|

In caso i mancala recapito, rivviare 3 Roma Ramaning Stampe. per [a resiituzions si mitinte

1

Ao XIT-N. 5
Settembre 2014

I luoghi
della cura

ISSN 1723 - 7750

G

CIC Edizioni Internazionali



SOMMARIO

Direzione scientifica:
Antonko Guaity, Francesco Landi, Ermellina Zanett

Comitato editoriabe:

Renzo Bagarolo, Stefano Boffelli, Anna Castaldo,
Chiara Ciglia, Maurg Colembe, Garla Facchini,
Antonira Frustaglia, Cristiano Gori,

Gianbattista Guerrini, Renzo Rozzsini

Marco Trabuochi, Danieds Willand

Direttore responsabile
Andrea Sabeati

Segreteria di redazions
Antonalla Onor - onon @ qrappocic. il

Area pubbdicita
Patrizia Arcangioli, responsabile
arcangioliFE gruppoce.il

CIC EDIZIONI INTERMNAZIOMALL 5.1

Direzione, Redazrione, Amministraziona:
Lungetevers Michelangels, 9 - 00152 Rama
Tal. 06BA1267E ra. - Fax 06/8412688
E-maail: infoi@ gruppocic.it

St wieh: www_gruppocic.oom

Trimestrale

Req. Trib. di Roma n. 1012003 del 17/03/2003
R.OLC: BRO5A 28611

Stampa: LITOGRAFTOD! sl - Todi (Perugia)

Apbonarment annuo: alia € 10,00 [una copia &
3,500 - Estero € 20,00, LIVA condensata nel prezzo
di vendita & assolta dall Editore ai sensi dall'art. 74,
primd cormma, ket o), DURR. 63372 ¢ DM, 20012080,
Il giomale viens anche inviato in omaggio ad un ind-
rizzarie & spocialist predisposto dall'Editore,

Finito di stampare nel mese di eliobre 2014

Ai sensi gal Dacralo Legishlive 3006583 n 196 (At 15} in-
forminma chie I'Editore & il Tickare dal trattamenta @ cha i da-
BN nastro poesasst Son0 ogaeto di frattamenti informatics &
manual; 2one altras! adoltate, 5 senst dallArt 31 le migura
di stcurezza praviste dalla kgge per garantime |3 risarvates-
o, | dati 20ns Gashiti intermarmente: ¢ non vangona mai cadi-
i & lers, poSson0 esthusivamenls essere comunicall &l pro-
pre farnitari, ove implegati per ladempimenta di obhbight con-
trattiuak [ad &5, le Poste Ilaliane). Informéams naolre che in
mualsins momanto, al sensi dell'Art ¥, 5i pud richieders 1a
confarma dallasislanza de dadi rafati ¢ richeederne 1a can-
celazione, |a trasforazione, 'aggiormameanss ed ooporsi al
Irattamento par inalith commerciali o di ricerca di mercalo
CO COMMAIMCAZa N Seritta,

I comterute degh anicoll rispecchin esclusivaments |'espa-
renza degli subdri. La pubblicaziona ded tast e dalle immiagi-
ni pubblicitaia & subardinata all'approvazione della dresione
dial gismali ed in ogri case non colnvolps B respansabilits
dal'Ediora.

Onni possinle storzo & Stiss compato nal soddistans | diritti
diriproguziona, LEdilore & tultavia dispondile per considera-
e gvenfeall richiasie & avenli dirtio,

LLa massima cura possibile & stata prestala per b comedts in-
dicaziene el dosaga ded fanmaci aventualmants citati ned te-
g0, ma i ko sono wgudmente preqati of consuliare ok
schemi posclogici contenuti nella schade tecnche approvabs
dal Mimstero della Salule

£1 Copynght 2014

I
Loth CIC Edizioni Internazicnali

)

1

Anno X1 - M. 3-2014

Aind Tl

Organe ufficiale della Societa Italiana
di Gerontologia e Geriatria

EDITORIALE
U'assistenza agli anziani nelle regioni italiane
Nicola Ferrara, 4

QUADRO DI RIFERIMENTO

Apprendere la medicina degli anziani: solo una questione di
tecniche!

Marco Trabucchi, 6

ASPETTI GESTIONALI MON CLINICI
Lassistenza infermieristica notturna

MATERIALI DI LAVORO
Sugli effetti del parlare e del fare degli operatori geriatrici
Fietro Vigorell, 14

Le traiettorie dal lavoro alla pensione: mutamenti istituzionali
¢ conseguenze per il benessere individuale
Daniele Zaccaria, | 7

ESPERIENZE

Il Centro Diurno Alzheimer “Le Civette” Firenze

Guida Gon, Patrizia Branding, Maristella Piccininni | Paalo Bizziola,
Francesca Rosati, Nern Zini 22

SPUNTI DI DIBATTITO
Il medico di guardia notturna nelle RSA: un’opportuniti?
Antonino Frustaglia, Ginetto Carlo Zuccarelli, 27




Anno X -N. 3 -2014

EDITORIALE

L assistenza agli anziani nelle regioni

italiane

Nicola Ferrara

Chrdinario di Deratrio e Direttore della Scuslo af Specializrasione in Gergtng Universitd degii Studi of Nopeli "Fedenico It

Presiciente Eletto della Societd loliona of Gerontoiogia e Gerigtrio

| tema che mi accingo ad approfondire in questo

breve editoriale sicuramente meriterebbe una

trattazione pid arnpia, a pid voci, attesa la com-
plessita dell™assistenza agli anzian” che dalla Riforma
Sanitaria del 1978 a aggi ha conosciuto approcei di-
versi, articolati regione per regione, spessc con so-
luzicni estremamente diversificate e contraddittone
che vanno dalla negarione della specificitd del “pia-
neta” anziano allo sviluppo di reti assistenziali arti-
colate che hanno individuato la necessita di un ap-
proccio specifico per l'assistenza agli anziani; dalle
acuzie alle cure domiciliari passando per setting assi-
stenziali riabilitativi e residenziali. La riforma del tito-
lo WV delia Costituzione del 2001, riconoscendo au-
tonomia e responsabilita (in effett, pid autonomia
che responsabilita) agli Enti locali, ha dato alle Re-
gioni sempre piu competenze (la pid importante era
proprio la gestione della 5anitd) accentuando il ca-
rattere regionale del Servizio Sanitaric Mazionale
appena attenuato dall'elaborazione dei livelll essen
ziali di assistenza sanitaria (Lea) che sono le presta-
zioni e i servizi che il Servizio Sanitario MNazionale &
tenuto a garantire a tutt | cittadini, definiti per la pri-
ma voita con il Decreto del presidente del Consiglio
dei ministri del 29 novembre 2001, Tale impostazio-
ne politica e culturale, pur rispondendo alla giusta ri-
chiesta di autonomia e federalismo dei terrmtari, ha
ulteriormente aggravato, per guanto attiene ['assi-
stenza agli anziani, le diversita regionali. Tali diversita
nen sono comprese da moli cttadini che vivono
questa ineguaglianza come una vera discriminazione
& dagli stessi operaton che, partendo dallosserva
zione che le prestazioni sanitarie appropriate sono
fondate su evidenze scientifiche e approcci razionali,
NoN Capiscono Come ¢ possanc essere impostazio-
ni & modelli arganizzativi cosi differenziati, A mio pa-
rere, intesa sancita il 10 luglio 2014 tra il Governo,

le Regioni e le Province autonome di Trento e di
Bolzano sul nuovo Patto per la salute per gli anni
2014-2016 va letta non solo come uno strumento
finalizzato a migliorare la qualita dei servizi e a pro-
mucvere |'appropriatezza delle prestazioni, ma an-
che come un mezzo per cercare di garantire |'unita-
rieta del sistema e un minimo di omogeneita. Malti
colleghi hanno giustamente criticato l'assenza nel
Fatto per la salute di riferimenti all’assistenza agli an-
ziani chiari e puntuali, tutlavia una lettura attenta ci
permette di affermare che temi direttamente o indi-
rettamente dinteresse geratrico sono presenti e
possonc rappresentare o spunto per un impegno
delle Societa Scentifiche come la Societd ltaliana di
Gerontclogia e Geriatria, 'Associazione Maliana di
Psicogeriatria, I'Associazione Geriatri Extraospeda-
lier, ecc. affinché questi temi siano valorizzati nel-
lapplicazione regionale. In particolare, | termi della
continutd  assistenziale dallospedale al domicilio
(comma 2 art. 3), l'individuazione dei criteri di ap-
propriatezza nellutilizzo dei van setting nabiltativi
{comma 3 art. 3), l'umanizzazione delle cure {art. 43,
l'organizzazione degli ospedali di comunita (comma
|/ art. 5), la gestione della cronicitd (comma 21| art.
3), lassistenza e 'integrazione socio-sanitaria (art. &)
e le problematiche della ricerca sanitana (art. 20),
dell'assistenza farmaceutica (art. 23), dell'Health Tec-
nology Assessment (art, 27) devono vedere le socie-
ta scientifiche, e la parte pit attiva di tali societa, pro-
tagoniste nella necessana dialettica per 'applicazio-
ne del Patto. Il processo di regionalizzazione dell'as-
sistenza, assicme alle differenze che esistono tra le
regioni taliane in termini di sviluppo economico, tra-
dizioni culturali e crescita dei servizi, ha sicuramente
prodotto disuguaglianze nellaccesso ai servizi, in par
ticolare per gli anziani non autosufficienti; cid & abil-
mente sottolineato ed evidenziato dall'annuale rap-
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porto Network MNon Autosufficienza (NNA) pro
mosse dalllNRCA di Ancona che suggerisce che in
Italia sia pid adeguato parlare di “sistemi” per la cura
degli anziani, piuttosto che di “sistema’. || suddetto
Rapporto MNINA, grazie allutilizzo dello strurmento
della cluster analysis, ha individuato diversi modell;,
frutto di diverse scelte regionali, di intervento e di
implementazione per l'assistenza agli anziani, facen-
do emergere l'assenza di un modello nazionale di
sostegno alla non autosufficienza con importanti dis-
crepanze tra le differenti aree del Paese. Ad esempic
in Trentino-Alto Adige e Valle d'Aosta & presente un
modello di residenzialitd avanzata accompagnato da
un'offerta comunale dei servizi di sostegno socio-as-
sistenziale, mentre 'Emilia-Romagna, il Friuli-Venezia
Giufia e il Veneto hanne sviluppato un medello con
elevata intensita assistenziale con la maggiore per
centuale di anziani beneficiari di servizi di assistenza

continuativa. Il maodello del cosh-farcare caratterizza,

invece, regioni come |'Abruzzo, la Calabria, la Cam
pania e la Sardegna con un elevato tasso di benefi-
ciari dell'indennita di accompagnamento e una rete
residenziale scarsamente sviluppata. Un modello a
media intensita assistenziale, con un utilizzo dell'As-
sistenza Domiciliare Integrata (ADI) e del Servizio d
Assislenza Domiciliare (SAD) lievemente inferiore
rispetto alla media nazionale, si caratterizza per un
maggiore orentamento cosh-forcare in Basilicata, La-
zio, Marche, Puglia e Toscana e per un maggiore uti-
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lizzo della residenzialita in Liguria, Lombardia e Pie-
monte. Infine, un modello a bassa intensita assisten-
zidle & caratteristico di Molise e Sialia, con uno scar
sissimo utilizzo della residenzialita. Peculiare & il com-
portamento dell'Umbria, che si distingue per essere
un caso speciale e solitario, dove & presente un'ele-
vata diffusione delle indennita di accompagnarnento
(il 19.5% degli over &5enni), un recente e repenting
incremento del numero di assistiti in AD| e una scar:
sa offerta dei servizi residenziali e di SAD,

Lanalisi dei dati demografici di comune e diffusa co-
noscenza che indicano come I'talia sia gid ogg tra i
Paesi pid vecchi del mondo con oltre il 20% degli ul-
tra-6senni con la previsione di superare il 32% nel
2043 (previsioni ISTAT) e la realta clinico-epidemic-
logica dei Paesi industrializzati, e in particolare del
nostro Paese, caratterizzata da un drammatico incre-
mento della prevalenza di malattie ad andamento
Cronice, spesso associate e causa frequente di disabi-
td, rendono indispensabile sia specifiche capacita cli-
niche e gestionali, sia soluzioni organizzative innovati-
ve, in grado di coniugare appropriatezza, economici-
ta e ampia diffusione territoriale, Partendo da queste
considerazioni, un ruolo centrale lo devono giocare
le Societd scientifiche che, superando i particolarismi,
debbona creare le condizioni culturali, scientifiche e
politiche affinché tutte le Regioni affronting | temi
dell'assistenza all'anziano, della croniciti e della dis-
abilita con una visione unitaria della problematica.
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Apprendere la medicina degli anziani:
solo una questione di tecniche?

Marco Trabucchi

Dipartimento di Medicing dei Sstemi, Linitd of Roma Tor Verpoig @ Groppo o Ricerco Geriatricn, Brescia

a domanda retorica posta a titolo di questo arth

colo indica limpertanza che la formazicne dei

medici dediti all'assistenza allanzianc sia aperta a
valenze che comprendono linsieme del biscgni della
persona. Si potrebbe dire che il metro di paragone de-
ve essere la valutazione multidimensionale, una tecni-
ca con precise regole, la quale indica al medico l'insie-
me deil suol comprtt di cura, che devono essere multi-
dimensionali, in risposta a bisogni non segmentabili e
complessi. Uassessment geriatrico deve essere consi-
derato il guadro di riferimento per listruzicne dei me-
dici, perché raggruppa tutti gli ambiti di attenzicne: da
guello biclogico, a guelle dinico, psicologico, sociale.
Feraftro | modello geriatrico — se ben praticato — do-
vrebbe improntare la formazione di tutti | medici, qual-
siasi sia I'etd dei pazienti che sono loro affidati, con ri-
cadute utili per ogni intervento di cura. 5i pud affer-
mare che non vi sono nella farmazione barriere di eta,
ma che uno stesso metodo — denwvato dalla cultura
della complessia e del rispetto delle fragilita - se adat-
tato alle specifiche condizioni cliniche, porta a risultat
di rilievo per la salute dei crttadini.
La crescita molto veloce delle problernatiche demo-
grafiche ed epidemiclogiche, avwenuta negh uitimi de-
cenni, ha lasciato troppo poco tempo alla cultura me-
dica, ma anche in altri ambiti del sapere, come la so-
ciologia, I'economia, la scienza dell'organizzazione, l'an-
tropelogia, ecc. — per claborare risposte adeguate, che
fungono da suida dellagire socdiale. Ovviamente guesta
situazione di crisi si € riflessa sui contenuti della for
mazione in ambito medico, ancora legata alle tradizio-
nali visicni, incentrate esclusivamente sulle problemati-
che biclogiche, sulla malattia di un solo organo, per pa-
tologie di breve durata che nen incidono sull'essere
nel mondo dellindividuo. Oggi la realtd clinica & com-
pletarmente diversa, perché caratterizzata da polipato-
logia, da uno stretfo rapporto tra malattie e disabilita,

dalla presenza di fragilita, dal coinvolgimento forte del-
la famiglia e dellambiente di vita, dalle difficolta orga
nizzative dei sistemi sanitari, in particolare per quanto
riguarda la possibilitd di garantire una realistica conti-
nuita delle cure nel tempo. F quindi necessario un rea-
le, profondo cambiarmento, una progettualitd radical

merte innovativa, alla quale sono chiamate le menti
migliori delle nostre scuole di medicina, qualsiasi sia ['a-
rea di specifica competenza.

