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Abstract

In questo articolo, presentato in due parti, l’autore affronta la vexata quæstio del conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica. La tesi argomentata è che i termini della questione non sono conflittuali come sembrano ad una prima analisi sommaria, ma si uniscono, si completano e si spiegano a vicenda nella persona stessa dell’infermiere che agisce in una data situazione assistenziale. È quindi la competenza ed il rigore morale del singolo infermiere che crea o annulla il rischio del conflitto tra teoria e prassi. 

Nella prima parte dell’articolo (pubblicata su questo numero della rivista) si sostiene una concezione della prassi infermieristica come phrónesis, ossia quella “saggezza pratica” che sola consente all’infermiere di interpretare adeguatamente la complessità della situazione assistenziale con tutte se stesso la sua scienza, la sua arte, la sua tecnica e la sua umanità. Nella seconda parte dell’articolo (pubblicata sul prossimo numero della rivista) si affrontano invece le caratteristiche che dovrebbe possedere la teoria infermieristica se vuole aiutare l’infermiere ad erogare un’assistenza infermieristica che sia misurabile, efficace ed efficiente, ma anche adeguata e rispettosa dell’irriducibile alterità del paziente. Gli ideali conoscitivi e pratici di una tale sapere teorico, di conseguenza, non si fermano alla conoscenza dell’oggetto studiato, ma ne ricercano in profondità la comprensione; non si accontentano della applicazione neutrale di procedure tecniche ancorché massimamente accreditate, ma ricercano l’adeguatezza della pianificazione attraverso la partecipazione del paziente e la personalizzazione dell’assistenza.
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Il Logos è comune a tutti,

 ma gli uomini si comportano come se ognuno 

avesse una ragione privata 
Eraclito, fr. II
Introduzione

«Non fare come me; so che non si dovrebbe fare così – mi disse l’infermiere lubrificando un catetere vescicale con guanti non sterili – ma qui abbiamo sempre fatto in questo modo. Tu, comunque, devi fare come ti hanno insegnato a Scuola…».

Con gli studenti del terzo anno del Corso di Laurea in Infermieristica avevamo deciso di riflettere attorno allo storico conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica. Li avevamo invitati a scrivere le loro esperienze durante i precedenti tirocini – com’è ovvio, in forma strettamente anonima. Ne è uscito una sorta di “Libro bianco” con più di 60 racconti tutti estremamente interessanti, alcuni francamente preoccupanti.

D’altro canto, la situazione di emergenza infermieristica ormai cronica che stiamo vivendo ha fatto emergere e portato all’attenzione anche del grande pubblico il problema della qualità dell’assistenza, dentro e fuori l’ambito professionale. «PRIVATE
Ieri in una corsia – scriveva recentemente un giornalista –ho visto un infermiere mentre sgridava una vecchietta, che piangeva rincantucciata nel suo letto. Non so che colpa avesse, ma mi ha fatto una gran pena; lei, ma anche il suo “aguzzino”, evidentemente vittima a sua volta del superlavoro e di una cronica mancanza di soddisfazioni»
. 


In questo articolo l’autore si mostra comprensivo nei confronti dell’infermiere; cita le scarse gratificazioni economiche e sociali per un lavoro di alta professionalità e di forte impatto emotivo; menziona ricerche americane e canadesi che mostrano gli effetti benefici dell’assistenza di qualità in termini di abbassamento dei tassi di morbilità e di mortalità dei pazienti
; e conclude: «Bisognerebbe pagarli di più, questi preziosi assistenti, e soprattutto riconoscere e gratificare maggiormente un ruolo che è difficile, faticoso, di responsabilità e competenza». 

Tuttavia, per quanto ci riguarda, non possiamo essere soddisfatti di questi riconoscimenti, non certo perché non si sia convinti del loro merito, ma perché temiamo che possano essere utilizzati per coprire o giustificare comportamenti scorretti, che permangono tali nonostante l’emergenza infermieristica, la fatica, la retribuzione inadeguata, lo stress, ecc. E noi sappiamo che parlare di qualità può essere al contrario semplicissimo: basterebbe “dire quello che si fa; fare quello che si dice; dimostrare quello che si fa”. Ma qui sta il punto: come mai nell’assistenza infermieristica è così difficile sapere ciò che si sta facendo e fare ciò che si può spiegare?


In questo scritto, dopo aver presentato l’esperienza del Libro bianco e fornito un orizzonte teorico per l’analisi che intendiamo compiere, ci soffermeremo sulla prima questione posta dal conflitto, certamente la più importante: la pratica dell’assistenza infermieristica. Dovremo in questa sede cercare di definire l’assistenza in modo unitario, pur sapendo che essa – a motivo della particolarità della situazione contingente, o meglio, a motivo dei bisogni assistenziali del paziente – può presentarsi di volta in volta con volti differenti: la tecnica, la relazione, l’educazione, ecc. Ma già a questo punto si tocca con mano la difficoltà del tema. I più attenti fra i lettori potrebbero dire infatti: “Ehi, mentre parliamo dell’assistenza come prassi non la stiamo erogando… Siamo seduti a tavolino e già stiamo ‘teorizzando’: non è un serpente che si morde la coda?”. Costoro ci obbligano ad anticipare una delle conclusioni della nostra riflessione: non c’è evidentemente alcuna prassi infermieristica che possa reggersi senza supporto teorico e, viceversa, ogni affermazione teorica non ha semplicemente senso se non induce alla comprensione di ciò che andrà fatto in una data circostanza. Comprendere una regola – diceva Wittgenstein – è allo stesso tempo comprendere come applicarla, significa disporre già di una tecnica
. La vera questione da porsi è quindi quale teoria per quale prassi infermieristica. 


La tesi che sviluppiamo in questo lavoro sostiene che l’assistenza può essere spiegata come “saggezza pratica” (phrónesis), ossia quella virtù razionale coltivata dall’infermiere che gli consente di fare sintesi tra scienza ed etica, tecnica e relazione nella situazione data. Se tale è l’assistenza, il conflitto tra teoria e prassi si risolve nella persona stessa dell’infermiere, nella sua competenza professionale e rigore morale. 

L’esperienza del “Libro bianco”


L’obiettivo di questo piccolo esperimento era quello di raccogliere informazioni ed esperienze vissute in prima persona dagli studenti del Corso di Laurea in Infermieristica durante le varie esperienze di tirocinio attorno alla storica dicotomia tra teoria e prassi nell’assistenza. Le domande che hanno guidato la stesura delle esperienze sono le più classiche: “Vi è mai capitato di riscontrare una differenza tra gli insegnamenti delle varie materie infermieristiche insegnate in aula e le esperienze vissute durante i vostri tirocini? Potete raccontarci quello che avete visto con parole vostre, cercando di evitare interpretazioni o valutazioni personali?”



Il Libro così raccolto consta di circa 60 episodi raccontati con stili e contenuti molto diversi fra loro. Senza alcuna pretesa di dignità scientifica, esso ha fornito il materiale didattico per un confronto in aula e per gli approfondimenti dei vari docenti. Per analizzarlo si è deciso di costruire una semplice griglia sulla base di due assi cartesiani che indicassero uno la “teoria” e l’altro la “pratica”. In questo modo si sono creati quattro quadranti caratterizzati ognuno dalla coppia delle rispettive coordinate (fig. n. 1). Il quadrato in alto a destra (T+P+) accoglieva le esperienze – o quelle parti di esperienza – che esprimevano secondo l’interpretazione collegiale una “buona teoria” unita ad una “buona pratica”. L’infermiere di questi racconti potrebbe dire di sé: “Conosco quello che faccio; faccio quello che conosco”. Il quadrato in basso a destra (T–P+) accoglieva invece quegli strani casi che stavano ad indicare una teoria carente unita ad una pratica comunque corretta – per abitudini, per ordini o indicazioni superiori, ecc. L’infermiere in questione potrebbe dire: “Non so quello che sto facendo, né perché lo faccio proprio così, però lo faccio senza errori”. Il quadrante in alto a sinistra (T+P–) accoglieva poi le esperienze che mostravano una buona conoscenza unita tuttavia, e per giunta consapevolmente, ad una cattiva pratica. Come nell’esempio posto in apertura, questi infermieri affermano: “Conosco quello che dovrei fare per agire correttamente, ma faccio comunque a modo mio”. Infine, il quadrante in basso a sinistra (T–P–) accoglieva le esperienze di coloro che non solo compivano pratiche considerate sbagliate, ma nemmeno avevano consapevolezza di sbagliare. Questi infermieri potrebbero dire: “Non so quello che sto facendo e non lo faccio neppure correttamente”.

Figura n. 1: Griglia per l’analisi dei racconti del Libro bianco
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La griglia da sola risultò da subito troppo semplificata per analizzare adeguatamente i racconti: l’assistenza è composta di tipologie differenti di “prassi”, così come differenti possono essere gli approcci “teorici” chiamati in causa da un racconto. Facciamo alcuni esempi. Il primo riporta il caso di un infermiere che, per eseguire l’igiene perineale quotidiana ai pazienti allettati, non usava mai la padella, ma solo le manopole di cotone insaponato versando direttamente l’acqua sul letto protetto da una cerata, o addirittura, a volte, senza neppure risciacquare. Un secondo caso racconta di un errore nel dosaggio di un farmaco individuato dallo studente prima che l’infermiere lo somministrasse. Un terzo caso racconta infine di alcuni infermieri che, una sera, trattarono in malo modo alcuni pazienti perché questi si lamentavano del fatto che il menu della cena era differente da quello prenotato. Lo studente scoprì poi che gli stessi infermieri avevano modificato le portate prima di consegnare i vassoi, per mettere da parte qualcosa da mangiare.

È chiaro che il conflitto tra teoria e prassi assume aspetti differenti quando si riferisce a situazioni dicotomiche composte diversamente, come ad esempio nel non rispetto vuoi di una procedura tecnica – cateterismo vescicale, igiene al letto, ecc. – vuoi di una non conoscenza di un principio teorico – non so a che cosa serva e come agisca questo farmaco (o addirittura non so dosarlo correttamente) ma lo somministro ugualmente – vuoi infine per il non rispetto delle norme e dei principi del Codice deontologico – come nel caso dei canoni di una relazione non rispettosa dell’altro, e dei suoi bisogni, prima che di quelli dell’infermiere. Una volta preparato un lucido con la griglia prestampata, decidemmo quindi di sintetizzare i racconti con colori differenti, a seconda che – nella valutazione che in quel momento la classe dava all’esperienza analizzata – prevalesse l’accordo nel considerarla appartenente a quattro grandi categorie di conflitto: le questioni puramente o prevalentemente “tecniche” (in blu), le questioni “etiche” o comunque “relazionali” (in rosso), le questioni “organizzative” (in marrone) e – un po’ inaspettatamente – le questioni relative al non rispetto delle procedure legate alla “sicurezza in ambito lavorativo” (in giallo).

Le esperienze raccolte mostrarono una prevalenza di racconti attinenti all’ambito “pratico”, seguiti dall’ambito “etico” e “relazionale”, riportati soprattutto nel quadrante T+P–. Cosa del tutto sorprendente, la maggior parte dei casi riportati era quindi relativa alla categoria presentata all’inizio: quella degli infermieri che erano consapevoli che quello che stavano facendo era scorretto, ma tuttavia – per motivi da indagare – si comportavano differentemente. I pochi racconti collocati invece nel quadrante T–P–, come era ben prevedibile, suscitarono viva impressione nella classe e furono seguiti da un brainstorming molto partecipato. 

