2019

I Quaderni di LETTERE dalla FAGBLTA

dal 1998 Direttore editoriale Marcello M. D’Errico

Raccolta a carattere monografico di documenti inediti o gia editi nella rivista

Scienze umane
L’'Infermieristica come prassi in dialogo

con Medicina, Filosofia e Storia
Maurizio Mercuri, Giordano Cotichelli

Corso di Laurea in Infermieristica
Facolta di Medicina e Chirurgia
Universita Politecnica delle Marche

1. Presentazione
Maurizio Mercuri, Giordano Cotichelli

2. 1l Caring, le teorie del Nursing e le buone pratiche
Maurizio Mercuri

3. Contributo per una storia sociale dell’Infermieristica
Giordano Cotichelli



Maurizio Mercuri é Direttore delle Attivita Didattiche Professionalizzanti del Corso di Laurea in Infermieristica
e Docente a contratto nello stesso e nel Master in Medicina Narrativa, Comunicazione ed Etica della Cura.

E laureato in Filosofia vecchio ordinamento presso I'Universita degli studi di Macerata. Coltiva da sempre oltre
agli studi disciplinari anche quelli in Scienze umane. (m.mercuri@univpm.it)

Giordano Cotichelli, PhD in Sociologia ed Epidemiologia delle disuguaglianze nella salute, con Tesi di Dottorato
pubblicata con Franco Angeli su: Disuguaglianze nella salute e professione infermieristica. Cura su questo tema
un’ADE presso il Corso di Laurea in Infermieristica di Ancona, nel quale é anche Docente a contratto di
Infermieristica Clinica e Guida di Laboratorio relazionale. (giordanojesi@tiscali.it)



Presentazione

Parlare di Infermieristica &
parlare di una disciplina antica,
autonoma, completa e comples-
sa. Chi, riferendosi a questo am-
bito di conoscenza, lo intendesse
limitato, subalterno o senza
tradizioni commetterebbe errore
certo, davanti alla verita ed al
suo darsi. Ogni oggetto di ricerca
nasconde in sé una pericolosa
infinitd. E pit si procede nel-
I'accumulo delle informazioni,
pitt spunta fuori una nuova pro-
spettiva, o un nuovo enigma che
esige di rimettere in gioco tutto
cio che si & appreso fino a quel
momento. A quanto pare il bello
della conoscenza consiste pro-
prio nel suo cammino inesau-
ribile, pitt che nel suo improba-
bile punto di arrivo. Ogni atto di
conoscenza possiede la forza di
una catastrofe, di una illumina-
zione, di un pensare, che coinvol-
ge le piu profonde radici del
proprio essere. L’evento ripensa-
to diventa un crinale che divide
nettamente un prima da un
dopo.

Studiare Infermieristica, eserci-
tare la passione del prendersi
cura e dell’assistere un altro
essere umano, rappresenta uno
dei vertici di quella phronesis
antica, di quel sapere pratico che
permette alla mente di riflettere
sui migliori gesti, processarli per
dare la parte migliore di sé e
dell’assistere, pensato perché
qualsiasi astrazione di processi
clinici od organizzativi, siano a
vantaggio della vita, della salute
e dell’essere umano. Questo pen-
siero fronetico viene declinato
nell’esercizio professionale come
espressione di un entusiasmo
contagioso, specifico di chi ha
trovato l'esistenza che piu gli si
addice, che non desidera altro
che cid che si conquista ogni
giorno.

Ma [I'Infermieristica € anche
pensiero epistemico, meditazio-
ne costante tra cio che gli appar-
tiene d’in sé e quello che eredita
o armonizza del sapere di altre

scienze e discipline di cura.
Certamente |'Infermieristica & la
piu filosofica delle professioni
sanitarie, quella priva di Hibrys,
perché T'ambito di ricerca &
sempre la migliore assistenza,
non la trasformazione della real-
ta trovata nel nostro cadere nel
mondo o l'interferenza nei pro-
cessi presenti. E’ la piu filosofica
dei corpi disciplinari perché
interviene dove & presente l'es-
senziale: I'amore nei confronti
dei propri simili, provati spesso
da fragilita, da dolore o dal timo-
re della morte. Troppo ci si
avvicina tutti giorni a cio che piu
temiamo da non doverci fare i
conti con la mente. E come tale
I'Infermieristica e I'esercizio co-
stante di una presenza incarnata,
motivata, amorevole ed umile
dello stare in vita bene, per il
benessere che sempre tende al-
I’essere felici, anche in presenza
di elementi che producono mera-
viglia, contraddizione o paura.
Chi si avvicina allo studio della
disciplina, matura, & formato, si
educa alla vita, alla tecnica,
alllamore dell'umanita e lo fa
attingendo al pensiero e al-
I'esempio di tutti quelli che ci
hanno preceduto, alimentando
una perenne giovinezza legata
alla presenza e alla speranza e
partecipando ad un grande
lavoro collettivo.

In questo quaderno si raccolgono
le testimonianze di due Infer-
mieri, docenti del corso di laurea.

Il primo in una lunga medita-
zione sul Caring, cerca di dare
voce al pensiero filosofico che
scopre il valore del prendersi
cura degli altri e di sé, un
pensiero di lunga tradizione, che
irrompe nei modelli pensati da
infermiere che per secoli si sono
dedicate a ragionare sul senso
del fare infermieristico e soprat-
tutto sul proprio essere infermie-
re. I modelli pensati sono sempre
stati dedicati all’osservazione di
fenomeni di salute e alla loro
interpretazione razionale, assai
diversa da quella messa in atto

dal pensiero medico, come rispo-
sta a bisogni e a domande esigen-
ti per le richieste umane alla cu-
ra, non solo alla guarigione.
L'essere umano ha bisogno di
cura, di essere preso in cura, con
premura e tenerezza, alimentan-
do Tlattesa del domani o la
sospensione delle attese nel solo
stare vicini per sostenere le fun-
zioni, i movimenti, i respiri, gli
affetti, i desideri, la pace inte-
riore.

Chi scrive & convinto che
I'Infermieristica sia la piu bella
delle arti belle, da coltivare con
dedizione, ed al contempo, subito
dopo Medicina, la piu filosofica
delle professioni della salute, al
punto che il lungo articolo sul
Caring, le teoriche del Nursing e le
inevitabili buone pratiche mette
a confronto pensatori della cura,
letterati ed infermiere detta-
gliando la matrice etica del
nostro stare al mondo, cercando
una salute dell’esistenza e non
solo del corpo e della mente.

Il secondo riprende con origi-
nalita alcuni momenti salienti
della storia del fenomeno e del
pensiero dell’assistere, correlan-
dolo con la tradizione storica
medica. Il metodo usato e quello
dell’articolo breve. Ognuno dei
lavori prende in considerazione
un periodo storico letto attra-
verso diverse chiavi interpreta-
tive: dall’arte classica alla ma-
nualistica professionale, dalla ri-
cerca all’etimologia, alla storici-
zzazione specifica di eventi rela-
tivi alle due guerre mondiali del
XX secolo. E’ un lavoro di tasselli
di un meraviglioso mosaico da
vedere da lontano. Metaforica-
mente gli articoli sono una lente
di ingrandimento che permette
di vedere il dettaglio per fargli
esprimere la bellezza che porta.

Il pregio delle due parti raccolte
in un unico quaderno & dare
piena dimostrazione di quello
che & e sempre piu potra essere
una Infermieristica universitaria.

Maurizio Mercuri, Giordano Cotichelli
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La cura tra arte e scienza

Giovanni di Salisbury (1120-1180)
nel Metalogicus 111, 4 riporta le
parole di Bernardo di Chartres
(fine sec. XI - 1126 o 1130),
grande ammiratore degli autori
del passato: “Noi siamo, rispetto
agli antichi, come nani sulle
spalle dei giganti: possiamo
vedere piu in la di essi solo
perché possiamo sollevarci alla
loro altezza”.! Nel nostro
mestiere non c'é mai per alcuna
questione la prima e l'ultima
parola, ma un rapporto dialettico
che viene da lontano e prosegue
senza interruzione.

Come ricorda Marsilio dei
Manardini, meglio conosciuto
come Marsilio da Padova (1275-
1342), filosofo averroista e
medico, rettore dell'Universita di
Parigi, teorico dello Stato
moderno,  riprendendo  da
Aristotele "Nessuno puo infatti
scoprire da solo la maggior parte
delle arti pratiche e di pensiero,
ossia speculative, poiché cio non si
realizza se non con l'aiuto di chi
viene prima a chi viene dopo... E
dunque é con la collaborazione
reciproca degli uomini e il sommarsi
di nuove scoperte a scoperte
precedenti che tutte le arti e le
discipline sono state perfezionate"."
Questa citazione riportata dal
Defensor  Pacis del grande
umanista trecentesco anticipa di
molto la famosa frase di Albert
Einstein (1879-1955): "Cento volte
al giorno ricordo a me stesso che la
mia vita interiore ed esteriore sono
basate sulle fatiche di altri uomini,
vivi e morti, e che io devo fare il
massimo sforzo per dare nella stessa
misura in cui ho ricevuto™, che
aggiunge al contenuto una
connotazione morale: dare nella
stessa misura in cui si € ricevuto

dalla cooperazione degli altri
esseri umani.

L'idea che guida ogni profes-
sionista sanitario ¢ quella della
cura. Viene trasformata in
disciplina, scienza ed etica,
sebbene sia essenziale all’ente
uomo gia dai primi giorni della
sua esistenza. Ma in cosa consiste
questa idea di cura? Come &
giunta alla coscienza umana? Che
senso ha questa parola oggi? Che
contributo danno le discipline
studiate in wuna Facolta di

Medicina e Chirurgia allo svilup-
po del pensiero umano e alla
civilta e ai singoli individui?

Fig. 1 - Gustav Klimt, Filosofia, olio su tela,
430 x 300 cm, 1900, Mostra della Secessione,
distrutta nel 1945 per incendio del Castello di
Immendorf.

Se provassimo ad interpretare le
tendenze attuali delle discipline
mediche e di cura, non potrem-
mo non constatare una ricono-
sciuta perdita del ruolo sociale
del medico, considerato sempre

pitt come un tecnico e sempre
meno come persona a cui affi-
dare le proprie sofferenze.”

E l'abilita tecnologica acquisita
dovrebbe  contribuire a fare
risparmiare tempo al medico in
modo da poter dedicare maggiori
energie al contatto umano col
paziente e i suoi familiari, ma
accade sovente che il sempre
maggiore avvicinamento del medi-
co alla realta fisiopatologica della
malattia, attraverso diagnosi e
terapie sempre piu perfezionate,
comporti, quasi per meccanica
conseguenza causa-effetto, un
suo sempre maggiore allontana-
mento dalla realta antropologica
del malato. Le tecniche diagno-
stiche e terapeutiche, anziché
funzionare da trait d’union, inter-
feriscono nel rapporto medico-
paziente come una sorta di
diaframma separatore o distan-
ziatore; il che ha riscontro in un
interessamento medico che, talo-
ra o sovente, si fa maggiore o
massimo per I'oggetto organismo
e minore e minimo per il sogget-
to persona.”

Michel Foucault (1926-1984)
dichiard che “per conoscere la
verita del fatto patologico, il medico
deve astrarre dal malato (..
paradossalmente, il paziente non ¢,
rispetto a cid di cui soffre, che un
fatto esteriore; la lettura medica non
deve prenderli in considerazione che
per metterlo tra parentesi”." 1l
corpo stesso acquisisce un signi-
ficato diverso nello studio anato-
mico rispetto a cio che era acqui-
sito nelle pratiche relazionali e
sociali. Concentrandosi in uno
sguardo “stupito, emozionato
ed estetico” nelle profondita
microscopiche cellulare, moleco-
lare e genetica, si perde la
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Fig. 2 - Gustav Klimt, Hygieia (dettaglio di
Medicina), olio su tela, 430 x 300 cm, 1900,
Mostra della Secessione, distrutta nel 1945
per incendio del Castello di Immendorf.

“tridimensionalita”  dell’indivi-
duo. E, processo storico incon-
gruo, mentre il professionista
medico perde credito sociale in
proporzione al suo incrementare
di competenze tecniche e dimi-
nuire dell’interesse a prendersi
cura, la medicina ha ampliato il
suo spazio teorico ed operativo
ed interviene in maniera
totalizzante in processi, quali
I'inizio ed il termine della vita,
che finora erano pertinenza di
altre discipline, che spesso
trovano voce in riflessioni e
dichiarazioni di bioetica.

E’ necessario richiamare la medi-
cina, ma non guasta un sollecito
anche all'infermieristica, come
professioni di cura, alla vera
natura dell'impianto disciplinare
medico-sanitario: la medicina
vera é filotecnica, ma soprattutto
filantropica.”™ Cosi le altre pro-
fessioni sanitarie.

E la medicina & essenzialmente
una “scienza filosofica”.""

Basti pensare intuitivamente
all'immagine statuaria di Igea,
nell’opera di allegoria pittorica
“Medicina” o a quella deita piu
grande, ma dai contorni meno
definiti e nitidi della “Filosofia” di
Gustav Klimt (1872-1918) (Com-
missionate entrambe dal Mini-
stero per I'Istruzione austriaco
per l'’Aula Magna dell’Ateneo

Viennese, dipinte nel 1900 e
andate distrutte dai bom-
bardamenti del 1945): entrambe
le dee si vedono sfilare accanto le
vittime umane nel trascorrere
del tempo, che mai si ferma, e
per le avversita che colpiscono
I'integrita dei processi vitali,
dalla nascita sino alla vecchiaia,
senza risparmiare alcuno (il tema
sara ripreso da Klimt nell’opera
del 1902 “L'ostilita delle forze
avverse” mnella rappresentazione
bestiale, anoressica e antropo-
morfa della Malattia, della Follia
e della Morte attratte da una
forza segreta verso le tre figlie
del gigante Tifeo, le Gorgoni,
dalla Lussuria, dall'Impudicizia e
dall'Intemperanza, nel Fregio di
Beethoven del 1902).

Eppure la medicina (in tutte le
sue espressioni professionali) & la
scienza filantropica di pit lunga
storia: “la medicina ¢é la scienza
umana per eccellenza perché attra-
versa i territori della sofferenza,
perché entra negli snodi delle scelte
cruciali e fronteggia il massimo
dell’inesprimibile: la morte e la pau-
ra dell'uomo. Ecco perché parlare di
malattie e di cura vuol dire
inscrivere il discorso in un orizzonte
di senso, quindi filosofico”.™ Qui si
ritrovano le sue radici di scienza
del curare complementare a
tutte le scienze, ugualmente
prescrittive, del prendersi cura.
Il curare e il prendersi cura
devono guardare nel fondo
dell’orrido  dell’esistenza che
desta meraviglia, basti questa
citazione da Virginia Woolf
(1882-1941): “Alle grandi guerre
che il corpo, servito dalla mente,
muove, nella solitudine della camera
da letto, contro gli assalti della
febbre o lavvicinarsi della malin-
conia, nessuno bada. Non ci vuole
molto a capire perché. Guardare
simili cose in faccia richiede il
coraggio di un domatore di leoni;
una vigorosa filosofia; una ragione
radicata nelle viscere della terra”*
Ma non ce ne rendiamo conto,
nella naturalezza e giovinezza
del nostro prenderci cura dei
fragili e sofferenti.

La malattia, la sofferenza del

corpo o della psiche, trasformano
la persona, rallentano i movi-
menti, riducono le aspettative,
restringono gli orizzonti. Come
scrisse Leder a proposito del-
'esperienza di salute e malattia:
“Il corpo non ¢ soltanto qualcosa che
io possiedo, ma una parte
inscindibile di cid che io sono; ¢é il
fondamento di tutte le mie intera-
zioni con l'ambiente. Quando mi
ammalo, questo corpo diviene qual-
che cosa di estraneo. Diviene cid che
mi causa sofferenza, limitando i miei
movimenti, umiliandomi, con un
aspetto o un odore sgradevoli. Allora
comprendo quanto io sia strettamen-
te legato alla carne. Nello stesso
tempo, questa carne che io sono,
sembra anche cid che io non sono,
“Ialtro”, capace di ostacolarmi e
contrastarmi in un modo che
quand’ero sano mai aveva mostrato.
Questa esperienza, rappresenta una
dura prova per il senso comune di
autonomia personale. La persona
malata pud non comprendere né
controllare cosa succede dentro il
suo corpo, benché da questo dipenda
la sua vita. Il rapporto col proprio
corpo finisce con l'essere mediato
dagli altri: il medico che fa la sua
diagnosi e ne informa la persona
malata; il chirurgo che lo apre,
esaminando organi che il paziente
non ha mai visto”.* 1l rapporto col
proprio corpo, la cura di sé e la
gestione del tempo risulta
mediata da altri.

Un approfondimento di quel che
la persona malata cede lo
riscontriamo  nella  ricerca
psicologico-fenomenologica  di
Toombs, che esplora le cinque
dimensioni esistenziali caratteri-
stiche del vissuto di malattia:
la “perdita di integrita ”, di unita
di sé col corpo, che diviene
ostacolo all’agire irriflesso e
spontaneo; la “perdita di certezza”,
come perdita di stabilita di stato
e di fiducia nelle proprie
capacita; la “perdita di controllo”,
nei confronti del mondo-
ambiente, fino a dover dipendere
da altri anche per attivita banali;
la “perdita della liberta di agire”,
per la impossibilita a prendere
decisioni razionali in carenza di



competenze  sufficienti; la
“perdita del mondo familiare”,
nell’ospedalizzazione e nella
perdita dei tempi e ritmi propri
quotidiani.

Fig. 3 - Max Klinger, Plague (Pest) (plate 5)
for the portfolio On Death, Part II, Opus XIII
(Vom Tode, Zweiter Teil, Opus XIII),
incisione 58.5 x 42.5 cm, pubblicato per
Verbindunyg fiir historische Kunst, Amsler &
Ruthardt, Berlin, 1904.

Toombs inoltre enfatizzerebbe
I'importanza del racconto clinico,

che supera I'indagine sui sintomi
e la formulazione della diagnosi
per diventare tramite d’incontro
degli orizzonti di senso tra
medico e paziente sul vissuto
soggettivo e sulla sofferenza che
il paziente vive.

1l vissuto di sofferenza,
irraggiungibile allo  sguardo
medicalizzato, & recuperato solo
nella sfera del senso e in quella
della liberta.*

Il corpo malato sperimenta pre-

carieta e inessenzialita,
alterazioni spazio-temporali (il
tempo collassa, il linguaggio
interpretante si destruttura) e di
relazione, colpa e responsabilita
del vissuto, in stretto legame
simbolico con la  societa
d’appartenenza.

Questo legame & spesso anche
biologico, oltre che culturale.

Si pensi agli studi di Panksepp,
sui fondamenti delle emozioni
umane ed animali. Egli distinse le
affettivita sui sistemi dedotti
dalle neuro-scienze.

Il sistema della ricerca, quello
della paura, quello agonistico,
fanno ancora parte del cervello
rettiliano, la parte piu antica del

cervello umano, che sottende alla
interazioni non sociali.

Il sistema del gioco ¢ di preludio
ai sistemi motivazionali.

I sistema della dominanza
sociale, quello della espressione
sessuale, il sistema condotto dal
panico e quello orientato alla
cura del simile costituiscono i
sistemi che regolano le relazioni
sociali fino alla costruzione di un
mondo umano cooperativo.

La teoria dei sistemi moti-
vazionali interpersonali € stata a
lungo  studiata da  Liotti,
riprendendo autori a sé pre-
cedenti.”” Egli descrisse i sistemi
motivazionali come: sistema di
attaccamento alle figure di
riferimento  (Bowlby, 1969); di
accudimento (George, Solomon,
1999); agonistico (Gilbert, 1989);
sessuale  (Fisher, 1992); di
cooperazione paritetica (DeWall
2001, Tomasello, 1999) e di gioco
sociale (Panksepp, 1998, Bateson,
1955). La cura quindi ha una sua
prima matrice biologica, diffusa a
livello animale, evolutasi poi con
le specie pit complesse, al pari
dell'evoluzione  interpersonale
della coscienza.


https://www.moma.org/s/ge/collection_ge/artist/artist_id-38047_role-3.html
https://www.moma.org/s/ge/collection_ge/artist/artist_id-37187_role-3.html
https://www.moma.org/s/ge/collection_ge/artist/artist_id-37187_role-3.html

La matrice archetipica ed etica della cura

Veniamo al dibattito culturale
pitt antropologico. 1l prof. Reich
definisce la cura: “un archetipo
(...) che fornisce un significato
fondativo al nostro orientamento
e alle nostre percezioni morali
(...) ognuno di noi é figlio di Cura:

questa & la nostra identita
fondamentale”.*"
Discorso antico, per  questo

archetipico, se Iohann Gottfried
Herder ha identificato la Cura
come madre e attribuisce
all'uomo l'essere figlio di Cura."
Quale & la matrice semantica
della cura? “Il termine “cura”
possiede tre ambiti semantici
diversi che & possibile ritrovare,
diversamente articolati, nella
storia della medicina. Il primo
viene direttamente dal latino
cura, che significa “ammini-
strare, farsi carico, gestire (la
cura degli affari)”. 11 secondo
campo semantico si lega al
termine piu direttamente medico
di “terapia, trattamento” o
“guarigione” e come tale si trova
gia in Galeno e in Celso, nella
forma sanatio o curatio. La terza
accezione riflette invece il
sentimento di preoccupazione, di
ansia, ma anche di sollecitudine,
protezione, salvaguardia, atten-
zione nei confronti della
sofferenza dell’altro, di prote-
zione dei piu deboli (la cura dei
neonati, ad esempio). Nel
linguaggio italiano contempo-
raneo queste differenze potreb-
bero essere rese dalla distinzione
fra “curare”, e “prendersi cura”,
corrispondente alla distinzione
inglese fra to cure e to care. Sino
all'inizio dell’Ottocento, il termi-
ne “cura” non & direttamente
associato al  concetto  di
guarigione. Curare non significa
guarire, ma solo prendersi cura,
“amministrare” una situazione
patologica, una sofferenza” "™
Per Gensabella Furnari alla cura
vengono attribuiti due signi-
ficati: uno negativo di preoc-
cupazione, di ansia; l'altro
positivo di sollecitudine, di
attenzione al benessere dell’al-

tro. Per l'autrice il concetto di
cura emerge nella tradizione
occidentale  come  concetto
fondamentale solo in tempi
recenti.’™ Se questo & vero perd
da sempre l'uomo, come vivente
consapevole, ha bisogno di cure:
“tutti hanno necessita vitale di
ricevere cura e di aver cura, perché
lesistenza nella sua essenza é cura
di esistere (...) Si parla di primarieta
ontologica della cura perché é l'aver
cura che crea la possibilita
dell’esserci; per questo é definibile
come la categoria formativa
dell’esperienza. Si pud parlare di
primarieta ontologica della cura
poiché l'essere umano ha bisogno di
essere oggetto di cura (piano della
passivita), ma nello stesso tempo di
aver cura (piano dell’attivita). Ha
bisogno di essere oggetto di pratiche
di cura perché, a partire dalla
nascita, il ricevere cure ¢é la
condizione necessaria affinché si
dischiudano le possibilita dell’essere;
e ha bisogno di aver cura di sé, degli
altri e del mondo per costruire
direzioni di senso della sua esistenza
(..) Si pud dire che la cura sia il

luogo dove comincia il senso
dell’esserci””* Parole dense di
significato, che andrebbero

rilette e meditate.

Davanti ad esse, da sempre, il
richiamo della memoria va al-
l'atto V della parte II del Faust di
Goethe (1749-1832). Cura compa-
re per la prima volta, come figu-
ra femminile grigia, “compagna
eternamente ansiosa” di ogni
uomo. Cura, come metafora del
disorientamento e della perdita
di senso, compie l'azione di
accecare Faust, per dargli il con-
trappasso per non aver mai co-
nosciuto lui il peso della cura.
Nel patto stipulato con Mefisto-
fele segna col sangue di sfuggire
alla condizione umana di preoc-
cupazione ed ansia. Cieco per
Cura, Faust scoprira il volto
positivo della cura, la sollecitu-
dine, come l'altro cieco famoso,
Tiresia, scoprira la veggenza, la
sollecitudine del sapere. E'

Mezzanotte. Compaiono a Faust

quattro donne vestite di grigio:
penuria, insolvenza, necessita e
cura. Riporto il bellissimo testo
per intero nella traduzione di
Franco Fortini™,

“Migrano le nuvole, spariscono le
stelle. La dietro, la dietro! Da molto,
da molto lontano, arriva la nostra
sorella, arriva la morte.

Cura: La Cura, 'hai mai conosciuta?
Faust: Non ho fatto che correre io
attraverso il mondo. Ogni piacere
I'ho afferrato al volo. Non mi
bastava? E se ne andasse! Non
l'ottenevo? E si perdesse! Ho avuto
solo desideri e solo desideri saziati e
nuove voglie; e di forza, cosi ho
attraversato d’impeto la vita. Alta e
potente dapprima; ora va savia, ora
va attenta ...

Cura: Quando ho qualcuno in mio
potere il mondo gli diventa inutile...

