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EDITORIALE

Cultura e servizio per

“i luoghi della cura”

Antonio Guaita®, Ermellina Zanetti*

~ Fondezione Golgl Cenc, Abbiotegrasso {441

* Groppo o Ricerca Geriatrics, Brascia

a nastra Bvista ha compiute 10 anni e si appresta

allundicesimo anno di pubblicazione, Nata nel 2003,

& puntualmente entrata nelle case dei nostri lethon,
dapprma come semestrale (2003}, poi quadrimestra-
le (2004) e dal 2005 ad oggi come trimestrale.
Il prime editorizle del luglio 2003 firmato da tutta la Re
dazione (come questo che celebra questo traguardo rag-
giurto attraversa la collaborazione di tanti colleshi & ami-
ciy era titolato "l luoghi della cura una nuova rvista di
cultura € di servizio”. Crediamao che in tutti questi anni
gueste due dimensiont non siano mai venute meng, nel
la cornvinzione che, cultura e servizio insieme, rappre-
senting gli elementi indispensakili per affrontare le sfhi-
de & per ricercare le risposte che i luoghi della cura del-
le fragilitd pongono ai professionisti e agh operatori.
Mata dalla volontd di un gruppe di professionisti e ope-
ratori delle cure per anziani e della cronicitd pid in ge-
nerale, la rivista & diventata negli anni essa stessa un lug-
go di riflessione e diffusione di un pensiero e di una cul-
tura della "complessita” troppo spesso prevaricata dal
la diffusa cultura della“sempiificazione”. Tutti i giomi, chi
st cecupa della cura degli anziani e delle cronicita si con-
fronta con la"complessita” dei problemi compresenti e
interattivi e del processi che sono propri della vita del-
le persone & non sole della cura, Questi "lucghi” sono
arbiti di integrazione di saperi & competenze perché nel-
la complessita pit nessuno & sufficiente a se stesso e cia-
scuno & necessario agli altri, La rivista & un “forum mul-
tidisciplinare™ con ampio spazio alla comprensione, in-
terpretazione e conoscenza dei problemi che profes-
sionisti & aperaton affrontanc quatidianaments; & 1| “luo
oo’ della nflessicne e comprensione delle cose impor
tanti che spesso vengono sovrastate da quelle urgenti,
della quotidianita, della routine.
Feontributi pubblicati in quest anni provengono, prima
ancora che da“esperti”, da operator "pensanti” di dif-

ferente estrazione, disciplina e cultura (sociale, sanitaria,
armrministrativa, organizzativolzestionale, velontariato,
associaziont); azione, pensiero, azione nella costante ri-
cerca di dare un senso al proprio operare in aree e con

testi dove molto spesso i risultati del nostro curare e
prenderci cura sono le piccole cose, che se non cono-
5Ci nan riconosc.

Abbiame chiesto al lettori, attraverso un questionanio
disponibile on line & distribuito con il n.4 del 2012, di espr-
mere un parere sulla Rivista e sulle diverse sezioni in cui
st articola, Nel prossimo numero pubblichereme i risultal,
ora vogliamo ringraziare i 213 lettori che hanno nspo-
sto ko cansideriamao un segno o affetto per la nostra Ri-
vista. Grazie dungue ai 20 medici, 63 infermieri, 24 psi-
cologl, |2 operatori socio-sanitari, ? fisicterapisti, 9 ani-
matorn-educaton e & amrministrator] che hanno dedicato
tempo per suggerirci come proseduire, Certamente sul-
la strada della multiprofessionalith come in questo pri-
ma numero dell'anne undicesirmo, in cul ospitiamo con-
tributi provenienti o riferiti alle professioni sociali e so-
cio-sanitane.

Questo traguardo & per noi motivo di orgoglio e oc-
casione per ringraziare chi rende possibile trasformare
le riunioni del comitato editoniale in Rivista, da sfoglia-
re, leggere, conservare: un grazie riconoscerite alla dot-
toressa Chiara Ciglia che con passione e competenza
cura i testi, allEditore, dottor Andrea Salvati che, pur es-
sendo la nostra rivista una fra le tante di quelle da Lui
edite, ne ha cura come se fosse ['unica e alle Sue colla-
boratrici |2 cui precisione i ha consentito di entrare con
puntualiti nelle case dei nostri lettor,

E alla nestra Rivista, augun perché possa continuare, sot-
to l'egida della Societa di Gerontologia e Geriatria, ad
occuparsi di cultura e servizio, di fragilta e poverta con
intelligenza e passione.
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Il gradiente sociale nella salute
della popolazione anziana in Italia

Sara Della Bella™ Mario Lucchini®

Fattarandn Linneersitdr desll Studf of Trento
“Hicercatore Unnvarsitd of Milano Bicocca

INTRODUZIONE

Nel 2002 linvecchiamento della popolazione & stato de-
finito da Kofi Annan “la rivoluzione silenziosa™, Net pros-
simi anni fa popolazione con pid di 65 anni crescerd pid
velocemente di qualsiasi altra fascia d'etd e si stima che
nel 2050 rappresentera il 2 1% della popolazione tota-
le In questo conlesto, comprendere quali sono e de

terminant della salute, capire se e come ¢ possibile po-
sporre linsorgenza di malattie & garantire quello che ven-
ne definito successfull aging (Baltes e Baltes, 199 1) nsulta
sempre piu importante, anche per le notevol implica

zioni ecanomiche del seltore sanitano.

Per le sue implicazioni biclogiche e sociali, il processo di
invecchiamento ha importanti rpercussioni sulla salule
individuale, tuttavia in questo ali studi empirici hanna ri

levato molta variabilita (Cesa-Bianchi e Cristini, 2003).
Al di 12 di variazioni puramente individuali (per fatton
geneticl, per esempio), esistone disusuaglianze sociall nal-
le chances di invecchiamento attivo-passive, normale-
patologico. Sono in gioco fattori comunitari e istituzio-
nali come, per esempic, presenza e qualitd dei servizi so-
cig-sanitan & varabili di tipo sociale quali vello di istru-
zione, condizione occupazionale, intensita e qualita de-
gli scambi relazionall (Cesa-Bianchi e Cristini, 2005; Luc-
chini, 2007}, La letteratura sul tema ha eviderziato come
sia sopratlutlo un elevato status soCiD-economico
(Ses) — e in particolare un alto livello d'istruzione - a ri-
sultare protettivo rispetto al rischio di cattiva salute (Luc-
chirii, 2007). Alcuni Auton, tuttavia, hanno suggerita |a pos

I} pranel eurcpes sulle famigle & un'indagine carmpionanz longtudinale che dal 1924 a2l 2000 & stata effettuata con pencdicitd anauale o tett
2 5 P i)

sibilita che le differenze nello stato di salute legate al Ses
scompaianc nella popolazione anziana a causa di un ef-
fetto di prossimitd o di politiche redistnbutive che au-
mentano [eguaglianza tra gl anziani (Ross eWu, 1996).
E anche possibile che |'assenza di un gradiente sociale
nella popolazicne anzana sia semplicemente il riflesse
di-quel processo di selezione in base al quale le perso-
ne con peggiori condizioni di salute, che in media sono
persone con un Ses inferiore, vengona eliminale dal cam-
pione perché decedute o gravemente malate, con il ri-
sultato che le persane anziane di basso Ses presenti nel
campione scna quelle pill in salute.

Drate queste premesse, in questo lavora vogliamo veri-
ficare se, nel nostro Paese, un pid alto titolo di studic o
un piu elevato reddito sono in grado di influire sul pro-
cesso di invecchiamento garantendo una miglor salute,

DATI E VARIABILI

Per rispondere al nostro interrogativo utilizziame le otto
ondate dello Evropean Househald Panel (ECHP)' dal 1994
al 2001 e consideriamo la popolazione anziana sopra i
&5 anni®, Per motivi tecnici (Singer e Willett, 2003) se-
lezioniamo solo anziani che song rimasti nel pane! per
un minima di 3 anni, cosicché il nostro dataset & cosli-
luito da 3350 individui (per un totale di 20.1 10 osser
vazioni), i| 34,8153 dei quali viene osservato pertutte e
8 le wioves,

La nostra variabile dipendente & la salute auto-perce-

@51 Eu-

ropel, Lindiagre & realizrats dagl [stituti Mazionali di Statistica {in talka dall'lstat) o da lstitet di deerca nasonsl, con il coordinamento deflFurostas

Comvenponalmente, fanaanita mizd a 45 anm e 2 gerontolopa distingue tra giovani angani (6574 armi), medi-arzan

100 anni} e ultracenteran (Cesa-Banchi e Crsting 20051,

{75-B4 anra), grandi arzian {B5-



pita, rlevata attraverso la domanda “Come va la sua sa-
lute in generale?”, alla quale vengono offerte 5 catego-
rie di risposta, da | "molto buona™ a 5 “molto cattiva”,
Questo indicatore soggettivo di salute rsulta essere stret-
lamente connesso alla salute cppettivarmente misurata:
& un ottime predittore di mortaliti, morbiliti e imita-
ziani funzionali {Jylha, 200%). Per quanto nguarda i pre-
dittori di interesse, essi sono listruzione e | reddite. |l
titolo di studio & misurato secondo la scala I1SCED (in-
rernational Standard Classification of Educotion) ed & co-
dificate in 3 categorie, La pid alta accorpa le fasce |sced
4-6 & comprende istruzicne post secondaria nan ter
Ziara e istruzione terziaria di primo e secondo stadio,
La seconda categoria corrisponde a ISCED 3, ivello se

candario, € la terza categoria nunisce le fasce ISCED (-
2, owero istruzione pre-elementare, elementare e se-
condaria inferiore.

Per quanto riguarda il reddito, ricodifichiamo il reddito
tamiliare equivalente annua in quartili e lavoriamo con
urta variabile categoriale con 4 categorie.

Come variabili di controllo inseriamo il genere (le don-
ne tendone a riportare peggior [ivelli di salute aito-per-
cepita), la coarte e [area di residenza. || predittore tem-
porale & I'eta misurata in anni; per facilitare linterpre-
tazione dei modelii la centnama intormo a &5,

Per nspondere ai nostri interrogativi utilizziamo un tipo
particolare di modelli multiivello a effetti randam: i mo-
delli di curve di crescita (growth curves) (Singer e Wil-
lett, 2003). Fiti nello specifico, implementiamo dei mo-
delli su due livelli il prime livelle & costituito da occasion
di misura che sono raggruppate (nested) entro gli indi-
widui (che costituiscone il seconda livello dell'analisi). In
questi modelli si mira innanzitutto a comprendere come
la variabile di inleresse (salute) varia in funzione del tem-
po che nel nostro caso sintetizza una pluralita di cova-
nate time-varying non esplicitate nelle equazioni, perché
non osservale o non osservabili, che connctano il pro-
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cesso di invecchiamento®. Con gquesti modelli siama in
grado di descrivere le traiettorie individuali di salute alle
quali & dato moda di variare sia nello stato iniziale che
nel tasso di cambiamento annuo, Uobisttive & capire iIn
che misura le diferenze di reddito e di tiolo di studio
sono in grado di spiegare ['eterogeneita riscontrata nel
lo stato iniziale e nel tasso di cambiamento delle
traiettore di salute indhaduali, controllande per una se
rie di potenzali confondenti.

RiIsSuLTATI

Mella Tabella | sono riportati i valori di salute media (da
S=catliva salute a | =ottima salute) per le categorie del
le variabili di controllo e dei preditton standard.

La Tabella 2 indica qual & la salule media nelle varie ca-
tegone delle variabil di interesse e di controllo, ricor
dando che a punteggio pit alte cornsponde una peg-
mor salute. Innanzitutto, vediamao che le donne dichia-
rano in media una salute peggiore degli uomini e che gl
over B5enrm (i cosiddetti grandi anziani) stanna in me
dia pegoio dei cosiddetti giovani anziani (65-74). Per quan-
to concerne l'area geopralica, significativa é la differen-
za di chi nisiede al Mord-Cvest che dichiara in media una
mighore safute. Concentrandac sul titolo di studio, ve-
diamo che | soggetti con istruzione primaria stanno, in
media, peggic del soggetti con istruzione secondaria e
terziaria e che, a loro volta, | soggetti con istruzione se-
condaria hanno in media una salute peggiore di queli
con listruzione pit elevata Sirnilmente, a un reddito pid
elevato corrisponde in media una salute migliore,
Commentiamo ora i risultati dei modelli di curve di cre-
scita condizionaty, in cui inseriamo, cioé, | preditton di in-
teresse; istruzione e reddito”.

