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Prefazione
Stiamo assistendo a un’era di cambiamenti epocali nel mondo dell’infermieristica. In questo nuovo scenario, il ruolo dell’infermiere si sta 
espandendo in modo notevole, imponendo nuove domande e sfide. Anche il focus dell’assistenza infermieristica sta mutando: la sicurezza 
degli assistiti, la comunicazione e il pensiero critico sono diventati preminenti. È di importanza vitale disporre di un manuale che sia al 
passo con i tempi.

Il primo dovere di un professionista infermiere è di sostenere e far ristabilire la salute degli assistiti, in modo che questi possano agire in 
modo indipendente e sicuro, in diversi ambiti. Dato che la durata dei ricoveri ospedalieri è sempre più breve, e il numero di persone assistite 
sempre più elevato, gli infermieri si trovano sotto pressione per la necessità di prendere decisioni cliniche in tempi rapidi e cadenzati. In breve, 
essi devono: (1) accertare accuratamente lo stato di salute e l’autonomia della persona assistita, (2) diagnosticare i problemi o le possibilità del 
caso in esame, (3) aiutare la persona assistita a capire quali risultati può aspettarsi di raggiungere, (4) pianificare e gestire/attuare gli interventi 
appropriati. Inoltre, gli infermieri devono monitorare e valutare i progressi di ciascun assistito lungo il percorso stabilito.

Per gli studenti infermieri di oggi, costruire una base di conoscenze infermieristiche e abilità cliniche aggiornate al minuto è essenziale 
ma non più sufficiente. È indispensabile sviluppare abilità di pensiero critico e imparare a usarle in ambito clinico. Con queste premesse, 
questo libro presenta un approccio a 360 gradi per preparare il lettore per una pratica infermieristica stimolante e dinamica.

Conoscenze che lavorano per voi
Il sistema sanitario diventa sempre più complicato e lo stesso accade per il gruppo di candidati infermieri. Voi e i vostri colleghi studenti 
avete abilità differenti e portate con voi un’ampia gamma di esperienze. Per reggere il confronto, i corsi di laurea in infermieristica amplia-
no l’offerta di corsi presenti nei loro programmi e aggiungono nuovi metodi e mezzi di insegnamento per cercare di andare incontro ai 
diversi stili di apprendimento.

Però, tutti gli studenti infermieri hanno ancora una cosa in comune: la necessità di una struttura, di un metodo per acquisire le 
conoscenze e metterle in pratica. La giusta struttura semplifica l’intero processo di pensiero clinico. Permette di dare un ordine alle 
informazioni in modo da non sentirsi schiacciati da esse. Consente di lavorare secondo un ordine logico e di analizzare i dati in modo 
calmo ed efficiente. Insegna a pensare a ciascun caso in modo significativo e sistematico. Sviluppa l’intuizione, che consente di cogliere 
al volo il tipo di problema che si sta affrontando. Ma la cosa più importante è che lavorare nell’ambito di una struttura consolidata 
aiuta a proteggere la sicurezza del proprio assistito e ad assicurare il raggiungimento del miglior risultato possibile per coloro di cui ci 
prendiamo cura.

Questo è il motivo per cui il modello che abbiamo elaborato per questo testo è così importante. Siamo ancora all’insegnamento delle 
basi – come promuovere la salute, distinguere la funzionalità normale da quella disfunzionale, usare evidenze scientifiche e seguire il pro-
cesso infermieristico approvato. Ma ciascun capitolo è anche stato pensato per il contesto clinico, con informazioni ricevute da infermieri 
che lavorano oggi in diversi ambiti e situazioni. Il nostro scopo è di aiutare gli studenti nel passaggio dall’università al primo impiego 
infermieristico. Questo testo vi fornirà il controllo delle conoscenze infermieristiche importanti assieme a un’altra cosa altrettanto impor-
tante: la comprensione di come pensano e agiscono gli infermieri di successo.

Prefazione

! N O R M E  D I  S I C U R E Z Z A
 È importante ricordare che, oggi più che mai, un infermiere è un attore inserito in un processo collaborativo. Per fornire alle 
persone assistite e ai loro familiari la migliore assistenza è necessario affinare le abilità comunicative, imparare a ricercare le 

evidenze scientifiche nei database sanitari e saperle trasferire nella pratica. Troverete tutto ciò in queste pagine.

Perché questa edizione è unica?
Questa è la più ambiziosa delle ultime edizioni. Fa qualcosa di più che fornire conoscenze sanitarie. Trasferisce la vita reale nei concetti 
teorici. Forma nel lettore la mentalità degli infermieri di successo e fornisce una struttura per contrastare le sfide della vita in ambito clini-
co. È organizzata in un modo innovativo che mette assieme tutti gli elementi differenti della pratica infermieristica, rivelandoli come un 
insieme dinamico.
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Gli assistiti rispondono in modo diverso ai problemi di salute: è questa varietà che rende significativo e appassionante essere un 
infermiere. Questo testo è stato attentamente pensato per aiutare il lettore ad allenare la propria fiducia e a offrire da subito la migliore 
assistenza.

La struttura del testo
Il contenuto è diviso tra quattro parti in cui le informazioni più importanti sono evidenziate in modo chiaro.

UNITÀ 1: Concetti generali dell’assistenza infermieristica

Questa sezione introduce i concetti fondamentali che interessano tutti i capitoli del libro. Sono trattate le varie fasi della vita, la cultura, 
l’assistenza basata sulle evidenze, la comunicazione, l’educazione dell’assistito e il campo d’azione dell’assistenza. Tutti insieme, questi 
argomenti costituiscono la base dell’assistenza infermieristica professionale.

UNITÀ 2: Processo di assistenza infermieristica

In questa sezione viene presentato un modo di pensare, una struttura per acquisire e processare le informazioni, che fornisce le basi per la 
pratica infermieristica. La struttura che permette di tenere la rotta anche mentre si personalizza l’assistenza per ciascuna persona assistita. 
Imparerete a identificare una funzionalità normale, accertare i rischi di una disfunzione, immaginare possibili risultati, pianificare e met-
tere in atto interventi, e valutare l’efficacia delle cure.

UNITÀ 3: Infermieristica clinica

Questa sezione illustra un’ampia gamma di tecniche fondamentali per molti aspetti dell’assistenza infermieristica. Gli argomenti trattati 
riguardano l’accertamento infermieristico, la rilevazione dei parametri vitali, l’asepsi, la somministrazione dei farmaci, la terapia endo-
venosa e l’assistenza infermieristica perioperatoria. Le informazioni presentate in questa unità rappresentano la parte fondamentale della 
“cassetta degli attrezzi” dell’infermiere, permettendo di offrire un’assistenza sicura e personalizzata in diversi ambiti clinici.

UNITÀ 4 (volume 2): Assistenza infermieristica clinica

Questa sezione è organizzata secondo le diverse aree funzionali fisiche e psicologiche e le loro sovrapposizioni. Tratta la mobilità, la salute 
respiratoria e cardiaca, la nutrizione, l’integrità cutanea e l’eliminazione. Inoltre, sono trattati il sonno, il dolore, la percezione sensoriale e 
la cognizione, il concetto di sé, il coping, la sessualità e la salute spirituale.

Novità di questa edizione
•  Mappe concettuali, ideali per chi predilige l’ap-

prendimento visuale, applicate al processo infer-
mieristico e al pensiero critico relativi ai casi di stu-
dio presentai all’inizio di ciascun capitolo.

•  Maggiore enfasi all’assistenza infermieristi-
ca che tiene conto delle differenze culturali. Il 
background culturale e la storia familiare dell’as-
sistito possono avere grande influenza sui suoi bi-
sogni di assistenza. Quando pianifica un’assisten-
za personalizzata, l’infermiere deve sempre tenere 
conto di questi aspetti.
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•  Tabelle sulle diagnosi NANDA-I mostrano 
chiaramente le relazioni tra diagnosi infermieri-
stiche, risultati infermieristici e interventi infer-
mieristici. Piuttosto che vedere ciascun processo 
isolato, gli studenti possono capire come essi si 
interfaccino l’uno con l’altro.

•  Esercizi di autovalutazione, a risposta multipla, 
che permettono di verificare la comprensione e 
l’apprendimento degli argomenti trattati anche 
grazie alle risposte commentate riportate in ap-
pendice. 

Apparati ancillari
•  Uno scenario clinico apre ciascun capitolo per mostrare come gli infer-

mieri prestino assistenza olistica e riflettano applicando il pensiero critico.

•  Esempi di pratica clinica basata sulle evidenze 
scientifiche sono proposti nel corso del testo per aiu-
tare gli studenti a capire cosa rende valida la ricerca 
scientifica e come essa va interpretata, in particolare 
quando emergono nuove informazioni e nuove tipo-
logie di interventi.

•  Gli inserti Collaborare con il team di assistenza sanitaria 
mostrano esempi di comunicazione efficace per mezzo della 
tecnica SBAR che consente agli studenti di comunicare in-
formazioni in modo efficace, accurato e sicuro.

•  Norme di sicurezza sono presentate in piccoli riquadri posizionati vicino agli argomenti di testo cui si riferiscono, per forzare l’atten-
zione degli studenti su argomenti specificamente legati alla sicurezza.
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In merito, un caro ricordo va ad Alessandra Zampieron, docen-
te dell’università di Padova e collaboratrice fi n dalla prima edizio-
ne italiana di questo testo, prematuramente scomparsa lo scorso 
autunno proprio mentre stava lavorando a questa quinta edizione. 

I principi ai quali si è ispirato l’adattamento sono una sostan-
ziale risposta alle richieste, pervenute da più parti, di ricondurre 
i contenuti dei diversi capitoli alla realtà assistenziale italiana. I 
capitoli nei confronti dei quali più signifi cativi sono stati gli adat-
tamenti sono quelli della prima unità, “Concetti generali dell’assi-
stenza” (dall’1 al 9). 

Una ulteriore novità della V edizione è rappresentata dallo 
stralcio dal formato cartaceo di 5 capitoli (il 2 su salute, benessere 
e medicina complementare; il 3 sull’assistenza domiciliare e di co-
munità; il 4 sull’assistenza transculturale; il 6 su etica e valori legali 
e il 9 sull’assistenza all’anziano; selezionati con la collaborazione 
di numerosi docenti universitari che utilizzano da anni il testo per 
i loro corsi) e il loro trasferimento in forma integrale su Web in 
formato PDF. Inoltre, anche l’addendum sulla termoregolazione è 
stato trasformato in un approfondimento e reso disponibile onli-
ne. Questa operazione consente di disporre di un opera cartacea 
più in linea con le esigenze dei docenti italiani e più agile e ma-
neggevole per i lettori che comunque potranno scaricare i capito-
li integrali dal sito scienzeinfermieristiche.testtube.it utilizzando la 
chiave di accesso riportata sulla seconda di copertina del primo 
volume.

Questa quinta edizione, adattata, aggiornata e arricchita, ri-
sponde quindi ancora più sostanzialmente alla richiesta di un testo 
di assistenza infermieristica di base, di qualità, al quale possono 
effi cacemente riferirsi gli studenti del primo e del secondo anno di 
corso della laurea in Infermieristica. 

Il testo, che nella versione originale compie oramai ventidue 
anni, attraverso sette edizioni, conserva e rafforza tutta la sua ca-
rica innovativa ed è più che mai consono, per il livello dei conte-
nuti, per la qualità dell’esposizione e per il modello assistenziale 
di riferimento, alla sfi da della formazione universitaria degli in-
fermieri. Questa sfi da impone in primo luogo alla professione di 
dotarsi di metodi e strumenti qualitativamente all’altezza della 
professionalità richiesta agli infermieri stessi. Questo testo inten-
de fornire allo studente infermiere le conoscenze necessarie e gli 
spunti per le opportune rifl essioni critiche al fi ne di aiutarlo ad 
acquisire le abilità per accertare lo stato di salute degli utenti del 
Servizio Sanitario, rilevare la presenza di defi cit a carico delle di-
verse funzioni dell’organismo, valutare la capacità degli utenti di 
provvedere effi cacemente alla conservazione del miglior stato di 
salute, compatibilmente con il loro stato fi sico, psichico e sociale. 
Il testo fornisce inoltre un metodo analitico per aiutare la persona 
assistita a prevenire le malattie e provvedere all’autocura della sua 
persona. Da tutta l’opera traspare la concezione olistica dell’indi-
viduo e l’assistenza infermieristica proposta va in questa direzione 
utilizzando il processo infermieristico come metodo e considerando 
l’utente e il suo “mondo” quale risorsa e soggetto attivo del proces-
so, da coinvolgere per ottenere successo nell’assistenza. 

La quinta edizione italiana dei Principi fondamentali dell’assisten-
za infermieristica di Craven, Hirnle e Jensen origina dalla settima 
edizione americana del 2013. La settima edizione americana ha 
subìto, rispetto alla precedente, signifi cativi rimaneggiamenti tra 
cui una riduzione del numero di capitoli dai 52 della precedente 
edizione ai 42 dell’attuale; tutti i capitoli clinici sono stati arricchi-
ti con nuovi inserti appartenenti a categorie che già erano presenti 
nelle precedenti edizioni (nuovi box, tabelle, norme di sicurezza, 
comunicazione terapeutica, applica le tue conoscenze ecc.); in cia-
scun capitolo è stata aggiunta una pagina di mappa concettuale 
che schematizza il processo infermieristico (accertamento, dia-
gnosi, pianifi cazione, gestione/attuazione e valutazione) applicato 
all’argomento del capitolo.

