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Prefazione
La pratica del Nursing è in continua evoluzione... la pratica del 
caring è infinita, senza tempo.

Gli infermieri oggi devono crescere ed evolvere per soddi-
sfare i bisogni di un sistema di assistenza sanitaria in notevole 
cambiamento. Devono avere capacità nel campo della scienza, 
della tecnologia, della comunicazione e delle relazioni interper-
sonali per essere membri efficienti del team sanitario. Devono 
saper pensare in modo critico ed essere creativi nell’attuare le 
strategie appropriate per erogare un’assistenza infermieristica 
sicura e competente a pazienti di diversa estrazione culturale, in 
contesti sempre più variegati. 

Devono saper essere educatori, leader e manager, in grado 
di affrontare il processo di cambiamento. Devono essere pre-
parati a erogare assistenza infermieristica a domicilio e nella 
comunità, a persone di tutte le fasce d’età, soprattutto al crescente 
numero di anziani. Devono conoscere i principi etici e legali, 
le modalità di guarigione olistica e le terapie complementari. E 
devono continuare a svolgere il proprio ruolo esclusivo di difen-
sori (advocacy) dei pazienti, che richiede un mix di dedizione, 
sensibilità, caring, empatia, impegno e abilità sorretto da un'am-
pia base di conoscenze.

Questo testo affronta i concetti della professione infermie-
ristica contemporanea. Questi concetti includono - ma non solo 
- il caring, il benessere, la promozione della salute, la prevenzione 
delle malattie, la cura olistica, il pensiero critico e il ragiona-
mento clinico, il multiculturalismo, le teorie infermieristiche, 
l’informatica applicata al nursing, la ricerca infermieristica, l'e-
tica e l’advocacy. Il contenuto è aggiornato e riflette le più recenti 
evidenze scientifiche e la crescente importanza attribuita all'in-
vecchiamento, al benessere, alla sicurezza, alla pratica interpro-
fessionale e all’assistenza al domicilio e a livello di territorio.

ORGANIZZAZIONE DEI CONTENUTI 
Il libro è strutturato in 9 Unità, ciascuna dedicata a un’area del 
Nursing attraverso capitoli specifici, con una forte attenzione 
all’assistenza infermieristica.

L’Unità 1, La natura del Nursing, comprende tre capitoli che 
illustrano in modo completo i concetti introduttivi del Nursing.

L’Unità 2, Il processo infermieristico, è costituita da sei capi-
toli, ciascuno dei quali è dedicato a una fase specifica del pro-
cesso infermieristico. Il Capitolo 4 tratta del pensiero critico e del 
ragionamento clinico nel processo infermieristico. Come qua-
dro di riferimento, viene utilizzato un case study per l'applica-
zione dei contenuti in tutte le fasi del processo infermieristico nel 
Capitolo 5, Accertamento, nel Capitolo 6, Diagnosi, nel Capitolo 
7, Pianificazione, e nel Capitolo 8, Attuazione e valutazione. Il 
Capitolo 9 è dedicato alla documentazione e al report. A partire 
da questa unità, come in tutto il resto del libro, si fa riferimento 
alle diagnosi NANDA.

Nell’Unità 3, Convinzioni sulla salute e pratiche correlate, quat-
tro capitoli presentano le convinzioni e le pratiche correlate alla 
salute di singoli soggetti e loro familiari in vari contesti culturali.

L’Unità 4, Lo sviluppo attraverso le diverse fasce d’età, si com-
pone di cinque capitoli che trattano dello sviluppo della persona 
dal concepimento all’età adulta.

L’Unità 5, Aspetti integranti del Nursing, discute argomenti 
quali il caring, la comunicazione, l’educazione e la leadership, il 
management e l’attribuzione dei compiti/delegation, argomenti 
che sono tutti cruciali per l’erogazione di un’assistenza infermie-
ristica sicura e competente.

L’Unità 6, Accertare le condizioni di salute, presenta i para-
metri vitali e le abilità di accertamento della salute in due capitoli 
distinti, così che gli studenti alle prime armi possano compren-
dere le normali procedure di accertamento e i reperti. Il Capitolo 
23, Parametri vitali, comincia a introdurre gli studenti alle proce-
dure cliniche che devono imparare ad eseguire.

Nell’Unità 7, Componenti integranti dell’assistenza al paziente, 
il focus si sposta alle componenti universali dell’assistenza infer-
mieristica, come l’asepsi, la sicurezza, l'igiene, gli esami diagno-
stici, i farmaci, la cura delle ferite e la cura perioperatoria.

L’Unità 8, Promuovere la salute psicosociale, comprende 
cinque capitoli che coprono una vasta gamma di aspetti che 
riguardano la salute. La percezione sensoriale, il concetto di sé, 
la spiritualità, lo stress e la perdita sono tutti elementi che un 
infermiere deve considerare ai fini di una corretta assistenza al 
paziente.

L’Unità 9, Promuovere la salute fisica, illustra diversi concetti 
fisiologici che forniscono le basi per l'assistenza infermieristica. 
Questi includono l’attività e l’esercizio fisico, il sonno, il dolore, 
la nutrizione, l’eliminazione, l’ossigenazione, la circolazione del 
sangue e l’equilibrio idroelettrolitico e acido-base.

NOvITà DELLA DECIMA EDIZIONE 
AMERICANA

 O Collegamenti con le competenze QSEN (Quality and 
Safety Education for Nurses, l’educazione alla qualità e alla 
sicurezza per gli infermieri). L’erogazione di un’assistenza 
infermieristica di alta qualità e sicurezza è indispensabile 
per ogni infermiere. Le competenze QSEN sono state svilup-
pate per affrontare il divario tra educazione e pratica infer-
mieristiche. Ciascuna delle sei competenze QSEN ha delle 
aspettative, le quali sono correlate a conoscenze, abilità e 
atteggiamenti specifici. Gli studenti dovrebbero conseguire 
queste competenze durante la scuola infermieristica per poi 
utilizzarle nel proprio ruolo professionale come infermieri. 
In questa edizione sono state incluse le competenze QSEN e 
le aspettative specifiche delle loro funzioni. Queste compe-
tenze guidano gli studenti verso il conseguimento e il man-
tenimento della sicurezza e della qualità durante l’erogazione 
dell’assistenza sanitaria.

 O Assistenza culturalmente competente: mette in evidenza 
la diversità e le considerazioni particolari dell’assistenza infer-
mieristica.

 O Pratica basata sulle evidenze: è focalizzata sulla pratica 
informata per evidenziare la ricerca pertinente e le sue impli-
cazioni nell’assistenza infermieristica.

 O Accertamento per l’assistenza domiciliare: è focalizzato 
sull’educazione del paziente, dei suoi familiari e della comu-
nità allo scopo di riconoscere ciò che è necessario per l’assi-
stenza a domicilio.
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Caratteristiche

 O Considerazioni per l’assistenza domiciliare: sono foca-
lizzate sull’educazione a una cura domiciliare adeguata per il 
paziente e i suoi caregiver.

 O Importante per la sicurezza: sono avvisi di sicurezza cor-
relati agli obiettivi nazionali di sicurezza del paziente; identi-
ficano altri problemi cruciali di sicurezza.

 O Corredo iconografico aggiornato con più di 150 fotografie 
nuove.

 O Ragionamento clinico. La pratica infermieristica richiede 
un pensiero critico e un ragionamento clinico. Il ragiona-
mento clinico è il processo cognitivo che usa strategie di pen-
siero per raccogliere, analizzare e valutare l’importanza delle 
informazioni sanitarie sul paziente e decidere sui possibili 
interventi infermieristici al fine di migliorare gli esiti psicolo-
gici e psicosociali del paziente stesso.

 O Pratica interprofessionale. Il concetto di pratica interpro-
fessionale è identificato in abilità specifiche. Esso rinforza 
nello studente il concetto che è possibile che anche altri mem-

bri del team di assistenza sanitaria stiano eseguendo l’abilità 
specificata.

 O Uomini nella professione infermieristica. In questa edi-
zione, sono state aumentate le informazioni sugli uomini che 
operano in campo infermieristico con una prospettiva sto-
rica e attuale presentata nel Capitolo 1.

 O Standard di assistenza infermieristica. In questa edi-
zione, continuano la valorizzazione e l’aggiornamento degli stan-
dard di assistenza come previsti dagli ultimi obiettivi nazionali 
di sicurezza del paziente (National Patient Safety Goals, Infusion 
Nursing Society Standards of Practice, ANA Scope and Standards 
of Practice); dalle linee guida per l’ipertensione (Hypertension 
Guidelines); dalle linee guida per la prevenzione delle lesioni 
da pressione IHI Pressure Ulcer Prevention Guidelines, ANA 
Safe Patient Handling and Mobility Interprofessional National 
Standards; dagli standard OSHA/CDC BBP and Infection 
Prevention Standards e dalle linee guida per lo screening del 
tumore (Cancer Screening Guidelines).

Per anni, il testo FONDAMENTI DI ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA secondo Kozier ed Erb – Concetti, 
Procedure e Pratica è stato il gold standard che ha aiutato gli stu-
denti ad affrontare la propria carriera come infermieri. Questa 
nuova edizione mantiene molte delle caratteristiche che hanno 
reso questo libro la scelta privilegiata per studenti e docenti 
d’infermieristica. Basta scorrere le pagine iniziali per avere una 
conferma di queste sue caratteristiche. Un’aggiunta importante 
di questa edizione è l’inclusione del progetto QSEN che affronta 
le competenze e le aspettative per una assistenza infermieristica 
sicura e di qualità. Un’altra caratteristica importante è l’inclu-

sione di una sezione di Pratica interprofessionale nell’ambito di 
abilità specifiche. Inoltre, i box di Pratica basata sulle evidenze 
sostituiscono le vecchie Note di ricerca riconoscendo così che 
la ricerca non è l’unico modo in cui gli infermieri determinano 
la best practice.

Inoltre, approfondimenti relativi alle sezioni Checkpoint 
sul pensiero critico, Cenni di anatomia e fisiologia,  Piano di 
assistenza infermieristica e Soddisfare gli standard si possono 
trovare, in lingua inglese, consultando il seguente sito: https://
media.pearsoncmg.com/ph/chet/srs/nursingresources/pro-
ducts/index.html
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DIAGNOSI  Dopo l'analisi, 
l’infermiera Medina formula 
una diagnosi infermieristica: 
liberazione delle vie aeree 
inefficace in relazione alla 
presenza di muco che 
ostruisce le vie respiratorie.

PIANIFICAZIONE  L’infermiera Medina 
e Margaret collaborano per fissare gli 
obiettivi (ad esempio, ripristinare un 
modello di respirazione efficace e la 
ventilazione polmonare), stabilire i 
criteri per i risultati (ad esempio, avere 
un’escursione respiratoria simmetrica 
di almeno 4 cm, e così via), e 
sviluppare un piano di assistenza che 
include, ma non è limitato a, esercizi di 
tosse e respirazione profonda ogni 3 
ore, assunzione di liquidi di 3000 mL al 
giorno e drenaggio posturale 
quotidiano.

VALUTAZIONE  Dopo aver accertata 
l’escursione respiratoria, l’infermiere 
Medina rileva che Margaret non è riuscita 
a ottenere la massima ventilazione. Lei e 
Margaret rivalutano il piano di assistenza 
e lo modificano per aumentare gli esercizi 
di tosse e respirazione profonda ogni 
2 ore.

Margaret O’Brien è una 
studentessa di infermieristica di 
33 anni. È sposata e ha una �glia 
di 13 anni e un �glio di 5. È 
ricoverata in ospedale con una 
temperatura elevata, tosse 
produttiva e respirazione rapida 
e a�annosa. Durante l’anamnesi, 
Maria Medina, infermiera, 
accerta che Margaret ha avuto 
una bronchite per 2 settimane e 
concomitante dispnea durante 
lo sforzo �sico. Ieri aveva una 
temperatura elevata e ha 
iniziato a sentire 
“dolore” ai 
“polmoni”.

ACCERTAMENTO L’accertamento fisico 
dell’infermiera Medina rivela che i 
parametri vitali di Margaret sono: 
temperatura 39,4 °C; polso 92 
battiti/minuto; atti respiratori 28/minuto; 
pressione arteriosa 122/80 mmHg. 
L’infermiera osserva che Margaret ha la 
cute secca, le guance arrossate e brividi. 
L’auscultazione rivela rumori inspiratori, 
diminuiti nel polmone destro.

ATTUAZIONE  Margaret accetta di praticare gli 
esercizi di respirazione profonda ogni 3 ore 
durante il giorno. Inoltre, esprime la 
consapevolezza della necessità di aumentare la 
sua assunzione di liquidi e di pianificare le sue 
attività del mattino per affrontare il drenaggio 
posturale.

figura 5-1 ■ (Continuazione)
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Caratteristiche di questa edizione
CARATTERISTICHE PECULIARI: offrono 
l'opportunità di applicare le 
competenze QSEN (progetto Quality 
and Safety Education for Nurses, 
che riguarda la formazione sulla 
qualità e la sicurezza degli infermieri) 
e di utilizzare il pensiero critico per 
collegarsi alla pratica infermieristica. 
Queste caratteristiche forniscono 
indicazioni sul mantenimento 
della sicurezza e della qualità 
dell'assistenza infermieristica.