Il modelle | mostra l'effetto del titolo di studic sulla sa-
lute auto-percepila della popolazione anziana contraol-

Fiportiama di sepuite l'equazione af prima Inveflo, che descrve traisttonie indniduali 8 contiene sariabd che vanars entrmo il sogpetio;

Y, =m, +metd, +x,regione, + £, dove £, ~ N(0,&])

i

Al zecorda livells abbamo una prama equazions per modelare | differenziali & intercetla e ura secondz equazione per descrivers | differerziali & slope

riferiti al preditore temporale (T'etd)
T

+¥, IV quartile red +

i = Vi t¥ngenere, +ytitstud, +y M quartie red. +y I gquartile red,

Ty =¥ty

"D e & prass miziare le arar con doe modelli di base, dett non condizionats (pit preceamente woconaitionsl mean moadel e arconcibiona srowth

chelt, mn per mativi di spamio noquesta sede presemmarno solaments | macded
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Tabella | - Volor of =

alute o [ otrmo salube) olio prrmeondeta O 29490 per categone defle vanabili df contrallo e

Salute | Area di Salute Titolo di Salute ; | Balute
s media ] residenza | media studio media et media
il 308 | 293 i 262 i 3.31
Llcrmini (0.030) r anni MNord-ovest (0,042) iIstr. Terziana (0,105} quartile | (5.029) .
A 325 !_ 75/84 M 2.04 istr. 2az Secondo g ko
(o025) | anna {0;041) Secondana (10,0600 quartile {0,038)
Be el e ol PR _,,,_,_é_é,‘i ....... 311 T W
Oftre: ‘ 7 ; A FiTwds) r
e Centro (0.043) Istr. Primaria (0.024) CHrartie (0.045)
il 3,40 Quarto | 294
(0,038) Quiartie 10,048
3,34
Isoie
(0,053}

Tabella 2 - Modall of curve di ¢

i e salute auto-percepita stime full maamuom likelihood ded coafficent beta foon Intervalls o con-
fidenzg al P5% tre parentest], de T vORonz e rsure of Dorta of adeltorento der rodead
Modelio 1 Modelo 2
Effatti fissi Bota SEarr Eeta Stemr

intercetta 2496 (0, 0651) 2457 (0,0695)
[ Eta 0,040 (0.0025) 0,044 10,0026
| Coorte 0,008 (0, 0029) 0,014 {0,0030)
| Bessp (maschio cat. rif.} 0,133 (0,0250) 0,129 (B.0249)
| lsced 1(nf.)
[ isced 2 0,102 (0,0318) 0,082 [0,0318)
[ lsced 3 -0,313 (0 0608) 0274 (0.0610)
" Redd_1q (i) _

Redd 2q -0.040 {00170}

Redd 3g -0.097 (00187}

Redd 4q -0.120 (2,0212)

Modelio 1 Maodelio 2
Effetti random Bata Sterr. Eata Sterr.

Var. Intercette e o nees) 0,504 (0,0262)

\far, Tasso camb. ooz (0,0002) 0,002 (30,0002

S;Tm;.bll:;ﬁreﬁga-tasso 0,016 (0, 0023) 10,0159 (0.0023)

War, Intra individuale 0,348 (0.0044) 0.347 {0.0044)

Log- fikelhood ~18739.597 -18596.1

Gradi liberta 14 17

Aig 37507 .94 ITEF6. 21

Bic 36166 3735805

M. Oz= 17345 17247
i M. Gruppi ; 3210 3208




lando per etd, coorte, genere ed area di residenza”. Come
vediamo in Tabella 2, tanto 'avere un'istruzione secon

daria quante |'avere uristruzione terziaria risulta pro-
tettivo in termini di salute (rispettivamente -0,102 e -
0.313). Per fare un esempio, un soggetto maschio di 65
anni nato nel 1948 e residente nel Nord-Ovest del pae-
se con istruzione meno che secondaria ha una salute
auto-percepita pari a 2,496, mentre un soggetto con le
stesse caratteristiche demografiche ma con una laurea
hia una salute paria 2,183

Il madello 2 si concentra sull'effetlo del reddito al net-
to dellistruzione. Mella popolazione da noi esaminata il
reddito pare avere una relazione monotona crescente
con la salute. | beta sono tutti negativi e statisticamen-
te significativi, dunque lappartenere a un quartile pit ele-
vato garantisce, in media, una salute miglore di quella go-
duta dai soggett con un reddite che rientra nel quar-
tile pits basso. Cosi se la salute media degli uomini 65enni
residentt nel Mord-Ovest appartenenti al primo quar-
lile di reddito & pari a 2,457, la salute media degli uo-
rnini con le stesse caratteristiche ma con un reddito che
rientra nel quarto quartile & par a 2,337, 11 reddito pare
dungue avere un effetto specifico sulla salute, al di la del-
I'effetto del livello di istruzione individuale.

CONCLUSIONI

Utilizzando | dati ECHP sulla popolazione italiana sopra
I 65 anni, abbiamo rlevato l'esistenza di un gradiente nel-
|la salute aute-percepita in base al quale soggetti con un
pit alto livelle di istruzione o di reddito sperimentanco,
in media, una salute migiiore. Sono molti i canali attra-
versa cul istruzione e reddilo possono impattare sulla
salute di una persona. Senz'altro unistruzione e un red-
dito piu elevato sono in grado di condizionare le pos-
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sibilita del soggetto di scegliere e seguire uno stile di vita
sano (avere ur'alimentazione adeguata e una vita atti-
va) e di aiutare ad evitare l'esposizione a fattor di rischic
per la salute (ambienti lavorativi insalubri, stress e
precccupazioni, ecc.). Chiudiamo con una nota di cau-
tela ricordande che i modelli a effett random da noi uti-
lizzati si basano sull'assunto di esogeneita del preditto-
re (owwero di incorrelazione tra predittore ed errore),
assunto che potrebbe non essere realistico guando si
studia la salute. Nel caso della salute, infatti, & probabi-
le che esistano variabili non osservatelosservabili {di stam-
po biologico-genetico © psicologico) che influenzans tan-
to lo status socio-economico del soggetto quanto la sua
salute:

Sarebbe dunque interessante utilizzare modelli a effet-
ti fissi o approca contro fattuali per validare questi ri-
sultati,
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L'educatore professionale nel lavoro
di cura con gli anziani

Davide Ceron, Paola Nicoletta Scarpa, Martina Vitillo

Assaciasone Nazione Educaton Professionall (ANER)

LA FIGURA DELL'EDUCATORE
PROFESSIONALE: LA NASCITA
E LEVOLUZIONE

L'educatore professionale € presente nei servizi del no-
stro Paese sin dagli anni Cinquanta. La nascita e lo svi-
luppo della professione, dopo la seconda suerra man-
diale, sono legati alle prime iniziative rivolte alla cura e
al sostegno di barmbini e giovani in situazioni di trauma
e disagio, e il suo impiego avweniva, prevalentemente, in
strutture residenziali.

La professione trova ampio rconoscimento e impiego
a partire dalla meta degl anni Sessantz nell'ambito dei
processi di rinnovamento culturale entro cui anche 1 ser
vizi mutano profondamente la lore articolazione, orga-
nizzazione e mandato istituzionale.

Emerge, infatti, un nuovo approccio nei confronti delle
persone che si trovano in una situazione di svantaggio
ofo debolezza; in particolare, si passa dallidea e dalla pra-
tica che le persane con problemi debbano nsiedere o
frequentare luoghi chiusi, esclusivi & non permeabili con
I'esterno ad una nuova mentalitd e cultura dell'integra-
zione e dell'accesso ai dinitti e ai servizi per tuthi, anche
per le persana | cui problemi e patologie sono causa di
emarginazione, esclusione o non autosuffinenza

Ben presto la figura dell'educatore professionale assu-
me un contarna ben definilo, lante che le Regioni (al-
lora competenti sulla materia), sin dalla meta degli anni
Sessanta iniziarono a realizzare corsi di formazione post
diploma per la formazione dell'educatore professiona-
le e, gid dalla metd degli anni Settanta, diverse leggi re-
gionali ne definivang il profilo professionale.

La figura professionale ha alcune carattenistiche peculiari
che la contraddistinguono e che si possono riassume-
re nellessere una figura interdisciplinare, poiché é
"operatore sociale e sanitario™, e, nguardo alle compe-

tenze, nellessere una figura che agisce le sue funzioni edu-
cative, nabilitative e di cura attraverso la condivisione di
rmormenti di vita con la persona efo i gruppi che ha in
carice: caratteristiche peculiari e distintive della figura pro-
fessionale che vengono agite con il tramite della «rela
zione educativay nel quadro dei principi etici e deon-
tologicl di niferimenta per la professione,

Altualmente la figura delleducatore professionale & re-
golamentata a livello nazionale dal Ministero della Salu-
te attraverso il DM 520/98 che ne delinea il profilo pro
fessionale ed il percorso formalivo unversitario, anche
se, purtroppe, analogo riconoscimento giuridico non é
ancora avvenuto negli altr settori di operativitd dell'e-
ducatore professionale, Mel settore saciale, infatti, non
esistono norme giuridiche della figura professionale e,
conseguentemente, non & definito quale sia il percorso
farmativo abilitante alla professione in tale comparto.

L'EDUCATORE PROFESSIONALE NEL
LAVORO DI CURA CON GLI ANZIANI

E interessante notare come, agli albort della nascita del-
la figura dell educatore professionale, il suo impiego con
le persone anziane fosse residuale,

La struttura delle famiglie, il basso tasso di occupazio-
ne delle donne e il loro ampio impegno nel lavoro di cura
intra-farmiliare, uniti a una speranza di vita pit bassa del-
l'attuale € a una minor insargenza di condizioni cliniche
che determinano non autosufficienza, possone in par
te spiegare la scarsa necessita di attivare servizi rivolti
specificamente alle persone anziane,

Mei canfronti di questa fascia di eta inizialmente l'mpizgo
delleducatore professionale fu sopratiutto sul versan
le educative ed animativo, concretizzandosi, ciod, in pro
getti di animazione di comunitd, nell'offerta di luoghi e
contesti in cul le persone anziane potessere inconlrar




10

Anmio X1 -M. 1 -2013

si, coltivare interessi, proseguire in una sodalizzazione tra
pari che, con || pensionamento, non poteva pid avveni-
re nel luogo di lavorg,

Pid recentemente, invece, la figura dell'educatore pro-
tessionale trova un amipio iImpiego nel lavoro con le per
sone anziane nell armbito nabilitative e di cura.
Questo dato é emerso dalla ricerca finalizzata alla de-
finizione del Core Competence dell'educatore professionale
che IANEF - Associazione Nazionale Educator Pro-
fessionali — che dal |992 rappresenta in Italia la figura pro-
fessionale, ha attivato sul finire del 2007 ed i cui risul-
tali sono stati pubblicati nel 201 0.

Gli esiti della ricerca hanno evidenziato gli anziani, come
area di intervento, tra i “bisogni priontan socic-sanita
ri”" della popolazione, in riferimento a problematiche di
gsolitudine e difficolta di vita autonomas e «non auto-
sufficienzax, che confermano ['attuale impegno della fi-
gura dell'educatore professionale in progetti e servizi par
il sostegno alla vita autonoma attraverso limplego ne
servizi sociall area anziani e, dall'aftro, nelle residenze pro-
lette, centri diurni, centri Alzheimer

ALCI;NI ESEMPI DI ATTIVITA SVOLTE
DALLEDUCATORE PROFESSIONALE

In gueste quadro di cambiamenti epocali per la nostra
societa, anche 'educatore professionale ha adattato le
praprie funzioni e interventi.

Accanto quindi alle attivita animative, ludiche, teatrali, la-
boratorali ed occupazionali in cut era impegnato fin dal-
linizio, oggl l'educatore professionale & sempre pid il pro-
fessionista che accogle e soddisfa i bisogni di socializ-
zazione e di relazione, di recupero della memana e del-
la storia individuale e familiare, di mantenimento e po-
tenziamento delle capacitd ed abilitd cognitive ed
espressive anche di persene parzialmente non aulo-
sufficienti,

Per esempio, nelle strutture per anziani spesso I'educa-
tore & il professionista che, nel servizio di accoglienza ed
inserimento, contatta per primo la persona e i familia-
ri nel collogui iniziali. Questa & infatli, un rmomerto mal-
to delicato, perché coincide con un distacco dalla pro-
pria abitazione e dal nucleo dove si & passata una vita.
Leducatore professionale si occupa quindi di introdurs
re l'anziano nel suo nuovo mondo, fatto di ritmi e re

gole, ma anche di opportuniti completamente nuove
£ Non sempre accettate o accettabill E quindi importante
che la persona si senta accolta, compresa, & possa in-
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travveders una “nuova vita” per gh anni futur, ricca di
stimoli, significati & valori.

Nelle strutture residenziali, molte delle attiviti propo-
ste dalle equipe educative sono quindi improntate a ri
creare un chma familiare ed accogliente, stmolante e non
opprimente, che sappia valorizzare le attitudini, | sape-
ri, le capacita della persona anziana, € che siano adeguate
ai tempi e alle eta. L'attenzione & anche nvolta a non sva-
lutare la persona e la sua storia, costringendola a fre-
guentare gruppi ed attivita che non corrispondono al
sue livello culturale, sociale & cognitivo.

Lottica & quella del mantenimento e del potenziamen-
to, quandeo possibile, delle capacita, anche se residue, at-
traverso la progettazione e gestione di atlivita legate alla
vita quotidiana, che harne lo scopo di essere un trami-
te per raggiungere gli obiettivi educativi che ¢i si & po-
St

I momento della lettura del giornale, per esempio, & un
mode per nmanere in contatto con quello che succe-
de nel mondo in maniera critica e partecipata (funzio-
ne educativa), ma & anche un modo per mantenere |e
abilita cognitive raggiunte (funzione riabilitativa).
Anche le attivita laboratoriali e creative mirano nen solo
a mantenere viva l'attenzione, la manualita, il gusto per
I belio e l'utile, ma anche a proporre percorsi terapeutici
che sono fondamentali per chi, come per esempio le per-
sone affette da demenza, sta perdendo pezzi di cono-
scenza e di vitalita.

Melle strutture per anziani i laboraton di cucito, giardi-
rAggio, cucing, pittura, manipolazione, cosi come | labo-
ratori teatrali o di espressiviti corporea, le attivita mo
tore, | momenti di canto, di ballo, la partecipazione e l'or
ganizzazione di feste, concert, spettacoli, eventi, i mo-
menti di gioco “tradizionale” (come la tombola, le car
te @ le bocce), sono importanti per dare un senso {un
significato) alla propria giornata e al tempo, ma anche
per rimanere “in salute” nel significate pits ampio & com-
pleto del termine, definito dall' Organizzazione Mondiale
della Sanita.

Per esempio, nel laboratorio di cartonaggio, 'obisttivo
pud essere la riabilitazione oculo-manuale; il laborato-
no di movimento e danza o di attivitd motorie & fun
zicnale alla nabilitazione topologico-spaziale; un labo-
ratorio di lettura del giornale ha come obiettivo la ni-
abilitaziane temporale, mentre un laboratorio di gioco
strutturato ha una funzione educativa e di riabilitazic-
ne alla socialiti.

