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Center for Complementary and
Alternative Medicine, NCCAM), iden-
tificandole come quell’insieme esteso
di modalità, pratiche, teorie e creden-
ze considerate altre rispetto a quelle
intrinseche al sistema sanitario domi-
nante in un certo periodo storico di
una società o cultura1. Altra definizione
è quella proposta dall’OMS di Medicina

Introduzione

L
a prima definizione  di
CAM, Complementary
and Alternative Medicine,
è stata introdotta nel 1997
alla conferenza dell’Of-
fice of Alternative Medici-
ne (dal 1998 National
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Riassunto
Introduzione: la società moderna ha un trend sempre più marcato nell’utilizzo delle terapie complementari, influenzando inevitabilmente i
modelli sanitari. Dunque è strategico conoscere quali siano le opinioni degli infermieri sulle CAM.
Materiali e metodi: è stato utilizzato un campione di convenienza di 415 infermieri. Il questionario utilizzato è stato il CAM Health Belief
Questionnaire (CHBQ), strumento per la misurazione delle opinioni degli infermieri sulle terapie complementari, con l’obiettivo di effettuare l’a-
nalisi di affidabilità e l’esplorazione della struttura fattoriale.
Risultati: l’α di Cronbach del CHBQ era di .79. L’item 7 ha valori critici, con α se l’item è escluso di .82 , coefficiente item - totale corretto di
.124 e una proporzione di varianza in comune con gli altri items di .228. Il T2 di Hotelling = 327,29 (F = 35.66, P = .000). Per la fattorializzabi-
lità di R, il determinante di R = .023, KMO test con p = .838, e  il test di Barlett un χ2  = 1543,279 (p<0.001). Il miglior modello è quello delle
componenti principali con rotazione Promax a due fattori che spiega il 58% della varianza. ρ = .190 (p < .001) la correlazione tra i due fattori.
Discussione: l’affidabilità del CHBQ è buona, ma criticità per l’item 7. Il modello a due fattori ha una buona consistenza interna, capacità di
individuare due specifiche dimensioni, e di spiegare la varianza complessiva. Debole invece la correlazione tra i fattori. 
Conclusioni: questo modello di CHBQ necessita di studi comparativi per i vari parametri statistici, con utilizzo di campioni di maggiori dimen-
sioni e un campionamento effettuato su tutto il territorio nazionale per le diverse aree assistenziali infermieristiche.

Parole chiave: CAM, Analisi fattoriale, CHBQ, Infermieristica olistica.

