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Introduzione

11 dolore rappresenta una esperienzadi vita
che accomuna tutti gli esseri umani, sia nel-
1a sua componente fisico percettiva che in
quellapsicorelazionale. Lapersona, nell'e-
sperienza del dolore, vive una condizione
spiacevole che la coinvolge completamen-
te e ne modifica la percezione della realta.
Il nursing si occupadasempredel dolore, sia
per ladimensione clinica degli interventi di
assistenza, sia per quella dell’indagine
scientifica necessaria per produrre la cono-
scenza da utilizzare nell’assistenza. Nel
nursing, 1 indagine scientifica possiede una
propria autonomia teorica, pensatori e
scienziati del nursing hanno infatti la neces-
sita di integrare nella loro concettualita an-
cheelementi cheprovengonodadiversiam-
biti disciplinari traiqualilabiologiaela psi-
cologia. Tale attivita di integrazione di teo-
rie che provengono da prospettive discipli-
nari diverse, necessita di una attenta ri-mo-
dellizzazionenellaprospettivache&propria
dell’infermieristica.

: Unnuovoannosiaffacciaall’orizzonte ed
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i salute e benessere per la popolazione de
i mondo e sviluppo, riconoscimento e visibi- :
i lita della professione infermieristica, sog-
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: la salute.
 Sviluppo nella clinica infermieristica e nel- ;
: la formazione, anche attraverso un sempre
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Finalita e contenuti della relazione

Questa relazione si prefigge di introdurre
I’ascoltatore alle caratteristiche principali
del modello “Nursing come Stimolo di Ar-
monia-Salute “ e alla prospettiva che da
questo deriva per interpretare il fenomeno
dolore.
In particolare, verranno illustratii seguen-
ti aspetti:
- assunzioni e concetti-chiave del model-
lo concettuale;
- aspetti del fenomeno “dolore” che ven-
gono interpretati dal modello;
-indicazioni per I’assistenza alla perso-
na che soffre che derivano dalmodello.
1l modello concettuale “Nursing come sti-
molo di “armonia-salute” poggia sull’as-
suntochelostatodisalutein attodiuna per-
sonasiauno statovariabile che esprime so-
lamente una parte delle potenzialita che il
soggetto possiede. La potenzialita, o com-
ponente residua di salute, pud essere in-
fluenzata da molti fattori, interni ed ester-
ni al soggetto, in grado di determinarne o
meno la messa in atto. L attivazione della
potenzialita di salute non & sempre nel
completo controllo dell’individuo ma pud
necessitare di interventi esterni al soggetto
stesso. Tali interventi possono allora assu-
mere forma diversa ed essere riconducibi-
li a molteplici ambiti professionali; tali in-
terventi rimangono comungue € sempre
“esterni” rispetto all’ assistito e laloro effi-
caciaterapeutica& inrapportoallacapacita
che questi possiedono di “stimolare” la
messa in atto di dinamiche e meccanismi
interni dell’ assistito.
11 nursing, in quanto scienza dell’ assisten-
za, si occupa di individuare e determinare
quelle azioni che meglio di tutte possono
rappresentare un beneficio per lo sviluppo
di autonomiae qualita di vitadell’assistito.
11 modello Nursing come stimolo di armo-
nia-salute fornisce una prospettiva per in-
terpretare |’ individuoelasua salute inrap-
porto alle possibili scelte di assistenza.
A partire dall’ assunto fondamentale diriferi-
mento, il lettore verra introdotto ai concetti di
Persona, Salute, Assistenza e alle relazioni
tra tali concetti che, nel loro insieme, costi-
tuisepno il core concettuale del modello.
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Assunto e concetti-chiave

La struttura concettuale del modello si fon-
da sulla seguente affermazione che ne co-
stituisce pertanto 1’assunto di partenza:

1l fenomeno di interesse del nursing &
la “Persona’.

La persona possiede un “potenziale”
di salute uguale o superiore a quella
“in atto”.

Scopo dell’assistenza infermieristi-
caél’attivazione di tale potenziale di
salute.

Persona: Sidefinisce “persona” unsistema
psicobiologico in grado (o dotato della po-
tenzialiti per) di interpretare s¢ e 1’ambien-
te, assegnare simboli e significati, esperire
emozioni e produrre comportamenti.

La persona & un costruttore continuo di
realta soggettivamente intese nelle quali
traduce il mondo percepito.

La persona costruisce realtd soggettive con
processi cognitivi di interpretazione e valu-
tazione, in parte influenzati ed in parte in-
fluenzantiiprocessidel soma. L attivitaco-
gnitiva, influendo sull’attivita dei processi
biofisiologici, modifica la risposta della
persona e il suo potenziale di salute.

11 processo di influenzamento avviene an-
chein direzione inversa, iniziando dall” atti-
vita biologica.

Salute: il termine “salute” identificalo stato
di una persona quale risultante dei suoi pro-
cessi biologici e cognitivi, ed & determinata
dall’insieme dei prodotti dei suoi singoli
processi. I processi biologici e cognitivi pos-
siedonounadinamica di funzionamento che
permette loro di modificare il loro prodotto
in rapporto al modificarsi delle esigenze di
vita e di relazione del sistema. Rispetto allo
stato in atto, il sistema possiede anche un
“potenziale” di salute che viene a determi-
narsi sulla base dei seguenti fattori:

(OF presente articolo riporta la relazione pre-
sentata nell’ambito del ITI Congresso Nazionale.
“Dolore ed Assistenza Infermieristica”, Cernob-
bio, 26-27-28 novembre 1998.

Mondo Infermieristico 2/98 - Rivista dell’ISIRI - International Institute of Nursing Research - Padova « 1



“MonDo INFERMIERISTICO

a) limite massimo di fluttuabilita adattiva
dei processi per mantenere il loro pro-
dotto adeguato alle esigenze del siste-
ma;

b) disponibilita di comportamenti utili in
condizioni-limite per rispondere alle
sollecitazioni che provengono dall’am-
biente.

