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Questa breve guida fornisce 
informazioni utili quanto so-
lide, basate sia su evidenze 
medico-scientifiche che su 
una lunga pratica clinica, per 
un approccio completo ma 
sintetico a un comune pro-
blema qualunque Medico si 
troverà a gestire: l’iperten-
sione arteriosa.  Le informa-
zioni essenziali son riportate 
in modo conciso ma chiaro 
affinché ogni abilitato in Me-
dicina e Chirurgia, giovane o 
anziano che sia, possa affron-
tare questa comune proble-
matica clinica con successo 
evitando soprattutto di “no-
cere” al paziente sia per co-
muni errori metodologici e/o 
terapeutici che per inerzia o, 
forse peggio, ignoranza. 
 
L’ipertensione arteriosa: 
che cosa è e in quale  
contesto clinico si presenta 
 
L’ipertensione arteriosa è una 
comune condizione caratte-
rizzata da elevata pressione 
intraarteriosa dovuta soprat-
tutto ad aumentate resistenze 
periferiche al circolo arterio-
so del sangue, in un contesto 
di volume ematico e portata 
cardiaca mantenute o anche 
aumentate. Non è una condi-
zione di sola natura emodi-
namica, e, specie negli anzia-
ni, la perdita di elasticità del-
le arterie e la ridotta funzio-
ne renale hanno un impor-
tante ruolo nell’aumento del-
la pressione soprattutto sisto-
lica. È considerato essere il 

primo tra i fattori di rischio 
di morte al mondo interes-
sando ben un miliardo e 200 
milioni di esseri umani ed è il 
più importante tra i fattori di 
rischio cardiovascolare cau-
sando, anche quando “lieve”, 
un danno cronico alle grandi, 
medie e piccole arterie fino 
alle arteriole con aspetti fi-
brotici che caratterizzano 
una vera e propria diffusa ar-
teriosclerosi ed arterioloscle-
rosi, spesso associata alla più 
nota aterosclerosi intimale 
(dipendente anche dalle lipo-
proteine circolanti che con-
tengono apolipoproteina B), 
aterosclerosi di cui 
l’ipertensione è un forte 
promotore, accelerandone 
genesi, progressione e com-
plicanze. 
Nella sua forma “essenziale”, 
che compare e peggiora col 
passare degli anni di vita 
adulta, è così comune che ol-
tre l’80% degli anziani sopra 
gli 80 anni ne è affetto. Es-
sendo comunemente associa-
ta e in gran parte causata da 
eccesso di adiposità, è anche 
accompagnata da dismetabo-
lismo glicidico e lipidico, con-
figurandosi spesso il quadro 
della “sindrome metabolica” 
che contribuisce non poco 
all’aumento del rischio car-
diovascolare globale. 
Le ultime Linee Guida Euro-
pee ESC/ESH 2018 hanno uti-
lizzato una definizione clini-
co-epidemiologica di valore 
pratico centrata sui benefici o 
meno del suo trattamento de-

finendo appunto “ipertensio-
ne” quel livello di pressione 
arteriosa oltre il quale i bene-
fici del trattamento superano 
in maniera inequivocabile i 
rischi del trattamento stesso. 
Esiste però di sicuro un “con-
tinuum” di danno anche per 
pressioni “alta-normale” a 
partire da valori superiori a 
115/75 mmHg. Vi è infatti da 
rivedere quella che comune-
mente viene indicata come 
“ipotensione” arteriosa ri-
cordando se non altro che 
molte ragazze e giovani don-
ne stanno perfettamente be-
ne e “in piedi” con una pres-
sione sistolica attorno a 90 
mmHg. 
 
I valori della pressione  
arteriosa e la sua corretta 
misurazione 
 
Dal punto di vista numerico si 
parla d’ipertensione quando, 
durante la rilevazione “offi-
ce” (intesa come rilevazione 
effettuata da un sanitario, 
spesso da un medico, in am-
bulatorio o in ospedale), la 
pressione arteriosa sistolica 
raggiunge o supera i 140 
mmHg e/o la diastolica i 90 
mmHg a paziente comoda-
mente seduto, rilassato, brac-
cia appoggiate all’altezza del 
cuore, senza piegare o acca-
vallare le gambe. La classifi-
cazione dei valori pressori 
così rilevati è riportata nella 
tabella 1. 
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Tabella 1 - Classificazione dell’Ipertensione arteriosa e definizione  
del grado di Ipertensione secondo rilevazioni office (modificato da  
ESC/ESH 2018) 
 
Alla base di una corretta dia-
gnosi di ipertensione arterio-
sa vi è sempre una corretta 
misurazione dei valori pres-
sori; una impropria misura-
zione della pressione arterio-
sa può portate ad una inaccu-
rata classificazione e sovra-
stima della reale pressione 
arteriosa con magari anche 
un trattamento farmacologi-
co non necessario. La misura-
zione della pressione va sem-
pre fatta con bracciale (mani-
cotto gonfiabile) di dimen-
sioni adatte (tabella 2)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 SISTOLICA  DIASTOLICA 
OTTIMALE <120 

mmHg 
e <80 mmHg 

NORMALE 120-129 
mmHg 

e/o 80-84 mmHg 

NORMALE ALTA 130-139 
mmHg 

e/o 85-89 mmHg 

IPERTENSIONE GRA-
DO I 

140-159 
mmHg 

e/o 90-99 mmHg 

IPERTENSIONE GRA-
DO II 

160-179 
mmHg 

e/o 100-109 
mmHg 

IPERTENSIONE GRA-
DO III 

≥180 
mmHg 

e/o ≥110 mmHg 

IPERT. SISTOLICA 
ISOLATA 

≥140 
mmHg 

e <90 mmHg 

Circonferenza 
del braccio 

Dimensioni 
del Manicotto 

22-26 cm Small Adult 
27-34 cm Adult 
35-44 cm Large Adult 
45-52 cm Bracciale cosciale 

grande obeso 
 
 Tabella 2 - Criteri per la selezione del bracciale ade-

guato sulla base della circonferenza del braccio 

Tipo di  
Misurazione 

PAS  PAD 

PA “office” 
(dal Medico) 

≥140 
mmHg 

e/o ≥90 
mmHg 

PA con moni-
toraggio au-
tomatico nelle 
24 ore (ABPM 
erroneamente 
chiamato 
“Holter pres-
sorio”) 

   

Ore diurne ≥135 
mmHg 

e/o ≥85 
mmHg 

Ore di riposo 
notturno 

≥120 
mmHg 

e/o ≥70 
mmHg 

PA automisu-
rata a domici-
lio 

≥135 
mmHg 

e/o ≥85 
mmHg 

 

su entrambe le braccia per 

l’elevata prevalenza d’impor-

tanti differenze pressorie tra 

i due arti superiori e va an- 

che fatto in clino e poi orto-

statismo per diagnosticare i 

comuni problemi, specie ne-

gli anziani, di ipertensione in 

clino ed ipotensione ortosta-

tica. Molto consigliata oggi è 

anche l’automisurazione 

domiciliare al braccio con 

apparecchi automatici. Scon-

sigliata quella al polso per 

vari motivi sia tecnici che fi-

siologici (la pressione arte-

riosa sistolica è più elevata 

mano a mano che ci si allon-  

tana dal cuore). 
A domicilio si può considerare 
normale o ben controllata dalla 
terapia una pressione inferiore a 
130/80 mmHg che nei grandi an-
ziani specie se “vasculopatici” è 
meglio non far scendere sotto a 
120/70 mmHg ma soprattutto è 
importante farla scendere gra-
dualmente in questi pazienti. Le 
informazioni più complete sulla 
pres-sione arteriosa si ottengono 
con il monitoraggio pressorio au-
tomatico delle 24 ore (erronea-
mente ma comunemente chiama-
to “Holter” pressorio) che ci dà 
importanti informazioni anche 
sulla pressione media durante le 
ore del sonno e può farci identifi-
care la pericolosa ipertensione 
“mascherata” quella cioè che non 
appare alla misurazione del Me-
dico ma è presente in altre ore 
diurne (ad esempio attorno al 
momento del risveglio e/o duran-
te il lavoro) o di notte. A seconda 
del modo di misurazione della 
pressione vengono riportati in 
tabella 3 i valori per i quali si può 
diagnosticare un’ipertensione ar-
teriosa. 
 
 

Tabella 3 - Definizione di Iper-
tensione secondo le rilevazioni 
office, monitorate nelle 24 ore e 
domiciliari (modificato da 
ESC/ESH 2018) 
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La valutazione clinica del 
paziente iperteso 
 
Una volta accertata la pre-
senza dell’ipertensione arte-
riosa, occorre eseguire 
un’accurata valutazione clini-
ca al fine di stabilire il grado 
d’ipertensione, escludere po-
tenziali cause d’ipertensione 
arteriosa secondaria (quale il 
comune iperaldosteronismo 
primario), identificare i fatto-
ri che possono aver contri-
buito all’insorgenza 
d’ipertensione ed i fattori di 
rischio cardiovascolare con-
comitanti stabilendo inoltre 
se vi è evidenza di danno 
d’organo o di patologie car-
diovascolari, cerebrovascolari 
o renali. L’ana-mnesi accura-
ta e l’esame obiettivo son 
sempre fondamentali nel pa-
ziente iperteso. Vanno inoltre 
identificate le comuni condi-
zioni associate a risposta psi-
cosomatica di tipo emodina-
mico con momentanei au-
menti, anche importanti, del-
la pressione arteriosa di tipo 
”reattivo” a condizioni stres-
santi o a vere e proprie con-
dizioni psichiatriche (“attac-
chi di panico” nel loro etero-
geneo manifestarsi).  
 
Il fondamentale ruolo degli 
esami di laboratorio 
 
Dopo un’accurata anamnesi 
ed esame obiettivo, vengono, 
senza dubbio per importanza, 
alcuni fondamentali esami di 
laboratorio: un punto dolente 
nella formazione di molti 
Medici che spesso errano nel-
la loro prescrizione e inter-
pretazione. l due esami di la-
boratorio fondamentali per 
l’approccio iniziale al pazien-
te iperteso sono il dosaggio 
della creatininemia e della 
potassiemia. Questi due fon-

damentali esami ci permetto-
no di valutare subito la pre-
senza di danno renale (sia 
acuto che, più comunemente, 
cronico) che può essere sia 
conseguenza che causa di 
ipertensione e che limita 
l’uso o l’efficacia di alcuni 
farmaci per l’ipertensione. 
Con le note formule 
(Cockcroft-Gault, MDRD, 
CKD-EPI) ormai entrate nella 
pratica di tutti i giorni, si 
stima quindi il filtrato glome-
rulare e lo stadio di danno 
renale. La potassiemia bassa 
(da considerarsi come bassa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

già da valori di 3,6 mEq/L an-
che per il comune aumento 
preanalitico) ci orienta verso 
gli iperaldosteronismi e/o gli 
effetti di una terapia diureti-
ca in un contesto di una dieta 
ricca di sale, mentre 
un’iperkaliemia verso una 
condizione di ridotta funzio-
ne renale e/o acidosi. Sia l’ipo 
che l’iperkaliemia limitano 
e/o controindicano l’uso di 
determinati farmaci antiper-
tensivi o cardioattivi. È un 
comune errore quello di pre-
scrivere farmaci antiiperten-
sivi senza prima conoscere i 
livelli di potassiemia e creati-
ninemia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabella 4 -  Fonte: JAMA 2013;310(19):2061-2068. 
doi:10.1001/jama.2013.280532 
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Altri esami indispensabili per 
inquadrare l’ipertensione e il 
rischio cardiovascolare sono: 
il comune profilo lipidico con 
colesterolo totale, HDL e tri-
gliceridi (quasi mai ricorrere 
al dosaggio diretto del cole-
sterolo LDL: il colesterolo LDL 
andrà poi calcolato con la 
Formula di Friedewald che 
sottrae dal totale sia il cole-
sterolo HDL che un quinto dei 
trigliceridi, meglio se nella 
versione corretta per triglice-
ridemia/colesterolo non-HDL 
dove il numero con cui divi-
dere i trigliceridi non è sem-
pre 5, come riportato in ta-
bella 4), glicemia a digiuno ed 
Hgb glicata, uricemia, emo-
cromo soprattutto per ema-
tocrito e livelli di emoglobi-
na, esame urine e microal-
buminuria su urine spot del 
mattino per identificare una 
possibile nefropatia protei-
nurica che per valutare il ri-
schio cardiovascolare. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Gli esami strumentali nello 
studio dell’ipertensione 
arteriosa e del danno 
d’organo da ipertensione 
 
Gli esami strumentali vengo-
no comunemente prescritti in 
modo erroneo, spesso in ec-
cesso o senza un focus preciso 
e frequentemente non ven-
gono eseguiti o interpretati 
correttamente. Idealmente, 
facendoli ”tutti”, si avrebbe 
una visione più completa so-
prattutto per quanto riguarda 
il comune e diffuso danno ne-
gli organo “bersaglio” 
dell’ipertensione (cuore, ar-
terie, rene ed encefalo so-
prattutto). Ma nella realtà 
clinica che tenga d’occhio an-
che i costi e la fattibilità que-
sto non solo non è auspicabile 
ma considerando costi e tem-
pi, non è fattibile. Inoltre non 
è solo il numero d’indagini 
prescrivibili per tutti  gli  or-
gani  da  studiare 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ma è la qualità degli esami, 
spesso operatore-dipendenti, 
e la chiarezza della referta-
zione che conta ancora di più. 
Ne è un esempio l’ecocar-
diogramma, un esame fon-
damentale per identificare le 
alterazioni causate dalla 
pressione nel ventricolo sini-
stro (dal rimodellamento 
concentrico in su) che spesso 
non riporta nel referto la 
massa ventricolare indicizza-
ta (per superficie corporea e 
per altezza in m2,7) o il volu-
me atriale sinistro, o le di-
mensioni della radice/bulbo 
aortico o addirittura i para-
metri di funzione diastolica 
ventricolare sinistra. 
È pertanto fondamentale dare 
la precedenza ad indagini mi-
rate a seconda del paziente e 
assicurarsi che tali indagini, 
spesso pagate o da noi trami-
te le tasse e/o a spese del pa-
ziente parziali o totali, siano 
di  elevata  qualità sia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabella 5 - Gradi di ipertensione, stadi d’ipertensione e rischio cardiovascolare globale sulla base dei fattori di ri-
schio, danno d’organo e condizioni cliniche associate 
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nell’esecuzione che nella re-
fertazione. 
Importante anche un’ecogra-
fia vascolare carotidea e fe-
morale (anche senza “Dop-
pler”) richiedendo esplicita-
mente all’operatore la descri-
zione di eventuali placche 
aterosclerotiche subcliniche 
anche non stenosanti ma 
sempre importanti indicatori 
di aterosclerosi la cui presen-
za implica una maggiore in-
tensità terapeutica.  
Molti altri esami possono 
avere un ruolo più o meno 
importante a seconda del pa-
ziente e tra questi ricordiamo 
l’ECG, gli studi di imaging re-
nale/surrenale, e una TAC o 
RMN encefalo.  
Queste indagini servono so-
prattutto a svelare e inter-
pretare correttamente il 
danno d’organo da iperten-
sione e/o condizioni cliniche 
non note associate all’iper-
tensione (stenosi arteriosa 
emodinamicamente significa-
tiva, aneurisma aortico, ma-
lattie policistica renale ecc.) e 
quindi permettono di stimare 
il rischio cardiovascolare in-
dividuale in modo più appro-
priato e di fare corrette scelte 
terapeutiche. Infatti 
l’intensità di cura dipende 
molto dal livello di rischio 
cardiovascolare (tabella 5) ol-
tre che dai valori pressori e, 
ad esempio, la comune neces-
sità di associare terapia ipo-
colesterolemizzante in molti 
pazienti ipertesi deriva spes-
so da queste evidenze specie 
quando il profilo lipidico ap-
paia “normale”. 
 
Quando inviare il paziente 
a consulenza specialistica o 
in ospedale 
 
L’ipertensione è una condi-
zione molto comune e i pa-

zienti dovrebbero essere ge-
stiti da MMG che siano stati 
formati adeguatamente nelle 
conoscenze di base di questa 
comune condizione clinica 
e/o da Cardiologi adeguata-
mente preparati nello specifi-
co. Purtroppo nella realtà cli-
nica quotidiana abbiamo avu-
to modo di constatare una 
persistente insufficiente pre-
parazione universitaria e 
post-universitaria sulla spes-
so “banalizzata” ipertensione 
arteriosa, che porta spesso a 
errori di inquadramento cli-
nico ed errori nell’approccio 
terapeutico. In questi casi ma 
soprattutto in alcune condi-
zioni particolari una rivaluta-
zione da parte di SPECIALISTI 
dell’IPERTENSIONE ARTERIO-
SA (internisti, cardiologi, ge-
riatri, endocrinologi, in gene-
re associati a Centri Iperten-
sione di livello europeo ESH o 
riconosciuti dalla SIIA) è 
sempre utile e spesso fonda-
mentale:  
-pazienti in cui si sospetti 
un’ipertensione arteriosa di 
tipo secondario (come il co-
mune iperaldosteronismo 
primario con o senza adeno-
ma di Conn); 
- pazienti di età inferiore ai 

40 anni con ipertensione di 
grado 2 o grado 3 o giova-
ni/giovanissimi con pres-
sione anche lievemente ele-
vata nei quali l’ipertensione 
secondaria deve essere 
esclusa 

- ipertensione resistente (o 
apparentemente resistente) 
al trattamento (vedi sotto) 

- insorgenza improvvisa 
d’ipertensione arteriosa in 
pazienti con pressione pre-
cedentemente normale o ri-
ferita “bassa”. 

 
Condizioni di urgenza iper-
tensiva (definizione variabile 

ma generalmente con valori 
pressori di sistolica uguali o 
superiori a 180 mmHg e/o di 
diastolica 110 mmHg senza 
evidenza di danno d’organo 
acuto) sono molto comuni e 
spesso gestibili dal MMG o 
dalla Guardia Medica senza 
ricovero in quanto dovute, 
nella stragrande maggioranza 
di casi, alla comune iperten-
sione arteriosa essenziale 
(nota o non nota) insufficien-
temente trattata e peggiorata 
temporaneamente da iperat-
tività del sistema nervoso 
simpatico (importanti stress 
acuti, attacchi di panico ecc.) 
e/o eccessivo introito salino 
(alimentare specie negli obesi 
ma anche endovenoso in pa-
zienti ipertesi ricoverati e/o 
in pazienti con ridotta fun-
zione renale). La vera emer-
genza ipertensiva (presenza 
di danno d’organo acuto con 
valori pressori in genere di 
grado 3), è una vera emer-
genza medica che richiede un 
accesso al pronto soccorso e 
ricovero ospedaliero spesso 
in unità intensiva. 
 
