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Presentazione

di Barbara Mangiacavalli

Il presente volume rappresenta un testo di sicuro in-
teresse per chiunque voglia approfondire il complesso
tema dell'infermieristica di famiglia e di comunita. Non
a caso, si colloca a corollario di un percorso intenso e
ancora in atto, che finalmente pone a regime quelle pri-
me modifiche strutturali sullassistenza territoriale di cui
il nostro Paese ha, e avra, sempre pit1 un gran bisogno.

Da anni, infatti, i dati epidemiologici e l'andamento
dell'invecchiamento della popolazione hanno portato al
riconoscimento, anche attraverso il documento del’OMS
“Health 21 - Health for all in the 21st century” (1998),
della necessita di un cambiamento del paradigma assi-
stenziale e di cura delle popolazioni, ponendo in risal-
to la centralita della prevenzione e della prossimita ter-
ritoriale e sociale.

In Italia, dal 2012, con l'approvazione del decreto-leg-
ge n. 158, noto anche come “legge Balduzzi’, convertito
nella legge 8 novembre 2012, n. 189, “Disposizioni ur-
genti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un
piu alto livello di tutela della salute’, si ¢ assistito all'ini-
zio della riorganizzazione delle cure primarie, per favori-
re un processo di de-ospedalizzazione, accompagnato da
un contestuale rafforzamento dell’assistenza sul territorio.
Questo principio e l'attenzione alla multiprofessionalita
per favorire le risposte ai bisogni di salute della popola-
zione hanno predisposto l'avvio del percorso verso listi-
tuzione dell'infermiere di famiglia e di comunita (IFeC).

Su tale traccia, 'impegno della FNOPI (Federazione
Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristi-
che) ha portato alla formalizzazione della figura dell'in-
fermiere di famiglia e di comunita. In Italia questa figu-
ra ¢ stata introdotta per la prima volta nella scheda 8 del
Patto per la salute 2019-2021, la cui efficacia ¢ stata re-
centemente prorogata dal Ministero, in attesa della de-
finizione di un nuovo Patto, che ne ha permesso l'istitu-
zione col decreto-legge 34/2020, convertito nella legge
77/2020, prevedendo finanziamenti per far fronte alle
necessita del territorio durante la pandemia di Covid-19,
con l'introduzione di almeno 9600 unita.

Attraverso poi il DM 77/2022, I'TFeC viene previsto
in tutte le strutture istituite dal PNRR per il rilancio del

«y

territorio, specificando che “¢ la figura professionale di
riferimento che assicura lassistenza infermieristica, ai
diversi livelli di complessita, in collaborazione con tut-
ti i professionisti presenti nella comunita in cui opera”.
Non solo si occupa delle cure agli assistiti, ma interagi-
sce con tutti gli attori e le risorse presenti nella comu-
nita per rispondere a nuovi bisogni attuali o potenzia-
li. Per quanto riguarda gli standard di dotazione delle
strutture, e prevista una unita ogni 3000 abitanti, da in-
tendersi come numero complessivo di infermieri di fa-
miglia e di comunita “impiegati nei diversi setting assi-
stenziali in cui l'assistenza territoriale si articola”

La definizione piu puntuale di questo ruolo deriva
inoltre dai documenti, dalle norme e dai regolamen-
ti che si sono susseguiti in questi ultimi anni, a segui-
to dellemanazione del position statement sull'infermie-
re di famiglia e di comunita che la FNOPI ha realizzato
proprio nel 2020.

A seguire, la Commissione Salute della Conferen-
za Stato-Regioni, con le “Linee di indirizzo infermie-
re di famiglia/comunita ex legge 17 luglio 2020, n. 77”
del settembre 2020, e Agenas, con le “Linee di indi-
rizzo infermiere di famiglia o comunita” del settem-
bre 2023, hanno regolamentato i passaggi determinan-
ti per la formalizzazione e lespansione di questa figura
professionale in modo omogeneo ed efficace su tutto il
territorio nazionale.

Linfermiere di famiglia e di comunita, nell'ambito
delle cure primarie domiciliari e territoriali, & quindi
oggi riconosciuto quale figura essenziale per l'assisten-
za sul territorio e rappresenta I'adeguamento del no-
stro Servizio Sanitario Nazionale alle necessita di tu-
tela della salute.

La pregnanza di tale ruolo impone per il futuro unevo-
luzione anche dell’'assetto formativo, rappresentato, nella
prima fase, da attivita localizzate, quali corsi regionali e
master, ma che, nel prossimo futuro, richiedera un corso
di laurea magistrale ad hoc, come indicato da Agenas,
per l'acquisizione di competenze metodologiche, di pro-
gettazione e presa in carico della popolazione e dei suoi
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bisogni: “attraverso la formazione specialistica post-base,
acquisisce e implementa conoscenze e competenze per la
valutazione dei bisogni di salute della persona in tutte le
fasi della vita, delle famiglie e della comunita attraverso
approcci sistemici validati, come il modello di analisi e
intervento familiare” (Agenas, 2023).

Nel prossimo futuro si dovra, quindi, prevedere
il pieno riconoscimento di tale ruolo anche dal pun-
to di vista concorsuale, nonché di sbocchi economici
e di carriera. In tale quadro, i professionisti infermie-
ri del nostro Paese sono ora chiamati a implementa-
re, sviluppare e rendere evidente tale ruolo speciali-
stico nella quotidianita, agendo competenze cliniche,
di network, relazionali e manageriali nei diversi set-
ting del percorso di cura: dal domicilio alle strutture
territoriali, agli ospedali, ecc.

Si ritiene ora anche necessario monitorare tale svi-
luppo di messa a regime di un ruolo che permettera agli
infermieri di dimostrare sempre piu il potenziale di un
ruolo specialistico in risposta alle complesse necessita
della popolazione, guidando percorsi, erogando presta-
zioni anche specialistiche e favorendo l'integrazione dei
diversi setting di cura.

In questa direzione tende gia uno studio sviluppa-
to nel 2023 dal Centro di Eccellenza per la Ricerca e lo
Sviluppo dell'Infermieristica (CERSI-FNOPI), secondo

il quale il 91,7% dei pazienti ha giudicato piu che po-
sitiva l'assistenza infermieristica domiciliare ricevuta e
1'83,8% degli infermieri partecipanti ha dichiarato di es-
sere soddisfatto o molto soddisfatto del proprio lavoro
in tale contesto (FNOPI-Aidomus, 2024).

I dati rilevati hanno sottolineato la necessita di de-
lineare modelli organizzativi condivisi ed efficaci, ba-
sati soprattutto sui bisogni delle differenti categorie di
pazienti.

Lindagine, inoltre, conferma, da un punto di vista
infermieristico, una maggiore attrattivita del contesto
domiciliare.

Partendo da tappe, percorsi e milestone qui descrit-
ti, che, in questi ultimi anni, la FNOPI, insieme a tanti
colleghi italiani, ha costruito sul ruolo dell'TFeC, si deve
ora procedere nell'impegno quotidiano, grazie anche a
strumenti quali il presente testo, per rendere l'assisten-
za territoriale e I'infermieristica sempre pilt moderne,
competenti, utili e riconosciute.

Per questo motivo, ringraziamo gli autori e i cura-
tori per la passione, la cura e il rigore profusi nelloftri-
re un contributo alla messa a punto e alla diffusione di
conoscenze e competenze specifiche in questo ambito,
con lauspicio che lopera possa contribuire alla forma-
zione dei futuri infermieri di famiglia e di comunita e
alla ulteriore affermazione di questa figura professionale.

Barbara Mangiacavalli
Presidente FNOPI
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di Walter De Caro

Le sfide poste dai mutamenti demografici, dall’au-
mento delle patologie croniche e dall'invecchiamen-
to della popolazione, oltre a inattese ciclicita di tipo
pandemico, stanno mettendo in primo piano lesigen-
za di sviluppare un'assistenza sanitaria e sociale piu
efficace e mirata.

In questo senso l'assistenza infermieristica di fa-
miglia si basa sulla capacita dell'infermiere di opera-
re all'interno di una relazione collaborativa e non ge-
rarchica con le famiglie. Questo tipo di assistenza si
concentra sui punti di forza piuttosto che sulla pato-
logia e sostiene la legittimita di realta multiple. Lassi-
stenza infermieristica di comunita, invece, si colloca
nell'ambito dell’assistenza sanitaria primaria. Essa mira
a sviluppare le responsabilita del sistema sanitario nel-
la promozione della salute e nellofferta di interventi
appropriati e sostenibili dal punto di vista economico,
sociale e ambientale per gli assistiti di una determina-
ta area geografica. Entrambi questi approcci rappre-
sentano i cardini di una visione innovativa, inclusiva
e sostenibile dei servizi.

Proprio per spostare l'asse sanitario fuori da un
modello ospedale-centrico, come indicato dai curato-
ri di questo libro, appare necessario un grande investi-
mento formativo e questo volume risulta essere un ot-
timo strumento volto alla migliore comprensione, per i
professionisti, per i decisori e per gli studenti ai diver-
si livelli, delle esigenze di salute e benessere delle per-
sone, inserite nel proprio contesto familiare e sociale.

A livello europeo e internazionale, numerosi Paesi
stanno progressivamente riconoscendo e potenzian-
do questi ambiti professionali, prevedendo percorsi
formativi di perfezionamento specialistico e di prati-
ca avanzata, pur con aspetti talvolta differenziati, spe-
cie riguardo al concetto di assistenza di “famiglia” o di
assistenza connessa alle “comunitd”, dovuti alla “filo-
sofia” stessa di organizzazione dei servizi sanitari, ma
con aspetti comuni come la progressiva maggiore au-
tonomia infermieristica.

In Italia, seppur con ritardi e disparita regionali,
in questi anni l'infermiere di famiglia e di comunita

va assumendo un maggior rilievo, grazie anche alle
recenti riforme sanitarie, nate sulla base delle lezio-
ni apprese dalla pandemia, che hanno previsto il suo
inserimento a pieno titolo nelle strutture distrettuali,
nelle future “case della comunita” e nei diversi servizi
territoriali. In tale ambito appare cruciale sviluppare
percorsi formativi a connotazione accademica volti a
colmare tali lacune.

Tuttavia, rispetto ad altre realta, il nostro Paese sten-
ta ancora a riconoscere un modello formativo e di eser-
cizio professionale granulare per infermiere generalista,
infermiere specialista e infermiere di pratica avanzata,
e i relativi riflessi rispetto allo specifico inquadramen-
to giuridico ed economico, anche per via delle disegua-
glianze dovute a una eterogenea implementazione di
formazione post-base a livello regionale, per esempio,
nell'area dell'infermieristica di famiglia e di comunita.

Per converso, superare queste criticita rappresenta
ora pit che mai una sfida imprescindibile per il nostro
sistema sanitario, al fine di sfruttare appieno le poten-
zialita dei professionisti dell'assistenza infermieristica.
Una tempestiva e capillare istituzione di percorsi for-
mativi post-base differenziati, stabili, standardizzati e
certificati, in linea con quanto gia avviene negli altri
principali Paesi, doterebbe finalmente questiarea co-
munitaria delle competenze specialistiche e del livel-
lo di pratica avanzata richiesto dai cittadini in un con-
testo sanitario in continua evoluzione.

Cio avrebbe notevoli ricadute positive sullefficacia
e la sostenibilita dei servizi sociali sanitari, favoren-
do soprattutto un virtuoso potenziamento delle atti-
vita territoriali.

In prospettiva, € auspicabile che I'Italia possa col-
mare rapidamente il proprio ritardo nel riconoscimen-
to formale e sostanziale di questa ormai imprescindibi-
le figura infermieristica, al fine di garantire con equita
alla popolazione un’assistenza sociosanitaria realmen-
te rispondente ai mutati bisogni di salute.

Linfermiere di famiglia e di comunita rappresenta
infatti una leva strategica per il conseguimento di si-
stemi sanitari universalistici e resilienti, in grado non
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solo di curare, ma soprattutto di prevenire le malattie,
preservando il benessere delle comunita.
Grazie ai Curatori e all’Editore per aver creduto in
questo progetto e per aver contribuito a realizzarlo.
La pubblicazione di questo manuale rappresenta
un momento professionale significativo e innovativo, a

livello sia nazionale sia internazionale. Un volume me-
ritorio, ricco di contenuti e spunti di approfondimento e
riflessione, che sviluppa e implementa le lezioni apprese
dal passato, osserva con certezza il quadro del presen-
te e prova a orientare il futuro dell'assistenza infermie-
ristica di famiglia e di comunita.

Walter De Caro
Presidente Nazionale CNAI
Executive Board EFNNMA



Prefazione

Lavventura intellettuale e pratica che ha portato alla crea-
zione di questo manuale di infermieristica di famiglia e
di comunita si & rivelata un percorso lungo e complesso,
ricco di sfide e scoperte. Intraprendere questo progetto,
scrivere e curare unopera indispensabile per lattualita
della popolazione italiana e dei professionisti, ha ri-
chiesto un impegno costante e una dedizione assoluta.
Ogni pagina del manuale riflette il delicato lavoro e la
passione profusa dagli autori nel realizzare uno stru-
mento didattico esaustivo e di qualita, bilanciando gli
orientamenti professionali e normativi dell'infermiere
di famiglia e di comunita con la necessita di fornire una
guida operativa che permetta di applicare le conoscenze,
anche metodologiche.

Linfermieristica di famiglia e di comunita rappre-
senta unevoluzione significativa nel panorama sanitario
contemporaneo, poiché rivolge lattenzione alla salute
e al benessere globale dell'individuo e della comunita.
Questo ambito mira a estendere lo spazio della preven-
zione e della promozione della salute, favorendo una ge-
stione delle problematiche centrata sulla persona e sulla
sua comunita. Tuttavia, le sfide non mancano, special-
mente in termini di disparita di risorse e competenze
tra diverse aree geografiche, che sottolineano la neces-
sita di un sostegno continuo e di investimenti in que-
sta branca dell’assistenza infermieristica.

In Italia, la figura dell'infermiere di famiglia e di co-
munita' sta guadagnando riconoscimento e importanza,
soprattutto nelle cure primarie. Fornisce unassistenza
che considera i bisogni fisici, emotivi e sociali dell'indivi-
duo, diventando un riferimento fondamentale nella co-
struzione di interventi educativi. Nonostante i progressi,
gli infermieri di famiglia e di comunita si confrontano

ancora con sfide come il mancato riconoscimento pro-
fessionale e la scarsa consapevolezza da parte della po-
polazione e di altri operatori sanitari sulla portata del-
le loro competenze e responsabilita.

Un altro ostacolo ¢ la mancanza di norme e rego-
lamentazioni chiare sull'infermieristica di famiglia e di
comunita. In assenza di tale normativa, gli infermieri
di famiglia e di comunita possono incontrare incertezze
e limitazioni nella pratica professionale, che influenza-
no la loro capacita di svolgere appieno il proprio ruolo.
Lefficacia dell'infermieristica di famiglia e di comunita
dipende anche da una collaborazione interprofessionale
efficace con altri operatori sanitari, che in alcune realta
puo essere limitata. La variabilita della copertura terri-
toriale degli infermieri di famiglia e di comunita con-
tribuisce inoltre a disuguaglianze nell'accesso ai servizi
e nellofferta di cure preventive e di supporto.

