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La differenza tra stress
positivo e negativo.
Solo di natura quantitativa?

Dott. Massimo Agnoletti

Psicologo, Dottore di ricerca esperto
di Stress, Psicologia Positiva e
Epigenetica. Formatore/consulente
aziendale, Presidente PLP-Psicologi
Liberi Professionisti-Veneto,
Direttore del Centro di Benessere
Psicologico, Favaro Veneto (VE)

Dalla letteratura emerge che per compren-
dere molti comportamenti umani vi ¢ la
necessita di associare alla natura quanti-
tativa dello stress anche la sua dimensio-
ne qualitativa legata al significato.

Abstract

determinare la differenza tra stress positivo (eustress) e stress
negativo (distress) risulta essere fondamentale per orientare le
scelte legate alla gestione dello stress per promuovere compor-
tamenti favorevoli il benessere psicofisico.

Nel contesto del concetto classico di stress applicato alla specie

umana, risulta difficile individuare precisi criteri operativi per distinguere cosa
caratterizza leustress e cosa invece distress dal momento che questa differenza
viene considerata puramente quantitativa e priva della dimensione soggettiva con-
nessa al significato attribuito agli eventi stressanti stessi.

etermining the difference between positive stress (eustress) and

negative stress (distress) is essential to guide the choices related

to stress management in order to promote behaviors related to
psychophysical well-being.

In the context of the classical concept of stress applied to the hu-
man species, it is difficult to identify precise operational criteria to distinguish
what characterizes eustress and what instead is distressing since this difference is
considered purely quantitative and devoid of the subjective dimension connected
to the meaning attributed to stressful events.
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Questo scritto ha come obiettivo quello di fare mag-
giore chiarezza sul complesso concetto di stress. Nello
specifico cerchero di discuteree criticare I’assunto lar-
gamente accettato secondo il quale la differenza tra eu-
stress (stress positivo) e distress (stress negativo) & pura-
mente di natura quantitativa.

Per “natura quantitativa” intendolegata agli aspet-
ti di frequenza e/o quantita connessa alla produzione
di molecole organiche (quali ad esempio il cortisolo)
e/o relativamente ’attivazione di specifici tratti neurali
(quali ad esempio il ramo simpatico del sistema nervo-
SO autonomo).

Nel caso della specie umana questo modello classico
di stress, largamente condiviso all’interno della comu-
nita scientifica, non riesce a spiegare molti comporta-
menti soprattutto relativi gli aspetti psicosociali dello
stress perché necessita di integrare, oltre alla dimensio-
ne quantitativa (intensita e durata, relativa la produzio-
ne di sostanze bioattive o di attivazioni neurali), una-
dimensione qualitativa inerente il significato soggettivo

attribuito alfenomeno stressante stesso.

Solo considerando queste dimensioni in maniera
globaleavremo la possibilita di comprenderea pieno la
natura di alcuni comportamenti peculiari della specie
umana caratterizzati da un’elevata complessita, sogget-
tivita ed eterogeneita.

Nella sua forma piu generale lo stress viene inteso
come un meccanismo psicofisico di adattamento nei
confronti di qualsiasi fattore che perturba il precedente
equilibrio dell’organismo.

Scopo del meccanismo ¢ ristabilire il complesso
equilibrio dinamico preservando quindi la teleonomia
(cioe la finalita) dell’organismo stesso.

Nel caso di uno stress acuto come la percezione di un
predatore, Porganismo attuera una cascata di reazioni
psico-neuro-endocrine ed immunologiche caratteristi-
che finalizzate a preservare la sopravvivenza (la cosid-
detta reazione di “attacco o fuga”), ma anche nel caso
di un attacco batterico o virale organismo mettera in
atto tutta una serie di specifiche reazioni per “risolvere”
il problema dal punto di vista immunologico garanten-
do la fitness dell’organismo.

Come possiamo capire anche da questi semplici esempi
lo stress puo essere 0 meno percepito coscientemente, pud
coinvolgere alcuni sistemi anziché altri (asse HPA, sistema
nervoso centrale e autonomo, sistema immunitario) ma la
finalita globale rimane comunque quella di ristabilire I’e-
quilibrio precedente permettendo il perseguimento della
propria teleonomia (negli esempi citati sempre di ordine
strettamente biologico).

II noto fisiologo americano Walter Cannon diede avvio
a questo settore scientifico definendo lo stress nei termi-
ni di una reazione dell’organismo al cambiamento del suo
precedente stato di equilibrio causato da un agente ester-
no (temperatura, agenti biologici, etc.) ma successivamen-
te vari autori tra i quali Selye, Chrousos, Sapolsky, hanno
massicciamente arricchito di dettagli lo stesso concetto
approfondendo alcuni aspetti pit di altri pur rimanendo
allinterno della logica descritta da Cannon.

Anche in anni molto recenti la definizione di stress &
assimilabile ad un meccanismo per fornire energia e risorse
allorganismo per ristabilire un equilibrio statico o dina-
mico (tecnicamente detto “omeostatico” o “allostatico”)
perturbato da qualche fattore esterno all’organismo stes-
so (Bottaccioli & Bottaccioli, 2017; Charmandari, Tsigos
& Chrousos, 2005; Lazarus & Folkman, 1984; McEwen,
2007; Sapolsky, 2006; Selye, 1976).

Pur riconoscendo le notevoli conoscenze scientifiche
apprese nell’ultimo secolo questa visione fa fatica a defini-
re con chiarezza ed in maniera operativa la differenza tra
eustress e distress applicata alla specie umana.

Questa lacuna concettuale nasce dal fatto che queste
definizioni si basano sulle conoscenze comuni a moltissi-
me specie animali e che, approfondendo questi aspetti, ne
vengano grandemente sottovalutati quelli specie-specifici.
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Che si tratti infatti della nota “legge di yerkes e dod-
son”(che mette in relazione il livello di arousal psicofisico
con la prestazione realizzata dall’organismo) o la curva
che descrive le fasi identificate da Selyein funzione del
tempo (allarme, resistenza ed esaurimento), si tratta sem-
pre di contesti dove la distinzione tra eustress e distress &
convenzionalmente quantitativa ed in riferimento proba-
bilmente a specifici contesti stressanti non ampiamente
generalizzabili (almeno alla specie umana).

Sia nel primo caso dove cio¢ viene previsto che I'eu-
stress sia una specifica area di attivazione fisiologica
(arousal) che corrisponde ad un efficace performance pri-
ma della quale e dopo della quale vi sia distress, che nel
secondo caso in cui leustress & decritto come la fase ini-
ziale in cui il rapporto tra ’energia e performance € fun-
zionale all’obiettivo adattivo, rappresentano entrambe
dinamiche in cui lo stress positivo precede quello nega-
tivoin maniera deterministica e meccanicistica.