Principi di trattamento 
dell’ipertensione arteriosa 
 
Le recenti linee guida euro-
pee riassumono il generale 
approccio alla iniziale terapia 
in maniera abbastanza chiara 
e sintetica come visualizzabi-
le nella figura 1. 
Tutti i pazienti con iperten-
sione arteriosa o anche quelli 
con pressione “alta normale” 
abbisognano di consigli per-
sonalizzati riguardo lo stile di 
vita e l’alimentazione in par-
ticolare. Tutti quelli con iper-
tensione di grado 2 e 3 ma 
anche quelli di grado 1 con ri-
schio cardiovascolare elevato 
dovrebbero essere trattati 
con approccio farmacologico 
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sin da subito (“Immediato” è 
un termine a mio avviso esa-
gerato e carico del pathos as-
sociato al trattamento urgen-
te quando invece questi pa-
zienti son mesi o talvolta anni 
che hanno frequentemente 
quei valori pressori). Una so-
stanziale modifica delle linee 
guida ESC/ESH 2018 rispetto 
alle versioni precedenti con-
siste nell’approccio terapeu-
tico dei pazienti con pressio-
ne “Alta normale”: mentre 
nelle linee guida del 2013 il 
trattamento farmacologico 
non veniva raccomandato, 
nelle ultime  linee  guida il  
trattamento farmacologico va 
considerato nei pazienti con 
malattie cardiovascolari (es. 
arteriopatia ostruttiva arti in-
feriori) e rischio cardiovasco-
lare molto alto ed in partico-
lare nei pazienti coronaropa-
tici. 
 
Il target dei valori pressori da 
raggiungere in tutti è almeno 
una PA inferiore a 140/90 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
mmHg (misurata dal medi-
co/sanitario) ma quasi in tut-
ti la pressione va fatta scen-
dere a valori inferiori a 
130/80 mmHg con un tratta-
mento ottimale e personaliz-
zato che non arrechi proble-
mi al paziente dato che dovrà 
essere continuato per anni 
(tabella 6).  
Un’altra differenza sostanzia-
le con le precedenti linee 
guida riguarda il target tera-
peutico nei pazienti geriatri-
ci, in particolare nei pazienti 
ultra ottuagenari il target 
della PAS è compreso tra 130 
e 139 mmHg e tale target vie-
ne raccomandato anche  
nei pazienti se ben tollerato 
qualora i valori pressori sisto-
lici raggiungano i anche in 
condizioni di fragilità. Sulla 
base di molte evidenza dispo-
nibili e quindi anche delle li-
nee guida ESC-ESH 2018, oggi 
anche nei grandi anziani è 
consigliato portare la pres-
sione sotto a 140 mmHg di si-
stolica stando attenti però a 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 non scendere sotto i 120 
mmHg nella maggior parte 
dei pazienti perché son state 
ipotizzati più che dimostrati 
effetti collaterali da ridotta 
perfusione cerebrale e/o car-
diaca in alcuni pazienti, spe-
cie nei grandi anziani corona-
ropatici/vasculopatici. In 
realtà molta della cosiddetta 
“Intolleranza” a livelli più 
bassi di pressione in molti 
anziani è spesso la conse-
guenza di una carente valuta-
zione clinica con assente mi-
surazione pressoria prima in 
clinostatismo e poi in ortosta-
tismo, misurazione che 
avrebbe svelato l’esistenza di 
ipotensione ortostatica molto 
comune negli anziani (sia nei 
grandi anziani che meno an-
ziani con danni neurologici e 
nei diabetici) anche in un 
contesto di severa iperten-
sione in clinostatismo. Questi 
son condizioni comuni che ri-
chiedono di essere identifica-
te e poi trattate in modo “sar-
toriale” con opportuna com- 

Figura 1 - Quando e come iniziare la terapia ipotensivante a seconda dei valori pressori 
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binazione di farmaci a breve 
durata d’azione per le ore 
notturne e calze compressive 
in ortostatismo. 
In ogni caso non si deve ri-
durre o sospendere la terapia 
antipertensiva solo in funzio-
ne dell’età: una sospensione 
del trattamento antipertensi-
vo porta ad un netto incre-
mento del rischio cardiova-
scolare. 
 
Nei pazienti con pressione 
normale-alta e rischio car-
diovascolare fino a un livello 
moderato, è indicata, come 
detto sopra, la modificazione 
dello stile di vita ma il trat-
tamento farmacologico va già 
considerato qualora i valori 
pressori si avvicinino alla 
ipertensione franca (140 e/o 
90 mmHg) nonostante 
l’adozione di appropriate 
modificazioni dello stile di vi-
ta. In questi pazienti la mono-
terapia, cioè la prescrizione 
di un singolo farmaco anti-
pertensivo, è appropriata. 
Nei pazienti con ipertensione 
di grado I e a rischio cardio-
vascolare basso, il trattamen- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
to farmacologico andrà ini-
ziato qualora un appropriato 
intervento sullo stile di vita 
di 3-6 mesi non sia stato suf-
ficiente. 
Da evitare sempre è invece la 
terapia “al bisogno” della 
ipertensione arteriosa o me-
glio dei valori pressori ri-
scontrati elevati, cosa che 
purtroppo è molto comune a 
vedersi. In questi casi vanno 
comprese le comuni cause di 
variabilità della pressione ar-
teriosa (Errori di misurazio-
ne? Reattività psicosomatica? 
Inappropriata terapia medica 
con scarso controllo della 
pressione nelle 24 ore? Tera-
pia al bisogno?). Se i rialzi 
pressori sono su base emotiva 
e/o secondaria a condizioni 
stressanti (dolore, cefalea so-
prattutto) vanno semmai 
trattati al bisogno ma solo 
con ansiolitici e/o analgesici. 
 
Interventi sullo stile di vita 
 
Una descrizione approfondita 
va oltre lo scopo del presente 
documento. Va ricordato che 
sono due i fattori principali 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
che aumentano la pressione 
arteriosa: il sale totale gior-
naliero introdotto con gli 
alimenti e il peso corporeo. 
Riducendo i cibi salati di co-
mune uso e riducendo il peso 
corporeo (massa grassa) tra-
mite una combinazione di ri-
dotto introito calorico e au-
mento dell’attività fisica, la 
pressione scende in tutti e in 
particolare negli ipertesi. Il 
sale totale ingerito (soprat-
tutto tramite alimenti quali 
affettati e altri cibi presalati e 
non tanto da sale aggiunto 
all’insalata per esempio) non 
dovrebbe superare i 5-6 
grammi al giorno ma in gene-
re gli ipertesi italiani ne inge-
riscono 10 grammi al giorno e 
gli ipertesi obesi 12 grammi. 
 
Terapia farmacologica 
 
Ove gli interventi sullo stile 
di vita non fossero sufficienti 
oppure quando si sia di fronte 
a un’ipertensione di grado 2 o 
grado 3, specie quando asso-
ciati ad elevato rischio car-
diovascolare, è necessario un 
trattamento farmacologico. 

Tabella 6 - Valori pressori target da raggiungere (pressione misurata dal Medico) 
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Le attuali linee guida 
ESC/ESH 2018 raccomandano 
che le prime cinque maggiori 
classi di molecole antiperten-
sive formino la base della te-
rapia antipertensiva. Per 
gruppi/classi i farmaci anti-
pertensivi sono: 1) i modula-
tori del sistema renina-
angiotensina (inibitori del-
l’enzima ACE, sartani e inibi-
tori diretti della renina tra 
cui vi è solo l’aliskiren per 
uso clinico); 2) i calcioanta-
gonisti (diidropiridinici come 
il più comunemente usato 
amlodipina e non-diidro-
piridinici come il verapamil, 
questi ulimi soprattutto nelle 
tachiaritmie); 3) i diuretici 
(tiazidici, tiazidico-simili, 
dell’ansa e i risparmiatori di 
potassio quali l’amiloride 
purtroppo in Italia disponibi-
le solo in associazione); 4) i 
beta bloccanti (beta1 selettivi 
e non selettivi); 5) gli antial-
dosteronici (spironolattone, 
canrenone, eplerenone); 6) gli 
alfa1 antagonisti o litici tra 
cui rientrano molti farmaci 
prescritti da urologi per pro-
blemi prostatici; 7) gli alfa2 
agonisti centrali (clonidina, 
metildopa) noti inibitori 
dell’efflusso simpatico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In generale si può dire che 
l’iniziale monoterapia con 
una sola molecola tra i vari 
gruppi di farmaci elencati qui 
sopra è oggi consigliabile solo 
in una minoranza dei pazienti 
ipertesi di grado I o con pres-
sione alta-normale e rischio 
cardiovascolare elevato. Per 
tutti gli altri le nuove linee 
guida consigliano di 
iniziare già con una combina-
zione di almeno due farmaci 
di classi diverse (ma che ab-
biano anche logica farmaco-
logica e fisiopatologica 
nell’associazione stessa) pre-
ferendo quelle associazioni 
presenti nel mercato come 
combinazioni precostituite in 
singola compressa a dosi fisse 
(figura 2) 
 
1)Modulatori del Sistema Re-
nina-Angiotensina (RAS): sono 
gli ACE-inibitori (ACEI) e i Sar-
tani (anche noti come angioten-
sin receptor blockers ARB, bloc-
canti del recettore AT1 
dell’angiotensina II); sono le mo-
lecole anti-ipertensive mag-
giormente utilizzate anche per-
ché dotati di effetti protettivi 
aggiuntivi sia renali che cardia-
ci. A completamento di questo 
raggruppamento di farmaci vi è 
anche un inibitore diretto del- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

la renina (aliskiren, dosi 150-
300 mg) poco prescritto oggi a 
causa della misinterpretazione 
di alcuni studi clinici peraltro 
mal disegnati, ma effi- 
cace specie in alcune situazioni 
cliniche o quando vi sono multi-
ple riferite “intolleranze”. 
Gli ACEI (perindopril, ramipril, 
enalapril, captopril e altri) e i 
sartani (irbesartan, olmesartan, 
candesartan, losartan e altri) 
non dovrebbero in genere essere 
combinati tra di loro per un au-
mentato rischio di eventi avver-
si (iperkaliemia, insufficienza 
renale acuta) a fronte di un mo-
desto beneficio clinico e non do-
vrebbero essere associati 
all’aliskiren, sebbene specie nel-
le nefropatie proteinuriche o nel 
paziente con insufficienza rena-
le terminale/dialisi possono es-
sere considerate anche associa-
zioni.  
Anche le ultime linee guida, sia 
Americane sia Europee, ne scon-
sigliano l’assunzione in gravi-
danza: sembrerebbe infatti che 
possano essere dannose al feto 
soprattutto nel secondo e terzo 
trimestre di gravidanza. Nel 
primo trimestre di gravidanza le 
evidenze di pericolo sono anco-
ra dubbie e contrastanti e alcu-
ne malformazioni osservate so-
no state imputate a fattori con-
fondenti quali diabete miscono- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2 - Trattamento farmacologico dell’ipertensione arteriosa in generale 
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sciuto o obesità o la stessa iper-
tensione della madre. Comun-
que, appena accertato uno stato 
di gravidanza, il farmaco va  so-
speso il prima possibile.  Gli 
ACEI modulano la quantità di 
angiotensina II che viene pro-
dotta localmente in molti letti 
vascolari e che entra anche nella 
circolazione arteriosa sistemica 
riducendo la vasocostrizione 
angiotensina II-dipendente con 
dilatazione delle piccole arterie 
e arteriole che formano le resi-
stenze periferiche totali con ri-
duzione della pressione arterio-
sa sistemica. Inoltre a livello in-
trarenale hanno anche 
un’aggiuntiva azione emodina-
mica determinando la preferen-
ziale dilatazione dell’arteriola 
efferente che regola la pressione 
di filtrazione glomerulare ral-
lentando la fuoriuscita del san-
gue dai capillari glomerulari e 
quindi favorendo una più eleva-
ta pressione idrostatica intraca-
pillare glomerulare, il principale 
determinante della velocità di 
filtrazione glomerulare com-
plessiva. La gittata cardiaca ri-
mane invariata e, nonostante la 
riduzione della pressione arte-
riosa, non vi sono modificazioni 
della frequenza cardiaca anche 
perché la stessa angiotensina II 
è uno stimolate del sistema sim-
patico anche a livello periferico. 
Queste molecole inoltre non 
danno ipotensione ortostatica in 
quanto sembrerebbero resettare 
la funzione dei barocettori. I 
sartani, antagonizzando diret-
tamente l’angiotensina II a livel-
lo del recettore AT1 hanno so-
stanzialmente effetti sovrappo-
nibili anche se, a differenza de-
gli ACEI, l’angiotensina II invece 
di ridursi aumenta. I sartani sa-
rebbero più efficaci degli ACEI 
nella protezione del rene diabe-
tico o nella regressione 
dell’ipertrofia ventricolare sini-
stra anche antagonizzando una 
produzione locale di angiotensi-
na II che può essere prodotta 
per vie enzimatiche alternative 
senza un ruolo dell’ACE. 
In generale i dati a disposizione 

indicano che gli ACEI ed i sarta-
ni siano in grado di proteggere 
“meglio” i pazienti ipertesi dal 
danno d’organo e nell’utilizzo a 
lungo termine sono associati a 
riduzione dell’ipertrofia ventri-
colare sinistra, a prolungamento 
della durata funzionale dei ne-
froni proteggendo i capillari 
glomerulari dall’iperfiltrazione 
pressione-dipendente, ad una 
“de-stiffness” delle grandi arte-
rie e al rimodellamento delle 
grandi e piccole arterie. Un 
maggiore “rilassamento” delle 
grandi e medie arterie porte-
rebbe ad una riduzione della 
pressione centrale e della pulse 
pressure (o differenziale), prin-
cipali fattori emodinamici dan-
nosi per il circolo arterioso stes-
so; la protezione a livello renale 
è stata osservata in diversi set-
ting ma soprattutto nella nefro-
patia diabetica. 
Pertanto ACEI e sartani dovreb-
bero costituire la classe farma-
cologica di prima linea, in parti-
colare nei pazienti con scom-
penso cardiaco, disfunzione del 
ventricolo sinistro, cardiopatia 
ischemica, diabete, insufficienza 
renale cronica con associata 
proteinuria. 
Per quanto riguarda il dosaggio, 
a parte che possono accumularsi 
quando il filtrato renale è sotto 
a 30 ml/min data l’escrezione 
renale prevalente, il raddoppio 
del dosaggio o l’uso di dose pie-
ne non “raddoppiano” l’effetto 
antiipertensivo ma ne prolun-
gano soprattutto l’efficacia nelle 
24 ore. Nel caso dei sartani si 
ipotizzano anche maggiori con-
centrazioni tessutali e un più ef-
ficace antagonismo della locale 
angiotensina II. Comunque qua-
lora un paziente stia assumendo 
un ACEI che sia ben tollerato ed 
efficace nel ridurre la pressione, 
non vi è alcuna certa utilità nel 
passare ad un sartano. Può veri-
ficarsi inoltre la comparsa di 
peggioramento della funzione 
renale per ragioni emodinami-
che ovvero per riduzione di 
pressione e flusso ematico a li-
vello dell’arteriola afferente (se-

condaria a riduzione della pres-
sione arteriosa sistemica prere-
nale) e da vasodilatazione prefe-
renziale dell’arteriola efferente 
(quella normalmente più espo-
sta a più alte concentrazioni di 
angiotensina II per azione se-
quenziale della renina liberata a 
livello preglomerulare e poi 
dell’ACE presente sulla superfi-
cie endoteliale dei capillari glo-
merulari). Un peggioramento 
della funzione renale è quindi 
atteso, su basi fisiopatologiche 
ed emodinamiche soprattutto 
nei pazienti con stenosi mono o 
bilaterale delle arterie renali, 
nei pazienti che abusano di 
FANS, nello scompenso cardiaco 
e nella patologia dei piccoli vasi 
arteriosi con diffuso danno mi-
crovascolare renale che è la base 
comune della nefropatia cronica 
da ipertensione (con o senza 
diabete) comunemente chiama-
ta “insufficienza renale croni-
ca”. Un aumento della creatini-
na del 30% in caso di nefropatia 
cronica è quindi atteso e NON 
deve portare a sospensione della 
terapia con ACEI (o sartani) in 
quanto è di natura emodinamica 
come spiegato sopra e non se-
gno di un danno renale. Sostan-
zialmente si “svela” quale sia la 
reale funzione renale residua in 
mancanza dell’iperfiltrazione a 
più alta pressione a carico dei 
nefroni residui funzionanti e de-
stinati a “durare di meno” se 
sovraccaricati, sovraccarico che 
porterà a glomerulosclerosi 
prima focale e poi generalizzata 
ed obliterazione funzionale e 
strutturale del glomerulo con 
perdita quindi dell’intero nefro-
ne. Ovviamente se la creatinina 
è già elevata (es. 2 mg/dl con ad 
esempio una funzione renale 
stimata di 45 ml/min), si potrà 
osservare un incremento anche 
più spiccato dei valori di creati-
ninemia a fronte anche della so-
la attesa riduzione del filtrato 
glomerulare. 
 
1) Calcio antagonisti: i cal-
cioantagonisti diidropiridinici 
(CAD) sono tra gli antipertensivi 
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più efficaci e più usati e agisco-
no come vasodilatatori arterio-
lari diretti. Hanno anche 
un’efficacia paragonabile alle al-
tre classi farmacologiche sulla 
prevenzione degli eventi car-
diovascolari maggiori, in parti-
colare nella prevenzione dello 
stroke, e sulla mortalità e questo 
rafforza il concetto che il danno 
agli organi bersaglio dell’iper-
tensione arteriosa e gli eventi 
cardiovascolari vengano ridotti 
soprattutto dall’abbas-samento 
della pressione arteriosa di per 
sé piuttosto che dalle specifiche 
proprietà di ogni singola classe 
di molecole, sebbene ogni speci-
fica classe farmacologica abbia 
delle peculiarità che la rendono 
più adatta ad un determinato 
target di pazienti (si veda sopra 
e in seguito). 
L’effetto ipotensivo è secondario 
alla vasodilatazione risultante 
dal rilasciamento delle cellule 
muscolari lisce presenti nei pic-
coli (ma numerosissimi) vasi ar-
teriosi periferici e quindi alla ri-
duzione delle resistenze perife-
riche totali (e quindi del post-
carico cardiaco). I CAD soprat-
tutto grazie all’incrementato af-
flusso di sangue ai glomeruli re-
nali per dilatazione delle arte-
riole afferenti senza un parago-
nabile effetto sulle efferenti, de-
terminano un incremento della 
pressione di filtrazione glome-
rulare e specie in alcuni pazienti 
hanno anche di un effetto diure-
tico, effetto mitigato dalla con-
temporanea assunzione di ACEI 
o sartani. A differenza dei vasi 
arteriosi, in quelli venosi non si 
ha una significativa vasodilata-
zione con conseguente assenza 
di ipotensione ortostatica nei 
pazienti trattati con questa clas-
se farmacologica ma con il co-
mune effetto collaterale di ede-
mi declivi perimalleolari anche 
per la postulata apertura di 
shunt artero-venosi con conse-
guente aumento della pressione 
a valle delle venule e trasuda-
zione capillare. La somministra-
zione di calcio antagonisti a 
lungo termine porta ad una re-

gressione dell’ipertrofia ventri-
colare ed un miglioramento del-
la cinetica cardiaca. Possono 
avere un ruolo anche nella car-
diopatia ischemica mentre i 
non-diidropiridinici (verapamil, 
diltiazem) hanno quasi esclusi-
vamente utilizzo nelle tachia-
ritmie. 
 
