
«Il problema della comunicazione tra infermiere e paziente anziano 
con problemi sensoriali e l’utilizzo della Lingua dei Segni.» 

Dott. Zena Vanacore 



“Il principale obiettivo di un Infermiere in quanto professionista,  
scienziato ed umanista è quello di scoprire, conoscere e usare  

creativamente i significati, espressioni, simboli e funzioni del sapere  
dell’assistenza che si basa sulla cultura, con i suoi significati,  

espressioni, sintomi, simboli e funzioni per guarire e promuovere  
o mantenere il benessere (o la salute) nelle persone di culture diverse.”  

( M. Leininger )  

Leiniger M. : “ Diversità e Universalità “ C.E. PICCIN. 



 
Marisa Cantarelli ha elaborato un modello infermieristico nel quale l’infermiere, attraverso una sistematizzazione del fare, attua 
interventi personalizzati in risposta a bisogni di salute specifici per quel determinato paziente. 
Nel suo modello decisionale nove risposte sono di totale responsabilità infermieristica, le restanti due sono in corresponsabilità 
con la figura medica. La corresponsabilità medico/infermieristica è stata un bella soddisfazione per tutti noi perché in questa 
parola si sottolinea che nell’erogare assistenza qualificata al paziente, medico e infermiere intervengono in simbiosi e ognuno 
dei quali ha responsabilità specifiche. Analizziamo nello specifico le singole voci del suo modello: 
 

 

1. bisogno di respirare 

2. bisogno di alimentarsi e idratarsi 

3. bisogno di eliminazione urinaria e intestinale 

4. bisogno di igiene 

5. bisogno di movimento 

6. bisogno di riposo e sonno 

7. bisogno di mantenere la funzione cardiocircolatorie 

8. bisogno di un ambiente sicuro 

9. bisogno di interazione nella comunicazione 

10. bisogno di procedure terapeutiche 

11. bisogno di procedure diagnostiche 

Stessa importanza per i medici è la 
Medicina Narrativa che rappresenta 
l’apertura della medicina ad altre 
scienze quali la sociologia, la psicologia, 
l’antropologia. 



La sordità  
 

"La privazione, totale o parziale, della capacità di percezione dei suoni nel tempo” (Favia, Maragna 1995).  
 
L’OMS: “la cui acuità uditiva non è sufficiente a permettergli di imparare la sua lingua, di partecipare alle normali 
attività della sua età, di seguire con profitto l’insegnamento scolastico generale” (OMS international classification of 
impairments disabilities and handicaps 1980).  

 
Permanente       Temporanea      
Pre linguale - Post linguale 

 
 

A seconda del danno all’apparato uditivo si parla di danno totale o parziale.  
E a seconda della perdita uditiva va dal grado Lieve a quello Molto grave. 



La sordità cui si fa riferimento non si riduce “solo” a una diagnosi medica di perdita o 
mancanza dell’udito per fattori congeniti o acquisiti nelle prime fasi di vita; riguarda piuttosto 
una condizione psicologica, sociale e culturale specifica cui s’ identifica la comunità sorda.  



Chi è il Sordo?   DeafHood – Deaflore- Empowerment 
 
 
 
 
 
Quanti tipi di sordità ci sono?   Oralisti – Segnanti- Bilingui 
 
 
 
 
 
 
Quali sono le modalità comunicative? Lingua dei Segni o Oralismo?  
  
 



- Che cosa è la ‘città invisibile’? - E’ la comunità dei sordi.  
- Perché invisibile? - Perché la sordità non si vede.  
- Ma la lingua dei segni, che voi usate, è visibile a tutti!  
- E’ visibile per chi la vuole vedere. Ma poiché molti, ancora oggi, chiudono gli occhi e la 
rifiutano, le nostre mani che segnano sono, di fatto, rese invisibili da loro.  
 
 
Viaggio nella Città Invisibile  
II° Convengo Nazionale sulla Lingua dei Segni Italiana – Genova, settembre 1998)  

«La Cultura Sorda» 



STATO DELL’ ARTE NEL MONDO 



PUBMED 

 

Tra le ricerche effettuate, vi è il consulto di articoli scientifici e documenti in lingua inglese, i quali si sono 

incentrati sugli aspetti della comunicazione tra pazienti sordi e personale sanitario facendo riferimento alla 

banca dati MEDLINE, con accesso tramite PubMed.  

La ricerca è stata effettuata utilizzando i seguenti parametri:  

- Free-keyword: nursing communication deaf patient;  

- Termini MeSH: Healt Services Accessibility, Person With Hearing Impairments, Communication Barriers; 

Communication, Nurse- Patient Relation, Communication, Person With Hearing Impairments; 

Communication Barriers, Deafness/Nursing.  

