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			Prefazione

			Considero un particolare privilegio presentare questo nuovo libro di Lucia Marcolin, dedicato alla figura di Operatore Socio Sanitario, una figura divenuta essenziale nelle istituzioni di cura e di assistenza dove la carenza di personale medico ed infermieristico ha raggiunto livelli davvero preoccupanti e all’OSS si chiedono sempre maggiori competenze. Questa opera è scritta non solo con la grande professionalità, competenza e sensibilità che conosciamo in Lucia Marcolin, ma vi si apprezza qualcosa che non traspare solitamente nei manuali di contenuto tecnico: l’amore per il lavoro, la grande attenzione alla dignità e il rispetto della persona malata, il senso di arricchimento che deriva dal piacere di saper bene il proprio lavoro, di farlo in modo collaborativo e condiviso. In un momento come questo in cui i lavoratori delle professioni sanitarie appaiono sempre più spesso stanchi, demotivati e frustrati e scarsamente considerati, leggere le pagine di questo libro è una esperienza capace di aumentare, assieme all’incremento delle conoscenze specifiche, il senso di competenza e quindi di orgoglio professionale e personale. 

			Lo spirito che anima questa opera, e che costituisce un grande messaggio rivolto a tutti gli operatori, si incontra già nella introduzione dove si legge che “Amare il proprio lavoro è un privilegio da conservare per arricchirsi e per farne dono a chi vive, collabora, lavora con noi”.

			Tra le pagine, dove ogni argomento è trattato in modo profondo ed esaustivo, ho sentito particolarmente sintonizzate sulla mia sensibilità di psichiatra alcuni capitoli, partendo da quello dedicato alla comunicazione. Nella relazione con la persona sofferente la comunicazione è sempre un elemento centrale, non è solo il passaggio reciproco di informazioni, ma soprattutto di emozioni, ed è importante saperle riconoscere e gestire, per garantire ad esse una finalità utile sia al benessere dell’operatore che a quello del paziente. L’autrice sottolinea, soprattutto nelle relazioni prolungate con i pazienti, l’importanza di “acquisire la piena consapevolezza del carico emotivo che porta con sé e che merita di essere pienamente apprezzato e valorizzato da se stessi e dai colleghi dell’équipe che non sono parimenti coinvolti in una relazione ravvicinata per così lungo tempo”. 

			Attraversare un periodo di malattia significa spesso attraversare, accanto al disagio e al dolore, paure angoscianti che si riverberano tra paziente, famigliari ed operatori. Lucia Marcolin ci ricorda che la comunicazione ravvicinata e prolungata in queste situazioni comporta “un grande impiego di energie fisiche, affettive ed emotive”, che determina una stanchezza che può arrivare fino alla sensazione di sentirsi “svuotati”, con il rischio di fenomeni di burnout. Per limitare questo rischio nelle sue pagine l’autrice fornisce varie chiavi di lettura della complessità nella quale si svolge ogni comunicazione, che è fatta di elementi verbali e non, dalla intonazione della voce, alla postura, alla modalità con cui vengono eseguiti i vari atti della attività terapeutica, ciascuno necessariamente carico di un valore comunicativo.

			Per la centralità dell’argomento, una vera cartina di tornasole della qualità della assistenza e del rispetto del paziente, ho particolarmente apprezzato anche il capitolo sulla contenzione, sui contenuti del quale ho trovato grande sintonia con gli argomenti espressi con chiarezza da Lucia Marcolin. Appare sconcertante come la contenzione sia così diffusamente utilizzata negli ambienti sanitari, specialmente se rivolti agli anziani, calpestando nei fatti la dignità e i più elementari diritti sanciti dalla Costituzione Italiana, che dovrebbero valere particolarmente per le persone fragili e malate. A svelare la falsità delle motivazioni di sicurezza che sono alla base di questa pratica l’autrice sottolinea come sia molto importante diffondere la cultura e la consapevolezza fra il personale ed i familiari della dannosità della contenzione “sia perché lesiva della sua dignità, sia perché non evita le cadute. Tanto più una Persona si sente legata e costretta in una posizione, tanto più aumenta il suo desiderio di muoversi, si accentua la sua ansia e il desiderio di fuggire dalla frustrante situazione”. Anche in questo caso l’autrice, da una posizione sia etica che professionale, offre gli spunti pratici, le buone pratiche, con le quali può essere prevenuto ed evitato questo fenomeno.

			Una menzione vorrei fare alla sorprendente postfazione, dove Lucia Marcolin utilizza l’opera di Caravaggio La deposizione di Cristo, dimostrando una grande sensibilità e competenza anche di commentatrice, come simbolo elevato della “presa in carico” della persona sofferente, come espressione della delicatezza e amore insito nella azione di cura, espressa dai personaggi nell’atto di sorreggere il corpo di Cristo negli istanti della sua deposizione. Un atto fisico reso con intensità dalla maestria del Caravaggio, dove accanto alla fatica fisica l’autrice ci fa notare come in essa traspaiano i “sentimenti di dolore, fatica, tensione, rispetto, apprensione, disperazione, rassegnazione e delicatezza nel sostenere e adagiare il corpo Cristo”, parole che rinviano all’attenzione per questi sentimenti che Lucia Marcolin richiama spesso nelle pagine del suo libro. Come chiave di lettura dello spirito che anima il suo libro, riporto le stesse parole dell’autrice, stimolate dalla “deposizione di Cristo” del Caravaggio: “Opera che ai miei occhi interpreta in modo magistrale lo spirito che mi ha sempre accompagnato nella presa in carico dei miei pazienti e delle Persone che gli sono vicine”. 

