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ari Colleghi,

siamo in prossimita del rinnovo delle
cariche elettive ed € il momento di tirare
le somme, di riguardare gli anni da me
trascorsi in qualita di legale rappresen-
tante dell’Ordine delle Professioni Infer-
mieristiche.

Consentitemi di dire che sono stati anni intensi, di impegno e di
lavoro, durante i quali ho sentito come OBBLIGO la tutela e la
crescita della professione, possibile anche grazie a leggi che,
partendo dalle necessita di avere professionisti esperti e prepa-
rati, hanno definito con chiarezza i requisiti necessari per ricoprire
ruoli specifici e di responsabilita, per 'implementazione di modelli
assistenziali avanzati, basati sull’evidenza scientifica.

Negli anni abbiamo vissuto I'evoluzione della professione, pas-
sata dalla formazione regionale alla formazione universitaria, un
passo che ha permesso a pieno titolo di occupare posti fino a
quel momento riservato ad altri. Possiamo, oggi, dirci fieri di quel-
lo che siamo e che sappiamo fare.

Sotto “ gli occhi di tutti” quanto realizzato in termini di aggiorna-
mento, di tutela, di soluzione di problemi, di soddisfazione delle
giuste aspirazioni degli iscritti, di risposte alle richieste. Lavoro
non da poco, come ben sanno quanti sono stati vicini all’Ordine
nellarco del tempo ed hanno collaborato all’'organizzazione dei
Corsi e dei Master, per potenziare quella CULTURA PROFESSIONA-
LE che deve partire dall'interno della professione, dall’Ordine, cui
spetta I'onere di modularla sulla base delle esigenze, dei bisogni
del territorio, superando i limiti di sistemi magari obsoleti, di ini-
donei contesti strutturali e sanitari del territorio.

Tanto I'impegno profuso, ripeto, per attuare iniziative di alto pro-
filo professionale: lo spirito della professione deve essere conte-
stualizzato, adeguato e sviluppato in toto, accanto occorre vigila-
re e sollecitare per il miglioramento e per la liberta di coscienza,
di scelta, di pensiero, alla base della crescita. Non é facile, ma

Benedetta Mattiacci
Presidente OPI Taranto
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abbiamo sempre operato in questa ottica. Con orgoglio affermo che
noi, come Ordine, ci siamo impegnati per alzare I'asticella, per quel
bene salute che € un diritto di tutti i cittadini, soggetti del nostro agire
secondo “la filosofia della professione”, mutuata dagli Ordini dai quali
discende per definizione.

Lo ribadisco: a noi infermieri 'onere di tutori di salute e di diritti, perché
abbiamo la consapevolezza che la malattia € esperienza di dolore, di
isolamento, di angoscia. A noi si chiedono competenze tecniche, ag-
giornamenti, formazione permanente accanto ad una coscienza morale
autentica, ad un’ “attenzione costante” verso l'altro, ad una condivisione
dell’etica della responsabilita, ad una gestione responsabile della perso-
na. | cittadini malati ci guardano, ci chiedono di essere presenti! Ci siamo:
negli ospedali, nelle case di cura, ovunque ci sia bisogno di assistenza
infermieristica, ma, laddove non presenti, abbiamo sollevato la proble-
matica nelle sedi di competenza. Ad esempio, per quel che concerne
I'Infermiere di Famiglia e di Comunita, ancor prima dell’approvazione
della legge, abbiamo cominciato a ragionarne con Regione ed Universi-
ta, discorso che senz’altro avra un seguito. Mi preme rammentare anche
la collaborazione con una importante Universita italiana che avrebbe
offerto ai nostri iscritti la possibilita del Master “ Wound Care” che, ahimé,
non suscito sufficiente interesse, forse perché i tempi non erano maturi.
Tanto quello che ha realizzato il nostro Ordine, tanta la cultura pro-
fessionale, ovvero il monitoraggio continuo dei cambiamenti normativi e
della societa, dell’evoluzione delle malattie e della ricerca farmacologica,
il tutto sempre finalizzato alla migliore qualita dell’assistenza da erogare.
Abbiamo guardato lontano, abbiamo coinvolto i cittadini nella cura della
salute (es. Giornate di Prevenzione). Abbiamo sempre proposto e of-
ferto collaborazione a vari Organismi, nel rispetto del ruolo dell’Ordine
e degli iscritti, senza alcuna sovrapposizione di ruoli ma nell’ottica dei
piccoli passi che si potevano fare insieme allo scopo di una crescita.

La “promozione d'immagine” ci ha visti nelle piazze, nelle Chiese, nei
Palazzi Istituzionali, nei Convegni, nelle iniziative organizzate da altre
istituzioni.

Un lavoro, lo sa bene chi in questi anni é stato osservatore
“acuto, integro, neutrale”, un lavoro portato avanti con sacri-
fici, con spirito di abnegazione, con determinazione, la stessa
che, sono convinta, profondera chi mi succedera. A voi tutti,

cari Colleghi, vanno il mio saluto ed il mio “GRAZIE".
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ATTIVITA DI RAPPRESENTANZA
3 SETTEMBRE 2020

=

Su iniziativa dell’Associazione Medici San Ciro di Grottaglie, nelle
“Cave di Fantiano” si e svolta una cerimonia “IN MEMORIA DEI
MEDICI E DEGLI INFERMIE-
RI RIMASTI VITTIME DEL
4 COVID 19”, per rammentare

lo spirito di dedizione, lo spirito
di altruismo che hanno portato
questi professionisti ad esse-
re presenti la dove piu urgente
era il bisogno e la necessita di
curare i malati.

Nell'occasione Giuseppe Rus-
so, Infermiere Distretto di Mas-
safra-TA, in rappresentanza
degli Operatori sanitari di Dia-
betologia, ha donato un cami-
ce in ricordo dei 40 Infermieri
italiani deceduti.
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12 SETTEMBRE 2020

Premio annuale “CUORE
DI DONNA” assegnato alle
INFERMIERE OPI-TA per
ringraziarle dellimpegno
profuso nella prima onda-
ta COVID 19.

La cerimonia, organizza-
ta dalla Congregazione
dell’Addolorata, si € svolta
nella chiesa di S. DOMENI-
CO, alla presenza del Com-
missario Arcivescovile del-
la venerabile Confraternita
SS. Annunziata e S. Domenico Maggiore in Taranto Giancarlo S.
Roberti.

CITTADELLA DELLA CARITA

PADIGLIONE ARCA: un “Grazie” da tutti gli Infermieri per i presidi di
prevenzione inviati tempestivamente dall’Ordine.
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CITTADELLA DELLA CARITA.
COOPERATIVA 13 MAGGIO

Ringraziamenti dalla dott.ssa MANUELA CASTELLINI, coordinatrice
della RSSA a nome di tutti gli Infermieri : “In un momento cosi difficile
per noi, il vostro é un grande gesto di sostegno e di solidarieta”.

“Come Ordine vogliamo ribadire che il nostro pensiero é sempre volto alla
tutela degli Infermieri impegnati nella lotta al Covid”.

1 OTTOBRE 2020 - CITTADELLA FORUM
"DALLE PROFESSIONI SANITARIE
AL POLO UNIVERSITARIO AUTONOMO
DI TARANTO: LA MEDICINAA SCUOLAE
ALL'UNIVERSITA"

E il titolo del forum svoltosi nella Cittadella  la Scuola di Medicina, Universita degli Studi
della Carita, su iniziativa del “Comitato per  di Bari, Donato Salfi, responsabile Ufficio
la qualita della vita” e del suo presidente  di Formazione, Benedetta Mattiacci, Pre-
Carmine Carlucci, forum che ha visto, tragli  sidente OPI Taranto, Salvatore Sibilla del-
altri, la partecipazione di: Stefano Rossi, la Fondazione Cittadella della Carita.

Dg Asl Ta, Loreto Gesualdo, direttore del-  Inapertura, Carmine Carlucci ha illustrato le



motivazioni del forum, opportuno in un mo-
mento in cui Taranto e oggetto di una serie
diinterventi dei quali, in video conferenza,
ha parlato il sen. Mario Turco, sottosegreta-
rio di Stato, coordinatore del Cis Taranto
dallo scorso 5 marzo. Turco ha fatto riferi-
mento, appunto, al Contratto istituzionale di
sviluppo ed alle dotazioni finanziarie perla
realizzazione dell’ ospedale S. Cataldo e di
alcune iniziative di reindustrializzazione, a
cominciare dalla ristrutturazione banchina
ex Torpediniere nel I° seno del Mar Picco-
lo per I approdo di navi da crociera e maxi
yacht, alla costruzione dell’Acquario green
da realizzarsi entro il 2026 per l'avvio dei
Giochi del Mediterraneo, all’ampliamento
base navale Marina Militare in Mar Gran-
de, alla bonifica e riqualificazione industria-
le area ex Yard Belleli, con una parte de-
stinata al progetto di cantieristica navale del
Gruppo Ferretti. Non dimentichiamo, sem-
pre allinterno dell’ area porto, il laboratorio
scientifico merceologico. “Viaggiamo verso
la rinascita per Taranto - ha detto la Presi-
dente OPI- Ta Benedetta Mattiacci, nel cor-
so del suo intervento - ribadendo il concetto
gia espresso dagli altri relatori, che oggi si
tratta dell’'Universita per Taranto, non solo
per i tarantini. Allora, rinascita che comincia
dalla Scuola di Medicina, ubicata nella sede
del’ex Banca d'ltalia, assolutamente im-
portante, come hanno ribadito gli altri pre-
senti, perché volano per la rigenerazione
del tessuto socio — economico e culturale,
conditio sine qua per arginare la fuga dei
nostri giovani . La Scuola di Medicina €, lo
speriamo vivamente, solo il primo steep di
un percorso che deve portare all'autonomia
della sede, capace di produrre benefici,
crescita, in termini qualitativi e quantitati-

vi ed in termini di miglioramento del capi-
tale umano. Allora, Scuola Universitaria
di Medicina per il salto di qualita non solo
per l'interruzione della fuga’ di giovani, ma
perché si qualifichera quale promotore ur-
bano. Taranto ha, in nuce, gli strumenti per
risalire la china e recuperare il ruolo che le
compete, a tutti I'obbligo di vigilare per-
ché le premesse diventino realta , perché
si raggiunga l'obiettivo di quella compliance
in grado di esaltare attitudini, di utilizzare le
potenzialita, di creare sinergie. Ovvero, I'al-
leanza dei soggetti del territorio per tornare
ad essere attrattiva”. Quindi, inizio della ri-
nascita con ricadute positive a pioggia in
ogni settore della realta , ricadute ancor piu
importanti se alla sede di Medicina sara af-
fiancata una sede ad acta per il Corso di
Laurea in Infermieristica, attualmente “con-
finata “ a Paolo VI, “ sede assolutamente
scomoda, potente dissuasore per i giovani
che vogliono intraprendere questo Corso di
studi, costretti a sottoporsi ad una serie di
disagi . La diversa ubicazione della facol-
ta di Infermieristica “non pud attendere la
costruzione del S. Cataldo, come anticipato
nell'intervento di chi mi ha preceduto, per-
ché i tempi sono maturi per il rilancio del-
la cultura della professione infermieristica
che ha dato e sta dando prova delle capa-
cita professionali e del bagaglio culturale
messo in campo quotidianamente in questi
tempi di emergenza Covid” ha concluso la
presidente OPI Ta. Coniugare costruzione
dellospedale S. Cataldo, autonomia del
Corso di laurea in medicina e, contestual-
mente, sede piu idonea del Corso di laurea
in Infermieristica: 3 punti per un Polo Sa-
nitario d’eccellenza. Una speranza che, se
davvero si vorra, diventare realta.

INTERVISTA RADIO CITTADELLA
ALLA PRESIDENTE B. MATTIACCI
SUL TEMA DELLA CARENZA INFERMIERISTICA

D - In questo momento
si parla di Infermieri,
di carenza di Infermie-
ri, di bisogno di assu-
merne altri o di richia-
marne in servizio.

R - “Assolutamente vero.
Infatti come OPI TA-LE-
FG abbiamo inviato una
mail al Presidente Emi-
liano chiedendo di dare
seguito, con decorrenza immediata, al reclutamento di 566 Infermiere, provenienti dalla
mobilita volontaria compartimentale, professionisti gia immediatamente disponibili e con
competenze avanzate. Ci sembra assurdo che, avendo questa possibilita, si parla di con-
ferimento di incarico a personale sanitario in quiescenza , senza nulla togliere al personale
in pensione”.

D - Comunque c’é necessita di reclutare personale inf.co con le migliori competenze.
R -“Come professionista I’ Infermiere € chiamato a mettere in campo saperi e competenze
per erogare la migliore qualita di assistenza. Certo il Covid € un accidente che richiede il
massimo impegno. Non e una sfida ma una battaglia che richiede continue strategie da
mettere in campo per bloccare ed evitare le mort/”.

D - Nella 1° fase Covid , gli Infermieri sono stati definiti eroi, ma sono eroi?

R -“Gli Infermieri sono semplicemente professionisti preparati ai quali spettano responsabi-
lita di natura tecnico-relazionale-educativa. Responsabilita di natura tecnica ovvero saper
curare, saper mettere in campo saperi e competenze per creare barriere e non permettere
al Covid di spaziare oltre. Responsabilita di natura relazionale, ovvero saper stare accanto
alla persona, al paziente, rassicurandolo con i gesti, con il semplice tocco, con lo sguardo,
trasmettendogli la certezza che non € solo, che noi siamo accanto e con lui’.

D - Gli Infermieri possono fare tamponi?

R -“Chiariamo che Medici ed Infermieri sono gli unici che possono “mettere le mani sul
paziente”, in quanto personale sanitario. Per chiunque lo faccia, aldila di queste due figure,
incorre nel reato di esercizio abusivo della professione medica ed infermigeristica. Ed ora
sento il dovere di lanciare un appello ai Cittadini, perché vengano adottati comportamenti
virtuosi cioe di prevenzione: la prevenzione € il sistema piu sicuro per abbattere il virus”.

™



MSN, RN. Dirigente
SL Bari, Bar/ Pro-

gia dell'Universita di Bologna, ltalia

Francesco Germini - MSN, RN. Dirigen-
te U.O.S. infermieristico presso ASL Bari,
Bari, Italia. Professore a contratto per il Cor-
So di Laurea e Magistrale in Infermieristica
dell'Universita degli Studi di Bari
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'obesita € considerata la piu im-
portante malattia nutrizionale tra i
bambini nel mondo. Si stima che
sia in sovrappeso il 15% dei bam-
bini di etau)mpresa tra6e 11 anni.

|l sovrappeso e 'obesita nell'infanzia € noto

avere un impatto significativo sia fisico che
sulla salute psicosociale. Ad esempio, iper-
lipidemia, ipertensione, tolleranza al gluco-
sio anormale e diabete tipo 2, si verificano
n magglore frequenza nei bambini e negli
adolescenti obesi.

Inoltre, l'obesita durante l'infanzia & noto

essere un fattore di rischio indipendente

per gli adulti obesi. La maggior parte del-
la letteratura corrente riporta che il rischio

di sviluppare obesita negli adulti (indice di

massa corporea, BMI> 30) nei bambini di

eta > 9 anni che sono obesi (definito come

BMI superiore al 95 ° percentile per il peso),

e fino all'80% all'eta di 35 anni. Inoltre, esi-

ste una evidenza di correlazione tra obesita

adolescenziale e aumento dei rischi per la
salute nella vita adulta , ad esempio, Parkin-
son et al. ha dichiarato che un adolescente

La parola a noi on line 11



in sovrappeso prediceva un'ampia gamma
di malattie, che erano indipendenti dal peso
degli adulti (4).

