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Le istanze di umanizzazione e personalizzazione dell’assistenza sanitaria

   è opinione ampiamente diffusa che, fra gli obiettivi perseguiti dal servizio sanitario, debbano essere incluse l’umanizzazione e la personalizzazione dell’assistenza. Con tale locuzione si vuole indicare che i processi di miglioramento della qualità, nei diversi ambiti della Sanità, non possono limitarsi ad affrontare la dimensione ‘oggettiva’ delle prestazioni sanitarie, cioè l’insieme delle caratteristiche scientifiche e tecnologiche, per loro natura più facilmente misurabili, delle attività professionali. Il guidizio di qualità di una prestazione include necessariamente elementi ‘soggettivi’, a cominciare dalle percezioni positive sperimentate dal cliente che accede ai servizi sanitari: in altre parole, il suo grado di soddisfazione. Tale è l’assunto della qualità percepita, dipendente in così larga misura dalle concrete relazioni che si instaurano tra un cliente ed i professionisti e che talvolta prescinde dalla efficacia sperimentalmente provata delle cure e dai suoi intrinseci caratteri.

Coerentemente, i concetti di ‘umanizzazione’ e ‘personalizzazione’ sono venuti ad assumere principalmente, nel linguaggio sanitario, una valenza socio-organizzativa: ad essi si è soliti fare riferimento per indicare la necessità di superare i limiti (e le disfunzioni) della dimensione tecnicistica di cui soffre l’ospedale contemporaneo, come conseguenza della forte evoluzione della scienza medica nel senso del progresso tecnologico delle cure. Alla deriva tecnoburocratica di cui soffrono attualmente le strutture sanitarie vengono infatti imputati gravi e negativi episodi che si ripercuotono sullo stato di salute e sul benessere dei pazienti, comunemente compresi nell’espressione mediatica ‘malasanità’. L’umanizzazione e la personalizzazione comportano quindi un vero e proprio invito al cambiamento della configurazione organizzativa, che pone, come criterio nel miglioramento della qualità delle prestazioni sanitarie, il recupero di quei valori umanitari e di solidarietà che hanno costituito il motore e sostanziato la storia plurisecolare dell’ospitalità.

La personalizzazione dell’assistenza infermieristica

   Il concetto di ‘personalizzazione’, relativamente ai problemi della qualità nelle prestazioni sanitarie, non si risolve comunque nell’approccio organizzativo. Nel dibattito interno alla professione infermieristica, ad esempio, con tale espressione non si designa semplicemente la generica necessità, evidentemente condivisa da tutte le professioni sanitarie, di rendere ‘umano’ o ‘più umano’ l’ospedale, cioè più accogliente, meno burocratico, più confortevole e ‘caldo’, meno impersonale e ‘freddo’.

Nel linguaggio dell’infermieristica, il termine ‘personalizzazione’ si è specializzato ad indicare la sostanza ed il modo dell’assistenza infermieristica: personalizzare significa dunque adattare (e condizionare) l’azione professionale ai costituenti soggettivi che la persona esprime come portatrice di bisogni.
 In altre parole, la competenza dell’infermiere, esercitata nella risoluzione di un particolare problema di salute, che si configura come specifico bisogno di assistenza infermieristica, si applica a quotidiane esperienze (mangiare, muoversi, dormire, respirare, ecc.) in riferimento alle quali l’auto-assistenza o l’intervento specifico dell’infermiere si realizzano a partire non solo dall’organismo in quanto tale e dalle capacità funzionali di cui è geneticamente dotato, ma in egual misura dal particolare percorso psichico e culturale che ciascuna persona compie.

Il problema della personalizzazione dell’assistenza infermieristica si sostanzia dunque nel riconoscimento del bisogno di assistenza costituitosi nel singolo cliente, in rapporto al quale le dimensioni psicologica e socio-culturale sono responsabili della traduzione in una domanda di assistenza di tipo fondamentalmente soggettivo. Non è dunque il cliente che può o deve adattarsi all’offerta sanitaria dell’infermiere o dell’istituzione preposta alla sua cura, ma il contrario. L’infermiere è chiamato a modulare l’intervento professionale e le variabili organizzative in funzione della particolare persona umana che ha preso in carico, riconoscendo, nella relazione che pratica, l’alterità di cui essa è portatrice.

