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assistere

• La parola “assistere” significa “essere presente allo svolgimento di un 
fatto” e “stare vicino a una persona per offrirle appoggio e aiuto, o 
per aiutarla e darle la propria collaborazione nella sua attività, o 
comunque per giovarle materialmente o moralmente“.

• L’assistere è legato all’aiutare, al soccorrere e sovente ci soffermiamo 
solo su questo aspetto dimenticando la prima parte del significato 
della parola, che è quello di essere presente. Presenza significa non 
solo con l’essere lì, ma esserlo con padronanza delle proprie facoltà, 
con consapevolezza di sé, in altre parole con autocoscienza.



bisogni
Carenza di un “oggetto” 
desiderato, talché la 
persona orienta il suo 
comportamento per 
raggiungerlo o per 
soddisfare il relativo 
bisogno



bisogni

• Quando una persona ha bisogno che un’altra la aiuti per la risposta ai 
suoi bisogni di base (muoversi, mangiare, dormire, lavarsi e vestirsi) 
ha bisogno che l’Aiutante sia presente non solo fisicamente, ma anche 
energeticamente. La qualità di questa presenza passa innanzitutto 
attraverso il contatto fisico, e quindi, nell’assistenza ai cosiddetti 
“bisogni di base”, il toccare il corpo dell’altro diventa il principale 
strumento di lavoro.

• Spesso accade che “nell’assistenza di base” vi sia una sorta di 
disparità tra il beneficio atteso dei riceventi e la prestazione offerta 
dell’operatore, il quale, per una serie di ostacoli, riesce parzialmente a 
soddisfare le aspettative delle persone.



“Il tocco arriva dove non arrivano 
la voce, le parole e le immagini”



toccare

• Studi comprovati dalla letteratura ci confermano che l’aptonomia
(caring touch) è in grado di determinare:

– l’ottimizzazione del servizio
– la forza interiore nelle proprie capacità
– l’aumento della percezione del proprio valore
– il miglioramento della relazione empatica col paziente
– la presa in carico e la considerazione del paziente come persona 
unica.



toccare

• Toccare è comunicare a tutti gli effetti; toccare in modo appropriato 
significa accogliere l’altro riconoscendolo nella sua individualità 
(individuo= non diviso), confermandolo nel suo esistere. Se la mano 
di chi assiste realizza solo un toccare tecnico finalizzato al gesto che 
sta compiendo, spesso questo gesto risulta essere invasivo. Tuttavia, 
se la persona che assiste si riappropria di una visione che abbracci la 
totalità dell’essere umano (OLISTICA) a favore di un agire non 
frammentato, è possibile, almeno in parte, risolvere il problema. Chi 
assiste è infatti detentore di capacità, poteri e saperi in grado di 
intervenire sulla globalità della persona, non solo ai fini della 
riparazione (aspetti diagnostico/terapeutici), ma anche per dare 
sostegno alla vita proprio attraverso l’assistenza di base.



Ascoltare 

• L’ascolto è una pratica ben definita, rappresenta, a discapito di quello 
che si può pensare, un processo attivo, ed è parte integrante 
dell’assistenza infermieristica.

• Ascoltare rappresenta l’attività mentale di dedizione completa verso 
le parole del nostro interlocutore. Questo significa infatti garantire in 
primis tutta l’attenzione.

• L’attenzione infatti serve per assorbire tutto quello che viene 
ascoltato ma anche per comprenderlo. Si deve infatti ricordare 
che ascoltare non assicura la comprensione.



La ricetta per un ascolto attivo
Per aiutarti ecco una selezione di punti fondamentali per imparare ad ascoltare:

•Concedi attenzione. Annulla le distrazioni, concediti solo al tuo interlocutore. Guardalo mentre ti parla 

e mantieni il contatto visivo. Cosa ti sta dicendo? Riesci a capire le sue parole?

•Stai ascoltando, allora dimostralo. Dai un segnale positivo a chi ti sta parlando, fagli vedere che ci 

sei, che lo stai ascoltando davvero. Un segno di assenso e di comprensione può aiutare, sia fisico che 

emotivo

•Se ascolti hai anche delle domande da fare. È impossibile non avere opinioni, dubbi o riflessioni su 

qualcosa che ci è appena stato detto. Utilizza questi pensieri per esprimere il tuo ascolto: dai pareri su 

ciò che è appena stato detto, fai domande, cerca spunti di riflessione

•Ascolta fino in fondo. Non interrompere, non cercare di forzare la conclusione di un discorso e non 

dare segni di distrazione o di impazienza. È fondamentale capire fino in fondo il messaggio
• Dai un feedback riguardo ciò che è appena stato detto, fai un breve riassunto del tipo fammi 

capire se ho compreso ciò che hai detto, quello che intendi dire è… (riepilogando i punti salienti)
Quest’ultimo è un punto chiave senza il quale rimane la possibilità di un’incomprensione

• Questi punti possono essere la tua chiave di svolta per ascoltare meglio. Tutti possono sentire, senza 
sforzi particolari: dimostra di saper ascoltare. 