La fermazione garantisce un'adeguata qualita delle cu-
re in qualsias contesto. Vi sono perd ambiti nei quali
assume un ruolo pid incisivo, in particolare nelle aree
caratlerizzate da forti innovazioni, spesso critiche -
spetto ai contenutl del passato, come molte in ambi-
to geriatrica. La formazione assume cosi anche un
rucla di "proterione” nspetto agli stress indotti dalla
professione, perché permette di affrontarne gli aspet-
ti piu delicati, con autonomia culturale ed operativa.

Lassistenza all'anziano richiede competenze specifi-
che, che sono in continua evoluzione, e che oggi si
ispirane ad uma wvisione del processo di invecchia-
mento e delle malattie croniche profondamente di-
versa da quella del passato anche recente, quando si
riteneva che il fluire degli anni compaortasse neces-
sariaments eventi di perdita. Una formazione ade-
guala costituisce || punto di partenza perché il me-
dice acquisisca certezze positive rispetto al propric
lavore; l'esperienza conferma che € antidoto pid ef-
ficace alle crisi che sempre compaiona nel corsa di
esperienze lavorative complesse e pesanti, come
quelle che caratterizzano la clinica e assistenza del
paziente anziano fragile. Certamente entranc in gio-
co anche altri fattor, guali la struttura psicologica, la
formazione culturale generale, 'appartenenza a spe-
cifiche correnti cultural; perd la formazione e lo stu-
dic continuc sono o strumento che pid di tuth ga-
rantisce uno “scudo protettive’
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Mel'ambito delle problematiche formative trovano
uno spazio certrale guelle rivolte alla svluppo delia re-
lazione tra medico e paziente. F strutturale all'atto di
cura; non sl tratta di un aspetto facoltativo, che pud es-
Sere o meno messo in atto, 2 seconda della “dispaniti-
lita" della persona. Non esiste cura, per quanto mo-
dermna e raffinata, che divent efficace al di fuon di un in-
tenso rapporto di vicinanza e comunicazione. La capa-
cita relazionale & parte integrante della prestazione sa
nitara, che & fatta di atti tecnici, il cui veicolo & la rela-
zione. Per questa ragione & importante che l'educazio-
ne alla relazione non venga collocata tra gli insegna
menti di rilevanza etica, quasi vi fosse una separazione
metodologica nspetto al resto delle nozioni trasmesse,
La formazione geriatrica - oltre che quell di metodo
deve avere precisi aspetti di contenute, perché le con-
dizioni di sofferenza con le quali ogni operators sani-
tano fard i conti sono molte e diverse. Alla base deve
esservi il concetto — evidente, ma nen per tutti - di se-
parare linvecchiamento “normale” dalle malattie che si
sviluppano in tarda etd. In questo modo si formano
dee piu chiare sulle possibilita concrete di agire sul
planc terapeutico, senza trascuratezze motivate dal-
l'apparente inefuttabilitd della condizione di malattia, £
importante dare al giovane studente informazioni pre-
cise e approfondite sull'ambito biclogico, clinico, psico-
logico, relazionale, sociale, evitando che confonda i di-
versi piani; deve essere formato allautonomia delle
scienze, ma, allo stesso tempo, alla costruzione di pun-
ti di contatto, di interazioni positive e negative, di pos-
sibilitd di intervente a pid facce. Quando il tema & la
qualitd della vita della persona anziana affetta da ma-
lattie croniche || messaggio chiaro deve insistere sul-
I'autonomia clinica delle patologie dei vari organi e ap-
parati, per poi costruire un modello che ne analizzi e
ricadute singole o interagenti sulle dinamiche vitali.
Talvolta le sedi formali della formazione dei medici e
degli altri operatori della salute non dispongono di
infarmazioni tecniche e culturali adeguate e lasciano
al singolo il compito di auto formarst. || fatto che |l
risultato sia spesso positivo non giustifica la mancan-
za di attenzione alle potenzialitd di una pid adeguata
struttura dellinsegnamenta; molto, infatt, potrebbe
essere ottenuto da medici e operatori intelligenti e
disponibili se fossere pil adeguatamente preparati
alla cura delle persone fragili, affette da malattie cro-
niche. Si deve anche ricordare che nel prossimeo fu-
turo l'attuale numero di specializzati e specializzandi
in geriatria sard insufficiente. Come diffondere ad un
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maggior numero di professionisti modelli di cura ef-
ficaci resta ancora un ambito da approfondire, so-
prattutto per quanto riguarda settori in rapido cam-
biamento, che nichiedono continui aggiornamenti sul
piano nosografico, diagnostico e terapeutico.

Una particolare attenzione deve essere dedicata alla
tormazione postlaurea dei giovani specialisti, area de-
licata per la costruzione delle cure del prossimao futu-
ro. In particolare si & sottolineatz la necessitd della
tormazione interdisciplinare fin dallinizic della specia-
lizzazione, insieme all'inserimento in gruppi di lavaro
nei guali cultura scientifica ed esperienza si coniugano
con l'entusiasmo per la specificita del metodo e dei ri-
sultati. Inoltre, si deve trasmettere ai giovani in forma-
zione che il compito del medico assume anche valen-
ze pit ampie di quelle strettamente legate alla modi-
ficazione di parametri fisiopatologici: dalla leadership
delléquipe curante, all'organizzazione delle attivita cli-
niche nei vari luoghi delle cure, all'attenzione ai fami-
liari, alla defrarmmentazione della presa in carico, ece.
Mon ¢ sempre un compito educativo facile; precondi-
zione necessaria per il successo é la costruzione di ba-
st culturall e scientifiche non banali, che dimostino
limportanza di qurﬁs;i aﬁeggiament nan come inter
vent di iIntegrazione "umanitana” o “sociale’’, ma come
fondament strutturali per madificare la condizione di
malattia dell'anziano fragile. Tra queste un ruclo parti-
colare hanno lapertura mentale allinnovazione (st -
cordi la frase di Robert Kane:"Noi geriatri dobbiamio
adotlare uno spirito collettivo di intolleranza creativa
verso lo stotus quo dell'assistenza alle malattie croni-
che dell'anziane™), il fondamento delia prassi su inter
venti di bassa e alta tecnologia, senza classifiche di im-
portanza teorica, ma sclo di efficacia; limpegno a defi-
nire 1 risuftati di qualsiasi atto di curs, ind'pendente-
mente dalla sua dimensione; il rispetto del progresso
scientifico come motore della cura; la responsabilita
verso linsieme del sistema delle cure, senza ndurre |
problemi cinico-assistenziali ai loro aspetti econormia.
Infine 'orgoglic per un impegne difficle, ma di altissi-
mo significate clinica, umano, civile,

Recentemente alcune facoltd di medicina hanno an-
nunciato di voler impostare il corso di laurea su inse-
gnamenti condotti in lingua inglese. Apparentemente
linnovazione ha grande significato, perché sembra col-
locare il nostro Paese nella logica delle grandi istitu-
7|ﬁr‘n formative e culturali a livelle intemazionale, Perd
€ necessario rmettere in luce alcuni aspetti critici, per
evitare che la dimensione “estetica” o “politica” di que-
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ste scelte prevalza su una lettura realistica dei vantag-
g che tale impostazione del corso di medicing pud
raggiungere.

Infatli, da un lato non vi & dubbio che lo studiare in lin-
gua inglese la parte del corso di medicina dedicata al
le basi biologiche del sapere (dalla genetica, alla biolo-
gia molecolare, alla fisiologia, ecc) otliene un duplice
risultato: allena lo studente ad apprendere le informa-
Zioni necessarie alla sua formazione, andando diretta-
mente alla fonte delle informazioni stesse, nella lingua
inglese che & il linguaggio stondard della scienza medi-
co-biologica contemporanea. In questo modo il siova-
ne impara a confrontarsi con i problemi, sviluppanda il
proprio spirito critico e quindi abbandonando ogru
tentazione di provincialismo culturale. D'altra parte lo
stucho apre al giovane un mondeo senza frontiere, per
ché lo espone ai dibattiti culturali e scientificl di livello
planetario, utilissimi anche per la formazione clinica
{nonche per leventuale mobilitd professionale).
Anche lo studio della parte tecnologica della medicina
pud (deve) essere fatto in lingua inglese, perché la di-
mensione del rapporto con il paziente & limitata, men-
tre prevalgono gli aspetti legati all'utilizzazione delle
tecnologie, che sono per definizione prodolt di un'in-
dustria internazionale che si organizza ed esprime nel-
la lngua appunto dellinternazicnalizzazione. Quindi
per quanto nguarda le materie chirurgiche e quelle le-
gate alle tecnologie di imoging e interventistiche Nnse-
gnamento in lingua inglese & di grande utilita al fine di
permettere scambi a tutti i livelli tra gli utilizzator e tra
questl e le aziende produttric. In guesto modo si for:
rmano medici moderni, che agiscono senza problemi a
livello internazionale, scambiando informazioni in mal-
te direzioni, che offrono la possibilita di un continuo
mighoramento dell'attivitd clinica,

Un atteggiamento del tutto diverso deve essere as-
sunto, invece, per quanto riguarda gli insegnamenti
dellarea clinica medica. Lo statuto culturale di questi
insegnamenti & caratterizzato da una forte innova-
zione sul piano scientifico, che in questi anni & stata
vorticosa, anche se forse meno accentuata I'i‘:“p'&‘['{ﬂ a
quella delle aree della diagnosi e della chirurgia. Que-
sta, pero, deve essere accompagnata dall'esigenza di
un'elevata capacita di comprensione delia vita del pa-
ziente in senso complessive (il cosiddetto “mondo
reale”, sempre caratterizzato da una mullidimensio-
naliti del hisogno). Pensare quindi di strutturare in
lingua inglese anche questa parte del curriculum de-
gl studi medici potrebbe indurre ad una disattenzio-

QUADRO DI RIFERIMENTO

ne (prima culturale, & poi anche pratica) verso | pro-
blemi della persona ammalata, che - sopratiutio se
colpita da una malattia cronica — & immersa nei pro-
blemi della sua malattia, fino ad arrvare ad un'identi-
icazione di fatto tra i ritmi vitali personali e le esi-
genze imposte dalla patologia. In questi casi M'appren-
dere le problematiche cliniche in una lingua della
realta permette al futuro medico di essere fin dall'i-
nizio legato alle dinamiche di ogni giorno del suo pa-
ziente. Inoltre, in questo modo traduce il linguaggio
della scienza medica in un insieme di dati che vengo-
no trasmessi alla persona bisognosa di cure per di-
ventare atti concreti nel diversi ambiti dove si eserci-
ta la medicina, con uno sguardo sempre aperto an-
che alla famiglia e agli altri luoghi di vita. Linsieme di
gueste osservarioni permette di affermare che
un'impostazione radicalmente innovativa rispetto al
passato del curriculum degli studi dovrebbe preve-
dere |'use conternporanec dell'italiano e dell'inglese,
in momenti diversi e specifici. 5i arriverebbe cosi a
creare medici realmente del nostro tempo, che & ca-
ratterizzato da enormi progressi tecnelogici, ma an-
che da grandi bisogni, che si esprimenc in una soffe-
renza spesso di lunga durata, che si deve saper com-
prendere e interpretare utilizzando gl strumenti an-
che linguistici per una vicinanza fattiva ed intensa.

Le considerazioni di questo breve scritto permetlono
di affermare che la formazione alla cura delle perse-
ne anziane & certamente una questione di tecniche,
ma che queste devono essere utilizzate in un quadro
di attenzione alle diverse e complesse dinamiche di
unz vita lunga, Senza dicotomie, ma con la coscienza
che la salute a tutte le etd, ed in particolare in quelle
avanzate, & il prodotto di molti fatlor, che vanno ap-
presi —dai medici di tutte le etd ma in particolare dai
giovani in formazione — con la stessa cura e attenzio-
ne che si riservano agli aspetti tecnologici.

Per cancludere, nulla rappresenta meglio la posizio

ne di chi scrive gueste note nei riguardi dei pazienti
che la fotografia pubblicata sul British Medical Journial
del 2 agosto "1 4, nella quale un gruppo di chirurghi
cinesi si inchina reverente in sala operatoria di fron-
te alla salrma di una gicvane che aveva deciso di do-
nare fegato e reni. | cittadini ammalati, tanto pid so-
no fragili, tanta maggiore reverenza meritano da par
te del medici che di loro si curano: riassumaono in-
fatti la nobiltd di un impegno che ha richiesto fatica
e sacrifico per difenderne la dignitd, qualsiasi siano le
condizioni di salute e di vita.
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ILassistenza infermieristica notturna

Luisa Saiani', Alvisa Palese?, Anna Brugnolli’

‘Dacenti di Soenee Inforrmiensbche, Unnversitd af Vierano
Procente o Scenze Infermienstiche, Universith o Lidine

‘assistenza infermieristica notturna differisce da

quella diurna per la finalitd primaria di creare un

ambiente, ospedaliero o di residenza sanitaria
che favorisca il sonno, il comfort, la tranquillita e il ri-
poso dell'assistito; dal punto di vista assistenziale ha
anche lo scopo di garantire la continuita delle cure
necessarie, la vigilanza e la sicurezza,
La notte in ospedale e nelle strutture residenziali
non & stata molto studiata, né dal punto di vista des
pazienti né da quello degh infermier: & un tema po
co esplorato, anche in [talia, forse perché ¢ diffusa la
convinzione che la notte implichi per lo pit un lavo
ro blando di sorveglianza dei pazienti ¢ non impegni
particolarmente il personale infermienstico.
Le tematiche piu dibattute sull'assistenza notturna
riguardano le attivita assistenziali ed organizzative, i
giri di sorveglianza, il vissuto degli infermieri, linten-
sitd delle chiamate dei pazienti e la loro percezione
dell'assistenza durante la notle,
CQuesto contributo propone una riflessione su que-
ste tematiche, evidenziandone aspetti problematici e
Opportunita.