Ogni persona possiede un “‘potenziale disa-
lute attivabile” che la caratterizza.
Tl potenzialedi “salute” diunindividuocor-
rispondeallacapacitaresiduadellostessodi
modificareipropri processi (e quindiil loro
prodotto) cosi da mantenere coerenza ar-
monica tra gli stessi e le esigenze del siste-
ma quando questo venga sottoposto a gran-
de sollecitazione o quando intervengano
modifiche nella struttura dello stesso a se-
guito di traumi o altro.

1.’ analisidel “potenziale disalute " richiede

un approccio sistemico per I’accertamento

in quanto & una risultante di sistemae nondi
singolo apparato o processo.

Assistenza. “Assistere” insensoprofessio-
nale una persona con alterazioni dello stato
di salute, richiede la messa in atto di azioni
volte ad attivarne le potenzialita quando
queste esistano oppure, in loro mancanza, a
sostituirle peril tempo necessario a permet-
terne lo sviluppo.

L’ assistenza professionale alla salute ri-

chiede la messa in atto di azioni volte a sti-

molare:

a)lo sviluppo di maggiore capacita di con-
trollo del sistemasulle variazioni dei pro-
pri processi;

b) attivazione dicomportamenti di maggior
efficacia nella interazione con 1’ambien-
te;

c) una superiore consapevolezzadi sé e del-
I'ambiente;

d)il recupero di efficienza di uno o pit pro-
cessi tramite supporto diretto (tempora-
neo). .

In questo-approccio, colui che-assiste pone
grande cura nell’ accertamento della poten-
zialita di salute dell’assistito in compara-
zione con lo stato di salute in atto e si propo-
ne sempre come fine la massima attivazio-
nedi tale potenziale.

Struttura e funzionamento
dei processi

Si definisce “processo” una sequenza di
comportamenti biologici o cognitivi, gerar-
chicamente ordinati, funzionalmente colle-
gati e finalizzati a determinare un prodotto.
Tale prodotto costituisce il risultato com-
plessivo del processo stesso. La possibilita
di modificare I’intensita dei processi, &
quindi la quantita del loro prodotto, deter-
mina la capacita adattiva finale dell’ organi-
Smo.

La vita & attivita continua, & movimento in-
cessante, &processoequindidinamicainna-
tura. [ldinamismodel sistemarichiede ladi-
sponibilith di energia. L'attivita sequenzia-
le di un processo rende possibile ridurre la
necessita di energia delle strutture compo-
nenti(organi,celluleoapparati) poicheque-
ste operano solo quando & richiesta per1’at-
tivazione della fase specifica del processofi
a cui partecipano, risparmiando quindi e-
nergia e limitando 1'usura complessiva del
sistema. Il concetto di processo & ugual-
mente applicabile all’attivita cognitiva
(processi di autostima, affettivita, ecc.) per-
ché la percezione e I’ assegnazione di signi-
ficati sono comportamenti sequenziali nel-
1’ambito del processo cognitivo. Ne conse-
gue che possono essere definiti “processi”
sia quelli biologici del soma che quelli co-
gnitivi della mente (a rigore, i processi co-
gnitivi sono il prodotto dei sottostanti pro-
cessi biologici).

Iprocessi mentalisonocostruttiipoteticida-
to che la loro esistenza non pud essere diret-
tamente osservatamasoltantoindottadain-
dicatori indiretti costituiti dai comporta-
menti osservabili della persona. Lattivita
deiprocessimentalivaipotizzatacomecon-
tinuamente in atto in quanto il loro prodotto
& necessario perlarelazione del sistema con
I’ambiente e lamodulazione dei processi fi-
siologici (risposte somatiche ai comporta-
menti emotivi).

Fluttuazione del processo

I processi psicofisi funzionanoconintensita
variabile in rapporto alle esigenza del siste-
ma. Possono determinarsi due situazioni-li-
mite con effetto sulla attivita dei processi:
mancanzadistimolazione attivante e sovra-
stimolazione di processo.

Mancanza di stimoli

Lamancanza di stimolazione (interna ed e-
sterna) su tutti i processi avrebbe la conse-
guenza una condizione di stasi, caratteriz-
zata dalla immobilitd completa del sistema
che sarebbe incompatibile con la vita. Ogni
processo tenderebbe, dato la mancanza di
stimoli attivatori, a diminuire la propria at-
tivita fino ad una intensitd minima insuffi-
ciente per la vita del sistema stesso. La pre-
senza dei meccanismi automatici di con-
trollo basati su feedback biochimici o fisici
previene tale evenienza in quanto la dimi-
nuizione di attivita di un processo al sotto
della soglia di tolleranza del sistema costi-
tuisce di per sé uno stimolo attivatore di
comportamenti o di processi a questo fun-
zionalmente correlati, tale da riportare il
processo ad una intensita necessaria al so-
stentamentodel sistema. Talesituazione di-
mostra la capacita di autostimolazione/au-
toregolazione del sistema. Si deve quindi

dedurre che 1"esistenza di stimoli rappre-
senta una condizione necessaria per la vita
di un sistema e che questo possiede la capa-
cita di generare stimoli dal proprio interno
mantenendosi cosi vitale in modo indipen-
dente dall’ambiente esterno. Studi speri-
mentali sulla deprivazione sensoriale e del
sonno, come pure quelli sullo stato di noia,
confermano che la capacita di autostimola-
zione dell’ organismo esiste sia periproces-
simentali che per quelli fisiologici. Di con-
seguenza, non pud esservi “assenza” di un
processo, per periodi anche brevi di tempo,
in quanto questo innescherebbe automati-
camente comportamenti-stimolo nei con-
fronti del processo. -

Eccesso di stimoli attivatori

Condizioni ambientali, alterazioni dei mec-
canismidicontrollo, alterazione di altri pro-
cessi creanti un sinergismo di stimolazione
possono causare sovrastimolazione di un
processo. Dato che ogni processo possiede
un range di intensiti variabile determinato
dalle strutture che locostituiscono e dall "at-
tivita degli altri processi, la sovrastimola-
zione, se non controllata, porterebbe all’ec-
cessivaattivitd del processoe quindi al rapi-
do esaurimento delle struttura e alla altera-
zionedei processi correlati costituendo, co-
me tale, una causa di danno al sistema. Per
prevenire tali conseguenze, il sistema pro-
duce comportamenti intervenendo sull’am-
biente, sulla ricezione degli stimoli, 0 com-
pensando con alterazioni adattive. Qualora
tali reazioni non fossero possibili, il sistema
siesporrebbe al rischio di alterazioni in rap-
porto allanaturae allaintensita degli stimo-
1i.

