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Riassunto

L'umanizzazione dell'ambiente ospedaliero, in patére dei reparti di pediatria, rappresenta umlade ricerca e
intervento sul miglioramento della qualita di vitai pazienti ospedalizzati, ed anche degli alentitquali visitatori e
personale medico e paramedico. Questo studio inglag#fetti di un intervento di umanizzazione piita (creata con
pannelli di fantasia ispirati ai cartoon di Waltsbey) all'interno del reparto di pediatria di urpedale italiano. Lo
scopo della ricerca €& di studiare l'influenza diesto specifico aspetto dell’ambiente fisico e vispaziale sulla
percezione dei genitori dei bambini ricoverati eqaello degli operatori socio-sanitari rispettoeafjualita affettive
dell’ambiente.

Ad un totale di 400 genitori di bambini ricoveratb0 operatori socio-sanitari &€ stato chiesto digitare la “Scala di
misura delle qualita affettive dei luoghi” (Q.A.Lih due momenti differenti: 1) prima dell'intervendi umanizzazione
pittorica (200 genitori e 25 operatori); 2) dopm8si dal completamento l'intervento (200 genito2iseoperatori).

Per i genitori tutte le 4 qualita positive dell'aimbte (Rilassante, Entusiasmante, Piacevole e &thi®&) sono
migliorate significativamente dalla prima alla seda somministrazione; e tutte le 4 qualita negatie¢ luogo

(Stressante, Deprimente, Spiacevole e Soporifeiof8dp hanno presentato punteggi piu bassi nelleorskc
somministrazione, confermando la tendenza di teat8dimensioni ad andare verso un polo psicologar#e positivo.

Per gli operatori 'ambiente & risultato signifieamente piu Entusiasmante, Piacevole e Stimolanteneno

Deprimente nella seconda somministrazione.
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Abstract

The Humanization of the hospital environment andparticular, of the Paediatric Units, represemts of the topics
involving enhancement of patients quality of lifehospital, but also of other users such as medicdlparamedical
staff. This study investigates the effects of @aterivention of painting humanization (created wihtasy characters
inspired by Walt Disney cartoons) inside a Paeididtinit of an Italian hospitals. The aim of the dyjus to test the
influence of such a feature of the aesthetic, visp@tial humanization on the perception of theddiffe qualities of the
place by young patients’ parents and health prafeabstaff.

A total sample of 400 parents and 50 health pradaas personnel was asked to complete the “ScdléseoAffective
Quality Attributed to Place” at two time-points: fast before the pictorial humanization intervemti(200 parents and
25 health professionals) , and then three monties tife humanization intervention has been don8 fi#0ents and 25
health professionals).

For what concerned the parents, all the 4 positffective domains (Relaxing, Exciting, Pleasanitm8tating) reported
significant better scores in the second adminisinatompared to the first one; at the same timethal 4 negative
domains (Distressing, Gloomy, Unpleasant, Sleepyrigp showed lower scores in the second administrat
confirming a trend of the scales towards the pshaically positive side. For the health professibpersonnel the

environment resulted significantly more Excitindgdsant, Stimulating and less Gloomy in the se@hdinistration.

Key-words: umanizzazione pittorica, qualita affettiva delttbiente, psicologia ambientale, Reparti di Pediatri

Pictorial humanization, affective qualities of emviment, environmental psychology, Paediatric Units



Introduzione

Negli ultimi anni I'attenzione verso gli utenti lambiente ospedaliero € aumentata da parte siprdgettisti sanitari,
sia di coloro che hanno il compito di gestire d ligelli le risorse finanziarie da investire negkpetti fisico-spaziali.

Di fatto, si € assistito a un processo di umanimrez pil 0 meno evidente, in molte strutture sai@t soprattutto ove i
pazienti siano i bambini, con una progettazione g@atrata sull’'utenzapétient-centrell e non solo sul grado di
tecnologia medica presente (Fornara, 2004). L'upzazione in generale, considerando la centralitka geersona
malata, si delinea come “lo scopo piu antico eiil puovo delle professioni mediche, perché mai care la
tecnicizzazione estrema dell’atto medico ha speismato e disumanizzato la medicina” (Campione97)9 In
quest'ottica, l'ottimizzazione del sistema dellaracista nella tensione continua ad integrare etqmlita e
umanizzazione in un'unica strategia organizzatelssbtema socio-sanitario, tesa ad armonizzarfnita varieta delle
prestazioni erogate al concetto di servizio allespea (Dei Tos e Del Favero, 2006). Rappresentadguin processo
che coinvolge tutti, pazienti e operatori, e comge2un ambiente a misura d’'uomo, in grado di aéeagla persona e
dotato di una corretta interrelazione tra uomo, chae fecnologig e ambiente. L'umanizzazione e I'attenzione per il
benessere individuale dei pazienti, coinvolgendoqdie un’organizzazione a piu livelli e con piu gftaon possono
prescindere dal considerare I'ambiente fisico-sdazcome un “tramite delle azioni e relazioni unfaeedella
percezione del proprio vissuto rispetto all'espezaedell’'ospedalizzazione (Spinelli, 1994; Forn&anaiuto, Bonnes,
2006b). Molti autori hanno sottolineato quanto ogaiticolare dell’'ambiente fisico ospedaliero in itmalato si trova
possa avere un impatto reale sulla percezioneiyssitnegativa di cio che lo circonda: colori (Banera, Boccanera,
Barbosa, 2006), arredamento, finestre pil 0 meaodiy pareti e pavimenti, quadri o pannelli appesipperatura,
rumori di varia natura (Devlin e Arneill, 2003; Waims, 1988; Fornara, Bonaiuto, Bonnes, 2006a)letteratura
presente fino ad oggi suggerisce che un ambieritigesnente piacevole e curato contribuisce allatsaalla
riabilitazione e al benessere del paziente ospemddb, sottolineando I'importanza di considerarehancio che
fisicamente e materialmente circonda l'individum@n solo quello che riguarda il suo stato psicimdidegato alla
malattia (Caspari, Eriksson, Naden, 2006). La tualel setting fisico e spaziale, all'interno diusture adibite alla
cura, puo rivestire un ruolo determinante nel recapdella salute (Fornara et al., 2006b) e pudresse ausilio
fondamentale per accelerare i tempi di recuperoiedqdi ospedalizzazione (Lemprecht, 1996; UlritB84, 1993).
L'effetto benefico di un contesto ospedaliero eésighente piacevole é stato dimostrato in studi ftdweno riportato
l'uso ridotto di farmaci e trattamenti, la riduzedi esacerbazioni febbrili e di infezioni, un nglriposo notturno, il

