
delineano le strutture territoriali (Borghi 
G. & Luzzi L., 2024).

Interprofessionalità nella sanità
Il SSN persegue, pertanto, questa visione me-
diante le attività distrettuali, la pianificazione, il 
rafforzamento e la valorizzazione dei servizi ter-
ritoriali, in particolare: 
◗ �attraverso lo sviluppo di strutture di prossimi-

tà, come le Case della Comunità, quale punto di 
riferimento per la risposta ai bisogni di natura 
sanitaria, sociosanitaria a rilevanza sanitaria 
per la popolazione di riferimento. 

◗ �attraverso il potenziamento delle cure do-
miciliari affinché la casa possa diventare il 
luogo privilegiato dell’assistenza, attraverso 
l’integrazione tra assistenza sanitaria e socia-
le e lo sviluppo di equipe multiprofessiona-
li che prendano in carico la persona in modo 
olistico, con particolare attenzione alla salute 
mentale e alle condizioni di maggiore fragilità. 
(D.M.77/2022)

Attualmente il sistema sanitario e le organizza-
zioni di cui è composto sono strutturati secondo 
criteri professionali, vale a dire che ogni opera-
tore sanitario pensa e agisce secondo la sua spe-
cialità. In un’assistenza sanitaria di taglio mo-
derno i pazienti e i loro familiari sono coinvolti 
come istanze attive nelle fasi di pianificazione e 
di attuazione, sempre che lo desiderino e siano 
in condizioni di svolgere questo ruolo. La colla-
borazione interprofessionale comporta un carico 
supplementare per tutti gli specialisti coinvolti, 
ma tale onere trova giustificazione nel momento 
in cui serve a migliorare la qualità dell’assistenza. 

Allo stesso tempo anche l’assunzione di respon-
sabilità da parte di diversi operatori comporta 
un onere organizzativo supplementare e richie-
de chiare descrizioni dei ruoli che definiscano il 
rispettivo ambito di competenza (ASSM, 2020). 
I professionisti sono stati tradizionalmente for-
mati per operare in modo indipendente e auto-
nomo all’interno di gruppi professionali, e han-
no anche adottato i valori, le norme e gli schemi 
dei membri della loro particolare professione 
come parte di un processo di socializzazione pro-
fessionale (Baxter S.K. & Brumfitt S.M., 2008). 
La complessità dell’assistenza sanitaria è gene-
ralmente in aumento a causa della vasta gamma 
di terapie e cure disponibili per tutti i gruppi di 
popolazione e soprattutto a causa della più fre-
quente insorgenza della multimorbilità e del suo 
complesso trattamento nella popolazione anzia-
na. Questa tendenza è destinata ad aumentare 
nei prossimi decenni.
È noto che maggiori competenze interprofessio-
nali degli operatori sanitari influenzino positi-
vamente l’ ottimismo dei pazienti e la soddisfa-
zione lavorativa dei membri del team; tuttavia, 
è discutibile se i costi sanitari siano ridotti solo 
dalla cura interprofessionale. È più probabile 
che l’efficienza in termini di costi possa essere ot-
timizzata attraverso una migliore qualità dell’as-
sistenza tramite l’uso ideale di varie competen-
ze specialistiche e il conseguente minor tasso di 
complicanze e di degenze ospedaliere più brevi. 
Sebbene i vantaggi della collaborazione inter-
professionale siano stati riconosciuti, questa non 
è ancora sufficientemente implementata nella 
pratica. Gli ostacoli citati più frequentemente 
per una cooperazione di successo sono la man-
canza di tempo, la carenza di formazione, aree 
di responsabilità poco chiare, timori riguardanti 
l’identità professionale e scarsa comunicazione 
(Huber C., 2022). L’individuazione dei bisogni 
socioassistenziali che portano alla definizione 
del Progetto di Salute determina l’identificazione 
di un’equipe multiprofessionale minima (medi-
co di medicina generale/pediatra di libera scel-
ta, medico specialista ed infermiere); maggiore 
è la complessità clinico-assistenziale maggio-
ri saranno le figure professionali coinvolte e in 
continua evoluzione, per dare così risposte più 
adeguate all’evolversi della malattia ed allo stato 
di fragilità espressa (DM 77/2022).
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Occorre lavorare per cogliere l’opportunità̀ of-
ferta dalle risorse del PNRR per investire in nuo-
vi modelli assistenziali che siano coerenti con i 
mutamenti dei bisogni e che rendano il sistema 
sanitario maggiormente sostenibile. Il grande 
progetto di potenziamento dell’assistenza terri-
toriale previsto dal PNRR, metterà a disposizio-
ne del SSN settings assistenziali più prossimi ai 
luoghi di vita e di lavoro dei pazienti (Mattia A., 
Gianni A., et al., 2022).
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MAPPING 
Un nuovo modo di leggere la 
comunità - Esperienza didattica 
al Master of Science in Svizzera

ABSTRACT
INTRODUZIONE
Ad oggi, c’è una crescente consapevolezza 
dell'influenza delle condizioni sociali sull’am-
biente, sulla salute  e sul benessere delle 
persone. Un’analisi efficace di questi fatto-
ri può risolvere problemi noti e trascurati, 
gestendo aspettative comunitarie. I profes-
sionisti della salute devono affrontare la 
sfida della “Community care”, intesa come 
una rete di relazioni sociali. Approcci come 
il modello ecologico-sociale e il Communi-
ty-Based Participatory Research evidenziano 
l'importanza della comunità. La valutazione 
degli asset comunitari promuove un approc-
cio integrato. Nuovi ruoli, come l'infermiere 
di famiglia e l’Advanced Practice Nurse, sono 
cruciali per una presa in carico continuativa 
e comunitaria.

METODO
Sono state scelte due metodiche per inda-
gare delle comunità sociosanitarie eteroge-

nee. L’Asset Based Community Development, 
(ABCD)  nelle sue tre prime fasi e l’audizione.

RISULTATI
Questa esperienza empirica è basata sull’in-
dagine in 10 comunità del territorio del Can-
ton Ticino che ha permesso di sperimentare 
due metodiche innovative nell’ambito della 
pratica infermieristica. Sono state identi-
ficate le risorse disponibili sul territorio, in 
forma di mappa, arricchendo le conoscenze 
sulla comunità sia dei professionisti che dei 
soggetti coinvolti, in una logica di aumentare 
l’empowerment dei soggetti coinvolti.

CONCLUSIONI
L’esperienza di ricerca empirica ha permesso 
di confermare l’utilità e l’applicabilità sia del 
modello ABCD sia degli strumenti utilizzati 
nelle realtà comunitarie locali. 

PAROLE CHIAVE
Reti di comunità, Mapping, audizione, Cure 
primarie, Advanced practice nurse, education.
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ABSTRACT
INTRODUCTION
To date, there is growing awareness of the 
influence of social conditions on the envi-
ronment, healty and people's well-being. 
Effective analysis of these factors can re-
solve known and overlooked problems while 
managing community expectations. Health 
professionals must face the challenge of 
"Community care", understood as a network 
of social relationships. Approaches such as 
the social-ecological model and Communi-
ty-Based Participatory Research highlight 
the importance of community. The evaluation 
of community assets promotes an integrat-
ed approach. New roles, such as family nurse 
and advanced practice nurse, are crucial for 
continuous and community-based care.

METHOD 
Two methods have been chosen to investi-
gate heterogeneous social and health com-
munities. Asset Based Community Develop-

ment, (ABCD)  in its first two phases and the 
hearing.

RESULTS 
This empirical experience investigated 10 
communities in the Canton of Ticino which 
allowed us to experiment with two innovative 
methods in the field of nursing practice. The 
resources available in the area were iden-
tified, in the form of a map, enriching the 
knowledge of the community of both the pro-
fessionals and the subjects involved, with a 
view to increasing the empowerment of the 
subjects involved.

CONCLUSION
Empirical research experience has confirmed 
the usefulness and applicability of both the 
ABCD model and the tools used in local com-
munity realities.

KEY WORDS
Community networks, mapping, audit, prima-
ry care, Advanced practice nurse, education.