I paragrafi  discorsivi dedicati alla diagnosi infermieristica e alla 
pianifi cazione di risultati e interventi sono stati sostituiti da una 
tabella riassuntiva che presenta:

• le diagnosi infermieristiche NANDA-I, applicabili al conte-
sto trattato, con la relativa defi nizione;

• i relativi fattori correlati pertinenti alla situazione;
• l’enunciazione diagnostica completa;
• i risultati infermieristici pertinenti tratti dalla classifi cazione 

NOC;
• i corrispondenti interventi infermieristici tratti dalla classi-

fi cazione NIC.

Altre aggiunte per questa nuova edizione hanno riguardato:

• I piani di assistenza infermieristica sono stati completati con 
la fase di valutazione.

• Quando opportuno, sono stati aggiunti paragrafi  intitolati 
Considerazioni transculturali dedicati all’approfondimento 
di argomenti legati alle differenze culturali che posso infl uen-
zare l’assistenza.

• Tutti i capitoli (sia quelli generali sia quelli clinici) si conclu-
dono con una serie di test a risposta multipla la cui risposta 
commentata è riportata in appendice. Si tratta di test pensati 
per verifi care la propria preparazione.

• Le procedure esistenti sono state completate e arricchite (in 
particolare per quanto riguarda la fase di documentazione 
dell’assistenza prestata e le parti relative a collaborazione e de-
lega). Ci sono due nuove procedure: 29-4 Applicare un sistema 
terapeutico a pressione negativa per il trattamento di ferite e 29-6 
Applicazione del freddo.

Questa edizione, come la precedente, non è solo la fedele traduzio-
ne del testo base ma, come già avvenuto per la IV edizione italiana, 
in seguito ai consigli e ai suggerimenti pervenutici in questi anni 
dagli utilizzatori del testo, comprende anche un ampio lavoro di 
adattamento alla realtà nazionale. Questo lavoro è stato condotto 
da una équipe di esperti professionisti della formazione, tutti do-
centi dei corsi di laurea in Scienze Infermieristiche presso le Uni-
versità di Milano e Padova. 

Presentazione della V edizione italiana



x v i i i P R E S E N T A Z I O N E  D E L L A  V  E D I Z I O N E  I T A L I A N A  ISBN 978-88-08-18411-5

Anche questa quinta edizione italiana, come le prime quattro, 
presenta l’opera in due volumi che sono commercializzati unita-
mente. Il primo volume si compone di tre unità e ventuno capitoli 
(tra cui 5 in versione digitale). Le prime due unità (15 capitoli) 
sono dedicate agli aspetti concettuali fondamentali per l’assistenza: 
dal processo infermieristico alle principali teorie infermieristiche, 
dal ruolo che assume per la professione la ricerca infermieristica 
alle tecniche di comunicazione, dagli aspetti etici e legali alle tec-
niche per l’accertamento infermieristico, dalle diagnosi infermie-
ristiche (NANDA-I) al processo di pianifi cazione dei risultati (con 
l’utilizzo della classifi cazione NOC) e degli interventi (con l’uti-
lizzo della classifi cazione NIC). La terza unità del primo volume è 
interamente dedicata agli aspetti di base dell’infermieristica clinica 
attraverso sei capitoli che discutono rispettivamente delle modalità 
e tecniche di accertamento dello stato di salute delle persone, delle 
tecniche di rilevazione dei segni vitali e della gestione di alcuni 
interventi trasversali a tutte le persone assistite quali il controllo 
delle infezioni, la somministrazione di terapie e l’assistenza perio-
peratoria. 

Il secondo volume si compone di una sola unità e 21 capito-
li. In esso vengono discusse le “funzioni” vitali di ogni individuo: 
dalla respirazione all’igiene personale, dai bisogni spirituali alla 
sessualità e riproduzione, dalla nutrizione all’eliminazione, dal 
sonno e riposo alla relazione e ruolo, dalla percezione di sé alla 
capacità di adattamento, dalla capacità di provvedere al mante-
nimento del proprio stato di salute alla capacità di connettere e 
percepire stimoli e sensazioni. In ognuno dei capitoli del secondo 
volume vengono evidenziatele responsabilità e le competenze in-
fermieristiche necessarie per aiutare la persona a conservare l’in-
tegrità di queste funzioni vitali o a recuperarle nel caso in cui le 
stesse risultino compromesse da uno stato di malattia. Nell’esporre 
i contenuti viene utilizzata una metodologia attiva che richiama 
continuamente lo studente a una rielaborazione o applicazione 

dei contenuti ai casi clinici proposti in ciascun capitolo. In que-
sto modo lo studente può verifi care autonomamente il proprio 
livello di apprendimento e le proprie capacità di tradurre in atti 
assistenziali i contenuti appresi. In questa direzione vanno gran 
parte degli apparati ancillari del testo: dai riquadri dedicati alla 
“Comunicazione terapeutica” ai “Piani di assistenza” , dai riquadri 
titolati “Scenario clinico”, esposti in apertura di ogni capitolo, ai 
riquadri dedicati alla “Mappa concettuale”, dai display dedicati alla 
“Ricerca basata sulle evidenze” a quelli titolati “Applica le tue cono-
scenze” che accompagnano lo studente nella lettura e nello studio 
dei vari capitoli stimolandolo a rifl ettere criticamente e ad appli-
care simultaneamente i contenuti teorici del testo a casi clinici. 
Il libro presenta inoltre numerose pagine dedicate alle procedure, 
raccolte alla fi ne dei capitoli e arricchite di numerose fotografi e, 
che, oltre ad aiutare lo studente nell’apprendimento di manualità e 
pratiche assistenziali, costituiscono un valido e aggiornato punto di 
partenza per la costruzione di linee guida e protocolli assistenziali. 

L’adattamento italiano del testo ha mantenuto tutti i contenuti 
del testo originale, anche quelli che non trovano analogo riscontro 
nella nostra realtà nazionale. Questa scelta è stata compiuta per 
fornire allo studente una panoramica sulla situazione infermieri-
stica statunitense, per consentire confronti con la nostra realtà e 
per stimolare rifl essioni. 

Confortati dal crescente interesse riscontrato dalle precedenti edi-
zioni e certi di contribuire con questa quinta edizione a un arric-
chimento del panorama editoriale dei libri per infermieri con un 
prodotto di qualità, ci rimettiamo fi duciosamente al giudizio e alla 
critica dei professionisti, dei formatori e degli studenti dei corsi 
universitari per infermieri.

Dr. Giorgio Nebuloni
Dirigente dell’assistenza infermieristica
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UNITÀ 1 
Concetti generali 

dell’assistenza 
infermieristica

CAPITOLO 1

La professione infermieristica
Scenario clinico
Sei uno studente che ha appena iniziato gli studi infermieristici. Dopo la pri-
ma settimana di lezioni, noti che i tuoi insegnanti si sono concentrati su alcu-
ni temi importanti. Essi stanno sottolineando alcuni concetti come l’assisten-
za di comunità, il bisogno dei cittadini di partecipare all’assistenza sanitaria e 
l’influenza dell’evoluzione tecnologica. Stanno inoltre chiedendo la tua opi-
nione su alcuni aspetti etici, finanziari e legali. Alcuni tuoi compagni di corso 
sono tornati a scuola dopo molti anni. Ti parlano delle varie responsabilità 
che devono gestire e della speranza di avere successo. Ti senti al tempo stes-
so eccitato e preoccupato, ma insieme desideroso di comprendere meglio i 
numerosi concetti che tu e i tuoi compagni state apprendendo.

Dopo aver completato lo studio di questo capitolo, torna alla situazione ap-
pena descritta e rifletti sui seguenti aspetti di pensiero critico.

1. Descrivi come ti comporteresti in relazione alle influenze delle attuali ten-
denze dell’infermieristica sulla tua pratica, le tue relazioni con le persone 
assistite e i colleghi di lavoro.

2. Identifica come gli infermieri possono promuovere e rispondere ai deside-
ri dei loro assistiti in termini di scelte e decisioni sanitarie.

3. Esplora le possibilità di imparare di più su erogazione dell’assistenza sani-
taria di comunità, sviluppo tecnologico e considerazioni finanziarie.

4. Basandosi sulle informazioni contenute in questo capitolo, come pensi 
sarà l’assistenza sanitaria fra 50 anni?

P A R O L E  C H I A V E
Ambiente
Assistenza infermieristica
Assistenza infermieristica avanzata
Bisogni umani
Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI
Gerarchia dei bisogni umani di Maslow
Infermiere clinico specializzato
Infermiere di anestesia
Infermiere dirigente
Infermiere formatore
Infermiere professionista
Infermiere ricercatore
Modello concettuale
Modelli funzionali della salute
Ostetrica
Profi lo professionale
Realizzazione di sé
Salute
Socializzazione
Teoria generale dei sistemi
Teoria infermieristica
Persona

1

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O

Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in grado di:

1. Discutere come gli infermieri hanno reso più indipendente la pratica professionale negli ultimi 50 anni.
2. Identificare come il pensiero critico sia parte integrante dell’educazione e della pratica infermieristica.
3. Discutere l’influenza dello sviluppo storico dell’infermieristica sulla visione dell’assistenza infermieristica professionale.
4. Identificare i diversi modelli di ingresso nella professione infermieristica e di sviluppo continuo di carriera.
5. Identificare i ruoli e le responsabilità dell’assistenza infermieristica nel sistema di erogazione dell’assistenza sanitaria.
6. Descrivere gli scopi e le funzioni delle organizzazioni infermieristiche professionali.

(segue)
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 7. Riconoscere le principali teorie infermieristiche e la rilevanza per la pratica infermieristica.
 8. Identificare i quattro concetti principali delle teorie infermieristiche.
 9. Discutere le relazioni tra teorie infermieristiche e teorie non infermieristiche.
10. Spiegare le relazioni dei modelli funzionali di salute con l’infermieristica.

Se stai sfogliano le pagine di questo libro, significa che ti stai pre-
parando per una carriera nell’ambito della professione infermie-
ristica. In questo viaggio, approfondirai molti aspetti scientifici, 
fisiologici e psico-sociali fondamentali. Imparerai molte cose: 
come toccare le persone, accertarne lo stato di salute e osservare 
se una persona prova dolore. Imparerai come valutare i segni fisi-
ci che permettono di affermare che una persona sta soffrendo di 
un’inadeguata ossigenazione o di un’insufficienza cardiaca. Impa-
rerai come auscultare i suoni cardiaci e sentire se il respiro di una 
persona morente si sta modificando. Vedrai le capacità del corpo 
umano in processi come il parto e la nascita. Sperimenterai le in-
credibili opportunità della tecnologia per prolungare e migliorare 
la vita umana.

Durante tali esperienze, svilupperai abilità di pensiero critico 
che ti permetteranno di collegare diversi fattori in un’equazione 
complessa e arrivare a conclusioni appropriate. Imparerai l’im-
portanza di conoscere se stessi, i propri valori e giungere a una 
decisione. Dovrai considerare gli attuali problemi della società e i 
fattori che determinano l’allocazione delle risorse, la diffusione e 
l’uso della tecnologia, il trattamento della malattia e la promozio-
ne della salute.

Il termine infermieristica evoca una moltitudine di idee e 
immagini. Per alcuni, queste immagini derivano dalla tradizione 
e forse da fonti datate, e rievocano divise bianche, cappellini da 
infermiera, aghi e padelle. Per altri, le immagini della professione 
infermieristica richiamano alla mente gentilezza, abilità, compas-
sione e intelligenza. La moderna pratica infermieristica racchiude 
molte di queste immagini e comprende anche prospettive nuove, e 
forse uniche, sugli aspetti di cui la professione si interessa.

Molti fattori hanno influenzato il modo in cui la professio-
ne infermieristica è percepita dal pubblico, dagli infermieri, dai 
colleghi e da chi la sta intraprendendo. La storia, specie gli eventi 
sociali, politici e culturali del XX secolo, ha influenzato la pratica 
attuale. L’evoluzione dei ruoli della donna, la rappresentazione da 
parte dei media e i problemi relativi alla formazione hanno avu-
to un impatto considerevole sull’immagine attuale dell’assistenza 
infermieristica. I ruoli e le responsabilità degli infermieri stanno 
cambiando con l’evoluzione dell’ambiente sanitario, e la professio-
ne deve essere preparata a rispondere ai cambiamenti del ventune-
simo secolo.

L’infermieristica è assistenza, impegno e dedizione nel soddi-
sfare i bisogni funzionali di salute di tutte le persone. Gli infermie-
ri orientano l’assistenza per promuovere, mantenere e ripristinare 
la salute nei diversi contesti. Sono preparati a identificare, assistere 
e soddisfare i bisogni di individui, famiglie, comunità e popolazio-
ni. Con il progresso della tecnologia, è aumentata sia la complessi-
tà dei bisogni di assistenza sanitaria sia la richiesta di cambiamenti 
del sistema sanitario. Allo stesso tempo, gli infermieri rappresenta-
no un punto di contatto umano in risposta a questa complessità. 
In risposta a tali cambiamenti, continua ad aumentare la richiesta 
di infermieri ben preparati e aggiornati in tutti gli aspetti teorici, 
artistici e pratici dell’assistenza professionale.

L’assistenza infermieristica è erogata anche in altri contesti, 
oltre agli ospedali, come a domicilio degli assistiti e in strutture 
ambulatoriali. Anche se il 60% degli infermieri lavora in ospedale 
(HRSA, 2008), i cambiamenti nel sistema di rimborso dei servizi 

sanitari e le misure di contenimento dei costi stanno portando l’as-
sistenza infermieristica all’esterno di tali contesti. Assistenza infer-
mieristica significa curare comunità e popolazioni, come i senza-
tetto, e parlare di problemi con implicazioni sociali, come i diritti 
umani e l’accesso all’assistenza sanitaria. Assistenza infermieristica 
significa essere socialmente responsabili, interessati e preoccupati 
per la salute di tutte le persone.

