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La ricerca e gli infermieri:
territorio inesplorato o
necessita imprescindibile



“Nella vita nulla deve essere temuto,
dev’essere solo compreso.
Ora e il momento di comprendere di piu,
cosi possiamo temere di meno.”

Marie Curie

“Evidence, which we have means to
strengthen for or against a proposition,
is our proper means for attaining truth.”

Florence Nightingale



Gaza e il collasso della sanita pubblica:
un richiamo all’azione per la comunita
internazionale

Come infermieri ci rivolgiamo alle istituzioni per la cessazione del genocidio di Gaza,
ditutte le guerre e le violenze che continuano a perpetrarsi nel mondo a danno di civili,
sani- tari e bambini spesso impiegati sotto le armi o rapiti o uccisi.

Come infermieri siamo contrari alle armi e chiediamo agli interlocutori politici Uavvio
di negoziati di pace coordinati da personale internazionale formato alle soluzioni non
violen- te dei conflitti.

Siamo vicini a migliaia diinfermiere ed infermieri che nel mondo soccorrono e aiutano
ag- gressori e aggrediti senza distinzione di etnia, razza, religione o pensiero politico.
La nostra € una professione di pace, insegniamo a coltivarla.

Pero ricordiamoci che per poterlo fare dobbiamo cominciare da loro: i bambini.
Perche se vogliamo costruire un mondo migliore dobbiamo iniziare dai bambini.

Ordine delle Professioni Infermieristiche di Pavia
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Gaza and the collapse of public health: a call for action

Audrey Prost &i - Rochelle A Burgess - Shema Tariq
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Nel settembre 2025, The Lancet ha pubblicato I'editoriale “Gaza and the collapse of public health: a call for action” (Prost
A, De Vogli R, Montomoli |, Abu-Sittah H, et al,, 2025), che mette in luce la gravissima crisi sanitaria in corso a Gaza e lancia un
appello urgente alla comunita internazionale.

Gli autori descrivono come il sistema sanitario della Striscia di Gaza, gia caratterizzato da limitate risorse, sia stato quasi comple-
tamente compromesso a seguito dei bombardamenti e del blocco israeliano. La popolazione civile si trova oggi senza accesso a
cure essenziali, farmaci e servizi di base, mentre ospedali e cliniche sono stati distrutti o gravemente danneggiati. Al 4 settembre
2025, i dati riportati indicano oltre 63.000 vittime e pit di 161.000 feriti, a testimonianza della gravita della situazione.
L'editoriale sottolinea che la crisi sanitaria non € solo un'emergenza immediata: rappresenta una violazione dei diritti umani e delle
convenzioni internazionali sulla protezione dei civili. In questo contesto, gli autori richiamano la necessita di un intervento imme-
diato e coordinato della comunita internazionale, volto a proteggere i civili e a garantire I'accesso a cure sanitarie fondamentali.
Per la comunita infermieristica, questo contributo offre spunti di riflessione rilevanti. La situazione di Gaza evidenzia la fragilita
dei sistemi sanitari in contesti di conflitto e limportanza di strategie organizzative e cliniche per garantire continuita assistenziale
anche in condizioni estreme. Inoltre, richiama i professionisti a considerare la dimensione etica e sociale della pratica infermie-
ristica, sottolineando il ruolo della sanita pubblica come pilastro di protezione e dignita per la popolazione.

Leggere l'editoriale completo permette di approfondire la situazione reale sul campo, comprendere le implicazioni per la salute
pubblica e la pratica clinica, e riflettere sulle responsabilita della comunita professionale di fronte a crisi umanitarie complesse.

Riferimento completo:

Prost A, De Vogli R, Montomoli ], Abu-Sittah H, et al. Gaza and the collapse of public health: a call for action. Lancet.
2025;406(10691):688-689. doi:10.1016/50140-6736(25)01690-3.

Testo completo disponibile su: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PlIS0140-6736(25)01690-3/full-

text
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EDITORIALE

Ricerca e formazione: le radici del futuro infermieristico

Carissime colleghe, carissimi colleghi,
gentili lettrici e lettori,

ogni evoluzione della nostra professione nasce da un atto di co-
noscenza: il desiderio di comprendere, di migliorare, di costru-
ire evidenze per il bene delle persone di cui ci prendiamo cura.
E questo lo spirito che, pits di venticinque anni fa, ha animato la
collaborazione tra I'Ordine e I'Universita: una scelta lungimiran-
te, che ha permesso di radicare la formazione infermieristica
all'interno di un contesto accademico capace di garantire me-
todo, rigore e visione.

Oggi quella sinergia € piu viva che mai.
Ipercorsiuniversitarirappresentanolabaseimprescindibile perlo
sviluppo della professione, perché e proprio [i che siapprendono
il metodo e I'etica della ricerca: due dimensioni che accompagna-
no ogni infermiere lungo tutto I'arco della sua vita professionale.
Siamo orgogliosi che questi valori trovino spazio costante nei
nostri percorsi formativi, dal primo anno del corso di laurea
fino al momento della laurea stessa, dove ogni tesi rappresenta
un piccolo contributo al sapere infermieristico.

Il nuovo Codice Deontologico FNOPI (2025) ribadisce con
forza questa identita scientifica e morale.
All'articolo 9, dedicato alla ricerca, si legge:

“LInfermiere aderisce agli standard etici della ricerca,
riconosce il valore della ricerca scientifica e della speri-
mentazione. Partecipa, progetta e conduce ricerche in
ambito clinico e assistenziale, organizzativo e formativo,
valorizzando il potenziale dei dati raccolti e rendendone
disponibili i risultati”

Questo passaggio non & solo un principio, ma una vera e pro-
pria chiamata alla responsabilita: la ricerca come forma di cura,
come atto di coscienza professionale.

Negli ultimi anni la Federazione ha investito con convinzione
in questa direzione, sostenendo la produzione di conoscenza
infermieristica in Italia.

Il “Rapporto Professioni Infermieristiche”, realizzato con I'l-
stituto di Ricerca Sant'’Anna di Pisa, fotografa un panorama in
crescita:

e unaumento progressivo della produzione scientifica,

e maancora un numero esiguo di docenti e ricercatori
nelle aree infermieristiche, con una distribuzione ge-
ografica disomogenea.

E evidente che la nostra professione ha bisogno di consolidare
la propria presenza accademica.

Come Ordine, vogliamo favorire e sostenere tutti i colleghi
che scelgono di intraprendere percorsi di dottorato e ricer-
ca avanzata, valorizzando queste scelte come parte integrante

della carriera infermieristica.
Perché si: anche la ricerca € carriera, oltre che garanzia di qua-
lita delle cure.

Nel corso del 2025 abbiamo inoltre continuato a sostenere il
Premio Minerva 2025 — un'iniziativa strategica della rivista Nur-
sing Foresight e del nostro Ordine, che mette a disposizione due
contributi economici da € 500 ciascuno (per un totale di €
| 000) per premiare i migliori articoli scientifici pubblicati nel
2025 su Nursing Foresight. Non si tratta solo di un invito alla
pubblicazione, ma di una dichiarazione di intenti: investiamo
concretamente nella ricerca infermieristica italiana, offrendo
visibilita, riconoscimento e opportunita. La partecipazione €
automatica per tutti i lavori accettati dalla rivista entro il 20 ot-
tobre 2025, senza vincoli di appartenenza ad uno specifico OP|
provinciale. Attraverso il Premio Minerva, intendiamo elevare
la scientificita della rivista, rafforzare il ruolo degli infermieri-
ricercatori e consolidare I'infermieristica italiana come soggetto
capace di dialogare su scala nazionale e internazionale.

Limpegno della Federazione prosegue anche sul piano nazio-
nale, grazie alla nascita del CERSI — Centro di Eccellenza per
la Ricerca e lo Sviluppo dell'lnfermieristica, diretto dalla Prof.
ssa Loredana Sasso, che lavora per accreditare la ricerca infer-
mieristica italiana nel panorama internazionale. | risultati del
progetto AIDOMUSIT ne sono una prova concreta: il 91,7 %
dei pazienti promuove ['assistenza domiciliare infermieristica,
riconoscendone il valore umano e professionale.

La ricerca € lo strumento piu potente che abbiamo per dare
voce alla nostra professione.

Dopo il Codice Deontologico, essa rappresenta la via maestra
per il consolidamento del ruolo infermieristico nel sistema sa-
nitario e politico, perché parla con il linguaggio piu autorevole
che esista: quello delle evidenze.

Sappiamo che il percorso non € privo di ostacoli.

In Italia le carriere di ricerca sono spesso complesse, ma la
ricerca stessa possiede una forma di “autocura’: attraverso
il confronto tra studiosi, la revisione tra pari e la trasparenza
dei risultati, € capace di correggersi, evolvere e rigenerarsi.
E per questo che possiamo fidarci della ricerca: perché, come
noi, € fatta di ascolto, verifica e continuo miglioramento.

Facciamo dungue nostra questa chiamata.

Continuiamo a leggere, fare e diffondere ricerca, con quel-
la sensibilita e quella capacita di adattamento che sono
da sempre il tratto distintivo della nostra professione.
Perché ogni evidenza che costruiamo non illumina solo la prati-
ca, ma da forma al futuro dell'infermieristica.

Matteo Cosi
Presidente OPI Pavia

Nursing
FORESIGHT

Anno XXXV - N. | /2025 - ISSN 1722-2214



SEZIONE 1: NOTIZIE DALI’OPI

EDITORIALE

La Redazione Nursing Foresight

Con qguesto nuovo numero di Nursing Foresight desideriamo offrire uno sguardo chiaro e concreto sul tema “La ri-
cerca e gli infermieri: territorio inesplorato o necessita imprescindibile?”. E una domanda che interpella la nostra
professione e che attraversa molte delle riflessioni presenti in questo numero: la ricerca come strumento di crescita,
come responsabilita verso i cittadini e come leva per dare valore alle competenze infermieristiche.

Non ci dilunghiamo oltre: i contenuti parlano da soli. Le voci raccolte in queste pagine testimoniano come la ricerca
non sia un ambito per “pochi”, ma una dimensione che appartiene a tutti, perché nasce dai contesti reali, dalle espe-
rienze, dalle domande che emergono nella quotidianita assistenziale.

Ringraziamo tutti i collaboratori che hanno contribuito alla realizzazione di questo numero: grazie alle vostre pro-
spettive e alla vostra disponibilita, la rivista continua ad essere uno spazio di confronto, crescita e visione per la nostra

comunita professionale.

Auguriamoatutteetuttiunabuonaletturaerinnoviamol'invitoacollaborare connoi:ognicontributo,esperienzaoideache
vorrete condividere con noi, anche nelle progettualita del prossimo anno, rappresenta un valore per il futuro della rivista.

Con 'occasione, rivolgiamo a voi e alle vostre famiglie i nostri piu sinceri auguri di Buon Natale e di serene festivita.

Federica & Monica
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SEZIONE 1: NOTIZIE DALI’OPI

Coltivare competenza e crescita:
il programma formativo OPI Pavia - IV trimestre 2025

Il Gruppo Formazione dell’OPI Pavia

L'attivita formativa & curata dal Gruppo Formazione, che
coordina la progettazione e la realizzazione dei corsi, ga-
rantendo qualita scientifica, coerenza con i bisogni profes-
sionali e attenzione ai valori etici della professione.

Componenti:

e Maria Paola Sirtori
e  Giacomo Balladore
e luca Volpi

La formazione e [Iaggiornamento professiona-
le rappresentano un pilastro fondamentale per lintera
comunita infermieristica. Come richiamato nel Codice
Deontologico FNOPI (2025), articolo 10 — “Conoscen-
za, Formazione, Aggiornamento™.
“LInfermiere fonda il proprio operato su conoscen-
ze validate dalla comunita scientifica e aggiorna
le competenze attraverso lo studio e la ricerca, il
pensiero critico, la riflessione fondata sull'esperien-
za e le buone pratiche, al fine di garantire la qua-
lita e la sicurezza delle attivita. Pianifica, svolge e
partecipa ad attivita di formazione e adempie agli
obblighi derivanti dal programma di Educazione
Continua in Medicina.”
In coerenza con questi principi, 'Ordine delle Professio-
ni Infermieristiche di Pavia promuove un ricco e diversi-
ficato programma formativo, volto a esplorare differenti
aree tematiche per stimolare gli interessi dei professioni-
sti e garantire un aggiornamento continuo.
Dal 2021, 'OPI di Pavia ¢ accreditato come provider
provvisorio ECM per l'erogazione di eventi formativi.
Recentemente, in data 22 settembre 2025, 'Ordine ha
affrontato con esito positivo la visita ispettiva AGENAS,
passo fondamentale verso il riconoscimento come provi-
der ECM definitivo.
Nel quarto trimestre del 2025, OPI di Pavia propo-
ne dieci nuove iniziative formative in modalita residen-
ziale, pensate per rispondere ai bisogni emergenti della
professione e favorire il confronto tra colleghi.
Tutti gli eventi formativi— sia in modalita residenziale sia
in formazione a distanza (FAD) — sono consultabili
nella pagina web dedicata:
& https.//opipavia.salavirtuale.com/

Per informazioni sulle iscrizioni e sullofferta formati-
va € possibile contattare la Segreteria Organizzativa:
€, 0382 525609

B8 formazione@opipavia.it

Di seguito, il programma formativo aggiornato, in moda-
lita residenziale.

% BLSD — Basic Life Support and Defibrillation

Crediti ECM: 8,9

¥ 6 novembre — 29 novembre — | | dicembre (ore
8:30-13:30)

? Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer | 0 — Pavia
Bl Costo: €60,00 per iscritti OPI Pavia — €90,00 per
non iscritti

W LElettrocardiogramma nell’urgenza: dalla teoria
alla pratica

Crediti ECM: 4,3

¥ 20 ottobre (ore 14:30-18:30)

@ Docente: Dott. Simone Savastano

® Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer 10 — Pavia
B8 Costo: gratuito

@ Prendersi cura della persona affetta da demenza

Crediti ECM: 89
¥ 1920 novembre (ore 14:30-18:30)
M Docenti:

e Dottssa Karin Keller, infermiera

e Dott. Alfredo Costa, neurologo (Fondazione
Mondino, Pavia)

e Dottssa Antonella Maestri, geriatra (ASP Pavia)

e Dottssa Serena Magistroni, infermiera

e Dott.ssa Elisa Mazza, infermiera

e Dottssa Viviana Coniglio, psicologa
@: Moderatori: Dott.ssa Karin Keller — Dott.
Ruggero Rizzini
? Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer 10 — Pavia
B Costo: gratuito

" Principi teorico-pratici dell'immobilizzazione in
traumatologia

Crediti ECM: 5,8
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£ 27 novembre (ore 14:00-18:00) [1 La Legge Gelli-Bianco e la responsabilita sanitaria

@ Docente: Dott. Carlo Viola N

@ Moderatore: Dott. Marco Torti Crediti ECM: 4

® Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer 10 — Pavia B 12 novembre (ore 14:00-18:00)

BB Costo: gratuito @ Docenti: Aw. Paolo Piana — Dott. Emanuele
Guanziroli

# Lo spazio etico: tecniche teatrali e medicina narra- ¥ Aula Golgi — IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia
tiva per il benessere degli infermieri

Crediti ECM: 7,7 @9 Lo spazio etico — seconda edizione
B 1 dicembre (ore 14:30-19:30)
O Docenti: Crediti ECM: 7,7
¥ 16 dicembre (ore 14:30-19:30)
e Dott.ssa Immacolata De Simone, infermiera M Docenti:
e Dottssa Chiara Rivoli, infermiera pediatrica
® Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer 10 — Pavia e Dottssalmmacolata De Simone, infermiera
BB Costo: gratuito e Dott.ssa Chiara Rivoli, infermiera pediatrica
? Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer |10 — Pavia
W Insieme per la salute Bl Costo: gratuito

Crediti ECM: 7,6

B 12 dicembre (ore 9:00-17:00)

M Docenti: Stefania Alaimo, Valentina Bertaiola, Debo-
ra D'’Amico, Francesca Fantozzi, Massimiliano Franco,
Luca Gippetto, Giorgia Parmeggiani, Chiara Sarli, Silvia
Angela Sozzi, Francesca Artana

@ Moderatori: Schila Cossali — Valentina D’Alessandro
® Aula Formazione OPI Pavia, Via Flarer 10 — Pavia

Bl Costo: gratuito
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SEZIONE 1: NOTIZIE DALI’OPI

Rapporto Professioni Infermieristiche della FNOPI
in collaborazione con la Scuola Superiore Sant’Anna di Pisa

Masseroni Valter, coordinatore Infermieristico CRA comunita riabilitativa ad alta intensita psichiatrica,
ASST Melegnano Martesana

IL PROFILO DELLA PROFESSIONE
INFERMIERISTICA

‘\\\Qlll'

Infermieri in Italia (2024)
Iscritti over 50 (2024)

Iscritti di sesso femminile (2024)

Laureati triennale (2023

458.112
223.744
320.043

Laureati magistrale (2023

E stato pubblicato recentemente il rapporto delle profes-
sioni infermieristiche, edito da FNOPI in collaborazione
con la Scuola Superiore Sant'/Anna di Pisa, che adotta un
approccio metodologico basato su evidenze con dati ge-
nerati da fonti e studi autorevoli. Si riportano dati anche
dettagli di esperienze empiriche riguardo realta local, re-
gionali e nazionali. Un confronto tra le varie organizzazio-
ni di sistema anche nei dettagli che permette riflessioni di
sistema della salute nel nostro Paese.

E un documento che si presenta in maniera conseguen-
ziale ma diventa grazie alla modalita di trattazione la
possibilita di essere consultato nelle varie sezioni. Vuole
essere un primo rapporto che si pone I'obiettivo di un
aggiornamento e monitoraggio continuo nel tempo, un
modo di osservare ed analizzare I'evoluzione dell'infer-
mieristica. Oggi sui social viene rappresentata la sofferen-
za numerica e di identita sulla professione infermieristica,

senza differenziare la fonte e le varie affermazioni pren-
dono forma senza porsi il problema dell’'autorevolezza del
mittente. Il rapporto nasce al contrario da un approccio
scientifico che basa le sue affermazioni su studi e ricerca.
Affronta un ragionamento non solo sui numeri ma cerca
di approfondire le criticita e le opportunita di sviluppo. La
nostra professione ha bisogno di interlocutori consapevo-
li e I'approfondimento di temi deve essere una modalita
da consolidare.

Il creare un pensiero critico € fondamentale in una socie-
ta con I'immediatezza della risposta a carattere istintivo.
Levoluzione dei bisogni di salute e la complessita degli
interventi ci porta ad un continuo confronto con altri
professionisti della salute. Siamo di fronte ad una trasfor-
mazione del sistema sanitario, la cura non puo essere solo
l'intervento sull'acuzie, ha un continuo divenire che vuole
toccare gli stili di vita, la territorialita.
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Il rapporto FNOPI & composto da circa 140 pagine rap-
presenta un lavoro partecipato per offrire un'occasione di
riflessione, un pensiero critico costruttivo con metodo ad
indirizzo di evidenze. Sono riportati dati come il rapporto
infermiere abitanti non solo rapporti infermiere paziente
in corsia ma una professione con la popolazione.
E’ costituito da quattro parti in cui vengono proposti ap-
profondimenti, la scelta & stata di iniziare da una fotogra-
fia della professione infermieristica in quattro parti.
1. Parte prima: gli infermieri in Italia: personale e
dimensioni di soddisfazione
2. Parte seconda: I'evoluzione dell'assistenza terri-
toriale e il ruolo degli infermieri: tra organizzazio-
ne regionale e percezione dei cittadini
3. Parte terza: il contributo dell'assistenza infermie-
ristica al SSN attraverso i sistemi di misurazione e
valutazione della performance dei sistemi sanitari
4. Parte quarta: ricerca e formazione infermieristi-
ca: struttura, evoluzione e contesto accademico
La prima parte analizza i dati principali compresi i numeri
e le caratteristiche dell'infermiere in ftalia con uno sguar-
do sulla soddisfazione degli infermieri e degli utenti.

Infermieri in Italia:
quanti anni abbiamo?

49% >50anni 12% under 30

21-25 14465 3%

26-30 42.996 9%

31-35 53.036 12%

36-40 43.258 9%

41-45 37.674 8%

46-50 42,926 9%

51-55 83384 18%
56-60 F3.927 16%

61-65 46.054 10%

=66 20379 A%

Dati di riferimento
Rapports FNOPI-5. Anna Ed.1 (2022 2024)

e Numeri: Circa 458.000 infermieri iscritti in Italia,
con una forte prevalenza femminile (76%) e una
significativa quota over 50.

* Dotazione: Lltalia ha un numero di infermieri per
1.000 abitanti inferiore alla media OCSE (6,5 vs 8,4).

e Retribuzione: Media annua di 32.400 €, inferiore
alla media OCSE (39.800 €).

*  Soddisfazione:
Circa il 50% degli infermieri & soddisfatto del
proprio lavoro, Il 30% pensa spesso di cambiare
lavoro.
La soddisfazione dei pazienti € elevata (84%).

Nella trattazione si legge I'analisi della dotazione struttura-
le (media infermieri per 1000 abitanti), del rapporto nu-
merico tra infermieri e medici. Il rapporto descrive come
elemento di criticita il trattamento economico per Regio-
ne, le opportunita di carriera mettendo in evidenza come
indicatore di esito la soddisfazione dellinfermiere e la per-
cezione dell'utenza. Nonostante aspetti positivi rispetto alla
soddisfazione si rilevano criticita nei ritmi lavorativi e una
percezione insufficiente di supporto organizzativo.

Dai dettagli, si legge anche criteri da favorire i punti di forza
professionali da usare come azioni migliorative e di suppor-
to all'agire quali il lavoro in team, I'approccio centrato sull'u-
tente, continuita delle cure con una vicinanza comunicativa
di fiducia, I'empatia.

La seconda parte si sofferma sull'opportunita dello svilup-
po territoriale dell'infermiere di famiglia e di comunita, con
dei focus specifici non solo sul nome ma sulla sostanza del
nuovo pensiero di sanita. Rispetto al tema della territorialita
si osserva il recepimento del DM 77/2022, si parla attraver-
so atti documentali non solo del modello territoriale ma
viene dettagliato anche le aspettative dei cittadini. E sicura-
mente un terreno nuovo per l'infermieristica che ha biso-
gno di essere sviluppato con attenzione, alcune differenze
semantiche nell'individuare la figura son dettate dalla storia
e cultura degli ambienti/ luoghi regionali.

La terza parte del rapporto si sofferma sulla performance
dell'assistenza infermieristica con l'intenzione di analizzare
con sistemi di misurazione per proporre la collaborazione
alla performance del sistema sanitario. Si tratta di iniziare a
dare spunti di riflessione sugli esiti dell'assistenza come parte
proattiva che incide su indicatori del sistema Salute. Focaliz-
zare l'attenzione sugli indicatori consente di mettere in luce
in modo concreto il valore e l'impatto della professione nella
sostenibilita del sistema sanitario. Il concetto di misurare in-
dirizza ad essere “contati” nei percorsi di politiche sanitarie.
Un nuovo approccio che diviene sfida progettuale verso una
dimensione in divenire che pur essendo in una dimensione
non di “corsia’ muove i suoi passi nel guardare gli esiti.

La guarta e ultima parte propone una riflessione sulle sfide
della ricerca e della formazione universitaria in Italia relati-
va all'assistenza infermieristica. Si sviluppa cosi una analisi
della struttura storica con analisi dell'accesso formativo alla
professione, il percorso universitario ed eventuali master
con le sue evoluzioni future. La ricerca e la produzione
scientifica da parte della infermieristica viene vista come
un'esigenza di sviluppo nei percorsi di management e di
clinica come affermazione della pratica infermieristica. Si
rilevano, anche in termini di prospettiva, i ruoli accademici,
I'esigenza di approfondire le competenze cliniche: I'analisi
pone l'attenzione sui percorsi universitari di laurea (trien-
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nale e magistrale) con apertura a percorsi ‘‘specialistici”.
La formazione della professione diventa un trampolino di
ipotetico sviluppo richiesto dalle nuove generazioni anche
da un punto di vista di “carriera”. Lapprofondimento clinico
visto come sviluppo professionale € sicuramente un'op-
portunita in una trasformazione di saperi anche in un'ottica
di digitalizzazione di interventi a distanza, pud considerarsi
una risposta dei tempi che dovra coinvolgere le istituzioni e
i professionisti della salute.

Il documento, pertanto, oltre offrire dati cerca di indivi-
duare i percorsi e proiezioni lasciando degli stimoli per i
prossimi anni, € un approccio nuovo che cerca di fronteg-
giare una trasformazione di saperi, di aspettative e richie-
ste generati anche da nuovi bisogni di salute.

Il Rapporto ci consegna, infine, una mappa infermieristica del
nostro Stivale diseguale che ha bisogno di uno sforzo unitario
per essere ricompattata: finché la politica, i media, la societa
civile non si uniranno ancora pit saldamente per chiedere
una portata trasformativa dell'assistenza infermieristica, dei
professionisti infermieri e delle organizzazioni, ogni riforma
sara monca. Non possiamo permetterci di rimanere ancorati
a un modello che non risponde piti alle esigenze reali delle
persone. Il futuro della sanita si gioca nelle case, nei quartieri,
nelle relazioni. E sard il capitale umano — adeguatamente for-
mato, valorizzato e integrato — a fare la differenza. (Barbara
Mangiacavalli- presidente FNOP)

In conclusione il merito della FNOPI e l'intento di fron-
teggiare in modo sistemico le criticita della professione
infermieristica delineando in parte i contorni di una pro-
fessione di aiuto “specifico” di assistenza inserita in un
contesto di cambiamento di tutto il sistema salute.

La questione infermieristica affrontata attraverso studi e

riflessioni di esperti, € una pagina di sapere che pud dare
identita agli aspetti di cura della persona, che non € solo
rivestito di un ruolo tecnico ma si esprime in una dimen-
sione piu alta. Ancora oggi & difficile disegnare la profes-
sione infermiere in una sanita in divenire, forse dovremo
avere la capacita di lasciarci definire anche dagli altri siano
essi i nostri utenti o collaboratori di altre professioni sa-
nitarie.

Resta inteso che se il sale perde il sapore difficile trovar
¢ il modo per renderlo salato. Non ¢ il piatto servito ma
certo che senza “<ale’” ha titto 1in altro sanore

Dato Minimo-Massimo  Riferimento
nazionale Livello Regionale internazionale
Dotazione strutturale
Infermieri per 1000 abitanti (internazionale) 6,5 - 8,4*
Infermieri per 1000 abitanti (2022, pubblici) 4,79 3,53-6,3 8,4%
Infermieri per 1000 abitanti (2024, iscritti FNOPI) 7,83 6,41-10,45 8,4*
porto infer i/medici (i i )
Rapporto infermieri/medici (2022, pubblici) 1,5 1,9-3,19 2,2%
Infermieri in rapporto alla popolazione (2024) 5% 3,9%-6,3%
Lavoro e retribuzione
Percentuale di assenza (2022) 16% 14%-19%
Retribuzione media (2022) 32.400 26.200- 37.200 39.800*
Opportunita di carriera
Rapporto comparto/dirigenti (2022) 17 0.2-43
Infermieri in posizioni apicali (2024) 1.7% 0%-5%
Indice soffitto di cristallo (2022) 14 08-2.3
Ricerca e formazione
Numero di posizioni accademiche (2024) 83 0-21
Produttivita scientifica FWC| (2024) 11
% di provenienti da Liceo (triennale, 2023) 68,2%
Intenzione di proseguire studi (triennale, 2023) 76,4%
%p docente ico(LM,2024) 22% 18% - 24%
Esperienza Infermieri
Intenzione di cambiare lavoro (2020-2024) 30% .
Esperienza Pazienti
Soddisfazione assistenza ricevuta (2020-2024) 84% -

* OCSE Health Statistics 2024
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La nuova definizione di infermieristica dell’ICN:
ridefinire il significato dell’essere infermiere oggi

Curro Alessia, Rossi Aviano

o, ICN

International
Council of Nurses

Renewing the Definitions
of ‘Nursing’ and ‘a Nurse’

Final Project Report
June 2025

Con la pubblicazione delle nuove definizioni di “assi-
stenza infermieristica” e di “infermiere”, 'International
Council of Nurses (ICN) ha compiuto un passo storico
per la professione. Dopo oltre vent'anni, I''CN ha promos-
so un processo di revisione globale — Renewing the Defini-
tions of ‘Nursing’and ‘a Nurse— che ha coinvolto centinaia di
professionisti da tutto il mondo, con I'obiettivo di aggior-
nare il linguaggio e i significati dell'infermieristica contem-
poranea, riflettendo la realta attuale e futura della pratica.
La Consociazione Nazionale delle Associazioni
Infermiere/i (CNAI), membro ICN per ['ltalia, ha curato
la traduzione ufficiale italiana del documento, resa dispo-
nibile nel luglio 2025 grazie al lavoro di Giuseppe Cani,
garantendo un testo fedele, accurato e culturalmente
aderente al contesto professionale italiano.

'assistenza infermieristica ¢ definita come un'attivita
dedicata a sostenere il diritto di tutti a godere del piu

elevato standard di salute raggiungibile, attraverso un
impegno condiviso nel garantire assistenza e servizi
collaborativi, culturalmente sicuri e centrati sulla persona.
Essa € agita sostenendo l'accesso equo alla salute e ad
ambienti sicuri e sostenibili.

Lesercizio  professionale  dell'assistenza  infermieri-
stica incarna la filosofia e i valori della professione
nell'erogare cure di livello professionale negli aspet-
ti pit personali della vita e della salute delle persone.
Questo esercizio si fonda su una combinazione di cono-
scenze scientifico-disciplinari, abilita tecniche, standard
etici e relazioni terapeutiche, che rappresentano il nu-
cleo dell’agire infermieristico.

Linfermiere, secondo la nuova definizione ICN, & un pro-
fessionista che ha ricevuto una formazione scientifica e di-
sciplinare e ha acquisito le abilita, le competenze e i prin-
cipi filosofici dell'assistenza infermieristica, rispettando
regole, standard e codici etico-deontologici consolidati.
Gli infermieri sono figure chiave nel migliorare lal-
fabetizzazione sanitaria, promuovere la salute, pre-
venire le malattie, tutelare la sicurezza del paziente,
alleviare la sofferenza e preservare la dignita della per-
sona lungo tutto l'arco della vita, fino al suo termine.
Operano in autonomia e in collaborazione con altre figu-
re professionali, in contesti diversi e complessi, attraver-
so attivita di advocacy, processi decisionali informati dalle
evidenze e relazioni terapeutiche culturalmente sicure.
Forniscono assistenza clinica e sociale compassione-
vole e centrata sulla persona, contribuiscono al miglio-
ramento dei sistemi sanitari e promuovono la salute
pubblica, favorendo ambienti sicuri, equi e sostenibili.
Rivestono una funzione unica nel promuovere la salute
e l'assistenza delle popolazioni, instaurando rapporti di
fiducia con individui, famiglie e comunita, e svolgono un
ruolo fondamentale nel coordinamento, nella super-
visione e nell’attribuzione di attivita ad altri operatori
coinvolti nell'erogazione dell'assistenza sanitaria.

Le parole chiave che attraversano il documento — co-
noscenze scientifiche, abilita, standard di salute, au-
tonomia, advocacy, efficacia — descrivono una pro-
fessione consapevole della propria complessita e
del proprio impatto nel contesto sanitario globale.

Anno XXXV - N. 2 /2025 -ISSN 1722-2214



SEZIONE 1: NOTIZIE DALI’OPI

“It is self-evident

that an occupation,
especially a profession,
whose services affect
human life must
define its function.”

Virginia Henderson

La revisione proposta dall'lCN nasce dall'esigenza di at-
tualizzare l'immagine e l'essenza della professione,
riconoscendo che cid che oggi € e fa l'infermiere non
puUO pil essere espresso con le categorie del passato.
L'approccio metodologico adottato dall'lCN e stato mul-
tifattoriale e multimodale, volto a garantire inclusione,
trasparenza e verificabilita, e a costruire una definizione
che fosse al tempo stesso universale e rispettosa delle
diversita culturali e dei diversi modelli sanitari.

Uno degli elementi pit significativi di questa ridefini-
zione ¢ il concetto di autonomia professionale, pre-
ferito al termine “indipendenza’, per sottolineare la
capacita dell'infermiere di esercitare un giudizio clini-
co e decisionale informato, fondato sulle prove di ef-
ficacia ma anche sulla considerazione dei valori, del-

le preferenze e delle risorse di chi riceve assistenza.
Questo concetto sposta l'attenzione dall'agire isolato
alla responsabilita condivisa, in cui I'infermiere diventa fi-
gura di riferimento per la qualita e la sicurezza delle cure,
ma anche promotore di cultura e di equita nella salute.

Nel documento ICN, I'advocacy assume un valore espli-
cito: rappresenta il dovere etico e professionale di soste-
nere le persone nella difesa dei propri diritti alla salute,
anche quando esse stesse non sono in grado di farlo.
Parallelamente, la sicurezza culturale viene ricono-
sciuta come dimensione fondante dell'assistenza: non
¢ definita da cio che l'infermiere crede di fare, ma da
come la persona assistita percepisce la cura ricevuta.
Essa invita a un costante esame critico delle relazioni di
potere e dei pregiudizi che possono influenzare la pratica
assistenziale, promuovendo contesti inclusivi, rispettosi e
privi di discriminazione.

Nel suo insieme, la nuova definizione di nursing re-
stituisce una visione integrata e moderna della pro-
fessione, capace di unire scienza, etica e umanita.
Ridefinire I'assistenza infermieristica e la figura dell'in-
fermiere significa riaffermare che [infermieristica &
una disciplina scientifica e una pratica sociale, radicata
nella conoscenza, nella relazione e nella responsabilita.
E un invito a riconsiderare il nostro ruolo come professio-
nisti della salute pubblica, protagonisti del cambiamento,
promotori di giustizia e sostenibilita, ma soprattutto cu-
stodi della dignita umana nelle sue molteplici forme.
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La conoscenza come forma di cura

Dellafiore Federica

Introduzione

La ricerca infermieristica & il ponte che collega cio che sap-
piamo con cid che facciamo — e cid che facciamo con cid
che possiamo ancora scoprire. Parlare di ricerca oggi signi-
fica parfare dell'essenza stessa della professione: di cid che
da senso al nostro agire quotidiano, e che rende l'infermie-
ristica non soltanto una pratica, ma una disciplina viva, in
continua evoluzione.

Viviamo in un tempo in cui la sanita cambia rapidamen-
te: linvecchiamento della popolazione, l'aumento delle
cronicita, lo sviluppo della sanita territoriale e I'introdu-
zione delle tecnologie digitali stanno ridefinendo i modelli
assistenziali. In questo scenario, agli infermieri € richiesta
un'autonomia crescente — ma un'autonomia che si fonda
su conoscenze solide, su evidenze verificabili, su capacita di
giudizio critico. In questo contesto, la ricerca non € un lusso
O un compito riservato a pochi: € una condizione neces-
saria per garantire qualita, sicurezza e significato alla cura.
Solo attraverso la ricerca possiamo comprendere i feno-
meni assistenziali nella loro complessita, misurare gli esiti
sensibili all'assistenza, e costruire modelli di cura davvero
centrati sulla persona.

Ma la ricerca infermieristica € anche una dimensio-
ne culturale e politica: & la voce con cui la professio-
ne parla di sé produce il proprio sapere, parteci-
pa ai processi decisionali e orienta il cambiamento.
In un sistema sanitario sempre piu standardizzato e tecno-
logico, essa preserva il legame con I'essenza piu profonda
del prendersi cura: comprendere, osservare, interrogarsi,
migliorare.

In fondo, conoscere — per un infermiere — ¢ il primo atto del
prendersi cura.

La ricerca come fondamento dell’identita professionale

Per capire limportanza della ricerca infermie-
ristica, € necessario guardare alle nostre radici.
Per secoli, 'assistenza € stata tramandata come sapere
pratico: un sapere prezioso, ma raramente sistematizzato,
e dungue poco riconosciuto come conoscenza scientifica.
Linfermiere era il “braccio operativo” della medicina, non
ancora un professionista capace di pensare, analizzare e

produrre sapere proprio.

La svolta arriva quando la disciplina inizia a porsi domande
fondamentali: cosa significa prendersi cura? qual & il contribu-

to specifico dellinfermieristica alla salute delle persone e delle
comunita?

Da qui nasce il passaggio da un sapere “fatto di gesti” a un
sapere fondato sul pensiero e sulla riflessione.

Con Florence Nightingale, tra il 1820 e il 1910, la profes-
sione si apre al metodo scientifico. Nightingale osserva,
raccoglie dati, li analizza e i traduce in miglioramenti con-
creti delle condizioni ospedaliere: € la prima “ricercatrice
moderna” dell'assistenza. Negli anni ‘60 e '/0, la nascita
delle grandi teorie (Orem, Roy, Rogers, Watson, Leininger,
Peplau) segna la maturita epistemologica della disciplina: la
cura viene concepita come fenomeno relazionale, umano e
ambientale. Negli anni '80 e 90, I'Evidence-Based Nursing
consolida la dimensione empirica: integra evidenze, espe-
rienza clinica e valori del paziente, affermando la ricerca
come strumento concreto per migliorare la pratica quoti-
diana. Infine, dagli anni 2000 in poi, la ricerca infermieristica
entra nei dottorati, nei progetti competitivi e nei linguaggi
globali, che danno al sapere infermieristico visibilita e inte-
roperabilita nei sistemi sanitari digitali.

Oggi possiamo dire che la ricerca ha dato alla pro-
fessione un linguaggio, un metodo e una visione.
Ha trasformato l'infermiere da esecutore di pratiche a pro-
fessionista riflessivo, capace di fondare la propria azione su
evidenze e valori. La ricerca, dunque, non € un accesso-
rio della professione: & cid che la fonda e la distingue. E
attraverso la ricerca che l'infermieristica si riconosce come
disciplina autonoma, con un proprio oggetto di studio — la
cura — e un proprio sguardo sulla salute.

Dalla teoria alla pratica e ritorno: il ciclo virtuoso della
conoscenza infermieristica

Spesso immaginiamo il rapporto tra teoria e pratica come
una linea: si produce la teoria, la si applica, si ottengono
risuftati. Ma la conoscenza infermieristica funziona diversa-
mente: € un sistema circolare, dinamico e generativo.