Lo statuto infermieristico del dolore

   Notevoli sforzi sono stati compiuti, in ambito sanitario, per promuovere un approccio multidisciplinare al dolore. Matura è, infatti, la convinzione che esso richieda la rinuncia ad ogni riduzionismo, sia fisiopatologico, sia psicologico, sia antropologico o morale. La stessa definizione di ‘dolore’ dell’OMS, come “esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, associata ad un danno tissutale potenziale o reale, o descritta in relazione a tale danno”, è così ampia e generica da non permettere a nessuna professione sanitaria di appropriarsene in forma esclusiva.

Al dolore si deve dunque rispondere mediante l’integrazione di una pluralità di trattamenti originati dal contributo specifico di una pluralità di professionisti.
 Rilevante diviene, in tal senso, approfondire lo statuto infermieristico del dolore, cioè l’oggettivazione e la concettualizzazione che di esso propongono le teorie infermieristiche. I modelli concettuali e le teorie dell’assistenza infermieristica costituiscono, infatti, la precondizione per produrre, attraverso un processo di standardizzazione del linguaggio e di classificazione dei fenomeni, le tassonomie necessarie alla comprensione dei problemi relativi alla competenza tecnica specifica dell’infermiere. Tale impostazione considera le categorie utilizzate dai modelli concettuali come ipotesi a priori, da sottoporre successivamente a prova empirica, allo scopo di formulare previsioni sui possibili risultati di specifici procedimenti pratici.

Quale spazio occupa, dunque, il dolore nelle tassonomie proposte dalla disciplina infermieristica?

Il dolore oggettivato come modalità di espressione del bisogno di assistenza infermieristica

   I modelli concettuali dell’assistenza infermieristica che appartengono alla cosiddetta ‘Scuola dei Bisogni’
 tendono a classificare il dolore come carattere di un particolare problema di salute e non come entità diagnostica autonoma, come modalità invece che come variabile.
 Il dolore è inteso, in altre parole, quale connotato specifico di uno o più bisogni, esperienza di ‘accompagnamento’ della persona, nella malattia così come nel soddisfacimento dei propri bisogni. In quest’ottica, l’infermiere, più che agire nei confronti di una ‘persona che ha dolore’ e che deve essere assistita in quanto tale, risponde al dolore mediante la risoluzione dei suoi bisogni.
 L’infermiere che quotidianamente assiste, nei settings più disparati, portatori di stomia con dolore, oppure persone che si muovono con dolore, che si alimentano con dolore, che eliminano con dolore, si interessa di esso non tanto e non solo in sé, ma nella misura in cui limita l’autonomia della persona nel soddisfacimento dei propri bisogni. Muovere una persona che prova un forte dolore acuto nell’articolare un arto oppure facilitare la respirazione di una persona sottoposta ad intervento chirurgico toracico implicano schemi di intervento specifici, spesso personalizzati, dove la gestione del dolore risulta determinante. Dorothea Orem, autorevole esponente della Scuola dei Bisogni, definisce il dolore come interferenza nei processi di auto-cura, fornendo numerose esemplificazioni a proposito dell’assunzione di aria, alimenti, ecc.

Il livello di intervento infermieristico che la concettualizzazione del dolore come ostacolo all’autonomia sembra maggiormente promuovere è l’analgesia.

Il dolore oggettivato come problema di salute: il ‘bisogno di assenza di dolore’

   Di particolare interesse, fra le teorie che considerano fondativo il concetto di bisogno, è l’elaborazione di Helen Yura e Mary B. Walsh, che include nella propria tassonomia la definizione di ‘bisogno di libertà dal dolore’.
 L’interpretazione di queste Autrici sembra ampliare la concettualizzazione del dolore sino a considerarlo come autonomo problema di salute di competenza infermieristica.

In numerose situazioni il dolore non può essere semplicemente considerato come modalità o sintomo. Un sintomo infatti riconduce ad una parte della persona, mentre il dolore investe un ‘tutto’: è la persona che ha dolore, non un suo organo o apparato. è il dolore che la persona assistita vuole curato e, possibilmente, guarito. Esso è, in tal caso, un’entità nosologicamente distinta, un problema di salute in sé. I modelli e le teorie dell’assistenza infermieristica che riconoscono il dolore come categoria diagnostica autonoma lo classificano come situazione problematica che può e deve essere direttamente affrontata e risolta per produrre un sostanziale miglioramento dello stato di salute del cliente.

Il dolore si traduce così, per la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), in una diagnosi infermieristica, cioè in un problema di salute di competenza infermieristica: Lynda J. Carpenito propone di affrontarlo con tecniche infermieristiche ‘non-invasive’, quali la distrazione, la stimolazione cutanea ed il rilassamento. Parimenti, il Center for Nursing Classification dell’University of Iowa, responsabile dello sviluppo della Nursing Interventions Classification (NIC), metodo di ricerca induttiva sulla pratica infermieristica statunitense, classifica tra le prestazioni comunemente assicurate dall’infermiere statunitense il ‘pain management’.