In altri termini il modello di stress propone un cam-
biamento da eustress a distress esclusivamente quantita-
tivo legato alle variabili fisico-chimiche presenti (produ-
zione di sostanze bioattive e/o attivazione fisiologica).

Risulta evidente che per descrivere comportamenti
presenti nella specie umana questi modelli sono poco
efficaci dal momento che non considerano la complessa
integrazione tra le teleonomie biologiche, psicologiche e
socioculturali che ci caratterizzano.

Nelle dinamiche appena citate (legge di yerkes
e dodson e nelle fasi identificate da Selye) non sono
infatti presenti variabili che includono la dimensione
teleonomica psicologica né culturale e questo ren-
de il modello uno strumento assai poco efficace nel
momento in cui viene utilizzato per analizzare molti-
complessi comportamenti umani o per distinguere tra
stress positivo, che promuove la salutogenesi e stress
negativo che la minaccia.

Un esempio estremo ma autoevidente del
fatto che questi modelli non sono gene-
ralizzabili ¢ il caso di una persona
che riceve la notizia della morte
improvvisa di una persona amata
a causa di un incidente strada-
le.Chiaramente la persona avra
attivato il suo meccanismo di
stress ma € quasi ridicolo pen-

sare che essa abbia avuto una fase di stress positivo
prima di vivere anche psicologicamente una fase di in-
tenso distress pili © meno cronico.

Un altro esempio meno drammatico ¢ rappresentato
dalla percezione della noia che non puo essere conside-
rata un’alta attivazione psicofisica ma viene comunque
vissuta generalmente con una connotazione emotiva ne-
gativa dalle persone (distress).

Desperienza del flow (esperienza ottimale) & un in-
vece un altro caso evidente dove vi & un’alta attivazione
psicofisica ma il vissuto fenomenico & talmente positivo
(eustress) che P’esperienza stessa viene perseguita attiva-
mente per essere rivissuta nuovamente.

Gli stessi esperti di fama mondiale dello stress che
promuovono il concetto classico di stress hanno posi-
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zioni diverse, e spesso incoerenti, riguardo la distinzione

eustress/distress (si veda ad esempio Sapolsky nella de-
scrivere quanto siamo disposti a cercare attivamente gli
stress positivi) perché se da una parte ammettono con-
cettualmente Pesistenza di uno stress positivo (lo stesso
Selye riconobbe il suo ruolo chiave per la vita stessa)
non riescono poi ad operazionalizzarlo in termini pre-
cisi all’interno dello stesso concetto di stress adottato.

Questa lacuna concettuale nasce dal fatto che, alme-
no per quanto riguarda la specie umana, la definizione
di eustress (e quindi di distress) richiede necessariamen-
te il coinvolgimento della dimensione psicologica relati-
va il significato attribuito all’evento stressante (cosa per
altro gia sottolineata indirettamente da lavoro sull’ela-
borazione cognitiva degli eventi stressanti formulata da
Lazaruse Folkman).

Questo gap teoretico & lampante quando si analizza-
no i fenomeni legati allo stress psicosociale che caratte-
rizzano la nostra attuale societd ma anche, nello speci-
fico, quando si devono comprenderei risultati scientifici
dove la componente del significato attribuito allo stress
¢ cruciale.

A questo riguardo ricordo che é stato gia dimostrato
quanto cio che ciascuno di noi attribuisce al concetto
stesso di stress influenza la nostra fisiologia determi-
nando sia la nostra longevita che la probabilita di svi-
luppare problematiche di varia natura (Epel et al. 2004;
Keller et al., 2012).

Uno studio emblematico ¢ quello di Keller e colleghi
fatto su quasi trentamila persone (Keller et al., 2012),
dove hanno dimostrato che gli alti livelli di stress (in
termini quantitativi) aumentano il rischio di morte del
43% ma unicamente per coloro che ritenevano che lo
stress stesse danneggiando la loro salute.

Le persone che avevano riportato elevati livelli di-
stress, ma che non lo consideravano dannoso, non ave-
vano probabilita maggiori di morire, anzi, la loro condi-
zione si associava al rischio di morte piu basso rispetto
qualunque altro individuo coinvolto nell’indagine, per-
sino piu basso rispetto coloro che avevano riferito di
aver sperimentato uno stress molto meno intenso.

Chiaramente questi risultati sono paradossali se
analizzati alla luce del modello classico di stress per-
ché essendo focalizzato nell’identificare ed enfatizzare
i fattori quantitativi relativi Pattivita fisiologica comuni
a molte specie animali ha fortemente sottovalutato le
componenti specie specifiche che per quanto riguarda le
persone sono rappresentate dalla componente soggetti-
va nell’attribuire significati agli eventi.

In estrema sintesi la letteratura presente indica la
necessita di approfondire ulteriormente il concetto di
stress includendo anche, almeno nella specie umana, la
dimensione soggettiva legata alla capacita di attribuire
significati diversi agli eventi percepiti e/o vissuti (Agno-
letti 2019, 2020).

Questo nuovo concetto di stress richiede dunque un
aspetto quantitativo abbinato ed integrato con quello
qualitativo (significato, legato alla finalita attribuita
allo stresso) per distinguere cid che viene considerato
positivo (eustress) e cosa invece viene considerato mi-
naccioso per la salute per ’organismo inteso nella sua
complessita bio-psico-sociale.
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Occhi, luce blu e