L'Evidence-Based Practice (EBP) rappresenta il movimento
dalla teoria alla pratica: traduce i risultati della ricerca
in decisioni cliniche e assistenziali, rendendo la pratica
piU sicura, efficace e coerente con le migliori evidenze
disponibili. Tuttavia, la EBP non & un semplice insieme di
protocolli: € un processo decisionale complesso che inte-
gra quattro dimensioni — evidenze scientifiche, esperien-
za clinica, valori della persona assistita e contesto operati-
vo. E in questa integrazione che si esprime I'essenza della
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competenza infermieristica contemporanea.

Ma esiste anche il movimento inverso: la Practice-Based Evi-
dence (PBE). Quando la pratica € vissuta in modo riflessivo,
osservato e documentato, diventa a sua volta fonte di co-
noscenza.

Ogni contesto assistenziale — dal reparto ospedaliero
alle case della comunita — pu0 diventare un laboratorio
di ricerca. Ogni infermiere, osservando, interrogando-
si e migliorando la propria azione, genera evidenza, an-
che senza accorgersene. La PBE restituisce dignita scien-
tifica alla pratica quotidiana, perché riconosce che la
conoscenza nasce dall'esperienza vissuta, dall'incontro
con la persona, dalle domande che sorgono nel fare.
Cos, teoria e pratica si alimentano reciprocamente in un
ciclo virtuoso: teoria =» pratica = riflessione =» nuova
teoria =» nuova pratica.

E questo il cuore dellevoluzione disciplinare: un sapere
in continua trasformazione, che cresce dal dialogo tra
esperienza e pensiero. Un tempo parlavamo di Evidence-
Based Practice; oggi dobbiamo aggiungere la Practice-Based
Evidence: perché cio che accade ogni giorno nei reparti, nel-
le case della comunita e nei servizi territoriali € gia ricerca
— se sappiamo osservarlo, documentarlo e restituirlo alla
scienza.

Il valore della ricerca: una riflessione personale

E a questo punto, dopo aver attraversato la storia, i fon-
damenti teorici e le implicazioni professionali della ricerca
infermieristica, vorrei chiudere con una riflessione piu per-
sonale. Vorrei condividere il motivo per cui, negli anni, la
ricerca mi ha affascinata, conquistata, e perché continua a
farlo ogni giorno.

Per me, la ricerca & motto pit di un'attivita accademica o di
un percorso professionale.

La ricerca & conoscenza — nel senso pil profon-
do e originario del termine. Fare ricerca significa co-
noscere cid che abbiamo tra le mani, comprende-
re ciO che viviamo, interrogare cid che ci circonda.
E non c'e nulla di pit profondamente umano di questo
desiderio di capire, di dare senso alle cose, di cercare il
perché e il come. Il desiderio di conoscere appartiene a
tutti noi: & cid che ¢ accomuna come esseri umani. Quin-
di la ricerca € estremamente invischiata con la parte piu
profonda di tutti noi, e che ci costituisce come persone.
E la curiosita che c spinge a guardare oltre, a
non accontentarci, a cercare qualcosa di pit.
Senza curiosita, senza questo impulso a sapere e a trasmet-
tere conoscenza, non ci sarebbe stato nessun progresso:
né la scoperta del fuoco, né quella della ruota, né le con-
quiste della scienza.

Ecco perché, per me, la ricerca non & solo un me-
stiere, ma un modo di essere. E con il tempo ho capi-
to che essere ricercatori non significa semplicemente
“fare ricerca’: significa guardare il mondo con occhi di ri-

cerca. E uno sguardo abitato da curiosita e stupore, che
entra in ogni situazione con lidea che ci sia qualcosa da
scoprire, da capire, da conoscere meglio. Diventa un ha-
bitus, una forma mentis, un modo di stare al mondo.
Chi ricerca, cambia: cambia il modo di vedere, di
ascoltare, di  pensare. Quasi inconsapevolmente.
Curiosita e stupore diventano tratti del volto, del gesto,
dello sguardo: plasmano il ricercatore, lo rendono capace
di cogliere connessioni invisibili e di stupirsi sempre di pil.

C'e poi un altro aspetto straordinario, che mi affascina ogni
volta che ne percepisco la profondita e la portata: la ricer-
ca non finisce mai. Ogni piccola conquista apre immedia-
tamente nuove domande, nuovi percorsi, nuove possibilita
di conoscenza. E un viaggio senza fine, e forse & proprio
questa la sua bellezza. Perché piti conosci, pit ti rendi con-
to di quanto resta da conoscere. Piu si approfondisce la
conoscenza di un fenomeno, o parte di esso, pitl ci si rende
conto di quanto di quel fenomeno manca da conoscere...
e cio crea un senso di piccolezza, che insieme allo stupo-
re, diventano il motore per andare avanti, e alimentano la
fame e la sete — senza fine — di conoscenza del ricercatore.

Da questa esperienza e consapevolezza conquistata, che
nel tempo, nasce la virtt pit preziosa di chi fa ricerca: I'u-
milta. Lumitta di chi percepisce la grandezza del mondo, e
la propria piccolezza di fronte ad esso. L'umilta di chi non
smette mai di stupirsi, di chi sa che ogni sapere & prov-
visorio, e che la verita si costruisce solo nel dialogo e nel
dubbio. Lumilta di chi comprende che la conoscenza non si
possiede, ma si custodisce, si condivide, si mette a servizio.
Lumilta di chi non ha paura di perdere perché la purezza
della conoscenza € la piti grande delle vittorie.

Ed & proprio qui che il metodo scientifico assume tut-
to il suo valore. Nel metodo scientifico, tutta la potenza
di quanto descritto sopra, trova la sua massima possibilita
di espressione. Osservare, interrogare, formulare ipotesi,
verificare, dubitare, ricominciare: &€ una strada che da for-
ma alla curiosita, che la rende sapere condiviso, verificabi-
le, utile alla collettivita. In fondo, il metodo scientifico ¢ il
modo in cui I'essere umano trasforma il desiderio di capire
in qualcosa di concreto, affidabile e condivisibile, e su cui ha
costruito tutta la nostra societa.

Nellinfermieristica, questa dinamica e dimensio-
ne diventa ancora pit potente. Perché [ogget-
to del nostro conoscere & la persona — con la sua
salute, la sua fragilita, la sua storia, la sua unicita.
Fare ricerca in infermieristica significa non smettere mai
di cercare: non solo nuove risposte, ma nuovi modi di
comprendere, di ascoltare, di prendersi cura. E cercare di
illuminare quei punti di contatto tra scienza e umanita, tra
metodo e senso, tra sapere e cura. E credo che sia proprio
questo il cuore della ricerca infermieristica: una scienza che
nasce dall'umano e che all'umano ritorna.

Quindi, conoscere — per un infermiere — non & solo
sapere. E il primo, profondo atto del prendersi cura.

Nursing
FORESIGHT
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Interview with Professor
Barbara Riegel:

The Essence of Nursing
Research

Introduction

Professor Riegel, your vision has helped redefine the
meaning of nursing research, interweaving theory, prac-
tice, and care.

In this dialogue, we would like to reflect with you on
what makes research a living experience — one deeply
connected to the heart of caring and to the professional
identity of nurses.

I.  What does nursing research represent to you
in its deepest essence?
And what, in your view, is the most profound
value of research when applied to nursing?

BR. | think that anyone who has engaged in clinical care
has thought about why something happens and howpro-
cesses of care can be changed to be more effective or
easier. For me, the value (and fun) of research is derived
from those ‘why' and 'how’ questions. It's an opportunity
to address issues in the existing system and change things
to make them better for patients, families, and providers.
When [I've been successful in modifying care and received
feedback from patients, families, and/or colleagues, it has
been the most rewarding experience imaginable.

2. In what ways can research be considered a
form of care — not only for patients, but also
for the profession itself?

BR. | loved taking care of a single patient, but research al-
lows me to take care of many patients all at once. When
| implement a new practice or identify an element of
care that is particularly effective and practice is modified,
| know that I've done something that fosters the well-
being of staff and the people we care for.

3. There is often a perceived distance between
those who conduct research and those who
work in clinical settings.

4. What do you see as the meeting point be-
tween research and practice? And how can we
bridge this gap?

Intervista con la
professoressa Barbara Riegel:
L’essenza della ricerca
infermieristica

Introduzione

Professoressa Riegel, la sua visione ha contribuito a ridefi-
nire il significato della ricerca infermieristica, intrecciando
teoria, pratica e assistenza.

In questo dialogo vorremmo riflettere con voi su cid che
rende la ricerca un'esperienza viva, profondamente con-
nessa al cuore dell'assistenza e all'identita professionale
degli infermieri.

I. Cosa rappresenta per Lei la ricerca infer-
mieristica nella sua essenza piu profonda?
E qual &, secondo Lei, il valore piu profondo
della ricerca applicata all’assistenza infermieri-
stica?

BR. Penso che chiunque si sia occupato di assistenza in-
fermieristica abbia riflettuto sul perché qualcosa accade
e su_come i processi di cura possano essere modificati
per renderli pit efficaci o semplici. Per me, il valore (e il
divertimento) della ricerca derivano da queste domande
sul “perché” e sul “come”. E un'opportunita per affron-
tare i problemi del sistema esistente e cambiare le cose
per migliorarle per pazienti, famiglie e operatori sanita-
ri. Quando sono riuscita a modificare con successo |'as-
sistenza e ho ricevuto feedback da pazienti, famiglie e/o
colleghi, € stata I'esperienza piu gratificante che si possa
immaginare.

2. In che modo la ricerca puo essere considerata
una forma di cura, non solo per i pazienti, ma
anche per la professione stessa?

BR. Mi piaceva prendermi cura di un singolo paziente, ma
la ricerca mi permette di prendermi cura di molti pazienti
contemporaneamente. Quando metto in atto una nuova
pratica o identifico un elemento di cura particolarmente
efficace e modifico la pratica, so di aver fatto qualcosa che
promuove il benessere del personale e delle persone di
cui ci prendiamo cura.

3. Spesso si percepisce una distanza tra chi con-
duce la ricerca e chi lavora in ambito clinico.
Qual ¢, secondo lei, il punto di incontro tra
ricerca e pratica? E come possiamo colmare
questo divario?
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BR. I've always been confused about this issue because |
don't see a distance. Perhaps this is because | started my
research career as a Clinical Nurse Researcher in a system of
hospitals. There | found that nurses were thrilled that their
administrators had given them this “gift” of someone who
cared about their clinical issues and had some tools to help
bring about change. It's true that many staff struggled when
we had journal club discussions of research. And some of
those staff decided not to join the journal club. But part of
that job is finding ways to bring research to a wider audience.
One way to build bridges between these two worlds, | think,
would be to host discussions of research conducted on rel-
evant topics. For example, nurses working in a medical-sur-
gical unit might be interested in research on new methods
to prevent hospital-acquired infections or prevent falls. If the
topic is meaningful, nurses will attend, even if they struggle
to understand elements of the study.

4. Why should clinical nurses feel they are part of
research, even if they do not conduct studies or
publish papers?

BR. Clinical nurses provide the topics that clinical researchers
want to study. Without that input from clinicians, research-
ers will struggle to make meaningful contributions to clinical
care. Together, clinicians and researchers make a wonderful
team!

5. If you could leave a message to young nurses about
“why do research,” what would you tell them?

BR. Dream of a world where you can provide the care you
want to provide, organize the unit the way you want it to
run, and give patients a way to improve their quality of life.
By doing research, you can achieve those goals.

BR. Sono sempre stata confusa su questo argomento
perché non vedo una distanza. Forse perché ho ini-
ziato la mia carriera di ricercatore come infermiere
clinico in un sistema di ospedali. Li ho scoperto che gli
infermieri erano entusiasti del fatto che i loro dirigenti
avessero fatto loro questo “dono”, ovvero qualcuno
che si prendeva cura dei loro problemi clinici e aveva
gli strumenti per aiutarli a realizzare il cambiamento. E
vero che molti membri del personale hanno avuto dif-
ficolta quando abbiamo discusso di ricerca nel Journal
Club. E alcuni di loro hanno deciso di non iscriversi.
Ma parte di quel lavoro € trovare il modo di porta-
re la ricerca a un pubblico piti ampio. Un modo per
costruire ponti tra questi due mondi, credo, sarebbe
quello di ospitare discussioni su ricerche condotte su
argomenti pertinenti. Ad esempio, gli infermieri che
lavorano in un reparto medico-chirurgico potrebbero
essere interessati alla ricerca su nuovi metodi per pre-
venire le infezioni nosocomiali o le cadute. Se I'argo-
mento ¢ significativo, gli infermieri partecipano, anche
se hanno difficolta a comprendere alcuni elementi
dello studio.

4. Perché gli infermieri clinici dovrebbero sen-
tirsi parte della ricerca, anche se non con-
ducono studi o pubblicano articoli?

BR. Gli infermieri clinici forniscono gli argomenti che
i ricercatori clinici desiderano studiare. Senza il con-
tributo dei colleghi che operano nella clinica, i ricer-
catori faranno fatica a fornire contributi significativi
all'assistenza infermieristica. Insieme, infermieri clinici
e ricercatori formano una squadra meravigliosal

5. Se potessi lasciare un messaggio ai giovani
infermieri sul “perché fare ricerca”, cosa
diresti loro?

Sogna un mondo in cui puoi fornire I'assistenza che
desideri, organizzare il reparto come desideri e of-
frire ai pazienti un modo per migliorare la loro qua-
lita di vita. Facendo ricerca, puoi raggiungere questi
obiettivi.
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La ricerca qualitativa come strumento di umanizzazione e
scoperta: intervista alla dottoressa Giovanna Artioli

Andreina Saba

“La passione per la ricerca & legata alla bellezza della sco-
perta”, afferma la dottoressa Giovanna Artioli, infermie-
ra, docente e ricercatrice con una lunga esperienza nel
campo della ricerca qualitativa. In questa intervista, ci ac-
compagna in una riflessione profonda sul valore umano,
epistemologico e clinico della ricerca qualitativa, sottoli-
neandone il potenziale trasformativo nella pratica infer-
mieristica.

Perché appassionarsi alla ricerca qualitativa?

La ricerca qualitativa € un atto di scoperta e di relazione,
emerge una visione della ricerca come esperienza pro-
fondamente umana e trasformativa. La sua passione per
la ricerca nasce da un impulso autentico verso la scoper-
ta: “se tu ti awvicini alla ricerca, incominci a capire la bellezza
dello scoprire, la bellezza della conoscenza, la bellezza di co-
noscere cose che prima non avevi idea che fossero presenti”.
E in questo senso di meraviglia, di apertura verso I'ignoto,
che si alimenta il desiderio di indagare e comprendere.
La ricerca, secondo Artioli, non € solo un esercizio me-
todologico, ma un atto creativo, gratificante e generativo:
“tu scopri davvero qualche cosa che & nuovo e che prima non
conoscevi e in qualche modo, di conseguenza, puoi dare an-
che un contributo agli altri e alla societa: teoricamente e an-
che praticamente”. Questo contributo parte dagli studi gia
esistenti, ma si fonda sulla volonta di aggiungere qualcosa
di nuovo: “uno degli elementi che fanno della ricerca una
scoperta & il fatto di cercare la novitd, ancora prima dellim-
postazione del lavoro di ricerca” ma anche “andare a vedere
che cosa gia gli altri hanno scoperto per cercare di capire che
cosa possiamo aggiungere noi alle scoperte degli altri .

Nel contesto della ricerca qualitativa, questa tensione
verso la novita si accompagna all'uso di metodologie che
favoriscono la relazione e l'introspezione. Artioli cita con
entusiasmo ‘le interviste, i Focus Group, i diari narrativi, ma
adesso anche i Photo Voice, l'uso delle fotografie, dei filmati”
racconta di “strumenti veramente innovativi” che permet-
tono di entrare in contatto profondo con I'esperienza vis-
suta delle persone. Questi strumenti, infatti, “favoriscono
la relazione con gli altri e anche lo sviluppo dell'interioritd,
perché tu entri nella persona...scopri cose che non sapresti se
non ti venissero comunicate”.

Un concetto chiave che emerge ¢ quello di empatia, in-
tesa non come semplice immedesimazione, ma come

ascolto autentico: “non é che, se siamo passati dalla stessa
esperienza, la viviamo come la vivono loro, bisogna sentire e
ascoltare come la vivono loro”. La ricerca qualitativa, in que-
sto senso, diventa uno spazio privilegiato per accogliere
e comprendere l'altro nella sua unicita, Artioli sottolinea
come l'analisi qualitativa metta in luce “Tinteriorizzazione,
l'introspezione, i pensieri, le emozioni, i sentimenti, anche ['in-
telligenza, i concetti, la conoscenza”, ovvero tutto cio che
¢ profondamente umano e che “non vedi a occhio nudo,
come invece vedi il dato oggettivo”. E proprio questa capaci-
ta di dare voce all'invisibile che rende la ricerca qualitativa
uno strumento potente di umanizzazione.

Quale é il valore aggiunto della ricerca qualitativa?

La ricerca qualitativa non si contrappone alla ricerca
quantitativa, ma la completa. Nel confronto tra approcci
quantitativi e qualitativi invita a superare la logica del “me-
glio 0 peggio” e a riflettere sul valore aggiunto che ciascun
metodo pud offrire in relazione al fenomeno studiato. “If
problema non é tanto meglio I'uno o meglio I'altra, ma & defi-
nire bene il problema di ricerca e scegliere rispetto al proble-
ma di ricerca che tipo di metodologia utilizzare”. La ricerca
qualitativa, in particolare, si distingue per la sua capacita
di illuminare aspetti complessi, poco indagati o profonda-
mente legati all'esperienza umana, che spesso sfuggono
alle maglie della misurazione numerica.

Artioli riconosce i meriti della ricerca quantitativa, “che
oggettivizza e misura, con un‘accentuazione sul fatto che i
grandi numeri e le grandi analisi statistiche ci fanno avvicina-
re alla veritd”, ma sottolinea come la qualitativa sia insosti-
tuibile quando si tratta di “approfondire fenomeni partico-
lari... Se & un fenomeno complesso, se & un fenomeno molto
poco indagato “. In questi casi, “la ricerca qualitativa ci pud
dare degli elementi che la ricerca quantitativa di per sé credo
che non potrebbe dare”, offrendo uno sguardo piu intimo
e contestualizzato.

Un esempio emblematico che Artioli propone & quello
della curva di Gauss, simbolo della ricerca quantitativa:
“voi avete presente la curva gaussiana... tutti i dati che sono
considerati affidabili stanno dentro alla campana, quelli che
invece non stanno dentro vanno nelle code”. Ma cosa accade
se “io fossi in quella coda e non sono considerata?” — si chie-
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de provocatoriamente — ‘@ la mia persona, il mio parere,
quello che mi succede anche farmacologicamente, non viene
considerato”. Questo interrogativo mette in luce il rischio
di escludere l'unicita dell'esperienza individuale in nome
della standardizzazione.

Con ironia, Artioli aggiunge un esempio paradossale: “se
noi avessimo una persona che ha il cervello in congelatore e i
piedi in un forno, la media della temperatura potrebbe esse-
re normale”. Un'immagine che, pur divertente, evidenzia i
limiti della media statistica nel cogliere la realta vissuta. E
proprio in questo spazio che la ricerca qualitativa trova la
sua forza: nel dare voce a cio che non puo essere ridotto
a numeri, nel valorizzare la singolarita e la profondita. Un
passaggio conseguente diventa l'integrazione tra i due ap-
procci: “ultimamente ci si sta orientando a mixare i due tipi
di metodi, cioé qudlitativo e quantitativo”. Luso combinato
— prima il qualitativo per esplorare, poi il quantitativo per
misurare, o viceversa — permette di ottenere una com-
prensione piu completa e sfaccettata dei fenomeni. In
un'epoca in cui si parla sempre pit di medicina persona-
lizzata, questa prospettiva appare quanto mai attuale: “la
persona € unica e quindi le standardizzazioni si, vanno bene,
ci aiutano, perd arrivano fino a un certo punto”.

Qual é l'impatto che puo avere la ricerca qualitativa sulla
pratica clinica?

La ricerca qualitativa rappresenta una leva fondamentale
per promuovere una vera personalizzazione dell'assisten-
za. Grazie alla sua capacita di esplorare vissuti, percezioni
e bisogni individuali, essa consente di costruire interventi
realmente centrati sulla persona, andando oltre i proto-
colli standardizzati. Quando si discute dell'impatto con-
creto della ricerca qualitativa sulla pratica clinica, la dotto-
ressa Giovanna Artioli mette in luce un aspetto decisivo:
la sua potenza nel tradurre il principio della personalizza-
zione in azioni assistenziali tangibili. “Se l'idea dellassistenza
infermieristica & davvero la personalizzazione dell'intervento,
probabilmente la ricerca quadlitativa & piti in grado di dar-
ci elementi di personalizzazione”, afferma con convinzio-

ne. Ed e proprio questa capacita di entrare in contatto
con l'unicita di ogni individuo che rende la qualitativa uno
strumento insostituibile: essa permette di conoscere pro-
fondamente la persona, di ascoltarla, di coinvolgerla, co-
struendo l'intervento per e con lei.

Attraverso l'ascolto e 'analisi delle esperienze individuali,
la ricerca qualitativa permette di raccogliere “sensazioni,
vissuti che sono singolari”, che poi possono essere “accor-
pati, integrati con diversi altri vissuti, emozioni eccetera”,
offrendo una visione piu ricca e sfumata del fenomeno
studiato. In questo modo, si costruisce una base solida per
interventi clinici pit mirati, pit rispettosi della soggettivita
del paziente, e quindi piu efficaci.

Artioli sottolinea come questa prospettiva sia gia ampia-
mente valorizzata in altri contesti internazionali: “non a
caso credo che il Canada, l'infermieristica canadese, € an-
data decisamente sulla strada della ricerca qualitativa”. Gli
infermieri ricercatori canadesi, secondo lei, “insegnano al
mondo intero”, dimostrando come l'approccio qualitativo
possa diventare un riferimento globale per una pratica
clinica piti umana e centrata sulla persona.

Tuttavia, in Italia, la ricerca qualitativa € ancora “un‘espe-
rienza di nicchia”, che fatica a trovare spazio e riconosci-
mento. Artioli denuncia le difficolta nel “considerarla, svi-
lupparla, dedicarle tempo e soprattutto farla accogliere come
risultati nelle nostre riviste scientifiche”. Eppure, € proprio
in questo tipo di ricerca che si trova la chiave per trasfor-
mare la teoria della personalizzazione in pratica concreta,
per rendere l'assistenza non solo tecnicamente compe-
tente, ma anche profondamente empatica e rispettosa
della diversita umana.

Ringraziamo la dottoressa Giovanna Artioli per aver con-
diviso con generosita la sua visione e la sua esperienza,
ricordandoci che la ricerca qualitativa non & solo uno
strumento scientifico, ma un modo per awvicinarsi con
rispetto e profondita all'unicita di ogni persona

ursing
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La ricerca medica e la storia.

Intervista al Professor Mazzarello

Sara Rosaria Tubbiolo

La ricerca medica e la storia sono strettamente intreccia-
te: I'evoluzione della medicina, infatti, € stata guidata nei
secoli, da scoperte, osservazioni e innovazioni che hanno
cambiato il modo diintendere la salute. Per comprendere
questo legame, € utile ripercorrere alcuni momenti fon-
damentali della storia della medicina.

Per approfondire questo tema, poniamo alcune doman-
de al Professor Paolo Mazzarello, docente di Storia della
Medicina all'Universita di Pavia e autore di numerosi saggi,
tradotti anche all'estero.

Il Professor Mazzarello ha dedicato la sua carriera a rico-
struire le radici della scienza medica.

In questa intervista ci accompagna in un viaggio attraver-
so alcune scoperte, aiutandoci a comprendere come co-
noscere il passato possa aiutarci a porci delle sfide per |l
futuro.

Professore quanto é stata importante la ricerca nella storia
della medicina?

La ricerca ¢ la chiave di volta fondamentale nello sviluppo
della medicina, che € cambiata in relazione alle varie fasi
storiche dell'umanita e al trascorrere del tempo.

Le prime pratiche mediche erano spesso legate a cre-
denze teurgiche cioe magico-religiose. In quanto tali, oltre
a caratterizzare fasi ancestrali della civilizzazione umana,
hanno avuto una concreta persistenza nell'arte popolare
del curare fino a tempi relativamente recenti. Poi la medi-
cina € andata evolvendo, fino ad Ippocrate (circa 460-370
a.C.) che la trasforma in una professione. Considerato il
“padre della medicina” occidentale, Ippocrate promuove
un approccio razionale e scientifico attraverso I'osserva-
zione del paziente e dei suoi disturbi, per elaborare delle
diagnosi.

Secondo la teoria degli umori, I'equilibrio armonioso tra
il sangue, la bile gialla, la bile nera e la flemma, manteneva
il corpo in salute (“eucrasia”). Malattie e squilibri si ma-
nifestavano quando uno o pil umori erano in eccesso o
in difetto (discrasia). La prevalenza di uno o piu di questi
umori, si riteneva potesse determinare anche il carattere
della persona, ancora oggi si dice “essere di buon umore”.
Questa teoria fu alla base della medicina per molti secoli,
influenzando diagnosi e terapie, per esempio utilizzando
salassi, diete e purghe.

Nel tardo Medioevo e nel Rinascimento la medicina
compie un grande passo avanti, si sviluppa un approccio
piu scientifico. Alla semplice osservazione dei sintomi del
paziente si affianco lo studio diretto del corpo umano per
mezzo della dissezione del cadavere. Questo cambiamen-
to, noto come rivoluzione anatomica, segna il passaggio
da una medicina legata alla tradizione a una medicina fon-
data sull'osservazione empirica, sull'esperimento e poi sul
metodo scientifico. Medici come Andrea Vesalio iniziaro-
no a studiare il corpo umano attraverso autopsie e disse-
zioni, contribuendo ad un fondamentale progresso cono-
scitivo del corpo umano. Nel secolo successivo il pensiero
di Galileo Galilei divento centrale, egli sosteneva che la
natura ha un suo linguaggio, un linguaggio matematico
e che solo imparando questo linguaggio fosse possibile
comprenderla davvero. Per Iui conoscere significava os-
servare, conoscere, misurare e sperimentare, verificando
ogni ipotesi con dati concreti.

Professore proprio in uno dei suoi libri, ‘Storia avventu-
rosa della medicina’ parla di come la dissezione anato-
mica abbia segnato una svolta nella storia della medicina
abbandonando gradualmente spiegazioni puramente teo-
riche o tramandate dalla tradizione. Ponendo le basi che
ancora oggi sono il fondamento della ricerca, il metodo
scientifico.

La ricerca parta da una domanda, dalla curiosita, dalla
sperimentazione. Alcune sperimentazioni hanno portato a
scoperte completamente inaspettate, cambiando il corso
della storia. Ce ne racconti qualcuna.

Luniversita di Pavia, una delle Universita pit antiche d'l-
talia, € stata ed € ancora una fornace di grandi scienziati.
Pensiamo a Camillo Golgi che proprio qui a Pavia studia
e scopre una nuova struttura della cellula, identificando
un apparato fondamentale che ha preso il suo nome, I'ap-
parato del Golgi. Inoltre, inventa un metodo di studio del
sistema nervoso che permette di decifrarne la struttura
nascosta; studio per il quale gli & stato conferito il premio
Nobel nel 1906.

Un altro esempio € quello di Edoardo Porro, ginecologo-
ostetrico e professore all'universita di Pavia, che mise a
punto nel 1876 un intervento di taglio cesareo modifi-
cato che per la prima volta permetteva la sopravvivenza
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non solo del bambino ma anche della madre, in un'epoca
in cui la mortalita per le partorienti sottoposte a questo
tipo di intervento era elevatissima. Oggi il taglio cesareo,
ulteriormente variato dopo Porro, € praticato in tutto il
mondo.

La scienza € spesso un viaggio imprevedibile dove la do-
manda iniziale apre porte che non sapevamo nemmeno
esistessero. Pasteur disse che "“il caso favorisce le menti
preparate’.

Uno degli esempi pit famosi € la scoperta casuale della
penicillina. Alexander Fleming negli anni 20 stava facen-
do degli studi di microbiologia senza necessariamente
cercare una cura per le infezioni. Un giorno per errore
lascio una coltura di stafilococchi vicino a una finestra, di-
menticandosela subito dopo. Dopo alcuni giorni, si accor-
se che in alcuni punti della coltura i batteri non c'erano
pil e al loro posto era cresciuta una muffa; capi allora che
la muffa aveva ucciso i batteri. Comincio cosi a coltivare
questa muffa e a studiarla, arrivando infine alla scoperta
della penicillina. Il primo antibiotico: una rivoluzione nella
medicina moderna.

Un altro esempio di idee che partono da un punto per
arrivare ad un‘altra soluzione.

Nell'inverno del 1890 il chirurgo William Steward Hal-
sted si innamorod della ferrista che lo assisteva durante gli
interventi chirurgici. In quel periodo gli operatori che si
preparavano ad un intervento chirurgico dovevano im-
mergere le mani e le braccia in una soluzione disinfettan-
te, il bicloruro di mercurio, che nella ferrista in questione
aveva portato a delle piaghe che ormai le impedivano di
continuare a lavorare. Allora il Dottor Halsted che non
poteva perdere la sua collaboratrice per due importanti
motivi, professionale e sentimentale, acuisce I'ingegno per
aggirare la difficolta e chiede alla Goodyear Rubber Com-
pany di produrre a scopo sperimentale dei guanti lunghi
di gomma. Era la prima volta che qualcuno aveva pensato
di indossarli in sala operatoria. La soluzione fu talmente
apprezzata dalla ferrista che man mano venne utilizza-
ta da tutto il personale, da qui I'innovazione dell'uso dei
guanti in sala operatoria. Nati per proteggere il personale,
furono importantissimi per proteggere il paziente dalle
infezioni.

Professore, la conoscenza e la tecnica, il metodo scientifico
sono fondamentali per la ricerca, cosa fa la differenza?
Lintelligenza e la curiosita. La curiosita € cid che spin-
ge il ricercatore a farsi delle domande a esplorare strade
nuove a notare dettagli che altri non hanno visto. Senza
curiosita non ci sarebbe motivazione. Lintelligenza ¢ la
capacita di analizzare, di osservare di trovare connessioni
e riconoscere I'importanza degli eventi. Il caso di Agosti-
no Bassi € un esempio di come curiosita e intelligenza
possano portare a scoperte di importanza universale. Sia-
mo all'inizio del Diciannovesimo secolo e si pensava che le

malattie contagiose non fossero dovute ai microrganismi,
ma esisteva la credenza che dipendessero da ‘miasmi’ o
dall'aria cattiva, cioe da esalazioni nocive che, penetrando
nel corpo, avrebbero indotto la trasmissione di morbi fu-
nesti, pensiamo alla Malaria.

In quest'epoca Agostino Bassi, un giurista con la passione
per la natura, si interessava alla malattia che sviluppavano
i bachi da seta. Nelle campagne del lodigiano dove viveva,
era un problema che opprimeva i contadini e i coltivatori
perché generava gravi danni economici nella produzione
del tessuto. Durante le sue ricerche, spinto dalla curiosita
personale e da una spiccata intelligenza, osserva che la
malattia del baco da seta, la muscardina, € causata da mi-
crorganismi viventi. Era la prima dimostrazione sperimen-
tale che un microbo genera una malattia infettiva animale.
Questi studi rappresentano oggi la base della microbio-
logia. Anticipando di decenni le scoperte sulle malattie
infettive. Qui abbiamo un esempio di quanto intelligenza,
casualita e curiosita siano fondamentali. Questo esem-
pio mostra un principio chiave della scienza: la curiosita
e 'osservazione attenta permettono di riconoscere I'im-
portanza di eventi casuali. La scienza € spesso un viaggio
imprevedibile dove la domanda iniziale apre porte che
non sapevamo nemmeno esistessero. Pasteur disse, mol-
to a proposito, che “il caso favorisce le menti preparate”
E' notizia di pochi giorni fa, I'Al attraverso lo studio della
mammografia avrebbe diagnosticato un tumore al seno,
5 anni prima della diagnosi della malattia con il sistema
attuale.

Professore oggi la ricerca scientifica si affida a moltissimi
nuovi strumenti, tecnologia ed Al sono il futuro della me-
dicina?

La tecnologia € scienza applicata e una delle tecniche piu
incredibili e versatili € Al

Oggi gli sviluppi tecnologici e il mondo del digitale con al
cuore 'Al sono ormai imprescindibili nella ricerca scien-
tifica.

La capacita di un sistema computerizzato di analizzare ve-
locemente un numero enorme di dati, riconoscere sche-
mi e fare previsioni in modo simile all'intelligenza umana,
ma con velocita infinitamente superiore, € qualcosa di
sorprendente ed emozionante pur essendo soltanto la
prestazione di una macchina per elaborare informazioni.
Siamo in quella fase in cui la quantita delle informazioni ne
determina la qualita.

LAl rimane comungue uno strumento concepito per
aiutare comprendere e utilizzare informazioni che per un
individuo ordinario sarebbero impossibili da elaborare in
tempi brevi

Una volta per andare da un punto A ad un punto B si an-
dava a piedi, poi abbiamo avuto il cavallo, poi le biciclette
poi le autovetture, oggi l'intelligenza artificiale corrispon-
de al razzo.

Nursing
FORESIGHT:
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La ricerca Infermieristica e la ricerca medica affrontano i
problemi con visioni diverse ma con un unico obiettivo.
Quanto €& importante favorire la ricerca e la collaborazione
attiva?

I medico e l'infermiere sono due entita professionalmen-
te distinte ma con ampie aree di sovrapposizione scientifi-
ca, etica e culturale, con percorsi diversi ma che dialogano
sulla base di una profonda osmosi pratica e concettuale
che trova nella clinica al letto del malato la sua profon-
da ragione d'essere. Il loro obiettivo € comune: curare la
persona nel miglior modo possibile.

La ricerca infermieristica € importante e fondamentale

perché individua i bisogni delle persone per cercare di mi-
gliorare la qualita dell'assistenza, sviluppando pratiche ba-
sate sulle evidenze scientifiche (Evidence-Based Nursing),
da voce ad aspetti essenziali come una comunicazione
corretta e adeguata, la ricerca del benessere psicologico e
sociale, un miglior trattamento dei pazienti, contribuendo
a una visione pit completa e umana della cura.

Ringrazio di cuore il Professor Paolo Mazzarello dell'uni-
versita di Pavia per il tempo che ci ha dedicato e per aver
condiviso con noi le sue preziose conoscenze. Ascoltare
la storia della medicina attraverso le sue parole € sempre
un'esperienza estremamente interessante e arricchente.
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La ricerca infermieristica: quale significato in una

professione che cambia?

Stefano Terzoni, Ricercatore di Scienze Infermieristiche, Universita degli Studi di Milano

E passato molto tempo dal primo articolo sulla ricerca
infermieristica che ebbi il piacere di pubblicare, nel lon-
tano 2010, insieme alla Prof.ssa Anne Destrebecq (De-
strebecq & Terzoni, 2010). Si stava concludendo il primo
ciclo di dottorato in Scienze Infermieristiche e Ostetriche
presso I'Universita degli Studi di Milano, tra le prime ad
awviare un percorso dottorale infermieristico in Italia. Il
contesto era profondamente diverso da quello odierno:
gli infermieri universitari in Italia erano 34 e la loro pro-
duzione scientifica ammontava a 136 pubblicazioni indi-
cizzate. Tale numero, oggi, si ritrova nei singoli curricula di
molti ricercatori e professori del nostro settore: il mondo
della ricerca infermieristica attuale non somiglia neppure
lontanamente a questo scenario. Gli infermieri in univer-
sita nel 2024 erano 83: i professori ordinari sono passati
da2a 10, gliassociati da |7 a 36, i ricercatori da 16 a 37
(FNOPI, 2025). Lintroduzione dell'abilitazione scientifica
nazionale (L.240/2010) ha rivoluzionato i criteri della ri-
cerca fissando requisiti specifici per 'accesso ai concorsi,
tra cui il numero minimo di articoli pubblicati e il numero
di citazioni ricevute dai propri lavori, come misura dell'im-
patto della propria ricerca nella comunita professionale.
Linfermieristica in universita € oggi una realta importante
e consolidata, che annovera figure di primo piano ricono-
sciute a livello internazionale, cui in molti casi si devono
numerosi dei traguardi raggiunti dalla professione. In pa-
rallelo & notevolmente aumentata la produzione scienti-
fica infermieristica, spesso diretta verso riviste internazio-
nali, ma cosa pubblicano gli infermieri oggi?

Gli studi disponibili confermano la prevalenza di
studi in ambito oncologico, pediatrico, cardiologico, di sa-
lute mentale, emergenza, riabilitazione (Zhu, 2020a) vi-
sti da varie angolazioni come il self-care, le middle-range
theories e il concetto di “fundamentals of care”. Cambia-
no i disegni di studio: le revisioni in ambito formativo, ad
esempio, non sono pit solo narrative (14.2%) o sistemati-
che (19.5%) ma anche integrative (24.8%) ossia finalizzate
a unire dati quantitativi e qualitativi e scoping (19.5%) per
mettere a fuoco gli ambiti di ricerca futuri. Approfondi-
scono la simulazione e 'uso delle tecnologie educative, gli
esiti in termini di pensiero critico e successo accademico
degli studenti (Oermann et al., 2024). E vivace il filone
della leadership (Kantek, 2023) dei i modelli organizza-

tivi e dell'intenzione di abbandonare la professione; I'lta-
lia, infine, si colloca al 15° posto nella classifica dei Paesi
che hanno pubblicato studi infermieristici finanziati (Zhu,
2020b).

In questo scenario di cambiamenti € rimasto
fermo il significato della ricerca infermieristica, sempli-
cemente perché il fondamento dell'assistenza infermie-
ristica, da cui essa deriva, & sempre la persona assistita:
la ricerca nasce dai problemi della pratica quotidiana, at-
traversa tutte le fasi del metodo scientifico ma poi chiude
il cerchio tornando alla persona, direttamente attraverso
I'assistenza clinica o indirettamente tramite la formazio-
ne e il management. La spinta verso il governo clinico, la
gestione dei rischi e la valutazione degli esiti, unita allo
sviluppo normativo, dei percorsi universitari e di carriera,
ha reso indispensabile produrre evidenze in tutti gli ambiti
della sanita; per questo motivo la ricerca infermieristica
non ¢ pit confinata agli IRCCS e agli ospedali universitari
ma & sempre piu presente anche in altre organizzazio-
ni e sul territorio, in forma strutturata a livello di mana-
gement o spontanea nelle unita operative. Cio tuttavia
non significa che la ricerca sia una mera forma di “do-
cumentazione scientifica” delle attivita svolte: avere dati
non significa produrre ricerca, se non si colma un vuoto
nella conoscenza esistente a beneficio di tutta la comu-
nita professionale. Per fare cio € utile vedere la ricerca
come elemento di snodo: il ricercatore infermiere ha una
“cassetta degli attrezzi” metodologici da mettere a dispo-
sizione dei colleghi, per consentire che le domande nate
dall'assistenza clinica ricevano una risposta corretta, utiliz-
zabile dalla piti ampia fetta possibile della comunita pro-
fessionale, applicabile all'organizzazione dal management
infermieristico e trasmissibile dai formatori infermieri ai
colleghi e futuri tali. Ecco perché la domanda fondamen-
tale alla fine di uno studio & il “So what?” anglosassone,
ossia “E allora?": la ricerca produce sempre informazioni
ossia “notizie” utili alla presa di decisioni, ma & importante
che lo sforzo compiuto e le risorse impiegate producano
risultati utili all'avanzamento alla professione. Questa ri-
flessione sembra particolarmente importante in ambienti
complessi e multiprofessionali come quelli odierni, in cui &
necessario chiedersi quale sapere proprio dell'assistenza
infermieristica, capace di produrne l'avanzamento, derivi
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dalle attivita scientifiche in cui gli infermieri sono coinvolti
a vario titolo e vari livelli.