Lo stesso Codice Deontologico dell’Infermiere, nella parte dedicata ai doveri più elevati dell’assistenza infermieristica, richiama i professionisti ad un intervento diretto sul dolore: “L’infermiere è al servizio della vita dell’uomo; lo aiuta ad amare la vita, a superare la malattia, a sopportare la sofferenza e ad affrontare l’idea della morte”.

La concettualizzazione del dolore come categoria diagnostica di competenza infermieristica completa la sequenza dei livelli di intervento, poiché lo scopo dell’assistenza è ottenere la sua eliminazione o, perlomeno, la sua riduzione.

Il dolore soggettivato dal cliente

   Una corretta definizione del dolore da parte della disciplina infermieristica non può prescindere dal significato che ad esso viene attribuito dalla persona che lo prova - nel corpo, nella psiche e nelle relazioni con gli altri. Il dolore, si è detto, è l’esperienza di una persona e non la mera espressione di un corpo. Per il cliente valgono, dunque, innanzitutto i paradigmi della percezione e del significato.

Sempre più spesso il dolore e la sofferenza, nella nostra società, assumono il significato di vicenda umana inaccettabile; anche per questo, più l’infermiere ricerca la comprensione del senso che al dolore attribuisce la persona che assiste, più è coinvolto nel confronto con la sua inaccettabilità. Più, oggi, il dolore è compreso, meno è risolvibile! Da qui, forse, scaturisce il rischio del distacco e della riduzione tecnicistica dell’intervento sanitario.

Eppure, solo l’adesione fedele ai principi della personalizzazione dell’assistenza infermieristica, cioè la comprensione delle dimensioni soggettive del bisogno di non-dolore e l’adattamento dell’intervento professionale alla cultura della persona sofferente permette di superare i limiti di un’assistenza troppo tecnica o troppo inefficace.

Metodo infermieristico, personalizzazione e dolore
   Un metodo scientifico ha lo scopo di fornire logica e sintassi per interpretare razionalmente e risolvere con efficacia i problemi posti nei diversi ambiti conoscitivi o nell’esercizio professionale.
 Poiché l’assistenza infermieristica si caratterizza come professione intellettuale, fondata su un sapere proprio e sulla discrezionalità dell’agire, si richiama necessariamente all’applicazione di un metodo scientifico, cioè valido, attendibile ed intersoggettivo. Esso è il punto di riferimento permanente del professionista che assicura prestazioni infermieristiche e costituisce la base per produrre strumenti informativi per la gestione e la verifica dei risultati dell’azione professionale, poiché solo attraverso un trattamento razionale e sistematico dei dati è possibile condurre indagini scientifiche. La disciplina infermieristica non può quindi sottrarsi all’adozione di un metodo scientifico finalizzato all’identificazione e alla risoluzione di una particolare categoria di problemi, senza perdere ipso facto ogni pretesa o carattere di scientificità.

Il metodo scientifico, peraltro, non è - per l’infermiere - modalità che esaurisce ogni espressione dell’attività professionale: esso piuttosto introduce all’ineliminabile dimensione del contatto diretto e personale con l’individuale. Il metodo sfocia quindi in un’arte, cioè in quell’insieme di espressioni diverse e possibili che emergono dal contatto effettivo con l’individuale. L’assistenza infermieristica, in tal senso, mantiene intatti i suoi attributi artistici, ma - quale scienza matura - non può tollerare l’assenza di un metodo. La personalizzazione dell’assistenza infermieristica dipende tanto dalla rigorosità del metodo quanto dalla creatività dell’intuizione artistica.

L’assistenza infermieristica contempla la presenza di due soggetti in relazione, cioè di due protagonisti attivi e interrelati: il professionista e il beneficiario dell’assistenza infermieristica (con il suo entourage), inteso nella sua globalità bio-fisiologica, psicologica e socio-culturale. Essa si traduce perciò in un procedere metodico dialogico.
 Tale modo del metodo infermieristico mira a riconoscere le dimensioni personali del bisogno di assistenza infermieristica, e per tale ragione interpella la dimensione etica dell’agire professionale.
 La particolare natura dell’oggetto di studio della disciplina infermieristica - la persona - implica dunque la necessità di un’alleanza dialogica come precondizione per la comprensione dei suoi problemi (e quindi come garanzia di validità e di attendibilità del processo diagnostico circa i suoi bisogni di assistenza infermieristica).