Questo manuale desidera rispondere ai bisogni gia
emersi e attualmente irrinunciabili nella presa in carico
della popolazione anziana in crescita, affrontando pro-
blematiche di salute correlate all'invecchiamento e am-
pliando lo sguardo su altri gruppi di persone con nuove
esigenze. Per far fronte a queste sfide, i percorsi di for-
mazione specialistica per 'infermieristica di famiglia e
di comunita devono fornire le conoscenze e le compe-
tenze necessarie per gestire situazioni legate a condizioni
di fragilita e per attuare gli interventi descritti nel testo.

Una competenza chiave dell'infermiere di famiglia
e di comunita ¢ la capacita di valutazione olistica; un
approccio che richiede di considerare non solo la salu-
te fisica, ma anche i fattori psicologici, sociali, econo-
mici e culturali che influenzano il benessere degli indi-
vidui e delle comunita. Linfermiere deve quindi essere

1. La scelta dei curatori e della casa editrice di utilizzare in tutto il testo la dicitura infermiere di famiglia e di comunita (e l'acroni-

€« »

mo IFeC) ¢ riferita alla letteratura internazionale e al significato di “e” congiunzione, per indicare che famiglia e comunita sono
i due ambiti di pratica infermieristica che compongono specificatamente il settore specialistico in questione. Utilizzare la “0” di-
sgiuntiva potrebbe fare riferimento a una realta in cui lattivita si realizza nellambito della famiglia o della comunita; qualora la
“0” fosse utilizzata con funzione esplicativa e dichiarativa significherebbe che quando si nomina famiglia equivale a nominare
comunita (Treccani, 2024; https://www.treccani.it/enciclopedia/congiunzioni-disgiuntive_(La-grammatica-italiana)/).
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in grado di agire in contesti complessi, identificando e
mobilizzando risorse adeguate per supportare la salu-
te e la resilienza delle persone assistite. Inoltre, per I'in-
fermiere di famiglia e di comunita ¢ cruciale una pro-
fonda comprensione del tessuto socioculturale in cui gli
individui vivono: opera in contesti diversificati e, per-
tanto, deve possedere una certa sensibilita culturale e
la capacita di adattare le pratiche di cura alle varie esi-
genze e realta sociali.

Infine, la capacita di agire come leader e agente di
cambiamento nel contesto della salute pubblica rap-
presenta una competenza fondamentale. Linfermie-
re di famiglia e di comunita deve essere un promoto-
re attivo di iniziative di salute pubblica, lavorando per
lempowerment delle comunita e per la promozione di
stili di vita sani, nonché per la prevenzione delle malattie.

Attraverso queste competenze, I'infermiere di fami-
glia e di comunita diventa un punto di riferimento non
solo per la cura, ma anche per leducazione e la promo-
zione di un approccio alla salute che sia inclusivo e par-
tecipativo, e garantisca un impatto positivo e duraturo
sul benessere complessivo della societa.

Il processo di ideazione e realizzazione di questo ma-
nuale é stato un’'impresa notevole, caratterizzata da una
fusione unica di conoscenza accademica e pratica clini-
ca. Lintegrazione di ricerca meticolosa ed esperienza ha
reso possibile la realizzazione di unopera che si propo-
ne di colmare un vuoto nel materiale didattico disponi-
bile per studenti, docenti e professionisti dell'infermie-
ristica di famiglia e di comunita.

Tre sono le chiavi di lettura con le quali affrontare il
presente volume: culturale, metodologica e analitica.

1. Sul piano culturale, va precisato che la normativa del
DM 77/2022 e le indicazioni del PNRR sono interpre-
tate con un approccio che privilegia la facilitazione e
le opportunita. Non sono state evidenziate le caren-
ze, gli autori hanno piuttosto adottato una prospet-
tiva sperimentale. Analizzando cio che accade nelle
realta concrete italiane e internazionali, conosciute
per esperienza diretta o per consultazione della let-
teratura e studio di sperimentazioni, vengono mes-
se in risalto le opportunita di miglioramento indivi-
duate. La normativa viene interpretata seguendo il
principio per cui “tutto cio che non ¢ esplicitamen-
te vietato € consentito, purché risponda alle finali-
ta della normativa stessa’, piuttosto che la logica se-
condo cui “in un sistema pubblico tutto ci6 che non
¢ esplicitamente previsto puo essere rischioso in ter-
mini di responsabilita personali”. Il DM 77/2022 e
la normativa del PNRR per la Missione 6 chiarisco-
no esplicitamente gli obiettivi di prevenzione, pre-
sa in carico e tutela della salute per le persone con
cronicita di bassa, media e alta intensita. Il manua-
le, da questa prospettiva culturale, offre a infermieri

e organizzatori un quadro d’insieme piuttosto esau-
stivo, sicuramente se si considera la ricca bibliogra-
fia a corredo di ogni capitolo.

Laspetto metodologico si traduce in un approccio
sperimentale. Linnovazione, per sua natura, non puo
basarsi su conoscenze consolidate e, nel campo dei
sistemi sociali, non € possibile applicare il metodo
delle “evidenze verificate in laboratorio”. Di conse-
guenza, i contenuti da attribuire a case della comu-
nita, ospedali di comunita, centrali operative ter-
ritoriali e punti unici di assistenza possono essere
definiti solo attraverso l'azione pratica. E possibile
trovare ispirazione da esperienze di altri Paesi (come
i community hospitals nel Regno Unito) o da esempi
nel nostro Paese (case della salute, societa della sa-
lute, UCCP, AFT, ecc.), ma per innovare veramen-
te ¢ necessario sfruttare gli spazi e le condizioni fa-
vorevoli senza attendere la definizione di “modelli
uniformi”, che risulterebbero con molta probabilita
inadeguati in una realta caratterizzata da molteplici
differenze socioeconomiche, culturali e comporta-
mentali nei confronti della salute. La lettura di que-
sto manuale di assistenza infermieristica di famiglia
e di comunita permette di conoscere e studiare dif-
ferenti approcci metodologici, teorie di riferimen-
to, framework costruiti per sperimentazioni. Questi
aspetti sono particolarmente rilevanti perché modi-
ficano il modello assistenziale di un infermiere tradi-
zionalmente formato alla pratica in ambito ospedalie-
ro e/o sociosanitario. Uno degli aspetti piti rilevanti
del testo ¢ la sua ampia panoramica dei modelli di
presa in carico, la cui applicabilita é descritta in rela-
zione al livello di complessita della popolazione tar-
get. Questi modelli sono frutto di unapprofondita
ricerca e sono spiegati attraverso esempi pratici che
illustrano l'assistenza a persone, famiglie e comuni-
ta. Lintento ¢ quello di fornire un manuale che agi-
sca non solo come fonte di informazioni, ma anche
come guida pratica per 'implementazione di stra-
tegie di cura efficaci e compassionevoli.

Si tratta di mettere in pratica un nuovo metodo di
lavoro. Con i recenti sviluppi della tecnologia, con
la velocita con cui ogni cosa si realizza, non sara una
sorpresa se tra dieci anni (ma anche prima) almeno
il 60-70% delle conoscenze dei professionisti sara
obsoleto; inoltre, molti esperti prevedono che il 75%
delle professioni sara di tipo ibrido (oltre a cono-
scere i contenuti specifici del lavoro di medico, in-
fermiere, tecnico, occorreranno competenze di tipo
digitale, di comunicazione, relazionali e di gestione
di reti). Finora si ¢ fatto poco per analizzare critica-
mente i modelli assistenziali, valutando quanto di
cio che viene insegnato nelle universita risulti or-
mai superato. Questo problema ¢ particolarmente
evidente in quelle istituzioni che, fin dall'adozione
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del loro primo piano di studi, non hanno mai in-
trapreso un processo di revisione dei contenuti. A
questa carenza si aggiunge l'assenza di un lavoro
sperimentale congiunto, che colleghi l'analisi della
popolazione e dei suoi bisogni con I'individuazio-
ne delle risorse disponibili e con la pratica assisten-
ziale. Tale lavoro dovrebbe essere portato avanti in
modo coordinato dal management e dai formato-
ri, ma questa sinergia, pur necessaria, rimane am-
piamente inesplorata.

Questa mancanza rappresenta una lacuna significa-
tiva, che a nostro avviso richiede un intervento ur-
gente. In ambito metodologico, ¢ stato evidenziato
come sia imprescindibile integrare la dimensione
educativa e formativa attraverso approcci innovativi.
Tra le proposte piu rilevanti, emerge un framework
inedito per la formazione degli infermieri di fami-
glia e di comunita, che sottolinea I'importanza di co-
struire un collegamento stabile e proficuo tra l'acca-
demia e la pratica clinica.

Allo stesso tempo, concetti chiave come la multi-
disciplinarieta, I'interdisciplinarieta, I'interprofes-
sionalita e la pratica collaborativa devono diventa-
re pilastri metodologici sia per la formazione che
per lesercizio professionale degli infermieri. Que-
sti principi non possono piu essere considerati op-
zionali, ma devono rappresentare il fondamento su
cui costruire modelli formativi e operativi al passo
con i bisogni della popolazione e con le sfide con-
temporanee.

3. Laterza direzione dilettura ¢ quella analitica. Il ma-
nuale si distingue per il suo approccio biopsicoso-
ciale, che integra le pill recenti evidenze scientifi-
che con le realta quotidiane dell’assistenza sanitaria.
Questa sinergia tra teoria avanzata e pratica concreta
ha lobiettivo di offrire agli utenti uno strumento di-
dattico completo, capace non solo di informare, ma
anche di orientare la pratica clinica. Le pagine del
manuale affrontano progressivamente temi sempre
pit specifici ed esemplificativi, direttamente colle-
gati alla pratica professionale degli infermieri di fa-
miglia e di comunita.

Gli aspetti finora illustrati rendono questopera non
solo una risorsa preziosa per I'apprendimento e I'in-
segnamento, ma anche un compagno indispensabile
per la pratica quotidiana degli infermieri, che possono
trarne ispirazione e guida per affrontare le sfide del
loro lavoro quotidiano. In ultima analisi, il manuale
si pone come una pietra miliare nel campo dell’infer-
mieristica, indicando nuovi percorsi per lassistenza
centrata sulla persona e sulla comunita e offrendo un
contributo significativo allevoluzione della professio-
ne infermieristica.

Organizzazione del testo

La struttura dellopera, organizzata in sette unita e trenta-
quattro capitoli, & progettata per ottimizzare l'apprendi-
mento. Ogni capitolo si concentra su obiettivi di appren-
dimento chiaramente definiti e concetti chiave relativi
al tema trattato, facendo del manuale un riferimento
per leducazione continua e l'aggiornamento professio-
nale nei diversi ambiti in cui puo agire I'infermiere di
famiglia e di comunita per la pianificazione dilezioni in
aula rivolte a infermieri che si apprestano ad acquisire
competenze avanzate nellambito dell’assistenza infer-
mieristica rivolta a famiglia e comunita. Tabelle, riquadri
riassuntivi e alert sono concepiti in modo da evidenziare
gli argomenti piu rilevanti e facilitare la comprensione
e l'assimilazione delle informazioni.

La complessita e la diversita dell'assistenza infermieri-
stica in questo ambito sono declinate secondo il modello
di stratificazione del rischio Kaiser Permanente, che for-
nisce una struttura per comprendere e gestire i livelli va-
riabili di complessita nella cura e nell’assistenza. Il ma-
nuale descrive e propone l'applicazione di diversi modelli
innovativi di presa in carico, come Chronic Care Model,
Health Literacy, Calgary Family Assessment and Inter-
vention Model, Omaha System e Disease Management,
tra gli altri. Cattuazione di questi modelli ¢ esemplificata
da scenari con relativo sviluppo di un progetto educati-
vo di presa in carico integrata multidisciplinare da parte
dell'infermiere di famiglia e di comunita. Molti di questi
progetti sono arricchiti da piani educativi definiti e sup-
portati dalle tassonomie NANDA-I, NOC e NIC, per
aiutare il lettore a definire e classificare il bisogno di as-
sistenza ed educazione e attuare set di interventi mirati.

Le Appendici contengono una raccolta di schede
operative con linee guida pratiche per l'applicazione di
tecniche e metodi educativi e di self-care. Questi stru-
menti sono particolarmente utili nell'infermieristica di
comunita, dove l'autogestione della salute e leducazione
della persona rivestono un ruolo fondamentale.

Per non rendere troppo voluminoso il libro cartaceo,
le Appendici e alcuni capitoli sono resi disponibili solo
in versione digitale sul sito dedicato al volume (all'indi-
rizzo universita.zanichelli.it/ifec) e nellambito della ver-
sione ebook dellopera. Si tratta del capitolo 2 (“Etica e
deontologia dell'infermiere di famiglia e di comunita”),
del capitolo 3 (“Responsabilita dell'infermiere di fami-
glia e di comunita”), del capitolo 5 (“Competenze digita-
li dell'infermiere di famiglia e di comunita”) e del capito-
lo 21 (“Abuso e maltrattamento in famiglia”). Sul volume
cartaceo € riportato un breve riassunto di questi capitoli.

Sempre sul sito universita.zanichelli.it/ifec sono poi
resi disponibili spunti di riflessione sugli argomenti trat-
tati nel testo, presentati sotto forma di esercizi di pensie-
ro critico e quiz a risposta multipla di verifica dell’ap-
prendimento. Allo stesso indirizzo ¢ disponibile anche
la bibliografia a supporto dellopera.
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Con il testo, viene poi offerta la possibilita di eser-
citarsi nella pianificazione dell’assistenza con le tasso-
nomie NANDA-I, NOC e NIC accedendo a unapposita
sezione del sistema di simulazione avanzato Florence.
Maggiori informazioni al riguardo sono disponibili nel-
le prossime pagine.

UNITA I - Principi generali dell’infermieristica

di famiglia e di comunita

Questa unita raccoglie sette capitoli, che trattano temati-
che trasversali e funzionali alla presa in carico integrata
della persona, della famiglia e della comunita. Intende
fornire una cornice di riferimento per infermieri e or-
ganizzazioni dei servizi.

Capitolo 1 - Uno sguardo d’insieme: nascita ed evo-
luzione dell'infermieristica di famiglia e di comunita.
Questo capitolo illustra levoluzione dell'infermieristica
di famiglia e di comunita in Italia, evidenziando le tap-
pe chiave della sua crescita e il suo ruolo nel contesto
sanitario nazionale. Parallelamente, offre uno sguardo
comparativo sulle pratiche infermieristiche di famiglia
e di comunita in otto Paesi stranieri, arricchendo la di-
scussione con una prospettiva internazionale che sotto-
linea 'importanza vitale dell'infermieristica di famiglia e
di comunita nel fornire assistenza e cura personalizzate
a livello globale.

Capitolo 2 - Etica e deontologia dell’infermiere di
famiglia e di comunita. Questo capitolo, disponibile in
versione digitale sul sito dedicato al testo e nell'ambito
della versione ebook dellopera, tratta I'importanza delle-
tica relazionale in infermieristica, sottolineando come
la gestione delle emozioni tra infermiere e persona as-
sistita sia fondamentale. Affronta la sfida dellequilibrio
tra professionalita ed empatia, evidenziando I'isolamen-
to emotivo che gli infermieri possono sperimentare e
propone la condivisione e il supporto di squadra come
soluzioni per il benessere emotivo degli infermieri. Sot-
tolinea il ruolo del Codice deontologico come guida
etica e culturale, che non solo regolamenta, ma eleva la
pratica infermieristica, conferendole valore umanistico
e sociale. Conclude con l'introduzione di modelli per
affrontare dilemmi etici in ambito comunitario.