Queste brevi riflessioni, fatte a titolo puramente
personale e non istituzionale, hanno inteso condividere
un punto di vista sullimportante ruolo che la ricerca in-
fermieristica ha per la professione in quest'epoca di cam-
biamenti. La produzione di conoscenza disciplinare, che
per sua natura richiede integrazione con l'assistenza di-
retta alla persona, il management e la formazione, rappre-
senta un motore in grado di contribuire efficacemente
allo sviluppo della professione in un contesto complesso
come quello attuale.

Il contenuto del presente articolo presenta il pensiero perso-
nale dellautore e non é legato in alcun modo alle posizioni
dell'lstituzione di appartenenza.
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Dalla cura all’evidenza: viaggio nella storia della ricerca

infermieristica

Alessia Curro, Studente, CdL Infermieristica, Universita degli Studi di Parma
Orejeta Diamanti, Professioni Sanitarie, Istituto Oncologico Veneto IOV-IRCCS, Padova

La parola infermiere, come sappiamo, deriva dal latino in
firmus, “infermo”, “debole”, “malato”. 'assistenza infer-
mieristica nasce dunque come un “essere accanto” a chi
¢ fragile. Ma se I'etimologia richiama una vicinanza fisica,
la storia racconta un'evoluzione profonda: da gesto cari-
tatevole a pratica intuitiva, fino a diventare una disciplina
scientifica e autonoma.

Oggi la ricerca infermieristica rappresenta uno dei pilastri
dello sviluppo professionale, orientando la pratica verso
modalita sempre pit efficaci, sicure e basate su evidenze
scientifiche. Eppure, questa dimensione scientifica € frutto
di un lungo percorso. Le sue radici affondano nel XIX
secolo, ma il riconoscimento istituzionale e metodologico
arriva solo nella seconda meta del Novecento (1).

Le origini e 'approccio empirico

La figura di Florence Nightingale ¢ unanimemente
considerata la madre della ricerca infermieristica. Durante
la Guerra di Crimea (1854—1856) raccolse e analizzo
dati, calcold tassi di mortalita e dimostro l'impatto delle
condizioni igieniche sulla sopravvivenza dei soldati. Nel suo
celebre Notes on Nursing (1859) formuld raccomandazioni
basate su osservazioni sistematiche, ponendo cosl le basi
di un approccio empirico all'assistenza (1).

Dal lavoro pionieristico di Nightingale si arriva a Virginia
Henderson, che affermo come, per poter parlare di nur-
sing come scienza, fosse necessario dimostrare che essa
stessa fosse oggetto di ricerca scientifica. La sua eredita
e cruciale: liberd l'infermieristica dalla dipendenza con-
cettuale della medicina, conferendole un linguaggio e un
campo di studio propri. Insieme a Smith introdusse ne-
gli anni 20 il Comparative Nursing Practice, uno dei primi
esempi di formazione sistematica alla ricerca infermieri-
stica (2).

Il riconoscimento della ricerca come disciplina autonoma
si consolido anche grazie alla nascita delle prime riviste
scientifiche dedicate. Negli Stati Uniti, il 1952 vide la fon-
dazione di Nursing Research, primo periodico interamen-
te orientato alla ricerca infermieristica (1), che divenne
una piattaforma fondamentale per la diffusione e la vali-
dazione delle scoperte.

Dopo la Seconda Guerra Mondiale, il trasferimento delle

scuole infermieristiche all'universita favori 'integrazione
della ricerca nei curricula. Nel 1946 nacque la Division of
Nursing presso I'Office of the Surgeon General e, nel 1955,
il National Institutes of Health istitui la Nursing Research
Study Section, finanziando i primi studi infermieristici (3).

Dalla ricerca al’EBP

Negli anni "70 e '80 si svilupparono modelli teorici, stru-
menti di misurazione e studi clinici. In questo periodo
nacque anche il concetto di research utilization, ovvero
I'uso dei risultati della ricerca per migliorare la pratica (4).
Tra i protagonisti di questo sviluppo si ricordano Har-
riet Werley, ideatrice del Nursing Minimum Data Set (5),
e Shirley Marie Stinson, fondatrice della ricerca infermie-
ristica in Canada, che promosse formazione e politiche di
finanziamento (6).

Levoluzione della formazione infermieristica — con
lingresso nelle universita e l'avvio di percorsi post-base
— ha consolidato 'idea che conoscenze, abilita e respon-
sabilita professionali si alimentino di ricerca continua e
pratica basata sulle evidenze (Evidence-Based Practice,
EBP). Il concetto di EBP nasce negli anni '90 presso la
McMaster University (Canada), con l'obiettivo di integra-
re le migliori evidenze scientifiche con I'esperienza clinica
e i valori del paziente. In breve tempo, questo approccio
si estese anche al nursing, divenendo una componente
essenziale della pratica infermieristica. Come sottolinea
Casati (2005), "€ un processo intenzionale, sistematico e
circolare finalizzato a confermare, modificare e accresce-
re le conoscenze sulla realta e sui legami tra i fenomeni”,

Nel 1986 la nascita del National Center for Nursing
Research (NCNR) — divenuto nel 1993 il National In-
stitute of Nursing Research (NINR) — segnd un punto
di svolta, promuovendo studi clinici e sostenendo la
diffusione della ricerca infermieristica (3). Parallelamente,
i rapporti dell'lnstitute of Medicine riconobbero la piena
pertinenza delle attivita infermieristiche rispetto alla
missione del National Institutes of Health e al paradigma
della Evidence-Based Medicine.
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La situazione in Italia

In Italia, la ricerca infermieristica ha seguito un percorso
pit lento rispetto ai paesi anglofoni. Come ricorda Cic-
cone (2009), per lungo tempo la formazione € rimasta
ancorata a un modello pratico-ospedaliero (7). La svolta
arriva negli anni '90, con la riforma universitaria e l'intro-
duzione delle lauree triennali, che consentono l'integra-
zione della metodologia della ricerca nei curricula, la cre-
scita della produzione scientifica e 'accesso a master e
dottorati.

Un passaggio fondamentale € il DM. 739/94, che ridefi-
nisce il profilo professionale dell'infermiere, riconoscen-
dogli un ruolo attivo nello sviluppo e nell'applicazione
della ricerca per migliorare la qualita dell'assistenza. Pa-
rallelamente, il Codice Deontologico dell'lnfermiere (8)
sottolinea il dovere etico di contribuire all'avanzamento
della conoscenza scientifica, rendendo la ricerca parte in-
tegrante della responsabilita professionale.

Nel 1999 nasce il movimento Evidence-Based Preven-
tion, promosso dall'lstituto Superiore di Sanita, volto a
migliorare la pratica della prevenzione sanitaria basandosi
su evidenze aggiornate. In ambito infermieristico si affer-
ma il concetto di Evidence-Based Nursing (EBN), definito
come il processo attraverso cui l'infermiere assume deci-
sioni cliniche integrando le migliori prove disponibili, I'e-
sperienza professionale e le preferenze del paziente (9).

Il vero impulso all'adozione di EBP ed EBN in ltalia arriva
nei primi anni 2000 (10), grazie alla traduzione dei princi-
pali testi di riferimento, alla nascita di riviste specializzate
e alla progressiva integrazione della metodologia della ri-
cerca nei corsi universitari.

Formazione e ruolo dellinfermiere ricercatore

Oggi la metodologia della ricerca & parte integrante dei
percorsi formativi: nei corsi di laurea, nelle lauree magi-
strali e nei master si affrontano temi di epidemiologia,
statistica, metodi quantitativi e qualitativi. Tuttavia, la
maggior parte delle ricerche in ltalia & ancora realizzata
senza fondi dedicati, sostenuta dall'impegno personale e
da collaborazioni con universita e centri di ricerca (11).
Limplementazione delle EBP nel contesto italiano incon-
tra ancora alcune sfide: mancanza di tempo, carichi di la-
voro elevati, resistenza al cambiamento e la percezione,
a volte, che la ricerca sia estranea alla pratica quotidiana.

Eppure, la storia della ricerca infermieristica in Italia rac-
conta la crescita di una professione che ha conquistato
autonomia e maturita scientifica, passando da un modello
esecutivo a un approccio decisionale, critico e riflessivo.
Oggi l'infermieristica italiana non solo risponde in modo

dinamico alle sfide della salute pubblica, ma contribuisce
attivamente alla produzione di conoscenze scientifiche.
La figura dell'infermiere ricercatore € ormai riconosciuta
e in progressiva espansione, assumendo un ruolo strate-
gico nella generazione di evidenze e nell'innovazione dei
processi assistenziali.

Le prospettive future dipendono dalla capacita del siste-
ma formativo e organizzativo di sostenere questa figura,
garantendo risorse dedicate, promuovendo collabora-
zioni interdisciplinari e favorendo I'implementazione del-
le evidenze nella pratica clinica. Solo cosi sara possibile
rafforzare il legame tra ricerca e assistenza, mantenendo
il paziente al centro di un'assistenza non solo compassio-
nevole, ma anche scientificamente fondata.
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VULNOLOGIA questa sconosciuta!

Francesca Turrini, Coordinatore Infermieristico, Centro di Vulnologia, Istituto Clinche Zucchi, Monza

Nonostante nel mondo I'amputazione maggiore di arto
risulti terza come causa di morte, dopo tumore al polmo-
ne e infarto, il mondo della Vulnologia rimane un grande
mistero per il grande pubblico e talvolta anche per il per-
sonale sanitario.

La causa di questo gap formativo va ricercato nell'assenza
quasi totale di lezioni dedicate a questa “arte” sia negli
atenei di medicina e chirurgia, che per le discipline infer-
mieristiche. Definisco la Vulnologia come un'arte poiché
non esiste percorso scientifico strutturato sotto alcuna
disciplina. Infatti, esistono dermatologi, angiologi, chirur-
ghi, chirurghi vascolari, geriatri e altri che si auto defini-
scono ‘“vulnologi” in quanto specialisti sul campo della
materia ma senza competenze curricolari accademiche
specifiche. Questo ha portato ad un po’ di confusione in
quanto esiste un master di | livello volto agli infermieri che
rende chi completa il percorso specialista in vulnologia o
allinglese wound care specialist.

Nonostante non esista un percorso specialistico strut-
turato, € sicuramente vero che ognuno di noi nella sua
pratica clinica o personale si sia trovato a vedere o do-
ver gestire una persona portatrice di lesioni. Con i ter-
mini “lesione”, “piaga’ o se preferite nell'accezione piu
moderna “ferita non tendente alla guarigione” vengono
classificate tutti quelle zone di discontinuita cutanea non
tendenti alla guarigione spontanea entro le due/quattro
settimane di corretto trattamento. E sotto quest'egida
vengono racchiuse dalle lesioni da pressione a quelle di
natura vascolare dell'arto inferiore fino ad arrivare alle
espressioni cutanee di patologia oncologica alle deiscenze
chirurgiche... praticamente quindi tutto lo scibile medico.
E per questo che a prescindere dal curriculum di studio
ogni medico o infermiere che si appassioni alla Vulnologia
e dedichi tempo e studio (master di | livello o corsi tenuti
da societa scientifiche nazionali o internazionali) alla disci-
plina pud approcciarsi con successo a questo campo.
Non esiste persona che non abbia avuto un conoscente
o un familiare con “quella ferita che non guariva mai” e
non esiste tirocinante medico o infermiere che non abbia
visto un decubito durante il suo percorso di studi. Ci si
deve quindi domandare come mai la Vulnologia non ven-
ga inserita in modo sistematico e obbligatorio nel nostro

percorso di studi. Esistono realta particolarmente illumi-
nate e sensibili all'argomento che dedicano corsi elettivi
o laboratori all'argomento, solitamente solo perché tra il
corpo docenti c'€ qualcuno con il master in Wound Care.
Quindi tutti noi sanitari sappiamo di cosa tratta la Vulno-
logia ma spesso non abbiamo le competenze di base per
affrontare in modo preciso e puntuale questo problema
di salute.

Lesioni Da Pressione

Un capitolo a sé stante va dedicato ai decubiti. Gli inglesi
chiamano i decubiti “bed sore”, letteralmente “ferita da
letto”, il che rende perfettamente l'idea dell'eziologia di
queste lesioni. Storicamente si definivano piaghe questo
tipo di lesioni, ma questa definizione ¢ stata abbando-
nata perché porta con sé una certa accezione negativa
(sei una piaga, non fare la piaga...). Anche decubito non
descrive perfettamente l'eziologia poiché la lesione sca-
turisce da una combinazione di eventi e non solo dallo
stazionare, ossia dal decubitare. Questo genere di lesioni
¢ purtroppo presente in una percentuale molto alta. Se
si parla di popolazione ospedaliera circa il 3% dei pazienti
in Italia ha avuto un decubito, se si analizza la popolazione
nelle medicine generali questi numeri aumentano note-
volmente. Nel 2018 una azienda che si occupa di pres-
sioni negative ha lanciato una campagna a livello mondiale
dal titolo “close to zero”, poiché pur pensando ad un mon-
do ideale in cui esistono competenze materiali e tempo
per poter prevenire i decubiti da allettamento esistono
comungue quelli non prevenibili ovvero le lesioni causate
da device salvavita. Esempi di queste lesioni sono i decu-
biti da tubo endotracheale, da cannule per la circolazione
extracorporea o drenaggi.

Noi infermieri insieme al personale di supporto siamo il
primo baluardo che permette ai nostri degenti ricoverati
ad esempio per una frattura di femore di non andare a
casa camminando perfettamente ma con un decubito ta-
lare che inficia la bonta del recupero fisioterapico oppure
alla persona che riesce a sopravvivere ad un arresto di
circolo grazie alla professionalita di cardiologi o intensivisti
che pero maledice I'ospedale per avergli regalato un de-
cubito al sacro.
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Nel bagaglio culturale infermieristico, nel nostro DNA,
abbiamo la conoscenza della mobilizzazione precoce del
degente, il cambio posturale e I'attenzione ai presidi che
utilizziamo. Consideriamo che il cambio posturale “ogni
due ore” € dato dal tempo in cui Florence Nightingale im-
piegava a fare il giro dei suoi pazienti, non esistono studi a
sostegno di queste tempistiche. Si devono infatti conside-
rare lo stato generale della persona, i parametri vitali, lo
stato di coscienza e i presidi a disposizione. La mobilizza-
zione del degente deve essere fatta il pil precocemente
possibile dopo un intervento chirurgico e il pit possibile,
in linea teorica bisognerebbe simulare i micromovimenti
che ognuno di noi esegue durante la giornata.

La tecnologia legata ai presidi antidecubito ha fatto, negli
ultimi anni, dei passi da gigante. Non & questo il luogo in
cui snocciolare la mia conoscenza di tali presidi ma sugge-
risco al lettore di valutare sempre insieme ad un tecnico
ortopedico e alla azienda fornitrice I'utilizzo della superfi-
ce piu indicata anche in funzione della autonomia residua
del paziente. Un guscio posturale di ultimissima genera-
zione con un cuscino super performante non andra affat-
to bene per un paziente che possa ad esempio guidare.
E non sottovalutiamo mai I'inventiva e la fantasia dei nostri
assistiti: Cuccia del cane usata come cuscino antidecubito!

Arto Inferiore

In Inghilterra esiste la “Lindsay Leg Club Foundation”, fon-
data da una collega infermiera e basata sul concetto di
auto-aiuto tra pazienti, che pubblica report annuali sta-
tistici sulla presenza, 'incidenza e l'eziologia di lesioni a
carico dell'arto inferiore. Possiamo prendere questi dati
a modello, non essendo basati su dati mondiali o sulla
nostra popolazione ma la prevalenza di lesioni a carico
dell'arto inferiore & dell'| % per arrivare fino al 3,6% nella
popolazione over 65. Visti questi dati ci si deve chiedere
come mai ognuno di noi sa quali sono le azioni da intro-
durre per la gestione di un decubito ma pochissimi sanno
gestire correttamente un problema all’arto inferiore.

Se per il decubito tutti sappiamo quanto sia imperativo

rimuovere la causa di pressione prima di poter ragionare
sulla modalita di medicazione, non € cosi automatico pen-
sare che la lesione all'arto inferiore venga gestita con un
bendaggio. Esiste gia letteratura vasta e prestigiosa e studi
che attestano come gold standard per l'arto inferiore 'u-
tilizzo del bendaggio.

Insufficienza Venosa

Con il concetto di bendaggio si intende una vera e pro-
pria terapia che prevede la sovrapposizione di medicazio-
ni, laddove esista una lesione, e bende con caratteristiche
molto precise che il professionista in Vulnologia deve co-
noscere perfettamente. | problemi all'arto inferiore sono
causati per la grande maggioranza (91% dei casi presso
il nostro Centro) da un problema di insufficienza veno-
sa non gestita e che scaturisce in edema. Questo edema
stressa la cute e provoca delle zone di ipoperfusione sulle
quali possono originare lesioni che non tendono alla gua-
rigione a causa dell'edema stesso. Questi pazienti hanno
assoluta necessita di seguire il percorso terapeutico che
preveda dei bendaggi. Un concetto ormai superato se si
parla di bende, ma ancora fondamentale se si parla di cal-
za, & I'elastocompressione. Attorno agli anni Ottanta si e
insinuato invece il concetto di indice di Stiffness o rigidita
della benda che € un concetto che prende in considera-
zione piu fattori contemporaneamente.

Il bendaggio deve sempre essere confezionato partendo
dalla radice delle dita ed arrivando a due dita circa dal
cavo popliteo e, non a caso, ¢ la stessa superficie che co-
pre poi il gambaletto elastico o il tutore che viene consi-
gliato al paziente per evitare di incorrere in recidive. La
scelta della classe e della tipologia di calza o tutore deve
essere fatta insieme ad un tecnico ortopedico e possibil-
mente con l'aiuto di un medico angiologo o chirurgo va-
scolare. Ad esempio presso il nostro Centro preferiamo
consigliare 'utilizzo del tutore rigido con velcro a wrap
per quei pazienti che hanno difficolta nel posizionamento
in autonomia della calza o che abbiano aiuto da badante o
care giver solo alcuni giorni la settimana. la calza infatti va
obbligatoriamente tolta la notte, causa rischio trombosi, il
tutore pud anche essere mantenuto in sede piu giorni di
seguito e tolto solo per permettere le cure igieniche e di
lavaggio del presidio stesso.
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Tutore rigido con velcro o velcro wrap

Linfedema

Normalmente la gestione del linfedema viene affidato a
fisiatra e fisioterapista, basti pensare ai percorsi di cura
gia consolidati nel tempo per le donne che, a causa di un
tumore al seno, hanno subito mastectomia con svuota-
mento dei linfonodi ascellari. Esiste una fase che in acuto
gestisce I'edema con massaggi e linfodrenaggi e una fase di
consolidamento in cui al paziente vengono insegnate del-
le tecniche di autobendaggio, vengono consigliate guaine
contenitive e magari utilizzato il macchinario della presso
terapia anche al domicilio. Per I'arto inferiore il percorso
¢ il medesimo anche se i centri che si occupano di questo,
in Lombardia, sono davvero pochissimi e spesso il percor-
so e solo in regime privato.

Ma se sullarto con linfedema € presente una ulcera? In
questo caso entra in gioco la figura dell'infermiere Wound
Care Specidlist. 'edema che residua a causa del linfedema
cronico € caratterizzato da un indurimento, una fibrosita
della gamba con una deformazione non solo della parte
di gamba ma spesso anche del piede o della coscia del
paziente rendendo molto difficile, tecnicamente il confe-
zionamento del bendaggio.

Una volta ridotto I'edema ed arrivati a guarigione, il pa-
ziente deve essere indirizzato da un chirurgo vascolare o
da un fisiatra per certificare la diagnosi di linfedema (dopo

linfoscintigrafia) e ad un percorso chirurgico o fisioterapi-
co per la gestione delledema anche poi con utilizzo di
guaine, tutori e wrap.

Arteriopatia

Per la gestione delle lesioni sull'arto di un paziente affetto
da arteriopatia € consolidata la possibilita di eseguire un

21/11/2023

bendaggio anelastico ad elevata Stiffness solo se I'indice
ABI (Ankle Brachial Index) € maggiore di 0.5. La letteratura
& consolidata e chiara e permette, anzi consiglia in modo
forte, il bendaggio se I'indice rispetta questo valore.
Presso il Centro di Vulnologia degli Istituti Clinici Zucchi
di Monza stiamo portando avanti uno studio osservazio-
nale, nato in seguito ad uno studio pilota condotto da una
collega per la tesi di laurea magistrale in scienze infermie-
ristiche ed ostetriche, che mira a mostrare quanto un
bendaggio anelastico rigido possa migliorare la perfusio-
ne periferica anche per i pazienti con arteriopatia grave
(ABI <0.5), escludendo le ischemie critiche che vanno
indirizzate urgentemente alla valutazione del chirurgo va-
scolare per un eventuale intervento in emergenza. | dati
dello studio pilota raccolti dalla tesista in qualche mese di
valutazione mostrano quello che ipotizzavamo e cioe che
la perfusione periferica, prima di una eventuale rivascola-
rizzazione, migliora. Lipotesi di questa tesi nasce dall'os-
servazione clinica che abbiamo condiviso tra colleghi negli
anni. | pazienti che gestiamo con il bendaggio migliorano
fino a volte a guarire mentre aspettano i tempi tecnici
della chiamata per l'intervento di angioplastica o bypass.

Conclusioni

Vorrei concludere dicendo che se si parla di Vulnologia
esistono delle zone d'ombra anche per noi clinici esperti
e che vanno illuminate grazie al faro della ricerca. In un
ambito in cui la professionalita e I'autonomia infermieri-
stica sono cosi spiccate la ricerca infermieristica specia-
lizzata deve emergere, in quanto esistono delle esigenze
specifiche per la nostra professione. La ricerca in ambito
vulnologico deve partire da problemi clinici reali, svilup-
parsi, e tornare nelle mani del clinico ma anche diffuse il
piU possibile in quanto la Vulnologia tratta problemi tra-
sversali rispetto a tutte le discipline mediche
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La costruzione dell’identita professionale infermieristica:
riflessioni critiche e prospettive di cambiamento

Grazia Cavaliere, Infermiera, U.O. Pneumologia, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

L'identita professionale infermieristica & un costrutto di-
namico, influenzato da valori morali, conoscenze, compe-
tenze e dal contesto socio-culturale. Si € evoluta a parti-
te da Florence Nightingale, considerata la fondatrice del
nursing moderno. Nel XIX secolo, Florence Nightingale
introdusse un approccio basato sulla formazione struttu-
rata e sulla centralita della persona assistita. Da allora, il
nursing ha progressivamente acquistato autonomia disci-
plinare, competenze scientifiche e riconoscimento isti-
tuzionale. La recente pandemia da SARS-COVID-19 ha
rappresentato una svolta storica: gli infermieri sono stati
riconosciuti come pilastri del sistema sanitario, seppur
sperimentando enormi pressioni organizzative, carichi di
lavoro elevati e sindromi da stress lavoro correlate (1).
La professione infermieristica € storicamente associata a
immagini stereotipate come “la cura compassionevole” e
la figura femminile dedita all'assistenza (2). Tuttavia, I'e-
voluzione del sistema sanitario, la complessita dei bisogni
assistenziali e il riconoscimento dell'infermiere come lea-
der hanno reso necessario ripensare cosa significhi essere
oggi infermiere.

Nonostante i progressi, infatti, la societa continua a per-
cepire l'infermiere come “angelo della cura”, “esecutore”,
“aiutante” o figura subordinata al medico. Questa imma-
gine riduttiva, pur sottolineando la natura del “prendersi
cura” infermieristico, non riflette la complessita del suo
ruolo attuale (2).Llidentita professionale infermieristica

LEADERSHIP
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Figura I. Aspetti fondamentali dell'assistenza infermieri-
stica

non ¢ qualcosa di statico, ma un percorso che cresce con
I'esperienza e con la formazione. Tuttavia, per dare piu
valore alla professione € necessario superare gli stereoti-
pi e valorizzare tutte le dimensioni del ruolo infermieri-
stico: valori ed etica, conoscenze scientifiche, leadership,
competenze cliniche, autonomia decisionale (3). Solo cosl
l'infermiere potra essere riconosciuto pienamente per il
ruolo che riveste nel sistema sanitario.

Riflessioni personali

La lettura dell'articolo di Van derCingel (2021) (2) mi ha
fatto riflettere sull'attuale visione dell'identita professio-
nale infermieristica. In primo luogo, ho percepito quanto
il peso degli stereotipi storici continui ad influenzare la
professione. Nella mia esperienza formativa e nei contesti
clinici in cui mi sono ritrovata, capita spesso che linfer-
miere venga ancora visto come “colui che esegue” ordini
medici o come figura di supporto, piuttosto che come
professionista autonomo. Questo comporta il poco rico-
noscimento delle competenze cliniche e decisionali che
invece fanno parte integrante del nostro ruolo.

In secondo luogo, credo che la dimensione dei valori
morali, in particolare la compassione e l'attenzione alla
persona, resti fondamentale. Ogni infermiere costruisce
la propria identita professionale nel quotidiano attra-
verso le relazioni con i pazienti, i colleghi e la comunita.
Non si tratta di un concetto statico, ma di un percorso
in continua evoluzione che richiede riflessione critica ed
autoconsapevolezza. A mio awviso, la vera sfida € quella di
integrare i valori umani con le competenze scientifiche e
tecniche, cosi che la cura diventi il risultato di un sapere
complesso e non solo di un atteggiamento empatico.

Un altro punto che ritengo centrale e fondamentale ri-
guarda la formazione: l'universita dovrebbe non solo
trasmettere conoscenze e abilita, ma anche fornire stru-
menti per costruire un'identita professionale solida, che
includa autonomia e capacita critica.

Come spiega Douglas et al. (2024) (4), l'identita si co-
struisce gia durante i percorsi accademici: se questa fase
non ¢ adeguatamente sostenuta, il rischio € che i futuri
infermieri mantengano una visione riduttiva del proprio
ruolo. Per questo & di fondamentale importanza supe-
rare il dualismo tra “fare” e “pensare’. Essere infermie-

Anno XXXV - N. 2 /2025 -ISSN 1722-2214



SEZIONE 3: CONTRIBUTI ESPERENZIALI

ri oggi significa tanto prendersi cura quanto assumere
decisioni cliniche, coordinare team, educare i pazienti e
contribuire allo sviluppo delle politiche sanitarie. La pan-
demia ha messo in luce come il ruolo dell'infermiere va
oltre il gesto tecnico: € presenza, resilienza e vicinanza. Se
Florence Nightingale ha reso l'assistenza infermieristica
una professione basata sull'osservazione e sulla cura siste-
matica, oggi abbiamo la responsabilita di integrare quella
visione con le sfide contemporanee (tecnologia, multidi-
mensionalita, cronicita e invecchiamento della popolazio-
ne), investendo nella ricerca e nella formazione avanzata,
senza dimenticare il passato e guardando al futuro con
consapevolezza.

In ultimo, ma non meno importante, il futuro della nostra
professione dipendera dalla capacita delle istituzioni di
sostenere l'identita professionale infermieristica e valoriz-
zarla a livello sociale e politico.
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Ricerca e Professione: la voce degli studenti di

infermieristica

Viviana Bersani, Chiara Cortellazzi, Mariapia Delle Donne, Paolo Giobbi Mancini
Corso di Laurea in Infermieristica, Universita degli Studi di Milano, sede Fondazione Sacra Famiglia, Cesano Boscono, Milano

Siamo ormai giunti al termine del percorso di studi e ab-
biamo voluto chiedere agli studenti laureandi in Infermie-
ristica dell'Universita degli Studi di Milano — sede di Sacra
Famiglia — di esprimere, in poche parole, cosa rappresen-
ta per loro la ricerca allinterno della propria formazione
e della futura professione. Le loro risposte offrono uno
spaccato interessante e autentico, fatto di consapevolez-
ze, curiosita e anche qualche difficolta. Gli insegnamenti
relativi alla ricerca, presenti nel corso di studi, hanno su-
scitato negli studenti emozioni contrastanti: molti hanno
riferito una certa difficolta nella comprensione del lin-
guaggio scientifico e un senso di incertezza nel tradurre
le evidenze in azioni pratiche.

Tuttavia, € incoraggiante notare come gli studenti ricono-
scano nella ricerca un elemento essenziale per lo svilup-
po della professione infermieristica. Essa viene percepita
come una risorsa preziosa per migliorare la qualita delle
cure, supportare decisioni pit consapevoli e garantire
maggiore sicurezza nell'assistenza ai pazienti, contribuen-
do cosi al continuo miglioramento della qualita assisten-
ziale. Durante I'esperienza di tirocinio, molti studenti han-
no evidenziato il ruolo chiave degli assistenti di tirocinio,
che li hanno spesso incoraggiati a consultare linee guida
e protocolli operativi. Nonostante cio, € emerso come
in alcuni contesti clinici I'utilizzo della ricerca scientifica
resti ancora limitato, a causa della mancanza di tempo o
di strumenti adeguati a permettere la loro applicazione.
Questi dati ci spingono, come docenti, a riflettere sulla
necessita di rafforzare la formazione metodologica gia ac-
quisita durante il percorso universitario, con particolare
attenzione allo sviluppo delle competenze di lettura cri-
tica della letteratura scientifica. Al tempo stesso, appare
fondamentale stimolare I'utilizzo delle evidenze durante il
tirocinio clinico, affinché lo studente possa fare esperien-
za concreta dell'approccio evidence-based.

La partecipazione a progetti di ricerca in ambito infer-
mieristico ha suscitato un forte interesse tra gli studenti:
la maggior parte si € mostrata favorevole, soprattutto se
affiancata da professionisti esperti e adeguatamente for-
mati. Tale interesse nasce dalla curiosita di comprendere
i risultati che possono emergere dall'analisi dei dati, ma
anche dal desiderio di contribuire in modo attivo al pro-
gresso della conoscenza e della pratica infermieristica.

Le risposte degli studenti mostrano un atteggiamento po-
sitivo e proattivo nei confronti della ricerca, ma eviden-
ziano anche ostacoli che ancora accompagnano questo
percorso formativo. E quindi fondamentale continuare a
creare spazi in cui la ricerca non sia solo un contenuto te-
orico, ma una dimensione viva e concreta della professio-
ne infermieristica. Solo cosi sara possibile sviluppare una
reale capacita di applicare le evidenze nella pratica clinica
quotidiana. Questo dialogo con gli studenti ha fatto emer-
gere la necessita di integrare maggiormente I'approccio
evidence-based practice (EBP) nella didattica e nel tiroci-
nio, attraverso progetti formativi e laboratori pratici che
coinvolgano attivamente studenti e assistenti di tirocinio
in attivita di ricerca.

Cos'e, per loro, la ricerca in una parola? Qualita. Difficolta.
Progresso. Aggiornamento. Risposte.

La ricerca, per questi futuri infermieri, non € un semplice
esercizio accademico, ma una leva per il cambiamento,
un ponte tra sapere e fare, tra teoria e cura. Investire
nella loro formazione alla ricerca significa non solo prepa-
rarli meglio, ma rendere piu forte e competente l'intera
professione infermieristica. Perché solo una professione
che sa porsi domande & davvero capace di evolversi, di ri-
spondere ai bisogni reali e costruire un'assistenza sempre
pill sicura e consapevole.
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Il coordinatore infermieristico:

quale ruolo nella ricerca scientifica?

Fusco Maria Antonietta, Coordinatrice infermieristica, U.O. Pneumologia, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia
Franco Maria Rosa, Coordinatrice infermieristica, U.O. Medicina Generale |, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

Negli ultimi decenni la professione infermieristica ha vis-
suto una profonda trasformazione, passando da un ruo-
lo prevalentemente esecutivo a una funzione autonoma,
responsabile e orientata alla produzione di conoscenze
basate su prove di efficacia. Dal DM 739/94 alla Legge
251/2000, la ricerca infermieristica ha assunto sempre pit
importanza e, ad oggi, si configura da un lato come uno
strumento operativo per migliorare la quotidianita clinica
e per dare risposte concrete ai bisogni dei pazienti e delle
comunita, dall'altro contribuisce a dare riconoscimento
sociale e scientifico alla professione.
La ricerca infermieristica si sviluppa in diversi ambiti. In
primo luogo, riguarda la valutazione e il miglioramento
delle pratiche assistenziali, con I'obiettivo di garantire cure
basate sulle migliori evidenze disponibili (Evidence Based
Nursing). In secondo luogo, esplora aspetti organizzativi:
dalla distribuzione dei carichi di lavoro alle dinamiche del
team, fino all'impatto dei modelli gestionali sugli esiti di
salute. Infine, interessa anche la dimensione educativa e
formativa, contribuendo alla crescita continua delle com-
petenze degli operatori.
In questo contesto, il coordinatore infermieristico ricopre
un ruolo fondamentale: non ¢ soltanto colui che pianifica
i turni o gestisce le risorse, ma € un leader in grado di
orientare il team verso obiettivi comuni, promuovere in-
novazione e sostenere attivita formative e scientifiche (L.
43/2006). Nello specifico, il coordinatore si inserisce nel
processo di ricerca con ruoli diversi ma complementari:
v Promotore: stimola interesse e curiosita scienti-
fica tra gli infermieri, incoraggiandoli a porsi do-
mande sulla pratica quotidiana e a partecipare a
progetti di indagine
v" Facilitatore: crea condizioni organizzative adat-
te a rendere possibile la partecipazione a studi,
garantendo tempo, risorse e strumenti adeguati
v Mediatore: funge da raccordo tra personale
infermieristico, direzioni aziendali, universita e
comitati etici, favorendo la collaborazione mul-
tidisciplinare
v" Supervisore: monitora lo svolgimento delle at-
tivita di ricerca, vigilando sul rispetto degli stan-
dard metodologici e delle norme etiche

v" Diffusore: promuove la pubblicazione dei risulta-
ti e la loro implementazione nella pratica clinica,
sostenendo la condivisione delle buone pratiche
cliniche.

Queste funzioni testimoniano come |la ricerca, senza un
coordinatore attento e motivato, rischierebbe di rima-
nere confinata alla teoria, senza ricadute significative sui
servizi sanitari.

Per poter partecipare in modo proattivo alla ricerca, tut-
tavia, al coordinatore sono richieste multiple competen-
ze. Sul piano teorico, sono necessarie conoscenze di base
di metodologia della ricerca, statistica ed epidemiologia,
oltre alla capacita di leggere criticamente articoli scien-
tifici. Sul piano gestionale, ¢ fondamentale avere abilita
di project management: pianificazione, allocazione delle
risorse, definizione dei tempi e valutazione dei risultati.
Altrettanto importanti sono le soft skills: la leadership tra-
sformazionale, capace di motivare e coinvolgere I'équipe,
e la sensibilita etica, indispensabile per garantire la tutela
dei diritti dei pazienti coinvolti negli studi. Il coordinatore,
infatti, deve essere garante della correttezza delle proce-
dure di consenso informato, della protezione dei dati e
della sicurezza clinica.

Nonostante il riconosciuto valore della ricerca, il conte-
sto sanitario attuale presenta diverse e numerose criticita
che ne ostacolano l'implementazione. Una delle principali
¢ la carenza di tempo: le esigenze assistenziali quotidiane
lasciano poco spazio per attivita scientifiche. A cio si ag-
giunge la scarsita di risorse economiche e infrastrutturali,
nonché una cultura della ricerca non sempre radicata in
tutti i contesti assistenziali. Un'ulteriore difficolta & rap-
presentata dalla complessita burocratica che accompagna
I'attivazione di studi clinici (es. approvazione del comitato
etico) che puo scoraggiare il personale. Infine, la difficolta
del coordinatore di trovare un equilibrio tra compiti ge-
stionali e ruolo di promotore della ricerca, evitando che
la dimensione organizzativa prevalga su quella scientifica.
Esempi di buona pratica che possono essere persegui-
te dai coordinatori per contribuire concretamente allo
sviluppo e allimplementazione della ricerca potrebbero
essere: la creazione di gruppi di studio interni (ad esem-
pio all'interno dei singoli reparti), la collaborazione con le
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universita, la partecipazione a societa scientifiche, oltre
che, nel contesto quotidiano, la creazione di un ambiente
volto a scambi di idee intra ed interprofessionali. Inoltre,
¢ di fondamentale importanza promuovere e supporta-
re percorsi di formazione continua, che permettano gli
infermieri di acquisire competenze di base sulla ricerca
(non solo infermieristica) e, soprattutto, sull'uso delle piu
recenti evidenze scientifiche nella pratica clinica.

Una strategia efficace, di forte impatto motivazionale e di
crescita interprofessionale, & rappresentata dalla possibi-
lita di diffusione dei risultati attraverso pubblicazioni, pre-
sentazioni a congressi e momento di condivisione interna.
In prospettiva futura, il ruolo del coordinatore nell'ambito
della ricerca infermieristica & destinato a crescere poiché
¢ la figura pit "idonea” a promuovere la cultura scientifica
come parte integrante dell'identita professionale. Infat-
ti, la crescente attenzione verso l'innovazione, la qualita
delle cure e le nuove tecnologie offrono numerosi spunti
e occasioni di riflessione. Lutilizzo sempre pit massivo
dei big data, dell'intelligenza artificiale e della telemedi-
cina associati alle crescenti e nuove necessita formative,
potrebbero trovare nel coordinatore una sorta di guida
o filo conduttore per ri-orientare il lavoro dell’equipe in-
fermieristica.

In sintesi, il coordinatore gioca un ruolo chiave nella pro-

mozione e nello sviluppo della ricerca, oltre che nella
capacita di tradurre le evidenze scientifiche in pratiche
quotidiane, garantendo un'assistenza sicura, efficace ed
orientata al paziente.