Un’altra caratteristica del metodo, conseguente alla doppia misura, oggettiva e soggettiva, dei problemi di cui il beneficiario dell’assistenza infermieristica è portatore, consiste nell’assenza di un modello rigidamente deterministico per la definizione dei protocolli di intervento. Infatti, al procedere “algoritmico” del metodo scientifico, tipico delle scienze esatte, che descrive dettagliatamente la concatenazione meccanicistica di ciò che deve essere fatto, le discipline umanistiche, e l’infermieristica fra queste, oppongono il concetto di strategia, che non necessariamente fornisce un’indicazione circostanziata degli atti da compiere. Esso, piuttosto, mira a precisare lo spirito nel quale la decisione deve essere presa, lo schema generale entro il quale le azioni devono aver luogo e gli obiettivi cui tendere.

Il metodo della disciplina infermieristica maggiormente accreditato in Italia, cioè il processo di assistenza infermieristica,
 è ormai definitamente acquisito dal piano normativo professionale, come si evince dal Profilo dell’Infermiere,
 che all’articolo 1 sottolinea l’autonomia della funzione infermieristica connessa all’identificazione dei bisogni, alla formulazione degli obiettivi, alla pianificazione e valutazione degli interventi.

Il processo di assistenza infermieristica è strutturato in due momenti fondamentali: il processo diagnostico e la pianificazione. Il processo diagnostico ha la principale finalità di orientare l’infermiere nella sistematizzazione delle informazioni raccolte e nell’identificazione dei bisogni di assistenza infermieristica. La pianificazione orienta l’infermiere nella scelta dei mezzi necessari ad assicurare prestazioni infermieristiche in un percorso che abbia come finalità il recupero della risposta autonoma ai propri bisogni da parte della persona.

Il processo diagnostico e la pianificazione sono costantemente sottoposti a procedure di verifica e di valutazione, che pertanto non rappresentano singole o particolari fasi, ma sono concepite come una dimensione continua e trasversale del processo di assistenza infermieristica: l’applicazione del metodo nella prassi invita costantemente l’infermiere alla sua continua integrazione e, se necessario, alla ripercorrenza di tali fasi secondo una logica che è tipica dei percorsi reticolari e non lineari.

La diagnosi personalizzata di dolore

   Il processo diagnostico che l’infermiere compie per una corretta valutazione del dolore considera i caratteri classici di tipo, intensità, durata, distribuzione spazio-temporale, correlazione con fattori allevianti o scatenanti. Questo approccio però è limitato al dolore ‘fisicizzato’, mentre nella raccolta e nell’analisi delle informazioni, è essenziale ricercare un dolore ‘comunicato’. Non sono sufficienti, cioè, scale e strumenti di misurazione ‘oggettivi’, ‘esterni’, una sterile ‘anamnesi algica’, poiché solo attraverso la comprensione dialogica del cliente, ed in particolare dei significati che esso attribuisce all’esperienza di dolore, è possibile identificare correttamente il bisogno. è il senso del dolore che interessa all’infermiere, poiché solo riconoscendo la dimensione soggettiva del bisogno di assenza di dolore è possibile instaurare una efficace relazione professionale, un’alleanza,
 tra infermiere e cliente.

La diagnosi personalizzata di dolore, perciò, non si fonda tanto sulla misurazione quantitativa della sua intensità, ma sulla comunicazione del suo significato nell’ambito dell’esperienza che l’individuo vive.

Il trattamento personalizzato del dolore

   Quali risorse sono attivate dall’infermiere per personalizzare l’assistenza infermieristica nei confronti della persona con dolore? Recenti studi infermieristici descrivono numerose forme di trattamento infermieristico del dolore (pain management): la comunicazione di sostegno, il contatto fisico, le tecniche di rilassamento, la musicoterapia, il training del respiro. Malgrado l’efficacia dimostrata di tali interventi, ormai recepiti dall’Evidence Based Nursing, questa tipologia di assistenza continua ad essere definita e valutata solo ed esclusivamente in relazione al suo non-essere farmacologica. L’identificazione delle terapie si esaurisce nei due poli ‘farmacologico o non farmacologico’ (così come alla figura medica fanno corona tutti i soggetti non medici…) come se la qualità di tali trattamenti non potesse essere considerata per ciò che è e non per ciò che non è. Il linguaggio spesso stabilisce la più potente gerarchia, ciò che è ‘prima scelta’ e ciò che ‘avanza’: questo genere di espressioni nasconde, prima ancora che un’evidenza scientifica, un rapporto di potere fra i soggetti curanti e, come tale, dovrebbe essere rivisto.