LE ATTIVITA ASSISTENZIALI E
ORGANIZZATIVE NOTTURNE

Le attivita notturne sono distinte in attiviti assisten-
zialt programmate e non prograrmmate, 4 cui si ag-
giungono attivitd a valenza soprattutto organizzativa
non sempre di pertinenza infermieristica.

Di notte le attivitd programmate garantite spesso in
tutte le strutture, si svolgono prevalentemente a ini-
zio e fine turno e prevedono la somministrazione
delle terapie, il posizionamento e la soddisfazione di
bisogni di comfort dei pazienti, la rilevazione dei
parametri tra cui il dolore. Queste attivitd sono di
narma definite da protocolli operativi 2 possono es
sere integrate da altre attivitd in relazione alle ne-

cessitd del contesto: ad esempio, nei reparti chirur-
gici il centrolle dei pazienti operati, nelle terapie in
tensive, dove non < sono differenze tra giomo e
notte, il controllo dei parametri del ventilatore (1)
Le atbivita non programmate sono svolte prevalen-
temente nella parte centrale del turno notturno, su
chiamata o in risposta ai bisogni specifici dei pazien
ti non sempre prevedibili. Le attvita pid frequenti ri-
guardano: la gestione di un'urgenza, come ad esem-
pio una crist dispnoica, un'emorragia o un'ipoglice:
mia; la gestione del dolore, dell'agitazione, dell'inson-
mia, una caduta; il controlle di una pompa di infusio-
ne; linlerazione con i pazienti che esprimona paura,
sconforto, o un bisogno di relazione e vicinanza, Ac-
compagnare l'assislito in bagno appare dai dati di
letteratura come l'attivita pid frequente; in particola-
re. gli anziani di notte possono avere difficolti per
ché la luce & soffusa, si sentono incerti o disorienta
ti per effetto dei sedativi o dell'affaticamento, fattors
che possono esporre a rischio di caduta (2, 3).
Oltre alle attivita di assistenza diretta, sono svolte at-
tivitd di carattere organizzative come il controllo
della documentazione clinica del paziente, il control-
lo periodico dei farmaci, il riording, la predisposizio-
ne di matenall e dell'ambiente. Queste ultime attivi-
Li sono oggetto di dibattito negli ultimi anni: quande
gli infermieri sono sovraccaricati di attivitd organiz-
zative notturne, rischiano di compromettere la qua-
litd assistenziale richiesta da pazienti a crescente
complessita clinica. La tendenza ad appesantire il la-
voro notturnoe con atlivitd organizzative, comprese
quelle che di nerma non riescono a essere svolte
durante il giorno, nasce da una credenza del passa-
to, che a volte oggi tuttora persiste: il milo delle not-
ti inattive, o a basso carica di lavoro, & basato sui da-
ti raccolti {4), in cui si documentava che linattiviti
degli infermieri poteva raggiungere il 40% durante il
turno notturno. Studi pid recenti (5) condotti in
ospedall per acuti, hanna evidenziato, invece, che la



10

Anpo X1 - N.3-2014

notte sta diventando sempre piu simile al giorne: ad
esempio, la tendenza a estendere le sedute chirurgr
che fino a tarda serata per ottimizzare le risorse, ri-
chiede durante la notte un'assistenza post-operato-
ria intensiva. Per questi motivi gl intervalll di inattivi
ta stanno scomparendo e |a tradizionale concezione
di attivitd assistenziale notturna come prevalente-
mente ‘inattiva’ e a bassa intensita deve essere rivi-
sta. Lintensita dell'assistenza erogata di notte & de-
terminata dalle condizioni cliniche dei pazienti e dal
loro bisogno di assistenza, e pud variare molto da
una nette all’altra, anche nello stesso reparto ( &,

LA SORVEGLIANZA DURANTE
L'ASSISTENZA NOTTURNA

Dwurante il giorno gli operatori sona frequentemen-
le presenti nefle stanze e quindi possono garantire
una sorveghanza continua; inoltre, gli assistiti s so-
stengono gli uni con gl altri, ricevono visite & quindi
sono parte attiva della sorveglianza. Durante la not-
te, questo recproco sostegno viene meno e la sor-

veglianza infermieristica deve essere pil organizzata,

regolare e intensa,

La sorveglianza € uno stato di vigile attenzione, di
massima prontezza di azione, sia fisica sia psicologi
ca, di abilita nellindividuare e reagire al pericolo.
Meyer e Lavin (7) considerano la sorveglianza infer
mieristica I'essenza del prendersi cura, un'attivita in-
tellettuale, scientifica ed esperienziale che si fonda
sullattenzione verso laltro e ldentificazione di os-
servazioni/segnalifindizn clinicamente rilevanti, Una
sorveglianza di qualita elevata gioca un ruolo deter
minante nel garantire la sicurezza del pazienti, ma
spesso se ne riconosce l'importanza da parte di pa-
zientl e operaton, solo quando non & garantita o &
carente,

La capacita di osservare | pazienti, cogliere e inter-
pretare segnali di cambiamento o aggravamento, sti-
mare in anticipo il rischio, monitorare e vigilare, &
considerata una delle competenze pit sofisticate de-
gl infermieri esperti: per raggiungere questo livello
sono necessarn molta esperienza e intuito.

La sorveglianza pud essere proattiva o reatliva; proat-
tiva, quando ad esernpic il paziente & spostato in una
stanza vicngo alla consolle infermienstica per poterlo
osservare con continuita; realtiva, quando si risponde
a una chiamata del paziente o del suo caregiver.
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Pur essendo un'attivila [ondamentalmente cognitiva,
la sorveglianza si concretizza nei cosiddetti “giri” in
fermieristici, che appartengono alla tradizione del tur
no natturne. |l giro infermieristico & un'attivita strut-
turata, intenzichale e pianificata che ha l'obisttiive d;
anticipare e valutare i bisogni assistenziali dei pazienti.
Solitamente, il primo “gira™, chiamato anche “gire not
te”, si effettua dopo la consegna, quando | pazienti so-
no ancora svegl: gl infermier conoscono | nuowvi ri-
coverall, valutano la laro complessita e criticita; pro
grammano |'intensita della sorveglianza notturna e la
frequenza dei controlli; scambiano informazioni con il
paziente efo | familiari; rispondono a bisogni di com-
fort posizionano | pazienti, controllane 1 segni vitali, i
device e le terapie. Assicurano inoltre 'ambiente e la
sicurezza, mettendo a disposizione il campanello. |
sUCCessivi gin assicurano una valutazione e la fre
guenza viene via via modulata sulla base delle specifi-
che esigenze cliniche dei pazienti e della percezione di
rischio che di essi hanno gh infermieri.

Rispette alla frequenza dei giri Meade et al. (5) han-
no sperimentato in pil ospedali un giro dei pazienti
ogni una o due ore, dimostrandone |'efficacia nella
niduzione del numerc di chiamate, nell'aumento del-
la soddisfazione del paziente e della sicurezza misu-
rata con il numero di cadute,

IL LAVORO NOTTURNO: IL VISSUTO
DEGLI INFERMIERI

IF lavoro notturno mette alla prova la maggior par
te degl infermieri: esso ha un impatto sulla dimen-
sione professionale, sulla vita sociale e di relazione
sulla salute.

Lavorare di notte pud essere difficile: affrontare pa-
zienti instabili, critici o particolarmente complessi,
espone a un'elevata tensione emotiva; la valutazione
di quando una situazione pud essere considerata
“narmale”, o indizio di aggravamento clinico & quin-
di richiede l'intervento del medico, & vissuta dagli in-
fermieri come una decisione impegnativa e di gran-
de responsabiliti,

Durante la notte assume particolare rilevanza |'a-
scolto dei rumori, ad esempio un rumere respirato-
rio, & 1 lamenti che durante il giorno sono meno evi-
denti tra | tanti rumeori legati alle attivitd e alla mag-
giore presenza di personale, familiari, visitatori; senza
luce, nella penombra, anche | prablemi possono as-

r
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sumere una dimensione pitt drammatica e rendere
pia difficili le decisioni. Mentre di giorno tutto & pid
accessibile come ad esempio eseguire un elettrocar-
dicgramma e ottenere un'immediala lettura, duran-
te |a notte tutto appare pid complesso. Se si & chia-
mati dallo stesso pazients pid volte durante una
stessa notte, il rischio di sottovalutare il problema &
pil elevato per la stanchezza, e la fisiclogica nduzio-
ne dell'altenzione, soprattutto nelle prime ore del-
I'alba.

Gli infermier, tuttavia, rnconoscono che lavorare di
notte ha anche aspettl positivi: la possibilita di lave
rare senza troppe interruzion, imparare a decidere
da soli, avere il tempo per parlare e conoscere | pa-
zienti. Inoltre, ritengono che il lavoro notturne offra
maggiori opportunitd di esperienza e di sviluppo
della propria competenza. Di notte, gli infermien ge-
stiscono esigenre e impravisti del paziente in modeo
autonomao; devono riflettere e reagire a situazioni
critiche e decidere come gestire | problemi. Questi
aspetti sono importanti per accrescere l'autostima e
compensano gl effetti negativi del turmo notturno
(8, 7).

La responsabilita che ne deriva é vissuta come sli
molante e motivante, ma anche come fonte di
preoccupazione, soprattutto quando sono in lumo
con media inesperti o non collaborativi, o con col-
leghi nowizi.

Le paure riferite piti frequentemente dagli infermie-
ri durante il turno notturne sono il verificarsi di
eventi gravi & di non essere in grado di gestirli: tro-
vare un paziente deceduto o che uno o pil pazien-
ti cadano. Riferiscono inoltre un vissuto di solitudine
e di fatica fisica e la difficolta a integrare i turni not-
lurni con le attivita extra-lavorative. Mumerosi studi
hanne rlevato implicazioni socio-culturali negative
del lavoro notturno sugli stessi infermieri, sulle loro
famiglie e sulla rete sociale (1, 10).

Anche le condizioni ambientali si modificano duran
te |a notte: luci abbassate e silenzio favoriscone il ri-
poso dei pazienti, ma nello stesso tempo creano

condizioni di lavoro pid disageveli per gli infermien.

La medicina del lavoro da anni si occupa dell'impat-
to sulla salute del lavoro notturno: pud determinare
mal di testa, perdita di peso, affaticamento, alterazio
ni e disturbi del sonno, alterazione del ciclo me-
struale, problemi gastrointestinali, ipertensions, ipar-
glicemia, aumento dei livelli di colesterolo LDL e ri-
duzicne del colesterclo HDL. Gli effetti psicologici
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negalivi sono lo stress, ['asitazione, la svogliaterzza, la
necessitd di assumere farmad sedativi, la perdita di
attenzione, l'irritabilita, gl squilibr nutrizionali e la
depressione (11}

La responsabilitd che ne deriva € vissuta come sti-
malante e motivante, ma anche come fonte di
preoccupazione, sopratlutto guando gl infermieri
sona in turno con medici inesperti o non collabora-
tivi o con colleghi giovani e inesperti (12).

L'ASSISTENZA NOTTURNA: LA
PERCEZIONE DEI PAZIENTI

Vari studi sulla qualita del sonno in ospedale eviden-
ziano che | pazienti che a casa riferivano di dormire
bBene manifestane disturti del sonno guando sono
ricoverati in ospedale e, una buona parte di loro &
insoddisfatta del riposo notturne. | pazienti in ospe-
dale riferiscono seprattutic “la frammentazione del
sonno’” dovuta a problemi relativi al proprio stato di
salute, al rumore generato dalle attivitd assistenziali,
al disturho arrecato da altri pazients, alle interruzio-
ni del sonno per le attivitd assistenziali e ad altr fat-
tori ambientali come luce, temperatura, odon {1 3).
La privazione di sonne ha effeth sul sistema immu-
nitario, sulla guangione delle ferite, sulla funzione co-
gnitiva, sui livelli di stress e sullaffaticamento {1 4).

| disturhi del sonno nella popolazicnes anziana mer-
tano una particolare attenzicne per la loro alta pre
valenza, complessitd e implicazioni sulla salute sia nei
contesti ospedalient sia residenziali. Gli anziani hanno
N sanno pid legsero: sono pid sensibili all'ambiente
esterng, sona pid legati alle proprie abituding e per
cepiscono il cambiamento prodotto dall’aspedalizza-
zione ¢ istituzicnalizzazione pid dirompente (15, 14&).
| problemi clinici che Irequentemente contribuisco-
no a tali disturb nell'anziano sona il dolore, le pare-
slesie, |a tosse e la dispnea notturna, il reflusso ga-
stroesofageo e la nicturia. Alcune malatlie come ad
ssermnpio | Morbo di Parkinson e la demenza sono
associzte al problemi del sonno, Alcuni farmac as-
sunti frequentemente dagli anziani, ad esempio i diu-
reticl, se somministrati in oran serali possono dis-
lurbare |a regolarita del sonna (14).

Chi soffre d'insonnia per un problema fisico o una
preaccuparzione, conosce bene quali e quante emao-
zioni attiva la notte, Tuttavia, a casa propria, la possi-
bilita di muovers:, di impegnare il tempo leggendo,

]
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scrivendo o pensando, riduce l'impatto o la perce-
zione della durata della notte. In ospedale o nelle
strutture residenziali, la libertd di gestire la “propria
notte” & limitata: la lettura notturna non é consenti-
ta ai pazienti in camere doppie o triple; la possibilita
di guardare la televisione altrettanto, come pure
quella di muoversi. Provare dolore, avere paura, es-
sere preoccupati per lintervento chirurgico; provare
disperazione o solitudine perche la famiglia & lonta-
na, o perché é stata appena comunicata una diagno-
si COn una prognosi incerta o infausta, sono proble-
mi che di notte tendono a ingigantirsi e ad assume-
re toni drammatici, mentre, durarte il giorno le con-
tinue attivita tengono impegnati e distraggono (12).

PROPOSTE PER MIGLIORARE
L'ASSISTENZA NOTTURNA

Lassistenza notturna ha una sua specificiti e rilevan
za: di notte & crescente lintensita del lavoro e il ca-
rice di responsabilitd assunto dagli infermieri, Per
queste ragioni, va concentrata Fattenzione del mo
nagement e della ricerca, per assicurare maggior
qualita e sicurezza alle persone assistite, ma anche
condizicni di lavore favoreveli per gli infermieri.

