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EDITORIALE

I Tuoghi della cura: organo ufficiale della
Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria

C on grande piacere festeggio 'entrata de ‘I luoghi della cura” nella grande famiglia della Societa ltaliana di Geron-
tologia e Geriatria. La rivista trimestrale, magistralmente diretta da Ermellina Zanetti e da Antonio Guaita, vive
ormai il suo terzo anno di vita; come organo della nostra Societa avra un ulteriore sviluppo, sia sul piano quantitativo
(verra infatti inviata ad oltre 7000 indirizzi), sia su quello qualitativo (anche se il comitato editoriale gia contiene una
pluralitas di professionalita di altissimo livello).

Benvenuta, quindi; si aggiunge ad Aging (la nostra prestigiosa immagine internazionale), al Giornale di Gerontologia
('ammiraglia che da molti anni testimonia il continuo progresso della geriatria e gerontologia italiana), al Giornale del-
I'Arteriosclerosi (la nuova entrata, nel solco di una nobile tradizione di attenzione alle malattie cardiovascolari dell'an-
ziano), al Bollettino mensile (un sistema telematico per un puntuale raccordo tra i soci) ed dl rivitalizzato sito web.
Guardandoci attorno non sono molte le societa scientifiche cosi ricche di luoghi per la crescita culturale, la formazione
e la discussione; il merito va a chi ha speso energie intellettuali e fisiche per far crescere le diverse pubblicazioni.A loro
un vivissimo grazie, che estendo in modo particolare a chi ha ideato “I luoghi della cura” e I'ha fatto crescere in questi
anni. Grazie anche allamico Andrea Salvati, che pubblica la rivista con passione e generosita.

Un periodico scientifico-professionale, che riporta sia articoli di revisione sia argomenti originali, testimonia una vivacita
intellettuale diffusa; in questa linea “I Luoghi della cura” ha un’elevata capacita di affrontare gli argomenti piu rilevan-
ti riguardanti I'assistenza alla persona anziana nelle diverse condizioni di vita, in particolare quando il bisogno rende
necessario un supporto organizzato. Con grande liberta vengono trattati i temi pits disparati, intendendo per “luoghi”
sia i diversi ambiti fisici dove sono organizzate le cure, sia le originalissime situazioni che caratterizzano il rapporto tra
chi offre e chi riceve un supporto.

I nostri sono tempi difficili per chi si preoccupa di “servire” I'anziano; le dinamiche demogrdfiche ed epidemiologiche, le
problematiche economiche sempre pili critiche e complesse, le difficolta nella formazione degli operatori, Ialmeno
apparente sordit della cittd moderna rendono sempre pili indispensabili i luoghi dove si elaborano nuove ipotesi, si
costruiscono modelli, si discutono i risultati di sperimentazioni. La velocita dei cambiamenti non ha permesso la tran-
quilla evoluzione del sapere che diviene coscienza diffusa e quindi costume condiviso. La SIGG sente la responsabilita
di collaborare a questo progresso collettivo e senza angoscia, ma anche senza leggerezza, mette in campo le energie
disponibili, creando ponti tra le dinamiche scientifiche e quelle legate all'esperienza giornaliera di chi opera nel campo,
perché I'anziano possa trovare risposte adeguate ai suoi bisogni, sia a livello individuale che collettivo. Noi siamo sicuri
che una sintesi & sempre possibile anche se difficile; ma nulla & facile quando limpegno ¢ rivolto alla storia non seg-
mentabile delle persone, soprattutto quelle che hanno molto vissuto. Coinvolgiamo il meglio di noi stessi nellimpegno
di fondare sull'evidenza cid che & dimostrabile e di sperimentare con intelligenza e generositd cio che oggi & solamen-
te intuibile.

Buon lavoro ed un rinnovato grazie, quindi, a chi costruisce la rivista e l'augurio al lettore di trovare in queste pagine un
aiuto nel proprio lavoro ed un supporto nelle incertezze che spesso deve superare. Qualsiasi suggerimento o contributo
& benvenuto, nella tradizione della nostra Societd, luogo aperto di amicizie e di colleganze.

Marco Trabucchi
Presidente Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria
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Un forum di “operatori pensanti”

66 I luoghi della cura” come rivista di settore & nata dall'esigenza di diversi operatori delle cure per anziani e del-

la cronicita pit in generale, di avere un ambito di riflessione e diffusione di un pensiero ed una cultura della
“complessita” troppo spesso prevaricata dalla diffusa cultura della “semplificazione”. Tutti i giorni chi si occupa di cura
degli anziani e della cronicita si confronta con la “complessita” dei problemi multipli, compresenti e interattivi e dei pro-
cessi che sono propri della vita delle persone e non solo della cura.

Questi “luoghi” sono quindi ambiti di integrazione dei saperi e delle competenze perché nella complessita piti nessuno

e sufficiente a se stesso e ciascuno & necessario agli altri.

| contributi accettati e proposti dalla rivista provengono, prima ancora che da “esperti”, da operatori “pensanti” di diffe-

rente estrazione, disciplina e cultura (sociale, sanitaria, amministrativa, organizzativo/gestionale, volontariato, associazioni).

La rivista & intesa come un “forum multidisciplinare” con ampio spazio alla comprensione, interpretazione e conoscenza

dei problemi che gli operatori affrontano quotidianamente, & il “luogo” della riflessione e comprensione delle cose impor-

tanti che spesso vengono sovrastate da quelle urgenti della quotidianita,

Con questo numero la rivista, che & al suo terzo anno di vita, diviene organo ufficiale della SIGG (Societd Italiana di Geron-

tologia e Geriatria): crediamo che cio possa ulteriormente aprire la rivista al confronto/scambio fra operatori, luoghi e cul-

ture delle cure continuative.

La linea editoriale della Rivista privilegia la trattazione approfondita delle tematiche che caratterizzano i luoghi delle

cure continuative:

» lintegrazione sanitaria e sociale dei servizi e delle grandi tematiche delle cure continuative attraverso I'analisi del-
l'organizzazione dei servizi, soprattutto i problemi di gestione, e della crescita metodologica e culturale su temi assi-
stenziali specifici (dalla demenza alla prevenzione delle cadute, dalla nutrizione alle tecnologie) all'interno di setting
di cura diversi;

* l'andlisi dei processi che mutano il quadro dei bisogni e delle aspettative della popolazione anziana, sia sotto il pro-
filo demografico ed economico sociale che sanitario, privilegiando il dibattito di idee circa le interpretazioni possibili
dei diversi scenari futuri;

* la valorizzazione delle esperienze di cura, con un profilo espositivo anche interpretativo e non solo descrittivo, valo-
rizzando i dati, ma anche il loro possibile significato;

* la pubblicazione di temi di dibattito, argomentati, non ancora arrivati a sicura definizione, favorendo idee anche mol-
to diverse sullo stesso argomento;

« il favorire 'emergere del vissuto e della cultura degli operatori dei servizi di cure continue, attraverso la pubblicazio-
ne di analisi e inchieste;

* la divulgazione di strumenti e metodi innovativi sia per la valutazione che per la cura dei principali quadri patologi-
ci che sottostanno alla disabilita temporanea o cronica degli anziani.

La rivista, che volutamente non ha un taglio propriamente scientifico & un “forum”, “luogo” aperto, accessibile a tutti gli
operatori che vogliono contribuire, con rigore di pensiero e metodo, alla riflessione su argomenti e problematiche delle
cure all'anziano e dei servizi alla persona.

Antonio Guaita
Ermellina Zanetti
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IL DIRIGENTE DELLE AZIENDE SOCIO-SANITARIE

Ricoprire un ruolo dirigenziale all'interno di una strut-
tura socio-sanitaria, comporta l'assunzione e il ricono-
scimento di alcuni vincoli e peculiarita che lo diversifi-
cano dal ruolo di dirigente di una qualsiasi azienda.
La prima differenziazione & implicita nella natura stes-
sa dellente socio-sanitario. Mentre in una impresa il
dirigente & in grado di abbandonare o minimizzare
processi produttivi non particolarmente redditizi a
favore di altri settori richiesti dal mercato, il dirigente
di una azienda socio-sanitaria deve in qualche modo
rispondere ai bisogni della collettivita e mettere in atto
anche processi produttivi non particolarmente reddi-
tizi, purché necessari al bene collettivo.

Il dirigente di strutture socio-sanitarie, fino ad oggi, ha
perseguito obiettivi definiti da organismi istituzionali
spesso lontani dalle realtd aziendali. Cid ha impedito
una reale e completa assunzione di responsabilita nel
raggiungimento di risultati in termini di economicita e
ha favorito, spesso, il perseguimento di interessi per-
sonali o di categoria.

La mancanza di cultura “aziendale” in strutture socio-
sanitarie ha contribuito allo sviluppo di una organizza-
zione di tipo settoriale tra personale sanitario e per-
sonale amministrativo, e all'interno del comparto sani-
tario tra medici, infermieri, tecnici. Questa forte setto-
rializzazione rallenta il processo di aziendalizzazione,
inteso come un sistema integrato di operazioni svolte
in modo coordinato: il dirigente socio-sanitario deve
definire strategie di intervento con il consenso e la
condivisione degli obiettivi allinterno delle varie cate-
gorie professionali.

Altra differenziazione ¢ il continuo confronto del diri-
gente socio-sanitario con la forte burocratizzazione
del sistema. Questi intoppi di tipo burocratico-forma-
le rallentano la gestione razionale dell'azienda, che per
essere gestita in termini di efficienza ed efficacia pre-
suppone anche una forte autonomia della dirigenza.
Le problematiche che abbiamo finora evidenziato fan-
no si che non sia possibile assimilare la performance
richiesta ad un dirigente d'impresa con quella richiesta
a un dirigente socio-sanitario. Cio ci porta ad afferma-
re che, pur essendo necessario introdurre e diffonde-
re modelli di management anche a livelli operativi
socio-sanitari, & indispensabile creare modelli di riferi-
mento specifici per esso. Il dirigente socio-sanitario,
oltre a direzione e gestione, deve conoscere i vincoli e
i limiti del contesto in cui & chiamato ad operare. Que-
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sto per poter efficacemente porre metodiche e tecni-
che gestionali che per filosofia e struttura siano com-
patibili con 'ambiente da dirigere.

LA FORMAZIONE DELLA DIRIGENZA

Nella realta italiana, la formazione manageriale di diri-
genti appartenenti alle professioni infermieristiche tro-
vava realizzazione nei corsi per abilitati a funzioni
direttive o nelle scuole dirette a fini speciali.

Anche per l'esercizio professionale era indispensabile
possedere tali “titoli di studio” per esercitare la funzio-
ne dirigenziale. Dallanno 1994 si sono esauriti i per-
corsi formativi per funzioni direttive e viene perlome-
no messa in discussione |"‘obbligatorieta” di possede-
re tale titolo per svolgere, nell'esercizio professionale,
la funzione dirigente. Questo porta negli anni molte
strutture sia sanitarie, sia socio-assistenziali a identifica-
re il ruclo di infermiere coordinatore.

Linfermiere che desidera approfondire le proprie
conoscenze in management pud frequentare un
master di 1° livello post laurea promosso ormai da
molte universita Italiane e proseguire poi fino al dot-
torato di ricerca.

Questo ruolo si trova inserito in contesti dinamici,
incerti, in continua modifica ed evoluzione, ruoli pres-
sati da un lato da esigenze di efficacia, efficienza ed
economicitd ritenuti indispensabili dai vertici aziendali
e dall'altro da esigenze sociali, personali, di categoria
degli utenti (clienti, familiari, ...) e degli operatori. A
fronte di questa “turbolenza” del contesto non si puo
rispondere esclusivamente con le "buone intenzioni”
della persona che si assume la funzione di dirigenza.
Non pud essere che un buon infermiere diventi
improwvisamente e dal nulla il buon dirigente; & neces-
saria una formazione specifica.

La risposta voluta dalla professione viene descritta nel-
la Figural.