Abstract
Introduction: modern society has an increasingly strong trend in the complementary therapies use, and inevitably affecting the health models, so
is strategic to know what the nurses CAM views. 
Methods: a convenience sample of 415 nurses was used in this survey. CAM Health Belief Questionnaire (CHBQ) was used, an instrument for
measuring nurses CAM views, for reliability analysis and structure factorial exploration. 
Results: cronbach’s was α .79. The item 7 has critical values, Cronbach's alpha if item deleted was  .82, corrected item-total correlation was .124,
and squared multiple correlation was .228. Hotelling's t-squared test was 327,29 (F = 35.66, P = .000).  Determinate R = .023, KMO measure of
sampling adequacy p = .838, and Bartlett's test of sphericity with χ2 = 1543,279 (p<0.001). The best model was principal component with
Promax rotation at 2 factors, that explains the 58%  about total variance. Correlations between factors by Spearman’s ρ was ρ= .190 (p < .001).
Discussion: CHBQ reliability is good, but there are critical values for item 7. The two factors model has a good internal consistency, ability to
identify two specific dimensions, and explains about total variance. Weak correlation between the factors. Other studies are needed to clarify the
critical nature about item 7 and the correlations weakness between the two factors.
Conclusions: this CHBQ model need for comparative studies for various statistical parameters, by using larger samples and sampling conducted
throughout the country in the several nursing areas. 
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Tradizionale, definita come quel insieme
di  saperi, abilità e pratiche indigene alle
differenti culture, utili per il manteni-
mento, la prevenzione, la diagnosi, il
miglioramento di malattie fisiche o
mentali2. La migliore definizione è quel-
la adottata dal Parlamento Europeo e
dal Consiglio d’Europa, di Medicine
non Convenzionali, identificate come
quel insieme di medicine che sono
escluse al momento dai servizi sanitari,
dunque il termine non convenzionale è
inteso come non ortodosse rispetto alla
biomedicina3. Molte medicine, o terapie
non convenzionali presentando una
struttura filosofica, teorica, etica, una
comunicazione, un  processo di assi-
stenza che considera strategico la crea-
zione di un ambiente terapeutico, valu-
tando sia le variabili interculturali, lo
sviluppo personale e del self care che
vengono inglobate nell’assistenza infer-
mieristica di tipo olistica4 e praticate in
questo tipo di assistenza5. Nell’ultimo
decennio, a livello mondiale, le terapie
complementari hanno avuto un impor-
tante incremento sia a livello di popola-
rità6 del loro utilizzo e sia a livello di
credibilità7,8. Questo trend trova la sua
genesi in diverse tipologie di motivazio-
ni. In primis la società moderna richiede
oggi di essere assistita con modalità oli-
stiche 9, in cui il fenomeno di insoddisfa-
zione ed allontanamento dalla medici-
na convenzionale è legato alla possibi-
lità di una partecipazione attiva e perso-
nalizzata al processo di assistenza
10,11,12,13. Questo nuovo movimento socia-
le produce inevitabilmente vari effetti
sulle professioni sanitarie 14,15,16,  con un
incremento della produzione di articoli
scientifici17 e con l’introduzione di inse-
gnamenti universitari specifici 18,19. A
livello infermieristico è presente la
necessità di una preparazione nelle
terapie complementari per garantire
un’educazione sanitaria corretta della
popolazione assistita 20,21; infatti, il ruolo
infermieristico può essere centrale per
una corretta informazione sull’efficacia
e sulla sicurezza dell’uso delle terapie
complementari22. Questo aspetto è lega-
to alla formazione infermieristica, dove
è presente un forte deficit didattico sulle
terapie complementari, confermato da
diversi studi che mostrano come gli

infermieri hanno in generale una scarsa
conoscenza degli approcci specifici,
modalità d’uso e possibili effetti collate-
rali delle terapie complementari 23,24,25,26,27

spesso dovuta ad un’assenza o ad una
formazione molto superficiale in tale
campo24, che si ripercuote sulla possibi-
lità nel soddisfare professionalmente
alle domande poste dai pazienti sulle
terapie complementari28. Un aspetto
molto interessante è  la presenza di forte
propensione e interesse da parte degli
infermieri nell’ acquisire una prepara-
zione di un certo livello nelle terapie
complementari5,27,28,29. Diverse terapie
complementari sono state introdotte
negli interventi infermieristici30. Per
esempio, lo  studio di Tracy et al.31, evi-
denzia come più del 90% degli infer-
mieri ritiene che interventi su dieta,
esercizi mente corpo, rilassamento,
massaggio, counselling e la preghiera
sono interventi assistenziali infermieri-
stici legittimi ed è presente anche un uti-
lizzo personale di alcune terapie com-
plementari da parte degli infermieri
28,29,31,32,33. Diversi studi evidenziano
come gli infermieri hanno un’apertura
culturale maggiore verso le terapie com-
plementari rispetto ai medici 32,33,34 e
sono maggiormente favorevoli ad una
introduzione delle terapie complemen-
tari nella pratica infermieristica35, rite-
nendoli strumenti assistenziali che pos-
sono essere utilizzati in sinergia, in
complementarietà all’assistenza con-
venzionale36 e utili per incrementare la
qualità di vita delle persone assistite37.
Negli ultimi anni, in diversi studi sono
stati sviluppati strumenti di misurazione
del livello di conoscenza, di percezione
e di opinioni rispetto alle terapie com-
plementari sia da parte degli infermieri
5,24,26,34,35,38,39,40,41,42,43,44  che degli studenti di
infermieristica45,46,47. Attualmente ci sono
solo due strumenti validati a livello
internazionale per la misurazione della
percezione che hanno i sanitari rispetto
le CAMT: l’Integrative Medicine Attitude
Questionnaire,IMAQ48 e il CAM Health
Belief Questionnaire, CHBQ49. L’ IMAQ
è un questionario che è stato concepito
per la misurazione della percezione,
delle credenze e delle opinioni che
hanno i medici rispetto alle pratiche
CAM, mentre il CHBQ di Lie e Boker è

un questionario che può essere sommi-
nistrato a tutte le professioni sanitarie.
Sarà lo strumento utilizzato in questo
studio.