Gli infermieri di notte sono sempre piu affiancati da
operatort di supporto, prevalentemente in sostitu-
zione pid che ad integrazione del team. Certamente
s0No numerose le attivitd di assistenza di base che
possonc essere loro affidate, ma altrettanto nume-
rose sone quelle che richiedono competenze pro-
fessionali e di giudizic clinico che non possono esse-
re loro demandate.

Cid che accomuna tutte le notti, indipendentemen-
te dal tipo di struttura, € la loro complessita che sug-
gerisce estrema prudenza nelleccessiva riduzione
del personale di assistenza. Inoltre, & necessario pro-
teggere la notte da atlivita improprie perché gia fa
ticosa, ma anche per aiutare gl infermieri a concen-
trare la loro attenzione sulla sorveglianza dei pa-
zienti e, in particolare, sui pazienti confusi o dis-
orientati,

In accordo a quanto gia documentato {11}, s pro-
pengona di seguito alcune raccomandazioni per ga
rantire la qualitd dell'assistenza notlurna:

* PFlanificars il lavors notturno evitando di coricen
trare a fine turno attiviti assistenziali che richieda-
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no maggior attenzione e precisione (come i pralie-

Wi, © preparasone di fammaci) e ridurre le attivila

che comportano rischi (ad es. prelievi, fleboclisi),

ma anche quelle faticose e senza alcun impatto cli-
nico (come ad es, le attivitd orpanizzative).

= Ridurre le atlivita non assistenziali e di riordino
(ad es. controllo della terapia, trascrizioni provet-
te, registrazione esami), soprattutto se rumorose
o se richiedono molta attenzione.

* Concordare nell'ambito del team la frequenza
dei giri notturni, e su quali pazienti devono esse-
re intensificati.

* (Garantire a pazienti confusi, agitati o con declino
cognitivo, quande possibile, la presenza del care-
giver, al quale dovrebbe essere garantito il com:-
fort necessario (sdraio, accesso alla cucing,. .. )
durante la notte.

* In accordo con il personale medico, ridurre le te-
rapie notturne e distrbuirle in arari che non in
terrompano il sonno dei pazienti.

* Aftivare strategie di integrazione con | medici per
facilitare la migliore presa di decisione anche du-
rante la notte.

* Garantire sempre la presenza di un infermiere
esperto nel leam di operator del turno notturne.

* Valarizzare | lavoro notturno e definire un rap
porte di operatori adeguato alla complessita cli-
nica dei pazienti.

* Premuovere I'esperienza notturna nei percorsi di
formazione, individuando nella capacita di sorve
glianza obicttivi specifici di apprendimento.

* Tenere presente nella progettazione degli ospe-
dali la necessita di
a) concentrare gli spazi per facilitare la vigilanza

attiva;

b) ridurre i rumori evitabili (tecnologie e calza-
ture del personale pid silenziose) e l'illumina-
zione quando non necessariz;

c) ridurre la fatica degli infermieri: ad esempio,
disponendo di monitor collegati con la con-
solle infermieristica per la sorveglianza dei pa-
zZienti critici.
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Sugli effetti del parlare e del fare degli

operatori geriatrici

Pietro Vigorelli

Czrispo Anciuse, Adilang

Isurg lo pressione, cambio un pannolone,

astragge un numero defla tombolo: sono gesti

tante quotidiani che l'operatore compie in
modo automatico. | medico, 'operatore socio-sani-
Lario, l'animatere, sono abiluati a guardare immedia
tamente al risultato. Al medico interessa conoscere i
valori della pressione arteriosa del suo paziente, al-
l'operatore interessa che l'anziano sia pulito e asciut
to, allanimatore inleressa che i sia un clima licto e
giocoso, Questi gesti non producono solo msultati
immediatamente evidenti, ma producono anche ef-
fetti meno evidenti ma che sono altrettanto impor-
tanti. Lo stesso fenomeno succede con il parlare: ['o-
peratore & abituato a svolgere le proprie mansioni
accompagnando i gesti con le parole in modo spon-
taneq, senza renderst conto che non sole i gesti, ma
anche le parole produconc effetti che vanno oltre
l'esecuzione del compito programmato.
In questo articolo metto a fuoco proprie questi ef-
tetti, che potremmo definire, nascosti, per rendere
I'operatore pili consapevole e per ewitare che le
conseguenze dei gesti di cura siano lasciate al caso o
si ritorcano contro 'operatore stesso,
A scopo didattico suddivide questi effetti in varie ca-
tegorie, pur sapendo che nella pratica non sono co
si nettamente distinguibili fra di loro e che talvolta si
sovrappongono: effetti compartamentali, conversa
zionali, comunicativi, relazionali, emotivi e lerapeuti-
ci o “dementigeni”,

EFFETTI COMPORTAMENTALI

Marco & un anziano con emiparesi destro, lo sto aiu-
tondo o vestirsi,

Si possono presentare diversi scenari.

Mel prmo scenario comincio a infilargli la manica
destra paoi la manica sinistra.

Mel secondo scenaric mi fermo davant a lui mo-
strando la camicia e aspetlo una sua reazione.

La differenza tra i due scenari & piccola ma rilevan
te. Nel primo caso io sono attive e lanziano resta
passivo; nel secondo caso io mi pongo in un attes-
giamento di disponibiliti e di attesa che favorisce |a
comparsa di un comportamente attivo dell'anziano.
Anche di fronte ai disturbi psicologici e comporta
mentali associati alla demenza (BPSD) ho imparato
a rendermi conto che | comportamenti patologici
non nascono casualmente, ma sono la risposta (ef-
fetto) di quello che succede nell'ambiente, spesso
sone ura conseguenza di guello che io ho detto o
fatto. Tornando all'esempio di Marco, 'Approcaa Ca
pacitante™ vede nel primo scenario i disconosci-
mento della competenza a contrattare e a decidere,
nel secondo scenario invece questa competenza vie-
ne riconosciuta (1 ): Marco sceglie di porgere il brac-
cio sano, il sinistro, poi I'operatore gli spiega la situa-
zione e contratta con lui di infilare prima arto pa-
retico, il destro.

EFFETTI CONVERSAZIONALI

Buongiorno signora Giovanna.

Queste semplici parcle non sono solo un saluto, rma
producono anche un effetto conversazionale, sorio
cioe in grado di favorire la produzione di altre parole
da parte della signora Giovanna. Se dopo averla salu-
tata io resto in silenzio e in attesa, lei prenders SpOn-
taneamente la parola. Si tratta di una legge generale
della conversazione, l'alternanza dei turni di parola, per
ta guale il silenzio di un parlante al termine del suo par-
lare favorisce I'emergere della parola da parte dellal-
tro interlocutore. Un aspetto interessante di questa
legge generale & che essa mantiene |z sua validita an-
che con le persone affette da demenza. In effetti, il mo-
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do pid semplice per favorire lemergere della parcla da
parile delle persone affelle da demenza non consiste
nella stimolazione e nel fare domande, atteggiamenti
che spesso provecano chiusura e opposizions, ma nel
pronunciare poche parole con tono pacato, poi tace-
re e restare inattesa. Per chi non ha ancora provato a
farle sard una piacevole sorpresa scoprire che perso
ne affette da demenza abitualmente mutaciche ripren-
dono a parlare. L'approccio capacitante ha mutuato
dal Conversazicnalismo di Giampaolo Lai (2} alcune

tecniche conversazionali che sono risultate adatte per

tenere viva la competenza a parlare anche nelle per-
sone con disturbi di linguaggio e di memoria, in partr
colare la tecnica di Non fare domande e quella di Re-
stituire il motivo norrativo (3.

EFFETTI COMUNICATIVI

Entro fretiolosamente nella camera di Poolo e ritiro la
tazza della colazione senza dire nulla, convinta o)
gvere svolto il compito dovuto (ntirare la tazza) in

mada neutro ed efficiente, senza comunicare nullo.

Mon & vero, Come ci ha insegnato la pragmatica

della comunicazione (4) MNon si pud non comunicare.

Nel caso descritto |'operatore che entra e esce
dalla stanza senza dire nulla a Paola, in realti ha co-
municato, ha lanciate del messaggl impartanti: per
me € come se tu non esistessi, TU i sei ndifferente.
Si potrebbe dire che l'operatore ha effettuato un
disconoscimento, esattamente 'opposto di quanto
propone l'approccio capacitantle, cioé offrire alla
persona, moments per momento, il riconoscimen-
to che |ui esisle, che per noi & importante e che gli
siamo accanto.

Lapproccio capacitante, inoltre, propone di offrire
alla persona con deficit cognitivi anche il riconosci-
mento della sua competenza a comunicare, cosl co-
me la persona effettivamente fa, nel momento in cui
la fa. Il problema non consiste tanto nel fatto che la
persona affetta da demenza non sia capace di co-
municare quanto nel fatto che noi operator non sia-
mo capaci di riconoscere cid che ci vuale comuni-
care e la sua competenza a comunicare,

EFFETTI RELAZIONALI

Goetano € una persona affetto da demenza che par-
tecipa ad un colloquio terapeutice con cadenza quind
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cinale (terapia del riconoscimento). Ogri volta si di-
mentica quello che ho detto nella seduta precedente e
tende a ripetersi. || suo decadimento mnesico ha can:
cellate tutto! Mo, Gaetano dimentica | contenuli di
quanto € stato detto, ma ricorda la situazione & tor
na volentier al colloguio perché ricorda il piacere di
cssere stalo accolic cosi com'e e di essersi sentito
riconosciuto come interlocutore valido e come per
sona dotata di competenze. Questo tipo di approc
cio contrasta quella che Tom Kitwood chiama Psico-

logia Sociale Malizna (5, &), Incontro dapo incontra,
& £ \ .

si stabilisce un clima di fiduca e si costruisce una re-
lazione, nel caso di Gaetano una relazione capaci-
tante. Dobbiamo sempre ricordare che quando par
liamo & interagiamo con un'altra persona, oltre che
parlare e agire noi stiamo costruendo una relazione.
Quanda sono vicino a un anziano con deficit cogni-
tvo mi rendo conto che in ogni momenta sto co-
struendo una refazione e che le mie parole, | mie
gesti non hanno solo effetti che si esauriscono nel
momenta presente, ma producono anche effetti che
duranc nel tempo, proprio perché modellano il tipo
di relazione. Qualche volta si ha limpressione che
fermarsi un minuto a parlare con un anziano sia
tempo perso, iInvece & un investimento importante
che dard risultati nel tempo, positivi o negativi a se-
conda di come gli incontri, le parole e | gesti hanno
influito nel costruire la relazione. Gli interventi basa-
ti sul riconosaimento lasciane una traccia positiva ed
& per questo motivo che l'approccio capacitante
propone di restituire all'anziano con deficit cognitive
Il riconoscimento delle sue competenze elementari
(competenza a parlare, @ comunicare, competenza
emaliva, a contrattare, a decidere), cosi come |ui le
esprime, in ogni occasione,

EFFETTI EMOTIVI

Alice non reagisce mentre le foccia e spugnature ol le(-
10, non partecipa, sembra indifferente. Anche se I'an-
Ziano oggetto di cura sembra indifferente, preferisco
pensare che provi emozioni e credo che sia pit cor
reflo prendere atto che l'anziano in quel momento
non le esprima. Ritenge, infatti, che anche l'altro, co-
me succede a me stesso, abbia sempre una risposta
emotiva a quanto gli succede intarmo, tanto o poco
importante che sia, Provare emozioni & una costan-
le della vita, cosi come il respirare. Le mie parole e i
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miel gesti, oltre che suscitare altre parole e gesti da
parte dellinterlocutore, suscitanc anche delle emo
zioni. Feil (7) ha basato la sua Validation Theraphy sul-
la comprensione delle emozioni dei grandi anziani
disorientati. | Metodo Validation propone di accetta-
re le persone per guelle che sono e aiuta a com-
prendere le ragiom che determinano il loro com-
portamento. Dal punto di vista dell'approccio capa-
citante offrire alla persona affetta da demenza il ri-
conoscimento della sua competenza emativa costi-
tuisce un intervento terapeutico e favorisce una
Convivenza sufficientemente felice tra chi assiste e chi
& assistito {8).

EFFETTI TERAPEUTICI O
“DEMENTIGENI"

Marco, Giovanna, Pacla, Gaetano e Alice sono cin-
que perscne con deficit cognitivo. |l loro cervello &
alterato a causa dei depositi di amiloide, dei grovigl
neurcfibrillari e delle placche senili che ne impedi-
scono il corretto funzionamento. Uoperatore men-
tre presta la sua attivita di cura non pud influire sul
la malattia e sulle alterazioni cerebrali che sono all'o-
rigine dei deficit. | casi descritti perd testimoniano
come le parole & il comportamento dell'operatore
non sono ininfluent, ma possono maodificare 'am
biente in senso capacitante o incapacitante, Gli in-
terventi che vanno nel senso del disconoscimento
favoriscono la Psicologia Sociale Maligna e sono “de-
mentigeni”, fanna cioé risaltare i deficit cognitivi, Se
¢ vero che l'operatore non pud maodificare le alte-
razioni anatomiche e funzionali del cervello del pa
zienle € anche vero che |'ocperatore pud modificare
le sue performonce cognitive imparando a scegliere
parole e gesti che vadano nel senso del riconosci
mento delle sue compelenze elementari. Tutt gl
operatori possono diventare terapeuti, nel senso
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americano del termine, possono cioé influire positi-
vamente sul benessere delle persone che assistono.