Faust: Basta! Tu cosi non mi prendi
()

Faust: Una palude sotto il monte si
distende e ammorba quanto gia s’
conquistato. Che anche quell’acque
putride scompaiano, questa sarebbe
l'ultima e piu grande conquista.
Aprirei spazi a milioni e milioni
d’uomini che vi abitino sicuri no e
invece attivi e liberi. Verdi campi,
fecondi! Uomini e armenti subito
accolti dalla terra appena emersa
avranno sede subito sotto il colle
potente che avra eretto una gente
audace e laboriosa. Qui all’interno,
un paese di paradiso; la, fuori, 'onda
fino al limite; e quando eroda a
irrompere violenta, corra unanime
un impeto a colmare la breccia. Si,
mi sono dato tutto a questa idea, qui
la sapienza suprema conclude; la
liberta come vita si merita soltanto
chi ogni giorno la dovra conquistare.
E cosi, circondati dal pericolo, vivano
qui il bimbo, I'uomo, il vecchio, la
loro eta operosa. Tolto tanto fervore,
lo potessi vedere! In terra libera fra
un popolo libero esistere! Potrei dire
in quell’attimo: “Verweilw do, du
bist so schon!” - “Fermati sei cosi
bello! Non potra mai, 'orma dei
giorni miei terreni, per volgersi
in eoni scomparire”. Presentendo
in me quella felicita tanto alta, ora



godo l'attimo piui alto".

Da cieco ed ingannato dai rumori
dei Lemuri che gli scavano la
fossa, Faust immagina Ila
costruzione della citta ideale,
pensando con premura ancora al
futuro e alle nuove generazioni.
Ed ecco la giustizia arriva,
sembrerebbe che Faust abbia da
morto a pagare il suo pegno, ma
le preghiere di Gretchen, degli
angeli, dei mistici, del dottore
Mariano portano l'anima di Faust
verso l'alto. A chiudere: "Ogni
cosa che passa ¢ solo figura. Quello
che ¢ inattingibile qui diviene
evidenza. Quello che ¢ indicibile qui
si ¢ adempiuto. L'Eterno Femminino
qui ci attrae verso l'alto".*" Solo la
cura declinata al femminile
salva.

fondata la regola che vale per
tutti, nell’altro e data impor-
tanza alle relazioni inter-
personali all’appartenenza alla
comunita di riferimento. Diverso
e il ruolo della razionalita nella
definizione delle norme che
regolano l'agire e quello dei
sentimenti e delle emozioni.
Nell’etica della giustizia buona ¢
I'azione, nell’etica della cura
buono & I'agente™" La cura
dell’altro non implica il trattarlo
in modo imparziale ed eguale,
bensi trattarlo sotto il profilo
delle sue differenze, da eguale
sotto il profilo umano e morale.
Esiste una diversita dell’altro
sotto la sua eguaglianza: non
deve avere necessariamente i

Fig. 4 - Beato Angelico, Predella: nono scomparto - La guarigione del diacono Giustiniano,

cm. 37 x 45, 1443 Museo di San Marco, Firenze.

Proprio sull'etica della cura si e
aperto al femminile un dibattito.
In contrapposizione all'etica
della giustizia. Tong ha illustrato
con chiarezza i tratti piu
caratteristici del rapporto tra
I'etica della giustizia e Detica
della cura, in particolare la
“distinzione antropologica”: se
nella prospettiva della giustizia
I'individuo & quasi un assoluto,
separato dagli altri, nell’etica
della cura contano soprattutto le
relazioni tra le persone, il loro
interessarsi  reciproco. Nell'un
caso ¢ enfatizzata la dimensione
pubblica dell’agire su cui e

nostri stessi principi e le nostre
stesse credenze, la nostra stessa
morale. Pill cogente Hunt: si
scaglia contro la “metafisica delle
procedure”. E’ wuna puntuale
critica al proceduralismo, anche
relazionale. A favore di un
comportamento autonomo,
maturo e percio responsabile del
professionista. ™"

Con lo specifico infermieristico,
per Van Hooft la cura & una virtu
che comprende le componenti
dell’azione, dell’emozione, della
motivazione e della conoscenza.
“Intendere la cura come una virti
permette di descrivere l'infermiere

come colui che si prende cura, sia
per riferimento alle cose che fa, sia
per riferimento al modo in cui le fa,
ed infine per le motivazioni che lo
spingono ad agire in quel certo
modo”.* La cura conferisce
qualita morale alla pratica
infermieristica, senza con cid
escludere il ricorso ai principi, o
agli ideali di imparzialita e
giustizia che ispirano 'azione
infermieristica.

La cura infermieristica diviene
molto pit di una “performance
competente”, &  un’attitudine
morale che rende possibile
all'infermiere di agire respon-
sabilmente in una situa-zione e
in circostanze particolari, quelle
in cui si trova un essere umano
che chiede.*"!

Da tempo gli studiosi dell'idea di
cura sottolineano il valore etico
della cura: “Letica della cura svolge
con ci0 una funzione critica nei
confronti della deontologia quando
interpretata come enunciazione di
norme e di precetti “esteriori”
imposti all'agire personale.

L’etica della cura si rivela invece
efficace quando purifica l'intenzione
pit profonda della deontologia pro-
fessionale, cioé ricorda alla norma la
sua radice morale, per cui la norma
¢ espressione codificata di un valore
che vi soggiace.

L’invito é quello di riuscire a scovare
nelle articolazioni di un codice
deontologico l'intento morale che ha
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guidato i suoi estensori”.

Quali sono le caratteristiche della
cura? Secondo Luigina Mortari e
Luisa Saiani la buona pratica di
cura viene strutturata in tre
p arti :xxviii

A. La cura per ldltro ovvero le
azioni dirette sul paziente;

B. La cura del contesto ovvero le
azioni che gli operatori
compiono sul contesto sia
relazionale che fisico;

C. La cura invisibile ovvero quel
pensare e quel riflettere che
strutturano lo sfondo imma-
teriale della pratica del caring.



A.

La cura per laltro viene
identificata in almeno sette
categorie:

Prestare attenzione: tenere lo
sguardo sul paziente e ascol-
tare;

Dedicare tempo: prendersi il
tempo di stare con laltro,
prendersi il tempo per una
parola che cura, esserci in
silenzio, impegnare il tempo
in azioni non previste;
Comprendere l'altro: essere
capaci di empatia, interpre-
tare il vissuto del paziente;
Cercare di stabilire una rela-
zione con il paziente: colti-
vare la relazione con Ilaltro
attraverso la gestualita fisica
e quella linguistica;

Soddisfare i Dbisogni del
paziente: accogliere le richie-
ste personali, aiutare il pa-
ziente nella cura del corpo,
ajutare il paziente a mante-
nere il suo modo di vivere,
lenirne il dolore;

Preoccuparsi della dimen-
sione emozionale: tranquil-
lizzare, rassicurare, incorag-
giare, fagli coltivare la fiducia;
Avere rispetto per Ialtro:
preservare la dignita del
paziente, agire con delica-
tezza.

La cura del contesto si declina
in tre categorie:

Agire sull’ ambito relazionale
dei familiari;

Agire sul contesto organiz-
zativo, adattando le regole ai
bisogni del paziente;

Costruire buone relazioni con
i colleghi e con il team
medico.

L’invisibile  della  cura  si
sviluppa in altre tre categorie:
Pensare, a quello che si fa e
riprendere in esame le azioni
gia decise;

Riflettere sull’esperienza,
interrogandosi sul proprio
agire;

. Occuparsi del proprio vissuto

emozionale, valutando il
proprio agire, ascoltando le

proprie emozioni, cercando di
gestirle.

La relazione intersoggettiva che
attraversa il corpo passa per
I’empatia che “¢ l'atto attraverso
cui ci rendiamo conto che un altro,
un’altra, & soggetto di esperienza
come lo siamo noi: vive sentimenti
ed emozioni, compie atti volitivi e
cognitivi. Capire quel che sente,
vuole e pensa laltro é elemento
essenziale della convivenza umana
nei suoi aspetti sociali, politici e
morali. E” la prova che la condizione
umana ¢ una condizione di pluralita:
non 'Uomo, ma uomini e donne
abitano la terra”.*™ L’empatia non
& simpatia o compassione, gioire
o soffrire insieme, partecipare
emotivamente alle sorti del-
I'altro. Ha a che fare anche con
questo, ma e essenzialmente la
capacita specifica di sentire
l'altro, di per sé una sfera
complessa di esperienza, che &
possibile riattivare.

In un mondo complesso, trasci-
nato da mille derive cultural-
mente involutive vale discutere
un attimo sul valore della cura
come lenimento dell’'uomo ferito.
Essa fornisce una prospettiva allo
spirito disorientato alla deriva.
Ad essa non si chieda di entrare
nelle correnti ascensionali che
conducono a forme di paradiso,
ma l'attenzione a superare osta-
coli e pesi dell’esistenza. Certo
lenisce le molte paure dell'uomo
e orienta a sanare le molte ferite,
del corpo e dell’anima, nel tempo
della vita. Alimenta una buona
visione del futuro accogliendo
quelle istanze superiori che gia
in Gioele erano descritte: “Dopo
questo avverra che io spargero il mio
spirito su ogni persona: i vostri figli e
le vostre figlie profetizzeranno, i
vostri vecchi faranno sogni, i vostri
giovani avranno visioni”. Non
bastera forse ad evitare di
provare vertigine o a proteggerci
dall’arrivo dei momenti piu bui,
ma orientera il timone del
carattere e del governo verso
migliori prospettive.*

La cura & contro ogni ricono-
scimento della vanita del mondo.
Il ritornello del Qoelet: “Vanita
delle vanita, ogni cosa é vanita” si
trasforma in saggezza.

“Chi é il saggio?

Chi conosce la spiegazione delle
cose?

La sapienza dell'uomo rischiara il
suo volto, ne cambia la durezza del

viso”,* riconoscendo la supre-

mazia del tempo del curare su
quello del demolire e del morire.
Sul filone di questo pensiero non
tutto € vanita, ma tutto & cura.

Fig. 5 - Edvard Munch, Fanciulla malata,
olio su tela 119,5 x 118,5 cm, 1885-86, Galleria
Nazionale Oslo.

Per terminare questo paragrafo,
desidero citare l’amato Italo
Calvino de “Le citta invisibili”, per
'insegnamento che offre a noi
mortali: “L'inferno dei viventi non é
qualcosa che sard; se ce n'e uno, é
quello che ¢ gia qui, l'inferno che
abitiamo tutti i giorni, che formiamo
stando insieme. Due modi ci sono per
non soffrirne. Il primo riesce facile a
molti:  accettare  l'inferno e
diventarne parte fino al punto di
non vederlo piu. Il secondo ¢
rischioso ed esige attenzione e
apprendimento continui: cercare e
saper riconoscere chi e cosa, in
mezzo all'inferno, non ¢& inferno, e
farlo durare, e dargli spazio”;]™*"
questo ¢ cio che intendo per Cura.



La cura di sé come cura dell’esperienza della cura

Come afferma Boella: “tutto inizia
con l'apparizione di un essere, che
impone ai miei movimenti verso di
lui o di lei il limite e la legge
dell’esistenza di un altro nello spazio
del mondo in cui vivo. L’emozione
dell'incontro ¢ questo: lo sconvol-
gimento, lo stupore, la sorpresa,
derivanti dal nascere di una ricerca
destata dall’apparizione dell’altro.
(..) Vivere 'emozione dell’incontro
vuol dire scoprirsi di colpo dentro la
relazione. L’interdipendenza tra me
e laltro ne rappresenta il cuore di
carne, che non posso governare con
gli  strumenti  consueti della
percezione, della vista, del tatto e
dell’udito o dell’accumulo di dati, di
informazioni”.**" Tutti iniziamo a
dare significato al nostre essere
nati esseri umani individui e
sessuati scoprendoci in relazione
gli uni con gli altri. E il corpo
gioca un ruolo importante nella
intersoggettivita sin dalla sua
formazione, come corpo visibile,
nella sua dimensione spazio-
temporale, e come corpo invisi-
bile, sua immagine inconscia che
si & venuta a creare con gli
scambi relazionali sin dalla piu
tenera eta. ™"

La relazione intersoggettiva che
attraversa il corpo passa per
I'empatia che “¢ l'atto attraverso
cui ci rendiamo conto che un altro,
un’altra, ¢ soggetto di esperienza
come lo siamo noi: vive sentimenti
ed emozioni, compie atti volitivi e
cognitivi. Capire quel che sente,
vuole e pensa laltro é elemento
essenziale della convivenza umana
nei suoi aspetti sociali, politici e
morali. E” la prova che la condizione
umana ¢ una condizione di pluralita:
non I'Uomo, ma uomini e donne
abitano la terra” ™ L’empatia non
é simpatia o compassione, gioire
o soffrire insieme, partecipare
emotivamente alle sorti del-
I'altro. Ha a che fare anche con
questo, ma & essenzialmente la
capacita specifica di sentire
l'altro, di per sé una sfera
complessa di esperienza, che ¢
possibile riattivare.

Con Emmanuel Lévinas (1906-
1995), pensatore della crisi
dell’'umanita, ™" autore dei “Qua-
derni di prigionia”,**" spirito
profetico dell’annuncio delle
guerre tra religioni e tra
territori, I’Altro & arrivato ad
imporsi come “evento trauma-

tico” che confuta qualsiasi

pretesa del soggetto di avere una
presa sulla realta, di riconoscere
e di riconoscersi. " E’ questo
altro che ci impone obblighi
assoluti.

Fig. 6 - Francisco Goya, Goya curato dal
dottor Arrieta, 1820, olio su tela 114,6 x 76,5
cm Minneapolis Institute of Art, Minneapolis
(Stati Uniti)

Conoscere l'altro significa cono-
scere un corpo e un’anima,
un’interiorita che fa parte del
mondo esterno a noi, oggetto e
soggetto dotato di vita propria,
esistente di per sé. Davanti a
questo Altro che si impone, la
cura non pud essere che
intenzionale, una pratica che ha
luogo nell’ambito della relazione,
che richiede un tempo lungo per
costruirsi, che & attivata
dall’interesse per laltro, che si
occupa di qualcosa di essenziale
per laltro. La cura mira a
produrre benessere per l'altro e
per questo acquisisce uno statuto
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L’essenza del caring si declina
con: il prestare attenzione; il
sentirsi responsabile per I'altro;
I'agire  con  delicatezza e
tenerezza (sentirsi trattare con
delicatezza significa  sentirsi
rispettati e il ricevere rispetto,
necessario a farci sentire sog-
getti, aiuta a trovare la forza
vitale per affrontare le difficolta
della malattia); ’avere fermezza
e lindignarsi di fronte all’in-
curia, di fronte alla negligenza; il
coltivare una cura: & necessario
interrogarsi continuamente sulla
qualitd del proprio agire, in
rapporto a ogni specifica
situazione. Tutte le persone
hanno bisogno di attenzioni, i
malati anche di pit. E “non ¢’
dubbio che una medicina a mani
nude, fatta di attenzione estrema e
di tutti quei piccoli gesti che
comunicano rispetto e tenerezza, sia
una medicina preziosa”.*' Quando il
malato esprime la sua angoscia il
vero professionista lo ascolta.
Desta stupore come la maggior
parte dei medici e degli
infermieri non sappia né ascol-
tare né dialogare. Eppure la
vulnerabilitd ci accomuna, in
quanto creature mortali.

Veniamo ora al prendersi cura di
chi si prende cura. Una tematica
non da poco, poiché innesca il
germe della prossimita, della
reciprocita e riconosce il valore
supremo del prendersi cura dalle
sue stesse radici. Risponde
all’esigenza di aver cura del-
I'esperienza della cura, dell’es-
sere presenza curante consa-
pevole ed accudita. Il curante in
situazione di cura deve garantire
al soggetto preso in carico la
possibilita dell’esperienza auten-
tica della cura: chi é curato deve
poter fare esperienza di cio che
sta vivendo. 1l curante deve aver
cura dell’esperienza di cura
vissuta dai pazienti e dai curanti.
Inoltre deve aver cura di sé per
aver cura dell’esperienza della
cura: & una pratica che richiede
esercizio, disciplina, dedizione.™"



Di per sé non e pratica
consolatoria, piuttosto costringe
a togliersi dal flusso delle
abitudini, ad accettare ed af-
frontare I'angoscia come elemen-
to strutturale dell’esistenza. Fa
vivere alle persone curate
I'esperienza della ricerca di un
senso profondo della vita
promuovendo la loro cura di sé.
Considerando le fatiche delle
organizzazioni attuali, si richiede
uno sforzo di cura di sé anche ai
professionisti della cura e ai
responsabili delle organizzazioni
la costruzione di ambienti
veramente umani. Dalla cura sui
nascono i presupposti e i
contenuti della conoscenza di sé.
Il socratico “conosci te stesso”
diviene elemento per aver cura
dell’esistenza, per imparare
'arte di esistere, per “avere una
conoscenza  sicura del  vivere
umanamente e  politicamente”
(Apologia di Socrate, 20b), per aver
cura di sé (Alcibiade I, 128 a, 132
c) e dedizione e cura dell’anima
immortale (Fedone, 107 c), per
affrontare consapevolmente
’esercizio della cura di sé, e dei
propri inevitabili errori e del
governo di sé.

Fig. 7 - Telemaco Signorini, La sala delle
agitate al San Bonifazio in Firenze, 1865,
olio su tela 66 x 59 cm, Venezia, Galleria
d’Arte Moderna Ca’ Pesaro.

E’ prioritariamente necessario
conoscere se stessi per aver cura
di sé: occorre educarsi ed
educare ad aver cura, ad aprire
orizzonti di ricerca sul sapere
essenziale che e sapere del-

I'essere e del desiderio non
scontato di dare all’essere spazio
e senso al tempo della propria
vita che I'essere manifesta. Ed &
necessario  attivare con la
conoscenza di sé quelle pratiche
trasformative quali le medita-
zioni, le memorie, le pratiche di
consapevolezza e di esame di
coscienza, lo sviluppo di una
spiritualita come accesso
all’orizzonte della verita che non
e solo I'oggetto il cui accesso &
dato per primo dall’intelletto, ma
il contenuto di coscienza al quale
si accede plasmando il proprio
essere fino al punto di agire con
verita, sulle vie dell’esistenza pit
che su quelle disciplinari, come
ben studiate da Foucault*™ ed
Hadot™,

Questo impone un lavoro sul ben
pensare e l'ope-razione sui
pensieri che il sog-getto produce
aprendosi all’altro. La
consapevolezza transita allora
sulla presenza che cura, sulla
ferma convinzione di aver cura
anche dell’esperienza della cura,
intesa e come possibilita di
esperienza autentica e come
assunzione su di sé delle
problematicita intrinseche al
progetto da realizzare per la
parte che ci compete. Cio vale
per i rapporti interpersonali. E
quando chi cura sta all’interno di
processi ed organizzazioni piu
vaste, non possiamo non
ricordare a chi ha ruoli politici o
dirigenziali che lo spazio pub-
blico viene a occupato da
questioni che hanno a che fare
sempre pil con le regole che con
i soggetti, anzi il valore dei
soggetti viene definito dai
dispositivi che li organizzano.
Non ci si pud interrompere
dall'interpellare e chiedere, e
chiedersi, che cosa e come i
luoghi di cura consentano a chi
cura ed & curato di imparare
dall’esperienza  vissuta™ In
questa epoca di disorientamento,
la cura sui diventa la richiesta di
costituirsi come nuclei di
resistenza e centri di forza per
mantenere il carattere contro la
deriva del non senso che ci

omologa in serie davanti alla
presenza del nuovo fenotipo in
cui la componente morale &
ormai definitivamente sfaldata.
Come dice Natoli, “il tema delle
virtu ¢ rifluito e si ¢ dissolto nella
rivendicazione dei diritti, nella
richiesta di tutele, nell’ ampliamento
degli spazi di liberta, ove I'attenzione
a sé ¢ lasciata ai singoli e non ha
alcuna sostanziale incidenza nella
virti pubblica, presa nel suo
complesso. La virtu come cura di sé e
coltivazione della propria eccellenza
va sfumando sullo sfondo e resta -
quando resta - una questione
privata. La societa chiede solo
prestazioni. Poco importa se virtuose
0 meno; cid che ¢ importante ¢
lefficienza. In questo caso far bene
equivale ad essere conformi alle
regole previste. E, come ¢ noto, si ¢
tanto piu efficienti quanto meno si
sollevano  questioni di  valori.
Peraltro, questo ¢ il modo per
ottenere riconoscimento sociale, per
avanzare nelle carriere, quando si
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avanza”. "' E se ogni atto umano e
un vaso di responsabilita
infinita, ™" chi ha cura di sé non

pud non proporla anche come
progetto educativo, come pro-
cesso di formazione continua.™"
Per questo e nostra cura come
formatori in ambito sanitario
avere a cuore la formazione
complessiva dello  studente,
anche quella del carattere e delle
sue virtl.

Un filosofo rumeno, vissuto in
isolamento sotto il regime di
Ceaucescu, Dinu Noica,"™ ha
individuato per l'essere umano,
ente debole ed instabile, sei
malattie  costituzionali dello
spirito. Queste malattie riguar-
dano tutte la sofferenza che gli
individui provano di fronte alla
perdita del senso generale o al
contrario allo sperimentare e
conoscere essenze generali, non
di singole realta. I mali dello
spirito si introducono come
difetti di determinazione ade-
guate di sé, come tormento ed
esasperazione di non poter agire
in accordo col proprio pensiero.
Le sei malattie dello spirito sono



dovute alla carenza o al rifiuto
dell'uvomo o alla inadeguatezza
delle cose rispetto ad uno dei
termini dell'essere: il generale,
l'individuale e le determinazioni
di questi.

Sono certo che gli studenti di
discipline mediche e sanitarie
non dovrebbero temere queste
malattie dello spirito tipiche di
questo secolo:

- essi dovrebbero essere educati
a non perdere di vista il senso
generale delle cose: curare e
prendersi cura delle altre
persone ¢ insito nel percorso
che dovrebbe confermare le
loro scelte. Lo faranno con
decisione, spirito di sacrificio e
giustizia. Lo faranno in
un'ottica di sapere per meglio
agire, di ricercare per meglio
spendere ed organizzare, per
meglio curare. Classifi-
cheranno, diagnosticheranno,
pianificheranno. Avranno ri-
spetto della vita in tutte le sue
forme, crederanno nei valori
umani e si applicheranno
perché non si disperdano;

- essi dovrebbero essere educati
a non perdete di vista
l'individuo. Essi cureranno
quella persona precisa, con
nome e cognome, con una
storia, con una sua narrazione.
Avranno il piacere, o a volte
solo la volonta o la caparbieta,
di stare accanto ad un bimbo,
ad un adulto, ad un anziano,
per lenire la  tristezza
inconsolabile dell'inabile, dello
spegnersi di una esistenza
individuale. A questi giovani
professionisti  della  salute
spettera di coltivare un’etica

della pieta, wun’etica del
rispetto, un’etica dell’ascolto,
un’etica del silenzio, un’etica
della durata nell’aver cura;
- ad essi non dovrebbe mancare
di forgiare la loro personalita,
il loro carattere, il lor tempo in
scelte e decisioni che hanno piu
di altre ricadute sulle vite dei
nostri simili.

Da loro e dalle loro deter-
minazioni dipenderanno le
buone pratiche, metodiche ed
appropriate, e i loro esiti in
termini di salute e qualita
di vita dei loro e nostri
assistiti.

Quante le responsabilita per
noi formatori, non vi pare?

Vorrei  concludere  questo
intervento sulla cura di sé con
degli auguri personali agli
studenti e a questo punto parlo
direttamente a voi:

vi auguro di essere voi stessi
sempre, autentici il pil
possibile, centrati sulla vostra
vita interiore, che & l'energia e
il motore delle vostre piu belle
azioni;

vi auguro l'attenzione ai
dettagli e la visione del futuro,
per comporre il grande
mosaico delle vostre vite;

vi auguro I'espressione viva
della vostra intelligenza, senza
temere le critiche e le
contraddizioni, anche se la vita
non ¢ logica e i nodi li scioglie
sempre comunque;

vi auguro il coraggio per
scegliere secondo il bene ogni
giorno, senza finzioni;

vi auguro di testimoniare
sempre le cose belle in cui
credete, che di quelle brutte ce

n'é abbastanza in giro;

vi auguro di andare sempre
oltre le vostre possibilita in
modo generoso, con fermezza,
per contrastare il clima diffuso
di scadimento culturale;

vi auguro l'esercizio della com-
passione e della gratitudine, la
benedizione del perdono e
quella dell'amore;

vi auguro l'esercizio della
vostra umanita per accogliere
|'umanita di ciascun altro;

vi auguro la felicita dell'eser-
cizio professionale e le gioie
della vita.

Ed un grazie: dell'energia della
vostra giovinezza e del tratto di
strada che stiamo percorrendo
insieme. A tutti voi un brillante
futuro professionale.

Fig. 8 - Alessandro Bonvicino, Il Moretto, San
Rocco con I’Angelo, 1545, olio su tela, 227 x
151 cm, Szépmiivészeti Miizeum, Budapest.



Le teorie del Nursing centrate sulla cura

Nell'orizzonte della medicina
della complessita, ogni professio-
nista proporra interventi in base
ai bisogni di salute della persona.
Interpretazione teorica, classifi-
cazione dei fenomeni, giudizi
clinici, diagnostica, interventi sa-
nitari vedranno l'assistito come
centrale, soggetto delle cure da
parte degli esperti delle malattie
(medici, mediante la diagnosi
medica), degli esperti delle rispo-
ste umane alle malattie (infer-
mieri, mediante la diagnosi
infermieristica) e degli esperti
nell'ambito della prevenzione,
della diagnostica e della riabili-
tazione (mediante la gestione di
processi di ordine preventivo,
riabilitativo, diagnostico e tecni-
co operativi). Le competenze
intellettuali  degli infermieri
vanno ad intervenire sui modelli
alterati delle risposte umane alle
problematiche di salute di sog-
getti o gruppi, modelli classificati
in scelte, comunicazione, scambi,
sensazioni, conoscenze, movi-
mento, percezioni, relazioni, va-
lori.!