2)Diuretici: si dividono in tiazi-
dici (tiazidici quali l’idro-
clorotiazide e tiazidico-simili 
quali l’indapamide, il clortalido-
ne e il metolazone) e diuretici 
dell’ansa (furosemide, torasemi-
de) oltre ai “risparmiatori di po-
tassio” (sostanzialmente l’amilo-
ride) che saranno trattati a par-
te. Sono considerati farmaci di 
prima linea nel trattamento 
dell’ipertensione arteriosa, ma 
sempre in associazione con un 
inibitore del RAAS al fine di ot-
tenere un approccio terapeutico 
fisiopatologicamente congruo: 
incrementando infatti l’escre-
zione renale di sodio e di acqua, 
l’organismo cercherà di com-
pensare attraverso una iperatti-
vazione del sistema RAAS che ne 
potrebbe neutralizzare l’effetto 
ipotensivante e sodiuretico, in-
crementando la possibilità di 
ipokaliemia per iperiassorbi-
mento di sodio nel tubulo dista-
le. 
I diuretici tiazidici e tiazidico-
simili, inibendo il cotrasportato-
re sodio-cloruro del tubulo con-
torto distale, facilitano l’escre-
zione del sodio spesso assunto in 
eccesso con la dieta. Per esem-
pio un etto di prosciutto crudo 
di Parma contiene circa 2600 mg 
di sodio superando quindi i 6 
grammi di sale (NaCl) massimi 
consentiti specie negli ipertesi. 
L’aumentata escrezione di sodio 
(con acqua al seguito) determina 
una riduzione delle resistenze 
vascolari periferiche per un ef-
fetto transmenbrana a livello 
delle cellule muscolari lisce va-
scolari, una lieve riduzione della 
volemia e una riduzione della 
pressione arteriosa.  
Fatta eccezione per il metolazo-
ne e forse per il clortalidone, 

sono praticamente inefficaci nei 
pazienti con clearance della 
creatinina <30 ml/min/1.73 mq: 
questo è in parte dovuto alla ri-
dotta secrezione nei tubuli pros-
simali per la competizione con 
gli acidi organici endogeni, con-
dizione che limita il trasporto 
nel lume tubulare di questi diu-
retici al loro sito d’azione nei 
nel tubulo contorto distale che 
segue l’ansa di Henle. La mag-
giore efficacia dei tizidico-simili 
rispetto ai tiazidici risiede so-
prattutto nella loro più lunga 
emivita e durata d’azione. I diu-
retici tiazidico-simili sono per-
tanto oggi considerati farmaci di 
prima scelta nel trattamento 
dell’ipertensione arteriosa. 
              
I diuretici dell’ansa: la loro 
principale indicazione è 
l’incremento della natriuresi e 
diuresi nei pazienti con edemi 
improntabili secondari a scom-
penso cardiaco, cirrosi con asci-
te, l’edema secondario a nefrite 
e sindrome nefrosica. 
Come anti-ipertensivi sono 
esclusivamente indicati negli 
ipertesi con insufficienza renale 
cronica (creatinina > 1.5 mg/dl o 
eGFR< 30 ml/min/1.73 mq) in 
quanto promuovono l’escre-
zione urinaria di sodio e acqua 
riducendo l’assorbimento a li-
vello dell’ansa di Henle.  
Purtroppo tuttora è molto diffu-
sa la prescrizione di una singola 
compressa di furosemide da 25 
mg (durata di azione 6-8 ore) al 
mattino negli ipertesi senza 
scompenso cardiaco né nefropa-
tia cronica, talvolta con la fanta-
siosa aggiunta prescrittiva “a 
giorni alterni”. Trattasi di un 
vero e proprio errore terapeuti-
co che non ha alcun ruolo nel 
controllo dell’iper-tensione ar-
teriosa nelle 24 ore. Questi diu-
retici, come del resto anche i 
tiazidici sebbene in modo più 
contenuto, devono inoltre sem-
pre essere associati ad antagoni-
sti del SRAA (ACEI, sartani, ali-
skiren o antagonisti dell’aldo-
sterone) in quanto inducono un 
spiccato aumento della secre-
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zione di renina, un aumento del-
la formazione di angiotensina II 
e un iperaldosteronismo secon-
dario. Oltre alla finanche ecces-
sivamente usata furosemide, si 
ricorda la torasemide (es. 5-10 
mg due volte al giorno) che 
avendo maggiore durata di 
azione e maggiore costanza 
nell’assorbimento intestinale 
dovrebbe essere il diuretico 
dell’ansa di scelta per il tratta-
mento dell’ipertensione arterio-
sa associata a severa riduzione 
del filtrato glomerulare o quan-
do associata a quadri edemigeni 
di comorbidità (scompenso car-
diaco, sindrome nefrosica, cirro-
si) 
 
Diuretici risparmiatori di po-
tassio: meritano un discorso a 
parte in quanto rappresentano 
una opzione in caso di iperten-
sione resistente, iperaldostero-
nismo primitivo e secondario e 
nei pazienti con scompenso car-
diaco a frazione d’eiezione ri-
dotta al fine di ridurre le ospe-
dalizzazioni; quando sommini-
strati insieme ad altri diuretici 
(dell’ansa o tiazidici) cooperano 
al fine di ridurre il rischio di 
ipokaliemia (ed ipomagnesie-
mia) contrastando di fatto, seb-
bene indirettamente, l’azione 
dell’aldosterone tramite 
l’inibizione del canale epiteliale 
del sodio del tubulo distale, ca-
nale che è il braccio effettore 
principale dell’aldosterone. 
Quello più usato è l’amiloride, 
importante e sicuro farmaco che 
purtroppo in Italia si trova solo 
associato a bassa dose (5 mg) a 
ben 50 mg di idroclorotiazide in 
una vecchia quanto nota asso-
ciazione tuttora in uso eccessi-
vo. L’altro è il triamterene mol-
to meno usato e studiato che in 
Italia si trova (al dosaggio basso 
di 25 mg) solamente associato a 
40 mg di furosemide  e che 
quindi dovrebbe essere usato tre 
volte al giorno ma solo quando 
esistano le indicazioni alla scelta 
del diuretico dell’ansa (vedi so-
pra).  
Questi “diuretici risparmiatori 

di potassio” sono utilissimi per 
contrastare l’ipokaliemia indot-
ta da altri diuretici e soprattutto 
dall’introito di sale (alimenta-
zione o via endovenosa) ma, vi-
ceversa, hanno il rischio di con-
tribuire all’iperkaliemia specie 
se introito di sale/potassio è a 
favore di quest’ultimo o se si as-
sociano con antagonisti del SRA 
specie in condizioni di ridotta 
funzione renale. 
 
2)Antagonisti dell’aldostero-
ne: veri e propri antagonisti ste-
roidei che contrastano prima-
riamente l’azione dell’aldo-
sterone a livello recettoriale 
sebbene in genere abbiano an-
che con effetti minori e dose-
dipendenti di antagonismo al te-
stosterone. Oltre al classico spi-
ronolattone si ricorda il canre-
none (12,5-200 mg /giorno in 
unica somministrazione), meta-
bolita attivo dello spironolatto-
ne disponibile in Italia in com-
presse divisibili e totalmente 
rimborsabili dal SSN anche per i 
dosaggi più bassi. Questi farmaci 
hanno anche un ruolo 
nell’ipertensione arteriosa resi-
stente, nelle forme secondarie a 
iperaldosteronismo primario e 
nello scompenso cardiaco anche 
a dosi molto basse e in associa-
zione con ACE inibitori o sarta-
ni. Gli antagonisti dell’aldo-
sterone sono utilissimi per con-
trastare l’ipokaliemia indotta da 
altri diuretici e soprattutto 
dall’introito di sale (alimenta-
zione o via endovenosa) ma, vi-
ceversa, hanno il rischio di con-
tribuire all’iperkaliemia specie 
se introito di sale/potassio è a 
favore di quest’ultimo o se si as-
sociano con antagonisti del SRA 
specie in condizioni di ridotta 
funzione renale. 
 
3)Beta bloccanti: i beta “bloc-
canti” (in realtà modulano più 
che “bloccano”) sono farmaci 
eterogenei e quindi per l’iper-
tensione si raccomanda di usare 
i beta 1 selettivi che coprono 
bene le 24 ore. Preferibili sono 
pertanto il nebivololo (2,5-10 

mg, negli USA fino a 40 mg) e il 
bisoprololo (2,5-10 mg) que-
st’ultimo in genere più bradi-
cardizzante. L’azione non è solo 
cardiaca (riduzione lieve della 
portata/min) ma è anche sul si-
stema renina-angiotensina in 
quanto riducono la secrezione di 
renina stimolata dal sistema 
simpatico come avviene ad 
esempio assumendo la posizione 
ortostatica. Non hanno le evi-
denze di outcome forti come per 
altri farmaci antiipertensivi ma 
hanno indicazioni aggiuntive 
quali lo scompenso cardiaco (ti-
tolando a partenza da bassi do-
saggi tipo 1,25 mg), la cardiopa-
tia ischemica nelle sue varie 
forme, varie aritmie, la spiccata 
reattività simpatica che si mani-
festa con tachicardia oltre che 
ipertensione arteriosa e le don-
ne in prospettiva imminente o 
già in gravidanza (in 
quest’ultime si usa il labetalolo 
beta e anche alfa bloccante che 
deve essere somministrato tre 
volte al giorno idealmente per 
coprire le 24 ore (a 100-200 mg a 
cpr). Il nebivololo appare avere 
anche proprietà aggiuntive va-
sodilatatorie e metaboliche fa-
vorevoli tramite un’azione beta 
3 agonista. Molto usato dai car-
diologi quanto sconsigliabile è 
invece il metoprololo che in Ita-
lia c’è solo nella forma tartrato 
(non la forma succinato usata 
nei trials) che ha bisogno di tre 
somministrazioni al giorno per 
coprire veramente le 24 ore e 
non è neanche molto beta 1 se-
lettivo. Anche l’atenololo, mol-
to usato, non copre bene le 24 
ore e dovrebbe essere dato due 
volte. Quest’ultimo è risultato 
peggiore di sartani (losartan) o 
ACE inibitori (perindopril) 
sull’outcome di importanti trials 
clinici. Il carvedilolo, utile nello 
scompenso cardiaco a ridotta 
frazione di eiezione, non ha beta 
selettività e quindi al contrario 
degli altri è sconsigliabile nei 
pazienti con BPCO e controindi-
cato nelle forme asmatiche co-
me pure nell’arteriopatia perife-
rica mente non son controindi-
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cati il nebivololo e bisoprololo. 
Ne esistono vari altri con pro-
prietà specifiche ma poco stu-
diati in ampi trial clinici. Il pro-
pranololo anche non è beta se-
lettivo ma è tuttora indicato 
nell’ipertensione sistolica isola-
ta associata a tachicardia e 
ipermetabolismo della tireotos-
sicosi. 
 
4)Alfa bloccanti (o litici): bloc-
canti dei recettori alfa adrener-
gici detti anche alfa-litici, sono 
degli antagonisti selettivi dei re-
cettori alfa1 adrenergici. Questi 
agenti sono particolarmente ef-
ficaci nel ridurre la ipertensione 
arteriosa ortostatica o esercizio 
correlata e più efficaci sulla dia-
stolica e pertanto hanno il ri-
schio di peggiorare ipotensione 
ortostatica specie quando non 
sia stata documentata in modo 
appropriato (con pressione pre-
sa prima in clino e poi in orto al 
terzo minuto). Molti alfa-litici 
sono anche usati dagli urologi 
per problemi della minzione in 
genere correlati all’ipertrofia 
prostatica ma anche questi 
“urologici” possono causare o 
peggiorare ipotensione ortosta-
tica soprattutto quando venga-
no erroneamente sommati ad al-
fa litici dati per l’ipertensione 
arteriosa. Pur essendo farmaci 
di quarta linea per il trattamen-
to dell’ipertensione sono usati 
in eccesso sia dai medici di me-
dicina generale che da speciali-
sti forse perché erroneamente 
ritenuti privi di effetti collatera-
li o perché non interferendo con 
il SRAA necessitano di minori 
conoscenze fisiopatologiche per 
essere usati. In realtà son far-
maci che non sono supportati da 
trials favorevoli. Si usa soprat-
tutto la doxazosina a 4 mg in 
monosomministrazione serale 
ma se necessario/indicato si può 
arrivare a dare 8 mg due volte al 
giorno anche in certe forme di 
ipertensione arteriosa resisten-
te. 
 
 
 

5) Antipertensivi ad azione 
centrale (alfa 2 agonisti): si 
utilizza soprattutto (e in grande 
eccesso!) la clonidina: un agoni-
sta alfa2A adrenergico a livello 
del tronco cerebrale portando 
ad una riduzione del tono sim-
patico in uscita. La riduzione di 
concentrazione della noradre-
nalina periferica è direttamente 
correlata con il suo effetto ipo-
tensivo. La clonidina riduce la 
pressione arteriosa intervenen-
do sia sulla frequenza cardiaca 
che sulle resistenze periferiche. 
Ha però molteplici e severi ef-
fetti collaterali tra i quali crisi 
ipertensive “rebound” se si 
danno monosomministrazioni 
per os o per via parenterale e 
inoltre causa sedazione, astenia, 
secchezza delle fauci, riduzione 
della libido, disturbi del sonno, 
bradicardia sintomatica e BAV 
in pazienti predisposti. La via 
transdermica a rilascio cutaneo 
modificato (cerotti da due do-
saggi) che richiede una sostitu-
zione settimanale è quella più 
utile nella pratica clinica per il 
trattamento di una minoranza 
di casi di pazienti ipertesi. 
L’altro agonista centrale in uso è 
la metildopa che riduce i depo-
siti di noradrenalina essendo 
convertita in alfa-metil-
noradrenalina che si deposita a 
livello delle vescicole secretorie 
dei neuroni adrenergici, sosti-
tuendosi alla noradrenalina 
stessa, e viene pertanto rilascia-
ta al posto nella noradrenalina 
durante la scarica neuronale e si 
comporta da agonista alfa 2 pre-
sinaptico riducendo la secrezio-
ne di altra noradrenalina. Viene 
utilizzata oggi quasi esclusiva-
mente in gravidanza data la 
lunga esperienza pratica con 
questo farmaco che viene dato 
tre volte al giorno (250-1000 mg 
a dose, dando solo due o una do-
se se funzione renale ridotta). I 
principali effetti collaterali in-
cludono sedazione, astenia, sec-
chezza delle fauci, riduzione 
della libido e, meno frequente-
mente, sintomi parkinsoniani, 
iper-prolattinemia, epato-

tossicità ed anemia emolitica. 
 
6)Altri antipertensivi. Ne esi-
stono vari, alcuni ad uso esclusi-
vo specialistico e spesso per uso 
solo ospedaliero tipo l’urapidil 
che è simile alla doxazosina ma 
si usa per vie endovenosa. Op-
pure i vasodilatatori diretti 
idralazina e minoxidil che de-
vono sempre essere usati in 
combinazione con diuretici e 
antagonisti del SRAA. Ampio 
uso, non sostanziato da eviden-
ze, si fa anche con la nitroglice-
rina per via endovenosa farma-
co soprattutto capace di dilatare 
le vene (cefalea anche severa 
comune effetto collaterale) e 
non le piccole arterie e arteriole 
di resistenza. 
 
Strategie di trattamento e 
casi specifici 
 
La conoscenza indispensabile 
della farmacologia clinica e il 
Prontuario farmaceutico ci 
forniscono numerose scelte 
per avviare la terapia farma-
cologica nel paziente iperteso 
iniziando anche fin da subito 
con una combinazione di due 
farmaci in singola compressa 
o, in alcuni casi come nel gio-
vane con ipertensione iniziale 
di tipo diastolico, con mono-
terapia per poi aggiungere 
progressivamente molecole 
fino a raggiungere il control-
lo pressorio desiderato. 
Seguendo le evidenze e le ul-
time linee guida, la maggior 
parte dei pazienti avrà biso-
gno di una combinazione di 
due o meglio tre farmaci per 
una completa normalizzazio-
ne dei valori pressori nelle 24 
ore, valori che nella automi-
surazione domiciliare do-
vranno essere sempre infe-
riori a 130/80 mmHg per aver 
certezza di una pressione che 
non continui a far danno ne-
gli anni. 
Qui di seguito riassumiamo 



 

13 

pertanto alcuni concetti utili 
nella pratica clinica quotidia-
na. 
 
Un trattamento efficace do-
vrebbe essere fisiopatologi-
camente congruo, adatto al 
paziente e alle sue patologie, 
tenendo anche conto della 
sua età, del suo stile di vita e 
delle sue esigenze, al fine di 
migliorare l’aderenza e la 
persistenza nel trattamento 
prescritto.  
 
Trattamento “sartoriale” si-
gnifica costruire il trattamen-
to farmacologico sulla base 
delle caratteristiche cliniche 
e delle comorbidità ma anche, 
perché no, sulla base delle 
esigenze del paziente stesso; 
insomma il trattamento idea-
le dovrebbe essere una com-
binazione di farmaci magari 
in formulazione precostituita, 
con una durata di 24 ore 
(tranne in alcune eccezioni) 
per ridurre il numero di 
somministrazioni e quindi di 
potenziali dimenticanze, ben 
tollerati dal paziente e con un 
ruolo attivo sulle comorbidi-
tà. 
 
La mono-terapia va conside-
rata inizialmente soltanto nei 
pazienti giovani con iperten-
sione di grado 1 e a basso ri-
schio cardiovascolare quando 
la sola modificazione dello 
stile di vita non sia stata suf-
ficiente, nei pazienti con età 
maggiore di 80 anni o in con-
dizione di fragilità e nei pa-
zienti a rischio cardiovascola-
re molto elevato (es. diabeti-
co fumatore con pregresso in-
farto anche “silente” e non 
iperteso nemmeno al monito-
raggio automatico delle 24 
ore) quanto abbiano una 
pressione ai livelli alti della 
“norma” (130-139 mmHg di 

sistolica). 
In tutti gli altri pazienti il 
trattamento dovrebbe essere 
iniziato già con associazioni 
precostituite di due molecole 
al fine di migliorare la veloci-
tà di efficacia, la copertura 
delle 24 ore e l’aderenza al 
trattamento stesso. 
 