CONCLUSIONE

Riflettere sugli effetti di quello che diciamo e che
facciamo durante la normale attivita di cura, aumen-
1a la nostra consapevolezza. Se diventiamao pitl can
sapevoli, se impariamo cioé a riconoscere gh effetti
compertamentall, conversazionali, comunicativ, rela-
zionali, emotiv, terapeutici o "dementigeni” del no-
stro operare, patremo scegliere meglio che cosa di
re e che cosa fare e, soprattutto, come parlare e co-
me operare nell'attivita assistenziale di tutti i giorm
per tavorire una Convivenza sufficientemente felice tra
operatori e anziani con deficit cognitivo,
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Le traiettorie dal lavoro alla pensione:
mutamenti istituzionali e conseguenze
per il benessere individuale

Daniele Zaccaria

Frndazione Gl Cenci

Dipartimento o Sociologic e Ricerca Sociale, Unversind o Milana Bicares

e transizion da una fase all'altra del tipico mo-

delle di corso di vita (scuola-lavoro-pensione)

rappresentanc uno dei temi maggiormente in-
dagati dalle scienze sociali. 'approceio sociologico al
corso di vita in particolare si pone |'obiettivo di ana-
lizzare i mutamenti indotti dalla crescita continua di
eterogeneita delle traiettorie di vita individuali e dj
sottolineare 'associazione tra cambiamenti a livello
macro e conseguenze a livello micro, sempre tenen-
do in conto l'interdipendenza tra i diversi episodi di
vita (1). Al tempo stesso questo approccio necessi-
ta di una prospettiva che sconfini anche in altre di-
scipline, per comprendere a pieno il processo di
mutamento. Il processo di transizione dal lavoro alla
pensione ben rappresenta questa esigenza: il pas-
saggio alla vita inattiva richiede una prospettiva in
grade di interpretare gli esiti individuali del cambia-
mento di stato per gli aspetti riguardanti ad esem-
pio le conseguenze economiche, fisiche, psicalogi-
che come risultato della relazione tra contesto so-
ciale e benesserc individuale, owero come pradot-
to dellinterrelazione tra vite individuali e il muta-
ments istituzionale,
Mel presente contributo si presenteranno sintetica-
mente gli elementi chiave di alcuni approcei soziolo-
gict che sono stati in grado di cogliers gli aspetti sa-
lienti del processo di abbandono della vita attiva, sia
dal punto di vista macro che micro, e verranna inal-
tre discussi | mutamenti pil significativi intervenuti
negl ultimi decenni. Infine si discuteranno gli esiti pig
significativi per il benessere individuale della transi-
zione al pensionamento.

I1. PENSIONAMENTO COME
ISTITUZIONE SOCIALE

Dalla fine del XX secolo si & affermata in tutti i pae-
si industrializzati Idea che i lavoratori non possano
nmanere nel mercato del lavoro troppo a lungo in
ti avanzata e che sia necessario un intervento isti-
tuzionalizzato in grado di garantire il benessere so-
cio-economico anche dopo la fine della carriera la-
vorativa. |l progressivo sviluppo di programmi di
pensionamento ha reso |'uscita definitiva dalla vita
altiva in etad avanzata socialmente accettata. Attra-
versg le norme relative alle eta di uscita verso la
pensione per la prima volta si definisce istituzional-
mente quando e a quali condizioni ogni cittadino
possa affidare la propria sussistenza, il proprio be-
nessere al welfare state. Con l'implementazione dei
sistemi pensionistici si afferma un nuove diritto,
quello al benessere durante la vecchiaia,
Ui primi anni 70 la crisi economica porta alla cre-
scita della disoccupazione, a processi di Astrutturazio-
ne industriale e, di conseguenza, allesubero di forza
lavoro. Per fronteggiare l'accresciuta richiesta di co-
pertura dei bisogni sociali molt paes occidentali in-
troducono la possibilita del pensionamente anticipato
rispetto all'etd minima prevista dai sistemi pensionisti-
ci nazionali per beneficiare della pensione pubblica.
Considerato come meccanismo di regolazione della
domanda e dellofferta di lavoro, il pensionamenito an-
ticipato istituzionalizzato assume una duplice accezio-
ne: da una parte rappresenta un intervento della po-
litica contro il mercato, poiché espande | diritti sociali
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come risposta alle fluttuazioni del mercato; dall'altra &
anche un interverto a fovore del mercato, poiché ren-
de pil fluidi e accettati i process di nstrutiurazione
economica (2).

Linattivita dopo i 60 anni & divenuta quindi la norma
in molti paesi, tra questi in particolar modo lltalia,
dove diverse misure ad hoc hanno consentito di
sfruttare 'opportunita di diventare pensionati prima
del limite standard. Bisogna tuttavia sottolineare che
allo stesso tempo in guesto modo si € avulo un ul-
teriore rafforzamento delle disuguaglianze sodiali,
con alcune categorie di lavoratori che hanno bene
ficiato pil di altre di misure appeositamente studiate.
Basti pensare all'esplosione delle baby pensioni per
dipendenti pubblici che fino ai primi anni ‘90 con-
sentivano il pensionamento dopc mena di venti an-
ni di carriera, o ai numerosi interventi concordati tra
le parti sociali che hanno permesso di ridurre |a for
za lavoro ultracinquantenne, spesso poco qualificata,
cantenendo il rischio di disoccupazione.

Dalla fine degli anni "80 tuttavia le pressioni dovute
al processo di globalizzazione e all'esigenza di armo-
nizzazione istituzionale richiesta dal percorso di ag-
gregazione europea hannc dato il via a una stagione
di riforme volta a restringere i canali di accesso alla
pensione anticipata, pur con notevali differenze tra |
paesi eurocpel.

| corsi di vita sono socialmente determinati dai con-
testi istituzionali: ogni contesto nazionale “filtra” op-
portunitd ¢ rischi sociali attraverso interventi sulla
regolazione del lavoro e sulle misure di protezione
sociale. Ogni sistema nazionale di welfare si caratte-
rizza per le proprie peculiarita, anche se in Europa
& possibile identificare degli idealtipi con tendenze
comuni nelle strategie di gestione della forza lavero
ultracinguantenne.

Da un lato si trovano quei paesi che hanno conti
nuato a prevedere incentivi al pensionamento per
cansentire ai lavoraton pid anziani in esubero, con
profili professionali meno aderenti alle richieste del
mercato del lavoro, di terminare la carriera preco-
cemente. Dall'altro invece ¢i sono paesi che, per
fronteggiare lz prolungata presenza dei lavorator
nel mercato del lavore dovuta all'innalzamento del-
I'etd minirma pensionabile, hanno adottate politiche
di riqualificazione della forza lavoro. Mentre nel pri-
ma gruppo si colloca I'Ralia, insieme agli altr paesi
dell'area mediterranea, nel secondo invece si ritro-
vano tutti | paesi dellEuropa centro-occidentale, tra
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I quali soprattutto | paes! scandinavi hanno avuto |l
ruolo di precurseri delle politiche di prolungamento
della vita attiva,

Passando da una visione macro a una pit micro, il di
baltito tra gl studiosi si é concentrato sulla natura
delle transizioni individuali dal lavoro alla pensione
alla luce dei mutamenti occorsi negli ultimi tre de-
cenni. Due contrapposizioni tra concetli wtilizzati
per interpretare l'evoluzione storica dei percorsi
verso la pensiane risultano particolarmente efficac
per coglere |2 natura del mutamento. La prima di-
cotornia € tra istituzionalizzazione e individualizzazio
nes il primo concetto individua il processe che at-
traverso norme e regole definisce in maniera for-
male l'organizzazione socale e tempoerale del pen-
sionamento; il secondo invece identifica la garanzia
per gli individui di un elevato grade di controllo sul-
le proprie vite e di maggiore liberta nel pianificare la
fine della carriera lavorativa. La seconda dicotomia
vede contrapposti | concetli di standardizzazione e
differenziazione: nel primo caso si identificanc trans-
izioni che risultanc uniformi per tuth gli individui, o
per categorie di individui, mentre nel seconde si sot-
tolinea la presenza di traiettorie composte da epi-
sadi che per ordine & matura differiscona tra un in-
dividuo e l'altro, rendendo il pensionamento un'e
sperienza interpretabile alla luce delle differenti ca-
ratteristiche dell'individuo e del contesto istituzio-
nale cui si adattano (3).

Quest'ultimo sembra il concetto pid efficace nel co-
glere anche quanto avwenuto in Ralia in merito alle
pit recenti novitd nel sistema pensionistico. Dai pri-
mi anni ‘90 diverse riforme si sono susseguite per
tentare di porre rimedio alla difficile sostenibilita
econcmica del sistema pensionistice. Prima la rfar
ma Dini nel 1992, poi quella Amato nel 1995 furono
attuale con l'intente di prolungare la vita attiva sta-
bilendo nuove etd minime di transizione lavoro-pen-
sione e soprattutto dando il via al processa di sosti-
tuzione del tradizionale sisterna pensionistico retri-
butivo con guelle contributivo. Piccoli agsiustament
furono poi introdotti negli anni successivi con le ri-
forme di Prodi nel 1997, Maroni nel 2004 e ancora
Fradi nel 2007, Tuttavia, prima della riforma Fornero
del 2012, tutti gli interventi attuati furonc caratteriz-
zali da un'implementazione delle nuove norme mol-
to diluita nel tempo e, soprattutto, dalla presenza di
numerose eccezioni & regole ad hoc per alcune ca-
tegorie di lavoratori. Questa impostazione normati-




MATERIALI DI LAYORO

va ha fatlo si che i lavoraton anziani, pur avendo a
disposizione diverse traiettorie di uscta dal lavaro,
dovessero comunque adattarsi al percorso aderente
dlle loro caratteristiche. Pid che individualizzare |a
transizione alla pensione, il nuovo contesto istituzio-
nale italiano ha differenziato ancor di piti che in pas-
salo le opportunita di fine carriera, contribuendo
peré a confermare, se non ad accentuare, I'elevato
grado di disuguaglianza tra le diverse categorie di la-
voratorl. La classica dicotomia tra protetti e non
protetti continua a permanere nel mercato del lave-
ro italiano e si riscontra anche nella parte finale del-
la carriera, A guesto si associa un contesto regalati-
vo ed economico del mercato del lavoro che rispet-
lo al passato si sta caratterizzando per una maggio
re instabilita anche per i lavoratori ultracinguantenni,
fina a pochi anni fa protetti dal rischio di disoccupa-
Zione o sotfoccupazions.

Questo elemento di novita che dagli anni 2000 ha
interessato i mercati del lavoro occidentali, e pili re
centemente anche quello italiang, deve indurre a
porre lattenzione su quelle che possona essere le
conseguenze della transizione al pensionamento sul
benessere individuale.

(GLI EFFETTI DEL PENSIONAMENTO
SUL BENESSERE INDIVIDUALE

Oh seguita si presenteranno brevemente alcune evi-
denze scientifiche mguardanti gli effetti della transi-
zione alla vita inattiva sul benessere individuale, can
particolare attenzione alla salute psico-fisica. Si € in-
fatti notato che diventare pensionati comporta
spessa una riduzione delle capacita di spesa, anche
in Italia dove tuttavia grazie al sistema retributivo si
& perseguito per anni il mantenimento dello status
acquisito durante |a vita attiva; pid controversi sano
i risultati degli studi che hanno analizzato come il di-
venlare pensionati influisca sul declino cognitivo, sul
sintormni depressivi e sullo stato di salute fisica.

La transizione dal lavoro alla vita inattiva rappresen-
ta un passaggio cruciale che si ripercucte sugl aspet-
ti sociall e psicologicr; il pensionamento da una par
te pud rmigliorare il benessere, diminuendo fatica e
stress derivanti dal lavoro, dall'altra invece pud in-
durre un peggioramento delle condizioni di salute
psichica limitando le reti di relazioni sociali & inci-
dendo sullidentificazione del sé individuale e nella
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societd poiché, come afferma Sen (4), il lavoro attri
buisce riconoscimento sociale.

Aleuni studi hanno sottolineato |'effetto negativo del
pensionamento poiché, a causa della diminuzione
degli impegni e delle relazioni sociali, porterebbe a
un incremento dei livelli di depressione e dai pro-
blemi di salute (5-7), Altri studi enfatizzano invece
come laumento del tempo libero conseguente al-
labbandono della carriera, incrementi la possibilita di
impegnarsi in nuove attivitd, di prendersi cura della

propria salute, di coltivare i rapporti sociali (8-10).

Infine un altro gruppo di studicsi ha sottolineato co-
me non ¢ sia un effetto significative del pensiona-
mento sul benessere individuale: secondo la loro te-
51, la salute psico-fisica successiva al pensionamento
seguirebbe quanto avvenuto nelle fasi precedenti di
vita senza mutamenti evidenti durante o dopo |l
pensicnamento, cosi come il grado di coinvolgimen-
to sociale deriverebbe dalle attitudini personali pid
che dalle status nel mercato del lavoro (1 1-13),
Tuttavia numerosi tra gli studi che si sono occupati
di analizzare le conseguenze del pensionamento sof-
frono spesso di due elementi di debolezza: dal pun-
to di vista metodologico, le analisi sono spesso state
condotte su dati di tipo cross-sectional, tralasciando
quindi il concetto di percorso di transizione e con-
fondende quindi elementi antecedenti o endogeni
come causal;; dal punto di vista sostanziale ci si &
concentrati quasi esclusivamente sui lavoratori ma-
schi, non solo trascurando il fatto che grazie all'ac-
cresciuta partecipazione femminile al mercato del la-
woro anche una quota importante di lavoratrici negli
ultimi due decenni ha affrontato l'evento del pensio-
namenta, ma anche tralasciando laspetto relaziona-
le del passaggio alla vita inattiva, ovvero la condivi-
sione tra partner, pid o meno simultanea, dell’uscita
dal lavaro. Un approccio esaustivo invece dovrebbe
adottare la prospettiva del corso di vita, consideran
do | mutamenti di status come esite di percarsi di
transizione in cui diversi elementi entrano in gioco &
le conseguenze individuali song frutto dell'interdi
pendenza tra questi,

Un recente lavoro di Mazzonna e Peracchi (14) che
segue |'approccio langitudinale, ha analizzato l'impat-
to del pensionamento sul declino cognitivo, sottoli-
neando anche limportanza di queste analisi per le
scienze economiche e sociali. || declino cognitivo in-
fatti ha ripercussioni sulle abilita di decision making
degli individui e, insieme all'istruzione & alle capacita
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relazionali e fisiche, rappresenta un elemento essen
ziale di quel concetto di capitale umano tanto caro
ai sociologi. Utilizzando i dati dell'indagine longitudi-
nale internazionale SHARE, Mazzonna e Peracchi mi-
surano impatto del percorse di transizione alla
pensione sui punteggi ottenuti dagli individui del
campione ad alcuni test cognitivi che riguardano I'o-
rnentamento nel tempo, la memoria, la fluenza ver
bale e la capacita di calcolo. | risultati, al netto del-
Feffetto etd, dimostrano il decliro delle abilitd cogni
tive dopo il pensionamento, confermando le ipotesi
degli Autori riguardo a un minor investimento nelle
attivitd di mantenimento delle capacita individuali
che necessariamente avviene mentre si affronta ['u-
scita definitiva dal mercato del lavoro, nonostante si
debba tener conto che il livello di istruzione gioca
un ruolo chiave nello spiegare |'eterogeneiti delle
capacita cognitive,