■ INTRODUZIONE
Ad oggi si osserva una crescente consapevolezza 
che le condizioni sociali, che includono moltepli-
ci fattori caratterizzanti l’ambiente in cui le per-
sone vivono, esercitano una forte influenza sulla 
loro salute (Cofiñoa, et al., 2019). Un’analisi effi-
cace di questi fattori da parte dei diversi membri 
della società rappresenta un modo innovativo 
per risolvere problemi già noti o ancora non co-
nosciuti, richiamare l’attenzione su questioni fi-
nora trascurate, se necessario gestire con moda-
lità alternative le aspettative in un determinato 
contesto (Kimberlee, 2015). 
I professionisti della salute che si occupano de-
gli individui, delle famiglie e delle comunità, 
sono chiamati ad affrontare la sfida della Com-
munity care, passando da un’idea di comunità 
unicamente come luogo fisico, ad un’immagine 
più profonda intesa come “una rete di relazioni 
sociali significative” (Ridolfi, 2013). Ne consegue 
che un approccio volto al coinvolgimento della 

comunità nelle pratiche sanitarie debba essere 
guidato da strategie e modelli in cui la mappatura 
dei bisogni rappresenta un elemento fondamen-
tale per comprendere il contesto di riferimento 
(Singh & Chokshi 2013). I processi di mappatura 
del territorio rappresentano una rilevante op-
portunità per attivare progetti nella comunità, 
attraverso: l’analisi dei bisogni, l’individuazione 
delle priorità d’intervento, la realizzazione di ini-
ziative di prevenzione e promozione della salute 
e del benessere, la valorizzazione delle risorse e 
delle competenze degli individui/comunità. 
Diversi sono i framework che riconoscono il 
ruolo principe della comunità, tra loro: il model-
lo ecologico-sociale (Social Ecological Model of 
Health), che riconosce al contesto un ruolo pre-
ciso nello sviluppo dei problemi di salute (Na-
tional Institutes of Health, 2011); il Communi-
ty-Based Participatory Research (CBPR), il cui 
obiettivo è di ottenere un cambiamento sociale 
per migliorare i risultati sanitari ed eliminare le 
disparità (NHI, 2011); il modello salutogenico di 
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Antonovsky (1996) che promuove una visione 
positiva della salute attraverso la determinazio-
ne delle risorse definite Generalised Resistance 
Resources o Asset e tra esse, la determinazione 
del “senso di coerenza” (Morgan & Ziglio, 2007; 
Morgan & Hernàn, 2013). Questo modello, a dif-
ferenza di quanto avvenuto in precedenza, quan-
do la promozione della salute nella popolazione 
si basava su modelli che definivano gli individui 
in termini negativi ponendo l’accento su aspetti 
problematici o mancanti quali i “deficit models”, 
usando quindi un approccio orientato agli asset 
che accentua la capacità di attivare un coping 
positivo ricercando soluzioni in modalità spesso 
creativa (Morgan & Ziglio, 2007). 
L’integrazione dell’approccio per asset con 
quello per deficit ha permesso di promuovere 
il ruolo della collettività come co-produttore di 
salute piuttosto che utilizzatrice dei servizi sani-
tari, riducendo lo stress in un sistema a risorsa 
limitata (Morgan & Ziglio, 2007). Già in prece-
denza, partendo dal modello salutogenico, era 
stato elaborato un ulteriore approfondimento 
del termine risorsa inserendo i concetti di asset 
e attivo (Kretzmann & McKnight, 1993), che ha 
permesso di identificare l’asset come una risor-
sa comunitaria, un servizio o un bene che può 
essere presente nel contesto ma non necessaria-
mente riconosciuto e utilizzato dai membri della 

comunità e, con il termine “attivo”, è stata defi-
nita qualsiasi risorsa che di fatto viene impiegata 
per migliorare la salute, il benessere, la qualità di 
vita del gruppo, e può essere riconosciuta solo dai 
membri stessi (Morgan & Ziglio, 2007). La valu-
tazione degli asset, promuovendo un approccio 
multi metodo (Sharpe, et al., 2000), è utile per 
raccogliere informazioni sui bisogni e individua 
le caratteristiche delle comunità che investono 
tutte le dimensioni dell’essere umano: fisica, 
psichica, sociale, spirituale. Si rende perciò ne-
cessaria l’attivazione di nuovi ruoli professionali 
che superino la logica prestazionale e che garan-
tiscano una “presa in carico” più ampia e conti-
nuativa a livello comunitario (Lavalle, 2019). Tra 
i nuovi ruoli, nel contesto di “cure di comunità” 
si inserisce il profilo dell’infermiere di famiglia e 
di comunità (IFeC) (Aimaretti, et al., 2019) che, 
nel suo ruolo di pertinenza, è parte integrante 
della comunità, ne conosce i bisogni, le risorse e 
le potenzialità sommerse, e garantisce una pre-
senza continua e costante nel proprio territorio 
di riferimento. Egli non è solo un erogatore di 
cura, ma è anche un attivatore di “potenziali di 
cura”, presenti in modo latente nella comunità e 
che se attivati, determinano una serie di beni co-
gnitivi, affettivi, emotivi e di legami solidaristici 
integrati nella presa in carico (Obbia, 2018). 
Altro ruolo è quello dell’Advanced Practice Nur-
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se (APN) che con le proprie competenze si sta 
posizionando nei settori delle cure integrate, 
delle cure primarie e in quelle rivolte a malati 
e famigliari in condizioni di cronicità. L’espe-
rienza che si intende documentare rappresenta 
una concreta forma di espansione del ruolo in-
fermieristico dell’APN, favorendone l’uscita sul 
territorio, per la prima volta in contesti esterni 
dall’ambito dei setting istituzionali, e spostando 
il focus del suo agire a livello territoriale con la 
duplice componente formale e informale (Cana-
dian Nurses Association, 2019). 
Il modello APN proposto da Hamric e Hanson’s 
(Tracy & O’Grady, 2014) è stato il framework 
preso come riferimento per le competenze da 
acquisire, coerentemente con l’esperienza. In 
Svizzera, questa figura si è evoluta e diffusa negli 
ultimi dieci anni ma, ad oggi, gli APN che lavora-
no nell’assistenza primaria sono numericamente 
ridotti (Maier, Aiken, & Busse, 2017). Con que-
sto articolo si vuole dare evidenza all’esperienza 
didattica relativa all’applicazione della metodo-
logia di Mapping di comunità e Audizione in am-
bito comunitario, inserita nel percorso formati-
vo di Master of Science in Cure Infermieristiche, 
per formare i futuri APN alla lettura delle comu-
nità in cui saranno inseriti. 

■ OBIETTIVO
L’obiettivo è documentare l’esperienza relativa 
all’utilizzo della metodologia di Mapping di co-
munità e l’Audizione da parte di un gruppo di 
infermieri coinvolti nel percorso formativo di 
Master of Science in Cure Infermieristiche in 
Canton Ticino (CH).

■ METODO
L’esperienza di ricerca è stata condotta da un 
gruppo di infermieri con esperienza di almeno 3 
anni, che lavorano con ruoli gestionali e clinici in 
differenti organizzazioni sanitarie in Canton Ti-
cino durante lo svolgimento del secondo anno di 
Master of Science in cure infermieristiche. I 23 
studenti che hanno partecipato allo studio hanno 
assunto il ruolo di Raccoglitori di dati di comu-
nità (RDC) 19, e di ricercatori (Ric) 4. Il modello 

di analisi comunitaria, utilizzato per condurre 
questa esperienza è il modello dell’Asset Based 
Community Development (ABCD) (Kretzmann 
& McKnight, 1993). Questo modello, risulta in-
novativo in quanto centrato sull’ascolto e la ri-
cerca nell’ambito comunitario ed è caratterizzato 
da sei fasi distinte: 

1.Preparazione e contestualizzazione dell’in-
dagine: consiste nella definizione di scopo 

ed obiettivi del lavoro, nello specifico la cono-
scenza dei bisogni della comunità presa in ana-
lisi e nel reperimento di informazioni sulla co-
munità stessa attraverso differenti fonti e canali 
comunicativi. 

2.Raccolta di informazioni e identificazione 
delle risorse presenti nella comunità: costi-

tuisce la fase operativa sul territorio con l’utiliz-
zo di strumenti di indagine quali l’asset mapping 
e audizioni.

3. Analisi, interpretazione e presentazione 
delle informazioni raccolte: permette di de-

lineare i componenti della rete, le principali pro-
blematiche riscontrate nella comunità e le possi-
bili soluzioni attuabili. 

4.Messa in comune delle risorse: consiste nel-
lo sviluppo delle comunità incoraggiando la 

costruzione di nuove relazioni e il rafforzamento 
di quelle esistenti. 

5.Connessioni e dinamizzazione delle attività: 
permette di mettere in correlazione i pro-

blemi e le ricchezze della comunità, ipotizzando 
delle soluzioni ai problemi riscontrati.

