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Premessa
Il corso elettivo vuole affrontare la tematica dell’influenza degli ‘stili di vita’ come promotori di benessere individuale e sociale e in modo particolare come questo argomento interfaccia nella relazione con l’utenza infermieristica, sia dal punto di vista della comunicazione utilizzata , sia da quello della co-costruzione di significati ‘intorno’ al tema della salute.

Obiettivi

L’attività elettiva  si pone le seguenti finalità:

· Sensibilizzare gli studenti che frequentano il primo anno del cdl al ruolo di promozione della salute appartenente alle professioni infermieristiche, favorendo una riflessione ed il passaggio da fruitore di messaggi promozionali come cittadino ad uno sguardo maggiormente ‘professionale’ del tema in oggetto, adattandolo ai vari contesti di intervento.

· Conoscere le determinanti fondamentali del processo di cambiamento umano in tema ‘scelte per la salute e il benessere’; in modo particolare nella costruzione di atteggiamenti e decisioni in tema di salute
· Concetto di salute e malattia e di prevenzione-promozione nel tempo: sua evoluzione in base alle determinanti storico-culturali  ed ai principali passaggi legislativi e di programmazione dei servizi

· Esplorare e individuare i mezzi di comunicazioni di massa utilizzati per diffondere messaggi di salute o promuovere cambiamenti e definire stili di vita. Gli studenti individueranno le fonti principali la popolazione-target  riceve- invia comunicazioni inerenti la promozione del benessere.

Tematiche affrontate nei due incontri

Prima giornata
· Presentazione del programma  ed introduzione della tematica partendo dalle riflessioni degli stessi studenti. Presentazione a coppie sul significato della funzione educativa e sulle esperienze vissute come utenti di progetti in promozione della salute. Lavoro di gruppo per focalizzare meglio la funzione educativa infermieristica
· Cambiamento come processo: sperimentazione di situazioni per innescare un pensiero attivo e propositivo rispetto a tale concetto e riflessione sui principali modelli teorici sul cambiamento.

· Prevenzione e/o promozione del benessere vs patologia-malessere. Variabili che concorrono alla creazione individuale- collettiva di questo concetto

· Introduzione ai luoghi di lavoro promotori di salute e alle iniziative collettive esistenti in Regione Lombardia

· Proiezione di alcuni video con messaggi o spot che veicolano messaggi sulla salute

Seconda giornata
· I messaggi sulla salute: a partire da un lavoro personale e di gruppo cogliere l'efficacia della comunicazione mediatica che si occupa di diffondere informazione/promuovere nuovi atteggiamenti o interesse specifico verso l'adozione di comportamenti più sicuri

· Le  principali fasi di un intervento educativo rivolto al singolo/gruppo
· Esercitazione pratica nel cogliere gli aspetti educativi a partire da casi assistenziali
Cambiamenti attesi

· Maggiore conoscenza dei processi psicologici e sociali che comportano o meno l’adozione di stili di vita orientati alla promozione della salute e del benessere;
· Maggiore consapevolezza nella proposta di interventi  che potrebbero essere adottati in ambito infermieristico sulla funzione educativa infermieristica.

Metodologia

· Lezioni frontali in cui però conoscenze degli studenti saranno ‘messe in gioco’ nella co-costruzione di alcuni concetti che saranno affrontati.
· Esercitazioni  in coppia  e in piccolo gruppo
ESERCITAZIONI

1) Sul concetto di CAMBIAMENTO . Fare intervista in coppia : l’intervistatore deve cercare di capire se nella vita dell’intervistato è successo un cambiamento e che cosa l’ha favorito in termini , lo scopo dell’intervista è capire quali risorse individuali di contenuto e di contesto sono state messe in atto. All’intervistato non va detto quale scopo ha l’intervista se non un generico ‘conoscenza’.

2) Sul concetto di ASCOLTO e Relazione: uno ascolta e l’altro parla per 5 minuti. Poi l’altro restituisce e chi ha parlato alla fine dice come si è sentito

3) compilazione dell’allegato 1 singolarmente e poi in piccolo gruppo (discussione e riportare i dati numerici)

3) cercare in piccoli gruppi su internet gli ospedali promotori di salute e vedere cosa fanno o qualcosa sulla promozione alla salute, oppure un tema e vedere cosa fanno su quel tema (ricerca di dati già esistenti), In contemporanea gli altri gruppi provano a fare un piccolo progetto relativo al loro ambito professionale.
Temi da trattare

· Presentazione in cerchio e loro esperienze di educazione alla salute , personali

· Concetto stile di vita

· Quando come infermiere io propongo e faccio promozione alla salute?