IL RUOLO DIRIGENZIALE

Il dirigente, secondo la dottrina economico-aziendale,
esplica la sua funzione integrando le conoscenze, gli
atti, i comportamenti di piti professionisti verso il rag-
giungimento di fini comuni (mission aziendale). Se la
mission di una azienda socio-sanitaria & rispondere ai
bisogni di salute espressi dalla propria utenza, il diri-
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gente infermieristico dovra partecipare, per la parte di
propria competenza, al raggiungimento di questo o-
biettivo.

Conoscere e condividere le strategie aziendali e per-
mettere il raggiungimento dei fini comuni attraverso |l
coinvolgimento dei vari gruppi professionali, diviene
per il dirigente infermieristico, momento centrale del
proprio agire professionale. Cio € attuabile attraverso
la realizzazione delle seguenti fasi:

— pianificazione;

— organizzazione;

— programmazione e controllo;

— valutazione.

I) La fase di pianificazione, definita come I'insieme di
variabili, legate da relazioni di interdipendenza, che
caratterizzano i processi di formulazione delle strate-
gie d'impresa in termini di finalita, di politiche e di com-
binazioni produttive, riveste notevole importanza in
quanto detta le linee guida per lo svolgimento di tutti
| processi successivi.

Per il dirigente infermiere definire quale politica del
personale adottare, quali modelli organizzativi porre in
essere per rispondere adeguatamente alle reali neces-

sita sia dell'utenza esterna sia di quella interna, quale
politica di ricerca sviluppare, permette di contribuire a
rispondere ai fabbisogni organizzativi di:
multidimensionalita (capacita di considerare adegua-
tamente tutte le variabili ambientali e inerenti i pro-
cessi produttivi, nelle loro diverse dimensioni, secon-
do adeguati criteri di prioritd);

di differenziazione (capacita di realizzare condizioni
organizzative diversificate in funzione delle caratteri-
stiche delle singole unita organizzative);

di integrazione (capacitd di creare coerenza nei
comportamenti delle varie parti dell'organizzazione
che debbono fare riferimento ad un unico quadro
strategico);

di anticipazione (capacita di adottare condizioni or-
ganizzative orientate all'individuazione dei cambia-
menti del contesto di riferimento e in grado di sod-
disfare le nuove necessita da essi richieste);

di identita (capacita di far si che gli individui cono-
scano e possano dominare il proprio ambito lavora-
tivo e in esso possano utilizzare al meglio le proprie
capacita nel rispetto dei propri valori);

« di stabilita (capacita di fornire alle persone inserite

L]
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nel contesto operativo le condizioni per far fronte
adeguatamente al dinamismo del contesto di riferi-
mento);

+ di sviluppo (capacita di creare congruenza tra lo svi-
luppo della persona e le condizioni organizzative
presenti nell'organizzazione).

2) La fase di organizzazione consta nel definire le risor-
se umane, tecnologiche, finanziarie necessarie per
ottenere i risultati prefissati. La definizione delle risor-
se va intesa sia in termini quantitativi (numero, tempo
dedicato) che qualitativi (tipologie, ruoli), sia nella loro
allocazione nelle diverse realta operative.
Per organizzare & necessario possedere conoscenze
chiare sulle variabili istituzionali, sulle variabili di conte-
sto (variabili organizzative, sociali, individuali, tecniche,
istituzionali), sui comportamenti organizzativi che le
persone possono adottare e quindi sulle diverse tipo-
logie di risultati che si possono ottenere, non perden-
do mai di vista le finalita aziendali.
Solo avendo una visione globale di tutte queste varia-
bili, il dirigente sard in grado di porre in essere tutti
quei meccanismi atti a governare i processi di cui €
responsabile.
3) La fase di programmazione e controllo puo essere
considerata come I'anello di congiunzione tra la fase di
pianificazione e quella di valutazione dei risultati.
Secondo Dermer il processo di programmazione e
controllo si svolge in due fasi (cicli); la prima fase indi-
vidua i progetti, ne valuta risorse, obiettivi, risultati e li
seleziona secondo prioritd; la seconda fase traduce i
progetti in responsabilita a livello dei singoli organi
aziendali (Airoldi, 1980).
Per il dirigente diviene quindi indispensabile, oltre che
occuparsi della stesura dei programmi, far si che tutti
gli attori coinvolti nella loro realizzazione abbiano ben
chiari quali siano gli obiettivi da raggiungere, obiettivi
possibilmente espressi in termini misurabili, che per-
mettano una valutazione del loro grado di raggiungi-
mento.
4) Non ¢ sufficiente che un dirigente sia in grado, oggi,
di produrre programmi; egli deve anche essere in gra-
do di fare una valutazione in termini di costo-benefi-
cio. L'aver chiaro quanto incide in termini di costo la
realizzazione di un programma, unitamente ai benefici
realizzabili dal suo implementamento, pud sicuramen-
te essere un aiuto essenziale per la dirigenza.

Un altro processo utilizzabile dal dirigente per rende-

re pit efficace la adozione di programmi & l'introdu-

zione del processo di budgeting. Questo processo
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rappresenta un momento distinto e successivo rispet-
to al processo di programmazione. Esso dovrebbe
definire I'ammontare esatto delle risorse da destinarsi
ad ogni singolo programma e gli ambiti di responsabi-
litd nelluso delle risorse e nel raggiungimento degli
obiettivi. Se per il dirigente delle professioni sanitarie la
gestione della risorsa umana risulta essere lattivita
preponderante dellagire professionale, egli per poter
adeguatamente gestire il processo di budgeting dovra
avere a disposizione:

— indicatori sullo stato generale della popolazione resi-
dente nellambito del proprio contesto operativo, al
fine di conoscere le reali necessita di salute e quindi di
progettare modalitd organizzative e processi produtti-
vi adeguati per soddisfare la domanda espressa;

— indicatori di attivita della struttura socio-sanitaria, al
fine di descrivere l'impegno delle singole realta opera-
tive e del personale sanitario nellattuare i processi
finalizzati a produrre servizi e prestazioni sanitarie.

Il dirigente ricerchera quindi indicatori descrittivi del-
Iimpegno orario e della tipologia di impegno per cate-
gorie di operatori; indicatori descrittivi della onerosita
dei casi trattati nelle singole realta operative; indicato-
ri descrittivi dellandamento complessivo dei flussi di
accesso e di dimissioni del personale, dei giorni di
assenza per congedi o malattie, del'ammontare delle
ore straordinarie, e di quant'altro possa permettere di
descrivere, seppure in modo non analitico, I'impegno
degli operatori.

Successivamente il dirigente dovra verificare che gli
obiettivi definiti siano compatibili con la normativa
vigente, con le reali dotazioni di personale e che vi sia
sinergia tra i vari obiettivi definiti all'interno delle unita
organizzative.

Infine la sua attivita sara volta ad una attenta sorve-
glianza degli indicatori che descrivono [attivita delle
singole realta al fine di monitorare I'andamento rispet-
to ai risultati attesi. Dall'osservazione attenta di questi
dati il dirigente potra, qualora si creino situazioni par-
ticolari, rivedere gli obiettivi e riallocare le risorse.

A progetto realizzato, il dirigente dovra valutare non
solo il grado di raggiungimento degli obiettivi, ma
anche l'adeguatezza degli indicatori scelti. Questa fase
inoltre deve essere considerata come momento di
discussione per definire ulteriori obiettivi e progetti e
quindi per stabilire il nuovo budget da assegnare.

La fase di controllo in una azienda socio-sanitaria, nella
quale & assente l'indicatore sintetico del reddito, pone
alcune difficolta ai dirigenti. Una possibile soluzione
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consiste nell'adozione di pit indicatori. Si adotteranno
quindi indicatori di risultato (grado di raggiungimento
degli obiettivi), di processo (grado di efficienza), di pro-
duttivita (grado di rendimento) e di efficacia sociale.
Lultima fase & quella di valutazione.

In questa fase si andranno a valutare i rapporti tra gli
obiettivi prefissati e i risultati ottenuti, I'adeguatezza dei
processi adottati, ['utilizzo razionale delle risorse, I'ido-
neita degli strumenti utilizzati.

Negli ambiti degli studi di management i sistemi di
valutazione dei risultati sono un tema motfto interes-
sante e stimolante. Essi prevedono che siano chiari ed
espliciti gli obiettivi, che siano definiti i termini di con-
fronto utilizzati (risultati/obiettivi), che siano coerenti la
gamma ed i caratteri dei contributi assunti come basi
di valutazione (natura delle basi, i soggetti di riferi-
mento, la gamma delle basi, la specificita e la flessibilita
delle basi, i tempi di riferimento, i livelli di difficolta degli
obiettivi), che sia previsto un canale di feedback
(impersonale o personale), ed infine che siano eviden-
ziate le modalita di gestione del processo di valutazio-
ne (ruolo del valutatore, tipo di comunicazione, coin-
volgimento nella definizione degli obiettivi).

del ura
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ESPERIENZE

Il centro diurno integrato per anziani
“Costa Bassa”: analisi storica della
popolazione raggiunta

Fabrizio Giunco', Chiara Perrone?, Luisa De Capitani’

!Servizi sanitari del Centro geriatrico polifunzionale San Pietro, Monza

2Centro diurno integrato “Costa Bassa”, Monza - * Riabilitazione, Centro diurno integrato “Costa Bassa”, Monza

1983. E stata una delle prime esperienze italiane e

lombarde di servizio semiresidenziale per anziani.
Nato come centro di aggregazione per anziani soli,
autonomi o con iniziale perdita dell'autonomia, ha pro-
gressivamente modificato la sua configurazione e i suoi
obiettivi per adeguarsi all'evoluzione delle richieste e
della normativa. Dal 2004 & accreditato presso la
Regione Lombardia come Centro diurno integrato. La
struttura & accolta in uno stabile storico del Parco di
Monza, il pid grande parco cintato europeo. La corni-
ce & quella di un ambiente naturale, godibile per tutto
I'anno, appena disturbato dal rumore dei motori del
vicinissimo autodromo nazionale, connaturato con la
storia della citta e con la cultura di molti degli anziani
ospiti, soprattutto di quelli di sesso maschile. Lo stabi-
le fa parte del complesso di edifici funzionali alle esi-
genze della famiglia reale e della sua servitq, architet-
tonicamente omogeneo alla pit nota Villa Reale del
Piermarini. Ledificio € stato progressivamente ristrut-
turato per adattarlo agli standard regionali e alle esi-
genze degli anziani, compatibilmente coi vincoli detta-
ti dalla Sovrintendenza alle Belle Arti e dallAmmini-
strazione del Parco di Monza. E stato quindi necessa-
rio operare in modo conservativo, superando le mol-
te barriere architettoniche con soluzioni leggere o
rimovibili. La ristrutturazione ha incluso la realizzazio-
ne in esterni di un “‘giardino Alzheimer", arricchito del-
le soluzioni necessarie a favorire il libero uso da parte
di anziani con deterioramento cognitivo, limitazioni
sensoriali e disabilita motorie. Oltre allo studio delle
pendenze, dei raccordi e delle superfici calpestabili, il
giardino include luoghi di interesse e sosta, fra cui un
orto e aiuole realizzate su tavoli rialzati, accessibili
anche a persone in carrozzina.