Validazione linguistica del CHBQ

Prima di sottoporre un questionario di
lingua diversa dall’italiano a un campio-
ne della popolazione oggetto di uno stu-
dio, è necessario sottoporre lo strumen-
to scelto ad una validazione sia di tipo
linguistica che semantica.
Per la validazione linguistica del que-
stionario CHBQ, si è proceduto con una
metodologia che aveva come obiettivo
ottenere una buona equivalenza seman-
tica e concettuale. La metodologia pre-
vedeva diverse fasi, dove ogni fase ha il
compito di migliorare la qualità della
traduzione e di stabilire l’equivalenza
concettuale tra la versione originaria
dello strumento in Inglese e quella fina-
le in Italiano, cercando così di garantire
la fedeltà della traduzione. Nella prima
fase, il questionario in inglese è stato
sottoposto alla traduzione in italiano da
due traduttori diversi. Nella seconda
fase si è proceduto con un incontro di
consenso e “riconciliazione” tra i due
traduttori. La terza fase è stata caratteriz-
zata da un incontro di revisione della
versione “riconciliata” con  un gruppo
di esperti in CAM. In nessuna delle fasi
si sono apportare modifiche al questio-
nario originale, così da produrre nella
quarta fase la traduzione finale validata.

Analisi di affidabilità ed esplorazio-
ne fattoriale del CHBQ

Nel processo di validazione del questio-
nario CHBQ si è scelta la metodologia
dell'analisi fattoriale, la quale ha lo
scopo di riassumere e semplificare,
attraverso l’individuazione di fattori,  le
relazioni  di un insieme di variabili
eventualmente presenti in un questiona-
rio. L’analisi fattoriale inizia valutando
se il questionario può essere sottoposto
ad analisi fattoriale (fattorializzabilità).
Se il questionario supera il test di fatto-
rializzabilità, la metodologia prevede la
scelta del metodo di estrazione dei fat-
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tori. In questo caso si è scelta l’analisi
delle componenti principali (ACP), la
quale permette al ricercatore di indivi-
duare dei possibili fattori latenti che
spiegano delle similarità presenti in una
serie di variabili. Da evidenziare che
l’ACP è la metodologia  più applicata
nella ricerca infermieristica. Stabilito
dunque la metodologia di estrazione dei
fattori, si stabilisce ora il numero dei fat-
tori da estrarre, ottenendo successiva-
mente una soluzione fattoriale, la quale
sarà poi sottoposta a processi definiti di
rotazione, i quali hanno lo scopo di
ottenere una soluzione fattoriale più
semplice e maggiormente interpretabile
nei suoi risultati. La soluzione fattoriale
è il prodotto finale dell’analisi fattoriale,
nella quale si leggono e si interpretano i
risultati ottenuti dai singoli fattori indivi-
duati. In definitiva, la tabella prodotta
dall’analisi fattoriale, mostra quali sono i
fattori latenti individuati, e per ogni fatto-
re quali sono gli items che lo caratteriz-
zano, e il “peso”, significato statistico di
ogni item all’interno dei singoli fattori.

Materiali e metodi

Scopo

L’obiettivo di questo studio è quello di
effettuare un’analisi di affidabilità e una
successiva esplorazione della struttura
fattoriale dello CAM Health Belief
Questionnaire (CHBQ) attraverso diver-
se metodologie di analisi fattoriale.

Campione

Per questo studio, è stato utilizzato un
campione di convenienza di 415   infer-
mieri che lavoravano in diversi ospeda-
li del centro e del nord Italia. A tutti gli
infermieri è stato chiesto di rispondere
in maniera volontaria e anonima agli
items del questionario. La distribuzione
del questionario è stata autorizzata dai
vari ospedali interessati dallo studio.