Tra tutti gli anti-ipertensivi i 
modulatori del RAAS, i calcio 
antagonisti e i diuretici tiazi-
dico-simili hanno dimostrato 
una simile efficacia nella ri-
duzione della pressione arte-
riosa e, pertanto, degli eventi 
cardiovascolari, sebbene 
quando le classi vengono 
comparate tra di loro emer-
gono delle peculiarità tipiche. 
I risultati di tutti i confronti 
testa a testa delle maggiori 
classi farmacologiche non 
hanno permesso la formula-
zione di un unico algoritmo 
per la scelta di un farmaco 
valido per tutti i pazienti 
ipertesi, piuttosto di combi-
nazioni di farmaci specifiche 
in condizioni specifiche:  
- Gli ACEi e i sartani sono in-

dicati nella cardiopatia 
ischemica e in quella iper-
trofica come pure nella pro-
tezione della progressione 
del danno renale. 

- I diuretici sono superiori 
nella prevenzione dello 
scompenso cardiaco, sono 
importanti nella nefropatia 
cronica con dieta inadegua-
ta e nel trattamento dei pa-
zienti obesi, in sitesi in tutte 
le condizioni dove sia pre-
sente una maggiore riten-
zione idrosalina e una pres-
sione arteriosa sodio e vo-
lume dipendente.  

- I beta bloccanti sembrano 
essere meno efficaci nella 
prevenzione dello stroke, 
ma sono una valida scelta 
nelle giovani pazienti che 

stanno pianificando o che 
sono già in stato di gravi-
danza. 

- I calcio antagonisti sono ef-
ficaci nella prevenzione 
dell’ictus e nel ridurre la 
mortalità totale e sono co-
munque vasodilatatori di-
retti in grado di ridurre le 
resistenze periferiche carat-
teristicamente aumentate in 
ogni tipo di ipertensione ar-
teriosa. 

 
La terapia in associazione 
dovrebbe comprendere un 
modulatore del RAAS in asso-
ciazione con un calcio anta-
gonista o un diuretico come 
primo step, per poi passare a 
una triplice terapia con mo-
dulatore del RAAS, calcio an-
tagonista e diuretico, quindi 
aggiungere un antialdostero-
nico o un alfa litico o un beta 
bloccante nei casi d’iper-
tensione arteriosa resistente 
vera. Il beta bloccante può es-
sere preso in considerazione 
in ogni step di trattamento, 
quando vi siano specifiche 
indicazioni: scompenso car-
diaco, angina, post infarto del 
miocardio, fibrillazione atria-
le, o nelle giovani donne che 
stiano pianificando o che sia-
no già in stato di gravidanza. 
 
Negli anziani e grandi an-
ziani specie se “fragili” e/o 
con multiple comorbidità, il 
trattamento deve essere pro-
gressivo perché talvolta sono 
anni che hanno pressione 
troppo alta con danno vasco-
lare arterioso anche a livello 
del microcircolo e 
dell’autoregolazione del flus-
so (a livello cerebrale, cardia-
co e renale soprattutto). Ma è 
indispensabile ridurre la 
pressione senza causare sin-
tomi perché anche i grandi 
anziani fragili beneficiano 



 

14 

della terapia antipertensiva 
che riduce soprattutto il ri-
schio di complicanze cardia-
che e cerebrovascolari della 
pressione sistolica da 140 
mmHg in su. 
 
Ipertensione resistente 
 
Quando una strategia di trat-
tamento fallisce, e la pressio-
ne appare essere “resistente” 
al trattamento, occorre prima 
prendere  in considerazione 
diversi fattori: 
 Reale efficacia della tera-

pia farmacologica prescrit-
ta (dosaggi e combinazioni 
di classi di farmaci diffe-
renti) 

 La giusta combinazione 
per ogni singolo paziente 
(trattamento “sartoriale”) 

 Inerzia terapeutica 
 Aderenza del paziente (an-

che alle indicazio-
ni/restrizioni dietetiche!) 

 Ipertensione arteriosa se-
condaria (comunemente 
da iperaldosteronismo 
primario) 

 
L’ipertensione arteriosa si de-
finisce resistente al tratta-
mento quando vi è il falli-
mento nella riduzione dei va-
lori tensivi al di sotto di 
140/90 mmHg confermato at-
traverso il monitoraggio 
pressorio delle 24 ore (ABPM) 
o il monitoraggio domiciliare 
dei valori tensivi, nei pazienti 
in cui siano già state escluse 
condizioni di ipertensione se-
condaria e di ipertensione 
pseudo-resistente. 
Il trattamento deve com-
prendere le appropriate mo-
dificazioni dello stile di vita e 
una terapia farmacologica 
che includa un modulatore 
del RAAS, un diuretico ed un 
calcio antagonista al massimo 

dosaggio, o alla massima dose 
tollerata. 
L’inerzia terapeutica deter-
mina un non ottimale con-
trollo pressorio e se da un la-
to c’è la non aderenza del pa-
ziente alla terapia, dall’altra 
c’è l’insufficiente solerzia da 
parte del medico nel titolare 
la terapia al fine di raggiun-
gere il miglior target presso-
rio per il paziente. 
Il paziente con ipertensione 
resistente è solitamente un 
individuo obeso oppure di età 
superiore ai 75 anni, con ec-
cessivo introito di sodio 
nell’alimentazione, con una 
storia inveterata di iperten-
sione arteriosa non controlla-
ta; solitamente diabetico, con 
vasculopatia ateromasica po-
lidistrettuale. 
 
Cause di Ipertensione arterio-
sa pseudo-resistente: 
 Scarsa aderenza alla tera-

pia prescritta, sia essa 
farmacologica che riguar-
dante la modifica dello sti-
le di vita. 

 Ipertensione da “Camice 
Bianco” 

 Errata tecnica di misura-
zione della pressione arte-
riosa 

 Marcata rigidità dei vasi 
arteriosi secondaria a cal-
cificazione degli stessi 

 Inerzia clinica 
 
Ipertensione arteriosa  
secondaria 
 
Necessita di una presa in ca-
rico e di trattamento presso 
Centri di Riferimento per 
l’Ipertensione Arteriosa; tut-
tavia è compito di qualunque 
Medico che approcci al pa-
ziente con Ipertensione arte-
riosa quello di porne il so-
spetto.  

Caratteristiche di un paziente 
con sospetto di Ipertensione 
arteriosa secondaria: 
 Paziente di età <40 anni 

con Ipertensione di grado 
2 o Ipertensione arteriosa 
nel bambino 

 Peggioramento acuto dei 
valori pressori in un pa-
ziente con ipertensione ar-
teriosa cronicamente trat-
tata e stabile. 

 Ipertensione arteriosa re-
sistente 

 Ipertensione di grado 3 o 
emergenza ipertensiva 

 Presenza di esteso danno 
d’organo secondario a 
ipertensione arteriosa 

 Caratteristiche cliniche e 
laboratoristiche che ren-
dono probabile/possibile  
un’ipertensione seconda-
ria a problematiche endo-
crine  

 Insufficienza renale croni-
ca 

 Sintomi che rendono pos-
sibile/probabile il raro 
feocromocitoma o una sto-
ria familiare di feocromo-
citoma o paraganglioma 

 
Cause di ipertensione arterio-
sa secondaria: 
 Iperaldosteronismo primi-

tivo 
 Malattia aterosclerotica 

renovascolare (spesso non 
causa vera ipertensione 
nefrovascolare e spesso di-
latando l’arteria o le arte-
rie non si risolve 
l’ipertensione arteriosa 
che potrebbe preesistere 
alla stenosi ateroscleroti-
ca) 

 Insufficienza renale croni-
ca 

 Tireotossicosi (ipertensio-
ne sistolica isolata con 
ampia differenziale), ipoti-
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roidismo (in genere iper-
tensione prevalentemente 
diastolica con riduzione 
pressione differenziale) 

 Farmaci (estroprogestinici 
una comune causa sottova-
lutata, farmaci antirigetto, 
farmaci antineoplastici, 
cortisonici, anabolizzanti, 
ecc.) 

 
Condizioni più rare 
d’ipertensione secondaria 
 Feocromocitoma (molto 

raro come causa di iper-
tensione e troppo spesso 
sospettato) 

 Displasia fibromuscolare 
(non raro anzi causa co-
mune di ipertensione gio-
vani ragazze/donne) 

 Coartazione aortica e altre 
patologie displastiche 
dell’aorta  

 Sindrome di Cushing 
 Iperparatiroidismo e 

Acromegalia: vi son seri 
dubbi che causino iperten-
sione arteriosa indipen-
dentemente dalla comune 
predisposizione genetica 
per ipertensione arteriosa, 
dieta inappropriata e so-
vrappeso corporeo 

 
Comuni condizioni cliniche 
che possono portare a incre-
mento dei valori tensivi o 
comparsa di ipertensione 
(spesso anche considerate 
come ipertensioni seconda-
rie): 
 Sindrome delle apnee 

ostruttive del sonno 
 Contraccettivi orali 
 Agenti simpaticomimetici 

(p.e i decongestionanti na-
sali) 

 Abuso di FANS 
 Terapie croniche con cor-

ticosteroidi 
 Agenti immunosoppressori 

(soprattutto inibitori cal-
cineurine) 

 Eritropoietine 
 Agenti chemioterapici an-

ti-angiogenetici (anti VEGF 
e suoi recettori soprattut-
to) 

 Utilizzo di droghe (amfe-
tamine, cocaina e simili so-
stanze chimiche in conti-
nua evoluzione di comune 
uso ma quasi sempre nega-
te in anamnesi) 

 Steroidi anabolizzanti 
 Abuso di liquirizia 
 “rimedi naturali”, “pro-

dotti vegetali”, “integrato-
ri”, “nutraceutici”: alcuni 
possono contenere di tutto 
e di più… 

 
Scelte terapeutiche  
preferenziali in comuni 
condizioni cliniche 
 
Sulla base di quanto detto fi-
no ad ora, verranno illustrate 
alcune condizioni cliniche e 
insieme ad esse l’algoritmo 
diagnostico con la migliore 
combinazione farmacologica 
eventualmente prescrivibile; 
in tutti i casi, a seconda del 
quadro clinico, andranno 
sempre escluse eventuali cau-
se di ipertensione secondaria. 
 
 Donna in età fertile o che 

vorrebbe programmare 
una gravidanza: preferire i 
beta bloccanti ed i calcio 
antagonisti. 

 Paziente in sovrappeso con 
obesità centrale o obeso, 
con sindrome metabolica: 
ACEI o sartani, in associa-
zione con diuretico tiazidi-
co-simile; successivamente 
aggiungere calcio antago-
nisti ed eventualmente be-
ta bloccante preferendo 
sempre molecole beta1 se-
lettivi e che non interferi-

scano con il metabolismo 
glucidico. 

 Cardiopatia ipertensiva 
(dal rimodellamento con-
centrico in su con in gene-
re disfunzione diastolica): 
sartano o ACEI, calcioanta-
gonista. 

 Diabete danno renale cro-
nico e/o microalbuminu-
ria: sartano o ACEI. 

 Insufficienza renale e pro-
teinuria: modulatori del 
RAAS in associazione con 
diuretici. 

 Cardiopatia ischemica: 
modulatore del RAAS in 
associazione con beta 
bloccante o calcio antago-
nista, oppure calcio anta-
gonista in associazione con 
diuretico o beta bloccante, 
oppure beta bloccante in 
associazione con diuretico 
(+ sempre ridurre coleste-
rolo sotto a 70 mg/dl e an-
tiaggregante piastrinico) 

 Angina pectoris: betabloc-
cante e/o calcio antagoni-
sta. 

 Scompenso cardiaco cro-
nico: ACEI o sartani, beta 1 
bloccante selettivo che co-
pra le 24 ore, diuretico (se 
necessario e a dosaggi op-
portuni) ed antialdostero-
nico. Presto anche sacubi-
tril-valsartan efficace an-
tiipertensivo oltre che nel-
lo scompenso anche a fra-
zione di eiezione conserva-
ta 

 Fibrillazione atriale: ACEI 
o sartano in associazione a 
beta bloccante o calcio an-
tagonista non diidropiri-
dinico per ridurre fre-
quenza cardiaca se elevata. 

 Paziente con ictus cerebra-
le: preferire un calcio an-
tagonista in associazione 
con modulatore del RAAS, 
beta bloccante o diuretico. 
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 Vasculopatia periferica: 
calcio antagonisti + sartani 
(+ sempre portare coleste-
rolo LDL sotto a 70 mg/dl!) 

 Africani: diuretico e calcio 
antagonista. 

 Ipotensione ortostatica 
con associata ipertensione 
notturna: questi pazienti 
solitamente necessitano di 
una terapia che riduca la 
pressione nelle ore not-
turne; modulatore del 
RAAS, calcio antagonista a 
emivita ridotta (8-12 ore) 
da somministrare prima di 
coricarsi assieme a calze a 
compressione graduale fi-
no all’inguine di giorno 
quando ci si alza.  

 Ipertrofia prostatica sin-
tomatica (disuria, polla-
chiuria): alfa 1-litico. 

 BPCO e fumatori: preferire 
i sartani per evitare tosse 
da ACEI che confondereb-
be il quadro e altre com-
plicanze alle alte vie inclu-
so angioedema. ACEI appa-
rentemente legati a au-
mento cancro polmonare 
(dato tempo-correlato da 
confermare) 

 
Breve cenno a urgenze  
ed emergenze ipertensive 
 
Il termine di Urgenza Iper-
tensiva descrive una condi-
zione d’ipertensione severa 
in pazienti che non hanno 
evidenze cliniche di danno 
d’organo acuto; questo tipo di 
rialzo pressorio non richiede 
l’ospedalizzazione e solita-
mente è secondario ad un 
evento acuto stressogeno (at-
tacco di panico, crisi d’ansia, 
dolore acuto, epistassi…) che 
iperattiva il sistema nervoso 
simpatico in pazienti con un 
substrato di ipertensione non 
controllata dalla insufficiente 

terapia in atto (ipertensione 
che talvolta non trattano 
perché non sanno nemmeno 
di avere); la riduzione dei va-
lori pressori si ha con il trat-
tamento della patologia che 
ha determinato il rialzo dei 
valori stessi e in genere quini 
analgesici, ansiolitici ma può 
essere necessario iniziare un 
trattamento antipertensivo in 
genere con un calcioantago-
nista dididropiridinico (am-
lodipina 5-10 mg) a meno che 
non coesista aumento della 
frequenza cardiaca che allora 
fa preferire beta bloccante. 
Sono spesso pazienti che de-
vono essere rivalutati per il 
problema pressorio dopo 
l’episodio acuto escludendo 
anche cause di ipertensione 
arteriosa secondaria quando 
indicato. 
 
Per Emergenza Ipertensiva 
‘intende una condizione nella 
quale una ipertensione in ge-
nere di grado 3 si associ a 
danno d’organo acuto iper-
tensione correlato: iperten-
sione maligna associata o 
meno a insufficienza renale 
acuta, ipertensione associata 
ad encefalopatia, ad eventi 
coronarici acuti, ad edema 
polmonare cardiogeno, a dis-
sezione aortica acuta, a 
eclampsia o severa 
preeclampsia/HELLP: richie-
de sempre ospedalizzazione 
in semintensiva/intensiva e 
un immediato ed attento ap-
proccio per ridurre i valori 
tensivi, di solito con terapia 
endovenosa. Non è il compito 
di questo manuale quello di 
una trattazione sistematica di 
questo tipo di condizione cli-
nica. 
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Professioni sanitarie 
I Parabolani, gli infermieri “ninja” di Alessandria d’Egitto 
Giordano Cotichelli 
Corso di Laurea in Infermieristica 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche   
  
Nella lunga transizione fra Epo-
ca Classica e Medioevo, si realiz-
za il passaggio fra le istituzioni 
romane e quelle dell’Impero Bi-
zantino; non senza traumi e vio-
lenze. Ad Alessandria d’Egitto, 
agli albori del V secolo, ne rima-
ne vittima Ipazia, una delle pri-
me donne scienziato della storia. 
La filosofa cade sotto l’azione 
omicida dei Parabolani: monaci 
guerrieri ed infermieri. Figure 
del passato che aggiungono un 
ulteriore contributo nella defini-
zione di un quadro storiografico 
di riferimento delle professioni 
sanitarie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
All’inizio del V secolo si con-
suma in Alessandria d’Egitto 
una lotta di potere che vede 
opporsi il vescovo Cirillo al 
prefetto Oreste [1]. Da tempo 
la città portuale, sede della 
famosa biblioteca e della pre-
stigiosa scuola di Medicina, è 
attraversata dalla violenza 
politica; ed il predecessore 
stesso di Cirillo, Teofilo, è sta-
to reso responsabile della di-
struzione del Serapeo (Tem-
pio di Serapide). 
Cirillo, in cerca di legittimità 
e consensi, parla di un vero e 
proprio scontro di civiltà, o 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
meglio di religioni: cristiane-
simo contro paganesimo. Il 
vescovo può farsi forte sia del 
sostegno della legge, che pre-
vede l’agire del clero soggetto 
solo al giudizio del foro eccle-
siastico, e sia della forza di 
una vera e propria milizia 
che, all’occorrenza, può ac-
correre dai conventi vicini, in 
particolare da quello della 
città di Nitria.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 - I resti del Serapeo oggi ad Alessandria (foto Cotichelli) 
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Figura 2 - Ipazia in un disegno di 
inizio XX secolo 