Capitolo 3 - Responsabilita dell'infermiere di famiglia
e di comunita. Questo capitolo, disponibile in versione
digitale sul sito dedicato al testo e nell'ambito della ver-
sione ebook dellopera, spiega la responsabilita giuridica
degli infermieri di famiglia e di comunita sotto il profilo
penale, civile, deontologico e amministrativo. Sottolinea
inoltre l'importanza del consenso informato e della ge-
stione adeguata della documentazione clinica, eviden-
ziando l'intreccio tra pratica infermieristica e questioni
legali, e rimarca la necessita che I'infermiere rimanga
informato sui propri obblighi e sui diritti degli assistiti.

Capitolo 4 - Competenze dell’infermiere di fami-
glia e di comunita. A partire da unanalisi del concet-
to di competenza, il capitolo presenta le competenze
dell'infermiere di famiglia e di comunita basandosi
sulle principali e pit autorevoli fonti internazionali. Le
competenze previste a livello italiano per 'infermiere di
famiglia e di comunita, in accordo con FNOPI e Agenas,
sono illustrate in maniera analitica. A partire da que-
sto quadro di riferimento, viene riportata la posizione
dell'International Council of Nurses rispetto alla pratica
infermieristica avanzata e ai differenti livelli di formazio-
ne delle competenze, considerando le caratteristiche at-
tuali italiane e la necessita di formazione continua, come
quella prevista dal programma di educazione continua
in medicina (ECM). Infine, viene proposto un inedito
framework per la progettazione della formazione degli
infermieri di famiglia e di comunita, da sperimentare.

Capitolo 5 - Competenze digitali dell'infermiere di
famiglia e di comunita. Questo capitolo, disponibile in
versione digitale sul sito dedicato al testo e nellambito
della versione ebook dellopera, presenta una panoramica
delle principali tecnologie digitali che stanno cambiando
il profilo della sanita: health information technology (HIT),
intelligenza artificiale (AI), dispositivi digitali, telemedi-
cina e app per il monitoraggio della salute ottimizzano la
comunicazione e lefficienza e I'accesso alle informazioni,
supportando decisioni cliniche rapide ed efficaci.

Capitolo 6 - Assistenza centrata sulla persona, sulla
famiglia e sulla comunita. Esamina l'assistenza cen-
trata sulla persona, la famiglia e la comunita (PFCC),
sottolineando come un approccio olistico all’assistenza
sanitaria, che valorizzi la partecipazione attiva delle per-
sone e delle famiglie, 'adozione di piani di cura perso-
nalizzati e la collaborazione fra tutte le parti coinvolte,
possa migliorare significativamente lesperienza di cura.

Capitolo 7 - Relazione di aiuto e counseling. Illu-
stra come la relazione di aiuto e il counseling, basati
sullempatia e il rispetto, siano essenziali nell’assistenza
infermieristica per offrire sostegno emotivo e ajutare le
persone a gestire i problemi di salute attraverso strategie
personalizzate. Sottolinea 'importanza della formazione
specifica per gli infermieri per promuovere il benessere
delle persone assistite e delle loro famiglie, evidenzian-
do il valore del silenzio, dell'ascolto attivo e del dialogo
nell’instaurare relazioni umane profonde, basate sulla
comprensione e la responsabilita reciproca.

UNITA Il - Elementi di sanita pubblica
Questa unita, che comprende cinque capitoli, offre una
panoramica degli elementi costitutivi che caratterizzano
la sanita pubblica - dalle fonti normative alla medicina
e all'infermieristica di famiglia e di comunita - previsti
dal piano sanitario nazionale e regionale.
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Capitolo 8 - Elementi normativi e organizzativi di
sanita pubblica. Sottolinea I'importanza degli elementi
organizzativi e normativi nella sanita pubblica e nell'in-
fermieristica di famiglia e di comunita, focalizzandosi
su prevenzione, gestione delle malattie croniche e pro-
mozione della salute. Evidenzia il ruolo chiave degli
infermieri di famiglia e di comunita nella realizzazione
di queste strategie, grazie alla collaborazione con enti
vari, per offrire cure preventive e supporto a persone
vulnerabili presentando il nuovo modello di assistenza
sanitaria territoriale.

Capitolo 9 - Modelli organizzativi territoriali per
Pinfermieristica di famiglia e di comunita. Esplora
lorganizzazione dell'infermieristica di famiglia e di co-
munita, analizzando vari modelli organizzativi e strut-
ture territoriali nel settore della salute. Si concentra sulle
cure integrate, esaminando le cure primarie, intermedie
e di transizione, e dettaglia le componenti di strutture
quali il distretto sociosanitario, la casa della comunita,
i dipartimenti di prevenzione, salute mentale e dipen-
denze. Inoltre, pone enfasi sui modelli organizzativi
regionali, illustrando quattro casi di implementazione,
per evidenziare 'importanza di queste strutture nell’as-
sistenza sanitaria.

Capitolo 10 - Modelli concettuali, professionali e or-
ganizzativi per Pinfermieristica di famiglia e di comu-
nita. Discute i modelli di sanita pubblica e di infermie-
ristica di famiglia e di comunita, inclusi il Chronic Care
Model, 'Expanded Chronic Care Model, la piramide
del rischio Kaiser Permanente e le Community Care,
insieme agli approcci predittivi e di stratificazione della
popolazione. Approfondisce I'Health Equity Audit e il
mapping basato sulla teoria degli asset di salute. Il focus
si sposta poi sullorganizzazione assistenziale dell'infer-
miere di famiglia e di comunita in Italia, evidenziando
ruoli come case manager, care manager, disease manager,
health coach e population-wide management.

Capitolo 11 - Aspetti di sanita pubblica e medicina di
comunita. Analizza i vari aspetti della salute pubblica e
le strategie di valutazione dei bisogni, essenziali per gli
infermieri di famiglia e di comunita nella promozione
della salute e nellerogazione di cure di base. Affronta
lepidemiologia, la prevenzione delle malattie e la pia-
nificazione sanitaria e identifica i fattori di rischio e le
strategie di prevenzione efficaci.

Capitolo 12 - Medicina e infermieristica di comunita.
Analizza la riforma che ha introdotto in Italia un siste-
ma di assistenza sanitaria e sociosanitaria piu integrato
e coordinato, con enfasi sui livelli essenziali di assistenza
(LEA) e i Piani sanitari nazionali e regionali: lo svilup-
po dell’assistenza domiciliare, il servizio infermieristico
domiciliare (SID) e le forme di assistenza domiciliare

derivate dal lavoro congiunto con il MMG, come l’assi-
stenza domiciliare integrata (ADI).

UNITA Ill - Strumenti e metodi per I’educazione
alla salute

Lunita raccoglie tre ampi capitoli, che insieme affronta-
no in un continuum i principi, i metodi e gli strumenti
per leducazione alla salute.

Capitolo 13 - Educazione alla salute. Descrive ledu-
cazione alla salute come un processo volto a istruire le
persone sul mantenimento e sulla gestione autonoma
della salute, evidenziando le competenze infermieristi-
che essenziali per leducazione sanitaria. Viene posta
l'attenzione sui modelli teorici dell'apprendimento degli
adulti e sulle strategie motivazionali per il cambiamento,
oltre che sull'importanza del self-care e sulle tecniche
per promuovere lengagement delle persone assistite nel
loro percorso di salute.

Capitolo 14 - Presa in carico educativa della perso-
na, della famiglia e della comunita. Viene descritto
il processo educativo in sanita, partendo dallaccerta-
mento delle necessita fino alla definizione di obiettivi
per migliorare I'informazione sanitaria e incoraggiare
lo sviluppo dell’'autogestione e il cambiamento degli
stili di vita. Vengono esplorate le pratiche educative, gli
strumenti per lautogestione e l'adozione di comporta-
menti salutari, con un focus particolare sull'importan-
za del colloquio motivazionale come strumento chiave
nelleducazione infermieristica.

Capitolo 15 - Pianificazione educativa per la persona,
la famiglia e la comunita. Il capitolo evidenzia l'impor-
tanza della pianificazione educativa nell'assistenza sani-
taria, proponendo modelli specifici per I'infermiere di
famiglia e di comunita, adeguati a vari livelli di rischio
e caratteristiche della popolazione. Vengono trattati gli
approcci e il ruolo dell'infermiere nella gestione perso-
nalizzata della salute, il Disease Management come mo-
dello sistematico per la gestione delle cronicita, 'Health
Coach e il Calgary Family Assessment and Intervention
Model e il Community Care Model per gli interventi
educativi sulla persona, la famiglia e la comunita.

UNITA IV - Salute della famiglia
Questa unita comprende sei capitoli dedicati alla salute
degli individui e delle differenti tipologie di famiglia.

Capitolo 16 - Salute della famiglia: definizione e
funzionamento. Esplora il ruolo della famiglia nel
contesto sociale, evidenziando I'importanza di com-
prendere gli aspetti relazionali, numerici e multifatto-
riali che caratterizzano le comunita domestiche. Viene
sottolineata 'importanza della dimensione relazionale
trala persona (micro), la famiglia (meso) e la comunita
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(macro), utilizzando I'acronimo DIES AEQUO come
guida per creare interventi equi e rispondenti ai biso-
gni identificati.

Capitolo 17 - Assistenza a famiglie con bambini. Il
capitolo esamina le sfide sanitarie dall'infanzia all'adole-
scenza e il ruolo dell'infermiere di famiglia e di comunita
nel promuovere la salute attraverso approcci educativi,
interventi personalizzati e la comprensione dei bisogni
di bambini, adolescenti e genitori per migliorare il be-
nessere familiare. Viene enfatizzata I'importanza delle
competenze genitoriali e della prevenzione per assicu-
rare una crescita sana.

Capitolo 18 - Salute della donna. Il capitolo sottolinea
la necessita di rispondere ai bisogni specifici della salute
femminile, incluse la salute sessuale e riproduttiva, e
spiega come la legislazione italiana tutela la maternita
e idiritti delle donne lavoratrici. Enfatizza 'importan-
za di unesperienza sessuale sicura e gratificante, libera
da costrizioni, e di poter avere una gravidanza sicura e
voluta. educazione alla salute sessuale emerge come
strumento fondamentale per il benessere femminile,
con il ruolo cruciale degli infermieri di famiglia e di co-
munita nel fornire supporto, consulenza ed educazione.

Capitolo 19 - Salute del bambino: dalla nascita all’e-
ta adulta. Il capitolo evidenzia 'importanza dell'am-
biente familiare e del supporto sociale nella crescita e
nello sviluppo del bambino, dal ruolo dell'allattamento
materno al sostegno necessario in caso di condizioni
di salute particolari. Linfermiere di famiglia e di co-
munita emerge come figura chiave nel collegare fa-
miglie e servizi, assicurando il benessere complessivo
del bambino e promuovendo un ambiente favorevole
alla sua crescita.

Capitolo 20 - Salute della famiglia di migranti e rom.
Viene trattata lassistenza infermieristica alle famiglie
di migranti e rom in Italia, evidenziando le sfide poste
dalla diversita culturale, dalle difficolta di inserimento e
dall’accesso ai servizi sanitari. Si pone particolare atten-
zione ai bambini migranti, che affrontano conflitti iden-
titari crescendo tra due culture, sottolineando il ruolo
fondamentale di un supporto infermieristico empatico e
della competenza culturale per garantire unaccoglienza
inclusiva e priva di discriminazioni.

Capitolo 21 - Abuso e maltrattamento in famiglia.
Questo capitolo, disponibile in versione digitale sul
sito dedicato al testo e nell’ambito della versione ebook
dellopera, esamina il problema degli abusi e dei maltrat-
tamenti in famiglia, sottolineandone I'impatto negativo
su vittime e societa. Abusi psicologici, fisici, morali e
sessuali colpiscono soprattutto bambini, donne, anziani
e disabili, a causa di dipendenze e vulnerabilita varie.

Linfermieristica di famiglia e di comunita gioca un
ruolo chiave nell'identificazione dei segnali di pericolo
e nella pianificazione di strategie per assistere le vittime,
mirando al loro benessere e recupero.

UNITA V - Salute della persona anziana

Lunita ¢é costituita da tre capitoli interamente dedicati
alle problematiche della persona anziana e al bisogno di
assistenza continuativa in presenza di fragilita correlate
all'invecchiamento e a condizioni di malattia.

Capitolo 22 - Invecchiamento e bisogni di salute.
Sono affrontate le caratteristiche degli anziani in Italia,
mettendo in luce 'importanza di promuovere un invec-
chiamento sano attraverso stili di vita attivi e salutari.
Si evidenzia I'impatto della fragilita e della disabilita sul
benessere di questa fascia di popolazione, sottolineando
come la perdita di autonomia nelle attivita quotidiane
e la vulnerabilita influiscano profondamente sulla loro
qualita di vita. Il capitolo si conclude ricordando le prin-
cipali sfide legate all'invecchiamento, inclusi i problemi
di salute fisica e mentale e le difficolta socioeconomiche.

Capitolo 23 - Invecchiamento e disturbi cognitivi.
Il capitolo analizza le demenze, spiegando come com-
promettano funzioni cognitive essenziali e come con-
dizionino la vita degli individui e delle loro famiglie.
Sottolinea I'incremento dell'incidenza di demenze e ma-
lattia di Parkinson con leta, un dato influenzato da vari
fattori, inclusi quelli stressanti, che possono accelerare
l'invecchiamento. Viene messo in luce il ruolo cruciale
dell'infermiere di famiglia e di comunita nell'adozione
di un approccio centrato sulla persona per una gestione
precoce ed efficace, evidenziando I'importanza di contra-
stare lo stigma associato alle demenze, che puo incidere
negativamente sulla ricerca di aiuto e sui trattamenti.

Capitolo 24 - Presa in carico integrata, multiprofes-
sionale e interdisciplinare della persona anziana. Un
ampio capitolo dedicato allapproccio integrato per la
valutazione infermieristica degli anziani, tramite 'uso
di una valutazione multidimensionale per analizzare la
salute, le capacita cognitive, il supporto sociale e altri
fattori che influenzano la qualita di vita. Viene analiz-
zato il ruolo dell'infermiere di famiglia e di comunita
nel valorizzare le risorse personali degli anziani e nel
coinvolgere attivamente la comunita, promuovendo
unassistenza centrata sull'individuo mediante I'adozione
di modelli di presa in carico integrata.

UNITA VI - Salute di famiglie con persone affette
da condizioni croniche

Questa unita dedica sei capitoli alle problematiche del-
le famiglie che hanno in carico una persona affetta da
condizioni di cronicita.
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Capitolo 25 - Famiglie che convivono con persone af-
fette da malattia oncologica. Il capitolo illustra il pro-
gramma oncologico nazionale, affrontando tutte le fasi
della malattia, dalla prevenzione ai trattamenti, con un
focus sulle nuove pratiche per gli infermieri di famiglia
e di comunita. Sono discussi la prevenzione, gli scree-
ning, i trattamenti e le loro conseguenze, evidenziando
I'importanza del supporto a famiglie e iniziative del terzo
settore. Vengono inoltre esplorati 'impatto della malat-
tia sui familiari, le sfide e le strategie di superamento, e
introdotti concetti come lepigenetica e l'applicazione del
sistema Omaha, che vede individuo, famiglia e comuni-
ta come sistemi interconnessi, arricchendo l'intervento
infermieristico nella salute pubblica.