· Lavoro  sulla comunicazione efficace e sull’ascolto attivo (ok lavoro a coppie ma anche per esempio lavoro in un gruppo che discute dove il conduttore cambia (es: discussione sugli incidente stradali tra due genitori e due esperti oppure tra ragazzi… cosa cambia?)

· Teorie su atteggiamenti – decisioni modelli di cambiamento (slides)

ALLEGATO 1

Ruolo educativo infermieristico come…

· Segnate con una croce le due parole che meglio rappresentano per voi la funzione educativa dell’infermiere

· Tracciate una linea sulle due parole che secondo voi non rappresentano per niente la funzione educativa dell’infermiere

	Accompagnatore

Allenatore

Amico/a

Angelo custode

Avvocato della difesa

Collaboratore 

Collega

Compagno

Complice

Comunicatore

Confessore

Confidente

Consigliere

Controllore

Coreografo


	Curante

Difensore

Facilitatore

Fantasma

Faro

Figlio/a

Fratello/Sorella

Giocoliere

Guardiano 

Guida 

Investigatore

Istruttore

Madre

Maestro
	Mentore

Osservatore

Padre

Persecutore

Precettore

Pubblico ministero

Regista

Sergente

Suggeritore

Testimone

Tutore

Valutatore

Personal trainer




NOTE E APPUNTI  per la docente
MESSAGGI

1) in comunicazione i messaggi più efficaci sono quelli strutturati con modalità positive ( è vietato vietare!)

2) la sintesi è un requisito fondamentale ; il messaggio deve essere completo e veridico

3) i messaggi devono promuovere un comportamento alla volta; meglio un singolo messaggio

4) la comunicazione sarà tanto più convincente (studi AIDS) tanto più la sorgente stessa risulterà credibile, attraente e potente.

5) La ripetizione utile all’inizio ma non dopo

6) Uso linguaggio e metafore vivine al gruppo target
7) in comunicazione i messaggi più efficaci sono quelli strutturati con modalità positive ( è vietato vietare!)

8) la sintesi è un requisito fondamentale ; il messaggio deve essere completo e veridico

9) i messaggi devono promuovere un comportamento alla volta; meglio un singolo messaggio

10) la comunicazione sarà tanto più convincente (studi AIDS) tanto più la sorgente stessa risulterà credibile, attraente e potente.

11) La ripetizione utile all’inizio ma non dopo

12) Uso linguaggio e metafore vivine al gruppo target
Modello degli stadi del cambiamento (Clemente Prochaska 1985) definisce i 5 stadi comportamentali attraverso i quali deve passare una persona prima di adottare in modo definitivo un comportamento atteso. 

1) stadio della precontemplazione = non contempla in alcun modo la possibilità di agire il comportamento atteso

2) stadio della contemplazione = conosce comportamento atteso, ma non fa nulla per cambiare

3) stadio della sperimentazione temporanea = mette in atto strategie ma non a lungo termine

4) stadio della ricaduta = ricade nella situazione precedente abbandonando comportamento protettivo 

5) stadio dell’adozione definitiva del comportamento 

Rispecchiamento Empatico

Comprende le tecniche di:

· Riformulazione : ripetere ciò che l’altro ha detto, senza interpretare o metterci del proprio!! Si può iniziare dicendo ?da ciò che ha detto mi sembra di aver capito che, mi corregga se sbaglio, se ho capito bene. Occorre sempre concluder con un ? può starci? Le corrisponde? Può essere un po’ così?.

· Delucidazione: anche qui occorre manifestare l’emozione: utilizzare mi sembra invece del è che deifica … mi sembra di cogliere un po’ di preoccupazione,rabbia, delusione … può essere?