E importante evidenziare come i laboraton abbiario an-
che una funzicne di contenimento dell'ansia e di recu-
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pero della partecipazione ad una vita attiva, che spes-
50 la pensione efo la malattia hanno allontanato. £ la po-
tenza del fare, e del fare insieme, che ha una funzione
terapeutico-riabilitativa molto importante, soprattutto
perché fa leva sulla motivazione, sulla partecipazione, ac-
crescendo lautostima e il protagonismao della persona.
Altri momenti importanti sono le uscile sul territorio o
le visite ad altn luoghi al di fuori del nuove ambiente di
vita: sono occasioni per conoscere o riscoprire luoghi e
culture, per fare nuove esperienze o per vivere emaozioni
& sensazioni passate.

Sermpre pit frequentemente, nelle residenze 'educato-
re professionale propone attivitd che aiutano l'anziano
a recuperare la propria biografia, che restituiscono sen-
50 alla propria esistenza e alle abilita e ai saperi dicui &
portatore, anche al fini di una trasmissione del sapere
alle giovani generazioni. Malte delle attivita che gli edu-
caton propongona hanno come [ocus la trasmissione del
sapere e |a relazione fra generazioni. La longevita viene
quindi vissuta, nei servizi educativi e nella residenza, non
come un peso, un problema, ma come nicchezza di sa-
pen e valori per la cormunita, in un'ottica di crescita, di
condwvisione, di scambia, di “prendersi cura”,

Per l'agire professionale dell'educatore & fondamenta-
le non proporre attvita “casuali” ma rispondenti ai bi-
soani della realta in cui opera, con progetti che indichi

no obiettivi, metodologie, msorse, spazi e tempi precis,
con una gestione attenta e condivisa con l'équipe, con
verfiche intermedie e finall che restituiscano i risultati rag-
giunti e le difficolta insorte.

LA COLLABORAZIONE
CON GLI ALTRI PROFESSIONISTI

Leducatore professionale, incltre, affianca altn operatan
che si occupano di singole e specifiche tecniche tera-
peutiche, quali la Musicoterapia, laTerapia della bambala,
la Pet therapy, la Validaton therapy, la Terapia di Onen-
tamento alla Realta (ROT), laTerapia della reminescen-
za 0 la Terapia della rimotivazions,

D particolare rilevanza, sul piano educativo-nabilitativo,
la gestione di ospiti con disturbi del comportamento:in
queste situazioni 'educatore professionale propone at-
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tivita individualizzate finalizzate al mantenimenta, al re-
cupero o alla convivenza sostenibile con il disturbao stes-
st il recupero del contatto visive, la modulazione dal tono
di voce, la predisposizione e l'uso di strumenti, come gli
audio libri, fanne parte del bagaglic di conoscenze e di
strurnenti che leducatare professionale che lavora con
gl anziani mette a disposizione per superare ostacoli e
barriere che rendone difficile la vita quotidiana e la con-
wivenza con le persone.

Allo stesso ternpo, l'educatore professionale nella pro-
gettazione & realizzazione degli interventi educativi-ri-
abilitativi collabora strettamente con gl altri professio-
nistt sanitari & sociall che costituiscono I'équipe multidi-
sciplinare che ha in carico la persena. Sempre pid spes-
so linterazione e lintegrazione nel gruppo di lavoro é
l'unica modalita per garantire servizi ed ambienti che si
prendono cura della persona in modo completo, con in-
terventi efficaci seconda logiche di efficienza e sosteni

bilita,

LA RELAZIONE EDUCATIVA

La relazione con la persona & il focus centrale dellin-
tervento dell'educatore professionale. 5e & importan-
te che attrita e interventi propost siano, per quanto pas-
sibile, condivisi con la persona, coinvolgenti e adatti, al-
trettanto importante & la qualita della relazione che 'e-
ducatore instaura con ogni singolo anziano. Una relazione
woluta, cercata, mirata, non casuale, passeggera e di con-
torno”. La relazione vissuta, infatti, nei collogui, nelle pas-
segoiate, nei momenti di “ozio/tempao disponibile, cosi
come durante le attvita permette di comprendere corme
sta la persona, quali sono i suol sentimenti, emozioni, bi-
SOEN:

Gli strurmenti principall della relazione educativa sono [

scolto e 'empatia.

E. infine, importante sottolineare come la relazione edu-
cativa sia fondamentale anche nella fase di accompa

gnamento alla marte, allultime saluto della persona al
rmonda, per favorine lelaborazione del lutte del coregi-
ver. Cluesta & una fase importante, ed in molte strutty

re & I'educatore professionale che conduce percorsi di
sostegno alle famiglie e ai familian, per atarli ad ac-
compagnare la persona anziana nella fase ultima della vita

I
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Gli operatori socio-sanitari di fronte

alle cure di fine vita

Grazia Colombo

Seciaioga, conswlente o formozione, Associazione ins, Milang

Sard probabilmente 1o mana of un estranen
che chiuderd | mier oochi nellultimo. istonte
unag carezza strand che a malincuare non Ho-
Lrity Fcarmoicre,

Grazia Volente

il Foete, Portoparoie editore Rome, F0H 7

QUANDO SI DICE MORTE

“Si rwere una volta sola, ma ¢ sono malte mariere diverse
di maorire”, |oseph Conrad. £ il messaggio che ispira il bre-
ve e suggestivo libro della dottoressa inglese lona Heath
(Heath, 2009), suggerendo che, nellaffrontare la feno-
menalogia del morire “senza cercare rifugio nel dettoglo
dei sintomi corparel, evitands cosi di misurarsi con la -
ra, ta rabbig, l'angoscia e lo sconfitta (...} | medic hanno
bisogno di oiuto, &, per me, l'oiuto maggiore, (...) viene da-
gli scrittort e in particolare dai poet..... Se il dono del poe-
ta & far luce senza semplificare’ mentre, il dono delia scien-
o & ceroare di capire attraverse lo sermplificazione’, fra poe-
sig & scienza vi & complementaniatd: i medici honno biso-
gno sig dello scienza sia della poesia, pit che mai quando
s prendono curg di pazient che stanno morenda” (Heath,
2009).
La morte, come la nascita, & un evento forte della vita
& la sua doppia natura, biologica e sodiale, la rende mu-
tevole storcarmente e culturalmente (Sizzi, 2009). Nel-
le societd occidentali e nei tempi pid vicini a noi, quel-
la biclogica sembra essere diventata la definizione pre-
valente poiche la medicing, nelle sue varie branche, ha
assunte in sé il compito di stabilire interventi tesi a dila-
zionare nel tempa l'evento della morte e regole influent
circa | comportamenti ool morte'’ Tuttavia la cuttura so-
ciale continua ad esprimere comportamenti “quotidia-
ni" e sentimenti, relativamente alla morte, sia nellambito
privato sia in quello professionale, con cui la medicina
non pud evitare di confrontarsi,

5i tratta di un tema scarsamente osservato e studiato
nellambito delle scienze sodali, mentre in quelle scien-
tifiche l'interesse & al sintormo e al suo superaments, al
COFpo NonN in guanto ttt'une con la persona, bensi come
involucra del sintomao. | nostn cperatord sanitar sono la-
sciati “soli” rispetto allincontro con la maorte delle per-
sone da loro curate. Soli nel sensa che manca una cul-
tura sociale e professionale che fornisca loro degli stru-
menti emaclivi-operativi per far fronte all'ansia suscita-
ta dalla morte di una persona che, pur non facendo par
te del proprio mando intimo-persanale, tuttavia non &
estranea.

(Juesta misura, né estranea né personale, né intima né
distarite, ne asettica né coinvolgente, va scoperta e in qual-
che modo definita e legittimata socalmente. Gli operaton
devono potersi sentire legittimati a sentire, a convivere
col sentire senza che cié li consumi: & parte della fun-
zione della cura,

Inoltre, come elaborare il lutto della perdita della per
SOME CUrgta, CoMe Per esempio una Persona anziana osp

te di una casa di riposo, quande nel giro di poche cre
viene nmpiazzata con un'atira! Come affrontare il clima
del reparto o del servizio, reso sensibile alle dirmensio-
ni emotive degli operatan, ausiliari, infermieri & medic
innanzitutto, quando muore un ospite?

La domanda di un'operatrice “ma & normale che io ab-
bia questo dolore per la morte di questo signore che non
c'entra niente con me?” & densa di un vuoto di elabora

zione socio-culturale rispetto alla morte extra familia-
re, tenuto conto che oggi si muore prevalentemente in
un servizio, Un vuolo di ritualita e di partecipazione che
rende difficoltose fornire di senso i gesti e le emozior,
che & invece quel che necessita,

L.a misura, per confronto e differenza, continua ad essere
“cio che si prova” quando muore una persona del pro-
prio dintomo familiare e parentale.

“Siarmo portati g pensare che la morte sia un evento che
rguarda ta medicing, ma non & cosi; non & un evento che

R g e e o
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nguanda solamente | medicd, percid non possiame dffido

re solo @ lorp questo compito. Morire & ung questione re-
lazionale [... ). Bisogna offoire il meglio che lo medicing pud
dare per guanto riguarda i controllo del sintormi, ma nan
s pud guardare allo morte solo come un evento dlinico”
(Ostasesk, 2006).

La nostra attuale cullura, fondata prevalentemente su un
credo biotecnologico, che si manifesta nell'atto mediceo,
rmira ad allontanare la morte, a spostaria nel tempo, op-
pure a rappresentaria come finzione rma fuan dalla no-
stra vita che viviamo, a raggiungere I'immortalitd, cioé a
togliere la morte dalla vita di tutti noi.

Ed & anche il motivo per cui gli operatori sanrtari vivo-
na la marte come una sconfitta. Questo ha portato con
se una de-ritualizzazione della morte, che, di consesuenza,
va rappresentata nella realta il meno possibile.

Mon riusciamo a nominarla; si dice, se n'e andato, non ce
It fatta, & volalo vig, & scomparse, ma nan: & morle, & mor

ra. Tuttavia, la morte @ nella vita, sia la nostra morte, sia
guella di chi ci sta vicine o di colero di cul c occupiame.

LA CuRA DELLA FINE VITA

Cosa ci chiede la fine della vital Chiede cura: agl aspet-
ti esistenziali, alla relazione, al corpo intero che sente, che
sente dolore & non salo quello della malattia
Che cosa serve agli operaton per regeere la fine della
vita di una persona da loro curata, per reggere la loro
stessa paura e ansia e il dolore del familian e dei parenti?
Serve;
formazione agli aspetti operativi e agli stali emozionali
- alimentare |a consapevolezza della morte
- attivare rituali per gli operatori e per i parenti
- luoghi adeguati, per il raccoglimento, il silenzio, la co-
municazione che sia pit relazione che informazione.
Formazione come momenti di sospensione dell'azione
a vantaggio del pensiero. Momenti in cui si descrmvano
le esperienze lavorative e le emozioni che li accompa
gnano, affrontando pol l'analisi dei fatti, la riflessione sui
dati che ne emergono e l'elaborazione di parti che van-
no a costituire cid che propriamente si impara dall'e
sperienza,
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Momenti che, proprio attraverso questi passaggi, at-
traverso la forza del pensiero che si confronta nel grup-
po, valorizzando perd la dimensione individuale e su

perando il giudizio, promuovono fa possibilita di darsi
credito al fine di affrontare der cambiamenti anche pic-
coli, ma autogenerati, Poter passare dall'analisi di cio che
si fa e anche dalle prefigurazion attribuite a quel fare,
& gquindi al confronto con gl altn, & l'occasione per un'e-
voluzione collettiva. Passare attraverso il concepire una
proposta, vederne | significati e le connessioni e pro-
gettarne poi l'applicazione operativa, & un processo mol-
to ricco e fecondo. E un processo che non solo con-
tribuisce a rendere visibile I'oggetto di lavoro, ma con-
tribuisce anche a valorizzare il singolo operatore che,
altraversa cid, pud arrivare pid facilmente a renders vi-
sibile a sé il proprio contnbuto al nsultato e a com-
prendere anche come il proprio "fare” — senza le con-
nessioni che il gruppe, con 1 differenti rueli, professio

ni & visioni, resce ad esercitare — sarebbe una mera ese-
cuzione ripetitiva di compiti.

FDRMAZIDNE-AZIUNE.
UN’ESPERIENZA

Facciamo qui riferimento ad un'esperienza che, se pur
breve, possiamo definire di formazione-azione'. For
mazione che ha usato plurimi linguagel {da quello poe-
tico. a quello filmico, 2 quello del ricorde personale, a
guelio della scrittura) e differenti strumenti (dal rofe-pia-
ying, alla reazione ad immagini, a esercitazioni di picco-
lo gruppo can un compita), Ha percarsa le tappe del-
limparare dallesperienza fino a prefigurare dei cam-
biament), attraverso micro-decision discusse e con-
cordate, oresentate nell'ultima fase alla direzione e par
tate avanti a cura di un gruppo di facilitaton. Ha esplo-
rato lerm e contenuti operativi & organizzativi (cosa suc-
cede e come si fa quando muore un ospite) e relazio
nall (come se ne parla fra cperaton, chi e come si rap-
porta cor i parent), i riti (3 cosa servono, come sono
diversi nel tempo e nei vari contesti).