Capitolo 26 - Persona in cure palliative. Viene sotto-
lineata 'importanza dell'assistenza infermieristica nei
confronti delle persone con malattie croniche, special-
mente durante l'aggravarsi delle condizioni e nelle ul-
time fasi di vita. Gli infermieri, collaborando con vari
professionisti, offrono un supporto fondamentale alle
persone assistite e alle loro famiglie concentrandosi sulle
cure palliative, che mirano a migliorare la qualita di vita
tramite il controllo del dolore e la gestione di sintomi
e bisogni psicosociali e spirituali. Il capitolo dettaglia
altresi i principi delle cure palliative, le disposizioni or-
ganizzative in Italia e 'integrazione tra infermieri spe-
cializzati e infermiere di famiglia e di comunita, utiliz-
zando modelli come Health Literacy, Calgary Model e
Case Management.

Capitolo 27 - Famiglie che convivono con persone
affette da dolore cronico. Il capitolo descrive il dolo-
re cronico, evidenziando il suo impatto sulla vita delle
persone e delle loro famiglie, con effetti su sonno, ses-
sualita, umore e relazioni. Sottolinea il ruolo cruciale
dell'infermiere di famiglia e di comunita nell’assistenza,
che include terapie farmacologiche, educazione della
persona assistita e coordinamento dei servizi per un
approccio integrato alla gestione del dolore. Enfatizza
I'importanza di competenze infermieristiche avanzate
per aiutare le persone malate a adattarsi, tramite I'in-
segnamento di tecniche di gestione del dolore e la pro-
mozione di un trattamento multidisciplinare efficace
per migliorare 'aderenza ai trattamenti e supportare
le famiglie.

Capitolo 28 - Ambiti di intervento condiviso in salute
mentale. Vengono discusse le difficolta delle famiglie
nel gestire i disturbi mentali al domicilio, con particola-
re attenzione all'impatto sulle relazioni e all'isolamento
sociale. Si pone in evidenza I'importanza dell'infermiere
di famiglia e di comunita nell’assistenza post-dimissione,
nel facilitare la cura domiciliare e collaborare per un trat-
tamento integrato. Uinfermiere di famiglia e di comunita
supporta leducazione familiare e combatte lo stigma sui

disturbi mentali, applicando il case management per
rispondere efficacemente alle esigenze specifiche della
persona assistita e dei suoi familiari.

Capitolo 29 - Famiglie che convivono con persone af-
fette da malattie croniche. Il capitolo discute della sfida
posta dalle malattie croniche, sottolineando I'importanza
di gestire stili di vita e rischi modificabili nelle malattie
come il diabete, le patologie cardiovascolari e respiratorie
e il cancro. Tratta di interventi preventivi, educazione
sanitaria e supporto ai familiari curanti, sovraccarichi di
responsabilita, e del ruolo dell'infermiere di famiglia e
di comunita nel fornire educazione, supporto e facilitare
Taccesso alle risorse, sostenendo le persone e le famiglie
nella gestione complessiva della malattia.

Capitolo 30 - Famiglie che convivono con persone
affette da malattie neuromuscolari degenerative. Il
capitolo tratta delle malattie neuromuscolari degenera-
tive (MNM), tra cui le distrofie muscolari e la SLA, con
un focus sulla debolezza progressiva e i problemi respi-
ratori e di nutrizione. Sottolinea il ruolo dell'infermiere
di famiglia e di comunita nel supporto alle persone as-
sistite e alle loro famiglie attraverso la cura quotidiana,
la valutazione dei sintomi e leducazione sulla gestione
della malattia.

UNITA VII - Salute delle comunita

Questa settima e ultima unita si concentra sui compor-
tamenti e gli stili di vita che possono compromettere la
salute degli individui e sulle problematiche e le aree di
promozione della salute nelle differenti ed emblematiche
comunita presenti sul territorio nazionale.

Capitolo 31 - Comportamenti a rischio e stili di vita.
II capitolo sottolinea 'importanza di uno stile di vita
sano per prevenire le malattie croniche e spiega come
avviene la trasformazione di alcune abitudini in dipen-
denze, analizzando gli aspetti biopsicosociali comuni a
queste ultime. Enfatizza le difficolta che si incontrano
nel superare le dipendenze e propone strategie di trat-
tamento, concludendo con esempi di progetti per unas-
sistenza integrata da parte dell'infermiere di famiglia e
di comunita.

Capitolo 32 - Comunita scolastica. Il capitolo descri-
ve il ruolo dell'infermiere scolastico nella promozione
della salute e nelleducazione sanitaria nelle scuole, evi-
denziando levoluzione e 'importanza per il benessere
degli studenti. Inoltre, esamina le sfide sanitarie spe-
cifiche degli studenti e propone modelli educativi per
interventi efficaci, in cui I'infermiere collabora con la
comunita scolastica per creare ambienti salutari, sup-
portando studenti e famiglie verso una maggiore con-
sapevolezza sanitaria.
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Capitolo 33 - Comunita di migranti, comunita rom
e persone senza dimora. Viene enfatizzata la necessita
di un’assistenza culturalmente competente, rispettosa
delle diverse culture e tradizioni, per adattare le prati-
che infermieristiche alle esigenze specifiche, superando
le barriere linguistiche e informative per promuovere la
health literacy.

Capitolo 34 - Comunita residenziali e semiresiden-
ziali per anziani e persone con disabilita. Il capitolo
tratta delle strutture semiresidenziali e residenziali per
anziani e disabili, distinguendo tra i servizi offerti a
seconda delle necessita di cura, della normativa nazio-
nale e regionale che regola requisiti e organizzazione
di tali strutture e del ruolo dell'infermiere di famiglia e
di comunita nell’assicurare continuita assistenziale ed
educazione sanitaria, collaborando per un approccio di
cura personalizzato e promuovendo il benessere collet-
tivo delle persone nelle diverse strutture.

Siamo consapevoli che il profilo operativo dell'infermiere
di famiglia e di comunita affermato e sviluppato in questo
manuale rappresenta un passo audace e innovativo per
linfermieristica di prossimita, che necessariamente deve
riconsiderare modelli di welfare delineati in risposta ai
bisogni di salute del singolo e delle comunita e che vede
come fulcro di questo cambiamento I'TFeC, proiettato nel
rinnovamento dellorganizzazione sanitaria territoriale e
del modello di cure. Il profilo professionale dell'infermiere

di famiglia e di comunita delineato nel testo si distingue
per le sue competenze specialistiche, che lo rendono un
professionista indispensabile per rispondere alle esigenze
di un sistema sanitario in continua evoluzione.

Questo manuale mira a diventare una risorsa es-
senziale per tutti gli operatori del settore, sottolinean-
do l'importanza di un approccio alla cura sanitaria che
sia efficace, empatico e centrato sulle necessita indivi-
duali. La visione proposta nel testo ¢ quella di un siste-
ma sanitario resiliente, dove ogni individuo, con il sup-
porto dell'infermiere di famiglia e di comunita, possa
gestire in modo ottimale la propria salute e il proprio
benessere. In questo contesto, I'infermiere di famiglia e
di comunita non ¢ solo un fornitore di cure, ma anche
un facilitatore nel processo di salute e benessere, che la-
vora a stretto contatto con la comunita e agisce come
un collegamento vitale tra la persona assistita e il siste-
ma sanitario pitt ampio.

Lauspicio € che questo manuale possa rappresenta-
re una pietra miliare nel campo dell'infermieristica di
famiglia e di comunita, segnando un nuovo inizio nel
modo di percepire e gestire la salute e il benessere nel
contesto comunitario.

Invitiamo pertanto i lettori a concentrarsi su questi
contenuti attraverso le pagine del manuale, sperando
che questo possa ispirare e informare non solo gli ope-
ratori sanitari, ma anche i policy maker e chiunque sia
interessato a comprendere e partecipare attivamente al
miglioramento della salute comunitaria.

Cesarina Prandi
Pierluigi Badon



Perché questo libro?

E la domanda che ci siamo posti quando, come curatori,
abbiamo pensato di realizzare un manuale di assistenza
infermieristica di famiglia e di comunita. Sapevamo di
avere un'idea ambiziosa e sfidante. Aspetti che conoscia-
mo nella pratica, grazie ai lunghi anni in cui abbiamo
svolto la nostra professione.

In unepoca in cui i cambiamenti demografici e so-
ciali stanno ridefinendo le esigenze di salute delle co-
munita, specialmente con 'aumento della popolazione
anziana, emerge con forza la necessita di una formazio-
ne specialistica per gli infermieri. Pertanto, la risposta
¢ intrinsecamente legata alla sua rilevanza e originalita
nel panorama attuale della letteratura infermieristica. Il
nostro lavoro, svolto nell’ambito sia della formazione sia
della consulenza organizzativa, ha posto le basi di co-
noscenza esperienziale di quanto si ¢ affrontato per la
preparazione del manuale. I professionisti, i contesti, le
persone assistite, i volontari, i politici, gli accademici e
i rappresentanti di societa scientifiche, di associazioni
di malati e familiari incontrati dai curatori hanno in-
consapevolmente tessuto una trama fertile, che ha reso
possibile la nascita di questo manuale. Si tratta di uno-
pera corale, concepita in un’agora durata a lungo, molto
prima che il lavoro si concretizzasse in una forma com-
piuta e pronta per essere condivisa e diffusa.

Questo libro, come abbiamo ribadito nella prefazio-
ne, si propone come una risorsa indispensabile per col-
mare una lacuna significativa nel campo dell'infermieri-
stica di famiglia e di comunita. Nasce dallesperienza di
infermieri che hanno saputo prima di altri interpretare
il presente e preparare un futuro adatto alle reali esigen-
ze delle famiglie e delle comunita. Offre non solo unam-
pia panoramica dei modelli di presa in carico della per-
sona, ma anche contenuti specifici e metodi applicativi
spesso non noti agli infermieri con formazione di base.

In un contesto in cui i servizi sanitari pubblici si tro-
vano a fronteggiare sfide crescenti, 'importanza dell'in-
fermiere di famiglia e di comunita diventa sempre piu
evidente. Abbiamo cercato di far fronte a tale esigen-
za in questo libro, delineando i contenuti di percorsi
di formazione innovativi, che permettano di acquisire

le competenze specialistiche e avanzate necessarie a ri-
spondere efficacemente ai bisogni della popolazione
e della comunita. Quel che desideriamo precisare ¢ la
nostra posizione intellettuale, che si caratterizza nello
sforzo di mettere in evidenza aspetti significativi, offrire
opportunita di conoscenza e creare occasioni per eser-
citare un approccio critico rispetto ai contenuti espres-
si. Chiaramente, abbiamo condiviso una visione sia del
sistema salute sia del sistema professionale.

Abbiamo individuato una metafora che puo aiutar-
ci a illustrare il nostro lavoro di curatori di questo ma-
nuale. Si ¢ immaginato un grande scenario ambientale,
ove si collocano delle salienze e ogni componente ¢ in
relazione con il resto del paesaggio. Le salienze identi-
ficabili sono le persone di cui ci si occupa in ambito sa-
nitario, ovvero gli assistiti con le loro necessita e risorse.
Famiglie e comunita sono altre salienze, come lo sono le
organizzazioni dei servizi che erogano assistenza, i vo-
lontari, le associazioni, i politici, i decisori. Lapproccio
adottato ¢ stato sistemico, orientato a considerare ogni
elemento e componente come parte di un insieme in-
terconnesso, in cui le relazioni reciproche sono fonda-
mentali. Particolare attenzione ¢ stata dedicata alla com-
plessita che caratterizza la nostra epoca, una complessita
definita da dinamiche di retroazione e flessibilita, oltre
che dalla necessita di comprendere e analizzare i con-
fini tra sistemi, discipline e ruoli. Questi confini, inte-
si non come barriere rigide, ma come aree di transizio-
ne e dialogo, richiedono di essere interpretati alla luce
delle regole, delle interconnessioni e dei sistemi di co-
municazione che li attraversano.

Sisono cosi venuti a definire quattro “corner”, come
in un grande campo da gioco: le persone assistite e loro
famiglie, i professionisti con le loro rappresentanze for-
mative, ordinistiche e associative, il sistema economi-
co-amministrativo-politico e le risorse delle comunita.
Ognuno di questi corner partecipa al gioco, non per
vincere da solo, in competizione con gli altri, quanto
piuttosto per concorrere al benessere di ognuno dei
soggetti costituenti i singoli corner. Una difficile e sfi-
dante condizione di win-win per condurre le pratiche
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in maniera coerente. La posta in gioco ¢ alta, si tratta
del benessere dei cittadini, del rispetto del ruolo dei
singoli professionisti e del suo sviluppo, di una spe-
sa ragionevole riguardo alle politiche intraprese dal
Paese Italia, di una maggior consapevolezza del valo-
re della solidarieta e della co-costruzione della salute.
In questo paesaggio i curatori hanno camminato, os-
servato, intrapreso e interpretato. Quel che ci preme &
mettere a disposizione di altri le conoscenze acquisi-
te e attivare un dibattito e, di conseguenza, migliora-
re il testo. Non ci sono quindi prese di posizione sul-
la regolamentazione dellesercizio professionale degli
infermieri di famiglia e di comunita.

La nostra convinzione ¢ che non si possa pit riman-
dare listituzione di un percorso di formazione univer-
sitaria specialistica per gli infermieri. E essenziale im-
plementare un programma biennale di specializzazione
e proporre master di IT livello che forniscano agli infer-
mieri le competenze avanzate richieste in un contesto
sanitario in rapida evoluzione. Pertanto, & necessario
un impegno concreto da parte dei responsabili a tut-
ti i livelli, per garantire che l'infermiere di famiglia e di
comunita sia riconosciuto come un professionista au-
tonomo e competente. Questo ruolo deve essere valo-
rizzato non solo in termini di capacita cliniche, ma an-
che per la sua fondamentale funzione nella promozione
della salute all'interno delle comunita.

Tale riconoscimento avra un impatto significativo
non solo sul benessere delle persone assistite, ma anche
sullefficacia generale del sistema sanitario. Gli infermie-
ri specializzati sono in grado di assumere un ruolo pilt

attivo nella gestione della salute della comunita, contri-
buendo a ridurre la pressione sugli altri servizi sanitari
e migliorando l'accesso alle cure per tutti.

Concludendo, desideriamo enfatizzare l'importanza cru-
ciale di questa evoluzione nellambito della formazione e
del riconoscimento professionale degli infermieri di fami-
glia e di comunita. La nostra visione ¢ quella di un futuro
in cui questi professionisti siano pienamente equipaggiati
e valorizzati, e giochino un ruolo chiave nel sistema sani-
tario per il miglioramento della salute comunitaria. Cap-
plicazione di nuovi modelli di pratica va accompagnata e
supportata da strumenti metodologici idonei, di cui dia-
mo cenno nelle Appendici, ed & certamente meritevole
di sperimentazione e di approfondimento.