6. Valutazione: corrisponde al riesame dell’in-
tero processo e delle azioni generate nella 

dinamizzazione delle attività, oltre all’aggiorna-
mento continuo delle risorse del territorio.
Nell’esperienza pratica condotta dagli studenti 
sono state applicate la 1, 2 e 3: 

Fase 1: Preparazione e 
contestualizzazione
Durante le attività didattiche organizzate nel 
corso del Master of Science, gli infermieri (RDC) 
hanno discusso tra di loro le possibili comuni-
tà da indagare creandosi spontaneamente dei 
gruppi in base agli interessi personali. In que-
sta fase sono state ricercate informazioni sulla 
comunità stessa attraverso diversi canali, quali 
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opuscoli informativi, siti web e contatti con co-
noscenti. Successivamente attraverso il canale/
contatto ritenuto significativo per richiedere 
l’autorizzazione ad eseguire il mapping e le audi-
zioni, hanno organizzato un incontro per spiega-
re lo scopo, la metodologia e per condividere gli 
obiettivi. In questa fase i RDC hanno adattato al 
contesto gli strumenti: tabelle, griglie di raccolta 
dati, schede e domande per le audizioni.

Tabella 1 – Mapping Health Asset modificata da Botello et al. (2013) 

ASSET CHI COSA HANNO RIFLESSIONE 
PERSONA Individui 

Famiglie 
Gruppi 
Vicini 
Comunità 

Potere 
Passioni, interessi 
Tratti, profili 
Abilità, capacità 
Esperienza 
Conoscenze, talenti 
Tempo 
Cura 

Cosa c’è di buono nel posto in cui vivono? 
Cosa possono fare per migliorare la vita nella loro 
comunità? 

ASSOCIAZIONI Gruppi religiosi 
Gruppi sportivi 
Volontariato 
Associazioni giovanili 
Aggregazione di vicini 
Gruppi di auto-mutuo-aiuto 
Associazioni di pazienti 
Gruppi ambientalisti 
Rete di assistenza 
informale 

Visione 
Reti 
Conoscenza 
condivisa 
Influenza 
Talento 

Quali sono le reti informati / formali della sua comunità? 

SPAZI / 
INFRASTRUTTURE 

Parco 
Giardini 
Biblioteca 
Scuole 
Nido 
ASL 
Ospedali 
Comune 
Trasporti 

Costruzioni 
Spazi condivisi 

Quali spazi verdi, terreni senza uso, palazzi, strade, mercati 
o trasporti ci sono nella comunità? 

ECONOMIA Negozi, aziende 
Commercianti, banche 
Fondazioni 

Soldi 
Influenza 
Palazzi 

Qual è la situazione economica locale? 
Come le associazioni locali contribuiscono all’economia 
locale? 

Cooperative 
CULTURA Teatro, cinema 

Musica 
Arte 
Biblioteca 
Stile di vita 
Iniziative Locali 

Visione 
Reti 
Conoscenza 
condivisa 
Influenza 
Talento, esperienze 
Spazi condivisi 

Che talento hanno le persone per la musica, l’arte e la 
creatività, ecc 

ISTITUZIONI / 
SERVIZI 

Servizi del comune 
Università 
Leader 
Rappresentanti dei quartieri 
Sicurezza e vigili del fuoco 
Assistenti sociali 
Medici di famiglia 
Infermieri 
Centri sanitari 
Mezzi di comunicazione 

Soldi 
Palazzi e risorse 
Servizi reali o 
potenziali 
Influenza sugli altri 
Tempo 
Potere 
Conoscenza 
Guida 
Abilità e buona 
volontà per il 
cambiamento 

Quali risorse hanno le organizzazioni indipendentemente 
dal fatto che siano usate o meno? 
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Fase 2: Raccolta di informazioni ed 
identificazione delle risorse
I RDC già durante il primo contatto con le comu-
nità hanno potuto reperire fonti e dati utili per la 
mappatura eseguita in seguito. Attraverso l’uso 
degli strumenti precedentemente predisposti i 
RDC hanno raccolto i dati necessari per la map-
patura delle comunità. Come anticipato nella 
fase precedente, gli strumenti sono stati adattati 
per tenere conto delle peculiarità delle specifiche 
comunità. 

Fase 3
L’esperienza degli infermieri coinvolti in quan-
to studenti del Master of Science, prevedeva la 
conduzione della terza fase del modello ABCD 
(Kretzmann & McKnight, 1993) di analisi, inter-
pretazione e presentazione delle informazioni 
raccolte per una limitazione del tempo a dispo-
sizione. 

■ STRUMENTI
Ogni comunità indagata è stata studiata seguen-
do le fasi dell’ABCD e gli elementi emersi sono 
stati raccolti e rappresentati utilizzando due 
strumenti: il Mapping Health Asset (Botello, et. 
al. (2013) che classifica gli asset in 5 gruppi: indi-
vidui, associazioni, istituzioni, luoghi e connes-
sioni (Tabella 1); l’Audizione (Marchioni, 1992) 
che è uno strumento di indagine partecipativa 
basato sulla raccolta di informazioni qualitative 
dei membri della comunità, scelti sulla base di 
espressività e rappresentanza della stessa (testi-
monianza privilegiata) oppure in modo casuale 
(testimonianze di strada). 
L’obiettivo dell’intervista/colloquio era di coin-
volgere l’intervistato con domande semi strut-
turate per favorire l’individuazione delle risorse 
e dei problemi di un determinato contesto e l’i-
dentificazione delle possibili soluzioni, proposte 
da parte dello stesso membro della comunità. 
Le opinioni espresse dal testimone sono state 
valorizzate e tenute in considerazione per l’ela-
borazione di soluzioni condivise per rispondere 
ai bisogni e alle richieste di una comunità (Mar-
chioni, 1992). Nel Box 1 sono indicate le compo-
nenti del colloquio di audizione. Gli infermieri 

(Raccoglitori Dati di Comunità – RDC), prima 
di utilizzare gli strumenti sopradescritti, hanno 
partecipato ad un corso di formazione di 16 ore 
condotto da esperti in materia e hanno svolto 
una simulazione, in ambiente protetto e supervi-
sionato, familiarizzando con gli strumenti d’in-
dagine. 
BOX 1 - Componenti del Colloquio di Audizione 
(Marchioni, 1992)

Le audizioni sono composte da cinque parti e du-
rano in media un’ora. 
Sono costituite dai seguenti passaggi: 
La presentazione del soggetto che conduce e la 
spiegazione degli scopi dell’audizione: in partico-
lare l’uso fatto dei risultati, la restituzione delle 
informazioni e l’anonimato dei diversi contributi. 
In ogni caso deve esserci già stata una lettera fir-
mata da persone responsabili e conosciute o altro 
mezzo (fogli informativi, brochure...) con le stesse 
informazioni.
La parte in cui la persona coinvolta nell’audizione 
fornisce i suoi contributi, in cui fa la propria dia-
gnosi della situazione.
La parte in cui vengono approfonditi aspetti legati 
a quanto espresso dal soggetto nella parte prece-
dente, per comprendere appieno il suo punto di 
vista.
La parte in cui si chiede al soggetto se ha qualche 
proposta o suggerimento, sempre riguardo agli ar-
gomenti precedenti.
Infine, per continuare a mantenere il rapporto con 
la persona intervistata, viene verificato l’interesse 
della persona a partecipare alle azioni che derive-
ranno dalla ricerca e dai suoi risultati.
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RDC per poter garantire il rigore nella raccolta 
dati, nel corso della formazione, hanno condivi-
so e interiorizzato i seguenti concetti:
l  Una comunità è “un gruppo specifico di perso-
ne, che spesso vive in un’area geografica definita e 
che condivide la stessa cultura, gli stessi valori e le 
stesse norme, organizzato in una struttura sociale 
basata sui rapporti che la comunità ha sviluppato 
nel corso del tempo. 
l I membri di una comunità acquisiscono la 
propria identità personale e sociale condividen-
do credenze, valori e norme comuni che la co-
munità ha sviluppato in passato e che potranno 
essere modificati in futuro. Essi manifestano 
una certa consapevolezza della loro identità di 
gruppo e condividono gli stessi bisogni e il me-
desimo impegno nel soddisfarli.” (Barbera & 
Tortone, 2012). 
l  Mappare una comunità significa osservare in 
modo globale e secondo una visione d’insieme il 
contesto, quali e quante sono le componenti so-
ciali che lo contraddistinguono, le relazioni, la 
struttura e gli strumenti utilizzati, gli interessi o 
i problemi potenziali, le norme adottate, le com-
petenze espresse o meno e le risorse o potenziali 
disponibili (Anaya Cintas, 2019).
Successivamente alla formazione i RDC sono 

scesi in campo, hanno condotto singolarmente i 
colloqui e successivamente li hanno trascritti in 
una scheda annotando anche le note di campo 
(Tabella 2).
I Ricercatori, acquisiti tutti i materiali prodotti 
dai RDC hanno effettuato prima a coppie e poi in 
team l’analisi degli stessi utilizzando una griglia 
predisposta (Tabella 3).