rachide cervicale

Dott.ssa Maria Galasso

Posturologa-Chinesiologa, Napoli
Universita E-Campus Novedrate

Dott. Nicola Di Stazio

Ortottista Napoli
Universita Federico Il Napoli

Abstract

\

noto da tempo che non tutta la luce fa bene agli occhi, e contem-

poraneamente la stessa luce associata all’esposizione di pc, tablet,

cellulari, innesca dei forti squilibri al rachide cervicale in modo par-

ticolare alla zona superiore che per Pappunto ha il compito di man-

tenere I’allineamento degli organi di senso situati nella testa (vista,
udito), generando problematiche di natura visiva, come a breve descriveremo, e di
conseguenza problematiche legate alla postura. Queste sono la principale causa
di diversi fastidi tra cui dolore cervicale, forte nausea, mal di testa persistente e
vertigini. Nonostante la luce rappresenti ’elemento fondamentale per il processo
della visione, il suo spettro di lunghezze d’onda ne comprende di pit 0 meno
nocive. Locchio umano € in grado di percepire la luce nello spettro compreso
tra 390 e 700 nanometri (nm). Tutto cio che si trova al di sopra di questi valori
viene definito infrarosso; le lunghezze d’onda al di sotto costituiscono lo spettro
dell’ultravioletto. Una ben nota fonte di luce nociva & rappresentata dagli UV (A
e B) prodotti dalla radiazione solare; la dimostrazione di un progressivo danno
all’occhio ha portato allo sviluppo di appositi filtri, oggi inclusi nella stragrande
maggioranza delle lenti. Da poco tempo sono emerse le prime evidenze scienti-
fiche riportanti un’altra famiglia di lunghezze d’onda potenzialmente nocive per
P’occhio, ovvero quelle comprese tra il 380 ed i 500 nm; si tratta dello spettro
della luce blu. Questa particolare radiazione viene emessa in maniera pitt 0 meno
evidente da tutte le fonti luminose, sebbene le fonti di luce definita “fredda”,
come la luce LED, siano quelle in assoluto piu produttrici di tale spettro lumi-
noso. Le luci LED sono diffusamente utilizzate in diversi ambiti; rappresentano
infatti una fonte luminosa ad alto rendimento e basso costo.
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t has long been known that not all light is good for the eyes, and at the

same time the same light associated with the exposure of pCs, tablets,

mobile phones, triggers strong imbalances in the cervical spine especially

in the upper area which precisely has the task of maintaining the align-

ment of the sense organs located in the head (sight, hearing), generating
problems of a visual nature, as we will soon describe , and consequently posture
issues. These are the main cause of several annoyances including cervical pain,
severe nausea, persistent headache and dizziness. Although light is the funda-
mental element in the vision process, its spectrum of wavelengths encompasses
more or less harmful wavelengths. The human eye is able to perceive light in the
spectrum between 390 and 700 nanometers (nm). Everything above these values
is called infrared; the wavelengths below make up the ultraviolet spectrum. A
well-known source of harmful light is UV (A and B) produced by solar radiation;
the demonstration of progressive damage to the eye has led to the development
of special filters, today included in the vast majority of lenses. The first scientific
evidence has recently emerged showing another family of wavelengths potentially
harmful to the eye, namely those between 380 and 500 nmj it's the spectrum of
blue light. This particular radiation is most or less evidently emitted from all light
sources, although the sources of light defined as "cold", such as LED light, are
the most producing of this light spectrum. LED lights are widely used in different
areas; they represent a high-efficiency and low-cost light source.
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Introduzione

Luce blu, occhi, rachide cervicale:
parliamo di LED

LED sono stati largamente adottati per i fari

delle automobili e per i display di smartphone,
tablet e schermi televisivi di ultima generazione,

in quanto fonte di maggior risoluzione e niti-
dezza dei colori rispetto alle tecnologie prece-
denti. D’inquinamento da luce blu ¢ intorno a noi, e
continua ad aumentare. In realtd non tutto lo spettro
di luce blu dovrebbe essere etichettato come nocivo; &
noto infatti che la luce blu puo essere divisa in due sot-
togruppi, quello della luce blu-turchese e quello della
blu-viola. La prima é considerata una luce benefica, in
quanto contribuisce alla corretta regolazione del ciclo
sonno-veglia. La luce blu-viola, invece, rappresenta la
fonte di danno per le strutture oculari, prima tra tutte
la retina. Per quanto ancora siano relativamente poche
le evidenze scientifiche descriventi gli effetti di tale luce
sulla retina, comincia ad essere ben chiaro che essa pos-
sa determinare Pinsorgenza di un danno soprattutto a
livello dell’epitelio pigmentato retinico. Questo si tra-
durrebbe in una minore capacita di ottemperare al com-
pito fisiologico di eliminare il materiale di scarto della
retina, il quale si accumulerebbe sotto forma di drusen.
Questo fenomeno stimolerebbe I'infiammazione loca-

le, attraverso un incremento della produzione di radicali
liberi dell’ossigeno, innescando un processo a cascata di
progressiva degenerazione retinica, dove la stessa postura
viene modificata dal cervello in base alle percezioni e agli

stimoli che questo acquisisce dai vari apparati attraverso

la luce. Esso quindi tende a correggere il deficit percettivo
(visi vo) mediante flessioni e inclinazioni del capo le qua-
li, con il passare del tempo, causano contratture cervi-
cali e fastidi connessi ad esse. Quindi, in pratica, la luce
blu favorirebbe I'insorgenza della patologia nota come
degenerazione maculare legata all’eta e ne accelererebbe
la progressione; Inoltre la luce blu avrebbe effetti nega-
tivi anche sui pazienti affetti da sindrome dell’occhio
secco; la sua eliminazione, attraverso appositi filtri, si
assocerebbe infatti ad un miglioramento del disconfort
visivo di questa categoria di pazienti, con spostamento
dell’asse del rachide cervicale.

Come per tutte le cose, anche per la protezione dalla
luce nociva la natura ci ha fornito di appositi filtri na-
turali. La cornea infatti ¢ molto efficace nell’assorbire
gli UV, mentre il cristallino sarebbe il principale filtro
della luce blu. Tuttavia, tali filtri tendono a diminuire
in quanto ad efficacia; per tale motivo € assolutamente
indicato I'utilizzo di specifici filtri artificiali. Per quanto
riguarda la luce blu, le sempre piu crescenti campagne
di sensibilizzazione del problema hanno contribuito
a sviluppare le prime soluzioni. Le case produttrici di
schermi LED hanno iniziato ad introdurre filtri “blue-
free”, per quanto non siano del tutto efficaci nel proteg-
gere dalla luce blu. Inoltre, vengono utilizzati poco dagli
utenti in quanto riducono drasticamente la qualita delle
immagini proiettate sugli schermi. Dall’altro versante,
le case produttrici di lenti oftalmiche sono riuscite a svi-
luppare filtri in grado di schermare la luce blu.

Tali tecnologie sono in continua evoluzione e le solu-
zioni vengono sempre piu affinate, ma & possibile dichia-
rare che gia oggi tali strumenti sono in grado di fornire
una buona protezione dalla luce blu. Inoltre, sono in fase
di studio anche sostituti lacrimali in grado di interferire
con il passaggio della luce blu, ed alcuni sono gia in com-
mercio, sebbene ancora la loro reale efficacia necessiti di
ulteriori evidenze scientifiche. Infine, un’ulteriore proble-
ma riguarda la protezione dalla luce blu dopo I’asporta-
zione del nostro filtro naturale, degradato in seguito al
fisiologico invecchiamento; € infatti noto che I’intervento
di cataratta rappresenta una procedura alla quale ormai
la maggior parte della popolazione deve sottoporsi, es-
sendo aumentata in maniera significativa Peta media.
Inoltre, sono drasticamente cambiate le abitudini di vita
degli “over sessanta”, essendo ormai persone sempre pit
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dinamiche ed utilizzatrici di dispositivi tecnologici come
tablet e smartphone. Da qui la necessita e prospettiva fu-
tura di sviluppo di lenti intraoculari munite di filtro anti
luce blu, in grado di ridimensionare in maniera conside-
revole il rischio di danno retinico.

