
2013;30 (2): 11-15
11

efficace tra infermiere e paziente,  quale
prerequisito necessario ed essenziale
per un’adeguata assistenza in situazione
critica.1,2,3,4,5,6 In particolare, poiché l’in-
tervento d’urgenza sul paziente spesso
include anche la ventilazione meccani-
ca, l’infermiere si trova sempre più spes-
so di fronte a pazienti coscienti e consa-
pevoli, ma incapaci di comunicare in

Introduzione 

I
n questi ultimi vent’anni, gli arti-
coli di ricerca e di rassegna che
riguardano l’assistenza al pazien-
te in terapia intensiva hanno foca-
lizzato sempre più l’attenzione
sull’importanza di stabilire una
relazione ed una comunicazione
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Riassunto
Introduzione: per assistere il paziente in terapia intensiva, soprattutto se  è intubato e cosciente, è importante stabilire un’efficace relazione comu-
nicativa. L’infermiere deve quindi conoscere molto bene quali possono essere le esperienze soggettive del paziente, poiché sono questi conte-
nuti che  diventano motivo di interazione comunicativa e garanzia di un’assistenza efficace. 
Problema: comunicare in modo efficace significa contenere lo stress che un’inadeguata comunicazione reca sempre con sé, sia per il paziente
sia per l’operatore. L’infermiere deve pertanto costruire competenze relazionali complesse e affinarle sempre di più nei diversi livelli formativi.
Sulla base di questi presupposti è orientato questo lavoro che descrive un’esperienza formativa rivolta a 30 studenti iscritti alla laurea magistra-
le in scienze infermieristiche e ostetriche. Partendo da un’esperienza diaristica di una paziente di terapia intensiva, sono state realizzate mirate
attività riflessive proprie dell’apprendimento esperienziale. 
Discussione:  la pratica dell’analisi del contenuto qualitativo di testi narrativi centrati su storie di malattia, congiunta alla riflessione scritta orien-
tata alla ricerca di implicazioni per la pratica professionale può supportare la crescita di una sensibilità nuova nei confronti della relazione.
Conclusioni: una formazione professionale di alto profilo in area critica dovrebbe orientare i curricola infermieristici verso lo sviluppo di com-
petenze finalizzate al trattamento ed acquisizione di elevate abilità tecniche fortemente connesse alla crescita delle capacità relazionali e di com-
prensione dell’esperienza soggettiva dei pazienti, poiché l’infermiere non può prescindere dalla risposta dei bisogni, anche se inespressi o mal
espressi.
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Abstract
Introduction: it’s important to establish an effective communicative relationship to assist a patient in intensive care unit, especially if he is intu-
bated and conscious. Nurses must therefore know very well what the patient’s subjective experiences may be, since these experiences become
one of the main sources of the communicative interaction as expression of an effective assistance. 
Problem: a proper communication helps minimize stress both for the patient and for the nurse. Nurses must therefore build complex relational
skills and enhance them in different educational levels. This paper describes an educational experience aimed at 30 master's degree in nursing
and midwifery’s students. Starting from the experience of an ICU patient’s diary,  targeted activities were carried out about reflexive and expe-
riential learning. 
Discussion: The analysis of qualitative and narrative contents of ilness stories can help the enhancement of a new sensitivity in the relationship
with the patients. During the trining sessions students were invited to write their personal thoughts and their analysis of the implication for the
professional practice.  
Conclusion: a high-profile education in critical care nursing must therefore be focused on the acquisition of highly technical skills along with the
relational ones besides the deep understanding of the subjective experience of patients, because nurses cannot ignore patient’s  needs, even if
unexpressed or poorly expressed.
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modo normale e verbale, poiché intuba-
ti.6,7,8 Inoltre, il miglioramento del tratta-
mento farmacologico e una serie di
indicazioni medico-scientifiche, ha fatto
sì che sia sempre più frequente assistere
un paziente non sedato durante la ven-
tilazione.9,5,10 Il ventilatore impedisce la
condivisione di pensieri, emozioni e
bisogni nel modo consueto. Lo staff
deve quindi affrontare numerose diffi-
coltà non solo nella comprensione del-
l’intenzione comunicativa, ma anche
nell’interpretazione corretta dei feed-
back del paziente rispetto all’efficacia
della comunicazione stessa. Data la
complessità e la particolarità dell’intera-
zione comunicativa, molti studi si sono
occupati della delicata comunicazione
con il paziente in area intensiva7,12,13, ma
pochi hanno focalizzato questo tema
valutando congiuntamente l’esperienza
del paziente e dell’infermiere durante la
relazione in area critica.7, 13, 14