Alla fine ne & emersa una lista di considerazioni (il con-
cetto o cura nguarda il morente e il morto; nella curo al mo-

lattnatd @ stala swolty presss sttule Golpi-Redacll di Abbategrasso. | Servizio eca sensibile ai temni della marte, aendo promosss nel 2000 una “inda-
gire sl qualit delle core di fine vita in RSA: intervista con la famigha in lutto post-martem”. a cura defa dottoressa Gianra Carella. Le conclusioni por
tivana ad indicare "possibili swiluppi” n due direzione attvare spazi di formanone del personale e rifletters allinerno ded gruppo & lavors sulle cure di 6
ne witd circa Mopportunitd di claborare un progetto di accompagnamenta del familiare in luto per b maete di un proprio’ cangiunte, Da qui la proposta

di formarzione per gl operatan den wan Repart],
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rente si incontra ung dimensione spiritugle che non & 5o

vrapponibile alia religiositd; i riti sono modi per rcordare e
ber anordre Ja persona marta, ma sono anche consolazione
per le persone che rimangone) e una di proposte, alcu

ne di tipe operativo-relazionale, da mettere in atto da
parte degli operatori. Per citame alcune: usare linguag-
gi e stili comunicativi diversi, secondo gli obiettivi e gli
interlocutori; esempio diverso & dare consegna o con-
fortare un familiare in lutto; occuparsi con maggior cura
degli oggetti del defurito per poi consegnarli ai familia-
ri; proporre un ricordo del defunto nel’ambita del re-
parto; coinvelgere i familiari che lo desiderano nella ve-
stizione della salma. Mentre altre proposte, di tipo or
ganizzativo-strutturale, da consegnare comne richieste per-
ché possanc essere realizzate al livelio competente, Per
citarne alcune: camera singola per accogliere il moren-
te e i familiari o spazio adeguato ad accogliers la salma
nellintervallo di tempao fra la maorte e il trasferimento
alla camera ardente; lettino e percorso adeguato a tale
trasporto; indicazioni precise riguardo |2 vestizione
della salma ¢ il possibile coinvolgimento dei familian; met-
tere in calendario occasioni di incontro degli operato-
ri dove possano essere comunicate, condivise e gover
nate le emozioni relative alla morte di un ospite; apri-
re in modo formale laccoglenza da parte degl opera-
tor, e consideraria lavere di cura, dei parents in lutto nel
pericdi post-mortem.

Tutto cid & diventato successivamenite un documento di
lavoro per il Servizio nelle sue varie componenti, Passa-
re dalla“rivendicazione” alla proposta ragionata e coerente
fra obiettivi, processi € maleriali e discuterne in questo
modo con la Direzione, ha legittimato | parteciparti — e
in particolare le figure ausiliarie - a"saperne del proprio
lavora” proprio perché si & entrati nel merito di cosa fare,
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perché e come, non limitandosi a elencare i titol di qual-
cosa di vagamente auspicabile, l'ascolto reciproco & la va-
lutazione attenta dei vincoli e delle cnticta, hanno assurto
carattere di "veritd” e non di pretesto.

Gli aperatori hanno bisogno di essere aiutati a curare
la morte dei loro assistiti in un percorsa di sviluppo e
di crescita’ Cominciare da se stessi, ma non finire con se
stessi prendarsi came punto o pdrtenzd, ma non come metd;
coNGscers, ma non precccupars of 567 (KublerPoss, |976).
Alirmentare la consapevolezza della morte pud significare
accettazione e venire a patti (Madera, Tarca, 2004), per
l'operalore e per i parentl. Accettazione che il percor
so & compiuto, venire 3 patti per affrontare cid che ser
ve ora e preparard al dopo. Procrastinare oltre il dovuto
le parcle di speranza pud corrispondere alla mancan-
7a di parole per dire la morte e di stato emczionale per
preparars a viverla. "5 rinfronca cosi il sentimento reciproco
di oppartenenza al comune limite umano” (Buber, 1990):
Il cormune rmite urmano pud perd aprre le porte alla mor
te, cercando Pessenza. La consapeviolezza non chiede mol-
to allro.
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Il ruolo dello psicologo nel processo
di cura degli anziani accolti in struttura

Giorgia Monetti, Marta Zerbinati

Durezione Focds Arpento S

olo recentemente la figura dello psicologo & en

trata a pieno titolo nel corpus di professionisti che

operano allinterna delle residenze per anziani. In
particolare, il ruolo dello psicologo costituisce un'irm-
nunciabile risorsa nella prospettiva di un'assistenza che
pone la persona e la sua individualita al centro dell'or
sanizzazione, Basandosi s un modelle di assistenza pret-
tarnemte sanitario, le priorita nellaccudimento dell'ospite
presente in struttura fsultano prive della presa in cari-
co dei bisogni psicologicl della persona. La presenza del
professionista psicologo, insieme alle figure professional
ir struttura appartenent all'area sociale, consente di pro
mucvere un livello assistenzale che prenda in esame sia
i bisogni sanitari che sociali, emotivi e relazionali dell'o-
spite. In particolare, lo scopo del servizio psicologico al-
[inlerna delle residenze che ospitano persone anziane
& di favorire e promuovere il "ben-essere” g o Vstare
bene” degli ospiti. Queste condizioni, a presandere dal-
la situazicne sanitaria del'anzano, dalla sua autosufficienza
o non autosufficienza, sono parte integrante della cura
& della presa in carico.

L’APPROCCIO BIO-PSICOSOCIALE
ALLA CONDIZIONE DI FRAGILITA
NELL ANZIANO

In linea can le recent) linee guida dell Oroanizzazione
Mondiale della Sanita, lo psicoloso, cosi come le altre fi
gure che compongono l'équipe, opera atraverso un mo-
delle di cura bio psicosociale, che consente di cogliers
la fenomenologia umnana nella sua interezza. Un approcdo
psicosociale centrato sulla persona, infatti, pone sullo stes-
so plano sia gli aspetti nguardanti la salute della perso-
na, coerentements con un modallo medico, che gli aspet-

ti di partecipazicne sociale e di benessere psicologico,

coerentementea con un madello psicosociale, ponendo
tutto in relazione con i fattori ambientali.

Tale visione dellanziano fragile pone al centro del pro-
cesso di cura lndividue ed enfatizza il bisogno della per-
sona e ¢ che la persona € ancora in grado di fare, piut-
tosta che enfatizzare | deficit. Alla luce di guesto modello,
lo psicologe ha un ruolo di fondamentale importanza
nefla costruzione del progetto individuale, o, in termini
pit ampi, del “progetto di vita” di diascun anziane fragi-
le residenta in RSA,

Le principali attivith svolte dalle psicologe nelle residenze
per anziani sono quelle contenute nella 56/ 1989, con
particolare nfenmento all'use di strumenti diagnostici che
valutano i deficit cognitivi, i disturbi comportamentali ed
affeltivo-emotivi degli anziani rispetto ai guali lo stesso
psicologo & chiamato ad attuare interventi terapeutici
riabilitativi e di sostegno, sia indviduali che di gruppo.

VALUTAZIONE DEGLI ASPETTI
COGNITIVI E DELLA SFERA EMOTIVA

Allinterma della presa in canica globale dell'anziano, con-
siderando non solo gli aspetti sanitan ma 1 bisogni in-
trinseci della persona, rsulla essere di londarmentale im-
portanza tenere conto sia della sfera cogritiva che del-
la sfera emotive-affetiiva, che riveste un rucle malto n

levante per la gestione della routine quotidiana dell'n-
spite all'intermo della struttura,

La conoscenza delle abilita cognitive dell’anziano, delle
eveniuali dificoltd, ma soprattutto dei suoi punti di for-
za, risulta di fondamentale importanza per stimaolare nel

lanziano una bucna consapevelezza di sé, per ottene-
re una maggiore disponibilta alla convivenza in Struttura,
alla relazione e comunicazione con gli altr espitl e con
[équipe. Mel perseguire gh obiettivi delineaty, lo psicologo
interviens con diverse competenze.

Frettamente di competenza dello psicologo & la valu-
tazione degli aspetti cognitivi (memoria, attenzione, ra-
gionamento, linguaggio...) che possono essere investi-
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gati mediante |'uso di protocolli e strumenti diagnosti-
ci che consentano di programmare un intervento di so-
stegno e mantenimento delle abilita cognitive e relazional,
2 al contempao di fornire uno spazio di aiuto ed ascol
to per l'anziano.

MNella valutazione deali aspetti legati al funzionamento
cognitivo dell'anziano, & fondamentale prendere in
considerazione anche lo stato di ber-essere dell'anzia-
no, la sua soddisfazione di vita e gli aspetti definiti “pid
caldi" della cognizione, quall la motivazione ¢ il senso di
autoeflicacia, poiche inflluenzano la possibilita della per
sona anziana di padroneggiare, controllare lambiente e
le situazioni e di sentirsi ancera competente ed effica-
ce. E compito dello psicologo strutturare quindi inter
venti con lanziano finalizzati non solo al potenziamen-
Lo cognitive, ma anche alla n-attvazione e al potenzia-
mento attivo degli aspatti pid strettamente emotivo-
motivazionall legati al benessere nellanziano.

LA PERSONA FRAGILE E LO
SPETTRO DELLA DEMENZA

E opportunc soffermarsi su un aspetto che sempre mag-
giormente coinvelge la figura delio psicologe all'interno
delle strutture per anziani. Sempre pid frequentemen-
te le fariglie che si rivolgono alle residenze per anzia-
ni portanc la prevaricante difficolta di gestione di un fa-
rniliare affetto da decadimento cognitivo, spesso ac-
compagnate da comportaments disturbant di difficile ge-
stione domestica. || lavorg coordinate e sincrono dello
psicologo con il medico geratra pud condurre ad un con-
tenimento e ad una gestione dei comportamenti distur
bariti, non pid gestibili nella routine quotidiana. Uattua-
zione di una precisa osservazione, da parte dello psi-
cologo, dei comportamenti e dei bisogni inespressi del-
l'ospite e la progettazione e la messa in atto di strate-
gie comportamentali possono avere un effetto positi-
vo nella nduzione delle manifestazioni comportamen-
tali derivanti da un probabile decadimento cognitive, ri-
ducendo l'incidenza delluso di farmaci neurolettic,
spessa di grande supporto allintervents comporta
mentale ma con noti effetti collaterali. Anche in questo
case & compile delle psicologe partecipare attivamen-
te all'elaborazione di attivita di supporto ed educative
che permettanc allanziano con demenza di dare sen-
so alla giornata. E molto importante elaborare e pra-
gettare delle attivita tenendo in considerazione le pe-
culiarita e la storia personale dell'ospite. Per favorire un
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r-appropriamento da parte dellospite dellambiertte, sarid
di grande impocrtanza l'apporto dellosservazione am-
bientale dello psicologo per la realizzazione di un am-
biente protesico, inteso come luogo di vita costituito dal-
lo spazio fisico, dalle persore e dalle attivita di cura, che
ottimizzl l'autonomia residua, compensi | deficit causati
dalla malattia & promuova il benessere della persona con
dermenza,

Ineltre, la figura dello psicelogo, attraverso 'utilizzo di un
approccio psicosociale alla patologia, pud supporiare le
figure assistenziali in un processo di cambiamenta si

gnificative dei modi di pensare e agire nell'assistenza alla
persona alfetta da demenza, E fondamentale infatti che
le persone che entrano in stretto contatto con gli ospi-
1i siano esse stesse protesiche. Lo psicolozo diverita guin-
di una figura di supporto per il personale assistenziale,
attraverso la strutturazione di attivitd di affiancamenito
& supervisione con gl operaton per la gestione dei com-
portamenti difficili, aiutandoli ad identificare i bisogni nen
soddisfatti della persona con demenza (non solo fisici
ma anche psicologici) e ad idertificare la nsposta pit ade-
guata,

LA GESTIONE DEL SISTEMA
ANZIANO-FAMIGLIA

Lo psicologo prende in carico l'ospite fin dai primi mo-
rmenti del suo ingresso in struttura valutandone la con-
dizione cognitiva, emativo-relazionale, | bisogni e le pe-
culiarita; per tal ragioni, lo psicologo é una delle persone
che maggiormente si rapporta con i familian e che con-
divide con essi gl abiettivi programmati per 'ospite.
Poiché I'obiettivo € il benessere dell'anziano, & fonda-
mentale instaurare un rapporto di fiducia reciproca tra
la famiglia della persona anziana e la struttura che la ospi
ta. Per la persona anziana perrmane infatti il bisogno di
essere in relazione con gl altr attraverso il convolgimento
affettivo e con l'ambiente sociale pill in generale anche
allinterno della struttura, Sole un modelle organizzat-
vo in grado di dialogare con la famiglia pud essere fun-
zionale al fine di otlenere un programma di cura che per
segua gli obiettivi dello stare bene della persona anzia-
M.