Con tutti i limiti speculativi che possiamo avanzare nei confronti di questo semplice esercizio, esso ha tuttavia alcuni aspetti didattici positivi sui quali è proficuo soffermarsi. Anzitutto aiuta a comprendere che il conflitto tra teoria e prassi nell’infermieristica si manifesta quando nella concretezza della situazione data l’azione svolta viene giudicata incongruente con le indicazioni di comportamento dettate per casi simili dai diversi “saperi” che ruotano attorno all’assistenza infermieristica. In altre parole il conflitto si manifesta nei casi in cui il soggetto agente esercita una pratica senza supporto teorico (infermieristico, medico-farmacologico, psico-sociale, ecc.), o sostiene una valutazione etica senza un opportuno confronto pratico o disciplinare, o ancora esegue acriticamente un sapere tecnico senza considerazione della situazione pratica contingente, e via di seguito. Appare allora indubbio che per definire come “corretta” o meno una data situazione assistenziale (uno qualsiasi dei racconti del Libro bianco), occorra fare riferimento e chiarire contemporaneamente entrambe le coordinate della teoria e della pratica. Occorre cioè chiarire di quali tipologie di pratica si stia parlando e quali riferimenti teorici od etici s’intendano richiamare per motivare un tale o talaltro comportamento. La pratica dell’assistenza ha, di fatto, una molteplicità di aspetti differenti (la tecnica, la relazione, la parola, il gesto ecc.), ed è inesorabilmente “interdisciplinare” in quanto vi sono sempre implicati molteplici riferimenti “teorici” (dalla cornice culturale dei protagonisti, al loro quadro etico-valoriale di riferimento, sino alle discipline bio-mediche ed al corpus teorico-metodologico proprio dell’infermieristica contemporanea, a sua volta articolato e complesso), tali che davvero nessuna situazione assistenziale potrà dirsi identica ad un’altra, per il suo contenuto di tecnica, di significato o di valore etico. 

In secondo luogo questo semplice esercizio è sembrato interessante perché aiuta gli studenti ad affinare lo spirito di osservazione e a riflettere attorno alle situazioni di conflitto, esercitando la loro capacità di cogliere e analizzare criticamente, in modo distaccato e motivato, le variabili costitutive di ogni situazione assistenziale, aumentando nel contempo lo spirito di autocritica. «Domani – diceva qualcuno di loro – potrebbe capitare anche a me di essere osservato e criticato da uno studente…» 

In terzo luogo fa emergere alcune considerazioni solo apparentemente banali. Alcune non possono trovare un approfondimento in questa sede (come quella relativa ai pochissimi casi raccolti nel quadrante T–P+: “Ma allora non era meglio prima, quando gli infermieri erano semplici esecutori e non sapevano cosa facevano, ma almeno svolgevano “correttamente” il loro lavoro?”). Altre aprono invece la riflessione sui temi che interessano questo scritto: “Perché per gli infermieri – diversamente che per altri professionisti della salute – è così difficile attenersi alla formula Conosco quello che faccio. Faccio quello che conosco?”

Non crediamo che si possa rispondere a questa domanda – tutt’altro che banale – con facili giustificazioni derivate dai vari aspetti dell’emergenza infermieristica o dalle lacune, incongruenze o difficoltà dell’attuale o passato sistema formativo. Crediamo invece che si debba e sia quasi obbligatorio ricercare una risposta più matura e più articolata, in virtù di ciò che ormai sappiamo attorno all’assistenza infermieristica ed ai suoi problemi pratici.

Delimitazione dell’orizzonte teorico


Sono secoli che i filosofi dibattono, con posizioni differenti e contrastanti, sul rapporto tra teoria e prassi, problema esclusivo della specie umana. E non si tratta certo di tematiche nuove nemmeno nel dibattito infermieristico
. Nel corso del 2001, ad esempio, alcune autorevoli infermiere statunitensi pubblicarono sul Journal of Advanced Nursing l’appello “Salvare la disciplina infermieristica – 10 questioni apicali ed inesauribili per il dibattito infermieristico nel nuovo millennio”
. Per tutta risposta, nell’ultimo numero della rivista australiana Nursing Inquiry, l’editoriale si pone in aperta polemica con tale appello e titola: “Salvare la pratica – 10 questioni apicali ed inesauribili per il dibattito infermieristico nel nuovo millennio”
. 

Per entrare nel merito di una questione così complessa è d’obbligo restringere opportunamente l’orizzonte concettuale che abbiamo di fronte. Iniziamo con il concetto di “teoria”. Nell’uso contemporaneo di questa parola essa è una rappresentazione concettuale di un certo problema che ne consente la descrizione, la spiegazione e la risoluzione in termini misurabili e controllabili. Come abbiamo già avuto occasione di spiegare qualche tempo fa su questa stessa rivista
, una “buona” teoria scientifica è quella che resiste alla confutazione-falsificazione della “prova dei fatti”, uscendone “corroborata”. Nella stessa occasione, spiegammo anche che nulla sfugge alla “teoria” e che siamo sempre prigionieri obbligati di una qualche cornice concettuale.  Come direbbe Popper, “osserviamo ogni cosa alla luce di teorie preconcette”
. Ogni aspetto del “mondo reale” prima ancora di essere considerato “utile” o “inutile” (sensato o insensato, giusto o sbagliato) è esso stesso un “fatto” in virtù di una qualche “teoria” che, inquadrandolo in un contesto di senso più ampio, gli permette di acquistare a sua volta un significato. In altre parole, ogni “fatto” è cioè “stato fatto”, è rilevabile – costruibile – solo per mezzo di una teoria che permette di vederlo (come le stelle per Anassimandro, il pendolo di Galileo, i bisogni fondamentali della Henderson, o, nel nostro caso, i racconti del Libro bianco). 

Tuttavia il dibattito è ancora aperto in quanto la nozione di teoria della scienza contemporanea è un concetto quasi privativo, nel senso che parrebbe definire come esclusivamente “teorico” qualcosa che non possieda la perentorietà determinante degli scopi pratici
.  La teoria in senso antico è invece qualcosa del tutto differente. Theoros era colui che prendeva parte ad una delegazione invitata ad una festa senza altra qualificazione e funzione che di assistervi. La theoria era allora il puro “assistere” all’essere vero, una partecipazione reale alla contemplazione della verità
. 


A ciò si aggiunga che anche lo stesso concetto originario di “prassi” era strutturato in altro modo. Se pertanto vogliamo cogliere di nuovo l’antico significato del rapporto tra teoria e prassi, se vogliamo comprendere il senso della tradizione della filosofia pratica, dobbiamo fare a meno di pensare la nozione di prassi situandola all’interno di una contrapposizione alla “scienza”. In questo caso, ciò che conta realmente non è la contrapposizione della praxis alla theoria, che pure, come vedremo, è presente nella partizione aristotelica delle scienze, quanto piuttosto il richiamo continuo che una fa necessariamente all’altra – come quando Aristotele sostiene ad esempio che noi possiamo chiamare “attivi” al più alto grado coloro che esercitano un’attività di pensiero
. La teoria, in questo senso, è già essa stessa una prassi
.


Solo alle nostre orecchie questo suona come un sofisfma, perché solo per noi il significato di prassi è quello dell’applicazione di teoria scientifica. La parola e il concetto di “prassi” non debbono invece essere colti nella loro contrapposizione alla “teoria” o essere racchiusi e determinati nell’applicazione della teoria. La “prassi” esprime piuttosto il comportamento dell’essere vivente nella sua accezione più generale. La prassi, come carattere dell’essere vivente si pone tra l’agire e il sentirsi situato
. E allora, che caratteristiche possiede la prassi dell’uomo? Secondo Aristotele, l’opera propria dell’uomo è l’attività secondo ragione, e più propriamente, l’attività dell’anima razionale secondo virtù. Aristotele distingue poi chiaramente la praxis dalla téchne, la tecnica ad esempio dell’artigiano: mentre la prima ha il proprio scopo in se stessa, la seconda è invece al servizio di altro; è uno strumento per raggiungere qualcosa d’altro. 

La prassi dell’uomo allora, diversamente dalla prassi del mondo naturale, non è né il semplice sussistere o la ricerca del piacere (che abbiamo in comune ad esempio con le piante o gli animali), né l’accumulo di potere e ricchezza (che sono solo dei mezzi e non possono essere considerati dei fini), ma piuttosto, appunto, l’agire secondo virtù. Questa parola traduce inadeguatamente il termine greco areté che significa anzitutto “rispondenza dei mezzi al fine”. Se l’opera propria del panettiere è la produzione del pane, l’opera propria del panettiere virtuoso è di produrlo bene, cioè in modo tale che realizzi al meglio il suo apice di possibilità.  

Ovviamente l’uomo può decidere di ascoltare o non ascoltare questa parte di sé che è l’anima razionale. Per Aristotele egli può farlo da un lato con le virtù etiche (il controllo delle tendenze sensitive, dei desideri e degli appetiti) e dall’altro con le virtù dianoetiche (ossia appunto razionali). Come è noto, queste ultime rappresentano per Aristotele la perfezione dell’anima razionale dell’uomo in quanto tale. E poiché l’anima razionale ha come due aspetti, a seconda che si rivolga alle cose mutevoli della vita dell’uomo oppure alle realtà immutabili e necessarie, ossia ai principi e alle verità supreme, le virtù dianoetiche sono di conseguenza due: la “saggezza” (phrónesis) e la “sapienza” (sophía). La saggezza consiste nel dirigere bene la vita dell’uomo, ossia nel deliberare in modo corretto intorno a ciò che è bene o male per l’uomo. La sapienza, invece, è la conoscenza delle realtà che sono al di sopra dell’uomo. Se la sapienza è quindi la virtù suprema, fonte di felicità perfetta e fine supremo dell’uomo, la saggezza conosce le cose contingenti e variabili e rappresenta il principio della “ragione pratica”. Essa è la guida razionale della prassi: è “una disposizione pratica accompagnata da ragione verace intorno a ciò che è bene e male per l’uomo”
.


Il sapere morale così come Aristotele lo descrive nel sesto libro dell’Etica Nicomachea, non è un sapere oggettivo; colui che sa non sta di fronte a uno stato di cose che si tratti di registrare obiettivamente, ma è immediatamente coinvolto e interessato in ciò che ha da conoscere. Si tratta di conoscere qualcosa che egli ha da fare. Che la phrónesis non sia il sapere teoretico della scienza (episteme) è chiaro, soprattutto se si tiene presente che per i Greci la scienza è pensata sul modello della matematica, cioè di un sapere dell’immutabile, un sapere che si fonda su dimostrazioni. 

In Aristotele si rileva dunque uno sforzo volto a condurre un discorso razionale su realtà che non si lascino ridurre alla dimostratività scientifica. Questo aspetto del pensiero di Aristotele che la prassi dell’uomo sia un agire verso il bene (phrónesis), esigendo quel grado di certezza che è compatibile con la mobilità e la varietà delle vicende umane ha suscitato di recente nuova attenzione, da parte di filosofi interessati al metodo delle scienze umane, primo fra tutti Hans-Georg Gadamer. Per il padre dell’ermeneutica ontologica, l’oggetto delle scienze umane (o in senso più esteso delle “scienze dello spirito”) è l’uomo e ciò che sa di sé. Questi però si sa come un soggetto di azione, e il sapere che in tal modo ha di sé stesso non mira ad accertare ciò che è. Chi agisce ha invece da fare con cose che non sono sempre le stesse, ma possono anche essere diverse. In esse, egli scopre gli aspetti su cui ha da agire. Il suo sapere deve guidare la sua azione
.

Spostando ora l’attenzione sul versante infermieristico del nostro orizzonte teorico ci limitiamo a richiamare l’opera di Josephine E. Paterson e Loretta T. Zderad, Humanistic nursing, del 1976. Questo libro nasce dichiaratamente come “teoria della pratica”, con importanti intuizioni legate proprio alla dimensione umanistica dell’infermieristica che non sono rimaste senza riscontro nella nostra disciplina. Per queste infermiere, che scrivono dopo una lunga e meditata esperienza personale, la teoria non è altro che “un’immagine articolata dell’esperienza”
.


L’umanesimo di queste autrici non è poi per nulla superficiale, ma profondamente radicato nella filosofia esistenzialista per la quale lo studio di un fenomeno umano come l’assistenza non può essere considerata al di fuori di un’analisi della situazionalità esperienziale dell’uomo stesso. Il nursing è quindi una combinazione tra teoria e pratica le quali, non potendo esistere separatamente in quanto l’una presupposto dell’altra, sono entrambe fortemente presenti nel metodo che guida l’incontro con il paziente. Ed è proprio questa pratica e questa metodologia che “acquistano il valore di originale composizione tra scienza e arte che è il nursing”. 