La professione infermieristica offre diverse e interessanti op-
portunità di carriera. Chi intraprende questa professione accetta 
la responsabilità nei confronti dei bisogni di salute della società 
e del progresso dell’infermieristica come professione. Nella storia 
dell’infermieristica non si è mai presentato un periodo con mag-
giori opportunità di quello attuale, sia per far evolvere la profes-
sione, sia per determinare la differenza nell’assistenza sanitaria di 
tutte le persone. Questo capitolo offre le basi per comprendere 
l’infermieristica: cosa è stata, cos’è e cosa si appresta a diventare.

SINTESI DELL’EVOLUZIONE STORICA 
DELL’INFERMIERISTICA MODERNA

Nella storia dell’umanità, quasi certamente, qualche forma di as-
sistenza infermieristica è sempre esistita, ma la documentazione 
sulla professione nella sua forma attuale è disponibile solo per gli 
ultimi 150 anni (Nightingale, 1860). L’assistenza infermieristi-
ca probabilmente cominciò con una donna che intuitivamente 
identificò e si preoccupò dei bisogni sanitari dei propri familia-
ri. La professione infermieristica iniziò quando alcuni individui 
cominciarono a distinguersi per il desiderio e la capacità di pro-
muovere ed erogare assistenza. Questo paragrafo sottolinea gli 
eventi critici che hanno plasmato la storia infermieristica e che 
hanno influenzato i problemi che coinvolgono l’infermieristica 
nella sua forma attuale. Una panoramica sulla sua evoluzione 
storica offre il background necessario per comprendere la prati-
ca infermieristica di oggi (Tabella 1.1). Per una discussione più 
approfondita sull’evoluzione storica dell’infermieristica, il lettore 
interessato è rimandato ai testi dedicati espressamente all’argo-
mento.

Storia antica
La storia antica non fa molti riferimenti all’assistenza infermie-
ristica come disciplina a sé stante; ogni dissertazione sull’infer-
mieristica è confusa con quelle sulla medicina. Sono state trovate 
brevi citazioni di uomini e donne dediti a pratiche che possono 
essere associate al lavoro infermieristico. Nell’antica Babilonia, 
in Egitto e tra i Sumeri, le famiglie ricche erano le principali 
destinatarie dell’assistenza infermieristica. Quando l’assistenza 
infermieristica era disponibile al di fuori delle famiglie ricche, 
l’infermiera era soprattutto una domestica. I greci diedero con-
tributi significativi all’assistenza ai malati e, per certi aspetti, alla 
professione infermieristica. Ippocrate, il “padre della medicina”, 
determinò significative evoluzioni in questa scienza, rigettando 
la credenza che la malattia avesse cause soprannaturali. Egli svi-
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TABELLA 1.1  PASSATO E PRESENTE: UNA SELEZIONE DI EVENTI SIGNIFICATIVI NELLA STORIA 
DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA

Data Passato Presente

1-500 d.C.
(approssimativamente)

L’assistenza infermieristica cercava perlopiù di rispondere 
ai bisogni di igiene e di comfort di individui e famiglie. 
L’assistenza era erogata soprattutto da cristiani che lavo-
ravano in associazioni organizzate dalla Chiesa.

Oggi l’assistenza infermieristica si accompagna a un alto gra-
do di competenze tecniche, oltre a comprendere responsa-
bilità sulle misure di igiene e comfort; queste componenti 
dell’assistenza continuano a essere importanti. Gli infer-
mieri di oggi devono possedere e aggiornare competenze 
tecniche complesse, saper usare il computer e possedere 
solide basi nel campo delle scienze umane. Le responsabi-
lità sono complesse e richiedono abilità di pensiero critico. 
L’assistenza infermieristica non è più collegata alla Chiesa e 
gli infermieri sono formati in università.

1836 Theodor Fliedner apre un piccolo ospedale con una scuo-
la annessa a Kaiserworth, in Germania, dove Florence 
Nightingale, la fondatrice dell’infermieristica moderna, 
riceve la sua formazione infermieristica.

Continuano a esistere le scuole di infermieristica all’interno 
degli ospedali, ma questi programmi formativi stanno di-
minuendo, in quando la formazione professionale si sta 
trasferendo in ambito accademico.

1854-1860 Florence Nightingale offre i maggiori contributi all’infer-
mieristica moderna: in qualità di sovrintendente infer-
miera, assiste i soldati durante la guerra di Crimea, apre 
una scuola al St. Thomas Hospital di Londra e pubblica 
Notes on Nursing, What it is, What it is not (Note di infer-
mieristica: che cos’è, che cosa non è).

Molti contributi della Nightingale all’infermieristica conti-
nuano a influenzare la professione. Alcuni aspetti della 
sua teoria sono applicati ancora oggi e gli infermieri di 
tutto il mondo ricordano il coraggio, la dedizione e il la-
voro della prima leader della professione.

1861-1865 Dorothea Dix istituisce il Nurse Corps delle Forze Armate 
degli Stati Uniti. Dix non era un’infermiera, ma un avvo-
cato per persone con malattie mentali.

Gli infermieri continuano a lavorare nei servizi delle Forze 
Armate, dove sono possibili appaganti opportunità di 
carriera.

1872 Si diploma la prima infermiera americana, Linda Richards, 
al New England Hospital for Women di Boston.

La professione infermieristica continua a formare, in isti-
tuzioni per l’istruzione superiore, persone competenti e 
istruite che offrono assistenza infermieristica.

1873 Dopo il piano Nightingale, negli Stati Uniti vengono aper-
te tre scuole di infermieristica: Bellevue Training School, 
Connecticut Training School e Boston Training School. 
Nel 1874 apre in Canada la prima scuola infermieri-
stica basata sul modello Nightingale, al St. Catherines, 
nell’Ontario. Negli stessi anni anche in Italia vengono 
aperte le prime scuole infermieristiche.

Si continuano a sviluppare nuovi programmi educativi in-
fermieristici. Ora la professione infermieristica offre di-
verse opportunità di carriera, fra cui la laurea, la specializ-
zazione, il master e il dottorato.

1882 Clara Burton organizza l’American National Red Cross. La Croce Rossa oggi continua a esistere, offre assistenza alle 
vittime di calamità, si occupa delle scorte nazionali di 
sangue ed educa i cittadini sull’AIDS.

1893 Lillian Wald e Mary Brewster fondano la Henry Street 
Settlement, la prima organizzazione di infermiere visita-
trici organizzata negli Stati Uniti. Si può ancora visitare la 
Henry Street Settlement a New York.

Le associazioni di infermieri domiciliari sono aumentate e 
sono diventate essenziali istituzioni sanitarie nella socie-
tà. Oggi molta assistenza infermieristica, anche in Italia, 
è erogata in ambienti domestici. Il contenimento dei 
costi e la riforma sanitaria hanno ulteriormente spostato 
l’infermieristica dagli ospedali alla comunità.

1897 In Canada e negli Stati Uniti viene organizzata l’Ameri-
can Society of Superintendents of Training Schools. Nel 
1911 cambia il nome in American Nurses Association 
(ANA) e nel 1907 nasce la Canadian Nurses Association.

L’ANA e la Canadian Nurses Association continuano a esi-
stere come organizzazioni professionali.

1898 Viene fondato il Volunteers Nurse Corps. È diventato Army Nursing Corps.

1899 Viene creato l’International Council of Nurses (ICN). L’ICN (la cui emanazione italiana è rappresentata dal-
la CNAI, Consociazione Nazionale delle Associazioni 
Infermiere/i) continua a rappresentare la professione e a 
parlare dei problemi infermieristici internazionali.

1900 Si diffonde l’American Journal of Nursing, la prima rivista 
di infermieristica voluta, realizzata e pubblicata da infer-
mieri.

L’American Journal of Nursing continua a essere il principale 
riferimento per la pratica professionale.

(segue)
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luppò anche standard di accertamento per le persone assistite, 
stabilì standard medici complessivi e riconobbe il bisogno di in-
fermieri. L’esistenza di un ruolo infermieristico divenne più chia-
ra nell’era dei primi cristiani. Le donne assolvevano a compiti 
che riflettevano le componenti dell’attuale pratica infermieristi-
ca: assistenza relativa a nutrizione, mobilità, somministrazione di 
farmaci, counseling personale, igiene e misure di comfort erano 
fondamentali. Uomini e donne si impegnavano a diffondere il 
credo e la filosofia del Cristianesimo, offrendo assistenza infer-
mieristica alle persone malate.

Medioevo
La povertà rappresentò un grave problema durante il Medioevo. 
L’infermieristica continuò a condizionare lo scopo e l’orientamen-
to dell’assistenza sanitaria, e a occupare una posizione di leadership 
in questo settore. Quest’evoluzione fu favorita dalla diffusione del 
Cristianesimo, il quale ebbe effetti positivi sui valori culturali e 
sulle istituzioni. L’influenza del Cristianesimo innalzò anche lo 
status della professione infermieristica, attirando persone intelli-
genti provenienti da famiglie rispettate. Le crociate contribuirono 

TABELLA 1.1  PASSATO E PRESENTE: UNA SELEZIONE DI EVENTI SIGNIFICATIVI NELLA STORIA 
DELL’ASSISTENZA INFERMIERISTICA (continua)

Data Passato Presente

1923 Viene pubblicato il rapporto Goldmark della Fon dazione 
Rockefeller, che promuove il sostegno finanziario delle 
scuole infermieristiche universitarie. In Canada, nel 1932, 
è pubblicato un rapporto simile, il Weir Report.

Si assiste a un calo delle risorse finanziarie disponibili per 
avvicinare gli studenti all’infermieristica. Tuttavia, le or-
ganizzazioni infermieristiche e i leader professionali stan-
no lavorando per migliorare l’assistenza finanziaria agli 
studenti.

1940 La Seconda Guerra Mondiale apre una nuova era infermie-
ristica. Esther Lucille Brown completa il rapporto Brown 
sull’educazione infermieristica, in cui afferma che la for-
mazione infermieristica deve avvenire nei college e nelle 
università, non negli ospedali. In Italia questo traguardo 
sarà raggiunto nel 1965 con l’apertura della prima scuola 
per dirigenti dell’assistenza infermieristica, e negli anni 
’90 con il trasferimento della formazione di base nelle 
università.

Sebbene diminuiscano di numero, continuano a esistere 
scuole infermieristiche negli ospedali; ora gli studenti 
scelgono più spesso la formazione dei college o delle uni-
versità. In Italia l’unico canale formativo è quello univer-
sitario.

1953 Nasce la National Student Nurses’ Association (NSNA). Oggi l’NSNA continua a incoraggiare gli studenti infermie-
ri a lasciarsi coinvolgere dai problemi della professione. 
Agli studenti viene offerta la possibilità di assumere ruoli 
di leadership a livello statale e nazionale.

1965 L’ANA esprime la sua posizione sulla formazione infermie-
ristica, affermando che la formazione di tutti gli infer-
mieri deve avvenire in istituzioni di istruzione superiore 
e sancisce che il baccalaureato deve essere la preparazione 
minima per un infermiere professionale, mentre la laurea 
associata lo è per la pratica infermieristica tecnica.

Il dibattito sul livello formativo di ingresso alla professione 
non è stato ancora del tutto risolto. La preparazione degli 
infermieri per il futuro continua a essere uno degli argo-
menti di riflessione dell’infermieristica.

1985 Al National Institutes of Health di Bethesda, nel Maryland, 
viene istituito il National Center for Nursing Research.

Nel 1993 il presidente Clinton innalza il National Center 
for Nursing Research al rango di Istituto.

1994 La discussione sulla riforma sanitaria coinvolge i circoli pro-
fessionali. Le misure per contenere i costi, l’accesso alle 
cure e le necessità di promuovere la salute sono i maggiori 
argomenti di discussione.

La riforma sanitaria continua a essere parte integrante dei 
problemi della professione infermieristica. Gli infermieri 
continuano a esplorare le possibilità di migliorare il lavo-
ro infermieristico, mantenere il proprio ruolo e adattarlo 
ai cambiamenti ambientali.

1999 L’assistenza gestita (managed care), i problemi relativi ai 
rimborsi, e l’evoluzione e la complessità della tecnologia 
continuano a influenzare l’assistenza sanitaria. I ruoli 
di pratica avanzata per gli infermieri sono in aumento, 
come i problemi correlati all’accesso all’assistenza sanita-
ria, e la necessità di programmi per la salute è diventata 
fondamentale.

2007 Il ridisegno e il ridimensionamento della forza lavoro, e i 
cambiamenti nei profili degli assistiti hanno numerosi ef-
fetti sulla professione infermieristica. L’assistenza sanita-
ria deve affrontare problemi di reclutamento e di esigenze 
degli infermieri.

4
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Gli studenti di oggi rappresentano popolazioni diverse. Alcu-
ni completano il loro programma immediatamente dopo la scuola 
superiore, ma molti hanno seguito altri percorsi prima di scegliere 
l’infermieristica come carriera. Di conseguenza, gli studenti in-
fermieri devono trovare modi per equilibrare le richieste di essere 
adulti in apprendimento con le responsabilità della vita da adulti. 
Molti hanno figli, partner e altre richieste lavorative. Questi stu-
denti devono bilanciare la famiglia, le finanze e lo sviluppo di car-
riera (Figura 1.8).

Tendenze attuali e future 
della professione infermieristica
I cambiamenti professionali dell’infermieristica riflettono i valori 
della società. Gli esempi di problemi che influenzano la profes-
sione attuale riguardano il contenimento dei costi sanitari, l’evo-
luzione scientifica e tecnologica, e i problemi sociali. Le tendenze 
attuali nella pratica infermieristica comprendono lo sviluppo dei 
centri infermieristici, i programmi di promozione del benessere, 
l’assistenza agli anziani, i centri per le nascite e l’assistenza di co-
munità e domiciliare. Man mano che cambia l’assistenza infermie-
ristica, si modifica anche la preparazione dei suoi professionisti.