La cosa piu importante potrebbe essere la
promozione di programmi educazione alla
salute, sempre piu mirati a coinvolgere i
bambini insieme ai loro genitori.

La ricerca sulle percezioni della comunita
e sulle raccomandazioni per la prevenzione
dell'obesita si € fin ora concentrata sui bam-
bini e sulle loro percezioni dell'immagine
corporea, le raccomandazioni professionali
e materne per la prevenzione dell'obesita
nei bambini e adolescenti in eta prescolare
(6-8).

Inoltre, i migliori programmi di prevenzione
dell'obesita infantile dimostrano la neces-
saria partecipazione e coinvolgimento dei
genitori.

Questo coinvolgimento, a sua volta, dipen-
dera dalla capacita delle madri di ricono-
scere che il loro bambino & in sovrappeso,
di capire che l'obesita mette il bambino a
rischio per la salute, che tale situazione ¢
associata a breve e lungo termine con pro-
blemi di salute. Quindi, & necessario fornire
indicazioni per preparare pasti sani ed equi-
librati che aiutera il loro bambino a perdere
peso.

Le madri devono consultare i grafici di cre-
scita, per determinare se il bambino € in
sovrappeso. Invece, si accorgono del pro-
blema in ritardo, quando il bambino diventa
inattivo o soffre di “prese in giro” da parte di
altri bambini.

Le madri possono tendere a definire 'obe-
sita come una condizione accompagnata
da una grave menomazione fisica, mobilita
particolarmente compromessa. Potrebbero
anche credere che la taglia di un bambino

12 La parola a noi on line

sia ereditaria e che il bambino finira per per-
dere peso in eccesso con l'eta.

Mentre riteniamo che la partecipazione dei
genitori & vitale per il successo dei program-
mi di trattamento dell'obesita.

Inoltre, sappiamo meno su come le madri
riconoscono ['obesita dei propri figli. Prima
di istruire le madri sulla dieta e sui regimi di
esercizio fisico, i professionisti sanitari de-
vono verificare se le madri sanno quando
hanno un figlio con un peso problematico e
perché devono essere preoccupate (9-11).
Questo studio mira a indagare le percezioni
materne sul peso del loro bambino e a valu-
tare le loro opinioni sul bambino in sovrap-
peso e sulla loro salute futura.

MATERIALE E METODI - Valutazione dello
stato del peso, fin dallinfanzia, tramite 'in-
dice di massa corporea (BMI): i valori sono
caratterizzati da una notevole variabilita, le-
gata soprattutto al sesso e all'eta. Si consi-
glia vivamente di utilizzare i valori percentili.
A livello internazionale si utilizzano i per-
centili proposti da Cole e coll. (12) la cui in-
terpretazione si basa sui seguenti valori di
riferimento:
 Sottopeso: inferiore al 5 ° percentile;
« Normale: dal 5 ° all'85 ° percentile;
* Arischio di sovrappeso (AROW) dall'85°
al 95 ° percentile;
 Sovrappeso: sopra il 95 ° percentile.
Secondo I'Organizzazione mondiale della
sanita (WHO), la crescita dei bambini dai 5
ai 19 anni e valutato attraverso gli standard
WHO per la crescita dei bambini. Questi
standard sono stati sviluppati utilizzando i
dati raccolti in uno studio di riferimento mul-
ticentrico sulla crescita, svolto dall'OMS. E
quindi possibile calcolare i percentili di cre-

scita in base al peso e all'altezza del bam-
bino e confrontarli con la curva di crescita.

| percentili, o diagrammi percentili, sono le
unita di misurazione utilizzata dal'OMS per
determinare come il bambino cresce in rap-
porto a eta, al peso e all'altezza. | percentili
si ottengono prendendo gruppi di 100 bam-
bini della stessa eta di confronto, suddivisi
per peso e altezza e successivamente inse-
riti in 100 sottogruppi. L'utilizzo dei percen-
tili consente di stabilire la curva di crescita
del bambino quindi di scartare eventuali
problemi legati allo sviluppo fisico.

DESIGNO DELLO STUDIO - E stato con-
dotto uno studio trasversale descrittivo per
valutare come le madri percepiscono il cor-
po ed il peso del loro bambino. Questo stu-
dio fa parte di un progetto di educazione sa-
nitaria, che incentiva I'alimentazione sana
e 'attivita fisica. E stato svolto uno studio
sulla percezione del peso dei propri figli da
parte delle madri, nelle scuole elementari di
Modugno (BA), nel Sud ltalia.

L'INVESTIGAZIONE - Durante I'anno sco-
lastico 2014/2015, sono state rilevate le
altezze e il peso dei bambini frequentanti
la IV classe elementare del primo cerchio,
rapportati ai valori di BMI e sono stati cal-
colati i percentili di riferimento relativi. Per-
tanto, i valori percentili calcolati sono stati
raggruppati in 4 gruppi.

Successivamente, durante un incontro di
presentazione del progetto, ai genitori &
stato chiesto di rispondere a due domande
relative alla percezione del peso corporeo
del loro bambino.

Nello specifico, le domande erano state:

1. "Come descriveresti il peso di tuo figlio

al momento?"

2. "Quanto sei preoccupato che tuo figlio
possa diventare sovrappeso nel prossi-
mo futuro?"

Ad ogni risposta é stata associata una sca-

la Linkert da 1 a 5 valori come: molto sot-

topeso, sottopeso, normale, sovrappeso 0

molto sovrappeso, per la prima domanda;

e da 5 a 1 valori come: indifferente, a poco

preoccupato, preoccupato, abbastanza

preoccupato, molto preoccupato, per la se-
conda domanda.

| PARTECIPANTI - Questo studio descrit-
tivo ha incluso bambini che frequentano la
quarta elementare del primo circolo della
suddetta scuola elementare e i loro genitori.
Un invito a partecipare a questo studio €
stato proposto ai potenziali partecipanti e ai
loro genitori, indicando tutte le informazioni
sullo studio.

La partecipazione era volontaria e non era
prevista alcuna restituzione personale dei
risultati ottenuti.

CONSIDERAZIONI ETICHE - L'approva-
zione etica & stata concessa dall'Ethical
Review Board del Policlinico di Bari, Italia,
con I'ID numero 59-7939 / 14373.

Tutti i genitori e i loro figli, che hanno par-
tecipato a questo studio, hanno dato il loro
consenso informato e lo studio & stato in-
trapreso nel rispetto di principi etici, della
dichiarazione di Helsinki.

ANALISI DEI DATI - | dati relativi ai bambi-
ni, come peso e altezza, BMI e classe per-
centile sono stati inclusi in un foglio di cal-
colo Excel. A loro sono stati aggiunti i valori
della scala Linkert, delle risposte alle due
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domande rivolte alle madri dei bambini.
Tutti i valori sono stati raggruppati per di-
mensione del campione e percentuali.

La correlazione di Spearman tra i sotto-
gruppi di percentili di crescita in funzione
del BMI e la percezione materna é stata
successivamente valutata.

Tutti valori <0,05 sono stati considerati sta-
tisticamente significativi.

RISULTATI - In totale, 105 madri e figli han-
no dato il loro consenso a partecipare a
questo studio. | bambini avevano tra i 9 ei
10 anni: 61 (58,09%) erano femmine e 44
(41,90%) erano maschi.

Per ogni bambino sono stati valutati il peso
corporeo e l'altezza ed é stato calcolato il
valore BMI.

Successivamente, i valori BMI sono stati
confrontati con il percentile e relative curve
di crescita definite dall'OMS.

Di conseguenza, il nostro campione era
composto da: 6 (5,71%) bambine in condi-
zioni di sottopeso, 23 (21,90%) in condizio-
ni di peso normale, 16 (15,24%) a rischio
di sovrappeso (AROW) e 16 (15,24%) so-
vrappeso. Mentre, 2 (1,90%) maschi erano
sottopeso, 22 (20,95%) in peso normale, 8
(7,62%) in AROW e 12 (11,43%) in condi-
zione di sovrappeso.

Esiste una forte correlazione tra percezione
materna e valore della crescita percentile
di bambini (r = 0,880). In effetti, le madri
sono consapevoli del peso corporeo del
loro bambino. Inoltre, questa correlazione &
statisticamente significativa (p <0,001). Alla
seconda domanda posta alle mamme, pre-
cisamente se avevano paura 0 meno del
fatto che il loro bambino potrebbe diventare
obeso in futuro, solo 11 (10,48%) madri su
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105 hanno dichiarato di avere molta paura
a proposito.

E interessante che su 28 (26,67%) madri di
bambini in sovrappeso, solo 7 (6,67%) ma-
dri hanno risposto che avevano paura e 4
(3,81%) hanno risposto che avevano molta
paura. Le altre madri invece hanno rispo-
sto che non avevano paura a questo riguar-
do. La correlazione tra i percentili e la con-
dizione di preoccupazione delle madri era
statisticamente significativa (p <0,001) ma
meno forte della correlazione tra i percen-
tili di BMI e la prima domanda (r = 0,483),
avendo trovato tra le madri una paura me-
dio-bassa di intensita, nello sviluppo futuro
di un sovrappeso per il proprio figlio.

DISCUSSIONE - | nostri dati mostrano che
le madri hanno una corretta percezione del
peso del loro bambino, ma questo non im-
plica una correlata percezione per la salute
futura o nel potenziale sviluppo di una con-
dizione di sovrappeso per il loro bambino.
Percio, c'é una sottostima da parte delle
madri di un possibile problema di sovrap-
peso nel futuro dei loro bambini. A questo
proposito, i nostri dati sono in disaccordo
con recenti studi sulla popolazione e di co-
orte negli Stati Uniti e Australia che hanno
amministrato la sottovalutazione per il peso
e lo stato del peso tra le madri di cui i bam-
bini erano in sovrappeso o obesi (13-17).
Mentre Eli et al. lo studio (18) concorda con
| nostri risultati, che hanno evidenziato im-
portanti divari tra definizioni cliniche e per-
cezioni laiche nell'obesita dellinfanzia.
Genitori € nonni sembravano essere con-
sapevoli dei percentili del grafico di crescita
dei loro bambini in eta prescolare, ma que-
ste misure non si sono tradotte nel ricono-

scimento di bambini in sovrappeso e obesi-
ta. Per questo i partecipanti hanno parlato
dell'obesita come di un problema che pud
interessare i bambini in futuro ma non al
momento.

Pertanto, la letteratura dimostra come il ruo-
lo genitoriale e la sua percezione legata ai
problemi di peso del proprio figlio, influenzi
negativamente i comportamenti alimentari
di i bambini.

Ad esempio, nella revisione sistematica di
Pocock et al. (19) tutti i possibili fattori, di-
scussi in letteratura, sulla percezione dei
genitori, & strettamente correlata a compor-
tamenti sani da parte dei propri figli, per la
prevenzione del sovrappeso e obesita, so-
prattutto nei bambini di eta prescolare.

Per quanto riguarda le dinamiche familiari,
e stato dimostrato che esistevano diverse
barriere ai comportamenti sani, per preve-
nire il sovrappeso e |'obesita nei bambini.
Infatti, i genitori in diversi studi hanno rico-
nosciuto che il proprio comportamento ha
potenzialmente influenzato quello dei pro-
pri figli ed ha espresso la convinzione che
era importante che i genitori agissero come
ruolo promotore per uno stile di vita sano.
Sebbene la maggior parte dei genitori cre-
devano che fosse sufficiente solo incorag-
giare i loro bambini, devono essere attivi
senza promuovere alcun approccio per ga-
rantire il giusto stile di vita.

| genitori che non riconoscono il peso del
proprio bambino come un potenziale rischio
per la sua salute, mettono in pratica misure
incoerenti e insufficienti per garantire uno
stile alimentare e di esercizio fisico salutare.
In relazione al coinvolgimento dei genitori,
ci sono ampie prove che il comportamento
dei genitori influenza cid che i bambini im-

parano, come i bambini rispondono all'am-
biente esterno e cosa si aspettano i bambini
da sé stessi (20-23). Per noi, lo é riguardo a
cio che molti genitori in questo studio hanno
espresso, cioe credenze e comportamenti
descritti in contrasto con il pensiero scienti-
fico sulle strategie di prevenzione dell'obe-
sita (ad esempio, che le prelibatezze quoti-
diane sono accettabili).

Anche nella ricerca qualitativa di Pettigrew
et al. (24) é stata data una grande impor-
tanza ai genitori ed ai nonni, nel dare in-
dicazioni ai propri figli su come mangiare
bene e sostenerli nel prendere decisioni
appropriate nel corretto stile di vita.

Come dimostrato da alcuni accademici,
molti messaggi pubblicitari sono sfavore-
voli alla corretta alimentazione e assunzio-
ne di stili di vita sana, ed é frequente il caso
che siano proprio i genitori ad acquistare
cibi malsani per i loro figli (25).
Chiaramente evidente & la necessita di tra-
smettere messaggi corretti sullo stile di vita
sano per i bambini. Questo rende piu dif-
ficile tracciare il confine tra comportamen-
ti sani e non, al fine di garantire la salute.
Questo rende necessario fornire messaggi
chiari e coerenti ai bambini, sopra tutto nel-
la scelte alimentari e attivita fisiche sane.
Nonostante gli alti livelli di conoscenza di
bambini e genitori su cibi e attivita salutari,
la conoscenza generalmente non si tradu-
ceva in comportamenti coerenti e sani.

E fondamentale che uno stile di vita sano,
per tutti i bambini, debba essere chiara-
mente compreso dai genitori dello studio.
Pur riconoscendo I'enormita del problema
dell'obesita per i bambini in generale, i ge-
nitori del nostro studio non avevano inte-
riorizzato la questione come rilevante per
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proprio figlio o la propria famiglia.

La scuola, e il mondo dell'istruzione in ge-
nerale, € un'area in cui sviluppare strategie
pratiche per prevenire |'obesita nei bambi-
ni.

E probabile che strategie comuni e inclusi-
Ve possano garantire messaggi coerenti da
inoltrare ai bambini e i loro genitori.

CONCLUSIONE - Alla luce della letteratura
scientifica, i nostri dati sembrano confer-
mare la stessa tendenza: i genitori, soprat-
tutto le madri, percepiscono bene il peso in
eccesso dei loro bambini, ma allo stesso
tempo non sono preoccupate che tale si-
tuazione possa essere un problema futuro.
La letteratura sull'argomento evidenzia che
é fondamentale un’educazione alimentare
per le famiglie, promossa dalle scuole.

Le scuole e le comunita hanno quindi un
ruolo fondamentale nel coinvolgere i geni-
tori nell'educazione sanitaria, nell’attuare
comportamenti e strategie di cambiamento,
per modifiche ambientali di vita dei bambi-
ni.

E opportuno educare i genitori per fare in
modo che si preoccupino della dieta dei
propri figli, fornire loro le conoscenze e
competenze di cui hanno bisogno, per ge-
stire gli effetti delle attivita di campagne
pubblicitarie non sempre coerenti con una
dieta corretta. Queste sono tutte attivita
che hanno effetti positivi sullassunzione di
stili di vita sani dei loro figli.