Per quanto riguarda gli effetti del pensionamento
sulla salute fisica i risultati sembrano invece ancora
molto ambigui. Westerlund et al. {15) hanno analiz-
zato 'impatto del pensionamento sui livelli di fatica
e stress e sullincidenza di malattie croniche nella
popolazione francese del GAZEL Study, composta da
pia di 14.000 individui seguiti nei sette anni prece-
denti e successivi al pensionamento. Mentre |'ab-
bandono della vita attiva risulta significativamente
assocato a una diminuzione dei carichi di fatica psi-
co-fisica, nessuna evidenza emerge in merito ad un
incremento del rischio di patologie cardicvascolar,
respiratorie o del diabete, che sono pit che altro as
sociate al fattore eta. Moon et al. (16) si sono con-
centrati sul rischio di patologie cardiovascolari ana-
lizzando circa 5000 lavoratori dell'indagine statuni-
tense Health and Retirernent Study, seguiti per dieci
anni dal |998, distinguendo inoltre tra gli effetti nel
prima anno dopo il pensicnamento e quelli pid a
lungo termine. Emerge qui I'associazione significativa
tra ritiro dal lavoro e rischio di infarto soprattutto
nel primo anne di persionamento, con un decline
invece negli anni successivi, In questo caso perd si
potrebbe trattare di un effetto causale inverso, av-
vero sarebbe l'insorgenza di patologie cardiovasco-
lart a indurre al ritiro dal lavore e non il contraric.
Ancora differenti sono gli esiti delle analisi effettua-
te da Coe e Zamarro (17) che hanno preso in esa
me circa 5000 individui coinvolti nelle prime due ri-
levazioni dell'indagine SHARE. In questo studio sono
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stati messi a confronto gli esiti del pensionamento
sulla salute percepita e su un indicatore di salute ag-
gettiva, | risultati evidenziano in questo caso un ef-
fetto positivo, seppur solo a breve termine, del pen
sionamento sulla salute percepita e un pil durevole
effelto protettivo rispetto allindicatore di salute og-
getliva,

Le evidenze pid interessanti si riscontranc perd in
quegli studi che hanno preso in esame |a relazione
tra pensicnamento e benessere psicologico, con par-
ticalare attenzione agli effetti sulla depressione e, pit
in generale, sulla percezicne del proprio benessere,
Molto convincente risulta I'approceio che segue la
prospettiva tipica delle scienze sociali applicate al
corso di vita che si potrebbe definire culturale-isti-
tuzionale (18). Seguendo questa prospettiva il timing
del pensionamento sarebbe il fattore determinante
del benessere individuale: il pensionamento norma
to istituzionalmente, con l'indicazione delle eti ne-
cessarie per 'uscita dal mercato del lavoro, produce
di conseguenza i concetti di pensionamento antici-
pato, ritardato o normale {19). Ci sono alcune evi-
denze empiriche che dimostranc come i livelli mi-
glhor di salute psichica si registrano quando le espe
rienze avvengona in linea con lo schema temporale
socialmente condiviso (20) rispetto ai casi in cui le
transizioni sono meno aderenti allo schema tipica-
mente diffuso (21). Calvo et al. (22) trovano confer
ma di questa ipotesi nelle loro analisi condotte su un
campione di circa 6000 individui del Health and Re-
orement Study: | maggior sintomi depressivi song in-
fatti associati al ritiro molto anticipato rispetio all'e-
ta stundord di pensionamento, mentre nessun effet-
to negativo si riscontra quando il pensicnamento av-
viene molto in ritardo rispetto all'etd attesa.
Owviamente questa prospettiva necessita di essere
adattata a ciascun contesto nazionale con le sue naor
me e restrizioni poiché, come 51 & discusso in prece-
denza, differente & stato limpatto delle riforme e
delle politiche di sostegno alla forza lavoro pit an-
ziana nei paesi occidentali. La discrepanza tra il o
ming socialmente accettato e I'effettiva transizione
sperimentata da cascun individuo avri effetti tanto
piu negativi guanto meno istituzionalizzate sono le
traiettorie di uscita anticipata dalla vita attiva. Pen-
sando in particolare all'ltalia, per diversi decenni il
pre-pensionamento ha rappresentato un fenomenao
diffuse e socialmente accettato, mentre un maggiare
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stigma negativo verso questa opportunita si & sem-
pre avulo nei Paesi dellEuropa del nord.

Alla luce dei numerosi mutamenti in atla nei sistemi
regolativi del lavoro, delle sempre pil pesanti pres-
sioni derivanti dal continuo processo di globalizza-
zione dei mercati e del conseguente aumento del i
vello di differenziazione e instabilitd delle traicttorie
di transizione dal lavoro alla pensione, sard sempre
pid utle approfondire la conoscenza degli effetti
causali del passaggio alla vita inattiva se si vuole man-
tenere intatto il diritto al benessere in etd anziana e
quindi rafforzare la coesione sociale,
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INTRODUZIONE

Il Centro Diurno Alzheimer (CDA) “Le Civette” é
stato inaugurato nel febbraio 2003, F ubicato a San
Salvi in un immobile appartenente all'Azienda Sani-
taria di Firenze; situato al pianc terra di una palazzi

na che ospita ai piani superiori una Residenza Sani

taria Assistenziale che porta lo stesso nome. La re

cettivita, considerando le dimensioni delle spazia in-
terno e di quello esterng, & di 15 utenti.

Il CDA ha preso vita dal Progetto Sperimentale Alz-
heimer della Regione Toscana che, con riferimento a
dati di letteratura internazionale, ha concettualizzalo
il legame causale tra comportamenti alterati del sog

getto affetto da demenza e di-stress familiare, sia in
senso psicofisico che economico.

Come & noto nei paesi industrializzati circa '80%
delle persone affette da demenza vive al proprio do

micilio per molti anni dopo la diagnosi della malattia
e la famiglia, quasi sempre il coniuge efo una figla an

che se non convivente, si fa carico dell'assistenza
quotidiana, sostenendo costi diretti e indiretti non ir-
rlevanti. Basti pensare alla frequenza con cui molte
figlie scelgono una riduzione dell'orario di lavoro, an-
ticipano il pensionamento o rinunciano del tutto al-
Fattivita lavorativa in quanto troppo coinvolte, emo-
tivamerite e fattivamerite, nell'accudimento sistema-
tico e regolare di un genitore malato. La dedizione
familiare con cui ol si prende cura e ci si fa canco del
proprio congiunto affetto da demenza pud durare
per molti anni & pud essere fonte di di-stress in par
ticolare in presenza di comportamenti agitali, iperat-
tivi o wiolenti definiti Behavieral FPsychologicol

o Azlendn Sonitaria Fireree BSA & DA “le ¢

Aeite”, Hrenze

Symptorns in Dementio (BPSD): agitazione psicoma-
toria, aggressivita, apatia, depressione e psicosi, come
ormai segnalato da molti Auteri, sono la causa pit
frequente di istituzionalizzazione, di intervento me-
dico, di prescrizione farmacologica, di aumento del-
la disabilita, di ridotta qualiti della vita del soggetto
e del caregiver e di aumento dei costi economici del-
la malattia.

| BPSD hanno un'elevata prevalenza in tutte le for
me di demenza; sono precoci nelle demenze fronto-
termporali e nella demenza a corpi di Lewy, sono tar
divi e correlati all'evoluzione della malattia nella de-
menza di Alzheimer e nelle demenze vascolari. In
queste due ultime forme, che sono le pit frequenti,
in accordo con altri Autori, | BPSD vanno intesi co-
me sintormi associali alla demenza, nel senso che non
sono immaodificabili, ma antagonizzabili e contenibili
con interventi farmacolegici e non farmacologici
adeguati (1, 2).

Spesso | BPSD esprimono la difficolta del paziente
ad accettare, elaborare e corvivers, sulla base della
personalita premorbosa, con la riduzione o la perdi-
ta delle abilita cognitive e funzionali, tipiche della ma-
lattia. Questi disturbi si manifestano associati a situa-
zioni in cui la persona & costretta a vivere la dipen-
denza, la solitudine, anche temporanea, o un ecces-
so di stimoli. Tale condizione pud verificarsi quando
il caregiver & uscito da pochi minuti per andare a fa-
re la spesa, oppure in casa sono presenti figl e nipoti
che parfanc e si muovone con i lore ritmi.., o anco-
ra quando c'¢ un cambio di abitazione {vacanza esti
va) che accentua l'agnosia visiva spaziale, creando
discrientamento e agitazione. Spessa | disturbi del
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comportaments sono diretl contro colui che accu-

disce il paziente, dando origine ad un di-stress che

necessita di un supporto esterno. Il CDA “Le Civet-
te”, fin dallinizio, & rivolto alle persone affette da de-

menza con associatl disturbi del comportamento e

alle lara famiglie, o, per usare |a terminologia origi-

nale di Jones (3) a due “client: il soggetto affetto
dalla malattia e alla sua famigla.

Tra le principali finalitd del CDA:

- accogliere e intrattenere la persona con deficit
cognitivo, non autosufficiente, agitato, aggressivo
verbalmente efo fisicamente che a casa é difficil-
mente gestibile

- reslituire tempo alla famiglia per riposare o oc
cupars: delle proprie faccende:

- mantenere comungue il rusle di cura della famiglia,
in quanto tutti i giorni il soggetto toma a casa;

- ritardare lstituzionalizzazione favarendo la per
manenza della persona affetta da demenza il pid
a lungo possibile al propric domicilic.
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lisi del proprio contro-transfert rispetto agli agiti
aggressivi da parte degli ulenti, partecipazione e
valutazione delle attivitd, assistenza nelle attivita
di base.

4. La realizzazione di un modello assistenziale che
prevede interventi basali sulla Validation Therapy
e, quante pid possibile, personalizzati, secondo le
informazioni emerse dall'anamnesi perscnale
prossima e remota, nonché dalla stesura del PA|
£ dal successivi aggiornamenti. Tutto cid in sinto
nia con un approccio sociopsicodinamico al pro-
blema, secando il quale nella malattia, come so-
stengono Le Goues (4) e Quinodoz (5), riman-
gono a lungo presenti trath preesistenti di per
sonalita, nonché desideri soggettivi, interessi e
hobbies, per cul ogni singolo soggetto, pur essen-
do affetto dalla medesima condizione clinica, ri
Mane una persona con una sua ben precisa iden-
titd e storia personale, che lo differenzia da altri.

CARATTERISTICHE E
ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO

Il CDA “Le Civette” altraverso la propria organizza

Zlone garanlisce:

|. la presa in carico di persone affette da Demenza
con associali BPSD di entita tale da giustificare |a
difficoltd nel proseguimento della sola gestione
domiciliare. Poiché nella maggioranza dei casi i
sogeetti con importanti BPSD sono anche sogp-
getti con danno cognitivo moderato/severo, | ser-
vizi offerti dal CDA non sono finalizzati alla riat-
tivazione cognitiva, che la letteratura definisce
controproducent] in questa fase di malattia, ma
sono orientati a migliorare la qualita della vita ed
il benessere psicologico e fondati sul concetto di
emotion oriented theropy (1.

2. 1l sostegno alla famiglia, che si realizza sia attra-
versa guanto descritto al punto | siz attraverso
runioni & incontri con funzione infarmativa e for-
mativa reciproca. A tal proposito si ricorda che |l
Fiano Assistenziale Indvidualizzato (PAD, docu-
mento su cui si fonda il lavore in CDA, viene stj-
lato grazie ad un'integrazione tra i riferimenti fa-
miliari e le osservazioni direlte dello staff.

3. Lattivita di formazione rivolta agli operatori con
la finalitd di migliorare la presa in carico: abilita
nel colloquio con pazienti disfasici e confusi, ana-

Ambiente

Il CDA, sulla base dei principi staria della “Gentle Ca

re” di Jones (3) e nel nspetto della carta dei diritti

del malato approvata dall'Associazione Alzheimer

Europa-ltalia (1999), & caratterizzato da un ambien-

te architettonico home like, con scarsi o assenti rife-

rimenti “sanitari” nel rispetto del concetto di am-
biente "normalizzato”, cioé simile ad una casa. Cia
facilita la continuitd esperienziale quotidiana casa-

CDA e si caratterizza per essere un ambiente pro-

tesico. Come il bastone per coloro che necessitano

i un sostegno per la deambulazione, cosi ambien-

fe protesico supporta la persona affetta da demen-

Za attraverso:

- semplicta e sicurezza: assenza di barmere architet-
toniche, presenza di uno spazio esterno seconds |
principi del giardino Alzheimer, ciog con percorso
visibile che consenta il wandering, le passeggiate or
ganizzate, senza trovarsi in un cul de sac, che po-
trebbe innescare agitazione e smarrimento;

- costanza: ogni ambiente del CD & destinato a
quella specifica funzione e non ad altre, per cui in
sdlotto si lavora altorno al tavolo, o & guarda la
TV o un video, @ si fa merenda, mentre in sala da
pranzo si svolge solo | pranzo, la cena o la pre-
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parazione dei cibi, in sala riposo, dove o sono
due letti, chi vuole fa solo un pisoling;

- organizzazione cromatica; rispetto della capacita
di distinguere le differenze cromatiche, che si
mantiene invariata anche nei soggetti affetti da
demenza di entitd severa. Per tale motivo una
porta che desideriame non sia utilizzata dagli
utenti {porta di uscita dal CDA) & mimetizzata
perché dipinta dello stesso colore del mure che
la circonda, mentre la porta che si desidera sia
utilizzata, ad esempio la porta del bagno, & di co-
lore che contrasta con il mure circostante.

Personale

Lo staff del CDA “Le Civette" é caratterizzato da:

- competenza specifica ed esperienza pluriennale
nel settore, con attitudine alla tolleranza, flessibi-
litd ed empatia;

- sviluppo di rewarding versus rifiuto, tramite sele-
zione naturale: cioé gli operatori che perpetuano
il loro coinvolgimente professionale nel CDA, so-
no risultati quelli che spontaneamente hanno ela-
barato una seddisfacente "dimensione terapeuti-
ca” del proprio lavoro. Quelli che invece hanno
registrato una conflittualit interna, di fronte a pa-
zienti con comportamenti incongrui, oppositivi e
non facilmente comprensibili, hanno lasciato que
sto impegno per dedicarsi ad altro.

Destinatari

I CDA “Le Civette” accoglie sogzetti affetti da de-
menza gia diagnosticata dai Centri UVA dell'ASL Fio-
rentina, e comungue convalidata durante la prima va-
lutazione effettuata al Centro, da un medico esperto
del settore (geratra-psichiatra e/o neurclogo). | sog-
getli devono avere disturbi del comportamernto e,
possibilmente, essere autonomi nella deambulazione.