Capitolo 23 ● Parametri vitali     431

Lo scopo dello studio di Korhan, Yönt e Khorshid (2011) è 
stato di confrontare i valori della pulsossimetria ottenuti po-
nendo il sensore sul dito di un braccio contenuto e su uno 
non contenuto. In reparti come le terapie intensive, le conten-
zioni fisiche possono essere indicate per diminuire le possibi-
lità che i pazienti arrechino danni alla propria salute. Tuttavia, 
la complicazione più importante dell’uso delle contenzioni è 
la compromissione della circolazione. Così la rilevazione della 
saturazione di ossigeno nelle parti del corpo nelle quali la circo-
lazione è compromessa può risultare non accurata. La ricerca 
è stata condotta su 30 pazienti ricoverati ed è stata trovata una 
differenza statisticamente significativa tra i valori di saturazione 
di ossigeno ottenuti da un dito di un paziente che era stato 
contenuto fisicamente e quelli ottenuti nel dito del braccio che 

non era stato contenuto. Il valore medio della saturazione di 
ossigeno misurato da un dito nel braccio che era stato fisica-
mente contenuto era di 93,40 mentre in quello non contenuto 
era 95,53.

IMPLICAZIONI 
I risultati di questo studio indicano che gli infermieri dovrebbero 
usare un dito di un braccio che non sia fisicamente contenuto 
quando valutano la saturazione di ossigeno. L’uso delle con-
tenzioni fisiche deve comunque essere valutato accuratamente 
perché il loro uso può portare molti effetti sfavorevoli. Questo 
studio fornisce un’altra considerazione fisiologica: che dati di 
valutazione raccolti da un braccio sottoposto a contenzione 
potrebbero non essere accurati.

PRATICA BASATA SULLE EVIDENZE

Pratica clinica basata sulle evidenze  I valori riportati dal pulsossimetro sono accurati se misurati su un 
braccio contenuto?

O Se il paziente si misura la pressione arteriosa a domicilio ed 
è già in possesso di uno strumento, l’infermiere dovrebbe 
utilizzare lo stesso apparecchio o tararlo con un sistema 
che si è certi sia accurato. 

O Osservare il paziente o il familiare che misura la pres-
sione arteriosa ed eventualmente fornire altre istruzioni 
necessarie.

O Le misurazioni della pressione arteriosa domiciliari effet-
tuate dal paziente o da un familiare a volte possono risul-
tare più reali perché non sono influenzate dall’ansia provata 
dal paziente associata alla presenza del medico, la cosid-
detta ipertensione “da camice bianco”.

O Se il paziente è su una sedia o un letto basso, è importante 
mantenere il braccio del paziente all’altezza del cuore e riu-
scire comunque a leggere lo sfigmomanometro.

ASSISTENZA CENTRATA SUL PAZIENTEConsiderazioni per l’assistenza domiciliare  Pressione arteriosa

Fattori che influenzano i valori della 
saturazione di ossigeno
Tra i fattori che influenzano i valori della saturazione di ossigeno 
troviamo i livelli di emoglobina, la circolazione periferica, l’atti-
vità fisica e l’esposizione al monossido di carbonio.

O Emoglobina. Se l’emoglobina è completamente saturata di 
ossigeno, la SpO2 risulterà normale anche se il livello dell’e-
moglobina totale è basso. In questo caso anche se il paziente 
è gravemente anemico e con un apporto inadeguato di ossi-
geno ai tessuti, l’ossimetria potrebbe risultare nella norma. 

O Circolazione periferica. L’ossimetro non riporterà un valore 
accurato se l’area analizzata dal sensore ha una circolazione 
sanguigna compromessa.

O Attività fisica. I tremori o i movimenti eccessivi della sede del 
sensore potrebbero interferire con la lettura.

Figura 23-25 ■ Sensore dell’ossigeno per dita della mano 
(adulto).

Figura 23-26 ■ Sensore dell’ossigeno per dita della mano 
(cordless).

infrarossa assorbita dall’emoglobina ossigenata e deossigenata 
nel sangue arterioso periferico. Questo parametro è definito 
come SpO2. La saturazione normale è del 95-100%, se sotto il 
70% il paziente è in pericolo di vita. 

Il saturimetro o pulsossimetro è costituito dal sensore, una 
connessione per il cavo del sensore e da un display che indica 
la misurazione della saturazione di ossigeno e la frequenza car-
diaca. Sono disponibili anche unità cordless (Figura 23-26 ■). 
Un sistema di allarme preimpostato segnala le misurazioni alte 
e basse alterate sia della SpO2 che della frequenza. I livelli alti e 
bassi di SpO2 sono generalmente prestabiliti a 100% e 85%, ri-
spettivamente. Gli allarmi per la frequenza cardiaca sono di 
solito impostati a 140 e 50 bpm per gli adulti. Questi limiti per 
gli allarmi possono, tuttavia, essere cambiati seguendo le indica-
zioni del fabbricante.
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impegnarsi in comportamenti sani. Si vedano le Considerazioni 
per le diverse fasce d’età per i fattori che potrebbero indicare la 
necessità di ulteriori informazioni o risorse per gli anziani.

Valutazione dello stress della vita
Esiste un’ampia letteratura sull’impatto dello stress sul benessere 
mentale e fisico. In letteratura si possono reperire vari strumenti 
correlati allo stress. Ad esempio, Holmes e Rahe (1967) hanno 
sviluppato il Life-Change Index, uno strumento che assegna 
valori numerici agli eventi stressanti che cambiano la vita. Ad 
esempio, i cambiamenti della vita (come la morte del coniuge, il 
divorzio, la separazione coniugale, la gravidanza ecc.) hanno un 
punteggio di impatto. L’individuo somma tutti gli eventi stres-
santi della sua vita e confronta il punteggio totale con il rischio di 
malattia in un prossimo futuro. Vari studi hanno mostrato che un 
punteggio elevato è associato a un rischio maggiore di malattia.

Validazione dei dati di accertamento
Dopo la raccolta dei dati di accertamento, l’infermiere deve 
rivedere, validare e riassumere le informazioni insieme al pa-
ziente. Durante questo processo, l’infermiere riassume a parole 
le pratiche e gli atteggiamenti attuali del paziente, al fine di per-
mettere la validazione delle informazioni da parte del paziente 
e aumentare la consapevolezza della necessità di cambiare il 
comportamento. L’infermiere e il paziente devono prendere in 
considerazione quanto segue:

O Eventuali problemi di salute già esistenti
O Grado di controllo percepito dal paziente sul proprio stato di 

salute
O Convinzioni cruciali sulla salute
O Livello di fitness e stato nutrizionale
O Malattie per le quali il paziente è a rischio
O Pratiche di salute positive attuali
O Spiritualità
O Fonti di stress della vita e capacità di gestire lo stress
O Sistemi di supporto sociale
O Informazioni necessarie per migliorare le pratiche di assi-

stenza sanitaria
O Punti di forza del paziente.

Diagnosi
Le diagnosi infermieristiche accettate da NANDA International 
sono generalmente focalizzate sui modelli o problemi di salute 
compromessi o sbilanciati. In passato, il sistema NANDA pre-
vedeva una diagnosi di wellness che, però, è stata poi eliminata 
perché già compresa nella categoria delle diagnosi infermieri-
stiche di promozione della salute (Herdman, 2012, p. 516). La 
definizione NANDA di promozione della salute è “la consa-
pevolezza del benessere o della normalità della funzione e delle 
strategie utilizzate per mantenere il controllo del benessere e mi-
gliorare quel benessere o la normalità della funzione” (Herdman 
& Kamitsuru, 2014, p. 66).

Le diagnosi di promozione della salute possono essere ap-
plicate in qualsiasi stato di salute e non sono legate ai livelli cor-
renti di wellness. Questa possibilità di applicazione è supportata 

ASPETTI CULTURALI DI SUPPORTO SOCIALE
È importante capire come i vari sottogruppi della società sta-
tunitense possono definire il supporto sociale.
O Nella comunità afroamericana, la famiglia e la comunità 

ecclesiale sono i maggiori fornitori di supporto sociale.
O Nella comunità latino-americana e asio-americana, il 

principale sistema che provvede al supporto sociale è la 
famiglia.

O Gli asiatici rispettano gli anziani e utilizzano la vergogna e 
l'armonia nel dare e ricevere il supporto sociale.

O I nativi americani vivono in reti sociali che favoriscono 
l'assistenza e il sostegno reciproco.

Da Health Promotion in Nursing Practice, sesta ed. (p. 220), di N. J. Pender, C. L. 
Murdaugh, e M. A. Parsons, 2011, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall.

ASSISTENZA CENTRATA 
SUL PAZIENTE

Assistenza infermieristica 
culturalmente competente  

IMPORTANTE PER L’AUTOCURA

Il corso di studi per infermieri è stressante. Alcune linee guida per 
affrontare lo stress includono buona gestione del tempo, defini-
zione delle priorità, stabilire aspettative realistiche e prendersi il 
tempo di svolgere esercizio fisico e rilassarsi.

BAMBINI
L'obesità infantile sta diventando un grave problema di salute. 
I dati mostrano che il 17–19% di bambini da 6 a 9 anni sono 
obesi e il 20–30% dei bambini dai 2 ai 19 sono o obesi o a ri-
schio di obesità (Hopkins, DeCristofaro & Elliott, 2011, p. 278). 
L'obesità e il sovrappeso in questa fascia d’età contribuiscono 
a problemi di salute a lungo termine, come le malattie cardia-
che e il diabete mellito.
 Anche se le cause specifiche di obesità e la gestione ap-
propriata per ridurre il peso variano da un bambino all’altro, le 
abitudini alimentari sane e adeguati modelli di esercizio fisico 
costituiscono la base per una crescita sana e per la preven-
zione del sovrappeso nei bambini. È responsabilità di genitori 
e dei caregiver fornire ai bambini scelte alimentari sane e un 
ambiente che renda l’alimentazione un piacere. È responsa-
bilità dei bambini decidere quanto e quale cibo assumere. Gli 
adulti devono essere modelli di ruolo per i loro figli, alimen-
tandosi bene e facendo regolarmente esercizio fisico in prima 
persona.

PERSONE ANZIANE
Negli anziani, la promozione della salute e la prevenzione delle 
malattie sono importanti, ma spesso l'attenzione è rivolta ad 
imparare ad adattarsi e a vivere con i crescenti cambiamenti 
e limitazioni. Il potenziamento dei punti di forza continua ad 
essere di primaria importanza nel mantenimento di un livello 
ottimale della funzione e della qualità della vita. Tra i fattori da 
considerare importanti come indicatori della necessità di ulte-
riori informazioni o risorse vi sono i seguenti:
O Aumento delle limitazioni fisiche
O Presenza di una o più malattie croniche
O Cambiamento dello stato cognitivo
O Difficoltà di accesso ai servizi di assistenza sanitaria a 

causa di problemi di trasporto
O Inadeguato sistema di supporto
O Necessità di modificazioni ambientali per la sicurezza e per 

mantenere l'indipendenza
O Atteggiamento di disperazione e depressione, cosa che di-

minuisce la motivazione ad utilizzare le risorse o a imparare 
nuove informazioni

CONSIDERAZIONI PER LE DIVERSE FASCE D’ETÀ   Fattori che influiscono sulla promozione della 
salute e sulla prevenzione della malattia
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Ai fini della formazione e della ricerca, la maggior parte 
delle strutture sanitarie consentono agli studenti e ai professio-
nisti sanitari di accedere ai dati dei pazienti. I documenti sono 
utilizzabili nelle conferenze, nei convegni, negli studi su pazienti 
e negli articoli di settore. Lo studente o l’infermiere è vincolato 
a mantenere riservate tutte le informazioni da una codice etico 
rigoroso e da responsabilità legali. È responsabilità di ogni stu-
dente e di ogni professionista sanitario proteggere la privacy del 
paziente non utilizzando nomi o eventuali riferimenti che pos-
sono portare ad identificarlo.

Garantire la riservatezza delle cartelle 
computerizzate
A causa del maggiore uso delle registrazioni elettroniche, le 
strutture sanitarie hanno sviluppato linee di condotta e proce-
dure per garantire la privacy e la riservatezza dei dati contenuti 
nel computer. Inoltre, la Security Rule (norma di sicurezza) 
dell’HIPAA è diventata obbligatoria nel 2005. Questa norma 
regola la sicurezza delle informazioni elettroniche. Di seguito 
sono riportati alcuni suggerimenti per garantire la riservatezza 
e la sicurezza delle registrazioni informatizzate:

1. Per accedere ai file è richiesta una password personale. Non 
condividere la password con nessuno, neanche con gli altri 
membri del team sanitario.

2. Dopo l’accesso, non lasciare mai il computer incustodito.
3. Non visualizzare sul monitor le informazioni del paziente 

in presenza di altre persone che potrebbero vederle.
4. Distruggere tutti i fogli generati al computer che non sono 

necessari.
5. Conoscere cosa prevede la struttura sanitaria per la corre-

zione di un errore di immissione dati.
6. Seguire le procedure della struttura per documentare il ma-

teriale sensibile, come ad esempio una diagnosi di AIDS.
7. Installare un firewall per proteggere il server da accessi non 

autorizzati.

FINALITÀ DELLE CARTELLE 
CLINICHE
I dati dei pazienti vengono conservati per diversi scopi tra cui la 
comunicazione, la pianificazione dell’assistenza del paziente, gli 
audit esterni, la ricerca, la formazione, il rimborso, la documen-
tazione legale e l’analisi dell’assistenza sanitaria.