Studi epidemiologici concordano nel forni-
re raccomandazioni ai genitori riguardo ai
tempi e il contenuto delle strategie di pre-
venzione dell'obesita infantile. E importante
notare che i genitori affermano la necessita
di iniziare le campagne di educazione ali-
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mentare prima dell'ingresso nella scuola.
Con quasi un quarto dei bambini gia in
sovrappeso prima dell’eta scolare, le sole
strategie di prevenzione iniziate a scuola
sono considerate tardive.

Tuttavia, si ritiene che le strategie educative
a stili di vita sana, se iniziate nella scuola,
potrebbero essere in grado di attenuare il
cambiamento nel tempo.

Le prove esistenti dimostrano che gli inter-
venti educativi, svolti nella prima infanzia,
possono essere efficaci nel modificare I'e-
quilibrio tra fattori di rischio e di protezione
della salute (29,30). Quindi, gli interventi
di educazione all'assunzione di stili di vita
sana, attuati nell'eta prescolare, aumenta-
no le probabilita di realizzare un risultato
piu desiderato.

Tuttavia, la gamma di servizi eterogenei
e i contesti ambientali in cui i bambini tra-
scorrono il loro tempo durante la prima in-
fanzia, non fornisce sempre un'opportunita
per coinvolgere famiglie e bambini ad at-
tuare una alimentazione sana, attivita fisica
adeguata all’'eta, promozione di strategie
preventive dell'obesita, con I'eccezione di
campagne di sensibilizzazione comunitarie
di ampia portata.

Per questo, la potenziale utilita dell'ambien-
te scolastico come base per le strategie di
intervento in questo ambito, non pud esse-
re ignorata, ma non deve essere la sola.
Questo e particolarmente rilevante, per i
bambini che non vivono e interiorizzano va-
lori ed esperienze di stili di vita sana, nel
loro ambiente familiare.
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Presidente OPI Taranto

The italian journal of gender-spe-
“ciﬁc medicine” € una rivista a ca-
rattere quadrimestrale, che, qual-
che tempo fa, ha pubblicato I'art 3
comma 1, Legge 11 gennaio 2018,
sulla Medicina di Genere, per Tintro-
duzione e lo sviluppo della medicina di
genere in Italia”. L'articolo mi ha assolu-
tamente colpita perché da anni si parla
di “Personalizzazione delle cure”, quasi
una sorta di slogan, un “pour parler” che

MEDICINA
DI GENERE

ha ben poco intaccato il sistema salute,
anche se il concetto & ribadito nel D.L.
Lorenzin del 12-12-2017 che recitava
“Italia allineata ai partner UE con [l'in-
troduzione della medicina di genere”.
Quindi medicina di genere per efficien-
tare cure e prestazioni.

Sappiamo che sono 2 i sistemi di ag-
gressione della malattia, quello farma-
cologico e quello tecnico, dualismo che
deve concorrere alla lotta alla malattia.
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Alla medicina il compito di prolungare
la vita ma nella salute e nella massima
efficienza, con I'assoluta attenzione alle
caratteristiche delle persone in base al
sesso ed ai rapporti tra corpo e psiche.
Ci rendiamo conto che occorre pensare
e ridisegnare la sanita, ‘potenziando le
soluzioni inclusive e deficitarie, prestan-
do attenzione alle esigenze persona-
li del malato, garantendo il principio di
equita della salute, garantendo oppor-
tunita sociali e sanitarie paritetiche ai
cittadini”.

In pratica, occorre un cambiamento che
origini da una classe dirigente esperta di
alfabetizzazione scientifica, attenta allo
sviluppo di “specificita e parita di genere
nella salute”, soggetto di una legge e di
un Piano mirato.

“Personalizzazione delle cure”, allora,
deve voler dire cogliere le opportunita
per arrivare a cure fondate sulle ne-
cessita della persona, sulle peculiarita
della persona, deve essere un andare
incontro ai suoi bisogni in linea con la
migliore organizzazione possibile, con i
professionisti a piu larga richiesta.

In pratica, gestire le cure partendo dal
“‘genere” della persona, dalla unicita di
ogni persona e dalla sua specificita.
Esempio ne ¢ la recente pandemia Co-
vid-19.

‘Le evidenze raccolte fino ad oggi indi-
cano che esistono differenze di sesso e
genere rilevanti anche, ad esempio, nel
contesto della pandemia da COVID-19,
cosa che emerge dalla valutazione dei
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dati relativi alla percentuale dei contagi
e al tasso di letalita sia in Italia che nel
mondo. In particolare, i dati dell'lstituto
Superiore di Sanita (Sorveglianza Inte-
grata ISS), evidenziano nel nostro Pae-
se una letalita per COVID-19 del 17,7%
negli uomini e del 10,4% nelle donne. La
diversa esposizione a fattori di rischio, i
diversi ruoli sociali degli uomini e delle
donne, le differenze biologiche nei due
sessi (fattori genetici, ormonali, immu-
nologici) contribuiscono a determinare
le differenze riportate”.

Evidente, anche, le differenze di ge-
nere in farmacologia, ad esempio, im-
portanti per la diversa biologia legata
a sesso-variazioni ormonali, acidita
gastrica, filtrazione glomerulare, peso,
-fattori che influenzano l'assorbimento,
la distribuzione, il metabolismo, I'elimi-
nazione dei farmaci.

Comprendere i diversi meccanismi alla
base di queste differenze & fondamen-
tale per disegnare strategie di preven-
zione e di cura specifiche in diversi
ambiti (respiratorio, cardiologico, on-
cologico, neurologico) e per fornire, in
forma organica, un aggiornamento delle
conoscenze attualmente disponibili sul-
le diversita di sesso e genere.

Uomo

INFERMIERI OGGI:
GIANROCCO ROSSI

ell'ultimo decennio, € indiscu-
tibile, abbiamo assistito alla
crescita dinamica della pro-
fessione infermieristica, della
nostra professione, alla luce del “sa-
pere, saper fare, saper essere”, con
maggiore liberta decisionale e di re-
sponsabilita, con obiettivi specifici di
"infermieri pit consapevoli della pro-
fessione e dei compiti in grado di svol-
gere, del ruolo che possono assumere
e della capacita che possono mettere
in campo”.
Numerose le tappe fondamentali della
crescente autonomia professionale e
decisionale (e passato tempo dall’en-
trata in vigore del mansionario-DPR 14
13/1974 n.225), che oggi vede gli Infer-
mieri in ruoli chiave e, nellimmediato
futuro, impegnati nel migliorare la sani-
ta italiana e di prossimita, per "rendere
il Servizio sanitario pit vicino alla vita
reale e quotidiana delle persone, a co-
minciare da un nuovo grande investi-
mento sull’assistenza domiciliare”,
Allora, infermieri di alto profilo quale il
dott. Gianrocco Rossi, Dirigente Re-
sponsabile dell’Unita Operativa Sem-
plice Gestione liste d’attesa, Cup -Alpi
(attivita libero-professionale intra mo-
enia) in staff alla Direzione Strategica
Aziendale della Asl Ta, un curriculum

di elevata professionalita e formazio-
ne, in questo ruolo dal dicembre 2019,
a sequito di un concorso interno.

QUALI LE COMPETENZE,
QUALE IL RUOLO SPECIFICO?

“Il ruolo e nell’ambito dell’appropriatez-
za delle cure, ambito in cui si incardi-
nano domande dei cittadini - risposte
della Asl secondo i criteri dell'appro-
priatezza, ovvero risposte di qualita
rispetto al bisogno. In sintesi, questa
Unita deve cercare di modulare le esi-
genze dei Cittadini, ruolo del Medico,
risposte dell'erogatore, bilanciando i3
ambiti:

» Espressione del bisogno,

» Valutazione da parte del MMG o

specialista,
* Erogazione della
ne.

Governare questa Unita &€ governare
queste prestazioni, assolutamente im-
portanti, € governare le liste d'attesa,
le domande tramite il Centro Unico
di Prenotazione, ovvero garantire l'e-
rogazione delle prestazioni a seguito
della organizzazione dell'offerta sani-
taria concordata con i medici. Il tutto
secondo quanto indicato da Piano Na-
zionale governo ‘“liste d'attesa’, in cui
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e prevista una graduazione delle priorita distinte in 4 codici, supportate dalla
Procedura Operativa Rao".

UNA SORTA DI CABINA DI REGIA LA SUA?

“Si, una cabina di regia con una diversa gestione delle prenotazioni, un diverso
modello organizzativo, modificato con chiusura degli sportelli, nella prima fase
Covid 3, e passaggio ai Call Center con bisogno prenotativo attestato tra le 7 e
le 8000 richieste. Ovviamente, rivisto il modello con la formazione del personale.
Con soddisfazione posso aggiungere che in 5-6 mesi abbiamo rivoluzionato il si-
stema. La gestione Cup é stata modificata, con un nuovo modello. Ora obiettivo
e, anche, integrare nel governo della domanda - offerta la professione Infermie-
ristica, perché ha competenze assistenziali, rappresentando un valore aggiunto
allinterno del processo di presa in carico del cittadino”. Affermazione, quest’ulti-
ma, assolutamente in linea con le previsioni di ulteriore crescita della professione
infermieristica, per il progetto ministeriale di un Servizio sanitario piu vicino alla
vita reale e quotidiana delle persone ed impegnato nel far diventare la casa |l
primo luogo di cura, con un nuovo grande investimento, appunto, sull'assistenza
domiciliare.
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La donazione

di organi

Dott.ssa Monica Cardellicchio

Laurea magistrale in Scienze infermieristiche ed ostetriche. Master in Wound Care

arlare di donazioni e trapianti si-
gnifica dare una seconda possi-
bilita alla vita. Tuttavia i dubbi e |
timori restano moltissimi. Il tema
dei trapianti in ltalia & ancora co-
stellato da dubbi e perplessita, soprattutto
per mancanza d’informazioni o pregiudi-
zi di natura etica e religiosa. Importante é
preparare la popolazione sull'argomento e
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offrire le informazioni utili perché si possa
comprendere l'importanza del donare. Per
chi beneficia di un trapianto, questa parola
assume tanti significati, primo fra tutti quello
di poter tornare a vivere, alla normalita, po-
ter continuare a lavorare o veder crescere |
propri figli.

L'accessibilita ai trapianti d'organo non di-
pende solo dal progresso scientifico o dal-

la diffusione dei mezzi. Essa non sara mai
tanto concreta sino a quando non si realiz-
zera un profondo mutamento della coscien-
za e della cultura collettiva su questioni che
attengono assai piu alla sfera dell’etica che
a quella della scienza.

II significato della morte, il problema della
intangibilita del corpo, la stessa questione
dell'esercizio del diritto sul cadavere, I'e-
spressione del consenso alla donazione,
sono tutti argomenti su cui deve svilupparsi
una nuova coscienza collettiva. A fronte di
tutto cid, vi € un mare inesplorato, fatto di

solidarieta e di sollievo da grandi sofferen-
ze. Quando si parla di solidarieta, o di carita,
sono ancora troppi quelli che percepiscono
tutto come appello al buon cuore, alla ge-
nerosita. Essendo cid facoltativo, uno puo
anche non fare e restare ugualmente tran-
quillo con la coscienza.

|l donatore di organi &€ un soggetto che ha
subito una lesione cerebrale irreversibile
cioé una completa distruzione delle cellule
cerebrali per una delle seguenti cause:

* trauma cranico,

* emorragia,
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* ischemia cerebrale,

* meningite.

Si parla in questo caso di trapianto da do-

natore cadavere.

La morte per lesione cerebrale é caratteriz-

zata da una irreversibile perdita delle fun-

zioni cerebrali e viene documentata senza
dubbio alcuno con esami clinici e strumen-
tali.

Molto tempo € passato dal primo trapian-

to vero e proprio effettuato a Boston, ne-

gli Stati Uniti, nel 1954. La trapiantologia

e ormai uscita dalla fase pioneristica della

sperimentazione ed é da considerare una

“terapia” che deve essere assicurata a tutti

coloro che ne hanno bisogno.

La vecchia legge 644/1975 in materia ,vie-

tava il trapianto non solo quando in vita il

paziente avesse negato il proprio assenso

ma anche in caso di opposizione scritta di

un familiare stretto. Per colpa di una legge

troppo restrittiva, I'ltalia ha avuto fino agli
anni 90 il primato europeo in negativo per

il numero di donazioni (sia di organi che di

sangue).

Secondo la legge n° 578 del 1993 e il de-

creto 582 del 1994 vengono utilizzati criteri

clinici e strumentali per accertare che:

* la causa del danno cerebrale deve esse-
re dovuta ad una malattia organica nota
ed irreversibile;

* cideve essere I'assenza di qualsiasi atti-
vita elettroencefalografica (EEG piatto);

* i deve essere I'assenza di tutti i riflessi
che partono dal cervello,come il respiro
spontaneo e la reazione agli stimoli do-
lorosi:

* i deve essere I assenza del flusso ce-
rebrale ematico in tutti i casi previsti per

legge.
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Lo stato di morte per lesione cerebrale vie-
ne accertato da una equipe di medici che
non € coinvolta nell'attivita trapiantologica.
Questi sono:
* un medico anestesista-rianimatore,
* un medico legale,
* un neurologo.
|I collegio medico verifica il perdurare della
condizione per un periodo di 6 ore, mentre
di 12 ore nel caso dei bambini.
Va differenziata la morte, che si identifica
come perdita totale e irreversibile di tutte le
funzioni cerebrali, dal coma che & la per-
dita piu 0 meno prolungata dello stato di
coscienza, ovvero I'assenza della consape-
volezza di sé e dellambiente esterno, dove
permangono le funzioni cerebrali deputate
al funzionamento di alcuni organi.
La modalita di assegnazione degli organi
viene effettuata presso il centro regionale
di riferimento per i trapianti ,da un program-
ma che individua nelle liste di attesa dei
diversi centri trapianto i soggetti che risul-
tano compatibili in base alle caratteristiche
cliniche ed immunologiche del donatore. La
donazione degli organi € sempre gratuita e
anonima. Il consenso alla donazione si puo
formalizzare in diversi modi:
 presso il distretto ASL di Appartenenza
dove oltre al consenso esplicito & possi-
bile formalizzare anche il dissenso espli-
cito,
« iscrivendosi all'associazione italiana do-
natori organi (AIDO).
La nuova legge 91/1999 sui trapianti “di-
sposizione in materia di prelievi e di tra-
pianti di organi e tessuti” , invece, ha avu-
to il merito di semplificare le procedure di
espianto degli organi da un corpo di cui sia
clinicamente accertata la morte cerebrale.

La nuova disciplina (art. 4) limita il potere di
veto dei familiari a favore del consenso in-
formato del soggetto defunto. Tutti i cittadini
maggiorenni devono decidere se prestare
0 meno il proprio consenso alla donazione,
decisione revocabile in ogni momento. La
mancata dichiarazione di volonta equivarra
a consenso all’'espianto (silenzio-assenso),
presunto per ragioni di solidarieta sociale.
Chi non si esprime diventera automatica-
mente donatore.

Per i minori, invece, occorre il concorde
consenso dei genitori.

Oggi, fortunatamente, la situazione (anche
se non ottimale) &€ enormemente migliorata,
tanto che nel 2001 il nostro Paese ha re-
gistrato la maggior crescita nel numero di
donazioni rispetto a tutto il resto d’Europa
(secondo i dati del Centro nazionale tra-
pianti). I'ltalia, pertanto, da fanalino di coda
in Europa, é diventato un esempio per tutti.