- I limiti di ricerca sono stati: Humans, From 1999/01/01 to 2014/12/31; Abstract.  

Sono stati individuati con l’utilizzo di free-keyword 17 articoli e con i termini MeSH 20 articoli.  

Successivamente è stata avviata un’altra ricerca individuando 5 articoli, tramite gli stessi Free-keyword sopra 

citati ma con limiti di ricerca diversi: Humans; From 1999/01/01 to 2016/07/21; Review.  













E in Italia? Qual’ è lo Stato dell’arte?  



L’espressione “barriere alla comunicazione: 
Impedisce l’accesso completo all’informazione, al lavoro o al tempo libero. 

 

 «Audismo»  
La comunità sorda ha attribuito a tale sostantivo un segno ben specifico che è stato codificato con 
significato bivalente, a seconda del contesto; infatti può indicare ‘discriminazione’ o ‘audismo’ in senso 
stretto. 
 
La maggior parte del fenomeno dell'audismo si concentra proprio in precisi ambiti e contesti, più nello 
specifico in ambito: sanitario, culturale, dell’istruzione e linguistico.  

Deficit  

Handicap 

Concetto  

il deficit deriva dall’alterazione funzionale di un apparato che determina quindi uno 
‘svantaggio’ che può essere visivo, motorio, cognitivo.  
 

l’handicap lo crea la società dominante, impedendo a tali persone di poter vivere una vita 
‘normale’, creando barriere architettoniche per chi è costretto alla sedia a rotelle oppure, per chi è 
sordo, barriere alla comunicazione.  

Si parla di handicap per descrivere uno svantaggio fisico, senza tenere in considerazione la condizione 
che si crea, quando viene detta questa parola, che può manifestare nel disabile un senso di disagio e 
rabbia per la sua situazione. 



“Le persone sorde possono presentare difficoltà nell’accesso ai servizi sanitari 

e l’incidenza di problemi che riguardano l’assistenza sanitaria di base sono 

maggiori rispetto a quelli della popolazione in generale” (Fellinger, 2005).” 



 Questionario per i sordi  

Età______________________________  

Sesso M F  

 Sono sordo/a Segnante Bilingue Oralista  

 

1)  In ospedale  

Sono stato ricoverato per___________________ ( durata es. 1 mese, 2 giorni)  

Ho eseguito una visita ambulatoriale  

Ho subito un intervento  

Sono stato al Pronto Soccorso  

Ho assistito un mio familiare/amico  

 

2)  Le mie difficoltà in ospedale:  

Non sento quando mi chiamano  

Faccio fatica a capire quello che mi dicono  

Faccio fatica a farmi capire  

Mi sono accorto che mi spiegano in breve  

Trovo che non sappiano come comportarsi con i sordi  

 

Altro___________________________________  

 

3)  Per le difficoltà che ho barrato, necessito SEMPRE di un accompagnatore. SI NO  

 

4)  Esistono pregiudizi da parte del personale sanitario? SI NO  

 

5)  Se sì, quali? __________________________________________________  

 

6)  Un episodio positivo o negativo che mi è rimasto impresso, accaduto in ospedale nei miei confronti da 

parte del personale sanitario _______________________________________________________  

 
7) Hai trovato difficoltà con gli infermieri? SI NO  

 

8)  Pensi sia utile che gli infermieri conoscano la LIS? SI NO  

 

 Perché? ______________________________________________  

 

9)  Sei a conoscenza che in alcuni mesi sono dedicati alla prevenzione (controlli medici gratis, per 

prevenire malattie e tumori)? SI NO  

 

10)  Se sì, ne hai mai usufruito ? SI NO  

 

11)  Se no, perché?  

 

Credo che non siano importanti  

Se c’ è l’interprete avrei vergogna  

Avrei problemi a comunicare con il medico o l’infermiere  

Preferisco effettuare gli esami in altri centri di mia fiducia  

Perché non lo sapevo  

Altro _________________________________________________  

12)  Ti piacerebbe se ci fossero video o ausili per i Sordi al fine di diffondere informazioni sulla 

prevenzione sanitaria e avere una più chiara idea del proprio stato di salute? SI NO  

 

13)  Se ci fosse un interprete nell’ambiente ospedaliero, usufruiresti di più dell’ospedale, con 

maggiore fiducia e sicurezza? SI NO  

 

14)  Qualche consiglio per migliorare l’assistenza in ospedale rivolta alla persona sorda?  