Non sembra fuori luogo, circa il trattamento personalizzato del dolore, l’affermazione che ‘la prima terapia è il professionista stesso’. Non a caso, infatti, quasi tutte le tecniche oggi provate sono people intensive, cioè realizzate nel quadro di una autentica relazione professionale di tipo empatico. Solo la capacità di ascolto, infatti, può aprire al trattamento dei significati ed al contenimento della solitudine e della sofferenza delle persone provate dal dolore.

Il trattamento del dolore sembra, malgrado ciò, perseguire un’impostazione tecnicistica: come ad esempio le complesse tecniche di autosomministrazione di terapia con infusione continua controllata. è opinione del relatore che la tecnica costituisca un bene, a condizione che venga ad essere sempre collegata ad uno scopo che, nel nostro caso, non può darsi che nell’alleanza con il beneficiario. è all’interno della relazione assistenziale, infatti, che sono poste le premesse ed i meccanismi per una condivisione profonda delle scelte terapeutiche ed assistenziali, compreso l’avvalersi di tecnologie, per le quali il consenso del cliente è vincolante.

Bibliografia

Autton N., Vincere il dolore. Farmaci e presenza umana, Roma, 1989.

Bellani M., “Le dimensioni psicologiche del dolore fisico”, in Centro Documentazione ANIN (a cura di), Ruolo infermieristico nell’assistenza al paziente con dolore, atti del Seminario “Una sfida per chi assiste: il dolore come fenomeno umano”, Pavia, 1998.

Bonelli S., “Le altre terapie nel dolore cronico”, Rivista dell’infermiere, 4, 1991, pp. 241-243.

Burckhardt C.S., “Dolore cronico”, L’assistenza infermieristica del Nord America, 3, 1993, pp.  742-753.

Cantarelli M., Il Modello delle prestazioni infermieristiche, Milano, 1996. 
Cattorini P., Malattia e Alleanza, Firenze, 1994.
Colliére M.F., Aiutare a vivere, Milano, 1992.

Donovan M., “Alleviamento del dolore acuto”, L’assistenza infermieristica del Nord America, 3, 1993, pp. 727-741.

Donovan M., “Il dolore del paziente oncologico: tu  puoi fare qualcosa”, L’assistenza infermieristica del Nord America, 3, 1987, pp. 650-668.

Fox A. E., “Ethical Issues: Confronting the Use  of Placebos for Pain, American Journal of Nursing, 9, 1994, pp. 42-46.

Iowa Intervention Project (a cura di), Nursing Interventions Classification (NIC), St.Louis, 19962. 

Kipman S. D., “Il fantasma del dolore”, La salute umana, 133, 1995, pp. 12-13.

Manara D.F., “L’infermiere e il dolore dell’altro: alcune riflessioni alla luce della disciplina infermieristica e dell’antropologia”, in Centro Documentazione ANIN (a cura di), Ruolo infermieristico nell’assistenza al paziente con dolore, atti del Seminario “Una sfida per chi assiste: il dolore come fenomeno umano”, Pavia, 1998.

Manara D.F., “Eguaglianza, diseguaglianza, differenza: le sfide dell’alterità all’assistenza infermieristica”, in Tolleranza: limite o virtù. Per un’etica della professione, atti del Convegno A.N.I.N., Milano, 1996.

Manara D.F., Il Modello delle Prestazioni Infermieristiche e la risposta personalizzata agli aspetti culturali dell’assistenza infermieristica, tesi di diploma S.U.D.I., Milano, a.a. 1992-93.

Motta P.C., Il processo di assistenza infermieristica, in Fumagalli E., Lamboglia E., Magon G., Motta P.C., La cartella infermieristica informatizzata. Uno strumento per la pianificazione e la misurazione del carico di lavoro, Torino, 1998.

Motta P.C., “La formazione etica dell’infermiere in tema di comunicazione e consenso”, in Cattorini P., Sala R. (a cura di), L’infermiere e il consenso del malato. Questioni di bioetica, Firenze, 1998.

Mounier E., Lettere sul dolore, Milano, 1995.

Natoli S., L’esperienza del dolore. Le forme del patire nella cultura occidentale, Milano, 1995 (I^ ed. 1986).

Orem D., Concetti di pratica professionale, Padova, 1992.