miglioramento della pressione arteriosa e la madwievita dei ricoveri (Ulrich, 2001).



L'umanizzazione di un luogo o di una struttura @angrale passa dunque necessariamente per un’attermogettuale
ad aspetti quali il comfort spaziale e sensoriddeconfigurazione degli spazi, la percezione detiaglienza, la
disponibilita ad adattarsi e configurarsi rispedtie esigenze del malato (Rossi Prodi e StocchE390). Ognuno di
questi aspetti andrebbe considerato nella progdettazdei reparti ospedalieri che ospiteranno deiiqudi, senza
dimenticare, ovviamente, la qualita delle cure Bedeompetenze del personale socio-sanitario estasziiale che si
trovera a relazionare con l'utente, in un’otticacdra effettivamente centrata sulle esigenze déhtma, allo stesso
tempo, in grado di erogare prestazioni anche mmdtoplesse con l'ausilio di tecnologie altamentdstichte che, a
volte, mal si conciliano con I'obiettivo ‘umaniziare’, sia essa riferita agli assetti fisico-sphzaalle modalita socio-
relazionali. La combinazione di tutti questi aspptto risultare differente a seconda di chi la ppisce (malato o
personale ospedaliero) e anche a seconda delléidat@iche ciascun soggetto ha rispetto al sefiingui si trova. Il
paziente, oltre ad essere in un ruolo passivosoffierenza rispetto al contesto, puo essere digat® per il fatto di
trovarsi in un luogo nuovo e non conosciuto, pepariodo di tempo pitu 0 meno lungo che rappresentgni modo
un distacco dalle proprie abitudini e dalla promaaa; al contrario per chi lavora all'interno telpedale si prevede un
ruolo attivo e responsabile, all'interno di un seftconosciuto, quotidiano e familiare. C'e il gz, quindi, che le
esigenze degli uni, i pazienti, non sempre cornisigmo con quelle degli altri, il personale, cost & progettazione
degli spazi, quando non avvalorata e supportatantattenta analisi degli attori coinvolti e dei dobisogni, debba
obbligatoriamente favorirne una parte soltanto.

Partendo da consolidati studi di psicologia amlailenthe dimostrano i rapporti fra i processi peigiti e i processi
dell'ambiente socio-fisico (Bonnes e Secchiaroi92; Bonaiuto, Bonnes, Parenti, Rabazzi, 2001; BdmaBilotta,
Fornara, 2004; Fornara, 2004; Fornara et al., 2006h, 1991; Kuller e Lindsten, 1992; GoncalvesdlIiveir, Collet,
Silveira Viera, 2006). e la conseguente influenha assume lo spazio in quanto teatro e contenitergapporti
umani, ne consegue limportanza di creare ambieh# non rispondano solo a requisiti funzionali,nteic e
organizzativi, ma anche legati alla sfera psicaogiffettiva.

In particolare, il design e la progettazione degkzi dedicati ai reparti pediatrici di un ospedsano un forte impatto
psicologico sui bambini e le loro famiglie e possanigliorare la loro permanenza all’interno dellaigura; allo stesso
tempo, I'ambiente fisico, se ben organizzato, mftuénzare positivamente anche il comportamentdi dgggratori
socio-sanitari, sottoposti spesso a un burn outinignso, a causa dell'implicazione emotiva debtavdi cura con
bambini.

L’'umanizzazione pittorica, inserendosi nel piu am@ma della qualita della vita in ospedale e deiinizzazione dei
reparti ospedalieri, rappresenta quindi uno strumeer facilitare l'interazione fra 'ambiente stamio e il bambino