______________________________________________________________  



20 Interviste Semi-Strutturate 



 

UOMINI 47% 

DONNE 53% 

Genere ed età dei soggetti 



 

BILINGUE 54% 

SEGNANTI 28% 

ORALISTA 18% 

Quanti erano: Bilingui - Segnanti – Oralisti 



 ACCESSO OSPEDALIERO 

Ho eseguito una visita ambulatoriale 

Sono stato ricoverato 

Sono stato al P.S. 

Ho assistito un mio familiare/amico 

Ho subito un intervento 

 L’accesso ospedaliero- Prima Domanda   

Le difficoltà riscontrate nell’accesso ospedaliero         
Seconda domanda  



Il personale sanitario parte prevenuto 

che ci siano difficoltà comunicative 

“fanno e basta” senza spiegarmi nulla 

oppure urlano senza alcun risultato   

37% 

Il personale sanitario possiede dei 

concetti legati all’ormai passato 

“sordomutismo”, in altre parole i 

sordi non sanno parlare e 

comprendere se non con i gesti più 

rari pregiudizi sull’ orientamento 

sessuale 

30% 

I sordi sono tutti uguali tra di loro: 

limitati, ignoranti, incapaci, 

“poverini”, “pesanti” 

19% 

I sordi sono esclusi da qualunque tipo 

di comunicazione 

13% 

Talvolta non accettano la presenza 

dell’interprete 

1% 

 

Quali sono stati i pregiudizi riscontrati maggiormente in risosta alla 
quinta domanda 



SI NO 

81% 19% 

 

Si No 

82% 18% 

 

In risposta alla domanda numero sette In risposta alla domanda numero otto  

Unica eccezione di un sordo oralista che si è 
mostrato favorevole all’utilità della 
conoscenza della LIS da parte del personale 
infermieristico per le persone bilingui e 
segnanti 



sono riportate le esperienze positive e negative riscontrate dagli utenti in ambito sanitario 

 



La maggior parte dei pazienti che non usufruiscono dei mesi della prevenzioni sono: 

Bilingue (60%), Segnanti (30%), Oralisti (10%) 

In risposta alla domanda riguardo la conoscenza dei mesi della 
prevenzione  



In risposta alla domanda dodici: se alle persone a cui è stato sottoposto il 
questionario piacerebbe avere informazioni riguardo i mesi della prevenzione 
in Lingua dei Segni Italiana 

     

  Si 

      

No 

Segnanti   100%     0% 

Bilingui    97%     3% 

Oralisti    9%    91% 



Workshop di sensibilizzazione per il 

personale sanitario su come approcciarsi 

e su come comunicare con qualsiasi 

sordo oltre alla Cultura Sorda ed armarsi 

di più pazienza 

41% 

Conoscere la LIS o utilizzare apparecchi 

telematici per contattare interpreti in 

videoconference 

29% 

Presenza interprete LIS 18% 

Comunicare faccia a faccia con la 

persona sorda così possa leggere il 

labiale 

12% 

 

In merito alla quattordicesima domanda:  
Qualche consiglio per migliorare l’assistenza in ospedale rivolta alla persona sorda?  
 



1) vulnerabilità comune, mostrata con la necessità di una reciproca comprensione e sensibilità;  

2) essere al di fuori della zona di comfort, sentendosi discriminati, ancora una volta;  

3) percepire una mancanza di sintonia tra assistenza sanitaria e le proprie esigenze;  

4) sviluppare progressivamente un senso di impotenza. Le esperienze hanno così dato risultati negativi 

caratterizzati da un’assenza di predisposizione e di conoscenza da parte del personale sanitario, riguardo 

i mezzi di comunicazione da adottare nei confronti dei pazienti sordi affinché si potessero soddisfare al 
meglio le loro esigenze. Per far fronte a tali problematiche e migliorare la qualità della comunicazione 

tra paziente sordo e personale sanitario durante il ricovero, sono state identificate due livelli di strategie 
da poter adottare: uno che riguarda il sistema ospedaliero/sanitario, l’altro la sfera professionale degli 

operatori.  

 





Modelli di invecchiamento 

Invecchiamento

patologico 

20 30 40 50 60 70 80 90 Years 

100 

50 

Invecchiamento 

di successo 

Invecchiamento 

normale 

“dalla fragilità pre-clinica (vulnerabilità) alla fragilità” 

STILI di VITA 

PATOLOGIE 

FRAGILITA’  

pre-clinica 

FRAGILITA’  

clinica 



HEALTHY AGING LIFE TRAINER 

 
Geriatra specializzato nella prevenzione delle malattie etá-correlate e maestro di successful ageing 
Deve essere caratterizzato da un approccio multidimensionale (olistico, attento a tutti gli aspetti importanti per lo stato di 
salute e funzionale) e dal focus sul soggetto sano. 
 