Rigon L. A., “Il ruolo dell'infermiere nel controllo del paziente sofferente”, Dolore Assistenza Benessere, 0, 1992, pp. 10-13.

Slack J., Faut-Callahan M., “Trattamento del  dolore”, L’assistenza infermieristica del Nord America, 4, 1994, pp. 1168-1184.

Todorov T., Michail Bachtin. Il principio dialogico, Torino, 1990 (I ed. orig. 1981), pp. 29-37. 

Tognoni G., “Logica e metodo del controllo del dolore in medicina”, Rivista dell’infermiere, 4, 1991, pp.  249-255.

Villamira M.A. (a cura di), La psicologia nello studio e negli interventi in tema di sofferenza al dolore, Chiavari, 1990.

Wilkie D.J., “Trattamento del dolore neoplastico:  stato dell'arte dell'assistenza infermieristica”, L’assistenza infermieristica del Nord America, 4, 1991, pp. 1024-1039.

Yura H., Walsh M.B., Il processo di nursing, Milano, 1992.

Zborowskj M., “Componenti culturali nella risposta al dolore”, in Maccacaro G., Martinelli A. (a cura di), Sociologia della medicina, Milano, 1977.

� La cosiddetta ‘cultura del servizio’, che pone attenzione alla qualità così come la intende il cliente e che l’intera collettività vorrebbe maggiormente diffusa nelle pubbliche amministrazioni, è stata promossa, nel recente passato, attraverso una pluralità di modelli di intervento, metodologie e strumenti, alcuni dei quali fatti propri dai Decreti di Riforma della Sanità. Di particolare interesse è il disposto sui ‘Diritti dei cittadini’ (D. Lgv. 502/92, art. 14; D. Lgv. 517/93, art. 15), che associa la qualità direttamente al livello di soddisfacimento dell’utente-cliente. Tale articolo prevede l’emanazione di un sistema di indicatori di qualità dei servizi e delle prestazioni sanitarie, rivolti alla personalizzazione ed umanizzazione dell’assistenza, al diritto all’informazione e alle prestazioni alberghiere.


� La personalizzazione dell’assistenza infermieristica si realizza quando “l’infermiere (applicando il processo di assistenza infermieristica( riconosce l’individualità della manifestazione soggettiva del bisogno di assistenza infermieristica e - attraverso la prestazione infermieristica - pone in essere tutte le proprie conoscenze scientifiche per soddisfare lo stesso radicato nella singolarità della persona”, Manara D.F., “Eguaglianza, diseguaglianza, differenza: le sfide dell’alterità all’assistenza infermieristica”, in Tolleranza: limite o virtù. Per un’etica della professione, atti del Convegno A.N.I.N., Milano, 1996. Per un approfondimento del tema della personalizzazione, si veda anche Manara D.F., Il Modello delle Prestazioni Infermieristiche e la risposta personalizzata agli aspetti culturali dell’assistenza infermieristica, tesi di diploma S.U.D.I., Milano, a.a. 1992-93.


� “La multidisciplinarità (o pluridisciplinarità) si realizza quando le competenze di discipline diverse vengono utilizzate in un’impresa conoscitiva o pratica comune, senza che ciascuna debba mutare le proprie prospettive concettuali o i propri metodi, ma limitandosi a fornire i propri “risultati”. In molti casi questo modo di procedere può essere sufficiente, ma non conduce ad una visione d’assieme in cui si veda come si rapportano i diversi aspetti studiati e come, eventualmente, si influenzino reciprocamente (…( L’interdisciplinarità, infine, comporta la messa a confronto di ottiche diverse, lo sforzo di mutua integrazione fra queste, la consapevolezza della parzialità di ciascuna e nello stesso tempo della sua indispensabilità nella comprensione di un problema o di una realtà complessa (…(. La vera interdisciplinarità [...] si costruisce a partire dalle discipline e rispettando la serietà e l’impegno della loro tecnicità di indagine [...] Non si può costruire l’interdisciplinarità se non sulla base di una solida competenza disciplinare”. Agazzi E., Cultura scientifica e interdisciplinarità, Brescia, 1994, pp. 107-108; 111; 131, sottolineature nostre.


� La ‘Scuola dei Bisogni’, secondo l’espressione coniata da Helen Yura e Mary B. Walsh, riunisce le teorie ed i modelli che assumono quale beneficiario dell’assistenza infermieristica la persona in quanto portatrice di un bisogno, che costituisce dunque la categoria a priori della pratica professionale. Per un approfondimento di un modello appartenente a tale Scuola ed applicato in Italia, si veda Cantarelli M., Il Modello delle prestazioni infermieristiche, Milano, 1996. 