			 

			Angelo Cassin

			Psichiatra Psicoterapeuta

			Già Direttore del Dipartimento di Salute Mentale 

			dell’Azienda Sanitaria di Pordenone

		

	
		
			Introduzione

			Amare il proprio lavoro è un privilegio, amare il proprio lavoro vuol dire poter scegliere il lavoro che piace e per cui ci si sente portati, vuol dire avere in sé le potenzialità di fantasia, creatività, manualità e ingegno che rendono ricco ogni giorno di lavoro. Per mantenere vivo il fuoco della passione per le proprie abilità è d’aiuto la conoscenza e l’esperienza. La conoscenza si acquisisce con lo studio, il confronto con gli altri, l’esperienza è il sapere che ci arricchisce con il fare. L’esperienza è l’università della vita. Amare il proprio lavoro è un privilegio da conservare per arricchirsi e per farne dono a chi vive, collabora, lavora con noi.

			L’impegno professionale dell’Operatrice/Operatore Socio Sanitario porta in sé i presupposti per lavorare con amore, professionalità, creatività, gestualità, condivisione. È un lavoro ogni giorno nuovo, ogni giorno diverso, come diverse sono le Persone di cui ci si prende cura, che traggono beneficio dall’assistenza che ricevono, che accompagniamo in un tempo difficile della loro vita e che ci restituiscono sempre nuova energia e rinnovato arricchimento.

			Gli argomenti qui trattati si discostano dal voler essere un “manuale” bensì l’intento è di approfondire le conoscenze di chi già lavora – magari da anni – e che necessitano di essere riviste alla luce dei nuovi indirizzi sanitari e delle recenti corrette modalità di movimentazione.

			Buona parte del tempo-lavoro dell’Operatrice/Operatore Socio Sanitario è dedicato a movimentare la Persona con ridotta autonomia, ma anche a spostare carrelli o altro materiale ingombrante. Conoscere le strategie per ridurre al minimo le attività di sollevamento è garanzia per allontanare il rischio di inconvenienti alla propria salute.

			La conoscenza dei principali sintomi delle malattie più frequenti (ictus cerebrale, Malattia di Parkinson, demenza, eccetera) aiutano a comprendere meglio il perché del comportamento della Persona che viene assistita. Così pure richiamare alla memoria le tecniche di igiene e vestizione, di alimentazione, di comunicazione, i principi etici e deontologici, la normativa riguardante questa figura professionale, accrescono il sapere per saper fare. Per esprimere al meglio le proprie potenzialità ed arricchirsi di un’esperienza colma di significati, il sapere è il percorso privilegiato. 

			Gli eventi che la vita presenta ci insegnano a rinnovarci, a modificare gli aspetti spigolosi del nostro modo di agire, ci insegnano a capire, ad aspettare, ad ascoltare prima di fare. La conoscenza e l’esperienza ci accompagnano per amare ogni giorno il nostro lavoro.

			Nella stesura del testo si troveranno le parole malato (=colui che ha male) o paziente (=colui che patisce) anziché “utente” o “cliente” esprimendo con il sostantivo Persona – sempre con l’iniziale maiuscola – il loro grande valore umano.

			Per valorizzare la vasta rappresentanza femminile impegnata nell’assistenza, si troveranno accoppiati i sostantivi Operatrice/Operatore e sempre con l’iniziale maiuscola ad indicare il loro valore professionale.

			Nel testo inoltre non si troveranno sigle o acronimi per rendere più agevole e pratica la comprensione degli argomenti trattati. 

			Felice lavoro a tutti. 

		

	
		
			


PARTE PRIMA

		

	
		
			Capitolo 1

			Elementi di anatomia e fisiologia

			Non esistono malattie, ma malati

			e nel singolo malato tutti gli organi sono solidali

			nel caso che uno sia ammalato

			Antonio Gramsci (1891-1937)

			Quaderni dal carcere

			 

			È molto importante conoscere gli elementi di base dell’anatomia e della fisiologia del corpo umano perché ci permettono di comprendere le manifestazioni delle malattie più frequenti.

			Per prendersi cura delle Persone è utile riconoscere dove è avvenuto il danno e attraverso quale meccanismo si manifestano i sintomi visibili. 

			La stesura del presente capitolo è volutamente concisa e schematica, si rimanda ad altre fonti bibliografiche per maggiori approfondimenti. L’apprendimento dei meccanismi fisiologici degli apparati del nostro corpo è di grande aiuto nel comprendere appieno le problematiche della Persona di cui ci prendiamo cura. 

			Gli apparati che formano il corpo umano sono i seguenti:

			• Apparato nervoso

			• Apparato cardio-circolatorio

			• Apparato digerente

			• Apparato respiratorio

			• Apparato uro-genitale

			• Sistema endocrino

			• Apparato locomotore

			• Organi di senso.

			Apparato nervoso

			 

			L’articolato sistema nervoso è la torretta di controllo di tutti gli altri apparati e sistemi. Ha la complessa funzione di inviare impulsi elettrici a tutti i visceri, all’articolato sistema locomotore, agli organi di senso ed anche a se stesso, per garantire la sua corretta funzionalità. Al contempo riceve dalla periferia tutte le segnalazioni necessarie a modulare il corretto funzionamento: ad esempio se l’apparato digestivo è congestionato o la pelle è alterata o ustionata o ancora se la ventilazione non apporta sufficiente ricambio di ossigeno e gas, o i muscoli sono affaticati, il sistema nervoso, ricevuti gli impulsi elettrici di allerta, invia alla periferia impulsi per riattivare – se possibile – la funzione alterata.

			Vi è poi una larga parte del sistema nervoso ancora non conosciuta e motivo di studi scientifici quali: la ricerca delle aree corticali e sottocorticali del cervello che sottendono agli atteggiamenti psicologici e psicosomatici alla base del nostro comportamento, dello stato d’animo, dell’affettività eccetera eccetera eccetera. 