1. multidimensionalitá 
2. funzione vs stato salute (disabilitá/polipatologia/politerapia) 
3. focus sul sano/successful ageing 
 
Per chi é: Soggetti 50+, cioé non solo anziani veri e propri, ma anche adulti alle soglie della terza etá, (… sani) 
 
In cosa è esperto:  
 
1. Prevenzione/educazione agli stili di vita sani 
2. Self care (wellness o wellbeing  cura di sé) 
3. Screening/diagnosi precoce 
4. Inquadramento e gestione delle malattie etá-correlate 

TRATTO DA: BOLLETTINO SIGG: NUMERO 2, FEBBRAIO-MARZO 2008 
 



L´approccio olistico al soggetto, ancora una volta facilitato dalla multidimensionalitá degli strumenti 

di lavoro adottati, prevede che il LT sia in grado di sviluppare: 

 

La competenza per gestire in prima persona i pazienti, anche clinicamente complessi.  

La sensibilitá per ricorrere all´intervento di altri specialisti laddove necessario. 
 

TRATTO DA: BOLLETTINO SIGG: NUMERO 2, FEBBRAIO-MARZO 2008 
 





Come ci si approccia ad un paziente, che prima di tutto –come insegna la 
letteratura scientifica- è una Persona? 
 
 
 Come si approccia un Sordo in ambiente ospedaliero? E viceversa, come fa un 
operatore sanitario, membro di un equipe altamente specializzata non solo in 
ambito medico – chirurgico, ma attento ai bisogni della persona, a trasmettere 
efficacemente i concetti?  
 
  
 
Quali sono i canali preferenziali della comunicazione rispetto i tipi di sordità 
tenendo conto al paradigma della comunicazione? 
 
 
 
Quali sono le modalità comunicative? ( Lingua dei Segni – Oralismo) 



Alfabeto Manuale 





Informazioni da tenere a mente 

 Per consentire al sordo una buona lettura labiale, la distanza ottimale nella conversazione non deve mai superare il metro e mezzo. 

 La fonte luminosa deve illuminare il viso di chi parla e non quello della persona sorda: bisogna parlare con il viso rivolto alla luce. 

 Chi parla deve tenere ferma la testa. 

 Il viso di chi parla deve essere al livello della persona sorda. 

 Occorre parlare distintamente, ma senza esagerare. Non bisogna in alcun modo storpiare la pronuncia. La lettura labiale infatti si basa sulla 

pronuncia corretta. 

 Si può parlare con un tono normale di voce, non occorre gridare. La velocità del discorso inoltre deve essere moderata: né troppo in fretta, né 

troppo adagio. 

 Usare possibilmente frasi corte, semplici ma complete. Non occorre parlare in modo infantile. Mettere in risalto la parola principale della frase. 

Usare espressioni del viso in relazione al tema del discorso. 

 Non tutti i suoni della lingua sono visibili sulle labbra: fare in modo che la persona sorda possa vedere tutto ciò che è visibile sulle labbra. 

 Quando si usano nomi di persona, località o termini inconsueti, la lettura labiale è molto difficile. Se il sordo non riesce, nonostante gli sforzi, a 

comprendere il messaggio, anziché spazientirsi, si può scrivere la parola in stampa stampatello. Oppure usare, se si conosce, la dattilologia 

(alfabeto manuale). 

 Anche se la persona sorda porta le protesi acustiche, non sempre riesce a percepire perfettamente il parlato. Occorre dunque comportarsi seguendo 

queste regole di comunicazione. 

Per la persona sorda è difficile seguire una conversazione di gruppo o una conferenza senza interprete. Occorre quindi aiutarlo a capire almeno gli 

argomenti principali attraverso la lettura labiale, trasmettendo parole o frasi semplici e accompagnandole con gesti naturali. 



Comunicare con i Sordi, capire e farsi capire; tecniche di Approccio per facilitare la comunicazione  

 

Per riporre rimedio ai problemi riscontrati circa la comunicazione tra personale sanitario e paziente sordo e migliorare l’esperienza ospedaliera 

di quest’ultimi, la letteratura offre delle tracce che possono fungere da linee guida: 

● Elaborare un file all’interno del quale si possano consultare frasi utilizzate comunemente e domande chiuse scritte, con fruizione immediata 

all’arrivo del paziente; 

● Creare un breve video di presentazione sul reparto e sul personale sanitario col fine di orientare il paziente circa l’ambiente ospedaliero; 

potrebbe essere inoltre mostrato al paziente con la presenza dell’interprete per rispondere ad eventuali domande. 