II centro diurno per anziani Costa Bassa ¢ attivo dal

GESTIONE. PERSONALE, OBIETTIVI

Il centro & gestito dalla cooperativa sociale La Meri-
diana, in virtu di un contratto di comodato d'uso con
I Amministrazione comunale di Monza. Il personale
risponde ampiamente agli standard previsti dalla
Regione Lombardia; oltre al coordinatore, che opera
nel centro a tempo pieno, sono impegnati due educa-
tori, un operatore socio-sanitario (OSS), tre ausiliari
socio-assistenziali (ASA), un medico, un'infermiera
professionale, una terapista della riabilitazione e una
addetta alla cucina. L'organico & completato da volon-
tari impegnati nelle attivita di animazione e arricchi-
mento relazionale, nei laboratori, in servizi logistici e di
manutenzione o nei servizi di trasporto. Tutto il per-
sonale - dipendente, professionale o volontario - &
coinvolto nelle attivita di équipe e condivide l'esigenza
di coniugare le competenze specifiche con l'impegno
verso l'ascolto e il sostegno relazionale degli anziani
incontrati. Il mix fra operatori professionali e volontari
non & di immediata attuabilita, ma garantisce la diver-
sificazione dei punti di vista e la ricerca di un equilibrio
condiviso fra interventi tecnici e contenuti affettivi e
relazionali. Una quota significativa dei volontari del
centro & costituita da persone a loro volta anziane,
desiderose di rimettersi in gioco e valorizzare le pro-
prie risorse in termini di servizio e di produttivita
sociale. L'attivita formativa € intensa e ormai consoli-
data, soprattutto riguardo il tema delle sindromi di
demenza e della gestione non contenitiva delle ano-
malie del comportamento.Tutti gli operatori si rifanno
ai principi del metodo “Gentle Care”; la stessa Moira
Jones ha visitato il Centro e ha tenuto uno stage per i
suoi operatori e collaboratori; I suoi giudizi e consigli
sono stati accolti e hanno condizionato |'ulteriore evo-
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luzione degli interventi architettonici e delle soluzioni
gestionali. Gli anziani con demenza hanno oggi a
disposizione spazi, operatori e programmi dedicati. Gli
obiettivi generali del centro sono quelli previsti dalla
normativa regionale, arricchiti dall'esperienza specifica
della cooperativa e dei suoi operatori, dal desiderio di
tutelare in modo privilegiato la qualita di vita degli
ospiti e di valorizzare le loro risorse residue. Obiettivi
ulteriori sono quelli di alleggerire la solitudine e il
rischio di isolamento delle persone anziane sole o pri-
ve di un significativo sostegno di comunita, prevenire
listituzionalizzazione impropria ed offrire soluzioni
tecniche specifiche a esigenze particolari, ad esempio,
di tipo riabilitativo o di adattamento funzionale alla vita
quotidiana. -

SOSTENERE I CAREGIVER

Il tentativo resta quello di offrire soluzioni ragionevoli
e amichevoli a esigenze per loro natura complesse,
coniugando la correttezza tecnica con un modello
organizzativo orientato alla persona. Particolare atten-
zione viene prestata a sostenere I'azione di eventuali
caregiver e, soprattutto nel paziente con demenza, a
non appesantire con proposte o interventi non soste-
nuti da adeguate evidenze scientifiche gli oneri gia ele-
vati del processo di assistenza domestica. Sono noti, ad
esempio, il pericolo di indurre false aspettative, aggra-
vare linsicurezza delle persone o colpevolizzare
impropriamente familiari gid a rischio di sovraccarico
emotivo. Questa impostazione ¢ stata recentemente
confermata dalla letteratura. La revisione dell Ameri-
can Association of Neurology sulla gestione del mala-
to con demenza ha segnalato come i day hospital
geriatrici gestiti in modo tradizionale sembrano facili-
tare il sovraccarico assistenziale e lo stress dei caregi-
ver; al contrario i centri diurni a maggiore caratteriz-
zazione sociale sembrano in grado di alleggerire lo
stress e il carico di lavoro dei familiari (Doody, 2001).
Il motivo & probabilmente collegato alla ridotta effica-
cia delle soluzioni tecniche proponibili — farmaci e
modelli riabilitativi hanno in quest'ambito efficacia
ridotta o assente - ma anche all'impegno logistico che
esse determinano: ricordarsi gli appuntamenti, sposta-
re il familiare, gestire gli adempimenti burocratici con-
nessi, somministrare farmaci, adempiere a compiti. La
sensazione di inadeguatezza dei familiari pud cosi
essere aggravata: il caregiver pud attribuire a sé e ai
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propri limiti la ridotta efficacia delle soluzioni, soprat-
tutto se I'équipe curante assume un atteggiamento
indagatorio o superficialmente direttivo. Nel comples-
so, il carico assistenziale e la tenuta emotiva del siste-
ma familiare sembra piu spesso aggravato, invece che
alleggerito, dalle prescrizioni sanitarie ricevute o dai
trattamenti consigliati. Anche per questo motivo, il
dibattito interno al gruppo di responsabili e operatori
del Centro Costa Bassa & orientato a sottolineare il
carattere di strumento intermedio o mezzo, e non di
fine, delle soluzioni proposte, rispetto al privilegio dei
desideri e dei contenuti emotivi della persona. Un
recente confronto fra esperienze europee ha confer-
mato come l'esperienza dei centri diurni, nella fatti-
specie di quelli tedeschi, sembra interagire positiva-
mente con lo stress dei caregiver e, ancora di piu, con
la sensazione di isolamento sociale della persona e del
suo gruppo familiare. Altre esperienze in grado di
intercettare uno o piu determinanti dello stress e del
sovraccarico dei caregiver sono elencate nella Tabella
I Le esperienze pit efficaci nel ridurre il sovraccarico
dei caregiver informali appaiono quelle dei Group
living e Cantou svedesi e francesi. Importanti anche le
ricadute dei servizi domiciliari di tipo sociale. Meno
efficaci in proporzione, ma comunque utili, i ricoveri di
sollievo. Gli Expert Centres sembrano influenzare
positivamente la depressione o il sovraccarico assi-
stenziale (Colvez, 2002). In questo senso i programmi
in atto e quelli futuri della Cooperativa vanno verso
Iulteriore articolazione delle soluzioni proposte; il
gruppo gestisce gia, oggi, una RSA, un secondo centro
diurno integrato specializzato nel sostegno alla perso-
na con malattia di Parkinson, i 40 mono e bilocali pro-
tetti dell'Oasi San Gerardo e diverse attivita di aggre-

Tabella | - Esperienze europee di sostegno al caregiver del malato
con demenza

Programmi confrontati Paese
Home social services Danimarca
Day centres Germania
Expert Centres Belgio, Spagna

Group Living/Cantou Svezia, Francia

Respite hospitalization Francia

Fonte Colvez A, 2002
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Figura 2 - Andlisi storica della popolazione del CDI Costa Bassa: stato ottuale degli ospiti registrati in archivio.

gazione e di animazione sociale. A breve questi inter-
venti saranno integrati da una rete di servizi domicilia-
ri di tipo sociale e socio-sanitario per anziani portato-
ri di disabilitd e esigenze sanitarie anche complesse e
di servizi di prossimita per anziani fragili a rischio di
confinamento.

’
L EVOLUZIONE STORICA DELLA POPOLAZIONE ACCOLTA

Rispetto ai primi anni di apertura il centro & andato
incontro a una modificazione sostanziale della popola-
zione di riferimento, solo in parte giustificata dall'evo-
luzione del contesto normativo. Dal 1983 ad oggi
Costa Bassa ha accolto 375 anziani. La Figura 2 riassu-
me l'esito di tale accoglienza. Novantasette di essi (il
25,9% del totale) sono stati accolti in RSA successiva-
mente alla frequenza del CDI; nei restanti casi la fre-
quenza & ancora in atto, & cessata per il decesso della
persona (15.7%) o per la prosecuzione solo domicilia-
re del piano di cura (45.1%). E la conferma indiretta
del fatto che il CDI non si colloca in posizione inter-
media rispetto alla storia naturale di persone anziane
fragili o dipendenti, dopo un periodo di assistenza
domiciliare e prima dellistituzionalizzazione, ma al

contrario tende a precedere la gestione delle fasi piu
gravi della loro storia naturale, destinata a concludersi
entro i confini della casa — con o senza l'intervento di
servizi formalizzati o di altre forme di sostegno domi-
ciliare — o della RSA. La seconda osservazione € che
quest'ultima ipotesi riguarda una proporzione minori-
taria della popolazione che ha frequentato il CDI: oltre
tre quarti di essa conclude la propria esperienza di vita
entro i confini della propria abitazione. La Tabella 2
descrive la durata media della frequenza, espressa in
giorni, per la popolazione totale e per maschi e fem-
mine separatamente; come prevedibile, la durata della
frequenza media & maggiore nella popolazione fem-
minile. La Figura 3 descrive graficamente la stessa du-
rata espressa in anni e per la popolazione totale. Com-
plessivamente il 78% degli anziani che hanno frequen-
tato Costa Bassa lo hanno fatto per meno di 5 anni, il
16.2% per un periodo compreso frai 5 e i 10 anni, il
3.8% per 10-15 anni e il 2% per pit di 15 anni. Esisto-
no quindi anziani che frequentano il Centro dalla sua
apertura, come anziani che sono oggi figh o figlie di
ospiti della prima ora. Lintersezione dell'attivita del
centro con la storia e i progetti di vita delle persone e
delle famiglie incontrate & quindi significativa e merite-
vole di attenzioni dedicate. La Figura 4 riassume la
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Figura 3 - Analisi storica della popolazione del CDI Costa Bassa: durata della frequenza (in anni).
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Anno di nascita

Figura 4 - Popolazione storica del CDI Costa Bassa: distribuzione per anno di nascita degli ospiti registrati (popolazione totale).
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Tabella 2 - Andlisi storica della popolazione del CDI Costa Bassa: durata della frequenza in giorni (popolazione totale).
Giorni di frequenza Totale (373) M (102) F (271)

Media 1078 £ 1354 802 £+ 1251 1182 £ 1378
Minimo I | |
Massimo 7053 7053 7023
Mediana 519 277 673

Moda 366 16 366
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Figura 5 - Andamento della durata media dell'accoglienza (media giorni di frequenza per anno). Solo casi gia dimessi o deceduti

distribuzione degli anni di nascita degli ospiti registrati
nell'archivio storico. La Tabella 3 I'eta al'ammissione e
alla dimissione degli ospiti. Leta media allingresso &
prossima ai 76 anni, quella alla dimissione agli 80. La
dispersione & evidente e prevedibile. A parte 'acco-
glienza di alcune persone di eta giovanile o adulta, con
problemi di adattamento sociale, ritardo mentale o
disabilita, I'estremo superiore alla dimissione ha sfiora-
to i 100 anni. La Figura 5 descrive I'andamento della
durata media dellaccoglienza, espressa come media
dei giorni di frequenza dall'inizio dell'ammissione alla
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sua fine; la popolazione & divisa per anno di inizio del-
la frequenza ed € calcolata sulla sola quota parte non
pill presente nel centro; il dato descrive quindi I'anda-
mento delle accoglienze delle persone che hanno gia
esaurito, per diversi motivi, la finestra di frequenza del
CDL. Emerge una progressiva riduzione della durata
media dell'accoglienza, che riflette probabilmente 'e-
voluzione della natura delle esigenze e dell'organizza-
zione del centro; da centro di aggregazione per anzia-
ni soli e con iniziali limitazioni dell'autonomia, a strut-
tura di riferimento per anziani con crescenti limitazio-




ESPERIENZE

delld cura

Tabella 3 - Eta allammissione e alla dimissione della popolazione totale che ha frequentato o frequenta il CDI Costa Bassa.

Eta all'ammissione Totale (373)
Eta media 763 =99
Eta minima 273
Eta massima 98,5
Mediana 778
Moda 79.7
Eta alla dimissione (Totale) Totale
Eta media 22+ 97
Eta minima 280
Eta massima 999
Mediana 80,8
Moda 80,8

Tabella 4 - Distribuzione per etd degli ospiti che attualmente fre-
quentano il CDI Costa Bassa.