			È nelle strutture del sistema nervoso che si sviluppano e si intrecciano il vissuto psichico della Persona, i ricordi, il sonno e i sogni, le emozioni, le paure, la genialità, il senso artistico e molto altro ancora. Molti sono gli studi in corso e molto già si conosce grazie alle indagini con le nuove tecnologie, ma c’è ancora tanta strada da percorrere. È il bello della scienza… il suo progredire apre continuamente nuovi orizzonti. 
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			Il Sistema Nervoso Centrale è formato da cervello, cervelletto e midollo spinale. È la torretta di controllo di tutti gli altri apparati e sistemi.

			Il Sistema Nervoso Periferico è formato da 12 paia di nervi cranici e 33 paia di nervi spinali. Trasportano gli impulsi elettrici in andata e ritorno dal cervello alla periferia.

			Il Sistema Nevoso Vegetativo o Autonomo è formato dal Sistema Simpatico e dal Sistema Parasimpatico. Trasportano gli impulsi elettrici verso gli organi interni.

			 

			Apparato cardio-circolatorio

			 

			Il sistema cardio-circolatorio è formato dal cuore e dalla complessa ramificazione di arterie, vene, capillari e dotti linfatici. 

			Queste strutture trasportano e consegnano a tutte le cellule del corpo, il sangue arricchito di nutrimento e ricevono, attraverso la rete capillare sanguigna e la particolare conformazione dei dotti linfatici, le sostanze di scarto del metabolismo cellulare.

			È proprio grazie al sistema cardio-circolatorio che viene garantita alle cellule la vita e la loro corretta riproduzione. 

			Il sistema linfatico si sviluppa in una complessa rete di dotti e stazioni linfonodali connesse al sistema circolatorio sanguigno. La prevalente funzione del sistema linfatico è il potenziamento delle difese immunitarie ed il recupero delle sostanze in eccesso o di scarto dalle cellule e dal tessuto extracellulare.

			 

			
				
					[image: ]
				

			

			Il sistema cardio-circolatorio è formato dal cuore e dalla complessa ramificazione di arterie, vene, capillari e dotti linfatici. 

			 

			 

			Apparato digerente

			 

			L’apparato digerente comprende la bocca e la complessa struttura della masticazione – denti, lingua, guance e ghiandole salivari; la laringe e l’esofago sono il passaggio obbligato del bolo alimentare dalla bocca allo stomaco. Il passaggio dall’esofago allo stomaco avviene attraverso una valvola: il cardias. 

			All’interno della cavità gastrica, il cibo viene trasformato per poter attraversare la valvola – il piloro – e passare al duodeno. Qui il cibo viene di nuovo digerito grazie ai secreti prodotti dal fegato e dalla cistifellea, il cui contenuto – la bile – permette l’assorbimento dei nutrienti, in particolar modo dei grassi. A livello duodenale si attivano le ghiandole del pancreas che assolvono ad una duplice funzione: quelle a secrezione esterna riversano il loro prodotto in duodeno per continuare la fase digestiva mentre le ghiandole del Langherans a secrezione interna, producono l’ormone dell’insulina e riversano il loro contenuto direttamente nel sangue per regolare il quantitativo di zucchero circolante. L’assenza o il deficit di insulina portano come conseguenza al diabete.
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			L’apparato digerente comprende la bocca e la complessa struttura della masticazione – denti, lingua, guance e ghiandole salivari –, la faringe e l’esofago sono il passaggio obbligato del bolo alimentare dalla bocca allo stomaco. Il passaggio dall’esofago allo stomaco avviene attraverso una valvola – il cardias.

			L’intestino tenute ha inizio dalla valvola – il piloro – per terminare alla valvola ileociecocolica. Nel suo lungo percorso (circa 7-8 m) vengono assorbiti altri nutrienti e il cibo così trasformato passa all’intestino crasso.

			L’intestino crasso è costituito da tre parti: cieco, colon e retto. In questa parte terminale dell’apparato digerente si completa l’assorbimento dell’acqua e degli elettroliti ancora presenti e che mano a mano formano il materiale fecale che verrà poi espulso.

			Recenti studi hanno dimostrato la presenza nell’intestino del microbiota intestinale ovvero la complessa comunità di microorganismi formata da batteri, lieviti, parassiti e virus. Questa variegata colonia assolve a funzioni metaboliche, cioè alla sintesi delle sostanze utili all’organismo e a funzioni enzimatiche di protezione e stimolo del sistema immunitario oltre a eliminazione di elementi tossici per l’organismo. Il microbiota intestinale assolve ad un compito fondamentale per la salute generale dell’organismo, ed è definito anche il 2° cervello.
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			Il microbiota intestinale è definito anche il 2° cervello.
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			Nel fegato il cibo viene ancora digerito grazie ai secreti prodotti dal fegato e dalla cistifellea, il cui contenuto – la bile – permette l’assorbimento dei nutrienti, in particolar modo dei grassi.

			A livello duodenale si attivano le ghiandole del pancreas che assolvono ad una duplice funzione: quelle a secrezione esterna riversano il loro prodotto in duodeno per continuare la fase digestiva mentre le ghiandole del Langherans, a secrezione interna, producono l’ormone dell’insulina e riversano il loro contenuto direttamente nel sangue per regolare il quantitativo di zucchero circolante.

			 

			 

			L’apparato respiratorio

			 

			L’apparato respiratorio è formato da naso, laringe, trachea e polmoni. Questo apparato garantisce gli scambi gassosi tra l’aria inspirata ricca di ossigeno e altri gas immettendola nel circolo sanguigno, e l’aria espirata carica di anidride carbonica proveniente dal sangue venoso. 