Anche il concetto di “presenza” è molto interessante – a maggior ragione per noi italiani che deriviamo l’infermieristica da una parola il cui etimo (ad-sistere) significa semplicemente “stare accanto”. Per queste autrici la presenza è una qualità difficile da affinare e significa, tanto per l’infermiere quanto per l’assistito, un’attitudine alla recettività, una pronta e disponibile apertura all’altro. Anche senza parole, vi è nell’assistenza un continuo dialogo fatto di “azioni transazionali, consequenziali e simultanee” che hanno la caratteristica dell’immediatezza. Ed è proprio l’immediatezza quella capacità dell’infermiera di “far riferimento all’aspetto soggettivo e a quello oggettivo di una situazione vissuta simultaneamente”. Una volta vissuta l’esperienza assistenziale potremmo riferirla verbalmente o per iscritto, ma riordinandola in sequenza e già dandole una nostra interpretazione, mentre nella realtà, nella pratica, per i protagonisti del dialogo essa si verifica in modo simultaneo
.

Così, se ora consideriamo attentamente il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza, possiamo intuire che esso è solo apparente. Infatti, come abbiamo visto con l’esercizio della griglia (fig. 1), non possiamo valutare una data situazione assistenziale solo mediante l’asse della pratica, così come non possiamo valutarla esclusivamente dal punto di vista dell’asse della teoria (e si badi bene: di qualunque forma di prassi o di teoria si possa parlare): per valutare una situazione assistenziale occorre avere entrambe le coordinate, ed inoltrarsi nelle differenti sfaccettature che queste possono assumere. 

Il conflitto parrebbe allora più una questione a sua volta “teorica” – per così dire “astratta” – rispetto alla situazione nella quale viene osservato, mentre invece può essere ricondotto all’incongruenza, o all’incompetenza, della persona di colui che assiste nel far fronte alla situazione assistenziale. È nella persona stessa dell’infermiere, e nel momento stesso in cui assume il comportamento conflittuale che avviene e si gioca questa incongruenza o si manifesta questa incompetenza. 

A questo punto, il livello di analisi consentito dall’esercizio del Libro bianco e della griglia appare davvero insufficiente e ci obbliga a spostare la riflessione ad un livello superiore, laddove le motivazioni dell’infermiere agente (percepite mediante l’esplicitazione del suo processo di produzione di decisioni e di significato oltre che del suo quadro valoriale) incontrano quelle del suo osservatore nella critica. Ogni “teoria” origina da una sua visione peculiare della propria “prassi”, e, viceversa, ogni “prassi” riconosce, ex ante o ex post, una “teoria” – più o meno “scientifica”, più o meno motivata eticamente o culturalmente, più o meno consapevole. Ecco perché appena parliamo o “teorizziamo” di assistenza infermieristica, e quindi a maggior ragione appena la eroghiamo, è già come se la stessimo praticando (poiché ormai sappiamo che la stessa comprensione della teoria equivarrà alla comprensione del come avviene l’accadere della pratica) e mentre la pratichiamo stiamo già in qualche modo “teorizzando” più o meno consapevolmente il come la pratichiamo.

L’unica possibilità di intesa sta allora nel chiarire il proprio punto di vista, ossia la propria e particolare visione sulle “modalità di accadere” dell’evento “assistenza”, o – come direbbe forse Gadamer – la propria precomprensione del problema o ancora – come invece direbbe Popper – la propria cornice di riferimento. 

L’assistenza infermieristica come phrónesis: saggezza pratica


Torniamo a chiederci: Che tipo di prassi è l’assistenza infermieristica? È una tecnica? È scienza applicata? È una relazione? È arte? È etica? Ci accorgiamo che nessuna di queste affermazioni, se presa singolarmente, può soddisfarci. Eppure, quando siamo protagonisti diretti di un’esperienza assistenziale (come assistenti, nel caso del Libro bianco, o anche a volte come assistiti), siamo in grado di esprimere immediatamente una valutazione critica. Di fatto, l’assistenza non è una prassi “neutra”, ma è sempre connotata, è sempre situata in contesto situazionale dato.

A questo punto siamo obbligati a fornire una nostra definizione di assistenza infermieristica, ma non senza ripetere in premessa – ed una volta per tutte – che ogni definizione, anche la migliore, è l’inizio di una teoria ed è di per sé stessa un’inevitabile riduzione della realtà a ciò che, ad oggi, sappiamo, possiamo o vogliamo cogliere di essa. La tesi che intendo sostenere è che l’assistenza infermieristica si caratterizza come phrónesis, (saggezza pratica) in quanto è una risposta pratica ad un problema complesso e particolare: il bisogno di assistenza infermieristica
. L’assistenza infermieristica è dunque – allo stesso tempo ed inscindibilmente – scienza e arte, tecnica e etica coltivate dall’infermiere per poter sempre meglio comprendere e soddisfare i bisogni di assistenza del proprio paziente, in modo misurabile, efficace ed efficiente, ma anche adeguato e rispettoso della sua alterità.


È la complessità – l’irriducibile ambiguità – del bisogno di assistenza infermieristica che rende difficile la teorizzazione infermieristica. Ed è questa una prima difficoltà oggettiva alla regola “Conosco quello che faccio e faccio quello che conosco” nell’assistenza: sappiamo davvero che cosa sia l’assistenza infermieristica? Piuttosto che imparare ad affrontare tale complessità, si preferiscono trovare accomodanti scappatoie nei problemi organizzativi, nella dipendenza da altre figure o addirittura nell’adozione di teorie e metodi prête-à-penser
. Ovviamente, di questi “utili” strumenti per il lavoro infermieristico ce ne sono di vario tipo, come cercheremo di mostrare nella seconda parte dell’articolo. Per ora basti tenere ben presente che la complessità dell’assistenza ha determinato nel tempo un accumularsi di “spiegazioni”, di “teorie” e di metodi ognuna delle quali, per definizione, è obbligata a “ridurre”, non senza rischi, la complessità intrinseca dell’assistenza. 

Al contrario, il cuore della nostra prassi – il bisogno di assistenza, oggetto del nostro agire e del nostro studiare – richiede ben altra teoria poiché, come già intuito dalla Henderson, ha la stessa cifra di assoluto della persona che lo manifesta. Rispondendo al bisogno di assistenza l’infermiere non si può arrestare alla superficie della persona assistita, ma, se è suo desiderio assisterla veramente, è invitato ad entrare nella complessa costellazione di segni e significati (di ordine psicologico e socio-culturale) che quella persona dà di sé nella particolare situazione in cui si trova. Nella relazione con l’infermiere il bisogno di assistenza riflettere tutte le dimensioni costitutive della persona umana: bio-fisiologica, psicologica e socio-culturale
. 

Per tali motivi, il bisogno di assistenza non è lascia identificare da schemi conoscitivi rigidamente meccanicistici e quantitativi, né tantomeno può essere efficacemente soddisfatto dalla sola tecnica con prescrizioni abitudinarie o imposte dall’alto. Occorre dunque riconsiderare dalle fondamenta il nostro modo di percepirlo, dandone una lettura in qualche modo “problematizzata” e non semplicistica. 

A differenza di quanto credono molti infermieri influenzati da una cattiva interpretazione del pensiero di Maslow, ad esempio, noi sappiamo che non esistono dei bisogni di assistenza “fisici”, “psichici” o “simbolici”, ma che ogni bisogno, anche il più umile, riflette tutta la persona del paziente. Infatti, come scriveva Virginia Henderson già nel 1955, «mentre è importante stabilire che esistono bisogni comuni a tutti, è altrettanto importante rendersi conto che tali bisogni vengono soddisfatti a seconda del modo diverso di concepire la vita, di cui esistono varietà infinite. Ciò significa che l’infermiera, nonostante la sua competenza e la volontà di riuscire, non potrà mai comprendere pienamente che cosa rappresenti il benessere per un’altra persona e si troverà imbarazzata a provvedervi. Potrà soltanto aiutare l’assistito a compiere quegli atti tendenti a raggiungere uno stato che per lui significa salute, o benessere o guarigione o una buona morte»
. Così, conclude Henderson, «è proprio la necessità di valutare i bisogni immediati o futuri dell’individuo […] a fare dell’assistenza infermieristica un servizio di alto livello. Molte fra le attività assistenziali sarebbero semplici se non si dovesse adattarle alle particolari esigenze del malato»
.

Il fascino esercitato dalla nostra professione, come la sua difficoltà, è direttamente proporzionale a questa semplice intuizione: tutta la persona viene riflessa attraverso i suoi bisogni assistenziali. Anche quando si tratta dei bisogni più umili e semplici (quali il mangiare e bere, vestirsi e lavarsi, muoversi e relazionarsi, eliminare e dormire, ecc.), soddisfare tali bisogni non significa unicamente eseguire degli atti tecnici ed aiutare il paziente a “sussistere” fisicamente, ma significa, attraverso le loro dimensioni soggettive, entrare in relazione con l’altro, e costruire con lui un legame di appartenenza nella comune costruzione di un senso a ciò che accade. 

In questa nostra analisi intendiamo riferirci all’ambito della “Scuola dei bisogni”, ma non siamo certo i primi, né i soli, a sostenere la similitudine tra l’assistenza infermieristica, comunque interpretata, e la phrónesis aristotelica. In un recente articolo Don Flaming sostiene che l’infermieristica ha adottato un’impostazione epistemologica basata sulla ricerca scientifica, come strategia per aumentare lo status professionale ed il livello delle proprie conoscenze. Tuttavia, tale pratica assistenziale risulta chiaramente limitata se alla conoscenza della ricerca viene attribuito a priori uno status epistemologico più elevato rispetto alle altre forme di conoscenza e rispetto alla prassi stessa, vista come semplice campo di applicazione delle conoscenze scientifiche. Uno dei rischi di quest’impostazione epistemologica così restrittiva, come noi stessi potremo constatare nella seconda parte dell’articolo, è credere che i dati dell’evidenza siano “assoluti” e debbano giocoforza essere “applicati” in una tecnica indiscriminata. Viceversa, il passaggio dalla pratica basata sull’evidenza alla phrónesis non significa rifiutare la prima per la seconda, quanto piuttosto accettare un’epistemologia più ampia, che includa tutte le fonti della conoscenza, non solo quella scientifica
.

Quali argomenti si possono presentare per dire che l’assistenza infermieristica può essere definita phrónesis? Anzitutto perché è il grado di “saggezza pratica” posseduto dall’infermiere che gli consente – con l’unità di tutto se stesso, cioè con il pieno possesso delle proprie teorie scientifiche, le proprie convinzioni morali e tradizioni culturali, la propria competenza tecnica, la propria sensibilità, ecc. – di interpretare una determinata situazione assistenziale e di comprendere e soddisfare pienamente i bisogni del paziente. Abbiamo visto che questo tipo di “razionalità che guida la prassi” viene identificato proprio come phrónesis da Aristotele che, per primo, notò che essa: 1) si verifica nella situazione concreta; 2) combina la generalità della riflessione sui principi con la particolarità della percezione all’interno della situazione data; 3) richiede esperienza così come conoscenza e per questo può essere insegnata sino ad un certo punto, ma va soprattutto appresa con l’esperienza; e infine, 4) differisce dalla téchne perché mentre in questa v’è un fine diverso dall’azione stessa, nella saggezza pratica, invece, non ci può essere: il fine è infatti la bontà dell’azione. Di seguito approfondiremo ognuna delle affermazioni fatte sulla phrónesis confrontandola con il nostro sentire sulla pratica dell’assistenza.