In tale modelle organizzativo lo psicologo diventa una
importante figura di supporto per gl operatori, poiché,
insierne alle figure delléquipe, si occupa di rendere la fa-
miglia informata e consapevole circa le attivitd svolte in
casa di nposo, di accoghere e condiadere il carico affettivo
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della famiglia che 51 rivolge ai servizi (sofferenza, perdr
ta, colpa, versogna) e infine di fare in modeo che I3 fa-
migha partecpi atlivamente alla “'produzicne di benes
sere” peril proprio familiare ospitato presso la struttura,

LO PSICOLOGO ED IL PERSONALE
DELLA STRUTTURA

Lasciame queste ultime righe al ruolo impartante gio-
cato dalla figura dello psicolego nel lavore con il personale
assistenziale della struttura, che quatidianamente ope-
rang a contatto con lanziano. || suo ruclo infatti & di sup

porto nel contenere situazioni di ansia e stress e pre-
venire il burm out del personale attraverso azioni di su-
pervisione, creando momenti di gruppo anche extra dqu-
pe nel quale lasciare spazio all'emergere delle riflessio-
ni sulle difficolta incontrate dal personale nella sfera re

lazicnalefemotiva

I [talia la legislazione nazionale non prevede lo psico-
logo nei servizi agli anziani, mentre a livello regionale o
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psicologo € preserte a macchia di leopardo e nelle zone
pit virtuose (il Veneto per esempio prevede |a presen-
za abbligatoria dello psicologo ogni 120 anziani autonomi
e non). |l profila delle psicologo nelle strutture protet-
te non é quindi ancora chiaramente definito, e le aree
di intervento di questa figura sono ancora legate agli
obiettivi e ai modelli organizzativi delle singale struttu-
re per anziani.
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"Il tuo corpo ¢ il tuo maestro”. Il corpo
degli operatori nel lavoro di cura

Giovanna Perucci

Peivaiegn, consulente ber kg formaomons e ko ncerco nellarea ansian

onostante in ambito teorico sia crescente ['at-

tenzione alla corporeita il corpo delloperatore non

si puo dire sia un aspetto ancora sufficientemen-
te "maneggiato” nella riflessione sul lavoro di cura, tan
to da farne uno degli strumerti professionali. Mi propongo
qui di “trattare” il corpo dell'operatore intrecciando fi-
sicitd, emozioni e mente. Gia nella stessa parola “cura”,
in tedesco Befandung € presente il termine Hand (mana),
che introduce la dmensione del corpe i chi cura come
“utensile™ essenziale. Ma non & solo la mano ad essere
coinvolta ma anche l'orecchio sensibile, che sa ascolta-
re e locchio osservatore che cerca di dissimularsi in uno
sguardo pieno di tatte. Gli operatori segnalano la pre-
senza di una sorta di negazione di aspettifvissuti che, vi-
ceversa, essi sentono influenti sulla loro pratica quati
diana, soprattutto considerando il tipo di relazione a due,
loperatore e il paziente, che passa prevalenterente at-
traverso il corpo. “Potrel raccontare il mic lavaro di infer
miera-altraverso § miel ‘non respirl, corme uno stata di ap
nea continue. Da spavento o da schifo? Luno & Valtro, Ti di-
cono che queste robe qui le dewi lasciare fuori. Ma come
fal, come Jai?" (uninfermicra).
"Ho visto piaghe do decubito tall che, ailinizio, non sono pit
riuscito a mangiare il prosciutto e la came per mesil” {un
O355).
Il “sentire a pelle”, inoltre, non riguarda solc la relazic-
ne diretta dell operatore con il pazients, ma invesle tut-
ti i rapporti interpersonali che si instaurano nel conte-
sto di lavore, allinterno di una solidarieta tra colleghi ba-
sata sulla condivisione "a tutto tonde' anche degli aspet-
ti pics critici del lavoro: “Non tutti i colleghi mi sono sim-
patich ma con loro ho mpporti trofondl perché il lovoro che
facaame sui molati, questo ‘sentire a pelie’ non possiamo
nen farto anche tra di noi” (una fisioterapista). |l corpo
e lo spazio e il tempo in cui 250 si muove — emerge an-
che a livello di organizzazione di apparteneriza, di con-
testo lavorativo.“Mon hai tempo neanche per fare o pipi!
Uno spazio dove riprenders), ncaricars, non ¢ Tutto & fre

netico. Arrva f'una che non 1 riesc nemmeno a sedere e
a bere un bicchiere d'acqua” {un O55).

Con o senza filtrd', la difficolta ad utihzzare i propri or

gani di senso nelle professioni di cura pud diventare un
handicap che impedisce di continuare a lavorare effica-
cemente. Lintolleranza delloperatore ad adon, suoni ed
altri stimoli, soprattutto se sgradevoli, pud essere anche
un segnale dell'esistenza di un problema di accettazio-
ne delle criticita che incontra nel suo lavare e della re-
cessitd di elaborarle e di trovare soluzioni professiona-
li adeguate per gestirle. Occorre capire, contenere e sup

portare il vissuto degli operator su questi aspett, in quan-
to essi possono talvolta suscitare reazioni sofferte pro-
pric perché ancora troppo spesso censurate o misco-
nosciute, 5i tratterebbe di fare un vero e proprio “sal-
to di qualita” nel modo di affrontare le criticita dertvanti
dal coinvolgimento degli organi di senso; dallo stupore,
fastidio, rifiuto all'accettazione sensoriale. Con la for
mazione, fa supervisione, con alcune soluzioni organiz-
zative, l'operatore potra acquisire consapevolezza e uti-
lizzare meglic le proprie possibilitd, persino i propri li-
miti e la tendenza a “vedere” certe cose e non altre, a
"vedere” troppo o troppo poco. Diventando cosi capace
di ricevere informazioni piti adeguate per decidere del
proprio coinvolgimento, per misurare vicinanze e distanze,
in graclo di registrare via via l'ingombro o | blocco di cer
1 camali. Prevedendo o avwertendo per tempo il so-
vraccanco e il logoramento dovuto allimpegno nella re-
lazione, l'operatore potrd imparare meglio a proteggersi,
a liberarsi di pesi non voluti, ed esporsi alla sofferenza
e alla dormanda dell'altre in una misura pit vidna alla sua
reale disponibilita (Melucci, 1990),

AL LAVORO CON LA PROPRIA
IDENTITA DI GENERE E SESSUALE

Si & giunti, nel tempo, ad identificare alcune competen-
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ze professionali come “da donna' e altre come "da uo-
mini”, quasi questa fosse una divisione ‘naturale’ e non
una sovrastrutiura sociale, E necessario utilizzare la com-
plementarietd tra competenze pill fernminili' e compe

tenze pit 'maschili’; "E difficle separare lidentita maschi-
le e femminile in questo lavare. Mon puoi solo metterti in
ascolto ma devi essere anche dedisivo, ageressive, che sono
companenti maschili. Dicioma, . .una fusione equilibrata di
entrambe le cose!” (un Oss).

Si potrebbe, in tal modo, superare la polarizzazione: re-
lazionale=femminile, tecnico=rmaschile. E un percorso
non facile: & necessano prendere coscienza delle ca-
rattenstiche dellz propria identitd di genere, superare ste-
reotipi di ruclo ed elaborare nuovi modelli. In questo per-
corsa gl operaton e le operatric sono lasciati abbastanza
soli perché in realtd “nessuno te lo insegna’’.

Ritengo importante anche solo accennare alla presen-
za di operatori omosessuali nelle professioni di cura. |l luo-
go di lavoro rappresenta per le persone omaosessuali un
contesto in cui la loro visibilitd' come lall appare pid ri-
schiosa e in cui essi si percepiscono pitl vulnerabili alle
discriminazioni.“Comportamenti ed esibizioni di valon
eterosessuall, come presentare |a propria moglie o as-
sumere atteggiamenti “irli' o femminili’ da parte rispet-
tvamente di uomini e df donne, non sona di norma per
cepili come valon relativ alla sessualita, ma a ‘rucli social
asessuati, perché ‘normali’. Viceversa, relazioni e com-
portamenti omosessuali sono associati alla sessualitd, e

quindi considerati una vielazione dello spazio ‘pubblica’

del lavoro” (Saracenc, 2003). Mella relazione con il pa-
ziente, € il significato dell'esperienza umana vissuta dai gay
e dalle lesbiche — come percorso dificoltoso di accet-
tazione della propria diversita — che pud, secondo alcu-
ni, arricchire la relazione di scambio e favorire lempatia
tra indiadui che affrontano dascuna le proprie sofferenze
persanall. Se possiamo considerare ldentitd omosessuale
“un aspetto della complessa identita maschile e femmi

nile {Ruspini, 2003}, la loro presenza nei lavori di cura,ci
indica una pista di Aflessione di carattere pit generale: con-
siderare le potenzialita insite nel vivere |a propria iden-
tita di genere in mado pid duttile e ‘aperto’ ad una mag-
giore integrazione tra la componente maschile e quella
fernrminile presente in clascun individuo”,

Lin altro aspetto dell'avere un corpo — dell"essere un
corpo’” (Galimberti, 1993) — riguarda la dimensione ses

suale delloperatore nel lavora di cura - dimensione che
ha implicazioni profonde e coinvolzentl. Qualcuno pen-
sa ancora che il sesso non riguardi contesti in cui la vi-
cinanza corpored & la normal
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ccenne seltante alle emoziont & a comportaments de-
rivanti dall'impatto con gli aspetli pid fisio della sessua-
it stessa pudore, imbarazzo o, all opposto, avance & ag
gressioni mediale da linguaggio verbale e non. Né 'etd
del paziente né l'etd dell'operatore garantiscono il su
peramento dellimbarazze, e neppure 'abitudine, Adutarsi
con gli strumeniti del mestiere — guanti, “pannicello”, ma-
nopolina... — pud facilitare questa “invasione” dell'altrui
& della propria area intima. All'interno dai comtesti di cura
si muovono “anche” uomini e donne nella veste di pa-
zienti che esprimano la propria sessualita, Cio pud de-
terminare situazionl di imbarazzo per gl operatori. Ma
il “problema’ viens a galla soprattutle quandeo il pro-
fessionista stesso diventa l'oggetto di desiderio. Pid che
pensare a relazioni “tra | sessi senza sesso” si potrebbe
ipotizzara 'un costume di sesso pensato’ e comungue
immesso nella relazionalita (Albano, 2005), Per essere ca-
paci di nsposte consapevoli ed equilibrate & necessario
che si elabon il tema in ogni forma ed occasione per aiu-
tare a tradurre in parole imbarazze, sdegno, stinto di fuga,
g anche per portare ad un sano sdrammatizzare la si
tuazione attraverse un percorso di accompagnamento
verso orizzonti di maggiore consapevolezza,

IL “PESO” EMOTIVO DEL
PRENDERSI CURA CON IL CORPO:
QUALI STRUMENTI PER LAVORARE
MEGLIO?

[ ormai accettato che ¢ sia una fatica emotiva di chi si
confronta con il dolore dellalttro, ma si minimizza perd
| pesa che comporta lentrare anche fisicamente in rap-
porto con il corpo sofferente del pazierte. La fatica emo-
tiva e il rapporto “corpo a corpo’, sono invece com-
presenti ed occorre coglierne linterdipendenza.

"Certi odaon sembra che si attdcching alle naric qllo pel-
le. Tarnando o casa, ti lavi, ti gratt via qualcoss rimasto at

taccato: il cottivo odare & il dofore della genta” (un OS5).
Se il lavero di cura & un lavoro i cul entrano in gioco
due individui ‘interi’ {corpo. emozioni, mente dell'uten-
te e dell' operatore), possiamo osservare che un primo
effetto & quelle di produrre un eccesso di coimvelgmento
nella relazione che si instaura. Occorre «ristabilire le di

stanzew. Lorganizzazione allinterno della quale si lavo-
ra dovrebbe farsi carico di assicurare agli operatori lug-
ghi“altn” da quelli deputati zlle attivitd di cura, luoghi in
cui sia possibile ntirarsi quando si facdano sentire - con
un'intensita che compromette l'equilibrio — stanchezza,
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dolore mentale, quando si avwerte il bisogno di trovar
si soli con se stessi o confrontarsi con altri operator,
Quall consepuenze artiche a livello fisico pud avere il peso
di un lavore di cura che coinvolge cosi direttamente e
fortemente il corpo degli operatori? L'operatore si ca-
rica di pesi fisici ed emativi quande si espone senza pro-
tezione alla “contarninazione” della sofferenza che incontra.
Serza accudimento del corpo e della mente “laverare stan-
ca” pit del tollerabile e porta a forme di somatizzazio-
ne. Le incertezze, la confusione, le paure che sempre ca
ratterizzano il rapporto con il dolore dell'altro non tro-
vano posto e si convertons fadlmente in sinformi, Le emo-
zioni ed | sentimenti spiacevoli, se superano un certo gra
de di intensitd e di frequenza, hanno effetti decisamen-
te negativi e fanno scaturire dei meccanismi o reazioni
di difesa che ci fanno da scudo, quali: paura di agire, in-
differenza, atteggiamenti disinteressati, linguagsi partico-
larmente volgari, cormportamenti aggressivi, frustrazioni
che — non patendo rivolgersi versa la causa dorigine
si trasferiscono contre noi stessi producendo fenome-
ni di autesvalutazione. E giusto mantenere e rinsaldare
queste corazze, o i conviene indossarne di pid leggere!
(uale approccio & possibile per convivere con situazioni
difficili, in particolare con pazient: anziani o cronici, i qua
i ci rappresentano continuamenite la fintezza, il limite?

questa continua lotta contro un corbo che s disfa. . Lavorare
con gl anziani € una bella esperienzo, ma la cronicité starn-
ca, non & stalica, & un andadre incontro o gLidicosg che fy
soi COS& & uno proiezione che tu fai sul pazienti quando
dici ‘ci arriverd anchio” " (un medico).

Per aprire una prospettiva dobbiame cercare di assumere
una diversa visione dei problemi. Questa diversa rap-
presentazione dei problemi potrebbe aprire anche una
diversa gestione. La parola diversa vuol dire "in un ver
50 che non & quello abituale™, non seguire la strada pre-
costituita (Olivetti Manculdan, [997). Quali, allora, gl stru-
menti per affrontare, in modo diverso, il peso ad un tem-
po fisico, emotivo € mentale del lavore di cura e lavo-
rare meglio! Cosa pensare, cosa fare, cosa cambiare? |
numeros operator incontrall in anni di attvita come for
miatrice segnalano un quadro composito di strumenti uti-
li, che wvanno da soluzioni anche eslemporanes (ma non
per questo meno efficaci) basate soprattutto sul 'buon
senso’ quotidiano a piste di lavoro piu sistematiche. Essi
chiedono uno spazio mentale, relazionale ed organizzativo
dowe ricanicarsi, condividere le esperienze, riflefters e cer
care soluzioni insieme ai colleghi. Tale spazio ha bisogno
anche di un luoge fisico (un quademno, la ‘guardiola’, la

ESPERIENZE

cucina o altri ambienti del servizio) propno perche gli
operaton vivono dentro la concretezza di un corpo. Inal-
re e ritenuto sempre pid importante sapers: accetta-
re e volersi bene', prendendosi concretamente cura del
propric corpo, sapendo salvaguardare, nell'arco della gior
nata, uno spazio-ternpo per & Alla formazione viene chic-
sto di diventare anche uno «spazion dove parlare dei
diversi problemi, dove avere |a possibilitd di passare dal
«larex al «direx, un luogo dove trovare supporto, soli-
darietd, afternative & consapevolezze.”ideo & di impa-
rare noi stess come operdtori a percepire ed usare meglio
il nostro corpe. Se noi usiamo molto poce, o male, delle po-
tenzialitd che ci potrebbero aiutare per comunicare con il
corpo, devi anche tu prendere confidenza con if two coma”
{un geriatra),
La nunione d'équipe potrebbe anche affrontare le cri-
ticita vissite dagli operaton aiutandoli a riconoscere come
2 quando mettersi al riparc momentaneamente da si-
tuazioni difficili da tollerare. Da ultimo, il supporto del
lavoro di gruppo con i colleghi potrebbe essere integrato
da spazi di counseliing individuale.
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Educatori professionali: quale
formazione per quali competenze?