Eta N. %
<65 3 6
66-75 7 14
76-84 30 60
85+ 10 20

ni funzionali. Gli anni cruciali per tale evoluzione
appaiono quelli a cavallo del 1990, ma anche il perio-
do successivo al 2000 sembra caratterizzato da una
frequenza media piu ridotta; essa sembra stabilizzarsi
intorno ad una durata tendenzialmente inferiore
all'anno, rispetto alla frequenza decisamente plurien-
nale degli anni precedenti. La Figura 6 riassume l'evo-
luzione nel tempo dell'eta media allammissione degli
ospiti del centro, e quella del numero di nuove ammis-
sioni per anno. Entrambi dimostrano una modesta evo-
luzione della tendenza, rispettivamente verso I'aumen-
to e verso la riduzione, ma certamente meno decisa
rispetto a quella della durata media dell'accoglienza. In
genere, I'eta media degli ospiti sta lentamente aumen-
tando mentre il numero di nuove ammissioni per anno,
e il conseguente turnover degli ospiti, sta lentamente
riducendosi.

M (102) F(271)
746+ 110 769 + 9.4
39,6 273
927 98,5
77,0 780
75,0 79.7
M P
768 + 105 802 + 9.3
47,0 280
93,1 99,9
788 814
#N/D 80.8

LA POPOLAZIONE ATTUALE

La popolazione che attualmente frequenta il centro &
complessivamente di 50 persone, 28 delle quali vivo-
no sole, 3 con una operatrice domestica e |9 con altri
familiari. Quattro persone ricevono anche le presta-
zioni del servizio di assistenza domiciliare del comune
di residenza, undici quelle di operatori domiciliari
appartenenti a servizi privati. Quarantadue utenti
pagano in proprio la retta del centro, mentre 8 sono
sostenuti in tutto o in parte dal proprio comune. La
Tabella 4 descrive la distribuzione per etd degli ospiti.
Venti persone sono attualmente in lista di attesa. Ri-
spetto alle funzioni della vita quotidiana il 36,3% della
popolazione attuale ha un punteggio IADL compreso
fra | e 4 e il 159% mostra la perdita totale dell'auto-
nomia quotidiana di tipo strumentale; il 27,2% ha inve-
ce un punteggio ADL uguale o inferiore a 2. Solo un
quarto della popolazione attuale mostra piena auto-
nomia nelle funzioni quotidiane di base. La proporzio-
ne di ospiti con livelli pit o0 meno elevati di deteriora-
mento cognitivo & significativa. | MMSE corretto per
eta e scolarita ritorna un punteggio uguale o inferiore
a 8 per 6 ospiti, compreso fra 8 e 24 per 22 ospiti e
superiore a 24 per altri 20. Tredici pazienti sono in
trattamento riabilitativo individuale per problemi neu-
rologici, ortopedici o per le conseguenze di traumati-
smi recenti. Undici sono gli anziani affetti da diabete
mellito, 2 dei quali in trattamento insulinico, e 28 quel-
li in trattamento antiipertensivo continuativo.
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Figura 6 - Evoluzione nel tempo dell'etd media allammissione degli ospiti del CDI Costa Bassa e del numero di nuove amrmissioni

per anno di apertura (popolazione totale).

CONCLLISIONI

| dati riportati descrivono l'evoluzione storica di un
centro diurno per anziani. Da una gestione essenzial-
mente orientata a offrire sostegno e compagnia a
anziani soli o in situazioni di isolamento sociale, la ten-
denza attuale sembra quella verso la progressiva pre-
valenza di una popolazione piti complessa e con una
valenza piu alternativa al ricovero in RSA o alla presa
in carico da parte dei servizi domiciliari formalizzati di
tipo sociale o sanitario. | due sottogruppi in parte si
sovrappongono e sono entrambi ancora presenti, in
funzione anche delle caratteristiche del centro, della
sua storia e delle esigenze della comunita. La popola-
zione attuale riflette comunque quella prevista dalla
DGR 22 marzo 2002 n.7/8494 che descrive le regole
di autorizzazione al funzionamento e accreditamento
dei CDI attivi sul territorio della Regione Lombardia, e
che fa riferimento a una popolazione con compromis-
sione dell'autosufficienza, affetta da pluripatologie cro-
nico-degenerative oppure (od anche) sola e con un
discreto livello di autonomia ma a rischio di emargina-
zione dalle cure. La delibera fa anche riferimento a

sottogruppi di anziani inseriti in un contesto familiare
o solidale, ma per i quali I'assistenza domiciliare risulta
insufficiente o troppo onerosa.
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Sostenere la domiciliarita: un progetto
sperimentale per Ie famiglie
che assistono un malato di Alzheimer

Luciana Quaia

Fondazione Bellaria Onlus

Gentile (Como). Nel corso della sua storia ha
sempre cercato modelli innovativi per superare
un concetto di “prestazione standardizzata", sostituen-
dola con l'immagine di “servizio mirato”, atto a rispon-
dere all'emersione dei nuovi bisogni che I'allungamen-
to della vita pone a particolari fasce di anziani e alle
loro famiglie.
Oggi, la Fondazione & impegnata nellimplementazione
e nel miglioramento organizzativo di un sistema coor-
dinato ed integrato dei propri servizi, per rappresen-
tare agli occhi della comunita un circuito assistenziale
e riabilitativo che segua la persona in un percorso di
cura nei suoi diversi luoghi di vita, dal domicilio all'e-
ventuale ambiente residenziale o semiresidenziale.
Per rispondere a questo virtuoso obiettivo, sono state
sinora attivate diverse forme di presa in carico.
A partire dalla casa di riposo si sono aggiunte, strada
facendo:
— il centro diurno integrato
il servizio notturno
i pasti al domicilio
il servizio di fisioterapia aperto al territorio
i soggiorni climatici
il servizio di assistenza domiciliare
il servizio di assistenza domiciliare integrata.

La Fondazione Bellaria Onlus ha sede in Appiano

| cambiamenti, prodotti con un ritmo assai pit rapido
negli uftimi anni, sono stati dettati dalla consapevolez-
za che, se si vuole effettivamente porre al centro del-
la propria azione di cura non solo I'anziano, ma anche
la famiglia che lo accompagna, diventa necessario svi-
luppare complementarieta fra cure domiciliari e cure
residenziali.

Infatti, nelle situazioni in cui la gestione dell'anziano a

casa diventa gravosa, la possibilita di poter scegliere un
circuito assistenziale in cui venga garantita la continuita
della cura & sicuramente un valore aggiunto rispetto
alla frammentarieta che, nonostante l'auspicata inte-
grazione socio-sanitaria, ancora contraddistingue il
sistema di erogazione di servizi alla persona.

UN NUOVO PROGETTO PER LE FAMIGLIE DEI MALATI
DI ALZHEIMER

Emerge ormai in modo evidente che la famiglia non
puo essere solo interpretata come soggetto erogato-
re di assistenza premiabile attraverso I'erogazione di
prestazioni economiche (voucher o assegno di cura)
(Guaita, 2003). Pur essendo il sostegno economico
indispensabile per favorire la permanenza della perso-
na fragile nel proprio ambiente domestico, & quanto
mai necessaria anche una risposta di supporto e con-
sulenza ai bisogni della famiglia che accudisce un anzia-
no nel decorso della sua malattia.

Dalla condivisione di questa considerazione nasce nel-
la nostra Fondazione, in aggiunta ai servizi gia esisten-
1i, un progetto sperimentale per un modello di cura foca-
lizzato sull'aiuto alla famiglia che assiste un malato di
Alzheimer (Fondazione Cariplo, 2003).

| presupposti del progetto

La Fondazione Bellaria gia dal 1995 ha istituito il Nu-
cleo Alzheimer seguendo le indicazioni della
normativa regionale lombarda.

Dal 2000 inoltre con l'apertura del Centro Diurno
Integrato ha potuto ulteriormente rilevare le richieste
e le necessitad di appoggio avanzate dalle famiglie inte-
ressate dal problema della demenza.
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Nello spirito del comma | dellart. 16 della L. 328-
/2000 e soprattutto, come sopra ricordato, nella con-
vinzione che 'RSA debba oggi diventare un punto di
riferimento polifunzionale per far fronte alla comples-
sitd degli interventi necessari per garantire benessere
e qualita di vita alla persona che invecchia, & sembra-
to utile allo staff direzionale, nonché agli amministra-
tori della struttura, delineare un progetto a piu livell
per soddisfare queste esigenze, sviluppando un siste-
ma differenziato d'offerta a sostegno della domiciliarita
e della prevenzione.

Numerosi studi evidenziano fra le difficolta pit influen-
ti che causano l'isolamento della famiglia la mancanza
di interlocutori affidabili (insufficiente appoggio del
medico di base, numero limitato di servizi rispetto alla
domanda, scarso ascolto alle problematiche gestionali,
eccessiva burocratizzazione per le richieste di contri-
buti).

Tutto cio si traduce in altrettanti fattori critici che con-
corrono ad aumentare il gia pesante fardello assisten-
Ziale caratterizzato da congrui costi economici, sociali
e psicologici.

E ugualmente dimostrato da numerose indagini socia-
li che il familiare & disponibile ad affrontare il gravoso
compito del “prendersi cura” e, che tale disponibilita &
pill esposta a rischio di esaurimento quanto piu silen-
te si dimostra il sistema dei servizi nel supporto di
tale percorso (Censis, 1999).

E anche urgente sottolineare il peso dei bisogni psico-
logici che, in misura ancor pit rilevante, pud determi-
nare un arresto dellimpegno assistenziale e il conse-
guente ricorso allistituzionalizzazione.

E infatti superfluo rimarcare come la malattia di Alzhei-
mer; proprio per il suo andamento evolutivo, ridefini-
sca in forma costante i bisogni di chi ne é afflitto,
costringendo il caregiver a ricalibrare in continuazione
modelli di comunicazione, di relazione, di intervento.
Owviamente sul piano psicologico cid comporta senti-
menti di smarrimento, inadeguatezza, impotenza, sen-
so di colpa che, se non accolti e incoraggiati, sfociano
inevitabilmente in momenti di crisi.

Gli interventi proposti alle famiglie

Alla luce dei dati evidenziati dalle ricerche e ponendo
come obiettivi generali del progetto la prevenzione
dellisolamento e dell'emarginazione delle famiglie
interessate dal problema della demenza, nonché l'inte-
grazione tra risorse formali e informali del territorio e
della rete personale della famiglia in difficoltd, gli inter-
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venti previsti per sostenere la domiciliarita possono
essere cosl sintetizzati:

* Assistenza domiciliare: la famiglia, quando si assu-
me un compito assistenziale, diventa il primo servi-
zio sociale per la persona non autosufficiente. Nel
caso della malattia di Alzheimer, la presenza del
familiare diventa assidua e si connota per una
caratteristica di controllo per evitare che il malato
possa farsi del male.

Man mano che la patologia evolve, diventa inoltre
necessario inventare nuove forme e strumenti per
sopperire a bisogni sempre diversi e sempre mute-
voli. Questo inevitabilmente conduce il caregiver ad
un cambiamento del ritmo della propria vita e all'e-
sigenza di doversi sempre piu concentrare sul lavo-
ro di cura.
Ma esistono necessita quotidiane di assistenza che
non sempre il familiare riesce a fornire da solo.
Ecco che lintervento dell'operatore domiciliare
pud costituire un valido appoggio sia per le attivita
di tipo pratico, sia per poter garantire al curante un
breve tempo di respiro, sgravandolo dal dilemma di
non poter lasciare solo il proprio caro nemmeno
per un minuto.
La Fondazione Bellaria offre un servizio domiciliare
prestato da personale qualificato che pu¢ affianca-
re o sostituire il caregiver nell'assistenza del malato
in casa propria nelle attivita di tutti i giorni.
Il servizio ha come finalita la progettazione di una
presa in carico personalizzata, all'interno della qua-
le vengano:
— soddisfatti i bisogni della persona malata;
— favorite nel miglior modo possibile la sua fun-
zionalita residua ed autonomia;
— trasmesse ai familiari tutte le informazioni utili a
migliorare le proprie capacita nello svolgimento
del lavoro di cura.