(1) La phrónesis si verifica nella situazione concreta. Che l’assistenza si realizzi nella concretezza di una situazione data non crediamo che si faccia fatica a comprenderlo. Addirittura uno dei cosiddetti metaparadigmi dell’infermieristica contempla, insieme ai concetti di salute, persona e assistenza infermieristica proprio l’ambiente, visto, da alcuni autori, come il sistema di relazioni che la persona intrattiene con gli altri e con il mondo che la circonda nel qui ed ora della situazione data
. Al di fuori di queste relazioni, al di fuori della relazione tra infermiere e paziente, non v’è alcuna possibilità per una corretta interpretazione del bisogno di assistenza. La sua alterità non si rivela in pienezza di fronte allo sguardo oggettivante della scienza biomedica, perché esso non è mai solo un fatto “oggettivo”, ma in primis un fatto “relazionale”
. E nella situazione concreta ci si ritrova immediatamente immersi in una connessione vivente di convinzioni, di consuetudini e valutazioni comuni, in un ethos
, che fornisce un significato ad ogni cosa che accade.
È a questo punto che subentra un problema di tipo ermeneutico. Nella situazione nella quale ci si viene a trovare – che può avere certamente qualche somiglianza con altre situazioni, ma che non è mai completamente simile alle altre – può accadere di trovarsi nella condizione di essere sprovvisti di “istruzioni per l’uso”, di mancare o di dover ammettere la limitatezza delle linee guida che descrivono adeguatamente il caso, di riconoscere che gli ordinamenti generali sul bene e sul male che ci sono stati impartiti non ci aiutano: siamo noi stessi che dobbiamo decidere quello che si deve fare. E precisamente nel far questo noi dobbiamo intenderci riguardo alla situazione nella quale ci troviamo: dobbiamo comprenderla, in altre parole dobbiamo interpretare
. 

Vale quindi per l’assistenza infermieristica ciò che si dice più in generale per la ragione pratica e per l’etica: l’obbligo alla considerazione ermeneutica della situazione data. E poiché – come afferma Gadamer – l’ermeneutica è l’arte dell’intesa, subito possiamo osservare che tale intesa non si realizza in una relazione monodirezionale, non è affatto «una faccenda monologica, bensì ha il carattere del dialogo»
. Piace a questo proposito richiamare un altro brano di Virginia Henderson nel quale consiglia alle infermiere di comunicare sempre all’ammalato la propria “interpretazione” dei suoi bisogni, per assicurarsi di averlo “compreso a sufficienza”
. 

(2) La phònesis combina la generalità dei principi con la particolarità della situazione data. Abbiamo visto che la saggezza pratica si distingue dalla conoscenza teoretica (episteme) in quanto ha a che fare non con qualcosa di universale, ma con qualcosa di particolare e mutevole
. Ebbene, non capita anche questo nell’assistenza? 

In ogni situazione assistenziale la generalizzazione delle conoscenze, si manifesta nelle domande dell’infermiere a se stesso: “Quanto di questa situazione assistenziale si è ‘già verificato’ in altri momenti ed in altri luoghi? Quale diagnosi infermieristica può descrivere il quadro assistenziale presentato da questo paziente? Quale protocollo può essere efficacemente utilizzato per la sua risoluzione?” Un esempio può aiutarci nella spiegazione: se ricoveriamo un paziente costretto all’immobilità nel suo letto di degenza, in maniera quasi indipendente dalla diagnosi medica d’ingresso e prima ancora di averlo visto e conosciuto in visu, già “sappiamo” di quali bisogni in generale egli sarà portatore. È questo il piano maggiormente falsificabile della nostra pratica professionale, quello dell’Evidence based nursing, della necessaria standardizzazione dei quadri clinici e degli interventi infermieristici, dei protocolli operativi e delle fondamentali abilità tecniche e strumentali, che c’informano e ci formano alla generalità dei principi della nostra prassi.

Ma nel contempo, grazie alla relazione con l’altro, l’infermiere può contestualizzare la propria pre-conoscenza tecnico-scientifica – in qualche modo già data – alla singola e sempre originale situazione assistenziale che sta vivendo. È dunque questo il piano della sensibilità alla relazione dialogica, il piano della comprensione ermeneutica dell’altro e della conseguente personalizzazione dell’assistenza. Esso si manifesta nelle domande “Quanto di questa situazione assistenziale è ‘nuovo’? Quanto è ‘diverso dagli altri’? Cosa significa quest’esperienza per questo paziente?”. Domande come queste, ovviamente, non trovano risposta nelle banche dati informatizzate, ma piuttosto richiedono la presenza dell’infermiere, la sua sensibilità e personalità nei confronti dell’altro. Certo, questo piano di azione è scientificamente meno falsificabile del precedente, ed è spesso richiamato come il piano “artistico”, o “spirituale”, dell’assistenza – o ancora, come forse pare preferibile per non incorrere in facili fraintendimenti, il piano della comprensione ermeneutica e della partecipazione nella relazione infermieristica. Esso non esclude affatto e non sminuisce l’importanza del primo, che resta indispensabile, ma afferma che la “verità” di una data situazione assistenziale può usare e beneficiare delle categorie della scienza e della tecnica, ma non limitarsi ad esse, ed in qualche modo relativizza la conoscenza scientifica del problema assistenziale alla comprensione della persona che assistiamo. In questo modo l’assistenza può dirsi “saggezza pratica” nella quale il piano della scientificità e quello dell’ermeneutica – lungi dall’essere disgiunti, se non in sede analitica come abbiamo appena fatto – sono immediatamente realizzati nell’applicazione, cioè strettamente legati l’un l’altro nell’hic et nunc della pratica
. 

(3) La phrónesis richiede esperienza così come conoscenza. La saggezza pratica è quindi differente sia dall’intelletto sia dal ragionare teoretico: essa, infatti, non è solo intuizione in quanto implica piuttosto il “ragionare della deliberazione”
, e d’altra parte tale deliberazione non deve neppure essere identificata totalmente con il ragionare teoretico, in quanto quest’ultimo conduce alla spiegazione scientifica e alla “dimostrazione” della cosa conosciuta. La saggezza pratica, invece, permette la percezione di che cosa è in gioco in una data situazione
. 

È per questi motivi che la saggezza pratica, proprio come l’assistenza o il sapere dell’artigiano, può essere “insegnata” solo fino ad un certo punto. Per il fatto cioè che non si tratta di un’acquisizione puramente razionale perché, come dice Aristotele, “di siffatte disposizioni vi può essere dimenticanza, ma non già della saggezza”
 – che una volta sperimentata, resta indimenticabile. È insomma materia non solo di riflessione razionale ma anche di percezione e di esperienza. 

In questa prospettiva, possiamo cogliere l’importanza fondamentale del tirocinio clinico nella formazione di base dell’infermiere, non certo in senso quantitativo (come asseriva il famoso “monte ore” degli accordi di Strasburgo) ma qualitativo, cioè a condizione che avvenga in un ambiente formativo con infermieri-tutori in grado non solo di sviluppare il ragionamento scientifico e le capacità tecniche e manuali dello studente, ma anche di affinarne le potenzialità ermeneutiche, giacché ormai sappiamo che nel fenomeno della comprensione tanto il pensiero quanto l’azione non sono momenti completamente separati, ma sono dialetticamente uniti
. 

(4) Nella phrónesis il fine è la bontà dell’azione. Il fine della saggezza pratica è differente da quello dell’arte o della scienza applicata poiché, in questi casi, il fine dell’azione è un fine diverso dall’azione stessa (l’arte dell’artigiano, la tecnica della scienza). Nella saggezza pratica, invece, questo non si realizza poiché il suo fine è infatti la bontà stessa dell’azione
. 

Il grado di “bontà” di un’azione assistenziale non si misura unicamente con il metro di misura dell’esattezza procedurale o tecnica (scritta ex ante per tutti i pazienti nella medesima situazione), ma richiede la valutazione dei segni e dei significati, oltre che dei valori morali in gioco nella situazione. Che cosa spinge l’infermiere a fermarsi in una camera per una battuta o due chiacchiere in più, oppure per un breve gesto di simpatia, non con tutti, ma proprio con quel determinato paziente? Che cosa lo guida nell’interpretazione di un gesto, di una parola, di un atteggiamento del paziente nell’infinita possibilità dei significati che questi potrebbe avere? Questa sensibilità nell’assistenza – questa continua apertura dell’infermiere all’alterità dell’altro – si riesce a spiegare solo limitatamente con le parole e spesso unicamente ex-post: resta l’immediatezza di una comprensione empatica della situazione e l’altrettanto immediata reazione personale dell’infermiere.

Con questa caratteristica entriamo appieno nel campo dell’etica e dell’etica infermieristica. Ma l’etica infermieristica, per giudicare l’effettiva “bontà” di un dato comportamento, non potrà mai essere slegata dai riferimenti della pratica e della teoria in senso scientifico. Se il sapere infermieristico è già intrinsecamente un fare, l’etica infermieristica non dovrebbe essere altro che l’espressione, nei termini della filosofia morale, dei medesimi contenuti della teoria infermieristica, in quanto individua le ragioni profonde e le motivazioni che traducono una data teoria nel fare, o, meglio, come ormai dovrebbe essere chiaro, che fan sì che la riflessione teorica sia già di per sé una prassi. Ecco perché possiamo concludere che la prassi infermieristica è già in sé intrinsecamente morale perché origina dall’interazione tra più sfere di libertà e di autonomia – quelle del paziente e quelle dell’infermiere – che esigono tutte pari rispetto
. 

In questo modo siamo giunti ad un nuovo e più problematico livello di difficoltà posto all’infermiere di fronte alla regola, ormai chiaramente insufficiente: “Conosco quello che faccio, faccio quello che conosco”. Essa dovrebbe forse essere riformulata più attentamente come segue: “Conosco quello che faccio; faccio quello che è so essere adeguato per questa situazione”.

Conclusioni 


In questa prima parte dell’articolo dopo aver sostenuto la tesi che il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza sia in realtà un conflitto più “teorico” che “pratico” (si risolva cioè nell’incongruenza o nell’incapacità della persona infermiere di fare una sintesi coerente nell’atto pratico), abbiamo riflettuto attorno al tema della “prassi” infermieristica. 


Ed abbiamo constatato che si tratta di un tipo di prassi complesso, per molti versi addirittura ambiguo, a causa delle differenti variabili soggettive che la costituiscono. Quest’ambiguità intrinseca ad ogni situazione assistenziale, se da un lato può sconcertare, dall’altro consente di intravedere nell’unità della persona che assiste, nell’immediatezza della situazione, la possibile soluzione dell’enigma. Abbiamo infatti sostenuto la tesi che la coesione tra gli aspetti scientifici, tecnici, relazionali ed etici che sono necessari all’assistenza sia possibile e risieda nella forza morale propria del singolo infermiere, nella sua “saggezza pratica”, in altre parole in quella capacità di interpretare la situazione, con tutto se stesso – con tutta le propria scienza, tecnica, e umanità – per agirvi in coerenza. 


Nightingale, come sappiamo, rispondeva a questa mozione etica con un profondo senso di religiosità. Se sostituiamo al termine “religione”, il termine più generico di “spiritualità”, intesa nel suo senso più esteso di capacità di trascendere le cose, una bellissima lettera del 1873 potrebbe essere indirizzata a tutti noi. Per la madrina della nostra professione: «la vita, e specialmente la vita ospitaliera, è una cosa insipida senza un profondo senso [spirituale]. La nostra esperienza ci dice come, anche le cose migliori, quelle che sembrerebbe dovessero sempre commuoverci, induriscono il nostro cuore se non sono usate rettamente. Io mi sono fatta la convinzione che nulla vale imparare ad assistere gli infermi, se non si impara ad assisterli con il proprio cervello e col proprio cuore e che quindi, se non abbiamo una [spiritualità] veramente sentita, la vita ospitaliera diventa un insieme di manualità compiute per abitudine e che inaridiscono mente e cuore... Vi sono degli elementi spirituali che dobbiamo possedere se vogliamo impedire questa degenerazione e dobbiamo anzi chiedere a noi stesse, se essi sono in noi in aumento o in decrescenza»
. 