Comunicazione
La documentazione è il veicolo attraverso il quale diversi ope-
ratori sanitari che interagiscono con un paziente comunicano 

tra loro. Questo impedisce la frammentazione, la ripetizione e 
i ritardi nell’assistenza.

Pianificazione dell’assistenza 
Ogni professionista sanitario utilizza i dati registrati sulla scheda 
del paziente per pianificarne la cura. Il medico, per esempio, 
può prescrivere un antibiotico specifico dopo aver stabilito che 
la temperatura del paziente è in costante aumento e che i test di 
laboratorio rivelano la presenza di un certo microrganismo. Gli 
infermieri utilizzano i dati per valutare l’efficacia del piano di as-
sistenza infermieristica.

Agenzie di audit sanitario 
L’audit è una revisione delle cartelle cliniche a scopi di garanzia 
della qualità (vedere il Capitolo 8 ). Le agenzie di accredita-
mento come The Joint Commission possono rivedere le cartelle 
dei pazienti per determinare se quella particolare struttura sani-
taria consegue gli standard dichiarati.

Ricerca
Le informazioni contenute in una cartella clinica possono es-
sere una fonte di dati per la ricerca. I piani di trattamento per 
un certo numero di pazienti con gli stessi problemi di salute 
possono fornire informazioni utili nel trattamento di altri 
pazienti.

Formazione
Gli studenti in discipline sanitarie spesso usano i dati clinici 
dei pazienti come strumenti educativi. Una cartella clinica può 
spesso fornire una visione globale del paziente, della malattia, 
delle strategie di trattamento efficaci e dei fattori che influen-
zano l’esito della malattia.

Rimborso
La documentazione aiuta anche la struttura sanitaria a ricevere 
i rimborsi da parte dello Stato. Per ottenere un pagamento at-
traverso il Servizio Sanitario Nazionale, la cartella clinica del 
paziente deve contenere i codici corretti secondo il sistema di 
raggruppamenti omogenei di diagnosi (DRG, diagnosis related 
groups) e dimostrare l’appropriatezza delle cure erogate.

Le diagnosi codificabili, come le DRG, sono supportate da 
un’accurata e approfondita registrazione da parte dell’infermiere. 
Questo non solo facilita il rimborso da parte dello Stato, ma an-
che da parte delle varie forme di assicurazione. Se l’assistenza, il 
trattamento o il ricovero diventano necessarie per il benessere 
del paziente, un’approfondita documentazione aiuterà a giusti-
ficare queste esigenze.

IMPORTANTE AI FINI  
DELLA SICUREZZA!

Prendere misure di sicurezza prima di inviare fax con informazioni 
riservate. La copertina del fax dovrebbe specificare che il mate-
riale inviato deve essere consegnato solo al destinatario indicato. 
Per inviare un fax con informazioni riservate è necessario otte-
nere il consenso del paziente. Assicurarsi che le informazioni per-
sonali (ad esempio, il nome del paziente, il numero di previdenza 
sociale) siano state eliminate. Infine, controllare che il numero di 
fax sia corretto, controllare il numero sul display dell’apparecchio 
dopo la selezione e verificare il numero una terza volta prima di 
premere il pulsante “Invia”.

SICUREZZA
IMPORTANTE AI FINI CLINICI!

Un documento accurato sulla salute del paziente fornisce i det-
tagli circa le cure ricevute e la risposta complessiva alle stesse. 
Una documentazione accurata fornisce al personale un mezzo di 
responsabilità e riflessione sull’erogazione delle cure del paziente 
(Prideaux, 2011). Per migliorare l’accuratezza nel documentare 
l’assistenza, Paans, Sermeus, Nieweg e van der Schans (2010) 
hanno identificato il formato PES come linea guida per l’assi-
stenza infermieristica. La lettera P sta per problema, o diagnosi, 
del paziente. La E sta per eziologia o causa del problema, e la S 
sta per segni e sintomi che l’infermiere dovrebbe accertare. L’uso 
di tale formato migliora la capacità degli infermieri di esercitare il 
ragionamento clinico
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La compliance delle arterie è definita come la capacità 
dei vasi arteriosi di contrarsi e dilatarsi. L’età avanzata comporta 
una riduzione della distensibilità delle arterie, con conseguente 
aumento della pressione necessaria a far scorrere il sangue nelle 
arterie.

La gittata cardiaca (GC) è il volume di sangue pompato 
dal cuore nelle arterie in un minuto e corrisponde alla gittata si-
stolica (GS) moltiplicata per la frequenza cardiaca (FC) espressa 
in battiti per un minuto (bpm). Per esempio, 67 mL × 70 bpm 
= 4,5 L/min. In un adulto a riposo la GC è circa 5-5,5 litri di 
sangue/minuto.

In una persona sana, il polso rispecchia il battito cardiaco; 
cioè, la frequenza del polso corrisponde alla frequenza delle 
contrazioni ventricolari del cuore. Tuttavia, in alcuni tipi di ma-
lattia cardiovascolare, la frequenza del battito cardiaco e quella 
del polso possono essere diverse, per esempio quando il cuore 
di un paziente produce onde molto deboli così che non sono 
rilevabili in un polso periferico. In questi casi l’infermiere deve 
rilevare sia il polso centrale che quello periferico.

Distinguiamo due tipi di polso: il polso periferico e il polso 
apicale. Il polso periferico è un polso rilevabile nelle zone 
periferiche del corpo come per esempio sui piedi o sul polso. Il 
polso apicale invece è il polso centrale rilevabile sull’apice del 
cuore ed è definito itto della punta.

Fattori che influenzano il polso
La frequenza cardiaca è espressa in battiti per minuto (bpm). 
Numerosi fattori possono influenzare la FC. È importante che 
l’infermiere consideri i seguenti fattori in ogni valutazione della 
FC di un paziente:

O Età. La frequenza cardiaca diminuisce in età avanzata. Vedi la 
Tabella 23-2 per le variazioni della frequenza cardiaca in ogni 
età. 

O Sesso. Dopo la pubertà, la frequenza cardiaca media nei ma-
schi è leggermente più bassa di quella delle femmine.

TABELLA 23-2

Età

Polso medio 
(e intervalli di 
normalità)

Frequenza 
respiratoria media (e 
intervalli di normalità)

Neonato 130 (80−180) 35 (30−60)
1 anno 120 (80−140) 30 (20−40)
5-8 anni 100 (75−120) 20 (15−25)
10 anni 70 (50-90) 19 (15−25)
Adolescente 75 (50−90) 18 (15−20)
Adulto 80 (60−100) 16 (12−20)
Anziano 70 (60−100) 16 (15−20)

  Variazioni del polso e del 
respiro con l’età

O Insegnare al paziente il corretto uso e la lettura del termo-
metro. Accertarsi della sicurezza e del corretto funziona-
mento del termometro usato dal paziente a casa. Sostituire 
i termometri a mercurio con quelli senza mercurio. Vedere 
a pagina 405 le istruzioni che riguardano la gestione e la 
pulizia in caso di rottura di un termometro a mercurio.

O Osservare come il paziente/caregiver misura e legge la 
temperatura. Ricordare l’importanza della scelta della sede 
e del tipo di termometro utilizzato.

O Insegnare l’igiene e la disinfezione del dispositivo. 
O Assicurarsi che il paziente abbia un lubrificante idrosolubile 

in caso di rilevazione rettale.
O Insegnare al paziente o a un membro della famiglia di in-

formare il medico se la temperatura è maggiore o uguale a 
38,5 oC.

O È bene portare con sé un termometro durante una visita 
domiciliare, nel caso in cui il paziente non abbia un termo-
metro funzionale. 

O Controllare che il paziente sappia misurare la temperatura. 
Fornire una cartella o una tabella per la registrazione, se 
indicato.

O Modificare il clima dell’abitazione durante la malattia se ne-
cessario (per es., riscaldamento, condizionamento d’aria, 
abbigliamento e coperture appropriate). 

O Per i bambini con meno di 2 anni, in un ambiente domici-
liare, si possono usare termometri a succhiotto (Figura 23-
12 ■). Le istruzione del produttore devono essere seguite 
attentamente.

ASSISTENZA CENTRATA SUL PAZIENTEConsiderazioni per l’assistenza domiciliare  Temperatura

Figura 23-12 ■ Termometro a succhiotto.

O Per la misurazione rettale mettere il bambino prono sulle 
proprie ginocchia o in posizione laterale con le ginocchia 
flesse. Inserire il termometro per 2,5 cm nel retto.

PERSONE ANZIANE
O La temperatura corporea degli anziani tende ad essere più 

bassa rispetto ai giovani.
O La temperatura corporea degli anziani è influenzabile dai 

cambiamenti climatici. I loro processi di termoregolazione 
non sono efficienti come nei giovani e sono esposti a mag-
giori rischi di ipotermia e ipertermia.

O Gli anziani possono sviluppare accumuli di cerume nell’o-
recchio, che possono alterare i valori delle misurazioni 
timpaniche.

O Prima di rilevare la temperatura a livello anale è importante 
ispezionare l’ano in quanto gli anziani hanno un’elevata 
probabilità di avere emorroidi edematose o infiammate.

O La temperatura negli anziani non sempre corrisponde ai va-
lori previsti in alcune malattie, per esempio possono avere 
una polmonite o un’infezione delle vie urinarie e manifestare 
solo un lieve aumento della temperatura corporea.

CONSIDERAZIONI PER LE DIVERSE FASCE D’ETÀ Temperatura—continuazione
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Esaminare un polso periferico

OBIETTIVI
 O Stabilire dei dati di base per le valutazioni successive
 O Conoscere se la frequenza cardiaca è nei limiti della norma
 O Determinare il volume del polso e se il ritmo è regolare
 O Determinare l’uguaglianza di polsi periferici in entrambi i lati 

del corpo
 O Monitorare e accertare i cambiamenti dello stato di salute 

del paziente

ACCERTAMENTO
 O Valutare la presenza di segni clinici di alterazioni cardiova-

scolari, come dispnea (respirazione difficile), stanchezza, 
pallore, cianosi (colorazione bluastra della cute e delle 
mucose), palpitazioni, sincope (svenimento), o compromis-
sione della perfusione di tessuti periferici (evidenziata dal 
cambiamento del colore cutaneo e diminuzione della tem-
peratura della cute)

PIANIFICAZIONE
ATTRIBUZIONE DEI COMPITI

La misurazione del polso radiale o brachiale del paziente può 
essere delegata al personale sanitario di supporto o ad un 
familiare/caregiver in ambiente domiciliare. In caso di anomalie 
l’infermiere deve rivalutare il polso e attuare gli interventi adatti 
al caso specifico. La rilevazione del polso nelle altre sedi non è 
delegabile ad altro personale per la difficoltà nella localizzazione 
e interpretazione dei vari polsi periferici o per l’utilizzo di macchi-
nari come il Doppler ad ultrasuoni. 

PRATICA INTERPROFESSIONALE

Il polso periferico è valutabile anche da altri professionisti sanitari 
oltre l’infermiere, come i fisioterapisti o terapisti dell’apparato 
respiratorio. Questi possono rilevare il polso durante il loro 
trattamento e possono comunicare verbalmente i loro riscon-
tri e i loro piani di cura al team assistenziale, ma l’infermiere 
deve sapere dove trovare la loro documentazione nella cartella 
medica del paziente.

 O Monitorare i pazienti a rischio di alterazione del polso (per 
es., pazienti affetti da cardiopatie o aritmie cardiache, 
emorragie, dolore acuto, infusioni di liquidi o farmaci, o 
febbre)

 O Valutare la perfusione di sangue degli arti

 O Accertarsi della presenza di fattori che possono alterare 
la frequenza cardiaca (per es., lo stato emotivo o l’attività 
fisica)

 O Definire la sede più appropriata per l’accertamento del 
polso, in base allo scopo

Materiali
 O Cronometro o orologio dove è possibile calcolare i secondi.
 O Se si usa uno stetoscopio Doppler a ultrasuoni: sonda 

ATTUAZIONE
Preparazione
Se si usa uno stetoscopio a ultrasuoni, controllare che l’appa-
recchio funzioni normalmente.

Esecuzione
1. Prima di iniziare la procedura, presentarsi e verificare l’i-

dentità del paziente. Spiegare al paziente la procedura, 
perché è necessario eseguirla e come il paziente può 
collaborare. Spiegare come verranno utilizzati i dati nella 
pianificazione dell’assistenza o della terapia. 

2. Eseguire l’igiene delle mani e osservare le procedure ap-
propriate di prevenzione delle infezioni. 

3. Garantire la privacy del paziente. 
4. Scegliere la sede della rilevazione del polso. Normalmente 

si utilizza il polso radiale, a meno che non possa essere 

esposto o si debba accertare la perfusione di un’altra area 
del corpo. 

5. Aiutare il paziente a mettersi in una posizione comoda. 
Se si esamina il polso radiale, il palmo della mano del 
paziente deve essere rivolto verso il basso, il braccio può 
stare lungo il corpo oppure l’avambraccio può essere 
flesso a 90 gradi sul torace. Nel paziente seduto, la rileva-
zione del polso radiale può essere effettuata con l’avam-
braccio del paziente posizionato sulla coscia, con il palmo 
della mano rivolto verso il basso o verso l’alto.

6. Palpare ponendo i polpastrelli delle dita medie della mano 
sopra il punto del polso scelto e contare i battiti. 1

1  Razionale: l’uso del pollice per rilevare il polso è 
controindicato perché l’esaminatore percepisce an-
che il proprio polso che potrebbe essere confuso con 
quello del paziente.