Campione: la definizione del campione di con-
venienza ha considerato come criteri di inclusio-
ne comunità di interesse sociosanitario, di facile 
accesso, operanti sul territorio Ticinese, indi-
viduato dal RDC sulla base di una conoscenza 
diretta o segnalazione di esperti; non sono stati 
utilizzati criteri di esclusione. 

■ RISULTATI 
I 19 RDC hanno indagato 
le comunità organizzan-
dosi liberamente sia in 
coppia sia in gruppo (fino 
a tre persone). Sono state 
mappate 10 comunità ete-
rogenee presenti in Can-
ton Ticino. (Tabella 4). 
Le comunità indagate era-
no così rappresentate: 3 
legate all’ambito sanita-
rio; 5 legate all’ambito so-
ciale; 1 all’ambito educa-
tivo e 1 a quello sportivo. 
I soggetti coinvolti nella 
comunità erano: giovani, 
persone di terza età, do-
centi, genitori, persone di 
sostegno ecclesiastiche. In 
8 casi su 10 gli asset inda-

Tabella 3 – Griglia di analisi 
 

Griglia di analisi 
Temi Dati 

Benefici dell’applicazione del modello 
ABCD di Kretzmann e McKnight (1993) 

Tutti i gruppi di infermieri hanno rilevato che 
l’applicazione del modello ha permesso di 
conoscere con maggiore dettaglio le 
comunità analizzate attraverso la 
condivisione e lo scambio di riflessioni. 
Inoltre è stato esplicitato che le comunità 
hanno partecipato attivamente 
all’esperienza e che queste si sono sentite 
valorizzate. 

Le risorse diventano tangibili Tutti i gruppi hanno prodotto delle griglie 
sulla base del Mapping Health Asset di 
Botello, et. al. (2013) permettendo di 
identificare le risorse disponibili all’interno 
delle comunità. 

Trasferire il concetto di salutogenesi nella 
comunità 

I gruppi d’infermieri hanno esplicitato che 
questa esperienza ha permesso di 
sperimentare un approccio di valorizzazione 
delle risorse disponibili alla comunità. 

Ruolo infermieristico - APN Gli infermieri hanno espresso delle 
riflessioni rispetto all’applicazione del ruolo 
di infermiere di pratica avanzata all’interno 
delle cure primarie. 

 
 
 

Tabella 2 – Esempio di scheda trascrizione audizione 
 
DATA/TIPOLOGIA NOME/COGNOME UFFICIO/ISTITUZIONE/LAVORO 
   
ELEMENTI DISTINTIVI 
ETA’  
SESSO  
RUOLO  
TEMPO DI APPARTENENZA  
SCOLARITA’  
LIVELLO PARTECIPATIVO NELLA 
COMUNITA’ 

 

DOMANDA TRACCIABILITA’ DELLA TESTIMONIANZA 
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gati all’interno delle comunità hanno riguardato 
le persone, le associazioni, gli spazi/infrastruttu-
re, l’economia, la cultura, l’istruzione e i servizi. 
In due casi non sono stati approfonditi gli asset 
cultura ed economia (Tabella 5). 
Gli strumenti scelti tra quelli disponibili e utiliz-
zati per indagare i vari asset e per individuare le 
risorse della comunità sono stati: testimonianze 
privilegiate, colloqui di strada, osservazioni par-
tecipanti, chat/forum comunitari, consultazio-
ne di siti web, forum e pagine di social network, 
documentazione cartacea e fotografica fornita 
dalle comunità. Per quanto riguarda le audizio-
ni sono stati eseguite per 6 comunità interviste 
privilegiate e colloqui di strada, in 4 comunità 
una sola testimonianza privilegiata, mentre in 1 
comunità esclusivamente il colloquio di strada. 
In totale sono stati condotti 11 colloqui privile-
giati (in alcune comunità ne sono stati condotti 
2), con una predominanza di intervistati uomini 
rispetto alle donne (6 vs 5), con un’età compresa 

tra 32 e i 62 anni (tabella 6). Di queste persone 
intervistate solo in un caso il livello partecipativo 
alla comunità era esterno, negli altri casi erano 
tutti attivi. Sono stati inoltre condotti 7 colloqui 
di strada, con una predominanza di intervistati 
donne rispetto agli uomini (4 vs 3), con un’età 
compresa tra i 30 e i 50 anni. In questo gruppo 
il livello partecipativo alla comunità si suddivi-
deva tra 3 attivi, 3 sostenitori e 1 ospite. Nelle 
audizioni le domande poste hanno avuto la fina-
lità di comprendere il livello di informazione e di 
conoscenza dell’interlocutore rispetto alla comu-
nità, di capire le attività svolte dalla comunità e 
le risorse disponibili anche sulla base degli asset 
indagati. È stato richiesto all’interlocutore di far 
emergere il punto di vista personale sulle risorse 
disponibili e sui problemi che evidenziavano nel-
la comunità indagata, come pure di individuare 
delle proposte risolutive e la loro disponibilità 
ad essere coinvolti nel potenziale progetto di mi-
glioramento. 

Tabella 5 – Tabella sintesi asset indagate nelle comunità 
 

Asset Gruppo 1 
Famiglie 
diurne 

Gruppo 2 
Comunità 
ecologista 

Gruppo 
3 il 
Gruppo 
Giovani 

Gruppo 4 
Struttura 
sanitaria 

Gruppo 5 
Comunità 
genitori 
curanti 

Gruppo 6  
Struttura 
sanitaria 

Gruppo 
7 
Gruppo 
sportivo 

Gruppo 
8  
Gruppo 
Genitori 

Gruppo 
9  
Gruppo 
anziani 

Gruppo 10 
Scuola 
Elementare 

Persona 
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Associazio
ni  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Spazi/infra
strutture ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Economia  
✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✘ ✔ 

Cultura  
✔ ✔ ✔ ✘ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Istruzione 
servizi  ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

 
 

Tabella 4 – Ambito delle comunità 
 

Ambito 
delle 
comunità 

Gruppo 
1 
Famiglie  

Gruppo 2 
Comunità 
ecologista 

Gruppo 
3  
Gruppo 
Giovani  

Gruppo 4 
Struttura 
sanitaria  

Gruppo 5 
Comunità 
genitori 
curanti 

Gruppo 6  
Struttura 
sanitaria  

Gruppo 7 
Gruppo 
sportivo 

Gruppo 8  
Gruppo 
Genitori 

Gruppo 9  
Gruppo 
anziani 

Gruppo 10 
Scuola 
Elementare 

Sanitario    ✔ ✔ ✔     
Sociale ✔ ✔ ✔     ✔ ✔  
Educativo          ✔ 
Sportivo       ✔    
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Le comunità sono state indagate da un punto di 
vista conoscitivo affrontando nella pratica le pri-
me tre fasi del modello dell’Asset Based Commu-
nity Development (ABCD) (Kretzmann & McK-
night, 1993) ottenendo i seguenti risultati:

Fase 1: Preparazione e 
contestualizzazione
Gli infermieri RCD, dopo aver adattato gli stru-
menti a loro disposizione ai diversi contesti sono 
andati sul campo e ne hanno raccolto i dati rela-
tivi, e già durante il primo contatto con le comu-
nità hanno potuto reperire fonti e dati utili per la 
mappatura eseguita in seguito. 