Nella prossima parte dell’articolo dovremo indagare con più attenzione il cosiddetto polo teorico dell’agire infermieristico. Ci chiederemo di quale tipo di teoria scientifica l’infermiere si debba dotare per un’assistenza intesa come saggezza pratica, quanto a struttura epistemologica, impianto metodologico, ideale conoscitivo e di ideale pratico. Per ora concludiamo rilevando che, per smentire l’opinione di coloro che credono che la prassi infermieristica sia una cosa e la teoria un’altra, siamo risaliti sino ad Aristotele, ed abbiamo spiegato che la prassi non è antitetica alla teoria, poiché la teoria stessa può essere considerata una forma di prassi. E abbiamo invocato la saggezza pratica dell’infermiere, come quella forma particolare di “razionalità della deliberazione” che permette all’infermiere, con l’impegno di tutto se stesso, di percepire i bisogni del paziente e di provvederne in “scienza e coscienza”. Così, a coloro che credono che la crisi d’identità dell’infermiere sia dovuta alla troppa “teoria” – all’innalzamento della scolarità, alla professionalizzazione come autonomia-responsabilità sull’assistenza, ecc. – noi non possiamo che opporre l’affermazione contraria: la crisi, se mai esiste, è dovuta alla nostra ignoranza, cioè proprio all’insufficiente riflessione su cosa sia la nostra prassi.

“Il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica. PRIVATE 

L’assistenza come ‘saggezza pratica’” (*)
(Seconda parte)
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In questo articolo, presentato in due parti, l’autore affronta la vexata quæstio del conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica. La tesi argomentata è che i termini della questione non sono conflittuali come sembrano ad una prima analisi sommaria, ma si uniscono, si completano e si spiegano a vicenda nella persona stessa dell’infermiere che agisce in una data situazione assistenziale. È quindi la competenza ed il rigore morale del singolo infermiere che crea o annulla il rischio del conflitto tra teoria e prassi. 

Nella prima parte dell’articolo (pubblicata sull’ultimo numero della rivista) si sostiene una concezione della prassi infermieristica come phrónesis, ossia quella “saggezza pratica” che sola consente all’infermiere di interpretare adeguatamente la complessità della situazione assistenziale con tutte se stesso la sua scienza, la sua arte, la sua tecnica e la sua umanità. Nella seconda parte dell’articolo (pubblicata su questo numero della rivista) si affrontano invece le caratteristiche che dovrebbe possedere la teoria infermieristica se vuole aiutare l’infermiere ad erogare un’assistenza infermieristica che sia misurabile, efficace ed efficiente, ma anche adeguata e rispettosa dell’irriducibile alterità del paziente. Gli ideali conoscitivi e pratici di una tale sapere teorico, di conseguenza, non si fermano alla conoscenza dell’oggetto studiato, ma ne ricercano in profondità la comprensione; non si accontentano della applicazione neutrale di procedure tecniche ancorché massimamente accreditate, ma ricercano l’adeguatezza della pianificazione attraverso la partecipazione del paziente e la personalizzazione dell’assistenza.
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Dov’è la conoscenza che abbiamo perduto con l’informazione?
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Il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza – lo ha ben capito chi fra i lettori avesse letto la prima parte di questo lavoro e si appresta ora a leggerne la seconda – è in realtà un ossimoro, un serpente che si morde la coda. Nella prima parte del nostro lavoro, abbiamo osservato come, anche per il sapere comune, ogni “teoria” sia un’espressione di un particolare punto di vista su una data “prassi”, e, viceversa, ogni “prassi” riconosca, o possa riconoscere ex ante o ex post, una “teoria” – più o meno “scientifica”, più o meno motivata eticamente o culturalmente, più o meno consapevole. Alla fine, può essere difficile riuscire a comprendere che cosa spinge l’infermiere, in quella situazione, a comportarsi in un certo modo. La filosofia teoretica contemporanea, addirittura, non fa più alcuna distinzione tra l’evento pratico e l’astrazione teorica. Non c’è davvero, come si pensava un tempo, un mondo degli accadimenti reali ed un mondo delle astrazioni che lo spiega e lo interpreta. Al contrario, secondo il pensiero contemporaneo ad esempio del filosofo Carlo Sini, l’evento è semplicemente ciò che accade (non ciò che “è”), mentre l’astrazione è la modalità dell’accadere dell’evento
.


Ecco perché appena parliamo di assistenza infermieristica (e a maggior ragione appena la eroghiamo) già stiamo astraendo ed in qualche modo “teorizzando”, e viceversa quando tra poco ci concentreremo sulla teoria, essa non sarà altro che una continuazione del discorso pratico: perché ormai sappiamo che la stessa comprensione dell’affermazione teorica equivarrà alla comprensione del come avviene l’accadere della pratica. 


Finora abbiamo parlato di “teoria” in modo indistinto, lasciando volontariamente confuse tra loro le classiche “cornici” dell’agire umano: la cultura, la scienza, la morale, la tecnica. In questa seconda parte dell’articolo indagheremo invece con più attenzione il cosiddetto polo teorico dell’agire infermieristico. Ci chiederemo di quale tipo di teoria scientifica l’infermiere si debba dotare per un’assistenza intesa come saggezza pratica, quanto a struttura epistemologica, impianto metodologico, ideale conoscitivo ed ideale pratico.


Ovviamente, nel corso della nostra analisi, toccheremo con mano come ogni impostazione epistemologica studiata non solo modifichi le modalità di accadere della pratica assistenziale, ma insieme ad essa impatti necessariamente – e pesantemente – anche nelle abitudini formative, organizzative ed economico-gestionali della professione infermieristica. Questi aspetti, benché anch’essi determinanti, saranno solo sfiorati dalla nostra analisi, ed utilizzati in modo esemplificativo, di volta in volta confrontando tra loro, insieme alle rispettive cornici teoriche, anche le differenti metodologie di intervento e le differenti ricadute economiche nella gestione della risorsa infermieristica, lasciando ad altra occasione il loro approfondimento. 


In questa seconda parte del nostro lavoro affrontiamo il tema della “teoria” infermieristica in quattro passaggi. Innanzitutto definiremo cosa dobbiamo intendere per teoria infermieristica in riferimento alla prassi assistenziale; in questo paragrafo riprendiamo i punti salienti della prima parte dell’articolo e chiariamo l’orizzonte teorico nel quale intendiamo procedere, iniziando a mettere in luce un elemento essenziale per questa seconda parte: il concetto di “bisogno di assistenza”. In un secondo paragrafo prenderemo in considerazione la “Scuola dei bisogni” dell’infermieristica, proponendo una classificazione delle varie teorie che la costituiscono in funzione delle finalità e delle indicazioni metodologiche che esse si danno per descrivere l’assistenza. Infine, il terzo ed il quarto paragrafo partiranno dall’urgenza di approfondire e, in qualche modo, problematizzare i concetti di bisogno di assistenza e di prestazione infermieristica, e ci condurranno all’obiettivo che ci siamo posti in partenza: descrivere le caratteristiche generali di una teoria infermieristica compatibile con un’assistenza intesa come una pratica virtuosa, come “saggezza pratica”.
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Quale teoria per un’assistenza infermieristica intesa come “saggezza pratica”? Questa è la domanda alla quale vogliamo tentare di rispondere. 


Abbiamo visto, nella prima parte dell’articolo, che ogni teoria è già, in qualche modo, una forma di prassi. Una buona teoria infermieristica è quindi un buon inizio per una prassi complessa come l’assistenza infermieristica. Ma, ovviamente, i criteri per definire la “bontà” o meno di una data teoria variano in funzione della prassi che intende descrivere. È per questo che riflettendo sul presunto conflitto fra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica abbiamo iniziato le nostre riflessioni proprio dalla prassi, definendola come saggezza pratica – phrónesis – ad un tempo scienza e arte, tecnica e etica coltivate dall’infermiere per poter sempre meglio comprendere e soddisfare i bisogni di assistenza del proprio paziente, in modo misurabile, efficace ed efficiente, ma anche adeguato e rispettoso della sua alterità. 


Se tale è la nostra definizione della prassi assistenziale – e sappiamo che, come direbbe Socrate, definire un concetto è già possederlo, comprenderlo nella sua essenza – occorre anche dirsi che essa è senza dubbio una definizione problematica e solo in parte “scientifica”. Infatti possiamo definire la scienza come uno dei modi che l’uomo si è dato nel corso della sua storia per acquisire una maggiore conoscenza sul mondo che lo circonda. Ma la scienza non ha l’esclusiva  della conoscenza: il suo dominio è molto più piccolo di quello della ragione in generale. Ci sono insomma molti “modi di conoscere”, e la scienza è solo uno di questi.


Lo studio scientifico di un certo problema implica dunque necessariamente lo sviluppo di una teoria, classicamente definita come una “rappresentazione concettuale” che permette di descrivere, spiegare e prevenire, o risolvere, il problema che ha mosso il nostro studio. Certo in maniera sempre provvisoria, ma si spera – grazie alla costante opera critica interna ed esterna – sempre più prossima alla “verità” sul fenomeno che vogliamo studiare. Chiamiamo dunque questa complessa “rappresentazione mentale” del nostro problema teoria – o, nel linguaggio di un altro noto epistemologo, Thomas Kuhn, “paradigma” di riferimento. Essa aspira a coprire tutto il campo della specifica disciplina scientifica ed anzi ne determina la stessa costituzione. Per Kuhn, com’è noto, è l’esistenza stessa del “paradigma” che sancisce il passaggio da una riflessione pre-scientifica ad una scientifica.
 Il costruirsi di una “comunità scientifica” avviene per il coagularsi degli “esperti” attorno ad un paradigma – paradigma senza il quale ogni ricerca, per avere luogo, dovrebbe chiarire ogni volta in partenza i termini di riferimento essenziali del problema oggetto di studio.


Nel marasma dei problemi che viviamo nell’attuale sanità dalle mille possibilità tecniche e dalle scarse risorse economiche e professionali, occorre indicare l’importanza di stimolare nell’infermiere la capacità di “teorizzare” – ossia di riflettere in prima persona – attorno alla propria prassi. E tale esercizio deve essere considerato in primis come una forma di “resistenza attiva” ad una concezione della salute e della sanità di tipo pragmatico-economico, alle derive sociali che tendono all’appiattimento in rigidi ruoli prestabiliti, ad uno scadimento, peraltro spesso comodo, negli alibi dell’emarginazione professionale o del conflitto tra teoria e prassi
. Come una torcia elettrica, o meglio come una cartina geografica, una buona teoria illumina il problema che la interessa: aiuta a descriverlo, individuarlo, predirlo o risolverlo. Al di fuori del suo cono di luce, al di sotto della sua scala metrica, gli eventi permangono indistinti e sfuggevoli. Per essere un buon osservatore – affermava Charles Darwin – occorre prima di tutto essere un buon teorico. Con un avvertimento importante: come vedremo nel proseguo, una tale vigilanza attiva non dovrà essere mantenuta solo nei confronti dell’oggetto studiato, ma anche nei confronti della stessa teoria utilizzata, per impedire che il suo cono di luce c’illuda che non esista altro al di fuori di ciò che essa mostra, che non esistano ombre, riflessi o zone oscure. Per evitare che la cornice teorica diventi una prigione concettuale, occorre insomma la consapevolezza del limite intrinseco ad ogni teoria unita al riconoscimento che altre cornici possano fornire “cartine” ancora più dettagliate, o prospettive in qualche modo “migliori” della nostra, per procedere nel nostro lavoro
.


Dunque, se le discipline scientifiche sono campi strutturati del sapere che raccolgono l’insieme delle teorie che si occupano del medesimo problema, ricercando una conoscenza che si vuole massimamente oggettiva e rigorosa, esse non sono uniformemente definibili una volta per sempre. Come scrive l’epistemologo Evandro Agazzi, il concetto di scienza non è affatto “univoco”, fondato sulle identità e sulle sovrapposizioni, ma bensì “analogico”, cioè sfumato in continui rimandi di similitudine e di raffronto più che di univocità. In altre parole, il termine “scienza” “si applica con sfumature e accenti diversi ai diversi campi di oggetti. Ciò che resta costante nelle differenti applicazioni, è in primo luogo l’intento specificamente “conoscitivo” e, in secondo luogo, l’aspirazione a raggiungere una conoscenza oggettiva e rigorosa”
.