* Servizio di ascolto e di orientamento: accade fre-
quentemente di raccogliere un'impellente richiesta
di aiuto da un sistema parentale che sta scoppian-
do e, nella formulazione di proposte, incontrare
rifiuto o diffidenza. Questo atteggiamento, per cer-
ti versi, pud apparire paradossale o irritante al ser-
vizio che si propone come riferimento.
Dal punto di vista del familiare pero la prospettiva
cambia. Lintervento di un operatore domiciliare
puo essere valutato inopportuno perché il malato
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non lo desidera; il trasferimento in un'unita d'offer-
ta semiresidenziale pud generare timore per rea-
zioni catastrofiche; il suggerimento di tecniche “sti-
molative” pud erigere barriere determinate pro-
prio dal legame di parentela di chi le propone.
Insomma in casa nulla pit funziona, ma nulla pud
essere risolutivo.

Un servizio di counselling in questi casi risulta pit
efficace di un'immediata risposta “operativa.
L'ascolto, la ridefinizione dei problemi, la contestua-
lizzazione degli eventi catastrofici, la focalizzazione
dei ruoli di chi cura, I'utilizzo del tempo e dellam-
biente domestico servono innanzi tutto a ri-ordi-
nare il pensiero di chi racconta e a riposizionare
uno “start” nel marasma degli accadimenti.

Senza la presunzione di risolvere globalmente le
difficolta esistenziali, gia evidenziare il primo passo
di un percorso da costruire insieme puo costituire
un successo e l'awio di un'alleanza terapeutica di
lunga durata.

* Formazione e sostegno dei familiari: indubbia-
mente la famiglia rappresenta a tutt'oggi il principa-
le supporto assistenziale alla persona colpita da
malattia di Alzheimer o altre forme di demenza.
Sappiamo che questa patologia provoca un grave
e progressivo deficit cognitivo, affettivo e compor-
tamentale che condiziona la vita quotidiana e le
relazioni sociali di chi ne é affetto. Purtroppo la
malattia pud essere anche molto lunga e nella sua
fase terminale arriva a richiedere un'assistenza con-

~ tinuativa di 24 ore.
Il familiare che si assume il compito di prendersi
cura di un malato demente dovra non solo far
fronte a un carico a lungo termine, ma anche a
mutamenti del proprio coinvolgimento sia sul pia-
no sociale che psicologico.
Ecco perché diventa importante fornire un soste-
gno alle famiglie anche attraverso la trasmissione di
informazioni utili alla gestione relazionale e pratica
del malato (modalita di approccio, di comunicazio-
ne e di gestione dei disturbi del comportamento;
saper riconoscere le proprie reazioni psicologiche
di fronte alla malattia cronica; sapere quali servizi
sono disponibili sul proprio territorio per‘‘dare un
aiuto” nel compito assistenziale).
Il progetto prevede listituzione di un corso infor-
mativo rivolto a tutte le famiglie e cittadini che pos-
sono essere interessati da questa problematica.

delld cura

Il ciclo, di otto incontri, sara tenuto presso la strut-
tura da esperti della materia.

* Ospitalita notturna periodica o temporanea: le
persone affette da demenza sembrano spesso
mostrare maggiori problemi comportamentali ver-
so sera, diventando particolarmente irrequiete
durante la notte.

Possono alzarsi per cercare il bagno, disorientandosi
nel buio e spaventandosi. Possono girare per la casa,
vestirsi, cercare di cucinare, decidere di uscire,
richiedere costante attenzione a chi gli sta vicino.
Possono vedere o sentire cose che non esistono.
Oltre a stancarsi loro stesse, & probabile che causi-
no forte disagio agli altri componenti della famiglia.
Perd, mentre il malato molto probabilmente recu-
perera il sonno durante la giornata, chi deve lavo-
rare, studiare o assistere non potra fare altrettanto.
Se questo disturbo si ripete, I'estremo bisogno di
riposo della famiglia sara inesorabilmente compro-
messo. E non c'é nulla di pit stressante di combat-
tere contro la stanchezza dovendo prestare rigoro-
sa attenzione a cio che accade al malato. Inoltre il
rischio & quello di comunicare la propria fatica attra-
verso gesti e relazioni nervosi, peggiorando I'umore
del malato. La soluzione dell'ospitalita notturna costi-
tuisce una valida risposta all'incapacita fisica e psichi-
ca della famiglia di reggere un'assistenza continuativa
24 ore su 24 proponendo un periodo di“‘tregua”, di
breve durata dalle ore 18.00 alle ore 8.30 (o altre
possibilita da concordare).

Oltre la famiglia, una risposta

alla soggettivita del malato

Spesso le risposte assistenziali vengono organizzate
sulla spinta di bisogni evidenziati dalla famiglia, anche
perché il malato perde la capacita di comunicare in
forma esplicita cid che lo contraddistingue (bisogni,
storia, desideri).

Eppure I'esordio della malattia & lento, subdolo. Il mala-
to conserva uno stato di coscienza e di percezione del
sé che lo portano ad interrogarsi sulle sue condizioni
e comportamenti. E questo un aspetto importante,
ma trascurato poiché |'attenzione & ancora focalizzata
sull'accertamento diagnostico, le cure farmacologiche,
le valutazioni sanitarie.

Sul piano psicologico é forte il rischio di imboccare
quella spirale discendente cosi ben evocata da Mark
Spivak che, nella sua teoria sulla genesi della disabilita,
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identifica il processo di desocializzazione nei continui
insuccessi personali e sociali incontrati dal malato nel
tentativo di soddisfare le richieste ed i bisogni propri e
di coloro con cui entra in contatto (Siani et al., 1990).
Un inadeguato funzionamento sociale causera fallimen-
ti, delusioni, ferite, manovre al fine di evitare situazioni
frustranti, isolamento, aumento del pessimismo, tali da
sfociare in un reciproco allontanamento del malato dal
contesto sociale e in un considerevole impatto emoti-
vo sulle risorse psicologiche e fisiche del familiare che lo
assiste. E quindi evidente che un passaggio importante
del “prendersi cura” deve comprendere anche un
sostegno psicologico al malato in quello che viene defi-
nito da Lazarus e Folkman (1984) I'adaptation-coping
model, owero “modello del far fronte alladattamento””.
Aiutare la persona a sviluppare competenze adattati-
ve a cio che gli sta accadendo pud rinforzare il suo
equilibrio emotivo e un'immagine positiva di sé anche
di fronte alla posizione invalidante cui la patologia
costringe.

Per tentare di raggiungere questo obiettivo, nel pro-
getto viene offerta al malato la possibilita di accedere
ad interventi di stimolazione cognitiva (possono bene-
ficiare di questo tipo di terapia le persone in fase lie-
ve-moderata della malattia).

Il trattamento prevede un ciclo di sedute condotte
dalla psicologa, nel corso delle quali vengono proposti
esercizi che corrispondono a situazioni e attivita della
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vita quotidiana il pit possibile favorevoli alla conserva-
zione dell'autonomia della persona malata, alla soddi-
sfazione dei suoi bisogni e al rinforzo della propria
identitd personale e dell'integrazione familiare.

Il piano terapeutico viene redatto a seconda delle
capacita cognitivo-funzionali della persona cui & rivol-
to. Gli esercizi possono essere strutturati in diversi
ambiti: di orientamento spazio-temporale, di remini-
scenza, di terapia occupazionale, di abilita della vita
quotidiana, di uso di strategie di memoria esterne.

LA\?ORARE IN RETE

La sfida che oggi i servizi devono accogliere & quella di
interpretare la cronicita di malattie invalidanti come
possibilita di intervenire secondo un modello multi-
funzionale mettendo in sinergia non solo le proprie
risorse, ma anche i diversi interlocutori presenti sul
territorio. Sulla base di questo assunto le connessioni
attivate dalla nostra Fondazione mettono in grado il
familiare di poter accedere a diversi luoghi di cura,
offrendo contemporaneamente il “filo di Arianna” che
gli consenta di orientarsi nel labirinto delle offerte. In
altri termini, pur conservando ogni servizio la sua spe-
cificita, non verra perso il filo conduttore del ricono-
scimento e della presa in carico dell'individualitd di
ogni famiglia e del suo malato, evitando quindi la fru-

GLIATTORI “NODI" DELLA RETE DEI SERVIZI FORMALI E INFORMALI

Fase diagnostica

* Medico di Medicina Generale, primo filtro per
orientare la richiesta diagnostica

« Unita di Valutazione Alzheimer:
— valutazione stato mentale
— valutazione stato funzionale
— approccio terapeutico (farmacologico e di
attivazione psico-sociale)

* Medicina specialistica (neurologo, geriatra, psichiatra,
psicologo, fisiatra, nutrizionista)

Fase di cura ed assistenza

* Servizi sociali del Comune per segnalazione del caso,
convenzioni, buoni sociali.

* Servizi sociali dell'Azienda Sanitaria Locale per vou-
cher sanitario per accedere all'assistenza domiciliare
integrata

Associazioni di volontariato ad integrazione e sup-
porto di attivita gia svolte sul territorio da affiliate
alle Associazioni Alzheimer

* Fondazione Bellaria:
— gestione del malato: pratiche assistenziali e
addestramento del familiare
— intervento terapeutico psicologico sul malato
— counselling e sostegno psicologico del familiare

* Assistenza privata (badanti)
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strazione di dover ogni volta che muta il bisogno ricer-
care il giusto percorso.

CONTROLLO DI QUALITA E VALUTAZIONE
DELL'EFFICACIA

E stato istituito un sistema di monitoraggio che si avva-
le di strumenti di valutazione atti a controllare il buon
funzionamento del servizio. Per ogni accesso viene
redatta una cartella contenente valutazioni inerenti: la
condizione clinica, il grado della disabilita, lo stato
cognitivo, eventuali disturbi del comportamento del
soggetto malato. Per cid che concerne il nucleo fami-
liare, invece, vengono valutati I'utilizzo dei servizi e il
carico assistenziale.

Gli indicatori per la verifica intermedia e la valutazione
finale riguardano: la qualita dell'assistenza e delle cure
(piano di assistenza individualizzato; riunioni periodiche
dell'équipe; impatto della cura), il livello di soddisfazione
dei familiari (questionario) e la qualita della vita del
malato e della famiglia dopo I'attivazione del servizio.

pRIMA VERIFICA A QUATTRO MESI DALLATTIVAZIONE
DEL PROGETTO

Le azioni condotte sul piano operativo sono state
innanzi tutto orientate ad un'efficace diffusione del
prOgetto che ha seguito piu forme:
* predisposizione di un pieghevole con descrizione
sintetica degli interventi proposti e dei costi dei
singoli servizi;

* incontri pubblici presso alcuni Comuni convenzio-
nati con la Fondazione;

* articoli su quotidiani e pubblicazioni local;;

» diffusione porta a porta del Comune di Appiano
unitamente al giornalino parrocchiale;

* contatto con l'associazione Centro Donatori del
Tempo di Como, affiliata alla Federazione Alzheimer
talia, per informazione diretta alle famiglie residen-
ti nei Comuni limitrofi alla Fondazione;

* incontro con le assistenti sociali dei Comuni con-
venzionati e altri del distretto;

* annuncio radiofonico (Radio Mater);

* awiso alle Associazioni dei familiari dei malati di
Alzheimer (Federazione Alzheimer ltalia, Associa-
zione MHaliana Malattia di Alzheimer, Fondazione
Manuli).

del cura

Grado di adesione riscontrato

Nonostante la scelta di orari (fascia tardo serale) che

permettessero la partecipazione anche delle persone

impegnate in attivita lavorative, alle riunioni di presen-

tazione del progetto non ha aderito un numero ele-

vato di famiglie (da un minimo di 2 a un massimo di

|5 nei vari Comuni in cui & stata promossa un'iniziati-

va pubblica).

A distanza di quattro mesi dallawio del progetto i

contatti hanno riguardato:

— n. 10 famiglie interessate al ciclo di incontri forma-
tivi;

— n. 4 famiglie interessate al servizio di assistenza
domiciliare;

— n.3 famiglie interessate agli interventi di stimolazio-
ne cognitiva;

— n. | famiglia interessata a colloqui di sostegno psi-
cologico.