Nel preambolo del Codice etico
dell' International Council of Nurses
rivisitato nel 2012  viene
riportato: "Nurses have four
fundamental  responsibilities:  to
promote health, to prevent illness, to
restore health and to alleviate
suffering. The need for nursing is
universal"." Intervenire sui biso-
gni, sui problemi di salute, sulle
risposte umane o sui modelli
funzionali diviene per gli infer-
mieri un obbligo professionale
per migliorare gli outcome dei
propri assistiti. Questo incide
enormemente quella loro qualita
della vita. Studi condotti nel
Nord America hanno mostrato
che Tlinclusione delle diagnosi
infermieristiche tra i dati di
assistenza sanitaria, indipenden-
temente dai sistemi DRG, posso-
no spiegare i risultati nell’assi-
stenza ospedaliera aumentando
il potere esplicativo dei sistemi
DRG.

Infatti, le diagnosi infermieri-
stiche associate ai DRG hanno un
potere predittivo piu elevato (dal
30% al 146% in pil) sui giorni di
ricovero, sui costi sanitari e sulla
mortalita ospedaliera.”

Un rapido sguardo alle gigan-
tesse dell'Infermieristica sulle
quali spalle siamo tutti seduti per
osservare l'orizzonte futuro.
Sono una bella vetrina di stu-
diose, ne presentero solo alcune.

Poco da dire di Florence
Nightingale (1820-1910): appli-
cando nel Barrack Hospital di
Scutari basilari norme di igiene
ridusse il tasso di mortalita dei
soldati feriti dal 42 al 2%.""

Interessantissimo il filone della
relazione, con tre teoriche di
rilievo:  Ildegard  Elizabeth
Peplau (1909-1999), Ida Jean
Orlando (1826-2007) e Imogine
Martine King (1923-2007). Per la
Peplau, il Nursing & un signifi-
cativo processo terapeutico in-
terpersonale e un rapporto
umano fra un individuo malato o
bisognoso di servizi sanitari ed
un’infermiera professionalmente
preparata a riconoscere tali
bisogni e rispondere con 1'aiuto
adeguato al paziente. Si deve a lei
la Teoria del Nursing Psicodina-
mico, all'interno della quale ¢
teorizzato il rapporto di scambio
attivo tra utente ed operatore.
L'assistenza infermieristica & una
esperienza condivisa che i
professionisti infermieri possono
facilitare attraverso osservazio-
ne, descrizione, formulazione,
interpretazione, validazione ed
interventi. I ruoli dinamici del-
l'infermiere nella evoluzione del-
la relazione (estraneo, risorsa/
sostegno, educatore, leader parte-
cipativo, sostituto, consulente,
esperto tecnico) determineranno
cio che l'assistito imparera du-
rante tutto il periodo di presa in
carico. quattro le fasi essenziali:
orientamento (rappresenta la fase
del primo incontro, il ricono-
scimento reciproco dei ruoli,

I'ascolto e la decodifica della
domanda portata), identificazione
(in questa fase va collocato il
lavoro di osservazione e di ascol-
to che si fa all'inizio di una
relazione di aiuto per compren-
dere la soggettivita, i bisogni, ed
il tipo di distanza terapeutica
tollerabile dalla persona assisti-
ta), utilizzazione: tutto lo sviluppo
degli interventi e delle relazioni
assistenziali. 1l processo relazio-
nale si sviluppa attraverso una
complessa articolazione di ana-
lisi ed interazioni), risoluzione (a
fase in cui il rapporto terapeu-
tico si conclude. La malattia
viene integrata come esperienza
di vita)." L'applicazione delle
intuizioni della Peplau sono
particolarmente utili in ambito
di assistenza infermieristica psi-
chiatrica. La Orlando ¢ la teorica
del rapporto tra infermiera e
paziente. Imparare a capire quel-
lo che avviene tra se stessa e il
paziente costituisce il fulcro del-
l'azione dell'infermiera e rappre-
senta lo schema di base per
l'aiuto che ella da al paziente. E
questo avviene attraverso un
complesso sistema di reazioni ad
azioni che manifestano percezio-
ni, pensieri e sentimenti recipro-
ci La King per Infermieristica
intende: la cura degli esseri
umani; percepire, pensare, giudi-
care e agire nei confronti del
comportamento degli individui
che si rivolgono in un sistema di
assistenza sanitaria; la creazione
di un ambiente in cui due indivi-
dui stabiliscono un rapporto per
far fronte ad eventi situazionali;
I'obiettivo di aiutare gli individui
e i gruppi a raggiungere, mante-
nere e ripristinare la salute o di
aiuto alle persone a morire con
dignita; un processo di azione,
reazione, interazione, transazio-
ne, percezione e giudizio in cui
l'infermiere ed il cliente condi-
vidono informazioni sulle loro
percezioni nella situazione di

lvi

cura.



Fig. 9 - Bram Van Velde - Composition
(1962), olio su tela, 130x162 cm, Collezione
Berardo, Lisbona

Virginia Henderson (1897-1996)
ha esplicitato la funzione pecu-
liare dell'infermiere, quella di
assistere l'individuo malato o
sano nell’esecuzione di quelle
attivita che contribuiscono alla
salute o al suo ristabilimento (o
ad una morte serena), attivita
che eseguirebbe senza bisogno di
aiuto se avesse la forza, la
volonta o la conoscenza neces-
sarie, in modo tale da aiutarlo a
raggiungere I'indipendenza il piu
rapidamente possibile. Questa
teorica riassume l'impegno del-
I'infermiere in una fase program-
matica che ¢ tra le piu belle mai
scritte su questo tema: “linfer-
miera ¢ temporaneamente la co-
scienza di chi si trova in stato di
incoscienza, 'amore per la vita del
suicida, la gamba di chi ha subito
I'amputazione, gli occhi del cieco, il
mezzo di locomozione del neonato, la
consulente, la confidente e la porta-
voce dei pitt deboli”. Nessuna
professione ha una consapevo-
lezza formalizzata pit nobile di
questa. E' la teorica delle risposte
logico-scientifiche ai quattordici
bisogni dell'uvomo di ambito
emotivo, mentale, fisico, sociale e
spirituale:"" 1. Respirare normal-
mente. 2. Mangiare e bere in
modo adeguato. 3. Eliminare i
rifiuti del corpo. 4. Muoversi e
mantenere una posizione deside-
rata. 5. Dormire e riposare. 6.
Scegliere il vestiario adeguato;
vestirsi e svestirsi. 7. Mantenere
la temperatura corporea a un
livello normale, scegliendo il
vestiario adeguato e modificando

I'ambiente. 8. Tenere il corpo
pulito, i capelli, la barba e i
vestiti ben sistemati e proteggere
il tegumento. 9. Evitare i pericoli
derivati dall'ambiente ed evitare
di ferire altri. 10. Comunicare
con gli altri esprimendo emo-
zioni, bisogni, paure o opinioni.
11. Seguire la propria fede. 12.
Lavorare in modo da rendersi
conto di un certo risultato. 13.
Giocare o partecipare a varie
forme di ricreazione. 14. Impa-
rare, scoprire o soddisfare la
curiosita che porta a un normale
sviluppo e alla salute e usare
tutti i mezzi disponibili per la
salute. Questa impostazione apre
le porte alla Classificazione
Internazionale del Funziona-
mento, della Disabilita e della
Salute dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanita,"'" aperta ai
fattori ambientali nelle forme
delle relazioni e del sostegno
sociale e delle competenze
d’utilizzo dei servizi, sistemi e
politiche.

Per Lydia Eloise Hall (1906-
1969) I'Infermieristica & Care
(I'assistenza che rispondere ai
bisogni primari della persona.
L'infermiera & completamente
indipendente dagli altri profes-
sionisti. Il centro dell'attenzione
e il corpo dell'assistito); Core (il
lavoro psicologico che linfer-
miera, in sinergia con altri spe-
cialisti, svolge con la collabora-
zione attiva del paziente,
stimolato alla riflessione e al
cambiamento delle proprie con-
vinzioni e dei propri atteggia-
menti. Il centro dell'attenzione &
la persona); Cure (Iattivita di
cura che l'infermiera svolge in
collaborazione col medico. 1l

centro dell'attenzione & la
malattia).
Dorothea  Elizabeth  Orem

(1914-2007) ha approfondito la
teoria  dell'autocura, meglio
conosciuta come  "Self-care

n lix

deficit nursing theory".
L'autocura € un bisogno umano
appreso ed ogni soggetto svolge

un ruolo attivo e secondo un

ordine logico per mantenere o
riacquisite la propria salute e il
proprio benessere. Tre sono i
fattori di autocura: universali (per
compiere azioni quotidiane),
evolutivi (quali lutto, cambio di
lavoro e invecchiamento) e
derivanti da problemi di salute. Si
ha deficit di autoassistenza
quando la persona non & in grado
di prendersi cura di sé total-
mente o parzialmente. Allora
entra in azione il Nursing con
pratiche completamente o par-
zialmente compensatorie o di
istruzione/educazione.
L'infermieristica si interessa in
modo particolare del bisogno che
l'individuo ha di svolgere attivita
di autoassistenza, la quale va
potenziata e diretta continua-
mente al fine di conservare la
vita e la salute, riprendersi da
malattie o da lesioni e far fronte
alle conseguenze di tali eventi.

Dorothy E Johnson (1919-1999)
e la teorica del modello di
sistema comportamentale.
L'essere umano € un sistema
comportamentale costituito da
sette sottosistemi: attaccamento e
affiliazione che regola l'inclusione
sociale e l'intimita; dipendenza
con le regole di approvazione,
attenzione, riconoscimento e
assistenza; ingestione; elimina-
zione; sessualita, aggressivita e
realizzazione e successo. 1l sistema
uomo e sottoposto a continue
perturbazioni interne ed esterne
che provocano squilibri nei
sottosistemi e quindi nel sistema
intero. 1l Nursing diviene la forza
capace di ripristinare 1'equilibrio
di sistema riducendo gli stimoli
stressanti o sostenendo le difese
naturali e il processo di
adattamento della persona.™

Faye Glenn Abdellah (1919-
2017) identifica distingue i
problemi infermieristici in evi-
denti e diagnosticabili e nascosti,
pit di natura emotiva, socio-
logica o interpersonale. Tramite
il processo scientifico del problem
solving la duplice tipologia di
problemi va risolta, mediante



interpretazione, analisi e scelta
di procedure appropriate. Fu la
teorica della emancipazione della
figura professionale infermieri-
stica da quella medica. I problemi
infermieristici sono ventuno.
Vale la pena elencarli: mante-
nere una buona igiene ed il
benessere fisico; favorire un'at-
tivita ottimale: esercizio, riposo e
sonno; favorire la sicurezza me-
diante la prevenzione di inci-
denti, lesioni o altri traumi e la
prevenzione contro il diffondersi
di infezioni; mantenere un buon
funzionamento corporeo; preve-
nire e correggere le deformita;
facilitare la continuita del neces-
sario apporto di ossigeno nelle
cellule di tutto il corpo; facilitare
il mantenimento della nutrizione
a tutte le cellule del corpo; faci-
litare la regolarita della elimina-
zione; facilitare il bilancio dei
liquidi e degli elettroliti; ricono-
scere le risposte fisiologiche del
corpo alla malattia, alle condi-
zioni patologiche, psicologiche e
compensative; facilitare il man-
tenimento delle funzioni e dei
meccanismi di autoregolazione;
facilitare il mantenimento della
funzione sensoriale; individuare
ed accettare espressioni positive
e negative, sentimenti e reazioni;
identificare ed accettare la cor-
relazione esistente tra emotivita
e malattia; facilitare il mante-
nimento di un'efficace comunica-
zione verbale e non verbale;
facilitare lo sviluppo di proficui
rapporti interpersonali; facilitare
il progresso mediante il raggiun-
gimento di scopi di ordine fisico
e spirituale; creare e mantenere
un ambiente terapeutico; facili-
tare la presa di coscienza di se
stesso quale individuo con biso-
gni vari di natura fisica, emotiva
e di sviluppo; accettare positi-
vamente gli obiettivi ottimali
raggiunti, tenendo conto dei
limiti fisici ed emotivi; usare le
risorse della comunita per
risolvere i problemi derivanti
dalla malattia; capire l'influenza
esercitata dai problemi sociali
sulle cause della malattia.™ La
Abdellah & sicuramente molto

debitrice del
Henderson.

pensiero della

Fig. 10 - Fons Heijmsbroek - Large Seascape
& Diagonal (1989), acrilico su tela, 145 x 160
cm, edito in rete dallautore (pubblico
dominio)

Ernestine Wiedenbach (1900-
1998) definisce il Nursing come
un servizio di aiuto reso con
abilita, gentilezza, compassione e
saggezza, che pud essere acqui-
sita attraverso esperienze dense
di significato. La sensibilita porta
I'infermiere alla consapevolezza
e alla percezione di fattori
impercettibili che possono pero
significare un problema poten-
ziale o reale. Caratteristiche
professionali dell'infermiere so-
no chiarezza dello scopo; mae-
stria, cioé¢ abilita e conoscenza
necessarie per raggiungere lo
scopo; capacitadi stabilire e
mantenere relazioni di lavoro
con gli altri; interesse per il
progresso della propria discipli-
na; dedizione al bene dell'uma-
nit,

La teoria della Wiedenbach ha il
merito di essere prescrittiva.
Nella infermieristica vengono
identificate: la finalita centrale,
I'essenza di una determinata
disciplina (cido che l'infermiera
desidera raggiungere per mezzo
delle sue azioni, & lo scopo
generale verso il quale essa tende
con costanza: rappresenta la sua
ragione di essere e di agire);
la prescrizione che serve per rea-

lizzare la finalita o scopo
centrale; si tratta in pratica, di
un piano di assistenza; la realta
della situazione contingente che
influenza il compimento dello
scopo centrale e dipende da
cinque fattori:

l'agente;

il fruitore;

lo scopo, cioé il risultato atteso
dall'infermiera, imezzi, vale a
dire le abilita, le procedure, le
tecniche e le attrezzature che
l'infermiera usa per raggiungere
lo scopo;

la struttura, che costituisce
il setting dell'attivita  infermie-
ristica, che ne condizionano lo
svolgimento.

Il concetto di aiuto infer-
mieristico sfrutta tre principi: il
principio  dell'incoerenza/coerenza,
tramite il quale l'infermiera
identifica nel paziente compor-
tamenti non attesi, che la
orientano a individuare le aree in
cui la persona abbisogna di aiuto;
il principio dell'utile perseveranza,
ovvero l'infermiera deve sfor-
zarsi di aiutare la persona
bisognosa di assistenza nono-
stante le difficolta che incontra;
il principio dell'autoestensione,

tramite il quale l'infermiera
identifica e accetta i limiti
personali e della situazione

contingente. Per superarli pud
chiedere aiuto agli altri.

Myra Estrin Levine (1920-1999),
ha approfondito essenzialmente
argomenti di  psicosomatica,
reazione organica agli stressor
ambientali e alla modellistica di
Bates sull'ambiente  esterno
(percettivo, operativo e con-
cettuale).”"

Martha Elizabeth Rogers (1914-
1994), ha elaborato seguendo gli
studi di fisica e di teoria dei
sistemi un modello di difficile
applicazione che ha posto le basi
di concetti che saranno poi
ripresi del Nursing moderno:
campi di energia, uomo come
sistema aperto, pattern (mo-
dello) e pluridimensionalita."



Callista Roy (1939) prende
spunto dalla teoria dei sistemi di
Von Bertalanffy (1968) e dalla
teoria  dell'adattamento  di
Henson (1964). Lo scopo del
Nursing ¢ il sostegno alla persona
nel potenziare la risposta di
adattamento in relazione alle
quattro modalita di adattamento
fisiologica, di ruolo, riguardo al
concetto di sé, nella interdi-
pendenza. 1l livello di adatta-
mento della persona & deter-
minato da stimoli: focali (impatto
per produrre il cambiamento);
contestuali (capaci di influenzare
la situazione e che sono osser-
vabili, misurabili o riportati
soggettivamente); residuali (costi-
tuiscono le caratteristiche della
persona, presenti nella situa-
zione e significativi, ma che
sfuggono alla valutazione obiet-
tiva). Suor Callista Roy fu la
prima a parlare del processo
infermieristico in termini di
accertamento, diagnosi, determi-
nazione degli scopi, pianifi-
cazione e valutazione dei
risultati,™

Betty Newman (1924) afferma
che il "cliente" & costituito da
cinque tipi di variabili: fisio-
logiche, psicologiche, evolutive,
socioculturali, spirituali. Nei tre
tipi di ambiente (interno, esterno
e creato) l'Infermieristica ha il
compito di ridurre gli agenti
stressanti  intra, inter ed
extrapersonali, trattenendo, ot-
tenendo o mantenendo 1'energia
di sistema nelle forme della
prevenzione primaria, seconda-
ria e terziaria colla finalita del
benessere ottimale dell'assistito
e della stabilita di sistema.™"

Jean Watson (1940), prendendo
spunto da autorevoli rappre-
sentanti della Psicologia della
terza via e dell'Esistenzialismo,
ha approfondito i dieci Processi
Caritas che identificano 1'Infer-
mieristica: far riferimento a un
sistema di valori umanistico-
altruista; trasmettere fiducia e
speranza; coltivare la propria e
1'altrui sensibilita; instaurare una

relazione di fiducia e di aiuto;
promuovere e accettare l'espr-
essione di sentimenti positivi e

negativi; basare il proprio
processo decisionale sul problem
solving; promuovere rapporti

interpersonali improntati all'ap-
prendimento/insegnamento;

fornire un ambiente di sostegno
mentale, fisico e spirituale che
protegga e/o corregga; orientare
l'assistenza al soddisfacimento
dei bisogni umani; considerare le
forze esistenziali-fenomeno-
logiche. Jean Watson ha
approfondito gli elementi che
caratterizzano  l'identita e
'azione dell'infermiere: prati-
care la gentilezza amorevole e
I'equanimitd nell’ambito di un
contesto di consapevolezza del
caring; essere autenticamente
presenti permettendo 1'espres-
sione e supportando il sistema di
profondo credo di vita soggettivo
di se stessi e di coloro di cui ci
prendiamo cura; coltivare le
proprie pratiche spirituali ed il
sé transpersonale, superando il
limite del proprio ego, sviluppare
e sostenere, in uno scambio
d’aiuto e fiducia, una vera e

Ixvii

propria relazione di caring;
essere presente e sostenere
I'espressione  dei  sentimenti

positivi e negativi come in una
connessione con lo spirito piu
profondo di se stessi e di coloro
di cui ci prendiamo cura;
impiegare in modo creativo se
stessi e tutte le proprie cono-
scenze, quali parti integranti del
processo di caring, impegnandosi
nell’arte della pratica del caring
verso la guarigione; impegnarsi
in vere esperienze d’insegna-
mento / apprendimento che
aspirano al raggiungimento del-
I'interezza, cercando di rimanere
nell’ambito della sfera di rife-
rimento dell’altro; creare un
ambiente di guarigione a tutti i
livelli, laddove [linterezza, la
bellezza, il benessere, la dignita e
la pace siano potenziati; prestare
assistenza, con riverenza e
rispettosamente, ai bisogni es-
senziali con una consapevolezza
di caring intenzionale, ammi-

nistrando  “l’essenziale dello
human care” che potenzia
I'allineamento di mente - corpo -
spirito, l'interezza in tutti gli
aspetti di cura; essere aperti e
prestare attenzione alle dimen-
sioni misteriose e sconosciute
della vita, sofferenza e morte del
singolo, alla cura dell’anima per
se stessi e per coloro di cui ci si
prende cura, “consentire ed
essere aperti ai miracoli”.

Rosemarie Rizzo Parse (1938)
con la teoria dell'uomo in
divenire e gli studi sulla speranza
nella cura™® e Madelein
Leininger (1925-2012) con i suoi
studi antropologici ed il modello
del sole nascente™™ hanno for-
nito  originalissimi contributi
all'approccio culturale dell'Infer-
mieristica.

Fig. 11 - Fons Heijmsbroek - Large abstract
oil painting (1998), olio su tela edito in rete
dall’autore (pubblico dominio)

Marisa Cantarelli (1930) ha
teorizzato il modello delle pre-
stazioni infermieristiche: biso-
gno di respirare; bisogno di
alimentarsi e idratarsi; bisogno
di eliminazione urinaria e
intestinale; bisogno di igiene;
bisogno di movimento; bisogno
di riposo e sonno; bisogno di
mantenere la funzione cardio-
circolatorie; bisogno di un am-
biente sicuro; bisogno di
interazione nella comunicazione;
bisogno di procedure tera-
peutiche; bisogno di procedure
diagnostiche.™ A questa maestra
italiana un grande elogio per
I'impegno teorico svolto.

Pill conosciuti perché piu in uso
attualmente i modelli funzionali



della salute di Marjory Gordon
(1911-2015), che con gli stru-
menti di classificazione NANDA
(Associazione infermieristica del
Nord America), NIC (Interventi) e
NOC (Outcome), costituisce ora il
cardine teorico e procedurale di
pitt ampio raggio, stabilendo
oltre alla correttezza metodo-
logica del ragionamento diagno-
stico infermieristico anche la
tempistica prestazionale.

La Gordon ritiene che tutti gli
esseri umani hanno in comune
modelli funzionali che concor-
rono alla loro salute, alla qualita
della loro vita e alla realizzazione
del potenziale umano. I modelli
indicano una serie di com-
portamenti che si ripetono nel
tempo. Consapevoli e volontari o
meno, tali comportamenti ri-
guardano ’alimentazione, il
riposo, l'eliminazione, lattivita
cognitiva, l'autostima e molti
altri aspetti della vita umana. Un
“modello” come tale non e
immediatamente percepibile, ma
si puo indagare su di esso fino ad
arrivare a una visione comples-
siva dei comportamenti che la
persona mette in atto, proprio
relazionandosi con lassistito o
con il caregiver.

I modelli funzionali identificati
permettono la raccolta delle
informazioni (accertamento
infermieristico) attraverso le
quali gli infermieri indagano sui
modelli comportamentali che
contribuiscono (punti di forza
del cliente) a determinare lo
stato di salute, la qualita della
vita e la realizzazione del
potenziale umano per poterne
valutare  l'appropriatezza o
I'inadeguatezza.

L’assistenza infermieristica ha
luogo la dove emerge una di-
sfunzione nel modello di
riferimento (diagnosi infermieri-
stica). La Gordon prevedeva 11
modelli funzionali: percezione e
gestione della salute, nutrizione
e metabolismo, eliminazione,
attivita ed esercizio fisico, riposo
e sonno, cognitivo-percettivo,
percezione e concetto di sé, ruolo
e relazione, sessualita e
riproduzione, coping e tolleranza
allo stress, valori e convinzioni.

Dall’evoluzione degli approfondi-
menti di Gordon sono scaturiti il
modello bifocale di Lynda Juall
Carpenito  (1897-1996), con
I'individuazione delle diagnosi
espressamente infermieristiche e
di quelle dei problemi colla-
borativi con altri professionisti,
che per gli infermieri risultano
essere potenziali complicanze
per lassistito), e I'approfon-
dimento di tutta la Diagnostica
infermieristica da parte di gruppi
di studio internazionali facenti
capo a NANDA, un sistema
tassonomico che permette la
formulazione di 244 diagnosi
suddivise in 13 domini e 47 classi
(Diagnostica 2018-2020)." 1 13
domini sono una ulteriore
specificazione degli 11 modelli
funzionali della Gordon. Essi
sono: promozione della salute,
nutrizione e metabolismo, elimi-
nazione e scambi, attivita e
riposo, percezione e cognizione,
autopercezione, ruoli e relazioni,
sessualita e riproduzione, coping
e tolleranza allo stress, principi di
vita, sicurezza e protezione,
benessere, crescita e sviluppo.

Per il nostro tema della cura, non
solo del corpo, pensiamo siano
sufficienti pochi rimandi:
Dominio 1, classe 1: consa-
pevolezza della salute; Dominio
4, classe 5: cura di sé; Dominio 5,
classe 5: comunicazione; Dominio
6, classe 1: concetto di sé;
Dominio 6, classe 2: autostima;
Dominio 7, Classe 1: ruoli del
caregiver; Dominio 7, Classe 2:
relazioni familiari; Dominio 7,
Classe 3: prestazioni di ruolo;
Dominio 9, classe 2: risposte di
coping (comprensive di afflizione,
ansia, paura, resilienza); Dominio
10, classe 1: valori, Dominio 10,
classe 2: convinzioni (benessere
spirituale); Dominio 10, classe 3:
congruenza tra valori, convin-
zioni e azioni (processo deci-
sionale, moralita, spiritualita);
Dominio 12 Benessere, Dominio
13 Crescita e sviluppo.

Quando uno studente o un pro-
fessionista sceglie di spendere le
singole preziose vite ad assistere
altre persone, dovrebbe avere
sempre la consapevolezza di
farlo bene. Il prepararsi a farlo
bene dovrebbe essere solleci-
tudine e principale occupazione,
un lavoro individuale costante
che offre enorme soddisfazione.
Questo portera a curare la per-
sonale percezione morale; a
sostenersi e supportarsi nelle in-
certezze personali e relazionali; a
stimolare curiosita e ricerca; a
cercare elementi di crescita
intellettuale e culturale; a per-
fezionale la riflessione e spirito
critico; a riflettere sulle migliori
scelte tra quelle possibili.