ospedalizzato e la sua famiglia, soprattutto in metindi maggiore fragilita psico-fisica, quale lacostanza del
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ricovero ospedaliero in eta pediatrica. Dall’esiggenli rapportarsi con il bambino ospedalizzatoanslia interezza, e
quindi lavorare in ascolto della parte malata aelieanza con la parte sana, deriva I'importanzspdii ospedalieri che
assumano una dimensione piu accogliente e ludieajrcentivino il ruolo partecipativo e attivo &ir terapeutico e
che aiutino a contrastare il pericolo di disoriemtato del bambino in conseguenza dello sradicandait@mbiente
familiare. Una recente review (Watson e Visram,30@videnzia quanto I'umore e lo stato di ansidi allarme del
genitore possa essere fondamentale nell'influenitatecorso della malattia o della manovra mediaaetiettuare sul
paziente pediatrico. La riduzione dell'ansia peitzeplal bambino, fondamentale per far si che la esperienza
allinterno del reparto sia meno traumatica, é €orénte legata alla presenza del genitore (Kain,elflayvang,
Caramico, Krivutza, Hofstadter, 2000; Kain, Caldw&hdrews, Mayes, Wang, Krivutza, LoDolce, 2003)aka
possibilita di trovare, anche all'interno del reparuna dimensione ludica e di gioco (Vagnoli, @apiRobiglio,
Messeri, 2005), che possa distogliere I'attenzidaetrattamenti cui viene sottoposto (McEwen, MbgrtQuantock,
Ros, Kavanagh, 2007). L'umanizzazione pittoricauatt attraverso I'applicazione di pannelli, nei lgu@ngono
rappresentati personaggi fantastici e paesaggipitiazione fiabesca, & uno strumento efficace pEare un ambiente
adatto all'assistenza psico-fisica dei malati ia pediatrica, permettendo di conservare per cepeti una sorta di
continuita con I'ambiente domestico e fantasticoritbrimento, e ricreando uno spazio vitale, dove [gossibile
accogliere la dimensione del gioco. Pareti e corfmbssono diventare cosi il luogo di una nuovaarone in cui il
bambino, insieme al genitore, puo ritrovare sesstesla sua affettivita, a dispetto di una situazidi malattia, acuta o
cronica, lunga o breve, che irrompe nella sua distita e rappresenta una rottura dei suoi equilloe pareti
umanizzate del reparto dell’ospedale in cui un hamie la sua famiglia devono entrare, possono essesi uno
strumento che aiuta i genitori a creare uno sppatenziale di supporto per I'elaborazione dell’'emeza traumatica,
permettendo la pensabilita di vissuti angosciosigendoli verso un’altra dimensione spazio-tempmra stimolando
scenari dove le esperienze possono essere traséoinmaolori” diversi da quelli della malattia.

Benché, all'interno di un reparto ospedaliero, gperatori siano oggettivamente in una situazionerda rispetto a
quella dei genitori, € stato riportato che anch’'gssssono trarre beneficio dagli interventi di uiaaazione
percependo, dopo la loro realizzazione, un ambigittattivo e stimolante (Fornara et al., 2006bjeparto, di per sé
cadenzato da ritmi di lavoro, orari, turni e caafizato spesso da bisogni contingenti legati aigudi ricoverati,
rappresenta per gli operatori il luogo di lavor@er quanto modificato con l'intervento di umanizipae, difficilmente
puo risultare rilassante e calmo; pero, anche gelipitatamente che nelle famiglie, un contesto oiz@ato pud
risultare stimolante e riequilibrante anche petotiltpersonale medico, sanitario e assistenzibkst prende cura del
paziente, portando a una maggior capacita lavaativun piu elevato grado di soddisfazione rispatigroprio lavoro

e a minori assenze per malattia (Fjeld, 1998).



Obiettivo

La ricerca si propone come obiettivo una valutagidella “percezione affettiva” dell’'ambiente osplesta pediatrico
e, in particolare, di uno dei corridoi del repaticPediatria del’Ospedale M. Bufalini di Cesénia Emilia Romagna,
prima e dopo un intervento di umanizzazione pitgril corridoio considerato, luogo di degenzapgeegienti pediatrici
acuti, & stato sottoposto ad un lavoro di allestimepittorico realizzato nell’'ambito del Progettoxi (Sally Galotti,
cartoonist, 2005), per il miglioramento del’'umarazione del reparto Tale intervento consiste in un lavoro di
pannellizzazione del reparto in modo tale che iijrdirsolito bianchi e asettici, possano diventirefondo su cui i
personaggi delle favole e dei cartoni animati, ¢hegambini amano e conoscono bene, possono “mudvetsi
“interagire” fantasticamente con i piu piccoli. timlo molto importante & svolto sia dal colore daémateriale scelto
per la realizzazione in quanto, se da un latoddizzazione deve essere attraente e “catturargétiaione del bambino,
dall’altro non deve avere un impatto troppo fortésaltare aggressiva.

In base all’assunto che il “ primo livello di risgta all’'ambiente é di tipo affettivo” (Ittelson, 23), I'obiettivo generale
della ricerca € dunque quello di verificare il a@mito di questo intervento di umanizzazione pit@rrispetto ai
processi di valutazione ambientale, i cosiddettitteggiamenti ambientali”. In particolare, valutae la percezione
delle qualita affettive del luogo, misurata nei iggm dei bambini ricoverati e nel personale sosagtitario, prima e
dopo l'allestimento pittorico, siano associateiallo di umanizzazione pittorica.

L'ipotesi sperimentale € che ad un maggior gradaidianizzazione corrisponda una migliopogitivg) risposta
affettiva verso I'ambiente ospedaliero da partegdsiitori dei bambini ospedalizzati e da partepdgbonale medico e

paramedico.

Metodologia

Strumenti

Nella presente ricerca € stata utilizzata, siagemiitori che con il personale socio-sanitario, $zdla di misura delle
qualita affettive dei luoghi” (Q.A.L.), strument@hdato in lingua italiana da Perugini et al. (2P@2lla base dello

“Scales of the Affective Quality Attributed to P&c(Russell et al, 1980; Russell et al., 1981; RlissLanius, 1984).

Il Q.A.L. & un questionario auto-compilabile, ctsto da 48 item suddivisi in 4 sotto-scale chepragentano degli assi
bipolari e ortogonali; ciascun asse & composto u# dimensioni opposte: rilassante-stressante esiastnante-

deprimente, piacevole-spiacevole e stimolante-sfgpofnoioso, ognuna delle quali prevede 6 aggetjualificativi

% Primario dott. Mauro Pocecco.
“ Il progetto di umanizzazione & stato finanziattambito dell'iniziativa “Ospedale a colori” pronssa dalla Banca di
Cesena.
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positivi e 6 aggettivi qualificativi negativi. Ogaggettivo qualificativo del test € accompagnatogquestionario da una
scala di valutazione per indicare la misura inlagjgettivo risulta, a parere del soggettagatto a descrivereil luogo
preso in esame.

