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Cari  Colleghi,
avrei voluto, come ogni anno, iniziare 
con un pensiero gioioso, con gli au-
guri a voi tutti per la S. Pasqua, ma 
so bene che nessuno è nello stato 
d’animo di gioire, perché viviamo un 
momento difficilissimo per il nostro 
Paese,  quando, come non mai,  emerge forte il senso dell’ap-
partenenza, la consapevolezza di essere, noi Infermieri, in 
prima linea nella lotta per la vita, nel contrastare l’avanzata 
di questo nemico invisibile che, senza soluzione di continuità, 
dilaga, gettando una seria ipoteca sul futuro sanitario, sociale 
ed economico, sul quotidiano di tutti noi. 
È fase di crisi profonda, è fase di preludio ad una revisione 
delle priorità e dei bisogni della sanità, che, lo abbiamo rile-
vato e lo rileviamo, “soffre” dal 2008 per una ottusa politica 
di tagli che ha avuto l’effetto dirompente della soppressione 
di ospedali, con diminuzione di posti letto e di personale. A 
fronte, il mancato potenziamento della sanità territoriale e le 
difficoltà per operatori sanitari e cittadini costretti a pagare il 
fio di scelte non ragionate, tra le quali la sottovalutazione della 
prevenzione, la carenza/mancanza di dispositivi di protezio-
ne, nell’ottica colpevole del risparmio, e solo oggi, in questo 
drammatico periodo, comparsi negli ambienti di lavoro (ad 
esempio mascherine, dispenser, rubinetti a fibra ottica).  
Oggi il nostro pensiero è concentrato nel salvare vite umane, 
per cui ogni nuovo caso è una sconfitta: ci mettiamo in discus-
sione, andiamo in crisi chiedendoci se avremmo potuto fare 
dipiù. 
Certo usciremo rafforzati da questa emergenza, con una vi-
sione diversa del nostro lavoro, di tutto quanto ci circonda, 
delle dinamiche reali; usciremo rafforzati, cresciuti, con una 
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professionalità più consapevole espressa diversamente dal passato. 
Non facciamo né vogliamo fare polemiche, non è il momento delle 
critiche ma delle riflessioni sulle quali costruire il nostro domani, nel-
la Sanità e nella Società. 
Il futuro deve fare tesoro delle esperienze, che stiamo facendo a 
caro prezzo e devono rappresentare nuove opportunità “per co-
struire”. La professionalità dimostrata, l’autorevolezza riconosciuta 
dai cittadini tutti ci aiuterà a fare il salto di qualità.. Abbiamo un ruolo, 
lo affermeremo con più forza nel futuro.
“Ripensare profondamente la struttura e l’organizzazione del 
nostro Servizio Sanitario Nazionale” deve essere un imperativo 
categorico, deve essere il diktat per la rinascita, con “obiettivi stra-
tegici”, con il potenziamento delle strutture sanitarie al fine di evitare 
una “pericolosa asimmetria strategica”, e di non farci mai più coglie-
re impreparati in situazioni analoghe: criteri specifici e ben definiti 
devono essere patrimonio continuamente aggiornato. 
Quanti di noi si risvegliano al mattino pensando al coronavirus, 
pensando di aver avuto un incubo, pensando di aver vissuto 
solo un brutto sogno non già una amara realtà con la quale dob-
biamo confrontarci? 
Guardiamo fuori dalla finestra e vediamo il risveglio della natura, 
notiamo le piccole cose che rallegrano la vista, ma, se lo sguardo va 
sulla strada, sui marciapiedi, vediamo solo desolazione, ascoltiamo 
un silenzio assordante e ritorniamo alla realtà, quella realtà fatta di 
dolore e di morti per il coronavirus. 
Allora ci diciamo: adesso basta. Non si può giocare con la vita delle 
persone.
E noi Infermieri quando affermavamo

“La Sanità non funziona senza Infermieri” 
"Noi Infermieri. La nostra impronta 

sul Sistema Salute” 
“La Salute è un diritto di civiltà. 

Tutelarla è un impegno degli Infermieri”
non farfugliavamo slogan della professione sulla scia del momento, 
ma lanciavamo grida di allarme, frutto dell’esperienza sul campo. 



OVERCROWDING 
NEI DIPARTIMENTI 
DI EMERGENZA: 
IL FUTURO DELLA SFIDA
ASSISTENZIALE

Dott. Gianluca Ferrarese 
Dott. Magistrale in scienze infermieristiche ed ostetriche 

CO 118 Taranto
Dott.ssa Chiara Guarino 

Infermiera – CO 118 Taranto

Il sovraffollamento nei dipartimenti di emergenza 
(DE) rappresenta un problema globale preoccu-
pante ed è stato identificato come una vera e 

propria crisi nazionale in alcuni paesi [1,2]. Il so-
vraffollamento dei DE è definito come "la situazio-
ne in cui la funzione dei DE è ostacolata principal-
mente a causa del numero eccessivo di pazienti 
in attesa di essere visitati, sottoposti a valutazione 
e/o trattamento o in attesa di dimissione" [3]. Gli 
indicatori da prendere in considerazione negli stu-
di di overcrowding sono: Sicurezza e riservatezza 
dei pazienti, [4,5] tempestività dei servizi, [4] e la 
frustrazione tra il personale degli stessi DE [6].  
Gli squilibri tra l’offerta e la domanda di triage del 
paziente, immagini diagnostiche, test di labora-
torio e consulenze specialistiche influenzano in 
maniera sistematica il flusso  di pazienti nei DE. 
[7,8] Alcuni studi hanno identificato l'effetto dell'o-
vercrowding (oltre 90 %), e conseguente blocco di 
accesso, come cause di esiti sfavorevoli per il pa-
ziente, ritardi nel trattamento, alti tassi di mortalità 
(20% -30%), durata prolungata del ricovero ospe-
daliero e riammissione in ospedale [9,10,11]. Per 

alleviare il problema del sovraffollamento, i ricer-
catori propongono diverse soluzioni come il mo-
dello concettuale input-throughput-output 
nei DE, [13] aumento delle risorse, gestione della 
domanda, [11] lean thinking, [14] unità di osserva-
zione del dolore toracico, [15] zone di valutazione 
rapida, [16] e unità di decisione clinica [17]. Il lean 
thinking (pensiero snello) dell'assistenza sanitaria 
ha guidato molte delle nuove strategie con la ri-
progettazione dei percorsi ottimali e contribuito ad 
eliminare passaggi non validi [18].
L'obiettivo di questo articolo di revisione è presen-
tare strategie con un ruolo importante nel miglio-
ramento del flusso dei pazienti, ritardo nei servizi 
e sovraffollamento dei DE.
Criteri predefiniti per la progettazione del flusso 
dei pazienti post-triage suddividono i processi in 
flussi diversi. 
I processi sanitari pre e post-visita sono correlati. 
Esempi di processi pre sono la visita pre-ospeda-
liera e di cure primarie o l’attivazione dei sistemi di 
emergenza territoriale (SET 118) o dei PPIT (pun-
ti di primo intervento territoriali), mentre il post è 
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ad esempio la presenza di posti letto ospedalieri. 
Pertanto, è importante rivedere e migliorare siste-
maticamente tutti i processi relativi all'assistenza 
sanitaria. Inoltre, negli studi e nei processi deci-
sionali si dovrebbe considerare che l'accesso ai 
DE è una questione a livello di governo strategico, 
mentre l'efficienza della produttività va affrontata 
a livello operativo locale [51].
Le strategie per gestire la portata del flusso di 
pazienti nei DE dovrebbero concentrarsi sui se-
guenti problemi: livelli di acuzia del paziente, va-
lutazioni prolungate, insufficiente capacità di posti 
letto ospedalieri, carenza di personale, problemi 
di accesso alla continuità assistenziale, medici di 
medicina generale e specialisti di guardia e utiliz-
zo da parte di coloro che non hanno cure mediche 
alternative [52].

Fast track  
Molti ospedali hanno sviluppato la propria priori-
tà nel fornire cure rapide, come ferite superficiali, 
reazioni allergiche non gravi, fratture e distorsioni 
di piccole articolazioni e ossa, punture di insetti e 
lievi ustioni. [26]

Team triage
Il team di assistenza per il triage supplementare 
medico-infermiere (MDRNSTAT) è considerato 
più efficiente del comune triage durante periodi 
di tempo con un volume di pazienti più elevato. 
[35] Il ruolo del TLP (medici di collegamento) è di 
lavorare con il personale di triage per accelerare 
l'assistenza dei pazienti in base alle loro esigenze 
mediche, in particolare per quelli con tempi di at-
tesa imprevedibili. [37,53]

Sviluppo di sistemi di triage
Il protocollo del sistema di triage e trattamento di 
emergenza medica determina il livello di priorità 
in base alla combinazione di parametri vitali, sin-
tomi e segni, che sono strettamente correlati al 
paziente [54]. 
Altri modelli comuni sono il triage di processo 
adattivo o triage infermiere / medico di emergenza 
e la scala di triage di Manchester o il triage infer-
miere / junior. [55] La ragione per applicare que-

Questa strategia offre una panoramica dei modelli di assistenza al di fuori dei DE, che possono sup-
portare il flusso dei pazienti e fornire un accesso tempestivo ai servizi di assistenza acuta: unità di 
valutazione medica, unità di valutazione chirurgica, un ospedale in casa e servizi di centri di assistenza 
psichiatrica di emergenza.
Inoltre, fornisce una panoramica dei modelli comunitari di assistenza che forniscono accesso a cure 
ambulatoriali non programmate: centro di assistenza urgente, linea di consulenza diretta, assistenza di 
collegamento e clinica di medicina generale dopo l'orario di apertura.
Dobbiamo considerare i vari aspetti del sovraffollamento per superare le sfide emergenti. Esso è asso-
ciato ad un aumento della mortalità, alla collocazione dei pazienti in un reparto errato, a ritardi nell'avvio 
di cure critiche (come la somministrazione di antibiotici nella sepsi), tempi di attesa più lunghi per il me-
dico, blocco di accesso da parte dei mezzi di soccorso, riduzione della sicurezza del paziente, riduzione 
dei letti di degenza a causa del flusso di ricoveri inefficienti [11,60,61,62,63].
Sono stati proposti diversi interventi per ridurre il sovraffollamento nei DE in tutti e tre i livelli di input, 
throughput e output: 
• Input (ad esempio Diversione dei mezzi di soccorso territoriale), 
• through-put (ad esempio Zone / POD di valutazione rapida e unità di decisione clinica), 
• output (ad esempio protocolli a piena capacità, gestione posti letto). 
Gli ultimi due interventi non sono completamente sotto il controllo dei leader dei DE e richiedono inter-
venti a livello di sistema. [53] Tuttavia, è importante sapere che un ritardo durante la fase di throughput 
ha un'influenza significativa sul sovraffollamento. Alcune delle strategie di emergenza durante la fase di 
throughput sono discusse nella sezione seguente.
Una ricerca di Wang e Vikram ha dimostrato che la presenza di un medico di medicina generale nei DE 

sti nuovi sistemi è correlata ad un miglioramento 
del flusso e un aumento della sicurezza per i pa-
zienti. [50] Kelen et al. ha introdotto il "Reverse 
Triage" come sistema per la dimissione precoce 
sicura dei pazienti ricoverati in ospedale al fine di 
creare una capacità ospedaliera aggiuntiva [56] Il 
sistema di triage telefonico è anche un modo di 
assistenza post-orario nei DE, nei PPIT (punti di 
primo intervento territoriale) e nei servizi di medi-
cina generale [57].