Le migliori pratiche sanitarie

Per quel che concerne le buone
pratiche, i professionisti infer-
mieri e non solo dovrebbero
cercarle ed alimentarle traendo
la motivazione costante dalla
riconferma di una identita consa-
pevole costantemente ricercata,
riconfermata e riconosciuta. Esse
constano nell'esercizio quotidia-
no teso al miglioramento delle
prestazioni secondo 1'appropria-
tezza e nel rispetto di valori, tra i
quali c'e 1'oculato risparmio. Non
si possono esercitare buone pra-
tiche se si prescinde dai seguenti
quadri di riferimento:

- avere ed alimentare un quadro
di valori e motivazioni;

- costruire le migliori relazioni
interpersonali e interprofessio-
nali;

- usare un modello di riferimento
teorico per individuare, interpre-
tare e catalogare i fenomeni;

- analizzare criticamente i feno-
meni;

- usare strumenti di misura e
confronto (dai PICOM della
ricerca ai benchmarking nella
qualita delle organizzazioni e
prestazioni);

- applicare sempre le evidenze
scientifiche, valutando caso per
caso;

- pianificare razionalmente le
azioni giuste in base a risultati
attendibili;

- standardizzare, quantificare,
rendere le azioni tracciabili dan-
dole un valore.

Vorrei concludere presentando il
decalogo per aspiranti scienziati
del libro di Alberto Mantovani
"Non aver paura di sognare"™", per
incoraggiare a nuotare contro-
corrente trasmettendo 1'entusia-
smo e la passione per la cono-
scenza. Mantovani € un oncologo
ed immunologo di chiara fama.
Attualmente & Professore Ordi-
nario di Patologia Generale
presso |'Humanitas University.
Nel libro, parla di ottimi medici
ricercatori, premi Nobel per la
medicina, scopritori di mecca-
nismi e funzioni dell'immensa-

mente piccolo del corpo umano,

intelligenti spole tra i bench e i
bedside, tra i banchi dei labo-
ratori e i letti dei pazienti. Lo
prendo ad esempio per il rispetto
che porto verso la conoscenza e
verso la medicina. Lo prendo ad
esempio perché tutti i profes-
sionisti della salute non possono
discostarsi dai valori intrinseci
della conoscenza e dell'assi-
stenza. Con Alberto Mantovani
questo € 1'augurio che faccio a
tutti gli studenti che frequentano
e frequenteranno le aule della
nostra Facolta:

- Seguite le vostre passioni:
realizzate pienamente le vostre
vite, senza arrendervi mai;

- Vivete in una dimensione
internazionale e contribuite a
costruire ponti di pace: siate
cittadini del mondo ed abbiate
rispetto per chiunque;

- Siate umili: non vuol dire
indecisi, ma in ascolto, attenti ai
dettagli, semplici e disponibili
agli altri;

- Imparate dai pazienti: non sono
le nostre cavie o vittime, sono i
nostri maestri, abbiamo loro

nelle nostre menti e nelle nostre
mani, abbiatene cura;

Fig. 12 - Pete Ashton, Rielaborazione di
pubblico dominio di Willelm de Kooning,
Woman II, 1952

- Collaborate e siate pronti ad
ascoltare gli altri: non lavorate

mai da soli, quando lo fate
prendetevi le vostre respon-
sabilita;

- Imparate dai tecnici, cioé¢ da
coloro che hanno sapere,
conoscenze tecniche, metodo,
strumenti adeguati: con le
chiacchiere non si va lontano;

- Accettate il giudizio degli altri e
fatevi guidare dal vostro spirito
critico:  correggersi  significa
migliorarsi, non perdersi
d'animo e d'impegno, senza
scordarsi che quando occorre
bisogna avere il coraggio di dire
fermi no, motivandoli con
giudizio;

- Rispettate i dati: nel mondo della
conoscenza e delle persone di
spessore, chi altera la verita
intenzionalmente non e
perdonato;

- Condividete a cambiare il Mondo:
nel rispetto dei valori e della vita
umana. Per non essere travolti
occorre non cedere un milli-
metro sul rispetto dell'essere
umano, anche quando non sem-
bra averne pil, per questo vi
invito a non essere mai super-
ficiali con gli altri: assistiti,
parenti, colleghi o quanti contat-
terete per motivi professionali.
Auguro ai nostri studente ogni
bene che si prospetti all'apertura
al mondo della vita adulta e
professionale, mentre sono nel
fior della giovinezza. Soprattutto
auguro loro di non aver paura.

Alfredo Reichlin, nel recente
Riprendiamoci la vita. Lettera ai
nipoti afferma: "vedo una frattura
tra generazioni che forse non é stata
mai cosi profonda".™ Questo lo
credo anch'io, eppure sono
sempre pilt convinto che nello
studio, nella appassionata cono-
scenza e nel motivato e consa-
pevole esercizio professionale si
crea il piu grande ponte tra le
generazioni: la vita e breve, l'arte
lunga. Non & un mistero quanto
le popolazioni pit avanzate e gli
Stati a Prodotto Interno Lordo
pit alto (o altri indicatori di
benessere pilt complessi con



indici pit elevati) abbiano a
cuore la formazione delle giovani
generazioni.

Nel futuro "a fare la differenza ci
sara la diversa qualita delle persone,
dei luoghi e delle istituzioni".

La stessa produzione e "accu-
mulazione di ricchezza dipendera
sempre pit dalla capacita di
produrre valore sociale e di darci
nuovi strumenti di partecipazione
democratica”. Ecco le vostre
conoscenze, che hanno avuto un
costo, anche collettivo, sono
risorse e creano salute e
ricchezza. Vi auguro di non
perdere mordente e di con-
tinuare a studiare, di esercitarvi
nella ricerca, di aggiornarvi, di
appassionarvi al lavoro e chissa,
magari di insegnare.

Padre Enzo Bianchi, fondatore e
priore della comunita monastica
di Bose, guardando da distante il
nostro tempo, riscontra in
questo nuovo millennio tre
dominanti:™"

- Prima: la presenza di un io
narcisistico  diffuso, fragile
detentore di  desideri che
aspirano a diventare diritti.
Forme di desiderio tra le piu
varie, che chiedono di iscriversi
all'interno dei diritti di una
comunita. Un io a volte astenico,
privo di carattere, di volonta, di
forza. Diventano improponibili
parole come lotta, esercizio,
disciplina dei desideri, delle
azioni e delle parole possibili.
- Seconda: una societa senza
orizzonte di convergenza. Una
societa individualistica che nega
solidarieta e condivisione. Si
pensa a progetti individuali.
L'individuo deve si rispettare le
regole del gioco, ma per il suo
proprio bene e tornaconto. E'
tollerato il danno inflitto alla
collettivita, in nome di una
progettualita individualistica. Ci
si dimentica del bene comune,
purché porti beneficio o
vantaggio al singolo. Prima delle
crollo delle grandi ideologie,
esisteva  l'orientamento  al
sacrificarsi per il bene comune.
La societa non € pitl un orizzonte

di convergenza, responsabilita,
solidarieta.

- Terza: la mancanza di un ethos,
di una morale. La morale ¢
costruita dal singolo, & prodotta
dall'uomo e pud essere dallo
stesso contraddetta, al variare
delle condizioni e degli interessi.
L'esito di questo costruttivismo
etico ¢ una diffusa posizione
nichilista, mortale per la
conduzione della vita e per i
valori dell'esistenza.

Le conseguenze di questo
relativismo  etico sono la
subordinazione della ragione alle
altre pulsioni, l'incapacita di
affrontare le aporie dottrinali e
la mancanza di esercizio del
pensiero, il senso diffuso di
incertezza e di vuoto. Si fatica a
pensare e discernere se qualche
cosa & buono in sé ed anche per
gli altri. Si fatica ad operare
scelte nello spazio della giustizia.
Perché porsi limiti e divieti,
quando tutte le azioni sono
possibili?

In un certo modo, chi sceglie di
diventare infermiere e si &
formato in una universita
pubblica, frequentando tirocini
in dipartimenti del Servizio
Sanitario Nazionale, ¢ meno
esposto a queste tre dominanti.
Pur vivendo le fragilita del
nostro tempo, proprio per i
richiami  stessi  dell'essere
infermiere, del duro esercizio
professionale che costantemente
ci mette a confronto con le scelte
e col patire, colla dimensione
multiprofessionale e collegiale,
con la tutela delle risorse
collettive per il mantenimento o
il ripristino di un bene comune,
la salute, siamo meno esposti ai
pericoli della fragilita o astenia
di carattere, del narcisismo,
dell'individualismo e del
relativismo etico. Sono convinto
che non ci sia tra voi chi non
desideri ardentemente, dopo
questi anni, essere un Infermiere
secondo un chiaro ideale di vita.
Vorrei che continuiate a
riflettere  su  questo, ad
arrovellarvi

su questioni di

giustizia, a dare sempre il meglio
con passione, nei settori della
ricerca e scienza disciplinare,
della conoscenza professionale,
dell'erogazione dell'assistenza,
nella trasmissione dei saperi e
dei valori, nel miglioramento
degli ambiti organizzativi e
gestionali., Mai  rinunciando
all'onesta, in qualsiasi forma, che
vi rende liberi, inattaccabili e
mai mediocri

Fig. 13 - Willelm de Kooning, Woman 1, 1952
grafite, pastello e colore ad olio, 193 x 147 cm,
MoMa, New York.

Finirei questo intervento con
I'invito ai professionisti a non
essere impazienti: Forse, ha
scritto Kafka nella Lettera al
padre, c’¢ solo un peccato
capitale: 'impazienza.

“E” impaziente chi non aspetta che il
ragionamento  che laltro  sta
provando ad articolare si chiude e
frettolosamente completa per lui il
pensiero che forse stava esprimendo.
E’ impaziente chi di fronte ad
un’immagine ricca di dettagli e
colori si limita a un’impressione
veloce, per passare ad un’immagine
successiva. E’ impaziente colui che
non si ferma ad aspettare chi ha un
passo piu lento del suo. E’ impaziente
chi non ha il tempo per osservare il
gesto  sfrontato o umile del
mendicante che intralcia il suo
cammino protendendo una mano
verso di lui. E’ impaziente chi corre a
leggere la fine di un articolo, perché
intanto ha gia compreso dove vuole



arrivare. E’  impaziente chi ¢
» Dexv

semplicemente disattento”.
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Presentazione

Viene qui presentata una raccol-
ta di articoli pubblicati fra il 2016
e il 2018 relativi alla Storia
dell'Infermieristica e della Medi-
cina in generale. Ognuno dei la-
vori prende in considerazione un
periodo storico letto attraverso
diverse chiavi interpretative:
dall’arte classica alla manualisti-
ca professionale, dalla ricerca
all’etimologia, alla storicizzazio-
ne specifica di eventi relativi alle
due guerre mondiali del XX seco-
lo. E’ un lavoro parziale, in dive-
nire, fatto di piccoli tasselli di un
pitt ampio quadro storiografico
dell’assistenza infermieristica. Il
fine e quello di rispondere ad una
serie di domande in relazione a
cosa si intenda per storia della
professione infermieristica, e a
quando questa pud essere fatta
risalire; e come analizzare ruoli,
funzioni, compiti che nel tempo
sono cambiati. In merito il socio-
logo Costantino Cipolla ™ sembra
non avere dubbi: “La storia della
professione infermieristica non ¢
una storia molto profonda o lontana.
Essa supera di poco i cento anni se
intesa in senso lato, ed, altrettanto di
poco, se concepita in senso proprio.
Non vi ¢ traccia di infermieri nel
corpus ippocratico, né risulta una fi-
gura di infermiere nell’elenco di ma-
lattie di lavoratori di Bernardino
Ramazzini, dove, invece, appaiono
speziali e levatrici. Si pud quindi
condividere la tesi che fu Florence
Nightingale a porre le basi di un ve-
ro e proprio ruolo ausiliario alla
competenza medica, dotato di cono-
scenze e pratiche specifiche, ma con
una forte componente vocazionale
all'assistenza o all’aiuto dell’altro”.
Il ragionamento e immediato.

L'infermiere nasce con Florence
Nightingale, dato che non si pos-
sono ravvisare testimonianze
specifiche al pari di quelle che
riguardano, ad esempio, la leva-
trice. Osservazione incontrover-
tibile che basterebbe da sé ad
orientare gli studi. E’ vero pero,
allo stesso tempo, che molti au-
tori, in particolare infermieri,
tendono a far risalire a prima del
XIX secolo, una storia professio-
nale tutta da ricostruire: da Vale-
rio Dimonte ™ con il suo libro
“Da servente ad infermiere”, in
cui traccia un percorso storiogra-
fico a partire dall’epoca medioe-
vale a Bellotti e Destrebecq ™
impegnati in una ricerca di piu
ampio respiro prendendo in con-
siderazione la storia occidentale
dalle origini all’evo moderno.
Questioni in buona parte gia
affrontate dagli studi di Dock e
Nutting!! o, pill recenti di
Donahue®, che assurgono ad
un’interpretazione storiografica
universalistica che oltrepassa lo
spazio e il tempo; partono dai
primordi dell'umanita e combi-
nano lungo uno stesso percorso
dati inerenti 1'assistenza, la me-
dicina, I'organizzazione ospeda-
liera e dei servizi. Parallelamente
ai lavori di portata internaziona-
le, meritano attenzione quelli
italiani, sviluppatasi negli ultimi
venti anni. Oltre quelli gia citati
si devono ricordare le opere di
Fiume, Sironi, Siccardi, Passera,
Calamandrei, Rocco e Stievano,
Negrisolo ed anche i molti altri
che, fra le pieghe della letteratu-
ra grigia della pubblicistica loca-
le, pazientemente hanno contri-
buito alla scoperta, interpreta-

zione e definizione di nuove ed
importanti risorse storiografi-
che. Fonti che possono essere
primarie in forma scritta (docu-
menti, riviste, resoconti, manua-
li, fonti legislative, annali stati-
stici), in forma figurativa (foto-
grafie, quadri, disegni), e come
oggetti d’uso (gli strumenti pro-
pri dell’assistenza sanitaria). Ma-
teriali gia in molti casi vagliati ed
utilizzati da vari autori, che han-
no contribuito alla costruzione di
quel patrimonio di fonti secon-
darie composte dalla produzione
letteraria fatta fino ad oggi. Alla
fine lobiettivo resta quello di
rappresentare la scienza infer-
mieristica, lungo un percorso
diacronico che, direbbe Braudel,
si fa di long durée, con la consa-
pevolezza, ed il timore, che alto &
il rischio di perdersi in questo
viaggio che attraversa, giocofor-
za, la storia dell’'uomo. James
Hutton geologo britannico del
XVIII secolo, durante un Con-
gresso della Royal Society, nella
primavera del 1785, in relazione
alla nascita della terra, ebbe a di-
re: “Né vestigia di un inizio, né
prospettive di una fine” ', Diffi-
cile resistere alla tentazione di
non considerare, alla stessa ma-
niera, la storia dell’assistenza e
della professione infermieristica.
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Cura e assistenza agli albori della storia
Solidarieta ed organizzazione delle conoscenze

Adelaide Nutting (1858 - 1948)
(Fig. 1), professoressa di Scienze
Infermieristiche presso la Co-
lumbia University, assieme alla
sua assistente Lavinia Lloyd Dock
(1858 - 1956), & stata la redattrice
del primo manuale storico
dell'Infermieristica ™ (Fig. 2). Un
opera di ampio respiro che pren-
de in considerazione I'assistenza
lungo tutto il cammino dell’'uma-
nita.

Fig. 1 - Adelaide Nutting (1858-1948), 1907

Un lavoro all’avanguardia per il
suo tempo, forte di approcci mul-
tidisciplinari comprendenti An-
tropologia, Etologia, Medicina,
Paleontologia, e che ancora oggi,
a piu di un secolo dalla sua pub-
blicazione, rappresenta un punto
fermo per la storiografia di set-
tore. All'inizio le autrici affron-
tano, nei primi due capitoli, il
problema della cura in epoca
preistorica, mettendo in eviden-
za come le conoscenze si fossero
sviluppate su di un piano empiri-
co, a partire dall'osservazione del
comportamento degli animali. In
questo citano gli studi di Berdoe,
il quale gia nel 1893 ™ elenca una
serie di comportamenti tenuti
dagli animali che, verosimilmen-

te, i primi ominidi possono aver
preso in considerazione nel ri-
cercare rimedi e cure a malanni e
sintomi vari. Si va dall’abitudine
di alcuni animali domestici di
mangiare erba al fine di ottener-
ne un effetto emetizzante, all’'uso
di leccare le proprie ed altrui fe-
rite, con finalita antisettiche e
detergenti. Viene messo in evi-
denza come alcuni uccelli (es. il
beccaccino) abbiano la capacita
di trattare piccole fratture im-
mobilizzando le zampe lesionate
in impasti ottenuti con argilla,
saliva, sangue coagulato e piume,
mentre risulta decisamente piu
drammatica la scelta dell’auto-
amputazione che alcuni animali
sono in grado di procurarsi per
liberarsi da un arto intrappolato.
In tema di lesioni il comporta-
mento di alcuni cervi appare
meno drastico, mostrando
I’abitudine, di fronte a gravi feri-
te delle zampe, di ricercare un
grande corso d’acqua dove met-
tere a riposare |’arto lesionato.

A History of Nursing

In Two Volumes

Volume One

Illuscrated

G. P. Putnam’s Sons
New York and London

Fig. 2 - “A History of Nursing”

La stessa Nutting ricorda la pe-
culiarita dell’organizzazione
strutturale di un alveare in cui
sono previsti condotti di area-
zione e celle in cui tenere in iso-
lamento gli individui morti che
non possono essere portati al di

fuori.

Molto tempo dopo le tesi elabo-
rate dalla Nutting, un’altra stori-
ca dell’assistenza, Patricia Dona-
hue ™ riprende le tesi di un sape-
re intuitivo e imitativo metten-
dolo in correlazione ad elementi
comunicativi e relazionali. Uno
degli esempi piu tipici, preso
sempre dall’etologia, riguarda
una pratica sociale conosciuta
sotto il nome di grooming, I'arte
dello spulciarsi a vicenda in uso
tra molte specie di primati. Per
molti etologi questa non solo
rappresenta un’azione assisten-
ziale, al fine di liberarsi dei pa-
rassiti infestanti, ma un mezzo di
comunicazione vero e proprio,
che fuoriesce dalla stretta cer-
chia familiare, e si rivolge a figu-
re significative del clan, finaliz-
zata a rinsaldare legami e rela-
zioni, inibendo allo stesso tempo
comportamenti conflittuali ed
aggressivi ! ! manifestando
quella che, Schino e Aureli ), de-
finiscono come una vera e pro-
pria forma di altruismo.

Sotto questa luce, la dimensione
della cura e della salute nei no-
stri antenati dell'eta della pie-
tra" apporta un contributo ulte-
riore a quella Medicina che allora
si caricava di valenze magico-
religiose, con riti e figure (es. lo
sciamano), tatuaggi e cicatrici ri-
tuali, bagni propiziatori, saune e
digiuni estremi .. Quella presa in
esame ¢ un'epoca di cui non si ha
disponibilita di fonti scritte, ma
molti sono i reperti fossili e i
manufatti, nonché le pitture ru-
pestri e le sculture che aiutano a
tracciare un quadro abbastanza
realistico sulla concezione della
salute, del corpo, della malattia e

A

"1l termine & un’accezione generica di
una periodizzazione storica che abbrac-
cia millenni di evoluzione e varie specie
di omini. Riferimenti maggiormente
specifici vengono evitati in questa sede
per non appesantire il testo, senza che
questo comporti perd una erronea in-
terpretazione dei dati presentati.



della cura. Su tutti valga l'esem-
pio delle molte sculture denomi-
nate “veneri del Paleolitico”, che
rappresentano non tanto e solo
un ideale di bellezza femminile
fine a se stesso, ma testimoniano
I'importanza della cura del cor-
po, dell’estetica (es. la Dama di
Brassempouy in Francia) (Fig. 3)
o ancor piu della maternita, con
una raffigurazione iperrealistica
di alcune parti del corpo (natiche
e seni, e per questo denominate
anche Veneri steatopigie, come
nel caso della Venere di Willen-
dorf in Austria).

Fig. 3 - “Cuevas de las manos”, Patagonia
Museo Nazionale (particolare)

Le pitture, dal canto loro, hanno
la capacita di mostrare la dimen-
sione comunitaria delle societa di
cacciatori e raccoglitori di allora.
Le scene di caccia o di vita quoti-
diana o le semplici raffigurazioni
in negativo dell'impronta delle
mani, come quella de La Cueva de
las manos in Patagonia (Fig. 4),
mettono in risalto un senso ri-
tualistico di appartenenza, di la-
voro collettivo, di societa orga-

nizzata, solidale e mutualistica ®
(91 0]

Le informazioni maggiori pro-
vengono poi dall'esame dei molti
reperti fossili - completi o parzia-
li - di ominidi ritrovati in diversi
paesi (Shanidar in Iran, Sunghir
in Russia, Brno in Repubblica Ce-
ca, etc.), che mostrano come in-
dividui disabili - dalla nascita o
dopo traumi o malattie - abbiano
vissuto discretamente nonostan-
te la loro condizione fisica. Gli
esempi che qui vengono riportati
riguardano ritrovamenti in par-

ticolare I'Italia e il Vietnam. Nel
primo caso & riferito ad una loca-
lita in cui da decenni sono pre-
senti lavori di scavo (Romito, in
Calabria), e per la precisione i re-
sti del soggetto denominato di
Romito 2 " il quale, affetto da
una probabile displasia acrome-
somelica, & riuscito a vivere nono-
stante la sua disabilita e ad arri-
vare fino all’eta di venti anni (per
quei tempil). Accanto al suo corpo,
era presente anche quello di una
donna sulla cui spalla I'uvomo
poggiava la testa. Forse, una sor-
ta di omaggio funebre a funzioni
assistenziali prestate. Anche i re-
sti dello scheletro ritrovato in
Vietnam "? nella provincia di
Ninh Binh parlano di una grave
disabilita presente: atrofia alle
braccia e alle gambe, anchilosi
delle vertebre cervicali e altri se-
gni tali da far ipotizzare agli stu-
diosi australiani, che si sono oc-
cupati del caso, la presenza di
una patologia denominata sin-
drome di Klippel Feil di tipo IIL
Colpito in eta adolescenziale dal-
la malattia, il soggetto & riuscito
a vivere, nonostante tutto, diver-
si anni. Entrambi i casi lasciano
intendere la presenza di funzioni
di cura da parte della comunita
nei confronti dei disabili, che in
tal modo sono riusciti a soprav-
vivere alla mancanza pressoché
totale di una forma autonoma di

sussistenza.

Alla fine il quadro riassuntivo
con cui le cure e l'assistenza si
presentavano durante 1'Eta della
Pietra, mostra alcune caratteri-
stiche interessanti: la presenza di
saperi e pratiche in primo luogo
efficaci, e  condivise, in
un’espressione culturale che po-
ne la centralita del corpo e della
salute, e della relazione
all'interno di una societa orga-
nizzata e inclusiva, in primo luo-
go verso - si puo affermare - par-
ticolari condizioni della vita (ma-
ternitd) e della malattia (disabili-
ta) . Un panorama finale sugge-
stivo, che a partire dalla cura e
dall’assistenza, parla del pro-
gresso stesso della specie umana
lungo dei presupposti irrinun-
ciabili cui, ancora oggi, ci si rife-
risce: prossimita del curante, so-
lidarieta della comunita, trasmis-
sione del sapere.

Fig. 4 - “La Dame de Brassempouy”, d’Archeologia, Saint Germain en Laye.
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Lampade e lucerne, tra mito e quotidianita dell’assistenza infermieristica

1l 24 febbraio 1855 comparve su
The Illustrated London News
un’immagine raffigurante una
esile figura di donna che ispezio-
na un camerone di soldati feriti.
Nella mano destra reca un lume
attraverso il quale osserva me-
glio le condizioni dei pazienti
(Fig. 1). 1l personaggio & Florence
Nightingale e la sua opera rim-
balzera poi sulle pagine del Ti-
mes, ad opera di John Mac Do-
nald che, sottolineera ulterior-
mente I'impresa eroica
dell'infermiera ricordando che,
dopo aver prestato servizio

durante tutta la giornata, era usa
fare gli ultimi giri di visita nelle
corsie con
lampada.

lausilio di wuna

Fig. 1 - La prima immagine di “The Lady
with the lamp”. Vivenel)

In poco tempo, dopo il reportage
del Times, esplodera a livello dei
media britannici una vera e pro-
pria “Florencemania” che esalte-
ra in ogni modo il personaggio,
sia per rendere omaggio al servi-
zio sanitario prestato, sia per es-
sere utile a dimenticare, sul pia-
no militare, le cronache poco fe-
lici di una guerra rovinosa -
quella di Crimea - che aveva visto
I'umiliazione di Balaklava, il pro-
lungarsi oltremodo della spedi-
zione oltremare, il dover contare

su alleati quali i Francesi (fino a
pochi anni prima acerrimi nem-

ci), i Turchi ed anche uno sparu-
to manipolo di soldati di un pic-
colo Regno del Nord Italia.
L’operazione mediatica del resto
si fa forte di un’immagine facile
da veicolare: la donna, madre e
sorella, protettrice delle afflizio-
ni, quasi un Prometeo al femmi-
nile che grazie alla sua lampada
non solo cura i pazienti, ma por-
ta la luce della ragione, della
scienza, del progresso umano in
un’epoca intrisa di indiscutibile
positivismo.