Sono stati inoltre registrati 7 colloqui con famiglie che

si sono presentate alla Fondazione per un servizio di

ascolto e orientamento.

Prime osservazioni formulate al momento
della verifica

a) | limiti dellassistenza domiciliare

Il dato che emerge piu evidente & che quasi tutte le
famiglie che hanno contattato la Fondazione hanno
provveduto al problema assistenziale attraverso la col-
laborazione con badanti. Da ci® ne deriva che la
richiesta di servizio di assistenza domiciliare si pone
come esigenza di sostituzione del giorno di permesso
della badante stessa, con fasce orarie ampie (tutta la
giornata o mezza giornata). Altre forme di intervento
vengono considerate da queste famiglie inadeguate o
insufficienti.

Altre famiglie che si caricano in toto I'onere assisten-
ziale, tendono a richiedere un servizio domiciliare non
inferiore alle tre ore, durante il quale le attivita specifi-
catamente indirizzate alla cura del malato sono relati-
vamente contenute mentre il bisogno pil‘; rilevante &
quello di una “compagnia di accudimento™.

E bene sottolineare che l'assistenza domiciliare, pensa-
ta come alternativa all'istituzionalizzazione, fonda la sua
ragion d'essere sul fatto che esista una famiglia in gra-
do di fornire prestazioni e, per essere ancora piu fran-
chi, che esista un coinvolgimento della figura femminile.
Analizzando la domanda, si nota che la critica mag-
giormente mossa € che il sostegno al domicilio & par-

Anno Il - N. | - 2005



Anno Il - N. | - 2005

y

delld cura

ziale, poiché non comprende l'estesa gamma dei pro-
blemi legati alla quotidianita, col rischio quindi di non
costituire un effettivo “sollievo" per il sovraccarico assi-
stenziale sostenuto dalle risorse familiari.

Dal punto di vista economico, inoltre, nonostante un
costo vantaggioso grazie al contributo della Fondazio-
ne Cariplo, si verifica che l'auspicato contenimento dei
costi messo a confronto con un ricovero permanente,
decade nel momento in cui il servizio necessita di
essere piu intensivo, a causa delle problematiche evi-
denziate dal soggetto. Ci sembra di poter affermare
che di fronte a questi limiti che il servizio pone, la
risposta che ne consegue sia quella dell'utilizzo di ope-
ratori privati a pagamento, tra i quali emergono i lavo-
ratori stranieri.

| dati riportati dall'lstat (2000) che evidenziano come
il 7,4% di famiglie italiane con almeno un componente
di 75 anni e pit usufruisca di assistenza privata e come
tale assistenza richieda un considerevole impegno in
termini di ore (il 15% delle famiglie italiane che fanno
assistere un anziano ricorre a operatori privati per pid
di venti ore a settimana) confermano queste osserva-

zioni (Gori, 2001).

b) Linteresse per la stimolazione cognitiva

Parlare di riabilitazione cognitiva col malato demente
incontra prevalentemente, negli ambienti medici, indif-
ferenza e diffidenza rispetto alla sua efficacia.

Non & questa la sede opportuna per entrare nella
complessita dell'argomento, ma giova segnalare che le
famiglie che hanno contattato la Fondazione frequen-
temente interrogano sulle possibilita di offrire al pro-
prio congiunto opportunitda di “esercizio” per la
memoria, soprattutto quando la persona € ancora in
una fascia di eta relativamente giovane.

C'¢ molta franchezza nell'illustrare gli obiettivi che tale
attivita si pone, al fine di non creare false illusioni
rispetto alla natura della malattia stessa.

Linteresse rilevato orientera, se il numero di famiglie
sara sufficiente, ad istituire qualche incontro finalizzato
ad illustrare spunti di attivazione da utilizzare nella vita
quotidiana.

NUOVE TENDENZE PROGETTUALI

Lavorare su un progetto di aiuto significa ipotizzare
una strategia per mutare una situazione problematica.
Ma il progetto, per essere efficace, deve sollecitare
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costantemente una verifica fra gli obiettivi che ci si &
posti e le situazioni che si incontrano, poiché per sua
natura, il progetto nasce imperfetto e flessibile, proprio
perché le scelte possano essere ri-orientate e ri-
aggiornate.

Le testimonianze delle famiglie incontrate presentano,
nel loro ruolo di datore di lavoro, molte fragilita rispet-
to ad una serie di problemi:

* ['offerta di lavoro privato & maggiormente rappre-
sentata da persone extracomunitarie spesso pre-
senti in forma non regolare, con abitudini, usanze e
linguaggio molto lontane dalla mentalita dell'assisti-
to (a maggior ragione nei confronti del malato
demente);

* la qualificazione professionale & piuttosto bassa;

* la qualita e la continuita della cura sono alquanto
incerte.

Queste indicazioni stanno correggendo in parte i con-
tenuti del progetto iniziale.

Una prospettiva sul lungo termine, ma sempre im-
prontata allo sviluppo di nuovi modelli di intervento
sociale, potrebbe essere quella di agevolare, all'interno
della Fondazione, la creazione di una sorta di “agenzia
locale” che favorisca I'incontro tra domanda e offerta
(emersione e regolarizzazione dell'assistenza privata)
e la qualita assistenziale (personale qualificato e di fidu-
cia).

Un'iniziativa sul breve termine, invece, & quella di
estendere il ciclo informativo alle persone badanti gia
impegnate nel loro lavoro di cura, proponendo altresi
incontri piu mirati e circoscritti alle modalita comuni-
cative e relazionali pit adatte per I'accudimento di un
malato con decadimento cognitivo.

Queste sono naturalmente riflessioni su un “lavoro in
corso” che presenta sfaccettature nuove rispetto al
quadro delineato a livello progettuale.

Lidea che si rafforza & che oggi i servizi sono impegna-
ti a fronteggiare situazioni molto dinamiche nel campo
dell'assistenza: un allungamento di vita che trascina con
sé lo spettro di dilatare una porzione di vita poten-
zialmente caratterizzata da patologie invalidanti; modi-
ficazioni importanti nella composizione della famiglia e
progressiva riduzione di risorse attivabili nella rete
parentale; elevati tassi di lavoro sommerso; contrazio-
ne della spesa pubblica e revisione critica dell'intera
politica assistenziale sono tutti fattori che impongono
un ripensamento degli attuali modelli di offerta.
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Occorre forse trovare formule che comprendano cer-
tamente interventi tradizionali socio-sanitari comple-
mentari alle risorse che il sistema-famiglia riesce ad
attivare, ma che contemporaneamente sappiano pro-
muovere forme di coinvolgimento capaci di “orche-
strare” tutti i diversi protagonisti impegnati, ognuno
secondo la propria individualita, nel lavoro sociale.
Azioni di prevenzione, conoscenza ed informazione
potranno essere i canali utili a sviluppare il potenziale
partecipativo del singolo cittadino o di altre forme
associate, fino a raggiungere un'integrazione di forze
tali da costituire un valido punto di riferimento per
coloro che vivono in una condizione di svantaggio e
necessita.

delld cura
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DELLA LETTERATURA E RECENSIONI

Fragilita della pelle, fragilita della persona
Alberto Apostoli'?, Claudia Caula?

'Sezione Nursing GRG - *AlS.Le.C.

na fragiley tratteggia le piccole, grandi

problematiche dellinvecchiamento: i
ridotti meccanismi di compenso e di difesa di
fatto rendono la persona anziana pit vulne-
rabile. Anche la pelle non sfugge a questo
principio. Anzi, incarna concretamente il signi-
ficato di “fragilita”. Basta il pili banale, quoti-
diano dei gesti, come girare una persona nel
letto, aiutarla a indossare la camicia, togliere
un cerotto, rilevare la pressione, urtare il
pedale della carrozzing, ed ecco che la pelle
si taglia come carta velina... La conseguen-
za & una Lacerazione Cutanea (LC), una
lesione frequente soprattutto fra gli anziani
istituzionalizzati, ma di cui si parla poco.
Nell'articolo sono andlizzati i meccanismi
che portano alla formazione delle LC (o skin
tears), come individuare la persona a rischio,
le manovre assistenziali da evitare, e le indi-
cazioni terapeutiche alla luce della letteratu-
ra pils recente.

I a definizione «persona anziana—perso-

QUESTE PICCOLE, GRANDI FERITE

E stato stimato che le lesioni cutanee,
incluse le LC, rappresentano il 15% degli
accessi al Pronto Soccorso (Leaman, 1991).
E secondo I'esperienza di alcuni autori si
tratterebbe comunque di una stima par-
ziale, dato che spesso i pazienti non vanno
al Pronto Soccorso reputando una LC
solo “‘una ferita minore”, Se cid non bastas-
se, sono oltre 1,5 milioni le LC che si veri-
ficano ogni anno nelle strutture residenzia-
li per anziani (Baranoski, 2000). Uno studio
del 1991 in una struttura assistenziale con
347 posti-letto ha riportato una percen-
tuale di skin tears pari al 41.5% di tutte le
ferite.

Una LC pud essere definita come linter-
ruzione della continuita dei tessuti di rive-
stimento, il cui risultato & una lesione
recente caratterizzata dal tipico lembo (o
flap) di forma triangolare. Le LC si riscon-
trano con particolare frequenza nei sog-
getti anziani, in quanto le modificazioni che
avvengono a carico della cute — in partico-
lar modo, la perdita di coesione fra epi-
dermide, derma e tessuti sottocutanei —
fanno si che anche una minima forza mec-

canica sia in grado di provocare lo strap-

pamento della pelle, inducendone la lace-

razione.

Le forze contusive possono esercitare sui

tessuti un'azione di trazione (o strappa-

mento) elo schiacciamento; le caratteristi-
che generali delle LC possono essere cosl
sintetizzate:

l. | margini si presentano irregolari in
quanto la lacerazione della cute segue
le linee di minor resistenza.

2. Raramente i margini della lesione si
sovrappongono perfettamente a causa
della retrazione dei tessuti, tanto piu
evidente quanto maggiore & lo scolla-
mento.

3. Spesso & presente la contusione dei
bordi con infiltrazione ematica del fon-
do.

Quando in seguito a una LC i tessuti si

strappano in lembi, i vasi sanguigni vengo-

no recisi e |'apporto di sangue interrotto,
rendendo la cute ischemica (Cockerill &

Sweet, 1993). | tessuti possono essere

contusi e in breve diventare edematosi.

Dopo il sanguinamento iniziale, che pud

essere anche molto abbondante, segue la

produzione di una moderata quantita di

essudato sieroso per circa tre giorni.

Le sedi di localizzazione pitl frequenti sono

gli arti superiori (mani e braccia) e inferio-

ri (area pretibiale); tuttavia sono a rischio
anche altre zone, come sacro e natiche: in
questo caso & importante fare una corret-
ta diagnosi differenziale, poiché data la
sede le LC possono essere scambiate per
Lesioni da Decubito di stadio Il.

CHI RISCHIA LA PELLE?

Letd avanzata, la fragilitd cutanea connessa
allinvecchiamento, I'utilizzo di presidi per la
deambulazione assistita, il decadimento
cognitivo/sensorio, la terapia a lungo ter-
mine con corticosteroidi, rappresentano i
principali fattori di rischio per le LC (Bara-
noski, 2000). In base alla nostra esperienza
professionale, segnaliamo anche la conco-
mitanza fra |'assunzione di anticoagulanti e
la formazione di LC. E stato dimostrato
che i soggetti anziani completamente non

autosufficienti che richiedono un'assistenza
totale per le attivitd di vita quotidiane
(ADL) costituiscono la categoria pit a
rischio. Paradossalmente le persone anzia-
ne valutate autosufficienti e deambulanti
costituiscono la seconda categoria mag-
giormente a rischio, seguiti da coloro con
deficit visivi (Baranoski, 2000). Circa la me-
ta delle LC si verifica in seguito all'incauta
rimozione di cerotti, a eventi traumatici
accidentali, quali cadute, collisioni contro la
carrozzina o altri oggetti durante la deam-
bulazione o i trasferimenti (Small, 2000),
ma non solo: perfino le pitt comuni attivita
giornaliere, come la vestizione, il bagno, gli
spostamenti nel letto, sono in grado di
innescare le forze di taglio o frizione finen-
do per produrre un danno cutaneo.