Test point-of-care
In teoria, simile alla strategia del lean thinking, 
questo strumento elimina alcune delle fasi più pro-
blematiche del processo di test, come il trasporto 
dei campioni e la distribuzione dei risultati. [58] I 
Centri per il controllo e la prevenzione delle ma-
lattie hanno introdotto strategie per rendere i test 
dell'HIV una parte ordinaria dell'assistenza sani-
taria, promuovendo procedure semplificate per 
rendere i test più pratici. [43] Per ridurre i tempi di 
attesa dei test di laboratorio, sono stati proposti i 
seguenti interventi: ordinazione precoce, pannelli 
di test predefiniti basati sui sintomi, trasporto più 
rapido al laboratorio, sistemi di report più rapidi 
e test point-of-care (POCT). [50] L'introduzione di 
POCT nei DE ha notevolmente ridotto i tempi di 
consegna delle analisi di laboratorio che compor-
tano il trasferimento di strumenti analitici nei DE. 
[59]

Radiografia richiesta dall'infermiere
Questa procedura diagnostica è un altro processo 
che richiede molto tempo nei DE. Per superare i 
tempi di attesa, la radiografia richiesta dall'infer-
miere, previo protocollo operativo, è stato un ap-
proccio utilizzato in molte realtà [50].

Percorsi ideali del paziente del P.S.

L'enfasi della cura è quella di trasmettere i pa-
zienti al modello di assistenza più appropriato, nel 
più breve tempo possibile. Un insieme di possibili 
processi ED sviluppati dal Galles del Sud sono ri-
assunti di seguito:
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è associata a tempi di attesa ridotti. [64] Quindi, 
la strategia di team triage, attraverso la partecipa-
zione di un medico come leader, potrebbe essere 
uno dei parametri di riferimento.
Un altro intervento efficace, che sembra essere 
stato utile per ridurre il sovraffollamento, special-
mente nei casi di lesioni e / o sospette fratture 
che richiedono radiografia, è la richiesta diretta da 
parte di un infermiere di triage. [65]
Altre alternative sono: la corsia preferenziale, aree 
di deambulazione, servizi di visita e trattamento, 
unità per lesioni lievi e zone di intervento e tratta-
mento rapido. Numerosi studi hanno dimostrato 
che queste unità possono ridurre efficacemente la 
mortalità, il sovraffollamento e il blocco d'accesso, 
nonché migliorare la soddisfazione del personale 
e dei pazienti [51].
La corsia preferenziale ha prove scientifiche rela-
tive a vantaggi finanziari e maggiore soddisfazio-
ne del paziente (ad es. Tempi di attesa più brevi 
e meno pazienti che vanno via senza essere vi-
sitati). Tuttavia, sono necessari ulteriori studi per 
valutare l'etica e la sicurezza dei pazienti di questi 
interventi. In studi precedenti era stata raccoman-
data la presenza di un medico senior, di un medi-
co junior o di un infermiere, per gestire la corsia 
preferenziale. La selezione dei pazienti è un altro 
problema per la corsia preferenziale poiché i pa-
zienti devono essere gestiti senza troppe proce-
dure diagnostiche, ad esempio test di laboratorio 
e immagini diagnostiche. Inoltre, la corsia prefe-
renziale dovrebbe essere separata dalle aree in 
cui sono gestiti i pazienti acuti con gravi condizioni 
mediche. [66,67,68].
Altra sfida è la gestione dei flussi nei test di labo-
ratorio, procedura spesso complessa che richie-
de tempo. [69], e  prevede diverse fasi, come la 
richiesta, il campionamento, l’etichettamento, il 
trasporto, l'analisi, la comunicazione dei risultati, 
le interpretazioni e l'informazione dei pazienti. [58] 
Il flusso di test di laboratorio aumenta il sovraffol-
lamento nei DE di circa 80 minuti [70] La gamma 
di test influisce anche sui tempi di attesa. [62] Inol-
tre, è necessario considerare e valutare i prere-
quisiti per la gestione della qualità e l'affidabilità di 
ogni metodo. Una bassa precisione influisce sulla 

amento degli incentivi finanziari, tenendo conto 
dell'abuso dei servizi sanitari e di una migliore 
gestione delle malattie croniche per ridurre la ri-
chiesta di ricovero ospedaliero. [76,77,78] Seb-
bene oggigiorno siano stati inventati vari modelli 
di assistenza, capire come e quali modelli potreb-
bero essere implementati in quale organizzazione 
richiede ulteriori ricerche. Mantenere le sfide e i 
vantaggi di ciascun modello ci aiuta a scegliere il 
modo corretto. 
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Reparto di medicina d'urgenza

Alle popolazioni sotto copertura di queste struttu-
re in una regione vengono forniti servizi su misu-
ra. L'attenzione si concentra sui pazienti che pos-
sono essere gestiti entro 24-48 ore dalla degenza. 
I servizi vengono erogati a livello interdipartimen-
tale attraverso la collaborazione e la consulenza 
interdisciplinare. Dopo la rapida valutazione, i 
pazienti vengono indirizzati al successivo livello 
di assistenza come il servizio infermieristico ter-
ritoriale o un team geriatrico. È importante consi-
derare gli effetti sinergici di tutti gli interventi de-
scritti in questa recensione in quanto l'effetto di 
un intervento non è isolato, soprattutto a causa di 
interferenze con questioni organizzative. Il conte-
sto locale, i fattori organizzativi e l'analisi del rap-
porto costo-efficacia dei modelli del DE richiedono 
ulteriori approcci metodologici con una maggiore 
attenzione ai risultati di qualità, soddisfazione dei 
pazienti e del personale e questioni economiche 
ed etiche [51]. 

Conclusioni

Il sovraffollamento negli ospedali è un fenomeno 
complesso. La qualità dei servizi nei DE dipen-
de da sforzi coordinati tra medici di emergenza, 
specialisti di guardia, infermieri di area critica, altri 
professionisti della salute, laboratorio, servizi di 
diagnostica per immagini e unità ospedaliere. Se 
una qualsiasi di queste componenti interdipen-
denti interrompe i processi, l'assistenza sanitaria 
si opporrebbe con difficoltà. I leader  possono 
controllare alcune di queste componenti. Tuttavia, 
molte componenti sono controllate da soggetti 
esterni al DE la cui priorità potrebbe non essere 
l'ottimizzazione della cura del paziente. Pertanto, 
si può riscontrare scarsa comunicazione con i ser-
vizi di laboratorio e di imaging, accesso limitato ai 
letti dei pazienti. I leader dei DE devono concen-
trarsi su riunioni periodiche di discussione con i 
dirigenti istituzionali, le parti interessate interne ed 
esterne e i responsabili delle politiche pubbliche 
per attuare iniziative per evitare l'overcrowding 
[75]. Le soluzioni potrebbero essere un rialline-

sicurezza del paziente e provoca eventi avversi. 
[58]. Esistono altre strategie come l'implementa-
zione di strutture alternative o concetti basati sulla 
simulazione. Discuteremo alcune delle strategie 
più utilizzate.

Strutture di assistenza alternative

Questa strategia è stata applicata sempre più 
in molti paesi. I pazienti non complicati vengono 
indirizzati a centri di assistenza sanitaria prima-
ri, al di fuori dell'ospedale, come le strutture di 
assistenza ambulatoriale [72], considerando la 
capacità di sovratensione come un approccio di 
emergenza che migliorerà l'accessibilità, ridurrà i 
tempi di attesa, i costi inferiori e migliorerà l'esi-
to del paziente, la soddisfazione del personale e 
esperienza del cliente [52].

Modello in scala di rischio di 
sovraffollamento

Il  modello include variabili statistiche utilizzate per 
prevedere il rapporto di rischio in futuro: età (oltre 
50 anni), trasporto (ambulanza vs. non ambulan-
za), diagnosi (malattia vs. infortunio), categoria 
di urgenza della scala di triage (rianimazione vs. 
meno - categorie urgenti),  scala di rischio di so-
vraffollamento (moltiplicando il punteggio di occu-
pazione dell'ospedale e il punteggio di occupazio-
ne del blocco di accesso nei DE) e professionisti 
di riferimento (medico vs non medico). 
Questa strategia può essere utilizzata per monito-
rare i rischi di sovraffollamento in tempo reale. [9] 
La simulazione del flusso di pazienti in ED è utile 
per anticipare le condizioni operative del prossimo 
futuro con variabili come il conteggio del tempo 
di attesa, il livello di occupazione il tempo di ac-
cettazione e la diversione dei mezzi di soccorso 
territoriale [73].
Le strategie per il flusso dei pazienti dovrebbero 
tenere in considerazione le limitazioni come se-
gue: mancanza di posti letto,  precauzioni di iso-
lamento, ritardi di pulizia, diagnostica inefficiente 
con ritardi in dimissione di pazienti ospedalizzati. 
[13] 
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Il seguente elaborato  si propone una sintesi delle ripercussioni che i Pro-
fessionisti Infermieri, in quanto parte delle “helping professions”, possono 
presentare nella sfera psicologica, venendo a contatto con più persone che 
portano con sè la loro storia, le loro emozioni, il loro vissuto e i loro problemi.