 
Una forza rappresentata dai 
monaci parabolani i quali, 
nel momento più acuto della 
crisi istituzionale, si rende-
ranno colpevoli, fra i vari epi-
sodi   di  violenza,  anche  del 
linciaggio di Ipazia,  una delle 
prime donne scienziato della 
storia: astronoma, filosofa 
neoplatonica e matematica. 
Ipazia sarà vittima di un cli-
ma di intolleranza e martire 
del pensiero scientifico. Un 
episodio tragico all’interno di 
un orizzonte altrettanto 
drammatico il quale potrebbe 
ad ogni modo restare confi-
nato nelle tante pieghe della 
storia se non richiedesse di 
soffermarsi sulla peculiarità 
di questi monaci guerrieri i 
quali, in primo luogo, erano 
dediti ai servizi di cura dei 
malati, chiamati in causa du-
rante le epidemie, nel tra-
sporto dei malati [2] e nella 
rimozione dei cadaveri. Più 
fonti ne parlano come una 
delle tante figure progenitrici 
dei moderni infermieri. Fra 
queste, si possono ricordare il 
lavoro di Patricia Donahue [3] 
che riprende gli studi di Ade-

laide Nutting [4] la quale scri-
ve che la prima menzione dei 
parabolani, in relazione al la-
voro assistenziale possa esse-
re fatta risalire a San Basilio, 
vescovo di Cesarea nel 370. I 
parabolani vengono ricordati 
quali infermieri anche da 
Eloy [5], nel suo dizionario sto-
rico: “Questi parabolani erano 
scelti da vescovi e da preti, dove-
vano star di continuo appresso 
agli ammalati per averne cura, il 
che corrisponde a ciò che oggi 
noi chiamiamo infermieri”. Te-
stimonianze successive ne 
spostano indietro l’origine 
addirittura all’epidemia che 
sconvolse l’Africa e l’Egitto 
nel 253[6], in funzione di cura 
degli infermi secondo la te-
stimonianza di Eusebio. In 
merito però le fonti sono po-
che e non accettate da tutti 
gli storici. Ad ogni modo, le 
attività di cura cui sono dediti 
sono ben definite da una leg-
ge del 416 ed una del 418 
(raccolte poi nel Codice di 
Teodosio ed in quello succes-
sivo di Giustiniano)[7], in cui si 
specifica le funzioni di sepol-
tura dei morti e l’assistenza ai 
malati, la diretta dipendenza 
dall’autorità vescovile e il do-
ver essere reclutati fra le 
classi più umili della società 
in relazione ad un numero to-
tale che non doveva superare 
le 500 presenze nella città di 
Alessandria (cifra elevata poi 
a seicento nella legge del 
418). Nei codici citati il ter-
mine è tradotto in parabala-
nis, mentre in generale in vari 
testi si può trovare anche il 
termine parabalani. Differen-
ze che inducono a dare uno 
sguardo all’etimologia della 
parola, utile per capire me-
glio la storia di questi mona-
ci-guerrieri-infermieri.  
Secondo Bonavilla Aquilino[8] 
il termine può avere tre di-

stinti riferimenti con cui il 
prefisso para (presso, accanto, 
inerente) si lega. In primo 
luogo viene suggerito il ter-
mine bolos, come servi della 
gleba, riferito alla durezza del 
lavoro cui erano chiamati a 
rispondere, e riferito anche al 
mondo cui prestavano assi-
stenza e dal quale proveniva-
no essi stessi. A favore di que-
sta prima definizione c’è an-
che la testimonianza di Cur-
zio Sprengel[9] che afferma 
come non veniva permesso 
l’arruolamento dei parabola-
ni nelle classi dei curiales o 
degli honorati, perché questi 
potevano avere troppa in-
fluenza sulla popolazione. La 
seconda interpretazione con-
sidera il termine ballo in fun-
zione del verbo gettare, a 
rappresentare l’immagine di 
colui che è disposto a gettare 
via la propria vita pur di cu-
rare gli altri. Simile significa-
to, anche considerando il 
termine greco parabolos, desi-
gna colui che è audace, e ri-
conduce alla funzione milita-
re. L’ultima spiegazione – for-
se la meno plausibile - consi-
dera il sostantivo parabola le-
gato alla narrazione del buon 
Samaritano di cui vengono 
emulate le gesta di cura ed 
assistenza1. Silvia Ronchey[1] 
nel suo libro su Ipazia, scrive 
che probabilmente il termine 
parabalani (da lei preferito a 
parabolani) deriva da paraba-
laneus, dal greco balaneion, ed 
ancora dal latino balneum, a 
                                                           
1
 Rispetto a questa accezione c’è 

una interpretazione che si discosta 
leggermente, considerando il ter-
mine parabolano relativo a quel ti-
po di sanitario, o ancor più di medi-
co non proprio all’altezza del suo 
compito e quindi avvezzo a perder-
si maggiormente in chiacchiere, 
ciarle o, appunto, parabole. Ne par-
la in merito Lorenzo Mehus nel 
1785 [10]. 
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designare colui che in età 
classica prestava cura agli 
ospiti delle terme e già allora 
era accostato alle funzioni di 
infermiere; fatto ribadito an-
che durante il Concilio di Cal-
cedonia del 451. Ronchey si 
sofferma anche sul carattere 
dei parabolani, facendo rife-
rimento a Suida (intellettuale 
bizantino del X secolo) che li 
descrive come delle vere e 
proprie bestie, per la rozzez-
za dei modi e della prove-
nienza sociale, e la scelta di 
vita monastica che, fuori dal-
la dimensione della vita cit-
tadina, li avvicinava – secon-
do l’approccio bizantino del 
tempo – o a degli dei o alle 
bestie. 
Quanto scritto sin d’ora im-
pone un momento di rifles-
sione che deve superare la ci-
tazione fine a se stessa e cer-
care di utilizzare le informa-
zioni ottenute per uno sguar-
do d’insieme necessaria. Rie-
sce un po’ difficile riuscire a 
conciliare la funzioni di veri e 
propri guerrieri con quelle 
della vita monastica o co-
munque con lo status di chie-
rico che era loro riconosciuto, 
e con le funzioni assistenziali 
del ruolo di un infermiere, a 
meno che questi diversi 
aspetti non rappresentassero 
caratteristiche interne alla 
“corporazione” dei parabola-
ni. Provenienti dalle classi 
sociali più povere riuscivano 
ad assurgere ad una vita mi-
gliore attraverso l’acquisi-
zione dello status di chierico 
ed in seguito trovare sviluppi 
interni dedicandosi all’arte 
delle armi, dell’assistenza, o 
dell’ascesi religiosa vera e 
propria. Dove iniziava l’una e 
finiva l’altra, oppure se erano 
compresenti in una stessa si-
tuazione di vita lavorativa, o 
ancora se rappresentavano 

una sorta di stratificazione 
interna, questo è difficile da 
affermare in assenza di ulte-
riori fonti. Dei parabolani nei 
fatti si sa ben poco. La loro 
immagine è legata soprattut-
to alle vicende alessandrine, 
ed in particolare all’assas-
sinio di Ipazia, trovando poi 
collocamento in qualche co-
dice che ne definisce natura e 
numerosità, ma nulla più. 
Non ci sono personaggi di ri-
lievo, testimonianze della lo-
ro presenza in altri luoghi e 
la loro esistenza sostanzial-
mente si esaurisce alle porte 
dell’invasione araba dell’Egit-
to. E’ plausibile pensare che 
possono rappresentare un 
primo tentativo di struttura-
re un vero corpo militare a 
presidio di un dato territorio 
– e come si è visto - al servi-
zio delle locali strutture di 
potere, nell’abbinamento ad 
una presenza diffusa nella so-
cietà legata alle funzioni di 
cura lungo una fidelizzazione 
vera e propria data dalla cul-
tura religiosa che li pervade-
va. 
Nella sostanza i parabolani 
possono essere considerati 
dei remoti “progenitori” di 
quelli che poi saranno gli Or-
dini militari religiosi che si 
svilupperanno a partire dal 
Basso Medioevo, ed ancor più 
di quelli legati al mondo della 
cura, dai più noti Ospitalieri 
ai Lazariti, ai Cruciferi, pre-
senti in buona parte del baci-
no del Mediterraneo, e 
dell’Europa stessa. La figura 
dei parabolani parla di una 
storia lontana, riporta alla lu-
ce episodi e personaggi di ri-
lievo, ma soprattutto mette in 
risalto come il mondo delle 
arti dedite all’assistenza, len-
tamente nel tempo si struttu-
ri in contesti e ruoli istituzio-
nali, in parte anche codificati 

e riconosciuti. Il tempo preso 
in considerazione è quello re-
lativo al mondo dell’Impero 
Bizantino, che veicolerà il 
passaggio dalla civiltà classica 
a quella moderna attraverso 
il Medioevo, esaurendo la sua 
missione, nelle cesure della 
storia in quei decenni stretti 
fra la caduta di Costantinopo-
li (1453) e la scoperta 
dell’America (1492). I parabo-
lani sotto l’egida del clero del 
tempo, all’interno dei con-
venti, anche se della sola città 
di Alessandria (non si hanno 
riscontri della loro presenza 
in altre località),  modulano 
lo sviluppo dell’assistenza in-
fermieristica. In un quadro 
composito in cui sono com-
presenti e intercambiabili di-
verse funzioni e conoscenze. 
Ad essi si vengono ad affian-
care altre figure assistenziali 
coeve, presenti in molte loca-
lità dell’Asia Minore: dagli 
spoudaioi, gli zelanti e seri, ai 
lecticarii, i portatori di letti-
ga,2 fino ai philoponoi, gli ami-
ci di coloro che soffrono[11], 
dei laici che facevano voti di 
castità - o se sposati di conti-
nenza – e si dedicavano alla 
cura dei sofferenti. Non ave-
vano una formazione medica 
e non potevano somministra-
re alcun tipo di farmaco an-
che se provvedevano a garan-
tire riparo, igiene, cibo, ve-
stiario e assistenza ai malati 
indigenti nelle aree ampie 
urbane[12] [13].  
Alla fine, la narrazione sugli 
infermieri-guerrieri di Ales-
                                                           
2 Va precisato che l’accezione del 
termine è diversa dal significato at-
tuale, dato che la lettiga (o portan-
tina) era una sorta di lettino porta-
tile, spesso munito di un rivesti-
mento a baldacchino come copertu-
ra. In questo è probabile che si de-
signassero con lo stesso termine 
anche coloro che portavano gli in-
fermi da un luogo all’altro. 
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sandria allarga e arricchisce il 
quadro storiografico 
dell’infermieristica in cui alla 
narrazione elegiaca, presente 
alle volte, si affiancano testi-
monianze di rilievo che, nel 
bene e nel male – e in merito 
all’assassinio di Ipazia si è in 
questo secondo campo-, trac-
ciano il profilo di una profes-
sione che ha la peculiarità di 
essere di per sé un buon indi-
catore sociale dello scorrere 
della storia; quella passata e 
quella presente. 
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Professioni sanitarie 
Promozione all'educazione del primo soccorso 
Insegnare le manovre salvavita ai bambini in età scolare 
 
Yassmine Feddadi, Pasquale Palumbo, Sandro Ortolani 
Corso di Laurea in Infermieristica, Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 
 

L’arresto cardiocircolatorio e 
l’ostruzione delle vie aeree sono  
le principali cause di morte. In-
terventi da parte di persone for-
mate possono salvare 100.000 
persone all’anno. In molte scuole 
dell’Unione Europea l’insegna-
mento di primo soccorso è diven-
tato disciplina didattica. L’arti-
colo evidenzia l’efficacia e l’uti-
lità della formazione in tale am-
bito nella scuola primaria. 

Introduzione 

L’arresto cardiocircolatorio e 
l’ostruzione delle vie aeree 
sono le principali cause di 
morte. È stato dimostrato 
come nel 70% dei casi vi sia 
presente un testimone che 
possa intervenire con le ma-
novre RCP, anche se solo il 
15% dei casi il testimone in-
terviene. Se si riuscisse a tra-
sformare la percentuale dal 
15% a circa il 60%  si potreb-
bero salvare circa 100.000 
persone all’anno. Le aritmie 
più spesso all’origine della 
morte cardiaca improvvisa 
sono la fibrillazione ventrico-
lare e la tachicardia ventrico-
lare in questi casi, l’unico 
trattamento efficace è costi-
tuito dalla defibrillazione 
elettrica, con probabilità di 
successo che diminuisce del 
10-12% per ogni minuto di ri-
tardo di attuazione di tale 
provvedimento. 
 Nelle scuole di molti paesi 
dell’Unione Europea l’inse-
gnamento del primo soccorso 
è diventato una disciplina 
scolastica. In Nuova Zelanda  

 
 
già dal 1961 sono state intro-
dotte le manovre di primo 
soccorso nelle scuole ed è sta-
to dimostrato come i bambini 
di 10-12 anni fossero mag-
giormente predisposti e mo-
tivati nell’apprendere velo-
cemente le manovre di RCP 
rispetto alla popolazione di 
età maggiore. Inoltre è stato 
visto che i bambini di età su-
periore ai 10 anni possono 
raggiungere gli standard di 
compressione toracica ade-
guata (38-51 mm di profondi-
tà). (Jones I. et all, 2007). 
Uno studio condotto in Paki-
stan (Shahab N. e all, 2011), 
ha dimostrato che i giovani di 
età compresa tra 11 e 15 anni, 
sottoposti ad un training di 
BLS, hanno una valenza signi-
ficativa per quanto riguarda 
l’impatto sulla salute della 
comunità. Nello stesso paese 
ha già avuto ampia diffusione 
l’integrazione del BLS nei 
curricula scolastici, basato su 
un training suddiviso in tre 
mesi.  
In Gran Bretagna è stato in-
trodotto ufficialmente l’inse-
gnamento del RCP a partire 
da 11 anni, ed è emerso che  
dopo 5 minuti di manovre di 
compressione toracica e ven-
tilazione polmonare, gli alun-
ni non presentavano ancora 
segni evidenti di affaticamen-
to. Uno studio parallelo di-
mostra invece come bambini 
tra i 10 e i 12 anni di età de-
tengano ottimi standard di 
memorizzazione delle mano-
vre  RCP  e  ventilazione  pol- 

 
monare, piuttosto che di 
compressione toracica (Ber-
thelot et all, 2013). Uno stu-
dio condotto da Uhm T.H., Oh 
J.K., Park J.H., Yang S.J. & Kim 
J.H., (2010), dimostra come 
l’altezza e il peso del soccor-
ritore influenzino il successo 
e la qualità della rianimazio-
ne: il campione medio del-
l’esperimento coinvolgeva 
soggetti di età di 11,6 anni, al-
tezza 151,6 cm e 44,5 kg di 
peso. Il 50,7% dei coinvolti e 
presentanti queste caratteri-
stiche, hanno raggiunto i 38 
mm di compressione toracica 
raccomandati dalle linee gui-
da AHA internazionali.  
Per concludere, uno studio ha 
dimostrato come ragazzi di 
10-11 anni possono raggiun-
gere buone qualità di com-
pressione toracica adottando 
un rapporto compressioni/ 
ventilazioni di 15:2, anziché 
30:2, garantendo una uguale 
efficacia della prestazione, 
ma con minore sforzo fisico 
(Hill K., Mohan C., Stevenson 
M. & McCluskey D., 2008).  
 

In Italia, il progetto “primo 
soccorso a scuola” proposto 
dal Miur e il Ministero della 
Sanità permette infatti di por-
tare questa conoscenza all’in-
terno delle scuole primarie in-
crementando la cultura del pri-
mo soccorso, promuovendo mag-
giore sicurezza ed efficacia delle 
manovre mostrate e ciò permet-
terebbe di divulgare la tematica 
anche in un ambiente domestico, 
visto che molto spesso viene con-
siderato come un tabù. 
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Obiettivi dello studio sono stati: 
- Sensibilizzare i bambini alle 

tematiche del primo soccor-
so in ambito scolastico 

- Abbattere i tabù in ambito 
famigliare, su arresto car-
diaco, morte improvvisa e 
rianimazione cardio-polmo-
nare 

- Disconfermare le credenze 
erronee apprese dai bambi-
ni tramite film e serie tv ri-
guardanti il primo soccorso 

- Estendere il progetto alle 
scuole della provincia di 
Ancona, visto che il proget-
to del Miur, per quanto ri-
guarda la Regione Marche 
coinvolge solo la provincia 
di Macerata 

 
Materiali e metodi 
 
Sono state selezionate 4 scuo-
le della provincia di Ancona, 
per un totale di 8 quinte clas-
si della scuola primaria, dove 
non sono state imposte limi-
tazioni in merito al genere, 
provenienza, cultura, status 
sociale, religione o altre va-
riabili. Il totale del campione 
scelto era di 176 bambini, di 
cui 15 erano assenti nel gior-
no dell’intervento. Dei re-
stanti 161 tutti hanno parte-
cipato all’attività, previo con-
senso informato firmato dai 
genitori rilasciato alla scuola. 
Dei 161 bambini il 57,1 % (92) 
erano bambine, e il 42,9 % 
(69) erano bambini. Età media 
era di 10±1 anni. 
Il progetto consisteva nella 
esecuzione di un corso di cir-
ca 2 ore diviso in parte teori-
ca e pratica.  
Per la parte teorica sono state 
utilizzate le diapositive “Kids 
save lives” dell’IRC scaricabili 
gratuitamente dal sito. 
Per questo studio sono stati 
utilizzati due questionari sul-
le  informazioni  base  del pri- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
mo soccorso appositamente 
costruiti per valutare le cono-
scenze pregresse e quelle ac-
quisite in seguito al trainig. Il 
questionario pre-corso è 
composto da 10 item a rispo 
sta multipla mentre il que-
stionario post-corso si com-
pone di 13 items, di cui 7 sono 
uguali al pre-corso. Inoltre è 
presente nella parte finale 
una sezione dedicata ai com-
menti liberi. 
Per poter confrontare le ri-
sposte delle  domande  che ri- 
manevano invariate il pre e il 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
post-corso,  è stato  attri- 
buito punteggio 1 per le ri-
sposte esatte, un punteggio 0 
per quelle errate. Successi-
vamente è stato utilizzato il 
test delle frequenze per dati 
appaiati con metodo McNe-
mar, tramite il programma 
Excel di Microsoft. 
Questo test statistico è stato 
utilizzato per andare a valu-
tare se le differenze tra le 
domande del pre e post- test, 
all’interno dello stesso grup-
po, potessero avere una vali-
dità significativa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1 – Opuscolo didattico su Kids save lives 

Figura 2 – I bambini si esercitano. Foto degli autori 



 

24 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Risultati e discussione 
 
Il grado di apprendimento, 
quale variabile modificante, è 
stato valutato per i bambini 
che hanno partecipato al 
progetto. Tra le 7 domande in 
comune tra il pre e il post- 
corso, 5 hanno mostrato un 
miglioramento statisticamen-
te significativo. In seguito 
vengono riportati 4 grafici re-
lativi a domande in cui ven-
gono confrontate le percen-
tuali tra pre e post. 
  
 

Conclusioni 
 
Tutti i bambini delle quinte 
classi  delle  varie  scuole  pri- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
Figura 4 – I grafici dei risultati 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

marie, che hanno partecipato 
al corso hanno dimostrato un 
particolare interesse, vi è sta-
ta un’inaspettata collabora-
zione e partecipazione del 
personale docente che in 
numerose occasioni si è mes-
so in gioco provando a sua 
volta le manovre salvavita sui 
manichini. L’utilizzo di moda-
lità interattive, ludiche, gio-
chi e un linguaggio commisu-
rato in base all’età, ha per-
messo di trasmettere le no-
zioni base del primo soccorso, 
ma soprattutto ha fatto cre-
scere una notevole curiosità 
nei bambini.  
Dal pre-test è risultato che 
più del 50% dei bambini  non 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ha mai affrontato l’argo-
mento del primo soccorso a 
scuola e in famiglia.  
Dal post test il 96% dei bam-
bini ha ritenuto utile questo 
intervento a scuola e il 98% di 
essi si è sentito di aver appre-
so cose nuove, esprimendo la 
volontà (l’89%) di voler af-
frontare il tema in famiglia, 
abbattendo i tabù imposti 
dalla società.  
 