• Trasforma il sentire in ascolto attivo.



osservare

• ’osservazione è una attività complessa che si deve apprendere

• Occorre sapere cosa osservare

• Occorre sapere come osservare

• Occorre selezionare ciò che si è osservato



osservare

• OSSERVARE NON è LA STESSA COSA DI GUARDARE

• FA USO ANCHE DEI CINQUE SENSI: 

• VISTA: caratteristiche fisiche, comportamenti 

• UDITO: suoni e rumori

• OLFATTO: odori e profumi 

• TATTO: sensazioni come morbidezza , solidità, ecc.

• GUSTO: dolce, amaro, insipido, sgradevole



intervista

• INTERVISTA È una forma di comunicazione strutturata
Per definire le domande è necessario chiedersi : a cosa servono le 
informazioni che vogliamo raccogliere ?

• Deve essere programmata

• l’intervista ha lo scopo di
ottenere informazioni utili per conoscere la persona assistita ed 
individuare eventuali problemi al fine di pianificare gli interventi 
assistenziali- contribuire a stabilire una relazione interpersonale 
positiva con la persona assistita- fornire informazioni alla persona 
assistita



INTERVISTA

• Caratteristiche :

• INDIVIDUALE

• RISERVATA

• PROGRAMMATA

• NON ESPRESSIVA DI GIUDIZI DI VALORE



diagnosi





SCALE DI VALUTAZIONE

• Una scala di valutazione, in medicina, è un metodo utilizzato per 
quantificare un determinato rischio o una condizione di un paziente. 
Le scale possono essere usate per verificare un danno in corso, per 
un danno che può avvenire o per verificare la funzionalità.



Scale di valutazione

• Norton

• Scala delle prevenzione 
alle cadute

• Dolore

• Bmi

• Glasgow

• Barthel

• Braden

• Trico

• Brass

• CAM –Pfeiffeer

• NEC -PAL









TRIAGE DI CORRIDOIO

• La scala Mews (Modified Early Warning Score) è uno strumento validato che, 
attraverso una serie di parametri, è in grado di identificare il grado di instabilità 
clinica del paziente.

• Il punteggio che si ottiene dalla scala va da un minimo di 0 ad un massimo di 14.
• Gli studi mostrano che un punteggio uguale o superiore a 5 identifica un paziente 

critico ed instabile, le cui condizioni possono velocemente evolvere verso un 
ricovero in terapia intensiva o addirittura alla morte.

• Per tutti gli altri pazienti con valori nella norma, il MEWS è comunque uno 
strumento importante per evidenziare tempestivamente un peggioramento delle 
condizioni cliniche.



MEWS





L'utilizzo sinergico della scala MEWS e 

della scala IDA va a costituire il sistema 

Tri-Co (Triage di corridoio) in cui come 

già detto la valutazione del grado di 

gravità e di dipendenza viene misurata 

grazie a due sistemi a punteggio, uno 

medico (MEWS – Modified Early Warning

Score) ed uno infermieristico







Il dolore

“è un’esperienza 

sensoriale ed emozionale spiacevole, associata ad un 
danno tissutale reale o potenziale



Scale di valutazione del dolore

• Scale unidimensionale

1. NRS

2. VAS

3. VRS

4. FPS

• Scale multidimensionali

1. MPQ

2. BPI

3. PAINAD



Scale del dolore



ISTRUZIONI PER LA MISURAZIONE DEL DOLORE CON NRS

Istruzioni verbali: 

“Mi indichi per favore con un numero da O a 10 quanto 
dolore avverte in questo momento, sapendo che 0 
corrisponde a dolore assente e 10 corrisponde al dolore 
peggiore possibile;