I l  r u o l o  d e l 
P r o f e s s i o n i s t a 
I n f e r m i e r e 
e d  i l  f e n o m e n o 
C a m i c e – C o r a z z a 

INTRODUZIONE -  Nel momento in cui l’infermiere si trova a rispondere ad un bisogno, non può limitar-
si alla mera esecuzione di una specifica prestazione. Le Tecnical Skills risultano fondamentali, ma non 
sono sufficienti: sono necessarie non Tecnical Skills, che comprendono abilità sociali che permettano 
un’adeguata relazione con l’altro e abilità che rendano l’infermiere un ‘buon infermiere’. 
Essendo  una professione che eroga assistenza specializzata, in risposta ad un bisogno di aiuto e di 
salute, l’infermiere si trova ad essere la figura principale con cui il paziente si identifica e questo espone 
maggiormente il professionista Infermiere alla vicinanza emotiva ed al contatto con la sofferenza.
Sempre più la professione infermieristica ha preso coscienza dell’importanza della psicologia nel rela-
zionarsi con i malati. Nella pratica quotidiana dell’assistenza vengono messi in primo piano  relazione,  
dialogo e  rapporto con il paziente, risultando inconcepibile il contrario.

STRESS O BORNOUT? - La reazione spontanea a problemi lavorativi è comunemente chiamata 
stress. Se, però, questo è il risultato di uno squilibrio fra risorse disponibili e  richieste dell’ambiente 
esterno, così non è per il burnout che rappresenta invece un insuccesso nel processo di adattamento, 
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accompagnato a un malfunzionamento cronico 
dell’organizzazione lavorativa. I due fenomeni 
non hanno una relazione biunivoca. Infatti, se il 
burnout presuppone lo stress, il contrario non ri-
sulta essere vero. Come risposta ad un turbamen-
to dell’equilibrio, il nostro corpo reagisce con lo 
stress, che, cronicizzandosi, arriva a danneggiare 
le capacità di adattamento generali, causando il 
possibile fenomeno del burnout. 
Questo disagio psicofisico è stato descritto inizial-
mente da C. Maslach dopo aver osservato, negli 
anni ‘70, una sintomatologia comune fra alcuni 
operatori sanitari di un reparto di igiene mentale.
Coloro che svolgono le cosiddette “helping pro-
fessions” e tutti coloro che vengono quotidiana-

mente a contatto con realtà di disagio, sofferen-
za ed in cui il rapporto con l’utente è di centrale 
importanza, sembrano più soggetti a presentare 
questo disturbo.
“Burnout è una sindrome da esaurimento emoti-
vo, depersonalizzazione e ridotta realizzazione 
personale che può verificarsi in soggetti che svol-
gono un determinato tipo di lavoro”.
(Maslach e Leiter, 1997) 
Ne consegue un lento logoramento psicofisico 
causato da una mancanza di energie e di capaci-
tà di sostenere e scaricare lo stress accumulato in 
questi ambienti.
Le conseguenze del burnout sono:
• esaurimento emotivo: mancanza dell’e-

nergia necessaria per affrontare la realtà quo-
tidiana, con sentimenti di apatia e distacco 
emotivo nei confronti del lavoro;

• depersonalizzazione: atteggiamento di 
ostilità, che coinvolge primariamente la rela-
zione professionale d’aiuto, vissuta con fasti-
dio, freddezza, cinismo;

• ridotta realizzazione professionale: 
rappresenta la dimensione autoriflessiva del 
burnout, in cui l’operatore avverte forti sensa-
zioni d’inadeguatezza, d’insuccesso profes-
sionale, d’incompetenza nella relazione con 
l’utente. Questo si manifesterà con un drastico 
abbassamento dell’autostima e della motiva-
zione.

L’infermiere cerca di attuare strategie che ridu-
cano l’impatto emotivo con le problematiche del 
paziente che gli studiosi hanno diviso in due mo-
dalità: 
• Surface acting (di superficie): tentati-

vo di mascheramento dell’emozione con cam-
biamento del linguaggio non verbale, come 
espressione del viso, postura e tono di voce;

• Deep acting (profonda): prevenzione 
dell’emozione negativa, e quindi non appro-
priata, rendendola più adeguata al contesto.

La prima risulta essere quella che viene espressa 
con maggiore frequenza.
Al disagio psicologico e relazionale si aggiungono 
generalmente problematiche fisiche come males-
sere generale, astenia, cefalea e disturbi del son-
no come insonnia o ipersonnia.
Possiamo quindi generalizzare dicendo che que-
sta sindrome deriva dall’incapacità dell’individuo 
di far fronte alle richieste professionali che gli ven-
gono poste.

COME MISURARLO? - La scala più frequente-
mente utilizzata è la Malsach Burnout Inventory 
(MBI) in cui vengono prese in considerazione le 3 
dimensioni indipendenti sopracitate: Esaurimento 
emotivo (EE), Depersonalizzazione (DP) e Rea-
lizzazione Professionale (RP). 
In totale l’individuo viene sottoposto a 22 items 
(domande) a cui deve rispondere attribuendo un 
punteggio da 0 (mai) a 6 (ogni giorno). La somma 

dei vari punteggi divisi per singole aree, determi-
nano poi una valutazione dello stato psicofisico 
del soggetto.

REPARTI PIÙ A RISCHIO? - Possiamo suppor-
re che, rivolgendoci principalmente alle “helping 
professions”, sia più elevato il rischio di sviluppare 
burnout in alcuni reparti, in quanto sono presen-
ti particolari condizioni che non troviamo in altri.  
Esempio è l’oncologia, in cui l’infermiere si tro-
va a dover far fronte ad un pesantissimo carico 
emotivo, condividendo le paure ed angosce della 
persona assistita, cercando, però, di non lasciarsi 
travolgere dal dolore; altro esempio  è la pedia-
tria, dove sicuramente il fattore discriminante  è la 
piccola età di coloro che sono i soggetti dell’assi-
stenza.
Studi che dimostrano la prevalenza del burnout 
in ambito oncologico furono pubblicati nel 2008. 
Essi avevano utilizzato come strumento di valuta-
zione il Maslach Burnout Inventory (MBI). 
Il risultato fu che una percentuale compresa fra 
8% e il 51% presentava punteggi elevati in alme-
no una delle tre scale del questionario.
Ricerche successive, condotte in vari paesi oc-
cidentali, hanno riportato stime di burnout fra gli 
operatori oncologici in linea con i dati ricavati, mo-
strando nel complesso che almeno ⅓ del persona-
le mostra una sindrome da burnout.
Il più ampio studio italiano sull’argomento è una 
ricerca multicentrica che ha coinvolto 440 sog-
getti, tra medici e infermieri, appartenenti a 9 di-
versi centri di oncoematologia sparsi nel territorio 
italiano. I risultati hanno mostrato, in linea con 
le percentuali di altri paesi occidentali, i seguen-
ti valori medi tra le due categorie professionali: 
esaurimento emotivo 32%; depersonalizzazione 
26,7% e ridotta realizzazione personale 13,9%. 
Non sono state individuate differenze tra medici e 
infermieri. La maggiori fonti di stress erano legati 
all’ambiente lavorativo e alla sua organizzazione 
che portava ad un eccessivo carico di lavoro.

IL FENOMENO CAMICE-CORAZZA -  Alcuni 
studi evidenziano una correlazione negativa tra 
burnout ed empatia, suggerendo una relazione 
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diretta tra queste due condizioni psicologiche, 
confermando, quindi, che il burnout è connotato 
da un declino della capacità empatica.
Accumulando anni di esperienza, il coinvolgimen-
to emotivo, se non ben gestito, raggiunge un livel-
lo così elevato che il professionista Infermiere è 
portato, inavvertitamente, ad avere una involuzio-
ne di quel sentimento di empatia che ha determi-
nato la scelta della professione, portandolo ad un 
atteggiamento indifferente e distaccato all’interno 
del proprio camice-corazza. Quindi, conseguenza 
del burnout nei professionisti infermieri è la perdi-
ta di identificazione positiva del ruolo professiona-
le. Il camice è vissuto come una trappola (corazza 
/ prigione appunto), dove il ruolo professionale 
intrappola la soggettività del professionista.

STRATEGI DI PREVENZIONE - Nel corso degli 
anni sono state proposte numerose  strategie per 
fronteggiare questa problematica, che però non 
hanno fondamenta scientifiche:
• condurre uno stile di vita sano: permettereb-

be di riuscire a far maggiormente fronte allo 
stress;

• ricorrere a tecniche di rilassamento;
• accresce grado di autoconsapevolezza pren-

dendo coscienza delle proprie emozioni per 
poterle gestirle al meglio;

• rafforzare le abilità di coping;
• accrescere supporto sociale bilanciando al 

meglio il rapporto vita lavorativa-vita privata.
L'Organizzazione Mondiale della Sanità ha  rico-
nosciuto ufficialmente il Burnout come sindrome 
occupazionale ed è stata inserita nella  Classifi-
cazione ICD, ovvero nella Classificazione Interna-
zionale delle Malattie e dei problemi correlati, che 
uscirà aggiornata nel  gennaio del 2022.