L’infermiere deve conoscere molto bene
quali possono essere le esperienze sog-
gettive del paziente, poiché sono questi
contenuti che  diventano motivo di inte-
razione comunicativa e garanzia di
un’assistenza efficace. In particolare,
una formazione professionale di alto
profilo in area critica dovrebbe orienta-
re i curricula infermieristici verso lo svi-
luppo di competenze finalizzate al trat-
tamento ed acquisizione di abilità tecni-
che fortemente connesse alla crescita
delle capacità relazionali e di compren-
sione dell’esperienza soggettiva dei
pazienti, poiché l’infermiere non può
prescindere dalla risposta dei bisogni,
anche se inespressi o mal espressi.

Problema 

Con riferimento a quanto sopra ricorda-
to, abbiamo ritenuto di particolare inte-
resse valutare la conoscenza dell’espe-
rienza soggettiva dei pazienti in area
critica da parte degli infermieri, come
punto di partenza di una riflessione per
lo sviluppo delle cure infermieristiche
avanzate.
La natura della relazione con i pazienti
in area critica comporta, insieme allo
sviluppo di conoscenze ed abilità fina-
lizzate al trattamento, l’accrescimento
di competenze relazionali complesse
basate sulla comprensione dell’espe-
rienza soggettiva e dei problemi perce-
piti  dai pazienti, ambiti ancora poco
esplorati dalla ricerca infermieristica ita-

liana. Tali elementi  costituiscono il
punto generatore  per lo sviluppo delle
cure infermieristiche, dell’organizzazio-
ne e della formazione in area critica.
Questa necessità diventa oggi ancor più
centrale nel confronto con i colleghi
europei: è urgente pertanto allineare le
competenze infermieristiche italiane
con adeguate  politiche formative, capa-
ci di rispondere agli orientamenti euro-
pei14 che hanno come baricentro l’asse
clinico. Al contrario, nel nostro Paese la
formazione infermieristica universitaria
magistrale è orientata allo sviluppo di
competenze manageriali ed organizzati-
ve che restano però svincolate, del tutto
o in parte, dalla centralità dei processi
clinico-assistenziali. In una recente
ricerca, volta alla validazione linguisti-
co-culturale della versione italiana del
questionario sulle competenze infermie-
ristiche del progetto Tuning Educational
Structures in Europe15, emergono evi-
denti discordanze rispetto ai punteggi
attribuiti alle competenze per il secondo
ciclo di studi della formazione infermie-
ristica universitaria in Italia. A questo
livello formativo, il gruppo europeo
attribuisce un valore “alto” a tutte le 40
competenze descritte: questo fa pensare
che i  corsi post base siano finalizzati,
nella visione europea, ad un approfon-
dimento di tutte le core competence
acquisite nel primo ciclo. Il gruppo ita-
liano, invece, assegna al secondo ciclo
formativo punteggi “alti” alle competen-
ze relative all’organizzazione, leader-
ship e management, riconfermando solo
al primo ciclo l’attenzione all’area clini-
co assistenziale.
Consci della complessità del problema,
i risultati della ricerca ci ricordano che,
ancor più in questo contesto particolare,
comunicare resta un “tentativo”16 per il
quale non vi è garanzia di risultato a
priori, ma il cui risultato è oggetto di
una molteplicità di variabili: lo scosta-
mento fra la conoscenza del  vissuto del
paziente7 e la capacità di risposta da
parte dell’operatore14,17, l’interpretazio-
ne dei feed-back, l’utilizzo di più cana-
li comunicativi espressivi e, non da ulti-
mo, la generale e difficile comprensione
dei bisogni comunicativi dei paziente in
situazione critica.18, 2 