Ne consegue che la salute dell’organismo &

funzione della sua capacita di:

a) mantenere i propri processi ad un livello
sufficiente di intensita anche in condizio-
ni di quiete;

b) mantenere il controllo sull’intensita dei
processi anche in condizioni di sovrasti-
molazione.

In sintesi, le potenzialita adattive dell’ orga-

nismo sicollocanoall’internodiunrangedi

tolleranza determinato dalla possibilita di

variazione controllata dei processi. Ne deri-

vache:

« L’ intensita di modifica di un processoéde-
terminata dalla priorita del suo prodotto in
rapportoleesigenzespecifichedelsistema;

» un qualsiasi danno alle strutture di gover-
no e di produzione di un processo ne deter-
mina anche la modifica dello stesso, con
conseguenze dirette e indirette su tutti gli
altri processi;

» latolleranza del sistemaa modifiche-limi-
te di un processo & determinata dalla con-
dizione dei processi a questo funziona-
mento correlati .
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Pertanto, un processo possiede un campo di
variabilita definito che puo essere usato dal
sistema per la propria flessibilita adattiva.
Ad esempio, il sistema potra tollerare una
eccezzionale alterazione del processo re-
spiratorio se esiste un buon funzionamento
dei processi circoltorio, metabolico, moto-
rio, ecc.
Energia per I’attivita dei processi
Ogni processo necessita di energia.per la
propria attivita. Esistono varie forme di e-
nergia in rapporto alle caratteristiche dei
processi. Ad esempio, il processocircolato-
rio ematico utilizza gradienti di pressione
prodotti da dinamiche muscolari e biochi-
_ miche, mentre I"autostima richiede confer-
mae gratificazione.
In sintesi, la natura dell’energia & correlata
alla natura del processo che alimenta.

11 “Bisogno” quale stato
di alterazione di un processo

Se un processo non pud mantenere 1’inten-
. sitarichiesta dalle esigenze del sistema, de-
terminera la messain atto di comportamen-
ti adattivi con la modifica dello stato di sa-
lute in atto del sistema. A secondadel tipoe
dell’intensita dell’ alterazione, il sistema
metterdinattocomportamenti compensato-
ri per riportare il processo alla sua normale
intensita oppure modifichera I intero asset-
todel sistema in funzione compensatoria.
Ilcontrollodel processorichiedelamessain
atto di comportamenti e/o la modifica in
funzione adattiva degli altri processi. Qua-
lora questo non sia nel range di possibilita
del sistema, 1’ alterazione rimarrebbe non
compensataproducendoconsequenzedisa-
dattive o danno al sistema, in quanto questi
necessitadiprecise quantita di prodotto dal-
1 attivita del processo. Talestato, caratteriz-
zato dalla alterazione di processo (e quindi
della alterata disponibuilita del suo prodot-
torispetto all’esigenza del sistema) in man-
canza o carenza di capacita di controllo o
compensativaefficace, costituisce unacon-
dizione particolare di disadattamento del si-
stema che viene a costituire lo “Stato di bi-
sogno” del sistema.
In quanto costituito dalla alterazione di un
processo (che coilvolge lo stato complessi-
vo del sistema perche il prodotto & a questo
necessario) il bisogno si manifesta con se-
gni costituiti da comportamenti in parte co-
muni ein parte specifici del processo altera-
to.L’individuazionedellaspecificitadeise-
gni & la condizione per individuare I’esi-
stenza di un bisogno.
11 grado di discrepanza tra la disponibilita
del prodotto e 1a necessita del sistema costi-
tuisce I’intensita del bisogno i cui indicato-
1l sono, tra altri, il grado di variazione del-
I’intensita del processo e i comportamenti

compensatori correlati.

Pertanto, conil termine “bisogno” si defini-

sce la condizione caratterizzata da:

a)discrepanza tra disponibilita diprodotto
del processo e necessita del sistema;

b) non compensabilita della discrepanza
con meccanismi automatici o comporia-
menti direttamente attivabili dal sistema
stesso.

Riconoscimento del bisogno a fini
diagnostici e di trattamento

Lacondizione di discrepanzatraprodottodi
processo e necessita del sistema definita
“bisogio™ si presta al riconoscimento sul
piano empirico ai fini del trattamento assi-
stenziale. In tal senso, il sistema dei bisogni
possibili della persona pud essere descritto
esuccessivamenteclassificato pertipologia
di bisogno in rapporto alla natura del pro-
cessodacui oroginae allaconfigurazionedi
segni che produce, anche al fine di permet-
terne la diagnosi e il trattamento.

L’accertamento diagnostico del bisognoi-
chiede I’acquisizione di tre elementi infor-
mativi: a) natura del processo alterato, de-
scritta con il nome definente il processo; b)
livello di discrepanza del prodotto, espres-
sosuscaladi rapporto con lanorma; ed infi-
ne, c)elemento avente la funzione di proba-
bile agente causale della alterazione stessa.

Accertamento del potenziale di salute

Al primolivello di accertamento, rivolto al-
la misura della discrepanza e individuazio-
ne del processo alterato, deve corrisponde-
re un secondo livello di analisi e accerta-
mento della potenzialita di salute del sog-
getto. Con ladiagnosi di bisogno si identifi-
calacondizione che richiede il trattamento,
conladiagnosi dellapotenzialitasiidentifi-
cal’obiettivo perseguibile con il trattamen-
to assistenziale.

Non sempre una persona in stato di bisogno
necessita di assistenza infermieristica. Per
valutare ]’esistenza di una condizione di bi-
sognodi assistenzainfermieristica, & neces-
sario infatti valutare il beneficio che il sog-
getto verrebbe ad avere dall’intervento in-
fermieristico in quanto “attivatore” di po-
tenzialita altrimenti non utilizzate.