Sergio Tramma

Professore assaciat di Peckraogio penerale o Pedopomo sooiale Universind degh Stuch di AMilane-Bicocca

¢ competenze degli educatori professionali in

area anziani, e | percorsi formativi destinati ad at-

tivarle o implernentarle, sono individuabili e defi-
nibili solo dopo avere, con sufficiente approssimazione,
chiarilo il senso del “fare educazione” con le donne e
gli uomini comunemente definili anziani. E una premessa
indispensabile poiché il rapporto tra educazione e an-
ziani & complesso e contraddittorio, e lo & soprattutto
quando coloro che appartengono a tale gruppo di po-
polazione cessano di essere considerati esclusivamen-
1e, o prevalentemente, degli educatori, pid o meno "na-
turali”, dei discendenti, e diventano essi stessi destina-
tan di azioni educative ciog, detto in termini strettamente
tecnici, educandi. Lidea che le persone anziane passa-
no essere destinatarie di azioni educative non & anco-
ra sufficientemente e solidamente acquisita (in realts, non
¢ ancora sufficientemente acquisita neppure l'idea che
gli anziani possano continuare a essere educatori) per-
ché, da una parte, sono ntenute persone gid ampiamente
educate in relazione al loro posizionamento anagrafico,
dall'altra, sono percepiti come soggetti nei quali si sono
indeboliti quei necessan prerequisiti psicofisici @ moti-
vazionali indispensabili a- qualsivoglia processo di ap-
prendimento. Nelle rappresentazioni sociali diffuse,
limmagine dell'anziano educande non & dunque anco
ra solida e scontata, e, anche quando inizia a delinearsi,
& sicuramente meno diffusa di quella che riconduce ['an-
ziano alla condizione di paziente efo assistito, essendo
percepite, queste due ultime condizion, a differenza del-
la precedente, come una shocco fisiologico allevolver
=i del corso della vita. In realtd, invece, gli interventi de
gli educatori professionali si collocano, o potrebbero col-
lacarsi, in un ricco ventaglio di tempi & luoghi nel qua-
li la condizione anziana si costruisce e si manifesta: dal-
le attivita di preparazione al pensionamento a moment
di "educazione alla salute”, dai luoghi di ageregazione a
bassa soglia ai corsi delluniversita modello “terza et3”,
Accanto a queste attivita rivolte a sogeetti che non pre-

sertanc particolan problematicita psicofisiche & relazionali,
assUMone unimportanza progressivamente maggiors le
attwita che si svolgono, o potrebbero svolgerst, in quei
luoghi nei quali si verifica una connessione tra un alto
livello di accudimento professionale e una residenziali-
t intensa efo di lungo periodo, quali, per esempio, le RSA
e | centri per soggetti con capacitd cognitive compro-
messe. Leducazione che entra in gioce in tal ambiti, in
termiri di quadro culturale, obiettivi, metodi & profes-
sionalita, & riconducibile a quella che ha awto come oriz-
zonte di riferimento le persone in condizioni proble-
matiche o in procinto di esserlo (soggetti portatori di
patologie psichiatriche, disabili, minor con problemi, ecc.):
un'educazione che ha posto a oggetto principale della
propria ricerca teonica e operativa il nesso tra appren-
dimento e autonomia (psico-fisica, relazionale, ecc) e lo
ha posto soprattutto quando autonomia cessa di es-
sere un arizzonte di nferimento/abiettivo da rageiungere,
e diventa qualcosa da preservare o, nei limiti del possi-
bile, recuperare. Una parte rilevante, se non la piti rile-
vante, dell azione degli educatori professionali in area an-
ziani si colloca dungue in contesti nel quall le condizio-
ni di disagio impongono interventi finalizzati al rallenta-
mento del decling, alla stabilizzazione o al recupero di
autenomia pit che al suo ampliamento.

Lautonomia nei contesti in cui Sono present anziani con
disabilita fisiche, cognitive e affettive costituisce dunque
la peculiarita dellazione educativa, e, oltre a cio, costi-
tuisce anche il piano sul quale si manifesta la necessita
di individuare e costruire alleanze e integrazioni tra | dif-
ferenti approcd disciplinan e le diverse figure professionali
{dall'amrinistrativo al sanitario) che operano in tali con-
testi. E una necessita evidente, poiché lautonomia intesa
come capacitd di decidere ed agire allinterno dei vin-
colidi un contesto e di una storia, non intesa solo, quin-
di, come autosufficienza nspetto al compiti quotidiani,
£ gquestione complessa e poliedrica e non pud essere
esciusivo privilegio di alcuni e non di altri. La collocazione
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del lavoro educativo nell'orizzonte dell autonomia supera,

inoftre, anche alcune delle riduzioni che sono state, e sono
ancora, percepite e agite nei confronti delleducatore pro-
fessionale e della sua operativita, in particolare quando
quest'ultimo & inteso come una sorta di agente ane-
slelizzante, Impegnato in piccole attivitd di intratlenimerto
per le quali sono sufficienti competenze micro-anima
tive acquisite sulla base della ricollocazions in area an-
ziani di prassi e di esperienze maturate altrove.

Qual competenze, cicé quali capacita di articolare il sa
pere pedagogico in prassi educative devono possede-
re le educatrici e gl educatori professionali che opera-
no rei contesti nei quali vivono anziani con problemi di
autonomial Innanzitutto la meta-competenza squisita-
mente pedagogica che, da una parte, si concretizza nel
la capacita di promuovere interventi educali intenzicnali
con sufficiente dose di consapevalezza e, dall'altra, nel-
la capacita di analizzare |'organizzazione in quanto luo
go educativo informale e non intenzionale, cioé luogo
in grado comungue di costruire/decostruire importan-
ti saperi, saper fare e saper essere che costituiscono ele-
mentl importanti nelle storie di vita dei soggetti che in
lale luogo vivena o operano. Una competenza peda
gogica che s trasforma anche in competenza consu-
lenziale verso figure professionali il cu profilo non pre-
vede il possesso di significativi e sufficienti strurmenti di
analisi pedagogica.

Alla meta-competenza progeltuale e analitica, i affian-
cano competenze in grado di dare luogo ad attivitd mo-
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dularmente collegabili di tipo ricreativo, motorio, cultu-

lenzialita motorie, intellettive, relazionali attraverso il co
irvelgimento attivo dei partedpanti (concordando obiet-
T, tempi, azioni), guidate da una logica di diversificazione
{per esempio, narrazione & ascolto, aiuto per la lettura,
VICINaNza, accormpagnamento, sostegna alle relazioni).
L'incertezza che connota il lavoro educative con anzia-
ni portatori di problematicita caratterizza anche la for
mazione degli educator, una formazione oscillante tra
uma Weltanschauung pid medico-scientifica e altra pid
seciale-umanistica, due poli che hanne trovate a loro si
stematizzazione accademica nei percorsi didattico-for-
mativi nelle facolti-dipartimenti di medicina nel primo
caso, e nelle facoltid-dipartimenti di scienze dell'educa-
zione nel secondo caso. A do corrisponde, oviamen-
te, la differenziazione della proposta formativa: nei cor:
si di laurea in scienze delleducazions, attenzione & cen-
trata sulle discipline pedagogiche, antropologiche, se-
ciclogiche, psicologiche; nei corsi di laurea delle facolta
di medicing si registra una nlevante presenza di discipline
scientifico-sanitarie, cost come una maggiore atterzio-
ne quantitativa alle attivitd di tirecinio. Quale dei due &
il percorso formativo pill idoneo? La domanda non pud
essere posta in guesti termini, la reale dormanda & come
nComparre in un unico percarse la formazione di sog-
getti che hanno a che fare con la complessiti dell'esi-
stenza (anziana e non anziana) e non con le sue ridu-
ziani disciplinan e accademiche?
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Alzheimer Caffe:

Anno XI-N. 1 -2013

la ricchezza di un’esperienza

a cura di Marco Trabucchi

| volume presenta i risultat di

un'indagine svolta dal Grup-

po di Ricerca Genalrica di
Brescia, su incarico di UniCredit
Foundation, in 7 Alzheimer Caf-
& operanti in diverse realta ta-
liane (in prevalenza nel nord del
Faese,maanche a Roma e a Se
sto Fiorentino). Obiettivo delia
ricerca e della pubblicazicne &
verificarne la capaciti di incide-
re sulla qualita della vita dei de-
stinatari — i pazienti ed i loro fa-
rmiliar — e di individuare, nella va-
riabilita delle realizzazioni con-
crete; alcune caratteristiche es-
senziall di quello che Trabucchi
definisce "un modello i servzio
a basso costo e ad elevato ulilitd
socale”. | due capitoli centrali del volume illustrana la sto-
ria e gli aspetti organizzativi delle diverse realizzazioni di
questo servizio. Nati per lo pid ad opera del volonta-
riate o delle assodazioni dei farilian (anche se non man-
cang iniziative di realta istituzionali quali una coopera-
tiva, un'azienda sanitaria o un'istituzione pubblica di as-
sistenza), gh Alzheimer Caffé rescono a coinvolgers nel-
le loro attivita molteplici realta pubbliche e private, dai
Comuni all Associazione Nazionale Alpini, Differenti, da
Centro a Centro, sono molti aspetti organizzativi — le di-
mensioni e la collocazione dei locali; gli orari e la pe
riodicita dell'apertura; il numero e la qualifica desli ope-
ratori presenti, volontari e professionist; [a tipologia del-
le attivita rivolte ai pazienti ed ai caregiver. Comuni a tut-
ti | Caffe appaiono la flessibilita operativa, il radicamen-
to nelle “reti” formali ed informall, la dimensione ospi-
tale degli ambienti e |'attenzione al'accoglienza di nuo
vi e vecch requentatard,
Le attivita propaoste alle persone ammalate (stimolazione

Alzheimer Caffé:
la ricchezza
di una
esperienza

cognitiva & molona, danza-,
musico- ed arte-terapia,...)
mirano a promuoverne le ca-
pacita cognitive e motorie, a sti-
maolarne le competenze rela-
zionali, a wvalorizzarle come
persene, | farmiliar - cui per lo
pid & riservato uno spazio au-
tonomao, mentre i lore con-
giunti partecipano alle attivita
organizzate dai volontar — tro-
vano nella frequenza al Centro
una preziosa opportuniti di sol-
lievo, di informazione, di for
mazione & di sostegna psico-
Iogico, mentre lncontro con al-
i caregiver i aiuta a rompere
I muri della solitudine.

Lo studic offre anche una fo-
tografia delle persene che frequentano gli Alzheimer
Caffe. 5i tratta di persone di eta molto avanzata (80 anni
in media, con un range da 64 a 91), per il 60% di ses-
so fernminile, con scolarita medio-bassa (salo il 10% ha
frequentato le scuole superiori); hanno una COMmpro
missione cognitiva moderata-severa (il punleggio me-
dio dal Mini Mental State Exarmination oscilla tra 10 e
| 4 nei diversi Caffé, meno del 30% desgli ospiti ha un
valore superiore a |7), un numero limitato di sintomi
depressivi e importanti disturti del comportamento (il
puntegzio medio al Newro Psychiatric Inventory, NP &
superiore a 30/144). A loro volta i familiari vivono una
condizione di stress (valutato con il Caregiver Burden
Inventory, CBI) legato soprattutto alla quantita di tem
po che devono dedicare all'assistenza (carico oggetti-
vo) ed alla percezione che tale impegno stia negando
loro la possibilita di vivere a pieno la propria vita (ca-
rica evolutra),

Su una sessarting di nuovi utenti, che hanno potuto es-
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sere rivalutati a 3 mesi di distanza dall'inizio della fre-
guentazione, lo studio ha nscontrato una riduzione sta-
tisticamente significativa tanto dei punteggi medi
dell'NPl quanto del puntessio della scala NFPI distress,
che rileva lmpatto dei disturte comportarmentali sui ca-
regiver: Si sono anche rilevati un miglioramento stati
sticamente significativo della qualita della vita dei core
giver ed una riduzione del puntegpio del CBI, con un calo
significative dello stress legalo al carico sooale ed emo-
thvo.

La descrizione dell'organizzazione dei singali Alzheimer
Caffé e della tipologia degl utenti offre utili indicazioni
a chi — come scrive Trabucchi — “volesse aprire un nuo-
vo Caffe o ricanalizzare il lavoro fino ad ora compiuto, af
fine di raggiungere, ciascuno nel proprio territorio, il massi-
ma Ivello quoliiotive ed | massimo def risultat”, Indicazioni
che lautore traduce — nelle conclusioni al volume, si-
gnificativamertte titolate Per una sussidiarietd frugale — in
linee guida metodologiche pil che operative.

Ma il valore di questa pubblicazione sta soprattutta nel-
la capacita del curatore di trasformare la presentazio-
ne di alcune esperienze di Alzheimer Caffé in ura ri-
flessione molto ricca e stimolarte sullo stato dellarte del-
le risposte ai problemi posti dalla demenza e, pill in ge-
nerale, dalle malattie croniche che accompagnano [in-
vecchiamento della popolazione, in una fase storica di
contrazione delle rnsorse, Lintroduzione al volume, la ri-
flessione sull'organizzazione dei servizi per le persone
affette da demenza ed i due capitol di commento finali
diventano cosi una sintesi del suo pensiero, sempre ori
ginale ed anticipatorio ed illuminante: che & frutto del-
|la sua capacita di cogliere e di rielaborare con sapien-
za gquanto gh & offerto dalla pid agriormata letteratura
scientifica alla luce delle medical humonities e di una co-
stante attenzicne alla concreterza delle esperienze an-
che pid umili di vita 2 di lavero dei rmalati, dei familian,
degli operatori,

Tra le molte riflessioni che guesto volume suggerisce mi
soffermo su guella, che mi sembra centrale & che sen-
to malto viana al mio sentire ed alla mia esperienza, sul
rapporto tra 1 servizi formali ed | servizi informali.