CONCLUSIONI - Evidenze dimostrano che il 
personale sanitario non può essere, per natura, 
indifferente alle sofferenze altrui, riportando dopo 
lunghi periodi, egli stesso, ripercussioni sia fisiche 
che psicologiche e morali. 
Occorre, quindi, non sottovalutare l’impatto che 
certe condizioni possono determinare sul profes-
sionista dell’assistenziale ed educare a gestirle in 

modo efficace.
Inoltre, non considerare questo fattore comporta 
inevitabilmente conseguenze negative anche sul-
la qualità dell’assistenza e delle cure erogate.
Valide strategie per fronteggiare queste situa-
zioni possono essere: la rilevazione dell’entità 
del fenomeno nelle organizzazioni, la diffusione 
campagne di sensibilizzazione sull’argomento, 
implementazione di progetti formativi, che mirano 
ad aumentare nei professionisti sanitari le Non 
Techical Skills, ad integrazione e supporto delle 
proprie competenze tecniche professionali.
E’ necessario, dunque, studiare meglio questo fe-
nomeno per individuare elementi disfunzionali atti 
a favorire il benessere, cambiando la prospettiva 
e riconoscendo l’importanza e l’urgenza di pren-
dersi cura di chi cura.
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LA VALUTAZIONE
DEL DOLORE IN

TERAPIA INTENSIVA
L'adeguata gestione del dolore è da tempo un set-

tore problematico per la ricerca e la pratica infer-
mieristica. Il dolore fisico è causa di sofferenza e di 
inabilità, e compromette seriamente la qualità della 

vita di diversi milioni di persone nel mondo; nonostante 
ciò, una porzione importante di questi individui non rice-
ve un’adeguata gestione del loro dolore. La valutazione e 
la gestione del dolore è, quindi, un argomento particolar-
mente complesso in unità di terapia intensiva (ICU), dove 
molti pazienti non riescono a verbalizzare il  dolore.
La maggior parte dei pazienti che ricevono cure intensi-
ve hanno esperienze sgradevoli e ricordano  eventi spa-
ventosi e dolorosi. Questi pazienti spesso sono sottoposti 
a diverse procedure invasive molte delle quali dolorose: 
la ventilazione meccanica o l’aspirazione delle vie aeree 
possono essere particolarmente stressanti, la mobilizza-
zione a letto, le ferite, i drenaggi sono causa di dolore per i 
pazienti. Spesso, con la giustificazione che l'urgenza delle 
manovre e/o le condizioni particolari della persona (intu-
bato, sedato, non comunicante) non lo consentono oppure 
non lo richiedono, non si pensa all’analgesia, non ponen-
do la giusta attenzione al dolore provocato dalla manovra 
sulla persona assistita.  Il dolore non rilevato è causa di 
disagio per i pazienti, con conseguente perdita di sonno, 
disorientamento e stanchezza [1] e con le possibili conse-
guenze fisiologiche [2]. Molti studi indicano che i pazienti 
critici sono inclini a sperimentare il dolore in virtù della loro 
fisiopatologia [3] [4], ma anche a causa delle terapie e del-
le procedure a cui sono 
sottoposti [5] [6].
 Stevens e coll. nel 1990 hanno rilevato che il 30-70% dei 
pazienti in ICU prova dolore per lo più di grado moderato, 
severo o addirittura intollerabile [7]. In uno studio di Bone 
[8], analizzando i dati ottenuti dai questionari consegnati 
ai pazienti dimessi dalla rianimazione e trasferiti in altri re-
parti, viene spesso ribadito il concetto che il 50% di questi 
pazienti ha citato il dolore come peggior ricordo della de-
genza in ICU.
I pazienti critici spesso sono incapaci di comunicare a cau-
sa della malattia o della sedazione, in questi casi il ricono-
scimento e la valutazione del loro dolore è difficile; tutta-
via, il riconoscimento e la valutazione sono i primi passi 
per una gestione efficace del dolore. Una valutazione si-

stematica può avere un  impatto sui risultati dei pazienti, 
riducendo la durata della ventilazione meccanica e il tasso 
di infezioni nosocomiali [9]. Lo studio di Payen et al. [10] 
ha mostrato effetti positivi sulla gestione del dolore quan-
do sono stati utilizzati strumenti per la sua valutazione. 
È ampiamente riconosciuto che la valutazione del dolore 
(con scale apposite) dovrebbe guidarne gli interventi di 
gestione [11] [12]. Alcuni studi hanno dimostrato che gli 
infermieri sono soliti sottostimare il livello di dolore dei pa-
zienti [13] [14] [15]. Altre ricerche hanno dimostrato che 
la gestione del dolore nei pazienti critici è inadeguata [16] 
[17] [18] [19] e che la sua gravità è spesso sottovalutata 
[18] [19] [20].
Un altro fattore, che influenza il trattamento del dolore in 
terapia intensiva, è il modo in cui vengono prescritti i far-
maci. Infatti molti analgesici e sedativi sono prescritti al 
bisogno [4] [13] [21] [22], in tal modo dipende dalla sog-
gettività del personale infermieristico la somministrazione 
o meno. 
L'esposizione a elevati livelli di dolore ha conseguenze 
psicologiche e fisiologiche negative [3] [4] e la sua gestio-
ne efficace è  importante per il mantenimento della dignità 
dei pazienti [12]. La gestione adeguata del dolore dipende 
da una valutazione sistematica e accurata utile a orientare 
il processo decisionale per la prescrizione e somministra-
zione di analgesici [1] [11] [24].
Le conseguenze del dolore acuto non trattato in pazienti 
critici includono l’aumento delle catecolamine e degli or-
moni dello stress con potenziale comparsa di tachicardia, 
ipertensione, aumentata richiesta di ossigeno e ridotta 
perfusione dei tessuti [3] [25]. L'agitazione è anche un 
problema comune nei pazienti critici ed è stato dimostrato  
essere associata ad una inadeguata gestione del dolore 
[26]; essa può avere gravi conseguenze per i pazienti  tali 
da danneggiare le connessioni al ventilatore meccanico o 
sfilarsi il tubo endotracheale [27]. 
L'American Society for Pain Management Nursing ha 
pubblicato delle raccomandazioni  per la valutazione e la 
gestione del dolore in pazienti intubati o sedati, che inclu-
dono: l’autovalutazione, se possibile;  le potenziali cause 
di dolore; l’osservazione del comportamento dei pazienti 
e l’uso di analgesici [12]. E’ stato anche descritto un ap-
proccio fisiologico per la valutazione del dolore [1] [28]. 
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Nei pazienti impossibilitati a comunicare, il dolore deve essere valutato utilizzando  metodi oggettivi, basati su indicatori 
comportamentali e fisiologici [1] [11] [12] [23] [25] [29].
Le espressioni del viso, come una smorfia, aggrottamento delle sopracciglia, la fronte solcata da rughe e le lacrime, sono 
potenziali indicatori di dolore [4] [11] [13] [30] [31] [32]. I movimenti dei pazienti, soprattutto durante le procedure, sono 
legati al dolore, ma non indicano necessariamente una esperienza cosciente dello stesso [4] [23]. Segni fisiologici mediati 
dal sistema nervoso autonomo, ad esempio l’aumento della frequenza cardiaca o della pressione arteriosa, possono 
fungere da segnali di dolore  quindi possono essere utilizzati per la sua valutazione. 
L'uso di segni fisiologici, come unico indicatore del dolore, deve essere considerato ambiguo; anche se questi indicatori 
possono cambiare in presenza di dolore, numerosi altri fattori influenzano i cambiamenti, come la malattia del paziente e 
i farmaci. I segni fisiologici hanno anche la tendenza ad  adattarsi alla presenza o assenza di dolore [25] [33]. 
Un buon strumento di valutazione del dolore, per pazienti  incoscienti o sedati, dovrebbe essere di facile utilizzo, con 
istruzioni ben definite a punteggio, in grado di distinguere tra dolore e  nessun dolore ed essere sensibile ai cambiamenti 
[34] [35].

OBIETTIVI E METODO

Data la rilevanza dal punto di vista clinico, assistenziale, organizzativo, che comporta un’adeguata valutazione e gestione 
del dolore dei pazienti ricoverati nei reparti di terapia intensiva, si è deciso di effettuare una revisione della letteratura per 
reperire strumenti validati con le caratteristiche citate negli studi di Jensen et al. (1986) [34], Hamill-Ruth et al. (1999) [25], 
Streiner et al. (2003) [35] da poter utilizzare nella pratica clinica.
La ricerca è stata effettuata nei database Pub-Med e Cochrane Library, data l’esiguità dei risultati ottenuti non sono stati 
impostati limiti nei database utilizzati per quanto riguarda le tipologie di studi; sono stati esclusi i documenti che riguarda-
vano la valutazione del dolore nelle terapie intensive neonatali e pediatriche.
Le parole chiave utilizzate sono: intensive care, unconscious, pain measurement, pain diagnosis, pain assessment, pain 
tool combinate tra loro attraverso l’operatore booleano AND.

RISULTATI
 
La ricerca ha prodotto 5 articoli i quali sono stati tutti ritenuti inerenti all’argomento di ricerca.

DISCUSSIONI

Gli studi utili per l’analisi sono risultati solo 5, si tratta di 2 revisioni sistematiche della letteratura e 3 studi clinici. Gli studi 
sono molto disomogenei tra di loro per diverse variabili e anche le conclusioni a cui giungono risultano essere contraddit-
torie. Di seguito si procederà all’analisi critica dei singoli articoli per evidenziarne i punti di forza e di debolezza.
Lo studio di Pudas-Tähkä SM e coll. (Pudas-Tähkä SM et al. 2009) è una revisione sistematica della letteratura effettuata 
su sette database (tra i quali Cochrane database, ACP journal club, CINAHL) e comprende il periodo che va dal gennaio 
del 1987 al febbraio del 2007. Su un totale di 1586 abstract un revisore e un bibliotecario hanno individuato 58 articoli 
pertinenti ai limiti imposti per la ricerca (articoli in lingua inglese o finlandese che trattassero delle modalità di rilevazione 
del dolore in pazienti adulti sedati o inconsci); dei 58 articoli ne sono stati individuati 9 da tre supervisori. Sono stati esclusi 
3 articoli pertinenti con l’argomento di ricerca perché in lingua differente da quella imposta nei limiti (2 articoli in lingua 
tedesca e 1 in turco) e articoli di cui non era disponibile la versione full-text. Dall’analisi degli articoli è emerso che per 
la valutazione del dolore in ICU di pazienti sedati o inconsci si utilizzavano 5 differenti scale di valutazione; tutte le scale 
contenevano indicatori comportamentali e solo tre di esse prendevano in considerazione anche la variazione di parametri 
fisiologici. Le scale non erano paragonabili fra di loro per la profonda differenza degli indicatori presi in considerazione, 
per l’attribuzione soggettiva del punteggio da parte del rilevatore e per la difficoltà nel confrontare lo stesso indicatore 
con punteggi differenti. Dallo studio non è stato possibile dedurre quale dei 5 strumenti di valutazione del dolore fosse più 
valido da utilizzare nella pratica clinica.