Abbiamo allora di fronte a noi una disciplina scientifica, l’infermieristica, che si pone il problema teorico-pratico di approfondire l’assistenza. Dalla seconda metà del secolo scorso, questa disciplina ha prodotto a livello internazionale alcune decine di teorie e\o di modelli concettuali che hanno risposto in varia maniera a tale problema. Gli studiosi hanno suddiviso tale produzione in differenti correnti di pensiero, o “Scuole”. Per questo studio, e per l’importanza che tale scuola ha rivestito nella professione infermieristica italiana, abbiamo adottato la cosiddetta “Scuola dei bisogni”, capeggiata dall’americana Virginia Henderson. 


All’interno di questa corrente di pensiero, le varie teorie che la compongono potrebbero trovarsi concordi nel definire la disciplina infermieristica come quel campo strutturato del sapere umano che ha come oggetto di studio l’uomo e i suoi bisogni di assistenza infermieristica e che riconosce come scopo pratico la loro soddisfazione attraverso il processo di assistenza, principale metodo dell’agire infermieristico. 


Ma qui termina la concordia tra le teorie di questa Scuola ed iniziano i problemi. Per prima cosa come definire quest’oggetto di studio così sfuggevole? Che cosa è il bisogno di assistenza? 


Sappiamo che esso è un concetto che dagli albori dell’umanità accompagna l’assistenza – lo “stare accanto” all’infermo ed al povero bisognoso –, e da sempre ne limita l’agire. Il bisogno è il limite, il richiamo al continuo divenire dell’uomo, contro il quale, al termine di una vita, non possiamo nulla. Come già affermava Eschilo nel Prometeo incatenato: ”La tecnica è di gran lunga più debole della necessità”
. 


Nel mondo postmoderno di oggi, pare a molti che questo sigillo posto da Prometeo alle possibilità della tecnica sia ormai infranto. Il rapporto si è capovolto, non c’è più alcuna “necessità” della natura a porre limiti ai programmi dell’umanità progettante
. Ma ciò che può essere vero per l’intera umanità, può non esserlo per il singolo individuo che si ritrova in un letto di ospedale, nella sofferenza che individualizza, esposto al ciclico ripresentarsi dei bisogni più fondamentali ai quali non può più provvedere personalmente, e costretto all’affidarsi a parenti ed amici, quando non sanitari, spesso impreparati all’assistenza. Insomma: se ancora non possiamo dire che “il bisogno è più debole della tecnica”, possiamo senz’altro affermare che oggi la tecnica nutre in molti l’illusione di vivere senza avvertire il peso del bisogno, non risparmiandogli tuttavia crudeli ripensamenti.


Da qui l’urgenza di confrontare tra loro, nel ricco patrimonio della nostra disciplina, le differenti teorie che si sono occupate del concetto di bisogno. In questa breve analisi troveremo certamente un ventaglio di posizioni spesso molto variegate, e non potrebbe essere diversamente, data la particolarità dell’oggetto di studio. Ciò che ricerchiamo è tuttavia il confronto tra ciò che esse dicono e ciò che abbiamo intuito sull’assistenza come phrónesis – ben sapendo di non poter far altro, in questa sede, che tracciare le linee generali di quest’analisi, la quale richiederebbe ovviamente ben altri tempi e risorse.

Teorie Organizzative, Naturalistiche ed Ermeneutiche


Com’è noto, la prima autrice a parlare di “teorie dei bisogni” nell’infermieristica è l’americana Afaf I. Meleis. Nel terzo capitolo del suo libro sul progresso della riflessione teoretica nell’infermieristica – capitolo dal titolo significativo: “On the way to theoretical nursing: stages and milestones” – essa afferma che lo sviluppo della disciplina infermieristica può essere espresso attraverso sei stadi evolutivi: stadio della pratica; stadio della formazione e dell’amministrazione; stadio della ricerca; stadio della teoria; stadio della filosofia; stadio dell’integrazione
. Secondo Meleis, ogni stadio costituisce in sé un’evoluzione indispensabile per l’approccio allo stadio successivo, ed ognuno – compatibilmente con il contesto storico e socio-culturale nel quale si è sviluppato – ha aiutato le infermiere a definire sempre meglio ciò che è l’assistenza infermieristica, la sua missione, le sue basi teoriche. 


Analizzando lo stadio della teoria, Meleis fa confluire l’opera dei diversi autori da lei considerati in tre scuole di pensiero, che denomina come teorie dei bisogni, teorie dell’interazione e teorie del risultato
. Le teorie dei bisogni furono le prime ad essere elaborate in quella prolifica comunità scientifica che fu negli anni cinquanta e sessanta il Columbia University Teachers College. In questo Istituto si formarono ed operarono in quegli anni alcuni nomi che marcarono profondamente l’assistenza infermieristica quali Henderson, Peplau, Hall, King, Abdellah, Wiedenbach, Rogers e altri. Tuttavia, Meleis non classifica gli autori di questa “Scuola” – come invece facciamo noi – attraverso il riconoscimento diretto od indiretto che tali autori rivolgono al concetto di bisogno nella struttura della loro teoria. Al contrario, essa costruisce queste Scuole rintracciando le domande alle quali, a suo avviso, i singoli autori cercano di rispondere. Per la “Scuola dei bisogni” queste domande sono: “Che cosa fanno le infermiere? Quali sono le loro funzioni? Quali i loro ruoli?”. È quindi evidente e scontato in partenza che, rispondendo a queste domande Meleis classifichi in questa Scuola solo tre autrici V. Henderson, F.G. Abdellah e D.E. Orem.


La Scuola interazionista cerca invece di rispondere alla domanda “Come fanno le infermiere a fare tutto ciò che fanno?”. L’Istituto simbolo di questa Scuola è la Yale University School of Nursing, e gli autori in essa riconosciuti da Meleis sono H. Peplau, J. Travelbee, I.J. Orlando, I. King, E. Wiedenbach, J. Paterson e L. Zderad. Infine, la terza ed ultima corrente di pensiero dell’infermieristica secondo Meleis è la Scuola dei Risultati. Essa, dopo i set di domande sul “Cosa” e sul “Come” risponde ad un’altra serie di domande riferibili al “Perché?”: “Perché è fondamentale l’assistenza? Quali sono i suoi risultati?”. Non vi è un Istituto particolare che ha sviluppato questa Scuola che riunisce tuttavia nomi importanti dell’infermieristica quali D. Johnson, M. Levine, M. Rogers e C. Roy.


In questa sede siamo costretti ad un’analisi a grosse maglie, e non potremo entrare nel merito di nessuno degli autori citati da Meleis – o di altri che invece meriterebbero di esserlo. Dobbiamo fermarci ad un livello di analisi più generale, e sottolineare innanzitutto come la produzione teorica dell’infermieristica per Meleis non parta dalla domanda su cosa sia l’assistenza infermieristica, ma bensì dalla domanda su cosa facciano le infermiere. In un certo qual modo, nella successione delle domande della Meleis sembra che l’assistenza sia sempre riconducibile al concetto di bisogno in tutte e tre le scuole, e non solo nella prima.


Chi volesse allora affrontare l’impresa di studiare e confrontare tra loro i differenti modi di concepire l’assistenza in funzione dei bisogni della persona all’interno dell’infermieristica, dovrebbe anzitutto ampliare di molto gli autori di questa “Scuola”, aggiungendone altri a quelli già citati da Meleis
. In secondo luogo, dovrebbe proporsi di analizzare tali teorie secondo una prospettiva che miri ad identificarne la struttura ed i contenuti conoscitivi ed epistemologici, e non già secondo una prospettiva che riguardi in primis le ricadute funzionali o “applicative” che esse hanno nella pratica, cercando di separare, per quanto possibile il problema studiato (il bisogno di assistenza) dalla risposta ipotizzata per la sua risoluzione (la prestazione infermieristica).


Quando affrontiamo una di queste teorie occorre di conseguenza tenere presente alcune domande: Come è definito il concetto di bisogno da questo autore? Che posizione occupa all’interno della teoria? Che conseguenze metodologiche e pratiche conseguono a tale concezione? Vi è coerenza tra il modo di concepire il bisogno assistenziale e la prassi che vorrebbe soddisfarlo? 


A nostro parere – anche solo rispondendo in modo provvisorio a queste domande –​ possiamo classificare queste teorie in tre grandi categorie che proponiamo di chiamare come segue: A) teorie organizzative; B) teorie naturalistiche; e C) teorie ermeneutiche.


A) Le teorie organizzative sono quelle che usano il concetto di bisogno per spiegare ciò che fa l’infermiere, qual è il suo ruolo e quali le sue funzioni (vi ricordate le domande della Meleis?). In questa prospettiva risulta evidente che lo scopo principale non è l’evidenza del bisogno in sé, neppure la percezione del bisogno nell’unicità della persona, quanto piuttosto ciò che occorre fare per risolvere tali problematiche. Non è quindi un caso che il concetto di bisogno non sia il concetto principale di queste teorie, ma, di volta in volta, esso venga usato per centrare l’attenzione su altro, vuoi la relazione, vuoi la prestazione o la competenza tecnica dell’infermiere (o addirittura il management sanitario).


B) Le teorie naturalistiche cercano di conoscere, spiegare e risolvere il bisogno da un punto di vista scientifico interpretandolo come oggetto della “natura”. Conseguentemente a questa visione, esse hanno il problema di “identificare” il bisogno, cioè di classificarlo oggettivamente rispetto ad una norma, o di uno standard riconosciuto a livello internazionale, per poi rendere manifesti, con i criteri dell’evidenza scientifica, i risultati delle differenti prestazioni. Sono le teorie che più facilmente utilizzano i recenti sviluppi dell’Evidence Based Nursing, come sistemi di classificazione delle prestazioni più accreditate per risolvere un dato problema.


C) Le teorie ermeneutiche sono quelle che con un approccio scientifico tipicamente umanistico – spesso senza neppure considerare il piano naturale – si preoccupano del significato che quel particolare bisogno può assumere per quello specifico paziente in un momento particolare della sua vita. Conseguentemente esse si pongono il problema di “interpretare” il bisogno come fenomeno umano, da qui appunto la definizione di “ermeneutiche”
.


Ovviamente queste grandi tipizzazioni compaiono nella storia della “Scuola” in periodi e tempi diversi, con sfaccettature molto variegate ed accavallandosi l’una con l’altra nel tempo. E d’altronde non dobbiamo stupircene: innanzitutto a causa della stessa parabola della singola teoria che può portare ad un’evoluzione del suo scopo dall’uno all’altro tipo. È questo il caso ad esempio di Virginia Henderson, apripista indiscussa della “Scuola dei bisogni”. Il suo pensiero, se considerato nella debolezza della sua strutturazione teorica iniziale, potrebbe essere giustamente collocato nel gruppo A. Se invece consideriamo l’evoluzione del suo pensiero attraverso le intuizioni fondative della sua opera principale del 1966, e poi nei lavori di altri autori, tra cui Evelyn Adam e Nicole Bizier, andrebbe probabilmente collocata nel gruppo C
.


Un dato solo ci pare evidente, e nel contempo molto interessante: come per tutte le discipline umanistiche che hanno usano il concetto di bisogno per definire il proprio problema (la psicologia, la pedagogia, l’antropologia culturale, l’economia politica, ecc.) anche nell’infermieristica si ripropongono i due estremi-limite della concettualizzazione del bisogno che viene così a polarizzarsi ora sul versante della “naturalizzazione”, ora su quello della “socializzazione-simbolizzazione”. La diade bisogno-risposta nell’uomo non è mai solamente un fatto della natura. Qualsiasi riduzione del bisogno a condizionamenti meramente biologici o a meccaniche socio-economiche non ne coglie la dimensione culturale e simbolica, e viceversa. Il bisogno è il prodotto (e non il motore) di una prassi che si sviluppa a partire da una carenza effettiva, ma che non è solo quella di un organismo.