A causa delle limitate risorse finanziarie, il contenimento dei costi 
è diventato imperativo. Gli utenti vengono ricoverati in ospedale con 
malattie acute e sono dimessi in anticipo rispetto al passato, aumen-
tando la richiesta di infermieri per assicurare un’assistenza completa e 
di alta qualità prima della dimissione. Il sistema sanitario deve porre 
sempre maggiore attenzione su aree come la prevenzione della malattia, 
la nutrizione e gli stili di vita sani. La scienza e la tecnologia continuano 
a influenzare la professione infermieristica. In passato, per prendere de-
cisioni, gli infermieri si affidavano alla loro esperienza, all’osservazione 
e all’intuizione. Oggi, la professione ha definito un corpo specifico di 
conoscenze che continuano a svilupparsi attraverso la ricerca e la prati-
ca. Gli infermieri di oggi lavorano in un sistema sanitario più tecnico e 
più controverso, che richiede un alto grado di abilità.

Nel processo di erogazione dell’assistenza sanitaria continuano 
a emergere nuovi dilemmi etici. I problemi sociali e le preoccupa-
zioni sono intimamente collegati all’erogazione di assistenza sanita-
ria. Così come i problemi del passato hanno influenzato la pratica 
infermieristica attuale, quelli di oggi influenzeranno quella futura. 
La professione deve rimanere dinamica nel tentativo di soddisfare i 
bisogni sanitari della società. Come futuro infermiere svilupperai la 
competenza e l’esperienza necessarie per offrire assistenza di eccel-
lente livello, iniziando da questo corso fondamentale.

C O N C E T T I  C H I AV E

• Il pensiero critico è un’abilità chiave nell’infermieristica: è lo 
strumento che permette lo sviluppo del proprio concetto di 
infermieristica.

• La storia della professione infermieristica ha influenzato le esi-
genze educative della professione, i ruoli e gli ambiti di eserci-
zio professionale.

• Esistono numerosi programmi educativi e opportunità di car-
riera nell’infermieristica. Diploma, diploma associato, bacca-
laureato, master e dottorato sono i titoli ottenibili nella car-
riera infermieristica. In Italia i titoli disponibili sono: laurea in 
infermieristica, laurea magistrale in scienze infermieristiche e 
ostetriche, master di primo e secondo livello, corsi di perfezio-
namento e dottorato di ricerca.

• Gli infermieri hanno funzione di avvocati dell’assistito, educa-
tori, giudici, manager/coordinatori e comunicatori.

• Gli standard professionali dell’ANA guidano e dirigono la pra-
tica infermieristica negli Stati Uniti, così come il Profilo Profes-
sionale la guida in Italia, definendo le responsabilità infermieri-
stiche, che comprendono la raccolta dati, la formulazione delle 
diagnosi infermieristiche, la pianificazione e l’attuazione dell’as-
sistenza, e la valutazione di esiti nell’assistenza alle persone.

• Le teorie infermieristiche correlano concetti e proposizioni 
attraverso l’utilizzo di definizioni e relazioni significative fra 
concetti che descrivono l’assistenza infermieristica. Le teorie 
infermieristiche hanno in comune quattro concetti principali: 
persona, ambiente, salute e assistenza infermieristica.

• La teoria generale dei sistemi richiede l’analisi delle parti di 
un sistema, le relazioni fra queste parti, lo scopo, le ragioni e i 
compiti di un sistema.

• La teoria dei bisogni umani di Maslow presenta i bisogni uma-
ni in ordine gerarchico: bisogni fisiologici, bisogni di sicurezza, 
bisogni di appartenenza e di amore, bisogni di stima e bisogni 
di autorealizzazione.

• La teoria del cambiamento riconosce la natura dinamica della 
crescita e il bisogno di una costante rivalutazione della pratica 
infermieristica.

• Utilizzando l’approccio funzionale si realizza un’impostazio-
ne olistica dell’assistenza infermieristica. I modelli delineano 
i bisogni umani della persona, della famiglia e della comuni-
tà. I modelli funzionali offrono un approccio completo per la 
discussione dei bisogni dell’assistito, incorporando altre teorie 
infermieristiche e non infermieristiche nella descrizione e nella 
rappresentazione del modello.

• A causa delle evoluzioni tecnologiche e scientifiche, la popo-
lazione richiede assistenza sanitaria che ora è più complessa, 
con riferimento a lesioni e malattie acute, richiedendo una più 
attenta valutazione e interventi di assistenza infermieristica di 
livello più avanzato.

ESERCIZI  DI  AUTOVALUTAZIONE

Verifica le tue risposte nell’appendice A.
1 In base alla teoria di Patricia Benner, Da novizio a esperto, esi-

stono cinque livelli distinti di competenza. Michele è un infer-
miere con 3 anni di esperienza che ora è capace di analizzare lo 
scompenso cardiaco congestizio del suo assistito come concet-
tualmente correlato all’insufficienza renale e all’anemia contem-
poraneamente presenti, e non come problemi separati. Quale li-
vello è più appropriato per descrivere il suo livello di esperienza?
a. Competente.
b. Esperto.

FIGURA 1.8 Molte persone vedono nella professione infermieristica 
un’opportunità per intraprendere una seconda carriera 
lavorativa.
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Salute, benessere
e medicina complementare
Il Capitolo 2, interamente trasferito in versione PDF nella sezio-
ne di Scienze infermieristiche del sito www.testtube.it, trat-
ta gli argomenti riferiti alla salute, al benessere e alla medicina 
complementare. 

A partire dal concetto di salute e benessere così come artico-
lato dall’OMS (nel 1948, l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
ha definito la salute come “uno stato di completo benessere fisi-
co, mentale e sociale, non solo l’assenza di malattia o infermità” 
e questa definizione non è più stata modificata e si allontana no-
tevolmente dalla tradizionale visione occidentale, che considera 
una persona sana quando questa semplicemente non presenta 
sintomi), vengono definiti i modelli relativi al concetto di salute, 
alcuni strettamente basati sulla presenza o l’assenza di malattie, 
altri basati più ideologicamente sulle opinioni/convinzioni sulla 
salute, sul benessere e sull’olismo. 

Il capitolo tratta i seguenti modelli di salute e benessere: il 
modello clinico, il modello delle opinioni sulla salute, il modello 
di alto livello di benessere e il modello di salute olistica. Nel mo-
dello clinico, Dunn 1961, la salute è interpretata come l’assen-
za di segni e sintomi di malattia o danno; così l’opposto della 
salute è la malattia. Nel modello delle opinioni sulla salute, 
Rosenstock 1974, si prendono in esame le opinioni/convinzioni 
di una persona e come queste convinzioni influenzano lo stato 
di benessere della persona stessa. In questo modello vengono 
analizzati quattro fattori che influenzano le opinioni/convinzioni 
di una persona sulla salute: le aspettative personali in relazione 
alla salute e alla malattia; le prime esperienze di salute e malat-
tia; il contesto socio-culturale; l’età e lo stato di sviluppo. Il mo-
dello di alto livello di benessere, Dunn 1961 e Ardell 2007, 
analizza le relazioni che intercorrono tra lo stile di vita di una 
persona e la sua qualità della vita, individuando nelle scelte e 
decisioni responsabili di una persona la propria collocazione sul 
continuum salute/malattia. Il modello di salute olistica si basa 
sulla convinzione che le persone, i loro bisogni e il loro stato di 
salute/malattia, non possono essere compresi appieno se non 
considerati nel loro insieme, come un tutt’uno, un sistema nel 
quale interagiscono fattori molteplici e indivisibili.

Il capitolo passa poi in rassegna i principali fattori che eserci-
tano una qualche influenza sul benessere della persona tra cui: 
lo stile di vita, il senso di responsabilità, la conoscenza e l’infor-
mazione (educazione sanitaria) sulla salute/malattia, l’autocura 
e la cura di sé.

Il paragrafo che segue affronta gli aspetti più significativi 
dell’assistenza infermieristica finalizzati a mantenere il più a lun-

go possibile il benessere e una buona qualità di vita. Il primo ar-
gomento preso in esame in questo paragrafo è la prevenzione 
della malattia con le definizioni di prevenzione primaria (foca-
lizzata sulla salute di una persona o di una popolazione con l’o-
biettivo di prevenire malattie e patologie; ne sono un esempio 
le vaccinazioni così come i programmi educativi), prevenzione 
secondaria (che include gli screening nei confronti delle persone 
a rischio di sviluppare una patologia o di quelle che potrebbero 
beneficiare di un trattamento immediato grazie a una diagnosi 
precoce; ne è un esempio la raccomandazione di eseguire un 
test di Papanicolau – Pap test – annuale per la diagnosi preco-
ce del cancro della cervice) e prevenzione terziaria (basata sul-
la diagnosi precoce di una malattia cronica o di una disabilità 
in fase iniziale con l’obiettivo di minimizzare le complicanze e 
massimizzare la conservazione della funzionalità in ogni modo 
possibile, per esempio con la riabilitazione o il soggiorno in una 
RSA). Si passa quindi alla descrizione della promozione della 
salute – focalizzata sulle scelte riguardanti lo stile di vita per 
prevenire malattie e permettere il raggiungimento di alti livelli 
di benessere – con il concetto di coping e la trattazione degli 
effetti dello stress sulla salute e sul benessere percepito da una 
persona. Infine il paragrafo presenta le strategie per aiutare una 
persona a produrre i cambiamenti dello stile di vita quando ne-
cessari per conservare la propria salute e migliorare la propria 
qualità di vita. 

L’assistenza infermieristica olistica garantisce una presa in 
carico dell’individuo nel suo complesso come essere bio-psico-
sociale in continua interazione con la famiglia, la società e l’am-
biente nel quale vive. La salute assume così evidenze ben più 
ampie della semplice assenza di malattia e assume la conno-
tazione dinamica nella quale una persona si adatta ai cambia-
menti e ai mutamenti sia della propria sfera biologica/fisica sia 
dell’ambiente esterno nel quale la persona vive e con il quale 
interagisce scambiando materia ed energia. Il concetto di be-
nessere assume così i connotati di una condizione di equilibrio 
dinamico tra le sfere fisica, psicologica, sociale e spirituale in 
continuo divenire. L’infermiere che pratica l’assistenza olistica 
riconosce l’influenza di questi quattro elementi nel determinare 
il benessere e la salute della persona e impronta la propria assi-
stenza alla presa in carico globale della persona.

La seconda parte del capitolo è dedicata all’analisi delle 
terapie di medicina complementare e all’assistenza sanitaria 
integrativa. Il termine medicina complementare, o medi-
cina alternativa è stato introdotto nel 1996 e, in genere, è 

CAPITOLO 2
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riferito all’insieme di diverse medicine, pratiche e prestazioni 
che non sono, di norma, parte della medicina convenzionale. 
Pur in assenza di dati precisi, è indubbio che in Italia, così 
come nella maggior parte dei Paesi occidentali, l’utilizzo di 
prodotti, pratiche o prestazioni di medicina complementare 
sia in costante aumento: la percentuale della popolazione che 
ricorre almeno in parte a questo tipo di assistenza ha raggiun-
to, nell’ultimo decennio, livelli significativi superiori al 20%. 
Il capitolo illustra l’evoluzione della medicina complementare 
dal 1994 ai giorni nostri e si sofferma sulla discussione del-
le relazioni che intercorrono tra l’assistenza infermieristica 
e le cure di medicina complementare. Il capitolo si conclu-

de con una rassegna delle principali e più conosciute cure e 
pratiche di medicina complementare tra cui: gli “interventi 
mente corpo” che comprendono l’ipnosi, la meditazione, il 
biofeedback, l’immaginazione, il rilassamento muscolare pro-
gressivo, lo yoga, il tai-chi. Vengono poi discusse le principali 
pratiche di Medicina Tradizionale Cinese quali: l’agopuntura, 
il massaggio, i trattamenti con le erbe, la nutrizione, la mo-
xibustione, i movimenti come il qigong e la meditazione. Un 
paragrafo è dedicato al tocco terapeutico. Vengono inoltre 
presentate alcune raccomandazioni per un corretto utilizzo 
della medicina alternativa, le questioni normative e gli aspetti 
legali che regolamentano la materia.
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Comunicazione: relazione 
infermiere-assistito
Scenario clinico
Mentre stai visitando un tuo assistito, nel suo appartamento in una comu-
nità protetta, inizi a discutere del suo recente ricovero in ospedale e della 
caduta che si è verificata durante l’ospedalizzazione. Sei preoccupato per 
la sua sicurezza e per la prevenzione di ulteriori cadute. Quando gli chiedi 
perché pensa di essere caduto, noti che cambia posizione. Si raddrizza e 
assume un atteggiamento guardingo e risoluto. Sbrigativamente ti dice che 
ha semplicemente “perso l’equilibrio ed è caduto”. Ti ricorda della sua car-
riera di banchiere. Poi continua: “Io consiglio ancora la mia famiglia e i miei 
amici, sono molto capace”. Dice di non avere bisogno di sponde laterali per 
il letto o di allarmi per avvisare che ha bisogno di essere portato in ospedale. 
“Grazie per il tuo interesse, ma so di essere al sicuro e come proteggermi”. 
Capisci che non vuole più discutere quello che tu consideri un problema si-
gnificativo.

Una volta terminato lo studio di questo capitolo e aver aggiunto la comuni-
cazione terapeutica alle tue conoscenze di base, rivedi il caso presentato e 
rifletti sui seguenti aspetti di pensiero critico:

1. Analizza che cosa può avere indotto la risposta del tuo assistito alla tua 
domanda e identifica come chi ha inviato il messaggio ha contribuito a 
questa risposta.