Non basta quindi che esista una condizione
di discrepanza “prodotto-necessita” conin-
capacita di controllo perché si determinino
Ie condizioni per un intervento assistenzia-
le professionale; deve essere accertata an-
che I’esistenza di una potenzialita attivabi-
Ie dall’intervento stesso nell’assistito o nei
soggetti di riferimento per I’assistito. In
mancanza di tale potenzialita, 1’intervento
verrebbe ad acquisire caratteristiche di so-
stituzione tali da scostarsi dai principi di ri-
ferimento del nursing (autonomia massima
attivabile per la qualita di vita; armonia in-
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ternaeconl’esterno quale condizione di sa-
lute) collocandosi quindi come esterno al
dominio dell’infermieristica.

Ruolo dei processi psichici

Nelsistemadei processiquelli mentaliopsi-
chici possiedono una diversa funzione ri-
spetto a quelli biofisici anche se con questi
si integrano nel determinare le caratteristi-
che del sistema-persona. La specificita dei
processi psichici & la loro capacita di tradu-
zione simbolica e di ricostruzione autono-
ma degli stimoli fisici veicolati dal sistema
sensoriale (strutturabiologica chepartecipa
conquellanervosaallamessainattodeipro-
cessi cognitivi) cosi che il percepitodiventi
una struttura di significati soggettivamente
assegnati dalla persona. Come gli elementi
esterni, cosi anche la sintomatologia inte-
riore, determinata da stimoli somatici, vie-
ne tradotta in categorie simbolizzate di e-
venti soggettivamente assegnati; in tal mo-
do, il segnale elettrico-nervoso che arrivaal
cervello dalla periferia diventa prurito, sen-
so di gonfiore, dolore, ecc.. Tali significati
sono il prodotto (in quanto risultato inter-
pretativo) di processi deputati al riconosci-
mentoe controllodel corpo come parte disé
o componente del sistema-persona. Infatti,
unaqualsiasi stimolazione sensoriale riferi-
ta al proprio corpo che diventi interpreta-
zione consapevole influenzera la percezio-
ne di sé e del rapporto con 1’ambiente in
quanto esercita un effetto sulla costruzione
psichica complessiva del s¢ e ne influenza
tutte le conseguenti modalita di relazione.

I’azione assistenziale
quale stimolo armonizzante

L’azione assistenziale & esterna al soggetio
in quanto agisce stimolando i fattori in-
fluenti e di controllo dei processi che appar-
tengono al soggettostesso. Di conseguenza,
sipuddefinirel’ assistenzaprofessionalein-
fermieristica “stimolazione mirata ad atti-
vare le potenzialita di controllo dei proces-
si del soggetto assistito”.

La messa in atto di comportamenti a mag-
gior efficacia da parte dell’assistito costi-
tuira ’evidenza di utilitd o meno dell’azio-
ne assistenziale.

I processi interpretativi del soggetto assisti-
to, assieme al meccanismi automatici di
feed-back, costituiscono le vie con cui uno
stimolo esterno agisce direttamente su un
progesso-target e si riverbera poi per in-
fluenzamentoindirettosu tutti glialtri. Inal-
tre parole, lo stimolo viene incorporato nel
sistema del soggetto influenzandone lo sta-
to. Ad esempio, un massaggio con frizione
cutanea agisce come stimolo fisico sul pro-
cessocircolatoriodell’area trattatadetermi-
nando una vasodilatazione locale per atti-
vazione dei meccanismi automatici di con-
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Tav. 1 Sistema delle componenti di processo di interesse infermieristico

intestinale

Eliminazione filtrato renale
Eliminazione prodotto

MACRO PROCESSI

PROCESSI DEL SPECIFICI ALTERAZIONI (BISOGNI) DI INTERESSE
SISTEMA CORRELATI ‘

Metabolismo Nutrizione Ingestione di alimenti incoerente rispetto alle

necessita di energia dell’organismo
Svuotamento non efficace della vescica
Eliminazione non efficace delle feci

Movimento Movimento

Produzione di movimento insufficiente rispetto alle
esigenze di vita e di qualita della stessa

Respirazione Ventilazione

Meccanica della attivita respiratoria insufficiente ad
apportare quanto richiesto

Circolazione

Perfusione dei tessuti

richiesta

Apporto di elementi chimici insufficiente rispetto alla

Sonno/Veglia Sonno/Veglia

sonno alterato nella struttura al punto da non fornire

riposo

Percezione del corpo

Percezione alterata delle caratteristiche o del
funzionamento di parti o tutto il corpo

Stima di sé

Immagine di sé non efficace per lo sviluppo delle
potenzialita fisico-cognitive

Integrita del sé
Percezione di sé

Valutazione di pericolo per la propria integrita basata
su interpretazioni e previsioni incoerenti con la
situazione ed il contesto

Affettivita

Incoerente assegnazione di significati relazionali nel
rapporto con gli altri

Sessualita

Percezione di identita sessuale incoerente con la
struttura fisico-biologica; incoerenza tra
comportamento sessuale e contesto

di regole sociali

Acquisizione/uso Consonanza tra principi e valori

Dissonanza tra i costrutti culturali acquisiti e la
percezione degli eventi, incapacita a modificare i
sistemi di riferimento in rapporto allo sviluppo dei
valori culturali della societa di appartenenza

trollo dei piccoli vasi ma, nello stesso tem-
po, determina anche una stimolazione via
sensoriale ai processi psichici di interpreta-
zione del corpo che possono re-interpretar-
lo come rilassato o piacevolmente manipo-
Jato con effetto finale complessivo sul siste-
ma. In tal modo, I’azione assistenziale ha
costituito uno stimolo, il fattore attivante la
sequenza degli effetti sui vari processi nella
dimensione somaticae in quella cognitiva.
1’ azioneassistenzialeesplicasempre un ef-
fetto sull= assistito anche qualora sia indi-
rizzata alla famiglia o alla comunita. In tal
senso si deve considerare il gruppo (fami-
glia o comunita) come un insieme di singo-
li individui collegati da relazioni aventi per
ciascuno di essi un significato affettivo. La
famiglia & quindi considerata non un am-
bientedi vitamaunaunitasocialeincuil’in-
dividuo assume un preciso ruolo e sviluppa
significati personali di vita e di relazione.