OBIETTIVI E METODO

Data la rilevanza dell'argomento che com-
porta un’adeguata valutazione e gestione
per una comunicazione ed informazione
corretta e sincera alla popolazione ,si € de-
ciso di effettuare una ricerca bibliografica
su PubMed, con un’accurata selezione e
analisi degli articoli reperiti. La strategia di
ricerca ha permesso di trovare su PubMed
un totale di quattro articoli che dopo aver-
li visionati, sono stati considerati pertinenti
alla domanda di ricerca tutti e quattro .

RISULTATI

La mancanza di istruzione pubblica nazio-
nale e la promozione della donazione di
organi € molto evidente nella gente. L'inco-
raggiamento e il coinvolgimento, come le
influenze socio-culturali, giocano un ruolo
significativo nella volonta di donare gli or-
gani.
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Nel primo articolo lo studio ha valutato gli at-
teggiamenti verso la donazione da cadave-
re, la volonta di donare, e il comportamento
dei donatori. La ricerca ha identificato 33
studi rilevanti. Suggerisce che gli individui
che sono piu giovani, di sesso femminile,
hanno livelli di istruzione superiore e lo
status socioeconomico, a detenere meno
le convinzioni religiose, hanno alti livelli di
conoscenza. Conoscere gli altri con atteg-
giamenti positivi, sono piu altruisti, e hanno
meno preoccupazioni per la manipolazione
del corpo del donatore deceduto. Hanno
maggiori probabilita, infatti, di avere un at-
teggiamento positivo verso la donazione e
sono piu disposti a donare i propri organi.
L'esame ha rivelato la complessita degli at-
teggiamenti individuali verso la donazione
e la necessita di futuri studi sofisticati delle
interazioni tra i fattori che influenzano piu
ampia la donazione (come le norme sociali
e la legislazione esistente in ogni paese) e
fattori individuali, quali atteggiamenti e cre-
denze.

|l secondo studio ha valutato le esigenze di
informazione, messaggi educativi e canali
di distribuzione, nonché i pareri sulle stra-
tegie per promuovere la donazione di orga-
ni. E’ l'obiettivo di fornire una conoscenza
di una campagna culturalmente sensibile
di educazione pubblica per incoraggiare la
donazione degli organi nelle diverse comu-
nita etniche in Asia, e cioé i malesi, cinesi e
indiani.

Un totale di 17 colloqui focus di gruppo
con 1095 partecipanti sono stati condotti tra
settembre e dicembre 2008. | partecipanti
erano membri del pubblico in generale dai
18 ai 60 anni, che sono stati reclutati attra-
verso il campionamento conveniente nella
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zona Klang Valley della Malesia.

Tra i gruppi etnici, c'é stata una generale
preoccupazione circa il maltrattamento del
corpo defunto nel processo di reperimento
di organi. | partecipanti cinesi e indiani han-
no voluto la garanzia che il corpo sarebbe
stato trattato con rispetto e cura. | musul-
mani hanno voluto, invece, la garanzia che
la gestione del corpo di un musulmano po-
tesse sequire le regole e i regolamenti della
fede islamica. Le informazioni pit importan-
ti richieste da parte dei partecipanti musul-
mani era se la donazione da cadavere era
permesso nell'lslam. La mancanza di istru-
zione pubblica nazionale e la promozione
della donazione di organi e stata notata. In
tutti e tre i gruppi etnici, soprattutto nei ma-
lesi, comunita con leader religiosi per il sup-
porto, manca l'incoraggiamento e il coinvol-
gimento, oltre alle influenze socio-culturali.
Questi fattori giocano un ruolo significativo
nella volonta di donare gli organi.
L'obiettivo del terzo studio e stato di deter-
minare il modo in cui ciascuna fonte di infor-
mazioni sulla donazione di organi influenza
gli atteggiamenti dei bambini.

Dieci scuole secondarie da sud-est del-
la Spagna sono stati stratificati geografi-
camente. E’ stato eseguita una selezione
casuale di alunni provenienti dalla scuola
secondaria obbligatoria, eta 11-15 anni. Un
convalidato questionario autosomministrato
su atteggiamenti verso la donazione di or-
gani é stato completato in forma anonima.
Gli adolescenti avevano ricevuto informa-
zioni sulla donazione di organi attraverso
diverse fonti. Le fonti pit frequenti sono la
televisione (86%), filmati (59%), e riviste
(56%). Quelli che hanno avuto informazioni
positive avevano atteggiamenti piu favore-

voli nei confronti della donazione di organi (P >05), quelli che hanno ricevuto le informa-
zioni negative avevano atteggiamenti piu sfavorevoli (P<05).

La maggior parte delle informazioni sulla donazione di organi che raggiunge i bambini av-
viene attraverso i mezzi audiovisivi. Gli atteggiamenti sono piu favorevoli tra gli adolescenti
che hanno ricevuto informazioni positive attraverso i mass media, con atteggiamenti piu
negativi tra quelli che hanno ricevuto informazioni negative.

Nel quarto studio le campagne mediatiche sono ampiamente utilizzati per portare alle po-
polazioni i messaggi attraverso I'uso dei mezzi di comunicazione esistenti, come televisio-
ne, radio, e giornali. L'esposizione a tali messaggi &, quindi, generalmente positivo. Si deve
discutere sempre di piu nei contesti appropriati dei risultati delle campagne mediatiche,
quello che possono dire e fare sui vari comportamenti che sono a rischio per la salute (ad
esempio, l'uso di tabacco, alcool, droghe, malattie cardiovascolari, comportamenti correlati
alla sicurezza stradale, screening per i tumori e la prevenzione , la sopravvivenza dei bam-
bini, e la donazione di organi o donazione di sangue).

Concludendo si puo evincere che i mass media attraverso le campagne sono in grado di
produrre cambiamenti positivi e prevenire comportamenti negativi relativi allo stato di sa-
lute delle popolazioni. Bisogna proporre quindi, maggiori investimenti in campagne media-
tiche in modo da far arrivare i messaggi alla popolazione per avere sempre di piu risultati
positivi.

CONCLUSIONI

|l trapianto & un’efficace terapia per alcune gravi malattie che colpiscono gli organi e i tes-
suti del corpo umano e che non sono curabili in altro modo.

Grazie all'esperienza acquisita negli ultimi anni, il trapianto consente al paziente una durata
e una qualita di vita che nessun’altra terapia € in grado di garantire.

Non tutti i pazienti che necessitano di trapianto possono riceverlo a causa dello scarso
numero di donatori.

| donatori di organi sono persone di qualunque eta, che muoiono in ospedale nelle Unita di
Rianimazione, a causa di una lesione irreversibile al cervello (emorragie, trauma cranico,
aneurisma), oppure muoiono a causa di un incidente stradale.

Gli organi che si possono prelevare sono i reni, il fegato, il cuore, il pancreas, i polmoni e
Iintestino; mentre i tessuti sono le cornee, il tessuto osseo, le cartilagini, i tendini, i vasi
sanguigni ecc.

Gli organi prelevati vengono trapiantati ai pazienti iscritti in lista d’attesa.

La selezione del ricevente € effettuata in base a criteri oggettivi e trasparenti (compatibilita
clinica ed immunologica) che favoriscono la massima riuscita dell’'operazione.

Ma come si presenta il corpo del donatore dopo I'espianto degli organi? Tale quesito é forse
uno dei primi che si presentano nella mente del donatore o della famiglia che acconsente
al prelievo, e rappresenta di fatto un timore legittimo perché si tende a pensare che, oltre
a rivedere il cadavere, questo avra un aspetto spaventoso a causa delle mutilazioni che gli



verranno inferte durante 'operazione.
Niente di tutto cio. Infatti, non avviene al-
cuna mutilazione o deturpazione che possa
rendere la salma inguardabile o irriconosci-
bile.

E importante donare perché prelevando
tessuti e organi da una persona deceduta,
€ possibile salvare la vita a qualcun altro o
rendere migliore 'esistenza di malati affetti
da patologie molto gravi.

Per tale motivo, bisognerebbe diventare
tutti donatori perché donare un organo si-
gnifica dare valore alla vita. Pur rimanendo
rispettabile la scelta di chi rifiuta tale “atto
d’amore”, la Societa e le Istituzioni non
possono restare imparziali. Occorrerebbe,
al contrario, fare una “scelta di parte”, pro-
muovere una campagna non tanto pubblici-
taria quanto “culturale”, a partire dal mondo
della scuola e della famiglia, per rendere
ogni cittadino consapevole di come donare
,Sia un piccolo gesto ma che pud realizzare
un sogno grande: cioé quello della vita!
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BISOGNA FARCELA...
ANZI CE LA FAREMO

Gli Infermieri non si sono arresi mai,
non si arrendono mai,
non si arrenderanno mai.
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ANALISI E GESTIONE DEL

PROCESSO TERAPEUTICO:
HUMAN FACTOR ED ERRORI IN
FASE DI TRASCRIZIONE DEL F.U.T.

Dott.ssa Gilda Picci
Infermiera - Casa di cura Bernardini - U.O. Chirurgia

a sicurezza dei pazienti e la ridu-
zione degli errori in terapia farma-
cologica rappresentano una priorita
dell'assistenza sanitaria. Secondo la
definizione proposta dal National Coordina-
ting Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCCMERP), per errore di
terapia si intende ogni evento avverso, in-
desiderabile, non intenzionale, prevedibile
che pud causare o portare ad un uso inap-
propiato del farmaco o ad un pericolo per il
paziente.
Nell'ambito dell'assistenza sanitaria risulta
indispensabile eludere l'insorgenza di qual-
siasi problematica o evento riconducibile
allerrore di terapia farmacologica, affian-
cando le disposizioni ministeriali, direttive e
regolamenti allo “human factor” del perso-
nale medico e infermieristico, inteso quale
fattore qualitativo intrinseco e determinan-
te, capace di aumentare i livelli di sicurezza
nelle operazioni routinarie di somministra-
zione farmacologica. Gli errori di terapia o
“ADEs - Adverse Drug Effects” racchiudono
tutti gli eventi scaturiti dalla somministrazio-
ne erronea di un farmaco e che possono
essere prevedibili, classificati generalmente
come errori di terapia o imprevedibili “ADRs
- Adverse Drug Reactions”. Importante

la classificazione dell’'errore potenziale o
“PADEs - Potential Adverse Drug effects”,
definito quale errore di terapia che viene
eliminato in fase di valutazione preliminare
da parte dell'operatore sanitario, a seguito
dell'analisi e individuazione dell’errore (hu-
man factor), oppure nella meno auspicabile
fattispecie di avvenuta errata somministra-
zione che, tuttavia, non ha prodotto alcun
danno al paziente. E evidente come gli ef-
fetti indesiderati, dovuti alla errata sommi-
nistrazione del farmaco, ricadano inevita-
bilmente sul paziente e le responsabilita in
capo agli operatori sanitari coinvolti; altresi,
come sia importante la ricerca di soluzioni
coeve al mero dettato normativo e che in-
cidano sulla coscienza e sulla piena con-
sapevolezza del personale sanitario della
possibilita di riduzione al minimo dell’errore
di terapia farmacologica (human factor). La
riduzione e la prevenzione degli errori di te-
rapia farmacologica sono, dunque, stretta-
mente correlati alle finalita del Foglio Unico
di Terapia (ex foglio terapia, scheda di te-
rapia, scheda unica terapia, oggi F.U.T.) e
al suo corretto utilizzo durante il processo
terapeutico, inteso come fase completa di
gestione dei farmaci, dalla prescrizione alla
somministrazione.

GESTIONE DEI FARMACI -
[ ] X
..-"'-" .r"-'
PRESCRIZIONE ] o
N "__.-"
-
TRASCRIZIONE ED INTERPRE TAZIONE

RIFORNIMENTO ]
PREPARAZIONE ]
SOAMMINIS TRAZIONE ]
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Dell'intero processo particolare attenzione é rivolta alla fase di trascrizione della terapia
dalla cartella clinica al Foglio unico di Terapia, in quanto piu esposta al verificarsi di errori.
Diverse le cause che, durante la fase di trascrizione, potrebbero condurre ad un Aderse
Drug Effects (ADE), tra questi: errori di copia del nome del farmaco sulla scheda di terapia,
della forma farmaceutica, della dose, della frequenza di somministrazione e di ogni altra
informazione relativa alla terapia. Partendo dall’errore individuato e possibile il coinvolgi-
mento del team infermieristico in brainstorming, ad esempio, sulla base del diagramma di
Ishikawwa, come sotto riportato, al fine di circostanziare le cause che lo hanno determinato.

Drara di Oran di
Grafia del ~..m1:|u|.1'uihtra-l ~..u_:ummul=..n_~a- Imprecisata via
T zione emata ¢/o Zione ermati o T s
lﬂ':g_EltllI': 00 precisna non precisah Zione

3
{4 / AT
< N T—

; 3 Posologia non
Ermatao/e Frequenza di

Ussoikile . specificala o Data da
1 '-'-'E?l 1:! :-IJ"I]IJ!]II:'I.L‘.-‘I.'!'FII.'I:IH-I: ST !-.EI!-i-].'ll:I]!-i-i.-lJ[k:
abbreviazione non specificata S

Motivo di mancata
somministrazions

Dal diagramma emergono tutte le potenziali cause e, di conseguenza, gli errori che ciclica-

mente possono essere perpetrati, durante la fase di trascrizione della terapia farmacologica

dal documento medico a quello infermieristico:

« Grafia del medico incomprensibile: la leggibilita infatti € una delle prime condizioni per la
comprensione di ci0 che e scritto;

* Via di somministrazione non specificata: spesso infatti lo stesso farmaco pud avere di-
verse vie di somministrazione;

* Errata abbreviazione e/ 0 omessa abbreviazione;

« Data, ora, numero di somministrazione non specificato;

 Eventuale data di sospensione omessa;

* Posologia non specificata e/ 0 omessa.

L'analisi e la gestione delle problematiche, connesse agli errori di errata trascrizione, devo-

no essere improntate al miglioramento delle performance operative, in termini di riduzione

del margine di errore e, allo stesso tempo, di sviluppo di processi schematici, che consen-

tano un’immediata reazione e una risoluzione proattiva del problema, ad esempio mediante

I'utilizzo di check list allegate al singolo F.U.T.

Dall’ analisi di quanto su riportato € evidente come lo human factor incida positivamente

durante l'intero processo di trascrizione, partendo dall'individuazione dell’errore sino alla

34 La parola a noi on line

5| N
1{0

sSTEP CHECK

ALIONT DA INTEAPRENDERE

E COMPRENSIBILE LA GRAFLA
DEL MEDICOT?

CONTATTAKE MEDICCY PER KEVISIONE FLUT,

ESPECIFICATA LA VIATI
SUNMMINISTRALNNET

[ ]

| E RINTRACCIABILE LA FIRMA
DEL MELNCO O DE]L MEDIC]
3 CHE SI 5080 OCCLUPATI
DELLA PERESCRIZICONE [M
TERAPLIAT

CONTATTARE MEDICO PER REVISIONE F.U.T

CONTATTARE I MEDNCCF PEE REVISUOKE DEL
F.UT.

ESPECIFICATA LA DATA DI
1 [NIZED E FINE DI
SOMMMINISTRAZTIONET
E SPECTFICATA LA
POSOLOGLAT

CONTATITARE MEDINC PER KEVISIONE F.ULT.