			Il sangue, carico degli scarti metabolici di tutte le cellule del corpo, viene veicolato verso il cuore grazie alla vena cava superiore (proveniente dal cervello) e alla vena cava inferiore (proveniente dal resto del corpo). Il flusso ematico si riversa nell’atrio destro del cuore, per giungere al ventricolo destro attraversando lo stretto passaggio della valvola bicuspide. Dal ventricolo destro la grande arteria polmonare lo trasporta al polmone per arricchirsi di ossigeno. All’avvenuto scambio gassoso il torrente sanguigno rientra nell’atrio sinistro del cuore attraverso la vena polmonare, sospinto poi al ventricolo sinistro attraverso lo stretto passaggio della valvola tricuspide. La grande arteria aorta dà inizio a un nuovo viaggio del sangue mondato da elementi di scarto e arricchito di ossigeno. 

			L’atto della respirazione è altresì garantito dalle strutture osteo-muscolari del torace, dal grande muscolo diaframma e dalla rete del Sistema Nervoso Centrale, Periferico e Vegetativo. 

			La glottide è una valvola che assolve alla funzione di “porta” che rimane aperta durante la respirazione e si chiude, bloccando la trachea, al passaggio del cibo.
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			L’apparto respiratorio garantisce gli scambi gassosi fra l’aria inspirata ricca di gas e l’aria espirata carica di anidride carbonica.

			 

			L’aria inspirata viene purificata e umidificata attraverso il naso e la laringe, così come le successive strutture polmonari concorrono a mantenere l’umidificazione necessaria. Una volta avvenuto lo scambio gassoso all’interno degli alveoli polmonari le sostanze di scarto si addensano in un muco, e per mezzo di specifiche ciglia, vengono portate all’esterno attraverso la tosse.

			Qualunque modificazione dell’atto respiratorio merita un’attenta osservazione. L’accelerazione o il rallentamento della frequenza del respiro, l’impossibilità di respirare a labbra chiuse, la fame d’aria, il prolungato russamento notturno o il passaggio di cibo in trachea sono importanti segnali di allerta.

			 

			 

			Apparato urogenitale maschile e femminile

			 

			L’apparato urogenitale comprende gli organi deputati alle funzioni urinarie e alla funzione sessuale e riproduttiva.

			L’apparato urinario è formato dai reni, che hanno la forma di fagiolo di circa 10-12 cm, del peso di circa 200 gr, di colore rosso cupo, di notevole consistenza. Posti a circa 5 centimetri al lato destro e sinistro della colonna vertebrale, fra la 11°-12° vertebra dorsale e la 2°-3° vertebra lombare. 

			Hanno la funzione di “filtrare” il sangue, mantenere costante la concentrazione di elettroliti, eliminare l’acqua in eccesso e le scorie prodotte dal metabolismo cellulare. L’urina è il prodotto di scarto. Da ogni rene parte un condotto – l’uretere – che trasporta l’urina in vescica e, una volta raggiunto il riempimento di circa 200-300 cc (= centimetri cubici), si attiva il meccanismo fisiologico della minzione. Attraverso l’uretra, infine, l’urina può essere emessa.

			 

			
				
					[image: ]
				

			

			 

			L’apparato riproduttivo e urinario maschile è formato dai testicoli (deputati alla formazione degli spermatozoi), dalle vescichette seminali (deputate alla formazione del liquido seminale) dalla prostata (ghiandola esocrina che secerne liquido seminale) e uretra. 

			Dalla vescica l’urina scorre nell’uretra, attraversa la ghiandola prostatica, decorre lungo il pene per essere emessa all’esterno. 
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			L’apparato riproduttivo e urinario maschile è formato dai testicoli dalle vescichette seminali dalla prostata e uretra. Dalla vescica l’urina scorre nell’uretra, attraversa la ghiandola prostatica, decorre lungo il pene per essere emessa all’esterno.

			L’apparato riproduttivo femminile è formato dalle ovaie, una a destra ed una a sinistra, che sono collegate all’utero dalla tuba di Falloppio. La porzione inferiore del corpo dell’utero è formata dal collo che prosegue nel canale vaginale per terminare allo sfintere vaginale. 

			L’uretra femminile, dalla vescica continua verso il pavimento pelvico per una lunghezza di circa 4 cm, l’urina viene emessa attraversi lo sfintere uretrale. 
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			L’apparato riproduttivo femminile è formato dalle ovaie, una a destra e una a sinistra, che sono collegate all’utero dalla tuba di Falloppio. La porzione inferiore del corpo dell’utero è formata dal collo che prosegue nel canale vaginale per terminare allo sfintere vaginale. L’uretra femminile dalla vescica continua verso il pavimento pelvico per una lunghezza di circa 4 cm, l’urina viene emessa attraversi lo sfintere uretrale.

			Le funzioni urinaria e sessuale maschile e femminile sono fisiologicamente diverse ma interconnesse: per entrambi i sessi, il corretto funzionamento dell’una garantisce il corretto funzionamento dell’altra. 

			 

			 

			Sistema ormonale endocrino ed esocrino

			 

			È formato dalle ghiandole endocrine ed esocrine. Le prime secernono direttamente nel sangue l’ormone da loro prodotto, le seconde emettono il loro secreto all’esterno della ghiandola stessa.

			Il complicatissimo sistema endocrino contribuisce alla regolazione della crescita, maturazione e riproduzione cellulare. 

			Le ghiandole a secrezione endocrina sono: l’ipofisi, l’epifisi, le paratiroidi, la tiroide, il timo, le ghiandole surrenali, la parte del pancreas che produce l’insulina (isole del Langherans), le ghiandole sessuali – ovaie e gonadi.

			Le ghiandole esocrine secernano il loro prodotto al di fuori della loro struttura. Sono esocrine le ghiandole lacrimali, sudorifere, salivari, sebacee ed un gran numero di ghiandole a secrezione esterna sono presenti nella mammella, nella cute, all’interno dell’apparato digerente, respiratorio e riproduttivo. 
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			Tiroide.
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			Apparato locomotore

			 

			L’apparato locomotore è il più pesante di tutti gli apparati. È formato dal sistema muscolo-scheletrico e dal sistema nervoso.