Fase 2: Raccolta di informazioni ed 
identificazione delle risorse
Come anticipato nella fase precedente, gli stru-
menti sono stati adattati per tenere conto delle 
peculiarità delle specifiche comunità. Ad esem-
pio nella tabella 4 si può vedere come, l’aver 

adattato lo strumento al contesto, ha permesso 
loro l’approfondimento sull’asset persona sulla 
quale sono state inserite informazioni raccolte 
sul campo riguardanti la composizione del grup-
po docenti, le loro caratteristiche generali e pe-
culiari, gli elementi organizzativi nei quali loro 
sono coinvolti. 
Sono state inoltre inserite le riflessioni scaturi-
te durante le interviste privilegiate e di strada. 
Nell’ultima colonna viene riportato quali sono 
stati gli strumenti utilizzati per la raccolta dei 
dati, nello specifico in otto casi su dieci (tabel-
la 5) gli asset indagati all’interno delle comunità 
hanno riguardato e persone, associazioni, spazi/
infrastrutture, economia, cultura, istruzione e 
servizi. In due casi non sono stati approfonditi 
gli asset cultura ed economia. 
Un esempio concreto di questo processo può es-
sere fatto per l’asset “Persona” in merito alle re-
lazioni che ognuno può coltivare nel corso dell’e-
sperienza comunitaria, e che è emerso in modo 
preponderante in tutte le esperienze analizzate. 
I legami interpersonali delineati tra alcuni indi-

Tabella 6 - Audizioni 
 
Audizioni Gruppo 

1: 
Famiglie 
diurne 

Gruppo 2 
Comunità 
ecologista 

Gruppo 
3  
Gruppo 
Giovani  

Gruppo 4 
Struttura 
sanitaria  

Gruppo 5 
Comunità 
genitori 
curanti 

Gruppo 6  
Struttura 
sanitaria  

Gruppo 7 
Gruppo 
sportivo 

Gruppo 8  
Gruppo 
Genitori 

Gruppo 9  
Gruppo 
anziani 

Gruppo 10 
Scuola 
Elementare 

Testimonianz
a pivilegiata ✔ ✔  ✔    ✔ ✘ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 
Colloquio di 
strada 

✔ ✔ ✔ ✘ ✔ ✔ ✘ ✘ ✘ ✔ 

 
 
 
 

Tabella 6 – Esempio di mapping: assett persona 

ASSET 
(ambiti di indagine)  

CHI COSA HANNO RIFLESSIONE 
(da personalizzare secondo la 
comunità/contesto) 

STRUMENTI 
utilizzati 

PERSONA Gruppo docenti 
  

Il corpo docenti è composto da 25 
professionisti. 
 
Sono presenti docenti di scuola elementare e di 
scuola dell’infanzia. 
 
Tutti i docenti hanno eseguito di base una 
formazione in svizzera tra queste: ex alta scuola 
pedagogica oppure SUPSI DFA oppure 
Paedagogische Hochschuele Graubuende. 
 
All’interno del gruppo sono presenti specialità 
diverse come docenti di educazione fisica, arti 
plastiche, musicale e il servizio di sostegno 
pedagogico. 
 
I docenti sono gestiti dal direttore dell’istituto 
scolastico, collaborano direttamente con 
l’assistente di direzione, il custode, medico 
scolastico e associazione genitori. 

Come è composto il vostro 
gruppo di docenti? 
 
 
 
 
Qual è il background formativo 
maggiormente presente tra i 
docenti? 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quali sono i gruppi o le persone 
con cui voi docenti collaborate o 
avete dei contatti? 
 

Intervista  
Fonte pagina 
web 
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Tabella 7 – Esempio di mapping istituzioni/servizi 

ASSET 
(ambiti di indagine)  

CHI COSA HANNO RIFLESSIONE 
(da personalizzare secondo la 
comunità/contesto) 

STRUMENTI 
utilizzati 

Istituzione/Servizi La comunità si 
avvale di 
professionisti 
quali: medici, 
educatori e 
mamme diurne 
che hanno 
eseguito 
formazioni 
specifiche. 
  

Offerta del servizio di cura e custodia dei bambini  
Attività di consulenza per la prevenzione della 
salute come ad esempio sull’alimentazione 
corretta. 
Attività ricreative ed educative. 

Permettono una migliore presa a 
carico dei bambini e una 
promozione di stili di vita sani. Il 
fatto di offrire dei servizi anche in 
orari diversi permette l’accesso 
alla comunità anche da parte di 
famiglie con orari notturni 
coprendo maggiormente le 
esigenze comunitarie (la differenza 
con gli asili nido). L’associazione 
crea servizi unicamente laddove vi 
è il bisogno e la richiesta da parte 
della popolazione. 

Testimonianza 
privilegiata 
Sito web 

 

 

 

vidui appartenenti alle comunità, hanno assunto 
un significato profondo, creando canali fiducia-
ri coltivati e valorizzati dai membri stessi, che 
hanno permesso di determinare gli attivi effet-
tivi tra le persone presenti in ogni comunità di 
riferimento (Tabella 6). A titolo esemplificativo 
anche l’analisi condotta per l’asset Istituzioni e 
servizi ha permesso di indagare concretamente 
la rete dei servizi formali e informali tangenziali 
alla comunità indagata (Tabella 7). 
Durante questa fase, il contatto diretto con i 
membri delle comunità ha permesso l’arricchi-
mento delle conoscenze sulla stessa attraverso 
la fornitura di ulteriori fonti per reperire infor-
mazioni (chat/forum comunitari, siti web, social 
network, documentazione cartacea e fotografica) 
e di individuare le persone per effettuare audi-
zioni tramite testimonianze privilegiate, colloqui 
di strada, osservazioni partecipanti. Tale scelta è 

stata eterogena all’interno dei diversi gruppi di 
infermieri, che hanno individuato l’interlocuto-
re da intervistare a seconda degli obbiettivi pre-
scelti. Nella costruzione della griglia di domande 
per le audizioni si è tenuto conto della necessità 
di comprendere il livello di informazione/cono-
scenza della comunità da parte dell’interlocuto-
re e di indagare, basandosi sugli asset definiti, 
le attività svolte e le risorse disponibili in quella 
comunità. Nel Box 1 sono riportate esempi di do-
mande adattate al contesto, che sono state poste 
all’intervistato. 
Si riporta un esempio in cui, in una comunità 
di un “gruppo giovani di un Comune”, durante 
l’audizione di un membro attivo nel Comune, ha 
raccontato che un ostacolo da lui evidenziato è 
la sovrapposizione di eventi organizzati da altre 
comunità simili presenti nello stesso territorio. 
Oltre a rispondere in maniera puntuale alla do-
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manda posta ha espresso una possibile soluzione 
al problema individuato, proponendo di unifica-
re i diversi gruppi al fine di creare un’unica gran-
de comunità (Box 2).

Fase 3
La conduzione della terza fase del modello ABCD 
(Kretzmann & McKnight, 1993) di analisi, inter-
pretazione e presentazione delle informazioni 
raccolte ha permesso di evidenziare che: tutte le 
10 comunità esaminate hanno riportato al RDC 

le problematiche attive nel territorio e ne hanno 
tratteggiato le azioni di fronteggiamento. 
I colloqui di audizione hanno permesso una 
messa in comune delle visioni e rappresentazio-
ni dei problemi a livello locale e la messa a fuoco 
degli elementi attivi su cui potenziare le azioni 
comunitarie. Ad esempio, durante un’intervista 
privilegiata ad un membro attivo di un gruppo 
sportivo lo stesso ha dimostrato l’interesse nel 
partecipare attivamente allo sviluppo dei servi-
zi territoriali in cui è inserita la comunità. Alla 
domanda “Avrebbe piacere di partecipare atti-
vamente a qualche progetto?” l’intervistato ha 
commentato “Mi piacerebbe che il Comune fa-
cesse qualche progetto per migliorare le piste 
ciclopedonali o un palazzetto” suggerendo come 
proposta risolutiva un maggior coinvolgimento 
da parte degli enti locali per sviluppare progetti 
d’interesse sportivo sul territorio.

■ DISCUSSIONE 
L’esperienza di ricerca empirica attraverso l’uti-
lizzo degli strumenti Mapping Health Asset (Bo-
tello et al., 2013) e dell’audizione (Marchioni, 
1992) ha permesso di sperimentare ad un grup-
po di 19 infermieri studenti del secondo anno del 
Master of Science in Infermieristica (alcuni di 
loro hanno avuto sia il ruolo di RDC sia quello 
di ricercatori), un diverso modo di intendere la 
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comunità e di leggere il ruolo d’infermiere all’in-
terno del tessuto sociale, come singoli e come 
gruppo professionale. Aver indagato comuni-
tà eterogenee e radicate nel territorio locale ha 
fatto emergere i benefici dell’applicazione del 
modello seguito tra cui, l’attivazione di processi 
partecipativi e lo sviluppo di reti di prossimità. 
Già dall’applicazione delle prime due fasi del 
modello ABCD (Kretzmann & McKnight, 1993), 
è emerso come il percorso di partecipazione nel-
la comunità sia stata un’importante occasione di 
condivisione e integrazione. 
L’atto di scelta della comunità e l’adattamento 
degli strumenti, la formulazione delle domande, 
la consultazione di fonti per mappare ha consen-
tito una intensa attività di riflessione sia indivi-
duale che a piccoli gruppi, che spontaneamente 
si sono formati all’interno dell’aula. L’esperienza 
è stata giudicata dagli studenti come innovativa 
perché ha consentito loro, per la prima volta, di 
promuovere un intervento non caratterizzato da 
logiche sanitarie prestazionali, ma focalizzato 
sulla centralità della comunità attraverso l’ascol-
to e l’azione partecipata. Gli infermieri hanno 
potuto anche comprendere come una comunità 
capace di diventare “curante” (Morgan & Ziglio 
2007), sia in grado di promuovere benessere e 
capitale sociale per sé stessa (Israel, et al., 2010; 
NIH, 2011). 
Gli infermieri che hanno partecipato all’espe-
rienza di mappatura delle comunità hanno di-
chiarato che riconoscono la promozione della 
salute e la prevenzione come ambiti che posso-
no essere realizzati efficacemente in ambienti 
comunitari, attraverso un’alleanza crescente tra 
istituzioni sanitarie, sociali, educative e contesti 
informali (Miller & Schinn (2005). Queste con-
siderazioni accrescono il valore dell’esperienza 
vissuta che assume un peso ancor più determi-
nante considerato il momento chiave, rappre-
sentato dalla promozione della salute e dalla 
prevenzione, nell’ambito della salute pubblica 
contemporanea. Il riconoscimento di elementi 
cardine tra le risorse comunitarie emerse con 
l’esplorazione degli asset, ha permesso d’identi-
ficare con maggiore facilità e aderenza gli attivi 
reali tra le risorse stesse. 
Un ambito rilevante di apprendimento per gli 
studenti è rappresentato dalla flessibilità e capa-
cità di adattamento ai linguaggi utilizzati negli 