Quadro clinico

Materiali e metodi

Sono stati analizzati 70 pazienti di etd compresa tra
24 e 34 anni che per motivi lavorativi o di studio sono
esposti alle luci blu di computer, tablet o smartphone
dalle 4 alle 10 ore al giorno.

Questi pazienti oltre a lamentare un affaticamento
visivo, con conseguente secchezza lacrimale, un eviden-
te incremento di disturbi visiviche vanno da una sempli-
ce ipermetropia ad una miopia, e contemporaneamente
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evidenti e forti dolori al tratto cervicale (accompagnati
da mal di testa, nausea, vertigini). Ci siamo avvalsi, pri-
ma di valutare le dinamiche dei movimenti, delle mano-
vre di convergenza podalica, valutazioni psicologiche e
dell’osservazione dell’attivita motoria al fine di rilevare
le cause del dolore cervicale, e subito dopo un test per
evidenziare il disturbo visivo.

Dal test visivosi ¢ evidenziato (tabella allegata), che
la probabilita del manifestarsi di disturbi visivi con ri-
percussione sul rachide cervicale, aumenta con la mag-
giore esposizione alla luce blu. Dato interessante & come
in alcuni soggetti con esposizione maggiore alle 6 ore &
stata riscontrata miopia (tra sf — 0.25 e sf — 0.75), con
dolore cervicalee aumento di sintomatologia vertigino-
sa e senza che nell’anamnesi abbiano dimostrato una
correlazione genetica in famiglia. Negli ultimi mesi, a
causa della pandemia da Covid-19, lo smartworking e
la didattica a distanza stanno intensificando in manie-
ra vertiginosa i danni da esposizione alle luci blu che
potrebbe nei prossimi tempi aumentare ancor di piu le
statistiche finora riscontrate.
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Conclusione

Ad oggi, a causa dell’isolamento, secondo i dati che
stiamo continuando a raccogliere, sono milioni gli
studenti e i docenti oltre ai tantissimi lavoratori in
smart working che studiano o lavorano a distanza.
Gli esperti internazionali della societa scientifica sta-
tunitense Tfos (Tear Film & Ocular Surface Society),
hanno deciso di realizzare un breve video, per inse-
gnare a fare piccole pause dagli schermi, secondo la
regola 20-20-20. Cio significa che ogni 20 minuti di
visione da vicino bisogna fissare un punto lontano
20 piedi (poco piu di 6 metri) per almeno 20 secondi.
Ogni 20 minuti, poi, vanno chiuse le palpebre e van-
no strizzate leggermente per 2 secondi facendo poi
un ammiccamento, con pausa di almeno 10/15 mi-
nuti tra un collegamento e I’altro, proprio per incen-
tivare il rilassamento e la distensionedel capo e del

collo. Questo a nostro parere potrebbe essere utile

per ripristinare il piu possibile il film lacrimale dato
che lo scarso o incompleto ammiccamento rallenta la
diffusione del film lacrimale sulla superficie dell’oc-
chio con conseguenze che vanno dall’affaticamento
al bruciore, dallirritazione al dolore, all’insorgenza
di inflammazioni croniche;e cosi da limitandocefalea
e tensione sui muscoli cervicali e i continui giramenti
improvvisi della testa che appunto pud essere deter-
minata da una disfunzione oculare dovuta all’esposi-
zione alla luce blu.
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Introduzione
sul mondo virtuale

ggi pitt di 4 miliardi di persone al mondo hanno
accesso a internet. Di questi piu della meta utiliz-
za regolarmente i social network per accedere agli
incontri online e intrattenere relazioni e contatti
con individui anche sconosciuti. In Italia piu del
73% delle persone accede regolarmente a internet, e almeno il
60% ha almeno un contatto social.
Da questi dati emerge come internet, nell’arco di una decina
di anni, abbia rivoluzionato completamente le nostre abitudini
e, con esse, l'aspetto relazionale (Pinteresse si sposta, in grande
percentuale, verso le relazioni online) e sociale del contatto uma-
no. Le relazioni virtuali hanno modificato, e tuttora lo stanno
facendo, le modalita di comportamento degli esseri umani, gra-
zie soprattutto all’esistenza di sempre nuovi strumenti tecnologici
che danno la possibilita di intessere e mantenere relazioni anche a
distanza. A mutare perd non sono soltanto le relazioni interperso-
nali, ma anche le modalita attraverso cui si esplica il sentimento
d’amore e la costruzione dei processi identitari, con numerosi ri-
svolti dal punto di vista psicologico e sociale.

Peculiarita psicosociali delle
relazioni virtuali

Le relazioni virtuali, creano legami a qualsiasi livello di distanza
tra le persone. Spesso sottovalutate perché considerate irreali,
esse non sono frutto della fantasia o dell’immaginazione, sono
invece semplicemente possibili, non accora accadute. La capa-
cita di relazionarsi, ovvero, ¢ divenuta oramai indipendente dal
contatto vis a vis (Baym, Zhang, Lin, 2004). Il diminuito signi-
ficato del contatto visivo, & supportato d’altra parte dalla scarsa
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“compattezza” e “omogeneita” delle reti sociali, il ché

porta individui eterogenei a relazionarsi con individui
a volte molto lontani e culturalmente diversi, stimo-
lando per questo curiosita e desiderio di evasione dal
contesto sociale di appartenenza (Bakardjieva, Smith,
2001).

La relazione virtuale gode anche di un’altra impor-
tante caratteristica: la permeabilita. Cio vuol dire che,
oltre a consentire ’anonimato e una minore esposizione
personale, la sua costruzione € caratterizzata da un’a-
scesa rapida, come altrettanto rapida puod essere ’ab-
bandono. Nel momento infatti in cui il legame sociale
non € una risorsa vitale per I'individuo, diventa sempli-
ce abbandonarlo, perché poco stimolante rispetto a una
relazione reale (Bennato, 2007).

Se ne ricava che i rapporti virtuali sono per lo piu
legami deboli, avviati soprattutto per far fronte a man-
canze personologiche interiori. Linstabilita dell’amore
via chat ¢ dovuto soprattutto allo scollegamento tra il
rapporto relazione e il luogo sociale in cui viene vis-
suto, oltre che alla permeabilita della stessa relazione.