Organizzazione del servizio

Presso il CDA "Le Civette” di Firenze & stata attiva-
ta una modalita di lavoro per Progetti Assistenziali
Individualizzati (PAI), finalizzata alla riduzione dei dis-
turbi del comportamento. Come gid accennato tali
comportamentl song intesi come sintomi associati
alla demenza e quindi potenzialmente modificabili in
setung operativo-relazionale di un CDA,

Le attivitz proposte non hanno un mero scopo di in-
trattenimento, ma sono centrali nel processo di ri-
duzione dei BPSD per ogni singolo paziente.
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In ragione di questa finalita le attivita devono essere
necessariamente personalizzate. In dieci anni di lavo
ro le attivita che rispondono a queste esigenze ope-
rative sono risultate: Doll Theropy, Snoezelen, Musi-

colerapia, Arte Terapia, Attivita di Cucina, Attivita di

Giardinaggiolorto, Attivita Domestiche.

futte le attivita rispondono ai seguenti criteri:

- sono individualizzate nel rispetto di gusti, inclina-
zioni e motivazioni personali: per tale motivo si
valuta anche il livelle di gradimento, mediante op-
portuni indicator {6Y;

- sono proposte e mantenute solo se danno risul-
tati in termini di conseguimento degli obiettivi
stabiliti nel PAIL

I PAl si basa su una valutazione multidimensionale
dei seguentt domini: assistenziale-sanitario-cognitivo
comportamentale. Per il dominio comportamentale
sono stati individuati degli indicatori, mutuati dal Po
sitive Interaction Program di MNissemboin e Vroman
(&), quali il Tempo di partecipazione attiva, la Durata
complessiva dell'attivita, TAttenzione, I'Espressione
del volto, la Presenza e 'Entita del disturbo. Tali Indi-
catori sono stati utilizzati con la finalitd di identifica-
re tra le varie attivita svolte nel centro (arteterapia,
musicoterapia, attivita domestiche, ortoletrapia, cu
cina-terapia ._.) quella pil incisiva nella riduzione
della gravita e frequenza del o dei BPSD.

Dopo i primi quattro mesi di attivitd i nostri risulta-

ti indicano;
riduzione del 10-15% dei valori nelle scale di va-
lutazione del comportamento (NP, CMAI);

- nduzione nel dosagzio di tranquillanti minori e
maggior;

- niduzione
{CBI).

del carico assistenziale del fariliare

Di seguitc presentiamo due delle attiviti che si so-
ne rilevate molto efficaci nella riduzione dei BPSD,

MUSICOTERAPIA

I CDA "Le Civette” & dotato di uno spazio dedica-
to alla musicoterapia (ambiente insonorizzate) con
ampia disponibilita di strumenti musicali. Durante gli
anni si sono erogate attivitd di musicoterapia finaliz-
zate al raggiungimento degli obiettivi indicati nel PAJ
(/) privilegiando il canale comunicativo sonoro non
verbale.
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La musicoterapia rientra negli interventi personaliz-
zali offerti dal CDA,
Le attivita di musicoterapia sono considerate tra le
pit efficaci nel trattamento dei disturbi cognitivi del-
le demenze (8) e dei disturbi del comportamento
associati (9, [0). Come & ben noto il soggetto affet
to da demenza & spesso molto compromesso nella
comunicazione verbale: la musicoterapia offre una
modalila vicaria di espressione e di relazione. Lin-
tervento e basato su tecniche di musicoterapia atti-
va (coinvolgimento della persona nella produzione
di suoni e musiche con strumenti a percussione, xi-
lofoni, metallofoni, pianoforte, chitarra e batteria) e
ricettiva (proposta di percorsi di ascolto) e su tecni-
che combinate.
Ogni seduta viene video registrata e vengono indi-
cizzab gli elementi sonori-musicali su cui si costrui-
sce lntervento musicoterapico. Quello che differen-
zia |la musicoterapia dallanimazione musicale & pro-
prio la presenza di un percorso terapeutico volto al-
la riduzione dei BPSD, centrato sullinterazione mu-
sicale tra musicoterapeuta e paziente.

Presso il centro "Le Civette” la realizzazione di in-

terventi quali;

- musicoterapia individuale focalizzata su tecniche
di espressione non verbale delle emozioni;
socializzazione tramite musica condivisa;

- Improwwisazione vocale e sonora individuale e di
gruppo

ha consentito di ridurre 'aggressivitd, sviluppando in-
teresse suU elementi sonori e musicali @ promuoven-
do un senso di adegualezza nelle relazioni; ridurre
tratti ossessivo-ripetitivi, convogliandoli in forme
rusicali strutturate; ridurre lapatia favorendo scelte
attive, inerenti frammenti melodici, ritmi e scelta tim-
brica, che vengono condivise e valorizzate,

LO SNOEZELEN

Lo Snoezelen rientra nell'ambito degli interventi non
farmacologici. Il termine snoezelen & un neclogismo
che derwva dalla fusione di due verbi olandesi: snuffe-
len e doezelen che significano rispettivamente esplo-
rare e rilassare,

La tecnica consiste nella somministrazione di una sti-
maolazione multisensorale controllata, definita anche
passiva, nel senso che non nchiede limpegno di ri-
sorse cognitive complesse, & che é risultata stimolan-
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te sulle residue capacita sensorio-motorie di sogget-
1i affetti da decadimento cognitivo di grado avanzato.
Presso iI CDA “Le Civette™” anche fa stimolazione
multisensoriale passiva viene applicata quale tecnica
finalizzata alla nduzione dei disturbi comportamen-
tali. La variante che proponiamo prevede la sommi-
nistrazione di un contributo audiovisivo combinato
immagini & suoni per un periodo di 27 minuti e la
successiva registrazione degli effetti prodott sul
comportamento dei pazienti.
Per verificare gli effetti della stimolazione multisen-
soriale abbiarmno esaminato le risposte comporta-
mentali (frequenza della manifestazione del disturbo
comportamentale) in & aspiti, sottopasti per & mesi
a stimolazione multisensoriale passiva, in tre mo-
menti differsnti;
= condizione di Controllo (TO): i soggetti liberi di
agire come di consueto all'interno del centro;
* sessione sperimentale (T1): durante la sommini-
strazione della stimolazione multisensoriale passiva;
* pericdo post-trattamento (T2): periodo post sti
molazione multisensoriale passiva.

| risultati (11} riportati nella Figura | sugseriscono
che la metodica dello Snoezelen riduce, per un pe-
riode che si estende fino a mezz'ora dopo la som-
ministrazione dello Snoezelen: wandering. aggressivita
verbile & comportamenti ripetitivi,

Alla luce dei risuftati che abbiamo ottenute nel nostro
studio, possiameo ritenere la dinamica delle Snoezelen
come una terapia non farmacologica di supporto rela-
tivamente efficace per il controllo dei disturbi del com-
portamento, il che la qualifica anche come una valida
alternativa per pazienti not responder ai farmaci.

La stimalazione passiva appare inollre adatta per il re-
cupero del benessere di soggetti in stadic avanzato di
demenza, per i quali non risultano pid plausibili approc-
ci orientati alla riabilitazione delle funzioni cognitive.
Lin ultimo aspetto, che abbiamo ritenuto vantaggio-
so, riguarda linserimento dello snoerelen nel pro-
gramma delle attivita giornaliere. La nduzione signi-
ficativa dell'aggressivita e delle compulsioni dei sin-
goli sogoetti, per un periodo esteso almens fino a
mezz'ora dopo la somministrazione, pud interrom-
pere lo stato di agitazione generale del gruppo, ri-
ducendo, in subordine, anche il carico di lavoro de-
gl operator.

A dispetto di queste potenzialitd non tutti i pa-
zienti sembrano poter beneficiare del trattamento,
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e non tutti nella stessa misura. Resta da stabilire
quali siano le condizioni che ne favoriscono I'appli-
CazIone,
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Il medico di guardia notturna nelle
RSA: un’opportunita?

Antonino Frustaglia', Ginetto Carlo Zuccarell?

'Direttore Medico di Struthune Complessa Area Sooio-Sanitana (st Piera Redaeli Vimadrone (M)
Dirigente Medico di Struttur Sermplice Area Righilitativa It Frero Redool Vimodrane (M1)

PREMESSA

Talvolta quando si discute dell'attivita medica a qual-
siasi livello emergona valorn, ma anche dubbi sul sen-
so e il significato dell'attivita del prendersi cura degli
altri in funzione del cantesto sociale.
Se riprendiamo il senso delle attivita sanitarie dalle
origini ai giorni nostri ¢ accorgiamo guanta strada,
nel bene e nel male, la medicina ha compiute negl
ultimi tre millenni.
Lo stesso padre della medicina, il greco Ippocrate
(460 a.C)), formatosi nella scucla Egiziana (che ha
origini antecedenti al 1500 a.C.), afferma tra i primi
che la malattia aveva poca attinenza con gli Dei in
fatto di punizioni o doni, ma era il "rsultoto naturale
di determindte circostanze del tutto umane”.
Sembra un'affermazione lontana, ma se osserviamo
la medicina attuale, la qualita delle cure, la profondi-
ta dell’assistenza, la capaciti di leggere |a realtd della
malattia e della cura dipende ancara da “circostanze
del tutto umane”. Cosi, 0ggi, accanto ad una spiccata
specializzazione in ambilo chirurgico e dinico capa-
ce di affrontare egregiamente I'acuzie, assistiamo ad
una sempre maggiore difficolta collettiva a curare e
ad assistere le cronicita.
MNellz stuazione economica attuale, nel tenmtativo
della societd industriale di ottimizzare le risorse si &
cercate di risparmiare, guanto possibile, su alcune fi
gure preposte al controlle clinico e alla prevenzione
der danni da inadeguata assistenza.
Accanto al rispetto quantitativo del personale sacio-
sanitaria delle indicazioni Nazionali e Regionali (ove
splicitate) ogni Azienda, pubblica o privata, in nome
dell'efficienza cerca di distribuire attentamente le
unita di operatori da inserire nelle varie atlivitd so-
clo-sanitarie e di supporto. Ne € emerso un guadro

di ridimensionamento delle figure professionali ad-
dette allassistenza che risponde alle narme ma che,
a volte, con fatica soddisfa | bisogni degli ammalati,
Melle strutture residenziali per anziani questo feno-
meno ha colpito anche figure sanitarie ritenute ga-
ranti della salute dei malati e dell'appropriatezza del-
le cure,

In questo contesto di riferiamo al medico di guardia
notturna che, nelle strutture ad elevato numero di
residenti (solitamente sopra i |00 posti letto) du-
rante la notte (dalle 18,00 di sera alle 8,00 del mat-
tino} & sostituito da infermieri | quali, con enorre
merito e spirito di abnegazione, sono chiamati ad as-
sumersi |a responsabilita di valutare la gravitd clinica
di un anziano ricoverato per una polipatologia cro
nica che si riacutizza, obbligandoli a scegliere se in-
viare il residente in Pronto Soccorso (PS) con I'am-
bulanza per un approfondimento, piuttosts che la-
sciarlo in “casa”, con |'aggravante di assumersi il ri-
schio di somministrare qualche rimedio d'emergen-
Za in attesa del medica del matting.

SCOPO DELLE ATTIVITA CLINICO-
ASSISTENZIALI

Alualmente in Halia si stima lesistenza di oltre
300000 posti letto in strutture residenziali di varia
Lipclogia, per una spesa annua che supera 1 & miliar
di di euro del Fondo Sanitario Nazionale (FSN),
Nonostante I'ammontare degli investimenti econo
micl, non esiste un esaustivo flusso informative per
le prestazioni residenziali & non esiste, almeno fino-
ra, un modello univoco di classificazione delle strut-
ture, delle prestazioni & dei residenti. Inoltre, in di-
verse Regioni italiane sono denominate con nomi
uguali cose diverse (ved: ac es. 'uso della parola lun-
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podegenzal) e con nomi diversi cose uguali. Cosi co-
me l'accessibilitd ai servizl, il livello di offerta, gli stan-
dard assistenziali, le quete di partecipazione alla spe-
sa, sono diverse da regione a regione (|}

Se osserviamo una Residenza Sanitaria Assistenziale
(RSA) rileviamo che spesso 'utenza & composta da
ospiti ad alta complessitd clinica ed assistenziale, con
comoartailita, demenza, fas terminall di malattie (neo-
plasie e malattie croniche in fase avanzata) e disabi-
Iitd elevata (fisica efo cognitivo-comportamentale),

Gl ospiti delle RSA hanno un'etd avanzata (alcune
stime indicano un'eta media di 85 anni), sono preva-
lentemente donne (oltre il 75%), hanno un'elevata
dipendenza funzionale {Indice di Barthel medio infe-
riore a 25/100) ed elevata compromissione cogniti
va (la demenza ¢ presente mediamente in oltre il
40% dei residenti), una complessiva "fragilita” clinica
associata a comorbilita e instabilitd, Si stima, media-
mente, un turn-over annuo del 25-35% e che circa
OEMN 3 anni & mezzo i sia un rcambio completo del-
l'utenza,

E bene ricordare, anche se appare superflue per gh

addetti ai lavori, che la RSA é luogo di vita e di cura.

E un servizio in cui si promuove l'autonomia e la sta-
bilizzazione clinica al fine di valorizzare le risgrse re-
sidue della persona.

Corme ha evidenziato moho bene Guaita (2), la R5A
& “una strutturg molte pil articolata e difficile di un
ospedale per acut, se vuole salvaguardare sia la quoli
ta dellg cura che lg gualitd della vitg delle persone di
cui 51 prende limpegno di sostenere il benessere”.

In questo senso va corretto quanto rischia di avwve-
nire in alcune realta in cui il medico in RSA & visto
come colui che realizza sostanzialmente un "pron-
to soccorse” costante in favore del residente o, in
alternativa, ripara e corregge linstabilita clinica
senza preoccuparsi del contesto di vita di colui o
colei che assiste. Con queste premesse infatti vi &
il tentative in alcune realta di "immettere” il medi-
co, senza formare, senza dare senso e senza moti-
vare, per coprire | turni festivi o (maggiormente) le

ore notturne; come “medico di guardia d'attesa’ e,

in quanto tale, di minor valore, giustificando una re-
rmunerazione molto bassa che deqgualifica la dignita
professionale e si fonda esclusivamente sul rap-
portoc commerciale basato sul binomio della do-
manda e dell'offerta, rivolte in particolare alle gio-
vani generazioni in cerca di una prima e tempora-
nea occupazions.