Questionario

Il questionario utilizzato è stato il CAM
Health Belief Questionnaire (CHBQ), il
quale è stato disegnato, sviluppato e

validato dalla CAM Education Task
Force, del College of Medicine, dell’
University of California. Il CHBQ è
composto di 10 items, con scala Likert a
7 passi, da “assolutamente in disaccor-
do” a “assolutamente d’accordo”. 

Analisi statistica 

Per l’analisi di affidabilità, sono stati
usati l’α di Cronbach per la stima della
consistenza interna, la statistica descrit-
tiva per item, la statistica del totale degli
item, il coefficiente della correlazione
del totale item corretta,la stima dell’at-
tendibilità con approccio dell’analisi
della varianza ad una via (ANOVA), il
coefficiente di correlazione interclasse e
il T2 di Hotelling.
Per analizzare, riassumere e semplifica-
re le relazioni dell’insieme delle variabi-
li del CHBQ, dunque individuando fat-
tori che spiegano strutture o processi
latenti ipoteticamente presenti nel SCS,
è stata utilizzata l’analisi fattoriale.
Prima di procedere correttamente all’a-
nalisi fattoriale, si sono eseguiti i test
della fattorializzabilità della matrice

delle correlazioni R, attraverso il deter-
minante di R, il test di sfericità di Barlett,
e il test di Kaiser-Meyer-Olkin (test
KMO). Le metodologie statistiche per
l’esplorazione della struttura fattoriale
del questionario sono state:
1. Per l’estrazione dei fattori, si è effet-

tuata l’analisi delle componenti prin-
cipali,  e quella della massima verosi-
miglianza.

2. Per migliorare l’interpretazione della
soluzione fattoriale, si è usato il pro-
cesso di rotazione ortogonale di tipo
Varimax, e i processo di rotazione
obliqua di tipo Oblimin diretto e
quella di tipo Promax.

3. Valori di saturazione inferiori a 0.40
non venivano inclusi in un fattore,
mentre autovalori inferiori a 1 non
venivano considerati significativi. Il
coefficiente di correlazione ρ di
Spearman  è stato usato per analizza-
re le correlazioni tra i fattori.
L’elaborazione statistica è stata ese-
guita con il “Statistical Package for
the Social Sciences” (SPSS).
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Tabella 1. Scree plot degli autovalori



Risultati

Analisi di fattibilità

La consistenza interna del CHBQ
mostra un valore dell’α di Cronbach di
.793. La statistica descrittiva per item,
ha evidenziato deviazioni standard che
indicano una bassa dispersione dei pun-
teggi e medie che cadono tutte nello
stesso range. Nella statistica del totale
degli item, tutti gli  items non determi-
nano un aumento dell’alfa se eliminato,
tranne per l’item 7 “I trattamenti non
testati in maniera scientificamente vali-
da dovrebbero essere scoraggiati” che
presenta un valore di .82, un coefficien-
te item - totale corretto di .124 e una
proporzione di varianza in comune con
gli altri items (correlazione al quadrato
multipla) di .228. La stima dell’attendi-
bilità indica un valore pari a 0.79 (χ2 =
44,69, P =.000). I risultati dell’analisi
del coefficiente di correlazione inter-
classe, indicano per la stima puntuale
relativa al singolo item, comparabile
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Fattore 1 Fattore 2

Items C. P. C. P. C. P. C. P. C. P. C. P.
Promax Oblimin Varimax Promax Oblimin Varimax

diretto diretto

.79 .79 .78

.78 .77 .77

.77 .77 .77

.77 .77 .78

.76 .76 .77

.71 .71 .71

.70 .70 .69

.80 .79 .80

.75 .74 .74

.71 .71 .71

Livello di saturazione = .40

Tabella 2. Soluzione a due fattori tramite l’analisi delle componenti principali con rotazioni ortogonali e oblique

3. Il corpo ha una capacità fondamentalmente auto-rigenerante e l'a-
zione del professionista sanitario è quello di favorire tale processo di
salute

4. I sintomi del paziente dovrebbero essere considerarti come una
manifestazione di uno squilibrio o disfunzione generale che interessa
tutto il  sistema corpo