 O Contare i battiti per 15 secondi e moltiplicare per 4. 
Registrare la frequenza cardiaca. Se è la prima valuta-

trasduttore, cuffia dello stetoscopio (presente in alcuni 
modelli), gel per la trasmissione, fazzoletti di carta/salviette.

1 Esaminare i polsi: A Radiale 1 B Brachiale

A
B

IL
ITÀ

 2
3
-2
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OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO: aiutano 
a identificare i concetti cruciali.

TERMINI CHIAVE: è uno strumento di 
studio per acquisire nuovi vocaboli 
in modo mirato.

SODDISFARE GLI STANDARD: alla fine di ogni Unità, 
fornisce l’opportunità di riflettere sui temi e le 
competenze presentati nei capitoli dell’Unità stessa 
e di applicare il pensiero critico per collegare la teoria 
alla pratica infermieristica. 
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13  Terapie complementari e alternative

Dopo aver completato questo capitolo, sarete in grado di:
 1.  Descrivere i concetti base dei trattamenti alternativi.
 2.  Fornire esempi di ambienti di guarigione.
 3.  Descrivere i principi di base delle pratiche di assi-

stenza sanitaria come l’ayurveda, la medicina tradizio-
nale cinese, i culti di guarigione dei nativi americani, e il 
curanderismo.

 4.  Spiegare come le erbe siano simili a molti farmaci sog-
getti a prescrizione.

 5.  Conoscere i principi della medicina naturopatica.
 6.  Identificare il ruolo dei metodi di guarigione manuali nella 

salute e nella malattia.

 7.  Descrivere gli obiettivi che lo yoga, la meditazione, l’ip-
noterapia, la guided imagery, il qi gong e il tai chi hanno 
in comune.

 8.  Identificare le diverse tipologie delle terapie di disin- 
tossicazione.

 9.  Discutere circa l’utilizzo di animali, preghiera e umorismo 
come modalità di trattamento.

 10.  Insegnare ai pazienti gli usi e le precauzioni di sicurezza 
delle terapie complementari e alternative.

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO

TERMINI ChIAVE
agopuntura, 214
aromaterapia, 212
ayurveda, 210
bioelettromagnetismo, 219
biofeedback, 217
biomedicina, 208
chiropratica, 208
curanderismo, 211
digitopressione, 214
disintossicazione, 219
energia, 209
equilibrio, 209

fede, 218
guided imagery (immaginazione 

guidata), 217
imagery (immaginazione), 217
ipnoterapia, 216
massoterapia, 214
medicina allopatica, 208
medicina alternativa, 208
medicina complementare, 208
medicina erboristica, fitoterapia, 

212
medicina integrativa, 208

medicina naturopatica, 213
medicina occidentale, 208
medicina orientale, 208
medicina tradizionale, 208
medicina tradizionale cinese, 210
meditazione, 216
musicoterapia, 218
olismo, 209
omeopatia, 212
pet therapy, 220
pilates, 218
preghiera, 218

qi, 217
qi gong, 217
riflessologia, 214
spiritualità, 209
tai chi, 217
terapia orticolturale, 220
biofield con contatto manuale, 

215 
umanismo, 209
yoga, 215

208

INTRODUZIONE
La medicina occidentale è caratterizzata da un approccio 
che si basa sull’uso della scienza nella diagnosi e nel trattamento 
dei problemi di salute. Questo è in contrasto con la medicina 
orientale, che pone maggiormente l’accento sulla prevenzione 
e la guarigione naturale. Le differenze tra medicina occiden-
tale e orientale non riguardano la posizione geografica perché i 
professionisti abilitati a praticarle si trovano in quasi ogni parte 
del mondo. La maggior parte della formazione infermieristica 
in USA, Canada, Europa e Australia si è sviluppata seguendo 
l’influenza della medicina occidentale. Di conseguenza, gli in-
fermieri di queste parti del mondo hanno molta familiarità 
con tutte le convinzioni, teorie, pratiche, punti di forza e limiti 
dell’approccio biomedico. In questo capitolo, i termini di me-
dicina tradizionale, biomedicina e medicina allopatica 
sono utilizzati per descrivere le pratiche mediche occidentali. 
Pochi infermieri hanno studiato la medicina orientale e, di 
conseguenza, è probabile che non abbiano informazioni o, ad-
dirittura, abbiano informazioni errate circa queste pratiche di 
guarigione.

Il termine medicina complementare e alternativa (CAM, 
complementary and alternative medicine) comprende ben 
1.800 altre terapie praticate in tutto il mondo. Molte di queste 
sono state tramandate nel corso di migliaia di anni, sia oral-
mente sia per iscritto e sono basate su pratiche mediche di po-
poli antichi, come gli egiziani, i cinesi, gli indiani asiatici, i greci 
e i nativi americani. Altre terapie, come il bioelettromagnetismo 
e la chiropratica, si sono evolute negli Stati Uniti nel corso de-
gli ultimi due secoli. Altre ancora, come ad esempio alcuni degli 
approcci mente-corpo, sono al confine della conoscenza e della 
comprensione scientifica. Le terapie CAM descritte in questo 
capitolo sono solo alcune delle tante utilizzate dai pazienti. Gli 
infermieri quindi, devono conoscere quelle usate dai pazienti 
nei propri ambienti.

La medicina complementare si riferisce all’uso di tera-
pie CAM insieme con la medicina tradizionale. In USA, la CAM 
è utilizzata come terapia complementare. La medicina alter-
nativa si riferisce all’uso della CAM al posto della medicina 
tradizionale. La medicina integrativa combina trattamenti 
di medicina tradizionale e di terapie CAM per le quali vi sono 
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più appropriate e personalizzarle adattandole ai materiali, alle 
attrezzature e alle altre risorse disponibili nella struttura. Du-
rante la scrittura degli interventi infermieristici personalizzati, 
l’infermiere dovrebbe registrare le attività a misura del paziente, 
piuttosto che le etichette di intervento ampio. Nel Dominio 1, 
per esempio, l’infermiere si prende cura dei bisogni fisici del 
paziente. L’ assistenza fornita dovrebbe sostenere il regolare 

funzionamento dell’organismo. Rispetto al bisogno di elimina-
zione del paziente, gli interventi promuovono la regolare elimi-
nazione urinaria e intestinale (Moorhead et al., 2013).

Nell’esercizio della loro pratica, la tassonomia NIC fornisce 
molti vantaggi agli infermieri, come pure ai formatori, agli am-
ministratori e alla professione infermieristica nel suo complesso 
(Box 7-2).

O  Migliorano la comunicazione tra gli infermieri e tra infermieri 
e non infermieri.

O  Rendono possibile, ai ricercatori, determinare l’efficacia e il 
costo dei trattamenti di cura.

O  Aiutano a comunicare la natura dell’assistenza infermieri-
stica ai cittadini.

O  Aiutano a dimostrare il contributo degli infermieri all’assi-
stenza sanitaria.

O  Rendono più facile agli infermieri selezionare gli interventi 
appropriati, riducendo la necessità di memorizzazione e di 
richiamo.

O Facilitano l’insegnamento del processo decisionale clinico.
O  Contribuiscono allo sviluppo e all’utilizzo delle cartelle clini-

che computerizzate.
O  Assistono nella programmazione efficace del fabbisogno di 

personale e attrezzature.
O  Aiutano a sviluppare un sistema di pagamento per i servizi 

di assistenza.
O  Promuovono la piena e significativa partecipazione degli 

infermieri al team interprofessionale.
Tratto da Nursing Process & Critical Thinking, 5th ed. (p. 253), di J. M. Wilkinson, 2012, 
Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall. Adattato con permesso.

bOx 7-2   Vantaggi degli interventi infermieristici standard

Diagnosi infermieristica: Liberazione delle vie aeree inefficace correlata a secrezioni viscose ed espansione respiratoria poco 
profonda secondarie a Volume di liquidi insufficiente , dolore e stanchezza

Esiti desiderati*/indicatori Interventi infermieristici Razionale

Stato respiratorio: scambi gassosi 
[0402], come evidenziato da:

 O Assenza di pallore e cianosi (cute 
e mucose)

 O Uso di una corretta tecnica di re-
spirazione/produzione tosse dopo 
aver istruito la paziente

Monitorare lo stato respiratorio ogni 4 
h: frequenza, profondità, sforzo, colore 
della cute, mucose, quantità e colore 
dell’espettorato.
Valutare i risultati dell’emogasanalisi, della 
radiografia del torace e della spirometria 
incentivante, appena disponibili.
Monitorare i livelli di coscienza.

Identificare i progressi o le deviazioni 
dall’obiettivo. La diagnosi infermieristica 
Inefficace liberazione delle vie aeree 
porta a scarsa ossigenazione, come 
evidenziato da pallore, cianosi, letargia e 
sonnolenza.

 O Tosse produttiva 
 O Escursione simmetrica del torace 
di almeno 4 cm 

Auscultare i polmoni ogni 4 h.
Rilevare segni vitali ogni 4 h (temperatura, 
polso, respirazione, pressione arteriosa, sa-
turimetria, dolore).

Inadeguata ossigenazione e Dolore 
causano un aumento della frequenza 
cardiaca. La frequenza respiratoria 
può essere diminuita dall’uso di anal-
gesici narcotici. La respirazione su-
perficiale compromette ulteriormente 
l’ossigenazione.

Entro 48–72 h:
 O Polmoni puliti all’auscultazione
 O Atti respiratori 12–22/min; polso 
meno di 100 battiti/min

Istruire la pz su tecniche di respirazione/pro-
duzione tosse. Ricordare alla pz di eseguire 
queste tecniche e assisterla ogni 3 h.

Mettere la pz in grado di produrre se-
crezioni con la tosse. Può essere neces-
sario l’incoraggiamento e il sostegno a 
causa della fatica e del dolore durante la 
respirazione.

PIANO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA Margaret O’Brien

continua

PERSONE ANZIANE
Quando un paziente è residente in una casa di riposo o in 
una struttura per lungodegenti, gli interventi e i farmaci riman-
gono spesso a lungo invariati. Tuttavia è importante rivedere 
il piano di assistenza regolarmente, perché i cambiamenti 
nella condizione degli anziani possono essere sottili e pas-
sare inosservati. Questo vale per tutti i cambiamenti, siano 
essi di miglioramento o di peggioramento. In entrambi i casi, 
i cambiamenti devono essere oggetto di attenzione in modo 
da poter fare le opportune modifiche relativamente agli esiti 
attesi e agli interventi prescritti. Gli esiti devono essere reali-
stici, tenendo in considerazione la condizione fisica, lo stato 

emozionale, i sistemi di supporto e lo stato mentale dei pa-
zienti. Gli esiti devono essere dichiarati e raggiunti a piccoli 
passi. Per esempio, i pazienti che hanno avuto un incidente 
cerebrovascolare possono aver bisogno di molte settimane 
per imparare a lavarsi i denti o a vestirsi. Il successo raggiunto 
con questi piccoli passi, dà al paziente la consapevolezza di 
essere in grado di realizzare obiettivi e gli restituisce la motiva-
zione per migliorare la cura di sé. Questo particolare esempio 
dimostra anche la necessità di procedere in collaborazione 
con altri dipartimenti, come quello di terapia fisica e occupa-
zionale, per un’ottimale realizzazione del piano di assistenza 
infermieristica.

CONSIDERAZIONI PER LE DIVERSE FASCE D’ETà  Piano di assistenza infermieristica
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PIANI DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA: 
forniscono un utile approccio 
all’assistenza al paziente dal punto di 
vista infermieristico.

Applicazione del pensiero critico: presenta 
domande alla fine del PIANO DI ASSISTENZA 
INFERMIERISTICA in modo da promuovere 
ulteriori riflessione e analisi.

PAZIENTE: Manuela ETÀ: 55 anni DIAGNOSI MEDICA ATTUALE: 
malattia di Still
Anamnesi medica: Manuela ha avuto qualche problema di 
salute per la maggior parte della sua vita adulta. Le è stata dia-
gnosticata la malattia di Still a insorgenza nell'età adulta (AOSD, 
adult-onset Still’s disease) a circa 35 anni, dopo diversi anni di 
esami per cercare di determinare esattamente la sindrome cor-
relata ai suoi sintomi. Lamentava dolori articolari, rash cutaneo e 
febbre, caratterizzati da comparsa e remissione, e aveva un in-
grossamento della milza e del fegato. Questa malattia ha molte 
analogie con le malattie reumatoidi e autoimmuni, ma queste 
condizioni erano state tutte escluse perché i test erano risultati 
negativi. L’AOSD è una condizione cronica per la quale non 
esiste una cura conosciuta. Oltre a danneggiare le articolazioni, 
la malattia può progredire fino a colpire i polmoni e il cuore. Il 
trattamento iniziale consiste di steroidi e farmaci antinfiamma-
tori non steroidei (FANS). In caso di inefficacia, si utilizzano altri 
farmaci come sali d’oro e chemioterapici che, tuttavia, hanno 
gravi effetti collaterali come lesioni ai reni e soppressione del mi-
dollo osseo. La condizione peggiora quando la persona è sotto 
stress fisico o emotivo. Manuela ha subìto una protesi d'anca 

circa 4 anni fa e recentemente ha avuto diversi ricoveri per in-
sufficienza respiratoria.
Anamnesi personale e sociale: Manuela non si è mai spo-
sata e ha sempre vissuto vicino o con i suoi genitori o fratelli. 
Ha molti amici, guida l’auto ed ha una vita sociale attiva quando 
si sente bene. Usa molto il computer per la comunicazione, 
soprattutto quando le è troppo faticoso avere visite o parlare 
per telefono. Deve seguire una dieta rigorosa di alimenti facili da 
deglutire e digerire. È spirituale, ma non troppo religiosa. Ride 
facilmente e generalmente ha una visione ottimistica, ma ha la 
consapevolezza che la sua vita potrebbe finire in qualsiasi mo-
mento, certamente molto prima della sua completa aspettativa 
di vita.