SPUNTI DI DIBATTITO

QUALE E LO SCOPO DEL MEDICO
CHE OPERA IN RSA?

Come é stato ben definite nelle Linee Guida per le
R5A della Societd di Geriatna e Gerontologia
(SIGG]) gia dal 2003 (3) si ribadisce che in nessun ca
so lattivita medica nelle B5A pud essere visla come
una specie di "pronto soccorso” continuata, con in
terventi solo di tipo “ambulatoriale” e puntuale per
riparare la singola emergenza. E piuttosto un'attivita
di presa in carico complessiva sia della salule sia del-
la malattia, quindi del percorso fisiopatologico che
lega malattia e disabilita, con l'attuazione di pro-
grammi di terapia che si integrano con i programmi
di sostegno globale alla persona, attuati dall'équipe di
cura in cui la valutazione multidimensionale & il cen-
tro della regia. Il medico non interviene ad "aggiu-
stare il guasto”, ma & corresponsabile della cura e
della qualitd di vita del residente nella struttura.
Questa sua responsabilita @ testimoniata nella car
tella clinica (o fascicolo socio-sanitario) e nella ste-
sura di linee operative riguardanti i principali proble-
rmi i salute dei ncoverati di cui rendere partecipi gli
operator.

In questo contesto, la presenza di un medico di guar-
dia notturna, cui @ nota la realta dei residenti perché
conosce la loro storia, consente una selezione razie-
nale dei problemi orentando, in virtd della cong-
scenza del “mondo” del singolo residente, se sia il ca-
so di inviare o meno in pronto soccorso. Scelta che
pud evitare inutili viaggi che traumatizzano ulterior
mente ospite e familiar, con costi addizionali per la
struttura senza assolvere all'intento sperato.

In uno studio di Ackermann, pubblicato nel 1998, é
emerso che, su una popolazione di 873 ospiti resi-
denti di Mursing Horme, su |488 valutazioni avvenute
rel dipartimento di ermergenza il 42.4% dei residen-
ti & stato ospedalizzato. || 42.9% degli invii ¢ avwenu-
to durante il giorno, Le principali cause di ricovero
sono state nel 14,4% di tipo cardiorespiratorio, nel
10,1% dovute a importanti alterazioni dello stato
mertale, nel 9.9% per sintomi gastrointestinali, nell
8.2% per cadute; infine il 6,8% dei ricoveri & avwenu-
1o per malfunzicnamento del sondino della Gastro-
stomia Endoscopica Percutanea (PEG) (4).

Analoghi risultati sono stati rilevati da uno studio con-
dotto dal Dipartimento di emergenza-accettazione
{DEA) dellOspedale Carlo Poma i Mantova (5) nel
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quale & stata evidenziata la maggior severiti clinica dei

pazienti inviati al DEA dalle RSA e I'appropriatezza dei

successivi ricover verificatisi per il 60% dei residenti in-
viati dalle RSA al DEA e, di questi, il 30% in unita di cu
re intensive o semintensive,

In accordo con I'Amencan Medical Director Associatior: |

compiti del medico di struttura, cui anche il medico di

guardia di notte deve attenersi, sona nassurnibili in:

* prevenzione, identificazione e trattamento delle
condizioni cliniche acute, subacute e croniche:

* mantenimento dellautosufficienza e prevenzione
della non autosufficienza, ossia gestione della
stessa, orientandosi alla promozione dell'autone
mia e al recupero delle potenzialitd residue, pre-
servando sempre la qualita di vita, il comfort e la
dignita degli ospiti.

Questi principi semplici, ma esaustivi, deveno rap-
presentare “la stella polare™ di riferimente quotidia-
na per chiungue oper allinterno di una Residenza
Sanitaria Assistenziale.

Il medico di guardia notturna in RSA deve mantene-
re gl stessi principi che reggono l'attivita diurna nel
rispetto dell'operato dei*colleghi. Non & un mero se-
lettore di emergenza ma, pur nell'emergenza, deve
saper distinguere quando & il casa di inviare in Pron-
to Soccorso un ospite che pud trarne realisticamen
te giovamento, nel rispetto del contesto clinico, co-
gnitivo, psicologico ed esistenziale del residente.
Questo compito non & assolutamente facile. Richie-
de competenza professionale e sensibilita personale,
Tradire questo mandato espone al rischio di realizza-
re la tanto deprecata “medicing difensiva”, generando
invii in Pronto Soccorso per la discutibile speranza
che altri facciano meglio. In verita, dietro questa giu-
stificazione si cela |a paura di assumersi la responsa-
bilita etica della scelta per conto di una persona che
confida nella nostra capaciti di scegliere quale sia, in
guella determinata situaziane, il suo vers bene, Cid
comporta che non tutte le condizioni cliniche deb-
bano essere trattate come i protocolli indicano o le
linee guida propangono, poiché esse sono state pen-
sale per singole condizioni & non tengono in consi-
derazione la presenza e gravita delle comorbilita. E il
medico, il vero "discernitore” delle linee guida. La sua
esperienza e professionalita gli permettone di sce-
gliere se & il caso di intervenire o meno in relazione
alla situazione di ciascun residente. Un esempio pro-
vocatorio € il caso di un ictus cerebrale che insorge
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in un residente: se vi & la ragionevole possibilita che
un invio in Pronto Soccorso possa migliorare |a cura
e la prognosi, allora ¢ si adoperera per il suo invio
con I'obiettive di un possibile recupers funzionale e
motorio. Se la stessa patologia 1 presenta in un resi
dente che ha avuto diverse recidive efo che versa gia
in condizioni preterminali o che presenta un'elevata
complessita clinica a causa di impartanti comorbilita
psicofisiche, allora & forse pill coscienzioso ed etico
curarle "in casa” piuttosta che intraprendere viaggi
della speranza illusori per il residente, | congiunti e |
curanti, A meno che | familiani si dimostrino in disac-
cordo ed esigano in modo perentorio il ricorso al PS,
seppur illusorio™, previa firma documentata e moti-
vata della loro volontd, anche a tutela del medico e
della struttura. Onde evilare queste spiacevoll situa-
zioni & opportuno ricercare e favorire un‘alleanza te-
rapeutica con i familiari: se | congiunti sone informa-
ti e partecipi del progetta di cura & meno probabile
il manifestarsi di conflittualita.

QUALE ETICA ACCOMPAGNA IL
MEDICO?

Al di 13 dei concetti & preferibile riferire quanto ha
esplicitato pil volte il grande Professor Antonini che,
nella propria maestria, ha stigmatizzato molto bene il
senso ctico del medico e del geriatra in RSA nello sla-
gan "RSA... non conteniton, ma protesi di sostegno al be-
nessere del residenti, familiar operaton. S tratta cioe di
praticare una terza via fra riabilitozione, frustmnte per la
mancanza di nisultati, e assistenza, frustrante per la man
canza di obiettivi, vedendo ne! benessere (del malato, del
la famigha, degli aperatari) lobiettivo principale da rag
giungere e costruendo la RS54 come ung protesi comples
sa di sostegno di tale benessere, fatta di strutturg, perso
ne e atiivitar”, In poche frasi & riassunto il senso dell'e-
tica che deve accompagnare ogni medico che opera in
questi luoghi della cura.

DISCUSSIONE

E importante, dopo aver analizzato cosa fanno i medi-
ci nelle RSA, chiedersi cosa accade relle singole realta
istituzionali e come vengono considerate alcune figure
professionali attingendo alle riflessioni dirette di alcune
testimonianze in parte rappresentative.




Men senza disagio nportiamo uno stralao, quast in-
tegrale, di unintervista ad alcuni giovani medici che
si sentono "vittime' di un sisterna malato nell'etica
del benessere in favore dell'anziano.

Tratto dall'ormai immancabile sito di un giornale a
tiratura nazionale che edita anche oniine e raccoglie

SPUNTI DI DIBATTITO

anche articoli dai siti di giovani medici. Riportiamo
Il testo poiché, accanto alla notizia di cronaca, va
colio il senso che i giovani chiedono al nostra S5M.
E evidente che, accanto alla profondita delle rifles-
sioni etiche, motivazienali e di ampio respiro profes-
sionale espresse da genatri illuminati troviamo, come

“Giovani medici come schiavi: turno di notte a un euro l'ora”

Il caso degli specializzandi che lavorano nelle residenze per anziani. Sono sottopagati ma
nessuno denuncia. Per paura di perdere il posto. (Dal sito de Il Giornale pubblicato il
14.10.2013 http://www.ilgiornale.it/news/milano/958092.heml) (6)

Con una laurea fresca in rmanc e con davanli ancora un po' di anni di studio, i giovani medici lombardi E!
Regicne che vanta tra le migliori offerte sanitarie, n.dr) accettano qualsiasi tipo di mansione pur di «arro-
tondarew. Ma ogni tanto si abbassano a racimolare poco o nulla. Eppure accettano. E il caso di chi presta
servizio di guardia medica nelle residenze per anziani. Un ruolo che un tempo veniva pagato piuttosto be-
ne, soprattutto nelle strutture private, e che permetteva di mettere da parte 25-30 euro all'ora, arrivando
a superare | 1.500 euro al mese. Oggi le cose sono cambiate. Aumentano | medici in erba che accettano
incarichi da 1,25 euro all'ora. In teoria la tariffa & quella prevista per la suardia passiva, ciodé per la reperibi-
lita notturna senza |'obbligo di essere presenti nella struttura. Se un medico abita vicino allistituto, non c'e
problema, spesso se ne puo stare casa sua a dormire senza essere disturbato. Ma, nella maggior parte dei
casl, | giovani medici abitano un po’ troppo lontane e sono costretti a dormire su qualche barella delle strut-
ture di assistenza, altrimenti, in caso di allarme, non ce la farebbero mai a raggiungere la RSA per tempo.
MNaon sole. Qualche medico viene pagato un euro o poco pili all'ora, qualcun altro 2,50 euro, senza un cri-
terio ben preciso. «Dopo |a legge Bersani - spiega Roberto Rossi, presidente dell Ordine dei medici di Mi-
lano - non & stato pid possibile istituire un tariffario per uniformare | compensi minimi per le guardie not-
turne nelle case di riposo. Quindi ogni istitute fa per séx». Rossi ha registrato anche parecchi casi di giovani
sottopagall e di guardia «in solitarion, cioé senza il supporto di in medico pill esperto. «Magan devono sob-
barcarsi la responsabilita dei pazienti di tutto l'istituto. E in quei posti sono ricoverati anche anziani molto
gravi». |l rappresentante dei medici ha affrontato il problema durante i convegni con i colleghi. «Ma - fa no-
tare - finché non ho in mano un esposto, una denuncia scritta e firmata, non posso proprio fare nullas. Le
segnalazioni sono tante, ma nessun giovane medico esce allo scoperto per paura di perdere il posto.

E anche quell'euro e 25 centesimi all'ora fa comodo di questi tempi,

Il problema esiste un po’ in tutta la regione. (......) Bisogna poi distinguere tra guardie passive e attive, Nel
primo casa il medico deve essere reperibile (I'uscita & retribuita a parte) e lui parte da casa ma poi talora
gli si chiede di arrivare in cingue minuti e, magari abitando a 30 chilometri di distanza, deve per forza dor
mire in casa di cura. £ ora di parlare del problema. Con la tariffa oraria, i liberi professionisti vengono trat-
tati come dipendentix. Diverso il discorse della guardia attiva, quella in loco, retribuita dai 30 ai 50 euro 'o-
ra per 12 ore di turna.

Inoltre, nelle residenze specializzate nelle cure riabilitative, cioé in quelle che si occupano dei pazienti nella
fase post-acuta, vengono accettati solo specialisti: la richiesta & alta e la concorrenza & di gran lunga pid bas-
sa. Quindi, in tecria, il medico ha pit potere contrattuale sulla retribuzione.

contraltare, il grido di sofferenza di giovani medigi,
che seppur motivati e attenti alla propria professio-
ne, sono condizionall pesantemente nelle scelle da
ristrettezze economiche che, a cascata, dallo Stato

alle Regioni ricadono fino ai medid, al personale e,
all'anello debole della catena, i residenti delle RSA.

Forse dovremmeo ripensare al senso profondo pre
sente in queste contraddizioni. Come sempre siamo




SPUNTI DI DIBATTITO

prest tra Die e Mammona, tra lideale e la monets,

tra l'lluminazione della scienza e la cruda realta del-
I'economia di mercate. La soluzione, apparentemen:
te pid facile, & quella di affermare che "non si pud fa-
re diversamente, questa € l'economia di mercato”. E
vero, Finché saremo schiavi di questo modo di ve-
dere l'economia di mercato. Perché ¢'é un altro mo-
do: se spostiamo il nostro punto di vista possiamo
dare a ciascun medico di guardia notturno in RSA
una retribuzione e una condizione lavorativa digni-
tosa, a tutela degh ospiti delle RSA. La presenza di
un medico di guardia nelle RSA anche di notte mi-
gliora gli esiti sugli ospiti, riduce i ricoveri ed i viaggi
superflui in PS, facendo risparmiare circa il 50% de-
gl invii in PS. 1l risparmio sugli invii in PS produce una
rendita indiretta che genera economia, perché non
sovraccarica inutilmente i servizi di emergenza-ur
genza. Un maturo, bravo e serio economista lungi-
mirante direbbe “lorse ci conviene"; perché vuol di
re investire in qualita con ricadute positive anche su
aspetti umani, oltre che economici.

CONCLUSIONI

mi solo @ breve, attenzione che ne valga la pena, per
ché potrebbe essere un boomerang che torna indie-
tro.” A volle, chi pid spende, mena spende!”. Lo ri-
cordo ancera perché & wissuto fing a 95 anni luci-
da, ha cresciuto | | figli, in parte imprenditori & lo-
ro stessi gli chiedevano spesso di ricordar loro al-
cune scadenze importanti. Non ne ha mai mancata
una fino a qualche giorno prima di concludere 'esi-
stenza terrend.

Ebbe un'emorragia gastrica massiva, espresse il desi-
derto di assaporare una pera matura prima del tra-
passo, un figho ne parld al primario chirurgo il qua-
le, dall'atto del suo sapere sentenzid “non & possibile
gl farebbe troppo male”.

Poche ore dopo mori con il desiderio di quel "frut-
to proibito” mai gustato.

Penso che tanti nonni si portano nel paradiso degli
innocent desider “proibiti” dai saperi degli esperti.
Ognuno di noi ha qualcosa da farsi perdonare nella
propria vila ma chiediamoci pil spessa; di quale
scienzd o sapere siamo portatori’
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