altri settori coinvolti al fine di stabilire sinergie e 
favorire la pratica locale. 
Questo aspetto è stato particolarmente influente 
nella conduzione delle audizioni, dove il coinvol-
gimento di testimoni privilegiati e/o di strada ha 
permesso di cogliere la globalità della comunità 
indagata, passando da una logica abituale a una 
messa in gioco del proprio ruolo professionale. 
A tal fine è stato importante coinvolgere i sogget-
ti maggiormente rilevanti e/o accessibili, basan-
do la scelta a seconda del contesto considerato. 
L’esperienza di ricerca empirica ha permesso di 
ampliare anche la vision professionale, passan-
do da un approccio orientato al singolo, concen-
trato sulla malattia e sulla cura, a un approccio 
più ampio e profondo, con un orientamento pro-
attivo-salutogenico. 
Al termine dell’esperienza, durante un momento 
di condivisione e confronto in aula, è emersa una 
riflessione sul valore aggiunto che un APN po-
trebbe garantire nella definizione e valutazione 
d’interventi rivolti alla collettività. 
Questo perché si ritiene che la capacità di cam-
biare le prospettive di analisi situazionale sia una 
competenza centrale del ruolo di infermiere di 
pratica avanzata, aspetto che può dare valore ag-
giunto alla pianificazione dell’assistenza. Infatti, 
la figura dell’APN nella comunità ricalca quella 
di un professionista che agisce in rete con tutti 
i servizi, basando il suo operato sui principi del-
la sanità d’iniziativa, attingendo dall’esperien-
za pratica, dalla conoscenza del territorio, delle 
persone e delle istituzioni (Maier, et al., 2017). 
La riflessione condivisa, considerati gli spunti 
emersi dalla partecipazione diretta nelle comu-
nità, ha sottolineato come alcune attività specifi-
che che potrebbero essere sviluppate da un APN 
nell’ambito comunitario, rispondono alle sei 
core competence del modello di Hamric e Han-
son’s (Tracy & O’Grady, 2014), in particolare per 
la possibilità di: agire sulle risorse e sui desideri 
delle persone (Guidance e coaching) e fornire 
supporto ai membri delle comunità (Consulta-
tion). 
Questa prima esperienza condotta in Canton 
Ticino fornisce un esempio concreto di come il 
ruolo di pratica avanzata degli infermieri si possa 
sviluppare anche nell’ambito delle cure primarie 
(Maier et al. 2017), come avviene in Finlandia 
dove il ruolo dell’infermiere esperto è fondamen-
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tale proprio nell’ambito della Sanità Pubblica, o 
in Spagna, dove, dal 2014 circa 800 infermieri 
adeguatamente formati garantiscono un’ampia 
copertura dei servizi di assistenza primaria ri-
volti alle comunità. Questo conferma anche che, 
nella realtà locale, gli APN possono agire da at-
tivatori di processi, coinvolgendo le persone in 
una pluralità di iniziative nell’ambito delle cure 
primarie, definendo un nuovo riposizionamento 
professionale. Si può divenire il primo punto di 
contatto e di riconoscimento per la popolazione 
in ambienti sanitari primari territoriali, come 
possono essere le stesse comunità del compren-
sorio in cui è stata sperimentata questa prima 
esperienza (Maier et al. (2017) e Sansoni (2007).

Punti di forza e limiti dello studio 
Un primo punto di forza dello studio riguarda 
l’aver sperimentato una metodologia attiva nella 
pratica facendo scendere in campo gli infermieri 
durante il loro percorso formativo con obiettivi 
di ricerca e apprendimento metodologico. 
Ha rappresentato un momento di lavoro in team 
e di pratica interdisciplinare. Un limite riscon-
trato è il mancato confronto con altre esperienze 
simili nell’ambito della didattica nei corsi di Ma-
ster of Science in Infermieristica. 

Possibili applicazioni future 
Un possibile sviluppo futuro potrebbe includere 
l’approfondimento delle fasi del modello ABCD 
di Kretzmann e McKnight (1993) che non sono 
state affrontate nell’attività di ricerca condotta. 
Si consiglia di continuare a sostenere l’imple-
mentazione di queste nuove metodologie d’in-
dagine, volte all’esplorazione comunitaria, che si 
legano alle possibilità di incontro, di accoglien-
za, di collaborazione, realizzando la positività 
legata al concetto di salute. L’impegno nella co-
munità inteso come il processo di collaborazione 
con gruppi di persone affiliate da vicinanza ge-
ografica, interessi o situazioni simili (National 
Institutes of Health, 2011; Sallis, et al, 2008), 
sensibilizza l’azione infermieristica rendendola 
attuale e rispondente alle nuove necessità. 

■ CONCLUSIONI 
Lo studio ha permesso di confermare l’utilità e 
l’applicabilità del modello ABCD nelle comunità 
indagate e di concretizzare l’approccio salutoge-
nico in contesti locali non prettamente sanitari. 
Gli strumenti utilizzati hanno consentito di spe-
rimentare un nuovo ruolo di infermiere di prati-
ca avanzata favorendo lo sviluppo di reti di pros-
simità, l’attivazione di processi partecipativi e la 
definizione/valutazione di interventi rivolti alla 
collettività non solo di carattere assistenziale. 
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Arte e Cinema 
possono aiutare
la cooperazione? 
SARA TAMBONE INTERVISTA IL REGISTA 

MIMMO CALOPRESTI
Buongiorno, Inizierei questa 
intervista partendo dalle rifles-
sioni nate dal suo più recente 
lavoro che affronta la tragedia 
che è avvenuta a Cutro: quali 
pensa che siano gli aspetti che 
più l’hanno colpita?

È molto difficile trovare una 
risposta, anche perché ci sa-
rebbero molte cose da dire. 
Sicuramente in quella occasio-
ne lì le persone che sono sta-
te coinvolte si sono trovate di 
fronte ad una situazione molto 
forte. Su quella spiaggia c’era-
no anche bambini che purtrop-
po erano già morti. In qualche 
maniera questa situazione ha 
smosso i cuori di tutti, ha mes-
so le persone nella condizione 
di poter fare cose importanti: 
chi donava questo, chi face-

va questo...Tutti si davano da 
fare. Certo, era successo già 
altre volte di vedere arrivare 
barche su quelle spiagge con 
delle persone che avevano

 bisogno di aiuto; anche se non 
si trattava di una situazione 
così tragica. Ma subito le per-
sone che erano vicine avevano 
dato da mangiare 



 SETTEMBRE 2024
72

ecc… Diciamo che così questa 
è stata un’occasione per vede-
re in azione un movimento di 
persone che creava solidarietà 
rispetto a questo problema 
enorme, a questo barcone che 
è arrivato su quella spiaggia in 
maniera maledetta. 
Dentro al film, ad un certo 
punto, il marinaio diceva che 
in mare ci sono poche cose da 
fare: quando ci sono le per-
sone che hanno dei problemi 
bisogna andare a salvarli. Poi 
ci sono le leggi e le altre cose. 
Secondo me è importante pun-
tare sulla parte di umanità che 
ancora ha a cuore i problemi 
degli altri perché basta pensa-
re al perché una persona deb-
ba mettersi su una di quelle 
barche per andare via da un 
paese che non ti permette di 
studiare perché donna o chi 
va via per fame, miseria, altri 
problemi che spesso non cono-
sciamo. Sicuramente, bisogna 
partire sempre dalle storie, 

bisogna partire dai racconti di 
vita. Io faccio un mestiere che 
è quello di raccontare storie e 
attraverso il racconto delle loro 
storie cerco di dare una mano 
in questa direzione per com-
prendere anche quegli aspetti 
di solidarietà e umanità. 