La lampada quindi quale simbolo
comunicativo immediato legato
ad un oggetto la cui presenza
dominava la quotidianita del
tempo: dai lampioni a petrolio a
quelli di uso domestico, dai can-
delabri alle lucerne, alle lanterne
rosse che minatori o operai delle
ferrovie erano soliti appendere al
di fuori delle baracche dove con-
sumavano amori mercenari. Un
oggetto carico di significati, in
un mondo dove ancora
I'illuminazione elettrica e pub-
blica era ben lontana da rendere
“vivibile” ai pilt anche le ore not-
turne quando, accendere un lu-
me nelle case del tempo signifi-
cava dover lavorare fuori orario:
al banco artigiano o allo scrittoio
del letterato o accanto a qualche
infermo, vegliando sul suo stato
patologico, per valutarne un
eventuale rapido peggioramento,
a volte imprevisto e fatale.

1l filo della narrazione restituisce
una storia, ed una prospettiva
culturale del tempo - nella co-
struzione della figura della Lady
with the lamp - che si carica di ve-
rosimiglianza interpretativa, si
allarga ai miti perduti, dalla dea
egizia della salute Sekhmet
(anch’essa  spesso  raffigurata
quale Signora della lampada),
all'immaginario suscitato dal fi-
losofo greco Diogene di Sinope
che cercava 'uvomo, munito ap-

punto di una lanterna. Certo ¢
che la lampada, sotto forma di
lucerna, di terracotta o di metal-
lo, era gia da millenni uno stru

mento presente nella quotidiani-
ta degli esseri umani. Le prime
lucerne ad olio si possono ritro-
vare negli scavi del Neolitico, e
sono decisamente rozze. Quasi
una foglia, ripiegata agli angoli
in due lembi (Fig. 2) utili per far
fuoriuscire una fiamma di luce
controllata. Nel tempo dall’arte
egizia a quella greca le lucerne
hanno subito una certa evoluzio-
ne, munendosi di un corpo cen-
trale, ovale o sferico, con ai lati
un piccolo manico e un beccuccio
per la fiamma, assumendo una
forma che rimarra pressoché
immutata per millenni. Il bicorno
tipico dei carabinieri del passato
- ed ancora dell’alta uniforme
odierna - con pennacchio centra-
le, era detto lucerna proprio per
la sua forma somigliante.

L’arte romana, piu di quella elle-
nistica, amava decorarle ricca-
mente con scene di caccia o ero-
tiche, figure di dei o di animali, e
duelli fra gladiatori. Due impor-
tanti storici della Medicina, Mir-
ko Grmek e Danielle Gourevich,
'in un loro lavoro sulla rappre-
sentazione artistica della Medi-
cina nell’antichitd, mettono in
evidenza un reperto in cui é raf-
figurato un personaggio (Uomo
in estasi, Fig. 3) in una posa che
fa pensare ad un opistotono di
cui non vengono fornite ulteriori
interpretazioni anche se ci si po-
trebbe lasciare suggestionare da
una rappresentazione artistica
utile a chi si fosse trovato a ve-
gliare un paziente febbricitante a
rischio di convulsioni. Purtroppo
non si hanno altri esempi di lam-
pade con immagini legate diret-
tamente alla salute o alla cura,
ma lo strumento, come oggetto
della veglia e dell’assistenza di-
venta di certo utile tassello per
ricostruire la storia passata. Mol-



te le testimonianze da fonti scrit-
te a tale proposito. Significativo
il seguente passaggio: «... e in at-
teggiamento divoto e affettuoso
s’‘avviano alle infermerie; lieve e a
pié sospeso ¢ il passo, basse le parole,
vigile ¢ locchio, lorecchio attento
anche al fiatar dell'infermo, bassa e
appannata la lucerna che avvisa la
giacitura de’ sofferenti, le medicine
da prendere, i guanciali e le coperte
da accomodare».

L’apparire di un lume, che
preannunciava un intervento,
una terapia, un giro di guardia
routinario, di certo non poteva
che risultare confortante per il
sofferente. In questo la costru-
zione del mito della donna con la
lampada risulta facile per quanto
efficace. E al mito si aggiunge mi-
to, se si ripensa alla storiografia
nazionale che vuole il Capitano
di ventura, Ludovico di Giovanni

Fig. 2 - Lucerna bilicne, Museo Archeologico di Cagliari (foto Giordano Cotichelli)

Fig. 3 - Lucerna romana: Uomo in estasi
(Compiégne Musée Antoine)

Il passo restituisce uno spaccato
dell’assistenza durante le ore
notturne in cui doveva essere
abbastanza complesso prendersi
cura dei malati in ambienti privi
illuminazione. Pazienti che nel
momento del bisogno, per un in-
nalzamento della temperatura,
un dolore, un brusco risveglio
trovavano attorno a loro solo il
buio delle camerate non illumi-
nate, rotto dal lamento di altri
malati, in un’atmosfera carica di
sofferenza ed angoscia.

Bande nere, sostenere il lume per
aiutare il chirurgo che gli sta
amputando l'arto; in una pro-
spettiva interpretativa dove la
Medicina si fa narrazione epica
di una realta vissuta dato che la
luce, utile a mostrare il campo
operatorio senza zone d’ombra, &
da sempre strumento imprescin-
dibile, che chiama il professioni-
sta, chirurgo o infermiere, a ge-
stirla correttamente, pena
I'impossibilita dell’intervento, e
traccia un percorso evolutivo
dallo stoppino intriso d’olio che
brucia fino alla lampada scialitica
o la pitt moderna fonte di luce
della laparoscopia. E rimanda,
anche in questo caso, al passato,
con la testimonianza, fra le mol-
te, ad opera del Capo Chirurgo
Dott. Jarrin, nel 1849, il quale,
dopo la battaglia di Novara, ebbe
a dire: “I pur valorosi chirurghi mi-
litari medicavano come potevano da-
to il difetto di materiale, strumenti e
di luce: in tutto una candela che
spesso doveva essere tenuta alta dal
ferito in mancanza di infermieri” ',

Oppure, a ritroso di pit di un se-
colo, attraverso le memorie di
una religiosa che ricorda
I'iniziazione all’essere infermiera
in cui: «Fu questa persuasione mag-
giormente efficace un’altra notte,
nella quale medicando alla inferma
le piaghe, e non potendo per esser so-
la, tener la lucerna con una mano, e
coll’altra medicarla, sentissi levar la
lucerna, e fecele lume per il tempo
nel quale medico la inferma. E di poi,
raccomandandogliela, disparve, ri-
manendo ella coll'anima si accesa
nel desiderio di proseguire per tutta
la vita nell'impiego di infermieray. ©

Lo strumento che riesce a resti-
tuire una quotidianita assisten-
ziale rimanda inoltre ad un qua-
dro che supera i confini del sin-
golo episodio, e mette in rilievo
'organizzazione del lavoro, i co-
sti sanitari e i comportamenti
degli operatori. Si legge infatti in
una raccolta di leggi Parmensi
del 1822: «Le spese da pagarsi dal
Tesoro sono le seguenti

[...]il fuoco e il lume per gli astanti e
per le Sale cliniche.» ' Ed ancora in
un manuale di infermieristica
coevo, e in due diversi regola-
menti ospedalieri, si puo leggere:
«Un buon infermiere avra cura che
le stanze dei malati non siano troppo
rischiarate né dalla luce del sole, né
da quella delle candele o lucerne» ),
«Art. 18 - Il sotto Infermiere dovra
ogni notte esser di guardia per assi-
ster gli infermi in tutti i loro bisogni,
curare lilluminazione, e sommini-
strare i rimedj, che sono stati agli
ammalati prescritti» ), «Art. 126 -
Per lilluminazione dei locali dello
spedale, che pel servigio qualunque,
saranno sempre adoperate lucerne
ad olio e non mai candele. In caso di
bisogno assoluto il direttore ne potra
consegnare all'infermiere quella. ©!
Come non pensare alle lunghe
notti di veglia, alla stanchezza,
alla solitudine, dei pazienti e dei
professionisti. Fino agli anni 20
del secolo scorso, in molti ospe-
dali i turni degli infermieri in
certi casi potevano coprire le 29
ore di guardia senza un giorno di
riposo/®, In un panorama di pre-



carieta assistenziale e lavorativa,
nonché sanitaria, in cui molto fa-
cilmente sciatteria e malavoglia
potevano far saltare qualche giro
di ispezione, reso ulteriormente
sgradito dal percorrere lunghi
corridoi ospedalieri alla tenue
luce di una lucerna, magari scar-
samente alimentata per “rispar-
miare” sui costi. Ed oltremodo
rimanda alla difficolta nel veglia-
re un paziente, o un parente, in
condizioni pressoché di oscurita
dove comunque si doveva essere
in grado di poter osservare e va-
lutare in maniera utile lo stato di
salute dell’assistito. Quasi un
profondo moto di compassione
professionale sale su dall’animo,
generando un senso di parteci-
pazione e solidarieta con il colle-
ga del passato. Nella quotidianita
attuale la luce continua ad essere
uno strumento di assistenza e di
cura, in ambiti e sotto forme de-
cisamente diversificate ed evolu-
te, e per il semplice giro di ispe-
zione, alla vetusta lucerna o can-
dela, si ¢ alternata la torcia por-
tatile, anche nella versione ag-
giornata di semplice applicazione
di uno smartphone. Alla moder-
nita degli strumenti e delle inno-
vazioni, resta legato il filo della
continuita del gesto e del sentire
della professione assistenziale e
di cura accanto al bisognoso in
piena notte.

L’attenzione e la premura, la ca-
pacita di gestire le proprie cono-
scenze e la dimensione relaziona-
le, dal villaggio neolitico alla
domus romana, dall’accampa-
mento militare alla cella di un
ospedale medioevale, alla corsia
moderna, ben restituisce il mito
attraverso una quotidianita che
rimanda alla britannica Lady
with the lamp, e alla relativa ico-
nografia (Fig. 4), che caratterizza
un po’ tutto l'associazionismo
professionale a livello interna-
zionale, ma ancora piu lega ogni
infermiere ai tanti colleghi sco-
nosciuti persi nelle pieghe del
tempo, o delle notti di veglia, ma
non in quelle della disciplina e

Fig. 4 - La lampada nell'iconografia infermieristica italiana ed internazionale
(foto Giordano Cotichelli)
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La dimensione etimologica dell’assistenza infermieristica

Il Vocabolario siciliano etimologico,
italiano e latino scritto dall’abate
Michele Pasqualino del 1786
[1in Palermo non & la prima fon-
te storica che si possa immagina-
re di prendere in considerazione
per una breve ricerca sull’origine
del termine infermiere, cid no-
nostante offre il seguente pas-
saggio interessante rispetto al
termine infermiere: «... che ha cu-
ra degli infermi, infermiere, valetu-
dinarii praefectus. Da infirmus ...».
Spiegazione che mostra contem-
poraneamente sia la derivazione
latina del termine sia la sua tra-
duzione in latino, da cui appare
come l'infermiere potesse rico-
prire ruoli apicali (praefectus) nel
mondo romano, ed in particolare
in quello dei valetudinaria, ospe-
dali nati in primo luogo per
’assistenza militare e poi estesi
ad usi civili. 11 dato di rilievo pe-
ro & quello relativo al fatto che il
termine infermiere, in epoca
classica, fosse tradotto da valetu-
dinaria praefectus, parola diversa
dalla radice etimologica origina-
ria di infirmus. Nulla di strano,
dato che nel mondo classico di-
versi erano i vocaboli usati per
indicare chi svolgesse pratiche
assistenziali.

ElC’erano i frictiores, i vulnerari, gli
unguentari, di cui si intuiscono
facilmente i compiti. E c’erano
anche i capsari ¥, legionari dotati
di un contenitore cilindrico (de-
nominato appunto capsa), conte-
nente bende e fasce, impiegati
nell’assistenza dei feriti sul cam-
po di battaglia *), Successivamen-
te, al mondo romano, anche
I'Impero bizantino registra, con
lo sviluppo di istituzioni di cura
stabili (nosocomios), gia a partire
dal IV secolo d.C. la presenza di
personale sanitario strutturato:
amministratori (xenodocoi), me-
dici (iatroi e archiatroi), levatrici
(iatrine), infermieri maschi e
femmine (hypourgoi e hypourgis-
ses), portantini (hyperetai) 1,

Con l'affacciarsi del mondo me-
dioevale si aggiungeranno altre
figure quali i parabolani o le be-
ghine e i begardi fiamminghi,
diaconi e diaconesse, i rappre-
sentanti di vari ordini cavallere-
schi dai pit noti Ospitalieri ai La-
zariti, ai Cruciferi; ed ancora i
terziari, gli alessiani, le oblate,
fino ai samaritani e ai semplici
serventi o ai successivi monatti
di manzoniana memoria definiti
“infermieri degli appestati”.
Ognuno di questi esplicava in
maniera pitt 0 meno simile com-
piti di cura o di assistenza. Il Me-
dioevo € un’epoca in cui si ha no-
tizia anche della presenza di cor-
porazioni infermieristiche © con
del personale di supporto assimi-
labile ai moderni 0SS, detti para-
nosokomoi .,

Un quadro abbastanza ampio e
variegato, come i termini presen-
tati i quali pero vedono affian-
carsi, a partire dall’Alto Medioe-
vo, il sostantivo che sara destina-
to a restare e ad assumere il si-
gnificato generale di tutti quelli
rappresentati fino ad allora: in-
fermiere appunto, derivato, co-
me accennato dal motto latino
usato per indicare colui che non
e fermo nella sua persona, che &
fragile, caduco, malato. Sul piano
prettamente linguistico dal ter-
mine infirmus si produrra nel
tempo un processo di costruzio-
ne di altre parole, attraverso un
meccanismo chiamato di affissa-
zione il quale comporta, dato un
termine base e attraverso
'aggiunta di un affisso (prefisso,
suffisso o infisso che sia) la nasci-
ta di nuove parole. Va detto che
il significato del termine infirmus
era abbastanza ampio allora, da-
to che designava sia le condizioni
di salute precaria sia, accompa-
gnato di preferenza al termine
pauper (povero) un’accezione pitt
ampia che prendesse in conside-
razione la stessa condizione so-
cio-economica. Da un termine
che designa una condizione di bi

sogno verra poi designato pro-
gressivamente il luogo in cui si
prestera la cura (infirmarium, in
seguito infermeria), poi la pro-
fessione e la dottrina relativa, la-
sciando inattuata la definizione
di un verbo vero e proprio, fatta
eccezione di rare apparizioni in
testi del XVI secolo, in cui si tro-
va il termine infermierato, quasi
un participio passato usato come
sinonimo di praticantato o tiro-
cinio assistenziale. Cid non acca-
dra per un’altra parola, sempre
di origine latina (nutrix), che se-
guira pero altri percorsi lingui-
stici, relativa al termine nurse da
cui si avra la formazione anche
del relativo verbo (Fig.1).

La precisazione data & utile al fi-
ne di poter cogliere meglio il
percorso, non sempre lineare,
dell’evoluzione etimologica. Una
delle prime rilevazioni del ter-
mine, strettamente correlato alla
condizione di bisogno, si pud ri-
trovare nel testo della Regola di
San Benedetto da Norcia del 534,
al capitolo XXXVI: De infirmis fra-
tibus, in relazione alle necessita
dei religiosi in condizione di ma-
lattia, dove, nello specifico del
settimo capoverso: «Quibus fratri-
bus infirmis sit cella super se depu-
tata et servitor timens Deum et dili-
gens ac sollicitus» viene specificato
come i bisognosi (fratibus infir-
mis) debbano contare sulla esi-
stenza di un luogo (cella) e di una
figura (servitor) deputati alla loro
assistenza. Due elementi che nel
tempo diventeranno le parole in-
firmarium e infermiere.

Nel 820, presso il convento di San
Gallo l'infirmarium & una struttu-
ra dotata di una sala di degenza,
locali di deposito e giardino
all’aperto per la coltivazione del-
le piante medicinali .
Linfirmarium poteva indicare al-
tresi il luogo deputato all’assi-
stenza dei malati gravi (cubicu-
lum valde infirmarum). Giuseppe
La Farina nel suo libro sull’ltalia
e i suoi monumenti | cita lo sta-



tuto del Monastero di Bobbio del
833 in cui si parla della presenza
di infermieri. Se questi pero gia
vengano designati con il termine
specifico non & dato sapere.

e

-

i

tempo, nella lingua inglese, il
termine infirmier continuera ad
essere usato in maniera parallela,
in particolar modo per indicare i
professionisti italiani o francesi,
lasciando comunque intatta la

Fig. 1 - Ricostruzione di una sala di degenza nella Sacra Infermeria dell’Ordine degli Ospita-
lieri presso La Valletta, Malta (Giordano Cotichelli, 2014)

Ci si trova dunque in pieno svi-
luppo di quella che alcuni hanno
definito come medicina monastica,
e le prime testimonianze certe
dell’'uso di un sostantivo simile al
termine infermiere si hanno at-
torno I’anno 1398 nei testi di lin-
gua francese (infirmier) ", stret-
tamente correlato alla parola en-
fermier di cui si registra la com-
parsa attorno al 1288, affiancan-
dosi ad un simile vocabolo spa-
gnolo in uso di cui si trova trac-
cia nei documenti dell’Ordine di
Santiago, nel 1306, dove si parla
di alcuni suoi affiliati sono scelti
ad assolvere ufficio di enfermero
1], Lentamente la parola infer-
miere, nelle sua varie accezioni
linguistiche di derivazione dal
volgare si fa strada nei secoli
successivi vedendo aumentare le
testimonianze scritte in merito
tra il XVI e il XVIII secolo ', as-
sumendo cosi in epoca moderna
la centralita lessicale che ancora
conserva, in particolar modo nel-
le lingue neolatine, ma non solo.
Se si fara strada nei secoli la pa-
rola nurse - in reazione alla cesu-
ra culturale conseguente la ri-
forma protestante - per molto

leggere I'assistenza: il primo par-
la di una prossimita che si realiz-
za nel prendere in considerazio-
ne linstabilita, la fragilita, del
malato ponendosi al suo fianco,
data I'accezione etimologica del
termine assistenza (ad-sistere),
sedersi accanto. L’altro mostra
una lettura che vuole compensa-
re uno stato carenziale dove
I'assistenza “nutre”, fornisce ri-
sorse. Due accezioni linguistiche
che mostrano aspetti comple-
mentari di una stessa dottrina,
che possiamo ravvisare, per non
correre in un’ottica troppo “lati-
no-centrica”, anche nella defini-
zione di altre lingue europee, in
particolare quelle di derivazione
dal ceppo slavo e quelle germa-
niche  (esclusa, ovviamente
I'inglese), come si pud trarre
schematicamente dalla tabella
n.l.

Lo schema presentato & indicati-
vo di come molte lingue europee

Infermiere italiano Krankenpfleger tedesco
Enfermera spagnolo Pielegniarka polacco
Enfermeira portoghese Zdravotna sestra slovacco
Enfermeira galiziano Zdravotni sestra ceco
Infermer catalano MenuuuHcKas cectpa russo
Infirmiére francese MeauiuHcKa cectpa serbo
Infermier maltese Medicinska sestra croato
Infermiere albanese Medicinska sestra sloveno
Infirmiera rumeno Mencectpa ucraino
Verpleegkundige | olandese MeuinHCKa cecTpa macedone
Sygeplejerske danese Megcscrpa bielorusso
Sykepleier norvegese MenuiuHCKa cecTpa bulgaro
Sjukskdterska svedese Medicinas masa lettone
Sjukskotare finlandese Nurse inglese

Tabella 1: La parola infermiera nelle principali lingue europee (Cotichelli 2016)

presenza di infirmary che ancora
oggi designa il luogo specifico

delle cure assistenziali, specie in
ambito militare. L’affermazione
del termine nurse si avra mag-
giormente con la divulgazione
dell’opera di Florence Nightinga-
le, anche se in alcuni casi (wet
nurse e nursery) continuera ad es-
sere legata al suo significato ori-
ginale proprio della funzione di
nutrimento e cura dei neonati.

A questo punto & chiaro come le

due parole, infermiere e nurse,
apportino due diversi modi di

abbiano la radice semantica co-
mune della parola infermiera.
Fatta eccezione per il finlandese
e il lettone, le lingue considerate
fanno riferimento a tre grandi
gruppi linguistici: germanico,
slavo e latino? ™, in cui si posso-
no trovare diversi modi di inten-
dere la parola/funzione infer-
miera: a) sorella (sestra) nella

2 Non c’¢ una concordanza fra vari autori
nella classificazione del gruppo lingui-
stico facente capo alle lingue cosiddette
“neolatine”, alcuni le classificano come
gruppo latino, altri italico, altri ancora
italico-celtico, o lingue romanze.




medicina, riferita alle lingue sla-
ve; b) cura (pleje) della malattia
(syge o krankheit) nelle lingue
germaniche cui si accosta anche
il polacco (pielggniarka); c) il ter-
mine infermiera nella sua decli-
nazione delle varie lingue neo-
latine; d) il termine isolato - co-
me lingua germanica - relativo
alla parola nurse.

Differenti espressioni e significa-
ti linguistici che connotano una
stessa professione e che sottoli-
neano ulteriormente, sul piano
etimologico, il percorso di matu-
razione seguito nel tempo, dalla
fine dell'Impero romano al Mon-
do cristiano medioevale, alla rot-
tura dello stesso con la riforma
protestante fino all’affermazione
della visione tecno-scientifica
dell’Era contemporanea. Senza
dimenticare le molte accezioni
gergali o letterarie (i citati mo-
natti) che si sono susseguite nei
vari territori, ricordando fuga-
cemente i termini dialettali pa-
dovano di netesin e toscano di
pappini, che rimandano diretta-
mente a compiti precisi e funzio-
ni assistenziali (pulire e nutrire)
considerate pero degradanti.

Alla fine, il breve viaggio etimo-
logico fatto pud risultare come

una ulteriore testimonianza del
percorso evolutivo non solo
dell’infermieristica, ma di come
questa rappresenti un utile indi-
catore dei cambiamenti della so-
cietd umana che ha visto lo svi-
luppo dell’arte assistenziale in
ambiti e termini strettamente
correlati alle condizioni socio-
economiche dei contesti di rife-
rimento.
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L’arte classica come fonte storiografica dell’assistenza e della cura

In uno specchio etrusco del V se-
colo A.C. (Fig. 1) é raffigurata la
scena del bendaggio di una ferita.
Due i soggetti: uno, a sinistra
dell’osservatore, & intento nel fa-
sciare un dito dell’altro perso-
naggio che appare come un guer-
riero. Uno sguardo veloce e su-
perficiale potrebbe far pensare
alla figurazione di un infermiere
della sanita militare del tempo
che medica un soldato ferito,
mentre in realta non é altro che
il disegno di un passaggio
dell'lliade (v. 95 -113), dove Ste-
nelo viene chiamato dall’amico
Diomede a togliergli una freccia
dalla spalla. Stenelo € un auriga,
un conduttore del carro da bat-
taglia nell’antichita e, anche se si
presta a bendare la ferita del suo
compagno d’arme, ha poco a che
fare con le pratiche sanitarie.
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Fig. 1 - Stenelo benda il dito di Diomede,
specchio etrusco V sec. A.C.

La scena appare quasi con un si-
gnificato allegorico - un dito fa-
sciato al posto del braccio - pur
conservando il merito di suggeri-
re una interpretazione articolata
che parla del contesto in cui si
svolge la scena, quello di un
campo di battaglia, dove Diome-
de continua a mantenere in ma-
no, seppur ferito, lancia e scudo e
a calzare I’elmo di protezione al
contrario di Stenelo che lo ha
tolto per poter accudire I"amico.

Di tutt’altro genere invece &
I'immagine presente in uno ski-
phos (bicchiere a due manici) del
440 a.C. in cui si vede la vecchia
balia Euriclea che, mentre sta la-
vando il piede ad un ospite sco-
nosciuto, vi riconosce il suo Ulis-
se, grazie alla cicatrice procurata
nel passato da un cinghiale. In
entrambe le scene viene mostra-
to un senso di prossimita e di cu-
ra, attenzione relazionale e ri-
sposta ad un bisogno in una sorta
di micro-universo arcaico
dell’assistenza in cui pero si pre-
sentano due distinti contesti di
riferimento: il primo legato al
mondo militare, I’altro a quello
domestico. Entrambi strettamen-
te correlati ad una lettura di ge-
nere dell’assistenza abbastanza
rigida di cui l'arte classica, greca
e romana, offre una moltitudine
di fonti di indubbia utilita storio-
grafica.

Sul piano militare storie e rap-
presentazioni di combattimenti
ed eventi bellici si accompagna-
no puntualmente a raffigurazioni
di compagni d’arme feriti, soc-
corsi, curati e bendati. Alcuni ri-
ferimenti, a titolo meramente
semplificativo, si uniscono alla
testimonianza del bendaggio di
Stenelo. Si puo ritrovare cosi una
medesima scena che vede come
protagonisti questa volta Achille
che benda I’amico Patroclo ferito
ad un braccio, cosi come ¢ dipin-
to in una coppa (kylix) del VI se-
colo, conservata al Staatliche
Museen di Berlino. E sempre
Achille compare poi in un basso-
rilievo ad Ercolano in cui, secon-
do la ritualita della magia simpa-
tetica (solo chi ha procurato una
lesione puo farla guarire), cura
Telefo, figlio di Eracle!, prece-
dentemente ferito da lui stesso.
Al Museo Archeologico Nazionale
di Napoli & conservato un affre-
sco in cui si vede uno stoico Enea
curato da Iapige, il quale gli
estrae una freccia dalla coscia.
Infine, rimanendo sempre all’eta

classica, ma nel mondo romano,
nella sequenza circolare della co-
lonna traiana, relativa alla cam-
pagna contro i Daci (101 - 106), si
possono notare ad un certo pun-
to tre figure intente a medicare
due commilitoni feriti. Difficile
stabilire se siano medici o infer-
mieri. Del resto se le fonti artisti-
che del mondo classico offrono
molti spunti di analisi della vita e
delle conoscenze di allora, riusci-
re a codificare figure e professio-
nalita, competenze e saperi, rela-
tivi al mondo sanitario, risulta
arduo senza rischiare forzature
interpretative controproducenti.