· Capacità di saper porre domande

· Uso di messaggi in prima persona (penso che, mi sto chiedendo se…)

· Accompagnamento non verbale

Atteggiamenti (Eiser Van der Pligt)

Un atteggiamento non è solo un vago stato d’animo o una sensazione, ma è una forma di esperienza che si riferisce a specifici oggetti, eventi, persone o problemi ed è di natura essenzialmente valutativa. Noi esprimiamo i nostri atteggiamenti descrivendo gli oggetti della nostra esperienza in termini valutativi.

Noi di solito non trattiamo i nostri atteggiamenti come semplici opinioni, ma come verità almeno fino a quando qualcuno non introduce fatti o argomenti nuovi che cambino le nostre idee.Quando abbiamo a che fare con atteggiamenti altrui utilizziamo un grado di tolleranza definito, e assimiliamo , inglobiamo l’enunciato in base alla nostra modalità di pensare: è il minimo cambiamento tollerabile. Ciò che va al di là di quel limiti diventa per noi contrastante. Importante la selettività della ricezione delle informazioni altrui (bias = selettività).

 La promozione della salute

Le teorie e i modelli associati alle pratiche di educazione/promozione della salute possono essere ricondotti a due macrocategorie: la prima include le teorie utilizzate per

pianificare, implementare e valutare i programmi, mentre la seconda comprende le teorie relative al cambiamento di comportamento, fornendo ipotesi esplicative sul come questo

ha luogo (McKenzie et al., 2005).

Nella prima macrocategoria è possibile rintracciare un approccio integrato alla progettazione degli interventi, il modello PRECEDEPROCEED (Green e Kreuter, 1999).Le due componenti del modello agiscono in maniera sequenziale:

la prima parte del modello (PRECEDE) indica le procedure per definire le dimensioni sulle quali intervenire e individua, oltre alle priorità e agli obiettivi, i criteri per la valutazione dell’intervento, la seconda fase (PROCEED) è relativa all’implementazione e alla valutazione dello stesso.

la Teoria Stimolo-Risposta (SRT), che spiega il processo di apprendimento attraverso l’associazione di stimolo, risposta e rinforzo (Skinner, 1953). Secondo questa teoria, nel caso in cui l’azione dell’individuo conduca a conseguenze da lui giudicate piacevoli, questo costituirà un rinforzo positivo e aumenterà la probabilità che il comportamento in oggetto venga ripetuto (p.e. la soddisfazione conseguente a una perdita di peso dopo una

dieta faciliterà la prosecuzione della stessa). Allo stesso modo, verrà appreso e mantenuto un comportamento che eviterà un qualche tipo di punizione (rinforzo negativo). Al contrario, la punizione solitamente ridurrà la probabilità di mettere in atto il comportamento che ne è causa, dal momento che essa richiama esperienze spiacevoli (p.e. vietare l’accesso ai locali pubblici a coloro che fumano).
La Teoria Socio-Cognitiva (SCT) combina la SRT con le teorie cognitive (Bandura, 1986). Anche qui il  rinforzo risulta parte integrante del processo di apprendimento, ma viene sottolineato il ruolo delle opinioni e delle aspettative soggettive individuali: l’apprendimento è quindi determinato dal rinforzo  unito alle aspettative rispetto alle conseguenze del

comportamento. In altre parole, il comportamento risulta una funzione della valutazione soggettiva di un esito e della probabilità soggettiva che una particolare azione condurrà a quell’esito (p.e. se una persona motivata a dimagrire si iscrive a un programma per la

perdita di peso e ne segue adeguatamente le indicazioni, si aspetterà di perdere peso e che questo produrrà in lei sensazioni positive). 

Questa teoria, conosciuta anche come Modello valore-aspettativa, considera l’interazione e la reciproca influenza tra fattori personali (cognitivi, affettivi, biologici), pattern comportamentali e fattori ambientali quali determinanti del comportamento: le decisioni relative al come comportarsi dipendono dalla valutazione della probabilità con cui un’azione condurrà al risultato previsto, oltre alla valutazione di questo risultato. All’interno di questo approccio, particolare attenzione è stata rivolta al costrutto di self-efficacy (Bandura, 1986), che fa riferimento all’esperienza soggettiva di competenza nell’affrontare un determinato compito: le persone che hanno aspettative di efficacia rispetto a una determinata azione (p.e. ritenere di essere efficaci nel ridurre il peso seguendo una dieta) è probabile che la effettuino e la mantengano nel tempo. Significativo risalto è stato inoltre dato al costrutto di locus of control (Rotter, 1954), che posiziona gli individui su un continuum a un estremo del quale si trovano coloro che sono caratterizzati da un locus of control interno (percepiscono che il rinforzo è sotto il loro controllo), mentre all’altro estremo si collocano coloro che

hanno un locus of control esterno (il rinforzo è sotto il controllo di forze esterne).