Si chiarisce quindi l’ipotesi posta in precedenza: forse sappiamo ancora troppo poco sul bisogno di assistenza, e forse dovremmo iniziare a chiederci se il piano della conoscenza scientifica e quello della sensibilità ermeneutica non siano meglio integrabili tra loro in sede teorica, così come peraltro avviene certamente, e da sempre, nella pratica di qualsiasi buon infermiere.

Problematizzare il concetto di bisogno di assistenza infermieristica 


Accettando di correre il rischio di restare ad un livello troppo superficiale abbiamo constatato come la difficoltà intrinseca nel concetto di bisogno di assistenza ha prodotto in letteratura un profluvio di teorie e\o modelli concettuali, molto differenti tra di loro, tanto da rendere legittima l’ipotesi che il concetto di bisogno sia in realtà ancora oggi non sufficientemente conosciuto.  


Ancora oggi, nei libri di testo di molti corsi di infermieristica, così come in molti articoli, ritornano in modo costante ed operativo i nomi che più hanno influenzato la “Scuola dei bisogni”, primi tra tutti lo psicologo Abraham Maslow
 e la già citata infermiera americana Virginia Henderson
. Eppure la riflessione attorno al “bisogno di assistenza” non è rimasta senza sviluppi e senza critiche nei confronti di questi autori all’interno delle varie teorie della Scuola in questi anni. E sappiamo che per tutte queste teorie il rischio di un’insufficiente ed incompleta teorizzazione del concetto di bisogno non è mai privo di conseguenze pratiche, o di prosecuzione della ricerca teorica. Anzi: potremmo dire che proprio la carente teorizzazione, che portava la stessa Henderson a dichiarare, solo nel 1977, che “il concetto di assistenza infermieristica […] resta sempre confuso”
, sia una delle cause del crearsi da un lato delle condizioni per un uso “ideologico” delle teorie e dei modelli concettuali, e dall’altro del preservarsi di una pratica infermieristica prescientifica.


Tra le autrici che più hanno sottolineato i limiti del concetto di bisogno così come utilizzato  partendo dalle intuizioni della Henderson, troviamo la francese Marie Françoise Collière, che nel 1994 ha curato una riedizione commentata del principale scritto hendersoniano, Nature of Nursing del 1966
. 


Nell’introduzione a quest’opera, Collière nota innanzitutto come la Henderson identifichi nel concetto di bisogno il punto di repere per le funzioni infermieristiche, partendo dalla sua esperienza pratica.
Per Henderson, così come per Maslow, ogni bisogno non ha altro scopo che quello di essere un punto di repere utilizzabile in funzione della manifestazione di questa o quella attesa [atteinte] o di una diminuzione funzionale, d’una mancanza di supporto o di un’insufficienza a soddisfare. È il modo in cui si manifesta il bisogno che domanda di essere cercato, di essere sviscerato con il malato.


Per utilizzare “il bisogno” in maniera operazionale, Virginia Henderson trasporta senza modificazione ciò che essa aveva proposto in I principi fondamentali delle cure infermieristiche nel 1955. Ora, se questa nozione di bisogno deve essere considerata un polo di pertinenza operativa incontestabile per dedurre e organizzare le attività infermieristiche, il modo di farlo resta quello appreso sui testi, indicato dai manuali. In essi, scrive Collière, “i bisogni sono repertoriati in maniera numerativa (supposta esaustiva), additiva, lineare, indipendentemente da ciò che fa differire le loro manifestazioni in funzione dell’età e della natura della patologia. Se queste differenze non mancano di essere evocate da Virginia Henderson, non sono comunque sufficientemente considerate come aventi un’influenza determinante sulla manifestazione di questo o quel bisogno nel modo di organizzazione proposto sottoforma di una rilevazione sistematica delle informazioni che rende molto difficoltosa la correlazione indispensabile al discernimento sulla natura della compensazione o della stimolazione da assicurare”
.


Originariamente non si trattava per Henderson di fare un inventario dei bisogni. Purtroppo, a parere della Collière, la categorizzazione rigida dei bisogni è una trappola spesso riscontrabile nella formazione di base delle infermiere. Tale formazione si trasmette da più di un secolo attraverso una “pedagogia dei manuali di studio” il cui scopo, scrive Collière: “non è quello di permettere di apprendere a pensare, ma di imparare a riprodurre e ad applicare. I lavori di Virginia Henderson, come quelli di molte altre, conosceranno questo smacco [écueil] e saranno sottoposti a questa forma di utilizzazione cieca a scapito di ciò che essa stessa ha realizzato, di ciò che ha creduto, o voluto comunicare”
.


Insomma, si è voluto rendere relativamente semplice l’identificazione dei bisogni, in funzione di un loro immediato utilizzo operativo, allorché nella realtà tale procedure non è per nulla né semplice sé immediata, ma richiede, come sapeva Henderson, esperienza e conoscenza, intuito ed una buona dose di sensibilità umana. Così, in mancanza di discernimento di ciò che determinava il bisogno e suggerendo nello stesso modo la modalità di soddisfarlo, il risultato immediato è che si perde il senso di questo mezzo concettuale, e, molto rapidamente, lo si utilizza per assegnare i compiti “di assistenza”. Per Collière, dunque, il concetto di bisogno non potrebbe in alcun modo essere utilizzato sistematicamente o ridotto ad un modello teorico-applicativo. “Perderebbe in questo tutto il suo senso, poiché evitando la dinamica della vita diverrebbe un concetto statico e stratificato”. Ma attenzione: per Collière non è il concetto di bisogno che è in causa – pur con la sua difficile definizione concettuale – ma il modo di utilizzare questa nozione isolatamente, e di farne una teoria che viene applicata in teorema.


La critica di Collière all’uso ideologico delle teorie e dei modelli concettuali è di lunga data. Per questa collega, gli infermieri hanno conosciuto nel corso del ventesimo secolo la deriva dogmatica (ideologica o scientifica) del pensiero di alcune autrici, spesso travisando il loro autentico pensiero. Né Nightingale né Henderson, per fare due esempi famosi, hanno mai voluto fare delle loro intuizioni (hints of thought, scriveva la Nightingale) delle teorie o dei modelli da applicare alle situazioni di cura, ma si sono interrogate, ed hanno indagato la natura delle cure partendo da ciò che scoprivano nella loro pratica
. 


 E d’altro canto, la critica ad un uso ideologico o scientista delle teorie infermieristiche è una critica sensata in quanto esiste ancora oggi il rischio che la teoria o il modello concettuale divenga esso stesso – se non presentato esplicitamente e chiaramente come particolare interpretazione teorica della disciplina infermieristica, ovvero come contenuto disciplinare della formazione – il referente e il garante di “tipologie di condotta”, di quel modello comportamentale che torna ancora una volta a plasmare la figura dell’infermiera in funzione di un insieme di direttive, funzioni e ruoli. “Più si avanza su questa via – scrive Collière – meno il modello è oggetto di insegnamento, e più si impone come unica linea di comportamento. […] Non essendo più sottomesse alla regola dell’ordine religioso, essendo andate oltre la regola della morale professionale, le infermiere adotterebbero i criteri dell’una o dell’altra delle teorie infermieristiche trasformata in teorema che possa servire come postulato di comportamento sia per coloro che curano che per coloro che sono curati. C’è il pericolo allora che si formino delle infermiere di una specifica teoria, come in precedenza si adottava uno o l’altro ordine religioso”
.


Dopo la fase di forte speculazione teorica attorno alla natura delle cure, molti referenti dominanti attorno ai quali si era concentrata l’attenzione delle infermiere – il bisogno, le attività di vita, l’adattamento, il sistema salute, ecc. – hanno tutti conosciuto il rischio di imporsi come esclusione di ogni altro punto di vista. “Strutturandosi in griglie – scrive Collière – essi si fisseranno nel quadro detto “teorico” che sarà adottato come “modello di riferimento” per affrontare le situazioni di cura. Nella tradizione della pedagogia ereditata dai manuali del diciannovesimo secolo, questi modelli imporranno un modo estremamente semplicistico di scoprire l’infinita complessità delle situazioni di cura, effetto che non saprebbe corrispondere a ciò che ci si era augurati all’inizio allorquando si mischiavano intuizioni, osservazioni, entusiasmo, passione sete di conoscenza richieste di chiarimenti per discernere ciò che costituiva il fondamento delle cure”
. E non si può dire che non fosse un rischio conosciuto dagli stessi autori, se la stessa Henderson, scrive in un articolo del 1980 che “molti testi infermieristici sono tutt’al più serviti da manuali o da libri di ricette trattanti in modo superficiale i ‘perché’ ed in modo dogmatico i ‘come’”
. 


In conclusione, nella storia della nostra professione teorie e modelli concettuali sono stati usati troppo spesso come strumenti prête-à-penser, pronti da pensare e da utilizzare pedissequamente. Ma, come abbiamo intuito nella prima parte dell’articolo, e come vedremo in seguito, una cosa è “applicare” una teoria, ben altra è imparare a teorizzare, interpretando la situazione assistenziale e scoprendo il senso e il significato della cura da prestare
. Sembra, in conclusione, che con la fretta di dover rispondere alle preoccupazioni prima di carattere lavorativo sul piano organizzativo, poi di risultato sul piano scientifico, si sia man mano riflettuto non già sulla vera natura dell’assistenza – e sul bisogno di assistenza – ma sulle funzioni che implicava prima, e sui risultati di efficacia che queste potevano vantare poi. 

Problematizzare la prestazione infermieristica 

Se vogliamo restare fedeli alla nostra prassi assistenziale, intesa come phrónesis, si dovrà ricercare una teoria ed un coerente impianto metodologico in grado di “problematizzare” ad un tempo tanto il concetto di “bisogno assistenziale” quanto la stessa “prestazione infermieristica”, come risposta “appropriata” al bisogno – cioè resa “propria”, adeguata e compartecipata al sentire del paziente e a quello dell’infermiere.


Occorre allora chiedersi che rapporto intercorre allora tra questo tipo di prestazione, così altamente relazionale ed orientata al particolare, ed il sapere tecnico-pratico orientato al generale proposto ad esempio dall’Evidence Based Nursing?


Con il termine Evidence Based Nursing (EBN), com’è noto, s’intendono le cure infermieristiche basate su risultati di ricerche validi, sulle osservazioni cliniche di infermieri qualificati e\o su standard accreditati di buona pratica assistenziale. Attraverso una metodologia di ricerca delle migliori, in quanto più accreditate, informazioni su una certa pratica, si ottiene un’indicazione più o meno “certa” sulla sua validità. 


Indubbiamente tali procedure consentono una maggiore efficacia ed efficienza degli interventi sanitari grazie alla riduzione degli errori ed alla standardizzazione dei comportamenti, ma non sono esenti da rischi. Jenicek Milos, professore di epidemiologia clinica all’Università di Hamilton (Canada), segnala ad esempio l’insufficienza della descrizione quantitativa dell’evento medico in rapporto alla narrazione qualitativa del caso, comprensiva dei dati “soft”, quali la solitudine, la tristezza, l’ansia, lo sconforto. L’autore cita il merito che psicologi, sociologi ed infermieri hanno avuto nel proporre e sostenere all’epidemiologia contemporanea le metodologie egli strumenti qualitativi
. Pare quindi altrettanto indubbio che la standardizzazione dei comportamenti medico-infermieristici può portare ad una divergenza nei confronti delle necessità individuali delle persone assistite
.


C’è poi che ha visto in questo radicamento delle pratiche sanitarie ad un “solido” sapere scientifico, un richiamo neo-giustificazionista, una sorta d’intempestivo “fondazionismo medico”, nato anche dalla crisi della medicina contemporanea
. Per il sociologo della medicina Ivan Cavicchi, un aspetto saliente di questo atteggiamento fondazionista della medicina dell’evidenza è il suo spiccato moralismo
. Innanzitutto si identifica il “bene” con l’osservanza del procedimento, quindi con la stessa evidenza scientifica. In secondo luogo si ritiene “doveroso” ricavare dai dati le proprie scelte operative. «In questa logica tutte le affermazioni riscontrabili nella letteratura hanno un solo significato morale: gli enunciati su ciò che è corretto “implicano” gli enunciati su ciò che i medici [o gli infermieri] dovrebbero fare. L’evidenza è quindi la premessa del “dovere”. Come tale essa è in qualche modo incastrata nel suo fondazionalismo: da una parte la visione metafisica dei dati la porta a proporsi come una “tecnica a-valutativa”, fatturale, positiva, senza fare alcun riferimento ai “valori” personali dei medici (anzi aborrendoli), dall’altra, invece, la visione moralistica la propone come una “tecnica valutativa”»
.