I rapporti sociali, cosi, non vengono intesi piti come veri
legami interpersonali, ma piu che altro come semplici
“contatti sociali”, in quanto manca l’elemento pit im-
portante che da avvio al coinvolgimento sentimentale: il
contatto corporeo e fisico (Bennato, 2007).

E per tutti questi motivi che, secondo la virtual to-
getherness di Bakardjieva (2003), la relazione virtuale
deve essere considerata in contrapposizione con quella re-
ale, poiché basata su un sistema “superficiale” di recipro-
co contatto, il cui legame dell’una non rinvia all’altra. Alla
base della relazione virtuale, infatti, vi & soltanto il sod-
disfacimento di interessi secondari di tipo per lo piu nar-
cisistico, seppur espressi talvolta sottoforma di un amore
permeabile e mutuabile. Un modo di amare tuttavia non
superficiale, né privo di regole di comportamento, bensi
solo un modo per rivolgere a proprio vantaggio alcune
delle opportunita relazionali messe a punto da internet.
Non € un caso che le relazioni virtuali hanno piu successo
fra gli adolescenti, ovvero fra coloro che hanno piu vo-
glia di mettere in gioco la propria identita e il proprio de-
siderio di confrontarsi con i pari con nuove modalita di
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socializzazione. Al contrario, alla base di una relazione
reale, vi & il desiderio di un profondo legame affettivo,
che si puo avverare soltanto con il coinvolgimento fisico e
Perotismo (Bennato, 2007; Carrara, 2019).

Il rischio delle relazioni virtuali & che vadano ad am-
plificare le problematiche psicologiche insite in ogni per-
sona. Trincerarsi dietro un display e instaurare un lega-
me soltanto virtuale privo di “corpo vissuto” (Carrara,
2019) puo indurre all’esasperarsi di problematiche schi-
zoide o di autostima gia presenti. Il virtuale, cosi, diventa
un mondo parallelo su cui il soggetto si rifugia, perden-
do al contempo i connotati della vita reale. In tal senso
pué determinarsi la cyber-relationaladdiction, ovvero
un eccessivo coinvolgimento in questo tipo di relazioni
nate sul web e mantenute attraverso chat, email e social
network. Pitt approfonditamente, la dipendenza da rela-
zioni virtuali si configura nel momento in cui le persone
trascorrono una quantita di tempo illimitato all’interno
di chat room, servizi di messaging o social network, per
ottemperare al desiderio di legami affettivi. La logica
conseguenza di un simile comportamento & che la per-
sona si allontani sempre piu dalle relazioni amicali reali,
che vengono addirittura interrotte, divenendo cosi total-
mente dipendente dalle relazioni online.

I’identita sociale
e 1 meccanismi di
socializzazione digitale

Per caratterizzare I’identita sociale che i rapporti vir-
tuali hanno contribuito a creare, si puo utilizzare il
concetto di networked individualism (Wellman, 2001).
Con esso s’intende il passaggio da un legame socia-
le basato sulla vicinanza fisica tra le persone, a una
societa basata sul rapporto fra le persone, sostanzial-
mente slegato, dal luogo di appartenenza. La conse-
guenza del paradigma di networked individualism &
che non ¢ piu il gruppo, in qualita di unita sociale,
I’elemento fondante della relazione interpersonale fra
persone, bensi I’individuo stesso e la sua rete di con-
tatti virtuali.

Questa nuova concezione dell’identita sociale dell’es-

sere umano, propagatasi esponenzialmente con la diffu-
sione dei social network, ¢ alla base di chi cerca e trova
I’amore online. Stiamo parlando, in fin dei conti, di una
networked society, in quanto gli amori virtuali altro
non sono che uno scambio di affetti caratterizzata dal-
la presenza di reti di relazione molteplici e diversificate
(Wellman, Boase, Chen, 2002).

Tali reti sociali, perd, sono del tutto avulse da quel-
le classicamente intese, giacché nelle relazioni interper-
sonali vere e proprie viene meno la sua caratteristica
essenziale, che €& la corporeita, la reciprocita, nonché
il contatto visivo e quello fisico. Questa esclusione del
corpo puo causare disagi psichici ragguardevoli, so-
prattutto nei giovani adolescenti, poiché incide signifi-
cativamente nella costruzione psicosociale dell’identita
personale, punto imprescindibile dello sviluppo dell’in-
dividuo (Properzi, 2019).
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Abstract

La conoscenza infermieristica per una accurata lettura del
tracciato elettrocardiografico ¢ fondamentale al corretto
out-come del paziente cosi come ne & fondamentale I’inter-
pretazione esatta dei segni e sintomi. La corretta associa-
zione delle due variabili pone I'infermiere ad agire in ma-
niera rapida, decisa ed efficace escludendo problematiche
di tipo cardiologico da altre patologie. Ricordiamo che la
diagnosi differenziale & competenza strettamente medica e
non infermieristica, ma, un infermiere esperto ed allenato
nella lettura di un tracciato puo ridurre notevolmente i tem-
pi di intervento sul paziente, allertando il personale medico
e adottando procedure e protocolli previsti nell’U.O. Attra-
verso un semplice e rapido algoritmo (CRISP) & possibile
identificare i ritmi maligni da quelli non maligni e stabilire
rapidamente la priorita di intervento sul paziente evitando
insorgenza di ulteriori complicanze. 1l caso sotto riporta-
to dimostra come da una semplice lettura del’ECG, P’in-
fermiere avrebbe potuto adottare piani assistenziali diversi
da quelli adottati, ed evitare cosi la morte del paziente e le
accuse di negligenza, imperizia ed imprudenza.