●Per ricreare un ambiente favorevole al paziente sordo prima che venga ricoverato nel reparto o nell’unità specifica, prendere contatti con il 

chirurgo o con l’anestesista per mettersi d’accordo sulla presenza di un interprete nel momento in cui il paziente entrerà nella sala operatoria. 

● Evitare di inserire un ago cannula nella mano del paziente sordo per non impedirgli la comunicazione. 

● Prima di effettuare qualsiasi procedura è bene comunicare al paziente cosa si sta facendo. 

● Evitare di discutere davanti a un paziente sordo senza la presenza di un interprete per evitare incomprensioni. 

● Le incomprensioni spesso hanno luogo duranti i giri del reparto, ragion per cui è importante organizzare la presenza dell’interprete affinché 

possa essere presente alla discussione del percorso di cura del paziente sordo così da poterglielo comunicare. Nel caso in cui quest’ultimo sa 

leggere il labiale, è bene evitare di discutere di un’altra questione vicino al paziente affinché si evitino incomprensioni. 











Le condizioni cliniche del paziente valutate con l’Index of Disease Severity di Greebfield 
(IDS) 
 
La comorbilità è studiata con l’indice geriatrico di comorbilità (Geriatric Index of Comorbility 
(GIC) 
 
Lo stato cognitivo è indagato con il MiniMental State Examination  
(MMSE) 
 
Lo stato affettivo è indagato con la scala geriatrica della depressione  
(GDS) 
 
Lo stato funzionale è indagato mediante l’esame delle BADL e IADL, l’indice di 
 Barthel e la Tinetti. 
 
Lo stato nutrizionale è indagato con il Mini Nutritional Assessment  
(MNI) 
 
La valutazione del delirium è indagata con la Confusional Assessment Method  
(CAM) 



1) Accurata raccolta anamnestica, in presenza del caregiver, orientata a identificare i rischi clinici e ambientali che possono aver determinato o 

determinare un aumentato rischio di caduta.  

2)  Durante l’accettazione da parte dell’Infermiere al paziente, educazione del paziente e del caregiver sul rischio di cadute con spiegazione 

dell’orientamento in reparto, modalità di utilizzo del campanello, posizionamento delle luci, consiglio dell’abbigliamento più adeguato.  

3) Segnalazione quotidiana, durante il passaggio di consegna infermieristica, dei pazienti a rischio cadute, con particolare attenzione ad eventuali 

cambiamenti intercorrenti che possono incrementarne il rischio (cambio della terapia, malattie sopravvenute ecc.). 

4) Riunioni d’équipe in presenza di caregiver e paziente (dove possibile) per condividere programmi e progetti individuali e per attuare strategie di 

prevenzione del rischio di cadute. Informazione e coinvolgimento dei familiari/caregiver (counseling) durante la degenza e alla dimissione 

mirato ad una educazione sociale e sanitaria per la prevenzione del rischio cadute.  

5) Coinvolgimento attivo del caregiver con sedute periodiche che prevedano l’identificazione del progressivo bisogno assistenziale, definiscano le 

attività da inserire nell’addestramento, forniscano spiegazioni e dimostrazioni pratiche, misurino l’effettiva efficacia dell’addestramento tramite 

supervisione del caregiver durante l’esecuzione della tecnica.  

6) Il paziente è sempre accompagnato dal fisioterapista, ASA/OS o caregiver durante lo spostamento reparto-palestra.  

7) Monitoraggio quotidiano, da parte dell’équipe medica, delle condizioni cliniche e delle terapie farmacologiche in grado di aumentare il rischio 

cadute con eventuale segnalazione all’équipe riabilitativa. 

8) Addestramento e aggiornamenti periodici, workshop educativi e meeting multidisciplinari di tutto il personale sanitario, al fine di fornire ad 

operatori con qualifiche professionali diverse una base comune di conoscenze nonché metodi e strumenti per attivare, in ogni fase della 

malattia, la partecipazione del caregiver nella cura e assistenza fino ad ottenere una capacità di erogazione autonoma delle stesse, al momento 

delle dimissioni del paziente.  

9) Modificare in itinere il PRI per i pazienti con post-fall-syndrome, che abbia come obiettivo la correzione della postura in fase statica e dinamica 

e il miglioramento del pattern motorio, fornendo una maggiore sicurezza al paziente e quindi maggiori probabilità di recuperare l’autonomia 

nelle ADL.  

10) Individuazione della giusta modalità di dimissione che evidenzi le specifiche necessità del paziente e che garantiscano la continuità di cure 

d’assistenza. 