			Il sistema muscolo-scheletrico è formato da: ossa e cartilagini articolari, capsule articolari, legamenti, tendini, muscoli e fasce muscolari.

			La funzione del movimento è garantita da una stretta e armonica connessione fra tutte queste strutture. Il movimento volontario è il risultato dell’integrità del sistema muscolo-scheletrico e del sistema nervoso. Il movimento involontario è presente in alcuni stati patologici in conseguenza a un danno in una o più strutture del complesso sistema locomotore.

			Anche l’udito e la vista concorrono a perfezionare il movimento volontario.
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			Scheletro umano 
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			Muscoli scheletrici

			Organi di senso

			 

			Gli organi di senso sono 5: udito, vista, olfatto, gusto e tatto.

			Le strutture anatomiche che presiedono a queste importantissime funzioni sono assai complesse sia nella parte ricettiva – orecchio, occhio, naso, lingua e cute – che nelle connessioni del Sistema Nervoso, sia Centrale, che Periferico che Vegetativo. 

			In altre parole non è solo l’orecchio che sente o l’occhio che vede, ma è il sistema nervoso nel suo insieme che elabora gli stimoli elettrici provenienti dalla periferia perché acquistino un senso compiuto per la Persona. In altre parole se l’occhio, l’orecchio o la pelle sono integri, ma le terminazioni nervose danneggiate, il soggetto non è in grado di vedere, ascoltare o comprendere quello che sta toccando. Così come l’olfatto ed il gusto danneggiati – come accaduto durante l’epidemia di Sars Covid-19 – hanno reso impossibile apprezzare gusti e sapori dei cibi.
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			Gli organi di senso

		

	
		
			Capitolo 2

			Le patologie più frequenti

			La salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale,

			e non consiste solo in un’assenza di malattia o d’infermità.

			Il possesso del migliore stato di salute possibile costituisce

			un diritto fondamentale di ogni essere umano, senza distinzione di razza, di religione, d’opinioni politiche, di condizione economica o sociale.

			 

			 Organizzazione Mondiale della Sanità

			 

			Le patologie più frequenti, che l’Operatrice/Operatore Socio Sanitario incontra nella sua carriera lavorativa, sono qui esposte per arricchire le conoscenze riguardo la causa dell’evento morboso e presentare i sintomi più evidenti che manifesta la Persona. Saper riconoscere i segnali manifestati dal malato, permette di eseguire le manovre di assistenza e di porsi in relazione in modo sicuro e semplificato per il paziente e per l’Operatrice/Operatore. Le attività di igiene, vestizione o di alimentazione necessitano di mani sapienti, creative ed affettuose.

			Pertanto non ci prenderemo cura del Morbo di Parkinson, ma della Persona con Morbo di Parkinson o della Persona con ictus, ricordando che è sempre individuale il modo di affrontare un tempo difficile di salute o di disagio. Per ognuno di noi è personale la storia, lo stato d’animo, la forza, il coraggio o la paura, il credo religioso o non fideistico, l’etnia, il passato e la storia familiare. L’impegno nell’assistere è creativo e sempre nuovo proprio perché è in grado di rapportarsi da caso a caso utilizzando le tecniche opportune per ciascuna situazione, sapendo comprendere prontamente lo stato d’animo del malato: di imbarazzo o vergogna, di paura o di rabbia, di rassegnazione o di coraggio, di fiducia o di diffidenza, di silenzio o di protesta. 

			Essere a conoscenza dei sintomi più evidenti del malato permette di saper scegliere quanto necessario per l’adeguata assistenza. Ad esempio il paziente affetto da Morbo di Parkinson a causa della sua malattia non riuscirà ad eseguire gli spostamenti con rapidità e scioltezza, la Persona affetta da ictus cerebrale può non essere in grado di produrre o comprendere il linguaggio, così chi è affetto da demenza può non essere in grado di riconoscere i suoi familiari. 
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			San Girolamo scrivente. Michelangelo Merisi da Caravaggio, olio su tela cm. 112 x 57, 1605-1606.

			 

			La vecchiaia non è una malattia, è uno stato nella vita di una Persona, come l’infanzia, la fanciullezza, la giovinezza, l’età adulta. Avere la fortuna di raggiungere la vecchiaia è un traguardo auspicato da molti, ancor più se la salute e la buona sorte permettono una serena qualità della vita accettando gli “acciacchi” che accompagnano questi anni. 

			Dunque essere vecchi non è essere malati, seppur gli antichi la definivano “senectus est ipsa morbus” (la vecchiaia è lei stessa una malattia) per gli inconvenienti in cui è facile incorrere: si sente di meno, si vede di meno, si ricorda di meno, la masticazione richiede cibi morbidi, ci si affatica più facilmente, a volte possono presentarsi dolori migranti, il sonno si riduce di ore e non di rado è interrotto da risvegli. Sono disturbi che ognuno metterà in preventivo nell’età adulta per non trovarsi impreparato o preoccupato nella vecchiaia. 

			E già! Alla vecchiaia è bene pensarci da giovani e da adulti adottando uno stile di vita sano, curando il corpo con dieta varia, attività fisica costante, relazioni familiari e amicali, frequentando eventi culturali, divertimenti e svaghi e seguendo le buone pratiche della prevenzione con visite o esami diagnostici periodici. Invecchiare bene dunque inizia ben prima della vecchiaia. 

			Un tempo la vecchiaia era un valore positivo: i giovani portavano molto rispetto verso gli anziani che avevano il compito di guida della famiglia e della comunità per la loro saggezza ed esperienza. Per molto tempo le nuove idee e le innovazioni hanno trovato ostacoli nelle tradizioni e credenze tramandate. Il confronto di generazioni ha da sempre originato dibattiti fra vecchie e nuove idee, vecchi e nuovi modi di agire.

