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Il team come chiave di volta del 

percorso di accompagnamento



Il team svolge un ruolo importante in ogni processo di cura. Non esiste cura 

monoprofessionale e in particolare nelle cure di fine vita.

Vi sono differenze nei contesti di cura, sanitario, socio sanitario, domiciliare o 

residenziale, ma resta costante  e inevitabile la centralità decisionale e operativa del 

team.

Il team è fondamentale in tutte le fasi della cura, dalla presa in carico alla 

definizione del progetto di cura, dalla attuazione della cura che spesso si protrae nel 

tempo fino alla conclusione del processo che può coincidere con la morte della 

persona.

Ognuno dei problemi e delle fasi dell’assistenza richiede pluralità di competenze, 

di interventi, di punti di vista, di strumenti, di relazioni.
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Il primo passo di qualunque processo assistenziale è la scelta del modello: 

per progetti? per prestazioni? integrato? 

A quali riferimenti scientifici, culturali, etici si ispira?

Di quali strumenti si avvale? 
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La definizione e la condivisione in équipe del modello di cura 

della persona e della famiglia è un processo mai concluso, 

dialettico, dinamico, rivedibile, essenziale, che poggia sulle risorse 

interne al gruppo e su riferimenti esterni al servizio (norme, 

standard, letteratura…)
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Da queste premesse discende il modo con cui l’équipe si rapporta alla

questione della contenzione.

La storia della contenzione e l’uso ancora attuale, nonostante ne sia documentata

l’inefficacia, rappresentano una criticità da non sottovalutare.

Sembra essere la manifestazione delle fragilità intrinseche alla cura dell’anziano

cronico, specie se affetto da deterioramento cognitivo, associato a disturbi del

comportamento, agitazione, aggressività, non collaborazione nell’esecuzione di

pratiche terapeutiche, qualunque sia il contesto in cui viene assistito.
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Le fragilità riguardano i caregiver professionali e familiari, che possono

risentire nel loro lavoro di assistenza delle conseguenze legate a:

•scarsa comprensione dei problemi del paziente, per insufficienti

competenze tecniche, psicologiche, relazionali

•incertezze nella leadership delle strutture sociosanitarie

•non adeguata formazione sulle cure di fine vita, sia dal punto di vista

tecnico che filosofico

•preferenza di modalità esecutive

•esaurimento emotivo per eccesso di esposizione alla fatica della cura

•scarsa disponibilità di risorse ambientali e umane
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Perché ricorrere alla contenzione? Per gestire/limitare/risolvere quali problemi?

In che modo vengono definiti questi problemi?

Il lavoro di équipe è la chiave di volta per affrontare queste domande,

purchè l’équipe adotti uno stile interrogante.
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Alla contenzione si può giungere solo dopo aver svolto un processo di analisi

e valutazione (metodologia dell’assessment multidimensionale) della

persona, dopo averlo innestato nella storia della persona e dopo aver

identificato la fase assistenziale in cui si trova.

Il ricorso alla contenzione comunque

non costituisce mai la risposta a un

problema clinico e tanto meno un

modo di assistere, nè può essere

accettata come via semplificata a

problemi organizzativi, quali la

carenza di personale.



Vi sono evidenze dell’inefficacia della contenzione nella prevenzione delle 

cadute, che è il rischio principale da cui si vuole preservare l’anziano. Inoltre il 

ricorso alla contenzione espone a problemi medico legali e al rischio di abusi 

sulla persona.

Il tema della contenzione viene rubricato infatti sotto il titolo 

“abusi e mancato rispetto dei diritti umani”

Uno studio realizzato dai Collegi IPASVI di Aosta, Brescia 

e Milano-Lodi-Monza e Brianza finalizzato a rilevare

gli atteggiamenti e i vissuti degli infermieri rispetto

alla contenzione, sottolinea la problematicità della scelta 

per le implicazioni cliniche, etiche e giuridiche del ricorso 

alla contenzione. Ma emerge altresì la difficoltà di mediare

tra sicurezza del paziente, rispetto della libertà e

dell’autodeterminazione, problematiche organizzative 

e pressioni dei familiari rispetto alla prevenzione delle cadute. 
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Gli intervistati hanno riportato una varietà di emozioni associate all’uso della contenzione fisica, spesso 

ambivalenti e contrastanti, espresse nei confronti di diversi soggetti (familiari, altri operatori e responsabili 