CONTATTARE MEDICCY PERE REVISIONE FLULT

fase finale della gestione e ricerca di solu-
zioni; tuttavia, un’ulteriore riduzione degli
errori connessi nella errata trascrizione dal-
la cartella clinica al F.U.T. e plausibile me-
diante una trasformazione in digitale della
documentazione sanitaria e l'introduzione
di server aziendali e piattaforme sharing,
atte alla connessione real time Team me-
dico-Team infermieristico della struttura, al
fine della gestione del F.U.T. digitale, chiaro
e intellegibile, che consentirebbe l'introdu-
zione dell'innovativa firma digitale.
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Sisom & in norvegese un acronimo traducibile come: “Si det SOM det er” ovvero “di le
cose come stanno” (1). Si tratta di uno strumento interattivo elaborato per bambini malati di

cancro allo scopo di facilitarli nell’e-

spressione dei propri dubbi e disagi @

rispetto alla malattia ed al percorso
di cura. A differenza di altre applica-
zioni per bambini malati, I'obiettivo
di Sisom non € solo quello di fornire
informazioni ai piccoli utenti ma so-
prattutto di ottenere delle informa-
zioni riguardanti la loro personale
esperienza di malattia.

Sisom, infatti, € uno strumento di
valutazione e comunicazione inte-
rattivo animato che da ai bambini
una "voce" nelle loro cure (2).

Con la sua interfaccia a misura di
bambino, Sisom aiuta i bambini a
segnalare i loro sintomi e problemi,
consentendo ai fornitori di cure di
comprendere meglio le loro preoc-
cupazioni e rispondere con le cure
appropriate (3).

Creato dai ricercatori del Rikshospi-
talet Medical Centre di Oslo, si pre-
senta con un’interfaccia semplice e
familiare (4). Per la sua realizzazio-
ne sono stati raccolti anche i sugge-
rimenti provenienti da un campione
di bambini ospedalizzati (5)(6). Va-
lidato per bambini di eta compresa
tra i 6 e i 12 anni, Sisom dispone di
un lettore vocale, immagini, video
e metafore intuitive che ben rap-
presentano i suoi sintomi, pertanto
pud essere utilizzato efficacemente
anche dai bambini che ancora non
sanno leggere (7). Il tema principale

di questo gioco interattivo € un viaggio in barca a vela di un bambino/a attraverso varie
isole. Il bambino puo creare il proprio avatar, scegliendo il sesso del protagonista, I'abbiglia-
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mento, la possibilita di indossare diversi tipi di parrucche o bandane. Le isole sono chiama-
te “in ospedale”, “a scuola”, “a casa”, questo permette in modo semplice e immediatamente
comprensibile al bambino di definire e circoscrivere gli eventi che piu lo mettono a disagio.
Una volta che tutte le isole sono state visitate il programma effettua un report che riassume
tutte le risposte e valutazioni date dal bambino.

Sisom si basa su un concetto che pu6 cambiare il modo in cui gli operatori sanitari si incon-
trano e comunicano con i bambini. Il software aiuta i bambini ad articolare i loro pensieri
e sentimenti e migliora la loro capacita di gestire, comprendere e far fronte ai problemi e
alle esigenze della loro malattia. Poiché diventano partecipanti attivi al processo di cura,
acquisiscono un maggiore senso di controllo. Sisom rileva problemi che altrimenti potreb-
bero essere passati inosservati, in modo che il personale sanitario possa discernere piu
facilmente come il bambino vive la propria situazione e progettare un corso piu completo di
trattamento per il bambino (8).

Oltre alla versione originale in norvegese, il modello é stato proposto anche in Svezia ed e
stato tradotto in inglese, francese, spagnolo e greco, presupponendo una sua applicazione
anche in altri stati (9). Attualmente non esiste una versione validata in italiano. Da qui il
nostro obiettivo di realizzare un progetto pilota che preveda 'applicazione del Sisom anche
in una realta ospedaliera italiana in quanto la sua efficacia & supportata da studi scientifici

(7)(10)(11)(12).

Problema e contesto - Il quesito alla base del nostro progetto di ricerca € stato strutturato
tramite metodologia PICO:

P Inadeguata comunicazione di sintomi ¢ problemi dei bambini in 1solamento
conseguentemente sottovalutat rendendo inetficace ["assistenza

I SISOM: strumento interattivo di valutazione ¢ comunicazione che fornisce una «vocen
a1 bambani 1 isolamento

C Confronto fra bambim in isolamento che unhizzano 1l SISOM ¢ bambim in 1selamento

che non lo wiliszano

0 Mighorare la comumcazione con "operatore riguardo 1 bisopni di salute al fine di

formire una nisposia assistenziale ¢ lerapeutica appropriata

| pochi studi presenti in letteratura riguardo i bambini ricoverati in isolamento, mettono in
risalto una serie di problemi ai quali I'applicazione del Sisom potrebbe fornire una soluzio-
ne. Di seguito, per una migliore presentazione dei problemi riscontrati e per evidenziarne la
priorita gerarchica, € stato creato il seguente albero dei problemi.

Per rispondere al quesito di ricerca é stata effettuata una revisione della letteratura, consul-
tando il database Pubmed. | termini utilizzati per condurre la ricerca sono: sisom, communi-
cations tools, children, patiens, oncologic, cancer, infectious diseases, isolation.
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DIFFICOLTA DI COMUNICAZIONE

INCAPACITA DI DESCRIVERE |
SINTOMI

MANCANZA DI RAPPORTO
OPERATORE-ESIGENTE

SENTIMENTI DI TIMORE E PAURA DISTACCO FIGURA GENITORIALE

SCARSOSUPPORTO AFFETTIVO INIBIZIONE E DISORIENTAMENTC

Obiettivi - Gli obiettivi alla base del nostro progetto di ricerca sono:

+ Aiutare e supportare i bambini nel trasmettere i loro pensieri e sentimenti
« Stimolare la fiducia degli esigenti e dei loro genitori

* Migliorare la compliance all'assistenza infermieristica

* Migliorare i risultati psicofisici in termini di salute

* Realizzare una versione SISOM validata in lingua italiana

* Realizzare terapia personalizzata per ogni esigente

Risultati attesi - | risultati attesi nell'applicazione del nostro progetto di ricerca, successiva-

mente all'individuazione di appositi indicatori di valutazione, sono di riscontrare differenze

tra esigenti a cui & stato somministrato il Sisom ed esigenti a cui sono stati somministrate

altre scale di valutazione.

Possibili indicatori di valutazione sono:

* Migliore consapevolezza del dolore

* Minore discrepanza tra schede mediche ed infermieristiche e quella fornita dal bambino
tramite SISOM

* Maggiore precisione e facilita nella localizzazione del dolore

* Miglioramento del tono dell'umore

* Miglioramento valori clinici

Materiali e metodi - Il progetto di ricerca dovra essere sviluppato come uno studio ca-
so-controllo. Il target proposto per lo studio & costituito da 50 bambini di eta compresa
tra 6-12 anni ricoverati in isolamento per malattie infettive ed oncologiche, compresi i loro
genitori:

- Casi: 25 bambini sottoposti a SISOM

= Controlli: 25 bambini sottoposti ad altre scale di valutazione (es. Wong-Baker)

Il contesto d’analisi individuato per I'espletamento del progetto di ricerca é rappresentato
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dal P.O. “Giovanni XXIII” di Bari e dall’A.O.U.C “Policlinico di Bari”.

Azioni - |l progetto di ricerca, della durata di 16 mesi, sara strutturato attraverso le seguenti

azioni:

1. Formazione del personale sul sistema SISOM e sul suo corretto utilizzo;

2. Richiesta dell'intervento di un interprete per la traduzione e la realizzazione di una ver-
sione SISOM in lingua italiana e richiesta di validazione agli ideatori della versione ori-
ginale;

3. Dotazione nelle stanze di degenza di dispositivi tecnologici, quali tablet, con software

SISOM in italiano ed installazione software di videochiamata;

Creazione di un opuscolo illustrativo per la formazione degli esigenti e dei genitori;

Somministrazione del sistema SISOM ai bambini;

Raccolta dei dati ottenuti dall'analisi dei due campioni;

. Confronto dei dati ottenuti e analisi critica.

Sulla base delle azioni proposte si € formulato un diagramma di Gantt al fine di ottenere una

stima temporale dettagliata per la realizzazione del progetto.

N o O

ANNOD 2020/2021
T i 9 10 11

e

Risorse necessarie - Per la realizzazione del progetto di ricerca sono state individuate

queste risorse:

* Risorse umane: N.1 Tecnico informatico per l'installazione del software SISOM sui tablet;
N.1 Tecnico informatico reperibile per eventuale manutenzione; N.10 Infermieri; N.1 Tra-
duttore per la realizzazione della versione SISOM in lingua italiana; N.1 Psicologo; N.1
Specialist SISOM per la formazione del personale; N.1 Grafico per la creazione degli
opuscoli formativi;

* Risorse logistico-tecnologiche: N.5 Tablet dotati software SISOM; Implementazione del-
la rete internet.

Monitoraggio e valutazione - Durante I'espletamento del progetto di ricerca verra effettua-
to un monitoraggio al fine di garantire la corretta applicazione del sistema SISOM da parte
dei bambini.

40 La parola a noi on line

Il monitoraggio verra effettuato anche sui genitori con la somministrazione di questionari
di gradimento per valutare I'efficacia, I'utilita e la facilita nella comprensione del sistema
SISOM.

Verra effettuata una valutazione di ogni report finale successivamente alla chiusura di ogni
sistema SISOM somministrato agli esigenti ed una valutazione degli indicatori prefissati.

E suggerita la realizzazione di audit clinici bimestrali al fine di rilevare eventuali criticita e
proporre interventi risolutivi.

Conclusioni - Con I'applicazione del software SISOM e atteso un miglior inquadramento
delle problematiche legate al bambino che, a causa delle sue condizioni cliniche, € ricove-
rato in isolamento. Cio permetterebbe, agli operatori sanitari, di formulare un piano assi-
stenziale piu preciso e in grado di rispondere, in maniera piu esaustiva, alle problematiche
dell’'esigente.

Inoltre, rendendo I'esigente parte attiva nel processo di cura, ci si aspetta un miglioramento
della risposta dell’esigente alle cure stesse, ottenendo un intervento terapeutico piu effica-
ce ed appropriato.

Integrando questo software nella vita lavorativa di tutti i giorni, ed eventualmente estenden-
dolo anche ad altri reparti pediatrici, si spera in un miglioramento del processo assistenziale
diretto ai pazienti piu piccoli, rendendo il ricovero ospedaliero “un viaggio” che possa tra-
sformare una potenziale esperienza negativa in un bel ricordo.

Allegato 1 - Scala di valutazione Wong-Baker
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Dirigente Professioni Sanitari

| nome manicomio deriva dal greco mania
(follia) e komeo (curare), dunque sin dal-
la sua nascita avrebbe dovuto essere un
luogo di cura per i soggetti affetti da di-
sturbi psichici. Ma non sempre ¢ stato cosi.
La nascita delle strutture di cura psichiatrica
e dovuta alla legge Giolitti del 14/02/1904 n
30, intitolata "Disposizioni sui manicomi e
sugli alienati. Custodia e cura degli aliena-
2
Prima di questa regolamentazione legislati-
va, i soggetti considerati pazzi erano pochi
ed alloggiano in monasteri cristiani o in torri
e la cura del folle per lungo tempo fu consi-
derata responsabilita domestica.
Fino al 1800 lo Stato non intervenne per
gestire il problema della follia e presero
sempre piu piede le case private, mentre i
livelli di specializzazione nella cura dei pa-
zienti rimasero molto basse fino alla fine del
1700, quando inizio a svilupparsi la teoria
che vedeva la malattia come causa dei nu-
merosi stress psicologici 0 danni fisiologici
di tipo ereditario.
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L'istituzionalizzazione della cura dei mala-
ti mentali avvenne, appunto, all'inizio del
1900 e vennero costituite commissioni par-
lamentari per indagare sugli abusi compiuti
nelle case dei pazzi private.

Una delle novita, introdotte dalla legge n
36 sopra citata, fu quella di adottare cri-
teri specifici per procedere con un ricovero
di urgenza da parte di un' autorita locale di
pubblica sicurezza: un certificato medico ed
il presupposto di urgenza.

Ma ben presto ottenere questi requisiti di-
venne una prassi comune, gli organi pre-
posti alla sicurezza avevano la possibilita
di intervenire senza troppa burocrazia sui
soggetti fastidiosi.

| manicomi non divennero solo la casa di
soggetti alienati mentali, ma anche di tutte
quelle persone che minavano il decoro del-
la citta e creano scandalo, come paralitici,
alcolizzati, senza tetto, ma anche (soprat-
tutto nel periodo fascista) omosessuali ed
oppositori politici.

La legge del 1904 fu abrogata a causa del
concetto di pericolosita sociale molto vago,
ed anche a causa dei numerosi soldati di
ritorno dalla Seconda Guerra Mondiale che
presentavano notevoli disturbi post trauma-
tici. Era, dunque, considerata antiquata ed
inadeguata al contesto medico del periodo.
Negli ospedali psichiatrici, le condizioni di
vita potevano essere ben peggiori di quel-
le di un qualsiasi penitenziario, a causa
dell'applicazione di determinati regimi “te-
rapeutici” quali I'isolamento o il ricorso all’e-
lettroshock, un’invenzione tutta nostrana,
dalle potenzialita curative molto dubbie ma
dagli effetti devastanti.

Gli psichiatri vennero pressati da una popo-
lazione di pazienti in costante crescita. Le
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"case per i matti" vennero ancora una volta
trasformate in istituti di custodia e la repu-
tazione psichiatrica all'interno del mondo
medico tocco il suo livello piu basso.
All'interno di questi istituti vennero sviluppa-
te una serie di terapie, tra gli anni 1910 e
1930, un'epoca di sperimentazione selvag-
gia:

1933 si scopri lo "shock da insulina";

« 1935, Antonio Egas Moniz inserisce la
lobotomia nel campo della psicochirur-
gia con la lobotomia dei lobi frontali del
paziente. L'utilizzo della psicochirurgia
rimase ridotta ad un numero molto pic-
colo di persone per sintomi specifici;

« 1938 Carletti scopre I'elettroshock, spe-
rimentato sui maiali, e successivamente
introdotto negli ospedali psichiatrici per
sedere i pazienti piu irruenti.

* 1946 Freeman sviluppd la lobotomia
transorbitale, in tutti gli Stati Uniti d'A-
merica fu resa nota questa tipologia di
intervento.

Centinaia di lobotomie sono state eseguite
dagli anni trenta fino agli anni cinquanta.
In queste strutture i pazienti erano sottopo-
sti a trattamenti disumani, venivano conti-
nuamente puniti attraverso metodi umi-
lianti come mantenere la stessa posizione
scomoda per ore, bagni di ghiaccio, docce
fredde, isolamento, camicie di forza.

Il movimento dell'eugenetica del primo no-

vecento condusse un certo numero di paesi

ad adottare legislazioni per la sterilizzazio-
ne obbligatoria dei "deboli di mente".

L'utilizzo non proprio ortodosso degli ospe-

dali psichiatrici non termino con la caduta

del Fascismo e tantomeno con la fine della
seconda guerra mondiale. Nei mesi succes-
sivi alla liberazione, infatti, non pochi furono

gli ex partigiani che, accusati di gravi reati
commessi durante la lotta clandestina, fini-
rono nei manicomi criminali piuttosto che in
carcere e le condizioni di vita erano anche
peggiori.