Se lo scopo è diminuire il gap tra prassi sanitarie disomogenee ed un sapere tecnico ritenuto altamente affidabile, il mezzo per ottenere tale risultato è il prescrittivismo dell’evidenza non solo come dato tecnico, ma soprattutto come giudizio morale. Ma “l’ingenuità logica” di questo ragionamento è proprio in questa sovrapposizione nella quale non ci si rende conto che l’idea fondamentale è che la forza dell’evidenza per funzionare deve esemplificarsi in un “comando”. 

Infine, il punto davvero più delicato, e dal quale sembra di intravedere una tentazione autoritaria agli antipodi della nostra concezione di assistenza come phrónesis, è che il successo delle istruzioni per l’evidenza «non consiste tanto nell’essere conformi al mondo del malato o a quello del medico, ma nel rendere questi mondi “conformi” a esse»
. Il linguaggio della medicina e dell’infermieristica basata sull’evidenza riduce necessariamente l’infinito spettro dei significati del bisogno e della malattia – adattando questi a quello, e non viceversa. «Il linguaggio della medicina clinica – scrive ad esempio l’antropologo medico Byron J. Good – è il linguaggio squisitamente tecnico delle scienze della vita, radicato in una concezione naturalistica della relazione tra linguaggio, biologia ed esperienza»
. Non c’è spazio, in questo linguaggio, ai saperi ed alle credenze tradizionali di cui è portatore il malato. Non c’è spazio, in questa relazione conoscitiva, per un altro soggetto che non sia il sanitario. 


Al contrario, noi sosteniamo che, ancor più della stessa malattia, il bisogno di assistenza è un “fatto relazionale”, ha cioè una natura essenzialmente dialogica,
 e che la prescrittività dell’evidenza scientifica, lungi dall’essere “applicata” sic et simpliciter, deve essere adeguata al contesto situazionale, alla singola relazione nella quale viene utilizzata.


Come scrivevamo nella prima parte dell’articolo, l’interpretazione della situazione assistenziale richiede esperienza così come conoscenza, ed è dunque qualcosa di più che la sola esecuzione di un compito o la semplice intuizione, in quanto “implica il ragionare della deliberazione” e muove l’infermiere ad un comportamento o atteggiamento che, alla fine, può essere differente dal ragionamento e dalla decisione secondo la razionalità del piano scientifico – che lo sappiamo bene, produce la spiegazione oggettiva del fenomeno e punta alla sua corroborazione.

L’infermieristica letta in chiave ermeneutica è dunque giocoforza “costruttivista” (piuttosto che “applicativa” o “prescrittiva”) in quanto non vi è altra possibilità di comprendere e soddisfare l’alterità insita nei bisogni assistenziali dei pazienti. Ma è bene dire subito che essere costruttivisti non significa affatto essere relativisti, ma semplicemente essere consapevoli delle operazioni attraverso cui noi strutturiamo la realtà. Significa, come afferma Mantovani, riconoscere l’ambiguità delle situazioni nella vita di ogni giorno e il ruolo degli artefatti nel dare la forma all’esperienza quotidiana.
 Significa ammettere che il processo di assistenza infermieristica non è solo un processo di science making o di decision making, ma è sempre anche un processo di sense making, cioè una dinamica relazionale nella quale la cultura, i pregiudizi, i vissuti di tutti i protagonisti caricano ogni cosa di significati e di valori tutti da interpretare.


In quanto infermieri, siamo coltivatori di un certo campo di conoscenze che ci orienta a “vedere”, a selezionare i fenomeni, a classificarli in un certo modo piuttosto che altri. Non solo: siamo anche in grado di sapere quale tipo di tecnica o procedura “funzionerà meglio” per la risoluzione di un certo tipo di bisogno, quantomeno nella sua dimensione bio-fisiologica, e quali altre rischiano di essere dannose. Il continuo confronto tra le competenze personali e culturali manifestate dal paziente e la nostra competenza disciplinare, crea quella percezione di vicinanza – similitudine – o di lontananza – alterità – che sono l’oggetto stesso della nostra ermeneutica (e di cui parlavano già alcune teorie infermieristiche della “Scuola dei bisogni” ad esempio Patterson e Zderad).

Da cosa è fatta la competenza dell’infermiere? Anzitutto dalla conoscenza: dall’aver studiato l’infermieristica e le discipline affini: la medicina, la psicologia, l’antropologia, ecc. e dall’essere continuamente aggiornati sulle cose più nuove del proprio settore. Che imbarazzo quando si domanda a dei colleghi il motivo di una certa procedura e ci si sente rispondere “Ci hanno detto di fare così”, o peggio ancora “Abbiamo sempre fatto così”. Ma poi anche dall’esperienza, dall’avere alle spalle molte situazioni simili che affinano l’intuito e sciolgono la lingua (e la vera esperienza è quella che ti spinge sempre a dubitare di “aver già visto tutto quello che c’era da vedere”). Infine, ma non meno importante, questa competenza è fatta dal mantenere vivo l’interesse – o meglio dal mantenere un interesse vivo – all’altro, al suo mistero, alla storia che ha da raccontare, ai bisogni che lo fanno soffrire. 

Ma un tale procedimento, lo ripetiamo affinché sia ben chiaro, non vuol dire affatto che disdegnamo o non utilizziamo le conoscenze falsificabili (le tassonomie, le metodologie quantitative, le procedure standardizzate, ecc., soprattutto se acquisite con metodologie non riduttive). Tutt’altro: ne ribadiamo l’importanza. Semplicemente tali strumenti vengono contestualizzati, ossia utilizzati come riferimento, come orientamento di massima per l’azione. In altre parole, a nostro avviso, mentre da un lato queste conoscenze sono indispensabili per la ricerca e per il management, dall’altro esse non dovrebbero essere le uniche ed esclusive risorse della clinica, dove rischierebbero altrimenti di essere utilizzate come prescrizioni rigide, assolute e costrittive. Come è ovvio esistono delle eccezioni che tutti conosciamo ed il condizionale è più che opportuno: pensiamo alle situazioni d’urgenza, ad alcuni contesti tecnici quali gli interventi chirurgici o diagnostici o a situazioni organizzativamente critiche. Ma anche in questo caso, è evidente che è il contesto, la situazione vissuta, che orienta alla semplice esecuzione delle procedure e dei protocolli standardizzati, e non il contrario (cioè che la sola presenza di procedure standardizzate che motiva una loro illecita applicazione generalizzata a tutti i pazienti)
. 


Il conflitto tra teoria e prassi letto in una prospettiva costruttivista può trovare una soluzione anche operativa, in quanto pur utilizzando il piano della conoscenza scientifica, tale prospettiva ri-conosce – cioè conosce nuovamente, ogni volta, in ogni singola situazione assistenziale – le categorie dell’evidenza, consapevole del loro potere costruttivo. L’infermiere diviene così in grado di comprendere il bisogno dell’altro riconoscendo ogni fatto caso per caso, alla luce delle evidenze già possedute ed in virtù di precedenti esperienze personali. 

Solo in seguito a questa analisi, cioè per via di successive precomprensioni fatte di sicurezze scientifiche intrecciate con i propri pregiudizi, l’infermiere potrà cercare di sintetizzare la complessità del paziente in una diagnosi infermieristica, cosciente però che essa è un’approssimazione alla realtà dell’altro, e non la sua identificazione. Il problema della generalizzabilità della diagnosi, infatti, è un problema nostro non del paziente. Occorre aver chiaro che se non vogliamo misconoscere la profondità semiotica dei bisogni assistenziali dell’uomo la loro comprensione richiederà anzitutto una definizione prima di carattere filosofico (il bisogno come espressione esistenziale dell’uomo), poi scientifico (l’espressione falsificabile del bisogno e la sua manifestazione intersoggettiva), ma poi ancora successivamente ri-definita e ri-creata nella prassi di ogni giorno (la percezione della situazionalità nell’immediatezza della relazione con il paziente). Solo a queste condizioni ci pare che possa essere proficuamente continuato ed implementato il programma di ricerca legato ai bisogni di assistenza infermieristica: non sfuggendo alcuna delle difficoltà che esso solleva 
.

Conclusioni 


Quale teoria per un assistenza infermieristica intesa come “saggezza pratica”? Al termine di queste nostre riflessioni ci sembra di poter dire che le caratteristiche di una tale teoria richiedano che essa: 1) assuma pienamente la complessità del proprio oggetto di studio – il bisogno di assistenza infermieristica – resistendo alle tentazioni di ridurlo ad una variabile del management infermieristico da un lato, nelle teorie che abbiamo chiamato “organizzative”, o ad un oggetto senza possibilità di espressione dall’altro, nelle teorie “naturalistiche”; 2) preveda metodi in grado di interpretare gli aspetti soggettivi della situazione assistenziale, aperti alla partecipazione del paziente nella ricerca della “giusta misura” nella pianificazione assistenziale, ampliando le possibilità offerte dalle metodologie scientifiche attraverso un loro utilizzo costruttivista; 3) sappia coniugare le indicazioni derivate dalla scienza con quelle derivate dalla riflessione etica, evitando gli opposti rischi del riduzionismo e del relativismo attraverso una formazione umanistica dell’infermiere in grado di interpretare i significati ed i valori della situazione assistenziale.


In sintesi, ciò che abbiamo iniziato a comprendere sulla prassi dell’assistenza ci obbliga alla ricerca di una teoria che non umili questa complessa espressione di umanità assimilandola alla pura organizzazione di un fare, che non riduca il paziente ad una categoria predefinita ed anonima di “problemi” senza possibilità di parola, che permetta la relazione interpersonale tra infermiere e paziente senza l’appiattimento dell’uno sulle posizioni o pretese dell’altro.

Gli ideali conoscitivi e pratici di una tale sapere, di conseguenza, non si fermano alla conoscenza dell’oggetto studiato, ma ne ricercano in profondità la comprensione; non si accontentano della cieca applicazione di procedure tecniche ancorché massimamente accreditate, ma ricercano l’adeguatezza della pianificazione attraverso la partecipazione del paziente e la personalizzazione dell’assistenza.


Il risultato pratico di un tale impegno può ben essere definito phrónesis, l’antica virtù aristotelica che i filosofi traducono con il termine di “saggezza pratica”. Questa saggezza comprende “quello che è in gioco in una certa situazione”. La phrónesis non disdegna affatto il piano teorico e scientifico ma sa per esperienza che da solo esso può non bastare per cogliere e soddisfare in pienezza i problemi del paziente. Non umilia la riflessione etica sui principi e sui valori dell’assistenza, considerandola facoltativa e secondaria agli interessi del lavoro, ma neppure s’illude che possa essere risolutiva in termini pratici ed organizzativi. Parimenti, non cede al delirio di onnipotenza della tecnica – col rischio perenne di perdere di vista il fine ultimo della persona assistita e di ridurre la propria specificità ad una serie interventi complessi, ma sterili – ma la usa consapevolmente, come si diceva un tempo, con “scienza e coscienza”. 


Il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza si crea e si risolve insomma nella persona stessa dell’infermiere, come misura della sua saggezza pratica. Non in altro modo saprei spiegare ai nostri studenti la frase con cui Virginia Henderson chiude la sua opera magna: “Infine, e fondamentalmente, la qualità dell’assistenza infermieristica dipende da coloro che la erogano”
.






(*) Manara Duilio F, “Il conflitto tra teoria e prassi nell’assistenza infermieristica. L’assistenza come saggezza pratica”, Nursing oggi, n. 3, 2002, pp. 16-28, n. 4, 2002, pp. 18-27.
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