Quando la comunicazione fallisce, in
parte o completamente, la frustrazione
nel paziente genera sentimenti negativi
con il  rischio che l’identità non sia con-
fermata.10,19,20,22,23 Comunicare in modo
efficace significa contenere lo stress che

un’inadeguata comunicazione arreca
sia per il paziente sia per l’operatore.24

Al contrario, quando la comunicazione
è efficace nonostante l’intubazione, l’a-
zione educativa attiva le risorse del
paziente e permette un ruolo attivo nel
processo di cura, 6 cioè di empower-
ment.13 Strettamente correlata a questa
prospettiva, è quella più recente erme-
neutica-fenomenologica proposta da
Karlsson e Fosberg25 che valuta l’effica-
cia della cura attraverso la prospettiva
del paziente identificando, conseguen-
temente, la “salute come desiderio”.
Questi sono solo alcuni dei motivi che
hanno spinto e che tuttora stanno moti-
vando un cambiamento nella comuni-
cazione e nella relazione in Terapia
Intensiva.
Obiettivo del nostro lavoro è di attuare
momenti formativi specificatamente
orientati all’apprendimento di tecniche
di tipo qualitativo. In particolare si
intende migliorare, anche a livello di
formazione magistrale, la conoscenza e
la comprensione dei vissuti dei pazienti
in situazione critica. 

Metodo

Nel corso degli anni accademici 2009-
2012 è stata realizzata un’esperienza
formativa presso il corso di laurea magi-
strale (LM) dell’Università degli Studi di
Pavia su 30 studenti, realizzata creando
continuità e sinergia tra gli obiettivi for-
mativi degli insegnamenti di Ricerca
Infermieristica Qualitativa e Fondamenti
Educativo-relazionali Applicati all’Infer-
mieristica. Tali moduli (distribuiti rispet-
tivamente nel primo e secondo semestre
del primo anno della LM), non sembra-
vano incrementare gli apprendimenti e
concorrere allo sviluppo di competenze
significative rispetto alle tematiche
infermieristiche proprie del secondo
livello di studi. In particolare,  l’appren-
dimento di tecniche di analisi del conte-
nuto qualitativo a partire da storie di
malattia tratte dalla narrativa,26,27 proprio
all’insegnamento di Metodologia della
ricerca qualitativa, ha fornito materiali
rielaborativi per il corso di Fondamenti
Educativo-relazionali Applicati all’In-
fermieristica. 
La scelta metodologica dei due corsi di
formazione ha previsto un primo
momento di lettura ed analisi del conte-
nuto diaristico scelto, allo scopo di per-
mettere agli studenti di rendere espliciti
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i contenuti dell’esperienza di una
paziente che lascia la terapia intensiva e
che racconta ciò che ha vissuto e prova-
to nel dettaglio. Successivamente gli
studenti hanno effettuato in un primo
momento una segmentazione analitica
del testo per identificare parole, frasi,
affermazioni o paragrafi dai quali evin-
cere i nuclei di significato.28,29 Da questo
lavoro si è proceduto, nella seconda
fase con attività riflessive proprie del-
l’apprendimento esperienziale,30,31,32,33,34

volte a strutturare, attraverso un elabo-
rato scritto, proposte di tipo formativo
e/o organizzativo partendo dall’analisi
dei bisogni espressi nel diario.  La suc-
cessione delle attività formative propo-
ste  è stata finalizzata a favorire negli
studenti un innalzamento delle cono-
scenze relative agli approcci relazionali
di tipo comprensivo secondo un orien-
tamento di tipo ermeneutico,35,36 ma
anche una maggiore sensibilità nella
comprensione dei problemi esperiti dai
pazienti in area critica.

Discussione

La valutazione degli elaborati prodotti
dagli studenti, attraverso processi infe-
renziali propri dell’analisi del contenu-
to,  ha permesso di scomporre il testo ed
identificare attraverso le parole dell’au-
trice, Antonia Arslan,26 come più signifi-
cativi i seguenti temi: esperienze con-
nesse alla paura, alla solitudine, al biso-
gno di comunicare, alla sete, il bisogno
di conservare la propria identità.
Riportiamo di seguito alcuni codici
aperti, parole vive della paziente29 da
cui sono generati i temi, indicati  dalla
totalità degli studenti del gruppo in for-
mazione.