Le riposte al questionario sono valutate su sciétarta 7 punti: da 0 a 6 (dove (3T niente adatto; rappresenta il
livello minimo attribuibile a quell’aggettivo pealdescrizione affettiva del luogo; ¥l tutto adatto”, rappresenta il
livello massimo di adeguatezza percepita dal seggetpetto alla descrizione affettiva del luogib)punteggio totale
per ogni sotto-scala viene calcolato sommando lbreaattributo dal soggetto a ciascuno dei 6 aggethe
costituiscono quella dimensione e pud variare denimimo di 0 ad un massimo di 36. Il fatto che oggetto totalizzi
in una determinata dimensione, ad esempio nell@-sotla rilassante, un punteggio pari a 0 o at8@d indicare
rispettivamente che la suddetta dimensione nos@wamente adatta o € del tutto adatta a deseri@esua percezione
affettiva dell’'ambiente.

Lo studio di Perugini et al. (2002) ha dimostratanplessivamente, rispetto al modello circonflessgl@canadese di
Russell et al. (1980; 1982; 1984), una similarttatturale del modello proposto per la validazidgadiana del Q.A.L.
Nel nostro studio, emerge come sei delle otto dgioem mostrino correlazioni negative significatiyattraverso il
coefficiente di correlazione r di Pearson) e possguindi essere considerate bipolari: “Rilassantgtressante” (r=-
0.298, p<0.005), “Entusiasmante — Deprimente” (1508, p<0.005), “Piacevole — Spiacevole” (r=-0.4480.005). Fa
eccezione l'asse “Stimolante-Soporifero”, che masblo una tendenza alla correlazione negativ® 091, p=0.055).

Le correlazioni tra sottoscale sono riportate asd kcomplesso in Tabella 1.

Tabella 1 correlazioni

Procedura e luoghi

La ricerca ha previsto, prima e dopo l'allestimepttiorico, la somministrazione in forma anonimad deestionario
Q.A.L., sia a tutti gli operatori sanitari che laano nel reparto di Pediatria dell’Ospedale M. Hofali Cesena, sia ai
genitori dei bambini ricoverati nel corridoio adibialla degenza di patologie acute. Per evitarffette alone, la
seconda somministrazione & avvenuta a distanzae digsi dall'intervento. In particolare, la prir@gministrazione &
avvenuta tra dicembre 2004 e settembre 2005 mémtseconda somministrazione &€ avvenuta da dice2®d& a
settembre 2006. In ognuno di questi due periodptamali, ciascun soggetto € stato contattato ris@ettente durante il
ricovero del figlio, nel caso dei genitori, e dueatiorario di lavoro, nel caso degli operatori.tifgono stati informati

degli scopi della ricerca ed hanno acconsentitartepipare firmando un consenso informato.



Al fine di potere svolgere appropriate analisi istathe sui dati raccolti, sono state prese in mrazione alcune
variabili specifiche, sia per i genitori che per gperatori, quali genere, eta, durata del ricoyenotivo ed eta del
figlio.

La consegna nell'illustrare la modalita di rispoatajuestionario é stata quella di richiedere aui egggetto di recarsi
nel corridoio dei ricoveri per problematica acutdidocalizzare I'attenzione su quella specificasadi allestimento,

onde potere confrontare i dati raccolti nelle das tlello studio in base allo stesso stimolo péwet

Campione

Il campione relativo alla prima somministrazionel dgiestionario, avvenuta prima dell'allestimentdtgrico, €
composto da 200 genitori, che hanno accompagnétiid al reparto di Pediatria dell'Ospedale M. fBlini di Cesena
per un problema acuto, e da 25 operatori socidesaf@centi parte del personale del suddetto Calpedl campione
relativo alla seconda somministrazione, avvenutada 3 mesi dopo la pannellizzazione, é costituisoa volta da 200
genitori, differenti dai primi, e da 25 operatori

| soggetti sono stati contattati direttamente at€rno del reparto e, dopo la spiegazione degkttbi della ricerca,
hanno acconsentito a compilare il questionario Q.AColoro i quali hanno dato il consenso a papa@ hanno poi
compilato in forma anonima lo strumento, avendaspaskizione una psicologa per eventuali dubbi o alwae inerenti

gli item. Complessivamente la ricerca ha quindnegolto 450 partecipanti (400 genitori e 50 operigtor

Analisi dei dati

Lo studio si propone i seguenti obiettivi specifi) indagare I'effetto dell'intervento di umaniziane sulla percezione
dei genitori, confrontando le risposte nelle dueetie somministrazioni (prima e dopo), tramite oalesi della

varianza; b) esplorare se e come le variabili ‘itasti eta del bambino”, “durata del ricovero”, “tGe di eta del

genitore”, “motivo del ricovero” abbiano un effetsolla percezione dellambiente da parte del gemjt;m ciascuna
delle due somministrazioni; c) indagare I'effettelléhtervento di umanizzazione sulla perceziongldeperatori,

confrontando le risposte nelle due diverse sominai®oni (prima e dopo), tramite un’analisi dellarianza; d)

indagare se e quali effetti 'umanizzazione puoraseuto sulla percezione affettiva, a seconda delor del

partecipante (genitore/operatore), nelle situazioimha e dopo l'intervento.