L’ultima parte del questiona-
rio post-corso è riservato ai 
commenti, dove i bambini 
hanno espresso tutto il loro 
divertimento, la soddisfazio-
ne ed l’entusiasmo per l’in-
contro, come ad esempio: 
-  “Mi sono divertita tanto ad 

ascoltare la musica mentre 
facevamo le manovre di 
soccorso” 

-  “Mi è piaciuto molto, in 
particolare, quando abbia-
mo messo in pratica le ma-
novre di soccorso” 

-  “Mi sono divertita ed ho 
imparato tante cose nuove” 

-  “Mi è piaciuto tantissimo 
imparare queste cose, an-
che se spero di non farle 
mai, ma se capita ora saprei 
cosa fare” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3 – I partecipanti al corso. Foto degli autori 

Figura 4 – I grafici dei risultati 
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- “Sono molto felice di aver 
fatto questo corso perché è 
importante che io le sappia 
fare” 

-  “È stato davvero molto in-
teressante e pieno di cose 
nuove che non sapevo. Sarà 
molto utile per il corso della 
vita e per continuare ad 
aiutare le persone nel mon-
do.” 

-  “Mi è piaciuto molto e spero 
di riuscire anche io una vol-
ta a salvare la vita a qualcu-
no” 

-  “Mi è piaciuto tanto, ed è 
stata un’esperienza molto 
bella, la vorrei tanto rifare” 

 
Questi commenti, ci fanno 
capire quanto i bambini siano 
risorsa importante per la so-
cietà, e quanto in realtà sono 
capaci di poter comprendere 
queste cose considerate “da 
grandi”. 
 
Il training della rianimazione 
nelle scuole può aiutare ad 
aumentare la quantità di po-
polazione addestrata al BLS. 
Le abilità sociali degli alunni 
possono essere migliorate e la 
formazione può essere im-
plementata con successo in-
dipendentemente dall'età e 
dal fisico degli alunni (Bohn, 
2015).  
 
 
 

Questo progetto “Primo soc-
corso a scuola” promuove, in-
fatti, l’educazione della co-
munità a partire dalla giova-
ne età, e inserendo l’inse-
gnamento delle manovre di 
primo soccorso nella scuola 
primaria, permetterebbe così 
anche all’Italia un migliora-
mento in ambito della for-
mazione sanitaria, rispetto 
agli standard dell’Unione Eu-
ropea. 
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Scienze umane in Medicina 
Alcuni casi di pregiudizi e stereotipi presenti  
nella società contemporanea 
 
Alberto Pellegrino 
Sociologo 
 
Pregiudizi e stereotipi sono legati 
al processo di formazione 
dell’identità personale e sono 
collegati alla identità sociale che 
si forma con il processo di socia-
lizzazione. Alcuni dei tanti casi 
presenti nella società contempo-
ranea sono costituiti dai caratte-
ri nazionali attribuiti a individui 
e gruppi sulla base di scarse im-
precise informazioni, senza ap-
profondimenti e razionalizzazio-
ni sulle caratteristiche di un po-
polo. Ugualmente negativi sono 
gli atteggiamenti nei confronti 
delle disabilità fisiche e mentali, 
della tossicodipendenza e 
dell’omofobia. Particolarmente 
gravi sono il razzismo e la xeno-
fobia, fenomeni di odio e di rifiu-
to che si possono commentare 
con il Discorso della Montagna 
(Matteo, 5, 7-10; 7, 1-2/12): “Beati 
i misericordiosi, perché trove-
ranno misericordia. Beati gli 
operatori di pace, perché saran-
no chiamati figli di Dio. Beati i 
perseguitati a causa della giusti-
zia, perché di essi è il regno dei 
cieli…Non giudicate, così non sa-
rete giudicati. Infatti con il giu-
dizio con cui giudicate sarete 
giudicati…Quanto dunque desi-
derate che gli uomini vi facciano, 
fatelo anche voi ad essi”. 
 
Nel riprendere il discorso su 
pregiudizi e stereotipi è bene 
ricordare che essi derivano 
da speciali processi psicologi-
ci, tra i quali ha una partico-
lare importanza il processo di 
formazione dell’identità, che 
rappresenta uno dei principa-
li criteri per capire come un 
individuo pensa e agisce, per-

ché si basa sull’idea che ogni 
individuo ha di se stesso, 
l’immagine che ha della sua 
storia personale e del proprio 
posto nel mondo, delle pro-
prie capacità e aspettative fu-
ture. La natura di pregiudizi e 
stereotipi è pertanto legata ai 
percorsi che l’individuo com-
pie durante la sua vita, ai 
processi di funzionamento 
della mente, alle strutture 
della personalità e alle moti-
vazioni individuali che gui-
dano le sue azioni.   
Pregiudizi e stereotipi, sotto 
il profilo sociologico, sono 
collegati a un’identità sociale 
che si forma nel corso del 
processo di socializzazione, 
durante il quale ogni indivi-
duo si confronta con altri 
soggetti e imparare a valutare 
se stesso in relazione con sin-
gole persone o con altri indi-
vidui raggruppati in categorie 
sociali. Dalla conoscenza del 
mondo sociale ogni individuo 
ricava una serie di informa-
zioni sugli altri e su se stesso, 
costruendo gran parte 
dell’immagine di sé attraver-
so l’immagine del gruppo di 
appartenenza e attraverso la 
percezione che ha degli altri 
gruppi, fino a comprendere 
come sia composta l’intera 
società. Man mano che si 
forma la propria identità per-
sonale e l’appartenenza a una 
società, nasce l’autostima che 
l’individuo ha di sé, ma quan-
do si ha un eccesso di auto-
stima, si finisce per attribuire 
i successi solo alle proprie 
qualità personali e gli insuc-
cessi a cause esterne e non a 

propri demeriti. In questi casi 
l’individuo è portato a fre-
quentare soprattutto le per-
sone dalle quali può avere 
una conferma delle proprie 
idee e della propria immagi-
ne, a stabilire un confronto 
con le persone dalle quali ot-
tiene un giudizio positivo, a 
rifiutare un confronto con 
persone che hanno idee di-
verse e una diversa cultura.  
 

 
Figura 1 
 
I caratteri nazionali  
 
Esistono determinati stereo-
tipi e pregiudizi che si basano 
sulla rilevanza data ai caratte-
ri nazionali di gruppi che pre-
sentano una sufficiente omo-
geneità sotto il profilo delle 
attitudini e dei valori, dei 
modelli culturali e di compor-
tamento, per cui si attribui-
scono a una nazione dei ca-
ratteri specifici che nascono 
da un comune patrimonio 
culturale e da determinati 
tratti psicologici. Si tratta di 
caratteri fondati su sommarie 
descrizioni delle singole na-
zionalità, sulla base di cre-
denze e di caratteristiche 
particolari estese a un’intera 
nazione che possono condur-
re a valutazioni semplificate, 
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a volte rozze nei confronti di 
appartenenti a un'altra na-
zione.  
Pregiudizi e stereotipi basati 
su caratteristiche considerate 
tipiche di un gruppo naziona-
le possono servire per orien-
tare in un primo momento i 
propri comportamenti in 
mancanza di informazioni più 
precise. Esiste però un confi-
ne tra uno stereotipo utile 
come strumento di previsione 
e controllo della realtà e uno 
stereotipo che rappresenta 
una distorsione della realtà 
stessa e un ostacolo 
all’interazione. In questo caso 
si verifica un processo di ge-
neralizzazione che porta a 
estendere in modo omogeneo 
e arbitrario a ogni membro 
del gruppo con il quale 
s’interagisce le caratteristi-
che proprie di un intero po-
polo, ritenendo che queste 
caratteristiche costituiscano 
un insieme coerente, organi-
co e immutabile nel tempo. 
Esiste la possibilità che un in-
dividuo possieda alcuni tratti 
tipici che contribuiscono a 
formare il cosiddetto “carat-
tere nazionale”, ma non è 
corretto trasferire automati-
camente questi tratti a tutti 
gli individui di una comunità, 
soprattutto quando si arriva a 
conoscere in modo più appro-
fondito una persona e le sue 
caratteristiche individuali.  

La relativa omogeneità dei 
caratteri nazionali (sia quella 
sedimentata negli stereotipi, 
sia quella che ha una base di 
verità) è determinata dai pro-
cessi di socializzazione deri-
vanti dalla famiglia, dalla 
scuola, dai mass media che 
producono e riproducono la 
cultura a cui l’individuo ap-
partiene. Dal rapporto con 
caratteri nazionali diversi 

possono nascere delle con-
trapposizioni con altre cultu-
re e una diversa visione della 
vita (ragione contro senti-
mento, individualismo contro 
senso della collettività, fanta-
sia contro concretezza, ra-
zionalismo contro empiri-
smo); possono nascere stereo-
tipi e pregiudizi in grado di 
creare difficoltà nei rapporti 
tra appartenenti a gruppi na-
zionali diversi. A causa di 
queste contrapposizioni gli 
individui potrebbero essere 
meno disponibili a un con-
fronto costruttivo e 
all’interazione, oppure mo-
strare una ostilità di fondo 
che non predispone al supe-
ramento delle divergenze cul-
turali attraverso quel dialogo 
e quella collaborazione che 
faciliterebbero la civile con-
vivenza.   
 

 
Figura 2 

L’emarginazione sociale  

Esistono pregiudizi e stereo-
tipi con un forte impatto so-
ciale, perché hanno la capaci-
tà di condizionare le valuta-
zioni e i comportamenti nei 
confronti di altre persone, 
dalle quali ci aspettiamo de-
terminati comportamenti e, 
quando questi non si verifi-
cano, ha luogo una svaluta-
zione o un’ostilità, una for-
mulazione di giudizi negativi 

verso determinate persone.  
Si pensi al peso sociale che 
hanno gli atteggiamenti nei 
confronti della disabilità fisi-
ca, che per secoli è stata og-
getto di una manifesta ostilità 
fino a tradursi in forme di re-
clusione e di occultamento 
dei portatori di handicap. Al-
cuni stereotipi hanno contri-
buito a considerare i disabili 
fisici una categoria a sé, for-
mata da soggetti poco abili e 
psicologicamente fragili, 
troppo emotivi e sostanzial-
mente inaffidabili, volubili e 
irascibili, per cui nell’inte-
razione si tende a mostrare 
verso di loro un imbarazzo o 
una diffidenza che derivano 
dal non sapere come compor-
tarsi, ma anche dal disagio 
che provoca la loro presenza. 
Nella società contemporanea 
la disabilità fisica è stata for-
malmente accettata ed è stato 
riconosciuto ai disabili fisici 
lo status sociale di categoria 
protetta che presenta dei 
vantaggi sul piano dell’assi-
stenza e dell’occupazione. Si 
sono inoltre introdotte delle 
norme che hanno lo scopo di 
favorire l’integrazione scola-
stica, abolire le barriere ar-
chitettoniche, ostacolare la 
discriminazione anche se so-
pravvivono gli stereotipi ri-
guardanti l’inadeguatezza e 
lo stato di dipendenza dei di-
sabili.  

La disabilità mentale si pre-
senta in modo più complesso, 
perché la malattia mentale, 
oltre a non corrispondere agli 
standard di efficienza conso-
lidati nella società, ha sempre 
rappresentato un fenomeno 
misterioso e inquietante. At-
traverso i secoli intorno alla 
figura del “folle” si è agglo-
merato un senso di repulsio-
ne e di condanna, a volte ac-
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compagnato da una reveren-
za magico-sacrale, come se il 
malato fosse in contatto con 
dimensioni e forze sopranna-
turali. Questo spiega come in 
certi periodi storici i pazzi 
siano stati perseguitati anche 
con la violenza e solo a parti-
re dall’Ottocento si sia intro-
dotto il principio che essi de-
vono essere considerati dei 
un malati bisognosi di cure e 
non degli elementi social-
mente pericolosi da mettere 
nella condizione di non nuo-
cere. Nonostante i progressi 
fatti, il pazzo è rimasto un 
particolare tipo di disabile, 
perché la sua malattia si rife-
risce agli aspetti più nascosti 
della nostra personalità, evo-
cando la potenza dell’irra-
zionalità e il possibile preva-
lere degli istinti sui compor-
tamenti regolati dalle norme 
sociali, per cui permane lo 
stereotipo della pericolosità 
del malato di mente indipen-
dentemente dei danni reali 
che egli potrebbe arrecare. 
Continua a permanere l’idea 
di un’incontrollabilità e im-
prevedibilità di comporta-
menti capaci di mettere in 
crisi le regole della conviven-
za a causa di individui che 
per alcuni possono rappre-
sentare un modo di vivere ir-
razionale, fastidioso o addi-
rittura pericoloso.  

Un fenomeno sociale che ha 
una grave incidenza negativa 
è rappresentato dalla tossico-
dipendenza per i danni psico-
fisici che procura nei soggetti 
consumatori, per i danni so-
ciali derivanti dal commercio 
e dallo spaccio delle sostanze 
stupefacenti che sono quasi 
sempre sotto il controllo dal-
la criminalità organizzata, 
per la presenza sul territorio 
della piccola criminalità e 

della prostituzione, per il 
manifestarsi di forme di vio-
lenza familiare e individuale. 
Questo fenomeno d’indubbia 
gravità porta spesso a consi-
derare il tossicodipendente 
un soggetto portatore di una 
personalità fragile e psicolo-
gicamente immatura, con 
gravi deficienze sul piano del-
la volontà individuale e del 
patrimonio di valori, quindi 
un soggetto a elevata perico-
losità sociale. Queste valuta-
zioni negative a volte fanno 
passare in secondo piano le 
molteplici cause sociali, psi-
cologiche, economiche e am-
bientali che determinano la 
tossicodipendenza; fanno tra-
scurare i particolari percorsi 
di vita che hanno indotto un 
individuo a cadere nella tos-
sicodipendenza; non ricono-
scono come valide ed efficaci 
le strutture e le terapie di re-
cupero.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 

L’omofobia 

Si tratta di uno stereotipo ba-
sato sulla paura e su una for-
ma di avversione irrazionale 
nei confronti dell’omoses-

sualità, della bisessualità e 
della transessualità, che può 
essere equiparata al razzismo 
e alla xenofobia e che implica 
un insieme di sentimenti e 
comportamenti avversi alle 
persone omosessuali. Il ter-
mine può essere utilizzato in 
tre diverse accezioni.  

L’accezione pregiudiziale consi-
dera come omofobia tutte 
quelle convinzioni che repu-
tano l’omosessualità una pa-
tologia invalidante, una con-
dizione socialmente e mo-
ralmente pericolosa, per cui 
si ritiene giusto negare il ri-
conoscimento sociale e giuri-
dico alle persone omosessua-
li.  L’accezione discriminatoria 
classifica come comporta-
mento omofobo la negazione 
dei diritti e della dignità delle 
persone omosessuali, rite-
nendo giuste forme di di-
scriminazione sul posto di la- 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

voro, nelle istituzioni, nella 
attività culturali e artistiche, 
per arrivare fino a forme di 
repulsione psicologica.  

L’accezione psicopatologica con-
sidera l’avversione verso gli 
omosessuali non è solo il frut-
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to di un pregiudizio negativo, 
ma è una fobia, cioè una irra-
zionale e persistente paura e 
una repugnanza capaci di 
compromettere il funziona-
mento psicologico di una per-
sona, spingendola a compiere 
anche atti di violenza anche 
fisica.  

L’omofobia può essere legata 
a una ideologia politica, a una 
determinata formazione cul-
turale, a una condanna di tipo 
religioso, a uno squilibrio psi-
cologico a livello personale 
che porta a giustificare atti di 
violenza o di discriminazione 
contro persone a causa di una 
reale o presunta omosessuali-
tà. Si è riscontrato che ten-
dono all’omofobia persone 
autoritarie o insicure che si 
sentono minacciate da un 
“diverso da sé”, oppure sono 
in lotta con una forte omo-
sessualità latente e repressa. 
Si è inoltre rilevato che 
l’omofobia è spesso legata a 
idee religiose fondamentali-
ste, a un’assenza di contatti 
personali con gay e lesbiche, 
a sensi di colpa provati nei 
confronti del sesso, ad atteg-
giamenti tradizionalisti ri-
spetto ai ruoli di genere, al 
timore di essere considerati 
degli omosessuali. 

 

Il razzismo 

Pregiudizi e stereotipi costi-
tuiscono una componente 
importante del razzismo, 
quando sono indirizzati con-
tro le minoranze etniche at-
traverso un intreccio di pro-
cessi socio-strutturali, cultu-
rali e psicologici, che possono 
derivare da un’errata perce-
zione del diverso, dall’igno-
rare o sottovalutare secoli di 
oppressione, discriminazione 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 

e sfruttamento. Bisogna tene-
re presente che in diverse 
culture permane un forte 
senso di superiorità verso al-
tre culture ritenute arretrate 
e lontane da un apprezzabile 
livello di civiltà con il persi-
stere di un’ostilità verso i di-
versi che si manifesta nelle 
forme della vita quotidiana, 
nel sistema dei rapporti so-
ciali, nell’accanita difesa della 
cultura di appartenenza.  

Dopo la seconda guerra mon-
diale si è assistito a una certa 
riduzione dei pregiudizi e 
stereotipi basati sull’avver-
sione nei confronti alle mino-
ranze etniche, anche se forme 
di ostilità di topo razzista 
continuino a sopravvivere in 
modo più sotterraneo, oppu-
re in modo aperto e consape-
vole, provocando situazioni 
di emarginazione nei con-
fronti di gruppi etnici minori-
tari. Il razzismo, sulla base di 
una manipolazione scientifica 
e culturale, si basa sulla esal-
tazione delle differenze bio-
logiche come il colore della 
pelle, la forma e l’odore del 
corpo, i modi di atteggiarsi e 
di abbigliarsi, sulla convin-
zione che i soggetti in que-
stione appartengano a razze 
inferiori.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il razzismo, nelle sue forme 
più mascherate, si basa sulla 
necessità di difendere la pro-
pria identità, la propria cul-
tura e i propri beni, sulla ten-
denza a dividere la società in 
“noi” e “loro”, in buoni e cat-
tivi, in amici e nemici. In que-
sti casi siamo di fronte a una 
forma di autoinganno, nel sen-
so che bisogna “ingannare” 
se stessi per credere alla pro-
pria superiorità razziale e 
culturale, per assimilare idee 
razziste attraverso la forma-
zione ricevuta in famiglia, il 
gruppo dei pari, la cultura del 
comunità d’appartenenza, 
l’influsso dei mass media. 