9. Le terapie complementari contengono idee e metodi dalle quali la
medicina convenzionale potrebbe trarre benefici

10. La maggior parte delle terapie complementari stimolano le capa-
cità terapeutiche naturali del corpo

1. La salute psicofisica è mantenuta da un’energia fondamentale o
forza vitale

2. Lo stato di salute e quello di malattia rappresentano il riflesso del-
l’equilibrio fra forze vitali positive e forze distruttive negative

5. Le aspettative del paziente, le sue convinzioni e valori,dovrebbero
essere integrati nel processo assistenziale

8. Gli effetti delle terapie complementari sono solitamente il risultato
di un effetto placebo

7. I trattamenti non testati in maniera scientificamente valida dovreb-
bero essere scoraggiati

6. Le terapie complementari sono una minaccia per la salute pubblica

Tabella 3. Grafico fattoriale nello spazio fattoriale ruotato



con la correlazione media tra gli item,
un valore di .276 (F = 4,82, P= .000)
con limiti dell’intervallo di confidenza
al 95% di .242 – .315, mentre la stima
relativa alla media della scala, compa-
rabile alla stima di attendibilità della
scala, mostra un valore pari a .793, (F =
4,82,P= .000)  con limiti dell’intervallo
di confidenza al 95% di .761 - .821. Il T2

di Hotelling ha mostrato un valore di
327,29 (F = 35.66, P = .000).

Esplorazione fattoriale

Nell’analisi della fattoriazzabilità della
matrice di correlazione R, il determi-
nante di R ha mostrato un valore di  R =
.023. Il KMO test ha mostrato un valore
di p = .838, e  il test di Barlett un χ2 =
1543,279 (p<0.001).
I risultati ottenuti dall’analisi delle
componenti principali e della massima
verosimiglianza, hanno evidenziato
tutti la chiara presenza di due fattori
principali: un primo fattore saturato da
7 items (items 3,4,9,10,1,5,) con un
autovalore di 4,07, ed un secondo fat-
tore saturato da 3 items ( items 8,7,6) e
un autovalore di 1,731. Lo scree plot
degli autovalori riportato nella succes-
siva tabella 1, mostra un primo fattore
preponderante, un secondo fattore
importante, mentre dal terzo fattore
inizia un netto appiattimento della
curva.

L’analisi delle componenti principali
indica una percentuale del  58 %  che
spiega la varianza complessiva, con un
primo fattore che spiega il 41 % della
varianza, mentre il secondo fattore
spiega l’17 %. della varianza. Il meto-
do di estrazione della massima verosi-
miglianza con rotazioni ortogonali e
oblique, hanno mostrato un valore del
47 % che spiega la varianza comples-
siva, con un primo fattore che spiega il
41 % della varianza, mentre il secondo
fattore spiega l’17 % della varianza. Le
soluzioni ottenute con l’analisi delle
componenti principali con rotazioni di
tipo ortogonale e obliqua, spiegano
una maggiore percentuale della varian-
za complessiva delle variabili rispetto
alla metodologia della massima verosi-
miglianza. I relativi risultati della solu-

zione a due fattori tramite l’analisi
delle componenti principali con rota-
zioni ortogonali e oblique è mostrata in
tabella 2. 
Il modello ottenuto dall’analisi delle
componenti principali con rotazione di
tipo obliqua Promax,  presenta valori
maggiori nelle saturazioni principali,
mentre le saturazioni secondarie sono
più prossime allo 0, rispetto agli altri
due modelli con rotazione Oblimin
diretto e Varimax. Nella successiva
tabella 3 che presenta il grafico fattoria-
le nello spazio fattoriale ruotato, si evi-
denzia chiaramente la struttura sempli-
ce ottenuta con la soluzione obliqua
Promax.

La coerenza interna del primo fattore
presentava un’α = .87, mentre per il
secondo fattore e α = .63. Il coefficiente
di correlazione α tra i fattori era pari a
.190 (p < .001 ).