In questo contesto di crescita e cambiamento, auguriamo
buon lavoro a tutti coloro che intraprenderanno que-
sto percorso di formazione specialistica, sperando che
possano trovare nella loro carriera non solo il successo
professionale, ma anche la soddisfazione di contribuire
significativamente alla salute e al benessere delle comu-
nita che serviranno.

Allo stesso modo, auguriamo buon lavoro a colo-
ro che si adopereranno per realizzare questi cambia-
menti, dalla creazione di programmi di formazione
alla promozione del riconoscimento professionale fino
a sfidare la consuetudine sperimentando modelli di im-
plementazione.

Insieme, come infermieri, possiamo lavorare per un
futuro in cui la salute sia accessibile e sostenibile per tutti.

Cesarina Prandi
Pierluigi Badon



Nota terminologica

Gia da diversi annila CEA, Casa Editrice Ambrosiana, sta
operando, attraverso diverse iniziative che coinvolgono
professionisti e studiosi del settore infermieristico, per
dare il suo contributo sia alla definizione, in termini di
contenuti e metodi, del campo di attivita dell'infermiere
(fenomeni che affronta, interventi che eroga, risultati
a cui mira), sia alla standardizzazione del linguaggio
infermieristico.

Il primo passo formale in questo senso ¢ stato com-
piuto con la pubblicazione, avvenuta nel 2004, della
traduzione ufficiale del testo NANDA International,
Diagnosi infermieristiche. Definizioni e classificazione
2003-2004. A somiglianza di quanto realizzato in al-
tri Paesi per altre lingue, a fianco del traduttore prin-
cipale & stato costituito un gruppo di lavoro composto
da numerosi professionisti dell'ambito infermieristico,
di diversa provenienza e formazione, che si ¢ occupa-
to di concordare la terminologia con la quale scrivere
in lingua italiana i titoli e le definizioni delle diagnosi
infermieristiche.

Il repertorio che il gruppo di lavoro ha prodotto nel
corso degli anni ¢ stato utilizzato da CEA per unifor-
mare il linguaggio infermieristico nell'ambito diagno-
stico per tutti i propri testi. Tale repertorio &€ mantenuto
aggiornato attraverso la pubblicazione periodica, ogni
due anni fino al 2008 e ogni tre anni a partire dal 2009,
delle nuove edizioni del manuale ufficiale di NANDA
International (nel frattempo diventata NANDA-I), la
cui ultima edizione, al momento di andare in stampa,
¢ relativa al triennio 2024-2026.

Il successo ottenuto da questa iniziativa ha stimo-
lato la definizione di un progetto analogo finalizzato
alla realizzazione di una traduzione condivisa dei tito-
li della versione 2004 delle classificazioni NOC e NIC.
Anche in questo caso, un gruppo di esperti dell'ambito

infermieristico ¢ riuscito a concordare una terminologia
comune e il repertorio messo a punto ¢ stato utilizzato
per uniformare il linguaggio infermieristico per quan-
to riguarda la definizione dei risultati di salute e dei re-
lativi interventi infermieristici.

La pubblicazione dei testi di S. Moorhead, M. Johnson
e M. Maas, Classificazione NOC dei risultati infermieri-
stici, e di McCloskey Dochterman J. e Bulechek G., Clas-
sificazione NIC degli interventi infermieristici, avvenuta
nel 2007 e relativa alle versioni del 2004 delle due tas-
sonomie, ha costituito un’'importante occasione di con-
fronto sul lavoro effettuato e ha permesso di aggiorna-
re la terminologia messa a punto per la traduzione dei
titoli dei risultati NOC e degli interventi NIC e di uti-
lizzare una traduzione condivisa all'interno del gruppo
di lavoro anche per le relative definizioni. Questa atti-
vita e proseguita negli anni successivi e le pill recenti
edizioni italiane delle due tassonomie NOC e NIC sono
state pubblicate nel 2025 (quarta edizione italiana sulla
settima edizione originale, per la classificazione NOC,
e quarta edizione italiana sullottava edizione originale
per la classificazione NIC).

Attraverso questi processi, il repertorio terminolo-
gico utilizzato dalla Casa Editrice Ambrosiana si arric-
chisce di nuovi importanti contributi e i volumi CEA,
tradotti impiegando questa terminologia ufficiale, si pre-
sentano a studenti infermieri, infermieri clinici, infer-
mieri formatori, ricercatori e dirigenti con un linguag-
gio coerente, che permette di favorire il confronto e lo
sviluppo della comunita professionale infermieristica
nel nostro Paese.

La conformita dei molteplici testi infermieristici di
CEA alla terminologia NNN qui illustrata viene eviden-
ziata con I'inserimento dei loghi di “Traduzione verifica-
ta NANDA-I” e di “Traduzione verificata NOC e NIC”.

.--___.- - -
’@ TREDLINIME i |-E':" 3t THADLIIOMNE
VERIFICATS S WERIFICATA
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2 7 Famiglie che convivono con persone
affette da dolore cronico
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Al termine dello studio di questo capitolo, il lettore sara in grado di:

B Spiegare come il dolore cronico influenzi la vita dell’individuo a livello fisico, emotivo e sociale.

m Descrivere il ruolo dell’IFeC nella presa in carico di persone affette da dolore cronico e delle loro famiglie.

m Descrivere le competenze dell’lFeC nel promuovere I'adattamento dell’individuo, enfatizzando I'importanza dell’edu-
cazione personalizzata.

m Selezionare il modello di presa in carico in base alla specifica condizione della persona e/o della famiglia.

m Spiegare gli ambiti di intervento multidisciplinare, nella valutazione continua e nel trattamento del dolore.

~® CONCETTI CHIAVE

m Dolore cronico
m Educazione

Il dolore cronico rappresenta una sfida complessa che
coinvolge non solo chi ne soffre, ma anche le famiglie,
influenzando profondamente la qualita di vita. Il capi-
tolo esamina le diverse dimensioni di questa condizione
e il ruolo dell'infermiere di famiglia e di comunita nel
fornire assistenza. Vengono discussi gli approcci per il
trattamento e le strategie di supporto alla famiglia, inclusi
lascolto empatico e la promozione di tecniche di gestio-
ne del dolore. Casistiche concrete dimostrano poi come
lassistenza infermieristica si adatti al contesto familiare,
offrendo strumenti pratici per il percorso di trattamento.

27.1 CONCETTO DI DOLORE

Il concetto di dolore ¢ complesso e articolato, con diver-
se sfumature e aspetti da esplorare. Esistono vari tipi di
dolore, ciascuno con le sue caratteristiche e implicazio-
ni. Innanzitutto, il dolore puo essere un meccanismo di
salvaguardia; ne sono consapevoli coloro che soffrono
di un disturbo raro chiamato “insensibilita congenita al
dolore” Tuttavia, il dolore puo anche trasformarsi in un
problema quando diventa persistente ed eccessivamente
intenso rispetto alla causa fisica sottostante, o persino
quando si manifesta senza alcuna ragione apparente. In
queste situazioni, il dolore non ¢ pill un segnale protet-
tivo, ma si evolve in una vera e propria condizione pa-
tologica, che richiede attenzione e trattamento.

m Gestione del dolore
m Trattamento multidisciplinare

Dalla nocicezione al modello
biopsicosociale

Il dolore ¢ unesperienza complessa, che va oltre la sem-
plice nocicezione, coinvolgendo fattori fisici, cognitivi ed
emotivi. Nelle prime due note esplicative della definizio-
ne di dolore dell'International Association for the Study
of Pain (Raja et al., 2020) si distingue il dolore dalla no-
cicezione, essendo quest'ultima il sistema sensoriale che
trasmette segnali di danni tessutali al cervello. Edwards
e collaboratori (2016) sottolineano che il dolore non ¢
unicamente una questione fisica, ma include anche la
percezione e gli aspetti emotivi. Il modello biopsicoso-
ciale evidenzia come il dolore possa essere influenzato
da motivazione, emozioni, pensieri, esperienze e con-
testo ambientale: una prospettiva particolarmente per-
tinente per il dolore cronico, dove il sistema del dolore
puo persistere disfunzionale per oltre 3 mesi senza un
danno tessutale evidente.

Definizione del dolore

La definizione di dolore dell'International Association
for the Study of Pain (Raja et al., 2020) lo identifica
come unesperienza sia sensoriale che emozionale, che
puo essere legata a un danno tessutale reale o potenziale,
o anche manifestarsi in assenza di un danno (box 27.1).
Questa descrizione evidenzia il carattere soggettivo



702 Vi

Salute di famiglie con persone affette da condizioni croniche

ISBN 978-88-08-48008-8

del dolore e la sua complessita, che va oltre la sempli-
ce risposta a stimoli nocivi, includendo componenti
emotive e motivazionali influenzate dalle esperienze
personali (Magni et al., 2016). Il dolore puo essere un
sintomo di altre condizioni (“dolore sintomo”) o un
problema cronico a sé stante (“dolore malattia”), in
cui il dolore stesso perpetua un ciclo di conseguenze
negative, che includono disturbi emotivi e 'impatto
sulla vita sociale e psicologica della persona assistita
(Magni et al., 2016).

Dolore acuto, persistente e cronico

11 dolore si classifica in acuto, persistente e cronico,
ognuno con caratteristiche distinte (Magni et al., 2016).

® Doloreacuto: di breve durata, segnala la presenza di
danni tessutali o stimoli pericolosi. E direttamente
collegato alla causa che lo ha generato e tende a ri-
solversi con la guarigione del danno, come nel caso
del dolore per un ascesso dentario, che scompare
con il trattamento dell'infiammazione.

® Dolore persistente: ¢ simile al dolore acuto nelle
caratteristiche, ma si mantiene nel tempo a causa di
fattori algogeni persistenti o ripetitivi. Non ¢ cro-
nico e si risolve con il trattamento della causa; per
esempio, il dolore da coxartrosi scompare con la so-
stituzione protesica dell’'anca.

® Dolore cronico: dura oltre 3 mesi o persiste dopo la
guarigione della condizione iniziale. Puo diventare
una malattia autonoma, con modificazioni biologi-
che, psicologiche e sociali che complicano il quadro
clinico. Il “dolore malattia” - dolore cronico - af-
fligge il 20% della popolazione italiana, con un'in-
cidenza simile in Europa, e rappresenta una sfida

sociale significativa (Bacchini, 2015; Ministero del-
la Salute, 2010).

Classificazione dei tipi di dolore

I dolore puo essere suddiviso in due principali categorie,
a seconda dellorigine della lesione che scatena lo stimo-
lo doloroso: dolore nocicettivo e dolore neuropatico.

® Dolore nocicettivo: a sua volta, puo essere ulterior-
mente categorizzato in infiammatorio e meccani-
co-strutturale.

— Dolore nocicettivo infiammatorio: & causato da dan-
ni ai tessuti e sensibilizzazione dei nocicettori pe-
riferici da parte di mediatori dell'infiammazione.
E caratterizzato dalla presenza di allodinia prima-
ria, in cui stimoli non dolorosi diventano doloro-
si, segno distintivo di una natura infiammatoria.

— Dolore nocicettivo meccanico-strutturale: & associa-
to a cambiamenti anatomici, come nelle malattie
degenerative delle articolazioni, dove la distruzio-
ne della cartilagine espone i nocicettori a stimoli
meccanici intensi, causando dolore in assenza di
processi infiammatori attivi.

* Dolore neuropatico: origina da lesioni o malattie
del sistema nervoso somatosensoriale, sia periferi-
co sia centrale. La diagnosi richiede la valutazione
dell'integrita delle vie nervose implicate nella tra-
smissione del dolore.

Viene poi introdotta una possibile terza categoria, il
dolore misto, che si riferisce a condizioni in cui coesi-
stono componenti neuropatiche e nocicettive. Questo
tipo di dolore si caratterizza per un aumento dell’area
del dolore percepita e per la presenza di allodinia se-
condaria, dove stimoli leggeri diventano spiacevoli o

mento.

o, OODd

le e psicologico.

La definizione del dolore come “esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole associata o simile a quella associata a un
danno tessutale reale o potenziale” viene implementata dall’aggiunta di sei note integrative, utili per un migliore inquadra-

1. Il dolore & sempre un’esperienza personale, influenzata a vari livelli da fattori biologici, psicologici e sociali.

Il dolore e la nocicezione sono fenomeni diversi; il dolore non puod essere dedotto solo dall’attivita neurosensoriale.
Le persone apprendono il concetto di dolore attraverso le loro esperienze di vita.

Il racconto di un’esperienza come dolorosa dovrebbe essere rispettato.

Sebbene il dolore di solito abbia un ruolo adattativo, puod avere effetti negativi sulla funzionalita e il benessere socia-

6. La descrizione verbale € solo uno dei numerosi modi per esprimere il dolore; I'incapacita di comunicare non nega la
possibilita che un essere umano o un animale provino dolore.

pain.0000000000001939.

Adattato da: Raja S.N., Carr D.B., Cohen M., Finnerup N.B., Flor H., Gibson S., Keefe F.J., Mogil J.S., Ringkamp M., Sluka K.
A., Song X.J., Stevens B., Sullivan M.D., Tutelman P.R., Ushida T., Vader K., The revised International Association for the Study
of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises, «Pain», 161(9), 1976-1982, 2020; https://doi.org/10.1097/j.
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dolorosi. Queste condizioni implicano una maggiore
eccitabilita dei neuroni nelle corna dorsali del midollo
spinale, suggerendo la complessita delle interazioni tra
i diversi tipi di dolore e I'importanza di un approccio
di valutazione e trattamento che consideri entrambi i
meccanismi.

27.2 DOLORE CRONICO

11 dolore cronico ¢ una questione di salute pubblica
globale, con impatti sociali ed economici significativi
(Goldberg e McGee, 2011). Questa condizione affligge
tutte le eta e ha una maggiore prevalenza nelle donne,
incidendo sul 21,7% della popolazione italiana (Panora-
ma Sanita, 2021). Le cause variano da malattie croniche
a lesioni, a disturbi con dolore primario. Nonostante la
maggior parte dei casi di dolore cronico sia trattabile,
molti non sono consapevoli delle cure disponibili o in-
contrano ritardi nella diagnosi e nel trattamento. Lepi-
demia di Covid-19 ha complicato ulteriormente la ge-
stione del dolore cronico, sia per le persone gia in cura
sia per i nuovi casi. I costi associati al dolore cronico
sono elevati, dato che superano i 4000 euro pro-capite
allanno. La “terapia del dolore” come disciplina pone
diverse sfide per quanto riguarda la comprensione e il
riconoscimento della condizione, e implica un approccio
multidisciplinare per un trattamento efficace.

Il dolore cronico incide profondamente sulla sa-
lute globale dell'individuo, richiedendo un approccio
che consideri il benessere complessivo, in linea con
la definizione di salute dell’Organizzazione Mondiale
della Sanita (Ministero della Salute, 2017). La presen-
za concomitante di depressione e ansia puo intensifi-
care lesperienza del dolore, evidenziando la necessita
di affrontare sia i sintomi fisici che quelli psicologici.
Lambiente sociale della persona assistita puo influen-
zare lesperienza del dolore, e cio sottolinea I'impor-
tanza di un supporto comunitario e familiare nella ge-
stione del dolore cronico.