Nursing knowledge for an accurate reading of the
ECG trace is crucial for the correct out-come of the
patient as well as the exact interpretation of the signs
and symptoms. The correct association of the two va-
riables allows the nurse to act quickly, decisively and
effectively, excluding cardiological problems from other
pathologies. We remind, that the differential diagnosis
is strictly medical and not a nursing competence, but
an experienced and trained nurse in reading an ECG
trace, can significantly reduce the intervention times
on the patient, send for the medical staff, and adopting
procedures and protocols provided in the O.U.. With
a simple and rapid algorithm (CRISP), it is possible to
identify malignant from non-malignant ones, and qui-
ckly establish the priority of intervention on the patient,
avoiding the onset of further complications. The case
below, shows how from a simple reading of the ECG,
the nurse could have adopted different care plans than
those adopted, and thus avoid the patient's death and
the negligence, incompetence and imprudence charge.
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Introduzione

a conoscenza dei meccanismi di attivazio-

ne e propagazione dell’impulso elettrico

cardiaco, rappresenta un elemento fonda-

mentale nell’iter diagnostico di tutta la pa-

tologia cardiaca. Il progresso tecnologico
ha consentito di estrarre dal segnale elettrico di super-
ficie, o da quello endocavitario, informazioni di carat-
tere fisiologico e patologico che un tempo sarebbe stato
impossibile ottenere. La registrazione dell’elettrocar-
diogramma & divenuta, ormai da molti anni, un gesto
abituale e routinario che, nella pratica clinica corrente,
¢ parte integrante dell’esame cardiologico. Ne consegue
dunque che il medico, cosi come l'infermiere, debbano
acquisire le nozioni indispensabili alla sua comprensio-
ne, non potendo ovviamente possedere tutte le cono-
scenze dello specialista. Lelettrocardiogramma (ECG)
consiste in una rappresentazione grafica delle correnti
elettriche generate dal cuore. Recenti studi epidemiolo-
gici hanno indicato che piu del 50% delle urgenze che
giungono in PS sono di natura cardiovascolare. La car-
diopatia ischemica & al primo posto, seguita dalle arit-
mie. Le aritmie ipercinetiche ventricolari sono le turbe
del ritmo piu frequenti e sono legate all’ischemia mio-
cardica e alla riperfusione. La tachicardia ventricolare
¢ stata segnalata, in passato, nel 10-40% dei pazienti
con IMA, mentre attualmente I’incidenza ¢ compresa
tra il 2% ed il 4%. La fibrillazione ventricolare nel 40-
80% dei casi si manifesta senza aritmie premonitrici
e la sua incidenza & piu elevata nelle prime ore di un
IMA (60% entro le prime ventiquattro ore, 80% entro
le prime 12 ore). Le tachiaritmie atriali complicano il
decorso dellIMA nel 15-20% dei casi. In particolare,
la fibrillazione atriale (FA) presenta una incidenza pari
all’11-18%, questa rappresenta da sola il 60% di tutte le
tachiaritmie atriali e viene prevalentemente osservata in
pazienti di eta avanzata, con storia clinica positiva per
insufficienza cardiaca e/o coronaropatia. La sua com-
parsa talora rappresenta un epifenomeno di una com-
promissione funzionale secondaria dell’episodio infar-
tuale, talora essa ¢ stessa causa di deterioramento della
contrattilita miocardica. Nei pazienti con FA di nuova
insorgenza (< 48 ore) € possibile tentare una conversione

farmacologica anche in Pronto Soccorso avendo effet-
tuato un essenziale inquadramento sia clinico ed ema-
tochimico escludendo uno squilibrio elettrolitico. Con-
siderando che il primo operatore ad agire sul paziente, a
valutarne segni, sintomi e ad effettuare PECG ¢ I'infer-
miere, & doveroso che esso sappia distinguere uno sovra
o sotto slivellamento del tratto ST cosi come le differenti
bradiaritmie e tachiaritmie. In questi casi le priorita di
intervento volgeranno verso I’emergenza o l'urgenza e
bisognera dunque intervenire tempestivamente per mi-
gliorare 'out-come del paziente. Riportiamo a seguire
il caso di una infermiera che ha eseguito un ECG in
paziente con epigastralgia.

Caso clinico

Levento & accaduto al reparto di medicina interna nel quale
¢ avvenuto il decesso della paziente per IMA. 1l tribunale
di Ferrara condanna gli imputati, il medico e 'infermiere,
fissando una provvisionale complessiva di 95.000 euro. In
particolare X, infermiera, ometteva di allertare il medico di
turno sulle condizioni di salute della paziente W, dispnea e
gastralgia, somministrandole un farmaco gastroprotettore
ed O2 terapia per 10 min. J, medico in servizio nel turno
14,00/20,00 e Y medico in servizio nel turno 20,00/07,00,
omettevano di prendere visione dell’elettrocardiogram-
ma effettuato alle ore 17,28 sulla paziente W, il cui esame
avrebbe consentito di rilevare un infarto del miocardio in
atto e predisporre le terapie necessarie ad evitare il deces-
$0 [...]. Linfarto della signora W era, quantomeno nel po-
meriggio, asintomatico [...]. Il tracciato ECG era presente
nella cartella della paziente al momento in cui essa venne
esaminata dal medico legale, ed esso attestava chiaramente
un infarto in atto. Nessun dubbio sulla possibile interpreta-
zione del tracciato [...]. La responsabilita dell’infermiera X
sta nella grave negligenza con cui ha sottovalutato i sintomi
riferiti dalla paziente e le sue continue richieste di aiuto, nel-
la non corretta interpretazione del’ECG, e nel non riferire
con esattezza la misura e la intensita delle richieste della
paziente al medico.

Algoritmo CRISP (Cardiac Rhythm Identification for
Simple People).

Per una facile lettura ed interpretazione del’ECG, I'infer-
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miere puo utilizzare Palgoritmo CRISP: si comincia dal cal-
colare la frequenza cardiaca, identificare il ritmo e passare
agli step successivi.

Calcolare ritmo e frequenza: La lettura del’ECG inizia con
il calcolo della frequenza e del ritmo cardiaco. La frequen-
za in situazioni fisiologiche, a riposo, si aggira trai 60 e i
100 bpm. Possiamo avere pazienti ritmici o aritmici.

Per calcolare la frequenza cardiaca bisogna contare il nu-
mero dei complessi QRS in sei secondi e moltiplicarli per
10. La griglia ¢ calibrata in modo tale che ogni piccolo qua-
drato equivale a 0.04 sec, ogni quadrato grande a 0.2 sec, e
cinque quadrati grandi a 1 sec.

BRADICARDIA SEVERA: FC < 45 bpm
BRADICARDIA: FC< 60bpm
TACHICARDIA: FC > 100bpm

Bradiaritmia con blocco seno atriale. Nell’immagine con la lettera
x sono evidenziate le pause sinusali senza depolarizzazione atriale
(onde P mancanti).

STEP 1: Complesso QRS presente?

* NO siamo di fronte a una fibrillazione ventricolare
o ad un’asistolia.

ASISTOLIA: ¢ Pinterruzione dell’attivita elettrica del
cuorecon conseguente interruzione della contrattilita
delle camere cardiache. A livello cardiografico si eviden-
zia con un’onda isoelettrica.

FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE: ¢ una aritmia

caratterizzata da contrazioni rapide inefficaci ed irre-
golari dei ventricoli. Ne deriva una severa compromis-
sione della GC tale per cui viene considerata tra le cau-
se principali di arresto cardiaco o di morte improvvisa
cardiaca.

EESERZE ' SUEREREH e

Fibrillazione ventricolare. In seguito allo shock erogato possiamo no-
tare il ripristino del ritmo base: uno STEMI che ha portato alla FV.

e SI(QRS presente) si passa allo step 3

STEP 2: Onda P presente?

¢ NO (onda p non presente). Andiamo a descrivere il
tipo di QRS e la larghezza. Un QRS normale ha meno
di 3 quadrati piccoli di grandezza.

Complesso ORS largo:

Se il complesso QRS & uguale o maggiore di 3 quadrati
piccoli, il complesso QRS & considerato largo. L’infer-
miere deve ora determinare il tipo di ritmo. Uno di que-
sti 3 ritmi puo essere presente:

IDIOVENTRICOLARE: FC < 40 bpm
ACCELERATO: FC da 40 bpm a 100 bpm
TACHICARDIA VENTRICOLARE: FC > 100 bpm

A - MR A
AV WMM A
o S Ly
AR A A
WWNW(‘W Vv avaveve o va Ve S lal
W iRy e W ‘LW \

Tachicardia ventricolare sostenuta




MEDICQLIVE
Magazine

Uinformazione scientifica che corre sulla rete

www.medicalive.it

Complesso QRS stretto:

Se il complesso QRS é stretto (minore di 3 quadrati nel
tracciato ECG), puo essere presente uno di questi 3 ritmi:

FIBRILLAZIONE ATRALE gli impulsi sono multipli,
caotici, casuali e non ¢ presente I'onda P; attenzione alle
FA di nuova insorgenza.

FLUTTER ATRIALE gli impulsi sono circolari intor-
no all’atrio, questo € caratterizzato daintervalli a dente
di sega. A causa del rallentamento della conduzione
dell'impulso attraverso il nodo atrioventricolare, non
tutte le attivita elettriche del flutter si trasmettono da-
gli atri ai ventricoli. Generalmente il rapporto tra l'at-
tivita elettrica degli atri e quella dei ventricoli & 2:1,
talvolta 3:1 o 3:2.

| _|]|_ Mli -..-"Jl._-l—r-. ._H‘_._'I,.__,.-.—A--"—""‘-"“—"-r"_ il Jl.u_.-.-l-..

[N BY pes b3 U GHPRIM

I ..[_H(_T—-“Tu_.,.._'._.w__.wwr-*--

aVH
18 38 A g 3a RERE (68

UL J.JH,JLW_JL,TM;_JL,.H_RLW
aVF ‘["ﬁMW’%rﬂMW%M

Flutter atriale. E possibile apprezzare la tipica onda a dente di sega
caratteristica di questa tipologia di tracciato.

TACHICARDIA SOPRAVENTRICOLARE gli impul-
si degli atri ai ventricoli sono interrotti e vi € rientro. Le
onde P sono nascoste dai complessi QRS. Il risultato &
un complesso QRS rapido > 150 bpm.

VLI i i e i
aVvl Wrru}_ﬂ*wﬁa-ﬂ-m

aVF JL._.—JI I ,JJL,»J%JJ ',-lel,—rJ-,.,n

Tachicardia A-V giunzionale a QRS stretti.

e SI (Onda p presente) si passa allo step 3

Step 3: Ogni onda P ¢ seguita dal
complesso QRS?

¢ SI (Dintervallo PR in condizioni fisiologiche & < 0.2 sec).

BAV I grado: (o blocco AV di primo grado)vi & un ritar-
do nella conduzione dell'impulso dall’atrio ai ventricoli,
con conseguente prolungamento dell'intervallo PR > 0,2
secondi. Nel blocco AV di primo grado, il complesso
QRS segue ogni onda P, e lintervallo PR rimane co-
stante.
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Blocco A-V I grado. Lintervallo PR, evidenziato in rosso & > 0.20 sec

e NO (Se sono presenti pit onde P rispetto ai complessi
QRS vi ¢ un blocco di conduzione)

BAV II grado tipo I: & conosciuto come Mobiz di tipo I o
Wenckebach. L'impulso origina nel nodo AV, la condu-
zione € notevolmente aumentata. Questo tipo si caratte-
rizza per il progressivo allungamento del PR fino a che
un’onda P non sara seguita dal complesso QRS. Dopo
la mancanza del complesso QRS riprende una normale
conduzione atrioventricolare e la sequenza si ripete.

B
SefatiE

L1 At i S G

G AT

T illLi‘i""hl'. BT |E e R i

Blocco A-V 1I grado Mobitz 1 o di Wenckebach. Lintervallo PR si
prolunga progressivamente finché un’onda P non viene condotta al
ventricolo, ovvero non ¢ seguita dal QRS. Le onde P sono evidenziate
in rosso con la lettera P

BAV II grado tipo II: noto anche come Mobitz di tipo
IT o NON Wenckebach, ¢ quasi sempre associato ad un
difetto del sistema di conduzione distale, cioé del sistema
che comprende i fasci di His e le fibre di Purkinje. Il BAV
di tipo IT & caratterizzato dal riscontro sull’elettrocardio-
gramma di superficie di onde P che in modo intermit-
tente ed assolutamente inatteso non sono condotte (non
sono seguite da un complesso QRS) e nel contempo non
sono precedute da prolungamento dell'intervallo PR.

130 ELEEY & 1Y 11 L)AL s

':r:"ﬂj:.ﬂh.uli 1 41158 i
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i 1 e R R
i bt i
1
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BAV III grado. Atri e ventricoli si contraggono indipendentemente.
Non vi ¢ alcuna correlazione tra le onde P e i complessi QRS
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BAV III grado. Atri e ventricoli si contraggono indipendentemente.
Non vi ¢ alcuna correlazione tra le onde P e i complessi
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Il BAV di tipo II & considerato piu grave in quanto puo
rapidamente progredire fino ad un completo blocco car-
diaco, cioé fino ad un BAV di III grado (o dissociazione
atrioventricolare, o BAV totale), in cui atri e ventricoli si
contraggono con frequenza propria, in altre parole non
vi &€ comunicazione elettrica tra gli atri e i ventricoli.

Step 4: valutare il tratto ST

(La valutazione del tratto ST ci permette di capire rapi-
damente se il paziente presenta un IM o una sindrome
coronarica acuta).