La ricerca, quindi, non deve essere vista come attivita op-
zionale o accessoria, ma come parte integrante dell'intero
processo professionale e organizzativo, strumento di cre-
scita per gli operatori sanitari e di beneficio per i cittadini.
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Il ruolo della tecnologia nella pratica infermieristica:

opportunita e sfide

Sciandrone Gaetano Giuseppe, Infermiere, U.O. Pneumnologia, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia
Ferretti Michela, Infermiera, U.O. Pneumologia, IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

Lintegrazione delle tecnologie digitali nella pratica infer-
mieristica ha assunto un ruolo sempre piu rilevante, so-
prattutto a seguito della pandemia da COVID-19, che
ha messo in evidenza le fragilita del sistema sanitario e
ne ha determinato una profonda riorganizzazione a livel-
lo globale. La sospensione di numerose attivita cliniche e
accademiche, comprese terapie oncologiche e attivita di
ricerca, ha reso evidente la necessita di soluzioni alterna-
tive in grado di garantire la continuita assistenziale e ri-
durre al minimo il rischio di contagio. In questo contesto
la telemedicina e il telenursing hanno assunto un ruolo
di grande rilievo, diventando uno strumento fondamen-
tale per garantire continuita assistenziale. Lutilizzo degli
smartphone e delle piattaforme digitali ha preso sempre
pil piede sia tra i professionisti sanitari sia tra i pazienti,
aprendo nuove possibilita di comunicazione e confronto.
L'utilizzo di videoconsulti, messaggistica sicura e applica-
zioni dedicate ha reso possibile un approccio centrato sul
paziente anche in condizioni di isolamento sociale, con
una riduzione dei tempi di attesa e una limitazione degli
spostamenti. Questo approccio € stato prezioso ed utile
non solo per garantire 'accessibilita alle cure durante la
fase emergenziale, ma anche per porre le basi ad un nuovo
modello assistenziale piu flessibile e vicino ai bisogni delle
persone. Tuttavia, la rapida diffusione di tali strumenti ha
posto importanti sfide per la professione infermieristica.
Molti professionisti si sono trovati a dover apprendere
rapidamente nuove modalita operative senza percorsi for-
mativi strutturati, con difficolta sia legate alla gestione tec-
nica delle piattaforme sia alla riorganizzazione del proprio
lavoro quotidiano.

Le opportunita derivanti dall'integrazione della tecnologia
nella pratica infermieristica sono numerose. In primo luo-
g0, il telenursing ha dimostrato di favorire I'empowerment
del paziente, stimolandolo a partecipare attivamente alla
gestione della propria condizione clinica e promuovendo
un modello di cura maggiormente collaborativo. Inoltre, |
programmi di monitoraggio a distanza si sono rivelati utili
per ridurre le ospedalizzazioni evitabili, migliorare la qualita
della vita dei pazienti cronici e ottimizzare I'uso delle risor-
se sanitarie. Hanlon et al. (2017) sottolineano come le te-
lemedicina, se applicata nella gestione delle malattie croni-
che, non solo migliori I'aderenza terapeutica, ma consenta
anche di ridurre i tempi di attesa e garantire un supporto
tempestivo in caso di peggioramento dei sintomi. Questo
approccio si configura come un importante strumento di
sanita preventiva, con ricadute positive non solo sul singolo
paziente, ma anche sull'intero sistema sanitario. Nonostan-
te i benefici, permangono diverse criticita da affrontare.

Le principali riguardano le disuguaglianze di accesso alle

tecnologie e I'assenza o la carenza di competenze digitali
necessarie per utilizzare in modo efficace le piattaforme
di telemedicina. A queste si aggiunge anche il problema
del divario generazionale e socio-economico, che rischia
di ampliare ulteriormente le disparita in ambito sanitario,
nonché questioni legate alla tutela della privacy e alla ge-
stione dei dati sensibili. Inoltre, si rende necessario investi-
re nello sviluppo di infrastrutture tecnologiche adeguate
e nell'ampliamento dei programmi formativi rivolti al per-
sonale infermieristico, affinché possano sviluppare compe-
tenze digitali specifiche che permettano loro di utilizzare in
modo sicuro ed efficace gli strumenti tecnologici disponibi-
li. Come osservato da Mosa, Yoo e Sheets (2012), la rapida
proliferazione di applicazioni sanitarie per smartphone e
dispositivi digitali richiede una valutazione critica della loro
affidabilita e della loro integrazione all'interno dei percorsi
clinici, evitando un utilizzo frammentario o poco sicuro.

In conclusione, la tecnologia rappresenta una risorsa stra-
tegia per l'evoluzione della pratica infermieristica. In par-
ticolare, il telenursing se utilizzato in modo equo, pud mi-
gliorare il lavoro dell'infermiere e rendere l'assistenza piu
efficiente ed efficace, senza perdere di vista cid che resta
pill importante: la centralita della persona e dei suoi biso-
gni. La tecnologia & sicuramente un mezzo prezioso, ma
non potra mai sostituirsi alle relazioni umane che sono alla
base della cura.
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Il Nursing Narrativo Integrato: una prospettiva
per la cura centrata sulla persona

Artioli Giovanna, Universita degli studi di Parma, Parma

Dellafiore Federica, Universita degli studi Link, Roma

Nel panorama dell'assistenza infermieristica contempo-
ranea, emerge con forza il bisogno di un approccio che
unisca competenza tecnica e sensibilita relazionale. Il Nur-
sing Narrativo Integrato, sviluppato in Italia nei primi anni
Duemila, risponde a questa esigenza proponendo un mo-
dello teorico e operativo che valorizza la soggettivita del
paziente, la dimensione narrativa dell'esperienza di malat-
tia e l'integrazione tra diversi paradigmi epistemologici. Si
colloca tra la medicina basata sull'evidenza e quella cen-
trata sulla persona, offrendo una sintesi che mantiene la
scientificita, ma ne amplia il significato attraverso I'ascolto
e la comprensione del vissuto.

La scelta del termine “narrativo” riflette una precisa in-
tenzionalita metodologica: porre il racconto del paziente
al centro del processo di cura. La narrazione consente di
accedere a dimensioni dell'esperienza che sfuggono alla
misurazione oggettiva, come emozioni, significati, relazio-
ni e aspettative. Il racconto diventa cosi uno strumento di
costruzione del senso, attraverso cui la persona rielabora
e condivide la propria esperienza. Il modello si avvale di
strumenti mutuati dalle scienze umane, come lo storytel-
ling e 'agenda del paziente, adattati agli obiettivi assisten-
ziali.

L'aggettivo “integrato” esprime la volonta di superare la
dicotomia tra il paradigma positivista, fondato sull'osser-
vazione e la misurazione, e quello fenomenologico, cen-
trato sull'esperienza vissuta e sulla soggettivita. Il Nursing
Narrativo Integrato propone una sintesi operativa in cui la
malattia € considerata simultaneamente come condizione
biologica (disease), vissuto personale (illness) e fenomeno
sociale (sickness), offrendo cosi una valutazione pit com-
pleta e una risposta assistenziale pit adeguata.

Il modello si fonda su un metaparadigma infermieristico
reinterpretato alla luce della fenomenologia relazionale. |
concetti fondamentali — persona, salute, malattia, ambien-
te e assistenza infermieristica — vengono riletti per valo-
rizzare la dimensione soggettiva e relazionale. La persona
¢ vista come essere in relazione, secondo la prospettiva
di Buber (1993), e la sua identita si costruisce nel dialogo
con l'altro. La salute € percezione soggettiva di benessere
e capacita di interazione armonica con I'ambiente, men-
tre la malattia € evento che modifica identita, relazioni e
progettualita, diventando esperienza umana solo quando

viene compresa e comunicata. L'ambiente assume una
valenza simbolica e relazionale, come spazio significativo
di interazione tra paziente, familiari e professionisti. L'as-
sistenza infermieristica € intesa come processo dialettico
di co-costruzione del significato, in cui il professionista
diventa facilitatore e testimone dell'esperienza del pa-
ziente, attuando una “comprensione professionale” della
malattia.

Lo strumento operativo privilegiato del modello ¢ I'in-
tervista narrativa, concepita come dispositivo relazionale
per la raccolta intenzionale del racconto di vita e di malat-
tia. E un incontro autentico tra professionista e persona,
dove il racconto prende forma in un clima di ascolto, so-
spensione del giudizio e fiducia. Sebbene privilegi I'ascolto
libero, l'intervista ha una struttura essenziale che guida
il professionista nella raccolta ordinata e finalizzata della
narrazione. Puo essere utilizzata in ambito preventivo, as-
sistenziale e di ricerca, per accertare bisogni, individuare
fattori di rischio e analizzare narrazioni di malattia. Per
condurre un'intervista narrativa efficace, il professionista
deve sviluppare una competenza narrativa, che include
la comunicazione efficace (verbale, paraverbale e non
verbale), la scelta di un ambiente riservato e accogliente,
I'ascolto attivo e la capacita di stare nella relazione, anche
quando questa diventa emotivamente intensa. Lintervi-
sta si articola in tre momenti principali: apertura, in cui si
stabilisce il patto comunicativo; nucleo centrale, dedica-
to all'esplorazione tematica; e conclusione, che consente
una sintesi e una restituzione. Durante il colloquio, & fon-
damentale mantenere flessibilita e adattare le domande
al contesto e al linguaggio dell'intervistato, sempre in un
clima di ascolto non giudicante.

Le informazioni raccolte vengono analizzate attraverso
un'analisi qualitativa per cogliere le dimensioni di signifi-
cato piu rilevanti per la persona e la sua famiglia, offrendo
cosl una visione globale e un intervento mirato.
Lefficacia del modello si manifesta in modo emblematico
nell'analisi del caso clinico di Marilena, una donna di 56
anni colpita da una grave compromissione neuromotoria
in seguito all'asportazione di un meningioma. Attraverso
lintervista narrativa, emergono aspetti profondamente
significativi del vissuto della paziente, che difficimente sa-
rebbero rilevabili mediante strumenti valutativi standard.
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Marilena descrive la propria esperienza con un linguaggio
inizialmente tecnico e distaccato, quasi impersonale, ma
progressivamente lascia emergere emozioni, paure, fru-
strazioni e desideri. La malattia ha determinato una radi-
cale trasformazione della sua identita, della sua autonomia
e delle sue relazioni familiari e sociali.

Il racconto evidenzia tre nuclei problematici principali: la
perdita di autonomia, il cambiamento dell'immagine di
sé e del proprio ruolo e la difficolta nella gestione del-
le emozioni. Marilena esprime con chiarezza il senso di
dipendenza e di vulnerabilita che caratterizza la sua quo-
tidianita, sottolineando I'impatto negativo sulla sua auto-
stima e sulla percezione del proprio ruolo all'interno della
famiglia. La gestione delle emozioni risulta particolarmen-
te complessa, con manifestazioni di irritabilita, tristezza
e senso di inadeguatezza che influenzano la qualita delle
relazioni interpersonali.

L'analisi qualitativa del racconto & stata integrata con
strumenti di valutazione quantitativa, tra cui la scala Bar-
thel (32/100), la scala IADL (3) e il questionario Emotion
Regulation Questionnaire (ERQ). | risultati confermano la
presenza di un elevato livello di dipendenza funziona-

le e di difficolta nella regolazione emotiva, in coerenza
con quanto emerso dall'intervista. Questa integrazione
metodologica consente una valutazione globale e perso-
nalizzata, orientata non solo alla diagnosi, ma anche alla
comprensione e alla progettazione di interventi mirati. La
flessibilita del modello consente al professionista di adat-
tarlo alle specificita del contesto e del paziente, valoriz-
zando la dimensione relazionale e promuovendo I'empo-
werment della persona assistita.

I Nursing Narrativo Integrato rappresenta una proposta in-
novativa e profondamente umanistica, che coniuga rigore
epistemologico e sensibilita clinica. Esso invita i professio-
nisti della salute a riscoprire il valore del racconto, dell'a-
scolto e della relazione, riconoscendo che la cura non &
solo un atto tecnico, ma un incontro tra soggettivita, un
processo di significazione condivisa, un cammino di ac-
compagnamento nella complessita dell’esperienza uma-
na. In un'epoca in cui la medicina rischia di diventare sem-
pre piu impersonale e standardizzata, questo modello ci
ricorda che ogni paziente € portatore di una storia unica,
che merita di essere ascoltata, compresa e valorizzata.

ursing
FORESIGHT:
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Dalla pratica clinica alla Ricerca Infermieristica:
esperienza di uno studio pilota su bendaggio rigido in pazienti

con arteriopatia periferica

Maria Castoldi, Centro di Vulnologia, Istituto Cliniche Zucchi, Monza

La ricerca infermieristica rappresenta una componente
fondamentale per la crescita della professione, I'appro-
priatezza degli interventi assistenziali e il miglioramento
della qualita delle cure. Tuttavia, avviare un progetto di
ricerca pud sembrare un'impresa complessa, soprattut-
to quando nasce in un contesto clinico operativo. Que-
sto articolo vuole testimoniare, attraverso un'esperien-
za concreta, come un'intuizione maturata nella pratica
quotidiana possa trasformarsi in un progetto di ricerca
strutturato, condotto come parte di una tesi magistrale
in infermieristica.

Il contesto: un’osservazione nata nella pratica

L'idea alla base dello studio ha preso forma all'interno del
Centro di Vulnologia degli Istituti Clinici Zucchi di Monza,
dove da tempo si utilizza un bendaggio rigido ad eleva-
ta stiffness in pazienti con lesioni agli arti inferiori e con-
comitante malattia arteriosa periferica (PAD). Sebbene
I'efficacia di questo approccio fosse evidente nella quo-
tidianita clinica, mancavano in letteratura dati consolidati
e concordi a supporto del suo utilizzo in questi specifici
pazienti. Questo aspetto ha generato dubbi e discussioni
tra i professionisti, soprattutto per quanto riguarda la si-
curezza dell'applicazione del bendaggio in presenza di un
ridotto flusso arterioso. Nel 2018, insieme ad una collega
avevamo inizialmente avviato una prima raccolta dati os-
servazionale, focalizzata su dolore ed edema. Il materiale
raccolto, pur non strutturato per fini di ricerca scientifica,
costituiva gia un primo tentativo di trasformare il vissuto
clinico in osservazione oggettiva. L'idea si € poi evoluta:
la semplice percezione clinica non era piu sufficiente, era
necessario integrare indicatori piu precisi, come la per-
fusione tissutale valutata tramite TcPO, (transcutaneous
oxygen pressure), al fine di descrivere con maggiore ac-
curatezza gli effetti del trattamento.

Dalla clinica alla ricerca: formulare una domanda, costruire
uno studio

Nel tempo, € maturata la consapevolezza che questa
pratica — seppur quotidiana — richiedesse una validazione
sistematica. La domanda di partenza ¢ stata semplice ma
cruciale: guanto é tollerabile e clinicamente efficace un ben-
daggio rigido ad alta stiffness in pazienti con PAD? Da qui &

iniziato il percorso che ha portato alla realizzazione di uno
studio pilota osservazionale prospettico, condotto come
parte integrante della mia tesi magistrale. Il focus dello
studio € stato definito chiaramente: osservare, nei primi
I'5 giorni di trattamento, I'andamento di dolore, edema,
perfusione cutanea e tolleranza al bendaggio in pazienti
con arteriopatia periferica e lesioni agli arti inferiori. Lo
scopo era duplice: documentare con rigore cio che gia si
osservava empiricamente, e porre le basi per uno studio
pil ampio e controllato.

Scelte metodologiche e avvio dello studio

Si ¢ scelto di adottare un disegno osservazionale prospet-
tico, con 'obiettivo di garantire una buona validita meto-
dologica pur in assenza di un gruppo di controllo. Lidea
iniziale era infatti quella di strutturare un progetto ampio
e rigoroso, ma il disegno di uno studio randomizzato con-
trollato (RCT) & stato fin da subito escluso per motivi
etici: nel nostro centro, I'utilizzo del bendaggio rigido ad
elevata stiffness rappresenta una prassi clinica consolidata
e condivisa. Sarebbe stato quindi inappropriato, oltre che
potenzialmente dannoso per i pazienti, sospendere tale
trattamento in un eventuale gruppo di controllo.

Proprio per questo, la scelta metodologica piti appropria-
ta e stata quella di uno studio osservazionale prospettico,
capace di descrivere in modo strutturato e sistematico
I'andamento clinico dei pazienti trattati, valorizzando al
contempo I'esperienza maturata nella pratica quotidiana.
Tuttavia, per motivi legati alla tempistica di realizzazione
della tesi, non € stato possibile condurre fin da subito uno
studio di ampia scala. Si & quindi deciso di iniziare con
uno studio pilota, a campione ridotto, utile per testare la
fattibilita del protocollo e raccogliere primi dati esplorati-
vi. Questo progetto rappresenta dunque una prima fase,
con 'obiettivo dichiarato di ampliarlo in futuro in uno stu-
dio prospettico multicentrico di dimensioni maggiori, gia
in fase di progettazione e avvio formale con la preparazio-
ne della documentazione per il Comitato Etico.

Le fasi operative: cosa significa fare ricerca sul campo

Dopo aver definito razionale, obiettivi e criteri di inclu-
sione, ho predisposto tutta la documentazione necessaria
per la sottomissione al Comitato Etico: protocollo, moduli
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di consenso informato, materiali per i partecipanti. Il con-
fronto costante con i referenti universitari e con i colleghi
del centro e stato essenziale per affinare il progetto e
ottenere le autorizzazioni necessarie. Lo studio si € svolto
nel periodo compreso tra gennaio e febbraio 2025. Sono
stati arruolati 10 pazienti, 5 uomini e 5 donne, con un'eta
media di 79 anni. Sette presentavano comorbidita cardio-
vascolari, tre erano affetti da diabete. Un paziente & stato
perso al follow-up. A ciascun partecipante, al termine del-
la valutazione clinica e previa conferma dell'indicazione al
trattamento, € stato applicato un bendaggio multistrato,
multicomponente e rigido, ad alta stiffness. La valutazione
della malattia arteriosa era stata condotta attraverso I'in-
dice caviglia-braccio (ABI).

Le variabili cliniche rilevate comprendevano: (a) Dolore,
misurato tramite scala NRS; (b) Edema, valutato median-
te misurazione del diametro di avampiede, caviglia e pol-
paccio; (c) Perfusione cutanea, rilevata tramite TcPO,; (d)
Tolleranza al bendaggio, misurata con scala di Likerta 10
punti. La raccolta dati € avwvenuta mediante I'utilizzo di una
scheda elaborata internamente, gia in parte utilizzata da
precedenti esperienze, e i dati sono stati successivamen-
te inseriti in un database Excel strutturato per garantire
qualita e protezione delle informazioni. Lelaborazione
statistica € stata condotta con il supporto dei docenti
universitari di infermieristica dell'Universita degli Studi di
Milano-Bicocca.

[ risultati preliminari e la riflessione metodologica

Sebbene il campione fosse limitato, i risultati ottenuti
hanno evidenziato una buona tollerabilita del bendaggio
e una riduzione sia del dolore che dell'edema nel perio-
do osservato, con valori di TCPO2 stabili o in lieve mi-
glioramento. | dati sono stati analizzati con test statistici
descrittivi e correlazionali, compatibilmente con la natura
esplorativa dello studio. Questa fase ha rappresentato an-
che un'importante occasione di crescita nella capacita di
gestire dati clinici, di applicare metodi statistici e, soprat-

tutto, di riflettere criticamente sulla validita delle prove di
efficacia. Il confronto con i colleghi ha contribuito a identi-
ficare potenziali aree di miglioramento nella pratica clinica
e ha stimolato ulteriori domande di ricerca.

Dalla ricerca alla clinica alla ricerca

Questa esperienza ha messo in luce quanto la ricerca in-
fermieristica non debba essere un ambito separato dal-
la pratica clinica, ma al contrario un elemento integrato,
capace di generare prove di efficacia evidence, migliorare
I'effetto degli interventi e promuovere una cultura profes-
sionale fondata sulla riflessione critica e sullinnovazione.
Non € scontato trovare tempo, risorse e disponibilita per
fare ricerca in contesti operativi complessi. E fondamen-
tale, quindi, il sostegno dei colleghi e il coordinamento
con le istituzioni universitarie. In questo senso, lo studio
pilota rappresenta un primo passo, ma anche un esempio
replicabile: la dimostrazione che anche piccoli progetti, se
ben strutturati, possono contribuire alla costruzione del
sapere infermieristico.

Come scrive Sironi nel suo testo “Introduzione alla ricer-
ca infermieristica”: “Il punto di partenza della ricerca ¢
spesso una domanda che nasce nel contesto della cura:
un problema concreto, un'intuizione professionale, un
dubbio ricorrente che merita di essere approfondito con
metodo” (1).Questo studio nasce esattamente da li: da
un dubbio condiviso, da un'intuizione nata nella pratica,
che ha trovato forma grazie alla struttura della metodolo-
gia scientifica. E in questo circolo virtuoso che si realizza
il vero potenziale della ricerca infermieristica: dalla pratica
alla ricerca e dalla ricerca alla pratica.
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La ricerca e gli infermieri: territorio inesplorato o necessita

imprescindibile?

Chiara TGf‘fUI’ elli, Docente di Psicologia sociale applicata allinfermieristica, Universita di Parma

Per molti anni la ricerca € rimasta ai margini della pratica
infermieristica, come se appartenesse a un mondo altro,
distante dalla concretezza dei turni, delle urgenze e delle
relazioni di cura. Limmagine dell'infermiere-ricercatore
sembrava quasi una forzatura: chi si prende cura, chi vive
la prossimita con i pazienti, davvero pud occuparsi anche
di ricerca? Eppure, questa separazione oggi appare sem-
pre meno sostenibile. La professione si trova di fronte a
un bivio: rimanere ancorata a un sapere fatto di esperien-
za e tradizione, oppure aprirsi a un percorso che renda
la conoscenza sistematica, condivisa, criticamente validata.
Guardare alla ricerca come a una necessita non significa
rinnegare la dimensione pratica, ma piuttosto riconoscer-
ne i limiti. La cura quotidiana, senza uno sguardo critico,
rischia di ripetersi uguale a se stessa, di trasformarsi in
routine. La ricerca, invece, consente di interrogare cio
che facciamo, di misurarne I'efficacia, di comprenderne i
significati profondi, di immaginare alternative. E in questa
tensione tra fare e riflettere che l'infermieristica trova la
sua vera maturita professionale.

Non esiste una sola via per fare ricerca. C'¢ la strada della
misurazione, che attraverso numeri e dati statistici con-
sente di validare procedure e dimostrare la solidita degli
interventi. C'¢ la via dell'ascolto e della narrazione, che
restituisce voce ai pazienti e agli stessi operatori, rivelan-
do dimensioni invisibili ai numeri. C'e infine il sentiero
che intreccia queste due prospettive, cercando di unire
la forza dei dati quantitativi con la ricchezza interpretativa
delle esperienze vissute. Ogni approccio offre uno sguar-
do diverso e complementare: la cura non € solo tecnica
né solo relazione, ed € proprio la pluralita metodologica
a permettere una comprensione piu piena della comples-
sita dell'assistenza.

Coltivare la ricerca in infermieristica significa anche accet-
tare la fatica del mettersi in discussione. Ogni indagine,

grande o piccola, nasce da una domanda: perché faccia-
mo cid che facciamo? funziona davvero! quali alternati-
ve potremmo immaginare! Domande scomode, perché
costringono a uscire dalla rassicurante ripetizione delle
abitudini. Eppure, € da questa fatica che nasce l'innovazio-
ne, ed e da questa apertura che la professione guadagna
dignita e autonomia.

Non mancano le difficolta. Il tempo sempre troppo bre-
ve, la mancanza di risorse, la percezione diffusa che la ri-
cerca sia “altro” rispetto alla pratica quotidiana. Ma la vera
sfida non € solo organizzativa: & culturale. Significa cam-
biare sguardo, imparare a vedere ogni gesto assistenziale
come un’‘occasione per interrogarsi, ogni incontro con un
paziente come una fonte di conoscenza, ogni organizza-
zione come un laboratorio in cui osservare, sperimenta-
re, migliorare.

Alla fine, la domanda che da il titolo a questa riflessio-
ne — territorio inesplorato o necessita imprescindibile?
— puo trovare risposta soltanto dentro la coscienza pro-
fessionale di ciascun infermiere. Se guardiamo indietro,
vediamo che i primi passi sono gia stati compiuti: studi,
tesi, ricerche di reparto, progetti universitari hanno aper-
to strade nuove. Se guardiamo avanti, comprendiamo che
senza ricerca non c'¢ vera autonomia, non c'e crescita di-
sciplinare, non c'e possibilita di incidere realmente sulla
salute delle persone e delle comunita.

La ricerca non € un lusso da aggiungere quando resta
tempo, né un compito delegato a pochi esperti. E una
responsabilita comune, un atto di cura nei confronti dei
pazienti ma anche della professione stessa. Scegliere di
fare ricerca significa credere che l'assistenza non si esauri-
sca nel presente, ma abbia un futuro da costruire, giorno
dopo giorno, attraverso conoscenze che nascono dall'e-
sperienza e che tornano, rinnovate, a nutrirla.
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Tra tecnologia e cura: infermieri e intelligenza artificiale,

alleati, non sostituti

Bardella Alessandro, Infermiere, S.C. di Anestesia e Rianimazione |, Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo, Pavia
Cusumano Elisabetta, Infermiera, S.C. di Pronto Soccorso, Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo, Pavia

Figura |: https://www.sanitainformazione.it/

Negli ospedali italiani, € non solo, I'intelligenza artificiale
sta entrando in corsia in punta di piedi. Dalla cartella cli-
nica elettronica che “allerta” sui parametri mancanti agli
algoritmi capaci di segnalare un rischio di caduta o uno
scadimento improwviso delle condizioni cliniche, le nuo-
ve tecnologie promettono di semplificare il lavoro degli
infermieri, alleggerendo burocrazia e routine quotidiane.

Parallelamente, a livello internazionale, I'lA sta conoscen-
do una crescita esponenziale, sostenuta da un ampio
spettro di applicazioni: sistemi di apprendimento automa-
tico (machine learning) in grado di prevedere in anticipo
complicanze o riospedalizzazioni, strumenti di elaborazio-
ne del linguaggio naturale (natural language processing) che
analizzano referti e note cliniche, soluzioni di visione artifi-
ciale (computer vision) per il monitoraggio delle cadute o la
valutazione delle ferite, fino alla robotica e all'automazione
dei processi (Intelligent Robotics), che alleggeriscono i ca-
richi di lavoro ripetitivi. A queste si aggiungono le nuove
frontiere su sensori indossabili e la telemedicina, che per-
mettono un monitoraggio continuo anche a domicilio, e
i sistemi di supporto decisionale clinico (Decision Support
System), progettati per integrare dati e linee guida nella
pianificazione delle cure.

Nell'ambito infermieristico, tali strumenti non sono gene-
rici, ma sempre piu orientati a rispondere alle specificita
della pratica clinica: dalla valutazione olistica dei bisogni
della persona alla pianificazione assistenziale personaliz-
zata, dal supporto educativo al coordinamento interdisci-
plinare.

La pandemia di COVID-19 ha ulteriormente accelerato
questo processo, evidenziando sia le opportunita che le
criticita delle tecnologie intelligenti. In un contesto caratte-
rizzato da carenze croniche di personale, aumento della
complessita assistenziale e crescenti volumi di attivita, I'lA
rappresenta una possibile risposta, capace di migliorare
I'accuratezza dei processi, ridurre il rischio di errore e
liberare tempo da dedicare al rapporto con la persona
assistita.

Tuttavia, accanto a questi potenziali benefici, emergono
questioni fondamentali sia dal punti di vista deotologico
che etico, quali:

- Fino a che punto & possibile affidarsi a sistemi arti-
ficiali di decisione automatizzata senza compromet-
tere la capacita critica e I'autonomia professionale di
un infermiere?

- Come garantire che la mole di dati su cui si basano
gli algoritmi generativi siano rappresentativi e privi o
quasi di bias?

- Visara protezone di informazioni sensibili e privacy?

- Quanto e quale spazio rimane per quella relazione
di cura che nasce dallo sguardo, dall'ascolto e dalla
presenza, in quella dimensione sensibile fatta di
empatia e silenzi condivisi, che nessun algoritmo
potra mai comprendere né riprodurre?

L'IA puo segnalare un problema o memorizzare mole in-
finite di dati, ma sara sempre l'infermiere, con dimensione
umana a interpretare quel dato alla luce della storia, del-
le condizioni e persino delle emozioni del paziente. E in
questa sintesi tra competenza tecnica e sensibilita umana
che si gioca il futuro della professione. La vera sfida, dun-
que, non ¢ decidere se usare l'intelligenza artificiale, ma
come farlo: con quale consapevolezza, quale formazione
e quale etica.

LIA dovra essere considerata sicuramente un alleato
strategico, in grado di potenziare la sicurezza e la quali-
ta dell'assistenza, ma mai un sostituto del giudizio clinico
e del contatto umano. Anche il piu sofisticato degli al-
goritmi artificiali non potra mai stringere la mano di un
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paziente impaurito, né di riconoscere nel suo sguardo la
necessita di conforto che da senso al prendersi cura. E
sara sempre in quella capacita di comprendere l'altro che
si manifestera I'essenza — e la piu alta responsabilita —
dell'infermiere.

Figura 2: https://www.assocarenews.it
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L’evoluzione Della Ricerca: L’intelligenza Artificiale
Generativa. Destreggiarsi fra opportunita e implicazioni

etiche e possibile?

De Rose Maria Teresa, Centro di Vulnologia, Istituto Cliniche Zucchi, Monza

Negli ultimi decenni, la ricerca in ambito infermieristico ha
vissuto una transizione a dir poco epocale. In passato, ci
si recava in biblioteca per consultare prima i libri di testo
e successivamente le riviste scientifiche cartacee, magari
ormai datate. Con l'avwento di Internet e delle banche
dati digitali, i motori di ricerca hanno trasformato il modo
di reperire le fonti, rendendo piu rapida ed efficiente la
fruizione della letteratura scientifica. Parallelamente, I'-
dea della ricerca nasceva da intuizioni geniali di ricercatori
e la scrittura di un articolo scientifico richiedeva tempi
molto lunghi, per via del rigore metodologico e formale,
oltre che numerose revisioni e verifiche dei dati esposti.

Oggi ci troviamo di fronte a un altro cambiamento grazie
all'avvento dell'intelligenza artificiale generativa (GenAl).

Ma cos’¢ la GenAl? E un sistema in grado di creare con-
tenuti originali, non si limita a rielaborare materiale gia
esistente online, fornendo sintesi e traduzioni automa-
tiche. Produce testi, immagini e video nuovi imitando la
creativita umana. Questo le consente di suggerire nuove
idee, esplorare ipotesi e analizzare grandi volumi di dati in
pochi secondi. La GenAl si sta quindi inserendo in diversi
ambiti della nostra vita, da semplice assistente quotidiano,
passando per i diversi gradi di formazione didattica, fino
a poter diventare nuovo artista visionario. Tutto questo
potenziale non poteva certo rimanere escluso dallambito
della ricerca scientifica, compresa ovwiamente quella della
nostra professione.

Opportunita

La GenAl rappresenta una risorsa notevole e preziosa

per diversi motivi:

- Fornisce idee originali e innovative intercettando i bi-
sogni di ricerca clinica emergenti

- Consente di analizzare rapidamente grandi quantita
di articoli, selezionando i pit pertinenti

- Supporta il lavoro di raccolta e organizzazione dei
dati, sistematizzandoli piti velocemente

- Analizzando i dati raccolti & in grado di fornire previ-
sioni e trend

- Permette di ottenere versioni semplificate di testi
complessi

- Corregge bozze, pud migliorare lo stile di scrittura,

controlla ortografia e sintassi in relazione al conte-
nuto

- Pu0 awicinare piu persone al mondo della ricerca, in
quanto la rende pil accessibile e la semplifica.

- Considerando queste caratteristiche, sorgono spon-
tanee anche le diverse implicazioni etiche e i limiti di
questa nuova tecnologia.

La questione etica

Innanzitutto, bisogna domandarsi a chi appartenga davve-
ro l'idea generata dall'intelligenza artificiale. Le opinioni a
riguardo sono polarizzanti: i sostenitori dell’Al (Artificial
Intelligence) affermano che ogni nuovo mezzo per otte-
nere progresso clinico sia benvenuto; i detrattori temo-
no che possa sostituire completamente la componente
umana. Non possiamo nemmeno tralasciare il fatto che
lintelligenza artificiale possa commettere errori (sebbene
considerata dalla massa come infallibile) e che possa su-
bire I'influenza anche inconscia dell'autore. Inoltre, attual-
mente i sistemi piu sofisticati di Al si possono utilizzare
solo a pagamento, con cifre anche molto alte, e questo
crea sicuramente una disuguaglianza sociale in termini di
accessibilita alle risorse.

Per il mondo infermieristico, attento ai valori etici e alla
centralita della persona, queste riflessioni assumono un
peso ancor piul rilevante.

Alleanza fra tecnologia ed essere umano

La GenAl & sicuramente in grado di scrivere articoli in
modo rapido ed efficiente ma nella ricerca scientifica il
focus rimane sempre la componente umana. Lintuizione
e la capacita critica nascono dall'esperienza sul campo, dal
contatto diretto con il paziente e con il contesto clinico.
Senza la centralita di questi elementi, anche il piti accurato
dei testi generati rimarrebbe privo di significato autenti-
co. L'evoluzione della ricerca ci dimostra che la tecnologia
puo e deve essere un alleato, non un sostituto o un mez-
70 per barare, magari spacciando per proprio un articolo
prodotto interamente dall'Al. Un utilizzo virtuoso dell’Al
dovrebbe comprendere sempre la trasparenza riguardo
il suo effettivo utilizzo.

Il compito dei ricercatori € quello di integrare gli stru-
menti digitali con la propria competenza, responsabilita
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ed etica professionale. Solo cosi ricerca e assistenza po-
tranno crescere in qualita, efficacia e rilevanza per il pa-
ziente e per la societa.

Applicazioni concrete virtuose

Mi occupo di Vulnologia, ovvero la cura delle lesioni cu-
tanee, e mi sono chiesta come la GenAl possa essere
utilizzata concretamente nel mio lavoro quotidiano. At-
tualmente rappresenta un supporto tangibile all'attivita
clinica grazie a strumenti specificamente progettati per
la misurazione e documentazione delle lesioni. Alcuni si-
stemi avanzati, essendo in grado di identificare il tessu-
to presente sulla lesione, supportano il clinico verso la
diagnosi corretta e possono suggerire opzioni di tratta-

mento, consentendo una gestione appropriata anche da
parte di personale non specializzato. Una ulteriore risorsa
€ rappresentata dal fatto che l'intelligenza artificiale € in
grado di confrontare in modo oggettivo le fotografie ac-
quisite, in modo da poter identificare se un trattamento
sia efficace 0 meno. Questo supporto tecnologico, senza
sostituire il professionista, permette di dedicare maggior
tempo alla relazione di cura e garantisce standard elevati
al maggior numero possibile di pazienti. Non possiamo in-
fine trascurare il contributo alla telemedicina: grazie all'in-
telligenza artificiale e agli sviluppi tecnologici € possibile
awvicinare sempre pit persone agli specialisti, superando
le barriere geografiche e organizzative che spesso limita-
no l'accesso alle cure specialistiche.
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Cure Infermieristiche Complementari:
pensiero critico, ricerca e contestazione metodologica

Susanna Maggione, Naturopata, infermiera, Formatrice, Dottoressa in Scienze Cognitive e Processi Decisional

“Il termine pensiero critico € definito in infermieristica
come un giudizio determinato e autoregolato che si
traduce nell'interpretazione, nell'analisi, nella valutazione
e nella deduzione, cosi come nella spiegazione; il
pensiero critico € uno strumento essenziale d'indagine,
¢ un fenomeno umano pervasivo e autorettificante
" Esso si basa sulla regola delle sei “R", ossia: Ricorda,
Ripeti, Ragiona, Riorganizza, Relaziona e Rifletti. Tale
pensiero ¢ utile (chiarisce e migliora la comprensione),
¢ disciplinato, ¢ attivo e abile, usa molti metodi per
ottenere informazioni, ¢ riflessivo, razionale e richiede
ragionamento, € essenziale per ottenere dati utili. Si pud
quindi dedurre che il pensiero critico sia una sorta di
metacognizione, ovvero un esercizio che ci permette di
pensare a come si pud pensare meglio. Esiste un modello
di pensiero critico definito “THINK”, rielaborato da
Rubenfeld e Scheffer che basa il suo assunto su cinque
punti:  Total ricall (ricordo globale); Habits (abitudini);
Inquiry (indagine); New ldeas and Creativity (nuove
idee e creativita); Knowing how you think (conoscere
cosa pensi). Le prime lettere di ogni modalita creano la
parola inglese “THINK", i suoi punti salienti, per quanto
riguarda le cure infermieristiche complementari, sono
due: “Inquiry” e “New |deas and Creativity"

Il pensiero d'indagine (Inqury) pone il professionista
di fronte allaccertamento, non accettando come
“affermazioni vere” ogni dato proveniente da terzi
Include la capacita di porre quesiti e, attraverso il processo
di pensiero, ricercare le risposte. Ad esempio, alcune
domande sottoposte ad indagine potrebbero essere: “Le
cure infermieristiche complementari possono migliorare
la relazione terapeutica infermiere- persona?” (Maggione,
2023), “contribuiscono alla riduzione di ansia, stress e
fatigue in pazienti anziani con dolore cronico?”.

Il processo d' indagine, per questa ragione, guida lo
studio su banche dati online, su riviste di nursing e
permette la selezione dei migliori trials clinici controllati
e randomizzati, formulando e risolvendo i quesiti
assistenziali. Il preservare ed il ricercare delle conoscenze
in un dato ambito permette lo sviluppo futuro, la validita e
I'autorita di una determinata disciplina nella societa. “New
Ideas and Creativity”, richiede la capacita di combinare
idee, conoscenze e intuizioni per creare qualcosa che non

esisteva prima. E il tipico modo di pensare dell'infermiere
che eroga assistenza personalizzata, permettendo di
rispondere ai bisogni del malato in ogni situazione.
Ognuno di noi ha delle abilita creative che possono
essere sviluppate. Linfermieristica € anche unarte e
linfermiere ¢ lartista che crea, da forma, inventa e
realizza le soluzioni assistenziali appropriate a cid che |l
malato richiede (Colliére, 1982). La creativita permette
di andare oltre l'usuale configurazione schematica del
pensiero regolato da norme, ponendo in discussione
il sanitario, interrogandolo sui suoi pregiudizi e sulle
possibili nuove interpretazioni scisse da stereotipi o da
preconcetti radicati.