La crescita esponenziale della demenza nella nostra real-
ta sociale o obbliga quotidianamente a scontrarci con
linadeguatezza delle risposte dei servizi formali anche
irt realta, come quella bresciama in cui lavora, che pure
in questo ambito & senz'altro all'avanguardia, E la con-
sapevolezza di tale inadepuatezza ¢i risulta ancora pid fa
ticosa oggl, quando siamo costretti ad assistere al pro-
gressivo affievolirsi dell'impegno della sooeta nei con-
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fronti di queste prablematiche (impegno che non & fat-
to solo di disponibilitd di risorse ma anche di sensibili-
L4 e di capacita di comprendere le sofferenze dei ma-
lati e delle loro Tamiglie: la recenle vicenda della can-
cellazione del fondo per i malati affetti da SLA & una spia,
credo, del rischio che corriamo di srarrire | valor pid
genuini del nostro vivere civile).

Ma proprio per la consuetudine con chi, i malati ed i loro
tamilian, vive Fesperienza di una malattia come ki demenza,
che diventa per molti anni esperienza totalizzante, sap-
piamo che in nessun modo 1 soli servizi “formall” potranno
offrire loro le risposte necessarie, senza un pil ampic
coinvolgimento della comunitd, che sappia affancare ai
servizi una pit vasta sensibilita al problema e fopera spon-
tanea delle realta di volontanato, dell'assediazionismeo dei
farniliari, del “bucn vicnata”, In un'interazicne tra reti in-
formali e servizi formali che & di stimole al reciproco im-
pegno ed opportunitd di arricchimento reciproco:
dove non sone solo | "professionisti” a mettere a
disposizione dei familiari e dei volontari il loro sapere,
ma anche — e forse soprattutto - & l'insegnamento che
ol viene da chi sl accosta alle persone malate con spon-
taneitd e gratuitd ad offrirci indicazioni important per il
lavore di curo.

In questo senso, l'esperienza dell' Alzheimer Caffé, nel-
la quale prevale ampiamente la dimensione della sli

darietd e della gratuita messa in campo dai velortari o
dagli stessi familiart dei malati, appare come una delle pos

sibili risposte ad una serie di bisogni cui spesso i servi-
zi non nescono a rispondere a sufficienza: il bisogno di
essere rassicurall e di rompere la scliudine che non scla
il malate ma anche il caregiver avvertono {la sostanzio-
le solitudine della diode curante-curate, dove come curante
treviama il familiare ma anche Fassistente familiare o ba

dante), l'aiuto nel superare la vergogna e nel rompere
lo stigma della malatiia, la nconguista di una normalita
della vita al di la della malattia, la salvaguardia della iberta
dellanziano ammalate, della sua identita di bersona nel

lo sug dimensione soggeliiva e ambientale,

Chviamente sottolineare limportanza di valorizzare le
risposte e gl interveriti informali non significa affidare alla
sola famiglia — magari destinataria di trasfenmenti mo-
netart — fa responsabilitd della cura, Trabucchi lo sotto-
linea bene: se non dobbiamo rimpiangere maodelli di ri-
ferimento che tendevano a delegare le risposte ai ser-
vizi, con tutto il rischio dell'autoreferenzialita che anco-
ra li affligge e dal quale egli costantemente ci mette in
guardia, lalternativa non pud essere quella di“delegare
alla” famiglia {mi verrebbe da dire,"relegare nella” famiglia)
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il problema, magari con il pur nobile pretesto di au-
mentarme la centralitd e divalorizzarne |z liberta di scel-
ta. 5i tratta invece di oiutare concretamente la famiglia
g svolgere la propria funzione centrale, garantendole | ne-
cessari supporti di informazione e formazione, l'ac-
compagnamento in un'esperienza complessa e totaliz-
zante, il riconoscimento del suo rualo fondamentale, il
sostegno nelle fasi di crisi, i necessari momenti di sollieva
dallimpegno continuativo (grazie ad interventi di auto
e sostituzione a domicilio, accoglienza diurna, ricoveri di
sollieva). E un compito che anche una maggiore atten-
zione da parte dalla comunitd pud in parte assolvere (pen

siamo al supporto a domicilio di velontar o dei vicini;
o allaccoglienza che centd di rtrovo non formali,
come appunto gl Alzheimer Caffé, possona offrire al ma

lato e alla sua famiglia). Ma & — a mio avwiso - soprat-
tutto un compito specifico di un sistema forte e non in-
debolito di servizi Angi, propric la soliditd, leficacia e |
flessibilita del sisterna di servizi pud valonzzare e nspaste
informali ed esserme rafforzato, in una virtuosa reciprocita.,
MNon ho usato a caso il termine “flessibilita™, Di fronte a
bisogni che cambiane continuamente nel corso di una
storia di malattia lunga e complessa — ma che cambia-
no anche in relazione al mutare degli scenari nei quali
la vicenda umana del malato si svolge — & necessario con-
tinuamente (a questo Trabucchi ci sollecita) interrogar
ol sul senso del nostro intervento, sulla nostra capacita

non selo di lavorare in ung logica unitaria, collaborativa,

ma anche di cogliere le domande non consuele e ma-
garl non espresse e di rappresentare, per i malati e so-

prattutto per | carepiver, Un reale punto di riferimento
(fatto di persone, con nome cognome e numero di te-
lefone!). E necessario ripensare anche le modalita or-
ganizzative ed operative dei singoli servizi e del sisterma
nel suc complesso, imetters in discussione | modelli con-
solidati di serviz, declinare in modo pil coraggioso la dia-
lettica tra organizzazione e liberta, tra formalizzazione
e flessibilitd organizzativa (& lecito, a questo proposito,
domandarsi se limpasizione continua di standard, requistt,
regole, protocolli, procedure, del rispetto sempre for
malmenrte documentate di normative sempre pill com-
plesse operi realmente a tutela di un'utenza fragle o ren-
da al contrario pid arduo al servizi adattarsi dinamica
mente, in un contesto sermpre pit complesso, ad una do-
manda in rapida evaluzione).

In questo senso il valore di un'esperienza qual & quella
dell'Alzheimer Caflé che emerge dalle pagine del volu-
me ¢ guello di un “non modello di nsposta” che, pro-
prio perche libero da riferimenti rigidi, riesce meglio ad
interpretare le domande delle persone in rapporto dia-
lettico con le capacita di risposta del lessuto sociale.

E la shida per noi operatori dei servizi & saper integra-
re nel sistema delle cure - a parita di dignita — la farmi-
glia, il vicinate, il volentlariato e | servizi prestati da attori
che accettano la logica della centralita di chi viene ser
vito. Purché a questa logica non dimentichiamo di ispi-
rare il nostro impegno quotidiano.

Gianbattista Guerrini
{Direttare Generale Fondazione Brescia Solidale)
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I1 controllo delle infezioni nelle ulcere
da pressione: efficacia dell'ipoclorito
di sodio elettrolitico allo 0.05%

Francesco Landi, Elena Ortolani,Anna Maria Martone, Roberto Bernabei

Centro Medicng dellfrvecchiamenta, Uindversitd Cattolca dal Sacra Cuore, Roma

BACKGROUND

Lulcera da pressione & una lesione tissutale ad eviolu-
zZione necrotica che interessa cute, derma e strati sot-
tocutanel fino a rageiungere, nei casi pid gravi, musco-
latura, ossa e articolazioni sottostanti. La patogenesi &
ascrivibile allo stress meccanico dovuto all eccessiva efo
prolurgata compressione dei tessuti tra superficic ossea
e plano d'appoggio sottostante, Intensitd, durata e area
interessata dalla forza compressiva sona | fattan prn-
cipali nella genesi e nella modalita di evoluzione delle le

sioni. La compressione tissutale causa progressivamen-
te occlusione dei piccoli vasi sanguigni con conseguen-
te iperfiltrazione. edema, autolisi, fino alla comparsa di
necrost Al lempo stesso, si verifica un ostacola al rtormeo
venoso che provoca acdosi tissutale e potenziamento
del danno tissutale:

Recentermnente, accanto alla genesi classica, alcuni Aute
ri hanno ipotizzato un uteriore meccanismo patogene-
tico, legato alla deformazione cellulare con rottura del-
la rmembrana plasmatica, conseguenza della compressione
slessa della cule tra osso e plano di appogsio sottostants,
Tuttavia nonostante le conoscenze acquisite, il complesso
rmeccanismo alla base dellinsorgenza delle ulcere da pres-
signe rimane ancora non del tutto chiaro e cd rap-
presenta il maggior ostacolo per un'efficace prevenzio-
ne e trattamento. Indipendentemente dalla genesi, & im-
portante sottolineare come la sindrome da immokiliz-
zazione e le ulcere da pressione si configurino tra gli ele-
menti maggiormente caratterizzant la fragilita dellanziana,
Unitarmente a multimorbidita, polifarmaccterapia, per

dita dellautonomia funzicnale e altre sindromi geratri-
che, come lincontinenza urinaria, | problemi nutrzional,
le turbe delleguilibrio, le cadute, le fratture di femaore,
l'ulcera da pressione resta una delle condizioni pid co-

rnuni nell'anziano fragile e si configura come fattore ne-
gativo e di notevole impatto nel recupero funzionale dei
pazienti (Bernabei et al, 199%; Landi et al, 2003; Landi
et al, 2007

L'IMPORTANZA DEL CONTROLLO
DELL INFEZIONE

Il processe normale di riparazione ¢i una ferita cutanea
presenta tre fasi ben distinte; reazione inflarnmatora, for
mazione di tessuto di granulazione e nmedellamento del
la cicatrice. E importante sottolineare che nel proces-
so di guarigione dellulcera da pressione queste tre fasi
non sono sempre completamente rspettate in quanto
si tratta di una lesione mohto profonds, complessa, con
coinvolgimento di cute, sottocute fino agli strati pid pro
fondi, e spesso sede di cortaminazione batterica, fatto-
re che influenza tempo & modalita di cicatrzzazione.
La terapia medica delle ulcere da pressione consiste nel
trattamento medico generale e nel trattamento locale
fisico, medico © chirurgico. Alcuni interventi come una
dieta ipercalorica iperproteica. le emotrasfusioni, il trat-
larmento delle patologie concomitanti, l'eliminazione dei
fattori di nischio e il supporto rabilitativo rappresenta-
no le strategie principali di approccio alle ulcere da pres-
siane,

In termini di trattamento locale possiamo far rfermento
allacronimo TIME (Trattamento del Lessuto non vitale,
controllo dell' Infezione, controllo della Macerazione, con-
trollo der margini Epiteliali) secondo cui obiettive cen-
trale nella guangione delle lesioni resta il controllo del-
linfezione efo inflammazione. Un'ulcera cutanea per gua-
rire deve essere completamente sterile. Uacronime TIME
suggerisce, inoltre, ulterion elementi guida per la riso
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luzione delle ulcere da pressione: | controlle del tessu-
to necrotico, il controllo della macerazione o della sec-
chezza dei tessubl coinvolt, tramite adepuato hilancio dei
fluidi e, soprattutto, il controllo dei margini, siano essi non
profiferalivi o sottominati o margini epiteliali in netta pro-
liferazione.

Ad oggi, nonostante esistang molt studi clinici in tema
di trattamento delle ulcere da pressione, poche ni-
mangona le evidenze scientifiche. Come suggenscono
alcunt Auton, divenla sempre pit importante trovare nuo-
ve strategie per convertire le opinioni it autoreveli in
evidenze scentifiche. Questo aspetio & di sostanziale im-
portanza per i clinici aj fini dell'elaborazione di una pre-
scrizione medica e di un protocollo condiviso, ma é da
considerarsi anche punto fondamentale per ndurre 'im-
patto del fenomena.

Il trattamento locale delle ulcers da pressione prevede
dapprima un'accurata disinfezione e detersione della e
siane; tali misure rsultano infatti fondamentali ai fini di
un eficace processe di ccatnzzazione. Di contre, la con-
taminazione batterica dell'ulcera pud convertirsi in co-
lonizzazione fino al raggiungimento di una cosiddetta so-
glhia di “colonizzazione critica™, in cui si realizza un'attiva
replicazione ballernc con conseguente reazione iImmune
dell'ospite. La colonizzazione critica rappresenta il pre-
supposto fisiopatologico per l'evoluzione in infeziane lo-
cale e, successivamente, sistemica,

La sequenza di eventi descritta rappreserita un faltore
critico nella dinamica di suarigione delle lesioni inducende
dapprima ritardo nella dcatrizzazone delle ulcere da pres-
sione e conducendo poi allo sviluppe di consesuenze
gravi fino alla sepsi.

| germi pitl frequentermente coinvolt nella colonizzazione
delle ulcere da pressione sono | GRAM positivi (come
lo Staphilococcus Aureus) o | GRAM negativi (come o
Feeudomanas aeruginosa, il Proteus Mirabilis, 'Acineto-
hacter), ma anche | micet (come Candida Albicans). Mol-
1o spesso, sopratiutta in ambito ospedaliero o nelle strut-
ture residenziali per anziani, si tratta di germi multi-re-
sislenti.