Nella società postindustriale 
e globalizzata il razzismo si 
presenta come un’ideologia 
che va assumendo forme 
nuove come il razzismo di al-
larme che deriva dalla sensa-
zione di pericolo provocata 
da comportamenti irregolari 
o illegali attribuiti alle mino-
ranze (forme di violenza, fe-
nomeni di criminalità, attivi-
tà illegali, prostituzione, 
spaccio di droga). Si tratta di 
una distorsione della perce-
zione e di una sopravvaluta-
zione del peso che hanno le 
minoranze, a cui si attribui-
scono comportamenti negati-
vi o criminali, provocando 
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delle paure che sono sistema-
ticamente sfruttate dalla 
propaganda politica e alimen-
tate dai mass media per ac-
crescere l’audience, trasmet-
tendo informazioni che inci-
dono negativamente sulla 
formazione dell’opinione 
pubblica.  

Esiste un razzismo concorren-
ziale, che nasce dalla volontà 
di difendere in modo simboli-
co o reale il proprio “territo-
rio”, dalla paura di perdere il 
posto di lavoro, dalla manca-
ta assegnazione di alloggi po-
polari, dalla convinzione di 
una limitazione dei servizi 
sociali, dalla preoccupazione 
che si formino dei “ghetti” 
urbani segnati dal degrado 
sociale. Vi è poi un razzismo 
culturale, che nasce dalla vo-
lontà di difendere il proprio 
sistema di vita e la propria 
cultura, dalla denigrazione o 
dal rifiuto dei valori e della 
cultura degli altri ad esso si 
collega il razzismo eversivo, 
che si manifesta attraverso 
un sentimento di ostilità ver-
so i diversi, per cui si cerca di 
evitare ogni contatto con le 
minoranze, di limitare i mo-
menti d’interazione, oppure 
si chiede di adottare dei 
provvedimenti capaci di man-
tenere le distanze e ridurre 
ogni forma di coinvolgimento 
fino ad arrivare a forme di se-
gregazione, oppure a strategie 
di allontanamento. Si ha infine 
il razzismo differenzialista, 
che si basa sulla convinzione 
di una sostanziale inconcilia-
bilità tra culture differenti, 
per cui si ritiene necessario 
salvaguardare la diversità con 
una netta chiusura sociale e 
politica nei confronti delle 
minoranze, perché la diversi-
tà culturale non è considerata 
un fattore di arricchimento, 

ma un’insormontabile barrie-
ra resa necessaria quando si 
pensa che le minoranze pos-
sano essere un “nemico in 
mezzo a noi”.  

 
Figura 5 

La xenofobia 

Con questo termine s’indica 
la paura dello straniero, che 
nasce da radicati pregiudizi e 
stereotipi e si manifesta at-
traverso comportamenti e at-
teggiamenti di rifiuto nei suoi 
confronti. La xenofobia, che 
si basa su un’idea di superio-
rità nazionale e che vede nel-
lo straniero una minaccia, è 
un rapporto negativo fra due 
entità sociali indefinite, per-
ché non si prende di mira un 
avversario definito da parti-
colari caratteristiche cultura-
li o politiche, ma come appar-
tenente a un altro tipo di so-
cietà. La xenofobia nasce e si 
diffonde quando lo straniero 
è in qualche modo interno al 
proprio mondo, quando crea 
la sensazione di essere un in-
vasore, provocando la con-
vinzione che bisogna allonta-
nare, discriminare, emargi-
nare lo straniero, oppure 
muovergli guerra fino a 
sterminarlo.  

Lo straniero è qualcuno che 
manifesta con il suo aspetto 
fisico, i tratti culturali, i modi 
e il linguaggio la provenienza 
da un altro luogo e la non ap-

partenenza all'identità cultu-
rale e politica del territorio in 
cui si trova, che può essere 
visto come un individuo “in-
feriore”, perché manca di 
“civilizzazione”. Al contrario, 
gli autoctoni sono coloro nati 
e radicati nel territorio dove 
vivono e da questa colloca-
zione spaziale, vissuta come 
immutabile nel tempo, dalla 
loro condizione di cittadini di 
uno Stato-nazione essi trag-
gono il sentimento della pro-
pria superiorità nei confronti 
dello straniero.  

La xenofobia può essere cau-
sata dal timore di una discesa 
sociale, da ansie di status, 
dalla sfiducia nella capacità di 
resistenza e affermazione 
della propria identità cultura-
le da parte degli autoctoni, 
dal percepire gli stranieri 
come una minaccia alla pro-
pria ascesa sociale, dalle con-
dizioni di sicurezza o di insi-
curezza presenti nella socie-
tà. La paura dello straniero 
raramente si presenta allo 
stato puro, ma può essere ac-
compagnata dal sentimento 
opposto dell'interesse per lo 
straniero: questi due senti-
menti convivono, si mescola-
no secondo proporzioni va-
riabili e raramente accade 
che l'uno prevalga sull'altro, 
per cui l’incontro fra stranie-
ri e autoctoni è dominato da 
una sostanziale ambivalenza, 
per cui lo straniero può esse-
re nello stesso tempo ammi-
rato e disprezzato, accolto e 
respinto, ricercato ed evitato. 
Si genera in ogni caso una 
forte reazione emotiva che, in 
senso positivo, si manifesta 
come desiderio di conoscen-
za, di contatto, di accoglien-
za; in senso negativo, si tra-
duce in disgusto, rifiuto, de-
siderio di distruzione nei con-
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fronti del “diverso”, cioè di-
venta xenofobia.  

Per nutrire la propria cultura 
e per alimentarne lo sviluppo 
sarebbe invece utile un con-
tatto con culture diverse ba-
sato sulla curiosità intellet-
tuale e sul desiderio di con-
fronto. Per fare questo è ne-
cessario avere la consapevo-
lezza che non esiste 
un’identità culturale coesa e 
perfetta, omogenea e armo-
nica, perché le culture sono 
costruzioni eterogenee e mu-
tevoli, sottoposte a continui 
processi di contaminazione 
da parte di altre culture. In 
questa ottica lo straniero non 
deve essere visto come qual-
cuno che irrompe dal di fuori 
per invadere il tuo territorio, 
ma una persona che va accol-
ta, perché la sua presenza 
può essere importante per la 
vita culturale e per lo svilup-
po di qualsiasi società.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La sociologia ha rilevato che i 
rapporti sociali tra lo stranie-
ro e i membri della società di 
accoglienza sono caratteriz-
zati in primo luogo dall'ambi-
valenza: la società emargina lo 
straniero ma nello stesso 
tempo ne ha bisogno per ali-
mentare la propria economia, 
per assolvere quei compiti 
che gli autoctoni rifiutano o 
non possono svolgere, occu-
pando posti che altrimenti 
sarebbero liberi.  Per elimina-
re o ridurre l'ambivalenza e il 
possibile insorgere della xe-
nofobia è rafforzare i rappor-
ti di comunicazione intercul-
turale, tenendo conto che per 
lo straniero è sicuramente 
difficile integrarsi con le tra-
dizioni culturali e le istitu-
zioni della comunità nella 
quale è entrato a far parte, 
perché il suo primo obiettivo 
ottenere quel lavoro e rag-
giungere quel benessere che 
in patria gli sarebbero pre-
clusi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se non ottiene la cittadinan-
za, egli gode di una modesta 
quantità di potere e può eser-
citare una limitata influenza 
sui processi di cambiamento 
culturale, perché il contatto 
tra due culture diverse pro-
duce abbastanza lentamente 
delle significative modifica-
zioni sociali. Bisogna anche 
ricordare che i processi di 
comunicazione interculturale 
e l’apertura verso lo straniero 
possono interrompersi e pro-
vocare il diffondersi della xe-
nofobia, quando si verificano 
grandi cambiamenti sociali 
ed economici, forti flussi mi-
gratori, crisi economiche che 
causano disoccupazione, 
quando il potere politico gio-
ca per rafforzarsi la carta del 
nazionalismo, dell’integrità 
etnica, dell’insicurezza e della 
paura.  
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Vita della Facoltà 
Un’alleanza per il cambiamento:  
infermiere, istituzioni e cittadino 
Simone Di Filippo, Debora Miscio, Uladzislau Pivavar, Silvia Cecconi, Gilda Pelusi, Sandro Ortolani, 
Maurizio Mercuri  
Studenti e Docenti di Corsi di Infermieristica di diversi Poli 
Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università Politecnica delle Marche 
 
Il Convegno, svolto il 20 maggio 
2019, ha rappresentato un con-
fronto tra Infermieri, Istituzioni 
e Cittadino. Si riportano la pre-
sentazione dell’evento e gli in-
terventi di Simone Di Filippo e 
Debora Miscio, Uladzislau Piva-
var, Silvia Cecconi. 
Il 10 maggio 2019, due giorni 
prima della festa Internazio-
nale dell’Infermiere che que-
sto anno cadeva di domenica, 
nell’ampio salone congres-
suale della Mole Vanvitellia-
na, si è tenuta una bella atti-
vità di confronto intellettuale 
sul valore della professione 
infermieristica. L’Infermiere 
è da sempre un alleato delle 
istituzioni, quando si orien-
tano alla salute del cittadino, 
persona che assistono in ma-
niera incondizionata e spesso 
tra mille difficoltà.  
L’attività congressuale è stata 
voluta dall’OPI Ancona, con il 
coinvolgimento ideativo e 
progettuale dei dirigenti in-
fermieristici della AV2, 
dell’INRCA, dell’AOU Ospedali 
Riuniti di Ancona e dei Diret-
tori ADP del Corso di Laurea 
in Infermieristica della sede 
di Ancona e del Corsi di Lau-
rea Magistrale in Scienze In-
fermieristiche ed Ostetriche. 
Dopo l’introduzione del Pre-
sidente dell’OPI Giuseppino 
Conti si sono svolte le rela-
zioni del Dott. Giancarlo Cico-
lini, tesoriere della FNOPI, 
che ha evidenziato il valore 
della formazione universita-
ria e la necessità di rivedere 

programmi dei corsi di laurea 
li dove non siano in linea con 
 
le esigenze del territorio; la 
relazione della Dott.ssa Via-
nella Agostinelli, Direttore 
delle professioni sanitarie 
AUSL Modena, sulle linee 
evolutive della professione 
nella provincia di Modena, 
molta apprezzata dalla pla-
tea. Di seguito la relazione 
della Dott.ssa L. Vallicelli, re-
sponsabile infermieristica del 
Dipartimento Cure primarie 
Distretto di Forlì, che ha illu-
strato l’organizzazione e 
l’operatività del lavoro in-
fermieristico distrettuale. 

 
Figura 1 Locandina dell’evento 
 
Hanno terminato la prima 
parte dei lavori congressuali, 
moderati dalla Dott.ssa Gilda 
Pelusi, gli studenti di cui leg-
gerete tra poco gli interventi. 
Nella seconda parte della 
mattinata vi è stata una tavo-

la rotonda moderata da Do-
menico Antonelli, infermiere 
e Direttore di Distretto 3 ASL 
BT, Regione Puglia.  
 

 
Figura 2 
La tavola rotonda della seconda 
parte della mattinata 
 
Sono intervenuti E. Capogros-
si, Assessore ai Servizi Sociali 
del Comune di Ancona; L. Di 
Furi, Direttore ARS Regione 
Marche; M. Mancini, Segreta-
ria regionale Cittadinanza At-
tiva, A. Marini, Direttore 
ASUR Marche, G. Genga, Di-
rettore INRCA, M. Caporossi, 
Direttore AOU Ospedali Riu-
niti di Ancona, G. Cicolini, Te-
soriere FNOPI, F. Borromei, 
Presidente OMCeO Ancona e 
A. Benedetti, Presidente In-
terpoli Corso di Laurea in In-
fermieristica, in sostituzione 
del Preside della Facoltà di 
Medicina e Chirurgia di An-
cona impegnato in altra sede. 
Maurizio Mercuri, Sandro Orto-
lani, Gilda Pelusi 
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Le aspettative degli 
studenti della triennale 
Interventi di Simone Di Filip-
po e Debora Miscio 
Studenti del Corso di Laurea in 
Infermieristica  
Facoltà di Medicina e Chirurgia, 
Università Politecnica  
delle Marche   
 
Buongiorno a tutti.  
Prima di tutto vorremmo dire 
che siamo onorati di essere 
qui quest'oggi a nome degli 
studenti del corso di laurea 
triennale e siamo felici di 
avere questo mandato, cioè 
che ci venga chiesto quali 
siano le nostre aspettative 
per il futuro. 
Pensiamo di poter dire che ci 
aspettiamo non tanto di più e 
non tanto di meno di quello 
che si aspettano gli studenti 
di altre facoltà e di altri ate-
nei: investire al massimo le 
conoscenze e competenze ac-
quisite e giungere a metterle 
in atto nel mondo del lavoro, 
essere riconosciuti e valoriz-
zati come professionisti, po-
ter continuare il percorso 
formativo, avere la possibilità 
di contribuire alla ricerca a 
beneficio della disciplina e 
della società. Lavorare e lavo-
rare bene, essere riconosciuti, 
proseguire nel percorso for-
mativo, fare ricerca. Come 
queste aspettative, che ci 
sembrano condivise e condi-
visibili, si declinano per noi?  
Prima di tutto, quello che ci 
aspettiamo è trovare un posto 
di lavoro per esercitare la no-
stra professione. Ci sarà chi 
fra noi lo cercherà nel pub-
blico, chi nel privato, chi in 
un ospedale, chi nel territorio 
ma tutti noi vorremmo lavo-
rare come infermieri. Ci 
aspettiamo quindi che le 
aziende sanitarie facciano a 
gara per accaparrarsi quelli 

che tra noi mostreranno es-
sere più meritevoli, più pre-
parati e più competenti.  
 
Ci aspettiamo che le strutture 
sanitarie aumentino i posti di 
lavoro per gli infermieri ma 
non ci aspettiamo solo que-
sto. Non vorremmo soltanto 
trovare un posto di lavoro 
come infermieri quasi come 
fosse una corsa ad una pol-
trona da accaparrarci per poi 
starcene seduti a vita, no. 
Vorremmo molto di più. Vor-
remmo un posto di lavoro che 
ci permetta di mettere in 
campo il pieno delle nostre 
conoscenze, competenze e 
della nostra professionalità. 
Vogliamo offrire un'assisten-
za personalizzata e di alto li-
vello. Cosa ci aspettiamo dalle 
aziende sanitarie? Che sap-
piano prendere in mano le 
nostre aspirazioni e farne le 
loro potenzialità. Tanto quan-
to un giovane in genere si 
aspetta da un adulto. Auspi-
chiamo di trovare strumenti 
tecnologici e informatici che 
snelliscano i tempi e rendano 
più efficaci e sicure le opera-
zioni. Ci aspettiamo che il ti-
ming dei vari interventi in-
fermieristici venga finalmen-
te rispettato e che le risorse 
umane siano proporzionali al 
numero di pazienti e ai tempi 
che l'assistenza richiede. 
Noi siamo giovani, vogliamo 
guardare avanti, andare 
avanti. Noi ci rivolgiamo a voi 
perché oggi siete voi a tenere 
le redini delle nostre istitu-
zioni e delle nostre aziende. 
Vi chiediamo di venirci in-
contro, di provare a cammi-
nare con noi, con le nostre 
aspettative e i nostri desideri. 
Tra l’altro se non ci verrete 
incontro, se non sarete dispo-
sti a camminare con noi, ci 
saranno alcuni di noi che 

continueranno a spostarsi, ad 
andare all'estero e questo, se 
permettete, forse è un po’ tri-
ste per un Paese.  
 
Vorremmo fare ancora delle 
richieste e ci rivolgiamo 
quindi alle istituzioni, alle fi-
gure professionali con cui 
collaboreremo, agli infermie-
ri, ai nostri colleghi studenti 
e ai cittadini chiedendo che la 
professione infermieristica 
sia riconosciuta e valorizzata. 
Alle istituzioni politiche e sa-
nitarie chiediamo che le no-
stre competenze e prestazio-
ni siano misurate e premiate 
secondo il merito, chiediamo 
il riconoscimento economico 
di chi lavora bene in un si-
stema che non tiri a ribasso e 
che non incentivi chi all'in-
terno di una struttura lavora 
meno bene e meno. 
Ai professionisti con cui col-
laboreremo chiediamo di ri-
conoscerci come loro pari, 
cioè figure autonome, indi-
pendenti, formate e compe-
tenti laddove noi dimostre-
remo di essere tali. Chiedia-
mo la buona volontà di voler 
collaborare per il bene delle 
persone che cureremo insie-
me. 
Agli infermieri chiediamo di 
studiare, informarsi, fare ri-
cerca, lavorare secondo stan-
dard elevati e offrire quella 
assistenza di elevata qualità 
di cui sono capaci, interagen-
do al meglio con tutti gli altri 
professionisti. 
Al mondo accademico e all'i-
stituzione universitaria vor-
remmo chiedere di lasciarci 
più spazio. Pensiamo che i 
nostri colleghi studenti capi-
scano bene quando parliamo 
di sovrapposizione dei pro-
grammi didattici, quando 
parliamo di sentirsi a volte 
quasi schiacciati dalla so-
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vrapposizione di tirocini, 
esami, laboratori, lezioni. 
Tutte queste singolarmente 
son cose buone ma non vo-
gliamo dimenticare lo spirito 
dell’Università che è anche 
quello di coltivare personalità 
critica, spessore culturale e, 
perché no, sviluppare spunti 
personali, abstract e visitare i 
reparti anche al di fuori 
dell'esperienza istituzionaliz-
zata del tirocinio. 
Chiediamo che l'università sia 
il luogo della cultura e della 
ricerca così come da studenti 
anche da professionisti. An-
che noi vogliamo contribuire 
alla ricerca scientifica e alla 
implementazione e crescita 
del sapere all'interno e all'e-
sterno dell'Università. Vo-
gliamo che la nostra Univer-
sità ci offra posti per i dotto-
rati di ricerca per dare spes-
sore e autorità ai nostri lavori 
scientifici. Ci aspettiamo che 
anche la Politecnica delle 
Marche metta presto al bando 
per gli infermieri posti da ri-
cercatore e da docente all'in-
terno del proprio corpus di 
insegnanti. Alcuni di noi un 
domani avranno la gioia di 
insegnare alle generazioni fu-
ture di professionisti ma ci 
sembra anche giusto che la 
nostra opera venga equipara-
ta a quella di molti altri do-
centi che, accanto alla soddi-
sfazione di insegnare, ricevo-
no anche riconoscimento so-
ciale ed economico per quello 
che fanno. 
 
Concludiamo con l’intervento 
di Uladzislau Pivavar. 
Davanti a tutti voi affermo 
che io, studente, voglio impe-
gnarmi ad assumere e a di-
mostrare sempre più un 
comportamento maturo, di 
studio e di ricerca, di atten-
zione e di rispetto nei con-

fronti delle strutture che fre-
quento e di tutti coloro da cui 
ricevo un insegnamento. Vo-
glio fare per primo, ciò che a 
tutti chiedo: rispettare ciò 
che sono e chi mi sta accanto, 
rispettare ogni professionista 
e lavorare per costruire la 
persona e l'infermiere che 
voglio diventare. 
Ai cittadini e ad ogni persona 
chiediamo di prendere sem-
pre più consapevolezza che la 
salute è un bene prezioso af-
fidato ad ogni essere umano. 
A tutti chiediamo: prendete 
in mano la vostra salute e 
pretendete accanto a voi per-
sone competenti e ben forma-
te che vi aiutino a promuo-
verla, tutelarla, recuperarla, 
difenderla.  
Grazie.  
 