2. Sottolinea la minaccia che il tuo assistito può percepire da questo rapporto.
3. Accerta l’incongruenza fra la comunicazione verbale e non verbale in 

questa visita.
4. Basandoti sull’analisi delle precedenti risposte, identifica gli ostacoli alla 

comunicazione che si possono essere verificati.
5. Fai alcune proposte su come puoi migliorare la comunicazione e attuare il 

piano di assistenza infermieristica.

P A R O L E  C H I A V E
Canale di comunicazione 
Circolo di riservatezza 
Codifi ca
Comunicazione non verbale
Comunicazione scritta
Comunicazione terapeutica
Comunicazione verbale
Empatia
Feedback
Metacomunicazione 
Riaffermazione 
Rifl essione
Riservatezza 
Sostegno

27

CAPITOLO 5

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O

Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in grado di:

1. Definire i quattro principali tipi di comunicazione.
2. Discutere gli elementi del processo di comunicazione e la loro rilevanza per l’assistenza infermieristica.
3. Discutere la relazione fra il linguaggio e l’esperienza nel processo di comunicazione.
4. Spiegare la natura della relazione infermiere-assistito.
5. Distinguere fra una relazione professionale e sociale.
6. Elencare gli elementi di un contratto informale infermiere-assistito.

(segue)
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salute e il benessere. Su vasta scala, la comunicazione terapeutica 
può promuovere i comportamenti di cura di sé tra gli assistiti, at-
traverso approcci basati su un accertamento competente delle ca-
ratteristiche dell’assistito (Myers, 2010). In breve, la comunicazio-
ne è il cuore di tutta l’assistenza infermieristica. 

Per comprendere la comunicazione terapeutica, l’infermiere 
deve prima capire il processo della comunicazione e l’importanza 
del linguaggio, dell’esperienza e della riflessione. Elementi specifici 
e tecniche della comunicazione, oltre a conoscenze sulla relazione 
infermiere-assistito, sull’ambiente in cui si verifica, sul sostegno, 
la riservatezza e aspetti dello sviluppo relativi alla comunicazione 
sono altrettanto importanti. 

IL PROCESSO DI COMUNICAZIONE

Esistono molte definizioni di comunicazione. Comunicare signi-
fica trasmettere informazioni, scambiare idee, esprimere noi stessi 
in modo da essere compresi. La comunicazione può essere definita 
come un sistema di invio e ricezione di messaggi, che crea un rap-
porto fra chi li manda e chi li riceve (Figura 5.1). È un processo per 
dare e ricevere informazioni, una forma di interazione o transazione.

La comunicazione è una funzione continua della vita umana, 
come la funzione respiratoria o cardiaca. Il processo continua per 
tutta la durata della vita. Da molti punti di vista, il detto “Tu non 
puoi non comunicare” è vero. Per esempio, quando una persona 
decide di non condividere delle informazioni, o non parla più con 
un’altra perché è stata offesa o è arrabbiata, la comunicazione con-
tinua a verificarsi.

La comunicazione è basilare ed essenziale per l’essere umano. 
Attraverso la comunicazione, le persone entrano in contatto con il 
loro ambiente e con gli altri. Senza comunicazione le persone sa-
rebbero incapaci di apprendere, orientare le proprie vite e lavorare 
assieme in modo cooperativo, in famiglie, organizzazioni e comu-
nità. La comunicazione è basilare per i sentimenti e per l’intelli-
genza umana; senza di essa la razza umana non può sopravvivere.

Tipi di comunicazione
Le persone comunicano in vari modi. Scritti, parole, gesti, espressio-
ni e metacomunicazione rappresentano tutti forme di comunicazio-

L’infermieristica è arte e scienza. Gli infermieri applicano con arte 
la conoscenza scientifica acquisita attraverso percorsi formali e at-
traverso l’esperienza, al fine di ottenere risultati in termini di sa-
lute. Le capacità artistiche risiedono nell’abilità dell’infermiere di 
capire e rispondere in maniera efficace ai bisogni dell’assistito in 
termini di aiuto e supporto. Per far questo l’infermiere utilizza gli 
strumenti della comunicazione. Questo capitolo analizza i concet-
ti e i principi della comunicazione che si instaurano tra infermiere 
e assistito, e che influenzano la salute, la guarigione e il recupero.

L’infermiere gioca molti ruoli, incluso docente, difensore 
dell’assistito, gestore e ricercatore. Tuttavia, il suo ruolo fonda-
mentale è quello di promuovere la salute, prevenire la malattia, 
ripristinare la salute e alleviare la sofferenza (International Council 
of Nurses, 2008). A causa dei rapidi cambiamenti che interessano 
gli infermieri, per la riforma sanitaria e le tecnologie avanzate, egli 
deve saper svolgere tutti questi ruoli con specifiche abilità e iden-
tità professionale infermieristica, autonomia e abilità di operare in 
modo olistico (Snelgrove, 2009).

La relazione infermiere-assistito è la chiave di volta di tutta la 
pratica infermieristica. La relazione si costruisce attraverso la comu-
nicazione interpersonale o diretta che si instaura in scenari specifici. 
Una comunicazione efficace nella relazione infermiere-assistito non 
è un processo naturale, ma un’abilità appresa. Si tratta di un modo 
di essere utili alle persone assistite, che differisce dal modo in cui è 
utile un commesso in un supermercato o dal modo in cui gli amici 
sono utili fra di loro. Per esempio, quando il commesso del negozio 
dà una risposta cortese a una domanda circa un prodotto, il risultato 
è un cliente soddisfatto. In una conversazione fra due amici che con-
dividono i loro problemi, ogni amico si sente assistito e compreso. 
Sebbene la comunicazione infermiere-assistito possa includere alcu-
ni elementi di questi esempi, essa differisce notevolmente. 

Il principale soggetto della comunicazione, nella relazione infer-
miere-assistito, è la persona assistita e le sue esperienze e problemi. I 
risultati sono orientati al miglioramento delle abilità di adattamento 
allo stato di salute e al benessere delle persone assistite. Così, la comu-
nicazione terapeutica è un modo di essere utili facilitando i rapporti, 
centrato sulla persona assistita e sulle sue preoccupazioni. L’assistito 
esprime i propri sentimenti e problemi relativi alla propria situazione, 
agli obiettivi, ai trattamenti e all’assistenza, e lavora su di essi.

Quale tipo di processo è una comunicazione terapeutica, e 
come si inserisce nel contesto della pratica infermieristica? Duran-
te il processo di comunicazione si verificano le seguenti situazioni:

• L’infermiere e l’assistito lavorano assieme per risolvere i proble-
mi relativi ai bisogni di assistenza sanitaria della persona.

• L’assistito si sente curato e compreso.
• La famiglia o altre persone significative vengono incluse 

nell’assistenza.
• Viene condotta l’educazione sanitaria.
• Si eroga la promozione della salute e l’assistenza preventiva.

Hildegard Peplau (1997), infermiera psichiatrica e teorica dell’as-
sistenza infermieristica, enfatizzò nella sua teoria classica delle re-
lazioni interpersonali che le competenze interpersonali degli infer-
mieri sono la chiave per aiutare la persona assistita a raggiungere la 

 7. Discutere i quattro aspetti chiave della comunicazione terapeutica.
 8. Nominare due reti professionali per la sicurezza nell’autocura. 
 9. Identificare importanti aree di accertamento applicabili nella comunicazione infermiere-assistito.
10. Fornire un esempio per ciascun tipo di tecnica di comunicazione terapeutica.
11. Identificare tre chiavi di risposte non terapeutiche e spiegare come interferiscono con la comunicazione terapeutica.
12. Descrivere due situazioni speciali che influenzano la comunicazione.

FIGURA 5.1 La comunicazione è un processo in cui l’informazione 
è inviata e ricevuta. È una forma di rapporto continuo e immutabile.

Comunicazione

codifica (messaggio) decodifica

Feedback

Emittente
(fonte) Ricevente
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nella sua assistenza. Questo può essere visto come un circolo di 
riservatezza e include tutte le persone che in un’Unità Operativa 
hanno responsabilità nei confronti dell’assistito: in genere, inclu-
dono la famiglia, a meno che l’assistito non si d’accordo.

È importante chiarire con la persona che egli è parte di un’équi-
pe. Consideriamo, per esempio, un infermiere che sta assistendo 
una persona con una prognosi grave. La persona dice all’infermiere: 
“Se le dico qualcosa, mi promette che manterrà la più stretta riserva-
tezza? Non lo dica a nessuno, nemmeno alla mia famiglia”. L’infer-
miere si dichiara d’accordo. Poi l’assistito dice che ha progettato di 
suicidarsi dopo la dimissione, con un fucile che ha a casa.

L’infermiere, in questo esempio, sbaglia nell’aderire alla riser-
vatezza. La risposta appropriata sarebbe stata dire alla persona che 
l’infermiere è parte di un’équipe sanitaria, e che le informazioni 
cliniche importanti vengono condivise con il team, se l’infermie-
re pensa che siano nell’interesse dell’assistito. Questo protegge sia 
l’assistito sia l’infermiere e definisce in maniera chiara il limite del-
la riservatezza della persona.

La trasmissione di informazioni al di fuori del reparto, tutta-
via, deve essere attentamente considerata. In questo periodo di 
registrazione elettronica dei dati le informazioni sanitarie sono 
prontamente disponibili. Per questo motivo le comunicazioni via 
e-mail, cellulari e altre forme di tecnologia devono essere moni-
torate con cura, per assicurare il diritto alla privacy della persona 
(Fontaine, 2009). Per esempio, una persona può non volere che 
altri sappiano del suo ricovero, oppure può non volere che sia ri-

saputa la natura della sua malattia. Ciò è vero soprattutto nel caso 
di condizioni stigmatizzate come l’AIDS, l’abuso di sostanze e le 
malattie psichiatriche. Gli infermieri devono sempre rispettare la 
privacy dell’assistito in situazioni quotidiane, per esempio evitan-
do di parlare dell’assistito a pranzo o a casa.

ELEMENTI DELLA COMUNICAZIONE 
TERAPEUTICA

In che cosa consiste la comunicazione terapeutica? Come differisce 
da altri tipi di comunicazione? Carl Rogers (1961), che ha studiato 
il processo della comunicazione terapeutica, crede che una persona 
non possa essere separata dalle tecniche di comunicazione che usa. 
Basandosi sulla sua ricerca, sono state identificate le caratteristiche 
di una persona terapeutica “utile”. L’empatia, la considerazione 
positiva e un buon senso di sé sono gli ingredienti chiave.

Empatia
L’empatia è la capacità di guardare alle cose da un’altra prospettiva, 
di porsi al posto di un’altra persona, di essere in grado di condividere 
l’essenza della comprensione, attraverso la comunicazione verbale e 
non verbale (Shives, 2008; Varcarolis e Halter, 2009). Varcarolis e 
Halter (2009) sottolineano l’importanza di mantenere l’obiettività 
per assistere la persona attraverso la comunicazione terapeutica. Per 
mantenere l’empatia, l’infermiere deve essere in grado di compren-
dere i bisogni e le preoccupazioni primarie dell’assistito, impedendo 
ai propri sentimenti ed esperienze personali di focalizzarsi sull’assi-
stito (Figura 5.2). Ciò si realizza attraverso un processo di riflessione 
o di ascolto attivo (si veda la discussione che segue).

L’empatia è un processo complesso. L’infermiere deve:

• Possedere abbastanza conoscenze ed esperienza, per percepire 
la prospettiva dell’assistito.

• Essere sicuro di non farsi intimidire dalle esperienze dell’assi-
stito, se egli valuta le situazioni in modo diverso.

• Sentirsi bene con se stesso, in modo da essere capace di im-
maginare come la situazione può essere per qualcun altro, pur 
rimanendo al di fuori della situazione stessa, per mantenere 
l’obiettività.

• Sapere come far capire alla persona assistita che egli compren-
de realmente i suoi sentimenti, pensieri ed esperienze.

L’empatia è una componente molto forte nella relazione terapeu-
tica. Tuttavia, non è sempre appropriato usare l’intero processo 

TABELLA 5.2  CONFRONTO TRA APPROCCI AUTORITARIO, COLPEVOLIZZANTE E DI SOSTEGNO

Autoritario Colpevolizzante Di sostegno

Approccio Nessuna scelta. Scelta basata sulle conseguenze delle 
azioni.

Scelta basata sull’informazione e sull’e-
same delle alternative.

Risposta “La chirurgia è la sua unica scelta. Lei 
ha bisogno di questo intervento.”

“Se lei non si opererà non vivrà per 
vedere i suoi nipoti. La sua famiglia 
ha bisogno di lei.”

“Decidere di sottoporsi o no all’inter-
vento chirurgico è una sua scelta. 
Si tratta del suo corpo. Che cosa ha 
compreso della situazione?”

Messaggio trasmesso Il professionista conosce bene l’argo-
mento e dovrebbe prendere la deci-
sione per me.

Se non fa quello che il professionista 
le raccomanda, lei e i suoi parenti 
avrete dei problemi.

Il professionista è qui per aiutarla a 
prendere una decisione informata 
sulla sua salute e il suo benessere.

RISPETTARE LA RISERVATEZZA DELL’ASSISTITO
Sei uno studente d’infermieristica e stai entrando in aula. Senti i tuoi 
compagni parlare dei loro assistiti usando i loro nomi e ridendo sulle 
informazioni personali che hanno ottenuto dagli assistiti stessi e dalla 
loro documentazione clinica.