Da cio si evince come per arrestare tale cascata di even-
Li sia necessario identificare precocemente |'eventuale
colonizzazione microbica. A tal fine si possono utilizza-
re metod quantitatnd, semiquantitativi e bioptici. ese-
cuzione di un tampone semiquantitativo rappresenta la
misura pid semplice. Secondo le linee guida dell'lstitu-
to Superiore di Sanita, la procedura deve prevedere dap-
prima l'adeguata preparazione del letto della ferita tra-
rite detersione con soluzione fisiologica, imozione del

tessuto necrotico superficiale, sbrgliamento dei tessuti
non piu vital ed eliminazione dei detrti cellulan, segui-
ta poi dalla selezione dellarea del campione tissutale da
analizzare. Il campione deve esser prelevato nei punti a
livello der quali sono pid evidenti | segni d'infezione, evi

tando aree necrotiche e raccolle purulente. Una pro-
blermatica frequente cannessa a tale procedura é rap-
presentata dal fatto che spesso la coltura riflette esclu-
sivamente la contarminazions della superficie cutanea con
scarso e ambiguo risultato diagnostico.

Accanto alidentificazione diretta dellinfezione, mediante
prehevo del tessuto all'interno della lesione o attraver
sa il tampone, & possibile ricavare elementi sugsestivi at-
traverse criter clinici, ovvero identificande | quattro se-
gni dell’ infiammazione: rubor, calor, tumor e dolor; In ag-
giunta a questi, altre caratteristiche cromatiche efo ol-
fattive possono essere evocative della presenza di spe-
cifici germi. Per esempio, uninfezione da Staphylococcus
provoca la formazione di un pus denso, giallastro e ino-
dere; al contrario o Pseudomonas geruginasa determi

na la formazione di un pus blu-verdastro con odore dol-
dastro intenso. Oltre ai segni appena descritti, sono sta-
ti suggeriti alcuni criteri addizionali di sovrappaosizione
microbica. Infatti, & possibile sospetlare una lesione in-
fetta quando di si trova di fronte ad una ritardata gua-
rigione o ad una fragilita del tessuto cicatriziale che ni-
sulta facilmente sanguinante, quando si presentano do-
lore o irritazione inattesi o si ha la formazione di pan-
ti di tessuti molli e tasche alla base della lesione, odore
anomalo o tessuto necrotica.

LA DISINFEZIONE: CARDINE DEL
PROCESSO DI CICATRIZZAZIONE

Inmanzitutto, per una corretta comprensione della ter
minologia & importante sottolinears Iz differenza tra an-
tisepsi & disinfezione. Per antisepsi sintende 'eliminazone
dei microrganismi a livello di tessuti viventi, mentre la
disinfezione fa riferimento all'eradicazione dei micror-
ganismi dalle superfici inerti. Ne consegue chiaramen-
te che per un'adeguata disinfezione delle ulcere da pres
sione sard necessano 'utilizzo di un agente antisettico.
Mella scelta dellantisettico bisogna considerare nume
rosi fattori come efficacia, specificita, citotossicita, capa-
citd di indurre reazioni allergiche, di evocare dolore, di
interagire con altre sostanze medicamentose,
Lipoclorte di sodio eletirolitico allo 0,05% é una solu-
Zione antisettica e isotonica che pud essere efficacements




utilizzata per la disinfezione della cute lesa. Lipoclorito
di sodio elettrolitico alla concentrazione di 0.05% & iso
tonico rispelto al plasma, ossia la sua concentrazione di
cleruro di sodio corrisponde esattamente a quella del-
le soluzioni saline fisiologiche; inoltre & isto-cornpatibi
le, ovvero possiede la stessa pressione osmaotica rispetto
ai liquidi biclogici per cui non determina condizioni di
stress osmotico a canico di cellule e tessuti,
Lipeclorite di sodio elettrolitico alla concentrazione di
0.05% possiede un ampio spettro d'azione su gram po-
sitivi, gram negativi, miceti e spore; questo spettro d'a-
zione risulta sostanzialmente analogo allo iodiopovida-
ne, mentre rispetto alla clorexidina risulta pit efficace nel
confronti di spore e virus. A paritd di spettro di azione
con lo iodopavidone, & importante sottolinears came
lpodlorito di sodio elettrolitico alla concentrazione di
0.05% presenti alcuni importanti vantags:

non colora la lesione,

- non interfersce con il metabolismao degli ormoni tiroider,

- & una soluzione isotonica,

- & una soluzione isto-compatibile,

- non presenta limitazioni di impiego.

Alcuni studi recenti hanno inoltre documentato come
es50 abbia sostanzialmente la stessa efficacia rispetto allo
iodiopovidone nella disinfezione delie ferite post-chi-
rurgiche, anche in caso di sovrainfezione microbica mul-
ti - resistente. Oltre allo spettro di efficacia, alouni Au-
tori hanno studiato il potenziale effetto tossico delli-
poclorito di sodio elettrolitico allo 0,05% nel processo
di nparazione tissutale. Confrontando I'azione dell'ipo-
clorto di sodio elettrolitico allo 0,05% con la soluzio-
ne fisiologica si & osservato che il grado di nepitelizza
zione della lesione € essenziamente sovrapponibile can
l'uso del due prodett, Questo dato dimostra lassenza
di tossicita della soluzione di ipodanto di sodic allo 0,05%
e la sua azione favorente la cicatrizzazione e la riepite-
lizzazione della lesione. A tal proposito, analisi citome-
triche su lesioni cutanee in via ¢i guangione hanna do-
cumentato una sostanziale sovrapposizione di effetti sul-
la vitalita cellulare comparando soluzione salina e ipo-
clerito di sodio elettrolitico 0,05% (DiVita, 201 |; San-
to, 2012).

Alla luce delle evidenze scientifiche, le linee guida per il
corretto utilizzo degli antisettici suggeriscono che 'an-
tsepsi della cute lesa pud eseguirsi con i seguenti prin-
cipi attivi: clorossidante elettrolitico alla concentrazione
di 0.05%, iodopovidone al 10% e clorexidina al 5%. Tut-
tavia, le stesse linee guida, alla luce del particolare rap-
porto efficacia/tollerabilita documentato dagli studi
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scientifici, suggeriscona che la soluzione di ipodlorito di
sodio elettrolitico allo 0,05% & da considerarsi una del-
le soluzioni di riferimento per la disinfezicne dalla cute
lesa, sopratiutto nelle ulcere da pressione al terzo e quar-
to stadio (Cassing, 2012).

Protocollo sperimentale

Lobiettvo dello studio & stato quello di valutare l'effetto
del trattamerito topico di una disinfezione a base di ipo-
clorito di sodio elettrolitico alla concentrazione di
0.05% (Amukine Med) in pazient! con ulcera da pressione
a Iivello sacrale con una gravita di Stadio |l {presenza di
una soluzione di continuo dell'epidermide e del derma,
con conseguente formazione di un'ulcera cutanea su-
perficiale a margini ben definiti) o Stadio lll {la lesione
si estende oltre il derma giungende al tessuto sottocu
Laneo).

Setting e popolazione dello studio

Lo studio & stato condotto su |3 pazienti anziani ultra-
sessantacinguenni ricoverali nel reparto di Riabilitazio-
ne del Dipartimento di Geriatria dell Universita catto-
lica del Sacro Cuore di Roma. Sono stati inclusi nel pro-
tocollo pazienti di et supericre ai 65 anni e con pre-
senza di ulcera sacrale -l stadio {area < 20 cm’). Sono
stati esclusi dallo studio | pazienti con presenza docu-
mentata di arteriopatia obliterante arti inferior, diabe-
te mellito, malnutrizione clinicamente evidente e i pa-
zienti per cui & prevista una durata della degenza infe
riore alle 4 settimane.

Disegno dello studio e intervento

Tredici soggetti presenti e/o ammessi nel Reparto di Ri-
abilitazione con ulcera da pressione sacrale lll-IV stadio
sona stati selezionati per lo studio. Tutti | pazient arruolati
sono stati solioposti a tampone della lesione ulcerati-
va; € prelevato materiale dal fondo della lesione efo dai
margini della stessa ructando il tampaone con un movi-
mento a”/" cosi da raccogliere un campione di quan-
titd adeguata da trasferire negli appositi terreni colturali
per batten aerobi e anaerobi. Tre soggetti non sono sta-
ti randomizzati (una ha rifiutato e due avevano ura du-
rata della degenza inferiore alle due settimane).

| dieci soggetti arruolati sona stati assegnati in maniera
casuale a due gruppi cingue soggetti ricevevanao il trat-
tamento con ipoclorito di sodio elettrolitico allo 0.05%,
mentre gli altri cingue con iodopovidone al |0%. In en-
trambi | gruppi, a distanza di due settimane, & stato ri-
petute il tarmpone dell'ulcera con le stesse modalita, al
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fine di valulare il grado di colonizzazione batterica e |'ef
ficacia dei due trattament; testati.

Altri trattamenti preventivi (per esempio, presidi anti-
decubito) e trattamenti specifici (per esernpio, suppor:
to nutrizionale) sono statli valutati e applicati ai singoli sog-
getli in base alle necessita, indipendentemente dal pro-
tocollo di studio.

La progressione del processo di cicatrizzazione é stata
valutata calcalanda settimanalmente — per quattro set-
limane — la dimensione dell'ulcera (fotografia digitale e
risurazione diretta con foglio di carta millimetrato ste-
rile ).

RiIsuLTATI

Al momento dell'arruclamento i pazienti di entrambi i
bracci di studio presentavano positivitd microbiologica
al tampone dell'vlcera per due o pil germi, senza so-
stanziali differenze per numero e tipologia (Tabb. |, 2).
Dopo un follow-up di due settimane, sia nel gruppo di
pazienti trattato con iodopovidone sia in quello tratta-
to con ipoclonito di sodio elettrolitico allo 0.05%, & sta
ta documentata - all'esame microbiologico del tampo-
ne - una sterilizzazione della lesione ulcerativa in tre pa-
zienti; negl altri due casi é stata documentata una resi-
dua colenizzazione da parte di un solo germe.
Allnizie dello studio si sono ottenuti due gruppi omo-
genel, senza differenze statislicamente significative, in

Anmo X1 -N. [ -2013

termini di etd, sesso, caratteristiche cliniche e funzio-
nali. Le dimensioni medie delle lesioni cutanee erano
simili nei due gruppi al momento di iniziare il tratta-
mento. L'area media delle ulcere si presentava di 848
mm* nel gruppe d'intervento e 842 mm? nel gruppo
di controlle (p=0.9). Dopo sei settimane di trattamento,
larea media delle ulcere nel gruppo d'intervento (ipo-
clorite di sodio elettrolitico allo 0.05%) era 388 mm’
rispetto ai 585 mm* del gruppo di controllo (p=0.02)
(Fig. | ). In particolare, tutte le ulcere trattate con ipo-
clorito di sodio elettrolitico allo 0.05% hanno mostrato
una significativa accelerazione del processo di cica-
trizzazione, Inoltre, & importante sottolineare che nes-
suno dei soggett trattati ha mostrato effetti collaterali
locali efo sistermnici,

CONCLUSIONI

| risultati del presente studio mostrano in primo luogo
limportanza di un'accurata e persistente detersione e
disinfezione della ferita. Dal confronto risuita inoltre evi-
dente come le due sostanze antisettiche abbiano la stes-
s potenza microbicida: ipoclorito di sodio elettrolitico
allo 0.05% e iodopovidone al 10% possono quindi es-
sere entrambe efficacerente utilizzate per la disinfezione
della cute lesa. Al contrario, si pud documentare una mag-
giore rapidita nel processo di cicatrizzazione delle lesioni
tratiale con ipoclorito di sodio elettrolitice allo 0.05%.

Tabella 1 - Colanizzozione batterios dellulcern a tempe zero oo distonza of 2 seftimane dallinze del rattamento nel grubpo ipoclanta of

soclin elettrolitico alle concertrazione di (05%

Disinfezione ipoclorito di Na 0,05% versus iodopovidone (studio Il)

Gruppo ipoclorito sodio 0,05%

| Basaline

I Follow-up 2 settimane

1 Pseudomonas Jeruginosa
Enterococcus faccalis D

2 Pseudemonas aeruginosa
Hiebsiella Preumonie
| Candida Albicans

Staphylococcus haemolyticus

':‘I. Pseudomonas aeruginosa
Candida Albicans

4 Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella Pneumonie

5 Escherichia coli
Proteus mirabilis
Candida Albicans

Escherichia coli
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Tabella 2 - Colonizzazions mucrobica delilcern al termpo eem 2 o distanzo df 2 setimane dallinizie del iottamento nel gruppo iodapov

aane.

Disinfezione ipoclorito di Na 0,05% versus iodopovidone (studio II)

Gruppo iodopovidone

| Baseline

Follow -up 2 seftimane i

1  Pseudomonas seruginosa
Candida Albicans

2 | Klebsiella Preumonie
Escherichia coli
| Candida Albicans

3 | Proteus mirabilis
| Enterococcus feacalis

Enterococcus feacalis

4 : Staphilococcus asreus
| Klebsiella Preumaonic

Staphylococcus epidermidis

5 | Proteus mirabilis
| Escherichia col
| Candida Albicans

Disinfezione ipoclorito di Na 0,05%
versus iodopovidone (studio 1l)

E50
- Controili
650 iodopovidone |
E —
E
—
s 450
@
(=
I Trattati
250 tpoctorito Na 0,05%
] i i I I
50 0 1 3 3 4
Foliow up (settimane)

Figura | - Vinazion) el dirmersionss media delle lesion weeadt
v dopo 4 sethrmane df Wattaments. Confranta tri @ due srophi

Tale evidenza appare compatibile con il profile biochi-
mico del prodotto che ne determina un'elevata isto-com
patibilita; infatti, la concentrazione del cloruro di sodio
elettrolitico allo 0.05% equivale a quella delle soluzioni
saline fisiologiche, ha la stessa pressione osmotica dei li-

quidi biclogic, con elevata isto-filia a canco di cellule e
essull. In considerazione di questi meccanismi dazione
e della plausibilita biologica descritta, l'antisepsi con

poclorito di sedio elettrolitico alle 0.05% corsente una
corretta pulizia del letto dell'vicera e ha dimostrato una
significativa accelerazione del processo di cicatrizzazio-
ne.
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