Manuela è laureata, ma è riuscita a lavorare solo part-time 
per la maggior parte della sua vita. Di recente, è stata dichiarata 
permanentemente invalida, stato che le permette di accedere 
ai sistemi di sostegno economico e di altro tipo. Riesce ad 
adattare la sua situazione di vita alla sua disabilità e non vuole 
rinunciare al suo amato cane da compagnia.

Domande
Lo standard di pratica infermieristica #3 dell’American 
Nurses Association è identificazione dei risultati: L'in-
fermiere si consulta con il paziente e la famiglia nella formulazione 
di obiettivi misurabili coerenti con la cultura, i valori e l'ambiente 
del paziente stesso. Come visto nel Capitolo 16, i bisogni di Ma-
nuela rientrano nella categoria della prevenzione terziaria in cui 
la riabilitazione e il movimento verso livelli ottimali di funzionalità, 
entro i limiti dell'individuo, sono centrali.
1. Quali sono alcuni risultati per Manuela che rifletterebbero 

questa centralità?
2. È necessario conoscere le sue definizioni personali e cre-

denze di salute (Capitolo 11) prima di poter lavorare con lei 
per stabilire i risultati attesi?

Lo standard di pratica infermieristica #5 dell’American 
Nurses Association è insegnamento e promozione 
della salute: L'infermiere personalizza l’insegnamento della pa-
ziente per promuovere un ambiente sano.

3. Quali sono gli aspetti della situazione di Manuela che pren-
deresti in considerazione per inglobarli nel piano d’insegna-
mento per ottimizzare un ambiente sicuro per lei?

Lo standard di pratica infermieristica #13 dell’Ameri-
can Nurses Association è collaborazione: Gli infermieri 
lavorano con il paziente, la famiglia e gli altri operatori sanitari 
nella pianificazione, attuazione e valutazione dell’assistenza.
4. Quali altri membri del team sanitario, a parte medici e infer-

mieri, sarebbe probabilmente importante includere nel piano 
di cura di Manuela?

Lo standard di pratica infermieristica #9 dell’American 
Nurses Association è ricerca:
5. Quali prove di efficacia si potrebbero avere per sostenere 

l'uso di modalità di trattamento complementari o alternative 
per Manuela?

American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards of practice (2a ed.). 
Silver Spring, MD: Autore.

UNITÀ

3 Soddisfare gli standard
In questa unità, abbiamo esplorato i concetti correlati alla salute, alla promozione della 
salute, al wellness, alla malattia, alla cultura e al retaggio, e alle modalità di medicina com-
plementare e alternativa. Questi argomenti aumentano la consapevolezza della relazione 
interpersonale tra l'infermiere e il paziente e l'importanza di valutare l'entità dei fattori che 
influenzano le decisioni e i comportamenti sulla salute. Nel caso descritto di seguito, si 
vedrà come una persona mostra di avere definizioni personali complesse e intercollegate 
sulla salute e sulla malattia che sono influenzate da stato di salute, retaggio e caratteristiche 
demografiche (ad esempio, età e struttura familiare). Queste definizioni e prospettive a loro 
volta influenzano le scelte della paziente per la cura e il supporto, compreso il ruolo degli 
infermieri che l’assistono.
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Diagnosi infermieristica: Liberazione delle vie aeree inefficace correlata a secrezioni viscose ed espansione respiratoria poco 
profonda secondarie a insufficiente volume di liquidi, dolore e stanchezza

Esiti desiderati*/ indicatori Enunciazioni di valutazione Interventi infermieristici**
Motivazione per la 
modifica o la prosecuzione 
degli interventi

 O Esprime liberamente le pre-
occupazioni e le soluzioni 
possibili per lo studio e i 
ruoli genitoriali

Parzialmente raggiunto. Di-
scusso solo brevemente nel 
turno delle 3-11. Non fatto nel 
turno delle 11-7 a causa della 
necessità delle paziente di ri-
posare. (Valutato 27/8/14, JW)

Non appena la pz è in grado 
di tollerarlo, esortarla ad espri-
mere in maniera più ampia le 
sue preoccupazioni sui suoi 
bambini e sui propri impegni di 
studio. Esplorare le alternative, 
se necessario.

Annotare se il marito ritorna 
come pregrammato. In caso 
contrario, istituire il piano di 
assistenza per Processi fami-
liari interrotti.

È importante che questo 
accertamento sia fatto su-
bito, così da poter disporre 
l’assistenza ai bambini, se 
necessario

*Il #NOC per gli esiti desiderati è riportato tra parentesi quadre dopo l’esito di riferimento.

**In questo piano di assistenza, sono state barrate le parti che l’infermiere ha voluto cancellare; le aggiunte al piano di assistenza sono riportate in corsivo.

PIANO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA  Piano di assistenza per Margaret O’Brien modificato 
dopo le fasi di attuazione e di valutazione - continuazione

Applicazione del pensiero critico
1. Dalla revisione del piano di assistenza infermieristica di Margaret O’Brien, quali conclusioni generali puoi trarre circa i 

risultati desiderati per Liberazione delle vie aeree inefficace e Ansia?
2. Nonostante alcuni degli esiti siano solo parzialmente raggiunti o non raggiunti, non sono stati scritti nuovi interventi per 

diversi esiti. Quali potrebbero essere le ragioni di questo?
3. Per la diagnosi infermieristica di Ansia, la maggior parte degli esiti sono raggiunti completamente. Elimineresti questa 

diagnosi dal piano di assistenza in questo momento? Perché sì o perché no?
4. Poiché la colonna delle Enunciazioni di valutazione non è generalmente utilizzata sui piani di assistenza scritti, i revisori o 

chi esegue gli accertamenti della qualità dove potrebbero trovare questi dati?

Sintesi del capitolo 8

O L’attuazione è la messa in atto degli interventi infermieristici 
pianificati.

O Il successo dell’attuazione e della valutazione dipende in parte 
dalla qualità delle fasi precedenti di accertamento, diagnosi e 
pianificazione.

O L’accertamento continuo si svolge in contemporanea con la 
fase di attuazione 

O Le abilità cognitive, relazionali e tecniche sono usate per at-
tuare strategie di cura.

O Prima di attuare una prescrizione, l’infermiere esegue un 
nuovo accertamento sul paziente per essere sicuro che la 
prescrizione sia ancora appropriata.

O Per effettuare un intervento infermieristico con cognizione 
di causa, in modo sicuro e confortevole per il paziente, l’in-
fermiere deve determinare se l’assistenza sia veramente 
necessaria.

O La fase di attuazione termina con la documentazione delle 
attività infermieristiche e delle risposte del paziente.

O Dopo che il piano di assistenza è stato attuato, l’infermiere 
valuta lo stato di salute del paziente e l’efficacia del piano di 
assistenza.

O Gli esiti desiderati formulati durante la fase di pianificazione 
servono come criteri per valutare i progressi del paziente e il 
miglioramento del suo stato di salute.

O Gli esiti desiderati determinano i dati che devono essere rac-
colti per valutare lo stato di salute del paziente.

O Il riesame del piano di assistenza del paziente è un processo 
decisionale sullo stato del problema e di critica di ogni fase del 
processo di cura.

O Gli standard professionali di assistenza sostengono che gli in-
fermieri sono pienamente responsabili dell’attuazione e della 
valutazione del piano di assistenza.

O La valutazione della garanzia della qualità include la conside-
razione delle strutture, dei processi e degli esiti dell’assistenza 
infermieristica.

O Il miglioramento della qualità è una filosofia e un processo in-
terno alle strutture sanitarie, e non dipende dalle ispezioni di 
un’agenzia esterna.

PUNTI SALIENTI DEL CAPITOLO
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LE BASI DELLA COMPETENZA CLINICA

ABILITÀ PASSO DOPO PASSO  
uno schema facile da seguire che 
aiuta a comprendere procedure e 
sequenze di pratica infermieristica.

	 •	 Contiene	un	elenco	completo	
dei materiali per una loro facile 
preparazione.

 •		Ha	una	chiara	sezione	
dedicata all’attribuzione dei 
compiti che aiuta l’infermiere 
ad eseguire questa azione in 
modo appropriato.

•			 Contiene	i	razionali per 
aiutare il professionista 
a comprendere meglio le 
motivazioni dell’azione svolta.

•			 Presenta	visivamente	i	
passaggi cruciali della 
procedura con foto e 
illustrazioni a colori.

Mappe concettuali: forniscono 
rappresentazioni visive del 
processo infermieristico e dei piani 
di assistenza infermieristica e i 
relativi rapporti dei concetti cruciali, 
collegati da linee o da frecce di 
connessione.

232     Unità 4 ● Lo sviluppo attraverso le diverse fasce d’età Capitolo 14 ● Concetti di crescita e di sviluppo     233

problem solving semplice al complesso e dalla comprensione di 
idee concrete a quella di concetti astratti.

Il teorico più conosciuto in questo campo è Jean Piaget 
(1896-1980). La sua teoria dello sviluppo cognitivo ha contribu-
ito ad altre teorie, come la teoria dello sviluppo morale di Kohl-
berg e la teoria dello sviluppo della fede di Fowler, entrambe 
discusse più avanti in questo capitolo.

Secondo Piaget (1966), lo sviluppo cognitivo è un ordi-
nato processo sequenziale in cui è necessaria la presenza di va-
rie nuove esperienze (stimoli) prima che possano svilupparsi le 
abilità intellettuali. Il processo di sviluppo cognitivo di Piaget si 

articola in cinque stadi principali: stadio sensomotorio, stadio 
preoperatorio, stadio del pensiero intuitivo, stadio operatorio 
concreto (Figura 14-5 ■) e stadio operatorio formale.

Un individuo si sviluppa attraverso ognuno di questi stadi, 
ciascuno dei quali ha le proprie caratteristiche peculiari (Tabella 
14-4). In ogni stadio, l’individuo usa tre abilità principali: assi-
milazione, accomodamento e adattamento. L’assimilazione è 
il processo attraverso il quale gli esseri umani incontrano e rea-
giscono alle nuove situazioni, utilizzando i meccanismi che già 
possiedono. In questo modo, gli individui acquisiscono cono-
scenze e abilità, oltre che intuizioni sul mondo che li circonda. 

Teorie

Freud

la personalità 
si sviluppa in 
cinque stadi 

che si 
sovrappongono 

dalla nascita 
all’età adulta

5 fasi:
• Orale
• Anale
• Fallica
• Latenza
• Genitale

teorico teorico teorico teoricoteorico

Erikson

gli stadi 
ri�ettono 
gli aspetti 
positivi e 

negativi dei 
periodi critici 

della vita

8 fasi:
• Fiducia vs s�ducia
• Autonomia vs vergogna e dubbio
• Iniziativa vs senso di colpa
• Industriosità vs inferiorità
• Identità vs confusione di ruoli
• Intimità vs isolamento
• Generatività vs stagnazione
• Integrità vs disperazione

Havighurst

secondo cui

• Crescita e sviluppo si 
svolgono durante 6 fasce 
d’età (dall’infanzia alla 
tarda maturità)
• Ogni fascia d’età ha 
specifici compiti di 
sviluppo)
• Il raggiungimento dei 
compiti di sviluppo aiuta 
la transizione individuale 
al successivo periodo 
di sviluppo

Peck

sviluppo 
adulto

• Tre compiti di 
sviluppo durante 
la vecchiaia:
• Differenziazione 
dell’io vs il ruolo 
di lavoro
• Trascendenza 
del corpo vs 
preoccupazione 
del corpo
• Trascendenza 
dell’io vs 
preoccupazione 
dell’io

Gould

sviluppo 
adulto

7 fasi:
• 1: 16–18 anni
• 2: 18–22 anni
• 3: 22–28 anni
• 4: 28–34 anni
• 5: 34–43 anni
• 6: 43–50 anni
• 7: 50–60 anni

Crescita e sviluppo

Sviluppo psicosociale

MAPPA CONCETTUALE
Panoramica delle teorie di crescita e sviluppo psicosociale e relativi teorici
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Fornire una cura orale speciale al paziente non cosciente

ObIETTIVI
 O Mantenere l’integrità e la salute di labbra, lingua e mucose 

della bocca. 

ACCERTAMENTO
 O Ispezionare labbra, gengive, mucosa orale e lingua per 

deviazioni dalla normalità.
 O Identificare la presenza di problemi orali, come carie, ali-

tosi, gengivite e denti mobili o mancanti.
 O Valutare il riflesso del vomito, quando è opportuno.

ATTUAZIONE
Esecuzione
1. Prima di iniziare la procedura, presentarsi e verificare 

l’identità del paziente usando il protocollo della struttura 
Spiegare al paziente cosa si sta facendo, la Razionale e 
come può collaborare. 