� Parallelamente, scuole di pensiero medico considerano la fisiopatologia del dolore come sintomo, in quanto finalizzato ad avvertire l’individuo dell’esistenza o della possibilità di un danno tissutale, e non come malattia.


� Il rapporto fra bisogno e dolore nel Modello delle prestazioni infermieristiche, è così interpretato da Manara: “L’infermiere lenisce il dolore – evento “totale” – dell’uomo attraverso la personalizzazione dell’assistenza infermieristica, ovvero rispondendo alla globalità della persona nelle dimensioni oggettive e soggettive del bisogno di assistenza infermieristica (…( è opportuno interpretare il bisogno come la forma più elementare del dolore dell’uomo. In questa prospettiva, quanto più esso è elementare, fisiologico, fondamentale per la sopravvivenza dell’individuo, tanto più si ricopre di carica simbolica in quanto espressione dell’angoscia evocata dalla precarietà e dalla mancanza di cui ne è il più elementare segno. Il bisogno, infatti, è una ripetuta, quotidiana, ciclica, insopprimibile esperienza soggettiva della propria limitatezza”. Manara D.F., “L’infermiere e il dolore dell’altro: alcune riflessioni alla luce della disciplina infermieristica e dell’antropologia”, in Centro Documentazione ANIN (a cura di), Ruolo infermieristico nell’assistenza al paziente con dolore, atti del Seminario “Una sfida per chi assiste: il dolore come fenomeno umano”, Pavia, 1998, pp. 12; 15.


� Orem D., Concetti di pratica professionale, Padova, 1992, pp. 343-360.


� Yura H., Walsh M.B., Il processo di nursing, Milano, 1992, p. 80.


� Iowa Intervention Project (a cura di), Nursing Interventions Classification (NIC), St.Louis, 19962. 


� “Anche se dotato di valenze universali, perché provato da tutti gli individui, il dolore è nel contempo un’esperienza unica per ciascuno di essi. Come tale è personale, soggettivo, privato, e può essere conosciuto solo per via esperienziale. In quanto individuale, l’esperienza dolorosa afferma la propria insostituibilità, nel senso che il sofferente nel suo soffrire si sente unico e nessuno può sostituirsi a lui nel suo dolore”. Bellani M., “Le dimensioni psicologiche del dolore fisico”, in Centro Documentazione ANIN (a cura di), cit., p. 30. “Il dolore è pertanto ‘tutto ciò che il paziente afferma che esso sia ed esiste ogni qualvolta egli afferma che esista. Reale, o psicogeno o immaginario che sia, per quanto insignificante esso possa sembrare al medico, ogni paziente è freneticamente convinto della validità e dell’importanza del suo dolore’”. Autton N., cit. in Bellani M., “Le dimensioni psicologiche del dolore fisico”, in Centro Documentazione ANIN (a cura di), cit., p. 30.


� Lo scopo prescrittivo della disciplina infermieristica sottolinea il carattere pratico ed applicato che essa assume e che impegna il professionista non tanto a conoscere “per conoscere”, ma piuttosto a conoscere “per fare”. La conoscenza acquisita attraverso la ricerca in ambito infermieristico viene utilizzata, cioè, per studiare un particolare aspetto della perfettibilità della persona - i bisogni di assistenza infermieristica - allo scopo di migliorare le prestazioni infermieristiche e di conseguenza aumentare le probabilità di successo nel cambiamento dello stato di salute.


� Sul concetto di dialogo come metodo si veda  Todorov T., Michail Bachtin. Il principio dialogico, Torino, 1990 (I ed. orig. 1981), pp. 29-37. 


� “Il risultato della prestazione infermieristica - la soddisfazione di un bisogno - non è raggiunto non-ostante il cliente, a partire cioè da un’autorità professionale legittimata ad esprimere un giudizio categoriale esterno su di esso. La personalizzazione dell’assistenza infermieristica - la risposta a quel bisogno di assistenza infermieristica di quella persona - richiede una capacità di giudizio interna, cioè del cliente stesso. Non già una diagnosi monocratica, ma un dialogo partecipato tra professionista e cliente, una comunicazione autentica sono condizioni di qualità dell’assistenza infermieristica. Poiché questa concezione umanistica dell’assistenza infermieristica rifiuta ogni prospettiva deterministica, alla soggettività del bisogno espresso dal cliente si deve così offrire non la rigidità di mansioni e procedure standardizzate, ma l’eticità della prestazione infermieristica. La comunicazione insita nella raccolta dei dati, la formulazione consensuale degli obiettivi, la stessa scelta delle azioni infermieristiche e la valutazione della qualità dell’assistenza sono cioè opzioni professionali e non tecniche se fondate sulla libertà di scelta del cliente, di cui il consenso informato rappresenta un primo traguardo”, Motta P.C., “La formazione etica dell’infermiere in tema di comunicazione e consenso”, in Cattorini P., Sala R. (a cura di), L’infermiere e il consenso del malato. Questioni di bioetica, Firenze, 1998.