istituzionali), tra cui: la rabbia, la pena, l’angoscia, la tristezza, l’imbarazzo, il sollievo/tranquillità, la 

sensazione di prevaricazione, il senso di impotenza, il fallimento e la soddisfazione. L’immedesimazione 

con il paziente contenuto è il sentimento più forte e più frequentemente citato, anche in termini di 

proiezione futura di sé.
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La possibilità di stare al di qua della soglia dell’abuso, del maltrattamento, del

ricorso inutile ai mezzi di contenzione, del cattivo uso di qualunque strumento

di cura dipende dalla qualità del team e dalla struttura organizzativa

rispetto a:

preparazione tecnica di ogni figura professionale

padronanza della metodologia del lavoro di cura

convinzioni e riferimenti culturali

capacità di assumere la responsabilità delle proprie azioni

capacità di motivare e giustificare le scelte

capacità di valutare ogni singolo atto dentro il processo complesso della cura

capacità di contestualizzare ogni gesto terapeutico nella fase di vita della

persona e nella consapevolezza del significato attribuito alla vita

atteggiamento informativo-formativo-educativo verso il caregiver

capacità di ascolto del caregiver

ricerca delle migliori soluzioni organizzative e ambientali

11



Il team impegnato nelle cure di fine vita sa che 

il processo assistenziale è essenzialmente un 

percorso di accompagnamento.

E nel percorso di accompagnamento del fine vita 

non può esserci spazio per la contenzione.

Un percorso di accompagnamento 

progettato

rimodulato in funzione della variabilità della 

persona

presidiato nelle sue implicazioni emotive 

verificato sotto il profilo etico

supportato da relazioni interne ed esterne 

all’équipe 

è il modo più sicuro per contrastare la possibilità 

di commettere abusi sulla persona.

Un intervento di limitazione della libertà della 

persona nella fase terminale indica che l’équipe 

non sta compiendo un percorso di 

accompagnamento e di attuazione delle cure 

palliative. 
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L’équipe competente nelle cure di fine vita

istituisce spazi e relazioni per la discussione dei progetti di cura e le relative 

scelte terapeutiche

individua modalità per monitorare gli interventi

costruisce le evidenze dei propri interventi e li mette a disposizione

 integra tutti gli interventi nel percorso di accompagnamento

cerca instancabilmente alternative rispettose della dignità della persona, in 

grado di garantire la protezione della persona 

non adotta schemi di intervento predefiniti e standardizzati

assume insieme al paziente e al familiare il rischio di vivere e il rischio di 

morire

si aggiorna e cerca il confronto 

conosce e applica le cure palliative
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Inoltre:

•istituisce parallelamente al lavoro tra professionisti rapporti significativi 

con i caregivers

•condivide le decisioni, consolida l’alleanza, dandone evidenza, nella 

ricerca di strategie di evitamento/riduzione del ricorso alla contenzione

•cerca rapporti di collaborazione con tutti coloro che possono essere 

risorse per la cura (volontari, tirocinanti)
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Trasforma il bisogno di contenzione in contenimento psicologico-

affettivo

In un percorso di accompagnamento nella fase finale della vita l’équipe

mette in atto strategie di contenimento psicologico più che ricorrere a

mezzi di contenzione, si fa carico della ricerca del benessere e del

trattamento del dolore. Sa dare un nome alle manifestazioni di

agitazione psicomotoria, facendo diagnosi, imparando a interpretare i

segnali del malessere esistenziale (paura, angoscia) per trovare forme

di vicinanza e rassicurazione alla persona.
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Valutare il passaggio dalla contenzione al contenimento, come momento di 

sostegno attivo

Assistere/sedersi 

accanto, il primo 

elementare gesto di cura, 

stare nel rapporto di cura
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Di per sé assistere comporta 

attività assolutamente ordinarie, 

come preparare una minestra, fare 

un massaggio alla schiena, 

cambiare le lenzuola, 

somministrare medicine, ascoltare 

le storie di una vita vissuta che sta 

per spegnersi, offrire all’altro una 

presenza serena e affettuosa.

Niente di speciale, semplice 

gentilezza umana. 

Eppure queste comuni attività 

quotidiane, se affrontate come 

occasioni di consapevolezza, 

possono contribuire a risvegliarci. 
Frank Ostaseski,

Saper accompagnare, Pag. 15
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Assistere, saper accompagnare