Principali tipi di dolore cronico

Le principali fonti del dolore cronico comprendono pro-
blemi muscoloscheletrici, emicrania, fibromialgia, artri-
te, cancro, diabete e condizioni neurologiche. Tuttavia,
fattori soggettivi e personali rendono difficile determi-
narne lorigine e misurarne 'impatto (Crofford, 2015).
Di seguito, sono descritte sinteticamente le principali
categorie di dolore cronico.

¢ Fibromialgia: sindrome dolorosa cronica diffusa, ha
una prevalenza del 2-3% nella popolazione, che inte-
ressa di pit1 le donne, ma con una crescente diagnosi
negli uomini dovuta a criteri diagnostici meno foca-
lizzati sui punti dolenti locali. La causa ipotizzata &

una sensibilizzazione centrale che altera la regolazio-
ne del dolore, con vie nocicettive e centri di elabora-
zione iper-reattivi agli stimoli (Watson, 2022; Galvez-
Sanchez e Reyes del Paso, 2020; Hauser et al., 2021).

Dolore neuropatico: il dolore neuropatico ¢ causato
da danni o disfunzioni del sistema nervoso ed & spesso
caratterizzato da una risposta dolorosa sproporziona-
tarispetto alla lesione, sensazioni anomale (come for-
micolii o bruciore) e segni neurologici che indicano
un danno ai nervi. Il trattamento puo includere far-
maci adiuvanti (come anticonvulsivanti o antidepres-
sivi), fisioterapia e tecniche di neuromodulazione. Le
principali sindromi di dolore neuropatico includono:

— nevralgia post-erpetica: dolore persistente che se-
gue un'infezione da herpes zoster;

— avulsioni radicolari: danno o distacco delle radici
nervose dal midollo spinale;

— mononeuropatie dolorose: interessano un sin-
golo nervo e sono spesso causate da compressio-
ni o traumi;

— polineuropatie: danni ai nervi periferici, spesso
associati a condizioni come il diabete;

— sindrome da dolore neuropatico centrale e post-
chirurgico: causata da danni alle vie somatosen-
soriali nel sistema nervoso centrale, provocati per
esempio da ictus, lesioni spinali o sclerosi multipla;
questo tipo di dolore puo essere facilmente confu-
so con disturbi muscoloscheletrici.

Un altro esempio di dolore neuropatico ¢ la sindro-

me dolorosa regionale complessa (CRPS — Complex

Regional Pain Syndrome), che comprende:

— CRPS tipo I, caratterizzata da dolore cronico sen-
za una lesione nervosa evidente;

— CRPS tipo II, o causalgia, associata a una lesione
nervosa identificabile, con dolore bruciante e al-
terazioni della funzione nervosa.

In entrambe le forme, il dolore & spesso mediato da

un’iperattivita del sistema simpatico.

Dolore da deafferentazione: risulta da una riduzione
o interruzione dellattivita nervosa afferente e puo es-
sere presente in varie sindromi di dolore neuropatico.
Questo tipo di dolore puo comportare una sensibiliz-
zazione dei neuroni centrali, portando a una maggiore
attivazione e allespansione dei campi recettivi, come
accade nella sindrome del dolore simpatico-riflesso.

Dolore oncologico: ¢ distinto dal dolore cronico
non-cancerogeno a causa delle caratteristiche uniche
e del contesto di una malattia in evoluzione. E spes-
so esacerbato dai trattamenti anticancro, che pos-
sono peggiorare la sintomatologia dolorosa (Nazzi-
cone, 2022). Nel panorama delloncologia, il dolore
fisico e parte del concetto pitt ampio di “dolore to-
tale”, che abbraccia tutte le dimensioni dellessere:
fisiche, psicologiche, sociali e spirituali (fig. 27.1).
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Un approccio complessivo, che includa le cure pal-
liative sin dalle fasi iniziali, & cruciale per migliorare
la qualita di vita dei malati e potenzialmente la loro
sopravvivenza (Nazzicone, 2022).

Dolore lombare: ¢ la problematica piu diffusa nei
Paesi industrializzati e in Italia affligge circa 8 mi-
lioni di persone, con un impatto economico signi-
ficativo sul Servizio Sanitario Nazionale e sulleco-
nomia nazionale. Ciononostante, spesso le cure non
seguono le linee guida raccomandate e mancano di
un approccio multiprofessionale, cosa che eviden-
zia la necessita di una gestione pil olistica del pro-
blema (Alleati per la salute, 2023). Il dolore lomba-
re cronico va oltre l'impatto fisico, influenzando la
sfera psicologica dell'individuo e la sua capacita di
condurre una vita piacevole (Robertson et al., 2017).

Dolore poliarticolare: puo essere sintomo di artral-
gia o artrite ed essere localizzato sia all'interno sia in-
torno alle articolazioni. Questo tipo di dolore puo de-
rivare da inflammazione, problemi meccanici o altri
fattori, ed & classificato in base al numero di articola-
zioni coinvolte. Lartrite acuta poliarticolare & spesso
correlata a infezioni o malattie infiammatorie, mentre
quella cronica puo essere associata a condizioni come
lartrite reumatoide o le spondiloartropatie. Lartrosi &
comunemente legata al dolore poliarticolare non in-
fiammatorio. Un’accurata valutazione delle cause &
essenziale per un trattamento efficace del dolore ar-
ticolare (Villa-Forte, 2023; Akhondi e Gupta, 2023).

Dolore osteoarticolare: puo essere acuto o croni-
co, ed ¢ legato a patologie infiammatorie o dege-
nerative delle articolazioni, sia intrarticolari, come
losteoartrosi, I'artrite reumatoide e le artropatie da
cristalli, sia periarticolari, come borsiti e tendinopa-
tie. Le articolazioni pill coinvolte sono quelle mag-
giormente sollecitate dal carico, in particolare nelle
persone attive o in eta avanzata. Nella popolazione

E Influenze psico-sociali }

U

CONSIDERAZIONI PER LETA
EVOLUTIVA

Nei bambini, I’artralgia poliarticolare cronica e tipicamen-
te dovuta all’artrite idiopatica giovanile.

pediatrica, si associa spesso a osteocondrosi o a do-
lore muscoloscheletrico cronico, terza causa di do-
lore nei bambini e negli adolescenti, ed ¢ influen-
zato da fattori come deviazioni assiali o sovrappeso
(Molfetta et al., 2022; Pozzoni, 2019). In Italia, l'o-
steoartrosi colpisce circa il 10% degli over 60 e circa
4 milioni di persone in totale, diventando cosi una
delle maggiori cause di disabilita lavorativa anche
tra i soggetti pitt giovani. Il trattamento richiede
una valutazione olistica e un approccio terapeuti-
co personalizzato per ridurre il dolore e migliora-
re la funzionalita e la qualita di vita degli individui
(Pozzoni, 2019). Clinicamente, il dolore osteoarti-
colare si presenta spesso con infiammazione, epi-
sodi di sinovite, riduzione della mobilita e, a vol-
te, deformita ossee come osteofiti. Il dolore tende
a intensificarsi con il movimento e il carico, spe-
cialmente negli arti inferiori, costringendo le per-
sone a fermarsi frequentemente durante la deam-
bulazione (Pozzoni, 2019).

Il dolore osteoarticolare richiede un’accurata valutazione
e una gestione appropriata, che pud comprendere tera-
pie conservative o interventi chirurgici, in base alla gravi-
ta della condizione e ai fattori individuali.

Cefalea: € un tipo di dolore che puo interessare di-
verse parti della testa e rappresenta uno dei princi-
pali motivi di accesso alle cure mediche (Silberstein,
2023). Puo essere una condizione primaria, come
nel caso di mal di testa di tipo tensivo, emicrania e
cefalea a grappolo, o secondaria ad altre patologie.
In Italia, la cefalea primaria cronica € riconosciu-
ta come malattia sociale rilevante per il suo impat-

« Dolore somatico

Doloravisera € Altri sintomi ] to sulla qualita di vita (Perego, 2021). Chi ne soffre
+ Dolore viscerale Dolore deve affrontare un dolore continuo e sfidante, che
« Dolore neuropatico . . .

spesso non trova sollievo nei trattamenti conven-

Stato os colog i ?Otlolre € Sofferenza spirituale ] zionali. Questo dolore incide sulla vita sociale e la-
| I otale . ey . . .

vorativa, percio € necessario riconoscerne la gravi-

ta indipendentemente dalla causa fisica sottostante.
I fattori psicologici, come ansia e depressione, pos-
sono peggiorare la percezione del dolore, influen-
zando negativamente sia la salute mentale che le re-
lazioni personali. Tuttavia, fattori come lottimismo
e laresilienza possono ajutare nella gestione del do-
lore cronico, potenzialmente riducendone l'intensi-
ta e favorendo l'aderenza alle terapie (Keefe e Wren,

Rapporti con Sofferenza
la famiglia

Influenze sociali
« Perdita del lavoro
« Invalidita fisica
« Difficolta economiche

Figura 27.1 — Dimensioni che caratterizzano il “dolore
totale”.

Paura della morte
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2013; Kratz et al., 2007). Lapproccio terapeutico
alla cefalea dovrebbe integrare interventi psicolo-
gici e farmacologici, per trattare sia il disagio fisi-
co che quello emotivo. Il supporto psicologico gio-
ca un ruolo cruciale nel migliorare la qualita di vita
di chi soffre di cefalea cronica, e 'attenzione alle va-
riabili psicologiche & fondamentale per il controllo
del sonno e la promozione di un atteggiamento po-
sitivo (Klonowski et al., 2022).

27.3 CONVIVERE CON IL DOLORE
CRONICO

Il dolore cronico € una condizione complessa, che va
oltre le definizioni tradizionali, essendo una sfida sia
emotiva che fisica, che raramente trova soluzioni rapide
(Neuraxpharm, 2021). Puo variare da una sensazione
sorda e persistente a episodi di dolore acuto e bruciore,
influenzando negativamente la funzione fisica e psico-
logica dell'individuo e toccando profondamente la vita
familiare, sociale e lavorativa.

A livello globale, il dolore cronico ¢ una delle prin-
cipali cause di disabilita e interessa circa 95 milioni di
persone in Europa, portando spesso a discriminazio-
ni e stigma nel lavoro e nella societa. Le persone che
ne soffrono si trovano ad affrontare conseguenze come
'isolamento sociale, le preoccupazioni per le relazio-
ni personali e la perdita del lavoro, con ripercussioni
che si estendono agli amici e ai familiari, come illustra-
to nel box 27.2 (Neuraxpharm, 2021). Queste conse-
guenze mostrano I'importanza di riconoscere il dolo-
re cronico non solo come una condizione medica, ma
anche come una questione sociale, che richiede una
comprensione e unattenzione piti ampie.

I dolore cronico primario ¢ ora riconosciuto come
una malattia a sé stante dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita, che ne evidenzia la gravita e la complessi-
ta. I sanitari si trovano di fronte la sfida di gestire una
condizione dove causa ed effetto sono spesso indistin-
ti e complicati dallo stress psicologico che il dolore ge-
nera nelle persone. Leslie J. Crofford (2015) sottolinea

I'importanza di considerare anche ogni grado di dolo-
re residuo, dopo un significativo alleviamento, poiché
per la persona assistita rappresenta la totalita del suo
disagio attuale.

Il dolore cronico, specialmente di tipo muscolosche-
letrico, € accompagnato da emozioni negative e disagio
psicologico. Le reazioni psicologiche possono variare
notevolmente in base a fattori come personalita, capa-
cita di coping, adattamenti comportamentali e suppor-
to sociale, che influenzano significativamente la rispo-
sta psicologica al dolore. Si osserva che le persone con
amplificazione del dolore centrale, come accade nella fi-
bromialgia, possono sperimentare maggiori livelli di di-
sagio psicologico e comportamenti alterati a causa della
malattia. La correlazione tra il dolore cronico, l'amplifi-
cazione del dolore centrale e il disagio psicologico sot-
tolinea l'interconnessione tra i sintomi fisici e psicolo-
gici, che insieme riducono drasticamente la qualita di
vita delle persone (Crofford, 2015).

Dolore cronico e disturbi del sonno

Il dolore cronico puo influenzare notevolmente il son-
no, alterando le fasi del riposo notturno e compromet-
tendo la qualita di vita. Questa condizione di dolore,
che puo variare in intensita durante la notte o a causa
di specifiche posizioni assunte durante il sonno, spes-
so impedisce un sonno ristoratore. In contesti come
ospedali o strutture di assistenza a lungo termine, ul-
teriori fattori quali rumori ambientali o il comfort del
letto possono aggravare i disturbi del sonno (Pacheco
e Rehman, 2023).

Le persone affette da dolore cronico sperimentano
frequenti risvegli notturni, che contribuiscono a un ci-
clo di sonno interrotto, causando stanchezza diurna, e a
un riposo non ristoratore. Disturbi concomitanti, qua-
li apnea notturna e sindrome delle gambe senza ripo-
so, insieme agli effetti collaterali dei farmaci antidolo-
rifici, possono ulteriormente compromettere la qualita
del sonno. Inoltre, condizioni psicologiche come ansia
e depressione, comunemente associate al dolore croni-
co, tendono a esacerbare le problematiche legate al son-
no (Pacheco e Rehman, 2023).

e 1121% riceve una diagnosi di depressione.

e 1119% perde il lavoro, mentre il 13% lo cambia.

e 11 33% non riceve alcun tipo di trattamento.

* 1161% & meno efficiente o addirittura inabile al lavoro al di fuori di casa.

e Soloil 2% é trattato da uno specialista in terapia del dolore.

Adattato da: European Pain Federation, Pain Proposal: Improving the current and future management of chronic pain. A European
consensus report, 2016; https://europeanpainfederation.eu/wp-content/uploads/2016/06/pain_proposal.pdf.
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— In che modo interagiscono tra loro i membri del-
la famiglia?

— C® qualche difficolta particolare nella comunica-
zione all'interno della famiglia, legata alla situa-
zione di dolore cronico di Giovanna?

* Funzionamento familiare
— Come viene organizzata la routine quotidiana
all'interno della famiglia?
— Quali attivita o tradizioni familiari sono impor-
tanti per tutti i membri?
— Come ha influenzato le abitudini e la dinamica quo-
tidiana della famiglia il dolore cronico di Giovanna?

® Ruolo dei familiari nel fornire supporto

— Chi si prende maggiormente cura di Giovanna
nel quotidiano?

— In che modo il figlio di Giovanna partecipa all’as-
sistenza e fornisce supporto alla madre?

— I nipoti sono coinvolti nell'assistenza a Giovanna
per ovviare agli effetti del dolore sulla sua autono-
mia? E, se s, in che modo sono coinvolti?

M Fase 3 - Intervento

Basandosi sulla comprensione acquisita durante la
fase di valutazione, 'infermiere sviluppa un piano
di intervento mirato. Potrebbe suggerire a Giovanna
strategie di gestione del dolore, incluse terapie fisiche,
farmaci e misure di comfort. Potrebbe anche collabo-
rare con la famiglia per sviluppare piani di assistenza
condivisi, che bilancino le esigenze di Giovanna con
quelle dei familiari.

Per esempio, I'infermiere potrebbe affrontare un
piano di gestione del dolore insieme a Giovanna che
includa esercizi di rilassamento, terapie fisiche e I'u-
so consapevole dei farmaci. Con il figlio e i nipoti,
potrebbe discutere di come possono condividere in
modo equo la cura di Giovanna, affinché il figlio pos-
sa dedicare tempo sia alla sua famiglia che alla madre.
Linfermiere potrebbe anche educare i nipoti su come
assistere la nonna nelle attivita quotidiane in modo si-
curo e confortevole.