Solo sul finire degli anni '50 inizia a farsi
strada l'idea di riconsiderare lo studio della
medicina psichiatrica e di fare luce sui fatti
accaduti negli anni precedenti (soprattutto
anni '40 e '30).

A tentoni si arriva alla scoperta degli psi-
cofarmaci, come rivoluzione terapeutica,
e agli inizi degli anni '60 vengono inserite
all'interno dei manicomi attivita ludiche e di
gruppo, mirate alla socializzazione tra i pa-
zienti.

Negli anni '60-'70 si fanno strada le idee di
Franco Basaglia che illumina il mondo di
questi poveri pazienti cercando un approc-
cio diverso col paziente.

Nel 1978 con la LEGGE BASAGLIA n180
si istituisce la chiusura dei manicomi e la re-
golamentazione del TSO(trattamento sani-
tario obbligatorio) istituendo servizi di igie-
ne mentale pubblici mirati a favorire terapie
che non ledessero la dignita e la qualita di
vita del paziente.

LAFORMAZIONE ED IL RUOLO DELL'IN-
FERMIERE PSICHIATRICO - Dove la forza
era necessaria per svolgere questo lavoro
e dove tenere a bada i malati psichiatrici
era molto difficile, la figura maschile non
aveva alcun tipo di concorrenza. Dopo la
grande caccia alle streghe, con Vincenzo
de Paoli vediamo una rinascita delle donne
nel campo assistenziale con l'associazione
“figlie della carita”.

Questa opportunita di riscatto, assieme alle
idee rivoluzionarie di Florence Nithingale,

portarono I'esplosione del sesso femminile
nella scena assistenziale ma la formazione
femminile, a partire dal 1925, fu realizzata
allinterno delle scuole-convitto, opportuni-
ta che fu offerta agli uomini solo nel 1971
eliminando l'obbligo di internato. Fino ad
allora 'uomo fu relegato all’assistenza psi-
chiatrica.

All'inizio del '900 nacquero le prime scuole
per gli infermieri psichiatrici che si struttu-
rano all'interno dei manicomi ed erano fre-
quentate dagli studenti e dagli operatori.
Le caratteristiche dell'aspirante infermiere
dovevano essere sia di tipo morale, come
avere pazienza e non disertare agli ordini
ricevuti, che intellettive come saper leggere
e scrivere, avere buona memoria, saper 0s-
servare nonché fisiche come la prontezza
e la forza. Gli infermieri psichiatrici, inoltre,
dovevano guardarsi bene dal provare risen-
timento, rispondere alle ingiurie degli infer-
mi e dovevano essere in grado di rimanere
impassibili. Dovevano godere di ottima sa-
lute, ed avere un aspetto sempre ordinato
con capelli, barba ed unghie curati. Durante
il periodo fascista gli infermieri dovevano
presentare, oltre ai requisiti richiesti dalla
struttura ospitante, anche dei certificati di
adesione al partito fascista e fare giura-
mento allo Stato.

Per lo piu chi si occupava degli infermi era-
no i braccianti agricoli o0 comunque uomini
aventi una buona forza fisica; erano espo-
sti a un tipo di vita molto stressante e dura
a causa dei turni di lavoro e delle condizioni
dei luoghi in cui operavano.

Gli sforzi fisici non erano da meno, doveva-
no sedare le risse che avvenivano tra pa-
zienti, o potersi difendere in casi di attacchi
alla loro persona o ad altri membri del per-
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sonale.
La legge n. 36 Giolitti del 1094 elencava i
requisiti per gli operatori psichiatrici e stabi-
liva le modalita della formazione: la durata
era di almeno sei mesi che comprendevano
una formazione teorica e una formazione
pratica.

 La formazione teorica era limitata a po-
che nozioni di anatomia sui muscoli e
organi principali e su come riconoscere
e classificare le crisi dei pazienti in iste-
riche, epilettiche, da allucinazioni, da
delirio, stati di agitazione e depressione.
Inoltre dovevano conoscere le patologie
piu diffuse all'epoca come la paranoia,
l'isteria, I'epilessia, la demenza, la follia
mentale. Tutte queste nozioni teoriche
erano impartite in modo superficiale e
poco approfondito. Nonostante le scarse
nozioni ricevute, gli infermieri dovevano
essere in grado di riconoscere la sinto-
matologia di alcune malattie comuni in
modo tale da poter allertare il medico ;
dovevano essere in grado di conoscere
la temperatura standard, le secrezioni, il
tipo di escrezioni, il vomito, e i parametri
vitali, le condizioni della pelle. Se istruiti
adeguatamente, avevano anche il com-
pito di curare le lesioni da pressione. I
livello basso delle nozioni impartite agli
infermieri psichiatrici era dovuto prin-
cipalmente al fatto che erano di estra-
zione sociale bassa oltre che al fatto
che meno conoscenze avessero avuto,
meno avrebbero potuto contestare gli
ordini impartitigli.

« La formazione pratica era per lo piu
basata sul concetto di igiene, dunque
linfermiere aveva poche nozioni base
su ci0 che riguarda batteri, areazione
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e disinfezione, e lezioni su come pulire
| locali, le camere dei pazienti, le latri-
ne, sull'igiene del paziente non autosuf-
ficiente, e anche su come sorvegliare i
pazienti piu autonomi mentre provve-
devano da sé all'igiene personale. Oltre
a questi compiti all'infermiere spettava
occuparsi della biancheria e dei letti dei
pazienti, della somministrazione dei vari
tipi di terapia: fornire i farmaci ai pazienti,
impiegare le sanguisughe, eseguivano
iniezioni intramuscolari ed ipodermiche,
utilizzavano i clisteri, effettuano I'alimen-
tazione con sonda (alimentazione forza-
ta), lavaggio dello stomaco e tecniche
di respirazione artificiale. In casi come
sincopi, ferite, emorragie, colpi apoplet-
tici, fratture, il compito dell'infermiere era
limitato a mettere il pazienti in condizioni
di sicurezza e a chiamare il medico. Era
responsabilita dell'infermiere preparare
gli strumenti che il medico avrebbe utiliz-
zato per i diversi interventi ed assistere
quest'ultimo durante la procedura, aven-
do cura che il paziente non subisse gravi
danni, ad esempio causati da forti scos-
se, e successivamente di riporre gli stru-
menti nei loro compartimenti a fine inter-
vento. Questi operatori avevano nozioni
quasi nulle su come evitare il contagio
di malattie trasmissibili tramite il contatto
col paziente, nel refettorio distribuivano
| pasti ai pazienti sotto il controllo del
capo infermiere che eseguiva le indica-
zioni del medico per ogni paziente. Nel
parlatorio, l'infermiere accompagnava
il malato in visita dai parenti, solo dopo
aver avuto il consenso del medico. Do-
vevano accompagnare a letto gli alienati
allora prestabilita e assicurarsi che le

porte delle stanze fossero chiuse. Ave-
vano il compito di sorvegliare i pazienti
anche durante la notte.

INTRODUZIONE - L'obiettivo di questo ela-
borato € evidenziare il cambiamento del
ruolo dell'infermiere psichiatrico e il diverso
approccio alla malattia mentale come con-
seguenza della legge Basaglia del 1978.

Si parte dalla definizione di malattia mentale
con una brave classificazione delle stesse,
lintroduzione del TSO ed il ruolo dellinfer-
miere in esso, ed infine il ruolo dell'infermie-
re.

Fonte:  https://www.msdmanuals.com/it-it/
casa/disturbi-di-salute-mentale/panorami-
ca-Sulla-salute-mentale/panoramica-sul-
le-malattie-mentali

COSA SONO LE MALATTIE MENTALI?
COME S| MANIFESTANO? - Piccoli turba-
menti in alcuni momenti della vita sono co-
muni, ma quando provocano notevoli disagi
si trasformano in malattie mentali (psichia-
triche o psicologiche) riguardano i disturbi
del pensiero, dellemotivita e/o del compor-
tamento disagi al soggetto e/o interferisco-
no con la sua quotidianita.

Gli effetti della malattia mentale possono
essere passeggeri o duraturi.

Nonostante i notevoli passi avanti nello svi-
luppo di cure e teorie sulle malattie men-
tali queste vengono spesso etichettate e si
tende a colpevolizzare il malato per il suo
stato, anche perché la malattia mentale &
considerata meno reale o riconosciuta ri-
spetto a una malattia fisica.
L'identificazione della malattia mentale non
€ sempre possibile; distinguere chiaramente

la malattia dal comportamento normale non

e semplice, specialmente immergendoci in

un panorama quotidiano: distinguere una

normale tristezza dalla depressione puo ri-

sultare difficile in quei soggetti che hanno

vissuto una perdita significativa, come la

morte del coniuge o di un figlio, perché en-

trambe le situazioni prevedono tristezza e

umore depresso.

|l limite & riscontrabile nella linea di demar-

cazione tra 'avere una determinata perso-

nalita ed essere affetti da un disturbo della

personalita ed é basata su:

* Gravita dei sintomi

* Durata dei sintomi

* lI'modo in cui i sintomi incidono sulla ca-
pacita di svolgere le funzioni quotidiane

Le cause sono spesso riscontrabili in un’in-

terazione complessa tra vari fattori, tra cui:

* Ereditari

* Biologici (fattori fisici)

* Psicologica

« Ambientali (inclusi fattori sociali e cultu-
rali)

Fonte: https://normalarea.com/disturbi-psi-
chiatrici/

COME POSSIAMO CLASSIFICARE |

PRINCIPALI DISTURBI MENTALI? - Clas-

sificare i disturbi psichiatrici non & semplice

e la lista sarebbe certamente lunga. Ad ogni

modo cerchiamo di raggruppare brevemen-

te i disturbi pit comuni:

* Disturbi schizofrenici: malattie mentali a
cui fanno capo tutte le psicosi.

* Disturbi dell’'umore: disturbi dell'affetti-
vita. Comprendono depressione, ipo-
mania e mania e miste altre miste quali
disturbi bipolari.
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* Disturbi di personalita: | disturbi di per-
sonalita esordisce nell'adolescenza
o nella prima eta adulta, € stabile nel
tempo e determina disagio o meno-
mazione. | disturbi di personalita a loro
volta si suddividono in: disturbo osses-
sivo-compulsivo di personalita, disturbo
antisociale di personalita, disturbo nar-
cisistico di personalita, comportamento,
disturbo sadomasochistico di personali-
ta, disturbo sadico di personalita...

 Disturbi d’ansia: Alcuni disturbi d’ansia
comprendono i seguenti: disturbo di
panico; fobia specifica, fobia sociale;
disturbo ossessivo-compulsivo; distur-
bo post-traumatico da stress; disturbo
d’'ansia generalizzato; disturbo d’'ansia
indotto da sostanze.

 Disturbi somatoformi: La caratteristica
comune dei disturbi somatoformi & la
presenza di sintomi fisici che fanno pen-
sare ad una condizione medica genera-
le, ma che non sono invece giustificati
da una condizione medica generale.

« Disturbi dell’alimentazione: | disturbi
della alimentazione sono caratterizzati
dalla presenza di grossolane alterazioni
del comportamento alimentare (anores-
sia e bulimia).

« Disturbi della sessualita: Questo gruppo
comprende le disfunzioni sessuali, le
parafilie, i disturbi dellidentita di genere.

 Disturbi Dissociativi: la sconnessione
delle funzioni, solitamente integrate, del-
la coscienza, della memoria, della iden-
tita o della percezione dell’ambiente. Le
alterazioni possono essere improvvise
o graduali, transitorie o croniche.

 Delirium: stato confusionale acuto ad
insorgenza rapida, di durata transitoria,
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con fluttuazioni giornaliere. La causa
€ organica in seguito all'assunzione di
sostanze tossiche, traumi cranici, ne-
oplasie cerebrali, malattie sistemiche,
metaboliche, infettive.

« Disturbi correlati all'uso di sostanze: al-
cool, amfetamine, caffeina, cannabis,
allucinogeni, inalanti, nicotina, oppiacei,
sedativi, ipnotici o ansiolitici.

« Disturbi di adattamento.

« Disturbi del controllo degli impulsi: clep-
tomania, piromania, gioco d'azzardo
patologico

+ Disturbi del sonno

Fonte:https.//www.assocarenews.it/infer-
mieri/concorsi-infermieri/appunti-concor-
si-infermieri/legge-basaglia-180-1978

COSA ACCADE DOPO LA LEGGE BA-
SAGLIA? - Con lintroduzione della legge
Basaglia finalmente si fa luce sui fenome-
ni allucinanti e sulle pratiche che venivano
spacciate per terapie all'interno di queste
fabbriche di tortura e morte. Dare dignita ai
malati psichici ha contribuito a riconoscerli
come persona a tutti gli effetti. In quanto
persone, il riconoscimento dei loro diritti &
stata una conquista di civilta. Tutto cid ha
permesso la nascita del nuovo modello di
presa in carico che si realizza attraverso
un incontro tra paziente e terapeuta, in cui
I'accoglienza, I'ascolto, rappresentano la
premessa per una collaborazione attiva,
ovvero un lavorare insieme per il cambia-
mento.

La legge stabilisce che tutti i trattamenti
sanitari sono volontari. Il trattamento non
volontario, detto Trattamento Sanitario Ob-
bligatorio (TSO), e quindi la prestazione

delle cure in condizioni di degenza ospe-

daliera, pud avvenire in presenza di questi

3 elementi:

« Alterazioni psichiche tali da richiedere
urgenti interventi terapeutici;

 Lanon accettazione delle cure da parte
dell'infermo;

+ Assenza di condizioni e circostanze che
consentano di adottare tempestive ed
idonee misure sanitarie extra ospeda-
liere.

|l testo disciplina poi sia i passaggi neces-

sari sia il diritto di tutela del malato, indi-

cando anche tempistiche e autorita di riferi-
mento per I'impugnazione del trattamento.

Per effetto della Legge venne predisposta

la chiusura definitiva dei manicomi.

Fonte:  https://www.nurse24.it/specializ-
zazioni/salute-mentale/tso-come-funzio-
na-trattamento-sanitario-obbligatorio. html

COSAE ILTSO? COME E STATO INTRO-
DOTTO? -1l TSO e disposto con provve-
dimento del Sindaco, in qualita di massima
autorita sanitaria del Comune di residenza
o del Comune dove la persona si trova mo-
mentaneamente, dietro proposta motivata
di due medici (di cui almeno uno apparte-
nente alla Asl di competenza territoriale).
In realta, la legge 180 in sé duro solo pochi
mesi, ma la portata innovativa fu tale che
ancora oggi quando si parla di TSO si fa
riferimento ad essa.

Spesso si associano erroneamente i TSO
alle sole patologie psichiatriche; in realta i
TSO possono essere disposti per qualsiasi
causa sanitaria, come ad esempio per le
malattie infettive dove il rifiuto di un tratta-
mento potrebbe rappresentare una minac-

cia per la salute pubblica.

Il TSO deve essere considerato come un’e-
ventualita del tutto eccezionale, attivabile
solo dopo che tutti i tentativi di ottenere un
consenso del paziente siano falliti e di dura-
ta limitata nel tempo; come sancito dall'ar-
ticolo 32 della Costituzione, deve svolgersi
nel rispetto della dignita della persona e
pud essere trasformato, in qualunque mo-
mento, in ricovero volontario su richiesta
del paziente.