La promozione della salute

In questa teoria rientra il Modello delle credenze sulla salute (Rosenstock, 1966), che ipotizza che le azioni di salute dipendano dall’interazione di tre fattori: l’esistenza di una motivazione relativa alla condizione di salute, la credenza di essere vulnerabile e l’opinione di poter ridurre il rischio attraverso l’adozione di comportamenti salutari. Le probabilità che una persona adotti un comportamento rilevante per la salute sono connesse sia a quanto essa ritenga di essere suscettibile al rischio di contrarre la malattia, sia alla percezione di gravità delle conseguenze della stessa. L’unione di questi due fattori determina la percezione di minaccia della malattia, in base alla quale la persona potrà adottare un comportamento di salute a patto che lo ritenga in grado di portare benefici maggiori dei costi ad esso collegati.

La promozione della salute

Accanto alle precedenti si colloca la Teoria della motivazione a proteggersi (Rippetoe e

Rogers, 1987), che delinea tre fattori connessi all’adozione di comportamenti di salute: la

percezione di gravità dell’evento, la stima soggettiva delle probabilità che un evento si

verifichi e l’efficacia della risposta atta a prevenire l’evento nocivo.

Altra teoria inclusa nella letteratura relativa al cambiamento del comportamento di salute e, come le teorie precedentemente citate, sviluppata per spiegare tutti i tipi di comportamento

volitivo (non solo quelli di salute), è la Teoria dell’azione ragionata (Fishbein e Ajzen, 1975). A differenza delle altre teorie, però, quest’ultima non è direttamente centrata sul

comportamento, ma fornisce una cornice per studiare gli atteggiamenti e le credenze relativi ad esso (McKenzie et al., 2005). In base a questa teoria, l’intenzione dell’individuo di mettere in atto un determinato comportamento è funzione dei suoi atteggiamenti nei confronti dello stesso (p.e. se una persona ritiene che l’esercizio fisico serva a ridurre il peso, probabilmente avrà verso di esso un atteggiamento positivo) e delle norme soggettive ad esso associate (l’idea che le persone importanti per l’individuo hanno del comportamento in questione, unita alla motivazione del soggetto a compiere quell’azione).

La Teoria del comportamento pianificato (Ajzen, 1985) integra la teoria dell’azione ragionata, cercando di fornire una spiegazione di quei comportamenti che non rispondono totalmente a un controllo intenzionale (p.e. voler smettere di fumare ma non riuscirci). Questa teoria introduce il concetto di controllo comportamentale percepito, determinato dalle credenze relative al controllo sui facilitatori/barriere all’esecuzione del compito, unite alla percezione del potere di questi ultimi di facilitare o inibire il comportamento. Più elevato è il controllo comportamentale percepito, più sarà forte l’intenzione  dell’individuo di mettere in atto il comportamento.

Un ulteriore modello è stato elaborato per tentare di spiegare come i messaggi persuasivi, costruiti con l’obiettivo di cambiare gli atteggiamenti, vengano recepiti ed elaborati dalle persone: il Modello dell’elaborazione delle probabilità di persuasione (Petty et al., 2002). Secondo questo approccio, più l’impegno connesso alla ricezione e all’elaborazione del messaggio è consistente, più è probabile che gli atteggiamenti così creati siano mantenuti nel tempo e influenzino il comportamento. Utilizzato in molti programmi di promozione della salute, questo modello mostra come una comunicazione persuasiva - rilevante per colui che la recepisce – modifichi significativamente gli atteggiamenti e i comportamenti di salute.