I processi considerati di interesse per 1’ azio-
ne assistenziale sono rappresentati nella
Tav. 1. Degli stessi viene fornita la descri-
zione sintetica del macro-processo, i pro-
cessi specifici a questo funzionalmente cor-
relati e le tipologie di alterazione (o stati di
bisogno) da considerare perla diagnosi, per
la quale & anche possibile utilizzare etichet-
te da sistemni standardizzati di classificazio-
ne (Nanda, NOC, ecc.).

Accertamento e valutazione
del dolore

1l dolore & una interpretazione complessa e
soggettiva che possiede varie caratteristi-
che quantificabili quali, ad esempio, inten-
sitd, durata, qualita, reazione emotiva tutte
partecipanti al significato personale. L’ As-
sociazione Internazionale per lo Studio del
Dolore ha approvato questa definizione
« .sensazione ed esperienza emotiva spia-
cevole associata a danno del tessuto in atto

o potenziale, o descritta in termini di tale
danno. Il dolore & sempre soggettivo” (1A-
SP,1979). Nella prospettiva psicologica il
dolore & un processoattivodi apprendimen-
to basato sulla interpretazione di una sensa-
zionequale spiacevoleesperienzasensoria-
le ed emotiva (Serafino, 1990).

L’ interpretazione fornitadal modello*“Nur-
singcome Stimolodi Armonia-Salute” &del
tutto in linea con tale definizione, in quanto
il dolore viene concepito come una compo-
nenteinterpretativadel processo “percezio-
nedel corpo” che appartiene all’ambito del-
lapercezione del s¢. Infatti, I'individuo per-
cepisce il dolore selezionando, organizzan-
do e producendo significati riguardo alla
sensazione sensoriale avvertita. Secondo il
modello “Nursing come stimolo di armo-
nia-salute”, gli aspetti percettivi della sen-
sazione dolorifica vengono riconosciuti e
qualificati cosiche il dolore diventa “perce-
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zione spiacevole di una parte del corpo che
modifical’interpretazione complessiva del
seedel rapporto con1’ambiente”. Inoltre, i-
dentificando nel dolore una particolare ti-
pologiadiinterpretazione sensoriale, nede-
rivache qualsiasi cosa sia capace di modifi-
caretalepercezione potrainfluire anche sul-
1’esperienza nel suo complesso e quindi
cambiare il comportamento di gestione €
controllodel dolore.

La soggettivita del dolore

La possibilita di intervenire con stimoli ca-
paci di modificare la percezione soggettiva
nonsembratuttaviaesseredi semplice mes-
saa punto; molti fattori intervengono infat-
_ ti a determinare la percezione soggettiva.
French (1989) nei suoi studi sulla relazione
traestensione del danno aitessuti e intensita
del dolore percepito non ha trovato signifi-
cativita sufficiente a supportare I’ipotesi di
una relazione diretta; la variabilita sembra
primariamente dovutaadaltri fattoriconco-
mitanti, Tra questi French (1989) cita: fat-
" toriculturali,ilcontestonel quale doloreée-
sperito, aspettative, emozioni, motivazioni,
personalitd, esperienze passate e livello di
preparazione alla nuovaesperienza. Questa
lettura & del tutto coerente con le assunzioni
del modello che tutti i processi sono tra loro
integrati nel costituire il sistema-persona
che & caratterizzato dalle qualita “emergen-
ti” da tale combinazione. Il livello di com-
plessita dell’essere umano produce un li-
vello di combinazione delle qualita tale da
costituire una caratteristica di unicita della
persona. Se si assume cheil dolore siaun’e-
sperienzaindividuale, quindi, dueindividui

non possono percepire la stessa sensazione
o percepirla nello stesso modo, inoltre due
pazientinonrisponderannonellostessomo-
do alla stessa terapia. Da qui la difficolta a
mettere a punto dei trattamenti che abbiano
alta efficacia su tipologie diverse di pazien-
techeesperisconoperdil doloredaaree oal-
terazioni simili e con modalita che permet-
ta di raggrupparli nella stessa tipologia. Ad
esempio, molti studi dimostrano che i sog-
gettiacui sonostate fornite informazionire-
Jative agli aspetti psicologici della reazione
(istruzioni sulla tosse, respirazione profon-
da, postura, movimento ecc.) riportano una
minore intensita percepita del dolore (For-
tine Kirouac, 1976; Voshall, 1980) con mi-
nore richiesta di analgesici dopo interventi

chirurgici, e con permanenza di minore du-
rata (Van Aernam e Lindeman, 1971). Eg-
berg, Battit, Welch, e Bartlett (1964) hanno

trovato che fornendo informazioni sulle

sensazioni sensoriali di pazienti di norma

avvertonodopo interventochirurgicodimi-

nuisce il dolore, 1’uso di analgesici, la dura-

ta della sensazione dolorifica.

Relazione con le Teorie fondamentali
del dolore

Losviluppodellaconoscenzasul piano delle
strutture neurofisiologiche deputate alla tra-
smissione dello stimolo e su quello delle
strutture psicologiche deputate allainterpre-
tazione di reazione cognitiva ha portato nel
tempoallamessa a punto di teorie specifiche
per interpretare il dolore come fenomeno in

s&, mache possono essere ancheinglobate in

teorie di pill ampio raggio per interpretare la

dinamica del dolore nell’ ambitodel fenome-

no “persona”. Storicamente, si possono i-

dentificare almeno quattro teorie specifiche

fondamentali:

- Teoria della specificita: postulal’esisten-
zadiunalineanervosa specificache colle-
galasededellalesione al cervello (mecca-
nismo del dolore). Basata sull’assunzione
che il dolore viene percepito dopolalesio-
ne perché esiste una singola linea dedicata
nel sistema nervoso che trasporta messag-
gi dagli specifici recettori del dolore dalla
periferia al centro del dolore nel cervello.
Cartesio (1644) ne fornisce una chiara im-
magine con I’esempio della campana che
suona quando viene tirata la corda (De-
scartes, 1644).