Anche lo studio di Cade CH (Cade CH 2008) è una revisione sistematica della letteratura condotta su CINAHL e ME-
DLINE a partire dal 1997. Da 19 abstract individuati nella fase iniziale della ricerca ne sono stati selezionati 5 che erano 
conformi ai limiti stabiliti. I 5 articoli analizzavano tre differenti strumenti per la valutazione del dolore in pazienti adulti 
sedati in condizioni critiche. La BPS è stata la scala di valutazione testata in 3 studi differenti e su un maggior numero di 
pazienti ed è stata ritenuta dal revisore la più affidabile per l’utilizzo nella pratica clinica. I tre studi in cui viene valutata 
l’affidabilità della BPS sono stati effettuati in contesti differenti: uno studio è stato effettuato in Marocco in una rianimazione 
generale, un altro è stato eseguito in Francia in una rianimazione post-chirurgica e traumatologica e un altro studio è stato 
effettuato in Australia in una rianimazione che trattava pazienti con patologie internistiche, chirurgiche, neurologiche e di 
emergenza; ciò conferma la riproducibilità dello studio e di conseguenza l’affidabilità di tale scala per la rilevazione del 
dolore in pazienti sedati e critici.
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Lo studio di Gélinas C e coll. del 2007  (Gélinas C et al. 2007) è uno studio clinico osservazionale di tipo cross-over che 
compara la CPOT con parametri fisiologici quali la pressione arteriosa media, la frequenza cardiaca, la frequenza respi-
ratoria e la saturazione di ossigeno transcutanea in pazienti critici adulti ventilati. Un campione di 30 pazienti coscienti e 
25 incoscienti in ventilazione meccanica è stato arruolato in un policlinico universitario di Montreal con lo scopo di con-
frontare due differenti modalità di valutazione del dolore da parte degli infermieri del reparto e dal team di ricerca prima, 
durante e 20 minuti dopo una procedura nocicettiva (movimentazione), e una procedura non nocicettiva (rilevazione della 
NIBP). I pazienti ventilati coscienti fornivano essi stessi la valutazione del dolore. Secondo i revisori la CPOT sarebbe uno 
strumento valido per la pratica clinica per la rilevazione del dolore nei pazienti critici adulti e gli indicatori fisiologici dovreb-
bero usarsi a conferma della COPT. Lo studio presenta delle variabili non omogenee tra il gruppo dei pazienti coscienti e 
quello degli incoscienti come il sesso, l’età, la patologia di ricovero, e l’analgesia: Gélinas C e coll. nel 2006 avevano effettuato un altro studio quantitativo per convalidare la CPOT, anche in quel caso gli 

autori ritennero che tale strumento fosse valido e affidabile per la valutazione del dolore  in pazienti che avevano subito 
interventi cardiochirurgici.
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Il lavoro di Younga J e coll. (Younga J et al. 2006) è uno studio prospettico descrittivo per valutare la validità e l'affidabilità 
del BPS per la valutazione del dolore in pazienti critici in fase di procedure dolorose (movimentazione) e non dolorose 
(cura dell'occhio). Nello studio sono stati arruolati 44 pazienti adulti del reparto di terapia intensiva in ventilazione mecca-
nica da almeno 48 h. I pazienti sono stati  valutati due volte per il dolore durante la cura degli occhi e due volte per il dolore 
durante la movimentazione. In particolare, sono stati  valutati immediatamente prima e  durante la procedura utilizzando 
la BPS. E’ risultata una media del 73% di punteggi del BPS aumentata (che indica il dolore) dopo che i pazienti sono stati 
movimentati, rispetto al 14% dopo la cura degli occhi. Tale aumento è stato statisticamente significativo per la movimen-
tazione (p <0,003) ma non per le cure oculistiche (p> 0,3). Le probabilità di un aumento della BPS tra le valutazioni pre e 
post procedura è stata più di 25 volte superiore per la movimentazione rispetto alla cura degli occhi (p <0,0001). La BPS 
è risultato essere uno strumento valido e affidabile nella valutazione del dolore nel paziente incosciente sedato. I risultati 
inoltre hanno evidenziato che i tradizionali indicatori di dolore, come le fluttuazioni nei parametri emodinamici, non sempre 
sono una misura precisa per la valutazione del dolore.

CONCLUSIONI

Studi clinici hanno dimostrato che spesso il dolore in pazienti critici adulti è sottovalutato23,41,42,22. Nei reparti di terapia 
intensive sono due i fattori che interferiscono principalmente con la rilevazione del dolore: la gravità delle condizioni clini-
che e la necessità di far fronte alle emergenze-urgenze, da una parte, e l’incapacità del paziente a comunicare, dall’altra. 
Un altro ostacolo ad una corretta valutazione e gestione del dolore nei reparti di terapia intensiva è dovuta alla mancanza 
di strumenti validati scientificamente ed univocamente con indicatori standardizzati semplici da utilizzare nella pratica 
clinica. D’altronde, essendo il dolore un’esperienza soggettiva, è difficile da valutare in maniera oggettiva, e lo è ancor di 
più per i pazienti critici incoscienti, sedati e intubati.
Dalla revisione della letteratura effettuata emergono risultati contrastanti, la BPS ad oggi sembra essere uno strumento 
abbastanza affidabile per la rilevazione del dolore in pazienti incoscienti sedati e intubati; sicuramente sono necessari 
ulteriori studi per approfondire le conoscenze di un argomento tanto delicato quanto ricorrente nella pratica clinica. Gli 
indicatori fisiologici utilizzati in alcuni contesti non sempre sono attendibili in quanto variazioni dei parametri fisiologici pos-

sono essere dovute a condizioni preesistenti o alla concomitante assunzione di farmaci. È utile approfondire l’argomento 
con ulteriori studi indagando soprattutto popolazioni più ampie con differenti classi di età e sesso, tenendo conto della 
condizione patologica di base e l’uso concomitante di farmaci.
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MEDEA:
TRAGEDIA TRA MITO E REALTÀ

Dott.ssa in Infermieristica Bax Deborah
Dott.ssa Lacatena Carmela Direttore della Didatica CdL Infermieristica

Il Termine mito deriva dal greco mythos “racconto”, usato anticamente per spiegare eventi 
che all’uomo apparivano incomprensibili.
Euripide scrive nel 431 a.C. un racconto che narra della dolorosa storia di Medea, donna 
forte e combattiva che, per seguire il suo amato Giasone, principe degli Argonauti, impegna-
to nel recupero del Vello d’oro per il Re di Corinto, è disposta ad abbandonare tutto. Dopo 

l’impresa, parte con lui e si ritrova in una terra straniera, in un mondo e in un ruolo che la oppri-
mono. Giasone in seguito per ottenere il regno di Corinto accetta la proposta del Re di sposare 
sua figlia. Medea, disperata per la decisione dell’amato, non è disposta a tollerare di essere solo 
una concubina di Giasone, si sente tradita, perciò escogita una tremenda vendetta. Fingendosi 
rassegnata per le nozze, regala alla sposa un mantello intriso di veleno uccidendo lei e il Re 
accorso in suo aiuto, successivamente decide di infliggere a Giasone la sofferenza eterna: vuole 
privarlo della sua discendenza e, in un raptus di puro possesso dettato dalla lotta interiore tra 
l’essere madre o donna ferita, uccide i figli e Giasone non sopportando il dolore, si uccide.
Questo mito è collegato ad una realtà che si palesa troppo frequente-
mente ormai nella cronaca quotidiana, siamo circondati da titoli di gior-
nali che riportano troppi casi di neonaticidio che accade nelle prime 
24H; di infanticidio, l’uccisione entro l’anno di vita e di figlicidio che 
indica sia una condotta di abusi sia l’uccisione dall’anno di vita in poi e 
sono titoli di giornali molto presenti, purtroppo, nella realtà jonica.
Titoli di giornale come questi e che purtroppo sono in aumento: 
• TARANTO, DONNA CONDANNATA A 16 ANNI PER INFANTICI-

DIO: Massafra, partorisce e nasconde la bambina nell’armadio.
• TARANTO, PIANGE NELLA CULLA E LA MADRE LO SOFFOCA: in preda ad un raptus 

soffoca il bambino con un cuscino. "Non ce la facevo più, piangeva, piangeva e io avevo 
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bisogno di silenzio"
• TARANTO, PADRE GETTA FIGLIA DAL TERZO PIANO: dopo l’ennesima lite con la ex 

moglie, accoltella il figlio maggiore al collo e getta la figlia di soli 6 anni dal balcone. (Medea 
al maschile)

• TARANTO, FEDERICA E ANDREA, VITTIME DEL MARITO E DEL PADRE: uccide la mo-
glie e il figlio, dopo si toglie la vita. (Medea al maschile)

Lo scopo del presente studio è quello di volere comprendere cosa spinge le donne, procreatrici 
di vita, a compiere atti indicibili verso la propria prole. Cosa scatta nella loro mente? Queste don-
ne sono madri, mogli, compagne che crollano in un momento di profonda crisi, con il coniuge o 
con se stesse; nella realtà Medea è una donna sopraffatta da un forte stress emotivo che scarica 
sul figlio. Possono essere infinite le ipotesi: spesso si diventa genitori prima di aver consolidato 
la propria identità; si possono provare sentimenti di inadeguatezza al nuovo ruolo; oppure ci 
sono situazioni di sofferenze, di violenze psicologiche, di abbandoni; o, ancora, possono esserci 
condizioni di dipendenza dall’uso e abuso di sostanze voluttuarie che possono provocare stati di 
irritabilità, eccitazione e stati depressivi che possono portare anche all’azione omicidiaria.
Il non riconoscimento del figlio è una sorta di “aborto psichico”, in cui viene distrutto “qualcosa” 

a cui la madre non riesce nemmeno ad 
attribuire lo status di neonato, per lei 
è solo un oggetto di cui disfarsi, que-
sto meccanismo può innescarsi già in 
utero, tanto da spingere la donna ad 
abortire volontariamente e, spesso, 
dopo l’accaduto, possono esserci an-
che processi di trasformazione e alte-
razione della realtà al fine di alleviare 
la propria coscienza. 
Nell’ottica patologica, viene definita 
“sindrome o complesso di Medea” 
il quadro sindromico nel quale il geni-

tore di sesso femminile (ma ci sono casi di Medea al maschile) che, posto in situazione di forte 
stress emotivo, utilizza il proprio figlio per scaricare la sua aggressività e frustrazione, arrivando 
anche all’azione omicidiaria con l’intento di attirare le attenzioni del partner.
Esiste una correlazione tra la Sindrome di Medea e la depressione post partum, è un disturbo 
che colpisce con diversi livelli di gravità, ed esordisce generalmente tra la 6ª e la 12ª settimana 
dopo la nascita. La donna si sente triste senza motivo, irritabile, non all’altezza nei confronti de-
gli impegni che la attendono, può portare le donne a sentirsi colpevoli e ad essere poco inclini 
a cercare aiuto, dimenticando che occorre tempo per adattarsi alla maternità; questa se non 
trattata può evolvere facilmente in sindrome di Medea. È importante comprendere che nessuna 
madre, se non ha un forte disagio personale, può uc-
cidere i suoi figli, si tratta di donne che non sono state 
capita in tempo, e per “in tempo” ci si potrebbe riferire 
a qualsiasi tempo storico di una persona: dall’infanzia, 
all’adolescenza, al post partum o qualsiasi altro momen-
to di profondo dolore.
È fondamentale che queste donne siano seguite durante 
la gravidanza e dopo; che le donne, sia già madri che in 
attesa, siano informate attraverso delle  campagne di prevenzione su quali possono essere i po-
tenziali rischi. A tal proposito è fondamentale che ci sia un ascolto diretto, il vero professionista 
è colui che si astiene da ogni forma di discriminazione e colpevolizzazione.
Secondo il nuovo Codice Deontologico, approvato nella seduta del 12 e 13 aprile 2019, è fon-
damentale discutere della questione etica da cui un professionista non può sottrarsi; attraverso 