� “Mentre la maggior parte dei mestieri prende il via da un incontro tra uomo e materia e dall’addomesticamento reciproco dell’uno attraverso l’altro, il processo assistenziale parte dall’incontro tra due (o più) esseri viventi, ognuno dei quali è in possesso di alcuni elementi del processo stesso. Questo processo si pone all’incrocio di un sistema di scambio tra diverse fonti per arrivare a determinare la natura delle cure da fornire e i mezzi con cui metterle in opera. È un processo spiegazione-azione tra due figure sociali che hanno una competenza diversa e complementare che mira a trovare la sua forma di realizzazione partendo dalle capacità e dalle risorse di ognuno in un ambiente dato”, Colliére M.F., Aiutare a vivere, Milano, 1992, pp. 129-130.


� Il processo di assistenza infermieristica può essere semplicemente definito come il metodo clinico dell’assistenza infermieristica. Rappresenta l’applicazione sistematica del problem solving method ai problemi di salute di competenza infermieristica e, quindi, costituisce l’apparato metodologico che governa l’interazione professionale fra l’infermiere ed il cliente, orientandola verso il soddisfacimento dei bisogni di quest’ultimo. Attraverso gli strumenti informativi che esso origina, il processo di assistenza infermieristica favorisce lo sviluppo di un linguaggio scientifico nella trasmissione delle informazioni e nella comunicazione in senso lato. Per un approfondimento della metodologia infermieristica, si vedano: Motta P.C., Il processo di assistenza infermieristica, in Fumagalli E., Lamboglia E., Magon G., Motta P., La cartella infermieristica informatizzata. Uno strumento per la pianificazione e la misurazione del carico di lavoro, Torino, 1998; Atkinson L.D., Murray M.E., Understanding the Nursing Process. Fundamentals of Care Planning, 1992, trad. it. Capire il processo di nursing. Fondamenti di pianificazione dell’assistenza, Milano, 1994; Bizier N., De la pensée au geste. Un modèle conceptuel en soins infirmiers, Ville Mont-Royal, Québec, 19923, trad. it. Dal pensiero al gesto, Milano, 1993; Bozzi M. et alii, “Processo infermieristico”, in Aa. Vv., Guida all’esercizio professionale per il personale infermieristico, Torino, 19962; Calamandrei C., L’assistenza infermieristica: storia, teoria, metodi, Roma, 1983; Cantarelli M., Il Modello delle prestazioni infermieristiche, Milano, 1996, pp. 145-155; Carpenito L.J., Nursing Diagnosis Application to Clinical Practice, Philadelphia, 19932; Dimonte V., “Tipologia, struttura e sistemi di classificazione delle diagnosi infermieristiche”, Infermiere Informazione, 1, 1998; Gordon M., Nursing Diagnosis. Process and Application, New York, 1987; trad. it. Manuale delle diagnosi infermieristiche, Napoli, 1994; Kim M.J. et alii, Diagnosi infermieristiche e piani di assistenza, Milano, 1991; Marriner A., The Nursing Process: a Scientific Approach to Nursing Care, St. Louis, 1975; Orlando I.J., The Discipline and Teaching of Nursing Process, New York, 1972; Taddia P., “La diagnosi infermieristica: il linguaggio, la metodologia, i modelli”, in Bassetti O., Lo specifico infermieristico, Firenze, 1993; Yura H., Walsh M.B., Il processo di nursing, Milano, 1992; Zanotti R. et alii, Introduzione alla metodologia del processo di nursing. Un approccio italiano, Padova, 19943; Zanotti R., “Diagnosi infermieristica e conoscenza scientifica”, Professioni Infermieristiche, 2, 1997.


� Decreto del Ministero della Sanità 14 settembre 1994, n° 739 “Regolamento concernente l’individuazione della figura e del relativo profilo professionale dell’infermiere”.


� Cattorini P., Malattia e Alleanza, Firenze, 1994.
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