- Teoriedimodello:lanormale strutturaner-
vosa veicola stimoli che si sommano in
strutture tipiche per determinare la sensa-
zione di dolore. Questo modello suggeri-
sce che il dolore avvenga quando partico-
lari insiemi di stimoli, spaziali o tempora-
li, vengono generati nei nervi afferenti tra-
mite una intensa stimolazione di recettori
non specifici Weddell (1955). L’ impossi-
bilita di identificare specifici nocicettori
afferenti nei visceri ha reso questa teoria
particolarmente interessante per spiegare
il dolore viscerale (Malliani, 1984). Nel
tentativo di spiegare]’esistenzadiunaper-
sistenza del dolore che segue alla lesione
spinale, & stato proposto che un insieme di
neuroni a vari livelli della colonna verte-
brale o del cervello possano agire come
“meccanismi che generano strutture” nel-
lostessomodoin cui avviene ladeafferen-
zanella paraplegia. Queste teorie possono
spiegare alcune tipologie di dolore croni-
co o ricorrente che possono comparire
quando ci sono lesioni nervose.

- Gate-Control Theory: il sistema nervoso
possiede un meccanismo modificabile di
tipoapertura/chiusuraaglistimoli. Pubbli-
catadaMelzacke Whall (1965)questateo-
ria propone un meccanismo neurale nelle
corna dorsali della colonnache agisce nel-
lo stesso modo di un cancello, aumentan-
do o diminuendo il flusso di impulsi ner-
vosi dai nervi periferici verso il sistema
nervoso centrale tramite I’effetto conver-

gente nel flusso degli stimoli verso il siste-
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manervosocentrale,dellefibrealargodia-
metro (A-beta) e a piccolo diametro (A-
delta e C) e la presenza di sistemi di con-
trollo interni al sistema nervoso centrale
che influenzano di cellule di primo livello
(Wall, 1984).

Questateoriaaiutaad integrare le modifica-

zioni conosciute nella percezione del dolo-

re dacentri ditipoemozionale (felicita, pau-
ra) e influenze di tipo di cognitivo (cono-
scenza, significato).

- Teorie post gate-control: I attivita conti-
nua del sistema nervoso modifica input e
output, percezioneerisposta. Queste teorie
modificano ed elaborano ulteriormente le
idee e sviluppate nella teoria del “cancello
di controllo” e, mentre da un lato aggiun-
gono sofisticazione, dall’altro riducono la
componente pitdogmaticachespiegail fe-
nomeno del dolore umano.

A partire dal 1980 si & prodotta una aumen-

tata comprensione dei meccanismi del do-

lore e dell’azione terapeutica di farmaci
quali aspirina, morfina, naloxone ecc. gra-

zie a studi sulle componenti biochimiche e,

in particolare, dei peptidi endogeni costitui-

tidalleendorfine e dallelorointerazioni sul-
la modulazione discendente del dolore

(Fields & Basbaum, 1984; Sternbach,

1984). Decade di dibattito hanno lasciata a-

perta alla strada ad ulteriori ipotesi nelle

quali le componenti chimiche dei neurotra-
smettitori vengono considerati meno esclu-
sivi nella loro azione, molti altri fattori ven-
gono considerati capaci di influenzare la
modulazione del dolore. Ogginon viene pit
accettato che i percorsi e le sostanze biochi-
miche citate siano dedicati esclusivamente
alla percezione del dolore, cosi come deter-
minazione Nervose sono ora meno specia-
lizzate nella loro risposta; non solo i neuro-
ni nelle corna dorsali sono soggetti a cam-
biamenti di tipo ameboide rispetto all’area
cutanea alla quale essi rispondono; se per-
dono laloro aree a di in tutto sensoriale per-
ché inervi periferici vengonotagliati, i neu-
roni nelle corna dorsali iniziano a risponde-
re agli afferenti intatti piti vicini (Wall,

1989).

1 nervi tagliati tentano di rigenerarsi produ-

cendo dei fini filamenti chei diventano sen-

sibili alle sostanze chimiche in particolare
quelle immesse dal sistema nervoso simpa-

tico (Wall & Jones, 1991).

La plasticita del sistema, identificata dalle

ricerche pili recenti sulle strutture neurolo-

giche centrali e periferiche, costituisce un
perfetto punto di collegamento con il con-
cetto di “potenzialita attivabile” interpreta-
tadal modello “Nursing come stimolo di ar-
monia-salute” e permette di coglire ulterio-
ri sviluppi anche sul piano della attivazione

dei meccanismi riparatori della lesione e

non solo del controllo del dolore.
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Processo dell’Integrita del s¢ e il
dolore

1l concetto di rappresentazione della realta
quale prodotto di processi intrapersonali,in
grado di ristrutturare realta su base sogget-
tiva & un concetto utilizzato anche da
Pridham (1993) per il suo modello di “fun-
zionamento interno” con il quale interpreta
il dolore quale processodi interazione traa-
spettative, valori, credenzeesignificatidiu-
na persona possiede rispetto ad un’ attivita.
Molti modelli di interpretazione del feno-
meno dolore considerano la rappresenta-
zione mentale disg inrelazione aglialtri svi-
luppatoatiraversoesperienzedirelazione al
fine di interpretare come gli individui svi-
Juppanoi loro modelli interpretativi menta-
li del dolore.

Ladichiarazionedisofferenzafisicaéunat-

to direlazione sociale che unisce il paziente

e I’assistente e pertanto un accertamento

ben fatto cosi come ]’ attivitadi controllodel

dolore dipende in parte dallo stabilirsi di u-

na relazione positiva tra I’assistente, il pa-

ziente, e, quando appropriato, la famiglia di

questo.