PENSIERO CRITICO
• Rifletti sui tuoi sentimenti in questa situazione e identificali.
• Identifica i problemi che potresti avere secondo un comportamento 

etico appropriato.
• Fai riferimento ai Diritti dell’assistito esposti nel Capitolo 6. Valuta se 

questa situazione indica una violazione di questo contratto.
• Identifica approcci possibili con i tuoi compagni che possono far cam-

biare il loro comportamento senza compromettere la tua comunica-
zione con loro.

QUESTIONI ETICO-LEGALI
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TABELLA 5.4  COME USARE LA REGISTRAZIONE PER MIGLIORARE LE PROPRIE CAPACITÀ DI COMUNICAZIONE

Lo scopo della registrazione è aiutare l’infermiere ad analizzare la comunicazione verbale e non verbale con l’assistito, con l’obiettivo di identificare 
tecniche utili e aree di miglioramento. Considera la situazione seguente:
L’assistito è un uomo di 35 anni che ha riportato ustioni al viso e alla parte superiore del corpo, in seguito a un incidente d’auto. Egli è stato trasfe-
rito dal reparto ustionati al reparto riabilitativo, due giorni fa.

Rapporti verbali e non verbali Analisi

Meno effi cace
Infermiere: Come sta oggi? (In piedi, vicino alla porta.) La domanda aperta invita alla risposta, ma la comunicazione non verbale 

(rimanere in piedi vicino alla porta) indica che l’infermiere potrebbe es-
sere occupato e doversi allontanare.

Assistito: Sono stati 2 giorni diffi cili. L’assistito fa una dichiarazione generale.

Infermiere: Ha bisogno di un farmaco per il dolore? L’infermiere ritiene che l’assistito si riferisca al dolore fi sico. La domanda 
dell’infermiere è strettamente focalizzata e limita la possibilità di risposta 
dell’assistito.

Assistito: No, penso di sentirmi bene per ora. (Guardando il pavimento.)

Infermiere: Va bene, mi chiami se ha bisogno di qualcosa. L’infermiere termina l’interazione senza esplorare altre ragioni di possibile 
disagio per l’assistito.

Assistito: Ok, grazie. L’assistito non si sente invitato a discutere di ciò che realmente lo preoc-
cupa.

Più effi cace
Infermiere: Quando l’ho lasciata ieri le cose non andavano molto bene. 

Come sta oggi? (L’infermiere si siede accanto all’assistito e lo guarda in 
faccia.)

L’affermazione aperta stabilisce che l’infermiere ricorda gli eventi dei giorni 
precedenti.

Assistito: Sono stati due giorni diffi cili. [SILENZIO] Indica la fase di lavoro della relazione.
La domanda aperta aiuta l’assistito a iniziare la comunicazione.
L’infermiere offre se stesso.
L’assistito fa un’affermazione generale.

Assistito: Io sto convincendomi che non sembrerò più lo stesso e io ... L’assistito inizia a chiarire cosa signifi ca per lui tale esperienza.

Infermiere: ... e ... ? (Rimane attento.) Incoraggia l’elaborazione.

Assistito: È diffi cile. (Inizia a piangere.) L’assistito dimostra i propri sentimenti in modo non verbale.

Infermiere: (Gentilmente.) È diffi cile vivere con gli effetti delle sue ustioni. Rifl essione. L’infermiere rifl ette sui sentimenti dell’assistito, così da farli 
propri.

Assistito: Io non devo piangere. (Sembra imbarazzato.) L’infermiere accerta le esperienze precedenti dell’assistito e la sua storia 
personale che lo ha portato alla conclusione che gli uomini non dovreb-
bero piangere.

Infermiere: Lei pensa che un uomo non deve piangere anche quando ha 
dei problemi veramente diffi cili da risolvere?

Rifl essione metacomunicativa (imbarazzo sul pianto).
L’infermiere mostra all’assistito che cosa egli prova per i suoi sentimenti.

Assistito: (Sorride un po’.) Io penso che per me sia giusto piangere. Non è 
facile reagire alla mia situazione. [SILENZIO]

L’assistito comprende i suoi sentimenti e la sua metacomunicazione.

Assistito: (Sembra triste. Rimane pensieroso.)

Infermiere: Parte di quello che lei sta sperimentando è un processo natu-
rale di dolore che le persone nella sua situazione provano. Lei ha perso 
parte della sua forma, e questa è un’esperienza dolorosa.

Dare informazioni. L’infermiere è esperto e aggiornato sulla riabilitazione 
delle persone ustionate: egli condivide queste informazioni al momento 
opportuno. L’infermiere comprende che non c’è una soluzione facile per 
il problema dell’assistito. Dà sostegno.

Tabella sviluppata da: Laina Gerace, Ph.D., R.N., Professore Associato, University of Illinois, Chicago, College of Nursing.

sistito una relazione sociale, economica o personale (Stuart, 2009). 
Sebbene a volte sia appropriato (per esempio, chiacchierare bre-
vemente del tempo o delle notizie più importanti), essere troppo 
amichevoli porta a una relazione non professionale. Gli infermieri 
che parlano troppo con gli assistiti di se stessi, o dei propri obiet-
tivi e problemi, non sono professionali. Lo scopo di una relazione 
professionale è soddisfare i bisogni dell’assistito, non quelli dell’in-

fermiere. L’aprire se stessi e il rivelare informazioni personali nel 
contesto di una relazione professionale deve essere usato in manie-
ra giudiziosa.

Un cattivo comportamento sessuale è un altro esempio di 
coinvolgimento non professionale. Una condotta sessuale scorret-
ta si ha quando l’infermiere esprime sentimenti romantici o ses-
suali nei confronti dell’assistito (Stuart, 2009). Il contatto sessuale, 
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comprendere. Quando parla a un bambino che non risponde, l’in-
fermiere dovrebbe ripetere la comunicazione. Per esempio:

Infermiere: “È ora di cena.”
Bambino: (Nessuna risposta.)
Infermiere: “È tempo di mangiare, ora.”
Bambino:  (Prende la mano dell’infermiere e va nell’area per il 

pranzo.)

L’infermiere può usare il gioco per aiutare i bambini a reagire allo 
stress del ricovero. Per esempio, i bambini che giocano con bam-
bole che rappresentano i medici e gli infermieri possono essere aiu-
tati a superare le loro paure. Partecipando a tali giochi, il bambino 
può sviluppare sentimenti di dominanza della situazione. Molti 
ospedali assistono i bambini piccoli offrendo delle strutture per 
il gioco che li aiutano a reagire alle loro malattie e ai trattamenti.

L’ospedalizzazione per problemi fisici in questo gruppo di età 
produce ansia. I bambini e gli adolescenti sono spesso imbarazzati 
per il loro corpo, si sentono vulnerabili al controllo degli adulti. 
Perciò, è importante che l’infermiere consideri lo spazio personale 
del bambino o dell’adolescente, e non sia troppo intrusivo. Il tocco 
può essere giudizioso e la riservatezza dell’assistito mantenuta. Gli 
adolescenti sono particolarmente coscienti del bisogno di privacy 
e discrezione nelle situazioni di comunicazione con i professionisti 
sanitari.

Le informazioni su procedure e trattamenti devono essere date 
in modo schietto, è particolarmente importante non dare false ras-
sicurazioni. Per esempio, se una procedura può essere dolorosa, è 
meglio dirlo chiaramente.

Per lavorare in maniera efficace con bambini e adolescenti, 
l’infermiere ha bisogno di possedere il senso del dare e ricevere. 
L’infermiere può essere meno formale che con gli adulti, ma deve 
mantenere comunque una certa distanza professionale. Limiti ben 
definiti sono un fattore chiave per lavorare in maniera produttiva 
con bambini e adolescenti, e per stabilire dei limiti l’infermiere 
deve essere visto come autorevole. Essere autorevole significa es-
sere responsabili, ma permettere, entro limiti ragionevoli, una 
certa libertà; limiti troppo stretti di comportamento impediscono 
la partecipazione. Ciò è diverso da essere autoritari, che significa 
esercitare potere su un’altra persona. 

ADULTI E ANZIANI
È difficile specificare strategie di comunicazione per ogni fase del-
lo sviluppo, specie per l’età adulta. L’età adulta è un continuo pe-
riodo di sviluppo. Man mano che aumenta l’età delle persone, esse 
devono costantemente adattarsi a molti cambiamenti. Si conosce 
poco dell’età adulta rispetto a ogni altra fase dello sviluppo.

L’ospedalizzazione può creare un periodo di transizione, in cui 
gli adulti pongono domande sui progressi della loro vita, sui loro 
obiettivi e sul significato della vita. Le loro responsabilità sono 
interrotte dalla malattia e possono essere invasi da sentimenti di 
vulnerabilità. Può essere difficile per un adulto attivo dipendere da 
un infermiere. A volte, l’adulto può comportarsi in modi che per 
l’infermiere sono difficili da gestire.

L’infermiere può anche avvertire molti sentimenti in relazione 
a vari assistiti adulti. Per esempio, all’infermiere un anziano può ri-
cordare il nonno. Egli si può mettere in relazione con lui come se 
fosse il proprio nonno, o lo può trattare come se fosse bisognoso 
o non potesse prendere alcuna decisione. Se l’assistito è un medico 
o una persona ben conosciuta, l’infermiere può sentirsi intimidito. 
Numerose situazioni complesse entrano in gioco nella comunica-
zione terapeutica con gli adulti. Gli infermieri devono riconoscere i 
loro sentimenti e condividerli con altri professionisti, perché questi 
sentimenti influenzano il modo in cui si verifica la comunicazione.

Per gli anziani, i cambiamenti età-correlati richiedono un au-
mento delle capacità di comunicazione. I difetti dell’udito e della 

di qualsiasi tipo, non è accettabile all’interno della relazione tera-
peutica infermiere-assistito. L’infermiere ha il compito di definire 
e mantenere i confini professionali, anche se l’assistito si comporta 
in maniera sessualmente scorretta con l’infermiere.

Essere non terapeutici è una trappola sia per l’infermiere sia 
per l’assistito. L’assistito sta ricevendo assistenza infermieristica 
perché ha bisogno di un servizio professionale e vuole essere sicuro 
che il professionista sia responsabile dell’assistenza infermieristi-
ca. L’infermiere deve mantenere un’attitudine professionale per 
rimanere obiettivo nel prendere decisioni cliniche. Se l’infermiere 
diventa un amico dell’assistito, egli cede il suo ruolo professionale.

Situazioni speciali
Non tutte le tecniche di comunicazione sono efficaci con tutti gli 
assistiti. Alcune situazioni richiedono tecniche di comunicazio-
ne particolari o la loro modifica a causa dello stadio di sviluppo 
dell’assistito o dell’ambiente.

BAMBINI E ADOLESCENTI
I bambini e gli adolescenti presentano bisogni unici per un’efficace 
comunicazione. Le persone di questi gruppi di età subiscono nu-
merosi cambiamenti che rendono più difficile una comunicazione 
chiara.

I bambini rispondono alla comunicazione non verbale, come 
i movimenti del corpo, il tono di voce e il contatto visivo. L’infer-
miere dovrebbe parlare a livello degli occhi dei bambini nello sfor-
zo di minimizzare l’intimidazione (Figura 5.6). Parlare in modo 
calmo e gentile, usando dei movimenti del corpo distesi e ordinati 
aumenta la fiducia.

Quando i bambini imparano le prime parole, a volte è diffi-
cile capire che cosa dicono. Il modo di combinare le parole non 
sempre porta all’esatto significato inteso. L’infermiere dovrebbe 
chiarire il significato con il bambino, finché non è stato compreso, 
utilizzando la riaffermazione e il chiarimento. Considera l’esempio 
seguente.

Bambino: “Bambino calzini.”
Infermiere: “Hai dei calzini troppo piccoli?”
Bambino: (Nessuna risposta.)
Infermiere: “Hai dei calzini?”
Bambino: (Scuote la testa per dire “No”.)
Infermiere: “Vuoi i tuoi calzini?”
Bambino: (Sorride e piega la testa per dire di “Sì”.)

I bambini piccoli sono più attenti a un linguaggio semplificato. 
L’infermiere dovrebbe usare un linguaggio che il bambino può 

FIGURA 5.6 Comunicare a livello degli occhi è importante per tutti 
gli assistiti, anche per i bambini.
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È facile per l’infermiere calarsi nella complessità della tecnolo-
gia dell’unità di cure intensive, e il risultato può essere una comu-
nicazione minima con l’assistito. L’infermiere deve essere costan-
temente consapevole che l’assistito è in una situazione di pericolo 
di vita e che è una persona per cui la comunicazione è più impor-
tante che mai. Anche se l’assistito non può rispondere (a causa del 
ridotto livello di coscienza, dell’intubazione o per altre ragioni), 
l’infermiere dovrebbe pensare che l’assistito può sentire. L’infer-
miere dovrebbe parlare all’assistito di quello che deve essere fatto 
come con qualsiasi altra persona. La comunicazione non-verbale 
(per esempio, il tatto e l’espressione del viso) è utile, specie con gli 
assistiti in cure intensive.

Per dare informazioni sul giorno e il tempo, l’infermiere può 
disporre una sveglia e un calendario visibili dall’assistito. Per le 
persone che possono usare le mani, ma non possono parlare, una 
lavagnetta o un blocco note aiutano nella comunicazione. Il suono 
del campanello, facilmente raggiungibile, aiuta la persona a comu-
nicare i propri bisogni.

Dopo che l’assistito si è stabilizzato, l’infermiere può aiutarlo 
a comprendere la malattia e la ragione delle varie terapie. Le spie-
gazioni dovrebbero essere chiare, dirette e semplici. A causa dello 
stato dell’assistito, l’infermiere dovrebbe ripetere tali informazioni. 
Se la persona è in grado di farlo, discutere le sue percezioni e in-
comprensioni aumenta il suo senso di controllo e riduce lo stress. 