B Fase 4 - Risoluzione

Nella fase di risoluzione, 'infermiere collabora con la fa-
miglia per valutare lefficacia degli interventi e apportare
eventuali modifiche. Potrebbe incoraggiare Giovanna a
tenere un diario del dolore per monitorare i cambiamenti
e continuare a supportare la famiglia nella gestione delle
dinamiche familiari.

Per esempio, I'infermiere programmera incontri di
follow-up con Giovanna per valutare il suo livello di
dolore e lefficacia delle strategie di gestione. Inoltre,
continuera a lavorare con la famiglia per affrontare le
nuove sfide che potrebbero emergere e suggerire ul-
teriori risorse comunitarie o fornire supporto forma-
le, se necessario.

ASSISTENZA CENTRATA

SULLA PERSONA: PROMUOVERE
LAUTOGESTIONE DEL DOLORE
CRONICO

IFeC con funzione di health coach: applicazione
del modello Health Coaching

Persona affetta da cefalea primaria cronica

LIVELLO KAISER: 1 - BASSA COMPLESSITA:
SOSTEGNO ALLAUTOGESTIONE

Laura, 35 anni, single, ricopre la posizione di respon-
sabile delle risorse umane in una grande azienda.
Da quando aveva 30 anni, soffre di cefalea primaria
cronica, con episodi di dolore ricorrente localizzato
principalmente nell'area temporale e frontale della
testa, accompagnato da sensazioni di tensione e pres-
sione. La gravita del dolore puo variare da moderata a
grave e spesso la donna lo descrive come opprimente.
Laura riferisce che questa condizione di dolore cronico
le crea ansia e a volte si sente depressa; situazioni di
maggiore stress legate alle sue responsabilita lavorative
spesso scatenano il riacutizzarsi del disturbo. Cansia ri-
guardo alla capacita di adempiere alle sue responsabilita
lavorative e la preoccupazione per le frequenti assenze
dal lavoro hanno contribuito a un circolo vizioso in
cui lo stato emotivo negativo peggiora il dolore, il qua-
le a sua volta alimenta ulteriori reazioni psicologiche
negative. Questo ha influenzato negativamente la sua
produttivita e 'immagine di sé come professionista. Le
assenze ripetute hanno anche generato tensioni con i
colleghi e la dirigenza, che potrebbero non compren-
dere appieno la natura debilitante della sua condizione.
Laura attualmente fa uso di farmaci antidolorifici, ma
con risultati limitati. I farmaci aiutano solo a control-
lare il dolore in modo parziale e temporaneo, ma non
riescono a risolvere il problema alla radice. La dipen-
denza dai farmaci e la loro inefficacia hanno aumen-
tato la frustrazione e il senso di impotenza di Laura.

Lapproccio infermieristico con modello Health Coaching
per la condizione di Laura (scenario 27.2) si basa
sullempowerment e sulla collaborazione, con lobiet-
tivo di aiutarla a gestire la cefalea cronica in modo piu
efficace e migliorare il suo benessere generale.
Mediante l'azione di guida, sostegno e educazione,
linfermiere aiuta Laura a sviluppare le abilita e le strate-
gie necessarie per affrontare le sfide legate al dolore cro-
nico e per raggiungere un maggiore controllo sulla sua
salute. Le domande dovrebbero essere poste con empa-
tia e rispetto, creando uno spazio in cui Laura si senta a
suo agio nel condividere le sue esperienze e le sue emo-
zioni. Lobiettivo & quello di raccogliere informazioni
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significative, che possano guidare il percorso di assisten-
za e supporto promuovendo lempowerment.

Le tempistiche di attuazione delle varie fasi saran-
no concordate con la persona assistita sulla base dei ri-
sultati emersi dalla rivalutazione affettuata all'inizio di
ogni nuova fase.

Progetto per la presa in carico educativa
della persona affetta da cefalea
primaria cronica

B Fase 1 - Stabilire la relazione e valutare
la prontezza al cambiamento da parte
della persona assistita

e Iniziare l'interazione con Laura in modo empati-
co, creando un ambiente di accoglienza e rispetto.

e Attraverso l'ascolto attivo, raccogliere informazioni
sulla sua esperienza con il dolore cronico, le emo-
zioni che ne derivano e la sua motivazione a cam-
biare la situazione.

Esperienza con il dolore cronico
<« \ . . . . .

— “Pud descrivermi come si manifesta il suo dolo-
re cronico?”

— “In che circostanze avverte il dolore con maggio-
re intensita?”

— “Da quanto tempo sta vivendo questa situazione
di dolore cronico?”

Emozioni legate al dolore

— “Come si sente emotivamente quando il dolore
si acutizza?”

— “Quali emozioni emergono quando pensa alle con-
seguenze del dolore sulla sua vita?”

— “Come pensa che il dolore abbia influenzato il suo
stato emotivo complessivo?”

Motivazione al cambiamento

— “Cosa la spinge a cercare un miglioramento nella
gestione del dolore?”

— “Quali aspetti della sua vita le piacerebbe cambia-
re per poter gestire il dolore?”

— “In che modo il raggiungimento degli obietti-
vi che stabiliremo potrebbe influenzare positiva-
mente la sua vita?”

Risposte al dolore

— “Come reagisce solitamente quando il dolore si
intensifica?”

— “Ha sperimentato strategie che I'hanno aiutata a
gestire il dolore in modo efficace?”

— “Come coinvolge le persone intorno a lei quando
il dolore diventa pil intenso?”

Supporto sociale e risorse

— “Ha familiari, amici o colleghi con cui condivide
il suo stato di salute?”

— Quali persone o risorse 'hanno aiutata a far fron-
te alle difficolta legate al dolore?”

— In che modo il supporto sociale potrebbe influen-
zare positivamente la sua capacita di affrontare il
dolore?”

B Fase 2 - |dentificare opportunita e difficolta
della persona assistita

Lobiettivo di queste domande & comprendere meglio la
situazione di Laura, le sue risposte al dolore e le risorse
che potrebbero esserle utili nel suo percorso di gestione
del disturbo. Questo processo aiutera a stabilire una base
solida per la costruzione di strategie atte a migliorare il
benessere e affrontare le difficolta legate al dolore cronico.

® Esplorare insieme a Laura le sfide quotidiane lega-
te al dolore cronico, comprese le situazioni di stress
che possono scatenare l'aggravarsi del dolore.

— “Puo condividere con me le principali sfide che
incontra nella gestione del dolore cronico duran-
te la giornata?”

— “Ci sono momenti specifici in cui il dolore tende a
intensificarsi? Cosa succede in quelle situazioni?”

— “Come reagisce di solito quando il dolore diven-
ta piu intenso? Quali strategie ha adottato finora
per far fronte a queste situazioni?”

® Indagare sulle risorse personali e sociali di Laura che

potrebbero essere utilizzate per affrontare il dolore

e migliorare il benessere.

— “Quali attivita o interessi le danno piacere e potreb-
bero agire come distrazioni positive dal dolore?”

— “Nella sua vita ci sono persone con cui si sente a suo
agio nel condividere le esperienze legate al dolore?”

— “Ha mai sperimentato strategie di rilassamento o
di gestione dello stress che 'hanno ajutata a sen-
tirsi meglio?”

— “Quali sono i suoi punti di forza personali che
potrebbe utilizzare per affrontare le sfide lega-
te al dolore?”

® Esplorare le strategie attualmente utilizzate.

— “Ci sono stati momenti in cui ha notato che alcu-
ne strategie l'aiutavano a sentirsi meglio rispet-
to al dolore?”

— “Ha mai cercato fonti di supporto online o presso
gruppi di persone che affrontano situazioni simili?”

— “Come potrebbe sfruttare queste risorse e strategie
per affrontare le sfide quotidiane legate al dolore?”

B Fase 3 - Assistere la persona nella definizione
degli obiettivi

® Collaborare con Laura per stabilire obiettivi speci-
fici e realistici, come ridurre l'intensita del dolore,
migliorare 'adattamento allo stress e accrescere il
benessere emotivo.

® Assicurarsi che gli obiettivi siano in linea con le sue
priorita e i suoi valori.
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B Fase 4 - Strutturare I'interazione di coaching

Le domande che seguono hanno lobiettivo di coinvolgere
Laura attivamente nella costruzione del piano d’azione,
fornendo informazioni rilevanti e guidandola nellesplo-
razione di strategie che possano ajutarla a gestire meglio
il dolore cronico.

e Utilizzare domande aperte per guidare Laura nelle-
splorazione delle sue esperienze e delle sue reazio-
ni al dolore.

— “Puo condividere con me alcuni esempi di situa-
zioni in cui ha sperimentato il dolore cronico?”

— “Come ha affrontato il dolore in queste situazio-
ni? Cos’ha fatto per cercare sollievo?”

— “Quali emozioni emergono in lei quando il dolo-
re si acutizza? In che modo queste emozioni in-
fluenzano la sua giornata?”

— “Ha notato delle situazioni o dei fattori scatenan-
ti specifici che potrebbero essere collegati all'ag-
gravarsi del dolore?”

— “Come vedrebbe la sua vita se riuscisse a gestire
meglio il dolore?”

e Fornire informazioni sulla cefalea cronica, sui fat-
tori scatenanti e sulle possibili strategie di gestione,
coinvolgendo attivamente Laura nella costruzione
di un piano d’azione.

— “In base alle sue esperienze e ai fattori scatenanti
che ha identificato, quali strategie di gestione del
dolore potrebbe considerare?”

— “Quali tecniche di rilassamento o di gestione dello
stress si sente pill incline a sperimentare?”

— “Come potrebbe integrare queste strategie nella
sua routine quotidiana per affrontare il dolore in
modo piu efficace?”

— “Quali cambiamenti nello stile di vita, per esempio
migliorare la qualita del sonno o adottare unali-
mentazione pit equilibrata, potrebbero influenza-
re positivamente la sua esperienza con il dolore?”

B Fase 5 - Consentire alla persona assistita
di raggiungere i propri obiettivi

e Sostenere Laura nell'implementazione delle strate-
gie concordate, per esempio, adozione di tecniche di
rilassamento, gestione dello stress e comunicazione
efficace con i colleghi.

¢ Incoraggiarla a monitorare i progressi e, se necessa-
rio, a fare adattamenti per raggiungere gli obiettivi.

B Fase 6 — Aiutare la persona assistita a definire
in che misura gli obiettivi sono stati raggiunti

® Valutare con Laura i risultati ottenuti rispetto agli
obiettivi stabiliti.

e Utilizzare strumenti oggettivi, come registri del do-
lore, valutazioni dell'ansia e del benessere psicolo-
gico per verificare lefficacia delle strategie adottate.

GESTIONE MULTIDISCIPLINARE

DEL DOLORE CRONICO INTEGRATA

A UN PERCORSO DIAGNOSTICO-
TERAPEUTICO ASSISTENZIALE (PDTA)

IFeC con funzione di care manager: applicazione
del modello Disease Management

Persona affetta da dolore lombare cronico

LIVELLO KAISER: 2 - MEDIA COMPLESSITA

Guido, 45 anni, lavora come muratore. Due anni fa,
a seguito di uno sforzo eccessivo mentre sollevava un
peso, gli & stata diagnosticata una lombalgia, trattata
con riposo e antinfiammatori. Tuttavia Guido non ha
rispettato le prescrizioni mediche e ha continuato a
lavorare. Attualmente, soffre di dolore lombare cro-
nico, che € iniziato come una sensazione di fastidio e
nel corso del tempo ¢ diventato sempre pil intenso e
debilitante. Guido riferisce che ¢ localizzato nella par-
te bassa della schiena e a volte si irradia fino all'arto
inferiore, causando una lombosciatalgia. Il dolore &
spesso accompagnato da rigidita muscoloarticolare,
che rende difficile eseguire movimenti e piegamenti
anche semplici.

Il dolore lombare ha avuto un impatto significativo
sulla vita quotidiana di Guido e sulla sua attivita lavo-
rativa: quando ¢é particolarmente intenso e persisten-
te, lo costringe a sospendere il lavoro e a rimanere a
letto in cerca di sollievo. Anche attivita semplici come
lavarsi, vestirsi o fare le scale possono diventare dif-
ficili a causa del dolore e della rigidita.

Per gestire il disturbo, Guido fa ricorso all'uso di far-
maci antinfiammatori, che gli forniscono un certo
grado di sollievo temporaneo. Tuttavia, in situazioni
piu gravi, il dolore diventa cosi debilitante che Guido
ha bisogno di aiuto da parte della moglie per eseguire
le attivita quotidiane.

Il caso descritto nello scenario 27.3 offre un esempio di
piano per la presa in carico infermieristica con approc-
cio Disease Management integrato con l'utilizzo di un
percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA).
La collaborazione multidisciplinare, 'intervento di edu-
cazione alla gestione del dolore e il supporto psicologico
potranno aiutare Guido a migliorare la qualita di vita, a
recuperare la mobilita e a gestire in modo piu efficace
la sua condizione di lombalgia cronica.
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Progetto di presa in carico
infermieristica

B Fase 1 - Valutazione iniziale e pianificazione
individuale

In questa fase iniziale, c€ una stretta collaborazione tra
diversi professionisti sanitari e lassistito. Il medico di me-
dicina generale, lo specialista in ortopedia e I'infermiere
di famiglia e di comunita lavorano a stretto contatto con
Guido per ottenere una comprensione approfondita del-
la sua storia clinica e dei sintomi che sta sperimentan-
do. Questo coinvolgimento diretto dell'uomo nel team
medico-infermieristico ¢ fondamentale per pianificare
un percorso di cura adeguato.

Si procede con una valutazione dettagliata della lom-
balgia di Guido per comprendere non solo la natura e
lintensita del dolore che prova, ma anche la frequen-
za con cui il dolore si irradia all’arto inferiore, causan-
do lombosciatalgia. Questa analisi aiuta il team sanita-
rio a definire la portata del problema e a pianificare un
trattamento mirato.

Un aspetto importante di questa fase € I'analisi della
storia lavorativa. Il team vuole capire se lattivita di Gui-
do continua a comportare lavori particolarmente gra-
vosi 0 movimenti ripetitivi che potrebbero contribui-
re allo sviluppo del suo stato di salute attuale. Questo &
cruciale per avere una visione completa del contesto in
cui si ¢ sviluppata la lombalgia cronica.

Inoltre, insieme all’assistito, vengono definiti gli
obiettivi di gestione, che includono il controllo del
dolore, il miglioramento della mobilita e il recupero
delle attivita quotidiane. Lavorando a stretto contatto
con lassistito, il team medico stabilisce obiettivi chia-
ri e realistici, che saranno il punto focale del suo per-
corso di cura. Questa collaborazione assicura che le
decisioni prese siano orientate al miglioramento del-
la qualita di vita di Guido.