Risultati

® La somministrazione del questionario essendo fittmin forma anonima ha comportato 'impossiaitili risalire
esattamente agli stessi operatori nella prima erslecsomministrazione.
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Caratteristiche descrittive del campione

Nella prima somministrazione i genitori si suddeidno in 54 maschi (27%) e 146 femmine (73%), acoeta media
di 37.5 anni (range=20-49 anni): il 2.5% tra 202, il 62% tra 30-39 anni e il 35% con un=et@ anni. Gli operatori
erano invece 4 maschi e 21 femmine, suddivisimmeslici, 14 infermieri, 4 psicologi e 2 fisioteratpis

Nella seconda somministrazione i genitori erang@ragentati da 52 maschi (26%) e 148 femmine (74%),un eta
media di 38 anni (range=28-47 anni) e una distidnedi 1.5% tra 20-29 anni, 60% tra 30-39 annB&% con eta40
anni, mentre gli operatori (2 maschi e 23 femmie@no suddivisi in 7 medici, 15 infermieri e 3 jdagi. Non sono
state riscontrate differenze significative tradhwpione (genitori e operatori) considerato nelimprsomministrazione
e il campione (genitori e operatori) della secosdanministrazione: i partecipanti presentano quiatatteristiche
simili.

Per cio che riguarda il campione dei genitori, ol dati anagrafici, sono stati raccolti i seguelati rispetto ai
bambini: sesso, eta, durata ricovero, motivo delwero, precedenti ricoveri, per un totale di 168nbini nella prima
somministrazione e di 172 bambini nella seconddéllia 2). Nella prima somministrazione, i motiviritovero dei
figli (85 maschi, 84 femmine), di natura esclusiemte acuta e di durata 1 giorno (22 bambini), Jetng (115
bambini) o oltre 5 giorni (32 bambini), sono staseriti nelle seguenti categorie: malattia redpiia piu 0 meno
febbrile (26%), gastroenterite acuta con o senzaiteo(19%), convulsioni febbrili (8.3%), infeziomagionevolmente
grave (6.5%), trauma (8.2%), febbre non altrimesptecificata (10%), altra patologia acuta (22%).&Neskeconda
somministrazione, la distribuzione delle motivazidnricovero dei bambini (90 maschi, 82 femminejtata: malattia
respiratoria piu 0 meno febbrile (28%), gastroetgeacuta con o senza vomito (27%), convulsionibféb(9%),
infezione ragionevolmente grave (4%), trauma (6f@bbre non altrimenti specificata (13%), altro pagia acuta
(13%). La durata dei ricoveri del secondo gruppbatnbini & stata: 1 giorno (18 bambini), 2-4 giqd®7 bambini) o
oltre 5 giorni (27 bambini).

Confrontando i due campioni di genitori nelle deensninistrazioni, non emergono differenze signifieatrispetto a
genere, motivo del ricovero e durata del ricoveed figlio (x=0.051, df=1, p=0.821%°=10.492, df=6, p=0.105;
¥?=3.753, df=2, p=0.153), mentre la percentuale diitgeé di bambini che hanno avuto precedenti ricove
significativamente maggiore nella prima somminiaae (27% vs 16.5%=6.478, df=1, p=0.011). Inoltre, rispetto
alla fascia d'eta del bambino, nella seconda sonstnazione il numero di genitori con bambini dixaanni risulta

significativamente maggiore rispetto a quelli dellee fasce)’=9.676, df=3, p=0.022).

Tabella 1



| Genitori

a) Effetto dell'intervento di umanizzazione suiiggn confronto nelle due diverse somministrazioni

Dal confronto fra la 1° e la 2° somministraziondéfettuato con un’ANOVA a una via per gruppi indigkemti,

emergono differenze statisticamente significatigpetto alla percezione affettiva dell’ambientepdate dei genitori
dei bambini ricoverati. Nello specifico, nella sada somministrazione rispetto alla prima, assumoatori

significativamente piu elevati le 4 sottoscale ‘ijfes” Rilassante (F=14.87; p<0.001), Entusiasrea(f=462.54;
p<0.001), Piacevole (F=432.67; p<0.001), Stimagif=63.42; p<0.001) (Grafico 1). Per quanto rigaanvece le 4
sottoscale che rappresentano le qualita negatiardbiente, i punteggi delle sottoscale Stressaffel6.19;
p<0.001), Deprimente (F=150.34; p<0.001), Spiace\$i=-93.84; p<0.001), Soporifero (F=86.73; p<0)06dno

significativamente piu bassi nella seconda sominagmone (Grafico 2).

Grafico 1 e Grafico 2

b) Effetto delle variabili “somministrazione”, “faga di eta del bambino”, “durata del ricovero”, “facia di eta del
genitore”e “motivo del ricovero” sulla percezioneelfambiente da parte del genitore

Attraverso un’ANOVA multivariata, sono stati indgggli effetti delle variabilifascia di eta del bambin¢0-6/6-
11/>11),durata del ricovero(1 giorno/2-4 giorni/oltre 5 giornifascia di eta del genitoré20-29, 30-392>40anni),
motivo del ricovero sulla percezione delle qualita affettive dell’daertie da parte del genitore, prima e dopo
l'intervento di umanizzazione pittorica (variabiemministrazione