C O N C E T T I  C H I AV E

• Un’efficace comunicazione nella relazione infermiere-assistito, 
focalizzata sulla persona e sulle sue esperienze, porta a un mi-
glioramento dello stato di salute e del benessere.

• La comunicazione è un sistema in cui vengono inviati e ricevu-
ti messaggi, in cui si crea un rapporto fra emittente e ricevente.

• La comunicazione verbale riguarda il linguaggio; la comunica-
zione non-verbale è relativa a gesti ed espressione del viso, po-
sizione del corpo, movimento del corpo, tono di voce, velocità 
del linguaggio e abbigliamento.

• Gli elementi della comunicazione sono l’emittente (chi invia), 
il messaggio e il ricevente; il processo è costituito da codifica, 
processo di decodifica e feedback.

• La relazione infermiere-assistito è centrata sull’assistito, orien-
tata a uno scopo e a parametri definiti.

vista tipici dell’anziano spesso costituiscono una barriera e un ul-
teriore ostacolo a una comunicazione efficace. Una diminuzione 
dell’udito e una vista compromessa diminuiscono la capacità di 
alcuni anziani di partecipare serenamente alla comunicazione in 
determinate aree. Questi assistiti richiedono abilità comunicative 
supplementari per compensare i loro cambiamenti.

Le strategie di comunicazione con gli adulti utilizzano tutti i 
concetti discussi in questo capitolo. L’approccio contrattuale offre 
l’opportunità di lavorare con gli assistiti sul modo in cui si verifica la 
comunicazione. Per esempio, si può discutere se chiamare un adulto 
con il suo nome o con il suo cognome. Bisogna ricordare che tutti 
gli esseri umani, indipendentemente dal loro lavoro, stato sociale o 
ricchezza, a un certo punto della vita sono vulnerabili e soffrono di 
ansia e preoccupazione. L’uso di abilità di comunicazione terapeutica 
facilita l’espressione e la risoluzione dei problemi con ogni adulto.

COMUNICAZIONE INTER-CULTURALE
La popolazione degli Stati Uniti si sta diversificando notevolmen-
te. L’infermiere deve essere preparato a comunicare con persone 
di etnie e culture differenti. Sarebbe utile che l’infermiere sapesse 
quali gruppi etnici vivono nella comunità e avesse familiarità con 
le credenze e le pratiche di questi gruppi per quanto riguarda l’as-
sistenza sanitaria, ma ciò è poco realistico in un centro urbano con 
numerose comunità etniche. Per fortuna esistono numerosi libri, 
giornali e siti web che offrono risorse per aiutare i professionisti 
sanitari a fornire un’assistenza adatta al gruppo culturale.

Ricordate che gli assistiti che non parlano la lingua locale si 
trovano di fronte a una barriera linguistica, non hanno problemi 
di udito (a meno che questi non esistano). L’infermiere dovrebbe 
parlare in maniera chiara e distinta, con un tono di voce normale, 
usando i movimenti delle mani, figure e dimostrazioni, quando 
appropriate. Ma, a volte, anche con i maggiori sforzi non si riesce 
a farsi comprendere, e ciò è assolutamente sconveniente nell’as-
sistenza sanitaria. Perciò, quando possibile, dovrebbe essere uti-
lizzato un interprete. L’interprete può anche offrire riflessioni sul 
significato culturale e sulle caratteristiche della lingua e della cul-
tura correlata, che possono agire come barriere sui bisogni sanitari 
dell’assistito. I familiari, in particolare i bambini, non devono esse-
re impiegati come interpreti. Il Box 5.5 riassume le linee guida per 
lavorare con un interprete in ambito sanitario-assistenziale.

L’infermiere deve essere conscio delle differenze culturali anche 
nell’utilizzo della comunicazione non verbale. Per esempio, il con-
tatto visivo diretto in alcune culture viene considerato rozzo o mi-
naccioso. Toccare la testa dell’assistito, tranne nei casi in cui è indi-
cato clinicamente, è proibito da alcune culture, così come toccare 
persone di sesso diverso. Le regole culturali possono determinare 
anche a quale familiare ci si deve rivolgere e chi prende decisioni 
per la famiglia. Non è realistico aspettarsi che gli infermieri cono-
scano le credenze e le pratiche di tutti gli assistiti con cui lavore-
ranno. Tuttavia, la sensibilità e la voglia di imparare aumentano la 
capacità dell’infermiere di comunicare in maniera efficace in una 
varietà di contesti culturali.

PERSONE IN UN’UNITÀ DI CURE INTENSIVE
Le unità di cure intensive (UCI) sono l’ambiente designato per 
aiutare a mantenere in vita persone gravemente malate. Sono ca-
ratterizzate da suoni e rumori non familiari, luci artificiali e colori 
non definiti. Essere ricoverati in un’unità di cure intensive è un 
evento stressante. L’assistito ha paura della diagnosi e dell’esten-
sione del danno, e può essere incapace di comunicare. La comu-
nicazione è ostacolata se l’assistito non conosce o capisce la gravità 
della malattia, se percepisce la mancanza di controllo su quello che 
gli viene fatto, se non conosce le ragioni delle terapie, se riceve 
assistenza da diverse persone e se perde i contatti con il mondo 
esterno, compreso il senso del giorno e del tempo.

BOX 5.5 Linee guida per la comunicazione 
tramite interprete

• Fissa un appuntamento con l’interprete prima dell’incontro con l’assi-
stito.

• Programma un tempo sufficiente: lavorare con un interprete può ri-
chiedere il doppio del tempo rispetto a un incontro nel quale si parla 
la stessa lingua.

• Parla direttamente all’assistito.

• Usa frasi brevi e lascia all’interprete il tempo per tradurre.

• Sviluppa alternative alle domande dirette.

• Evita il linguaggio ambiguo, le astrazioni e il gergo tecnico.

• Parla in maniera lenta e chiara; ripeti se necessario.

• Sii cosciente dei messaggi non verbali che possono richiedere di esse-
re tradotti come quelli verbali.

• Evita di utilizzare come interpreti i familiari.

Adattato da: Kennedy, M.G. (1997). Cultural Competency, in Worley, N.K. (a cura 
di). Mental Health Nursing in the Community. St. Louis, MO: Mosby.
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a. Chiamare i servizi sociali per coordinare l’assistenza.
b. Chiamare immediatamente il medico per richiedere una 

visita con la sorella dell’assistito.
c. Assistere la sorella dell’assistito a preparare una lista di que-

siti sulla dimissione.
d. Concordare con la sorella dell’assistito che ci sono proble-

mi nel sistema di dimissione e cercare di risolverli correg-
gendo le negligenze.

5 Il circolo della confidenzialità è essenziale per mantenere infor-
mazioni sensibili tra i professionisti appropriati. Un infermiere 
ascolta una conversazione sull’assistenza di un individuo sco-
nosciuto in ascensore. La prima risposta dovrebbe essere.
a. “Informazioni clinicamente rilevanti che dovrebbero es-

sere condivise con il team sanitario, grazie per il suo rap-
porto.”

b. “Sono preoccupato di sentire discussioni in aree non priva-
te, ricordatevi che dovete garantire la privacy dell’assistito.”

c. Un incident report che descrive gli eventi con il nome dei 
dipendenti coinvolti.

d. Le interazioni con i suggerimenti per la cura dell’assistito 
dovrebbero considerare la sua situazione attuale.
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• Le tre fasi della relazione infermiere-assistito sono: orienta-
mento, lavoro e conclusione.

• L’empatia, la considerazione positiva e un buon senso di sé 
sono gli elementi chiave della relazione infermiere-assistito.

• La relazione infermiere-assistito e la comunicazione terapeu-
tica sono strumenti usati per attuare il processo di assistenza 
infermieristica.

• L’abile uso di risposte terapeutiche è essenziale per un accerta-
mento accurato e per gli interventi.

• Le risposte non terapeutiche, come i sentimenti di salvataggio, 
la falsa rassicurazione, dare consigli, cambiare argomento, esse-
re moralisti e un coinvolgimento non professionale, bloccano 
la comunicazione.

• Le tecniche di comunicazione devono essere modificate quan-
do ci si rapporta con bambini, adolescenti, anziani, persone 
che parlano una lingua diversa o ricoverate in un’unità di tera-
pia intensiva.

ESERCIZI  DI  AUTOVALUTAZIONE

Verifica le tue risposte nell’appendice A.
1 La comunicazione non-terapeutica può interferire con l’assi-

stenza infermieristica professionale, impedendo la relazione 
infermiere-assistito. Quale dei seguenti è un esempio di comu-
nicazione non terapeutica? Scegliere tutte le risposte pertinenti.
a. Un infermiere educa alla cessazione del fumo: “Ho avuto la 

stessa esperienza e sono stato capace di smettere”.
b. Un infermiere tenta di distrarre l’assistito terminale: “Si 

deve focalizzare su fatto di camminare tutti i giorni, non 
deve preoccuparsi della morte”.

c. Un infermiere, durante il rapporto, afferma: “L’assistita 
non dovrebbe abortire perché è sbagliato”.

d. Un infermiere sta inviando un bambino dal cardiochirurgo 
per l’intervento. Quando lo saluta gli dice: “Non si preoc-
cupi, andrà tutto bene”.

e. Un infermiere sta discutendo le opzioni di assistenza con 
la famiglia di un assistito: “Che esperienze di assistenza do-
miciliare avete avuto in passato?”.

2 Un’assistita di 31 anni precedentemente sana e attiva, la quale 
ha subito una mastectomia radicale, reagisce all’infermiere e 
chiede di essere lasciata sola. Analizzando l’episodio, l’infer-
miere attribuisce questo comportamento a:
a. Empatia.
b. Adeguato concetto di sé.
c. Stadio di sviluppo dall’intimità verso l’isolamento.
d. Vulnerabilità alla malattia.

3 Nella comunicazione con un adulto con ritardo dello sviluppo, 
quale delle seguenti è la migliore tecnica che l’infermiere può 
usare?
a. Silenzio.
b. Rassicurare sempre.
c. Stabilire chiari limiti nella partecipazione.
d. Stabilire un contratto che includa valori e diritti.

4 La sorella di un assistito esprime la sua insoddisfazione all’in-
fermiere sul coordinamento dell’assistenza alla dimissione tra 
il medico e il team cardiologico. Per operare come difensore 
dell’assistito, cosa dovrebbe fare inizialmente l’assistito?



Procedura 20.1 Iniziare una terapia endovenosa

Scopo 1. Mantenere o infondere i liquidi necessari per la richiesta corporea giornaliera.
 2. Somministrare elettroliti per mantenere o ripristinare l’equilibrio elettrolitico.
 3. Fornire glucosio e nutrienti da utilizzare come fonte di energia.
 4. Iniettare farmaci o prodotti emoderivati.

Materiale occorrente Soluzione antimicrobica e tamponi (approvate dalla struttura).
 Guanti non sterili.
 Laccio emostatico.
 Presidi per accesso e.v.
 Soluzione e.v.
 Set di somministrazione e.v. e pompa elettronica di infusione.
 Garze o medicazioni trasparenti semi-impermeabili.
 Nastro (anallergico).
 Asciugamano o tela cerata.
 Anestetico topico o locale (se prescritto).
 Carrello delle medicazioni, bende, garza tubolare, impacchi caldi e forbice (opzionale).
 Set di prolungamento, se necessario.

Accertamento •  Controllare l’anamnesi medica e la presenza di allergie; registrare i parametri vitali, le entrate e le 
uscite, e qualsiasi altro esame di laboratorio che possa influenzare la terapia.

 •  Ricontrollare il tipo e la quantità di soluzione e.v. prescritti, la velocità di infusione e ogni additi-
vo che possa essere stato prescritto e compararli con la soluzione che si sta per somministrare.

 •  Determinare se sia necessaria una pompa infusionale elettronica per regolare attentamente l’infu-
sione.

 • Ispezionare se il contenitore e la soluzione sono intatti e integri.
 •  Accertare la comprensione dell’assistito circa la necessità di una terapia e.v. Interrogarlo circa le prece-

denti somministrazioni e.v. e sui precedenti dispositivi inseriti. Accertare l’arto dominante dell’assisti-
to. Ispezionare l’arto non dominante per individuare il sito appropriato per l’applicazione dell’e.v.

1. Verificare la terapia e.v. con la prescrizione del medico, il tipo 
di soluzione, la quantità, gli additivi e la velocità di infusione.

 Principio scientifico: Assicurarsi che l’assistito riceva la solu-
zione corretta e prevenire errori da terapia.

2. Raccogliere tutto il materiale e portarlo vicino al letto dell’assi-
stito.

 Principio scientifico: Migliora l’efficienza.
3. Lavarsi le mani.
 Principio scientifico: Ridurre la trasmissione batterica. 

4. Identificare l’assistito utilizzando due diversi identificatori (Fi-
gura 1).

 Principio scientifico: Assicura che il giusto assistito riceva la 
giusta valutazione o il trattamento esatto; riduce gli errori. 

5. Chiudere la porta o le tende e spiegare la procedura all’assistito 
(Figura 2). 

 Principio scientifi co: Garantire la privacy dell’assistito, au-
mentare la compliance, ridurre l’ansia e promuovere l’appren-
dimento.

Procedura

FIGURA 1 Identifi care l’assistito. FIGURA 2 Spiegare la procedura e il principio scientifi co dell’e.v.
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Procedura 20.1 (continua)

Preparazione della soluzione

6. Rimuovere la sacca con la soluzione e.v. dall’involucro di pla-
stica (se non è stato fatto in precedenza) (Figura 3). Aprire tut-
to il resto del materiale mantenendolo sterile.

 Principio scientifico: Rimuovere l’involucro di plastica per-
mette l’accesso alla sacca della soluzione e alle sue porte. Man-
tenere sterile il materiale è essenziale per prevenire le infezioni.