IL RUOLO DELL'INFERMIERE NEL TSO
- L'infermiere svolge un ruolo determinante
durante tutto l'iter del TSO in quanto par-
tecipa all'attivazione del mezzo di soccorso
e sua successiva gestione, nelle visite do-
miciliari durante i TSO extra-ospedalieri e
nell'educazione sanitaria a livello territoria-
le, garantendo un'assistenza di non facile
erogazione.

Un'ottima formazione clinica, una prepara-
zione specifica in ambito legislativo, ottime
capacita relazionali e di problem solving
rappresentano solo alcune delle caratteri-
stiche di cui un infermiere coinvolto nell'at-
tuazione del TSO deve fregiarsi.
L'infermiere si conferma, anche in questo
caso, in prima linea, fondamentale per la
tutela della salute dell'individuo e di tutta la
comunita.
Fonte:https.//www.nursetimes.org/il-trat-
tamento-sanitario-obbligatorio-faccia-
mo-chiarezza/55648

QUANTO DURA UN TSO? - Il TSO ha du-
rata di 7 giorni al termine dei quali, qualora
non sia stato richiesto il prolungamento, il
trattamento termina. Cessato il trattamento,
non & necessaria nessuna firma né assun-
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zione di responsabilita ed il paziente & libe-
ro di uscire. Il TSO decade anche nel caso
non sia stato specificato da nessun ente e
motivazioni che hanno reso attuabile il trat-
tamento.

Qualora il trattamento necessiti di esse-
re prolungato, prima della scadenza dei 7
gironi bisogna richiedere al sindaco una
richiesta motivata di prolungamento. La ri-
chiesta dovra essere notificata al giudice
nelle 48 ore successive. Egli avra il compito
di accettare 0 meno la richiesta.

| METODI CONTENITIVI SONO ANCORA
UTILIZZATI? - L'unico motivo che giustifica
I'utilizzo dei mezzi di contenzione € la pro-
tezione del paziente e di chi gli sta intorno;
deve essere limitata ai casi strettamente
necessari, quando mezzi alternativi (rela-
zionali, educativi, modifiche o eliminazio-
ne dei fattori di rischio) risultano inefficaci
nell’esclusivo interesse dell'incolumita del
soggetto e delle persone che sono vicino
allo stesso.

Questo € indicato nel codice penale e nel

codice deontologico dell'infermiere.

L’abuso dei mezzi di contenzione € punito

dall'articolo 571 del codice penale. Esisto-

no vai tipi di contenzione:

« Contenzione fisica: si ottiene con pre-
sidi applicati sulla persona o con mezzi
che ne riducono e/o controllano il movi-
mento. Per questo tipo di contenzione &
importante valutare se persistono fattori
che inducono lo stato di agitazione del
paziente 0 & potenzialmente aggressivo;
tentare di eliminare i fattori di rischio; se
nonostante I'eliminazione dei fattori di
rischio il paziente & ancora agitato e pe-
ricoloso e necessario ricorrere alla con-
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tenzione; & necessaria la prescrizione
medica e l'ordine deve essere limitato
nel tempo; durante il periodo di conten-
zione il paziente deve essere monitorato
ogni 15 minuti dal personale infermieri-
stico; & importante garantire il movimen-
to al soggetto per almeno 10 minuti ogni
2 ore e garantirne comfort e sicurezza;

« Contenzione chimica: con farmaci che
alterano il comportamento;

« Contenzione ambientale: cambiamenti
al luogo in cui vive il soggetto, finalizzati
a limitarne il movimento:

+ Contenzione psicologica, relazionale ed
emotiva: con la quale l'ascolto e 'osser-
vazione empatica riducono il livello di
aggressivita dell'individuo.

L'abuso dei mezzi di contenzione pud pro-

vocare danni diretti causati dalla pressione

esercitata dal mezzo contenitivo, con pos-

sibili lesioni nervose, ischemiche, afasia o

morte; danni indiretti come lesioni da pres-

sione, cadute, infezioni nosocomiali.

Fonte:http://www.infermierinews.
it/2019/10/21/infermiere-in-psichiatria-il-va-
lore-del-capitale-umano/

L'INFERMIERE PSICHIATRICO - L'infer-
miere in psichiatria ha la grande responsa-
bilita di erogare un’assistenza specifica alle
persone con disagio psichico e ai pazienti
in trattamento psichiatrico.

Nel quadro della logica manicomiale, all'in-
fermiere era imposto il compito di custode
e garante della separazione sociale del pa-
Ziente.

Dopo la chiusura dei manicomi l'infermiere
viene liberato dalla funzione di custode e
preposto a una collaborazione e pianifica-

zione dell'assistenza. Cosi negli ultimi de-
cenni si € verificata una profonda trasfor-
mazione dell'assistenza psichiatrica ora
orientata a garantire i diritti di inclusione
sociale per questi pazienti, a curare i loro
bisogni e ad educarli.

L'assistenza si basa su una visione olistica
della persona, si percepisce ancora di piu
l'importanza che l'infermiere pone nel com-
portamento etico, facendo attenzione alla
dignita della persona, cercando di rispettar-
la, curarla e riabilitarla, facendo soprattutto
da mediatore tra il paziente e il mondo che
egli vive quotidianamente.

Nonostante questi passi in avanti la prati-
ca infermieristica psichiatrica incontra molti
ostacoli a legittimarsi socialmente e istitu-
zionalmente.

La relazione terapeutica rappresenta per
linfermiere uno strumento indispensabile
per potersi accostare alla persona, il pa-
Ziente € avvicinabile solo attraverso la rela-
zione che deve essere intesa come la cor-
nice necessaria in cui si inseriscono i vari
piani di trattamento individualizzato che
possono prevedere interventi assistenziali,
farmacologici, psicoterapeutici e riabilitativi
piu 0 meno integrati fra loro.

L'infermiere rappresenta il “fattore umano”,
'unico in grado di avvicinarsi il pit possibile
al mondo del paziente; in salute mentale,
la relazione interpersonale tra infermiere e
paziente risulta il cuore della pratica assi-
stenziale per questo sono richieste buone
capacita professionali, ed & necessaria una
complessa interazione tra competenze e
qualita personali.

Le funzioni specifiche dell'infermiere psi-
chiatrico sono l'assistenza infermieristica
diretta e indiretta.

+ L'assistenza diretta consiste nel parteci-
pare all'azione educativa dei pazienti e
delle loro famiglie, svolge attivita di for-
mazione rivolte agli studenti e partecipa
alle attivita di ricerca, I'osservare lo stato
psicofisico della persona, lidentificare
| bisogni e dei problemi del paziente e
della sua famiglia, fondare una relazione
basata sulla comunicazione, sull'ascol-
to, sul sostegno, sullinsegnamento e
sulleducazione sanitaria. All'infermiere
spetta anche la preparazione dei pazien-
ti e la collaborazione con il medico nella
realizzazione di indagini diagnostiche e
strumentali, l'attuazione dei trattamenti
terapeutici e riabilitativi, la valutazione
delle reazioni del paziente ai trattamenti
medico — sanitari.

+ L'assistenza indiretta comprende l'ela-
borazione del piano di assistenza infer-
mieristica al paziente e alla famiglia, I'in-
tegrazione e collaborazione con le altre
figure professionali per la realizzazione
di una assistenza completa al paziente
e alla famiglia, la richiesta ordinaria e ur-
gente di interventi medici o di altro per-
sonale secondo i bisogni del paziente,
la registrazione dei dati infermieristici,
aggiornamento delle cartelle cliniche, e
delle schede di rilevazione dati, il con-
trollo e modificazione dell'ambientea fini
preventivi e terapeutici, la valutazione
del processo di assistenza infermieristi-
ca.

COME CI SI OCCUPA DI UN PAZIENTE
PISICHICO? - Prendersi cura del paziente
affetto da disagio psichico significa adotta-
re un approccio globale che tenga in con-
siderazione la persona come unica nella
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sua specificita; € necessario capire e dare
significato al disturbo, al sintomo, alla sof-
ferenza, al grado di consapevolezza che
la persona ha circa la propria sofferenza e
condizione, leggere il contesto delle rela-
zioni familiari, evidenziare i modelli culturali
di riferimento.

L'infermiere utilizza appieno la dimensione
rela-zionale ed educativa della sua profes-
sione sia nei confronti di gruppi o singoli
utenti, sia a sostegno delle famiglie, inter-
venendo nel contesto sociale in cui l'utente
€ inserito.

Spesso linfermiere si trova ad operare
soprattutto in ambito sociale, risanamenti
abitativi, igiene della casa e personale, ac-
compagnamenti per invalidita. Nel territorio,
I'infermiere, attraverso le visite domiciliari,
riunioni ed incontri, assicura un costante
contatto con gli utenti, aiutandoli a con-
servare la capacita di soddisfare autono-
mamente i propri bisogni, a mantenere un
adeguato rapporto con la realta e ad indi-
viduare precocemente i segnali di ricaduta.

Fonte:https.//www.nurse24.it/specializza-
zioni/salute-mentale/comunita-terapeuti-
ca-assistita-riabilitazione-persona.html

QUAL E IL RUOLO DELL’INFERMIERE
NELLA RIABILITAZIONE PSICHIATRI-
CA? - Erroneamente, tutt'oggi € presen-
te 'idea che le strutture residenziali siano
delle strutture subentrate ai manicomi, in
cui i pazienti psichiatrici non vengono con-
siderati delle persone, ma soltanto come
dei “malati” o “cause perse”, che non ne-
cessitano di una pianificazione assistenzia-
le personalizzata, poiché non sono capaci
di raggiungere nessun obiettivo prefissato.

52 La parola a noi on line

Perd non si pud sostenere che il paziente

psichiatrico non meriti un’assistenza mira-

ta ad un miglioramento del self-care e delle

sue abitudini di vita, perché cid comporte-

rebbe la morte della professione.

| pazienti psichiatrici sono classificati come

“pazienti difficili”, da assistere, che necessi-

tano di una riabilitazione psichiatrica per un

possibile reinserimento nella societa.

L'attivita del medico titolare della respon-

sabilita sanitaria, nelle strutture di riabili-

tazione, si interseca con quella dell'infer-

miere o delle altre professioni sanitarie in

un’ottica di cooperazione tra professionisti,

in cui le singole “autonomie professionali”

realizzano quel sistema integrato di cura e

assistenza in cui non vi & “subordinazione”,

ma solo relazione e ambiti di competenza

prescritti dalle varie leggi nazionali istitutive

dei profili professionali.

Un infermiere di salute mentale € responsa-

bile delle seguenti operazioni:

« Stima e valutazione della salute mentale
del paziente

« Sviluppo della pianificazione di cura di
trattamento

« Consultazione con altri professionisti del
settore medico-sanitario circa la pianifi-
cazione di trattamento

* Disposizione del trattamento di psicote-
rapia e di cura

« Mantenimento delle cartelle sanitarie

« Supporto e formazione ai pazienti ed
alla loro famiglia

Il ruolo primario di un infermiere di salute

mentale é di fornire la cura ai pazienti con

un disordine psichiatrico o con problemi

comportamentistici.

Alcuni infermieri di salute mentale egual-

mente scelgono di specializzarsi piu ulterior-

mente, quale nella gestione delle persone
con un disordine psichiatrico di determinata
eta 0 associazione. Questi possono com-
prendere la pediatria, gli adolescenti, la
geriatria, I'abuso di sostanza ed i disordini
alimentari.

MATERIALI E METODI - Attraverso la lettu-
ra di articoli e di materiali didattici ho potuto
approfondire questo argomento particolar-
mente delicato e nemmeno troppo distante
dall'epoca in cui viviamo.

Dopo I'emanazione della Legge Basaglia,
ci sono voluti 32 anni per porre definitiva-
mente fine a questo scempio, gli ultimi ma-
nicomi a chiudere i battenti sono stati tre ex
ospedali psichiatrici del Sud, due in Puglia
e uno in Sicilia. Tra questi cito il Don Uva di
Bisceglie, in quanto particolarmente cono-
sciuto nella zona in cui vivo.

L'ospedale psichiatrico di Bisceglie venne
istituito nell'anno 1935.

Gia dall'anno 1922 ['lstituto da poco fondato
da don Uva incomincio ad accogliere alcuni
epilettici e storpi minorati psichici. Le inten-
zioni del fondatore, tuttavia, non erano quel-
le di istituire una semplice casa di ricovero,
ma di avviare la rieducazione dei ricoverati
e diinsegnare loro un mestiere. Per questo
motivo, fin dai primi anni, I'Istituto fu affidato
a specialisti di malattie nervose e mentali,
dell'Universita degli studi di Bari.

Furono trasferiti da Nocera a Bisceglie i
primi 102 "dementi cronici tranquilli” e ve-
nivano riconosciuti alla nuova istituzione i
requisiti di Ospedale psichiatrico e si ap-
prova il servizio di assistenza manicomiale
all'Ospedale psichiatrico "Casa della Divina
Provvidenza".

Da quel momento in poi i malati mentali del-

la provincia di Bari furono ospedalizzati a
Bisceglie.

| ricoveri ebbero un particolare incremento
nel periodo bellico soprattutto in virtu dei
"militari folli" provenienti dai vari fronti e dal-
la prigionia.

Nel 1951 ['Ospedale fu ulteriormente am-
pliato e inoltre completato un nuovo padi-
glione per folli e deficienti tubercolotici.

La casa era amministrata da suore coadiu-
vate nella loro opera da 9 medici specializ-
zati e alcuni sacerdoti.

In occasione del 50° anniversario della fon-
dazione, l'inaugurazione di un nuovo labo-
ratorio di biochimica e neuropatologia e di
un grande padiglione destinato alla terapia
occupazionale e socioterapica.

Oggi, dopo un decennio di difficolta finan-
ziarie, I'ex l'ospedale psichiatrico sta attra-
versando un processo di riconversione in
modo da costituire un grande polo sanitario
con finalita riabilitative di cura e assistenza
per la lungodegenza.

RISULTATI - Il cambiamento apportato alle
modalita di cura e terapia fornite ai malati
psichiatrici nel corso della storia ha sicu-
ramente portato ad un aumento della loro
speranza di vita e al miglioramento delle
loro condizioni di salute. Considerare i ma-
lati mentali non recuperabili ha impedito
anche il progresso dal punto di vista tera-
peutico e la conoscenza di fattori scatenanti
delle malattie portando cosi la sperimenta-
zione di metodi rudi e barbari. Con la nuova
concezione di malattie mentali si & aperto
un grosso spiraglio di luce su questi pazien-
ti portando addirittura alla cura di molti di
loro. Si € riusciti a creare un ampio grado
di autonomia tramite educazione e monito-
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raggio.

Essendo la mente umana una struttura mol-
to complessa, lo studio di questi fenomeni
e di come approcciarsi ad essi € sempre in
continua evoluzione e scoperta.

Sono molte le discipline che si sono svilup-
pate su questo fronte, oltre a medici psico-
logi e psichiatri, le equipe sono formate da:
infermiere psichiatrico, educatore profes-
sionale, tecnico della riabilitazione psichia-
trica, tecnico della neuro e psicomotricita
infantile, terapista occupazionale.