Discussione

Nell’analisi di affidabilità, la consisten-
za interna del CHBQ mostra un valore
buono dell’α di Cronbach. Le medie
cadono tutte in un range con bassa
dispersione dei punteggi, dunque nessu-
no degli item è risultato troppo deside-
rabile (medie elevate) o troppo poco
desiderabile (medie basse). Per tutti gli
items, il coefficiente della correlazione
item - totale corretto, sia per i coeffi-
cienti di correlazione, che per la corre-
lazione al quadrato multipla indica
buone correlazioni. L’item  7 “I tratta-
menti non testati in maniera scientifica-
mente valida dovrebbero essere scorag-
giati”, risulta l’unico ha determinare un
aumento dell’alfa se eliminato, con un
coefficiente item - totale corretto più
basso e  la più bassa  proporzione di
varianza in comune con gli altri items
(correlazione al quadrato multipla).
Questi dati indicano che l’item 7
dovrebbe essere sottoposto ad ulteriore
verifica in altri studi. La stima dell’atten-
dibilità indica un valore identico al
coefficiente alfa di Cronbach, valore
dunque che attesta per una buona  coe-
renza interna degli item. I risultati del-
l’analisi del coefficiente di correlazione

interclasse, indicano per entrambi i
coefficienti valori che risultano signifi-
catamene diversi da 0  e con limiti del-
l’intervallo di confidenza che eviden-
ziano un’elevata correlazione tra gli
item e un elevato livello di attendibilità
della scala. Il T2 di Hotelling è risultato
significativo, dunque gli item non pos-
sono essere considerati forme parallele. 
Nell’esplorazione fattoriale, la matrice
di correlazione R è risultata fattorializ-
zabile. Infatti il determinante di R, ha
escluso la presenza di variabili linear-
mente dipendenti, il KMO test ha
mostrati un valore buono, dunque il
campione è adeguato. Infine il test di
Barlett indica la matrice R come signifi-
cativamente diversa da una matrice
identità I. I risultati ottenuti attraverso
l’analisi delle componenti principali e
della massima verosimiglianza, confer-
mano il modello a due fattori: un primo
fattore dominante, riflette una dimensio-
ne olistica delle terapie complementari
e un secondo fattore riflette gli aspetti
critici delle terapie complementari. In
questo studio, il modello ottenuto dal-
l’analisi delle componenti principali è
migliore rispetto al modello ottenuto
con il metodo della massima verosimi-
glianza, soprattutto per la sua capacità
di spiegare maggiormente la percentua-
le della varianza complessiva dei due
fattori. La soluzione ottenuta attraverso
l’analisi delle componenti principali
con rotazione di tipo obliqua Promax,
in base al criterio della maggiore sem-
plicità  nell’interpretazione della solu-
zione fattoriale, è migliore rispetto alle
rotazioni Varimax e Oblimin diretto per-
ché presenta saturazioni che si colloca-
no maggiormente più lontano dal valo-
re 0.40 e presentano una maggiore dif-
ferenza tra le saturazioni principali e
quelle secondarie nei due fattori. Il
primo fattore ha mostrato un  valore
molto buono della coerenza interna e
un valore sufficiente per il fattore 2, infi-
ne l’α complessivo attesta un elevata
coerenza interna del CHBQ ed è supe-
riore  al valore presentato nello studio
fondamentale di Lie e Boker (α = .75).
Le correlazioni tra i fattori sono signifi-
cative ma non elevate.
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Conclusione

L’analisi dei affidabilità è buona per tutti
gli item, tranne per l’item 7, dove si
pone una criticità statistica. Questa cri-
ticità deve essere risolta attraverso ulte-
riori studi che, se confermanti i risultati
presentati su questo studio, possono
implicare anche l’eliminazione di tale
item dal questionario CHBQ.
Il modello del CHBQ a due fattori pre-
sentato in questo studio, ha evidenziato
una  buona capacità di individuare due
specifiche dimensioni, di spiegare la
varianza complessiva delle variabili e
consistenza interna, mentre è debole a
livello delle correlazione tra i due fatto-
ri anche se è significativa. Questo primo
studio fattoriale necessita di ulteriori
studi con utilizzo di campioni di mag-
giori dimensioni,  un campionamento
effettuato su tutto il territorio nazionale
per le diverse aree assistenziali infer-
mieristiche.
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