			Ai giorni nostri la situazione si è quasi capovolta: non sempre i vecchi sono valorizzati per la loro saggezza ed esperienza, le fragilità dell’età sono a volte percepite un “peso” da familiari o conoscenti. 
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			Vecchia con candela, Matthias Stomo Stomer, pittore olandese

			1600-1652, Museo Ermitage San Pietroburgo.

			 

			Il sapere per saper fare degli anziani è un valore che non tramonta mai. Imparare dalla loro esperienza di vita, dalla forza d’animo con cui hanno superato le avversità e dalla loro manualità nel “fabbricare” oggetti, nel cucinare cibi tradizionali, imparare dai piccoli “segreti” del mestiere sono scuola di vita, sono università della vita a cui attingere a piene mani.

			La società industrializzata ha individuato nella terza e quarta età una interessante fascia di mercato: montascale, apparecchi acustici, mezzi elettrici di locomozione, prodotti per dentiere, integratori di vario genere, ausili per l’incontinenza urinaria, telefoni portatili facilmente leggibili, e molto altro ancora. In vario modo tutti utili se valutati da caso a caso e per le specifiche necessità da affrontare. Di certo il loro costo non è alla portata di tutte le tasche.

			Per prepararsi a diventare vecchi è bene esercitarsi a chiedere aiuto, creare una ristretta cerchia di amicizie e conoscenze per potersi aiutare a vicenda. Anche una semplice telefonata per scambiare un saluto, aiuta a mantenere e rafforzare i rapporti con le Persone care. È importante imparare a non vergognarsi di chiedere aiuto per le piccole faccende quotidiane e saper poi ricambiare la cortesia. 

			 

			 

			Il paziente affetto da malattia di Parkinson o con sindrome parkinsoniana

			 

			La sindrome parkinsoniana è caratterizzata dall’associazione di rigidità e tremore a riposo. La forma descritta nel 1817 dal Dottor James Parkinson nel suo Saggio sulla paralisi agitante, ben definita anatomicamente, è conosciuta come “Morbo di Parkinson”.

			La malattia si presenta più frequentemente nella seconda metà della vita, con una leggera prevalenza nell’uomo.

			La causa è sconosciuta, le recenti scoperte scientifiche protendono verso l’ipotesi di un disturbo genetico associato a fattori esterni ambientali. La malattia è classificata tra le forme degenerative del Sistema Nervoso Centrale.

			L’inizio della malattia è generalmente insidioso: dolori ricorrenti, una certa affaticabilità e una riduzione dell’attività possono fare protendere verso una malattia reumatica o uno stato depressivo. È la presenza di tremore che conduce spesso alla ricerca degli altri segni.
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			Il tremore parkinsoniano è presente a riposo, scompare con l’esecuzione del movimento volontario. Le emozioni o la fatica lo aumentano.

			Il tremore parkinsoniano è un tremore a riposo, che scompare con l’esecuzione del movimento volontario, non è presente durante il sonno. Le emozioni, la fatica ed uno sforzo di concentrazione intellettuale (per es. un calcolo mentale) lo facilitano.

			Il tremore interessa prevalentemente un arto superiore, più raramente il piede o i muscoli periorali.

			In stazione eretta il paziente assume una posizione in flessione del busto, che si accentua nel corso della malattia. Nella marcia il paziente cammina “in blocco”, a piccoli passi trascinando i piedi, con una progressiva accelerazione senza che le braccia assecondino i passi con movimenti pendolari, ha difficoltà a cambiare direzione e a superare la soglia di una porta. Ritarda l’inizio di ogni movimento ed è rallentato nello svolgimento di qualunque azione: manipolazione di oggetti, cammino, finanche a parlare, tanto che la voce diviene ipofonica, mono-tonica e di difficile comprensione. I disturbi motori si ripercuotono precocemente anche sulla grafia che diviene molto piccola (micrografia). 

			Il paziente con il tempo diviene inespressivo, il volto è amimico, non riflette le emozioni e spesso l’esplorazione del campo visivo è possibile solo attraverso il movimento degli occhi senza spostamento del capo.

			Si assiste a una progressiva riduzione dell’ampiezza dei movimenti, a un costante aumento della rigidità muscolare fino all’arresto di qualunque autonomia. 

			I disturbi vegetativi spesso presenti sono l’iperscialorrea (aumento della produzione di saliva), ipersecrezione sebacea (aspetto lucido del viso) e ipersudorazione.

			Lo stato psichico può dare, nel progredire della malattia, l’impressione – errata – di deterioramento cognitivo a causa della povertà mimica, in molti casi l’intelligenza rimane inalterata sebbene possano presentarsi turbe della memoria a breve termine; altri casi invece possono evolvere con riduzione della capacità critica, di giudizio e demenza. La comparsa di uno stato depressivo è peraltro frequente considerato come conseguenza della malattia stessa.

			Il decorso della malattia sarà tanto più lungo quanto più l’insorgenza della malattia avviene in giovane età; la progressione è lenta e inesorabile e ha una durata media di una decina d’anni, cosicché la speranza di vita dei pazienti parkinsoniani non è molto inferiore alla media della popolazione. 
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			In stazione eretta il paziente assume una posizione in flessione del busto, che si accentua nel corso della malattia.

			 

			 

			Il paziente affetto da ictus cerebrale

			 

			Prima di descrivere i disturbi più evidenti di un paziente affetto da ictus cerebrale, è necessario illustrare brevemente qual è stata la causa della sua patologia.

			Ictus dal greco significa “colpo” e cerebrale significa “cervello”. Dunque l’ictus cerebrale è un colpo al cervello. La causa è la rottura o l’occlusione di un’arteria del cervello.

			La rottura dell’arteria è la causa dell’emorragia cerebrale, mentre l’occlusione è la causa dell’ischemia o infarto cerebrale.