LE LACERAZIONI PRETIBIALI,
UN CAPITOLO A PARTE

La maggior parte delle LC che si verificano
a carico degli arti inferiori interessano ['a-
rea antero-tibiale del terzo inferiore della
gamba di soggetti anziani; infatti con [in-
vecchiamento la cute che sovrasta la tibia
diventa piu sottile e anaelastica, la vascola-
rizzazione spesso € deficitana (Flanagan,
1997), rendendo la cute pit suscettibile
alle contusioni e predisponendola a que-
sto tipo di lesioni.

Non da ultimo, spesso nei soggetti anziani
il ritorno venoso & compromesso, con
conseguente edema degli arti inferiori. Le-
dema agisce sia nei meccanismi di forma-
zione delle LC, rendendo pil tesa una cute
gia atrofica e sottile, sia ostacolandone la
guarigione (Jones & Sanders, 1983).

Le lacerazioni pretibiali vedono protagoni-
sta in proporzioni significativamente rile-
vanti la popolazione femminile (Tandon e
Sutherland, 1973, cit. in Jones & Sanders,
|983); si ritiene che la differente incidenza
fra i sessi da una parte rifletta l'aumentata
longevita delle donne rispetto agli uomini,
e dall'altra la maggiore protezione offerta
dai pantaloni rispetto alle calze\collant
(Foroughi & Nouri, 1990). Inoltre I'assotti-
gliamento dell'epidermide che viene ripor-
tato dopo i 70 anni appare pid consisten-
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~ te nelle donne che negli uomini, complice
la menopausa (Richey et al, 1988).

Oftre alleta e al sesso, un altro fattore di
rischio molto comune per le lacerazioni
pretibiali & l'assunzione a lungo termine di
steroidi che esercitano un influsso doppia-
mente negativo, Infatti tendono a inibire la
sintesi di collagene, determinando I'atrofia
della cute (Norman et al., |980), ed & dimo-
strato che sopprimono la risposta infiam-
matoria, ritardando la riparazione tessutale
(McCulloch et al, 1995; Hunt et al,, 1969).
La combinazione di tutti questi elementi,
compresa la particolarita della sede anato-
mica in cui insorgono le lacerazioni preti-
biali, interferisce con la progressione del
normale processo di riparazione tessutale
(Shankar & Koo, 1987).In questo contesto,
non risulta strano che alcuni Autori (Jones
& Sanders, 1983) suggeriscano che tra tut-
te le ferite dei tessuti molli questo tipo in
particolare & il piu difficoltoso da trattare;
in letteratura & segnalato e nella pratica
clinica gli Autori hanno riscontrato che
queste lesioni tendono a evolvere in ulce-
re croniche degli arti inferiori (Shankar &
Koo, 1987), impiegando mesi di trattamen-
to per guarire (Grant, 1993).

LA PREVENZIONE: LE STRATEGIE
ASSISTENZIALI

Data la complessita della popolazione a ri-
schio, assume un'importanza ancora mag-
giore minimizzare [incidenza di LC pianifi-
cando la prevenzione e |'educazione di pa-
zienti e operatori (Dealey, 1999) (Tab. I).
E pertanto importante:

identificare i soggetti a rischio di svilup-
pare LC (Tab. |) segnalandoli sugli stru-
menti di raccolta dati e di pianificazione
assistenziale;

prevedere nel protocollo relativo alle
cure igieniche un'adeguata cura della
cute mediante l'impiego di prodotti idra-
tanti ed emollienti, poiché una cute idra-
tata e nutrita &€ meno predisposta alle
lacerazioni. | prodotti in crema sono pil
indicati delle lozioni;

utilizzare corrette tecniche di posiziona-
mento, evitando di esercitare trazione
sugli arti; durante i trasferimenti, solleva-
re il soggetto per prevenire le forze di
taglio e frizione. E consigliabile usare una
traversa o un telino anti-frizione per
riposizionare i pazienti nel letto;
assicurarsi che il personale sanitario e
socio-assistenziale comprenda l'importan-
za di una delicata e attenta manipolazio-

Tabella | - | soggetti a rischio di contrarre LC.

« anziani

« pazient affetti da morbo
di Parkinson

* pazienti IMMUNOCOMPromess
« utilizzo di steroidi

« presenza di malattie
dermatologiche

= presenza di edemi imponenti

« fumo

» persone con stato confusionale
+ predisposizione alle cadute

fattori contribuenti (presidi per la
deambulazione assistita, cadute,
auto-mutilazioni)

ne dei soggetti anziani con fragilitd cuta-
nea. Una manovra brusca o una presa
troppo energica possono provocare una
LC. Il personale che presta assistenza
diretta non dovrebbe indossare anelli,
braccialetti, ecc., che potrebbero causare
involontarie LC;

* i manici delle padelle, i braccioli e i peda-
li delle carrozzine e ogni altra attrezzatu-
ra usata per i soggetti a rischio dovrebbe
essere protetta/imbottita per evitare che
il soggetto urti accidentalmente contro
una superficie contundente;

* & consigliabile far indossare ai soggetti a
rischio pantaloni e abiti a maniche lun-
ghe per assicurare uno strato di prote-
zione;

* creare un ambiente sicuro e protetto
per minimizzare il rischio dei pazienti di
cadere, sbattere contro mobil;, ecc;

* non applicare cerotti o altre medicazioni
adesive (film in poliuretano, idrocolloidi,
ecc) direttamente su cute fragile. Preferi-

del

ura

re medicazioni non adesive come schiu-
me in poliuretano, alginati, medicazioni a
bassa aderenza, ecc. Assicurasi che il per-
sonale di assistenza dedito al cambio del-
le medicazioni abbia conoscenze e com-
petenze per una rimozione atraumatica.
Ancorare le medicazioni con bendaggio
non adesivo o rete elastica tubolare;

* in caso sia indispensabile utilizzare un
cerotto, scegliere un tipo di collante non
aggressivo applicandolo senza tensione;

* quando necessario, utilizzare nei pazien-
i a rischio un ago canula (venflon) per
la terapia parenterale, non fissarlo con
un cerotto, ma preferire un bendaggio
autoaderante non adesivo (ad esempio
Bi-Half ©).

LA CLASSIFICAZIONE DELLE LC

Le LC sono classificate in “lesioni a spesso-
re parziale” quando I'epidermide & separa-
ta dal derma, e in "lesioni a tutto spessore”
quando l'epidermide e il derma sono
separati dalle strutture anatomiche sotto-
stanti. Non é corretto invece documenta-
re le LC — come spesso awviene — usando
la classificazione propria delle Lesioni da
Decubito. A questo scopo, sul finire del
1980 Payne e Martin hanno sviluppato un
sistema di classificazione specifico. Non
esistono dati circa la diffusione di tale siste-
ma di classificazione e nella nostra espe-
rienza questa scala di valutazione risulta
sconosciuta ai pid. Tuttavia, gli elementi
presi in considerazione dagli Autori con-
sentono di valutare dal punto di vista clini-
co le LC, fornendo indicazioni utili per la
selezione del tipo di trattamento piu
appropriato, e di monitorare la risposta
agli interventi terapeutici. In base alla per-
dita di tessuto occorsa (assente, parziale,
totale), le LC vengono suddivise in tre
categorie principali (Tab. 2).

Tabella 2 - Classificazione di Payne-Martin per Skin Tear (in Baranoski, 2000).

Categoria |
perdita tessutale
Tipo A: lineare
Tipo B: con lembo

Categoria |l

| margini della skin tear possono essere approssimati; non vi e

Quantita vanabile di perdita tessutale

Tipo A: scarsa perdita tessutale < 25%
Tipo B: moderata perdita tessutale >25%

Categoria lll

Perdita tessutale completa; assenza di fap epidermico
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GLI INTERVENTI TERAPEUTICI

E stato dimostrato che un soggetto che
sviluppa una LC, nonostante la messa in
atto di misure preventive, per avere un tas-
so accettabile di guarigione deve essere
valutato precocemente (entro 6 ore dal-
I'evento), oltre che godere di una gestione
locale ottimale.

Gli interventi terapeutici si dividono in chi-
rurgici o conservativi. La scelta di adottare
I'uno o l'altro si basera sulla valutazione sia
delle condizioni della LC sia di quelle del
soggetto, in un approccio di tipo olistico
alla cura del soggetto e non solo della
lesione. E consigliabile indagare 'anamnesi
remota, le eventuali allergie, la terapia far-
macologica in corso (Pudner, 1997). Con-
dizioni cliniche quali diabete mellito, ane-
mia, malnutrizione, uso di corticosteroidi,
sono ben note per la loro interferenza con
il processo di riparazione tessutale (O'Ha-
re, 1998).

La valutazione della LC é di tipo clinico, e
include l'eziologia, la data d'insorgenza, le
misure di primo soccorso, la superficie d'e-
stensione e la presenzalassenza di flap
cutanei vitali (Bradley, 2001) (Tab. 3).

La data d'insorgenza della lesione gioca un
ruclo determinante nella gestione delle
LC, dato che il rischio di infezione & diret-
tamente proporzionale all'etd della lesione
(Young, 1997). Si & osservato ‘che nella
maggioranza delle LC complicate da infe-
zione, l'intervallo fra ferimento e primo
SOCcorso era superiore a 6 ore, durante le
quali la ferita & esposta ad un alto rischio di
contaminazione e il flap cutaneo va incon-
tro a disidratazione e conseguente necrosi.
Linfezione resta la complicanza pit comu-
ne e grave di una semplice lacerazione
(Moscati et al, 1998, cit. Small, 2000).

La detersione delle LC ha lo scopo di pre-

Tabella 3 - La valutazione delle LC

Classificazione (Payne-Martin)

venire |'infezione ed eliminare tutti i detri-
ti e i corpi estranei contaminanti (Dealey,
1999). In passato, le soluzioni antisettiche
venivano utilizzate di routine per disinfet-
tare le lesioni traumatiche “pulite” allo sco-
po di ridumne la carica batterica (Pudner,
1997).

Tuttavia, I'uso di tali soluzioni recentemen-
te & stato screditato (Small, 2000). Per
poter esplicare la loro azione battericida
gl antisettici necessitano di un prolungato
tempo di contatto con il letto della ferita;
inoltre vengono inattivati dalla presenza di
materiale organico come sangue, pus (Mil-
ler, 1994 cit. Williams, 1996). Attualmente
alluso di antisettici & da preferire la solu-
zione salina (0.9% NaCl). Young (1997)
raccomanda di irrigare le lesioni esercitan-
do una pressione in grado di rimuovere i
detriti dal letto della lesione.

Infine, & raccomandabile verificare lo stato
della vaccinazione antitetanica dei soggetti
portatori di LC. La profilassi antibiotica vie-
ne effettuata di rado, dato che l'antibiotico
deve essere somministrato entro 3 ore dal
ferimento perché sia di effettivo beneficio
(Leaman, 1991).

IL TRATTAMENTO CHIRURGICO

La "classica” LC, caratterizzata da un lem-
bo triangolare, generalmente ha un ridot-
to apporto vascolare. La prima condizione
per tentare un'efficace rivascolarizzazione
del lembo & che essa sia eseguita in tempi
immediatamente successivi al ferimento.
L'approccio chirurgico consiste nell'esecu-
zione di un innesto cutaneo a spessore
totale per ricoprire il difetto di sostanza
(Mandel, 1981). Lintervento comprende il
debridement e 'emostasi della ferita, il pre-
lievo da un sito donatore e ['applicazione

Localizzazione (arti superiori o inferion, altre sedi)
Dimensioni (lunghezza, larghezza, profondita)
Sanguinamento (assente, scarso, medio, abbondante)

Presenza/assenza di flap epidermici vitali

Stato trofico della cute perilesionale (fragilita, edema, ecc.)
Quantita di essudato (assente, scarso, medio, abbondante)

Infezione?