2. Eseguire l’igiene delle mani e osservare le procedure ap-
propriate di prevenzione delle infezioni. 

3. Garantire la privacy del paziente tirando le tende intorno 
al letto o chiudendo la porta della stanza. Alcune strutture 
forniscono segnaletiche indicano la necessità di privacy. 
Razionale: l’igiene è un fatto personale.

4. Preparare il paziente.
 O  Mettere sul fianco il paziente incosciente, con la 

testiera del letto abbassata. Razionale: in questa 
posizione la saliva esce automaticamente per gra-
vità e non è aspirata nei polmoni. Si sceglie questa 
posizione per il paziente non cosciente che riceve 
cure alla bocca. Se la testa del paziente non può 
essere abbassata, girarla di lato. Razionale: i liquidi 
usciranno prontamente dalla bocca, oppure si racco-
glieranno lateralmente, da dove non possono essere 
aspirati. 

 O Mettere l’asciugamano sotto il mento del paziente.
 O Mettere la reniforme contro il mento del paziente 

e abbassare la guancia perché il liquido esca dalla 
bocca. 1

 O Indossare i guanti.
5. Pulire i denti e sciacquare la bocca.

 O Se la persona ha denti naturali, spazzolarli com’è 
descritto nella prima parte dell’Abilità 27-4. 
Spazzolare delicatamente e accuratamente per 
evitare di lesionare le gengive. Se il paziente ha 
denti artificiali, pulirli com’è descritto nella sezione 
Variazione dell’Abilità 27-4.

 O Sciacquare la bocca del paziente aspirando circa 10 
mL di acqua o di collutorio senza alcol nella siringa 
e iniettarla delicatamente in ogni lato della bocca. 
Razionale: se la soluzione è iniettata con forza, una 
parte potrebbe defluire verso il basso nella gola del 
paziente ed essere aspirata nei polmoni. 

 O Osservare attentamente per essere certi che tutta 
la soluzione detergente è uscita dalla bocca nella 

bacinella. Se non è uscita tutta, aspirare il liquido 
dalla bocca. Razionale: il liquido che rimane in bocca 
potrebbe essere aspirato nei polmoni. 

 O Ripetere gli sciacqui fino a quando nella bocca non 
c’è più dentifricio, se è stato usato. 

6. Ispezionare e pulire i tessuti della bocca.
 O Se i tessuti appaiono asciutti o non puliti, pulirli con il 

tampone in spugna o con una garza e con soluzione 
detergente, secondo il protocollo della struttura. 

 O Usare un tampone di spugna per pulire la mucosa 
di una guancia. Gettare il tampone in un contenitore 
per le immondizie; usarne uno nuovo per pulire l’area 
vicina. Razionale: l’uso di applicatori diversi per ogni 
area della bocca previene il trasporto di microrganismi 
da un’area all’altra.

 O Pulire tutti i tessuti della bocca in una progressione 
metodica, usando applicatori diversi: le guance, il 
palato, la base della bocca e la lingua. 

 O Osservare attentamente i tessuti per infiammazione e 
secchezza. 

 O Sciacquare la bocca del paziente com’è descritto 
nella fase 5.

7. Assicurare il benessere del paziente.

ATTRIbUZIONE DEI COMPITI

La cura speciale della bocca può essere affidata a personale 
sanitario di supporto, ma è l’infermiere che deve valutare il riflesso 
del vomito. Basandosi su questo accertamento, l’infermiere deve 
informare tale personale sulla posizione corretta da far assumere 
al paziente e su come usare il catetere per l’aspirazione, se 
necessario. Ricordare al personale sanitario di supporto di riferire 
i cambiamenti della mucosa orale.

PIANIFICAZIONE  O Blocco di chiusura dentale, per tenere la bocca aperta 
(facoltativo)

 O Spazzolino da denti
 O Bicchiere con acqua tiepida
 O Dentifricio o detergente per dentiera
 O Salvietta o pezzo di garza per rimuovere le dentiere (facol-

tativo)
 O Contenitore per dentiera, se necessario
 O Collutorio
 O Siringa a bulbo con punta in gomma
 O Catetere per aspirazione con aspiratore, quando è neces-

sario aspirare
 O Tamponi di spugna e soluzione detergente per pulire le 

mucose
 O Idratante per le labbra

 O Prevenire le infezioni del cavo orale.
 O Pulire e inumidire le mucose della bocca e delle labbra.

Materiali
 O Asciugamano
 O Bacinella reniforme (bacinella per vomito)
 O Guanti monouso

1 Posizionamento del paziente e sistemazione della bacinella 
curva quando si esegue una cura speciale della bocca.
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Capitolo 9 ● Documentazione e report   141

Gli infermieri devono familiarizzare con le normative che 
influenzano il tipo e la frequenza di documentazione richiesta 
nelle strutture di assistenza a lungo termine. Di solito l’infer-
miere prepara una sintesi dell’assistenza infermieristica, almeno 
una volta alla settimana per pazienti che necessitano di assi-
stenza qualificata e ogni 2 settimane per quelli che necessitano 
di cure intermedie. Questa sintesi deve contenere quanto segue:

O Problemi specifici notati nel piano di assistenza
O Stato mentale
O Attività di vita quotidiana
O Stato di idratazione e nutrizione
O Misure di sicurezza necessarie
O Farmaci
O Trattamenti
O Misure preventive
O Accertamenti di modifica comportamentale, se pertinenti 

(se il paziente sta assumendo farmaci psicotropi o dimostra 
di avere problemi comportamentali).

Vedere le Linee guida di pratica per la documentazione nelle 
strutture di assistenza a lungo termine.

DOCUMENTAZIONE 
DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE
Nel 1985 la Health Care Financing Administration, un ramo del 
Dipartimento di Salute e Servizi Umani USA, ha ordinato alle 
strutture di assistenza sanitaria domiciliare di standardizzare i 
loro metodi di documentazione per soddisfare i requisiti di Me-
dicare e Medicaid e altre assicurazioni sanitarie. Sono necessari 

due documenti: a) un modulo per la certificazione dell’assistenza 
a domicilio con il piano di trattamento specificato, e b) un mo-
dulo con l’aggiornamento medico e le informazioni sul paziente. 
L’infermiere domiciliare solitamente completa i due moduli, che 
devono essere firmati sia dall’infermiere sia dal medico respon-
sabile. Vedere le Linee guida di pratica per la documentazione 
dell’assistenza sanitaria domiciliare.

Alcune strutture di assistenza sanitaria a domicilio forni-
scono all’infermiere un computer portatile o un palmare per 
facilitare la registrazione dei dati. Con l’uso di un modem, l’in-
fermiere può aggiungere nuove informazioni del paziente nella 
cartella clinica elettronica senza doversi spostare da un punto 
all’altro.

LINEE GUIDA GENERALI PER LA 
REGISTRAZIONE
Poiché la cartella del paziente è un documento legale, sono molti 
i fattori da considerare nella registrazione. Il personale sanitario 
non solo deve mantenere la riservatezza della cartella del pa-
ziente, ma deve anche rispettare gli standard di legge previsti per 
la sua compilazione.

Data e ora
Bisogna documentare la data e l’ora di ogni registrazione. Ciò è 
essenziale non solo per motivi legali, ma anche per la sicurezza 
del paziente. Registrare l’ora in modo convenzionale (ad esem-
pio, 09,00, 15,15 ecc.), considerando le ore del giorno da 0 a 24; 
ciò evita la confusione tra ore di mattina e ore di pomeriggio-
sera (Figura 9-9 ■).

DOCUMENTAZIONE DELL’ASSISTENZA A LUNGO 
TERMINE
O Completare i moduli per l’accertamento e lo screening 

(MDS, Minimum Data Set) e il piano di assistenza nel periodo 
di tempo specificato dagli organismi di regolamentazione.

O Tenere un registro di tutte le visite e le telefonate da parte di 
familiari, amici e altri che riguardano il paziente.

O Scrivere la sintesi infermieristica e le note di progresso che 
rispettino la frequenza e gli standard richiesti dagli organi-
smi di regolamentazione.

O Rivedere con attenzione il piano di assistenza ogni 3 mesi 
o ogni volta che cambia lo stato di salute del paziente.

O Documentare e segnalare qualsiasi cambiamento delle 
condizioni del paziente al medico responsabile e alla fami-
glia del paziente entro 24 ore.

O Documentare tutte le misure attuate in risposta ad una va-
riazione delle condizioni del paziente.

O Assicurarsi che le note di progresso riguardino i progressi 
del paziente in relazione agli obiettivi o risultati definiti nel 
piano di assistenza.

LINEE GUIDA DI PRATICA

DOCUMENTAZIONE DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE

O Completare un accertamento infermieristico complessivo 
e sviluppare un piano di assistenza secondo le richieste 
dell’assicurazione sanitaria del paziente. Alcune strutture 
usano come piano assistenziale ufficiale il certificato e il 
modulo del piano di trattamento.

O Scrivere una nota di progresso ad ogni visita, annotando 
le eventuali variazioni nelle condizioni del paziente, gli in-
terventi infermieristici effettuati (tra cui l’educazione, gli 
opuscoli informativi e i materiali didattici forniti al paziente 
e al caregiver domiciliare), le risposte del paziente alle cure 
infermieristiche e i parametri vitali.

O Per confermare la necessità di proseguire l’assistenza, 
preparare una sintesi mensile sui progressi per il medico 
responsabile e per l’assicurazione.

O Conservare una copia del piano di assistenza a casa del 
paziente e aggiornarlo al cambiare delle condizioni del 
paziente.

O Riferire i cambiamenti del piano di assistenza al medico e 
documentare la segnalazione. Le assicurazioni Medicare e 
Medicaid rimborseranno solo i servizi specializzati segnalati 
al medico.

O Incoraggiare il paziente o il caregiver domiciliare a registrare 
i dati al momento opportuno.

O Scrivere una breve relazione infermieristica di dimissione 
per il medico affinchè approvi la dimissione e informarne le 
assicurazioni. Includere tutta l’assistenza fornita, lo stato di 
salute del paziente al momento della dimissione, i risultati 
raggiunti, e le raccomandazioni per ulteriori cure.

LINEE GUIDA DI PRATICA
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che causano una riduzione della temperatura corporea: su-
dorazione eccessiva e cute calda e arrossata per la vasodilata-
zione improvvisa. Questa è detta fase della defervescenza (o 
dell’arrossamento).

Gli interventi infermieristici per un paziente febbrile hanno 
l’obiettivo di sostenere i normali processi fisiologici del corpo, di 
fornire comfort e prevenire complicanze. Durante il periodo 
febbrile, l’infermiere deve monitorare attentamente i parametri 
vitali del paziente. 

Gli interventi infermieristici durante la fase prodromica 
hanno l’obiettivo di aiutare il paziente a ridurre la dispersione del 
calore corporeo. I processi fisiologici dell’organismo in questo 
caso aumentano la temperatura corporea fino al nuovo set point 
ipotalamico. Durante la fase di defervescenza l’organismo cerca 
di abbassare la temperatura interna fino al valore ipotalamico 
normale. L’infermiere deve mettere in atto tutti gli interventi per 
aumentare la dispersione di calore e diminuirne la produzione. 
Gli interventi infermieristici principali per un paziente con feb-
bre sono elencati nel Box 23-2. 

IPOTERMIA
L’ipotermia è una condizione clinica in cui la temperatura 
corporea è al di sotto dell’intervallo di normalità. I meccanismi 
fisiologici che causano l’ipotermia sono la perdita eccessiva di 
calore, l’insufficiente produzione di calore e la compromissione 

della termoregolazione ipotalamica. I segni clinici dell’ipotermia 
sono elencati nel Box sulle Manifestazioni cliniche.

L’ipotermia può essere indotta o accidentale. L’ipotermia 
indotta è la riduzione volontaria della temperatura corporea per 
diminuire la richiesta di ossigeno da parte dei tessuti corporei, 
questa tecnica viene utilizzata per esempio in alcuni interventi 
chirurgici. L’ipotermia accidentale, invece, può essere conse-
guenza di: a) esposizione prolungata al freddo, b) immersione in 
acqua eccessivamente fredda, c) mancanza di un abbigliamento 
adeguato alle richieste ambientali o di un riparo o di calore, d) 
diminuzione del metabolismo basale, negli anziani, e) utilizzo 
di farmaci sedativi.

Il freddo può danneggiare la cute e i tessuti sottocutanei 
fino al congelamento. Quest’ultimo avviene con più frequenza 
nelle mani, nei piedi, nel naso e nelle orecchie.

L’assistenza infermieristica del paziente con ipotermia con-
siste principalmente nel rimuovere il paziente dall’ambiente 
freddo e riscaldarne il corpo. Nell’ipotermia lieve è sufficiente 
riscaldare il corpo con le coperte; nell’ipotermia grave invece è 
necessario utilizzare delle coperte con controllo elettronico della 
temperatura e somministrare liquidi caldi endovena. I vestiti ba-
gnati, che aumentano la perdita di calore per l’alta conduttività 
dell’acqua, dovrebbero essere sostituiti con vestiti asciutti. Gli 
interventi infermieristici principali per i pazienti in ipotermia 
sono elencati nel Box 23-3.