			La rottura avviene in una deformità dell’arteria – aneurisma – che per ragioni non sempre conosciute, si fessura con l’inevitabile fuoriuscita di sangue all’interno della teca cranica. A ogni pulsazione del cuore, da quella arteria alterata esce un fiotto di sangue. Con il passare dei minuti, la quantità di sangue riversata dà alla Persona sintomi viepiù intensi ed invalidanti (ad esempio intenso mal di testa, visione alterata, debolezza nel movimento di alcuni distretti corporei, eccetera) finanche alla perdita della coscienza.
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			Un’arteria del cervello (così come tutte le arterie del corpo) può occludersi per la presenza di un trombo o di un embolo. 

			 

			Un’arteria del cervello (così come tutte le arterie del corpo) può occludersi per la presenza di un trombo, ovvero di un accumulo di grasso, piastrine, fibrina, globuli bianchi e rossi degenerati oppure per un embolo di cellule neoplastiche, di aria o di un oggetto estraneo. 

			Quando un trombo aderente alla parete interna di una arteria si stacca, viene veicolato all’interno del torrente circolatorio. Allorquando il trombo o l’embolo ostruiscono completamente il lume di un’arteria cerebrale, la zona del cervello interessata degenera e muore. 

			Con il passare dei minuti, la Persona affetta da ischemia cerebrale avverte i sintomi sempre più evidenti (ad esempio visione alterata o debolezza nel movimento di alcuni distretti corporei, difficoltà ad esprimersi con le parole eccetera), finanche la perdita della coscienza.

			L’ischemia cerebrale può avere una durata breve, di sole 24 ore e causare sintomi non gravi che regrediscono in un solo giorno. Tale ischemia è denominata T.I.A. = Attacco Ischemico Transitorio. Non va mai sottovalutata la gravità di questo evento; benché non lasci sintomi residuali è il segnale che preavvisa eventi ben più gravi. 

			È di fondamentale importanza mantenere uno stile di vita sano: Indice di Massa Corporea (I.M.C.) entro valori normali, eseguire regolare attività fisica, ricercare una serenità interiore, dedicare adeguato tempo di riposo e di sonno, frequentare amici, eventi culturali e ricreativi.

			 

			Riassumendo:

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Ictus emorragico = rottura di un’arteria del cervello

							 

							ictus ischemico = l’occlusione di un’arteria del cervello. 

							È definito ictus ischemico duraturo quando la durata 

							dei sintomi è maggiore di 24 ore, se i sintomi regrediscono nelle 24 ore è definito Attacco Ischemico Transitorio (T.I.A.)
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			A seconda che l’evento morboso avvenga nell’emisfero destro o sinistro del cervello, avremo sintomi molto diversi fra loro. Ciò a motivo della diversità funzionale dei due lobi del cervello. 

			Sia in caso di ictus emorragico che ischemico, i sintomi sono spesso sovrapponibili. Le indagini cliniche e diagnostiche specifiche preciseranno la tipologia dell’evento vascolare.

			Ogni evento vascolare cerebrale dà esiti diversi da Persona a Persona, più o meno gravi, più o meno numerosi a seconda dell’arteria interessata, dell’età, delle condizioni fisiche generali, del tempo di attivazione del primo soccorso e della presenza di familiari e di cerchia amicale in aiuto al malato. Il danno causato dall’evento vascolare può essere di tale entità da causare la morte della Persona. 

			La presa in carico del malato colpito da ictus cerebrale vede impegnata l’équipe multiprofessionale: Medico Rianimatore, Medico di Stroke Unit, Medico Radiologo, Infermiere, Operatrice/Operatore Socio Sanitario, Fisioterapista, Logopedista, Psicologo, Tecnico Ortopedico, Dietista. Non ultimi per importanza sono i famigliari, gli amici e i Volontari vicini al malato che assieme al personale sanitario concorrono alla buona riuscita del percorso riabilitativo. 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Disturbi dopo lesione dell’emisfero destro del cervello

							 

							• Emiplegia o emiparesi sinistra del corpo

							• Non riconosce come proprio il lato sinistro del suo corpo (emisomatoagnosia)

							• Non riconosce di essere malato (anosoagnosia)

							• Non riconosce lo spazio alla sua sinistra (emiinattenzione o neglette)

							• Diminuzione o assenza della visione dell’occhio sinistro (emianopsia sinistra)

							• Lo stato emotivo è di indifferenza a volte di euforia

						
					

				
			

			 

			A seconda che l’evento morboso avvenga nell’emisfero destro o sinistro del cervello, avremo sintomi molto diversi fra loro. Ciò a motivo della diversità funzionale dei due lobi del cervello. La scienza sta ancora studiando le infinite competenze e potenzialità cerebrali, cerebellari, midollari e dell’intero sistema nervoso. La ricerca persevera a indagare il campo della genetica e dei meccanismi fisiopatologici alla base dell’insulto vascolare.
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			Afasia motoria: il paziente comprende il linguaggio ma non è in grado di produrlo in modo normale.

			Afasia sensitiva: il paziente non comprende né il linguaggio verbale, né quello gestuale né quello scritto né quello matematico ed il linguaggio parlato si riduce a qualche parola o è del tutto assente. 

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Disturbi dopo lesione dell’emisfero sinistro del cervello

							• Emiplegia o emiparesi destra del corpo

							• Afasia motoria di Broca (il paziente comprende il linguaggio ma non è in grado di produrlo in modo normale

							• Afasia sensitiva di Wernicke (il paziente non comprende né il linguaggio verbale, né quello gestuale né quello scritto né quello matematico e non è in grado di produrre linguaggio comprensibile e logico)*

							• Diminuzione o assenza della visione dell’occhio destro (emianopsia destra)

							• Lo stato emotivo è di depressione e di facilità al pianto

							* I disturbi del linguaggio sono di diversa origine e manifestazione, qui elencati sono le due tipologie più facilmente osservabili

						
					

				
			

			 

			La Persona affetta da ictus può presentare più d’uno dei disturbi qui descritti e di intensità variabile da malato a malato. Il percorso di cura e di riabilitazione modifica il quadro clinico iniziale.