Linfermiere capace di percepire in modo “relativistico”
la teoria del nursing, applica i principi delle cure
infermieristiche complementari a una varieta di pazienti
in diverse situazioni e ambienti assistenziali, sapendo che,
ogni individuo reagisce a tali cure in maniera diversa e che,
lo stesso individuo, in momenti differenti della propria vita,
risponde distintamente alla stessa cura. Per questo motivo,
i trials randomizzati e controllati rappresentanti il “gold
standard" della ricerca quantitativa, non raggiungono mai
risultati soddisfacenti e pienamente raccomandati in tale
ambito di studio. Attraverso il pensiero critico possiamo
“discostarci” dal concetto di cura complementare intesa
come ‘“‘trattamento non farmacologico”, abbracciando
I'ottica olistica che la definisce “approccio relazionale”
col solo fine di incrementare il benessere, completando
il processo diagnostico- terapeutico- assistenziale senza
pretesa di curare o sostituirsi ai trattamenti medici-
infermieristici. Sarebbe interessante e in linea col
pensiero creativo, produrre nuove proposte di ricerca
qualitativa, in cui il dato da studiare ¢ la relazione che
sinstaura tra malato e curante durante lo svolgimento
delle cure complementari. Nel mondo occidentale risulta
assai difficile orientare il pensiero in questa direzione se
si tiene conto che chi tira le fila della ricerca € I'industria
del farmaco. Quest'ottica etnocentrica, criticata gia nei
secoli scorsi da intellettuali come Michel Eyquem de
Montaigne ( 1533- 1592, filosofo, scrittore e politico
francese), finira per annichilirci, visto che, nella situazione
attuale, tre quarti della popolazione mondiale, avendo
risorse economiche limitate e seguendo ritmi di vita
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“pit naturali” e “meno industrializzati”, tiene conto di un
approccio curativo di tipo antropologico- tradizionale.
Basti pensare che fino all' 80% delle popolazioni dei Paesi
in via di sviluppo si appoggia alla medicina tradizionale per
le cure primarie. Il pensiero critico ci fa dunque riflettere,
¢ inoltre la base della ricerca scientifica, la quale permette
il miglioramento dell'assistenza infermieristica. La ricerca
¢ un processo finalizzato di indagine sistematica dei
problemi che s'incontrano nella pratica infermieristica e
delle modalita di assistenza all'utente ed ¢ finalizzata a
testare ipotesi giungendo a conclusioni. Il Dottor David
Sackett, pioniere dell’evidence based medicine della Mc
Master University in Canada, sostiene che la pratica
infermieristica sia governata dall'uso cosciente, esplicito
e giudizioso delle attuali migliori evidenze nel processo
decisionale sullassistenza dei singoli utenti. E quindi
fondamentale integrare l'esperienza clinica individuale
con la ricerca sistematica. Luso della ricerca condotta
tramite i metodi sopracitati permette I'identificazione e la
risoluzione dei problemi.

A tale scopo ¢ auspicabile linvestimento in ambiti
conoscitivi come quello delle cure infermieristiche
complementari in cui i modelli di cura, le pratiche e
le relative teorie e credenze, sono diverse da quelle
intrinseche al sistema sanitario dominante in una
particolare societa e in un determinato periodo storico,
come ad esempio, il nostro.

Il pensiero esposto ¢ in linea con le teorie infermieristiche
di I. King, M. Levine, C. Roy, N. Roper e, per questo
motivo, dovrebbero rientrare nel bagaglio di metodi,
tecniche e strumenti a disposizione dell'infermiere.
Quando nell'ambito delle teorie si fa riferimento al ruolo

dellinfermiere come facilitatore dell'adattamento del
paziente (C. Roy) oppure come gestore della relazione
comunicativa (H. E. Peplau) si prevedono interventi
che trovano nelle cure complementari utili contributi,
tenendo conto delle credenze e delle opinioni del
paziente. L'attenzione all'interazione persona- infermiere
come base di ogni gesto del “care”, porta ad un reale
prendersi cura, in cui la reciprocita dialogica € il termine
integrante I'esercizio del nursing. Il ricorso alle cure
infermieristiche complementari va quindi affrontato
non in modo ideologico o demagogico, ma valutando
i vantaggi offerti da una singola tecnica per una data
condizione e per un dato tipo di persona. Albert Einstein
(Ulm 1879, Princeton 1955), a tal proposito scrisse: “La
scienza non puo stabilire dei fini e tanto meno inculcarli negli
esseri umani; la scienza, al pid, puo fornire i mezzi coi quali
raggiungere certi fini. | fini stessi sono concepiti da persone
con atti ideali etici” (Guggenbthl, 1987).
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La ricerca infermieristica: innovazione e pratica

Lambro Mari ia, U.O. Oculistica, Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia

“Il Mondo non ha bisogno di dogmi ma di libera ricerca”
(Bernard Russel)

La ricerca nel campo infermieristico rappresenta un ele-
mento fondamentale per migliorare la qualita dell'assi-
stenza e promuovere l'innovazione nelle pratiche cliniche.
Questo ambito di studio si propone di analizzare, valutare
e implementare evidenze scientifiche che supportino le
decisioni quotidiane degli infermieri, con I'obiettivo di ga-
rantire cure piu efficaci, sicure e personalizzate. Il ruolo
dell'infermiere, infatti, € in continua evoluzione: da sempli-
ce esecutore di compiti a professionista autonomo e re-
sponsabile di un ampio spettro di attivita che coinvolgono
la gestione diretta delle persone assistite.

La ricerca infermieristica permette di approfondire tema-
tiche legate alla prevenzione, alla gestione delle patologie
croniche, all'educazione del paziente, e alla promozione
della salute pubblica, integrando conoscenze multidiscipli-
nari e innovazioni tecnologiche. Negli ultimi anni, la cul-
tura della ricerca & cresciuta notevolmente, grazie anche
allaumento degli studi quantitativi e qualitativi che inda-
gano aspetti clinici, organizzativi e relazionali della profes-
sione.

Progetti di ricerca controllata e sperimentazioni cliniche
contribuiscono a identificare le pratiche migliori, men-
tre indagini basate sull'esperienza dell'infermiere e del
paziente offrono una visione pit completa e umanizzata

del percorso di cura. Inoltre, la formazione continua degli
operatori sanitari include sempre piu spesso percorsi de-
dicati alla metodologia della ricerca, allo sviluppo di com-
petenze critiche e all'applicazione delle evidenze scientifi-
che nelle diverse situazioni assistenziali. Questo approccio
consente di lavorare in modo piti consapevole, razionale
e collaborativo, favorendo il miglioramento costante delle
prestazioni infermieristiche. In Italia esiste un master in
ricerca infermieristica, il Master di | Livello in Infermie-
re e Ostetrica di Ricerca. Il professionista & formato per
svolgere attivita di ricerca clinica e assistenza ai pazienti
arruolati negli studi. Questo percorso post-laurea forni-
sce competenze in epidemiologia, gestione dei dati, etica
della ricerca e organizzazione dei protocolli di studio.

Un esempio di ricerca attuale riguarda I'uso di tecnolo-
gie digitali e dispositivi mobili nel monitoraggio a distan-
za dei pazienti, che pud ridurre i ricoveri ospedalieri e
migliorare 'aderenza ai trattamenti. Allo stesso tempo, si
studiano strategie efficaci per la gestione dello stress la-
vorativo e il burnout tra gli operatori, riconoscendo ['im-
patto che queste condizioni hanno sulla sicurezza e sulla
qualita dell'assistenza. Altro esempio pratico di ricerca nel
campo sanitario ed infermieristico, alla base di qualsiasi
approccio all'assistenza del paziente, ¢ lo studio dell'igie-
ne delle mani del personale sanitario, ricerca longitudina-
le multidisciplinare riguardante la sorveglianza dell'igiene
delle mani, condotto da personale medico-infermieristico
tra gli anni 2016 e 2023. Gli esiti della ricerca sono stati
pubblicati nel 2024 come supplemento della rivista “L'In-
fermiere” edito da FNOPI. Si evidenzia I'importanza della
prevenzione delle infezioni, e diffusione di germi multire-
sistenti, mediante un'accurata igiene delle mani ed utilizzo
di guanti monouso.

Una figura di riferimento & sicuramente stata Marisa
Cantarell, pioniera della disciplina in Italia, ha sviluppato il
“modello delle prestazioni infermieristiche”, la prima vera
teoria infermieristica italiana, che ha rivoluzionato la pra-
tica clinica ponendo al centro la personalizzazione dell'as-
sistenza. La sua intensa attivita ha legato indissolubilmente
la didattica, la pratica e la ricerca, gettando le basi per
lo sviluppo scientifico della professione. Attraverso i suoi
studi e progetti di ricerca, anche in collaborazione con
atenei prestigiosi come la Statale di Milano e la Bocconi,
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ha promosso |'avanzamento organizzativo e operativo del
settore. Il suo lavoro € stato fondamentale per il ricono-
scimento delle scienze infermieristiche come disciplina
autonoma, un percorso coronato dalla Laurea Honoris
Causa nel 2013.

In conclusione, la ricerca infermieristica € uno strumen-
to imprescindibile per promuovere I'eccellenza profes-
sionale e rispondere alle sfide sanitarie contemporanee.
Investire su questo settore vuol dire valorizzare la figura
dell'infermiere, migliorare il benessere dei pazienti e con-
tribuire allo sviluppo di un sistema sanitario piu efficiente
ed equo.
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Okkio al Codice.

La Cura dei Curanti: Solidarieta, Altruismo, Compassione e
Gentilezza nel Mondo Infermieristico

Aurelio FIIIPPII’H Componente del Comitato etico dell'Istituto Superiore Sanita

Nel contesto della professione infermieristica, il concetto
di “Cura dei Curanti” emerge come un pilastro fonda-
mentale, reso evidente nel periodo della pandemia, non
solo per la salute delle persone assistite, ma anche per il
benessere dei professionisti stessi. Larticolo 15 del Co-
dice Deontologico delle Professioni Infermieristiche del
2025 offre una visione chiara e impellente dell'importan-
za di prendersi cura non solo delle persone che assistia-
mo, ma anche dei colleghi e delle loro famiglie. Esploran-
do maggiormente i valori di solidarieta, auto aiuto, presa
in cura, altruismo, compassione e gentilezza, possiamo
comprendere come questi non siano solo idealistici, ma
essenziali per la crescita personale e professionale nel
mondo infermieristico e pit in generale nel mondo della
cura e dell'assistenza.

La solidarieta costituisce la base su cui si costruisce una
comunita professionale sana, unita e che punta al futuro.
In un ambiente di lavoro dove le sfide quotidiane possono
essere fin troppo impegnative e contemporaneamente
monotone con il rischio di entrare in un loop poco vir-
tuoso, € fondamentale che i membri dell'equipe si unisca-
no per affrontare le difficolta insieme. La scrittrice Luigina
Mortari, nel suo libro Aver cura di sé (2013), evidenzia
come la cura reciproca non solo sia un gesto altruista,
ma anche una forma di resilienza collettiva. Mortari af-
ferma: “La cura di sé non € un atto egoistico, ma un atto
di responsabilita nei confronti di chi ci circonda” Questa
affermazione sottolinea I'importanza di riconoscere che il
benessere individuale ¢ intimamente legato al benessere
della comunita.

La solidarieta si manifesta in molte forme, dall'ascolto at-
tivo all'offerta di aiuto pratico, e ogni piccolo gesto pud
contribuire a creare un ambiente lavorativo pit armo-
nioso. In questo contesto, I'altruismo diventa una pratica
quotidiana, dove i professionisti si supportano a vicenda,
riconoscendo che ¢ difficile svolgere la propria professio-
ne senza l'assistenza e la comprensione degli altri.

L'auto aiuto rappresenta un fondamento della cura, un'im-
portante strategia di gestione dello stress e del burnout,
aspetti frequentemente presenti nella professione infer-
mieristica. Vito Mancuso, nel suo libro La forza di essere
migliori (2019), mette in evidenza la necessita di coltivare
la consapevolezza delle proprie emozioni. Mancuso scri-

ve: “La vera forza non sta nel non cadere mai, ma nel
sapere come rialzarsi”” Questo pensiero invita ogni infer-
miere a prendersi tempo per riflettere e lavorare su se
stesso, creando le basi per una professione efficace che
riconosce le proprie e le altrui debolezze facendone uno
stimolo alla cura di se e degli altri.

Praticare l'auto aiuto significa riconoscere i propri limiti
e saper dire “no” quando necessario, preservando cosl
I'equilibrio interiore. Come suggerisce Mortari, la cura di
sé¢ include anche il riconoscimento del proprio bisogno
di sostegno e delle proprie vulnerabilita. In un ambiente
lavorativo che valorizza 'auto aiuto, gli infermieri sono piu
propensi a condividere le loro esperienze e a creare reti
di sostegno che possono rivelarsi inestimabili nei momen-
ti di difficolta.

La compassione intesa come virtl umana risulta come
forza condivisa di connessione, come afferma Zighetti nel
suo testo Essere esseri umani (2016) “la compassione
verso la persona che soffre risulta strettamente collegata
alla motivazione di aiutarla; dunque, dal provare compas-
sione per gli altri pud derivare un sentimento positivo di
ricompensa intrinseca, attraverso la possibilita di speri-
mentarne il significato, fermarlo e elaborarlo nella rela-
zione, nell'incontro e nel tempo”. 'accoglienza del collega
nel momento di difficolta riporta all'umanita di entrambi
e puo gratificare tanto da rigenerare l'intero gruppo di
lavoro.

La presa in cura tra colleghi richiede un‘attenzione co-
stante e una pratica di ascolto attivo. Essere presenti per
i colleghi e dimostrare comprensione non solo aiuta a co-
struire relazioni piu solide, ma promuove anche un clima
di fiducia e di apertura. Ogni infermiere deve essere in
grado di riconoscere i segnali di stress e disagio nei propri
colleghi, creando un ambiente sicuro dove ciascuno possa
esprimere le proprie vulnerabilita senza il timore di esse-
re giudicato ma con la certezza di essere accolto.

In questo contesto, € opportuno richiamare un pensiero
di Gianrico Carofiglio, il quale afferma nel testo il Passato
¢ una terra straniera (2004): “La qualita delle relazioni
umane ¢ alla base di tutto cio che facciamo.” Questo ci ri-
corda che le connessioni tra i professionisti non sono solo
un aspetto secondario della professione, ma un elemento

ursing
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cruciale per il nostro agito quotidiano. La presa in cura
non deve limitarsi a condizioni owvie di difficolta; richiede
sensibilita e la capacita di intuire come gli altri si sentono,
contribuendo a creare un'atmosfera collaborativa che ri-
duce il rischio di burnout e stress.

L'altruismo e la gentilezza sono I'anima della professione
infermieristica. In un ambiente dove il contatto umano e
quotidiano e la vulnerabilita delle persone € manifesta, i
gesti di gentilezza possono fare una differenza significati-
va. La gentilezza verso i colleghi, cosi come verso le per-
sone che assistiamo, crea un cerchio virtuoso di supporto
e comprensione. Come ha recentemente affermato Ca-
rofiglio (Rimini 2025), “la gentilezza € una qualita etica
sostanziale € uno strumento adatto per affrontare i con-
flitti e conoscere le persone poiché implica ascolto attivo
e ci aiuta a percepire l'altro per quello che realmente ¢,
consente di comprendere le sue buone ragioni e, nella
relazione, restituire argomenti che ne tengano conto. La
gentilezza & si una condizione umana ma non & ne facile
ne intuitiva, richiede intenzionalita e applicazione, la gen-
tilezza € ostacolata dall'incapacita di stare”, e questo vale
non solo per le interazioni con i pazient, ma anche tra
professionisti. Ogni atto di altruismo, che sia un sorriso,
un gesto di supporto o una parola di incoraggiamento,
non solo solleva lo spirito di chi lo riceve, ma rafforza
anche il legame all'interno del team.

Anche da autori come Rowling possiamo trovare spunti
interessanti, sella famosa saga Harry Potter il saggio presi-
de Albus Silente stimolai suoi studenti ad essere autentici
affermando: “Sono le scelte che facciamo a definire cio
che siamo, non le nostre capacita” (la Camera dei Segreti
2002). Questa frase sottolinea I'importanza delle decisio-
ni e delle scelte personali nel plasmare la nostra identita,
sia personale che professionale, piuttosto che semplice-
mente le nostre innate capacita o talenti, siamo fatti di
scienza e di coscienza, di conoscenze e competenze ma
anche di valori, questi sono la nostra guida nell'agire, nel
nostro contesto professionale: scegliere di esercitare gen-
tilezza e altruismo € una decisione consapevole che pud
avere un impatto profondo sul benessere collettivo. Ogni
infermiere ha il potere di influenzare I'atmosfera del pro-
prio ambiente di lavoro attraverso azioni quotidiane che

promuovono la gentilezza e la solidarieta.

Il concetto espresso nell'articolo 15 del Codice deonto-
logico delle professioni Infermieristiche di “Cura dei Cu-
ranti” rappresenta non solo un dovere verso le persone
che assistiamo ma anche un imperativo per il benessere
di tutti coloro che operano nel campo della cura. | valori
di solidarieta, auto aiuto, presa in cura, altruismo, com-
passione e gentilezza non devono essere considerati degli
ideali astratti, ma piuttosto come principi pratici radicati
nella quotidianita professionale, I'intero codice si prefigge
questo scopo.

In un'epoca in cui il burnout e lo stress lavorativo sono
sempre piu riconosciuti come sfide significative per gli
infermieri, l'implementazione di queste pratiche diventa
cruciale. Come sottolinea Vito Mancuso, coltivare la con-
sapevolezza delle proprie emozioni non ¢ solo un atto di
cura di s&, ma un contributo alla salute dell'intero sistema.
Pertanto, promuovere un ambiente di Cura dei Curanti
arricchisce non solo ogni individuo, ma l'intera professio-
ne, creando un cerchio virtuoso di supporto e benessere
che alla fine si riflette nella qualita dell'assistenza forni-
ta. Far propri questi valori e praticarli quotidianamente
ci permette di costruire una comunita infermieristica piu
forte, resiliente e, soprattutto, umana, in grado di miglio-
rare I'armonia di una intera societa.
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L’angolo ENPAPI

Alla ricerca della sostenibilita: Il futuro dell’infermiere
libero professionista passa anche da ENPAPI

Merlini Paolo, Consigliere Consiglio di Amministrazione ENPAPI

Pensare alla ricerca infermieristica significa pensare alla
nostra stessa identita.

Ogni volta che osserviamo un paziente con attenzione,
che analizziamo un esito clinico o ci chiediamo se un
gesto possa essere piu efficace, stiamo gia facendo
ricerca. Non & solo un atto tecnico: & una forma di curio-
sita, di desiderio di capire cosa si nasconde dietro cio che
accade, per poter migliorare.

Esiste una connessione profonda anche tra ricerca e pre-
videnza, e non solo perché entrambe guardano avanti.
La prima studia il futuro della cura, la seconda costruisce |l
futuro di chi cura. Entrambe richiedono metodo, costan-
za e senso di responsabilita.

E soprattutto, entrambe partono dalla stessa domanda:
cosa possiamo fare oggi per migliorare il domani?

Alivello previdenziale si tratta di una ricerca che non
vive nei laboratori e nelle pubblicazioni scientifiche,
una ricerca forse piu silenziosa e meno visibile, che ha
come fine ultimo la sostenibilita del lavoro autonomo
e della futura pensione di ogni professionista.

In questa prospettiva, ENPAPI non ¢ soltanto un ente
previdenziale, ma un vero e proprio luogo di osservazio-
ne e di analisi.

Dietro ogni bilancio, ogni tabella, ogni rapporto annuale,
c'e una domanda di fondo: come valorizzare la professio-
ne infermieristica autonoma nel tempo?

La ricerca clinica mira a migliorare I'assistenza, la sicurezza
e la qualita delle cure rivolte al paziente.

La ricerca previdenziale, invece, mira a migliorare la
qualita della vita del professionista.

Entrambe condividono lo stesso principio: la conoscenza
come punto di partenza per I'evoluzione.

Perché la cura non pu® esistere senza conoscenza,
e la conoscenza non puo fermarsi solo all'ambito sani-
tario: puo comprendere i meccanismi che sostengono la

nostra professione, i diritti che ci spettano e le tutele che
possiamo costruire per il futuro.
Ed entrambe, alla fine, daranno un risultato verificabile.

Pensare la previdenza in questi termini ¢i aiuta anche a
smettere di considerarla un obbligo amministrativo per
iniziare a vederla per quello che &: un investimento con-
sapevole. Una forma di lungimiranza professionale
che fa parte della crescita culturale dell'infermieristica
moderna.

In questo senso, i dati verificabili che riguardano ENPAPI
sono la fonte primaria a cui pud rivolgersi il professioni-
sta: anche rimanere sempre informati € una forma di
tutela del proprio futuro.

La figura dell'infermiere libero professionista & oggi
in costante trasformazione. Sempre piu colleghi scel-
gono la via dell'autonomia per valorizzare le proprie
competenze e offrire servizi piu mirati, flessibili, vicini alle
persone. E una scelta che richiede coraggio e visione,
perché significa assumersi in prima persona la respon-
sabilita del proprio lavoro e del proprio futuro.

Ed & proprioin questo cammino che ENPAPI diventa
il partner silenzioso, il laboratorio che lavora dietro le
quinte per garantire stabilita, protezione e continuita.
Attraverso la previdenza, il sostegno al reddito, le
coperture assicurative e i programmi di welfare, I'Ente
accompagna il professionista lungo tutto il suo percor-
so: una forma di ricerca silenziosa ma concreta, che
trasforma i numeri in scelte, e le scelte in sicurezza.

La nostra € una professione nata per prenderci cura
degli altri, ma la cura, per restare autentica, deve diven-
tare circolare: deve passare anche da noi.

Solo cosi potremo continuare a crescere come comu-
nita professionale capace di guardare lontano, unendo
etica, conoscenza e responsabilita.
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Focus Mental Health

L’infermiere come caregiver professionale

Prendersi cura di chi cura

Mazzillo Rosalia, Psicologa Clinica
Rivetta Chiara, Psicologa Clinica

“Ogni giorno mi trovo accanto a persone fragili e famiglie
che vivono momenti di dolore. Amo il mio lavoro, ma a
volte sento che la sofferenza degli altri diventa troppo an-
che per me. Mi accorgo di essere piu irritabile, piu distac-
cata, e questo mi fa paura: non voglio perdere I'empatia
che mi ha spinto a scegliere questa professione.”

Risposta

Il tuo vissuto richiama un fenomeno conosciuto come
compassion fatigue, ovvero quando il contatto costante
con la sofferenza logora le energie emotive di chi € impe-
gnato nell'assistenza (Figley, 1995; Stamm, 2010). Non si
tratta di un segno di debolezza, ma piuttosto di una rispo-
sta naturale e comprensibile a un impegno costante nella
cura e nell'accompagnamento delle persone in situazioni
di vulnerabilita. La sofferenza degli altri pud diventare pe-
sante, e anche se la tua motivazione a fare questo lavoro e
profonda, € fondamentale che tu prenda delle misure per
proteggerti emotivamente (Joinson, 1992).

Per prevenire e affrontare la compassion fatigue, € utile
coltivare un'empatia protetta, che permette di restare
vicini senza pero farsi travolgere dalla sofferenza altrui
(Figley, 2002). Esistono diversi strumenti e approcci per
supportare questa protezione emotiva. La supervisione
€ un mezzo fondamentale per mantenere una distanza
emotiva salutare. In questi incontri, un esperto (spesso
uno psicologo o un counselor) aiuta a riflettere sull'espe-
rienza professionale, a decodificare emozioni e difficolta,
a trovare soluzioni per gestire i carichi emotivi e a rinfor-
zare le risorse personali (Kanter, 2007).

Un altro strumento molto utile ¢ il debriefing, che consi-
ste in momenti di condivisione collettiva in cui il team di-
scute insieme le esperienze emotivamente intense. Que-
sto processo permette di rielaborare le emozioni, ridurre
I'isolamento e favorire il sostegno reciproco (Mitchell,
1983; Everly & Mitchell, 2000). Il supporto dei colleghi, in
particolare, € cruciale: condividere il vissuto con persone
che comprendono le stesse dinamiche aiuta a ridurre il
senso di solitudine emotiva e aumenta la consapevolezza
collettiva (Cohen & Wills, 1985).

Inoltre, pratiche di autocura come concedersi delle pau-
se consapevoli, fare esercizi di rilassamento, praticare
attivita fisiche e ricreative che rigenerano, sono fonda-

mentali per mantenere I'equilibrio emotivo e prevenire |l
burnout (Maslach & Leiter, 2016). Pud sembrare difficile,
ma ¢ importante ricordare che prendersi cura di sé¢ non
€ egoismo, ma un atto necessario per garantire che tu
possa continuare a prenderti cura degli altri con empatia
e competenza.

Il supporto psicologico gioca un ruolo fondamentale
in questo processo. Uno psicologo pud aiutarti a com-
prendere meglio le tue emozioni, a sviluppare strategie
di gestione dello stress e a integrare I'empatia protetta
nel lavoro quotidiano. Il sostegno psicologico permette di
riconoscere i segnali di esaurimento emotivo prima che
diventino gravi e di affrontare eventuali difficolta psicolo-
giche legate alla professione, come I'ansia o la depressio-
ne da sovraccarico emotivo (Figley, 2002; Boyle, 201 I).
Inoltre, lo psicologo pud offrire una prospettiva esterna,
aiutando a distaccarsi dalle situazioni vissute in modo pit
obiettivo, senza compromettere l'autenticita nella relazio-
ne con il paziente.

Essere caregiver professionali significa prendersi cura non
solo degli altri, ma anche di sé stessi. La capacita di rico-
noscere la propria vulnerabilita e di adottare pratiche di
protezione emotiva non € un segno di debolezza, ma un
atto di professionalita. Un infermiere o un operatore sani-
tario che sa proteggere la propria salute emotiva € in gra-
do di essere piu efficace, piu presente e soprattutto pit
umano nell'accompagnare i pazienti nelle loro esperienze
di sofferenza. Proteggendo te stesso, potrai continuare ad
essere una risorsa per gli altri, senza compromettere il
tuo benessere (Showalter, 2010).

“La pausa di respiro consapevole” mindfulness-based
stress reduction (MBSR) sviluppate da Jon Kabat-Zinn
Durata: 5 minuti
Obiettivo: Rilasciare tensioni fisiche ed emotive, ristabili-
re presenza e centratura.
Istruzioni:
I, Trova un luogo tranquillo e siediti comodamente.
2. Chiudi gli occhi e porta l'attenzione al respiro,
senza cercare di modificarlo.
3. Inspira lentamente contando fino a 4, trattieni
per 2, espira contando fino a 6.
4. Mentre espiri, immagina di lasciare andare la
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stanchezza e le preoccupazioni accumulate.

5. Se arrivano pensieri, riconoscili e riportati gentil-
mente al respiro.

6. Dopo alcuni minuti, chiediti: “Di cosa ho bisogno in
questo momento per stare bene?”

7. Concludi con un piccolo gesto di gratitudine ver-
so te stesso per aver dedicato questo tempo al
tuo benessere.

Drssa Rosalia Manzillo Psicologa Clinica, Specializzanda in
Psicoterapia ad orientamento Integrato. Svolge interventi
di supporto psicologico nei percorsi di PMA e in ambito
perinatale. drrmanzillo@gmail.com

Drssa Chiara Rivetta Psicologa Clinica, Specializzanda in
Psicoterapia ad orientamento Integrato, svolge riabilitazio-
ne cognitiva attraverso il metodo ABA. dr.chiararivetta@
gmail.com

Riceviamo presso lo studio Just Be Kind a Vaprio d’Adda,
dove svolgiamo diverse attivita, tra cui supporto psicolo-
gico individuale (bambini, adolescenti e adulti), di coppia
e familiare. Interventi di gruppo sul lutto, gruppo di paro-
la per adolescenti, massaggio infantile percorsi di parent
training.
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Stato nutrizione del paziente affetto da linfoma: una
survey del Gruppo Infermieristico della Fondazione Italiana

Linfomi (GiFIL)

Nutritional status of the lymphoma patient: a survey by Nurse Group of Italian

Lymphoma Foundation (GiFIL)

Ingrosso Filippo', Leone Marianna?, Carli llaria®, Colalelli Michela®, Cieri Mariangela®, Longo
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Riassunto

Introduzione: Le persone affette da linfoma presentano
un elevato rischio di sviluppare disturbi nutrizionali che
possono influenzare gli outcome di salute. La letteratura
ad oggi fornisce un numero limitato di studi che esamina-
no l'aspetto nutrizionale nella popolazione di pazienti in
oggetto. Questo studio ha I'obiettivo di indagare come
viene affrontato e gestito I'aspetto nutrizionale nel pa-
ziente affetto da linfoma.

Materiali e metodi: E stato condotto uno studio descrit-
tivo trasversale multicentrico mediante la somministra-
zione di un questionario di 26 item sviluppato dal Gruppo
Infermieristico della Fondazione [taliana Linfomi (GiFIL)
e rivolto a medici e infermieri delle Unita Operative di
Ematologia afferenti alla Fondazione ltaliana Linfomi (FIL).
Risultati: Dall'indagine sono pervenuti 87 questionari
provenienti da 38 Centri Ematologici italiani. Circa un ter-
zo dei professionisti dichiara di eseguire lo screening e il
re-screening nutrizionale e spesso le tempistiche e le me-
todiche utilizzate non sono in linea con quanto riporta-
1o in letteratura. Inoltre, pit della meta dei professionisti
ha affermato che nella propria realta non esiste un team
multidisciplinare che si occupi del supporto nutrizionale.

Conclusioni: E presente un'applicazione eterogenea e
non puntuale delle metodiche di rilevazione e assessment
dello stato nutrizionale. Al fine di uniformare la pratica
clinica alle piu recenti evidence, si potrebbero pianifica-
re degli eventi formativi multidisciplinari, dotare le Unita
Operative di Protocolli e mettere in atto iniziative finaliz-
zate a migliorare la coesione e collaborazione interpro-
fessionale.

Parole chiave: linfoma, stato nutrizionale, malnutrizione,
qualita di vita.

Abstract

Introduction: People affected by lymphoma have a high
risk of developing nutritional disorders which lead to a
decrease in management outcomes. A limited number
of studies examining the nutritional aspect in the patient
population in question were found. This study aims to
investigate how the nutritional aspect is addressed and
managed in the centers belonging to the Italian Lympho-
ma Foundation (FIL).

Methods: A multicenter cross-sectional descriptive study
was conducted through the administration of a 26-item
questionnaire created by Nurse Group of ltalian Lym-
phoma Foundation (GiFIL) and aimed at physician and
nurses of the Hematology Operating Units belonging to
the ltalian Lymphoma Foundation (FIL).

Results: From the survey, 87 questionnaires were re-
ceived from 38 ltalian Hematology Centers. Only about
a third of professionals declare that they carry out nu-
tritional screening and re-screening and often the timing
and methods used are not in line with what is reported in
the literature. Furthermore, more than half of the pro-
fessionals stated that in their reality there is no multidisci-
plinary team that deals with nutritional support.
Conclusions: There is a heterogeneous and non-punc-
tual application of methods for detecting and assessing
nutritional status. In order to align clinical practice with
the most recent evidence, multidisciplinary training
events could be planned, the operational units could be

Anno XXXV - N. 2 /2025 -ISSN 1722-2214



SEZIONE 5: CONTRIBUTI SCIENTIFICI

equipped with protocols and initiatives aimed at improv-
ing interprofessional cohesion and collaboration could be
implemented.

Keywords: lymphoma, nutritional status, malnutrition,
quality of life.

Background

Le patologie ematologiche neoplastiche rappresentano
circa il 9% di tutti i tumori e sono il quarto tumore piu
diagnosticato sia negli uomini che nelle donne [1]. Tra
queste, i linfomi sono un gruppo eterogeneo di neoplasie
del sistema immunitario che originano da linfociti matu-
ri in diverse fasi della loro differenziazione [2]. | pazienti
affetti da linfoma spesso presentano un elevato rischio di
sviluppare problemi nutrizional, tra cui malnutrizione, ri-
dotta massa muscolare e sarcopenia 3, 4].

Al momento della diagnosi € importante valutare even-
tuali problemi nutrizionali, in quanto potrebbero influen-
zare negativamente il decorso della malattia [5]. La mal-
nutrizione neoplastica pud essere associata ad una scarsa
tolleranza alla terapia, ad una maggiore suscettibilita agli
eventi avversi correlati al trattamento, all'laumento della
durata media della degenza, ad una riduzione della qualita
di vita e alla diminuzione della sopravvivenza [6]. In lette-
ratura € stato reperito un numero molto limitato di stu-
di che esaminano specificatamente I'aspetto nutrizionale
nellambito dei pazienti affetti da linforma [6, 9, I, 12].
Nel contesto italiano, in merito all'assistenza del paziente
con linfoma, € stata riscontrata una grande disomogenei-
ta.

Questo studio ha come obiettivo quello di indagare
come viene affrontato e gestito I'aspetto nutrizionale nel
paziente affetto da linfoma; comprendere tali dinamiche
sarebbe utile al fine di uniformare la pratica clinico-assi-
stenziale alle pili recenti evidence scientifiche con lo scopo
di migliorare gli outcome del paziente relativi alla qualita
della vita, alla risposta ai trattamenti e alla mortalita.

Materiali e metodi

E stato condotto uno studio multicentrico descrittivo che
ha coinvolto gli Infermieri e i Medici di Area Ematologica
dei centri FIL coinvolti nell'assistenza al paziente con lin-
foma su tutto il territorio nazionale. La raccolta dati si e
svolta secondo i criteri etici e normativi dichiarati dalle
Linee Guida Etiche Internazionali per la Conduzione della
Ricerca Biomedica sugli Esseri Umani, dalle Linee Guida
per la Buona Pratica Clinica e dalla Dichiarazione di Hel-
sinki ed € avvenuta nel pieno rispetto delle individualita
dei partecipanti e delle good clinical practice, in base al
DM. 15/07/1997, secondo le disposizioni legislative del
Titolo IV del Codice della Privacy, in base al decreto legi-
slativo n. 322 del 6 Settembre 1989 e decreto legislativo

n.135, dell'l | Maggio 1999.

Lo studio si & svolto rispettando i criteri etici e normativi
internazionali ed & stato garantito I'anonimato. La parteci-
pazione alla survey € avvenuta su base volontaria e tutti |
partecipanti hanno prestato il consenso informato all'atto
della compilazione del questionario; a tutti i partecipanti
¢ stato garantito I'anonimato.

Il campionamento ¢ stato di tipo propositivo e non ha
comportato alcun onere per i partecipanti. Sono stati
inclusi nello studio infermieri e medici che al momento
della compilazione del questionario lavoravano in Unita
Operative di Ematologia Adulti degenza o Ambulatorio/
Day hospital: Sono stati esclusi infermieri e medici che al
momento della compilazione del questionario non lavo-
ravano in Unita Operative di Ematologia adulti e non era-
no coinvolti in maniera diretta nell'assistenza al paziente
con linfoma. | dati sono stati raccolti dal 4 maggio 2023 al
12 giugno 2023.

Lo strumento di indagine utilizzato per la raccolta dei
dati & stato un questionario realizzato ad hoc mediante
brainstorming e consenso del gruppo di ricerca composto
da 12 infermieri con esperienza pluriennale nella presa in
carico del paziente affetto da linfoma. Per la realizzazione
del questionario si ¢ fatto riferimento alle pit recenti Li-
nee Guida e evidence scientifiche.

La validita di contenuto & stata verificata consultando la
letteratura scientifica e un gruppo di esperti, mentre la
validita di facciata e stata testata somministrando il que-
stionario a due medici ematologi e tre infermieri che han-
no verificato la facilita di compilazione e la chiarezza delle
domande.

Il questionario era composto da 2| item a risposta chiu-
sa, di cui tre offrivano la possibilita di integrare informa-
zioni e tre item a risposta aperta. La prima sezione era
finalizzata a raccogliere dati di contesto quali il Centro di
appartenenza, la professione, la sede lavorativa, gli anni
di esperienza nell'ambito specifico e il genere (item 1-6).
La seconda sezione era finalizzata a descrivere le modali-
ta attraverso le quali viene rilevata e gestita la situazione
nutrizionale del paziente affetto da linfoma (item 7-24).
Il questionario e stato sviluppato con l'applicato Google
Moduli e diffuso tramite mail agli infermieri e medici in
servizio presso le Unita Operative di Ematologia Adulti
italiane. Ogni partecipante poteva compilare il questio-
nario una sola volta. Il tempo stimato per la compilazione
era di circa dieci minuti. Le risposte dovevano rappresen-
tare le politiche locali e rispecchiare fedelmente la pratica
attuale. Le risposte dei questionari sono state trasferite
in un foglio di calcolo Excel ed ¢ stata condotta un'analisi
descrittiva dei dati mediante frequenze assolute e per-
centuali. Grafici e tabelle sono stati impiegati per sintetiz-
zare i risultati.
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Risultati

Dall'indagine sono pervenuti 87 questionari compila-
ti rispettivamente da 51 infermieri (58.6%) e 36 medici
(41.4%), provenienti da 38 Centri Ematologici italiani; 42
professionisti (51.7%) lavoravano in reparto: 38 erano in-
fermieri (43.7%) e 4 medici (4.6%), mentre 45 (48.3%)
svolgevano la propria attivita lavorativa in regime di day
hospital/ambulatoriale: 13 erano infermieri (14.9%) e 32
medici (36.8%). 29 professionisti hanno dichiarato di ese-
guire lo screening nutrizionale al paziente affetto da linfo-
ma (33.3%) e 58 di non effettuarlo (66.7%).

37.9%

N

Graf. I: Risposta allitem “Nel tuo centro viene effettuato lo
screening nutrizionale?” ripartita tra i contesti di DH/ambu-
latorio e degenza.

29.9%
19,5%

I 3 l
o Si

EDH/ambulatorio M Degenza

Tra i professionisti che hanno dichiarato di effettuare lo
screening nutrizionale, 20 hanno specificato di effettuarlo
all'avwvio della terapia (69%); 8 professionisti hanno dichia-
rato di effettuare lo screening nutrizionale al momento
della diagnosi (27.6%); | professionista ha dichiarato che
nel proprio centro viene effettuato alla dimissione (3.4%).
All'item: “Nel tuo centro viene effettuato il re-screening
nutrizionale?” 56 professionisti hanno risposto in modo
negativo (64.4%) e 3| in modo affermativo (35.6%).