Dal punto di vista procedurale, I’accerta-

mentodellacondizione specificarichiedela

raccolta di informazioni sulla storia del do-
lore, trale quali:

- esperienze precedenti o in corso significa-
tive del dolore del dolore e dei suoi effetti
sulla persona;

- metodi adottati in precedenza per il con-
trollo del dolore che il paziente ha trovato
utile oinutile;

- atteggiamento del paziente verso I'uso di
oppioidi o altri farmaci, includendo anche
storia eventuale di abuso di sostanze stu-
pefacenti;

-risposte tipiche del paziente allo stress da
dolore includendo in modo molto allarga-
to la presenza o I’assenza di alterazioni ¢i
sia perché quali depressione, ansia, psico-
si;

- attese della famiglia e credenze riguardoal
dolore, allo stress, alle conseguenze de gli
interventi medici;

- modalita utilizzate dal paziente per descri-
vere o dimostrare il dolore;

- conoscenzache il paziente possiede di, a-
spettative riguardo a preferenze per ime-
todi di gestione del dolore e per ricevere
informazioniriguardoalla gestionedeldo-
lore.

Tutte le informazioni sopra descritte sono

necessarie ai fini di un approccio sistemico

all’ accertamento del dolore in quanto si ri-

chiede un’ attenta valutazione di:

a) percezione del paziente; b) risposte fisio-
logiche; c) risposte comportamentali; d)
tentativicognitivi del soggettodicontrol-
lare il dolore.

IFERMIERISTICO .

Costituiscono risposta fisiologica la fre-
quenza cardiaca, Ia pressione arteriosa e la
frequenza respiratoria in quanto processi
correlati allaattivazione di maggiorenergia
e partecipazione complessiva del sistema;
di conseguenza, tali parametri sono indica-
tori anche degli stati d’ ansiao attivazione e-
motiva e mascherano la effettiva intensita
del dolore.

Processo della sessualita e il dolore

Larelazionetrasessualitaedoloreéstatade-
scritta in numerosi articoli e con molte me-
todologie. Indagini cliniche hanno studiato
la risposta di maschi e femmine al dolore
sperimentalmenteindottoed hanno compa-
rato la loro modalita di reazione alle condi-
zioni spiacevoli di sofferenza fisica. Tutta-
via,lamotivazionedel perché esistaunadif-
ferenza & ancora non chiara e le applicazio-
ni dei risultati nella pratica clinica & estre-
mamente limitata. Molti ricercatori non so-
noconvinti cheilmaschiosoffrainmododi-
verso dalla femmina anche se esistono tipo-
logie di dolore che si accompagnano al ge-
nere sessuale, in rapporto anche alla tipolo-
gia di affezioni che le provoca. In accordo
con gli studi di Celentano, Linet, e Stewart
(1990)il modello “Nursing come stimolo di
armonia-salute” suggerisce di considerare
I’aspetto culturale nella forma di minor di-
sapprovazione sociale per I’ammissione di
uno stato di sofferenza. Va anche conside-
rato, rispetto a questo, che i medici sono pit
facilmente indotti a riconoscere sintomi di
stress e dolore nelle donne che negli uomi-
ni. Tuttoil dolore & un fenomeno soggettivo
che pud essere accertatoin modo pid affida-
bile dal racconto del paziente (AHCPR,
1992); di conseguenza, 1’ abilith nel comu-
nicare lo stato spiacevole di dolore fisico a
chi assiste dovrebbe rappresentare un van-
taggio. Nonostante questo, i risultatidimol-
ti studi dimostrano la somiglianza tra Ie-
sperienza vissutadi dolore trauominiedon-
ne e di sensibilita al dolore tra i due sessi.
Tuttavia, la risposta della donna al dolore &
vistacon maggiore sospettoe trattata in mo-
do meno aggressivo. Uno studio recente di
Cleeland e colleghi (1994) in i soggetti con
cancro non metastizzato ha rilevato unare-
lazione significativatrasessoe gestionenon
adeguata del dolore, dove le femmine rice-
vevano inferiori dosi di analgesico dei ma-
schi.

Processo di percezione
dell’integrita del se e il dolore

Nel modello “Nursing come stimolo di ar-
monia-salute” I’interpretazione che il sog-
getto produce della propria situazione & in-
fluenzato dai significati assegnati agli spe-
cifici elementi rispetto alla propria integrita
psicofisica. Tale processo & fondamentale

anche per garantire, oltre all’evitamentodei

pericoli, anche la messa inatto di comporta-

menti di sopravvivenza durante eventi le-

sionanti. Lo stimolo dolorifico innesca un

comportamento di allarme basato sulla pre-

visione di pericolo per la propria integrita.

In tal senso, il dolore non & mai interpretato

in maniera razionale pura ma coinvolge

sempre aspetti affettivi legati al se.

Uno dei primi approcci sistematici alla va-
lutazione degli aspetti affettivi del dolore

nell’uomossi basava sulla registrazione del-
le parole utilizzate dalle persone per descri-
vere la loro esperienza. Meltzack e Torger-
son (1971) furono furono i pionieri di que-

sto approccio € ottennero una lista delle pa-
role piti comuni che finivano utilizzate nel-
la descrizione di ogni dolore. Tale lista era
divisa in due categorie, sensitivaeaffettiva,

dovelaprimaesprimesensazioni somatiche
associate ad eventi localizzati mentre la se-
conda descrivere sensazioni generalmente
negative non correlate a specifiche localiz-
zazioni. L’ipotesi originale degli autori po-
stulal’esistenza di uno stretto legame trala
componente affettiva e la normalita della
percezione sensoriale del dolore; tra le ipo-
tesi che oggi hanno trovato numerose con-
ferme, vi sono quelle sullaesistenza di uno
stretto legame del dolore con la paura e con
I’ansia, aspetti questi precisamente inter-
pretati dal modello “Nursing come stimolo
di armonia-salute”. Di conseguenza, Ci si a-
spetta che esista una tendenza degli indivi-
dui che soffrono di dolore fisico ad essere
paurosi o ansiosi. Infatti, chi ha una bassa
tolleranzaal dolore esasperal’attesadel do-
lore stesso; individui nei quali I’ansia rap-
presentail tratto principaledella personalita
riferiscono di sentire piti dolore e richiedo-
no, dopo intervento chirurgico, una dose
maggiore di analgesici (Taenzer, Melzack,
& Jeans, 1986).