B Fase 2 - Educazione e self-management
Nel corso di questa fase, Guido ¢ in contatto diretto
con il team di professionisti sanitari, composto dal suo
medico di medicina generale, da uno specialista in or-
topedia, dall'infermiere di famiglia e di comunita e da
uno psicologo specializzato nel trattamento del dolo-
re cronico. Questi professionisti lavorano insieme per
fornire a Guido informazioni approfondite riguardo
alla sua condizione di lombalgia cronica e lomboscia-
talgia. Inoltre, 'uomo riceve spiegazioni dettagliate sui
rischi connessi al mancato rispetto delle prescrizioni
mediche, che comprendono la necessita di riposo e di
autoconsapevolezza, al fine di prevenire ulteriori danni
alla sua salute.

Parte integrante di questo processo ¢ l'assistenza for-
nita dall'infermiere, il quale non solo lavora a stretto
contatto con Guido per indirizzarlo nella comprensione

della terapia, ma lo aiuta anche nell’'uso appropriato dei
farmaci antinfiammatori. Inoltre, 'infermiere gli da con-
sigli su come affrontare il dolore in modo opportuno.
Questa guida mirata e personalizzata assicura che ['uo-
mo sia in grado di gestire il suo dolore in modo sicu-
ro e piti efficace.

B Fase 3 — Strategie di gestione del dolore

e riabilitazione
Durante questa fase del percorso di cura di Guido, si
instaura una stretta collaborazione tra il medico or-
topedico, il fisioterapista, 'TFeC e lo psicologo; questi
professionisti lavorano in sinergia per sviluppare un
piano di trattamento del dolore e di riabilitazione per-
sonalizzato per 'uomo.

Lobiettivo del team interdisciplinare & creare un pia-
no che si adatti alle esigenze di Guido e migliori la sua
qualita di vita. Nel piano possono essere incluse varie
strategie, tra cui sedute di fisioterapia mirate ad accre-
scere la mobilita, per aiutare Guido a riacquistare gra-
dualmente la capacita di eseguire movimenti senza do-
lore e limitazioni, terapie farmacologiche e psicoterapia
cognitivo-comportamentale (CBT) (si vedano le prece-
denti trattazioni).

Il piano educativo-assistenziale potrebbe prevedere
lesecuzione di esercizi fisici appropriati, per rinforza-
re i muscoli interessati dalla lombalgia e migliorare la
stabilita dell’area lombare. Questi esercizi, svolti sotto
la supervisione del fisioterapista e implementati anche
con laiuto dell'infermiere, contribuiranno a promuove-
re il recupero e a prevenire ulteriori danni.

Un aspetto cruciale che I'infermiere di famiglia e
di comunita puo sottolineare con l'assistito ¢ I'impor-
tanza di trovare un equilibrio tra periodi di attivita e
periodi di riposo. Guido devessere educato ad ascol-
tare il proprio corpo e ad adottare un approccio bilan-
ciato alle attivita quotidiane. Questo aiuta a preveni-
re il sovraccarico e a evitare situazioni che potrebbero
peggiorare il dolore.

B Fase 4 — Supporto psicologico ed educazione
continua

In questa fase, l'approccio interdisciplinare mira a pren-
dersi cura di tutti gli aspetti del benessere di Guido, af-
frontando sia i fattori fisici che quelli psicologici legati al
suo dolore cronico. Lobiettivo principale ¢ aiutare 'uomo
a sviluppare le competenze necessarie per affrontare il
dolore in modo efficace, migliorando la sua qualita di
vita nel lungo termine.

La collaborazione tra il medico di medicina generale,
lo psicologo specializzato nel trattamento del dolore cro-
nico e 'TFeC permette di affrontare gli aspetti psicologici
correlati al dolore e di educare Guido sull'importanza di
affrontare il problema attraverso strategie di coping per
la gestione dello stress e il coinvolgimento dei familiari.
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Linfermiere puo fornire a Guido risorse e materiale
educativo sul self-management del dolore e sull'impor-
tanza di mantenere uno stile di vita sano.

B Fase 5 - Monitoraggio e follow-up

Questa fase del percorso di cura serve a pianificare
regolari follow-up con il medico di medicina generale,
lortopedico e 'infermiere. Gli appuntamenti periodi-
ci consentono al team di valutare il progresso di Gui-
do nel suo percorso di gestione del dolore e riabilita-
zione.

Durante gli appuntamenti di follow-up, il team me-
dico puo raccogliere dati aggiornati sulla condizione
di Guido e sui risultati ottenuti fino a quel momento.
Tali valutazioni sono essenziali per capire come sta ri-
spondendo al piano di trattamento e se ci sono state va-
riazioni nei sintomi o nel suo stato di salute generale.

Uno degli aspetti positivi di questi follow-up ¢ la
possibilita di adattare il piano di trattamento in base ai
risultati e alle esigenze in continua evoluzione di Gui-
do. Se si osserva un progresso significativo o emergono
nuove difficolta nel corso del tempo, il piano puo essere
modificato, per garantire che sia sempre allineato alle
necessita attuali dell’assistito. Questo approccio flessibi-
le assicura che il percorso di cura sia sempre persona-
lizzato e adattabile alle circostanze specifiche del sog-
getto preso in carico.

B Fase 6 — Coinvolgimento della famiglia

e supporto sociale
In questa fase del percorso di cura, si rafforzano la col-
laborazione e la partecipazione della moglie nel fornire
il sostegno emotivo e l'assistenza necessari nelle attivita
quotidiane. Il ruolo della moglie come caregiver puo
favorire l'autonomia e il self-care di Guido, aiutandolo
a gestire piu efficacemente il dolore.

Leducazione continua della famiglia & un elemen-
to importante di questa fase: il team si impegna a for-
nire costantemente ai familiari di Guido informazioni
e orientamento sulle strategie di supporto piu efficaci.
Questo non solo li aiuta a comprendere meglio le sfide
che il loro congiunto sta affrontando, ma fornisce loro
anche gli strumenti necessari per sostenerlo nel per-
corso di recupero.

SUPPORTO ALLADATTAMENTO
DOPO AMPUTAZIONE: GESTIONE
DEL DOLORE, RIABILITAZIONE

E SOSTEGNO PSICOLOGICO
DELLA PERSONA

IFeC con funzione di case manager: applicazione
del modello Case Management

SCENARIO 27.4

Persona affetta da dolore cronico all’arto
post-amputazione

LIVELLO KAISER: 3 - ELEVATA COMPLESSITA

Carlo, 33 anni, si trova in una situazione complessa
e sfidante in seguito a un grave incidente stradale,
che gli ha causato l'amputazione dell’arto inferiore
sinistro. Questo evento drammatico ha lasciato una
profonda impronta nella sua vita, generando una se-
rie di problematiche.

Dopo l'amputazione, Carlo accusa un dolore persistente
dell’arto residuo; questo dolore non solo ha un impatto
negativo sulla sua qualita di vita, ma rappresenta anche
un ostacolo significativo per la riabilitazione. Anche
semplici attivita quotidiane come camminare, spostarsi
in citta e occuparsi di se stesso sono diventate com-
plesse a causa di questo dolore persistente.

Prima dell'incidente, Carlo era un impiegato bancario
e aveva una passione per la corsa in bicicletta. Que-
ste attivita facevano parte integrante della sua vita e
rappresentavano fonti di benessere e realizzazione
personale. La perdita dell'arto e la compromissione
funzionale stanno mettendo a dura prova il suo senso
diidentita personale e la speranza di poter riprendere
a fare le attivita che amava.

Carlo vive con il suo compagno in un appartamento
nel centro cittd. Questo ambiente, che un tempo era
familiare e confortante, ora si & trasformato per lui in
una sfida logistica ed emotiva. E trascorso un mese
dallincidente e Carlo sta sperimentando una serie di
reazioni emotive intense: ansia, preoccupazione, rabbia
e momenti di umore depresso si alternano in modo
imprevedibile. Il dolore costante e le sfide psicologiche
stanno influenzando anche la relazione con il compa-
gno; Carlo teme che la sua nuova condizione possa
compromettere il legame con il partner e generare un
senso di dipendenza che non aveva mai sperimentato
in precedenza. Inoltre, la speranza di tornare alla sua
vita pre-incidente sembra sbiadire sempre di pit, la-
sciandolo nell'incertezza e nella paura del futuro.
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bellezza, non avremmo la stessa percezione del dolore”
sintetizzo efficacemente, nel suo intervento, 'importante
teologo Vito Mancuso (Mancuso, 2020). E ancora: “La
bellezza nel dolore ci permette di ri-scoprire l’altro, la
sua essenza, la sua ultima verita” chioso lo scrivente di
questo pezzo (Lattarulo, 2020).

Nell'ultimo miglio del loro percorso terreno, talune
frale persone che scelgono di essere accompagnate nel
gran balzo verso I'ignoto chiedono di non essere sedate
completamente, per poter vivere quei momenti con le
persone particolarmente significative che le attornia-
no. Quindji, la ricerca di un ultimo tempo, quasi sem-
pre supplementare, anche di redenzione e conciliazio-
ne. E un tempo sospeso, lo si pud immaginare come il
librarsi nell'aria dell’atleta, immortalato per leternita
nella celebre maiolica detta per l'appunto “del tuffato-
re’, rinvenuta nella sua tomba, e che si pu6 ammirare
nel Museo Archeologico di Paestum. In quell’'avvicen-
darsi di attimi, non pill organizzati in tempo crono-
logico, bensi vissuto, si alternano mille stati d'animo.
E Tora del congedo, il dolore ¢ alleviato, e la situazio-
ne permette anche alle persone coinvolte in tutto cio
di chiarire gravi situazioni di vita occorse tra familia-
ri, amici, amanti, altri individui ritenuti significativi.

SOMMARIO

E tempo di rappacificazione, del saluto privo di rimor-
si e rimpianti che permettera a chi resta di compiere
un bilancio di vita e di morte pitt sereno. Storie tipi-
che di assistenza in limine vitae in ambiente domesti-
co o in setting di cura nei quali I'infermiere di fami-
glia e di comunita, con la sua presenza discreta, potra
fungere da tramite, svolgere il periglioso lavoro di un
Caron nocchiero, che viaggia senza sosta tra le spon-
de di algos e pathos. Esplorando il dolore che ci viene
raccontato da quegli uomini, donne e bambini che ab-
biamo il privilegio di accogliere nelle nostre braccia e
nelle nostre anime, possiamo meglio comprendere I'in-
tensita del nostro dolore. Anche noi, uomini e donne,
infermieri, siamo investiti come da un turbine di onde
di dolore, che ci spingono al largo, ben al di la di una
riva che in realta appare sempre meno raggiungibile.

Ilusoriamente crediamo di poter controllare tutto,
ma poi, all'improvviso, la forza con la quale ci liberia-
mo delle emozioni diviene quella di un fiume in piena,
che nella sua folle e disperata corsa lascia segni spes-
so indelebili. La difficolta maggiore risiede certo nella
comprensione del dolore, nostro e dell’altro da noi, da
poter rendere piu lieve non soltanto con l'ausilio della
chimica, ma anche con le leve dellemotivita.

Il dolore cronico rappresenta una sfida complessa che
va oltre le semplici manifestazioni fisiche, influenzan-
do profondamente la qualita di vita di chi ne soffre e
del nucleo familiare che lo circonda. Questo capitolo
esamina le molteplici dimensioni del dolore cronico,
evidenziando le ripercussioni emotive, sociali ed eco-
nomiche che ne derivano. La trattazione dedica ampio
spazio alle interferenze del dolore nella vita quotidiana,
incluse le ripercussioni sul sonno, la sessualita, l'umore,
le relazioni sociali e l'autopercezione dell'individuo.

Linfermiere di famiglia e di comunita gioca un ruo-
lo chiave nel fornire assistenza e sostegno all'indivi-
duo affetto da dolore cronico e alla sua famiglia. Lap-
proccio dell'TFeC prevede interventi farmacologici
su prescrizione, educazione della persona assistita e

coordinamento dei servizi sanitari e sociali, per ga-
rantire una gestione integrata del dolore. Essenziali le
competenze avanzate dell'infermiere nel promuovere
strategie di adattamento attraverso l'ascolto empatico
e leducazione personalizzata, nonché I'insegnamento
di tecniche complementari per la gestione del dolore.
Gli scenari offrono esempi pratici di come l'assistenza
infermieristica possa essere efficacemente implemen-
tata in un contesto familiare e comunitario in base alla
tipologia di persona assistita e alleziologia del dolore.
Inoltre, lapproccio multidisciplinare riveste un ruolo
fondamentale, soprattutto per quanto riguarda la va-
lutazione continua del dolore, l'aderenza della perso-
na ai trattamenti e agli insegnamenti e la compliance
della famiglia.

Sul sito Internet dedicato a quest’opera (all’indirizzo universita.zanichelli.it/ifec) sono disponibili:
B esercizi di pensiero critico relativi al contenuto di questo capitolo

B domande di verifica dell’apprendimento
B la bibliografia completa a supporto dei contenuti trattati.
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Assistenza infermieristica
di famiglia e di comunita

L'infermieristica di famiglia e di comunita rappresenta un’evoluzione signi-
ficativa nel panorama sanitario contemporaneo, poiché rivolge I’attenzione
alla salute e al benessere globale dell’individuo e della comunita.

Questo manuale vuole offrire un contributo alla crescita del settore con
I’obiettivo di diventare un punto di riferimento per i professionisti coinvolti,
sottolineando I'importanza di un approccio all’assistenza sanitaria che sia
efficace, empatico e centrato sulle necessita individuali. Il testo propone
un infermiere di famiglia e di comunita capace di effettuare una valutazione
olistica e di agire in contesti complessi e diversificati, identificando e mobi-
lizzando risorse adeguate per supportare la salute e la resilienza, dotato di
una sensibilita culturale che gli consente di adattare le pratiche assisten-
ziali alle diverse esigenze e alle varie realta sociali. Un infermiere di famiglia
e di comunita capace di agire come leader e promotore attivo di iniziative
di salute pubblica lavorando per 'empowerment delle comunita e per la
promozione di stili di vita sani, nonché per la prevenzione delle malattie.

Il manuale si distingue per il suo approccio biopsicosociale tra teoria e
pratica, che incorpora le piu recenti evidenze scientifiche nel contesto
delle realta quotidiane dell’assistenza sanitaria. Questa sinergia tra teoria
all’avanguardia e pratica concreta mira a fornire ai lettori uno strumento
didattico completo, che non solo informa ma guida nella pratica clinica.
Nelle pagine del manuale si susseguono trattazioni di ambiti sempre piu
specifici ed esemplificativi inerenti la pratica degli infermieri di famiglia e
di comunita.

Grande importanza € attribuita agli aspetti metodologici. La complessita
e la diversita dell’assistenza infermieristica in questo ambito sono decli-
nate secondo il modello di stratificazione del rischio Kaiser Permanente,
che fornisce una struttura per comprendere e gestire i livelli variabili di
complessita nella cura e nell’assistenza. Il manuale descrive e propone
I’applicazione di diversi modelli innovativi di presa in carico, come Chronic
Care Model, Health Literacy, Calgary Assessment Family and Intervention
Model, Omaha System e Disease Management. L'attuazione di questi
modelli & esemplificata da scenari con relativo sviluppo di un progetto
assistenziale e/o educativo di presa in carico integrata multidisciplinare.
Molti di questi progetti sono arricchiti da piani di assistenza e piani educa-
tivi definiti e supportati dalle tassonomie NANDA-I, NOC e NIC per aiutare
il lettore a definire e classificare il bisogno di assistenza ed educazione e
attuare set di interventi mirati.