Sia medici che
infermieri

Solo medici Solo infermieri Nessuno

mMedici mInfermieri
Grafico 3: Risposta all'item “Nel tuo centro viene effettuato il

re-screening nutrizionale?” ripartita tra i contesti di DH/am-
bulatorio e degenza.

All'item: “Se si, quando?”" i professionisti hanno dichiara-
to: il 21.8% "Allo scadimento delle condizioni generali”
(19, di cui I'l| provenienti da DH e 8 da degenza), il 5.7%
“All'awvio di ogni ciclo terapeutico” (5, di cui 3 da DH e
2 dalla degenza), il 4.6% "All'ingresso in reparto” (4, dal-
la degenza), il 2.3% "Ogni settimana” (2, dalla degenza),
I'l.19% "“Cadenza indicata dal nutrizionista” (I da DH).
All'item “Esiste un team muiltidisciplinare che si occupa
del supporto nutrizionale?”” 50 professionisti hanno ri-
sposto in modo negativo (57.5%) e 37 in modo positivo
(42.5%). All'item “Ai caregiver e/o familiari dei pazienti e
consentito far recapitare al paziente ricoverato cibi pre-
parati a domicilio?” il 67.8% ha risposto “Si” (59, di cui 44
da DH e |5 dalla degenza) e il 32.2% ha risposto “No"”
(28, di cui 13 da DH e |5 dalla degenza). All'item *Se no,
perché?!” sono state riportate motivazioni ascrivibili alle
norme igienico-sanitarie, al rischio infettivo e alla fragilita
peculiare del paziente ematologico immunocompromes-
so. All'item “Esiste una brochure informativa interna da
consegnare al paziente e al caregiver sul regime alimen-
tare da adottare al domicilio?” 44 professionisti hanno
risposto in modo affermativo (50.6%) e 43 in modo ne-
gativo (49.4%).

Discussione

Dalle risposte al questionario emergono diverse riflessio-
ni circa la gestione dell'aspetto nutrizionale nel paziente
affetto da linfoma nel contesto italiano. Soltanto un terzo
dei professionisti esegue lo screening nutrizionale al pa-
ziente affetto da linfoma e nella maggior parte dei casi
questo viene fatto all'avvio della terapia; cio € in contrasto
con le indicazioni riportate in letteratura, secondo le quali
sarebbe opportuno effettuare una prima valutazione nu-
trizionale al momento della diagnosi [4, 5, 9]. Lo screening
iniziale dovrebbe includere almeno la rilevazione dell'indi-
ce di massa corporea, le variazioni nella quantita di cibo
assunto e nel peso corporeo e lo spessore della plica cu-
tanea del tricipite [4, 9, 10].

Negli ultimi decenni, gli indici legati alla nutrizione sono
costantemente aumentati e la valutazione dello stato nu-
trizionale € stata oggetto di attenzione progressivamente
crescente [10]. Le piu recenti evidence scientifiche sugge-
riscono di utilizzare delle scale di valutazione dello stato
nutrizionale, al fine di ottenere informazioni pit dettaglia-
te [9, 10]. Tra le scale di valutazione individuate in let-
teratura si hanno: Mini Nutritional Assessment (MNA)
specifica per I'eta geriatrica, Malnutrition Universal Sree-
ning Tool (MUST) per I'ambito ospedaliero e di comuni-
ta, Subject Global Assessment (SGA) per I'eta geriatrica
e 'ambito ospedaliero, Nutritional Risk Screening (NRS)
per I'ambito ospedaliero, Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA) per I'ambito ambulatoriale
[I'l, 12, 13]. La letteratura identifica inoltre delle scale
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di valutazione dello stato nutrizionale che assumono un
valore prognostico specifico per i pazienti affetti da linfo-
ma, tra le quali si hanno Prognostic Nutrition Index (PNI),
Geriatic Nutritional Risk Index (GNRI) e Glasgow Pro-
gnostic Score (GP) 3, 6, 10].

Quasi due terzi dei professionisti dichiara che nel loro
centro non viene effettuato il re-screenig nutrizionale; i
professionisti che rispondono in modo affermativo all'i-
tem dichiarano di effettuare il re-screening per la maggior
parte dei casi allo scadimento delle condizioni generali.
Cio potrebbe indicare una poca attenzione generale ver-
so la rivalutazione dello stato nutrizionale, il quale viene
riesaminato soltanto dopo una valutazione soggettiva
delle condizioni del paziente. La letteratura € concorde
nel suggerire una rivalutazione periodica dello stato nu-
trizionale dei pazienti con patologia oncologica al fine di
monitorare miglioramenti o peggioramenti e l'adegua-
tezza dell'eventuale supporto nutrizionale (5, 6) ma non
fornisce indicazioni precise sulle tempistiche. Uniformare
la pratica clinica rispetto alle prove di efficacia piu recenti
potrebbe essere un obiettivo alla portata dei professio-
nisti, da ricercarsi attraverso l'organizzazione di corsi di
formazioni inerenti allo specifico ambito o con la predi-
sposizione di protocolli condivisi all'interno delle Unita
Operative, in cui vengano dettagliate modalita e tempi-
stiche dello screening, re-screening e | provvedimenti da
attuare in relazione ai risultati delle rilevazioni.

Pit della meta dei professionisti dichiara che non esiste un
team multidisciplinare che si occupi del supporto nutri-
zionale, con confini professionali e di ruolo spesso sfumati
in relazione alla problematica in oggetto. Questo aspetto,
in relazione a quanto afferma la letteratura, deve essere
necessariamente chiarito in maniera dettagliata, poiché
una maggiore chiarezza su ruoli e funzioni puod avere una
conseguenza diretta sugli outcome al termine del per-
corso di cura. Circa un terzo dei rispondenti alla survey
dichiara che presso la propria realta non e consentito far
recapitare al paziente ricoverato cibi preparati a domici-
lio, principalmente per motivi legati al rischio infettivo e
di contaminazione. La letteratura non fornisce indicazioni
sui rischi o benefici sulla somministrazione di cibi prepara-
ti a domicilio da una persona adeguatamente formata. Le
diete a bassa carica microbica sono comunemente pre-
scritte ai pazienti oncologici neutropenici con l'intento di
ridurre i tassi di infezione [14]. Tali diete sono restrittive,
difficili da seguire e costringono i pazienti a omettere frut-
ta e verdura fresca e a limitare i latticini e i prodotti a base
di carne [15]. Queste omissioni dietetiche comprometto-
no I'apporto nutrizionale in pazienti che sono gia ad alto
rischio di malnutrizione [ 14, I5]. Attualmente non esisto-
no evidence a sostegno dell'uso di una dieta a bassa cari-
ca microbica o di altre restrizioni alimentari nei pazienti
neutropenici oncologici, sebbene tale regime alimentare

sia spesso ancora prescritto [14, 16, 17]. In una meta-
analisi del 2019 viene riportato che in pazienti sottoposti
a trapianto di cellule emopoietiche, la dieta a bassa carica
microbica € stata associata a un rischio leggermente pitu
elevato di infezioni (RR 1.25; IC 95% da 1.02 a 1.54) e
non e stata osservata alcuna differenza nella mortalita tra
la dieta a bassa carica microbica e la dieta regolare (RR
1.08, IC 95% da 0.78 a 1.50) [18]. Lindicazione sarebbe
dunque quella di seguire le linee guida per la corretta ma-
nipolazione e conservazione degli alimenti raccomandate
dalla Food and Drug Administration [18] e utilizzare una
dieta “ragionata’ specifica per la tipologia di pazienti in
oggetto [19]. Al fine di uniformare la pratica clinico-assi-
stenziale alle piu recenti evidence scientifiche, il GiFIL ha
elaborato una flowchart che possa essere utilizzata come
guida presso le Unita Operative (Appendice 2)

Uno dei limiti dello studio pud essere rappresentato dalla
numerosita campionaria. Tra i punti di forza si hanno il
rigore metodologico e il fatto che il campione proviene
da centri disseminati su tutto il territorio nazionale, il che
rende i risultati rappresentativi della realta italiana.

Conclusioni

In conclusione, & possibile affermare come dalla survey
condotta emerga una applicazione eterogenea e non
puntuale delle metodiche di rilevazione e assessment del-
lo stato nutrizionale del paziente affetto da linfoma nel
contesto italiano. Al fine di uniformare la pratica clinica
alle pit recenti indicazioni da parte della letteratura, si
potrebbero organizzare dei corsi di formazione specifici
e multidisciplinari. Tali corsi dovrebbero formare i pro-
fessionisti circa I'importanza della valutazione nutrizionale
al momento della diagnosi e della rivalutazione periodica
secondo tempistiche stabilite dai professionisti in base
alle caratteristiche individuali del paziente. Dovrebbero
essere apprese le modalita attraverso le quali effettuare
la valutazione nutrizionale e come far fronte ai diversi esiti
della stessa. Sarebbe opportuno formare i professionisti
anche sul regime alimentare piu adatto ai pazienti affetti
da linfoma nelle varie fasi della patologia e sullimportanza
dell'esercizio fisico, cosi che possano attuare un'educazio-
ne sanitaria aggiornata alle piu recenti prove di efficacia.
Sarebbe utile che le Unita Operative si dotassero di pro-
tocolli condivisi tra tutti i professionisti coinvolti, al fine
di portare chiarezza su ruoli e funzioni e in ultima analisi
migliorare gli outcome di presa in carico.

Per quanto concerne le prospettive future, si potrebbero
condurre delle indagini su quanto i pazienti con linfoma
gradiscano gli alimenti offerti durante la degenza e se de-
siderino invece alimenti provenienti dall'esterno che siano
opportunamente maneggiati e conservati. Si potrebbero
effettuare delle valutazioni sullo stato nutrizionale dei pa-
zienti che si alimentano con cibo ospedaliero confrontan-
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dole con i pazienti che integrano I'alimentazione con cibi
e bevande recapitati dell’esterno. Si potrebbero pianifica-
re degli studi pre- e post-intervento al fine di valutare I'ef-
ficacia dei corsi di formazione e dell'introduzione di pro-
tocolli per I'assessment nutrizionale nel paziente con linfo-
ma, valutando I'applicazione delle norme di buona pratica
clinica, le eventuali variazioni sullo stato nutrizionale del
paziente, i tassi di infezione, le giornate di degenza e altri
outcome di presa in carico. Potrebbero essere condotti
degli studi multicentrici finalizzati ad indagare le differenze
tra le realta dotate di team muiltidisciplinare formalizzato
e le realta in cui questo non € presente, in termini di stato
nutrizionale dei pazienti, giornate di degenza, soddisfazio-
ne percepita dal paziente e dai professionisti. Si potreb-
bero infine condurre studi sull'alimentazione del paziente
con linfoma sottoposto a CAR-T, al fine di comprendere
se esiste un'associazione tra interventi di supporto nu-
trizionale ed outcome, dal momento che la letteratura
attualmente non fornisce informazioni a riguardo [20].
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Questionario: tua struttura € attivo un percorso di supporto
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PROFESSIONISTI DELLA SALUTE SUL CORRETTO o No
UTILIZZO DEGLI STRUMENTI DI SCREENING 3. Se si, chi attiva il percorso di supporto nutrizio-
nale?
l. Professione o Medico
o Medico o Infermiere
o Infermiere o Coordinatore Infermieristico
2. Sede lavorativa o Infermiere Case Manager
o Degenza ordinaria [4. Esiste un team multidisciplinare che si occupa del
o Day Hospital/Ambulatorio supporto nutrizionale?
3. Esperienza lavorativa o S
o O0-5anni o No
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o Alla diagnosi o No
o All'awio della terapia 8. Nella tua unita operativa il personale sanitario
o Alla dimissione esegue educazione alimentare!?
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nel tuo centro? o Si soloi medici
o MUST o Entrambi
o MST o Nessuno
o NRS2002 9. In caso di diagnosi di malnutrizione, quali suppor-
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o Altro o Nutrizione parenterale
Nu
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Nutrizione enterale
Supporti nutrizionali orali
Tutti quelli sopra elencati
o Altro
20. Ti & capitato di suggerire al paziente di osservare
il digiuno?
o S
o No

Appendice 2
Flowchart guida per la presa in carico del paziente dal
punto di vista nutrizionale:

o O O

=
s

o Al caregiver e/o familiari dei pazienti e
consentito far recapitare al paziente ri-
coverato cibi preparati a domicilio?

o S

Non a rischio
malnutrizone

Creening nutrizionale

periodico*

alla 1° vistita da parte degli
infermieri

Arischio malnutrizone/
Malnutrizione

Arischio malnutrizone/
Malnutrizione

} [

Team composto da: |

o No

Condivisione dello stato nutrizionale

' -Infermiere
tilevato con Ematologo e valutazione Atlvazione del leam Case Manager
nutrizionale completa (valori nutrizionale “Ematologo
7 multiprofessionale e del oS
21 e no. perché antropometic, esami i aboratoro, liprofessionle o d o
. y i strumentali) PP -Nutrizionista.
.

[ Esiste una brochure informativa interna da con- -
segnare al paziente e al caregiver sul regime ali-
mentare da adottare al domicilio?

o S

Counseling nutrizi
faggiunta o meno d
nutrizionali orali (ONS), e
monitoraggio della tolleranza e
delrefficacia

Tratto gastroenterico @ intergro?
scludere la presenza di mucosite, occclusion
linfoma gastrico o enterale).

o No

Se assunzione < 50% del
fabbisogno pii di 1 settimana o

23. Sei a conoscenza dell'esistenza di opuscoli infor- =™ *
P . . . oo . . Se NE non sufficiente o
mativi contenenti consigli nutrizionali e ricette rontleraa 7 vavaetanarone
redatti dalla Fondazione Italiana Linfomi? {

o 9 | sufficiente
N PmsegulreE :fen’ :e Nutrizione
o o
24. Ritieni che il paziente affetto da Linfoma possa | o
mangiare qualsiasi cosa’ . ( : )
Fine trattamento.

Rivalutazione del paziente e del

piano nutrizionale.
o No

o Non saprei

tolleranza e
efficacia clinica

Cambio status
nutrizionale

“settimanale per i pazienti ricoverati; ogni visita per bulatorial

*elaborazione del programma dietetico; educazione alimentare e dieta ad elevetato contenuto energetico e proteico; gestione sintomi
Riferimenti:

Linea guida pratica ESPEN: nutrizione clinica nel cancro, 2017

Supporto nutrizionale in oncologia,- FNOPL-AIOM 2022
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ABSTRACT

Introduzione: Per identificare gli assistiti a rischio di rio-
spedalizzazione o di dimissione difficile possono essere
utilizzati strumenti di screening, tra cui la Blaylock Risk As-
sessment Screening and Score (BRASS) che individua tre
classi di rischio di dimissione. Tale scala viene utilizzata non
solo in fase di dimissioni a domicilio ma anche durante il
trasferimento intraospedaliero o extraospedaliero verso
un‘altra struttura.

Obiettivo: Descrivere I'utilizzo della scala di BRASS nei set-
ting riabilitativi ed extraospedalieri.

Metodi: E stata condotta una revisione narrativa della let-
teratura da aprile a settembre 2024. Sono stati inclusi studi
primari pubblicati tra il 2004 e il 2024 svolti in ambito riabi-
litativo. Gli articoli provengono dalle banche dati PubMed,
Cinahl e Scopus.

Risultati: Sono stati analizzati cinque articoli svolti in ltalia in
un periodo compreso tra il 2012 e il 2020. La popolazione
di riferimento degli studi sono persone anziane di eta >
65 anni ricoverate in reparti di riabilitazione neurologica
e Alzheimer, reumatologia, riabilitazione ortopedica/fisia-
trica e unita di cure sub-acute. La Rasch-Modified BRASS
(RMB) propone un set ridotto di sette item dell'indice di
BRASS, specifici per I'ambito riabilitativo: mobilita, deficit
sensoriali, numeri di farmaci assunti, stato funzionale, stato
cognitivo, modello comportamentale, numero di problemi
clinici attivi.

Conclusioni: Lutilizzo della scala di BRASS in ambito ri-
abilitativo, € un valido strumento predittivo del rischio di
dimissione difficile, che permette all'infermiere di avere una
visione clinica completa dell'assistito e di pianificare un per-
corso riabilitativo personalizzato.

Parole chiave: “"BRASS”, “Discharge”, “Blaylock Risk As-
sessment Screening Score”, “Continuity of Patient Care”,
“Rehabilitation”.

ABSTRACT

Introduction: Screening tools, including the Blaylock Risk
Assessment Screening and Score (BRASS), which identifies
three classes of discharge risk, can be used to identify pa-
tients at risk of rehospitalization or difficult discharge. This
scale is used not only at home discharge but also during
intrahospital or out-of-hospital transfer to another facility.

Aim: To describe the use of the BRASS scale in rehabilita-
tion and out-of-hospital settings.

Materials and Methods: A narrative review of the litera-
ture from April to September 2024 was conducted. Pri-
mary studies published between 2004 and 2024 conduct-
ed in rehabilitation settings were included. Articles were
from the PubMed, Cinahl, and Scopus databases.

Results: Five articles from Italy between 2012 and 2020
were analyzed. The study target population were elderly
people aged >65 years admitted to neurological and Al-
zheimer's rehabilitation, rheumatology, orthopedic/phys-
iatric rehabilitation, and sub-acute care units. The Rasch-
Modified BRASS (RMB) proposed a reduced set of seven
BRASS index items specific to the rehabilitation setting:
mobility, sensory deficits, numbers of medications taken,
functional status, cognitive status, behavioral pattern, and
number of active clinical problems.

Conclusions: The use of the BRASS scale in the rehabilita-
tion setting, is a valid predictor of difficult discharge risk,
allowing nurses to obtain a complete clinical view of the
patient and to design a personalized rehabilitation pathway.
Keywords: “BRASS”, “Discharge”, “Blaylock Risk Assess-
ment Screening Score”, “Continuity of Patient Care”, “Re-
habilitation”.

Introduzione

La dimissione da un setting ospedaliero a uno territoriale o
sociosanitario conclude un periodo di assistenza, diagnosi
€ cura per aprirne uno successivo in cui la persona, se ne-
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cessario, viene presa in carico da altri servizi o operatori,
segnando cosl il passaggio da una tipologia di cure ad alta
intensita ma occasionale, ad una caratterizzata da approcci
di minor intensita ma continuativi con diversi orari, profes-
sionisti coinvolti e approcci diversi [ 1]. Si stima che in ftalia
oltre 8 milioni di persone vengano dimesse annualmente
dagli ospedali. Durante il percorso di dimissioni, il team
sanitario ha un ruolo nella pianificazione delle cure post-
ospedaliere che dovra seguire il paziente una volta dimesso
[2,3]. Le difficolta legate alla dimissione non sempre cor-
rispondono al numero di dispositivi medici, alla comples-
sita delle medicazioni o alla gravita del quadro clinico, ma
spesso dipendono dalle capacita di self-care e dalle risorse
emotive e materiali della persona assistita e della sua fami-
glia [4]. Atal fine, vengono eseguite valutazioni multidimen-
sionali che prendono in considerazione, oltre alla patologia
di base, molteplici fattori quali stato cognitivo e funzionale,
natura e idoneita dell'abitazione attuale dell'assistito (puli-
zia, presenza di scale), sostegno della famiglia o di un caregi-
ver idoneo, accesso ai farmaci, disponibilita di trasporto sia
dall'ospedale al domicilio che per follow-up. Qualora le di-
missioni non siano adeguatamente pianificate, il processo di
continuita delle cure verra a meno, prolungando la degenza
e ritardando il rientro a domicilio, quest'ultimo fenomeno
viene denominato “bed blocking”, ossia I'occupazione im-
propria dei letti nelle strutture ospedaliere per acuti [5,6].
Per identificare con maggiore precisione gli assistiti a rischio
di dimissione difficile, possono essere utilizzati strumenti di
screening, tra cui la Blaylock Risk Assessment Screening
and Score (BRASS index), che pud essere somministrata
al momento del ricovero in reparto e consente di indivi-
duare gli assistiti a rischio di ospedalizzazione prolungata o
di dimissione difficile nei diversi contesti ospedalieri. Tale
scala viene utilizzata non solo per dimettere la persona as-
sistita a domicilio ma anche durante il trasferimento da una
struttura ospedaliera a un'altra, oppure da un reparto ad
un altro [1,7]

Obiettivo

L'obiettivo primario € descrivere ['utilizzo della scala di
BRASS nei setting riabilitativi ed extraospedalieri. Gli obiet-
tivi secondari sono: identificare i reparti riabilitativi dove
viene utilizzata e identificare eventuali BRASS modificate
specifiche per I'ambito riabilitativo.

Materiali E Metodi

E stata condotta una revisione narrativa della letteratura,
la cui domanda di ricerca formulata &: “Quali sono i diversi
tipi di scala di BRASS che vengono utilizzate in ambito ri-
abilitativo e qual & I'efficacia del loro valore predittivo?” E
stato utilizzato il framework PIO: (P) Dimissioni difficili in
ambito riabilitativo; (I) Scala di BRASS; (O) Diminuzione
della riospedalizzazione e della durata del ricovero ospe-
daliero. Sono stati individuati i seguenti criteri di inclusione:

Lingua inglese, italiano, spagnolo e portoghese; studi pri-
mari; articoli pubblicati tra il 2004 e il 2024 svolti in ambi-
to riabilitativo. E stata prevista I'esclusione di articoli svolti
esclusivamente in ambito ospedaliero e pubblicati prima
del 2004. Sono state consultate le banche dati biomediche:
Pubmed, Cinahl e Scopus. Le stringhe di ricerca utilizzate
sono riportate in Tab. .

Tabella 1. Stringhe di ricerca.

Banca dati
Pubmed

Stringa di ricerca

("BRASS” OR "BLAYLOCK"” OR “BLAYLOCK
RISK ASSESSMENT SCREENING SCORE” OR
“BRASS Index or “blaylock*") AND (“rehab*" or
“post acute®” or “sub-acute” or “Continuity of Pa-
tient Care"[Mesh] or “Long-Term Care”[Mesh] or
“Aftercare”[Mesh])

("BRASS” OR "BLAYLOCK"” OR “BLAYLOCK RISK
ASSESSMENT SCREENING SCORE"” OR “BRASS
Index” or “blaylock*"") AND (*rehab*"" or “post
acute*®”" or “sub-acute” or "“Care continuity” or
“Long-Term Care” or "Aftercare”)

("BRASS” OR "BLAYLOCK"” OR “BLAYLOCK RISK
ASSESSMENT SCREENING SCORE"” OR “BRASS
Index”” or “blaylock*") AND (*rehab*" or “post
acute*"" or “sub-acute” or "“Care continuity” or
“Long-Term Care” or “Aftercare”)

Cinahl

Scopus

RISULTATI

Sono stati reperiti |52 articoli. Per riassumere il processo
di selezione ¢ stato utilizzato il PRISMA Flow Diagram
(figura.l).

Articoli identificati da:
Banche dati (n = 152)
Pubmed (n= 107)
Scopus (n= 34)
Cinahl (n=11)

!

Atrticoli dopo filtro 20 anni:
Banche dati (n = 115)
Pubmed (n=76)

Atrticoli rimossi prima dello
screening:
Eliminazione degli articoli doppi

Scopus (n= 30) ;ubmed (n_=1(‘)1)
Cinahl (n=9) copus (n= 14)
Cinahl (n=6)
—
Avrticoli esaminati per titolo: Articoli esclusi:
Banche dati (n = 95) Pubmed (n = 55)
Pubmed (n= 76) — > Scopus (n = 15)
3?#5#5(52:336) Cinahl (n = 0)
2 AR )
] Articoli esaminati per abstract: Articoli esclusi:
@ i (= 3
@ Banche dall(n 22) > Pubmed (n = 9)
S Pubmed (n=21) _
» Scopus (n= 1) Scopus (n=0)
Articoli esaminati per full text: én{)onczlégs(zlgs_ill).llleriormente:
Banche dati (n = 13) u =
Pubmed (n= 12) > | Scopus (n=1) _—
Scopus (n= 1) Motivazione: non pertinenti al
— quesito di ricerca
— !
o
] Studi inclusi nella revisione (n= 5)
g Pubmed (n = 5)
S

Figura I. PRISMA Flow Diagram
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Sono stati analizzati cinque articoli, realizzati in un perio-
do compreso tra il 2012 e il 2020. Tutti gli articoli sono
stati svolti in citta italiane tra cui Brescia, Torino, Venezia,
Milano [8-10]assessed by the nurse using the Blaylock Risk
Assessment Screening Score (BRASS, Vercelli [ 1 1] e Pavia
[12]. Sirimanda alla Tabella 2 che sintetizza gli studi in esa-
me. Dall'analisi dei cinque articoli presi in esame € emer-
so che il punteggio della scala di BRASS [8], rappresenta
un predittore affidabile per la durata della degenza media
ospedaliera, la destinazione alla dimissione e la mortalita
anche nelle unita ospedaliere che trattano diverse pro-
blematiche cliniche sugli anziani. Per questo motivo, oltre
alla sua facilita di somministrazione, I'indice di BRASS do-
vrebbe essere preso in considerazione nella valutazione
al momento del ricovero degli assistiti geriatrici.

Difatti, dallo studio si evince che 'aumento di un punto
nel punteggio di BRASS e stato associato a un aumento di
circa | giorno nella durata media della degenza (LOS) (p
= 0,04), e le persone ammesse per riabilitazione motoria
o monitoraggio dei disturbi del movimento hanno avu-
to una durata media della degenza di 22 giorni in meno
rispetto agli assistiti ricoverati per I'impostazione di un
trattamento farmacologico (p = 0,01) [8]. Anche la desti-

Tabella 2. Sintesi degli articoli inclusi nella revisione

nazione alla dimissione a domicilio (16.4+6.6, p=<0,01) o
in una struttura (20.9£6.2, p= <0,01) e la mortalita dopo
la dimissione (21.0£5.9, p=0,01) sono risultate positiva-
mente correlate con Il punteggio della scala di BRASS che
indicava la classe di rischio di dimissione corrispondente
alle condizioni cliniche del soggetto [8].

Questi risultati sono stati ottenuti utilizzando un modulo
di raccolta dati che rilevava informazioni sociodemografi-
che, cliniche e relative al trattamento di ciascun assistito
al momento del ricovero, durante e alla dimissione [8].
La prima sezione del modulo veniva completata entro |
primi tre giorni dal ricovero di ciascun assistito. La scheda
prevedeva anche la valutazione dei seguenti strumenti:
Mini Mental State Examination (MMSE), Indice di Barthel,
la scala Tinetti, Bedford Alzheimer Nursing Severity Scale
(BANSS), NeuroPsychiatric Inventory (NPI) e Geriatric
Depression Scale Long Form (GDS) [8].

La seconda sezione denominata “Programma dei pazien-
ti" veniva completata entro la prima settimana di ricove-
ro. La compilazione della scala di BRASS era di compe-
tenza medica. A distanza di sei mesi dalla dimissione, sono
state monitorate le condizioni cliniche di ciascun assistito
mediante un'intervista telefonica standardizzata [8].

Titolo e autore

Scopo

Tipo di studio

Popolazione e setting

Predicting the need for institutional
care shortly after admission to reha-
bilitation: Rasch analysis and predictive
validity of the BRASS Index.

(Panella et al. 2012)

A prospective, multidimensional fol-
low-up study of a geriatric hospitalised
population: predictors of discharge and
well-being.

(Dagani et al. 2013)

A comorbidity prognostic effect on
post-hospitalization outcome in a ge-
riatric rehabilitation setting: the pivotal
role of functionality, assessed by me-
diation model, and association with the
BRASS index.

(Guido et al. 2015)

Moderate efficiency of clinicians' pre-
dictions decreased for blurred clinical
conditions and benefits from the use of
BRASS index. A longitudinal study on
geriatric patients’ outcomes.

(Signorini et al. 2016)

Patients recovering from COVID-19
pneumonia in sub-acute care exhibit
severe frailty: Role of the nurse assess-
ment.

(Mandora et al. 2021)

Valutare la validita predittiva dell'indice
BRASS in un contesto riabilitativo utilizzando
metodi classici della psicometria, il model-
lo Rasch, e la possibilita dell'utilizzo di una
BRASS modificata nell'identificare le persone
assistite a rischio di dimissione difficile.

Ottenere una migliore comprensione dei
predittori per quattro principali variabili di
esito: la durata del ricovero, la destinazione
alla dimissione, la mortalita e la riospedaliz-
zazione.

Valutare in un contesto di riabilitazione ge-
riatrica l'adeguatezza dell'indice di BRASS
nellidentificare le persone al momento del
ricovero che erano a rischio di dimissione
difficile.

Esaminare l'accuratezza delle previsioni pro-
gnostiche cliniche ed elaborare modelli pre-
dittivi che combinino variabili cliniche e le
prognosi mediche.

Rivalutare, in un sottogruppo di persone
indirizzate all'ambito riabilitativo, I'indice di
BRASS.

Studio prospettico os-
servazionale.

Studio prospettico os-
servazionale.

Studio  prospettico
longitudinale.
Studio  prospettico

longitudinale in un
campione di persone
geriatriche.

Studio trasversale de-
scrittivo.

. 104 persone con
un'eta media di 71,4 anni.
. Riabilitazione

neurologica e ortopedica.

. 329 anziani di eta
> 64 anni.

. Neurologia, Ri-
abilitazione  Neurologica,
Riabilitazione ~ Alzheimer,
Reumatologia, Riabilitazione
Motoria.

. 193 anziani ma-
schi e femmine di eta > 65
anni

. Medicina, riabilita-

zione neurologica, riabilita-
zione ortopedica e riabilita-
zione fisiatrica.

. 329 anziani di eta
> 64 anni.

. Neurologia,  Ri-
abilitazione  Neurologica,
Riabilitazione  Alzheimer,
Reumatologia, Riabilitazione
Motoria.

. 236 persone con
infezione da COVID-19 e
polmonite con eta media
77 anni.

. Reparto di sub-
acuti.
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Lo studio di Signorini et al. [9] ha ripreso “la scheda pa-
zienti" di Dagani et al. [8] e ha valutato ogni persona ri-
coverata nellunita di riabilitazione geriatrica mediante:
il Barthel Index per valutare le prestazioni degli assistiti
nelle attivita quotidiane; il Charlson Index per misurare
le comorbidita cliniche; la Scala di Tinetti per il funziona-
mento motorio delle persone assistite; il MMSE per lo
screening dei deficit cognitivi; la scala di BRASS per valuta-
re i rischi di prolungato ricovero ospedaliero e i problemi
post-dimissione; e I' NPl per classificare 'assenza/presen-
za di sintomi psicopatologici e disturbi comportamentali.
Signorini et al. [9] hanno effettuato, una settimana dopo
il ricovero del paziente, una previsione o prognosi di 3
outcomes clinici: Funzionamento motorio complessivo
alla dimissione (‘basso funzionamento' vs. ‘funzionamento
medio-alto’); durata del ricovero (meno di 30 giorni vs.
pit di 30 giorni); e destinazione di dimissione (domici-
lio vs. strutture residenziali o case di cura). Dai risultati
ottenuti si evince come i medici siano in grado di fare
buone previsioni solo quando le persone assistite hanno
un funzionamento molto alto oppure molto basso al mo-
mento del ricovero e quando necessitano di un ricovero
ospedaliero molto breve o molto lungo [9]. Cio potrebbe
suggerire che I'accuratezza prognostica dei clinici peggio-
ra quando le condizioni cliniche delle persone assistite
non sono del tutto chiare. Allo stesso tempo, potrebbe
indicare che le capacita prognostiche dei clinici sono es-
senziali per orientare il trattamento [9].

| modelli predittivi hanno riscontrato che il punteggio di
screening della valutazione del rischio di Blaylock insieme
al giudizio dei medici ¢ rilevante per migliorare le previ-
sioni per tutti gli esiti [9].

In riferimento alluso della scala di BRASS in ambito ex-
traospedaliero, sono emersi dati importanti nello studio
svolto da Mandora et al. [10], il quale ha somministrato
la scala di BRASS e classificato gli assistiti in tre livelli di
rischio di fragilita, ha analizzato le differenze e associazioni
tra i punteggi dell'indice di BRASS e i parametri clinici di
una coorte di persone affette da COVID-19 ricoverati in
un'unita di cure subacute.

L'eta e l'indice di comorbilita, valutati dalla BRASS, erano
correlati a disfunzioni sia fisiche che cognitive e compor-
tavano compromissione nelle attivita della vita quotidiana
(ADL) come fare il bagno/cura della persona e trasferi-
menti, comportamento alterato, confusione, limitazio-
ne nella mobilita, deficit sensoriale, storia di preceden-
ti ricoveri, problemi medici e necessita di assumere piu
di cinque farmaci [10]. Gli indici di BRASS con valori >
20, hanno mostrato che il rischio maggiore di fragilita
(p<0,0001) era associato all'eta avanzata (= 65 anni; OR
10,72), multi-comorbilita (OR 4,02), deficit cognitivi (OR
8,83) [10]. Dei 236 assistiti presi in esame da Mandora et
al. (2021), 110 presentavano criteri di ammissione per un

ricovero in un reparto di riabilitazione. In questo campio-
ne specifico, non & stato riscontrato alcun cambiamento
significativo nell'indice BRASS ottenuto nell'unita suba-
cuti e l'ingresso alla riabilitazione [18.0 (IQR 12,0-22,0)
vs. 19.0 (IQR 11,0-250), p=0,1345] né e stata rilevata
nessuna differenza nei tre livelli di rischio di fragilita [6.5
(IOR 4,8-8,3) vs. 7.0 (IQR 4,5-8,5) rischio basso, 16.0
(IOR 14,0-18,0) vs. 16.0 (IQR 14,0-19,0) rischio medio,
23.0 (IQR 22,0-25,0) vs. 250 (IQR 22,0-26,0) rischio
alto [10].

Tuttavia, la distribuzione degli assistiti appartenenti alle
tre classi di rischio di BRASS tra cura subacuta e ricove-
ro in riabilitazione nel sottogruppo di persone indirizzate
alla riabilitazione (n=110) & cambiata significativamente
(p<0.0001), difatti la classe a rischio medio (n=43) era
quella pit instabile e mostrava il tasso di peggioramento
pill elevato rispetto alle altre due classi (44.2%) con un
aumento di 19 persone in piu rispetto all'unita di cure
sub-acute, e il tasso di miglioramento nella classe ad alto
rischio (24,4%) era maggiore del tasso di peggioramento
osservato in quella classe con rischio basso (9,0%) [10].
Questi risultati mostrano che la fragilita e altamente pre-
valente nelle persone con infezione da COVID-19 in cure
sub-acute; circa il 68% degli assistiti presentava un rischio
medio o alto di fragilita che ha influenzato la loro ripresa
clinica, poiché oltre il 50% delle persone assistite in queste
classi di rischio ha richiesto 'ammissione a una struttura di
riabilitazione dopo la dimissione dalle cure sub-acute [ 0],
Guido et al. [|12] riportano come l'aumento del punteggio
della scala di BRASS aggrava gli esiti post-ospedalizzazione
(p=0,019) e il punteggio medio di 25,18 + 4,61 sia corre-
lato direttamente allaumento del rischio di dimissione in
casa di cura e di mortalita.

Secondo Pannella et al. [I'1] i risultati delle analisi svol-
te nel suo studio hanno sottolineato che l'affidabilita
dell'indice di BRASS in ambito riabilitativo era bassa (o di
Cronbach = 0,595).

Un'analisi basata sul Rasch-Modified BRASS (RMB), ha
proposto un set ridotto di 7 item dell'indice di BRASS:
mobilita, deficit sensoriali, numeri di farmaci assunti, sta-
to funzionale, stato cognitivo, modello comportamenta-
le, numero di problemi clinici attivi [I 1] Un punteggio
RMB di |2 & stato associato a un aumento del rischio
di ricovero in casa di cura (RR = 2,1, IC 95% = 1,7-2,5),
mentre un punteggio di I/ & stato associato a un rischio
maggiore di degenza superiore a 28 giorni (RR = 7,6, IC
95% = 1,8-31,9) [ 1]. Nonostante il miglioramento del
livello di affidabilita del RMB in ambito riabilitativo, questo
rimane ancora basso per la misurazione nel singolo assi-
stito. Tuttavia, Panella et al. [ | 1] suggeriscono di utilizzare
i RMB come predittore post-dimissione su una coorte di
pazienti ricoverati.

Anno XXXV - N. 2 /2025 -ISSN 1722-2214



SEZIONE 5: CONTRIBUTI SCIENTIFICI

Discussione

Dai 5 articoli esaminati si evince come la popolazione
presa in esame siano anziani con eta superiore ai 65 anni
ricoverati in unita di cure acute o riabilitative di ospedali
italiani, affette da patologie respiratorie (COVID-19, ri-
acutizzazione da BPCO), patologie croniche (diabete,
ipertensione), patologie neurologiche (Alzheimer e Par-
kison) e fratture ossee o affetti da sindrome da immobi-
lizzazione. Si pud dedurre che I'indice di BRASS sia uno
strumento di valutazione multidimensionale poiché utiliz-
za parametri sia clinico-funzionali che psicosociali; multi-
assiale in quanto prende coinvolge l'assistito, il caregiver
e i professionisti sanitari; e longitudinale perché i risultati
possono essere misurati in piut momenti durante il tempo
[10]. Nonostante presenti una bassa specificita I'indice di
BRASS, possiede una buona sensibilita [9]. Inoltre, la scala
di BRASS ¢ uno strumento di valutazione prognostico di
facile utilizzo e applicazione anche in ambito extra ospe-
daliero [8,12]. Sarebbe opportuno che l'indice di BRASS
venga utilizzato da personale medico e infermieristico per
consentire di pianificare in modo adeguato la dimissione
da un ambito acuto verso un altro setting e individuare
eventuali necessita di cure riabilitative [10,12]. Lo studio
di Pannella et al. [ | ] rispetto a quello condotto da Man-
dora et al. [10]assessed by the nurse using the Blaylock
Risk Assessment Screening Score (BRASS, evidenzia che
I'indice di BRASS, per via della sua multidimensionalita,
¢ inaffidabile e propone delle modifiche specifiche. Tale
strumento e stato denominato Rasch Modified BRASS
(RMB), il quale consente una predizione valida nell'iden-
tificazione degli assistiti a rischio di dimissione difficile
nell'ambito della riabilitazione verso il domicilio.