Scala di valutazione NRS

• VANTAGGI

• Praticità: uso verbale, nessun 
supporto cartaceo

• N °di intervalli maggiori della VRS

• Ottimo utilizzo per via 

telefonica (in assistenza 

domiciliare

• SVANTAGGI

• Difficoltà a ridurre la 
sensazione dolorosa in 
numero

• N° di intervalli minori 
rispetto alla VAS



• Se il paziente contesta l’istruzione, dicendo per esempio 
che lui non può sapere qual è il dolore peggiore in 
assoluto, ricordargli che si tratta di una valutazione 
soggettiva e personale; chiedere di fare riferimento a 
quello che lui immagina essere il peggiore dolore;

• Non mostrare o riferire al paziente la valutazione del 
dolore data in precedenza, 

• Non fare commenti sulla risposta data”

• Ricordare sempre che la valutazione del dolore fatta dal 
paziente può essere influenzata da molteplici fattori 
soggettivi e che lo strumento di misura che noi 
utilizziamo non è un “termometro”. 



• Vantaggi 

• Alta sensibilità

• Svantaggi

• Necessita di supporto 
cartaceo

• Non può essere 
utilizzata con pazienti 
con deficit cognitivi

• Difficile in pazienti con 
stato di malattia 
avanzata

VAS  la rappresentazione visiva dell’ampiezza del dolore che il malato 

soggettivamente avverte. La VAS è rappresentata da una linea lunga 10 cm



Scala di valutazione VRS 

• Vantaggi

• Semplicità

• Praticità: uso verbale

• Nessun supporto cartaceo

• Spazio alla descrizione qualitativa 

•

• Svantaggi 

• Bassa sensibilità



FPS

La scala FPS viene usata molto per la misurazione del dolore nei bambini i 
quali non hanno la competenza verbale e la comprensione concettuale degli 
adulti, né tanto meno sono in grado di compilare una scala analogica visiva 
prima dei 7 anni.
Caratteristiche

Questa scala consiste generalmente in una serie di disegni raffiguranti diverse 
espressioni facciali, che rappresentano le variazioni di gravità del dolore. Il 
bambino è chiamato a valutare il suo dolore scegliendo il disegno che 
rappresenta il livello della propria esperienza dolorosa. Il tempo di 
somministrazione è di 2-5 minuti.

http://www.valoreinrsa.it/images/strumenti_di_lavoro/dolore/FPS.png


SCALE MULTI DIMENSIONALI

• Il McGill Pain Questionnaire è uno strumento, sviluppato 
da Melzack nel 1971, ampiamente utilizzato per la 
possibilità di quantificare il dolore attraverso il rapporto 
verbale. È costituito da tre sezioni. La prima parte consiste 
in 78 descrittori del dolore, suddivisi in 4 categorie 
principali: la classe sensoriale, la classe affettiva, la classe 
valutativa e la classe miscellanea. Ogni classe è suddivisa 
ulteriormente in sottoclassi (ad esempio la classe 
sensoriale è composta da descrittori del dolore con 
caratteristiche temporali, spaziali, pressorie e termiche). 
La seconda parte esplora le variazioni del dolore nel 
tempo. Infine, la terza parte valuta l'intensità del dolore.
Il tempo impiegato per completare il questionario è in 
genere di 10-15 minuti.



Il Brief Pain Inventory (BPI)

• è uno strumento costituito da 15 domande originariamente 
sviluppato per valutare l’impatto e l’intensità del dolore nei pazienti 
neoplastici e più recentemente validato per l'impiego in condizioni 
dolorose croniche non maligne. Ai pazienti viene chiesto di localizzare 
la sede del dolore su una mappa corporea e di definire l’intensità su 
una scala numerica da 0 (nessun dolore) a 10 (il peggior dolore 
immaginabile). Le altre domande valutano il grado di interferenza (da 
0 a 10) che il dolore determina su alcune comuni attività della vita dei 
pazienti (camminare, lavorare, attività ludiche, le relazioni 
interpersonali, il sonno, l’umore).



painad
• E una scala multidimensionale 

utilizzata per i pazienti non 
collaboranti con deterioramento 
cognitivo severo

• Si basa sull’osservazione di 5 
indicatori 

• (respirazione, vocalizzazione, 
espressione del volto, linguaggio 
del corpo, consolazione) 

• ai quali viene dato un punteggio 
che consente poi una 
sovrapponibilità con le scale 
numeriche in uso.



Scala di norton







Scala di BRASS





Barthel Index Code o Indice di Barthel,

• utilizzata per valutare il grado di autonomia degli 
assistiti. Adl Le attività della vita quotidiana (in 
inglese Activities of Daily Living)

• Al paziente viene assegnato il punteggio massimo di 100 
(autonomia totale) se lo stesso è capace, in piena 
autonomia, di svolgere le sue azioni senza la presenza di 
personale sanitario o assistenziale.