Paura generata dai propri incubi inco-
municabili, dal buio e dall’attesa

“... ma quando comincia la notte, quel-
la finestra diventa un lago di viscide pre-
senze, di immondi sussurri che ti chia-
mano, e vorrebbero la tua disperazione”
(pag.16).
“Il senso della paura ti viene di notte, e
risale dalle tenebre dense, colme di un
male primordiale, che si sprigionano dal
rettangolo di finestra buio e senza vetro”
(pag.16).
“Lei sa che l’ansia mi tormenta, perché
io vorrei che restasse, nel mio angoscia-
to egoismo. E così mi dice :”Tornerò

dopodomani, ho di nuovo il turno di
notte”; e sa che conterò le ore che man-
cano al suo ritorno, al ritorno del suo
sorriso,delle sue dolci mani” (pag. 12)

Solitudine

“Francesca non c’è, con la sua lampada
serena; non c’è Raffaella, né Susanna, né
le altre. Sono sola di fronte al richiamo
furioso e potente del male, del nulla, e so
che nessuno verrà, che non posso chia-
mare nessuno in soccorso” (pag. 16)
“Ma nessuno veniva, nessuno veniva, e
le voci incalzavano sempre più forti”;
(…).volevo le voci dei vivi” (pag. 36)

Bisogno di comunicare attraverso la
ricerca continua del  contatto visivo,
del tatto e del linguaggio paraverbale

“Lei girava per la stanza, apparentemen-
te ignara, occupandosi,  mi pareva, di
questo e di quello, senza badarmi (…)
Voltati, ti prego, guardami…” (pag. 58)
“Ma poi finalmente sono le sette,
Francesca arriva, misura, controlla. E
poi mi lascia, con una carezza in fronte,
… e sa che conterò le ore che mancano
al suo ritorno, al ritorno del suo sorriso,
delle sue dolci mani” (pag. 12)
“(…) Ma, come se avesse sentito l’inten-
sità disperata del mio sguardo, il ragaz-
zo si voltò lentamente, mi guardò con
attenzione e sorrise. Poi disse con sem-
plicità: «Cosa stai pensando, cara, forse
hai bisogno di un’acquata?». E come fra
sé si rispose: «Certo che ne ha biso-
gno!»” (pag. 25)

Bisogno di bere

“Io avevo sete, tanta sete. Ogni tanto
provavo a farmi capire con gli occhi,
perché non riuscivo a muovere le mani
(…) «Ho sete,voglio acqua» cercavo di
dire, e mi raschiavo la gola per parlare,
ma non ce la facevo a metter fuori la
voce”. (pag. 24)
“Cominciò a bagnare i teli, me li appog-
giava sul corpo, dappertutto, con meti-
colosa attenzione … Sentivo le gambe
inerti e pesanti, come se fossero ricoper-
te di stoffa, e più tardi seppi che davve-
ro lo erano, infilate in certe calze elasti-
che bianche … il buio mi sembrava
meno denso. Per mezzora ci parlammo
con gli occhi … E quando lo vennero a
chiamare, rispose: «Non la posso anco-
ra lasciare» e continuò a darmi acqua
sul corpo”. (pag. 26)

Bisogno di conservare la propria
identità

“Sei nudo laggiù, e ti sembra del tutto
naturale. Ma il lenzuolino che mi copri-
va era sottile e mi pareva di aver freddo
(…) Non puoi portare le tue cose a
Ishtar 2 (… ) e allora piangi e preghi e
aspetti”. (pag. 103)
“Poi riaffiorano vivissime, schegge nel-
l’orecchio, anche le voci dell’infermiera
gentile che mi voleva sfilare la magliet-
ta di lana, e di me che resistevo accani-
tamente, come aggrappandomi a un
ultimo brandello di casa e di normalità“.
(pag.20)

Riportiamo inoltre alcuni codici aperti
che, contrariamente alla sezione prece-
dente, sono stati identificati solo da due
studenti. Tali temi (assenti nella lettera-
tura che ha operato confronti tra i diari
di pazienti ricoverati in terapia intensi-
va), pur evidenziando scarsa convergen-
za all’interno del gruppo, possono rap-
presentare un’area di approfondimento
irrinunciabile nell’ottica di un nursing
comprensivo .26,27