Il mondo sanitario in epoca clas-
sica & popolato di ben definite fi-
gure professionali come medici,
chirurghi, infermieri, levatrici,
ed altre, le quali perd convivono,
a volte si confondono e si so-
vrappongono, con tutta una real-
ta composita fatta di guaritori ed
erbuari, balie ed etere, sacerdoti
e discepoli, serventi e schiave, ed
una pletora di ciarlatani sempre
in agguato. In tutto questo diven-
ta quasi un percorso forzato la
chiave interpretativa di genere
che riconduce a due contesti as-
sistenziali ben definiti: quello mi-
litare e quello domestico e co-
munitario, di cui I’arte classica ci
rimanda immagini utili per la
conoscenza del panorama sanita-
rio del tempo. Lo storico Shyrock
1 afferma che la presenza delle
donne all’interno delle profes-
sioni di cura era consentita solo
riguardo al ruolo di bambinaie,
levatrici, e balie dato che, nella
societd greca, non era concesso
loro di praticare alcuna arte. 1l
contesto domestico diventa cosi
lo sfondo di quelle pratiche assi-
stenziali sostenute dalle donne.
Molte le scene di allattamento,
assistenza al parto, tagli cesarei o
di semplice accudimento e rispo-
sta a bisogni “generici”. Sempre
in un kylix , di origine attica, at-
tribuibile all’artista Brygos, da-
tabile attorno al 480 a.C. (conser-



vato presso il Martin von Wagner
Museum di Wurzburg), viene
rappresentata una figura femmi-
nile (una hetaira, una sorta di
cortigiana personale) che assiste
un individuo che sta vomitando,
sorreggendogli il capo (Fig. 2).

Fig. 2 - Kylix attico, 480 a.C., Martin von
Wagner Museum di Wurzburg

Di rilievo invece quei manufatti
che riescono a mostrare figure e
scene che vanno oltre la semplice
azione del singolo personaggio o
professionista, restituendo un
respiro maggiore al quadro in-
terpretativo. In questo, ¢ il caso
esemplare dell’ariballo di Peytel
conservato al Louvre di Parigi P!
e databile attorno al 470 - 480
a.C. circa (Fig. 3). L’ariballo & un
vaso proprio del mondo antico,
di circa 7 - 8 cm di diametro, uti-
lizzato in genere per contenere
olii o unguenti di sorta. Quello
conservato nel museo parigino
ha la proprieta di rappresentare
una “giornata media” all’interno
di un ambulatorio medico (ia-
treion) del tempo.

Fig. 3 - Ariballo di Peytel, Museo del Louvre

Sulla sua superficie si distinguo-
no sette figure in totale, pit due
angeli posti sulla spalla del vaso,

probabilmente quali intermedia-
ri simbolici del favore degli dei.
La figura principale & quella di
un medico, o comunque di un
guaritore, intento a praticare un
salasso verso un paziente posto
accanto ad un bacile in cui verra
raccolto il sangue. In alto domi-
nano alcune “coppette”, utili
strumenti di regolazione dei
fluidi, secondo la medicina ippo-
cratica del tempo. La terza figura
e quella di un individuo seduto,
appoggiato ad un bastone e in at-
tesa del suo turno; mostra una
fasciatura a croce ad un braccio.
Seguono altri soggetti, chi con al-
tre fasciature (evidenziate dal co-
lore bianco), al petto e alla cavi-
glia, e chi sembra poi portatore
di eruzioni cutanee a livello ad-
dominale intento a discutere con
un altro personaggio, un nano
(probabilmente affetto da acon-
droplasia), nudo, con segni di in-
fibulazione maschile, e che reca
sulle spalle una lepre. Alcuni
hanno interpretato questa figura
come l'aiutante del medico stesso
che riceve il pagamento in natu-
ra - la lepre appunto - per la vi-
sita da effettuare. Altri vi ravvi-
sano un semplice paziente che
porta con se la lepre per pagare
egli stesso la prestazione.

A queste interpretazioni se ne
puo aggiungere una terza. I due
soggetti in esame sono pazienti
che stanno discutendo fra loro.
La figura pil alta presenta delle
manifestazioni cutanee nell’ad-
dome che mostra al nano sco-
prendole in parte dalle fasciature
con la mano sinistra, da cui pen-
zola un lembo di benda.

Il nano per conto suo presenta le
stesse lesioni in maniera piu dif-
fusa. Non é facile capire che tipo
di lesioni siano, ma la rappresen-
tazione pittorica riportata sulla
cute di entrambe le figure sem-
brerebbe rispondere al rilievo
generico fatto da due autori,
Wickkiser e Dasen [ B ¥ sulla
presenza di skin irritations raffi-
gurate nel vaso.

A queste considerazioni se ne

puo aggiungere una ulteriore le-
gata alla presenza degli stessi se-
gni sull’addome dell’animale
morto portato in spalla dal nano;
quasi ad indicare in maniera
molto stilizzata la possibile pre-
senza di un’antro-pozoonosi?
Difficile affermarlo anche se
I'idea pud risultare abbastanza
suggestiva, e le conseguenti ipo-
tesi cliniche possibili molteplici.
Una su tutte, a titolo meramente
esemplificativo, potrebbe riferir-
si ad una malattia causata da mi-
crosporum canis, che interessa ca-
ni e gatti, ma anche conigli e
animali selvatici. Oltre quanto
scritto nulla di pit si puo affer-

mare restando comunque
nell’ambito di un’ipotesi affasci-
nante, quest’'ultima riportata,

che rischia pero di lasciarsi sug-
gestionare, forse, da cio che in
realtad non & altro che la banale
rappresentazione grafica del vel-
lo di due personaggi.

Ad ogni modo l'ariballo di Peytel
si rivela una importante fonte
storiografica del mondo sanitario
classico. Da un lato pud rappre-
sentare la testimonianza della
quotidianeta di un ambulatorio
medico, dall’altro pero non va di-
menticato che esso resta comun-
que un manufatto con la funzio-
ne precisa di contenitore di so-
stanze medicamentose: essenze,
unguenti, oli o che altro, e come
ogni buon contenitore di medi-
camenti pud riportare sulla su-
perficie esterna le indicazioni
d’uso che possono riferirsi, come
in questo caso, a lesioni cutanee
da taglio (flebotomia), ustioni ed
ematomi (da coppettazione)”, le-
sioni di varia natura per cui e
previsto un bendaggio oppure,
ecco ritornare le suggestioni in-
terpretative, eruzioni da conta-
gio animale; importanti in una
societa arcaica, agricola e pasto-
rale dell’Europa del Sud dove al-
cune patologie da dermatofita
potevano diffondersi maggior-
mente. Un contenitore di medi-
camenti quindi, utili anche per
quelle persone piu fragili, rap-



presentate in maniera un po’ ru-
dimentale dalla deformita nuda
del nano.

L’ariballo di per sé & un conteni-
tore abbastanza piccolo e bomba-
to, che molto spesso assumeva la
forma di un animale in termini
simbolici e propiziatori, perché
dunque non riprodurre anche in
forma pittorica un ambiente sa-
nitario assieme alle sue garanzie
di  professionalita, correlate
all'immagine della figura medica,
dei suoi strumenti ordinati (le
coppette e il bacile) e di colui che
potrebbe essere interpretato co-
me un assistente, un infermiere,
identificabile nella settima figu-
ra, posta alle spalle del medico.
Immagini che contribuiscono a
costruire  la  bellezza e
I'importanza dell’oggetto, e a
specificarne la funzione piu di
semplici iscrizioni, risultando co-
si alla portata interpretativa di
tutti. E’ bene fermarsi qui e non
invadere campi di interesse e di
studio altrui, pero quello descrit-
to resta un quadro affascinante,

forse un po’ troppo, che ha
I'indubbio merito di chiamare il
professionista alla lettura artico-
lata del passato in funzione del
presente, come affermava lo sto-
rico francese Marc Bloch [, per
un presente in funzione del pas-
sato, al fine di ricostruire una
memoria collettiva, frutto di un
lavoro di raccolta continua di in-
formazioni funzionali a definire
sempre pill in maniera nitida il
mosaico della storia passata
dell’'umanita e, nello specifico,
dell’arte medica ed assistenziale.
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Dai manuali di una pratica empirica alle diagnosi infermieristiche
La trasmissione e codificazione del sapere assistenziale

1l 25 maggio scorso® si & tenuta a
Padova la 3" Conferenza nazio-
nale sulla tassonomia Nic, Noc e
Nanda con una partecipazione di
circa 300 infermieri provenienti
da varie parti d’Italia (43 dalle
Marche) e afferenti a differenti
aree di impiego: formazione, di-
rezione, clinica, assistenza terri-
toriale, ricerca. Diversi gli ospiti
di rilievo in rappresentanza della
professione, fra i quali: Marisa
Cantarelli, che ha aperto i lavori
con una sua lectio magistralis
sulla disciplina infermieristica;
Edoardo Manzoni sul legame in-
trinseco fra I'epistemologia della
disciplina e il simbolismo del suo
linguaggio scientifico; Beatrice
Mazzoleni, segretaria della Fede-
razione Nazionale dei Collegi
Ipasvi, la quale ha illustrato il la-
voro portato avanti dalla federa-
zione al fine di dare una dimen-
sione dinamica ai linguaggi stan-
dardizzati, non solo riguardo
quelli della tassonomia NNN, ma
anche rispetto a quelli realizzati
dall'ICN (International Council of
Nurse), il quale, in un lavoro am-
pio di equipe transnazionale ha
sviluppato in questi anni I'ICNP
(International classification for
nurses practice).

Al di 13 del suo portato intrinse-
co, la giornata assume il peso di
una testimonianza importante
per la stessa dimensione identi-
taria della professione. Nei fatti
una tassonomia degli interventi
assistenziali segna la struttura-
zione di un sapere che si proietta
verso il futuro, raccogliendo
’eredita del passato e della pra-
tica del presente in una valuta-
zione continua di applicabilita
delle teorie infermieristiche.
Qualcosa che pero appartiene al-
la professione da piu tempo di
quanto non si creda, ancor prima
della stessa pubblicazione di No

* Il riferimento & per I'anno 2016

tes of nursing nel XIX secolo ad
opera di Florence Nightingale,
quando gia in etd moderna inizia
a farsi strada una nuova conce-
zione della Scienza Medica e di
conseguenza anche della pratica
assistenziale.

In merito la storia della manuali-
stica infermieristica & tutta da
scrivere e da indagare. Uno tra i
riferimenti piti remoti & rappre-
sentato dalla raccolta di testi ad
opera di Trotula de Ruggiero
(Fig.1), che la tradizione vuole
legata alla Scuola delle mulieres
salernitanae, donne esperte che
derivavano le loro conoscenze in
misura maggiore dalla tradizione
da guaritrici, erbuarie, levatrici e
infermiere.

Fig. 1- La Maga, olio su tela (61 x 51), 1911,
di John William Waterhouse. Ritratto asso-
ciato in molti testi alla figura di Trotula de
Ruggiero.

I testi di maggior rilievo erano il
De passionibus Mulierum Curan-
darum - (noto come Trotula ma-
jor) con indicazioni in tema di
ostetricia, controllo delle nascite,
sessualita, infertilita, e il De Or-
natu Mulierum (noto come Tro-
tula minor) riguardante tratta-
menti cosmetici e curativi della
pelle. Sull'identita di chi fosse
Trotula, pitt autori hanno solle-
vato interrogativi, evidenziando
che il nome di Trotula era un ap-
pellativo molto comune al tempo
(XI secolo) e quindi potrebbe es-
sere pit uno pseudonimo com-
prensivo dell’identita di pit au-
trici [1] [2].

I lavori maggiormente di rilievo
si ritrovano qualche secolo piu

tardi, prodotti tra la fine dell’Evo
Moderno e I'inizio dell’Eta Con-
temporanea. Per la precisione
nel XVII secolo comincia a farsi
strada una visione nuova
dell’Ospedale, non piu inteso
come semplice luogo di rifugio
ed accoglienza, ma come vera e
propria fabbrica della salute [3],
in cui, come ricorda il medico ed
economista inglese del tempo,
William Petty (1623 - 1685): “Si
potranno soccorrere qui (cioé in
ospedale) 1000 persone con una
spesa minore di quella necessaria
per 100” [4].

In questo la figura dell'in-
fermiere diventa sempre piu og-
getto di precetti, corsi, indica-
zioni e istruzioni di vario tipo
con mansioni sempre piu defini-
te. Interessante cio che si ritrova
nel regolamento del 1687
dell’Ospedale Maggiore di Milano
(Fig. 2): “ai serventi viene fatto
obbligo che siano iscritti alla
scuola di anatomia e non possano
ottenere promozioni se non
I’abbiano frequentata con assi-
duita e profitto e che non sia
nominato servente chi non sap-
pia leggere e scrivere”, ricordan-
do, ad esempio, I'importanza del:
rifare i letti non solo al mattino
ma anche alla sera e profumare
le infermerie ogni mattina con
essenza di ginepro. [5].

Fig. 2 - Il cortile dell'Ospedale Maggiore di
Milano, nel quadro “Festa del Perdono e
vita ospedaliera” di Anonimo milanese del
XVII secolo, olio su tela, cm 194x344.

In questo si capisce I'inizio della
comparsa di manuali riportanti
nozioni e istruzioni di pratica in-



fermieristica. In merito & inte-
ressante la testimonianza della
analisi fatta di testi del tempo a
cura di Filippo Festini e Angela
del Nigro I due autori iniziano
con il testo La prattica
dell’infermiero di Fra Francesco
Dal Bosco (Fig.3), pubblicato po-
stumo per la prima volta nel 1664
(con ristampe continue fino al
1702 e fonte di ispirazione ulte-
riore ancora nel XIX secolo), e
suddiviso in sei capitoli riguar-
danti vari argomenti fra cui la
valutazione del polso, le urine,
sangue, le tecniche per il salasso,
le affezioni dell’anima, il sonno,
la veglia, l'alimentazione e
I’eliminazione.

[TAPRATTICA |
DELL' INFERMIERO

DI F. FRANCESCO DAL B0SCO |
D Valdebiadene detto d Caflagnaro, |
Mungrita (apuwecing,
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Fig. 3 - Frontespizio del manuale di Fra Fran-
cesco Dal Bosco, nell’edizione del 1664.

Il secondo testo preso in conside-
razione & L’Infermiero istruito,
scritto dal medico napoletano Fi-
lippo Baldini nel 1790 e composto
di 152 pagine in cui si prendono
in considerazione vari argomenti
suddivisi in capitoli fra cui si ri-
cordano: la qualita degli infer-
mieri, il regolamento degli am-
malati, il governo dei malati
(aria, pulizia, letti, gli alimenti,
I’esercizio, il sonno, le passioni
d’animo, i medicamenti, i bagni),
la cura dei malati (le febbri, le in-
fiammazioni, le convulsioni, gli
svenimenti, le morti apparenti, il
dolore, le emorragie), il regime
delle partorienti, la farmacia. Il
Baldini oltre le indicazioni di tipo
pratico, sottolinea come il lavoro

degli infermieri debba essere
esercitato quale una vera e pro-
pria arte dato che: “é dovere che
gli infermieri sieno altresi istruiti
di principi medici, affinché pos-
sano conoscere le malattie. L’arte
di assistere gli ammalati non
puossi apprendere d’una maniera
empirica, avvegnache i fatti son
piu delle volte difettosi” [7]. OI-
tre le due opere citate se ne ri-
trovano molte altre minori, re-
datte all'interno del micro -
mondo degli ospedali di provin-
cia (Napoli, Milano, Venezia, Pe-
saro, Palermo, Firenze, Roma) o
relative ai regolamenti militari
che forniscono indicazioni, in-
formazioni, raccomandazioni, e
conoscenze di vario tipo, lungo
una visione professionale ancora
abbastanza semplicistica e sinte-
tizzabile dal pensiero che Gio-
vanni Dansi [8] esternava nella
sua dissertazione fatta in Pavia
per il Dottorato in Medicina, in
cui raccomanda per la centralita
dei diversi aspetti della carita e
dell’istruzione e la necessita di
una formazione e conservazione
dei buoni infermieri. Con I'inizio
dell’era moderna si ricordano al-
tri due manuali importanti presi
in considerazione dal lavoro di
Festini e Nigro, redatti rispetti-
vamente nel 1833 da Ernesto Ru-
sca e nel 1846 da Giuseppe Catta-
neo dove l'obiettivo pedagogico
di formare un professionista mo-
derno al passo con i tempi e ulte-
riormente sviluppato,’ in linea
con quel percorso di crescita che
verra ulteriormente codificato da

*1 titoli di riferimento dei due testi sono:
Rusca, E. (1833). Manuale dell'infermiere
ossia istruzione sul modo di assistere i
malati.-Milano, Molina; Cattaneo, G.
(1846). Pedagogia dell'infermiere, o,
Compendio d'istruzioni teorico-pratiche
indispensabili ad aversi per la pit van-
taggiosa assistenza dei malati: coll'ag-
giunta di un piccolo trattato intorno ai
primi soccorsi da prestarsi in caso di
morti apparenti; di apoplessia; di avve-
lenamenti; di morsicature di bestie vele-
nose e d'animali arrabbiati; di fratture
delle ossa e di altri pericolosi accidenti.
Martinelli & Co.

Florence Nightingale. La manua-
listica infermieristica continuera
a conservare ancora per quasi
tutto il XX secolo un taglio mag-
giormente pratico per coniugarsi
alle soglie del III millennio con
una prospettiva teorica assisten-
ziale, declinata nelle sue varie
espressioni, lungo un’assunzione
di responsabilita e di autonomia
che ormai supera la desueta divi-
sione di compiti e funzioni e or-
ganizza l'intervento in maniera
progettuale, partecipata e multi-
disciplinare. E questo ¢ il presen-
te, storia di tutti i giorni, in cui la
Conferenza di Padova, citata
all’inizio, la tassonomia degli in-
terventi infermieristici, sono ul-
teriori tasselli di un filo identita-
rio in continua crescita e defini-
zione.
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La peste e le trasformazioni dell’assistenza tra XIV e XVII secolo

La citta di Astrakan ai piti ricorda
il nome dell'omonima regione
posta sulle rive del Mar Caspio,
da cui provengono rinomate pel-
licce. Pochi sanno che, attorno al
1727, la popolazione del luogo fu
protagonista atterrita di un
evento epocale. Gli abitanti della
cittad russa furono i testimoni
dell'imponente migrazione del
ratto grigio (rattus norvegicus)
proveniente dall'Asia, che si pre-
sento ai loro occhi come un im-
menso tappetto di pelliccia che
fluttuava sulla superficie del
fiume Volga, guadato da milioni
di roditori. Un'invasione che, di-
versi autori ™ @ hanno sottoli-
neato come utile a porre una ce-
sura nella storia delle epidemie
dell'umanita, dato che il ratto in
questione entrava in concorren-
za vitale con quello nero (rattus
rattus) presente da secoli in Eu-
ropa e ospite della pulce (xenop-
sylla cheopis) vettore della Yer-
sina pestis, 'agente eziologico
della peste. In realta la scompar-
sa delle epidemie di peste in Eu-
ropa fu causata da piu fattori
sommati fra loro, quelli che fan-
no riferimento al concetto gene-
rale dei determinanti della salute
e della malattia, e che hanno ca-
ratterizzato i cicli epidemici (va-
riabili da due a venti anni) nei
quattro secoli circa in cui la mor-
te nera ha imperversato nel vec-
chio continente a partire dal
1347 fino all’epidemia di Marsi-
glia del 1720, ed oltre. Gia
nell’epoca classica si hanno te-
stimonianze con la peste di Ate-
ne (430 a.C.), quella Antonina
(166 d.C, piu probabilmente rife-
rita a vaiolo o morbillo), di Tre-
boniano Gallo (252 d.C.) di Giu-
stiniano (543 d.C.). La pandemia
perd che sconvolge il vecchio
continente nel XIV secolo provo-
chera la morte di un terzo della
popolazione del tempo
(23.840.000) [1], con punte del
90% in alcuni aree.

L'ltalia risulta essere stata fra i
paesi piu colpiti con una media di

mortalitd del 50%, e con valori
massimi del 60% e 70% a Firenze
e Venezia P!,

La popolazione europea gia
sconvolta dalla prima fase della
guerra dei cento anni, e soprat-
tutto da ondate importanti di ca-
restie, vive uno dei suo momenti
pil tragici. Non viene risparmia-
to nessuno: servi e feudatari, cle-
rici, magistrati, letterati e gli
stessi medici. Quadri simili si ri-
peteranno, in parte, nelle epide-
mie del XVII secolo: Milano nel
1630, Napoli 1656, Londra 1665.
Viene segnato l'inizio della fine
del feudalesimo, del predominio
letterario del latino, della stessa
organizzazione urbana, cosi co-
me si era sviluppata sino ad allo-
ra. La citta dell’Alto Medioevo in
cui trovavano una vita migliore i
servi della gleba - die stadluft ma-
cht frei ! - & diventata un dedalo
di vie, stamberghe di legno e ter-
ra battuta, stanze scarsamente il-
luminate, umide, immerse in una
sporcizia insanabile. Un ambien-
te adatto alla proliferazione dei
pericolosi roditori neri. 1l river-
bero lessicale del tempo trova
nel sostantivo topaia la sua giu-
sta rappresentazione. La segre-
gazione, 'isolamento tout court
degli ammalati non é facile da at-
tuare e l'insorgenza della malat-
tia, alle volte, ha tempi frale 24 e
le 48 ore. Nasce la pratica della
quarantena, per le navi che si
presentano in rada, per i carri
che si presentano presso le ga-
belle delle citta; pero non basta.
Il morbo colpisce subitaneamen-
te e quindi deve essere contenuto
non solo all’esterno del perime-
tro urbano o nei lazzaretti, ma
anche all’interno stesso delle di-
verse aree urbane, di palazzi, o di
singoli appartamenti dove biso-
gna isolare malati, moribondi,
sospetti di contagio e familiari. E’
quello che Michel Foucault ! de-
scrive con il termine di quadril-
lage nel suo studio effettuato sui
regolamenti di alcune citta appe-
state del XVII secolo; espressione

di una riorganizzazione cittadina
fortemente gerarchizzata, di un
modello disciplinare che conno-
tera il passaggio, attraverso l'eta
moderna, verso quella contem-
poranea. La realta dei fatti mo-
stra come la peste abbia la capa-
cita di porre in rilievo non solo le
deficienze organizzative delle
citta, ma l'incapacita dell'uomo
di riuscire a porre rimedi utili a
contenere il diffondersi della ma-
lattia. Chiunque cercasse un’im-
magine rappresentativa della
Medicina ai tempi della peste,
troverebbe quella abbastanza
conosciuta che rappresenta il ve-
stiario tipico dei medici del tem-
po (Fig. 1) coperti nella totalita
del loro corpo da un lungo man-
tello, portatori di guanti, cappel-
lo a larghe falde e occhiali pro-
tettivi posti su una maschera di
cuoio (o cartapesta) caratterizza-
ta da un lungo becco prominen-
te.
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Fig. 1 - Doktor Schnabel von Rom , (Il Dotto-
re con il becco da Roma) in un disegno del
1656.