Valutazione della temperatura 
corporea
La temperatura corporea può essere rilevata in diverse sedi. Le 
più comuni sono la zona temporale, la membrana timpanica, 
il cavo orale, la zona ascellare e il retto. Ogni zona presenta dei 
vantaggi e svantaggi che sono elencati nella Tabella 23-1.La 
temperatura corporea può essere rilevata nel cavo orale. La mi-
surazione deve essere effettuata 30 minuti dopo l’assunzione di 
cibi o liquidi o se ha fumato, per evitare che la temperatura della 
bocca non influenzi il valore ottenuto. Il valore della rilevazione 
rettale è considerato il più accurato. Questa misurazione è con-
troindicata e nei pazienti che sono stati sottoposti a chirurgia 
rettale, che hanno diarrea o malattie rettali, che sono immuno-
depressi, o presentano squilibri nella coagulazione o emorroidi 
importanti. 

La zona ascellare è spesso la sede maggiormente utilizzata 
per misurare la temperatura nei neonati, in quanto è facilmente 
accessibile e sicura. Il valore della temperatura ascellare è infe-
riore a quella rettale. Alcuni medici raccomandano di ricontrol-
lare una temperatura ascellare elevata con una rilevata anche in 
un’altra sede, per confermarne il valore. Gli infermieri dovreb-
bero seguire il protocollo della struttura per la misurazione 
della temperatura di neonati, lattanti, bambini ai primi passi e 
bambini più grandi. Nei pazienti adulti il metodo di rilevazione 

O Monitorare i parametri vitali.
O Valutare il colore e la temperatura della cute.
O Effettuare prelievi ematici per monitorare i globuli bianchi, 

l’ematocrito e altri esami di laboratorio per indagare su 
eventuali segni di infezione o disidratazione. 

O Coprire il paziente quando sente freddo o rimuovere le 
coperte in eccesso quando sente caldo. 

O Valutare e fornire un’adeguata nutrizione e idratazione 
(per es., 2.500-3.000 mL/die) per soddisfare le maggiori 
richieste metaboliche e per prevenire la disidratazione.

O Misurare le entrate e le uscite.
O Ridurre l’attività fisica del paziente per limitare la produ-

zione di calore, specialmente durante la fase prodromica.
O Somministrare antipiretici (farmaci che riducono la febbre) 

secondo prescrizione medica.
O Provvedere all’igiene orale per mantenere umide le 

mucose.
O Utilizzare una spugna da bagno umida per aumentare la 

perdita di calore per conduzione.
O Fornire indumenti e lenzuola asciutti.

BOX 23-2  Interventi infermieristici in pazienti 
con febbre

O Fornire un ambiente caldo 
O Fornire vestiti asciutti e coperte calde
O Tenere gli arti vicini al corpo
O Coprire il capo del paziente con un cappello o un telo
O Somministrare liquidi caldi endovena
O Applicare impacchi caldi sul corpo

BOX 23-3  Interventi infermieristici in pazienti 
con ipotermia.

MANIFESTAZIONI CLINICHE 

Ipotermia
 O Riduzione della temperatura corporea, della frequenza car-

diaca e respiratoria
 O Tremori intensi all’inizio
 O Sensazione di freddo e brividi
 O Cute pallida, fredda, cerea
 O Congelamento (naso e dita delle mani e dei piedi pallidi e con 

lesioni)
 O Ipotensione
 O Contrazione della diuresi
 O Mancanza di coordinazione muscolare
 O Disorientamento
 O Sonnolenza che progredisce fino al coma
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CENNI DI FARMACOLOGIA

PAZIENTE IN TERAPIA CON FARMACI CARDIOATTIVI 
CHE INFLUENZANO LA FREQUENZA CARDIACA
I glicosidi cardiaci sono farmaci che aumentano la contrattilità 
del miocardio e la gittata cardiaca. Di conseguenza aumenta la 
perfusione renale e la produzione di urina. Inoltre, riducono la 
frequenza cardiaca agendo sul nodo atrioventricolare.
 La digossina è comunemente utilizzata nella gestione dell’in-
sufficienza cardiaca, della fibrillazione atriale e del flutter atriale.

RESPONSABILITÀ INFERMIERISTICHE
O Misurare il polso apicale per 1 minuto prima di sommini-

strare il farmaco. Se il polso apicale è < 60 bpm o del valore 
stabilito dal medico curante, non somministrare il farmaco 
e rivalutare il polso entro 1 ora. Se il dato rimane invariato, 
avvisare il medico curante. Nota: se la frequenza cardiaca 
è inferiore alla normalità e il paziente lamenta sintomi come 
stordimento, avvisare immediatamente il medico curante.

O Monitorare i valori ematici degli elettroliti: potassio basso 
e magnesio basso e alti livelli di calcio espongono il pa-
ziente al rischio di intossicazione da digitali. Controllare che 
i valori degli elettroliti negli esami di laboratorio più recenti 
siano entro gli intervalli di normalità prima di somministrare 
la dose del farmaco prescritta. 

O Il farmaco deve essere somministrato lontano dai pasti, per 
evitare eventuali ritardi nell’assorbimento. 

O Monitorare che i livelli del farmaco siano terapeutici: 0,5-2 
ng/mL. La digossina ha un indice terapeutico basso, quindi 

non c’è molta differenza tra un dosaggio terapeutico e uno 
tossico.

O Valutare la presenza di segni di tossicità: anoressia, nau-
sea, vomito, diarrea, visione offuscata o “gialla”, stan-
chezza e debolezza insolite.

EDUCAZIONE SANITARIA: INSEGNARE AL PAZIENTE E 
ALLA FAMIGLIA
O Spiegare le ragioni per cui è necessario assumere la di-

gossina e l’importanza dei controlli periodici dal medico 
curante, che potrebbero comprendere esami ematici di 
routine per valutare gli effetti e il dosaggio del farmaco. 

O Insegnare al paziente e ai familiari come controllare il polso 
radiale o carotideo in un minuto. Spiegare l’importanza di 
misurare il polso ogni giorno alla stessa ora e di registrare 
tutti i valori su un diario. Insegnare gli intervalli di norma-
lità della frequenza cardiaca e le caratteristiche del polso e 
spiegare quando è opportuno avvisare il medico curante. 

O Avvertire il paziente di non interrompere la terapia senza 
l’approvazione del medico curante. 

O Avvertire il paziente di evitare i farmaci da banco senza 
l’approvazione del medico, perché molti interagiscono con 
l’assorbimento o gli effetti della digossina. 

O Spiegare i segni e i sintomi della tossicità della digossina e 
l’importanza di avvisare il medico.

Nota: prima di somministrare qualsiasi farmaco che non si conosce, consultarne la 
scheda tecnica su un prontuario farmacologico aggiornato.

VALUTAZIONE
 O Correlare la frequenza e il ritmo del polso agli altri parame-

tri vitali, ai dati dell’accertamento iniziale e alle condizioni 
generali di salute del paziente. 

 O Riferire al medico curante qualsiasi cambiamento rispetto 
alle misurazioni precedenti o qualsiasi differenza tra le fre-
quenze dei due polsi.

O Aiutare il paziente a reperire e utilizzare un apparecchio 
elettronico per la misurazione del polso, se necessario. 

O Insegnare al paziente a monitorare il polso prima di as-
sumere i farmaci che influenzano la frequenza cardiaca. 
Dire al paziente di riferire al medico curante qualsiasi va-
riazione notevole della frequenza o del ritmo (regolarità) 
cardiaco. 

O Informare il paziente/la famiglia dei fattori che influenzano 
la frequenza cardiaca, come lo stress emotivo, l’esercizio 
fisico, l’assunzione di caffeina e il sonno. I pazienti sensi-
bili ai cambiamenti della frequenza cardiaca dovrebbero 
prendere in considerazione di modificare alcune di queste 
attività. 

O Alcuni pazienti hanno bisogno di un monitoraggio continuo 
del polso e dell’attività cardiaca (attraverso l’elettrocardio-
gramma). Quando richiesto dal medico curante, è possibile 
applicare al paziente l’Holter ECG, un dispositivo che regi-
stra l’attività elettrica del cuore nelle 24 ore. Questo dispo-
sitivo viene applicato dal medico o dall’infermiere in regime 
ambulatoriale. Esso è generalmente accompagnato dalla 
compilazione domiciliare di un diario, in cui si registrano 
attività fisiche, sintomi ed emozioni intense verificatesi nelle 
24 ore (N.d.R.). Altri dispositivi portatili usati per registrare 
le aritmie cardiache sono i monitor di eventi cardiaci. Il pa-
ziente attiva l’apparecchio quando compaiono i sintomi e 
poi i dati registrati possono essere trasmessi alla sede cen-
trale tramite telefono.

ASSISTENZA CENTRATA SUL PAZIENTEConsiderazioni per l’assistenza domiciliare   Polso

Glicoside cardiaco o glicoside della digitale digossina

Accertare il polso apicale-radiale—continuazione

Tecnica con un infermiere
Entro pochi minuti:

 O  Misurare il polso apicale per 60 secondi e successi-
vamente

 O Misurare il polso radiale per 60 secondi.
7. Documentare nella cartella clinica del paziente la fre-

quenza, il ritmo, il volume del polso apicale e radiale e se 
si rileva deficit di polso. Registrare anche i dati correlati, 

come eventuali variazioni della frequenza rispetto al valore 
iniziale del paziente e altre osservazioni, come pallore, 
cianosi, o dispnea.

A
B
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3
-4
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sé è l’insieme di dati a cui una persona fa riferimento per valutare 
se stessa (autostima) e percepisce il sé reale (immagine corporea), 
i suoi bisogni, ruoli e abilità. Il concetto di sé influenza il modo in 
cui la persona vede e gestisce le situazioni. Questi atteggiamenti 
possono influenzare le pratiche di salute, le risposte allo stress e 
all’illness, e le volte in cui si chiede il trattamento. Un esempio è 
rappresentato da una donna con anoressia che si priva dei nu-
trienti necessari perché crede di essere troppo grassa, anche se è 
ben al di sotto di un livello di peso accettabile. Il concetto di sé è 
discusso in dettaglio nel Capitolo 33 . Anche le autopercezioni 
sono associate con la definizione di salute di una persona. Ad 
esempio, un uomo di 75 anni che crede di essere in grado di spo-
stare oggetti di grandi dimensioni proprio come faceva quando 
era più giovane può aver bisogno di esaminare e ridefinire il suo 
concetto di salute in considerazione della sua età e delle sue abilità.

DIMENSIONE COGNITIVA
I fattori cognitivi o intellettuali che influenzano la salute sono le 
scelte di vita e le convinzioni spirituali e religiose.

Lo stile di vita si riferisce al modo generale di vivere di una 
persona, comprese le condizioni di vita e i modelli individuali di 
comportamento che sono influenzati da fattori socioculturali e 
caratteristiche personali. In breve, lo stile di vita è spesso identi-
ficato con i comportamenti e le attività su cui le persone hanno 
il controllo. Le scelte di vita possono avere effetti positivi o ne-
gativi sulla salute. Le pratiche che hanno effetti potenzialmente 
negativi sulla salute sono generalmente indicate come fattori di 
rischio. Ad esempio, l’eccesso di cibo, l’esercizio fisico insuffi-
ciente e il sovrappeso sono strettamente correlati all’incidenza di 
malattie cardiache, arteriosclerosi, diabete e ipertensione. L’uso 
eccessivo di tabacco ha chiaramente un ruolo nel tumore ai pol-
moni, nell’enfisema e nelle malattie cardiovascolari. Vedi il Box 
11-2 per gli esempi di scelte di vita salutari.

Le convinzioni spirituali e religiose possono influenzare in 
modo significativo il comportamento di salute. Ad esempio, i te-
stimoni di Geova sono contrari alle trasfusioni di sangue, alcuni 
fondamentalisti ritengono che una grave malattia sia un castigo 
di Dio, alcuni gruppi religiosi sono rigorosamente vegetariani, e 
gli ebrei religiosi eseguono la circoncisione l’ottavo giorno della 
vita di un bambino. L’influenza della spiritualità e della religione 
è discussa nel capitolo 34 .

Variabili esterne
Le variabili esterne che influenzano la salute comprendono l’am-
biente fisico, gli standard di vita, la famiglia, le convinzioni cul-
turali e le reti di sostegno sociale.

AMBIENTE
Le persone sono sempre più consapevoli del proprio ambiente e di 
come questo influisca sulla salute e sul livello di benessere. La po-
sizione geografica determina il clima, e quest’ultimo influisce sulla 
salute. Ad esempio, la malaria e le condizioni ad essa correlate si 
verificano più frequentemente nei climi tropicali, piuttosto che in 
quelli temperati. L’inquinamento dell’acqua, dell’aria e del suolo 
influisce sulla salute delle cellule. L’inquinamento può verificarsi 
in modo naturale e spontaneo (ad esempio, gli incendi da fulmini 
producono fumo, e questo inquina l’aria). Alcune sostanze pro-
dotte dall’uomo, come l’amianto, sono considerate cancerogene 
(cioè, provocano il tumore). Il tabacco è “pericoloso per la salute”, 
con i tassi di tumore più elevati sia per i fumatori stessi sia per co-
loro che vivono o lavorano nelle vicinanze di persone che fumano.

Uno dei rischi ambientali è costituito dalle radiazioni. L’uso 
improprio o eccessivo di raggi X, per esempio, può danneggiare 
molti organi del corpo. Un’altra fonte comune di radiazione 
sono i raggi ultravioletti del sole. Le persone di pelle chiara sono 
più suscettibili agli effetti nocivi del sole rispetto a quelle di pelle 
scura. Le molecole di ozono nell’atmosfera assorbono la maggior 
parte delle radiazioni solari nocive ma la fabbricazione di certi 
prodotti rilascia alcune sostanze chimiche che danneggiano lo 
strato di ozono, aumentando la quantità di raggi nocivi che rag-
giungono la superficie terrestre. Un maggiore impegno da parte 
delle varie nazioni, nell’applicazione della normativa internazio-
nale che limita la produzione di queste sostanze chimiche, può 
diminuire i danni allo strato di ozono.