Bisogno di spiritualità

“Poi un giorno vidi apparire un vecchio
signore che mi chiese: «Mi hanno detto
che sai recitare la Salve Regina in lati-
no». «Sì» pensai di rispondere io, tutta
felice, ma in realtà non dissi niente, solo
la mia mente sussurrò nel tubo, «si è
proprio vero, la so anche cantare». E lui
cominciò a dirla, la dolce preghiera, ma
io non riuscivo a ricordarmi le parole,
ripetevo sempre da capo l’inizio(…) Ma
il vecchio signore disse, calmo: «Non
importa se non ti ricordi ogni parola,
basta che pensi a lei», e io capii improv-
visamente che si riferiva all’Alta Regina
(…) Lei c’era, da qualche parte, la
Signora che scacciava le tenebre.
Lontano sul mare scintillavano una vela
e una stella. E allora sentii la sua mano
sui miei capelli”. (pag. 54-55)

Capacità di fronteggiamento37,38 del-
l’impotenza e della disperazione

“E venne perfino, sorridente e maestoso,
il leone Aslan delle Cronache di Narnia:
ma io non potevo parlare, né rivolgere
suppliche a nessuno di loro, solo sentir-
mi racconsolata e protetta dalla loro pre-
senza. All’improvviso mi ricordai che il
mio cognome, Arslan, vuol dire proprio
leone […] Misteriosamente però  mi sen-
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tivo davvero rassicurata.” (pag. 39-40)
“Questa volta però mi avevano coperto
anche gli occhi. Mi sforzai di abbando-
narmi al buio senza pensare a niente,
tranne che a dormire. Di solito io mi
addormento facilmente; il sonno è la mia
grande medicina. Provai a cantarmi la
ninnananna che avevo imparato tanti
anni prima (…) e mi ci ero cullata da sola
così tante volte quando mi prendeva la
malinconia, che mi ci immersi voluttuo-
samente anche stavolta.” (pag. 69)

Conclusioni 

La pratica dell’analisi del contenuto
qualitativo di testi narrativi centrati su
storie di malattia, congiunta alla rifles-
sione scritta orientata alla ricerca di
implicazioni per la pratica professionale
può supportare la crescita di una sensi-
bilità nuova nei confronti della relazio-
ne.  I temi evidenziati come prioritari
dagli studenti, attraverso la lettura della
narrazione, si accordano con i temi ed i
bisogni propri del paziente vigile rico-
verato in terapia intensiva e documenta-
ti dall’ampia bibliografia diaristica36,39,40

dell’esperienza di malati in Terapia
Intensiva.  La sintonia tematica emersa è
esplicativa della natura relazionale del-
l’assistenza infermieristica (DM 739 del
1994) e che l’efficacia della relazione e
della comunicazione paziente - infer-
miere non può prescindere dalla rispo-
sta dei bisogni inespressi o mal espres-
si.40,41 Una formazione professionale di
alto profilo in area critica deve interro-
garsi sulla necessità di orientare i curri-
cula infermieristici verso lo sviluppo di
competenze clinico-assistenziali finaliz-
zate al trattamento ed acquisizione di
elevate competenze tecniche, fortemen-
te connesse alla crescita delle capacità
relazionali e di comprensione dell’espe-
rienza soggettiva dei pazienti, in orien-
tamento ai trend formativi sia europei
che americani. 15, 42

Ne consegue che l’infermiere deve
acquisire competenze sempre più com-
plesse ed articolate per essere efficace
nell’assistenza. Per far questo è necessa-
rio intervenire con opportuni percorsi
didattico-formativi sia in occasione
della formazione di base universitaria
triennale e magistrale, sia attraverso la
formazione permanente.43 Nel primo
caso, è possibile implementare modalità
comunicative alternative al linguaggio
verbale (linguaggio non verbale, il

“tocco”, focus visivo attentivo, uso della
scrittura, ecc.) finalizzate a fornire stra-
tegie e tecniche comunicative orientate
a migliorare le competenze dell’infer-
miere. Nel secondo caso, riteniamo
possa consentire buoni risultati l’utiliz-
zo della formazione sul campo finaliz-
zata a migliorare, attraverso l’analisi di
casi clinici, conoscenze, tecniche e
metodologie per innalzare la qualità
dell’assistenza dei pazienti nei contesti
critici. 
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