Le rappresentazioni dei carnevali
odierni la riportano spesso in au-
ge. Quasi I'immagine, non a tor-
to, di un moderno DPI per preve-
nire il contagio, dove la barriera
frapposta dall'abbigliamento di-
ventava lo strumento atto ad evi-
tare il contatto con qualsiasi cosa
fosse all’esterno di sé stessi, in
maniera indiscriminata, e la ma-
schera usata non aveva alcuna
delle caratteristiche della piu
avanzata e moderna FFP3 attua-



le, con l'unico “filtro” possibile
caratterizzato dal pomum am-
brae: una palla di stoffa o di fi-
laccia imbevuta di essenze e pro-
fumi di vario tipo ritenuti fun-
zionali a tenere lontano i miasmi
contagiosi della malattia come il
vestiario teneva lontano i suoi
umori. Prima ancora della medi-
cina riusciranno i cambiamenti
socio-economici a sconfiggere, o
quanto meno a circoscrivere il
morbo. Con I'inizio del secolo dei
lumi ci saranno il miglioramento
delle condizioni di vita, il pas-
saggio ad ambienti piu salubri e
I'aumento delle case fatte in pie-
tra, meno funzionali delle barac-
che di legno al proliferare dei to-
pi. I gatti non verranno piu con-
siderati responsabili della divul-
gazione del morbo, e messi al ro-
go; e questo giochera a sfavore
dei roditori. Sul piano delle poli-
tiche sanitarie, si & detto, tende a
prevalere un modello disciplina-
re che cerca di contenere la ma-
lattia pitt con l'uso della forza
che non della diretta conoscenza.
I poveri portati in auge dal cri-
stianesimo dell'Alto Medio Evo,
cominciano ad essere visti con
sospetto. Specie in tempi di care-
stie, a fronte di movimenti mi-
gratori, che gettano il sospetto
sui derelitti, di essere la fonte di
diffusione del morbo. In parte &
vero, ma in realta sono uno degli
ultimi tasselli alla base di quella
che viene considerata la teoria
degli horsemen effect ), dei Ca-
valieri dell'apocalisse (Fig. 2),
dove il quarto cavaliere (la peste)
in questo caso cavalca a fianco
della guerra, della urbanizzazio-
ne e del proliferare dei traffici
commerciali. 1l risultato & l'avvio
della caccia al povero, allo stra-
niero, al diverso; a qualsiasi sog-
getto possa apparire come colui
che la memoria manzoniana
puntualmente ha connotato co-
me l'untore del male. Si avviano
le espulsioni dalle citta, la ghet-
tizzazione per soggetti particola-
ri, come gli ebrei, la caccia alle
streghe. La conseguenza imme-
diata ¢ un indebolimento delle

reti sociali. Donne e uomini che
esercitavano sul territorio una
certa pratica assistenziale e cura-
tiva, come le praticone o i mede-
gun, i beneandanti o le erbuarie,
e altre ancora, scompaiono, col-
pite a loro volta dal morbo, o da
un decreto di espulsione o dal
fuoco purificatore dell'inquisi-
zione. Uno dei tre ambiti propri
dei sistemi di cura, cosi come li
connota Kleinman v, quello folk,
viene meno, mentre quello popu-
lar, gestito all'interno delle mura
domestiche, con il sapere tra-
mandato da una discendenza
all'altra, si rompe nel contagio
che miete vittime anche nel fa-
miliare stesso che cerca di porta-
re assistenza al proprio caro. Non
c’é posto per i caregiver ai tempi
della peste e quando si muore,
parafrasando il poeta De André,
si muore soli
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Fig. 2: 1 quattro cavalieri dell’Apocalisse
di Albrecht Diirer, copia presente presso la
Staatliche Kunsthalle di Karlsruhe.

Resta la dimensione professional,
quella medica e quella infermie-
ristica, che vede ridursi in ma-
niera drammatica il numero dei
professionisti a causa del conta-
gio. E’ un doppio trauma, sul pia-
no umano e su quello scientifico
che, rimette in discussione in
maniera forte le conoscenze me-
diche e assistenziali del tempo
che non riescono ad essere
all’altezza delle sfide della malat-
tia. La Medicina lentamente si ri-
prendera e subira un’evoluzione
tale, attraverso lo sviluppo del
metodo scientifico che la portera

ai traguardi conosciuti del pro-
gresso umano. L’infermieristica,
piu arte che scienza vera e pro-
pria, continuera ad essere un in-
sieme di pratiche e saperi che
lentamente cercheranno di ri-
strutturarsi, nella nascita di nuo-
vi ordini assistenziali,
nell’organizzazione del personale
religioso degli ospedali, nella
pubblicazione dei primi manuali.
Per contro la rottura delle reti
sociali, I'espulsione e in certi casi
l'internamento in massa dei po-
veri, impongono l'assunzione di
nuovi paradigmi assistenziali.
Nei momenti piu acuti degli
eventi epidemici, quegli stessi
poveri o gli stranieri, o in qual-
che caso i galeotti, vengono ar-
ruolati a forza come infermieri di
fortuna per assistere ai doveri di
ordine pubblico sotto la tutela
dell’autorita municipale. Ancora
il Manzoni giunge in soccorso ri-
cordandoci il loro nome peculia-
re: monatti, figure tragiche de-
stinate ai compiti pit ingrati. Fra
le tante rappresentazioni in me-
rito, significativa e quella data da
Domenico Gargiulo, artista par-
tenopeo che li raffigura nel suo
quadro “Piazza Mercatello du-
rante la peste”, riferito all'epi-
demia del 1656 di Napoli. Qui i
monatti sono rappresentati per
lo pit seminudi (Fig. 3), con ap-
pena una benda cenciosa che ri-
copre il naso al fine di creare una
barriera “ai miasmi maleodoran-
ti e pericolosi che possono appic-
cicare il morbo” . Quella dei
monatti & una figura significativa
dato che mostra una dimensione
dell’assistenza che, giocoforza, si
abbassa di livello, assume un ruo-
lo pitt infimo che umile, pil roz-
zo che manuale. E’ verosimile af-
fermare che in molti casi, passata
I'ondata epidemica, molti dei di-
seredati arruolati a forza come
infermieri-monatti, abbiano con-
tinuato il loro lavoro all'interno
dei lazzaretti, forti sia dell’im-
munizzazione acquisita sia delle
conoscenze pratiche e della tem-
pra morale sviluppata. Nella so-
stanza si struttura la figura



dell'infermiere guardiano che ar-
rivera fino alle soglie del XX se-
colo e che rappresentera la ri-
sposta pitt immediata ad un’isti-
tuzionalizzazione della malattia
piu disciplinare, come si & detto,

che non scientifica.

Fig. 3 - Domenico Gargiulo, “Piazza Merca-
tello durante la peste” Napoli, Museo San
Martino, particolare.

Superato il trauma medioevale, a
cavallo fra XVI e XVII secolo, im-
portanti figure assistenziali si
fanno avanti: da San Filippo Neri
a San Vincenzo de Paoli, da San
Giovanni di Dio a San Camillo del
Lellis. Espressioni diverse di un
sapere che si riorganizza e ri-
sponde a bisogni ed ambiti diffe-
renti: dall'assistenza ai bambini
abbandonati, ai poveri, agli in-
fermi in generale, all'organizza-
zione vera e propria di profes-
sionisti infermieri che apporte-
ranno il loro contributo nell'assi-
stenza interna dei grandi noso-
comi. Nella peste di Milano si ri-
corda ® il contributo di 40 Camil-
liani di cui ben 17 moriranno du-
rante il servizio. A tutto cio si
aggiunge l'inizio di una manuali-
stica di settore che offre elemen-
ti teorici e pratici dell'assistenza.
Proprio in uno dei primi testi
editi a cura di Fra Francesco dal
Bosco ", ¢'¢ una parte in cui si
parla dei vari tipi di petecchie:
“le quali come che sempre indi-
cano la malaqualita della febre
[...]. E se si presenteranno come
negre, picciolissime, e numero-
sissime costituiscono il terzo gra-
do, e tal febre sara quasi irreme-
diabile, e tali si vedono in tempo
di peste”. Con l'arrivo del secolo
dei lumi la peste iniziera ad esse-
re sempre pit un evento di por-
tata ridotta - in Europa - e i sape-
ri scientifici e culturali che dal

suo trauma medioevale avevano
preso il via (basti pensare al Ri-
nascimento stesso) contribui-
ranno a costruire nuovi modelli e
strumenti sociali e sanitari utili
al benessere della collettivita.
Qualche focolaio, in Europa, con-
tinuera a manifestarsi. Un esem-
pio su tutti quello del 1815, che
registra un'epidemia di peste a
Noja (oggi Noicattaro, in provin-
cia di Bari) ™ dove, nel resocon-
to del tempo, oltre un’in-
teressante descrizione di tutte le
misure sanitarie prese per con-
tenere il male - non molto diver-
se da quelle dei secoli passati - si
registra l'infausto destino di un
infermiere - Giuseppe Pietrasan-
ta - che, contratto il morbo, volle
curarsi maldestramente auto-
praticandosi un salasso che pero,
gli si riveld fatale M, Fra il XIX e
il XX secolo la peste tornera a
manifestarsi violentemente in
Asia, in particolare in Cina e In-
dia. In questi contesti i lavori -
separati - di due medici, Alexan-
dre Yersin e Shibasaburo Kitasa-
to, porteranno all’identificazione
del microrganismo responsabile.
Uno degli ultimi focolai impor-
tanti in Europa fu registrato infi-
ne nel 1920 a Parigi fra i cen-
ciaioli, mentre oggi, nel resto del
mondo si manifesta periodica-
mente in aree depresse o colpite
da carestie o guerre, testimo-
nianza attuale che, se i progressi
della scienza medica sono riusciti
a vincere sulla malattia, in molti
contesti, nei confronti dei de-
terminanti sociali ed economici
della salute e della malattia, le
azioni adottate sembrano non
molto lontane, negli esiti, da
quelle di medioevale memoria.
Per la dimensione assistenziale
infine, la prospettiva storica di
lunga durata che si & presa in
considerazione mostra come la
professione infermieristica inizia
gia in epoca medioevale una sua
propria segmentazione interna
dove a fronte di figure preparate
(i Camilliani, ad esempio) sia pre-
sente nei luoghi di cura persona-
le scarsamente formato, utile ad

assolvere compiti ingrati e peri-
colosi, mentre sul territorio la
rottura delle reti sociali e la
scomparsa di figure assistenziali
di riferimento, crea un vuoto cui
solo negli ultimi decenni si & ini-
ziato a rispondere. In merito, la
figura attuale, in fase di sviluppo,
dell'infermiere di famiglia é sicu-
ramente suggestiva, forzatamen-
te correlata alle pandemie me-
dioevali, ma funzionale a chiude-
re un quadro assistenziale globa-
le di riferimento che nell'obietti-
vo di rispondere ai bisogni attua-
li conserva il monito che gli arri-
va dal passato.
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Alle origini della ricerca infermieristica
Jean Baptiste Pussin, un antesignano nella Francia della Rivoluzione

Negli anni di prigionia in Germa-
nia, durante la Seconda Guerra
Mondiale, lo storico ed accade-
mico di Francia, Fernand Braudel
tiene una serie di conferenze ai
suoi compagni di sventura le
quali, in seguito, verranno rac-
colte parzialmente in un piccolo
volume dal titolo: “Storia, misura
del mondo” [1]. 11 senso delle
conferenze & sintetizzato dall'e-
laborazione teorica di Braudel
che, rifacendosi agli studi di Le-
vebre e di Bloch e della rivista de
Les Annales, introduce una vi-
sione articolata della storia che
supera la ristretta dimensione
evenemenziale, quella propria
della quotidianita, legata a per-
sonaggi ed avvenimenti, e la ri-
manda ad una proiezione tempo-
rale ampia.

E' I'Histoire de longue duree ca-
ratterizzata da un metodo e da
una struttura che scompongono i
fatti umani ora in avvenimenti
continui, rapidi, in successione i
quali si comportano come la for-
za delle acque che increspano la
superficie di un fiume, ora in
momenti pilu lenti, ponderati, di
cambiamento progressivo con un
livello pitt profondo dove lo stu-
dioso riesce a cogliere il senso
generale delle cose; in una lettu-
ra policentrica che si fa forza de-
gli apporti di altre discipline: dal-
la sociologia alla statistica,
dall'economia alla geografia ed
altre ancora.

L'insegnamento di Braudel rivo-
luziona la concezione della storia
condizionando in un quadro di
pilt ampio respiro i successivi
studi e ricerche.

Lungo questa prospettiva artico-
lata si puo dispiegare una valuta-
zione inedita in relazione alla
storia della professione infermie-
ristica che, in questi ultimi anni,
ha sviluppato una serie di studi a
livello nazionale, ponendosi di
fatto su un piano di ragguardevo-
le peso rispetto alla scuola anglo-
sassone, ormai in attivita da mol

ti decenni.

Seguendo la chiave interpretati-
va di Braudel la stessa Florence
Nightingale, fondatrice della
moderna professione assistenzia-
le, assurge a espressione di un
portato contestuale pitt ampio ed
articolato, strettamente legato ai
primi decenni dell’epoca con-
temporanea in cui molte figure
di medici, infermieri, educatori e
riformatori in generale risaltano
nella storia del progresso scienti-
fico, del cambiamento, della ri-
cerca e dell'innovazione.

Peculiare in tutto cio non e solo
la caratteristica del singolo per-
sonaggio che di volta in volta ri-
salta rispetto al suo contesto sto-
rico, ma la metodicita scientifica
che caratterizza le sue azioni.
Come nel caso dell'infermiera
anglo-giamaicana Mary Seacole
che divulga e mette in opera le
innovative teorie epidemiologi-
che del medico inglese John
Snow; oppure della “direttore
sanitario” Cristina Trivulzio di
Belgioioso che riuscira, assieme
ad altre otto donne, ad organiz-
zare nove ospedali, nella Roma
repubblicana del 1849. Per un
brevissimo tempo verra anche
aperta una scuola per infermieri
che purtroppo chiudera con la
fine della repubblica. Tutta una
serie di figure e personaggi - Eli-
sabeth Fry e John Howard sul
campo dell'assistenza sociale
tanto per fare un'ulteriore cita-
zione - risaltano nell'impegno ri-
formatore delle strutture assi-
stenziali del loro tempo. In que-
sto quadro generale si pone in ri-
lievo un antesignano della ricer-
ca infermieristica, pitt di mezzo
secolo prima della Nightingale. 11
nome ¢ quello di Jean Baptiste
Pussin (Fig.1) che sviluppa, su
basi empiriche, i suoi studi legati
all'osservazione e all'esperienza
nella cura e nell'assistenza dei
malati di mente nella Francia
della fine del XVIII secolo, pio

niere di quel Trattamento morale
che in seguito verra ulteriormen-
te sviluppato dal medico francese
Philippe Pinel.

Fig. 1 - Litografia tratta dal quadro realizza-
to da Tony Robert-Fleury nel 1876. Pussin ¢
la prima figura maschile, con grembiule, a
partire  da  sinistra.  Tratto  da:
http://www.pinel.org/pinel-
celebres/philippe-pinel

Jean Baptiste Pussin nasce a
Lons-le-Saunier, nel Giura fran-
cese, il 29 settembre 1745. Figlio
di una famiglia di conciatori si
avvia anche lui alla stessa attivi-
ta. All'eta di 25 anni si ammala di
scrofola, una forma di adenite
tubercolare molto grave al tempo
e di difficile cura.

Ricoverato all'ospedale parigino
de 1'Hotel de Dieu (Fig.2), dopo
poco tempo, considerato come
incurabile,

viene trasferito all'ospedale di
Bicétre (Fig.3), dove rimane per
molti anni fino a quando, nel
1780 viene considerato comple-
tamente guarito ed assunto come
lavorante. Dopo cinque anni vie-
ne nominato sorvegliante del re-
parto dei pazienti psichiatrici in-
curabili presso 1'ala Saint Prix. Il
reparto si trova nel Padiglione
Nove, considerato un luogo inav-
vicinabile per 1'aria mefitica che
vi si respira, come descrivono le
cronache dell’epoca [3]; al primo
piano ci sono i bambini infermi,
poi gli anziani, gli idioti e gli im-
becilli (secondo le categorie
dell'epoca), gli epilettici ed infine
i folli.

Si registrano 249 stanze di de-
genza (poco piu di una cella nelle



dimensioni), con una capienza di
2 persone. I furiosi sono contenu-
ti da una catena, mentre i meno

apicale per l'organizzazione dei
servizi e dei costi di gestione;
quasi un moderno infermiere

Fig. 2 - Hotel de Dieu, Paris. Il primo Ospedale in cui fu ricoverato Pussin all’inizio della sua
malattia. Cortile interno. (foto Giordano Cotichelli, 2014)
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VUE DE LHOPITAL ROVAL DI BICESTRI.

Lares a wune promenade e la Porte dos Gobelins?

Fig. 3 - Ospedale di Bicétre, Paris. Padiglione interno simile a quello in cui erano

ricoverati les aliénés

agitati dormono in enormi stan-
zoni di 60 letti.

Le stanze sono fredde, sporche, i
letti in genere costituiti da pa-
gliericci immondi brulicanti di
insetti e parassiti, in mezzo ad
ogni sorta di immondizie ed
avanzi di cibo. In questo ambien-
te malsano una umanita dimenti-
cata passa la sua esistenza ve-
dendo raramente la luce del sole
anche quando la buona stagione
lo permetterebbe.

Pussin affronta da subito le mol-
te problematiche presenti, prima
in qualita di sorvegliante poi co-
me governeur, sorta di figura

psichiatrico con un incarico di
dirigente dipartimentale.

In questo clima Pussin porta
avanti il suo lavoro: assistenziale,
organizzativo e di ricerca. Su ap-
posite schede, da lui preparate,
annota ogni osservazione perti-
nente il servizio e i dati generali
dei pazienti [4]: etd, sesso, anno
di entrata, dimissioni, durata del-
la degenza, tipo di disturbi e ef-
fetto delle cure.

Un lavoro che porta avanti per
un arco di tempo di 13 anni: dal
1784 al 1797, e che mettera in
evidenza importanti elementi
per migliorare la qualita della vi-

ta dei pazienti: dalla condizione
di vita e degenza, dall’alimen-
tazione, all'efficacia delle tera-
pie, molto spesso meri strumenti
di tortura e di umiliazione.

In base ai rilievi fatti Pussin mi-
gliora l'alimentazione, carente
sul piano quantitativo e qualita-
tivo, notandone le ricadute sia
sulla salute in generale sia sullo
stesso umore del paziente. Mi-
gliorano anche le condizioni
igieniche degli internati e dei
luoghi di degenza, e vengono in-
centivate le visite dei familiari e
il loro stesso coinvolgimento nel-
le prestazioni terapeutiche, no-
tandone il beneficio rispetto al
totale isolamento ed abbandono.
Sul piano terapeutico degli ac-
cessi di follia, elimina 1'uso del
salasso, delle percosse e dei mal-
trattamenti in generale e in par-
ticolar modo toglie 1'uso delle ca-
tene di contenzione, ricorrendo
solo occasionalmente, nei casi
piu refrattari, all'uso della cami-
cia di forza. In tutto cio inoltre
Jean Baptiste sottolinea conti-
nuamente la necessita di rico-
struire le condizioni funzionali
ad una vita dignitosa da parte
dell'internato, l'importanza della
relazione terapeutica, lo sviluppo
della fiducia, il trattamento con
dolcezza degli ammalati, I'obiet-
tivo di diminuire l'infelicita [5].
Scopre l'importanza del lavoro e
di come questo possa rendere
meno vuote le giornate degli in-
ternati; dare un senso ed una di-
gnita alla loro persona. Apre in-
somma allo sviluppo di quella
che in seguito verra definita co-
me ergo-terapia.

Pussin lavora, vive, osserva e
scrive, annota, verifica. Stila ta-
belle del movimento dei pazienti,
elabora statistiche, e verifica in
continuazione l'esito degli inter-
venti, dei cambiamenti, degli
obiettivi mancati o raggiunti. In
questo quadro di intensa attivita
il rapporto di Pussin con le auto-
rita politiche e sanitarie del tem-
po & abbastanza altalenante, in
alcuni momenti gli & riconosciu-



to il merito delle innovazioni che
sta apportando alla vita degli in-
ternati, in altri, specie in coinci-
denza con le fasi piu difficili del
contesto politico (si & in pieno
terrore rivoluzionario), rischia
addirittura l'accusa di tradimen-
to. Ed & in questo clima abba-
stanza convulso che 1'11 settem-
bre del 1793 arriva a Bicétre un
medico proveniente dall'Ospeda-
le di Salpétriére: Philippe Pinel. 11
suo € un incarico generico, invia-
to presso 'Ospedale in qualita di
medico delle infermerie. Da subi-
to rivolge la sua attenzione al
padiglione di Saint Prix e si trova
di fronte ai cambiamenti e alle
ricadute  positive  apportate
dall'infermiere ~ di  Lons-le-
Saunier. Nota in particolare 1'a-
bolizione dell'uso delle catene di
contenzione ed in questo chiede
lumi all'infermiere: “Cosa accade
quando un folle in piena crisi
viene liberato dalle catene?”,
domanda il medico. “Si calma”, &
la risposta laconica ma illumi-
nante di Pussin [6]. Il sodalizio
fra i due & quasi immediato e
proseguira con ricadute positive
nello sviluppo di una concezione
moderna della psichiatria che fa-
ra da battistrada per gli studi
successivi. Nel 1802, quando Pi-
nel diventera direttore sanitario
presso 1'Ospedale di Salpétriere,
chiamera Pussin a continuare
anche in quel nosocomio l'opera
portata avanti a Bicétre. Pussin
vi restera fino agli ultimi giorni
della sua vita, assieme ad una sua
collega infermiera che negli anni
lo aveva aiutato e che nel frat-
tempo & diventata sua moglie:
Margherite Jubline (1754 - 7).
L'ex-conciatore se ne andra per
sempre il 7 aprile del 1811.

Al suo posto Pinel chiamera un
medico: Jean-Etienne Dominique
Esquirol, colui che, confrontan-
dosi con le moderne teorie del

metodo non costrittivo espresse
dal medico inglese John Conolly,
e facendo tesoro del Trattamento
morale sviluppato da Pussin
e Pinel, sara uno dei padri
fondatori della moderna
psichiatria [7].

Nel 1876 il pittore Robert Fleury
rende omaggio ai due personaggi
con un quadro dal titolo: Pinel dé-
livrant les aliénés a la Salpétriére en
1795 [8]. 1l medico & raffigurato
quasi al centro della composizio-
ne e dietro di lui si staglia una fi-
gura quasi anonima, in posizione
defilata ma in posa dignitosa. E'
Jean Baptiste in quella che forse
e l'unica immagine giunta ai po-
steri. Il pittore non rende in que-
sto omaggio all'infermiere, po-
nendolo quasi in una posizione
ancillare. In seguito pero storici,
psichiatri e infermieri riscopri-
ranno la figura di Jean Baptiste al
punto tale che alcune scuole
francesi di infermieristica sono
dedicate a lui e ancora oggi & vi-
sibile, all'entrata dell'Ospedale di
Bicétre, a Parigi, dove Pussin la-
vorod per 22 anni, una lapide nera
che ricorda 1'opera dell'ex-
conciatore. La ricostruzione della
storia di Pussin si ferma qui e ri-
manda alle tesi iniziali di una
metodologia storiografica dove il
singolo avvenimento, la storia
evenemenziale,

trascende le umane vicende e
supera, nonostante il singolo
personaggio e accadimento, e ri-
consegna uno scenario ampio, in
cui il passaggio di un epoca vede
tensioni e saperi proiettati verso
un cambiamento che si carica di
conoscenze scientifiche, di me-
todologia della ricerca, di inno-
vazioni cliniche ed assistenziali.
Una storia profonda che riconse-
gna due figure umane, quella di
Pussin e di Pinel, che diventano
emblematiche di una dimensione
di multi - professionalita che
molto spesso ancora oggi stenta

a realizzarsi ma che, in epoca
remota, gia aveva dimostrato la
sua validita lungo la strada del
progresso scientifico ed umano.
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Note storiche sugli infermieri durante la Prima Guerra Mondiale

L’11 novembre 1918 con la resa
della Germania finisce la Prima
Guerra Mondiale. L'Italia gia dal
4 aveva terminato le ostilita a se-
guito dell’armistizio firmato il
giorno prima a Villa Giusti. Per il
suo impatto, il numero totale
delle vittime, I'impiego di mici-
diali e nuove armi (gas, carri ar-
mati, aeroplani, etc.) I'evento
bellico, che durd quasi cinque
anni, e coinvolse imperi e nazio-
ni dei cinque continenti, & cono-
sciuto generalmente come Gran-
de Guerra. Le vittime in totale
furono quasi 18 milioni. L'Italia
mobilitd, solo per IEsercito,
5.728.277 uomini, di cui 4.199.542
in zone di guerra. Si registrarono
680.071 morti, 990.000 feriti
(16,57% dei mobilitati), e 462.812
invalidi ™. Le perdite in termini
di capitale umano, calcolandole
sui morti e gli invalidi rappre-
sentarono il 20% dei mobilitati.
Fu definita la guerra che per la
sua violenza avrebbe portato alla
fine di tutte le guerre. Cosi non
fu, e venne poi scelta come cesu-
ra storica per connotare l'inizio
del ‘900 come secolo breve %, Un
quadro generale drammatico e
sconvolgente, veicolo, di conse-
guenza, di cambiamenti radicali
a livello politico, sociale, econo-
mico e culturale e, come spesso
accade in queste situazioni, an-
che a livello sanitario. (Fig.1)

Fig. 1 - Materiale sanitario della 1" G.M.
presso il Museo della Brigata Sassari (foto
Giordano Cotichelli, 2018)

La Grande Guerra vide l'inedito
uso dei gas, I'aumento della po-
tenza distruttiva delle artiglierie,
e la trasformazione delle trincee
in veri e propri focolai epidemici
(tifo petecchiale, colera, febbre

da trincea, gangrena, tetano,
tubercolosi). Per non parlare del
piede da trincea, e delle ferite
che si contaminavano con estre-
ma facilita: all’addome, al torace,
al cranio, agli arti *, La mortalita
nell’esercito italiano per colera
fu del 25% ™., La sieroprofilassi di
conseguenza divenne uno dei
primi strumenti di intervento
sanitario permettendo, nel corso
del conflitto, di ridurre la mor-
bosita di importanti malattie. 11
tifo, ad esempio, passo dal 17,9%
del 1915 all'1,3% del 1918 ©. Ge-
rhard Domagk, il medico tedesco
che negli anni 30 scoprira i sul-
famidici, mobilitato anch’egli al
fronte rilevera che la mortalita
per ferita e per infezione sia sti-
mata in un rapporto di 1a 3 . 1
soldati impararono a bere I'acqua
delle trincee potabilizzata con
I'uso di quantita stabilite di clo-
ro. Il metodo fu chiamato verdu-
nizzazione, in relazione al suo
primo impiego sul campo di bat-
taglia franco-tedesco vicino alla
citta di Verdun, che si protrasse
per quasi tutto il 1916, con un
numero stimato di perdite fra i
500.000 e un milione. (Fig.2) In
generale non ¢ difficile immagi-
narsi come, in campo sanitario,
un importante apparato di mezzi
e uomini fu progressivamente
mobilitato. Nel caso italiano, solo
al fronte furono allestite 453 uni-
ta sanitarie di cui 233 ospedaletti
da campo da 50 letti, 174 ospedali
da campo con 100 e 46 fino a
200", 1 feriti trasportabili erano
classificati in: gravissimi, gravi
trasportabili per intervento ur-
gente, gravi trasportabili a breve
distanza, trasportabili a lunga di-
stanza e feriti leggeri. La Croce
Rossa mobilitd 3.487 ufficiali,
8.400 infermiere, 14.650 sottuffi-
ciali e truppa, 349 cappellani,
4.122 borghesi aggregati che si
fecero carico di assistere
1.205.754 militari per un totale di
giornate di degenza di 21 milioni
[l Le infermiere inviate al fronte
furono 1.080 ™. 11 numero delle

infermiere citate si riferisce alle
volontarie della Croce Rossa, ma
in realta altre istituzioni assi-
stenziali del tempo fornirono
personale sanitario (Societa di
Soccorso, Croce Bianca, Croce
d’Oro, Croce Verde, Dame della
Misericordia, etc.) per arrivare
ad un totale circa di 10.000 vo-
lontarie’. A queste vanno poi ag-
giunte le infermiere religiose, le
infermiere professionali e gli in-
fermieri inseriti come personale
militare. Dati precisi in merito
sono difficili da reperire.