essa ci interroghiamo su cosa 
fare, ma il nostro scopo è quel-
lo di mettere in luce la respon-
sabilità delle proprie azioni, 
esplicando pro e contro, ma 
lasciando alla fine libera scel-
ta alla donna. L’avere cura del 
paziente è un lavoro costante, 
ma non è un atto che si limita 
ad un codice di regole stati-
che, è un processo dinamico 
in cui mente e cuore hanno un 
ruolo fondamentale.
Lo studio è stato realizzato 
attraverso una prima ricerca 
della letteratura scientifica ri-
guardo la DPP e la Sindrome 
di Medea, e successivamen-
te è stato condotto all’interno 
dell’Ospedale SS Annunziata 
dell’ASL di Taranto in un pe-
riodo compreso tra Luglio e 
Settembre, su un campione di 

100 pazienti a cui è stato sottoposto un questionario di 14 domande, completamente anonimo, 
che raccoglie informazioni riguardo la situazione lavorativa, l’età, le abitudini di vita della donna, 
la conoscenza che si ha della depressione post partum ed eventuali alterazioni rilevate nel pe-
riodo della gestazione o del puerperio.
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Dallo spoglio emerge che l’età maggiormente rappresentativa del campione è compresa tra i 25 
ed i 30 anni con una percentuale del 28%; che il 37% delle mamme ha notato alterazioni che 
passano da una eccessiva emotività ad uno stato in cui c’è forte irritabilità, ansia e tristezza, 
contro il restante 63% che non ha rilevato alterazioni. Inoltre viene richiesto se un figlio possa 
essere un ostacolo per il loro futuro: il 19% ha risposto di sì, mentre il 9% ha risposto a volte, 
quindi bisognerebbe prendere in considerazione il fatto che ci possono essere delle gravidanze 
non volute dettate da semplici tentativi di riappacificazione nei rapporti conflittuali con il partner; 
queste infatti, possono portare a pensieri negativi verso il bambino. 

Alla domanda n. 11 viene chiesto alle donne se conoscono la Depressione Post Partum; il 32% 
delle intervistate ha detto di conoscerla descrivendola come: 

“è un’alterazione dell’umore che può incidere negativamente sulla quotidianità”
“penso sia un periodo in cui la persona non accetti suo figlio nella sua vita”

“io l’ho avuta, volevo rimanere sola senza neanche la mia bimba e volevo che la mia vita finisse”
Purtroppo, il restante 68% non conosce la Depressione Post 
Partum e questo perché, frequentando i corsi pre-parto, le don-
ne ricevono informazioni solo del baby blues, uno stato tran-
sitorio di pochi giorni  dovuto ad uno sbalzo ormonale e che 
svanisce da solo, ma nessuno spiega loro che possono esserci 
problemi più seri, i quali, devono essere ascoltati e trattati dal 
personale sanitario ed infermieristico.  Abbiamo l’obbligo di in-
formare attraverso interventi di prevenzione il singolo e le fami-
glie sulle alterazioni che possono presentarsi, individuando pre-
cocemente i problemi sanitari in modo che questi siano affrontati 
ad uno stadio iniziale, soprattutto grazie a una buona relazione 
di fiducia tra  pazienti e personale in cui non c’è nessun tipo di 
condizionamento o giudizio, ma solo supporto e comprensione.
Siamo abituati ad una visione della maternità come un periodo 
pieno di gioia, di serenità, di attesa etc. un bambino è un miracolo ma questa visione non è 

l’unica; su queste basi è stata creata la brochure “SFATIAMO IL MITO: una mamma non è 
sempre felice”; una brochure è stata somministrata ed illustrata alle donne parallelamente al 
questionario precedente: esplica cosa può accadere durante il periodo della gravidanza, un mo-
mento unico, ma che comporta cambiamenti sia fisici che psicologici tali che possono indurre 
ad uno stato dissociativo  e che il dialogo è l’unico modo per intervenire precocemente su questi 
“sentimenti e pensieri negativi”.

In conclusione le donne devono conoscersi e farsi conoscere perché, spesso, essere preparate 
ai cambiamenti è essenziale per essere davvero felici.
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COVID-19 
NELLE UNITÀ OPERATIVE NO-COVID: 
STRATEGIA DA PIANIFICARE
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L’epidemia da CORONAVIRUS, responsa-
bile di una patologia oggi ridefinita "Sindro-
me respiratoria acuta grave coronavirus 
2" (SARS-CoV-2) dall’International Com-

mittee on Taxonomy of Viruses (ICTV), è stata di-
chiarata dall’OMS un’emergenza di sanità pubbli-
ca di rilevanza internazionale. In questo contesto 
pandemico la vita continua, perché è più grande 
del coronavirus e di noi. Si fermano le attività pro-
duttive e commerciali non essenziali e cambiano 
le modalità di insegnamento nelle scuole e nelle 
università. Anche i nostri rapporti interpersona-
li prendono forme diverse così come il modo di 
lavorare degli operatori sanitari: abituati ai sorrisi 
per i propri pazienti ora si ritrovano con una ma-
schera  anonima, asettica, impersonale anche se 
gli occhi e il buon cuore non lo sono e possono 
trasparire oltre la maschera.

LE UNITÀ OPERATIVE
NO-COVID

Dal 21 febbraio 2020, quando è stato conferma-
to il primo caso autoctono in Italia, un numero 
schiacciante di infezioni da SARS-CoV-2 viene 
continuamente rilevato , potrebbe pertanto capi-
tare che un paziente covid positivo non documen-
tato abbia necessità di cure specifiche (es. Pz 
con ictus e necessità di trombolisi). Come sap-
piamo, l’alta specificità della disciplina neurologi-
ca non consente la facile gestione del paziente 
da parte di altre unità operative, pertanto ritengo 
fondamentale che ogni reparto debba possede-
re un protocollo di gestione di paziente covid po-
sitivo. ll riconoscimento precoce di COVID-19 è 
fondamentale per isolare i casi confermati e pre-
venire un'ulteriore trasmissione.  In tutte le unità 
operative no COVID occorre una pianificazione 
strategica e  protezioni adeguate per pazienti e  
per  personale, perché malattia altamente infetti-
va, consentendo al contempo il normale funziona-

mento dell’unità stessa . 
I coronavirus umani (HCoV) si diffondono in modo 
simile ai rinovirus, per contatto diretto con secre-
zioni infette o grandi gocce di aerosol . 
Infermieri e Oss corrono un rischio maggiore di 
contrarre l'infezione da COVID-19  a causa del 
contatto diretto con i pazienti. In effetti, la tra-
smissione di HCoV attraverso la contaminazione 
ambientale è stata segnalata in ambito sanitario. 
Comprendere quali sono le superfici potenzial-
mente contaminate in un ambiente sanitario è 
fondamentale per proteggere gli operatori sanitari 
da questo virus che mostra una tendenza espo-
nenziale senza precedenti con un tempo di resi-
stenza di 3,6-4,1 giorni .  A questo proposito, gli 
studi suggeriscono che le superfici e le sospen-
sioni possono trasportare HCoV, aumentando il 
rischio di trasmissione del contatto che potrebbe 
portare a infezioni da HCoV acquisite in ospedale 
. Otter et al. hanno scoperto che altri coronavirus 
(SARS-CoV, MERS-CoV) possono essere trovati 
su plastica, metallo e tessuti fino a 6 giorni . Per-
tanto, il monitoraggio della contaminazione am-
bientale di SARS-CoV-2 può supportare lo studio 
dell'attuale epidemia e favorire la gestione dell'in-
fezione da COVID-19. Inoltre, può aiutare a valu-
tare l'efficacia delle procedure di disinfezione e la 
sicurezza dei dispositivi di protezione individuale 
(DPI)nel nostro caso di quelli utilizzati nelle unità 
operative non covid.
Nel reparto  è necessario che le stanze dedicate  
dispongano di una zona cuscinetto per consenti-
re la vestizione e lo smaltimento in sicurezza dei 
DPI. Gli operatori sanitari coinvolti nella cura di-
retta dei pazienti devono utilizzare i seguenti DPI: 
1. abiti repellenti ai liquidi, 
2. guanti doppi,
3. un respiratore con filtro facciale di classe 2 

(FFP2), 
4. protezione per gli occhi (occhiali protettivi o 

visiera).
Si rende necessaria la  separazione dei percor-
si  intra-Ospedalieri o percorso sporco – casi 



mento e fornitura nonché le corrette procedu-
re di vestizione/svestizione; 

• assicurare la corretta applicazione delle pro-
cedure di sanificazione e di gestione dei rifiu-
ti e assicurare, una volta posta la diagnosi di 
CASO SOSPETTO o ACCERTATO, che gli 
ambienti in cui il caso ha soggiornato restino 
chiusi e interdetti fino alla avvenuta sanifica-
zione.

Le procedure di pulizia devono essere standardiz-
zate [7], in particolare le superfici dei reparti devo-
no essere  pulite con ipocloruro di sodio alla con-
centrazione di 1.000 ppm di cloro libero (0,1%) 
al giorno e 5.000 ppm di cloro libero (0,5%) nel-
la sanificazione terminale. Queste sopraindicate 
sono infatti le strategie studiate e pubblicate dalla 
Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo, Pavia 
che ha mostrato in un recente studio che  le an-
ticamere, i corridoi e i campioni post-pulizia era-
no negativi per l'RNA SARS-CoV-2, suggerendo 
quindi che tali procedure di protezione e deconta-
minazione sono sufficienti.