E raccomandato che il personale infermieristico rivaluti il
rischio di dimissione, tramite la scala di BRASS, non solo
all'ingresso ma in momenti specifici durante la degenza
ospedaliera cosl da indirizzare le esigenze delle persone
assistite in modo pill preciso verso un programma di rico-
vero strutturato coniugando decisioni condivise tra per-
sonale sanitario, assistiti e famiglia [9,10]. Nello specifico
per I'ambito riabilitativo, I'indice di BRASS andrebbe som-
ministrato all'ingresso identificare il rischio di dimissioni
difficili, in una fase intermedia per verificare se i problemi
assistenziali che hanno portato al ricovero sono in fase
di miglioramento e alla fine del percorso riabilitativo per
poter ridefinire il percorso di rientro a domicilio [9,10].
Mandora et al. [ 1 0] sottolineano come, dopo la pandemia
da COVID-19, molte persone sperimentavano un defi-
cit nell'autogestione, nell'abilita funzionale e motoria. La
maggior parte dei soprawvissuti al COVID-19 mostrava
una significativa fragilita dopo la dimissione dall'ospedale
e necessitava di continuita delle cure. Cio ha reso neces-
sario creare un programma di assistenza post-ospedaliero

e un piano di dimissione della popolazione anziana basati
sulle esigenze identificate dall'indice di BRASS, che indiriz-
za l'attenzione degli infermieri verso gli assistiti a piu afto
rischio di fragilita e indica la necessita di riabilitazione e
reintegro nella comunita [10,12].

Sono limiti I'assenza di revisioni, di qualunque natura, ri-
guardante I'utilizzo della scala di BRASS in ambito riabili-
tativo, nonostante si sia ampliata la ricerca delle suddette
sulle banche dati Cochrane e Google Scholar. Inoltre, i
vari studi analizzati sono stati sviluppati solo sul territorio
italiano e hanno preso in esame solamente persone con
un'eta pari o superiore ai 65 anni, riducendo cosi I'appli-
cabilita della scala di BRASS su altre tipologie di assistiti
ricoverati in riabilitazione con caratteristiche sociodemo-
grafiche diverse.

CONCLUSIONI

Si puo affermare che I'utilizzo della scala di BRASS in am-
bito riabilitativo € un valido strumento predittivo del ri-
schio di dimissione difficile, che permette all'infermiere di
avere una visione clinica completa dell'assistito e di piani-
ficare un percorso riabilitativo personalizzato, stabilendo
a priori modi e tempi di utilizzo. In riferimento a cio, I'in-
dice di BRASS, grazie alla sua facilita di somministrazione
e alta sensibilita nell'individuazione di persone a rischio di
dimissione difficile, & un indice affidabile per l'infermiere
nel garantire un'adeguata continuita assistenziale. Dai ri-
sultati si evince I'importanza dell'utilizzo di scale di valuta-
zione come l'indice di BRASS da parte degli infermieri al
fine di individuare gli assistiti ad alto rischio per elaborare
una pianificazione ottimale delle dimissioni. Il personale
infermieristico dovrebbe considerare attentamente le in-
formazioni cliniche utili raccolte al momento del ricovero
e rivalutare costantemente I'evoluzione della condizione
degli assistiti per poter migliorare l'accuratezza predittiva
soprattutto quando il quadro clinico degli assistiti sia insta-
bile. In conclusione, I'indice BRASS deve essere modifica-
to per I'ambito riabilitativo, cosl da aumentare la validita
interna della scala e rendere piu affidabile I'individuazione
del rischio di problemi post-dimissione nell'ambito della
riabilitazione. Nonostante il miglioramento del livello di
affidabilita con l'introduzione della Rasch-Modified BRASS
(RMB), sono necessari ulteriori studi con focus sulla cre-
azione di strumenti specifici o di modifica e validazione di
quelli gia presenti all'interno del contesto riabilitativo.
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Riassunto

Il crescente numero di persone migranti con disabilita
rende essenziale adottare un approccio multicutturale
nella presa in carico, ambito ancora poco esplorato ma
cruciale per prevenire discriminazioni. In ltalia, nei Cen-
tri Diurni Disabili (CDD) e nelle Residenze Sanitarie per
Disabili (RSD), la presenza di utenti stranieri modifica le
routine assistenziali e stimola un ripensamento delle pra-
tiche professionali. Per gli infermieri, in un contesto carat-
terizzato da forte immigrazione, sviluppare competenze
culturali e fondamentale per garantire un‘assistenza effi-
cace e ridurre i rischi di fraintendimenti e bassa aderenza
alle cure.

E stata condotta una revisione narrativa della letteratura
per valutare se interventi formativi specifici sulla
multiculturalita migliorino la soddisfazione di utenti e
caregiver e I'aderenza ai trattamenti. Il PIO e stato definito
come: P (professionisti sanitari e sociosanitari di CDD e
RSD), I (formazione sulla multicutturalita), O (maggior
soddisfazione e aderenza). La ricerca bibliografica & stata
svolta su MEDLINE, CINAHL, EMBASE e PSYCINFO
con parole chiave e termini MeSH pertinenti.

Dall'analisi degli articoli sono emerse quattro aree tema-
tiche: (1) competenze culturali degli operatori, (2) carat-
teristiche degli utenti, (3) ruolo della societa multicultu-
rale, (4) stimoli e ostacoli al cambiamento. Gli operatori
devono ampliare le proprie competenze per rispondere
a bisogni di salute influenzati da fattori culturali, religiosi
e linguistici. Gli utenti migranti con disabilita affrontano
sfide aggiuntive legate a stigma e credenze, che possono
determinare esiti meno favorevoli. La crescente diversita
rappresenta uno stimolo al cambiamento, ma persistono
ostacoli come l'adozione di modelli assistenziali rigida-
mente occidentalizzati e la mancanza di definizioni condi-
vise di competenza culturale.

Il progetto di implementazione si ispira agli otto passi di
Kotter: creare urgenza, formare una coalizione, svilup-
pare e comunicare una vision, rimuovere ostacoli, gene-
rare successi a breve termine (es. miglioramento della
comunicazione), consolidare i risultati e ancorare il cam-
biamento alla cultura organizzativa attraverso selezione,

formazione e feedback continui. Questo approccio mira
a rendere sostenibile e integrata la formazione multicul-
turale nei servizi.

Abstract

The growing number of migrants with disabilities under-
scores the need for a multicultural approach to care, an
area still underexplored and at risk of discrimination. In
ltaly, Day Disability Centers (CDD) and Residential Dis-
ability Facilities (RSD) are increasingly challenged by the
presence of foreign users, which alters routines and de-
mands professional adaptation. For nurses and healthcare
staff, culturally competent care is essential to avoid misun-
derstandings and ensure effective assistance.

A narrative review was conducted to evaluate whether
multicultural training improves user and caregiver satis-
faction and adherence to care. The PIO framework was
defined as: P (healthcare and social-healthcare profes-
sionals in CDD and RSD), | (specific training on multicul-
turalism), O (greater satisfaction among staff and users,
and improved adherence). A bibliographic search using
relevant keywords and MeSH terms was performed
across MEDLINE, CINAHL, EMBASE, and PSYCINFO.
The analysis revealed four main themes: (1) profession-
als' cultural competencies, (2) user characteristics, (3)
societal factors, and (4) stimuli and barriers to change.
Cultural competence emerged as crucial for understand-
ing health needs and fostering adherence to care. Mi-
grant users with disabilities face unique challenges—such
as stigma and culturally rooted beliefs—that often lead
to poorer health outcomes. Increasing cultural diversity
stimulates innovation in care, yet obstacles persist, in-
cluding reliance on Westernized models and the lack of
shared definitions of cultural competence.

The proposed change project follows Kotter's eight-step
model: creating urgency, building a coalition of trainers,
developing and communicating a clear vision, removing
systemic barriers, and generating short-term wins such
as improved communication. These gains will be consoli-
dated and embedded into organizational culture through
staff recruitment, training, and continuous feedback
mechanisms. Anchoring cultural competence in everyday
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practice will ensure the effective and sustainable imple-
mentation of multicultural training in disability services.
Keywords: Cultural Diversity, Disability Care, Nursing
Education, Multicultural Competence, Social Integration

Introduzione

Il crescente numero di persone provenienti da altri Paesi
che necessitano di integrazione sociale e assistenza sani-
taria a causa di disabilita congenite o acquisite, evidenzia
I''mportanza della relazione tra multiculturalita e disabilita
(1). Se da un lato le questioni legate allimmigrazione e
alla disabilita sono state al centro dell'attenzione e degli
studi per diversi anni, dall'altro le interazioni tra questi
due fenomeni non sono state adeguatamente evidenzia-
te. Queste interazioni dovrebbero quindi essere esplora-
te considerando il rischio di discriminazione sinergica che
le persone con disabilita provenienti da contesti migratori
possono incontrare (2). E stato ritenuto utile predisporre
un progetto di miglioramento che riguardasse la tematica
della “progettazione della formazione per un approccio
multiculturale nella presa in carico delle persone con di-
sabilita”. La struttura che riteniamo idonea per il progetto
dovrebbe ospitare un Centro Diurno Disabili (CDD) e
una Residenza Sanitaria per Disabili (RSD) che si pren-
dono quotidianamente cura di numerose persone con
disabilita afferenti da svariate reafta sociali e culturali. Il
personale sanitario-sociosanitario-educativo che opera
all'interno di questi contesti deve quindi farsi carico anche
della componente culturale degli assistiti tenendo bene
in considerazione la loro storia di immigrazione. La pre-
senza di persone straniere che afferiscono a tali servizi
spezza la routine dei servizi offerti e fa da starter per quei
processi di cambiamento che impattano sia a livello indi-
viduale e professionale che a livello di salute pubblica (3).
Va infatti ricordato che le famiglie migranti, provenienti da
contesti culturali diversi, si trovano a gestire le sfide della
transizione culturale, incluso il rapporto tra medicina oc-
cidentale e tradizionale nella cura dei figli con disabilita.
Gli strumenti diagnostici e educativi spesso non riescono
a cogliere le rappresentazioni culturali della disabilita, ri-
chiedendo una riflessione approfondita su come interagi-
re con le famiglie dei disabili migranti (1).

La problematica, analizzata dal punto di vista piu specifico
della professione infermieristica, assume una ulteriore e
maggiore rilevanza. ltalia, infatti, € uno dei principali pae-
si europei per numero di immigrati e il confronto con pa-
zienti portatori di aspettative assistenziali culturalmente
diverse solleva importanti sfide gia discusse nella lettera-
tura infermieristica. L'assistenza infermieristica deve esse-
re culturalmente competente, integrando le dimensioni
biofisiologiche, psicologiche e socioculturali della persona.
Cio richiede agli infermieri di acquisire conoscenze ap-
profondite sulle culture diverse e di adattarsi a richieste

inusuali o familiari. La mancanza di comprensione delle
norme culturali, infatti, puo portare a fraintendimenti e
problemi nella relazione infermiere-assistito, inficiando il
processo assistenziale. E quindi importante conoscere il
contesto sociale e culturale della persona immigrata, con-
formemente ai principi etici dell'infermieristica (4).
Materiali e metodi

E stata effettuata una revisione narrativa della medesima
tramite la formulazione della seguente domanda di ricer-
ca: “La formazione inerente la multiculturalita offerta al
personale afferente i servizi di presa in carico della di-
sabilita, pud migliorare la soddisfazione dell'utenza e dei
caregiver e aumentare |'aderenza alle cure?”.

E stato quindi elaborato il PIO:

Tabella I. PICO

P | professionisti sanitari e sociosanitari afferenti ai ser-
vizi di CDD e RSD

| | Formazione specifica sulla multiculturalita

O | Maggiore soddisfazione di operatori ed utenti e

maggiore aderenza alle cure

Sono state individuate le seguenti parole chiave: “disa-
bilit*”, “nurs*”’, “multiethnic”, “immigration*”, “special
need*”, “interprofessional*”’ e i termini MeSH: “'Disabled
Persons”, “Nursing Care”, “Cultural Diversity”, “Immigra-
tion”, “Interprofessional Relations” che sono state com-
binate tra loro utilizzando gli operatori booleani (AND/
OR); sono state interrogate le banche dati MEDLINE;

CINAHL, EMBASE e PSYCINFO.

[ Identification of studies via and reg J
—
§ Records removed before
= Records identified from*: screening:
g Databases (n = 647 ) — Duplicate records removed (n
= =288)
k)
=
— l
Records screened .| Records excluded™
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Reports sought for retrieval Reports not retrieved
@ (n=57) (n=2)
£
£
: |
(7]
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Language (n=2)
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S
—
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S| | n=13)
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Risultati
L'analisi degli articoli inclusi ha permesso di identificare
dei macro-argomenti:

- Competenze culturali dell'operatore sanitario
- Caratteristiche degli utenti

- Caratteristiche della Societa

- Stimoli ed ostacoli al cambiamento

Competenze culturali dell’operatore e del professionista sa-
nitario

Allinterno dei servizi CDD e RSD operano infermieri,
operatori socio-sanitari (OSS), Educatori professionali, Fi-
sioterapisti, Terapisti occupazionali, Terapisti della neuro
e psicomotricita dell'eta evolutiva. Agli operatori viene
chiesto di ampliare i contenuti e le competenze multicul-
turali al fine di fornire la migliore assistenza possibile in
contesti sempre pit complessi tenendo in considerazio-
ne I'atteggiamento dell’ individuo verso la malattia e la di-
sabilita (5). E stato osservato che besperienza pluriennale
come professionisti sanitari correli in modo significativo
alla competenza clinica generale (6). | professionisti sa-
nitari dovrebbero a loro volta adeguarsi ai cambiamenti
nella struttura sociale e migliorare la loro competenza
culturale per garantire che i servizi sanitari rispondano
alle esigenze culturali dei pazienti (7). Infine, la compe-
tenza culturale nellambito dell'assistenza si dovrebbe
focalizzare principalmente sulla capacita di confrontare e
distinguere le credenze, i valori e gli stili di vita legati alla
salute di individui provenienti da diverse culture, al fine
di offrire loro cure appropriate e benefiche dal punto di
vista culturale (6). La salute e la malattia si manifestano
in modi diversi tra i vari gruppi etnici minoritari quindi, i
professionisti sanitari devono avere conoscenze sui valori
culturali e sugli stili di vita delle persone e delle loro fami-
glie al fine di soddisfare i loro bisogni di salute (8). Tramite
il rispetto delle differenze culturali, i professionisti sanitari
sono in grado di valutare, diagnosticare e pianificare trat-
tamenti culturalmente informati e adeguati per i pazienti
(9). Inoltre, i professionisti sanitari che acquisiscono una
conoscenza approfondita delle culture e delle pratiche
delle diverse popolazioni possono favorire un processo di
aderenza alle cure di successo per gli assistiti (10). Inoltre,
emerge che i professionisti sanitari necessitano di compe-
tenze culturali per contrastare i pregiudizi e migliorare la
comunicazione, gli esiti sulla salute, tra cui I'aderenza alle
cure da parte degli assistiti (14).

Caratteristiche degli utenti

A causa dei mutamenti demografici globali e dell'aumen-
to del numero di individui con disabilita, sempre pitl per-
sone provenienti da contesti diversi cercano servizi di
presa in carico e riabilitazione (10). La risposta dei gruppi

culturalmente e linguisticamente diversi nei confronti di
un membro con disabilita puo essere varia (13), mentre
le differenze culturali tra i paesi di origine dei migranti e
quelli di immigrazione sono correlate a esiti sanitari meno
favorevoli (14). Inoltre, le persone migranti con disabilita
affrontano sfide uniche aggiuntive a quelle legate alle con-
dizioni mediche generali, come lo stigma e le credenze
culturali associate alla disabilita, oltre alle sfide legate al
processo migratorio (I 1). Infine, per quanto riguarda i
minori, € opportuno rimarcare quanto la presenza di una
disabilita, sia congenita che acquisita a seguito di malattia
o incidente, costituisca un significativo sconvolgimento
nei progetti di vita dei genitori. Anche coloro i quali sem-
brano accettare pienamente la disabilita del proprio figlio
rimangono vulnerabili, soprattutto se si trovano a con-
frontarsi con una cultura e una lingua diverse da quelle
del loro paese d'origine (15).

Caratteristiche della Societa

La nostra societa € ormai quotidianamente coinvolta
nelle problematiche dell'immigrazione e della presa in
carico della disabilita. Dal punto di vista sanitario sia la
popolazione immigrata che quella nazionale richiedono
assistenza e cure e questo implica il dover comprendere
la persona assistita con la sua storia, cultura e aspettative
(4). Si prevede che entro il 2050 nelle societa occidentali
le minoranze etniche costituiranno la maggioranza nume-
rica; le differenze culturali possano provocare incompren-
sioni, compromettendo l'alleanza terapeutica e mettendo
a rischio i potenziali risultati favorevoli delle attivita cor-
relate all'assistenza (16). Fornire assistenza culturalmente
appropriata significa tenere conto di fattori come creden-
ze culturali, lingua, religione, contesto familiare e sociale
(13) e che in una societa multiculturale, esiste un legame
diretto tra competenza culturale e migliori esiti sanitari,
proprio a motivo dei fattori legati alla cultura che posso-
no ostacolare la fornitura efficace di interventi sanitari e
assistenza sanitaria (I 1).

Stimoli ed ostacoli al cambiamento

Lo stimolo principale parte dalla presa di coscienza dei
numeri riferiti al fenomeno migratorio ed alla presenza
sul suolo italiano di una molteplicita di popoli e di culture.
Questa evoluzione della societa genera una maggiore ne-
cessita di preparare i professionisti sanitari affinché pos-
sano fornire assistenza culturalmente appropriata a una
popolazione sempre piu diversificata (8). In quest'ottica
se durante la prestazione dei servizi sanitari, i professio-
nisti sanitari riuscissero a tenere conto delle differenze
linguistiche, delle percezioni sulla salute, degli stili di vita
e della diversita culturale tra gli assistiti, rispettando le
credenze e i comportamenti culturali propri di ciascun
individuo, si potrebbero migliorare la qualita delle cure
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e la soddisfazione degli assistiti, ma anche ridurre le disu-
guaglianze esistenti nei servizi sanitari (6). E infatti ragio-
nevole attendersi che una maggiore equita nei servizi e
risultati riabilitativi e assistenziali pit positivi per gli assistiti
appartenenti a minoranze etniche e culturali siano favoriti
quando i professionisti sanitari dimostrano una maggiore
competenza multiculturale (12).

E comune berrore di presumere che i trattamenti
debbano essere universalmente occidentalizzati, mentre
spesso i professionisti sanitari trascurano le credenze e
le pratiche culturali che influenzano le opinioni dei loro
assistiti sulla disabilita. Inoltre, la concezione della disabilita
varia notevolmente da cultura a cultura, influenzando
le politiche e le procedure adottate in ciascun contesto
(10). Un ulteriore ostacolo risiede nel fatto che la con-
cettualizzazione e I'attuazione della competenza culturale
sono poco chiare tra i professionisti sanitari a causa di
una mancanza di una definizione chiara. La competenza
culturale va definita come un'integrazione complessa di
conoscenze, attitudini e abilita che migliorano la comuni-
cazione interculturale e le interazioni efficaci con gli altri.
| professionisti sanitari spesso trovano difficile incorpo-
rare gli aspetti culturali nell'assistenza in quanto cid che
¢ considerato culturalmente appropriato per un gruppo
di pazienti potrebbe non esserlo per un altro gruppo, an-
che se appartenente alla stessa cultura (9). Da ultimo: le
sfide connesse agli incontri intercutturali possono portare
all'esitazione da parte dei professionisti sanitari nel coin-
volgersi con individui e gruppi culturalmente e linguistica-
mente diversi (13).

Discussione e Conclusione

Tutto quanto si ad ora descritto € fondamentale per
identificare stimoli e ostacoli al cambiamento e stilare un
progetto di cambiamento organizzativo basato sugli otto
passi di Kotter (17).

Passo |: stabilire il senso di urgenza sensibilizzando i pro-
fessionisti sullimportanza della formazione multiculturale
raccogliendo ed analizzando la soddisfazione di utenti e
professioni, presentando ai professionisti dati sull'aumen-
to della diade disabilita-immigrazione e sull’ efficacia della
formazione multiculturale.

Passo 2: formare una coalizione creando un team inter-
professionale di formatori dedicato all'area multiculturale
attraverso l'individuazione di referenti per la formazione
multiculturale, coinvolgendo professionisti desiderosi di
cambiamento ed i responsabili dei servizi.

Passo 3: sviluppare una Vision e una Strategia coinvolgen-
do il team nella definizione e creando una roadmap detta-
gliata per la formazione per ogni fase del progetto (analisi,
progettazione, implementazione e valutazione).

Fase di analisi: identificare le dinamiche culturali e coinvol-
gere gli stakeholder nella pianificazione.

Fase di progettazione: definire gli obiettivi e lo sviluppo di
contenuti didattici e le modalita di erogazione.

Fase di implementazione: preparazione dei formatori con
competenze culturali e calendarizzare sessioni di forma-
zione.

Fase di valutazione: utilizzo di strumenti di valutazione
per raccogliere feedback e misurare I'efficacia del pro-
gramma, coinvolgendo anche gli stakeholder.

Fase di comunicazione della visione: I'obiettivo e diffon-
dere la vision a tutti gli attori coinvolti utilizzando comu-
nicazioni ufficiali da parte delle Direzioni e presentazioni
ufficiali agli utenti e alle loro famiglie.

Passo 5: rimuovere gli ostacoli di sistema svolgendo gli
incontri di formazione in orario di servizio

Passo 6: generare vittorie a breve termine creando le-
gami tra professionisti ed utenti e stimolando l'interesse
durante gli incontri formativi al personale

Passo /: consolidare le vittorie e promuovere il cambia-
mento riconoscendo i valori emersi e garantendo la pos-
sibilita di formazione continua e applicazione pratica delle
competenze acquisite.

Passo 8: ancorare il cambiamento alla cultura aziendale in-
corporando i principi della formazione multiculturale nei
processi di assunzione e sviluppo del personale e rendere
la cultura aziendale aperta ed adattabile.

L'applicazione del metodo Kotter contribuira a garanti-
re che la formazione multiculturale sia implementata in
modo efficace e diventi parte integrante della pratica pro-
fessionale nella presa in carico delle persone con disabilita.
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Abstract

Introduzione:  Le Missed Nursing Care (MNC)
rappresentano un problema sanitario globale con
un'incidenzatra il 55% e il 98%. Le MNC compromettono
qualita e sicurezza delle cure e sono associate a
insoddisfazione lavorativa. Obiettivo: esaminare la
relazione tra MNC e burnout.

Metodi: Revisione della letteratura su PubMed, Scopus e
Web of Science usando “Nurs*", “missed nursing care”,
“Unfinished care” e "“burnout’; risultati limitati agli ultimi
[0 anni.

Risultati: Sono stati inclusi nella revisione 10 studi: sono
emerse 4 aree tematiche: MNC, burnout, relazione tra
MNC e burnout, variabili aggiuntive correlate.
Conclusioni: Esiste una relazione bidirezionale complessa
tra MNC e burnout. Aumenti delle MNC riflettono
carichi di lavoro elevati, risorse poco adeguate, mancanza
di crescita professionale e tendenza a lasciare il lavoro.
Parole chiave: nurs*, missed nursing care, unfinished care,
burnout

Abstract

Introduction: Missed Nursing Care (MNC) represents a
global health problem with an incidence ranging from
55% to 98%. MNC compromise the quality and safety of
care and are associated with job dissatisfaction. Objective:
to examine the relationship between MNC and burnout.
Methods: Literature review of PubMed, Scopus, and Web
of Science using “Nurs*”, “missed nursing care”, “unfin-
ished care”, and “burnout’ results limited to the last 10
years.

Results: 10 studies were included in the review: 4 main
themes emerged: MNC, burnout, the relationship
between MNC and burnout, and additional related
variables.

Conclusions: A complex bidirectional relationship exists
between MNC and burnout. The increase in MNC
reflects high workloads, lack of resources, limited
opportunities for professional growth, and intention to
leave the job.

Keywords: nurs*, missed nursing care, unfinished care,
burnout

Background

| continui tagli alle risorse nel settore sanitario mettono in
discussione la sicurezza e la qualita delle cure. La carenza
di personale infermieristico aumenta il carico di lavoro,
impoverendo lo staff sia numericamente (rapporto
infermiere: paziente) sia in termini di skill mix [1]. Questi
fattori, insieme alla maggiore complessita assistenziale,
favoriscono errori e cure infermieristiche non portate
a termine, note come Missed Nursing Care. Il termine
Missed Nursing Care (MNC), introdotto da Kalisch
[2], identifica attivita assistenziali necessarie che non
vengono erogate o vengono erogate parzialmente. Le
MNC sono indicatori della qualita delle cure e la loro
prevalenza globale si stima tra il 55% e il 98% [3]. Eventi
awversi (infezioni, cadute, degenza prolungata, mortalita)
e insoddisfazione dei pazienti sono associati alle MNC,
con impatti negativi anche sulla soddisfazione lavorativa
degli infermieri [4] e sul loro turnover [5]. Risorse
inadeguate determinano una prioritizzazione delle attivita
(bassa: igiene orale, deambulazione, supporto emotivo;
media: cura della cute; alta: monitoraggio vitale) [6]. La
penuria di tempo/risorse puo allontanare gli infermieri
dall'approccio olistico e patient-centered, con rischi
di disturbi psicofisici (ansia, stress, depressione) [5]
impacting the delivery of health and nursing care services.
Despite the growing number of missed care studies
during the pandemic, a broader perspective is essential
when designing theory-driven strategies to improve
nursing care delivery. This review aimed to synthesize
evidence of missed nursing care during the COVID-19
pandemic in acute care settings through a systematic
review and narrative synthesis. An electronic search of
articles published since the emergence of the pandemic
was conducted using 5 databases (Scopus, PubMed, VWeb
of Science, CINAHL, and PsycINFO. Negli ultimi anni e
cresciuta anche l'attenzione verso il burnout, sindrome
lavoro-correlata, legata al benessere del personale e alla
qualita delle cure [/]. Dalla letteratura, inoltre, emerge
uno stretto legame tra le MNC e il burnout.
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Obiettivo

La presente revisione si propone l'obiettivo di esaminare
|a letteratura esistente sulla relazione tra MNC e burnout
e identificare le principali variabili coinvolte, confrontare
le evidenze disponibili, suggerire strategie preventive
efficaci e promuovere un ambiente di lavoro sostenibile.

Materiale e metodi

Disegno dello studio

La revisione & stata condotta seguendo i criteri, la
progettazione e | metodi delle revisioni della letteratura
[8]. Il processo di revisione segue il diagramma di flusso
PRISMA [9]: cid garantisce una panoramica dettagliata
degli articoli e permette un‘analisi accurata di ogni singolo
studio incluso. Questo approccio puo essere sintetizzato
in una successione di 3 fasi: Identificazione, screening,
inclusione.

Strategia di ricerca

Laricerca & stata condotta da due ricercatori indipendenti
che hanno partecipato ad un processo iterativo di
screening della letteratura. | disaccordi tra i revisori
sono stati affrontati e risolti, cercando di raggiungere
un consenso. Nel periodo giugno-agosto 2025 ¢ stata
condotta una revisione della letteratura interrogando
le banche dati PubMed, Scopus, Web of Science e
utilizzando le parole chiave: “Nurs* AND Missed Nursing
care OR Unfinished Care AND Burnout”. Sono state
analizzate le fonti bibliografiche degli articoli selezionati ed
€ stata eseguita una ricerca manuale degli articoli che non
risultavano inclusi nella revisione poiché non pubblicati
nell'arco temporale considerato.

Criteri di eleggibilita

| criteri di inclusione sono: |') studi primari, 2) studi aventi
come campione di riferimento infermieri coinvolti nella
pratica clinica, 3) studi focalizzati a descrivere le cure
infermieristiche mancate e le relazioni con il burnout, 4)
studi in lingua inglese o italiana.

Sono stati esclusi tutti gli studi non rispondenti al quesito
di ricerca, aventi popolazione diversa dagli infermieri,
condotti in setting pediatrici, incentrati solo sulle MNC e
che non consideravano la relazione con il burnout, studi
secondari. E stata applicata una restrizione temporale

relativa agli uttimi 10 anni.

Data screening process

Dalla ricerca bibliografica condotta sono emersi 300
risultati. Dopo rimozione dei duplicati e lettura dei
soli titoli ed abstract sono stati esclusi 279 articoli.
Successivamente, sono stati acquisiti i testi completi degli
articoli ritenuti idonei per lo studio. Dalla lettura dei full
text sono stati inseriti nella revisione n.10 articoli (Fig.1).

[ dentiicaon ofstudies vi daabases and registers | dentiicaion of studies vi ffer methods

4 before
Records isentfied from:

Gitation searching (n = 6}

[ idenifcation ]

Regorts sought for retieval
(=0

Reports assessed for iy
n=4) — ™%

Sereening

S e
n=

Reports ofnciuced studies
Py

‘Source: Pag MJ, et al. BWJ 2021,372:a71. doi: 10.1136/0m} 71
“This wiork s lioensad under CC BY 4.0. To view a copy of thi lioans, visit Mips-iioreat

Fig. |-PRISMA Flow diagram

Valutazione degli studi inclusi

Gli studi sono stati valutati utilizzando i reporting
guidelines dell’Equator Network (STROBE Checklist
per gli studi osservazionali) per valutare se il disegno di
studio dichiarato e quanto condotto fossero congruenti;
se incongruenti, € stato riportato il disegno di studio
effettivamente realizzato.

Risultati

Nella revisione sono stati inclusi 10 articoli. Nello
specifico, gli studi sono stati condotti in Polonia, in
Pennsylvania, in Belgio, in Iran, in Tailandia e in Egitto. La
dimensione campionaria varia da 100 a 6655 infermieri,
con eta compresa tra 20 e 60 anni, prevalentemente
di sesso femminile, con titolo di studio laurea triennale.
| setting assistenziali indagati sono: terapia intensiva,
emergenza, cure domiciliari, reparti materno-infantili, area
cardiovascolare oncologia. In due studi non ¢ identificata
un‘area specifica (Tab. 1).
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Tab. | -Risultati principali
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Autore e anno | Paese Campione | Setting Materiali e Metodi MNC rilevate Cause delle Effetti
MNC sul personale
White et al, | Pennsylvania | 687 Cure - Cross sectional study | - Conforto/ - Mancanza di - Burnout
2019 domiciliari secondary analysis confronto con tempo -
- Scale di valutazione i pz2 - Mancanza di Insoddisfazione
- MNC: 4 item] - Adeguata risorse lavorativa
- Burnout: EE | sorveglianza
subscale | - Formazione pz/
caregiver
- Pianificazione
delle cure
Jafari-Koulaee | Iran 249 Terapia - Studio Analitico Non specificate - Burnout
et al, 2024 intensiva descrittivo - Intenzione
- Scale di valutazione di lasciare il
- MNC: Kalish's lavoro
missed
nursing care
Questionnaire
- Burnout: MBI3
Nantsupawat | Tailandia 394 Ospedali - Cross sectional study | - Supporto Staff inadeguato | - Burnout
etal, 2023 generali - Scale di valutazione emotivo a pz/
- MNC caregivers
MISSCARE -
survey Somministrazione
- Burnout: EE | terapia entro
subscale 30 min dalla
prescrizione
- Igiene orale
- Cambio
posturale dei pz
ogni 2h
' EE subscale of MBI: Emotional Exhaustation subscale of Maslach Burnout Inventory
2 Pazienti
3 Maslach Burnout Inventory: MBI
Nu
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Clark et al, | Pennsylvania | 1538 Reparti - Cross sectional study | - Conforto/ Scarsita di - Burnout
2020 materno secondario confronto con tempo -
infantili - Scale di valutazione i pz Insoddisfazione
- MNC 14 - Assenza/ lavorativa
item ritardo nella
- Burnout: EE | pianificazione
subscale delle cure
- Adeguata
documentazione
delle attivita
infermieristiche
- Mancata
partecipazione
agli incontri
multidisciplinari
Bruyneel et al, | Belgio 2183 Terapial-Cross-sectional study |- Supporto - Staff e risorse | Burnout
2024 intensiva - Scale di valutazione emotivo a pz/ non adeguate | Esaurimento
- MNC I5 famiglia - Non adeguata |[emotivo
item - Mancata comunicazione |- Depersonaliz-
- Burnout: EE | documentazione zazione
subscale delle cure non - Ridotta realizza-
erogate zione personale
- Mancati incontri
multidisciplinari
- Frequenti
cambiamenti
posturali
Somministrazione
farmaci in orario
- Igiene orale
- Adeguata
sorveglianza pz
Bruyneel et al, | Belgio 6655 Terapial-Crosssectional study |- Conforto/ - Staff - Burnout
2025 intensiva/| - Scale di valutazione confronto con insufficiente - Intenzione di
reparti di cura - MNC I3 ipz - Elevato carico |[asciare il lavoro
item - Adeguato di lavoro
- Burnout: monitoraggio pz
BAT4

Burnout Assessment Tool
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Piotrowska et | Polonia 100 Oncologia - Cross sectional study |- Mobilizzazione e | Staff - Burnout
al, 2022 - Scale di valutazione riabilitazione infermieristico - Insoddisfazione
- MNGC - Somministrazione |non adeguato lavorativa
BERNCA-R  [farmaci in orario
- Burnout: MBI |- Informazioni
aggiornate sulle
condizioni del
pz e pianificare
I'assistenza
- Identificazione
bisogni nuovi pz
- Educazione pz/
caregiver alla
dimissione
Uchmanowicz | Polonia 547 Non specificato |- Cross sectional study | Monitoraggio Non dichiarate | Burnout
et al, 2020 - Scale di valutazione dei pz - Esaurimento
- MNG - Somministrazione lemotivo
BERNCA-R  [farmaci in orario - Insoddisfazione
- Burnout: MBI |- Supporto lavorativa
psicologico ai pz - Depersonaliz-
- Mobilizzazione e zazione
riabilitazione
- Cambiare la
biancheria sporca in
un breve periodo
- Monitoraggio
dei pz
- Mancato
confronto con pz/
caregiver
- Igiene del cavo
orale
Uchmanowicz | Polonia 219 Area - Cross sectional study | Mobilizzazione e | Ambiente di - Burnout
etal, 2021 cardiovascolare |- Scale di valutazione riabilitazione lavoro - Esaurimento
- MNGC - Aggiornamento | Relazioni emotivo
BERNCA-R  |sulle condizioni interpersonali conf- Insoddisfazione
- Burnout: MBI |del pz il team lavorativa
- Pianificazione delle - Depersonaliz-
cure all'inizio del zazione
turno
- Identificazione dei
bisogni del pz alla
dimissione
- Fornire supporto
lemotivo e
psicologico al pz
- Somministrare
farmaci in orario
lbrahim et al, | Egitto 124 Emergenza - Studio correlazione - Mobilizzazione | - Farmaci non - Burnout
2021 descrittivo del pz disponibili
- Scale di valutazione - Igiene del pz - Mancanza
- M N C - Rispondere alle | di supporto
M i s s e d|chiamate entro 5 | da parte dei
Nursing|min membri del
Care scale - Deambulazione | team
- Burnout:|delpz3v/dieoa |- Attrezzature
MBI richiesta non disponibili
- Educare pz/ | - Passaggio
caregiver di consegna
inadeguato
Nu
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Risultati principali

| dati derivanti dall'analisi degli studi inclusi possono essere
categorizzati in 4 aree tematiche: |. MNC, 2. Burnout,
3. Relazione tra MNC e burnout, Variabili aggiuntive
correlate.

I.MNC

Le cause principali delle MNC sono: mancanza di tempo
e/o risorse [15,16,18], staff infermieristico non adeguato
[10,14,16]resulting in incomplete or delayed nursing
activities. Oncology nurses are exposed to a very high
psychological burden, which can lead to the development
of professional burnout syndrome (PBS, aumentato
carico di lavoro [ 10, | 6]resulting in incomplete or delayed
nursing activities. Oncology nurses are exposed to a
very high psychological burden, which can lead to the
development of professional burnout syndrome (PBS,
necessita di svolgere piu attivita simultaneamente [ 16]183
nurse responses were included (response rate of 47.8%,
mancanza di supporto da parte dei membri del team e
passaggio di consegna inadeguato (dal turno precedente
o dall'unita di invio) [18].

2. Burnout.

Delle tre dimensioni del burnout, i punteggi piu alti sono
legati allaspetto dell'esaurimento emotivo, seguono
insoddisfazione  lavorativa e  depersonalizzazione
[10,11,13,16,18]. Il burnout & pit frequente in persone di
sesso femminile, sposate, di eta compresa tra 41-50 anni,
con esperienza lavorativa compresa tra O e 5 anni.

3. Relazione tra MNC e burnout.

Emerge un'associazione positiva tra frequenza e incidenza
delle MNC e burnout [I1,12,14,15] e, viceversa, una
correlazione positiva tra il burnout e le MNC [14,16].

4. Variabili aggiuntive correlate

e Insoddisfazione lavorativa: determina un aumento
del numero di MNC di circa tre volte rispetto
a chi si ritiene soddisfatto del proprio lavoro
[7,11,12,15,18] ed e associata positivamente al
burnout [12,18].

e Intenzione di lasciare il lavoro: associata
positivamente al burnout, frequentemente
riscontrata negli studi condotti nel post pandemia
COVID e legata a variabili organizzative
[7,13,16,18].

e Qualita delle cure: & influenzata negativamente
dal Burnout, dall'insoddisfazione lavorativa e dalle
MNC [7,14,16,18].

Discussione

La revisione della letteratura fa emergere una relazione
significativa e ricorrente tra il burnout e le MNC. Diversi
studi evidenziano che livelli elevati di burnout compro-
mettono la capacita del personale di svolgere le attivita
quotidiane, portando ad una razionalizzazione implicita
o esplicita dell'assistenza e sono associati a una maggio-

re probabilita di MNC [7,14,15]. La presenza di burnout
non solo aumenta la frequenza del MNC, ma ne amplifi-
ca anche l'impatto sulla qualita percepita delle cure, sul-
la sicurezza del paziente e sul benessere psicofisico del
personale infermieristico [16]. In contesti critici, come
le unita di terapia intensiva o i reparti oncologici, dove il
carico assistenziale € maggiore, la correlazione tra bur-
nout e MNC risulta ancora pit marcata [10,17]. Inoltre,
alcuni fattori (i.e. mancanza di risorse, scarsa leadership,
inadeguata comunicazione nel team) sembrano fungere
da mediatori tra I'ambiente lavorativo e la probabilita di
MNCTII].