Un ulteriore gruppo di teorie relative al cambiamento di comportamento rientra nella categoria delle Teorie stadiali, le quali identificano un preordinato set di categorie in cui gli individui possono essere inseriti e individuano i fattori che possono influenzare il passaggio da una categoria all’altra, sottolineando la non ineluttabilità dei vari passaggi e lasciando così un certo margine di incertezza rispetto all’attuazione del comportamento. All’interno di questo gruppo trova collocazione il Modello transteoretico (Prochaska et al., 1998), che, introducendo l’idea degli stadi di cambiamento, integra i costrutti delle teorie precedenti. Dallo stadio precontemplativo (in cui la persona non è seriamente interessata a cambiare il proprio comportamento), è possibile passare allo stadio contemplativo (consapevolezza dell’esistenza di un problema), a quello di preparazione (motivazione e intenzione di agire), a quello dell’azione (modificazione del comportamento) allo stadio del mantenimento del cambiamento e infine allo stadio finale in cui non è più presente nessun interesse verso il comportamento precedente.

In linea con il precedente si trova il Modello dell’adozione di precauzioni (Weinstein, 1988), elaborato per spiegare come le persone adottino nuove precauzioni o scelgano deliberatamente di modificare le proprie abitudini comportamentali rischiose. Il processo

attraverso cui la persona mette in atto un comportamento di salute prevede il passaggio

attraverso diverse fasi, a partire dalla presa di consapevolezza fino ad arrivare al mantenimento del comportamento nel tempo; l’attenzione viene inoltre focalizzata sui fattori che influenzano e promuovono il passaggio da una fase all’altra.

La promozione della salute

Infine, il Modello cognitivo-comportamentale delle ricadute (Marlatt e George, 1998), il quale, considerando che le persone che hanno messo in atto un cambiamento di comportamento ricadono con buona probabilità nel comportamento nocivo abbandonato, propone un programma di prevenzione delle ricadute. Partendo dall’analisi di situazioni ad alto rischio, delinea due tipi di determinanti delle ricadute: il fattore intrapersonale (emozioni, condizioni fisiche, etc.) e il fattore interpersonale (conflitti, pressioni sociali, etc.). Lo sviluppo di capacità e di strategie di self-control aiuta il soggetto ad evitare le

ricadute, anticipando e affrontando la situazione a rischio di recidiva.

Si differenzia invece dalle precedenti la Teoria della Liberazione (Freire, 1973), la quale ha come obiettivo un’educazione che promuova l’empowerment delle persone e quindi la loro partecipazione al controllo sulle proprie vite e sui processi della comunità di appartenenza. Un potere, quindi, daesercitare non sugli altri, ma con gli altri, dove l’obiettivo dell’educazione alla salute diviene quello di rendere le persone libere in modo tale che possano gestire i propri bisogni di salute senza prevaricare gli altri (Greenberg, 1978). Il concetto di fondo di questa teoria è che lo sviluppo del pensiero critico avvenga

attraverso l’interazione con la cultura e ne divenga a sua volta produttore. L’educazione è il processo fondamentale che permette lo sviluppo del pensiero critico: essa deve avvenire

attraverso il dialogo e comporta un apprendimento reciproco.Le strategie comunicative permettono di trasmettere un messaggio relativo a conoscenze, atteggiamenti e comportamenti di salute raggiungendo un elevato numero di soggetti. Si differenziano per il tipo di destinatario ( individuo, piccolo gruppo, comunità, popolazione), per il canale ( rapporto personale, supporti tecnologici, mass media, etc.) e per i linguaggi (differenziati in base a caratteristiche della popolazione target) utilizzati (cfr. Bosio, 1999).  

Parzialmente sovrapposte a questa prima tipologia sono le strategie educative, che adottano le tradizionali metodologie didattiche ( lezioni frontali, gruppi di lavoro, laboratori).

 Le strategie che riguardano le politiche di salute comprendono l’emanazione di linee guida, leggi, prescrizioni che regolano il compor tamento relativo alla salute degli individui e della collettività ( p.e. la normativa sul fumo nei locali pubblici o sull’uso delle cinture di sicurezza). L’uso di questo tipo di strategie, sebbene in alcuni casi

appaia efficace laddove altri interventi hanno fallito ( p.e. l’obbligo del

casco per le motociclette), risulta controverso in quanto, se da una parte garantisce la salute pubblica, dall’altra sconfina nel territorio delle libertà individuali, chiamando in causa una dimensione etica di cui il legislatore è chiamato a tenere conto.