CONCLUSIONI
Affinché il rischio di contaminare e contaminarsi 
sia ridotto al minimo ,tutto il personale ausiliario,  
oss, infermieristico e medico deve essere ade-
guatamente informato e formato.
Si ritengono  utili dei protocolli aziendali e delle 
prove di vestizione e svestizione per essere pronti 
alla gestione di casi covid positivi in reparti non 
dedicati.
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sospetti o percorso pulito – altri pazienti. Poi-
ché i criteri di individuazione dei casi sospetti non 
possono essere sensibili e specifici al 100%, privi-
legiando la sensibilità, saranno avviati al percorso 
sporco molti più pazienti e soprattutto molti pa-
zienti non infetti; privilegiando la specificità, po-
trebbero aumentare i pazienti infetti avviati al per-
corso pulito. I criteri sono da modulare in base ai 
dati epidemiologici regionali/locali, considerando 
anche i casi sentinella. Inoltre bisogna assicurarsi 
che:
• sia limitato al minimo il numero di operatori 

esposti, dei quali vanno registrate le genera-
lità; 

• siano limitate al minimo le manovre sul pa-
ziente;

• la cartella clinica del paziente sia lasciata fuori 
dalla stanza di isolamento;

• i parametri siano appuntati su fogli che saran-
no eliminati con i rifiuti all’interno della stanza 
di isolamento;

• sia utilizzato per il paziente lo strumentario es-
senziale dedicato, che va sanificato e lasciato 
in loco;

• il paziente indossi la mascherina chirurgica e 
che la cambi almeno ogni 4 ore;

• sia rispettato l’utilizzo della zona filtro,  di un 
filtro funzionale per la vestizione (zona pulita) 
e la svestizione (zona sporca) e che i percorsi 
pulito e sporco siano visivamente identificati; 

• che la stanza adiacente a quella di isolamento 
sia tenuta libera;

• che vi siano ampie scorte di DPI per il perso-
nale e per i pazienti;

• che vi siano ampie scorte di O2 e dispositivi 
per erogazione (Venturi e Reservoir);

• disponibilità adeguata di barelle  dedicate;
• disponibilità di emogasometro;
• gli spostamenti per motivi diagnostici devono 

essere fluidi, immediati e privi di soste non ne-
cessarie.

E’ importante: 
• stabilire, per ciascuna categoria di caso, la 

sequenza temporale e spaziale delle azioni 
da intraprendere per la gestione clinico-assi-
stenziale e logistica, specificando la matrice 
di responsabilità (CHI fa COSA QUANDO e 
DOVE);

• garantire la stretta applicazione delle misure 
di prevenzione e controllo delle infezioni (pre-
cauzioni standard, via aerea, da droplets e da 
contatto); 

• assicurare la razionale dotazione di DPI a tutti 
gli operatori potenzialmente coinvolti nella ge-
stione dei casi in tutta la filiera assistenziale 
e disciplinarne le modalità di approvvigiona-

38   La parola a noi on line La parola a noi on line   39



Questo elaborato nasce dopo aver 
preso coscienza di come il gioco 
d’azzardo si stia diffondendo a mac-
chia d’olio su tutto il territorio nazio-

nale, portando sempre più persone verso la di-
pendenza. Ha l’intento di valutare la situazione 
all’interno della provincia di Taranto e cercare 
di sensibilizzare ed informare tanto la popola-
zione generale quanto i professionisti sanitari 
in materia di gioco d’azzardo, in modo da inter-
venire con campagne di prevenzione e contra-
stare il rischio di sviluppare Disturbo da Gioco 
d’Azzardo.

MA CHE COS'È IL GIOCO D'AZZARDO?

È una attività ludica con fine di lucro, basata 
essenzialmente sulla fortuna, nella quale l’abi-
lità del singolo giocatore ha un’importanza tra-
scurabile. Principali tipologie di giochi d’azzar-
do: scommesse sportive, lotterie, gratta e vinci, 
giochi da casinò, slot machines, videolottery 
(VLT) e giochi d’azzardo online.
Il Disturbo da Gioco d’Azzardo (DGA) è una 
dipendenza comportamentale che, nella quinta 
edizione del Manuale Diagnostico e Statistico 
dei Disturbi Mentali (DSM-5), rientra nella cate-
goria dei disturbi correlati a sostanze e disturbi 
da addiction. Nelle precedenti edizioni invece 

era definito Gioco d’Azzardo Patologico (GAP) 
e classificato come un disturbo del controllo 
degli impulsi. Il DSM-5 definisce dei criteri che 
permettono di individuare e fare diagnosi di 
DGA, ma anche di valutare lo stato di remissio-
ne del paziente. 
Oltre ai criteri diagnostici definiti dal DSM-5, 
che permettono di individuare una persona af-
fetta da disturbo da gioco d’azzardo, quindi di 
stabilire una diagnosi per poter adeguare uno 
specifico trattamento, ci sono segni e sintomi 
fisici che caratterizzano il giocatore d’azzardo 
patologico, di fatto gli stessi che si manifestano 
in una dipendenza da sostanze. 
I segni e i sintomi più comuni sono:
1. Craving. Il più importante, è un desiderio 

incontrollabile a giocare d’azzardo. 
2. Tolleranza. Il giocatore patologico sviluppa 

assuefazione, che lo porta ad aumentare la 
frequenza e l’intensità di gioco con puntate 
sempre più elevate.

3. Astinenza. la persona non riesce a ridurre 
il suo comportamento compulsivo nei con-
fronti del gioco, anzi se prova a farlo speri-
menta sensazioni di irrequietezza ed irrita-
bilità. Tutte sensazioni opposte a quelle di 
soddisfacimento che invece si innescano 
nel momento in cui comincia a giocare.

4. Perdita di controllo. la persona non riesce 

Dott.ssa in Infermieristica Maffei Doriana
Dott.ssa Carmela Lacatena - Direttore Didattico C.di L. Infermieristica
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LA VITA IN GIOCO 



a smettere di giocare o a moderare gli inter-
valli di gioco, nonostante provi fortemente 
a farlo.

5. Ossessione. Il pensiero del gioco diviene 
ossessivo fino ad essere una vera e propria 
costante nella vita della persona, che non 
riesce a pensare ad altro se non al dover 
giocare. In questo modo mette a repenta-
glio il suo ruolo sociale, lavorativo, familiare.

6. Cambiamenti rapidi del tono dell’umore. 
La persona passa velocemente dall’essere 
euforico all’essere irritato o inquieto.

7. Alterazioni del ritmo del sonno.
8. Sintomi psicosomatici.
La dipendenza dal gioco d’azzardo rappresen-
ta, ad oggi, un fenomeno crescente che deve 
essere in tutti i modi contrastato. Come inter-
viene lo Stato per gestire il fenomeno?

LA LEGGE ITALIANA

A livello nazionale con il d.l. n. 158 del 2012 
(decreto Balduzzi:
• Sono inseriti nei LEA interventi rivolti alla 

prevenzione, cura e riabilitazione di perso-
ne affette da DGA.

• È istituito un Osservatorio per valutare le 
misure più efficaci a contrastare la diffusio-
ne del gioco d’azzardo e il fenomeno della 
dipendenza grave.

• È definita la «progressiva ricollocazione» 
dei punti di rete fisica, a distanza da luoghi 
sensibili.

Però non è mai stato emanato un decreto che 
stabilisse i termini per la ricollocazione, così le 
amministrazioni regionali e locano hanno adot-
tato provvedimenti propri in materia. 
A livello regionale, la Puglia, con l.r. n. 43 del 
2013:
• Cerca di limitare la diffusione del gioco d’az-

zardo e il rischio di dipendenza con campa-
gne di educazione sanitaria, informazione e 
sensibilizzazione.

• Definisce le competenze dei singoli comuni 
e delle AASSLL relativamente al Disturbo 
da Gioco d’Azzardo.

• Istituisce la distanza minima di 500m dai 
luoghi sensibili.

IL SERVIZIO GAP DELLA ASL/TA

È un servizio rivolto prevalentemente alla cura 
ed alla riabilitazione di persone affette da DGA 

ed altre dipendenze comportamentali. 
L’infermiere all’interno del Servizio gesti-
sce il momento dell’accoglienza e della presa 
in carico della persona e svolge un’attività di 
counseling informativo e, soprattutto, motiva-
zionale per il paziente e per la sua famiglia. In 
più, grazie all’ascolto attivo, al dialogo ed alla 
comunicazione empatica, pone le basi per l’ini-
zio di una relazione d’aiuto che risulta essere 
fondamentale per tutto il percorso riabilitativo.
Il tirocinio Pre Laurea presso il Servizio. Sono 
stati raccolti dei dati, la cui analisi ha permesso 
di avere un prospetto della situazione all’inter-
no della provincia di Taranto nel corso dell’an-
no 2018. 

Osservando i grafici possiamo notare che, su 
79 pazienti presi in carico durante l’anno 2018, 
il maggior numero di accessi lo riscontriamo 
nelle due fasce d’età comprese tra i 26 ed i 
45 anni. Una netta prevalenza di uomini, con 

una percentuale del 91%, ha formalizzato una 
richiesta d’aiuto nel corso dell’anno. Valutando 
lo stato occupazionale si può ben notare come 
siano gli operai ed i disoccupati quelli ad es-
sere maggiormente colpiti. Per le tipologie di 
gioco è necessaria una premessa ovvero che i 
giocatori patologici, di solito, adottano più mo-
dalità di gioco, ma qui è segnata la tipologia di 
gioco preponderante. Si nota come la preferen-
za dei giocatori ricada principalmente su slot e 
VLT che sono i giochi più veloci e quelli verso i 
quali si sviluppa maggiormente una dipenden-
za perché connessi spesso ad ambienti in cui 
si consumano droghe o alcool che si associano 
ad un aumento del rischio di sviluppare DGA.

L’INFERMIERE E LA SUA 
IMPORTANZA NELL’AMBITO 
DELLA PREVENZIONE

Il Disturbo da Gioco d’Azzardo è una patologia 
cronica che il paziente si porta dietro per tutta 

la vita con il rischio di ricaduta. Per questo è 
importante, più che mai ,informare ed educare 
la popolazione su quelli che sono i rischi con-
nessi al DGA in modo da prevenirne lo sviluppo 
e l’infermiere può assumere un ruolo chiave in 
questo. Sappiamo, infatti, già dal nostro Profilo 
Professionale, che le principali funzioni dell’as-
sistenza infermieristica sono “…la prevenzione 
delle malattie, l'assistenza dei malati e dei di-
sabili di tutte le età e l'educazione sanitaria”. 
Questo naturalmente è ribadito anche nel nuo-
vo Codice Deontologico approvato in data 12-
13 Aprile 2019. E di fatti:
• Art. 1 – Valori. L’Infermiere… si pone come 

agente attivo nel contesto sociale a cui ap-
partiene e in cui esercita, promuovendo la 
cultura del prendersi cura e della sicurezza.