 ✦✦✦

Spesso nelle sue opere com-
paiono storie di solidarietà 
che nascono anche da mo-
menti di quotidianità…

Sì, nel mio lavoro spesso ho 
parlato di storie anche di vita 
più semplice,di storie di lavo-
ro… certo, ricercare emozioni 
più forti scatena necessaria-
mente risposte più forti, ma 
anche parlare della quotidia-
nità ti aiuta a coltivare que-
sti aspetti di solidarietà. Sono 
cose che sono più semplici, ma 
solo perché il colpo di scena è 
più rapido ed eclatante. 

Ma anche le storie di quotidia-
nità possono suscitare emo-
zioni. Il cinema ha bisogno di 
raccontare parti alte e basse, 
chi sta nel cielo e chi nella ter-
ra e difficilmente si racconta 
quello che sta nel mezzo…nella 
normalità. Però anche la nor-
malità fa parte di un mondo 
complicato. È giusto ricordare 
che la normalità esiste pure.

 ✦✦✦

Che cosa significa per lei la 
parola cooperazione?

Per me la cooperazione è un 
momento di intervento molto 
importante che si fa nel mon-
do, in Italia, ovunque perché 
serve a dare una direzione 
nella risoluzione dei problemi. 
Per capire come intervenire 
tenendo conto anche delle 
logiche politiche e sociali e 
spesso anche economiche che 
stanno dietro alle persone. Ma 
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non solo, anche all’interno di 
gruppi. Ed è qui che ritorna la 
necessità della solidarietà. La 
cooperazione necessita di co-
noscere le storie che stanno 
dietro ai problemi. Altrimen-
ti gli interventi non potranno 
mai rispondere ai problemi. 
La cooperazione è una possi-
bilità di cui devono farsi cari-
co gli stati, i governi, ma non 
solo: chiunque abbia a cuore 
la possibilità di pensare ad un 
mondo in cui chi ha bisogno 
viene salvato e amato e messo 
nelle condizioni di poter esiste-
re e sopravvivere. 

✦✦✦

In che modo il cinema e l’arte 
possono influenzare la perce-
zione della cooperazione?

Eh, purtroppo il cinema a vol-
te ci riesce e a volte no a fare 
un lavoro di cambiamento e 
trasformazione della vita del-
le persone. Per me l’arte e il 
cinema sono una possibilità 
di entrare nell’immaginario 
delle persone e volendo anche 
di poterlo cambiare. Pensare 
di poter raccontare la vita di 
certe persone e il loro modo 
di essere è il modo per cercare 
di cambiare la mia percezione 
prima di tutto e magari anche 
quella degli altri. 

✦✦✦

Parlando invece di cinema ed 
educazione?

Magari potessimo raccontare 
la quotidianità con funzione 
anche educativa. Ovviamente 
ci vuole talento in modo che 

possa non solo funzionare, ma 
anche creare interesse. Anzi. 
Magari spesso c’è una grande 
storia che si presterebbe bene, 
ma per mille motivi passa in 
secondo piano. Sarebbe molto 
interessante però.

✦✦✦

Raccontare le storie è anche 
un modo per dare voce...

Per me è la possibilità di capi-
re. Quando le racconto sono 
sempre il primo spettatore di 
queste vite. Sono mosso sem-
pre dall’idea di capire, di fare 
domande di cogliere i perché. 
Perché si esprime, si muove, 
dice certe cose… vive in un 
certo modo…. Quindi per me 
è fondamentale. Capire e poi 
mettere in scena chi ha ragio-
ne, chi ha torto, chi si muove 
in maniera giusta o sbagliata… 
ma poi cerco anche di essere 
molto attento ad ascoltare gli 
altri e a rimetterli in scena. 
Anche perché parliamo di tan-
tissime cose enormi… cultura, 
religione, modi di essere. Se-
condo me il rispetto nell’ascol-
to di chi hai davanti ti aiuta a 
capire e comprendere. 

✦✦✦

Come immagina il futuro?

Domanda difficile. È che siamo 
in un momento molto compli-
cato dove ci sono tante cose, 
tanti stimoli; l’intelligenza ar-
tificiale, la tecnologia, tutto 
che cambia ad una rapidità 
pazzesca. Sono cose enormi 
che non ti permettono mol-
to di fare supposizioni, basti 

pensare anche a questo mo-
mento dove ci ritroviamo a 
fare un’intervista per telefono, 
ma ci vediamo anche e queste 
cose erano impensabili fino a 
pochi anni fa. Sicuramente si 
può parlare della presenza di 
grandi novità nella vita delle 
persone, anche se è giusto te-
ner conto che il mondo che vi-
viamo è anche un po’ vecchio. 
Il mondo delle guerre, il mon-
do delle tensioni e degli scontri 
tra le nazioni per potere, spazi, 
territori. Diciamo che è sicura-
mente difficile pensare al futu-
ro, ma io cerco di stare su una 
linea dove tengo il passato alle 
spalle e quello che mi sta per 
succedere di fronte e lo guar-
do pensando “quello è il mio 
futuro”. Un futuro che è molto 
vicino a quello che sto vivendo. 
Anche perché vedo un futuro 
difficile, complicato, ma anche 
pieno di speranza dove posso-
no venire fuori le cose migliori. 
Vedo e riconosco però grande 
confusione, grandi problemi. 
Non bisogna pensare troppo al 
futuro, ma navigare in questo 
mare un po’ complicato che c’è 
in questo momento.

✦✦✦

Ha qualche altro aspetto da 
aggiungere?

Facendo questo lavoro per me 
è stato importante osservare 
l’attenzione che veniva data 
alle persone in difficoltà e io 
ho cercato di raccontare quello 
che avevo osservato. 
L’insegnamento che mi viene 
da dare è che nella vita biso-
gna fare sempre tanta atten-
zione. A partire da noi stessi.
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Che cos’è l’assistenza infermieristica? 
È un’arte e una scienza
La professione infermieristica è costantemente 
in ricerca, è rivolta alle persone assistite, soggetti 
e oggetti delle conoscenze e della scienza. L’in-
fermiere si occupa della realtà fisica e spirituale 
dell’uomo e degli aspetti non tangibili quali la li-
bertà e la coscienza, la ricerca di significati e di 
senso.
Secondo gli autori è in corso un processo di irro-
bustimento dell’identità professionale e il libro 
descrive la vivacità di una professione che sta cre-
scendo, che si impegna ad evolvere in rapporto 
alle trasformazioni della società.
La pubblicazione è stata realizzata per mantenere 
vivo il confronto tra i professionisti della salute e 
per rivitalizzare il pensiero, necessario quando la 
pratica quotidiana allontana la riflessività dell’agi-
re e la sua concettualizzazione.

Giuseppe Marmo analizza i vari modelli di cono-
scenza, in particolare il modello “tabula rasa”; 
ognuno ha alle spalle esperienze personali e pro-
fessionali che determinano una comprensione 
della realtà. 
L’autore guida il lettore con domande quali: ab-
biamo consapevolezza dei nostri riferimenti cul-
turali? E ci invita ad approfondire i presupposti e 
le caratteristiche del metodo scientifico.
Le scienze infermieristiche si collocano all’interno 
delle scienze umane, hanno un rigore metodo-
logico e tengono conto di un insieme di fattori e 
condizioni. 
Nel Testo si analizzano i presupposti del metodo 
scientifico e la differenza tra metodo sperimenta-
le e metodo clinico, nella sintesi generale si distin-
gue la scienza moderna da quella post moderna, 
in cui il sapere scientifico è un processo dinamico 
che procede per ipotesi e congetture.

Recensione di 

ANGELA CASTELLO E LETIZIA VOLA

Conoscere, 
pensare e agire 
nell’assistenza 
infermieristica
Contributi per un apprendimento e una pratica 
infermieristica scientificamente ed eticamente fondati

Giuseppe Marmo, Paolo Mirabella
Effatà Editrice 2023

Questo libro è in commercio dal 9 ottobre 2023 e si presenta come 
un contributo di conoscenza e di riflessione disciplinare.
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A chi è rivolto il libro?
Agli infermieri e agli studenti infermieri, ai docen-
ti e ai ricercatori, a tutti coloro che si occupano 
direttamente o indirettamente di assistenza infer-
mieristica.