Si occupano invece di modificare a livello strutturale i servizi e i sistemi di cura, affinché predispongano condizioni di promozione della salute, le strategie di ingegneria della salute. Esse sono dirette a influenzare l’ambiente, più che ad

agire direttamente sull’individuo. Equipaggiare le automobili con dispositivi di sicurezza, intervenire sulla viabilità affinché i mezzi debbano rallentare la velocità in prossimità di scuole o

giardini pubblici, inserire nei distributori automatici di cibi e bevande soltanto alimenti a

basso contenuto di grassi sono esempi del modo in cui questo tipo di strategie trova realizzazione.

Le strategie relative ai servizi di salute rivolti alla comunità riguardano trattamenti (

p.e. screening, vaccinazioni infantili, visite preventive) che possono

raggiungere facilmente un elevato numero di persone e metterle in contatto con

gli operatori sanitari, mentre le strategie di attivazione della comunità prevedono il coinvolgimento e la partecipazione della collettività ai processi di identificazione di problemi e risorse relativi alla salute e alla fase decisionale di programmazione di interventi per la promozione della salute. L’obiettivo in questo caso è quello di favorire il supporto sociale, fornire informazioni, motivare le persone ad essere protagoniste attive, all’interno di un processo significativo a livello di impegno e di tempo dedicati. Esso implica la creazione di relazioni e di rapporti di fiducia tra i soggetti e le istituzioni presenti sul territorio, l’individuazione di persone chiave della comunità ( stakeholders), l’identificazione dei problemi sui quali intervenire, la progettazione partecipata degli interventi, l’implementazione e la valutazione degli stessi.  

Altre strategie adottate sono relative alle attività di modificazione di uno specifico comportamento ( p.e. programmi di cessazione del comportamento di fumo), agli interventi sulla cultura organizzativa ( modificazione di norme e tradizioni di

un’organizzazione in una direzione più orientata alla salute), all’uso di incentivi e

disincentivi per motivare il coinvolgimento delle persone nei programmi di promozione della salute, alle azioni per potenziare il ruolo del supporto sociale ( p.e. gruppi

di auto-aiuto, reti sociali) nei processi di cambiamento verso comportamenti di salute.

L’appropriatezza dei programmi di promozione della salute è quindi connessa al rispetto di alcuni criteri: l’essere indirizzati ai fattori di rischio per la salute presenti in una determinata popolazione, tenere conto delle specificità a livello di bisogni e caratteristiche della popolazione target ( Bosio, 1999), includere interventi adeguati al contesto che riducano ilrischio ottimizzando l’uso delle risorse presenti, prevedere - oltre alle fasi di progettazione e implementazione - la valutazione dell’intervento ( McKenzie et al., 2005).

L’implementazione dei programmi di promozione della salute deve quindi prevedere un

attento monitoraggio in itinere che permetta di valutare la congruenza delle strategie

adottate con gli obiettivi prefissati, il livello di intervento a cui si muove il programma, la pertinenza delle teorie di riferimento, l’appropriatezza dell’intervento rispetto alla popolazione target, l’esistenza delle risorse necessarie alla riuscita dell’intervento.

 La possibilità di valutare il raggiungimento degli obiettivi non appare come un’operazione

meramente tecnica di misurazione, ma implica anche una riflessione sull’adeguatezza

dell’intervento, sui processi di cambiamento attivati, sulle progettualità future (

Tones e Green, 2004).  All’interno di questo processo, una importante risorsa per la riuscita dell’intervento è

rappresentata dal ruolo rivestito dagli operatori. Saper utilizzare appropriate strategie e

metodi per promuovere politiche, procedure e interventi atti a migliorare la salute di

individui, gruppi e comunità si delinea come il compito fondamentale dell’operatore della

salute. Questo mandato può trovare declinazione nelle attività di valutazione del bisogno

di educazione alla salute degli individui e  della comunità, nella pianificazione,

implementazione e valutazione dell’efficacia dei programmi di educazione alla salute, nel

coordinamento delle attività di educazione alla salute (McKenzie et al., 2005).
You tube droghe tutto quello che nessuno vi ha mai detto
spot prevenzione (incidenti, droghe tabagismo)
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