			Le parole in medicina hanno tutte un significato e dalla loro comprensione si può avere chiara la situazione del malato. 

			 

			La spasticità obbliga la Persona a movimenti involontari di flessione o di estensione delle articolazioni della spalla, gomito, polso e anca, ginocchio e caviglia. 

			Il paziente non è in grado di eseguire il movimento in modo fluido e può essere ostacolato da movimenti involontari in caso di tosse, sbadiglio, rumore intenso, starnuto o il pianto.

			La spasticità può essere di grado lieve, medio o grave; in quest’ultimo caso diviene rigidità, vale a dire che i muscoli sono a tal punto contratti che la Persona non è in grado di modificare la posizione del tronco e degli arti colpiti. 

			 

			La rigidità è una condizione in cui tutti i muscoli sono a tal punto contratti da rendere impossibile movimenti attivi, passivi o involontari.

			 

			La flaccidità è una condizione dei muscoli in cui non vi è alcuna contrazione e forza muscolare per l’assenza di impulsi nervosi. La Persona è nell’impossibilità di eseguire anche minime attività funzionali con la parte del corpo colpito.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Paralisi o plegia = assenza totale di movimento volontario

							Paresi = presenza di movimento volontario

						
					

					
							
							EMI = metà destra o sinistra del corpo

							PARA = metà inferiore del corpo

							TETRA (dal greco significa 4) = 4 arti 

						
					

				
			

			 

			Emiplegico: emi = metà destra o sinistra, plegico = assenza totale di movimento volontario. Leggendo questa parola si comprende quale disturbo affligge il malato.

			 

			Paraplegico: para = metà inferiore del corpo, plegico = assenza totale di movimento volontario. Leggendo questa parola si comprende quale disturbo affligge il malato.

			 

			Tetraplegico: tetra = 4 (in greco) arti, plegico = assenza totale di movimento volontario. Leggendo questa parola si comprende quale disturbo affligge il malato. 

			 

			Paresi o paretico = Presenza di movimento volontario 
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			La Persona affetta da ictus può presentare più d’uno dei disturbi qui descritti e di intensità variabile da malato a malato. Il percorso di cura e di riabilitazione modifica il quadro clinico iniziale. 

			 

			Il paziente affetto da demenza

			Con l’avanzare della vita media delle Persone nei paesi sviluppati, sta aumentando progressivamente nella popolazione anche il numero di pazienti affetti da demenza.

			La demenza è una sindrome – vale a dire un insieme di sintomi – che si manifesta dapprima con sintomi molto lievi e spesso sottovalutati sia dalla Persona che dai suoi familiari. Variano per ognuno che ne è affetto e si aggravano con il progredire del danno cerebrale. 

			Le cause della malattia sono molteplici e non tutte conosciute. Le attuali terapie riducono e/o ritardano i sintomi, ma non sono in grado di ripristinare l’integrità del cervello danneggiato. Non conoscendo i meccanismi che provocano il deterioramento delle cellule e delle fibre cerebrali non è possibile guarire, ma solo rimediare la gravità dei disturbi.

			La sindrome demenziale è classificata fra le malattie cronico-degenerative, a medio-lungo decorso ed esito infausto. 
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			Vincent Van Gogh, Vecchio che soffre, 1890. Dipinto a olio su tela conservato al Museo Kröller-Müller di Otterlo.

			• Demenza vascolare – graduale e progressiva occlusione delle piccole arterie del cervello da parte di innumerevoli minuscoli trombi.

			 

			• Malattia di Alzheimer – la malattia prende il nome dal neurologo tedesco, dottor Alois Alzheimer, che per primo descrisse nel 1909 i sintomi e gli aspetti neurologici. All’esame autoptico, il medico notò segni particolari nel tessuto cerebrale di una donna che era morta in seguito a una insolita malattia mentale. Infatti, evidenziò la presenza di agglomerati, poi definiti placche amiloidi, e di fasci di fibre aggrovigliate, i viluppi neuro-fibrillari. Oggi le placche formate da proteine amiloidi e i viluppi, vengono considerati la causa della malattia che, nonostante i grossi sforzi messi in campo dal mondo scientifico, ancora non è conosciuta. 

			 

			• Demenza a corpi di Lewy – è caratterizzata dalla presenza all’interno delle cellule del cervello di un aggregato di proteine che non permette alle cellule stesse il loro normale funzionamento. Mentre la Malattia di Alzheimer è caratterizzata da placche amiloidi all’esterno delle fibre nervose del cervello, la demenza a corpi di Lewy causa un deterioramento all’interno delle cellule cerebrali.

			 

			• Sindrome di Benson – demenza da atrofia corticale posteriore. 

			 

			• Demenza di origine chimica – per l’assunzione prolungata di psicofarmaci o sostanze stupefacenti.

			 

			• Demenza da intossicazione – da metalli quali il piombo, l’arsenico, il manganese, l’alluminio o da pesticidi, da solventi ecc.

			 

			• Demenza di origine alcoolica – da abuso prolungato di sostanze alcoliche.

			 

			• Demenza come sintomo di altre malattie quali Morbo di Parkinson, Sindrome di Pickwick, Malattia di Wilson, tumore, encefalite, meningite, trauma cranico ecc.

			 

			Inizialmente è frequente la saltuaria perdita di memoria per i nomi di Persone conosciute o di città frequentate o l’alterazione temporanea dell’umore con maggiore ansietà o disinteresse per le attività consuete.
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