Lacerazione estesa/profonda che necessita di riparazione chirurgica’
Intervallo fra ferimento e primo soccorso (< di 6 ore, > di 6 ore)
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di una medicazione ad entrambi i siti
(McGregor, 1995).

Tra le varie metodiche descritte, citiamo
quella in cui viene praticato un immediato
debridement dei tessuti non vitali, seguito
da un innesto cutaneo in anestesia genera-
le, con la quale si riporta un tempo medio
di guarigione di 27 giorni (Jones & Sanders,
1983). Budny et al. (1993) hanno dimo-
strato che questo periodo di tempo pud
essere ulteriormente accorciato se, dopo
linnesto, viene incoraggiata una precoce
mobilizzazione. La mobilizzazione riduce i
rischi di trombosi venose profonde e in-
fluenza positivamente il senso di benesse-
re (Bradley, 2001).

Il debridement, l'innesto cutaneo posticipa-
to oppure un immediato innesto “a rete”
in anestesia locale, sono i cardini di due
procedure ambulatoriali con un tempo
medio di guarigione di |4\24 giorni (Jones
& Sanders, 1983). In alcune realta si richie-
de un periodo di riposo di oltre 12 giorni
con gli arti in scarico. Un simile comporta-
mento non trova giustificazione, non solo
per i danni provocati dall'allettamento pro-
lungato, ma anche perché & stato dimo-
strato che la mobilizzazione precoce nel-
I'anziano non modifica gli esiti dell'innesto
cutaneo (Budny, 1993). In alternativa alle
precedenti, la metodica proposta da Fo-
roughi e Nouri (1990) sfrutta i lembi cuta-
nei prelevati dall'area lesionata per esegui-
re un innesto a tutto spessore, con il van-
taggio di evitare il trauma di un sito dona-
tore. |l tempo medio di guarigione riporta-
to e di 3| giorni.

Tuttavia, I'approccio chirurgico implica I'o-
spedalizzazione del soggetto, la sommini-
strazione di una anestesia generale o loca-
le, I'allettamento, elementi che pongono
una serie di problemi e dovrebbero esse-
re evitati nei soggetti anziani (Christian,
1983). A cid si aggiungono le difficolta spe-
rimentate nella guarigione dei siti donatori
che sono molto dolorosi e producono pit
essudato di una qualsiasi altra lesione
superficiale (Fowler & Dempsey, 1998).
Inoltre, come Leaman (1991) osserva, nel-
la maggioranza dei casi i portatori di LC
non vogliono essere ospedalizzati o sotto-
posti a un intervento chirurgico. Potrebbe
anche accadere che da una parte le con-
dizioni cliniche della LC siano tali da richie-
dere l'intervento chirurgico, ma che dall'al-
tra lo stato generale di salute del paziente
renda controindicato o impraticabile lin-
tervento stesso.
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IL TRATTAMENTO CONSERVATIVO
(CON MEDICAZIONI)

L'approccio conservativo ha come obietti-
vo di promuovere la guarigione della LC
con la minima quantita di trauma possibile
per la lesione, ma soprattutto per il pazien-
te. Il trattamento comprende il debride-
ment, 'evacuazione dell'ematoma, il riposi-
zionamento dei lembi vitali sulla ferita i
quali vengono suturati o meglio ancora fis-
sati con Steristrips® (Bradley, 2001). Mar-
sden (1983) osserva che questo & il pro-
tocollo adottato nel Pronto Soccorso, con
un tempo medio di guarigione di 25\3|
giorni, comparabile a quello di approcci pit
aggressivi (trattamento chirurgico). E tutta-
via innegabile che ci saranno dei casi in cui
la perdita tessutale sara tale da rendere
necessario l'innesto cutaneo, ma essi rap-
presentano una piccola percentuale nella
casistica totale (Christian, 1983).

In generale, si puo affermare che la strate-
gia pill vantaggiosa per gestire una LC & di
approssimare i lembi cutanei per realizzare
una guarigione per prima intenzione (Dea-
ley, 1999): la rimozione del flap cutaneo
subito dopo il trauma non solo & un'ope-
razione obsoleta, ma anche priva di fonda-
mento.

Nelle LC & preferibile 'uso di Steristrips® in
opposizione alla sutura chirurgica (Jones e
Sanders, 1983) la quale tende a mettere in
eccessiva tensione i lembi cutanei oltremo-
do friabili e gid traumatizzati, portando alla
formazione di tessuto necrotico molle (slou-
gh) e necrosi dei lembi stessi (Crawford &
Gipson, 1977). In particolare, uno studio
ha dimostrato che le lacerazioni pretibiali
suturate guariscono pil lentamente rispet-
to a quelle chiuse con Steristrips® (Sutton
& Pritty, 1985). Dovrebbe essere lasciato
un minimo di spazio tra i vari cerotti allo
scopo di consentire il libero drenaggio del-
I'essudato; & raccomandabile che essi siano
lasciati in situ fino al loro spontaneo distac-
co (Cockerill & Sweet, 1993) o comunque
per un periodo minimo di 7\10 giorni,

Le LC in cui si & verificata una perdita par-
ziale (da media a grande) o totale di tes-
suto — e ciog appartenenti alla Categoria Il
e lll — guariscono per granulazione e riepi-
telizzazione attraverso I'uso di medicazio-
ni. In caso di LC non complicata si racco-
manda di lasciare la lesione il pid indistur-
bata possibile, mentre una LC infetta ha
bisogno di essere detersa e medicata ogni
giorno applicando una medicazione anti-
settica a bassa aderenza (Leaman, [991). Il

trend attuale & quello della guarigione in
ambiente umido, poiché & stato dimostra-
to che i tempi di guarigione sono dimez-
zati (Cockerill & Sweet, 1993). La ricerca
tuttavia deve ancora dimostrare quale sia
la medicazione ottimale per le LC.

E stato condotto uno studio (Meuleneire,
1999) su una medicazione non aderente al
silicone in LC non complicate appartenen-
ti alla Categoria | e Il (erano incluse solo
lesioni a minima perdita tessutale). LAuto-
re afferma che questo particolare tipo di
medicazione & in grado di mantenere cor-
rettamente il flap in posizione evitando
limpiego degli strips adesivi, e di restare in
situ fino alla completa guarigione della LC
che é dichiarata essere di otto giorni. In
caso di LC particolarmente essudanti, I'Au-
tore raccomanda di applicare una com-
pressa assorbente sopra la medicazione al
silicone cosl da assorbire I'essudato il cui
eccesso potrebbe causare la fluttuazione
del flap, impedendo che esso aderisca al
letto della lesione e ritardando quindi la
guarigione. La compressa assorbente, anco-
rata con un bendaggio, potrebbe essere
cambiata — se necessario — anche una vol-
ta al giorno senza rimuovere la medicazio-
ne primaria, e quindi senza disturbare il let-
to della lesione (Meuleneire, 1999).

L'applicazione di bendaggi compressivi in
caso di lacerazioni pretibiali, con o senza

‘una componente di insufficienza venosa,

viene consigliata quale opzione di tratta-
mento non chirurgico. E in corso uno stu-
dio prospettico e comparativo nel quale si
ipotizzano tempi di guarigione minori per
il gruppo di pazienti nei quali le lacerazioni
pretibiali sono trattate con un bendaggio a
4 strati. Se tale ipotesi verra confermata, si
avrebbe una riduzione dei tempi di assi-
stenza e dei costi complessivi di tratta-
mento. Per evitare complicanze — dalla for-
mazione di lesioni cutanee fino all'amputa-
zione dell'arto (Callam et al, 1987) — pri-
ma di applicare il bendaggio si deve inda-
gare il paziente per verificare la presenza di
patologie arteriose significative.

FASE . Emostasi e detersione della lesione

[.Irrigare la LC con soluzione salina o un
altro detergente non citotossico.

2. Assicurare il controllo dell'emorragia
attraverso |'applicazione di una delicata
compressione o una medicazione di
alginato di calcio.

FASE 2. Cura del lembo cutaneo

I. Rimuovere qualsiasi coagulo di sangue
dalla parte inferiore del lembo cutaneo

ura
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e del letto della lesione per assicurare
un buon contatto tra il lembo ed il letto
della lesione quando il lembo viene
riposizionato.

2.Non tendere la pelle dato che cio
potrebbe causare ulteriori danni (Cole-
man, 2001).

3.Se sono disponibili flap vitali, approssi-
mare i lembi lacerati ricostruendo per
quanto possibile il tessuto originario,
quindi fissare con Steristrips®. Anche se
il lembo non dovesse colmare lintera
lesione, il riposizionamento incrementa
le possibilitd del suo attecchimento al
letto della lesione.

4. Se non sono disponibili flap vitali, proce-
dere all'eliminazione dei tessuti devitaliz-
zati.

FASE 3. La scelta della medicazione

I.Non applicare medicazioni adesive
direttamente su cute fragile in quanto la
loro rimozione potrebbe essere fonte
di ulteriori lesioni. Preferire medicazioni
a bassa aderenza che possono essere
ancorate con bendaggi, reti tubolari ela-
stiche, ecc.

2. Quando si procede alla rimozione della
medicazione, accertarsi di non interferi-
re con il processo di riparazione e di
non danneggiare la cute perilesionale.
Particolare attenzione deve essere
posta per non disturbare i lembi cutanei
riposizionati.

3. Scegliere il tipo di medicazione pil
appropriato alle condizioni della ferita;
la medicazione dovrebbe essere in gra-
do di assorbire I'essudato in eccesso e
mantenere il letto della ferita costante-
mente umido secondo gli attuali princi-
pi scientifici.

4.In caso di LC scarsamente essudanti in
soggetti con fragilita cutanea, applicare
una medicazione a bassa aderenza,
oppure a base di idrogel per conferire
umidita. Fissare con bendaggio non ade-
sivo o rete tubolare elastica.

5.1n caso di LC con essudato scarso o
assente e uno stato trofico relativamen-
te buono, applicare un fim semiper-
meabile di poliuretano oppure idrocol-
loide. Contrassegnare l'esterno della
medicazione con delle frecce per indi-
care in quale direzione rimuovere la
medicazione (es., la direzione opposta a
quella in cui il lembo cutaneo si & solle-
vato) pud contribuire a ridurre ulterio-
ri traumi (Coleman, 2001; Everett e
Powell 1994).
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6. In caso di LC con essudato abbondante
e un'estrema fragilita della cute perile-
sionale, applicare una schiuma di poliu-
retano non adesiva, alginato, idrofibra, e
fissare con bendaggio non adesivo, rete
elastica tubolare, ecc.

7.5e vi & il timore che la ferita sia conta-
minata si raccomanda di osservare la
lesione quotidianamente per i primi 5
giorni per escludere linfezione. Nel
caso che le LC mostrino criteri clinici
d'infezione (essudato abbondante, area
perilesionale eritematosa, calda e
dolente) non applicare medicazioni
occlusive ma utilizzare medicazioni anti-
settiche a bassa aderenza da rinnovare
quotidianamente.

8. Documentare il tipo/categoria di LC e
gli interventi effettuati. Fotografare le
LC previo consenso informato del
paziente.

CONCLUSIONI

Il percorso di guarigione di una skin tear &
influenzato da un'insieme di fattori conte-
stuali, come evidenziato nell'articolo. La
gestione di queste lesioni pertanto non
puo essere a "senso unico”, ma dovrebbe
abbracciare un approccio sfaccettato i cui
cardini sono una corretta valutazione che
si avvalga anche di specifici sistemi di clas-
sificazione, nonché di regimi di trattamen-
to standardizzati che tengano conto dei
piu recenti risultati delle ricerche disponi-
bili, anche se la prevenzione resta come
sempre la strategia pi efficace.
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