45

Barthel index (0: dipendenza totale-100: autosufficienza)

Funzioni esaminate No Aiuto Indipendente

Mangiare 0 5 10

Spostarsi sedia-letto e 
ritorno

5 10 15

Igiene personale 0 0 5

Fare il bagno 0 0 5

vestirsi 0 5 10

Camminare in bagno 0 10 15

Spingere la sedia a rotelle 0 0 5

Salire e scendere le scale 0 5 10

Controllo defecazione 0 5 10

Controllo minzione 0 5 10



la scala di Braden

prende in considerazioni 6 indicatori che predispongono 
un soggetto a LDD in due modi:
- esponendolo ad una prolungata ed intensa pressione 
sulle aree corporee a rischio (compromissione di sensorio, 
attività fisica e mobilità)
- Diminuendo la tolleranza dei tessuti alla pressione 
(umidità della pelle, iponutrizione, frizione e scivolamento 
sui piani).



braden
SENSORIO: intende la capacità di rispondere adeguatamente alla dolenza da 
pressione
UMIDITA’: intende il grado di esposizione della pelle all’umidità dovuta a cause 
diverse (urine, sudorazione)
ATTIVITA’: intende il grado di attività fisica soprattutto in relazione alla 
deambulazione
MOBILITA’: intende la capacità di cambiare e di mantenere le posizioni del corpo
NUTRIZIONE : intende l’assunzione usuale di cibo (almeno relativa all’ultima 
settimana)
FRIZIONE E SCIVOLAMENTO: queste 2 forze sono qui assimilate anche se la prima 
solitamente crea lesioni più superficiali (abrasioni) e la seconda interessa i tessuti 
più profondi

Lo score va da 6 a 23, con i valori più bassi indicanti un rischio maggiore:
Rischio alto per valori inf. a 16 nei pazienti acuti
inf. a 18 nei lungodegenti





• Esiste una malnutrizione “per eccesso” o “sovranutrizione” 
(sovrappeso-obesità) ed una malnutrizione “per difetto” o 
“sottonutrizione” che può manifestarsi in più forme: una con deficit 
prevalentemente energetico un’altra con deficit prevalentemente 
proteico) ed una mista che si presenta con le due caratteristiche 
precedenti e che è la più frequente. 

LE 2 FACCE DELLA MALNUTRIZIONE:



Screening nutrizionale

COSA: 

• Strumento di facile e rapido utilizzo, in 
grado di individuare i pazienti a rischio 
di sviluppare malnutrizione o 
malnutriti, sia per le condizioni 
cliniche e/o la patologia di base (es. 
lunghi periodi di digiuno), sia per l’iter 
terapeutico (es. interventi chirurgici, 
radio o chemioterapie, ecc.).

QUANDO:

• Entro le 48 h dall’ingresso



Screening nutrizionale

• Associazione standardizzata di indicatori di malnutrizione 
che consentono la formulazione di un punteggio 
valutativo

• • Malnutrition Universal Screening (MUST)

•• Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

•• Mini Nutritional Assessment (MNA)



NRS 2002
• Il NRS 2002 prevede un pre-screening (o screening iniziale) 

costituito da 4 semplici domande 

• BMI inferiore a 20,5; 

• calo ponderale negli ultimi 3 mesi; 

• riduzione degli introiti alimentari nell’ultima settimana; 

• presenza di patologia acuta grave associata ad un apporto 
alimentare insufficiente/aumentato catabolismo. 

Se la risposta è positiva ad almeno una delle domande 
dello screening iniziale, il paziente viene sottoposto 
anche allo screening finale; se la risposta è negativa a 
tutte le domande, il paziente è rivalutato ogni 
settimana.