Considerando la variabilsomministraziondprima/dopo) e la variabiléascia di eta del bambin-6/6-11/>11), si
riscontra un effetto evidente dell'intervento diamrzzazione pittorica sulla percezione dellami@enpunteggi infatti,
indipendentemente dalla fascia d’eta del bambiriglionano (vanno dunque verso il polo positivo) peite e otto le
dimensioni, come gia precedentemente evidenzialte dmalisi mostrate al punta). E' emerso inoltre che,
indipendentemente dal momento della somministra&zidnfattore eta influisce nel seguente modo spkacezione
affettiva dell’ambiente: nelle dimensioni RilassafF=2.630, df=2, p=0.07) e Stressante (F=2.7082,d6=0.068), i
genitori dei bambini nella fascia 6-11 anni mostraima tendenza ad avere punteggi migliori dei genitei bambini
nella fascia >11 anni; nelle dimensioni Entusiasimdf=5.272, df=2, p=0.006) e Piacevole (F=3.1232dp=0.045), i
genitori dei bambini nella fascia 6-11 anni risntigpercepire 'ambiente in modo migliore dei genitti entrambe le
altre fasce di eta (0-6 anni e >11 anni). Nelleatisioni Spiacevole (F=3.205, df=2, p=0.042) e Stimie (F=3.968,

df=2, p=0.02), i genitori dei bambini 6-11 annirgepiscono un ambiente migliore (meno spiacevgaiestimolante)
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dei genitori con figli piu piccoli (0-6 anni). Nellaltre dimensioni, Deprimente e Soporifero/Noiason emergono
differenze significative nella percezione delle Igaaaffettive dell’'ambiente legate all'eta del baimo ricoverato.
Emerge anche una differenza significativa legdtmt@razione fra le variabili considerate: pur saderando il globale
miglioramento della percezione dei genitori dieutte le fasce d’etd nella dimensione Entusiasmargenitori dei
bambini con eta 0-6 anni hanno un incremento nomggionendo a confronto la prima e la seconda saoisir@Ezione
(F=3.755, df=2, p=0.02).

Un’altra variabile da tenere in considerazione éeseariamente quella del tempo che si trascoriiataélho della
struttura, di solito corrispondente ad un piu o mmgo periodo di degenza. | bambini consideratipresente studio
sono stati quindi suddivisi in 3 categorie a seeodélladurata del ricoveroa) 1 giorno, b) da 2 a 4 giorni, c) oltre 5
giorni. | dati, analizzati con un’ANOVA multivariat mostrano che, indipendentemente dalla prima consia
somministrazione, i genitori dei bambini che soloverati da piu giorni hanno una peggiore peraszidel’ambiente
ospedaliero. In particolare, sia nella prima chédanseconda somministrazione, i genitori dei barmlgime sono
ricoverati da oltre 5 giorni percepiscono I'amb&ibme pit Deprimente (F=3.34, p=0.037) e piu SégrorNoioso
(F=3.29, p=0.039), rispetto ai genitori i cui figlbno ricoverati da 1 giorno e da 2-4 giorni.

Considerando la variabiliascia d’eta del genitorg¢20-29, 30-39>40anni), emerge un’interazione fra la variabile
somministrazione e fascia d'eta relativamente allmensione Entusiasmante (F=3.256, p=0.041): nptiana
somministrazione i genitori nella fascia 20-29 aparcepiscono il corridoio del reparto come mentugiasmante
rispetto agli altri due gruppi di genitori, mentrella seconda somministrazione tale differenzaénpiul visibile.
Nessuna differenza significativa, infine, &€ emernspetto alla variabilemotivo del ricoverp considerando i due

momenti della somministrazione del Q.A.L.

Gli operatori

c) Effetto dell'intervento di umanizzazione suglecatori nelle due diverse somministrazioni

Dalle analisi dei dati relativi alle risposte degferatori, effettuate con I'analisi della variareaina via per gruppi
indipendenti, per valutare il confronto fra la 1° @ 2° somministrazione, emergono le seguenti wdiffee

statisticamente significative: le sottoscale Emsisiante (F=112.84, p<0.001), Piacevole (F=91.98).084) e

Stimolante (F=15.94, p<0.001) assumono valori icativamente superiori nella seconda somministnaairispetto
alla prima, mentre le sottoscale Deprimente (F=8,500.001) e Soporifero/Noioso (F=5.10; p=0.0283umono
valori significativamente inferiori (e quindi miglii) nella seconda somministrazione rispetto alim@. La percezione
degli operatori rispetto alle dimensioni RilassaiB&essante e Spiacevole non mostra invece differsignificative

legate al momento della somministrazione (Grafia Grafico 4). L'analisi statistica condotta sutidkegli operatori,
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benché da considerarsi solo a livello indicativtodzhe i soggetti coinvolti alla prima e alla sedarsomministrazione
sono in parte gli stessi e in parte no, mostralahgercezione affettiva dell’'ambiente ospedaliesighificativamente
pil entusiasmante, pil piacevole, piu stimolantmeno deprimente e soporifera nella seconda somninainisne

rispetto alla prima.

Grafico 3 e Grafico 4

d) Confronto tra genitori ed operatori

Gli effetti dell'intervento di umanizzazione pittoa sono differenti se si confrontano i genitogleoperatori, con
un’ANOVA multivariata che prenda in considerazidassomministrazione (prima o seconda) e il ruolenftpre o

operatore). Nella prima somministrazione, i gemigmrcepiscono I'ambiente piu Rilassante (F=20(84).001) e
meno Stressante (F=10.82, p=0.001) di quanto facdiavece gli operatori. Inoltre, per i genitorpéesente una
tendenza nel percepire il corridoio anche comeRiacevole (F=3.18, p=0.076) rispetto agli operafGriafico 5).

Nella seconda somministrazione, i genitori percapis il corridoio del reparto ancora come piu Ritage

(F=37.88, p<0.001) rispetto agli operatori, cheet® lo sentono come piu Stressante (F=33.54, px)).@du

Spiacevole (F=9.83, p=0.002) e piu Stimolante (F823p<0.001) dei genitori (Grafico 6).

Dall'interazione fra le variabili considerate emerche, tra la prima e la seconda somministrazilendimensione

Spiacevole si abbassa significativamente (F=4.40,486) nei genitori rispetto agli operatori.