Fig. 2 - Istruzioni per i portaferiti da un ma-
nuale di infermieristica del tempo (Foto
Giordano Cotichelli, Archivio personale)

Il numero delle infermiere pro-
fessionali era certamente esiguo
dato che, all'inizio della Grande
Guerra, in Italia erano presenti
circa una trentina di scuole, le
quali vedono per6 una bassa af-
fluenza ai corsi ed una ulteriore
minore numero di diplomate. Se-
condo alcuni autori P10 3 Ro-
ma la Scuola San Giovanni nei
primi sei anni di vita - agli inizi
del XX secolo - diplomo appena
11 infermiere, a Firenze la Scuola

*> Alcune delle molte infermiere volonta-
rie che prestarono servizio, erano affilia-
te al CNDI (consiglio Nazionale Donne
Italiane) ed in seguito, nel 1919, daranno
vita all’ANITI (Associazione tra infermie-
re italiane), nei fatti il primo nucleo di
quello che sara successivamente il Colle-
gio, e poi I'Ordine Professionale. Fra di
esse numerose le nobildonne: la contessa
Ginevra Terni de Gregory, Lina Allegri,
Nora Balzani, Gina Battiati Fadda, Adeli-
na del Bono, Marianna Denti, Irene di
Targiani Giunti, Maria Sforza, Maria Te-
resa Viotti, Maria Valenzano, Maria Lau-
ra Donati de Grazia



Regina d’Italia presso 1'Ospedale
Santa Maria Nuova chiuse dopo
pochi anni per mancanza di al-
lieve e la Regina Elena di Roma
dopo il primo ciclo diplomo ap-
pena 17 allieve. Le cause di que-
sto erano diverse: un diffuso
analfabetismo, una selezione ri-
gida che vedeva quale soggetto
delle scuole unicamente donne
nubili del ceto medio, ed una vi-
sione organizzativa che non riu-
sciva a definire la collocazione
stessa delle diplomate nei conte-
sti sanitari. In merito al persona-
le militare, la cui consistenza &
difficilmente quantificabile, in
maniera specifica all’interno del-
le cifre generiche relative alla
truppa e ai sottoufficiali, il qua-
dro e complesso. Molto spesso la
qualifica di infermiere, portanti-
no o aiutante di sanita era “este-
sa” a militari aggregati alle unita
di soccorso in rimpiazzo momen-
taneo, o in funzione di inservien-
te o, come molto spesso accade
nei teatri di battaglia, in convale-
scenza, in attesa di rientrare al
corpo. In questo si pud comun-
que cercare di avere un quadro
della situazione prendendo in
considerazione alcuni dati Istat
del tempo "%, che consentono di
confrontare la numerosita in-
fermieristica rilevata dai censi-
menti del 1911 e quelli del 1921.

Prima della guerra la presenza di
infermieri in totale era di 18.084
(10.247 donne e 7.837 uomini),
immediatamente dopo si regi-
stravano 27.264 unita (15.1977
donne e 12.067 uomini) con un
incremento maschile del 53,9%
contro un 48,3% femminile. Una
crescita inedita, che va oltre i va-
lori registrati nei decenni prece-
denti e che consente di ipotizza-
re una importante immissione in
servizio di personale assistenzia-
le, negli immediati anni del do-
poguerra, sia per colmare i vuoti
lasciati dall’evento, sia per ri-
spondere ad un aumento della
popolazione dei pazienti in rela-
zione alle conseguenze della
guerra (malattie mentali, disabi-

lita, malattie trasmissibili, etc.).
In molti casi il personale infer-
mieristico, specie quello maschi-
le, poteva rivendicare I’espe-
rienza maturata al fronte, nelle
retrovie, a volte mostrando an-
che eventuali attestati consegui-
ti. Lungo questo stesso ordine di
pensiero, considerando le fonti
Istat, si pud notare anche una
crescita importante del persona-
le religioso all'interno delle
strutture sanitarie passato da
3.597 (1911) a 12.134 (1921), ed
anche in questo caso ¢ ipotizzabi-
le che, all'interno di quest’altra
numerosita si possa ravvisare un
insieme importante di infermiere
religiose le quali, verosimilmen-
te, erano state anch’esse impe-
gnate e “formate” sui campi di
battaglia. Alla fine si puo pensare
che lassistenza infermieristica
italiana durante la Prima Guerra
Mondiale, possa aver coinvolto
in varia misura oltre ventimila
unita.

E’ doveroso ricordare che il per-
sonale sanitario si trovava a la-
vorare in condizioni estreme e
rimaneva esso stesso vittima dei
bombardamenti o delle malattie
trasmissibili. In relazione a que-
sto, fra le infermiere della CRI
che persero la vita, 42 vennero
decorate con medaglie al valore,
90 con croci di guerra e 15 con

encomi solenni ",

Una delle testimonianze piti note
dell'impegno delle infermiere
durante la Prima Guerra mondia-
le & quella relativa al martirio
della britannica Edith Cavell
(Fig.3), fucilata in Belgio il 12 ot-
tobre 1915 per spionaggio.

Per identiche ragioni - spionag-
gio - i militari francesi ed inglesi
fucilarono anch’essi delle infer-
miere tedesche: Margaret Sch-
midt, Ottilie Moss " (o Voss) ed
una presunta “Mrs Phaad”. In
merito le fonti a disposizione so-
no contraddittorie. Alcune citano
in maniera molto scarna
I’'avvenimento senza alcuna enfa-
si patriottica, altre mettono in
discussione sia l'esistenza sia la
professione stessa delle vittime,
suggerendo, come chiave inter-
pretativa, un fallito tentativo
propagandistico tedesco per con-
trobilanciare la fucilazione di
Edith Cavell. Insomma, anche i
media del tempo, al pari dei social
attuali, attiravano pubblico a
colpi di notizie sensazionali ed
altrettanto  sensazionali fake.
Reale invece la presenza di una
“Sorella Erika” ', infermiera te-
desca sepolta nel cimitero di
guerra di Gallipoli. Significativo
su tutti, il caso italiano di Mar-
gherita Kaiser Parodi, nota come
la crocerossina di Redipuglia; il
sacrario alle vittime militari

Fig. 3 - Francobollo commemorativo della fucilazione di Edith Cavell



della Grande Guerra. Giovane in-
fermiera ventunenne, premiata
con medaglia di bronzo al valor
militare nel 1917, trovo la morte
a guerra finita, presso I'Ospedale
Territoriale di Firenze, il 1 di-
cembre 1918, vittima, fra le tan-
te, dell’epidemia influenzale -
nota come spagnola - che si
sommo alle sciagure belliche.

L’elencazione delle singole sto-
rie, il riportare alla luce perso-
naggi, contesti e drammi mostra
la peculiarita che, allinterno del
difficile quadro organizzativo
della sanita in tempo di guerra,
investi la professione infermieri-
stica. Gli elementi salienti ri-
guardano, come visto, l'inedito
protagonismo femminile, duran-
te un evento epocale, sui campi
di battaglia, nelle corsie, e in
molti settori della societa stessa
nel sostituire gli uomini chiamati
alle armi. Un fenomeno noto con
il termine di femminilizzazione che
avra le sue ripercussioni negli
anni immediatamente successivi
nella modernizzazione della pro-
fessione infermieristica. Altro
elemento di rilievo riguarda la
necessita di un aumento numeri-
co del personale sanitario, in
grado di far fronte ai nuovi sce-
nari assistenziali, resi in buona
parte evidenti dalla guerra e che
possono essere sintetizzati dal
concetto di un’assistenza sanita-
ria di massa con caratteristiche
qualitative e quantitative inedite.
Un fatto che comporta la presen-
za di maggiore personale sanita-
rio in generale, ed infermieristi-
co in particolare. Pill infermieri
quindi e con una preparazione
migliore di quella adottata fino
ad allora.

Gli esiti della guerra dunque
conducono il paese a porsi in
maniera stringente il problema
della formazione infermieristica,
con oltre mezzo secolo di distac-
co dalle scelte gia fatte in altre
nazioni, come ad esempio Regno
Unito e Stati Uniti. Cio nonostan-
te, a ragion del vero, va rilevato
come anche nei paesi citati, il li-

vello di preparazione infermieri-
stica non fosse all’altezza. Ad
esempio in uno studio del tempo
commissionato dalla Rockfeller
Foundation e finalizzato alla
analisi dello stato della forma-
zione della professione negli
USA. Tale studio era il Goldmark
Report, dal nome della sociologa
Josephine Goldmark che ne ven-
ne messa a capo e guidd un
gruppo di ricercatrici e professo-
resse universitarie di Scienze In-
fermieristiche come M. Adelaide
Nutting, Annie Goodrich e Lilian
Wald.

Il rapporto mise in evidenza, tre
anni dopo, l'inadeguatezza dei
programmi di studio, della
organizzazione degli orari di ti-
rocinio e di lezione, la necessaria
separazione fra la dirigenza della
scuola e quella ospedaliera e la
costruzione di una formazione
proiettate all’ambito universita-
rio . Problemi presenti anche
nel contesto italiano e sintetiz-
zabili nella necessita di non pro-
crastinare pill una regolamenta-
zione della formazione infermie-
ristica. Infatti in data 8 aprile
1918 venne nominata con Decre-
to ministeriale una “Commissio-
ne per lo studio della riforma in-
fermiera”, presieduta dall’On.
Bartolini, che in pil occasioni,
durante il conflitto, aveva solle-
vato le problematiche della
organizzazione sanitaria italiana.
Successivamente, il 3 settembre
1919, veniva posta |’attenzione
sulla valutazione dello stato della
professione infermieristica e le
proposte per porvi rimedio che
confermavano quanto gia detto
da autorevoli personalita del
tempo, come Anna Fraentzel Cel-
li che negli anni immediatamen-
te precedenti la Grande Guerra
metteva in evidenza le molte ca-
renze presenti nella professione
relative a salari, orari di lavoro,
formazione e, su tutte, la presen-
za di un diffuso analfabetismo.
Non € un caso che il R.D. n. 615
del 16 agosto del 1909 (sulla re-
golamentazione dei manicomi)

imponeva all’art. 23, quale requi-
sito per gli infermieri, la capacita
di saper leggere e scrivere.

Alla fine, negli anni immediata-
mente successivi la Prima Guerra
Mondiale, si struttureranno gli
interventi che condurranno alla
prima legge sulle Scuole Convit-
to: la RDL 1382 del 1925, quasi
una sintesi ed una prima risposta
alle criticita evidenziate dalla
guerra legate alla formazione del
personale, alla sua composizione
numerica, alla necessaria mo-
dernizzazione per rispondere ad
una sanita ancor pit di massa.
Nota dolente alla fine pero fu
quella dell’esclusione, dalla for-
mazione superiore, del personale
maschile. La prima legge sulle
scuole convitto in Italia e certo il
prodotto di un protagonismo
femminile che si & sviluppato du-
rante gli anni della guerra, ma e
anche il frutto di una visione ge-
rarchica e segregazionista, rela-
tiva alla professione, figlia anche
del regime fascista che si sta
strutturando in quegli anni. Do-
vra passare quasi mezzo secolo,
con la legge 124 del 25 febbraio
del 1971, per consentire anche
agli uomini di poter accedere alle
scuole e diventare Infermieri
Professionali.

La femminilizzazione della socie-
ta trovava un suo ambito specifi-
co, ma ristretto, di espressione
nella professione infermieristica,
con il prodursi perd della
esclusione, come detto, degli
uomini da livelli professionali
superiori, e con il rafforzamento
di conseguenza, di stereotipi le-
gati alla figura femminile infer-
mieristica. Su tutti, restando in
tema, basti pensare al binomio
uomo-soldato e donna-infermie-
ra che l'iconografia del tempo, e
quella successiva, contribuira ad
alimentare. Anche legata alla
stessa narrazione epica e roman-
tica dei racconti di guerra. Su
tutti, il romanzo di un giovane
statunitense, aggregato all’eser-
cito italiano quale autista di am-
bulanze, che si innamorera di
una bella infermiera e con lei



scappera in Svizzera (ricercato
per diserzione dai comandi mili-
tari). E’ la storia dei protagonisti
di “Addio alle armi” di Heming-
way, opera prima e quasi auto-
biografica del grande scrittore.
Purtroppo pero, la Prima Guerra
Mondiale, come tutte le guerre,
nasconde sotto il suo velo di epi-
ca e misticismo eroico, il volto
orribile della distruzione e
dell'infamia. Ne parleranno altri
importanti artisti come Erich
Maria Remarque nel suo “Niente
di Nuovo sul Fronte Occidenta-
le”, raccontando di una genera-
zione spazzata via dal Moloch in
uniforme. O come René Clair, il
regista francese del film, del
1937, dal titolo significativo: “La
grande illusione”. Pellicola che
parla delle tragedie del passato,
cercando di ammonire verso
quelle imminenti - allora - di un
altro conflitto, che poi sara la Se-
conda Guerra Mondiale.

Forse fra tutti, a rendere esplici-
to il portato umano e storiografi-
co della Grande Guerra, ¢ il ro-
manzo di Dalton Trumbo: “E
Johnny prese il fucile”, dove un
reduce di guerra, grande invali-
do, costretto al letto e capace di
comunicare con l’esterno, solo
attraverso i movimenti del capo,
riuscira a farsi testimone della
denuncia degli orrori bellici gra-
zie alla relazione che, lentamen-
te, un’infermiera riuscira a stabi-
lire con lui. La comunicazione, la
prossimita, la volonta di ricono-
scere 'altro da sé come portatore
di un bisogno cui rispondere, di-
ventano gli strumenti che - tra-
mite la figura dell’infermiera di
Trumbo - riconducono e si ri-
conciliano con un’'umanita ferita
e violentata. Lasciando qualche
speranza alla fine, figlia anche
della scienza assistenziale la qua-
le, ancora nella narrazione della
guerra - ma legata a fatti real-
mente accaduti - conducono ad
un grido di solidarieta che i sol-
dati al fronte, nel primo natale di
guerra del 1914, mostreranno nel
voler fraternizzare durante la

tregua stabilita per raccogliere
morti e feriti.

Ne parla un’altra pellicola, del
2005: “Joyeux Noél”, che riesce
amabilmente a ricostruire e ad
amplificare un grido di pace per
il futuro, figlio anche di quello
che quotidianamente, ogni sani-
tario, porta con sé.

Fig. 4 - Locandina del film La Grande
Guerra.

Un grido anche per il presente
rivolto, ad un secolo di distanza
dalla fine della Grande Guerra,
verso coloro che continuano a
rimanere vittime dei tanti, trop-
pi, conflitti in atto, pensando,
grazie ad un ultimo riferimento
cinematografico, ai protagonisti
del film di Monicelli “La Grande
Guerra” (Fig.4), interpretati da
Vittorio Gassman ed Alberto
Sordi, che rappresentano due
poveracci qualunque, stritolati
dalla macchina bellica, in quella
che non é una storia di infermie-
ri, ma é la storia di tutti noi.
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Nebbie d’agosto, quando la storia cancella le professioni

Il 29 maggio del 1945, presso il
complesso ospedaliero di Kau-
fbeuren - Irsee, nel Sud della Ba-
viera, muore Richard Jenne, di 4
anni, per una dose eccessiva di
sonnifero. Non si € trattato di un
errore, ma di una scelta della ca-
posala del reparto di Pediatria,
Mina Woérle, in ottemperanza al
programma Aktion T4, il piano
per leliminazione sistematica
dei bambini e degli adulti porta-
tori di disabilita fisiche e psichi-
che. La Seconda Guerra Mondiale
e finita in Europa da tre settima-
ne, il programma stesso € stato
sospeso dal 24 agosto del 1941,
sotto la pressione delle famiglie
dei disabili uccisi e di alcune au-
torita ecclesiastiche. Un pro-
gramma di sterminio “sospeso”,
ma non vietato, e di conseguen-
za, per altri quattro anni circa,
ha continuato a mietere vittime.
Si parla di piu di 5.000 bambini, e
oltre ~ 70.000  adulti  [1].
Nell’ospedale della caposala Wor-
le sembra ne siano stati eliminati
210. Lei, per questo verra con-
dannata a 18 mesi di prigione,
pene inferiori ad altre infermiere
del reparto, mentre il direttore
sanitario, il dottor Valentin Fal-
tlhauser, subird una condanna a
tre anni. Mina morira nel 1973,
all’eta di 78 anni.

Durante [l'esistenza dello stato
nazista molti furono gli infer-
mieri, i medici o semplici ausilia-
ri che parteciparono a program-
mi di eliminazione di coloro che
erano considerati ausmerzen,
sotto-uomini, e molti studiosi si
sono posti la domanda di come
cio possa essere accaduto. In par-
ticolare, anni dopo, due infer-
miere ricercatrici, Benedict e
Kuhla [2], si chiesero quali fosse-
ro state le ragioni alla base della
partecipazione da parte del per-
sonale sanitario all’eutanasia di
stato. I due studiosi, attraverso
I'analisi dei verbali degli interro-
gatori, che a suo tempo furono
stilati nei confronti delle infer

miere dell’Ospedale di Meseritz-
Obrawalde, processate per la loro
partecipazione al programma
Aktion T4, hanno potuto eviden-
ziare alcuni elementi di rilievo.
In primo luogo il coinvolgimento
ideologico attivo, dove Ieu-
tanasia di stato veniva vista co-
me una forma dovuta per porre
fine alle sofferenze di chi era
portatore di una grave disabilita,
ed il professionista sanitario
ne condivideva la dimensione
valoriale, specie se iscritto alle
organizzazioni professionali di
partito.

L’accettazione valoriale pero ri-
guardava anche chi apparteneva
ad organizzazioni professionali
religiose (luterane o cattoliche),
esprimendo in molti casi quasi
una scissione fra l’essere cristia-
no e l'azione eutanasica, o peg-
gio, vivendo un senso irrisolto di
colpa per 'uccisione perpetrata.
A tutto cio si unisce il dato che
comungque i professionisti opera-
vano in un paese in cui il senso
dello stato, la dimensione gerar-
chica, 'obbedienza e non ultime
la costrizione sociale e la paura
di essere denunciati alla Gestapo,
scandivano le giornate della
maggioranza della popolazione.
Un quadro motivazionale com-
posito che non assolve di certo
nessuno, specie poi se si conside-
ra che oltre quelli citati vi erano
anche fattori economici quali
quello salariale che, comportava
una maggiorazione mensile sullo
stipendio di diverse decine di
marchi.

In aggiunta a quanto detto pero,
su di un piano analitico specula-
re, devono essere prese in consi-
derazione anche quelle testimo-
nianze di professionisti che, in
controtendenza, a rischio della
propria vita, si comportarono di-
versamente, e soprattutto non
obbedirono agli ordini. Su tutti
spicca I'esempio di Irena Sandler
(Fig.1) [3] [4], infermiera e assi-
stente sociale polacca, cattolica e

figlia di un medico (Stanistaw
Krzyzanowsky) che aveva perso
la vita mentre curava malati di
tifo ebrei (nel 1917), che altri si
erano rifiutati di assistere.

Fig. 1 - Irena Sendler (1910 - 2008).

Irena, in piena occupazione tede-
sca, riuscira a mettere in salvo
pitt di 2500 bambini ebrei, por-
tandoli fuori dal ghetto di Varsa-
via. A volte nascondendoli nella
propria borsa. Scoperta dalla Ge-
stapo, subi torture che la resero
invalida per tutta la vita. Con-
dannata a morte, fu salvata
dall’organizzazione della resi-
stenza polacca. Si € spenta nel
2008, all’eta di 98 anni. In una
lettera al Parlamento polacco, in
occasione della sua candidatura
al Nobel per la pace, scrisse:
“Ogni bambino salvato con il mio
aiuto e la giustificazione della
mia esistenza su questa terra, e
non un titolo di gloria” [4]. Irena
e i tanti altri rifiutarono quella
che Hannah Arendt chiamo la
banalitd del male. Di molti non
resta neanche la memoria di un
nome, di un gesto, o di un atto di
disperato coraggio. Lungo questo
percorso si rischia pero di cadere
in interpretazioni elegiache e di-
cotomiche che non riescono a re-
stituire la concretezza del conte-
sto, la chiave di lettura della di-



mensione valoriale di cui erano
portatori, in quella frazione di
storia, i professionisti sanitari. Di
conseguenza € necessario cercare
la quotidianeta, la dimensione
umana che sopravvive alla buro-
crazia della morte, 'eccezione
che diventa regola. Ed in questo
un aiuto interpretativo puo
giungere dalla stessa Berlino,
quando nel 1945, nei giorni della
resa, le truppe sovietiche dilaga-
rono nella capitale ridotta ad un
cumulo di macerie. Un reparto
entro all'interno di un ospedale,
sito in Iranische Strasse, dove fu-
rono accolti da medici, infermie-
ri e malati che avevano una par-
ticolarita: erano ebrei! Piu di 800
ebrei sfuggiti alla deportazione, e
sopravvissuti in una struttura
che i pit chiamavano I'Inferno;
dove periodicamente il personale
veniva dimezzato da strani “tra-
sferimenti”, o il suo direttore, il
dottor Lustig, ebreo anche lui,
veniva chiamato a stilare elenchi
di nominativi da deportare. Un
ospedale, per la precisione il
Krankenhaus der Judischen Ge-
meinde (Ospedale della Comunita
ebraica Fig. 2, fondato nel 1913)
dove perd ancora giungevano ri-
fornimenti, bende, medicinali,
disinfettanti, viveri [5] [6].

Fig. 2 - Ospedale ebraico, anni 30, Iranische
Strasse.

In pratica leccezione folle
dell’Ospedale ebraico, lungo il
piano della ricostruzione storio-
grafica puo porsi fra i due estre-
mi simbolicamente rappresentati
da Irena da un lato e da Mina
dall’altro, con al centro una vasta
area grigia dove il nosocomio con
le sue storie umane, tremende ed
assurde, restituisce una comples-

sita contestuale e professionale
che non assolve o giustifica gli
orrori e gli omicidi perpetrati
dall’eutanasia di stato, ma riesce
a porre in rilievo la dimensione
etica e deontologica sia del sin-
golo professionista sia della

istituzione in quanto tale, in cui
come uomini si & troppo piccoli
per non diventare ingranaggi di
una macchina di morte, e come
professionisti si deve rimanere
grandi per non farsi stritolare.

Fig. 3 - Il parco di Tiergarten. L'omonima via,
al n. 4 & sul lato destro, coperta dagli alberi
(foto Giordano Cotichelli)

Il programma Aktion T4, fu con-
cepito durante gli anni ’30, e il
suo nome deriva dall’indirizzo
dell’edificio in cui vide la luce:
Tiergarten Strasse (Fig.3) al nu-
mero 4; nel quartiere esclusivo di
Charlottenburg, zona occidentale
di Berlino dove si possono ritro-
vare circa 1.400 stolpersteine
(Fig.4), pietre per inciampare
(presenti anche nel resto della
citta), di forma quadrangolare e
fatte di metallo, in cui sono ri-
portati i nomi di ebrei o di altre

Fig. 4 - Stolpersteine in Berlino (foto Giorda-

no Cotichelli)

vittime del nazismo che abitava-
no, prima di scomparire, nei
pressi di dove & posta la pietra.
Per Richard Jenne, per le tante
piccole vittime, ed anche per gli
adulti disabili, non ci sono pietre
di inciampo, ma forse la impor-
tante letteratura che si sta
producendo sull’argomento pos-
sono assolvere la stessa funzione.
In merito, & giusto sottolineare
che il titolo di questo articolo fa
il verso al libro, e successivo film:
“Nebbia in agosto. La vera storia
di Ernest Lossa”, di Robert Do-
mes, che parla di un quindicenne
ucciso nell’Ospedale di Mina
Worle. Un libro come monito per
ogni professionista della salute
per il quale comportarsi come
una Irena Sandler pud essere
un’aspirazione, ma trasformarsi
in Mina Worle & un rischio
da cui non puo mai dirsi del tutto
esente.
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