Cosa hai apprezzato di più  
leggendo questo testo? 
Risponde Letizia
L’attenzione dedicata al linguaggio, la parola alla 
base del pensiero, perché l’uomo è diventato sa-
piens attraverso le parole che gli hanno permesso 
di concettualizzare i pensieri e le esperienze, la 
dimensione del fare.
Il linguaggio è un aspetto del sapere scientifico e 
qualifica il professionista infermiere che lo padro-
neggia e lo adatta al contesto e alla relazione co-
municazione con la persona assistita e le persone 
significative.
Giuseppe Marmo invita i lettori a prendere sul 
serio la parola perché con essa si veicolano pen-
siero, qualità della relazione e chiarezza del con-
tenuto.
Si descrive l’evoluzione del “dire la verità al ma-
lato”; dall’affermazione quasi dogmatica del “bi-
sogna dire la verità al malato” si è compresa la 
necessità di dosare la parola, modularla nei suoi 
significati e dimensioni, per aiutare e sostenere la 
comprensione reciproca al fine di arrivare a “biso-
gna dire la verità che il malato è in grado di sop-
portare”.
La comunicazione cambia prospettiva, la persona 
assistita è al centro del suo percorso di vita.
Un uso corretto del linguaggio può favorire la co-
municazione dei risultati delle esperienze scien-
tifiche, che sono verificabili, riproducibili e com-
parabili.
Il linguaggio è una componente fondamentale del 
lavoro scientifico, aiuta a definire gli oggetti della 
ricerca e a concettualizzare gli ambiti di significato 
entro cui ogni scienza si evolve.

Che cosa hai apprezzato di più 
leggendo questo libro? 
Risponde Angela
La riflessività permea ogni pagina del libro, ogni 
domanda innesca il pensiero arborescente, con-

nettendo idee, concetti e informazioni presenti 
nel libro e appartenenti alla propria esperienza 
di vita e professionale. Il libro sottolinea l’impor-
tanza di una pratica infermieristica basata sulla 
riflessività e sulla consapevolezza dei riferimenti 
culturali che ciascun professionista porta con sé. 
L’attenzione è rivolta alla capacità dell’infermiere 
di interpretare i bisogni specifici della persona as-
sistita e di fornire risposte personalizzate, tenen-
do conto del contesto in cui opera. Viene discusso 
come l’esperienza, la conoscenza e l’intuizione si 
intrecciano con il rigore del metodo scientifico 
per creare un approccio assistenziale completo e 
adattato alla singolarità di ogni persona. L’invito è 
ad agire, a dare un senso a quel che si fa ed entra-
re in relazione, tenendo conto della complessità 
del contesto e, allo stesso tempo, facendo atten-
zione al dettaglio.

Il libro centra con efficacia i due obiettivi che si era 
prefissato. Il primo riguarda la struttura comples-
siva del testo, che riesce a fornire un quadro di-
sciplinare chiaro e ben organizzato, ispirandosi a 
un modello formativo che privilegia la riflessione 
critica, piuttosto che una semplice trasmissione di 
nozioni. 
Il secondo obiettivo, l’utilizzo di un tono discor-
sivo e accessibile, è raggiunto grazie a uno stile 
fluido, che incoraggia il lettore a riflettere e a par-
tecipare a un dibattito attivo sulla disciplina infer-
mieristica.
Il testo offre fondamenta solide su cui attivare 
questo dibattito e si distingue per la sua capacità 
di coniugare teoria e pratica e stimolare la capa-
cità riflessiva del lettore.
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Nella giornata dell’Infermiere 2024 la dot-
toressa Doriana Montani, infermiera e 
dottore magistrale dell’Università del Pie-

monte Orientale, sede di Novara, ha presentato 
il libro, realizzato con le colleghe lombarde del-
le Università degli studi di Milano e delle sedi di 
Monza, Lodi e Milano.
Nel testo le autrici raccontano e testimoniano la 
forza innovatrice del pensiero; attraverso i rac-
conti dei casi clinici documentano la necessità 
della interazione tra teoria e pratica assistenziale. 
La teoria senza la pratica diventa solo astrazione, 
ma anche la pratica ha necessità di uno sguar-
do lungimirante, oltre agli ostacoli quotidiani. 
La narrativa è uno strumento utile per pensare 
e affrontare la malattia, come arricchimento del-
le conoscenze cliniche del professionista, come 
strumento per comprendere il vissuto della per-
sona assistita e la percezione sociale della ma-
lattia.
I casi descritti, osservati direttamente e/o raccol-
ti dalle autrici, consentono di analizzare e ragio-
nare sulle varie implicazioni quotidiane assisten-
ziali quali l’informazione e il consenso alle cure, 
il rispetto della privacy, la comunicazione e la re-
lazione nel processo di assistenza e il significato 
dell’assistenza nelle fasi iniziali e terminali della 
vita e nelle cure palliative.

L’analisi dei casi viene effettuata con l’applica-
zione della Griglia per l’analisi delle situazioni 
cliniche (Spinsanti, 2001) che favorisce l’appren-
dimento di un metodo di elaborazione delle pro-
prie osservazioni al fine di valutare e prendere 
decisioni. Non si vuole offrire ai professionisti 
delle soluzioni preconfezionate ai problemi etici, 
ma si favorisce il confronto e il dialogo costrut-
tivo.
La formazione infermieristica e le dimensioni 
dell’insegnamento dell’etica, nei vari corsi teo-
rici e nei laboratori, nei corsi di aggiornamento 
sono ambiti di interesse e di attività di esercizio 
professionale delle varie colleghe. Da segnalare il 
capitolo 10 dedicato al Nursing Around the Wor-
dl, i problemi etici nella pratica infermieristica 
nel mondo e il capitolo 11 in cui si analizzano le 
nuove e vecchie sfide per l’infermieristica.
Il libro è un testo preziosissimo che favorisce l’ap-
prendimento e l’insegnamento della etica e della 
bioetica, ricco di stimoli e di bibliografia, con ar-
gomentazioni puntuali che aiutano a sostenere 
la formazione continua e le competenze avanza-
te degli infermieri.
Il Laboratorio Nursing narrativo Milano ha un 
sito Facebook aggiornato, in cui sono inserite le 
registrazioni delle varie attività divulgative e di 
formazione.
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Il libro descrive, in maniera precisa, l’introduzione del Progetto Reiki, anno 2018, nell’ospedale Pedia-
trico Regina Margherita di Torino come strumento dell’umanizzazione delle cure.
 Il Reiki, riconosciuto dall’OMS come valida tecnica di medicina complementare, aiuta a ridurre il do-

lore dei bambini ricoverati e dei loro care givers, affiancando le cure convenzionali. Aumenta il benes-
sere dei piccoli pazienti e ne potenzia la loro qualità di vita. Secondo i principi del nursing, l’infermiere 
mette al centro della relazione terapeutica l’individuo e, con un tocco leggero delle mani, seguendo 
uno schema corporeo preciso, il trattamento Reiki stimola l’attività energetica dei sistemi immunologici, 
neurologici e endocrinologici. La letteratura scientifica ha evidenziato, da anni, i benefici del Reiki nella 
popolazione adulta mentre sono ancora in corso le ricerche di evidenza nella popolazione pediatrica.
Nel libro le autrici, infermiere pediatriche con esperienza ventennale, raccontano del progetto Pilota, 
realizzato da gennaio a marzo 2018 nel Centro Trapianti di Midollo, al fine di valutare l’efficacia del 
trattamento Reiki su un campione di 12 soggetti bambini, età media 13 anni e su 13 care givers, età 
media 39 anni.
 I soggetti sono stati trattati due volte alla settimana all’interno dell’Ospedale. I risultati raggiunti hanno 
dimostrato che il Reiki è un valido aiuto nel ridurre il dolore, fisico e psicologico, dell’assistito e dei suoi 
familiari. La valutazione dell’efficacia si è realizzata tramite somministrazione di scale di valutazione, 
prima e dopo il trattamento Reiki, i cui risultati  sono stati presentati in un Convegno Nazionale a Bo-
logna nel 2018.
Il progetto è proseguito con la realizzazione della struttura “L’isola di Margherita”, all’interno dell’O-
spedale Regina Margherita, dedicata all’assistenza di cure palliative pediatriche ai bambini affetti da 
patologie croniche e inguaribili. Il progetto comprende anche la prevenzione e la cura del burnout del 
personale sanitario, medici e infermieri con almeno 5 sedute individuali.
Il libro è da leggere e da apprezzare con sincerità ed entusiasmo; l’esperienza condotta, su basi scien-
tifiche, trasferisce nella pratica i concetti e i valori del prendersi cura degli assistiti e della evoluzione 
della professione infermieristica, come la più bella delle Arti Belle. Durante la giornata del 12 maggio 
una infermiera pediatrica ha presentato il testo, suscitando un dibattito interessante e ricco.
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