DISCUSSIONE - | dati relativi all'assisten-
za psichiatrica prima della Legge Basaglia
sono difficili da trovare, specialmente quel-
li che riguardano il periodo fascista. Inda-
gando la storia capiamo come le strutture
che avrebbero dovuto curare e custodire i
malati fornendogli assistenza sono diventa-
te dei luoghi di repressione silenziosa che
con l'assistenza avevano poco a che vede-
re. Per questo motivo sono andati persi e/o
distrutti molti dati riguardanti le terapie che
venivano effettuate e gli approcci adottati.
Utilizzare i pazienti psichiatrici come fonte
cui attingere per studiare le reazioni del cor-
po a determinate sollecitazioni, trattandoli
come cavie da laboratorio silenti, non é sta-
to certamente un buon risultato per I'etica
professionale e 'umanita degli operatori del
tempo. Sono stati anni bui per la medicina
psichiatrica e non e stato semplice ricercare
fonti attendibili, in quanto intorno a queste
storie ¢’@ sempre un alone di mistero che
porta all’ intrecciarsi di verita non completa-
mente fondate, o leggende nate da dicerie
e credenze.

La cosa di fondamentale importanza é che
finalmente si € giunti ad adottare metodi
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e strumenti validi, dando questi pazienti
un’assistenza valida e alla pari di pazienti
che vengono seguiti per problemi fisici. La
malattia mentale € stata finalmente messa
sullo stesso piano di quella fisica e il piano
terapeutico € personalizzato ed adatto alla
cura e alla riabilitazione.

CONCLUSIONI - Cio che sicuramente
emerge da questa ricerca € sicuramente la
mancanza di umanita che per molti anni ha
avuto la meglio in questi luoghi, ma anche
la volonta di porre un freno a tutto questo
e l'importanza che hanno rivestito le leggi
a favore dei diritti umani, del diritto alla sa-
lute e della protezione della dignita umana.
Sicuramente & emerso che I'approccio mo-
tivazionale e collaborativo degli operatori
ha portato a grandi progressi, questo indica
che la strada da percorrere € quella giusta,
é indispensabile creare un rapporto con il
malato e 'educazione ¢ alla pari della cura
prettamente farmacologica per ottenere dei
risultati positivi.
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Convenzioni 2020
OPI Taranto

Studio di nutrizione umana
Dott. Andrea Urso

Biologo Nutrizionista Dietista

Per I'anno 2020 in convenzione con FNOPI riservera 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 obesita

Dislipidemie

Patologie dermatologiche

Celiachia e Intolleranza al lattosio

Eta 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 — Universita degli stu-
di Parma - riceve previo appuntamento in Manduria (TA)
e Martina Franca (TA)

Visite e controlli gratuiti
Su ogni trattamento si effettuera 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 I'utente dovra 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

R EED TTAMOA RS

haT A UG D L

LR B g dh e MRS AT P e ]

W5 E v 1 PIENIDORE, AU ATTGNE]

30w 13 RN ONE, ASSHLUMATONE]

TR AL 113 4 = L3 € [ICRINON, AMBTURADLCAE]

CRLDHE IR0 1% ]

ne q
i 95 0 MATE, RRLDRD EWTRD § RS

N

{ LATEEE PN e NS e
[ 5 TR

RIS 0N ThIDMAT
kLA ORLEF COED

A CFTLEL
LT ] b Codal i & ST T

ThiA B U OO
Sigelam [roggf gl Ra it

@i lan | S Pl Jue L]

Mislag BALA B DRl
RALE & OOESI

Wi

ni

La parola a noi on line 55



Axa Assicurazioni SPA

Ag. Terus di Turco srl - C.so Umberto I n. 169/b

E-Mail: ag7504@axa-agenzie.it

Prodotti assicurativi a condizioni decisamente vantaggiose per gli iscritti OPI Taranto. Le stesse condizioni sono estese
anche a favore dei rispettivi nuclei familiari. Nel dettaglio proponiamo:
* Re professionali completi di tutte le garanzie a premi competitivi

Polizze malattia e infortuni
Polizze abitazione

Re del capo famiglia

Polizze uffici e studi professionali
Piani risparmio

Fondi pensione

TFR

Temporanee Caso morte

Re auto a tariffe agevolate

Dilazione di pagamento di qualsiasi tipologia in polizza in 10 o0 12 rate mensili addebitate direttamente in C/C attraverso

il servizio "Carta di credito Axa"

Attivazione gratuita indirizzo PEC
agli Iscritti OPI Taranto

Il Consiglio Direttivo ed il Collegio dei
Revisori dei conti dell’Ordine Professio-
ni Infermieristiche di Taranto ha valuta-
to 'opportunita di attivare gratuitamente
una casella personale di Posta Elettro-
nica Certificata (PEC) per i propri Iscrit-
ti, al fine di facilitare i rapporti fra Ordine
ed Iscritti, fra Iscritti e Pubbliche Ammi-
nistrazioni, fra Professionisti e Cittadini
con cui si trovano ad interagire per mo-
tivi professionali.

La Posta Elettronica Certificata € 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 dellinvio e della
consegna.

Per attivare, in maniera totalmente gra-
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tuita, un indirizzo di Posta Elettronica

Certificata (PEC) segui i seguenti passi:

« stampa il modulo d’ordine che segue
e compilalo;

« allega ad esso copia fronte/retro del
documento (carta d'identita, patente
di guida o passaporto) indicato nel
modulo d’ordine; tieni presente che
il documento di riferimento deve es-
sere in corso di validita;

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

Il modulo d’ordine e i documenti neces-

sari per la richiesta di attivazione del

servizio di PEC gratuita devono essere

inviati all'Ufficio di Segreteria esclusi-

vamente a mezzo posta elettronica.

La documentazione suindicata, prodot-

ta in formato PDF, deve essere allegata

ad una e-mail avente come oggetto la

seguente dicitura “Richiesta di attiva-
zione PEC” seguita da nome e cogno-
me del richiedente ed inoltrata all'indi-
rizzo attivazionepec@opitaranto.it.
Invitiamo i Colleghi che vorranno ade-
rire al seguente servizio di compilare il
modulo d'ordine nel modo piu chiaro e
completo possibile.

La non corretta compilazione, com-
presa la mancanza della documenta-
zione richiesta, 'assenza di una delle
tre firme e lilleggibilita del contenuto,
rendera nulla listanza di attivazione
dell'indirizzo PEC.

Si specifica che, la parte superiore del
modulo non va compilata e firmata. Tale
sezione, contraddistinta da un riquadro
arancione, € infatti a cura del Partner di
Aruba Pec S.p.A.

Compilare, invece, prestando particola-
re attenzione, i campi relativi ai propri
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 € liberi
professionisti infermieri, mentre la par-
te del Legale Rappresentante non va
completata.

Apporre, alla fine del modulo, negli spa-
zi 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 gia in proprio possesso
e un dato obbligatorio, in quanto sara
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/maiusco-
le solo dove effettivamente presenti.
L'indirizzo di Posta Elettronica Certifi-
cata sara attivo entro e non oltre i 15
giorni lavorativi dallinvio dell'istanza di
accesso al servizio. Riceverai sull'indi-
rizzo di posta elettronica ordinario, indi-
cato nel modulo d’ordine, una comuni-
cazione.

L'indirizzo PEC avra la seguente forma
ipotetica: cognome.nome@pec.opita-
ranto.it

Nel caso di omonimie, ossia Iscritti
allOPI Taranto con lo stesso cogno-
me/i e nomel/i, verra introdotto un nu-
mero identificativo per differenziare gli
indirizzi di Posta Elettronica Certificata.
Anche in caso di non adesione al ser-
vizio PEC gratuita offerto dall'Ordine, si
ricorda che permane 'obbligo per tut-
ti gli Iscritti di comunicare al Collegio
il proprio indirizzo di Posta Elettronica
Certificata (Decreto Legge n. 185 del
29 novembre 2008, convertito in legge,
con modificazioni, dalla Legge n. 2 del
28 gennaio 20009, all’art. 16).

Per maggiori informazioni sul servizio
di Posta Certificata PEC offerto, le re-
gole tecniche per la formazione, la tra-
smissione e la validazione, anche tem-
porale, consigliamo di consultare il sito
web OPI Taranto, disponibile all'indiriz-

zo WWwW.opitaranto.it
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OPI

TARANTO

ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI TARANTO

Protocollo  2003/2020

Data 30/10/2020

Oggetto: Convocazione Assemblea Elettiva O.P.1. Taranto 2021/2024:
e FElezioni del Consiglio Direttivo
e FElezioni del Collegio dei Revisori dei Conti
e Elezioni Commissioni d’Albo Infermieri
e Date I convocazione, II convocazione, III convocazione.

OPI Taranto:

Gentile Collega,
in ottemperanza alla Legge 11 gennaio 2018, n°3 con delibera del Consiglio Direttivo n° 76 del

21.10.2020 ¢ convocata 1’Assemblea Elettorale degli Iscritti all’Ordine delle Professioni
Infermieristiche della provincia di Taranto per il rinnovo del Consiglio Direttivo, del Collegio dei
Revisori dei Conti e ’elezione della Commissione d’Albo Infermieri, quadriennio 2021/2024.

Le votazioni si terranno in 1" convocazione nella sede dell’Ordine, via Salinella 15, Piano
terra — Taranto, venerdi 27 novembre, sabato 28 novembre, domenica 29 novembre 2020 dalle ore
07.00 alle ore 17.00.

L’Assemblea in 1* convocazione risultera valida qualora abbiano votato almeno 2/5 degli
iscritti (1426). L’eventuale mancato raggiungimento del quorum verra immediatamente pubblicato
sul portale www.opitaranto.it “Sezione Elezioni” e riportera la seguente informazione “essendo
mancato il numero legale si procedera alla seconda convocazione che si terra nella sede dell’Ordine,
Via Salinella 15, Piano terra — Taranto, venerdi 04 dicembre, sabato 05 dicembre, domenica 06
dicembre 2020 dalle ore 07.00 alle ore 17.00.

L’assemblea in 2" convocazione risultera valida qualora abbiano votato almeno 1/5 degli
iscritti (713). L’eventuale mancato raggiungimento del quorum verra immediatamente pubblicato
sul portale www.opitaranto.it “Sezione Elezioni” e riportera la seguente informazione “essendo
mancato il numero legale si procedera alla

3" CONVOCAZIONE

Venerdi 11 dicembre, dalle ore 07.00 alle ore 17.00 - OPI Taranto,Via Salinella 15 P.terra
Sabato 12 dicembre, dalle ore 07.00 alle ore 17.00 - OPI Taranto,Via Salinella 15 P.terra;
Domenica 13 dicembre dalle ore 07.00 alle ore 12.30-OPI Taranto,Via Salinella 15 P.terra.

L’Assemblea nella 3/ convocazione risultera valida qualunque sia il numero dei votanti.
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COME VOTARE

e Per il Consiglio Direttivo dovranno essere eletti 15 componenti;

e Per la Commissione d’Albo Infermieri dovranno essere eletti 9 componenti;

e Per il Collegio dei Revisori dei Conti dovranno essere eletti 3 membri di cui uno
supplente.

Non sono ammesse le deleghe, il voto elettronico, il voto a mezzo posta.
L’Iscritto, per votare, deve presentarsi di persona all’ufficio elettorale (Sede O.P.I. Taranto — Via
Salinella 15, Taranto) munito di un valido documento di riconoscimento.

SONO ELEGGIBILI

Tutti gli Iscritti agli Albi compresi i Consiglieri e i componenti del Collegio dei Revisori dei Conti
uscenti che abbiano presentato la propria candidatura via PEC o a mano entro le ore 12.00 del 15°
giorno antecedente la data della 1* convocazione di voto.

Entro 30gg. dalla proclamazione dei risultati delle elezioni ogni Iscritto all’Albo pud proporre
ricorso avverso la validita delle operazioni elettorali al Ministero della Salute (Commissione
Centrale per gli esercenti le Professioni Sanitarie) che rispondera nei termini di 6 mesi ai sensi del
D.P.R. 221/50 art. 21 e della L. 241/90 art. 3 comma 4.

CONSIGLIO DIRETTIVO USCENTE
PRESIDENTE: MATTIACCI Benedetta
VICE-PRESIDENTE: MECCA Gerardo
SEGRETARIA: MITRUGNO Maria Pia
TESORIERE: ZICARI Nicola
CONSIGLIERE: BERGAMIN Fabrizio
CONSIGLIERE: CALABRESE Lucia
CONSIGLIERE: CAVALLO Vincenza
CONSIGLIERE: DELLA PIETA’ Cosimo
CONSIGLIERE: FANIGLIULO Ivana
CONSIGLIERE: GUALANO Attilio
CONSIGLIERE: INSOGNA Simona
CONSIGLIERE: PERRUCCI Filomena
CONSIGLIERE: POLLICE Roberto
CONSIGLIERE: VICO Giambattista
CONSIGLIERE: VOLPE Pierpaolo
COLLEGIO DEI REVISORI DEI CONTI USCENTE
PRESIDENTE: FERRARESE Gianluca
Membro effettivo: CARICASULO Anna
Membro effettivo: DE SANTIS Elena
Membro supplente: PIEPOLI Antonietta
Benedetta Mattiacci

La Presidente OPI Taranto

74121 Taranto — Via Salinella, 15 — Telefono 099/4592699 — www.opitaranto.it — Cod. Fisc. 90034520735
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Elezioni OPI Provincia di Taranto
Quadriennio 2021-2024

Lista “INFERMIERI IN ORDINE PER LA CONTINUITA *

CANDIDATI CONSIGLIO DIRETTIVO

BARLETTA VALENTINA — INFERMIERA PEDIATRICA
BASTONE ROSSELLA - INFERMIERA

BERGAMIN FABRIZIO - INFERMIERE

CAVALLO VINCENZO - INFERMIERA

DELLA PIETA’' COSIMO - INFERMIERE
FANIGLIULO IVANA — INFERMIERA

GUALANO ATTILIO - INFERMIERE

INFESTA GIANFRANCO - INFERMIERE

9. MECCA GERARDO - INFERMIERE

10. MITRUGNO MARIA PIA - INFERMIERA

11. NOTARISTEFANO ANNA MARIA - INFERMIERA

12. PERRUCCI FILOMENA - INFERMIERA

13. POLLICE ROBERTO - INFERMIERE

14. VOLPE PIERPAOLO - INFERMIERE

15. ZAPPATORE DANIELA - INFERMIERA PEDIATRICA
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Elezioni OPI Provincia di Taranto
Quadriennio 2021-2024

Lista “INFERMIERI IN ORDINE PER LA CONTINUITA *

CANDIDATI REVISORI DEI CONTI

.

CARICASULO ANNA - INFERMIERA = Méndze SV ¢p 76
DE SANTIS ELENA - INFERMIERA
FERRARESE GIANLUCA - INFERMIERE
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Elezioni OPI Provincia di Taranto
Quadriennio 2021-2024

Lista “lINFERMIERI IN ORDINE PER LA CONTINUITA "

CANDIDATI COMMISSIONE D’ALBO

BRUNO MARIA — INFERMIERA
CARDELLICCHIO MONICA - INFERMIERA
DAMASI ANNA MARIA - INFERMIERA
GRAVINA ANNIBALE - INFERMIERE
MUSOLINO MARIANNA - INFERMIERA
PETRONILLA BRIGANTI - INFERMIERA
PELLICANI VINCENZA - INFERMIERA
PORTULANO GIOVANNA - INFERMIERA

VENTRUTI MARCO - INFERMIERE
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