• Art. 7 – Cultura della salute. L’Infermiere 
promuove la cultura della salute…progettan-
do specifici interventi educativi e informativi a 
singoli, gruppi e collettività.

Il Codice Deontologico riprende anche altri due 
aspetti fondamentali nell’approccio al paziente 
con Disturbo da Gioco d’Azzardo e sono i con-
cetti di “relazione di cura” e di “rispetto e non 
discriminazione”.
• Art. 4 – Relazione di cura. Nell' agire profes-

sionale l’Infermiere stabilisce una relazione di 
cura…Il tempo di relazione è tempo di cura.

• Art. 3 – Rispetto e non discriminazione. 
L’Infermiere cura e si prende cura della per-
sona assistita…si astiene da ogni forma di 
discriminazione e colpevolizzazione nei con-
fronti di tutti coloro che incontra nel suo ope-
rare.

È sempre bene ricordare, più che mai nell’ambi-
to delle dipendenze patologiche, che l’infermie-
re non deve mai discriminare né colpevolizzare 
chiunque incontri nel suo operare e qualunque 
sia il motivo della sua condizione perché que-
sto non fa parte del suo mandato professionale 
e della propria storia professionale.
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re-il-giocatore-dazzardo-patologico/
https://www.avvisopubblico.it/home/home/cosa-facciamo/informare/
documenti-tematici/gioco-dazzardo/sintesi-della-normativa-della-giuri-
sprudenza-materia-gioco-dazzardo-ludopatia/
American Psychiatric Association. Manuale Diagnostico e Statistico 
dei Disturbi Mentali, quinta edizione, DSM-5. V edizione. Raffaello 
Cortina editore, USA Maggio 2013. Edizione italiana: Biondi M., Ber-
sani F., Valentini M. Dipartimento di Neurologia e Psichiatria, Sapienza 
Università di Roma. 2014. 
FNOPI. Codice Deontologico delle Professioni Infermieristiche, setti-
ma edizione. Approvato dal Comitato centrale della Federazione e dal 
Consiglio nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche riuni-
ti a Roma nella seduta del 12-13 aprile 2019.
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Convenzioni 2020
OPI Taranto

Studio di nutrizione umana 
Dott. Andrea Urso
Biologo Nutrizionista Dietista
Per l’anno 2020 in convenzione con FNOPI riserverà agli 
iscritti OPI Taranto la seguente convenzione: prima con-
sulenza con esame BIA (bioimpedenziometria) e dieta 
euro 50,00 al posto di 80,00.
Servizi offerti
Valutazione della composizione corporea (massa magra, 
grassa e acqua totale corporea) con impedenziometria
Valutazione dei bisogni nutritivi ed energetici
Educazione alimentare
Elaborazione diete personalizzate (in condizioni fisio-pa-
tologiche accertate dal medico curante) per sovrappeso 
e obesità
Dislipidemie
Patologie dermatologiche
Celiachia e Intolleranza al lattosio
Età evolutiva
Programmi nutrizionali per sportivi nelle varie discipline
Piani alimentari per vegetariani

Studio di medicina estetica
Dr. Paolo Rosati
Il Dr. Paolo Rosati, medico estetico – Università degli stu-
di Parma – riceve previo appuntamento in Manduria (TA) 
e Martina Franca (TA)

Visite e controlli gratuiti
Su ogni trattamento si effettuerà il 20% di sconto
Per informazioni: 328.8327166

Fondazione Beato Nunzio Sulprizio
La Fondazione Beato Nunzio Sulprizio propone agli Infer-
mieri iscritti ad OPI Taranto uno sconto del 15% su tutte 
le prestazioni (esenti da IVA ai sensi del DPR 633/72, art 
10).
Servizi offerti
Palestra di Riabilitazione per patologie neurologiche ed 
ortopediche con apparecchiature all’avanguardia – Te-
rapia strumentale: elettroterapia, ultrasuoni,magnetote-
rapia,onde d’urto, human tecar, idroforesi, pedana per 
valutazione stabilometrica e riabilitazione posturale, hi-
drofisioterapia con vasca e tapis roulant sommerso, la-
serterapia tradizionale, laser terapia con n.d.yag con hiro 
3.0 – Fisiokinesiterapia: riabilitazione respiratoria, riabili-
tazione del pavimento pelvico (incontinenza urinaria e fe-
cale),hydrokinesiterapia integrata all’hydrifisio; ginnastica 
posturale (back school,pilates, patologie della colonna, 
pamorfismi e dismorismi del rachide), massoterapia, lin-
fodrenaggio, rieducazione funzionale.
Per beneficiare dello sconto l’utente dovrà essere munito 
di tessera di riconoscimento e/o di appartenenza all’ente 
destinatario della proposta.
La Fondazione resta a disposizione per ogni informazione 
(contatto telefonico: 099.7792891).

Fit Village
Prezzi convenzionati per iscritti OPI Taranto 

Corsi: GAG – Posturale – Pilates – Addominali & Stretch – Tribal Power – Body Tone

Attivazione gratuita indirizzo PEC 
agli Iscritti OPI Taranto

Il Consiglio Direttivo ed il Collegio dei 
Revisori dei conti dell’Ordine Profes-
sioni Infermieristiche di Taranto ha va-
lutato l’opportunità di attivare gratuita-
mente una casella personale di Posta 
Elettronica Certificata (PEC) per i pro-
pri Iscritti, al fine di facilitare i rapporti 
fra Ordine ed Iscritti, fra Iscritti e Pub-
bliche Amministrazioni, fra Professio-
nisti e Cittadini con cui si trovano ad 
interagire per motivi professionali.

La Posta Elettronica Certificata è si-
nonimo di comunicazione elettronica 
certa in quanto permette di dare ad un 
messaggio di posta elettronica lo stes-
so valore legale di una raccomandata 
con avviso di ricevimento tradizionale, 
garantendo la prova dell’invio e della 
consegna.

Per attivare, in maniera totalmente 
gratuita, un indirizzo di Posta Elettro-
nica Certificata (PEC) segui i seguenti 
passi:
• stampa il modulo d’ordine che se-

gue e compilalo;
• allega ad esso copia fronte/retro del 

documento (carta d’identità, paten-
te di guida o passaporto) indicato 
nel modulo d’ordine; tieni presen-

te che il documento di riferimento 
deve essere in corso di validità;

• allega copia fronte/retro del codice 
fiscale (tessera sanitaria).

Il modulo d’ordine e i documenti ne-
cessari per la richiesta di attivazione 
del servizio di PEC gratuita devono 
essere inviati all’Ufficio di Segreteria 
esclusivamente a mezzo posta elet-
tronica. 
La documentazione suindicata, pro-
dotta in formato PDF, deve essere al-
legata ad una e-mail avente come og-
getto la seguente dicitura “Richiesta 
di attivazione PEC” seguita da nome 
e cognome del richiedente ed inoltrata 
all’indirizzo attivazionepec@opitaran-
to.it.

Invitiamo i Colleghi che vorranno ade-
rire al seguente servizio di compilare il 
modulo d’ordine nel modo più chiaro e 
completo possibile. 
La non corretta compilazione, com-
presa la mancanza della documenta-
zione richiesta, l’assenza di una delle 
tre firme e l’illeggibilità del contenuto, 
renderà nulla l’istanza di attivazione 
dell’indirizzo PEC.

Si specifica che, la parte superiore del 
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modulo non va compilata e firmata. 
Tale sezione, contraddistinta da un ri-
quadro arancione, è infatti a cura del 
Partner di Aruba Pec S.p.A. 
Compilare, invece, prestando partico-
lare attenzione, i campi relativi ai pro-
pri dati anagrafici e personali.

Nel modulo d’ordine PEC, la parte re-
lativa al Libero Professionista va com-
pletata solo nel caso in cui si è libe-
ri professionisti infermieri, mentre la 
parte del Legale Rappresentante non 
va completata.

Apporre, alla fine del modulo, negli 
spazi etichettati il Cliente Partner, tre 
firme; si specifica che, di fianco alle 
firme, non va apposto nessun timbro.

L’indicazione nel modulo d’ordine di un 
indirizzo mail già in proprio possesso 
è un dato obbligatorio, in quanto sarà 
utilizzato per l’invio del certificato di at-
tivazione PEC e per la comunicazione 
della password d’accesso provvisoria. 
Si raccomanda, pertanto, di scriverlo 
in modo chiaro, facendo attenzione 
ad utilizzare le lettere minuscole/ma-
iuscole solo dove effettivamente pre-
senti.

L’indirizzo di Posta Elettronica Certifi-
cata sarà attivo entro e non oltre i 15 
giorni lavorativi dall’invio dell’istanza di 
accesso al servizio. Riceverai sull’in-

dirizzo di posta elettronica ordinario, 
indicato nel modulo d’ordine, una co-
municazione.

L’indirizzo PEC avrà la seguente for-
ma ipotetica: cognome.nome@pec.
opitaranto.it
Nel caso di omonimie, ossia Iscritti 
all’OPI Taranto con lo stesso cogno-
me/i e nome/i, verrà introdotto un nu-
mero identificativo per differenziare gli 
indirizzi di Posta Elettronica Certifica-
ta.

Anche in caso di non 
adesione al servizio PEC 
gratuita offerto dall’Or-
dine, si ricorda che per-
mane l’obbligo per tutti 
gli Iscritti di comunicare 
al Collegio il proprio indi-
rizzo di Posta Elettronica 
Certificata (Decreto Leg-
ge n. 185 del 29 novem-
bre 2008, convertito in 
legge, con modificazioni, 
dalla Legge n. 2 del 28 
gennaio 2009, all’art. 16).

Per maggiori informazioni sul servi-
zio di Posta Certificata PEC offerto, le 
regole tecniche per la formazione, la 
trasmissione e la validazione, anche 
temporale, consigliamo di consulta-
re il sito web OPI Taranto, disponibile 
all’indirizzo www.opitaranto.
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Santa Pasqua 2020

La Presidente,
il Consiglio Direttivo
e i Revisori dei Conti
dell'OPI  Taranto

sono vicini a tutti gli Iscritti
e alle loro famiglie

nella sparanza della 
Resurrezione