Prima parte NRS 2002:•



•



Misure antropometriche: peso
•

Formula per la stima del peso:
Uomini: (0,98 x CP) + (1,13 x HG) + (1,73 x CMB) + (0,37 x 5 x SPSc) - 81,69
Donne: (1,27 x CP) + (0,87 x HG) + (0,98 x CMB) + (0,4 x SPSc) - 62,35
CP: circonferenza polpaccio; CMB: circonferenza braccio a metà; HG: altezza 
ginocchio; SPSc: spessore della plica cutanea sottoscapolare



Stima dell’altezza



Stima dell’altezza



Indice di massa corporea
•



bmi



STIMA

DELL’

BMI



VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI MALNUTRIZIONE
(Malnutrition Universal Screenig Tool - MUST)

BMI:
0 = >20
1 = 18,5-20,0
2 = <18,5

Calo Ponderale 
in 3-6 mesi:
0 = <5%
1 = 5-10%
2 = >10%

Effetto malattia: 
aggiungere  2 se 5 
giorni complessivi 
(prima e dopo il 
ricovero) alimentazione 
orale nulla o quasi

Somma i punteggi per la valutazione del rischio

Punteggio = 0
BASSO RISCHIO
Ripeti lo screening
• se ricoverato, ogni 

settimana
• se a casa, ogni mese
• se in comunità, ogni 

anno (o in base a 
protocolli)

Punteggio=1
RISCHIO MEDIO
Compilare diario
alimentare di un giorno (secondo 

modulo previsto)

Punteggio = 2 o superiore
ALTO RISCHIO
Compilare scheda di rilevazione 

segni e sintomi ed eseguire 
esami nutrizionali (albumina, 
transferrina, 
prealbumina,azoturia nelle 24 
ore,PCR)

IIIIIIINVIARE ALL’UOSD DI DIETETICA



delirium

• Il termine delirium (D) deriva dal latino de (via da) + lira (solco): 
“essere fuori dal tracciato”. In medicina per D s’intende una sindrome 
psicoorganica caratterizzata da transitoria e fluttuante alterazione 
dello stato di coscienza, a esordio acuto o subacuto con ripercussioni 
sulla capacità cognitive e percettive



delirium

• Il D impatta negativamente sugli outcomes di salute delle persone che 
ne sono affette: 

• aumenta i tassi di mortalità e il rischio di istituzionalizzazione ; 

• determina un allungamento dei tempi di degenza, 

• un aumento dei costi sanitari ;

• favorisce una progressione del declino cognitivo 

• impatta negativamente sullo stato funzionale

• impatta negativamente sullo stress psico-fisico di pazienti, caregivers, 
operatori.



CAM

• The Confusion Assessment Me The Confusion Assessment Method Diagnostic Algorithm
(CAM) è la scala più idonea per lo screening di soggetti ad elevato rischio

• 1. Insorgenza acuta e andamento fluttuante (Dato acquisito di solito da un familiare): 

• 2. Perdita dell’attenzione Il paziente presenta difficoltà nel concentrare la sua attenzione, 
per esempio è facilmente distraibile, non riesce a mantenere il filo del discorso ecc.?

• 3.Disorganizzazione del pensiero Il pensiero del paziente è disorganizzato e incoerente, 
passa da un argomento all’altro senza filo logico, in modo imprevedibile? 

• 4. Alterato livello di coscienza 0= vigile 1= iperallerta, letargia, stupor, coma

• Il punteggio CAM dovrebbe essere completato con una breve valutazione dello stato 
mentale (MMSE). La diagnosi di delirium richiede la presenza dei punti 1 e 2 e, 
alternativamente, 3 o 4.





Test di Pfeiffer

• Test di Pfeiffer è un test ideato per rilevare la presenza e l’intensità delle 
perturbazioni cognitive di origine organica in pazienti anziani.
Caratteristiche:
È composto da una lista di dieci domande che indagano alcuni aspetti delle 
capacità cognitive: 7 item sono focalizzati sull’orientamento (spazio-
temporale, personale e circostante), 2 item valutano la memoria a lungo 
termine (numero di telefono/indirizzo e cognome della madre), 1 item 
valuta la capacità di concentrazione (sottrazione seriale).
Il punteggio al test viene calcolato conteggiando 1 punto per ogni risposta 
corretta in una scala ordinale da 0 (massimo deficit cognitivo) a 10 (assenza 
di deficit cognitivo). La capacità di risposta alle domande varia con 
l’educazione, per cui è necessario indicare il grado di scolarità del paziente.





Nec pal

• • Lo strumento idoneo per identificare i pazienti in stato avanzato-
terminale che necessitano di cure palliative nell’ambito dei servizi 
sanitari e sociali

• Permette di identificare i pazienti con elevata probabilità di morire 
entro un anno



Nec pal

• Criterio domanda sorprendente: saresti sorpreso se questo paziente 
morisse entro un anno ? 

• Criteri generali di peggioramento (incremento dei bisogni o una scelta 
del malato di non essere più sottoposto a trattamenti «attivi») Criteri 
specifici di peggioramento per singola patologia.