 
 
Figura 3 
Debora Miscio  
e Simone Di Filippo 
 
 
 
 

Le aspettative  
dei Giovani Laureati 
Uladzislau Pivavar 
Studente del Corso di Laurea in 
Scienze Infermieristiche  
ed Ostetriche  
Facoltà di Medicina e Chirurgia, 
Università Politecnica  
delle Marche    
 
Il 12 maggio è sempre un 
giorno di festa per ogni in-
fermiere. In tale data infatti 
corre la ricorrenza della 
Giornata Internazionale del-
l’Infermiere. La data coincide, 
non a caso, con la nascita di 
Florence Nightingale, fonda-
trice dell’Assistenza Infer-
mieristica Moderna, grande 
statistica ed epidemiologa (fu 
la prima ad applicare la stati-
stica ed il metodo scientifico 
all’assistenza) nonché fonda-
trice della prima scuola per 
infermiere. In tale occasione, 
numerosi sono stati gli eventi 
in tutta Italia per ricordare 
tale giornata. E certamente 
non poteva mancare all’ap-
pello Ancona, dove è stato 
organizzato un Convegno dal 
titolo “Un’alleanza per il 
cambiamento: Infermiere, 
Istituzione e Cittadino” pres-
so la Mole Vanvitelliana. A ta-
le evento hanno partecipato 
anche gli studenti del-
l’Università Politecnica delle 
Marche, che hanno illustrato 
quali sono le aspettative dei 
giovani laureati infermieri. 
L’aspettativa del giovane lau-
reato è quella di lavorare nel 
contesto in cui si è maggior-
mente formato, in cui ha più 
competenze, in cui riesce a 
fornire una migliore assisten-
za all’assistito ed in cui riesce 
a raggiungere migliori outco-
me.  
Un momento cruciale per 
raggiungere quest’obiettivo è 
il momento dell’assegnazio-



 

35 

ne, che, per quel che riguarda 
il sistema di assunzioni degli 
ospedali pubblici ed in parti-
colare il mondo infermieristi-
co è un fenomeno complesso.  
A tal proposito, al Convegno 
di cui sopra, è stato presenta-
to un Progetto del Corso di 
Laurea Magistrale dal titolo 
Strategie gestionali del percorso 
del neoassunto: ricerca qualita-
tiva  “dalla graduatoria all’unità 
operativa”, che ha indagato le 
strategie con cui i Dirigenti 
delle Professioni Sanitarie In-
fermieristiche ed Ostetriche 
assegnano gli infermieri nelle 
Aziende Ospedaliere pubbli-
che della Regione Marche, 
soprattutto alla luce delle cri-
ticità che emergono dalle 
lunghe graduatorie dei Mega 
Concorsi, che al giorno d’oggi 
sono oramai all’ordine del 
giorno. Il momento dell’asse-
gnazione è infatti un momen-
to cruciale per creare un si-
stema di alta qualità assisten-
ziale e di adeguatezza nella 
gestione delle risorse, col fine 
ultimo di garantire all’utenza 
il miglior servizio sanitario 
possibile. 
L’aspettativa del giovane lau-
reato è anche quella di cre-
scere, di intraprendere per-
corsi formativi sempre più 
complessi, di acquisire com-
petenze sempre più avanzate. 
L’aspettativa è quella di di-
ventare Laureato in Scienze 
Infermieristiche ed Ostetri-
che. E di qui l’aspirazione ai 
tre sbocchi ai quali abilità ta-
le laurea: Dirigenza, Didattica 
e Ricerca. L’infermiere Lau-
reato Magistrale ambisce ad 
incarichi Dirigenziali e Orga-
nizzativi; anche se è vero che 
un infermiere con competen-
ze avanzate  offre nella prassi  
clinica una migliore assisten-
za, egli ambisce a ricoprire 
ruoli più importanti e valo-

rizzati come può essere quel-
lo di case manager o di una 
Posizione Organizzativa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
L’infermiere Laureato Magi-
strale vuole formare i futuri 
professionisti infermieri e lo 
vuole fare tramite lo stru-
mento delle Docenze Acca-
demiche. Ma non solo. 
L’infermiere Laureato Magi-
strale ha tutti gli strumenti in 
regola per fare Ricerca. Ecco, 
un’aspettativa del neolaurea-
to Magistrale, è sicuramente 
quella di avere la possibilità 
almeno di provare ad accede-
re ad un Dottorato E’ da nota-
re tuttavia, che nella Regione 
Marche non vi siano ancora 
attivi Dottorati specifici per 
la professione Infermieristi-
ca.  Diceva la cara Florence 

Nightingale “I attribute my 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
success to this — I never gave or  
took any excuse.“  
E noi giovani laureati non ab-
biamo né cerchiamo scuse.  
Per raggiungere le nostre 
aspettative dobbiamo rim-
boccarci le maniche e non 
cercare scuse; Gli utenti han-
no un bisogno espresso ed 
inespresso, di un’assistenza 
infermieristica moderna, ba-
sata su competenze avanzate, 
e che possa garantire un ade-
guata rete sanitaria regiona-
le. Ma la nostra aspettativa è 
anche quella di avere un pie-
no appoggio delle Istituzioni, 
delle Università e delle 
Aziende Ospedaliere. 

Figura 4 Una nota  immagine di Florence Nightingale presso 
l’Ospedale di Scutari 
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L’Infermiere di Famiglia e 
di Comunità: una nuova  
figura a supporto  
del Servizio Sanitario  
Regionale 
Silvia Cecconi 
Master per Infermieristica di 
Famiglia e di Comunità  
Facoltà di Medicina  
e Chirurgia,  
Università Politecnica  
delle Marche  
  
Il contesto in cui opera 
l’Infermiere di Famiglia e di 
Comunità è prevalentemente 
il territorio, un contesto an-
cora giovane, molto nebuloso, 
con poche evidenze scientifi-
che e pochi percorsi a guidare 
la pratica dei professionisti, 
opera per la maggior parte a 
domicilio del paziente, come i 
colleghi delle cure domicilia-
ri, gli “infermieri ADI” per in-
tenderci, con i quali però non 
può essere assimilato; chi è 
quindi l’Infermiere di Fami-
glia e di Comunità? È il pro-
fessionista infermiere che 
opera in collaborazione con il 
Medico di Medicina Generale 
per la gestione a domicilio 
delle cronicità, anche se an-
cora si sente parlare ancora 
troppo poco di questo profes-
sionista ed a volte se ne parla 
in maniera un po’ imprecisa, 
anche tra gli stessi professio-
nisti della salute. 
Abbiamo detto che l’Infer-
miere di Famiglia e di Comu-
nità opera nel territorio, par-
liamo quindi del contesto del-
le cure primarie. Di assisten-
za sanitaria primaria, oggi 
cure primarie, si è parlato per 
la prima volta nel 1978 ad 
Alma Ata, una cittadina del 
Kazakistan in cui l’OMS e 
l’UNICEF organizzarono una 
conferenza con lo scopo di 
indicare le azioni da attuare 
per raggiungere l’obiettivo di 

una salute per tutti entro 
l’anno 2000. 

 
Figura 5 L’immagine simpatica 
di un infermiere di famiglia e di 
comunità 
 
Durante questa conferenza, 
l’OMS volle promuovere la sa-
lute come un diritto umano 
fondamentale e mise in evi-
denza l’importanza che 
l’assistenza primaria riveste 
nel raggiungimento del-
l’obiettivo di una salute sem-
pre crescente per tutta la po-
polazione, in quest’ottica de-
finì alcuni elementi la cui 
presenza nei sistemi sanitari 
dei vari stati fu ritenuta fon-
damentale come: estensività 
ed equità di accesso alle cure, 
prossimità delle cure ai loghi 
di vita dei cittadini, l’impor-
tanza di un integrazione tra 
sanitario e sociale, la necessi-
tà di valorizzare il capitale 
umano e sociale a disposizio-
ne di ogni individuo e l’im-
portanza della partecipazione 
della comunità e dei cittadini 
alla programmazione dei ser-
vizi sociosanitari e alla valu-

tazione delle attività e dei ri-
sultati ottenuti in materia di 
salute. 
Per rispondere in modo ade-
guato alle politiche di salute 
per tutti ed ai bisogni dei cit-
tadini dell’unione europea, 
l’unità per l’infermieristica e 
l’ostetricia dell’ufficio regio-
nale per l’Europa dell’OMS 
iniziò ad elaborare uno studio 
sull’Assistenza Infermieristi-
ca, che sfociò in una confe-
renza tenutasi a Vienna nel 
1988 a cui partecipò una rap-
presentativa di infermieri 
provenienti dai 32 paesi 
membri dell’unione. Durante 
la conferenza i ministri 
dell’OMS presenti raccoman-
darono lo sviluppo di servizi 
infermieristici innovativi, con 
particolare attenzione allo 
sviluppo della salute oltre che 
sulla cura della malattia e fu 
stilata la “dichiarazione di 
Vienna sulla professione in-
fermieristica a sostegno degli 
obiettivi europei di salute per 
tutti”, in cui si evidenziano le 
riflessioni dei professionisti e 
le richieste rivolte ai respon-
sabili nazionali della sanità, 
per aiutarli a raggiungere gli 
obbiettivi proposti dalle poli-
tiche di salute per tutti pro-
mosse dall’OMS nella regione 
europea:  in questa dichiara-
zione si inizia a parlare di 
raggiungimento del più ele-
vato livello possibile di salute 
e di come sia un obiettivo so-
ciale di grande importanza, 
per cui viene richiesta 
l’azione coordinata di molte 
professioni, si riafferma l’im-
portante contributo che 
l’infermieristica può dare nel 
raggiungimento dei 38 obiet-
tivi adottati dopo la sessione 
del comitato regionale per 
l’Europa dell’OMS del 1984, si 
afferma la necessità di auto-
nomia della pratica e 
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l’impegno a svolgere un ruolo 
più incisivo nel promuovere 
quello che oggi definiamo 
Empowerment, cioè potenziare 
le capacità degli individui, 
delle famiglie e delle comuni-
tà per raggiungere il miglio-
ramento della salute, inoltre 
dal documento si rileva che 
già i professionisti infermieri 
sentono la necessità di parte-
cipare attivamente al proces-
so di ricerca sanitaria. 
Un altro passaggio importan-
te nella storia dell’Infermiere 
di Famiglia è il documento 
pubblicato dall’OMS nel 1998: 
“Salute 21: la salute per tutti 
nel 21 secolo” a cui è seguito 
uno studio pilota multicentri-
co sull’Infermiere di Famiglia 
e di Comunità, nei quali per la 
prima volta si parla di Infer-
miere di Famiglia (Family 
Health Nurse) come una figura 
nuova, con un proprio profilo 
professionale e un proprio 
quadro concettuale di riferi-
mento, in particolare l’Infer-
miere di Famiglia e di Comu-
nità viene definito come il 
professionista della salute 
che aiuterà gli individui ad 
adattarsi alla malattia, consi-
glierà riguardo gli stili di vita 
ed ai fattori comportamenta-
le di rischio ed assistono gli 
individui e le famiglie in ma-
teria di salute; garantisce che 
i problemi sanitari delle fa-
miglie siano identificati e cu-
rati al loro insorgere, garan-
tisce l’individuazione dei fat-
tori socio-economici che in-
fluiscono sulla salute della 
famiglia e la indirizza verso i 
servizi e le strutture più adat-
te, faciliterà le dimissioni 
precoci dagli ospedali e agirà 
da tramite tra la famiglia e il 
Medico di Medicina Generale, 
sostituendosi a quest’ultimo 
quando i bisogni individuati 
sono di carattere infermieri-

stico. Quindi questo docu-
mento identifica le figure 
dell’Infermiere di Famiglia 
insieme al Medico di Medici-
na Generale come il perno sul 
quale incentrare l’assistenza 
sanitaria di base se si voglio-
no raggiungere gli obiettivi di 
salute per tutti, il termine fis-
sato per formare questa 
alleanza tra Medico e Infer-
miere in un’equipe multidi-
sciplinare composta possi-
bilmente anche da professio-
nisti afferenti alla sfera del 
sociale per garantire l’auspi-
cata integrazione sociosani-
taria era il 2010. 
Ad oggi non è ancora una fi-
gura presente in modo capil-
lare nel panorama sanitario 
europeo, così nel 2013 l’OMS 
pubblica un altro documento 
per ribadire la necessità di un 
cambio di paradigma in cui 
stabilisce alcuni ambiti che 
dovrebbero essere prioritari 
nell’azione politica dei go-
verni: Investire sulla salute 
considerando l’intero arco 
della vita e mirando 
all’empowerment delle perso-
ne, affrontare le principali 
sfide in materia di salute  con 
approcci integrati e strategie 
che coinvolgano i diversi pro-
fessionisti in materia di pro-
mozione della salute, porre al 
centro dei servizi sanitari la 
persona rivitalizzando la sa-
nità pubblica, partendo dalle 
cure primarie, infine creare e 
sostenere comunità resilienti 
e ambienti favorevoli al be-
nessere e alla salute sia dei 
singoli individui che di tutta 
la comunità; quale professio-
nista può essere più indicato 
per svolgere questi compiti, 
se non l’Infermiere di Fami-
glia e di Comunità in collabo-
razione con il Medico di Me-
dicina Generale? 
Da quanto detto emerge chia-

ramente la differenza tra 
l’Infermiere di Famiglia e di 
Comunità e l’infermiere delle 
cure domiciliari e la motiva-
zione per cui le due figure 
non sono assimilabili, ma 
riassumendo: 
 
Infermiere di Famiglia  
e di Comunità 
 Approccio proattivo 
 Rivolto anche a chi non ha 

manifestato bisogni di sa-
lute 

 Presa in carico globale del-
la famiglia 

 Esperto in prevenzione, 
educazione sanitaria e te-
rapeutica 

 Identificazione precoce dei 
fattori di rischio 

 
Infermiere delle cure  
domiciliari 
 Approccio reattivo 
 Viene attivato a seguito di 

un bisogno di salute 
 Accessi limitati nel tempo 

e nel numero di prestazio-
ni 

 Modello di assistenza pre-
valentemente prestaziona-
le 

 Agisce sui fattori aggra-
vanti la patologia 

  
Ma cosa sta succedendo in 
Italia in riferimento a questa 
figura? 
Nel 2017, proprio nel periodo 
di transizione da collegio 
IPASVI e FNOPI, Cittadinan-
zattiva ha promosso un os-
servatorio civico sulla profes-
sione infermieristica su tutto 
il territorio nazionale, in cui i 
cittadini sono stati interroga-
ti sul loro rapporto con gli in-
fermieri; i cittadini hanno 
dimostrato di avere un buon 
rapporto con gli infermieri, 
tanto che li ritengono una ri-
sorsa importante del Sistema 
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Sanitario Nazionale, se messi 
in condizioni di lavorare, se 
passiamo ai dati abbiamo che 
78,61% degli intervistati vor-
rebbe disporre di un infer-
miere di Famiglia e di Comu-
nità e vorrebbe poterlo sce-
gliere lui stesso, come accade 
con i Medici di Medicina Ge-
nerale, mentre l’84,08% vor-
rebbe un infermiere nel plessi 
scolastici. Viste le risposte fa-
vorevoli dei cittadini, Citta-
dinanzattiva propone alcune 
azioni di miglioramento a 
FNOPI, tra cui promuovere 
l’infermiere a domicilio, 
l’Infermiere di Famiglia e di 
Comunità e l’infermiere nelle 
scuole e nelle farmacie dei 
servizi. Purtroppo, se andia-
mo ad analizzare concreta-
mente la situazione dell’in-
fermieristica di famiglia sul 
nostro territorio nazionale la 
situazione non è delle miglio-
ri: alcuni progetti sono stati 
istituiti, ma non c’è una linea 
comune di sviluppo, non ci 
sono neanche indicatori spe-
cifici per poter valutare 
l’effettivo beneficio che è sta-
to portato ai cittadini, mentre 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

scrivo queste righe mi torna-
no in mente le parole dei do-
centi del Master che ci am-
monivano che come categoria 
professionale siamo poco 
propensi al “rendicontare” il 
nostro lavoro e alla “cultura 
del dato” per dimostrare che 
effettivamente la nostra pro-
fessione fa molto per il be-
nessere del cittadino; sicura-
mente questo sarà uno spun-
to su cui lavorare per un 
prossimo futuro.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Colgo l’occasione 
che mi è stata offer-
ta per ringraziare 
l’Università Poli-
tecnica delle Mar-
che anche nome di 
tutti i colleghi che 
insieme a me hanno 
concluso questo 
percorso formativo 
il 6 marzo 2019, 
grazie per averci 
permesso di essere i 
primi Infermieri di 
Famiglia e di Co-
munità delle Mar-
che, grazie per aver 
creduto   in   questa 

figura al punto di aver dato il 
via al Master anche senza gli 
iscritti necessari per due anni 
consecutivi, ringrazio anche 
tutti i docenti: ci avete tra-
smesso davvero tanto, anche 
la vostra passione per il vo-
stro lavoro e per questa nuo-
va figura che avete contribui-
to a creare, ringrazio anche i 
miei colleghi Infermieri di 
Famiglia e di Comunità per 
aver dato vita al gruppo mar-
chigiano dell’Associazione In-
fermieri di Famiglia e Comu-
nità e per avermene affidato 
il coordinamento, sicuramen-
te la strada non sarà breve, 
ma vogliamo permettere a 
questa figura di essere pre-
sente sul nostro territorio re-
gionale e lavoreremo per 
questo, ringrazio la collega e 
amica Tamica Santori per il 
simpatico disegno che avete 
visto all’inizio di queste ri-
ghe. 
La nostra aspettativa più 
grande è che le istituzioni la-
vorino con noi per portare 
l’assistenza alle famiglie ad 
un livello ancora più alto e 
ascoltino  l’OMS  e i  cittadini 
che da tempo chiedono a 
gran voce un infermiere al 
fianco delle famiglie per sup-
portarle nei cambiamenti che 
la nostra società sta vivendo.  
Quando penso all’Infermiere 
di Famiglia mi piace sempre 
ripensare ad una frase di Flo-
rence Nightingale: “Secondo 
me la missione delle cure in-
fermieristiche in definitiva è 
quella di curare il malato a 
casa sua (...) intravedo la spa-
rizione di tutti gli ospedali e 
di tutti gli ospizi. (...) ma a 
che cosa serve parlare ora 
dell’anno 2000?” 
 
 
 
 

Figura 6  Uladzislau Pivavar 

Figura 6 Silvia Cecconi 