Grafico 5 e Grafico 6

Riassumendo, si nota come per i genitori e gli ajper tenda a mantenersi una percezione affetiversh rispetto
all'asse Rilassante-Stressante: se per i gendopelcezione della dimensione Rilassante, che cguneumigliora
dopo l'allestimento pittorico, € piu alta sin dafiama somministrazione se confrontata con quediglicoperatori,
per questi ultimi la dimensione che maggiormentatterizza la percezione del corridoio & Stressaeprima che
dopo l'intervento di umanizzazione. Cid pone inderiza anche il fatto che nelle risposte date agglratori alcune
dimensioni (Rilassante, Stressante e Spiacevolpgiapo stabili e non vengono influenzate signifiGanente

dall'intervento.

Discussione
Nell'indagine svolta, I'intervento di umanizzaziopétorica applicato al corridoio delle patologieuée del reparto

di Pediatria dell’Ospedale Bufalini sembra averdatto un oggettivo cambiamento in positivo nellacpaione di
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alcune delle qualita affettive dell’lambiente, datpalei genitori e degli operatori. | genitori deimbini ricoverati
hanno mostrato, nella seconda somministrazionemigilioramento significativo della percezione in téutle
dimensioni inerenti le otto qualita affettive, mengli operatori, benché da considerarsi solo ellbvindicativo,
hanno mostrato un cambiamento in positivo soldrigue delle otto dimensioni.

Sia i genitori che gli operatori hanno riportato wmglioramento del proprio vissuto rispetto al ddoio
dell’'ospedale che é stato allestito con i panrgiiegnati e, anche laddove le differenze dei pgitagn sono
statisticamente significative, & spesso presentetendenza ad avvicinarsi maggiormente al polotiposdella
dimensione affettiva considerata. Di concerto, anséconda somministrazione, i punteggi delle dimenshe
misurano le percezioni negative diminuiscono, dacmitferma del globale miglioramento di quello chéwéssuto

dei genitori rispetto allambiente ospedaliero dalefiglio € ricoverato e del parziale miglioramendella
percezione degli operatori.

La percezione dellambiente nel genitore risultsees influenzata comunque dall’etd del bambinovecato; in
particolare si puo rilevare che i genitori dei baminella fascia d’eta 6-11 anni risultano essauellgcon le migliori
percezioni affettive, a prescindere dalla sommiaibne (ossia dalla presenza o meno dell'umaniaray Quei
genitori che hanno bambini molto piccoli, con mincompetenze di fronteggiamento, o bambini dai @&ian su,
quindi in pre-adolescenza, tendono a percepirebiante come meno entusiasmante e meno piacevpkdtdgsa coloro
che hanno figli con un’eta compresa da 6 e 11 @naverati. | genitori dei bambini piu piccoli pegercepiscono
anche un ambiente meno stimolante e piu spiacevisldtando dunque quelli con il maggior numeropdicezioni
influenzate negativamente dal ricovero in ospedalgroprio figlio.

Incrociando le variabili si € anche visto che, sat#hi genitori dei bambini tra 0 e 6 anni sianollqabe percepiscono
pit negativamente il reparto, nella seconda sonstnagione, ossia dopo l'intervento di umanizzazipiterica, la loro
percezione dellambiente come entusiasmante aumemntaisura significativamente maggiore rispetto welta, pur
sempre positiva, dei genitori di bambini pit grarRlioprio alla luce di cio, si evince quanto I'aesne per i pazienti
molto piccoli, che si trovano in ospedale, posseresfondamentale al fine di produrre un esitotpositel ricovero,
non solo sul piano medico ma anche su quello psigod, cosi che il bambino possa percepire quel emondi
interruzionedella sua quotidianita non come necessariameatenttico e che poi lo possa inserire senza ectessiv
strappinel suo vissuto esperienziale.

Detto cio, va sottolineato che le rappresentazitifizzate nella pannellizzazione potrebbero fagseere piu adeguate

alla fascia di eta 6-11, periodo questo in cugilibino puo appropriarsi maggiormente della capaeitéativa. ??
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Come gia accennato, il fatto che i bambini pit picsiano quelli che beneficiano maggiormente dw#rvento di
umanizzazione, fa supporre che il tipo di inteteete il tipo di cartoon utilizzati) siano piu adedi ad un target
infantile <6 anni). Percio, se € vero che in alcune dimensigenitori dei pazienti piu piccoli sembrano essguelli
maggiormente in difficolta, dall’altra parte essns quelli che sembrano beneficiare maggiormenténdervento.

Per quanto riguarda la durata del ricovero si swowate alcune relazioni significative: alllaumemtadel ricovero
aumentano anche i punteggi di percezione affettegativa del’ambiente. Probabilmente, chi & céstre fermarsi piu
giorni in ospedale lo fa perché le condizioni dgli® sono moderatamente serie. Questo, intuitivamepuo influire su
come i genitori possono percepire la qualita affettiel “luogo” in cui si trovano che, in quei capuo diventare il
“luogo” dell'attesa, della paura che il figlio straale, della sofferenza (propria e del figlio) d timore di brutte
notizie. La percezione del’ambiente, nelle suencdazioni negative, pud quindi facilmente peggiereol trascorrere
del tempo. Un‘altra sottolineatura va fatta an@tativamente alle differenze riscontrate nelle éadeta dei genitori: a
paritd di condizioni i genitori piu giovani semboarssere piu in difficoltd in una dimensione; fotaeminore
esperienza e I'alta probabilita che ad essere ei@atw sia il primo figlio facilita la prevalenza sintimenti spiacevoli e
stressanti nel caratterizzare la percezione affettell’ambiente.