STEMLI: si presenta con un sovraslivellamento del tratto
ST in almeno due derivazioni contigue, > 2 mm negli
uomini o > 1,5 mm nelle donne in V2-V3e/0>1 mm in
altre derivazioni precordiali contigue o derivazioni peri-
feriche. [21]. Il numero di derivazioni interessate indica
l'entita dell'infarto. Maggiore & il numero di derivazioni
con sopraslivellamento ST, maggiori saranno le aree di
miocardio coinvolte e la gravita dei danni associati.

Se c'¢ un sopraslivellamento del ST in tutti le deriva-
zioni, tranne a VR, & piu probabile che si tratti di una
pericardite acuta e non di un infarto acuto.

Ao A Rl o = % .L_Lkrkk\th“r\mWrL
(SIS Bt S e s ’L,_ /\ ﬂ\_ i fﬂ";__

Lot
I et et e e v, \‘_.,/\ ik .\.l’ﬂL..\ /"\ =1

aVR .J—v—,‘\‘;—vm\,—n“b—-— V, w-\_}fr\_ﬁd’m\ =i |
LA R = S Gl ™ e e f\_-:J/\—‘J""\-——-i/\ _J,./\._._

Sl G D) e e

STEMIinIeaVLein V3 e V4.

NSTEMLI: 1I sottoslivellamento del tratto ST in forma
acuta €& un segno di danno miocardico, cosi come il
sopraslivellamento. In genere & correlato all’occlusione
parziale di un'arteria coronarica. Come nel sopraslivel-
lamento, il sottoslivellamento del tratto ST deve essere
presente in almeno due derivazioni contigue. Puo essere
transitorio (nell’angina pectoris) o persistente.

Vi e
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Sottoslivellamento discendente del tratto S-T in V3 e V4

Se nello stesso elettrocardiogramma c'é un sopraslivella-
mento e un sottoslivellamento del tratto ST in derivazio-
ni opposte, si tratta di un infarto acuto.

Step 5: ulteriori considerazioni
sul BBSX

(blocco di branca sinistra) di nuova insorgenza e sui
BEV (battiti ectopici ventricolari)

BBSX: Quando lo stimolo elettrico dal nodo AV non
viene condotto dalla branca sinistra del fascio di His, si
produce un blocco di branca sinistro. Questa interruzio-
ne dell'impulso deve avvenire prima della suddivisione
della branca sinistra nei suoi fascicoli, altrimenti avrem-
mo un blocco fascicolare sinistro. Il BBSX si presenta
generalmente con un’onda R larga con incisure nelle de-
rivazioni D1, aVL, V5 e V6.

o /W\UA‘\JAUA“UA

Blocco di branca sinistro completo.
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E opportuno verificare se il paziente presenta un BBSX di
nuova insorgenza poiché potrebbe mascherare uno STEMI
BEV: Le extrasistoli ventricolari sono stimoli ectopici
prodotti nei ventricoli, che generano una depolarizza-
zione ventricolare prematura. In genere il QRS prema-
turo & largo con morfologia anormale e non € preceduto
dall’onda P12. Possono essere classificate in base alla:

- Morfologia:

o  MONOFOCALE: tutte le extrasistoli hanno la
stessa morfologia.

o  MULTIFOCALI: presenza di extrasistole con
diverse morfologie.

- Frequenza:

o FREQUENTTI: 10 o piu extrasistole all'ora o 6
extrasistole o piu al minuto.

o  OCCASIONALTI meno di 10 extrasistole all'o-
ra o meno di § al minuto.

- Periodicita:

o ISOLATA: quando non soddisfano alcuna pe-
riodicita.

o  BIGEMINISMO TRIGEMINISMO O QUA-
DRIGEMINISMO VENTRICOLARE: ogni uno, due
o tre QRS di base vi & un'extrasistole ventricolare.

o  EXTRASISTOLI IN COPPIA: due extrasistoli
consecutivi.

E opportuno prestare attenzione alla presenza di pin
BEV poiché il paziente potrebbe andare incontro ad una
TV non sostenuta.

Battiti Ectopici Ventricolari. Le onde marcate con la lettera A sono
caratteristiche di BEV con complesso QRS largo. Le onde contras-
segnate con la lettera B invece sono BEV a complesso QRS stretto e
sono simili a quelli condotti dal nodo del seno (BEA)

Conclusioni

Analizzando gli elementi caratteristici dell’assenza
della colpa generica, vale a dire imperizia, impruden-
za e negligenza, I'infermiera non ha considerato ade-
guatamente "importanza dell’esecuzione del tracciato.
Qualora si fosse soffermata anche solo per qualche
istante nella valutazione del quadro clinico e nella let-
tura del’ECG si sarebbe accorta immediatamente che
la problematica in atto era principalmente di natura
cardiologica e non di natura gastroenterologica. Con
’abrogazione del mansionario si ¢ giunti al verificar-
si di numerosi episodi in cui la decisione di attuare
interventi assistenziali passa dal medico all’infermiere
varcando a volte il limite tra il lecito e I“esercizio abu-
sivo di professione” (ex art. 348 c.p.). A risoluzione
di cio, la professione infermieristica va annoverata tra
quelle attivita “rischiose” il cui obiettivo primario non
¢ la determinazione della liceitd o no di un intervento,
ma il reintegro della salute dell’individuo nell’assistere,
nel curare e nel prendersi cura della persona purché si
agisca con prudenza e ci si astenga da quelle situazioni
in cui 'infermiere stesso non sia capace di gestire.

Con richiamo alla legge 42/9913, ¢ dovere generale per
Pinfermiere curare la propria formazione in via permanen-
te, ed in riferimento all’elettrocardiogramma, obiettivo
da perseguire, non ¢ fare diagnosi medica, ma riconosce-
re quei ritmi e quelle situazioni potenzialmente pericolose
che richiedano un intervento specialistico d’urgenza. L’in-
fermiere deve saper leggere un elettrocardiogramma, basti
pensare al triagista di un PS che deve attribuire la priorita
di una toracoalgia in base al codice colore o al nuovo codi-
ce numerico. Oltre alla raccolta anamnestica alla valutazio-
ne dei segni e sintomi del paziente, che siano essi specifici o
aspecifici, con il metodo CRISP puo valutare 'anormalita
di un tracciato ECG ed indirizzare correttamente il pazien-
te verso un intervento medico-infermieristico piti rapido e
appropriato. Stesso ragionamento deve essere fatto anche
nelle altre U.O. La centralita del paziente deve essere sempre
messa al primo postol4, e per ottenere questo & importan-
tissimo che esso si circondi di personale valido, preparato
ed aggiornatol5, capace di identificare i bisogni dell’assisti-
to e mettere in pratica le corrette pratiche assistenziali volte
al miglioramento dell’'out-come del paziente stesso.
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