Alcuni autori sottolineano I'importanza del lavoro di
squadra e della soddisfazione lavorativa come elementi
protettivi [18,19] . Tuttavia, sebbene la maggior parte de-
gli studi analizzi il burnout come precursore delle MNC,
recenti studi suggeriscono I'esistenza di una relazione bi-
direzionale tra i due fenomeni [12,14]and we used the
Basel Extent of Rationing of Nursing Care-R (BERNCA-
R. Infatti, il continuo ripetersi di MNC pud generare o
aggravare sintomi di burnout. In particolare, durante la
pandemia da COVID-19, il senso di impotenza sperimen-
tato nel non riuscire a garantire cure adeguate, unito all'e-
saurimento psico-fisico, ha spinto un numero crescente
di infermieri a valutare I'abbandono della professione,
come evidenziato in due studi indipendenti condotti da
Bruyneel et al. (2025) e da Jafari-Koulaee et al. (2024).
Questo riflette una perdita di significato nel lavoro, asso-
ciata a frustrazione etica e senso di inefficacia [10,12]. Il
compenso economico, pur essendo considerato un fat-
tore motivazionale, presenta nella letteratura un impatto
parzialmente protettivo e spesso insufficiente: salari pi
alti non compensano il carico emotivo e fisico derivante
da condizioni lavorative sfavorevoli [ 18].

Anche l'avanzamento di carriera gioca un ruolo ambiva-
lente: da un lato pud rappresentare una fonte di soddi-
sfazione e prevenzione del burnout; dall'altro, quando le
opportunita sono percepite come limitate o soggette a
favoritismi, puo alimentare sentimenti di demotivazione
e maggiore esposizione a stress lavorativo [|2]. Tale per-
cezione puo contribuire indirettamente all'aumento delle
MNC e del burnout. Un'ulteriore variabile identificata
e quella dei turni: turni prolungati sono associati a livelli
pit alti di burnout (circa 35-45% in piu rispetto a tur-
ni brevi) e a una maggiore incidenza di MNC [7,17,18].
Limpatto dei turni lunghi si manifesta sia sul piano fisico
(affaticamento, disturbi del sonno) sia su quello cogniti-
vo (diminuzione della concentrazione, errori nelle cure),
influenzando negativamente la qualita assistenziale. [20].
Tali risultati sottolineano la natura multifattoriale del rap-
porto tra burnout e MNC ed evidenziano le modalita
con cui fattori organizzativi, economici e personali intera-
giscono tra loro.
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Limiti dello studio

Sebbene la letteratura offra un corpus consistente di evi-
denze, permangono criticita metodologiche che ne mina-
no la solidita. L'utilizzo di disegni cross sectional limita la
possibilita di stabilire la relazione causa-effetto tra MNC
e burnout, né permette di analizzarne la progressione nel
tempo.

Gli strumenti di rilevazione del burnout e delle MNC
sono molteplici e applicati in contesti culturali e sanitari
diversi, ostacolando il confronto diretto tra studi. Inoltre,
la prevalenza di questionari self-report puo introdurre
bias legati alla percezione soggettiva del fenomeno.
Spunti per ricerche future

Ricerche future dovrebbero essere orientate ad appro-
fondire la relazione causale tra burnout, MNC e turno-
ver; valutare I'efficacia di interventi mirati (i.e. supporto
psicologico, miglioramento del clima organizzativo, ade-
guamento degli organici) nella prevenzione di burnout e
MNC, misurando I'impatto sul tasso di turnover e sulla
qualita delle cure erogate; promuovere approcci qualita-
tivi per comprendere il vissuto del personale infermieri-
stico legato alle MNC e al rischio di burnout, cosi come
le motivazioni che portano alla decisione di abbandono
della professione.

Conclusione

Le evidenze scientifiche analizzate mostrano come il bur-
nout compromette non solo la salute psicofisica degli in-
fermieri, ma abbia anche un impatto diretto sulla qualita
e sulla completezza delle cure erogate ai pazienti. Inoltre,
la ripetuta impossibilita di garantire un'assistenza adegua-
ta rappresenta una significativa fonte di stress emotivo e
frustrazione, contribuendo ad alimentare la sindrome da
burnout. Il fenomeno delle MNC si configura come un in-
dicatore sistemico delle criticita organizzative e lavorative,
riflettendo condizioni quali: carichi assistenziali eccessivi,
scarsita di risorse, turni prolungati, percezione di una re-
tribuzione inadeguata, assenza di opportunita di crescita
professionale e intenzione di abbandonare la professione.
Pertanto, e di fondamentale importanza che le organiz-
zazioni sanitarie sviluppino strategie mirate a prevenire
e contrastare sia le MNC sia il burnout, ad esempio at-
traverso la promozione di ambienti di lavoro sostenibili,
I'adozione di modelli organizzativi flessibili, I'attuazione di
politiche retributive adeguate e la valorizzazione profes-
sionale del personale infermieristico.

Limiti dello studio

Sebbene la letteratura offra un corpus consistente di evi-
denze, permangono criticita metodologiche che ne mina-
no la solidita. L'utilizzo di disegni cross sectional limita la
possibilita di stabilire la relazione causa-effetto tra MNC
e burnout, né permette di analizzarne la progressione nel

tempo.

Gli strumenti di rilevazione del burnout e delle MNC
sono molteplici e applicati in contesti culturali e sanitari
diversi, ostacolando il confronto diretto tra studi. Inoltre,
la prevalenza di questionari self-report puo introdurre
bias legati alla percezione soggettiva del fenomeno.

Spunti per ricerche future

Ricerche future dovrebbero essere orientate ad appro-
fondire la relazione causale tra burnout, MNC e turno-
ver; valutare I'efficacia di interventi mirati (i.e. supporto
psicologico, miglioramento del clima organizzativo, ade-
guamento degli organici) nella prevenzione di burnout e
MNC, misurando l'impatto sul tasso di turnover e sulla
qualita delle cure erogate; promuovere approcci qualita-
tivi per comprendere il vissuto del personale infermieri-
stico legato alle MNC e al rischio di burnout, cosi come
le motivazioni che portano alla decisione di abbandono
della professione.
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CIAO SARA. T CHE FATE?

FORSE ABBIAMO TROVATO O FORSE ABBIAMO
UNA NUOVA CURA PER CREATO UN LOOP
IL SINGHIOZZO A RAFFICA. TEMPORALE.

CIAO, BEA, =
RO SAgp. — CHE FATE?

Stefano Tartarotti € nato in Alto Adige, trasferito a Milano per frequentare la Scuola del Fumetto e dopo il diploma illustratore
per quotidiani e riviste a tiratura nazionale e autore di numerose copertine di libri. Ha lavorato nellambito dell'editoria per
l'infanzia e da diversi anni disegna anche storie autobiografiche e di satira. Le sue creazioni prima postate solo sul suo blog
personale, sono state pubblicate anche su quotidiano online Il Post e sonostate stampate su Linus e Smemoranda.
Ora Lui e la sua cana Lucy ci sono trasferiti sulle colline piacentine, dove passa il tempo disegnando, portando a spasso il
canide, maltrattando il suo giardino e vagando per le colline a bordo della sua moto blu.
Questo ¢ il suo blog: https://tartarotti.wordpress.com
Questa la sua pagina Istagram: https://instagram.com/stefano_tartarotti?igshid=IiOc45bvgh7
Questo ¢ il suo sito: www:tartarotti.com

Grazie Stefano
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Le perle di Baldini

lo comincio a pensare che la redazione di questa rivista
lo faccia apposta.

A questo giro mi chiedono di parlare di ricerca.

Ma cosa volete che ne sappia un infermiere boomer
come me di ricerca ?

lo sono un umile Infermiere di strada e di centrale
operativa.

Mica faccio scienza.

Che poi a pensarci bene chi fa scienza ed e’ studiato a
me sta pure un po’sul ...

Soprattutto in sanita.

Per colpa di questa gente non si fa in tempo ad imparare
algoritmi,procedure e dosaggi che arriva un nuovo
studio,una revisione,un qualcosa che mi obbliga ad
aggiornarmistudiare ecc ecc.

Ho una certa eta, sono uomo, ho due neuroni poco
perfusi e capite bene che diventa complicato studiare
alla mia eta.

Che poi.

Tra altro.

Perché gli infermieri fanno ricerca?

Non basta il titolo di dottore,'universita e i master ?
Pure la ricerca vogliamo fare.

Ma come si permettono ?

La professione infermieristica va avanti da secoli grazie
alla vocazione e con il 'si €' sempre fatto cosi”.
Abbiamo imparato cosi tanto dalle suore.

Il velo faceva tanto infermiera.

Siamo sempre stati “l'aiutante” del dottore e adesso ci
siamo montati la testa e vogliamo pure fare ricerca.
Incredibile.

E sapete cosa c'¢ di ancora piu incredibile?

La ricerca “fatta” dagli infermieri €' di altissimo livello.
Quando ci crediamo, sappiamo tenere testa a chiunque.
Gli infermieri sono sempre stati quei professionisti bravi
a fare ma molto meno a documentare “il fare”.

Almeno era cosl.

Una volta.

Oggi finalmente qualcosa sta cambiando.

Piccoli passi.

Qualche traguardo.

Qualche soddisfazione.

Il futuro potrebbe essere migliore per la nostra
professione.

Una consolazione per quei pochi che avranno ancora
voglia di diventare infermieri.
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Worth of Reading

“Mentire con le statistiche”
Autore Darrell Huff (Prima edizione originale1954)

Editore Monti & Ambrosini, 2007

Mentl're . Presentato ironicamente dall'autore come «una specie di breviario su come usare le statistiche per ingan-
con le Statlstlche narey, il libro & in effetti un brillante corso di autodifesa contro distorsioni e manipolazioni dell'informa-
zione attraverso I'uso di dati statistici, e appartiene a tutti gli effetti al genere della divulgazione scientifica.
Pubblicato per la prima volta nel 1954, ha venduto nella sola edizione inglese pit di mezzo milione di
copie, diventando il testo sulla statistica piu letto di tutti i tempi. Nel corso degli anni, molte edizioni si
sono succedute, in inglese come in altre lingue. Nel 2003, la prima edizione cinese € stata pubblicata
dal Department of Economics of Shanghai University. Nel 2005, in occasione del cinquantesimo anniver-
sario della prima edizione, il prestigioso Institute of Mathematical Statistics ha dedicato al libro di Huff una
sezione speciale della sua rivista.

L'edizione italiana riproduce le illustrazioni originali di Irving Gesis, alla cui simpatica immediatezza si deve
certamente parte del successo del libro.
MA Viene attribuita a Benjamin Disraeli la frase: There are three kinds of lies: lies, damned lies, and stati-
S | stics («Ci sono tre specie di bugie: le bugie, le sfacciate bugie,

E considerato un classico intramontabile della divulgazione scientifica, che esplora in modo chiaro e iro-
nico le insidie e le manipolazioni insite nell'uso dei dati statistici. Pur scritto per un pubblico generale, il libro offre una analisi approfondita dei
meccanismi attraverso cui numeri, grafici e tabelle possono essere presentati in modo fuorviante, dimostrando come la statistica, strumento
fondamentale della ricerca e della comunicazione scientifica, possa diventare facilmente veicolo di inganno se utilizzata in maniera superficiale o
intenzionalmente distorta.

Huff illustra con esempi concreti e talvolta divertenti tecniche di manipolazione dei dati, tra cui:
*  lascelta di campioni non rappresentativi, che produce risultati ingannevoli;

*  l'uso improprio di medie e percentuali, che puo alterare la percezione della realta;
. la distorsione dei grafici, per enfatizzare o minimizzare certi fenomeni;
*  linterpretazione erronea delle correlazioni, facendo sembrare causalita cid che invece non lo e.

Il libro € molto pit di un semplice manuale: € un invito alla riflessione critica, un esercizio di pensiero che insegna a non accettare passivamente
numeri e statistiche, ma a interrogarli, contestualizzarli e valutarne 'affidabilita. Questo messaggio lo rende attuale ancora oggi, a fronte della
crescente quantita di dati che permeano la vita quotidiana, dai media alla politica, dalla pubblicita alla ricerca scientifica.

“Mentire con le statistiche” ha avuto un impatto duraturo sia tra il pubblico generale sia tra studenti e professionisti, grazie alla capacita di rende-
re accessibile una materia complessa e di stimolare la consapevolezza critica necessaria per interpretare correttamente l'informazione numerica.
E dunque un testo fondamentale per chiunque voglia sviluppare pensiero critico, alfabetizzazione statistica e capacita di giudizio informato nel
mondo contemporaneo.

“Filosofia della cura”

Autore Luigina Mortari
LUIGINA Editore Raffaello Cortina Editore, 2015
MORTARI

La cura rappresenta da sempre un nodo centrale nella riflessione etica, filosofica e professionale, poiché
non si limita a essere un insieme di azioni tecniche, ma € una modalita fondamentale con cui I'essere
umano si relaziona al mondo e agli altri. In questo ambito, il contributo di Luigina Mortari, filosofa e
pedagogista italiana, si distingue per la sua capacita di unire profondita teorica e applicabilita pratica. Nel
suo libro Filosofia della cura, Mortari esplora la cura come esperienza complessa e multidimensionale,
intrecciando aspetti etici, relazionali, fenomenologici e ontologici.

Secondo Mortari, prendersi cura non € un semplice compito da eseguire, ma un atto esistenziale che per-
mette di comprendere e valorizzare la centralita dell'attro, riconoscendone la dignita e promuovendone |l
benessere. La cura diventa cosl un orizzonte di significato, in cui la dimensione scientifica e quella umana
non si oppongono, ma si integrano, generando pratiche piti consapevoli, efficaci e rispettose della persona.
Questo approccio ha implicazioni rilevanti non solo per la pratica clinica, ma anche per la ricerca: riflettere
sulla cura significa interrogarsi sul senso e sull'utilita delle proprie azioni, sviluppare strumenti interpretativi
pill profondi e creare conoscenze capaci di migliorare la qualita dell’assistenza.

Esistono cose essenziali per la vita umana. La cura rientra nell'ordine delle cose essenziali, perché per dare
forma al nostro essere possibile dobbiamo aver cura di noi, degli altri e del mondo. Il nostro modo di stare con gli altri nel mondo ¢ intimamente
connesso con la cura che abbiamo ricevuto e con le azioni di cura che mettiamo in atto. Siamo quello che facciamo e quello di cui abbiamo cura.
E irrinunciabile aver cura della vita, per conservarla nel tempo, per farla fiorire e per riparare le ferite dell'esserci. Poiché la vita umana & fragile e
vulnerabile, il lavoro di cura € intensamente problematico; il primo compito di una filosofia impegnata a cercare la misura di senso dell'esperienza
consiste dunque nel prendere in esame il fenomeno della cura al fine di comprenderlo nelle sue qualita essenziali. Si tratta di comporre, secondo

LI
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il metodo fenomenologico, una teoria descrittiva della cura che possa costituire lo sfondo per disegnare una valida politica dell'esperienza.

Luigina Mortari insegna Epistemologia della ricerca qualitativa presso la Scuola di Medicina e Chirurgia dell'Universita di Verona e Fenomenologia
della cura presso il dipartimento di Scienze umane della stessa universita. Nelle nostre edizioni ha pubblicato A scuola di liberta (2008), Filosofia
della cura (2015), La sapienza del cuore (2017), Aver cura di sé (2019), La politica della cura (2021), La sapienza politica (2024) e Emozioni e
Virtu (2025).

“Il morbo dei dottori. La strana storia di Ignac Semmelweis”
Autore Sherwin B. Nuland
Traduttore Giuliana Picco

Editore Codice, 2020

“Utilizzare la Simulazione per Migliorare le Competenze Infermieristiche e Ostetriche” € un'opera fondamenta-
le, rivolta a professionisti e studenti nel campo infermieristico e ostetrico, che illustra come la simulazione
possa potenziare le competenze tecniche e non tecniche nella pratica clinica. Scritto dalle esperte Iben
Akselbo e Ingvild Aune, il testo € una guida pratica per chi desidera integrare la simulazione come meto-
dologia educativa nel proprio percorso formativo.

La versione italiana, curata da Floriana Pinto e Sara Trapani, include la collaborazione di Gabriele Lorenzi-
ni, Alessandro Monesi e Francesco Severi. Gabriele Lorenzini, autore del progetto NEXUS, presenta un
programma formativo intensivo per il soccorso avanzato che utilizza simulazioni ad alta fedelta, mentre
Alessandro Monesi illustra il progetto “ZERQO”, sviluppato durante la pandemia COVID-19 allOspedale
Maggiore di Bologna, che sfrutta spazi reali e realta virtuale per accelerare I'apprendimento in situazioni
critiche. Francesco Severi, invece, descrive il network di simulazione pediatrica della regione Toscana, mi-
rato alla formazione di team di facilitatori per le emergenze pediatriche. La prefazione & firmata dal Dott.
Marco De Luca, Presidente della Societa ltaliana di Simulazione in Medicina (SIMMED).

Questo libro rappresenta una risorsa preziosa per chi desidera migliorare le proprie competenze cliniche
attraverso |'apprendimento esperienziale. Grazie ai numerosi casi di studio e agli approcci dettagliati, €
uno strumento pratico e ispirazionale per docenti, studenti e professionisti della salute che ambiscono a
rafforzare la propria formazione per offrire cure sempre piu sicure ed efficaci.

“La Revisione della Letteratura Scientifica Biomedica: Me-
Ercole Vellone Michela Piredda

. 1)
La Revisione della Letteratura E?cgglzlg;i eMEE;‘: ';:f(?dg'
Scientifica Biomedica '
Metodologie & Strumenti

“La Revisione della Letteratura Scientifica Biomedica: Metodologie e Strumenti” € un'opera completa e rigo-
rosa che accompagna il lettore lungo tutte le fasi del processo di revisione della letteratura, dalla ricerca
delle fonti alla loro analisi critica e sintesi finale. Scritto dal Professor Ercole Vellone e dalla Professoressa
Michela Piredda, il volume rappresenta un punto di riferimento per comprendere e applicare con meto-
do e precisione le principali tecniche della ricerca scientifica.

Frutto di un lavoro corale, che coinvolge numerosi esperti provenienti dal mondo accademico e clinico,
il testo propone un percorso strutturato e chiaro per sviluppare competenze avanzate nella gestione e
nell'utilizzo delle evidenze. Ogni capitolo traduce la complessita del metodo scientifico in strumenti ope-
rativi, con esempi pratici, illustrazioni e schemi che facilitano I'apprendimento e I'applicazione immediata
nella pratica professionale e nella ricerca.

[ volume € un manuale di metodo completo e trasversale, che affronta in modo approfondito tutte le
principali tipologie di revisione della letteratura: revisione narrativa, scoping review, revisione sistematica,
metanalisi, meta-aggregazione e revisione integrativa. Ampio spazio € dedicato anche alla progettazione
delle strategie di ricerca, all'uso avanzato di banche dati come PubMed, Scopus, Web of Science e Cl-
NAHL, e all'applicazione degli operatori booleani, dei thesauri controllati e dei criteri di selezione delle fonti.

Un'attenzione particolare ¢ riservata alle nuove frontiere della ricerca scientifica, con capitoli dedicati allimpiego dell'Intelligenza Artificiale, dei
Large Language Models e delle tecnologie digitali nella ricerca bibliografica, offrendo una prospettiva innovativa su come integrare le potenzialita
tecnologiche con il pensiero critico e la valutazione metodologica.

Con un linguaggio chiaro e una struttura didattica progressiva, il testo fornisce non solo nozioni, ma un vero e proprio metodo di lavoro per
costruire revisioni della letteratura solide, trasparenti e riproducibili. E una guida moderna per chi desidera orientarsi nel vasto panorama della
produzione scientifica e tradurre le evidenze in conoscenza utile, affidabile e applicabile.

“La Revisione della Letteratura Scientifica Biomedica: Metodologie e Strumenti” si configura, in definitiva, come un manuale autorevole e attuale,
capace di coniugare rigore scientifico, chiarezza didattica e visione interdisciplinare. Un testo destinato a diventare una risorsa indispensabile per
chi intende comprendere, fare e insegnare ricerca con competenza e consapevolezza.
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Dedicata a tutti voi, infermiere e infermieri del territorio pavese, e oltre: ogni giorno
dimostrate cosa significhi esserci, con competenza, dedizione e senso della professione.

Questa canzone ¢é per voi.

Eroi
Brano di Fiorella Mannoia = 2025

A chi'ha un sogno tra i denti e il cuore in gola
A chi grida alla luna, ma ama ancora

A chi si € sentito maestro, un allievo

E poi, in un attimo, perduto e straniero

A tutti quelli sconfitti dal tempo

Ma sempre ostinati in un sentimento

A chi crede ancora e fa del suo meglio
Con una speranza anche in mare aperto
Chi affronta da solo la propria battaglia
Con una spada di latta ed un elmo di carta
E si alza ogni giorno sapendo che il mondo
Forse e troppo difficile, ma gli corre incontro
Tu chiamali come vuoi

lo i chiamo soltanto eroi

Eroi di tutti | giorni

Che a pensarli mi innamoro

Di ogni donna ed ogni uomo

Che, ogni volta che li incontro

Se li canto, mi commuovo

Eroi a modo loro

Tu chiamali come vuoi

lo i chiamo soltanto eroi

Eroi che non ricordi

Senza medaglie e senza trono

Che non si arrendono davanti a niente

Fonte: LyricFind

E sono eroi a modo loro

Per chi andarsene vuol dire non tornare
Per chi apre la sua casa a chi vuole entrare
Per chi trova un diamante in un pezzo di vetro
Una strada nel cielo

A chi resiste anche nei giorni piu duri
Dice cose straordinarie con parole comuni
Per i sogni di tutti, e non solo di alcuni

E vede orizzonti anche ad occhi chiusi

Tu chiamali come vuoi

lo i chiamo soltanto eroi

Eroi di tutti | giorni

Che a pensarli mi innamoro

Di ogni donna ed ogni uomo

Che, ogni volta che li incontro

Se li canto, mi commuovo

Eroi a modo loro

Tu chiamali come vuoi

lo i chiamo soltanto eroi

Eroi che non ricordi

Senza medaglie e senza trono

Che non si arrendono davanti a niente

E sono, si, eroi a modo loro

Eroi a modo loro

Compositori: Carlo Di Francesco / Cheope / Federica Abbate / Fiorella Mannoia



NORME EDITORIALI
PER | FUTURI AUTORI

La rivista “Nursing Foresight” (NF) & il nuovo organo di stampa dellOrdine
delle Professioni Infermieristiche (OPI) di Pavia. NF raccoglie I'eredita di “In-
fermiere a Pavia”, custodendone il bagaglio culturale e professionale che ha
accompagnato la comunita infermieristica pavese dal 1989 ad oggi.

NF si pone nel panorama locale e nazionale con I'obiettivo di diventare un rife-
rimento della comunita professionale, pubblicando i contributi che incontrano
I'interesse del Comitato di Redazione e che trattano argomenti di interesse per
I'infermieristica nelle diverse componenti professionali, disciplinari, metodolo-
giche o formative.

Informazioni e contatti
Per sottoporre un articolo o per informazioni & sufficiente inviare una e-mail
corredata di allegato a:

nursing.foresight@gmail.com

| contributi che potranno essere presi in considerazione per la pubblicazione
sono classificabili in:

- Editoriali: generalmente su invito del Direttore Editoriale.

- Interviste: realizzare con la regia del Comitato di Redazione

- Attudlita o esperienze professionali: tali contributi possono arrivare sponta-
neamente in redazione o possono essere richiesti dal Direttore Editoriale.
Trattano in modo generale tematiche che si caratterizzano come notizie di
attualita recente nel panorama locale, nazionale o internazionale.

- Speciali (come ad esempio la sezione focus di approfondimento, oppure le
esperienze/casi clinci, o ancora la sezione storia della professione): questi
contributi hanno l'obiettivo di condividere con i lettori di NF tematiche di
particolare interesse per il mondo dell'infermieristica locale, nazionale o
internazionale.

- Pubblicazioni: in questa sezione i contributi vengono sottoposti ad un com-
pleto ciclo di revisione fra pari, “peer-review". Sono accettati contributi che
presentano le caratteristiche metodologiche di una pubblicazione scienti-
fica.

- Worth of reading: vengono accettate recensioni su testi, saggi, narrativa o
articoli.

Note metodologiche per la scrittura dei contributi da inviare alla redazione

per la pubblicazione:

- | contributi devono sempre contenere il titolo in italiano, I'elenco degli au-
tori (nome e cognome), le affiliazioni (qualifica professionale, ente o istituto
d'appartenenza in italiano ed in inglese), recapito e-mail e telefonico dell'au-
tore corrispondente (chi invia il contributo);

- Bibliografia e citazioni in stile Vancouver. Per ottenere un corretto stile bi-
bliografico rimandiamo alla descrizione approfondite dallo stile Vancouver
nel paragrafo dedicato successivamente. A supporto, si suggerisce I'utilizzo
di uno dei piti comuni Reference Manager disponibili in rete, come Zotero
o Mendeley.

- Siconsiglia di inviare file in formato .doc o .docx e di utilizzare il font Times
New Roman, carattere 12, interlinea |,5.

- La componente grafica & essenziale nelle pubblicazioni ma tutte le figure
che perverranno dovranno essere originali, scattate o prodotte dagli autori.

- | contributi per le sezioni “Attualita o esperienze professionali”, “Speciali’ e
"“"Worth of reading” non devono superare le 2500 parole (esclusa bibliogra-
fia se necessaria) e non necessitano di abstract.

Note metodologiche per la scrittura dei contributi relativamente alla se-

zione “Pubblicazioni”

- | contributi per la sezione pubblicazioni non devono superare le 5000 pa-
role. Questa tipologia di contributo necessita di una metodologia scientifica
rigorosa durante la conduzione del progetto di ricerca, e di una struttura
di presentazione dell'articolo ben definita e secondo I'ordine di seguito de-
scritto:

= Titolo in italiano

= Titolo in inglese

Elenco degli autori (nome e cognome), le affiliazioni (qualifica professiona-
le, ente o istituto d'appartenenza in italiano ed in inglese), recapito e-mail
dell'autore corrispondente (chi invia il contributo)

= Abstract in italiano, costituito dalle seguenti sezioni: Introduzione, Materia-
li e metodi, Risultati, Conclusioni. Parole chiave. (non mettere bibliografia
nell'abstract)

= Abstarct in ingelse: Introduction, Methods, Results, Conclusions. Key words.
(non mettere bibliografia nell'abstract)

= Introduzione e obiettivi dello studio (in paragrafo dedicato)

= Materiali e metodi (in paragrafo dedicato)

= Risultati (in paragrafo dedicato)

= Discussione (in paragrafo dedicato), in cui prevedere un sottoparagrafo de-
dicato a “limiti dello studio”

= Conclusioni (in paragrafo dedicato)

= Bibliografia (in stile Vancouver) (riferirsi al paragrafo dedicato)

- Negli studi empirici € vivamente consigliato I'inserimento di tabelle o figu-
re, che devono essere numerate in ordine crescente di presentazione nel
testo, devono avere un titolo in cui ne viene descritto il contenuto, devono
avere un riamando nel testo

- Casi clinici di particolare interesse dovranno essere descritti e commentati
in un massimo di 2500 parole, esclusa la bibliografia. Tra i casi pervenuti
saranno privilegiati quelli che descriveranno approcci innovativi — in termini
di efficacia dell'intervento o di contenimento dei costi — relativamente a
problemi assistenziali di frequente riscontro. Lo schema-tipo deve essere
il seguente:

= Titolo (in italiano ed in inglese)

= Elenco degli autori (nome e cognome), le affiliazioni (qualifica professionale,
ente o istituto d'appartenenza in italiano ed in inglese), recapito e-mail e
telefonico dell'autore corrispondente (chi invia il contributo)

= Riassunto in italiano e abstract in inglese

= Parole chiave in italiano ed inglese

= Introduzione breve che definisca I'area di interesse del caso;

Descrizione del caso con:

storia clinica;

segni e sintomi;

esami di laboratorio e strumentali;

percorso assistenziale e di cura attuato;

risultati;

Commento che ponga in evidenza gli elementi assistenziali di peculiarita

del caso;

= Bibliografia (in stile Vancouver) (riferirsi al paragrafo dedicato)

= O O O O O

Peer review

Tutti gli articoli pervenuti saranno sottoposti a un processo di revisione criti-
ca per valutarne gli aspetti formali e di contenuto. Gli articoli possono essere
accettati senza revisioni, accettati con revisioni di modesta entita (minori), ac-
cettati solo dopo revisione “maggiore” o respinti. NF presenta una modalita
di peer-review cosiddetta “open” o “valutazione tra pari aperta’. Sono due
le caratteristiche che la distinguono dalla peer review classica: i valutatori non
sono anonimi e i risultati della valutazione vengono resi pubblici. I Comitato
di Redazione si riserva, quindi, il diritto di chiedere revisioni agli autori, tagliare
e riadattare i testi in base alle esigenze redazionali, o rifiutare con una motiva-
zione i contributi. Con l'invio dei contributi a NF e l'accettazione a seguito di
peer review, gli autori consentono implicitamente la pubblicazione del mate-
riale inviato sulla rivista NF, sulle pagine social e sul sito della rivista, oltre che
consentirne |'utilizzo da parte di OPI Pavia, anche per fini diversi rispetto alla
pubblicazione sulla rivista (esempio finalita formative).

Cessione dei diritti

Si- specifica che ogni autore che inviera un contributo & responsabile dei
contenuti dei propri articoli. Dovra infatti pervenire come file di accompagna-
mento del manoscritto (una volta accettato per la pubblicazione) un documen-
to in carta libera firmato da tutti gli autori che comunichi al Comitato Editoriale
l'autorizzazione al trasferimento dei diritti di autore a Nursing Foresight. LOPI
Pavia potra pertanto, direttamente o tramite terzi di sua fiducia, utilizzare, co-
piare, trasmettere, estrarre, pubblicare, distribuire, eseguire pubblicamente,
diffondere, creare opere derivate, ospitare, indicizzare, memorizzare, anno-
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tare, codificare, modificare e adattare (includendo senza limitazioni il diritto di
adattare per la trasmissione con qualsiasi modalita di comunicazione) in qual-
siasi forma o con qualsiasi strumento, ogni immagine e ogni messaggio, anche
audio e video, che dovesse essere inviato dall'autore, anche per il tramite di
terzi. Il materiale inviato non verra restituito e rimarra di proprieta di OPI Pavia.

Conflitti di interesse

Particolare attenzione va riservata alla dichiarazione circa la possibile esistenza
di conflitti di interesse di tipo economico. Questi ultimi, infatti, se esplicita-
ti non costituiscono motivo di penalizzazione nella valutazione del lavoro. Al
contrario, la verifica da parte della redazione o dei revisori dell'esistenza di
interessi potenzialmente in conflitto (partecipazione a congressi o coinvolgi-
mento in progetti di ricerca sponsorizzati) non dichiarati da uno o pit autori
puo rappresentare una ragione di rifiuto della proposta di pubblicazione. Nel
complesso, I'assenza di conflitti va indicata con la frase “Non sussistono conflitti
di interesse di alcuna natura per ciascun autore”, altrimenti vanno dichiarati
i conflitti che possono essere diversificati per autore nel caso dei contributi
che presentano diversi autori. La dichiarazione di assenza /presenza conflitto di
interessi dovra essere inoltrata alla redazione solo in caso di accettazione del
contributo sottoposto a NF

Plagio

Si sottolinea I'importanza di non trarre contenuti da fonti che non siano citate
nella bibliografia. | revisori e I'editor sono dotati di software o di tecniche di
controllo che riescono a fare emergere la quasi totalita dei tentativi di plagio gia
in fase di revisione editoriale dei contributi.

Authorship

Solo chi ha effettivamente contribuito alla preparazione del contenuto deve es-
sere indicato come autore, cosi come da dichiarazione dell'associazione ICMJE
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/
defining-the-role-of-authors-and-contributors.html

Lo stile Vancouver da adottare per la redazione delle citazioni bibliografiche
Le citazioni bibliografiche descrivono i documenti a cui si fa riferimento e ne
riportano le caratteristiche principali costituite da una serie di elementi che
si succedono in ordine fisso e scritti in un determinato formato. Qualunque
scelta venga attuata si sottolinea I'importanza di osservare tre regole di ca-
rattere generale ovverosia: 'omogeneita, la fedelta ad unico stile di citazione
e l'accuratezza. Il Vancouver style € stato messo a punto nel 1978 durante un
incontro tra gli editori delle pitr importanti riviste in ambito biomedico. Questo
stile di citazioni € usato da MEDLINE e PubMed; per approfondire consultare la
guida online “Citing Medicine : the NLM Style Guide for Authors, Editors, and
Publishers™ 2. ed., disponibile allindirizzo: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK7256/
Di seguito vengono riportate le principali caratteristiche del Vancouver style,
che devono essere seguite per la stesura della bibliografia per i contributi da
inviare alla rivista NF. Il Vancouver style € un sistema di riferimento bibliogra-
fico a numerazione progressiva: nel corpo del testo, il rimando alla bibliografia
awviene per mezzo di numerazione progressiva posta ad esponente, cosi?, op-
pure racchiusa tra parentesi quadre o tonde. Es.: [2], (2). Per i contributi inviati
alla rivista NF & richiesta la parentesi tonda. (NB: la punteggiatura va dopo la
parentesi tonda di chiusura). In bibliografia finale, la citazione verra riportata
per intero, sotto forma di elenco comprendente la sequenza delle citazioni cosl
come si succedono all'interno del testo, che verranno precedute dal numero
corrispondente.

Dopo queste considerazioni di carattere generale, vengono di seguito riportate

le modalita specifiche dello stile citazionale nella compilazione della bibliografia

finale:

- Citare una monografia con un solo autore: Cognome iniziale del Nome [non
utilizzare la virgola fra il cognome e il nome]. Titolo. Edizione. Luogo di
pubblicazione: Editore; anno di pubblicazione. Es.: Devlin T. Biochimica con
aspetti clinici. 5. ed. Napoli: EISES; 20. Ricordarsi di premettere la numera-

zione progressiva che viene utilizzata nel corpo del testo.

Citare una monogrdfia con piu autori: Cognome iniziale del Nome [non uti-
lizzare la virgola fra il cognome e il nome], Cognome iniziale del Nome [non
utilizzare la virgola fra il cognome e il nome], Cognome iniziale del Nome
[non utilizzare la virgola fra il cognome e il nome], Cognome iniziale del
Nome [non utilizzare la virgola fra il cognome e il nome]. Titolo. Edizione.
Luogo di pubblicazione: Editore; anno di pubblicazione. Es.: Sadava D, Hel-
ler H. C,, Orians G. H., Purves W. K. Principi di biologia. 3. ed. it. condotta
sulla 8. ed. americana. Bologna: Zanichelli; 201 |

Citare una monografia senza autori: In presenza di una monografia dove
compaiono solo i curatori si utilizza la dizione eds. che significa editors. Es.:
Lenzi A., Lombardi G., Martino E., Vigneri R, eds. Endocrinologia clinica.
Torino: Minerva medica; 201 |

Citare i capitoli contenuti in una monografia: Cito prima I'autore/i del capito-
lo, il titolo del capitolo [niente uso di virgolette], il titolo dell'opera [niente
corsivo] in cui & contenuto preceduto da In: Es.: Fischer G. Recent progress
in I,2-dithiole- 3-thione chemistry. In: Katritzky A. R., editor. Advances in
heterocyclic chemistry. Amsterdam: Elsevier; 2013

Citare un articolo in periodico cartaceo: Cognome, Nome. Titolo. Titolo della
rivista Anno; Vol.(fasc.): pagine. |l titolo del periodico ¢ da scrivere in tondo
ed & necessario abbreviarlo secondo le regole della National Library of
Medicine. Le abbreviazioni potete trovarle in questo sito: http://www.ais.
up.ac.za/health/Isiweb.pdf Es.: Amblee A. Dulaglutide for the treatment of
type 2 diabets. Drugs Today 2014; 50(4): 277- 289

Citare un articolo in periodico elettronico: Si utilizza il medesimo stile che
per gli articoli in cartaceo pero viene aggiunta dopo il titolo del periodico
la dicitura [Internet], la data di pubblicazione online, il numero di pagine
a video, la data di consultazione e la URL. Es.: Day G.S., Laiq S., Tang-Wai
DF, Munoz D.G. Abnormal neurons in teratomas in NMDAR encephalitis.
JAMA Neurol. [Internet]. 2014 [pubblicato il 28 aprile 2014; consultato:
giugno 20147, 71(6): [circa sei schermate]. Disponibile all'indirizzo: http://
archneurjamanetwork.com/article.aspx?articleid= | 864090

Citare le tesi di laurea: Cognome iniziale del Nome. Titolo [tesi di laurea].
Luogo: Universita, Anno. Es.: Fiore M. Valutazione della percentuale di
H20O2 nel processo catodico di riduzione del’O2 nelle celle a combustibile
[tesi di laurea]. Siena: Universita di Siena, 2014

Citare un capitolo di una monogrdfia tratto da una risorsa in internet: Papa-
dopoulos H. Outpatient intravenous for oral surgery (Internet). In: Bagheri
S. C, Bell R, B, Khan, H. A. contributing eds. Current therapy in oral and
maxillofacial surgery. Amsterdam: Elsevier Saunders, 2012. (consultato: giu-
gno 2014). Disponibile allindirizzo: http://www.sciencedirect.com/science/
book/9781416025276

Citare una hompage: Pubchem.ncbi.nim.nih.gov (Internet). Bethesda: Na-
tional center for biotechnology information, U. S. National library of medi-
cine; 2004-2014 (consultato il 30 giugno 2014). Disponibile all'indirizzo:
http://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/

Citare le farmacopee: Nome ente autore. Titolo. Edizione. Volume [nel caso
si consulta una famacopea in pit volumi]. Luogo di edizione: Editore; Anno.
Es.: United States pharmacopeial convention. The United States pharmaco-
peia. 37. ed. Vol. |. Rockville, The United States pharmacopeial convention;
2013

Citare i brevetti: Per quello che riguarda i brevetti lo stile di citazione che
consigliamo di adottare ¢ quello della National library of medicine, visto che
quelli adottati dalle riviste biomediche € per lo pit carente. La citazione do-
vra seguire quest'ordine: Cognome e iniziale del Nome, seguita dalla dizio-
ne inventore [nella lingua dell'inventore]; il Nome dell'ente, societa legale,
organizzazione o persone registrate come i titolari dell'invenzione [seguita
dalla dizione richiedente, anche questa nella lingua originale]. Titolo. Paese
del brevetto tipo del documento Codice del paese numero del brevetto.
Data di pubblicazione [anno mese giorno]. Es.: Wisniewski S. |, Gemborys
M., inventors; McNeil-Ppc, Inc., assignee. Method for percutaneous delivery
of ibuprofen using hydroalcoholic gel. United States patent US 5093 133A.
1992 March 3.
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