7. Afferrare il set di somministrazione e.v. e chiudere il flusso 
clampando il set (Figura 4). Se necessario, collegare un set di 
prolungamento.

 Principio scientifico: Chiudere la clamp che regola il flusso 
previene, una volta collegata la sacca, il fluire della soluzione 
all’interno del set. L’utilizzo di un set di prolungamento può 
essere necessario, a seconda del tipo di dispositivo di accesso 
e.v. utilizzato, per ridurre il rischio di manipolazione del presi-
dio e di esposizione al sangue. Alcuni nuovi presidi non richie-
dono l’utilizzo di un set di prolungamento separato.

8. Rimuovere il cappuccio protettivo o strappare la linguetta dalla por-
ta di inserimento del set posta sulla sacca della soluzione; rimuovere 
la copertura di protezione dalla punta del set di somministrazione. 
Tenere con attenzione e fermezza la porta con una mano, quindi 
inserire velocemente la punta del set con l’altra mano (Figura 5).

 Principio scientifico: Inserire il tubo all’interno del conteni-
tore per raggiungere la soluzione e creare un sistema chiuso.

FIGURA 3 Aprire e predisporre il materiale.

FIGURA 4 Clampare il set.

FIGURA 5 Inserire il defl ussore nella porta della sacca.

9. Capovolgere la sacca della soluzione e appenderla al sostegno 
per e.v. con la pompa di infusione. Comprimere la camera 
di gocciolamento fino a quando non si sia riempita per metà 
(Figura 6A). Se necessario, rimuovere il cappuccio protettivo

FIGURA 6 (A) Comprimere la camera di gocciolamento fi no a quando 
sarà riempita all’incirca per metà. (B) Preparare il set primario.

A
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APPENDICE A

Risposte motivate agli esercizi di autovalutazione

Capitolo 1
1. d. Il principiante avanzato è l’infermiere che ha un’esperienza 

professionale di 5 anni dopo la laurea in infermieristica ed è 
descritto come colui che è in grado di osservare concettual-
mente le situazioni nei singoli aspetti, o nel loro insieme. La 
competenza si acquisisce in 5-10 anni dopo la laurea e l’infer-
miere non osserva più la situazione dall’esterno ma è coinvolto 
direttamente. L’infermiere esperto ha un enorme background 
di esperienza, ha una comprensione intuitiva in ogni situa-
zione, e si pone con precisione sul problema senza fare inutili 
considerazioni con una vasta gamma di diagnosi e soluzioni al-
ternative. L’infermiere novizio si muove basandosi su principi 
astratti piuttosto che utilizzare esperienze concrete.

2. a, b, d. La collaborazione, la valutazione delle performance e 
la qualità dell’assistenza sono tutti elementi che caratterizza-
no le prestazioni professionali. Altri elementi comprendono 
l’educazione, la collegialità, l’etica, la ricerca e l’uso delle ri-
sorse. Gli standard professionali definiscono le responsabilità 
professionali infermieristiche e comprendono l’accertamento, 
la diagnosi, la pianificazione dei risultati e degli interventi, la 
gestione/attuazione e la valutazione.

3. a. La pratica infermieristica è definita dal Profilo Professionale. 
Il Collegio IPASVI stabilisce i requisiti per rilascio dell’abilita-
zione. L’applicazione del Profilo Professionale è stabilita a livel-
lo statale.  Il principio di reciprocità definisce i requisiti per il 
rilascio delle autorizzazioni per esercitare in uno Stato diverso 
da quello in cui vi è stato rilasciato il titolo di studio. L’esame 
di abilitazione non ha bisogno di essere ripetuto.

4. a, b. L’infermiere dovrebbe usare le sue conoscenze scientifi-
che per fare una valutazione sicura a beneficio dell’assistito. 
L’infermiere deve inoltre comunicare i bisogni dell’assistito in 
forma scritta e orale. Per la somministrazione di un farmaco 
non è necessario il giudizio professionale e non è appropriato 
per questo assistito: l’infermiere non è il difensore del benes-
sere delle persone assistite. Lamentarsi con i colleghi non è un 
esempio di collegialità nei confronti del team sanitario.

5. a. Il sonno è fondamentale secondo la gerarchia di Maslow ed è 
incluso nei bisogni fisiologici. La sicurezza (rischio di caduta), 
l’amore e il senso di appartenenza (famiglia, amici, supporto 
sociale), e l’autostima (mancanza di fiducia nella capacità di 
auto-cura) sono considerazioni riferite a questo modello.

Capitolo 2
1. a. L’olismo riconosce e rispetta l’interazione della mente di una 

persona, con il corpo e lo spirito all’interno dell’ambiente, quin-
di, non può essere pienamente compreso se esaminato esclusi-
vamente nelle singole parti e fuori dal suo ambiente. L’alto livel-
lo di benessere riconosce la salute come un processo continuo 

verso il potenziale più alto di funzionamento di una persona. 
Per raggiungere un alto livello di benessere è necessario in pri-
mo luogo scegliere l’assunzione di responsabilità per la qualità 
della propria vita; l’assistito non mostra questa qualità nella sua 
condizione attuale. Il modello clinico interpreta in maniera re-
strittiva la salute come assenza di segni e sintomi di malattia o 
infortunio, quindi, l’opposto di salute è malattia. Questo assi-
stito sta riportando gli effetti fisici della sua situazione attuale, e 
non necessariamente un processo di malattia. Nel modello delle 
convinzioni sulla salute, esiste una relazione tra le convinzioni e 
le azioni di una persona. I fattori che influenzano queste convin-
zioni includono le aspettative personali in relazione alla salute 
e alla malattia, le esperienze precedenti di salute e malattia, il 
contesto socio-culturale, l’età e lo stato di sviluppo.

2. a, b, c. La risposta A afferma il ruolo dell’assistito nel man-
tenimento della propria salute e convalida la sua capacità di 
prendere il controllo, affrontando il proprio concetto di sé. 
La risposta B permette all’assistito di partecipare alla cura di 
sé per accrescere la sua indipendenza e controllo e, quindi, 
l’autostima. La risposta C mira a stabilire la consapevolezza 
di sé nell’assistito per aumentare la partecipazione e un senso 
di controllo sulla pianificazione per la dimissione. La risposta 
D ritrasmette informazioni sulla dimissione, ma non affronta 
l’impegno dell’assistito, l’autostima, o il concetto di sé e quindi 
non permette di raggiungere il livello desiderato di auto-cura.

3. a. Questa affermazione descrive la demoralizzazione e la fase 
precontemplativa. La contemplazione è descritta come stallo. 
La preparazione prevede la pianificazione e l’uscire allo scoper-
to con la voglia di cambiare. Il termine è la completa fiducia o 
il “ ciclo del cambiamento completato “.

4. b, c. L’infermiere dovrebbe chiedere di tutte le terapie di me-
dicina complementare e alternativa seguite e documentare in 
modo adeguato al fine di determinare gli effetti interattivi e le 
potenziali sequele. Chiedendo solo i farmaci prescritti ignora il 
riferimento agli integratori e alle terapie aggiuntive che l’assisti-
to potrebbe star utilizzando. Facendo riferimento agli integra-
tori della medicina complementare e agli altri trattamenti non 
occidentali come “terapie non basate sulle evidenze” conferisce 
giudizio e pregiudizi, contribuendo alla scarsa segnalazione del-
le terapie complementari da parte dell’assistita e aumentando il 
rischio di interazioni con i trattamenti medici.

5. Tutte. Tutte queste azioni potrebbero aumentare la conoscenza 
e la comprensione delle pratiche di medicina complementare, 
compresa la ricerca attuale sulle modalità complementari.

Capitolo 3
1. b, c. I determinanti economici e politici della salute sono alla 

base di questi risultati sulla salute. I fattori educativi non sono 
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APPENDICE B

Risposte ai quesiti Applica le tue conoscenze

Capitolo 2: Salute benessere 
e medicina complementare 
(Il caso clinico si trova a p. 7 del capitolo disponibile in versione PDF 
su scienzeinfermieristiche.testtube.it)

Devi capire dalla sig.ra Zanotta qual è la sua aspettativa nei con-
fronti delle cure allopatiche versus quelle di medicina alternativa e 
complementare. È importante parlare con lei della medicina alterna-
tiva dalla quale lei può trarre molti aspetti benefici da integrare delle 
modalità di trattamento. Dato che sempre più oncologi integrano la 
chemioterapia con la medicina alternativa e complementare, il me-
dico oncologo potrebbe diventare la risorsa di riferiemnto in questo 
senso per la sig.ra Zanotta. È importante mantenere la tua interazio-
ne con la sig.ra Zanotta priva di pregiudizi, ma chiara e accurata.

Capitolo 4: Cultura e diversità 
(Il caso clinico si trova a p. 10 del capitolo disponibile in versione 
PDF su scienzeinfermieristiche.testtube.it)
1. Fare riferimento alla definizione di cultura presentata nel ca-

pitolo: ”La cultura è un modello di risposte comportamentali 
apprese, acquisite nel tempo, che include convinzioni, attitu-
dini, valori, usi, norme, taboo, arte e modi di vivere, impliciti 
versus espliciti, accettati dalla comunità di individui. La cul-
tura è primariamente appresa e trasmessa dalla famiglia e altre 
organizzazioni sociali, condivisa dalla maggioranza dei gruppi, 
include la visione del mondo individualizzata, guida il proces-
so decisionale e facilita la consapevolezza di sé e l’autostima”. 
Tenendo in mente questa definizione, osserviamo che le con-
vinzioni, le attitudini e i valori di questa coppia, relativamente 
all’asma, le relative cause e fattori correlati, i farmaci, i rapporti 
con i professionisti sanitari e altri argomenti, potrebbero essere 
impliciti. Questo vuol dire che potrebbero non essere consa-
pevoli del loro punto di vista e di come questo differisce dal 
punto di vista dei sanitari. Quindi domande del tipo “Avete 
particolari convinzioni culturali che potrebbero influenzare la 
vostra salute?” non sarebbero probabilmente di nessun aiuto. 
Piuttosto, domande significative sono:

“Che cosa vi sembra che migliori o peggiori l’asma?”
“Come descrivereste la condizione della signora e, secondo voi, 

a cosa è dovuta?”
“Nel vostro paese, come sono curati i bambini con l’asma? 

Quando lei era piccola è stata curata in questo modo?”
“Quando eravate al campo profughi come è stata curata l’a-

sma? Cosa la faceva migliorare?”
“Che influenza aveva l’asma sulla sua vita quotidiana a casa e 

poi nel campo profughi? E adesso?”
“Cosa dicono le persone della vostra comunità sull’asma e su 

come curarlo?”
“Cosa vi augurate riguardo alla vostra salute?”

2. Scrivi le tue considerazioni sulle persone che non parlano bene 
l’italiano e che sono dovute scappare dal loro paese a causa del-
la guerra e quindi hanno vissuto in un campo profughi. Cerca 
di immaginarti come questa coppia potrebbe apparire durante 
il vostro primo incontro e cerca di scrivere le tue impressioni e 
idee sulla base del loro aspetto. Se non ti guardassero negli oc-
chi, quale sarebbe la tua impressione istintiva? Descrivi quale 
sarebbe la tua reazione istintiva se dovessi spiegare tramite un 
interprete una malattia complessa come l’asma.

3. Prima dell’intervista, documentati sul paese, i gruppi culturali, 
le tradizioni, le religioni, l’economia, le condizioni mediche e 
la storia recente. Puoi chiedere informazioni anche all’inter-
prete.

4. Le domande da rivolgere sono basate su queste informazioni. 
Usa la parole degli assistiti per incoraggiarli a esprimere i loro 
sentimenti.

5. Le risposte dipenderanno dalla prospettiva culturale di ciascu-
no e possono comprendere informazioni sull’origine della ma-
lattia, sull’approccio alla salute e alla guarigione, sulla dieta, la 
religione, l’interazione con i sanitari ecc.

Capitolo 8: Assistenza infermieristica 
educativa e promozione della salute
8-1. Un’area per la quale è opportuno fornire un riscontro positivo 

è l’introduzione di esercizi fisici poco faticosi nel programma 
giornaliero della signora Patrizia. Iniziando con calma e con-
centrandosi su attività piacevoli (per esempio camminando 
con un amico) può portare a buoni risultati nel lungo perio-
do. Iniziare subito con attività troppo faticose può risultare 
scoraggiante se una persona non ha sviluppata gradualmente 
un’adeguata condizione fisica.

Ascolta con attenzione quali problemi la signora Patrizia 
considera importanti e qual è la sua comprensione di come que-
sti influenzano lo stato di salute. Aiutala a sviluppare un pro-
gramma credibile, fornendole le informazioni opportune. Cer-
ca di citare il contenuto di grassi della sua dieta e forniscile una 
lista di cibi a basso contenuto di grassi. Chiedi alla signora Pa-
trizia quali sono i frutti e le verdure che preferisce e incoraggiala 
a inserirne una o più porzioni nella dieta quotidiana. Discuti 
dell’importanza di continuare a tenere il diario giornaliero, sot-
tolineando la necessità di indicare la quantità di cibi ingeriti in 
modo da poter calcolare l’assunzione di grassi e calorie.

8-2. La signora Maltempi sembra motivata ad apprendere, ma tu 
devi accertare le sue conoscenze di base relative ai farmaci, 
l’atteggiamento verso l’assunzione dei farmaci, le abitudini 
giornaliere, le capacità cognitive, il livello di alfabetizzazio-
ne, la capacità di sentire e vedere (per leggere le etichette dei 
farmaci), la capacità psicomotoria nel rimuovere i farmaci dai 
loro contenitori.
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