Come presentato in letteratura, I'esperienza deitiao ospedalizzato pud essere fortemente contelalita presenza
del genitore (Kain et al., 2000; Kain et al., 2Q083lla possibilita di trovare una dimensione lad{&agnoli et al.,
2005), dalla distrazione rispetto ai trattamentua viene sottoposto (McEwen et al., 2007); a tappsito & lecito
supporre, dunque, che un genitore che percepispirto come caratterizzato da qualita affettiesitpve, e che
quindi possa avere maggiori capacita di copingetispalla situazione, possa essere di maggior aistgpporto rispetto
al proprio figlio ricoverato. Tenuto conto che lenseguenze negative della malattia e dell’ospetidinne sono piu
rilevanti nel bambino piccolo, a causa della stmattdi personalita in formazione, e nella sua féimiger il maggiore
impatto emotivo, 'aumento della percezione poaiter la diminuzione di quella negativa diventanoidatbri di
protezione e di prevenzione secondaria rispettmbabili disfunzioni di sviluppo e relazionali.

Dalle analisi del presente studio, inoltre, si pd@durre che la percezione affettiva dellambienspealaliero &
significativamente piu entusiasmante, piu piacevg@ stimolante e meno deprimente e noiosa in isegu
all'allestimento pittorico, anche per quanto riglegli operatori che lavorano quotidianamente iel quogo, anche se
non varia in maniera significativa per quanto rigizale altre dimensioni. Tenendo in consideraziche i dati
riguardanti gli operatori vanno letti solo in manaiéndicativa a casua della limitatezza del campiendello stesso
campionamento, l'effetto dell'intervento di umarazione sembra leggermente inferiore su tali paréeti, se
confrontati con i genitori; € plausibile inferirbecil luogo ‘ospedale’, in quanto luogo di lavorappresenti comunque

qualcosa di affettivamente stabile per questi stigge prescindere dalle sue caratteristiche fesishaziali. Per gli
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operatori, presumibilmente, la connotazione ‘statsrilassante’ ha un valore relativo rispetttuaianizzazione ed &
legata al fatto di trovarsi sul luogo di lavoro coitmi e responsabilita notevoli, che non variamo,variano
limitatamente, col mutare del contesto e che segaté in maniera contingente alle necessita dart@pSoprattutto
nel caso della nostra ricerca, che coinvolge itidoio dei ricoveri per affezioni acute, gli opeydtsono sottoposti a
continui stimoli stressanti e devono, con una fezga normalmente abbastanza elevata, far frontarenosi nuovi
ricoveri giornalieri e a ritmi spesso poco prewdde veloci.

Cio va a conferma di quanto precedentemente rifportaletteratura da Fornara et al. (2006b) ovefralite ad un
intervento di umanizzazione, non emergeva neglraipe alcuna tendenza verso una maggiore sodibsf@zispetto
alle altre categorie (pazienti o visitatori del agp ospedaliero), ma addirittura essi rappresaniva tipologia di
partecipanti meno soddisfatta delle modifiche aggier Gli operatori che, anche nel presente styzbocepiscono i
luoghi ospedalieri come piu Stressanti e piu Stanbl rispetto ai genitori, che invece li percepiszacome pil
Rilassanti, sembrano sentire maggiormente le gualffettive indicanti attivita, mentre i genitorieq@episcono
maggiormente le qualita affettive indicanti pagsiiFornara et al., 2006; Bonaiuto, 2001). |l fattee perd I'ambiente
venga percepito come piu entusiasmante, piacevostineolante, meno soporifero e deprimente nellacsga
somministrazione, va a confermare anche la ricérégeld (1998), che riportava come un ambiente nirzato possa
risultare maggiormente stimolante per tutto il peede medico e assistenziale.

Dal punto di vista metodologico, lo studio preseaitauni limiti che, in future ricerche, andrebbeisplti. Innanzitutto,
manca un campione di controllo rispetto alle digessmministrazioni; sarebbe stato interessantgyqter escludere la
presenza di eventuali variabili intervenienti, somstrare la scala di valutazione ad un campipaeagonabilea
quello presentato, all'interno di un ospeda@ragonabilea quello considerato, e con la sola differenza, |pe
somminstrazione a questo gruppo di controllo, detla presenza della variabile “umanizzazione”. Mamio questi
dati, i risultati del presente lavoro hanno neceasente un valore ridimensionato, poiché non &ipde affermare
con certezza, nonostante le analisi deponganocadair tale ipotesi, che la sola umanizzazion®@pith del’ambiente
abbia modificato la percezione affettiva del casiiddel reparto pediatrico. Benché, infatti, vi stata attenzione nel
somministrare lo strumento nelle stesse condiziil prima e il dopo intervento (stesso perioddl’dnno, stessa
modalita di somministrazione, stesso numero di stiggoinvolti, etc.), &€ anche vero che una pasbadvariabilita
della situazione pud essere rimasta fuori dal ofintidei ricercatori, facendo sussistere alcunildwgulle possibili
cause degli effetti osservati.

Un secondo limite del lavoro é rappresentato ddifao di un unico strumento di valutazione. Inifasebbene il
Q.A.L. sia una scala nota in letteratura, l'ausdliain’ulteriore forma di valutazione avrebbe potuafforzare i risultati

emersi. Va detto, perd, che nel campo della pevoezaffettiva dell’ambiente, tale strumento & uebpbchi ad essere
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specifico per questo tipo di indagine e si auspioafuturo, la validazione di nuovi questionariiat valutare le
caratteristiche affettive ed psicologiche legatiiaghi di cura.

Alla luce della letteratura riportata e dei ristiltaresentati, agli autori sembra importante sotedre quanto una
maggiore attenzione agli spazi ed ambienti di passa e debba, nel tempo, diventare una prassiaf®ied inclusa in

gualungue progettazione di strutture ospedaliezdilite alla cura della persona.
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