Lastrettarelazione trai processicostituenti
il s& dovrebbe predisporre alcuni, in situa-
zione di dolore acuto, ad una maggiore sof-
ferenzadialtri; tale maggiore sensibilita po-
trebbero essere ancora maggiore in presen-
za di un dolore persistente, . Il modello
“Nursing come stimolo di armonia-salute™
porta ad interpretare tali caratteristiche psi-
cologiche come comuni comportamenti
conseguenti alla interpretazione del dolore
inrapportoal seeapredirecheisoggetticon
dolore cronico e bassa sima di s¢ o altera-
zione in altri processi correlati al s¢ possano
produrreicomportamentitipicamenteasse-
gnati al depresso. Infatti, molti pazienti af-
fetti con dolore cronico presentano chiari
segni di depressione, traquesti vannocitati:
il risveglio precoce al mattino, la perdita di
peso, ladiminuzione dellalibido (alterazio-
ne del processo della sessualita), pensiero
focalizzato sul dolore e sulla sua localizza-
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zione. Tali soggetti lamentano comune-
mente che il dolore procuraloro alterazione
del sonno (processo sonno\veglia), cosa
questa che comporta non solo affaticamen-
to cronico maanche aumentodellasolitudi-
ne. Inoltre, selanotte 2 insonneil dolore vie-
ne percepito in maniera pill intensa e conti-
nua e questo contribuisce a rendere il dolo-
re cronico ancora pill demoralizzante e po-
tenzialmentedistruttivo. L’ ampiaesperien-
za clinica riportata nei casi iscritti nella let-
teratura medica psicologica e in alcuni stu-
di sistematici basatisull’impiego di test psi-
cologici standardizzati concordano sul fat-
to che il dolore & spesso associato a disturbi
molto significativi. Nel dolore acuto sem-

- brano prevalere ansia e paura; nel dolore
cronico la depressione segue lo stato d’an-
siaela preoccupazione fisica. Ladepressio-
ne maggiore sembra colpire un numero ele-
vatodisoggetticondolorecronicoe, benché
I’incidenza vari molto da gruppo a gruppo,
il dolore cronico sembra ormai riconosciu-

 to essere in grado di causare depressione
(Katon etal., 1982).

Tipologie e tecniche di intervento

“Nursing come stimolo di armonia-salute”
predice che una azione assistenziale funge
da stimolo attivatore di meccanismi auto-
nomi o volontari del soggetto in grado di li-
berarne le potenzialita. Di conseguenza, so-
no molte le opzioni per modificare illivello
di controllo del dolore da parte del soggetto.
Ad esempio, nel dolore chirurgico possono
essere date informazioni precise ed il sog-
getto pud essere addestrato ad effettuare
specifiche attivita per il proprio benessere
anche primadi interventi chirurgici. Spesso
talistrategiediassistenzasonoin gradodiri-
durre il dolore, 1’ansia, e la quantita di far-
maci necessari per indurre analgesia nel pe-
riodo post-intervento.

Molte altre attivita di intervento tecnico, a-

venti la caratteristica di stimoli attivatori,

possono essere incluse nella gamma degli
interventi professionali infermieristici pre-

vista dal modello “Nursing come stimolo di

armonia-salute”. Tra queste vanno inclusi

ancheinterventidistimolazionecognitivae
comportamentale quali:

-Informazioni guidate sulla percezione
sensorialeavvertitae le varie fasi disvilup-
po dell’intervento (in manovre invasive,
manipolatorie e chirurgiche);

- rilassamento muscolare progressivo nelle
diverse varianti, rilassamento della man-
dibola, training autogeno, ecc.;

- tecnica della respirazione profonda diaf-
frammatica e mista;

- distrazione con musica, uso di immagini
soggettive e guidate, associazioni di idee;

- analgesia controllata dal paziente dei far-
maci analgesici;

- stimoli fisici con applicazione di caldo o
freddo, stimolazione cutanea e tessutale
con massaggi di vario tipo;

- elettro analgesia con1’uso di stimolazione
transcutanea di terminazioni nervose
(TENS)

- agopuntura, antogonismo di stimolo per-
cettivo sensoriale; .cantare e battere ritmi-
camente

-ascolto di musica rilassante e in associa-
zioneconimmagini; recuperodi esperien-
zarilassante dal passato

- uso di suggestione mirate a creare associa-
zioni positive;

- biofeedback, ecc.
Gliinterventi fanno previsticon adattamen-
ti alle caratteristiche del soggetto e testati
per laloro validité nel caso specifico. Infat-
ti, non & la tecnica che agisce ma il soggetto
nel modo in cui risponde. Per questo gli in-
terventi vanno spesso combinati traloro, ef-
fettuati quando il paziente & rilassato e di-
sponibile.
Quando I’intervento viene effettuato nel-
I’otticadel modello “Nursing come stimolo
di armonia-salute” va previsto per |’ assisti-
to, in quantoutilizzatoredellostimoloed at-
tivatore delle sue potenzialita, apprendi-
mentoed esercitazione,completacompren-
sione delle caratteristiche della malattia e
del trattamento stesso.
Infine, la prospettiva fornita dal modello
“Nursing come stimolo di armonia-salute”
vedeil superamento, dapartedell’infermie-
re, della relazione tradizionalmente vinco-
Jata “professionista- specifica attivita pro-
fessionale” per spostarsi sulla relazione
“professionista-fenomeni di interesse”. In
tal modo i riferimenti non sono piil le tipo-
logie di attivitd ma le tipologie di manife-
stazioni, nell’ambito della persona, nelle
qualisiain gioco la salute e quindilaqualita
della vita.

La persona che soffre & un fenomeno di

grande interesse ai fini dell’ assistenza; I'in-

fermiere, tra altri, ha il compito di mettere a

punto interventi efficaci per il migliora-

mento dello stato della persona.

“Nursing come stimolo di armonia-salute”

& quindi una prospettiva-guida peruna assi-

stenza che si fa attivatrice di potenzialita, se

presenti ma non utilizzate dall’assistito o

dalla famiglia, perché questi diventino ca-

paci di crearsi nuovi livelli di armonia, in
rapporto alla loro situazione psicofisica, ta-

li da costituire una migliore qualita di vita

percepita.
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