Il componente principale delle piogge acide è il biossido di 
zolfo, prodotto da fonderie e dalle industrie connesse. Gli altri 
componenti sono gli ossidi di azoto. Si ritiene che queste emis-
sioni, portate al suolo dall’aria quando piove, danneggino le fo-
reste, i laghi e i fiumi. Un rischio ambientale che sta ricevendo 
maggiore attenzione è l’aumento del cosiddetto “effetto serra”. 
Il tetto di vetro di una serra permette alla radiazione solare di 
penetrare, ma il calore che ne risulta non ritorna indietro attra-
verso il vetro. Il biossido di carbonio (CO2 o anidride carbonica) 
nell’atmosfera terrestre agisce come il tetto di vetro di una serra, 
e con l’aumento dei livelli di anidride carbonica a causa delle 
emissioni industriali e delle automobili, può aumentare anche la 
temperatura della superficie della terra.

Altre fonti di contaminazione ambientale sono i pesticidi 
e gli agenti chimici usati per combattere le erbacce e le malattie 
delle piante. Questi contaminanti possono essere trovati in pro-
dotti di animali e piante che vengono successivamente ingeriti 
dalle persone. Ad alti livelli, essi sono dannosi per la salute.

STANDARD DI VITA
Lo standard di vita di un individuo (che riflette occupazione, 
reddito e istruzione) è correlato alla salute, alla morbilità e alla 
mortalità. L’igiene, le abitudini alimentari e la capacità di cercare 
consigli di assistenza sanitaria e seguire i regimi di salute variano 
tra i gruppi ad alto e a basso reddito.

Le famiglie a basso reddito devono stabilire delle priorità 
sull’uso delle loro finanze, spesso scegliendo il cibo e la casa e ri-
nunciando a una determinata assistenza sanitaria. Possono avere 

O Fare esercizio fisico regolare
O Tenere sotto controllo il peso
O Evitare i grassi saturi
O Evitare l’abuso di alcol
O Astenersi dal fumo
O Usare la cintura di sicurezza
O Usare il casco in bici
O Aggiornare l’immunizzazione
O Sottoporsi a regolari visite dentistiche
O Sottoporsi a visite regolari di mantenimento della salute 

per gli esami o i test di screening

BOx 11-2  Esempi di sane scelte di stile di vita

IMPORTANTE PER L’AUTOCURA

La conoscenza di comportamenti per la salute non si traduce 
sempre in azione.
L'infermiere dovrebbe fare autoriflessione e considerare sia i van-
taggi personali che professionali di esaminare e ridurre al minimo 
le proprie barriere per diventare un modello positivo.
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IMPORTANTE PER L’AUTOCURA: è focalizzato 
sulle azioni che gli infermieri possono 
eseguire per prendersi cura di se stessi 
come efficienti modelli di ruolo per i 
pazienti e i colleghi.

MANIFESTAZIONI CLINICHE: questi 
box sono una rapida risorsa per 
individuare i segni e i sintomi 
cruciali della malattia.

LINEE GUIDA DI PRATICA: forniscono un accesso 
immediato a ciò che si deve e che non si deve 
fare nella pratica infermieristica.
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cellule. Un esempio è il liquido presente all’interno di una flit-
tene da ustione. 

Un essudato purulento è più consistente dell’essudato 
sieroso a causa della presenza di pus, che è composto da leuco-
citi, detriti di tessuto necrotico liquefatto e batteri vivi e morti. Il 
processo di formazione del pus viene indicato come suppura-
zione. Gli essudati purulenti variano di colore, che può essere 
blu, verde o giallo, secondo l’agente patogeno che ha causato 
l’infezione.

Un essudato sanguigno consiste di grandi quantità di 
globuli rossi, che indicano danni capillari abbastanza gravi da 
consentire la fuoriuscita di tali globuli dal plasma. Questo tipo 
di essudato è spesso osservato nelle ferite aperte.

Spesso si osservano vari tipi di essudato. Un essudato siero-
ematico è composto sia da siero che da materiale sanguigno ed 
è comune nelle incisioni chirurgiche. Un essudato emopurulento 
è composto da pus e sangue ed è spesso presente in una ferita 
infetta.

Complicanze della guarigione della 
ferita
Diversi eventi indesiderati possono interferire con la guarigione 
di una ferita. Questi comprendono l’emorragia, le infezioni, la 
deiscenza e l’eviscerazione.

EMORRAGIA
Una certa fuoriuscita di sangue da una ferita è normale. L’emor-
ragia (sanguinamento massivo), tuttavia, è un evento anormale. 
Il distacco di un coagulo, un punto che salta, o l’erosione di un 
vaso sanguigno possono causare gravi emorragie.

L’emorragia interna può essere individuata attraverso un 
gonfiore o una distensione nell’area della ferita e, talvolta, anche 
per la presenza di quantità importanti di sangue in un drenaggio 
chirurgico. Alcuni pazienti avranno un ematoma, una raccolta 
localizzata di sangue sotto la cute che può presentarsi come un 
rigonfiamento blu rossastro (livido). Un ematoma esteso può es-
sere pericoloso in quanto può comprimere i vasi sanguigni e può 
quindi ostacolare il flusso sanguigno.

Il rischio di emorragia è maggiore durante le prime 48 ore 
dopo l’intervento. L’emorragia è una situazione di emergenza; 
l’infermiere deve applicare medicazioni compressive sulla ferita 
e monitorare i parametri vitali del paziente. In molti casi, il pa-
ziente deve essere portato in sala operatoria per un nuovo inter-
vento chirurgico.

INFEZIONE
La contaminazione della superficie di una ferita con microrga-
nismi (colonizzazione) è una conseguenza inevitabile perché la 
superficie non può essere permanentemente protetta dall’esposi-
zione all’aria e dal contatto con materiali non sterili. Poiché i mi-
crorganismi colonizzatori competono con le nuove cellule per 
l’ossigeno e la nutrizione, e dato che i loro sottoprodotti possono 
interferire con le condizioni ottimali della superficie cutanea, la 
presenza di contaminazione può compromettere la guarigione 

(cellule del tessuto connettivo), che iniziano a migrare nella 
ferita circa 24 ore dopo la lesione, cominciano a sintetizzare il 
collagene. Il collagene è una sostanza proteica biancastra che 
aumenta la resistenza alla trazione nella lesione. Con l’aumento 
della quantità di collagene, aumenta la resistenza della lesione; 
in tal modo, la possibilità che la ferita si chiuderà aumenta pro-
gressivamente. Se la ferita viene suturata, appare una “cresta di 
guarigione” in rilievo sotto la linea di sutura intatta. In una ferita 
non suturata, il nuovo collagene è spesso visibile.

I capillari crescono attraverso la ferita, aumentando l’af-
flusso di sangue. I fibroblasti si spostano dal flusso sanguigno 
alla ferita, depositando fibrina. Con lo sviluppo della rete capil-
lare, il tessuto diventa di un colore rosso traslucido. Questo tes-
suto, chiamato tessuto di granulazione, è fragile e sanguina 
facilmente.

Quando i bordi della cute di una ferita non vengono su-
turati, si ha la formazione di tessuto di granulazione. La matu-
razione del tessuto di granulazione attira la migrazione delle 
cellule epiteliali marginali, che proliferano sulla base di questo 
tessuto connettivo per riempire la ferita. Se la ferita non si chiude 
per epitelizzazione, l’area si copre di proteine plasmatiche secche 
e di cellule morte, la cosiddetta escara. Inizialmente, le ferite 
nella fase di guarigione per seconda intenzione drenano un ma-
teriale chiaro con la presenza di sangue (essudato sieroema-
tico). Successivamente, se non coperte dalle cellule epiteliali, si 
ricoprono con uno spesso tessuto fibrinoso di colore grigio, che 
viene poi trasformato in tessuto cicatriziale denso.

FASE DI MATURAZIONE
La fase di maturazione comincia dopo circa il giorno 21° e può 
estendersi a 1 o 2 anni dopo la lesione. I fibroblasti continuano 
a sintetizzare collagene. Le stesse fibre di collagene, inizialmente 
distribuite in modo disordinato, si riorganizzano in una 
struttura più ordinata. Durante la fase di maturazione, la ferita 
viene ristrutturata e contratta. La cicatrice diventa più forte, 
ma la zona riparata non è mai forte come il tessuto originale. In 
alcuni individui, particolarmente nei soggetti con carnagione 
scura, si osserva la presenza di una quantità anomala di colla-
gene. Ciò può provocare una cicatrice ipertrofica, o cheloide.

Un metodo per documentare i progressi della guarigione 
nelle lesioni da pressione è l’utilizzo della scala di guarigione 
PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing) (National Pressure 
Ulcer Advisory Panel, NPUAP, 2003). Questo strumento va-
lidato assegna dei punteggi alla lesione in base alla lunghezza, 
alla larghezza, alla quantità di essudato e al tipo di tessuto. La 
variazione del punteggio totale nel tempo può essere usata come 
indicatore della guarigione.

Tipi di essudato della ferita
L’essudato è un materiale, contenente liquidi e cellule, che 
fuoriesce dai vasi sanguigni durante il processo infiammatorio 
e viene depositato nel tessuto o sulla sua superficie. La natura e 
la quantità dell’essudato variano a seconda del tessuto coinvolto, 
dell’intensità e della durata dell’infiammazione e dalla presenza 
di microrganismi.

I tre principali tipi di essudato sono sieroso, purulento e 
sanguigno. Un essudato sieroso è costituito principalmente 
dal plasma, la fase liquida del sangue che rimane dopo la coa-
gulazione, o da siero derivato da membrane sierose del corpo, 
come il peritoneo. Ha un aspetto acquoso e contiene poche 

IMPORTANTE AI FINI CLINICI!

Un essudato sanguigno di colore rosso brillante indica un sangui-
namento attivo, mentre un essudato sanguigno scuro indica un 
sanguinamento vecchio.
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CENNI DI FARMACOLOGIA: 
questi box forniscono una 
breve panoramica delle 
informazioni su farmaci, delle 
responsabilità infermieristiche 
e l’educazione al paziente 
che aiutano l’infermiere a 
comprendere le implicazioni 
della terapia farmacologica in 
diverse situazioni.

IMPORTANTE AI FINI CLINICI!: 
presenta informazioni di particolare 
utilità per il contesto clinico

CHECKPOINT SUL PENSIERO 
CRITICO: presenta un breve case 
study seguito da domande 
che incoraggiano il lettore 
ad analizzare, confrontare, 
ponderare, interpretare e valutare 
le informazioni.
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TEST SANITARI E SCREENING
O Esame obiettivo annuale
O Vaccinazioni come consigliato, ad esempio un richiamo an-

titetano ogni 10 anni e il vaccino anti-influenzale annuale
O Visite odontoiatriche regolari (ad esempio, ogni 6 mesi)
O Tonometria per eventuali segni di glaucoma e altre malattie 

degli occhi ogni 2 o 3 anni o ogni anno se indicato
O Visita senologica e mammografia ogni anno 
O Esame medico dei testicoli ogni anno 
O Screening per le malattie cardiovascolari (ad esempio, mi-

surazione della pressione arteriosa, elettrocardiogramma e 
test del colesterolo come indicato dal medico)

O Screening per il tumore al colon-retto, alla mammella, 
all’utero e alla prostata (vedi le linee guida di screening dei 
tumori nel Capitolo 24 )

O Screening per la tubercolosi ogni 2 anni
O Fumo: anamnesi e counseling, se necessario

SICUREZZA
O Rafforzamento sulla sicurezza dei veicoli a motore, in parti-

colare durante la guida notturna

O Misure di sicurezza sul posto di lavoro
O Misure di sicurezza a casa: mantenere corridoi e scale illu-

minate e senza ingombri, utilizzare rilevatori di fumo, usare 
tappetini antisdrucciolo e corrimano nei bagni

NUTRIZIONE ED ESERCIZIO FISICO
O Importanza di un’adeguata quantità di proteine, calcio e 

vitamina D nella dieta
O Fattori nutrizionali e di esercizio fisico che possono portare 

a malattie cardiovascolari (ad esempio, obesità, colesterolo 
e trigliceridi, mancanza di esercizio fisico vigoroso)

O Un programma di esercizio fisico focalizzato sull'abilità e sul 
coordinamento dei movimenti

INTERAZIONI SOCIALI
O La possibilità di una crisi di mezza età: incoraggiare la di-

scussione su sentimenti, preoccupazioni e paure
O Fornire il tempo di ampliare e rivedere gli interessi 

precedenti
O Pianificazione del pensionamento (ad esempio, attività 

diversionali, economico-finanziarie), assieme al partner, se 
appropriato

BOX 16-4  Linee guida per la promozione della salute negli adulti di età media

Mark Jones, un operaio edile di 22 anni, si presenta al centro 
sanitario per un esame obiettivo. Egli afferma che l'ultima volta 
che è andato dal medico è stato alle superiori, e precisa che si è 
presentato oggi in questa sede solo perché il suo datore di lavoro 
ha richiesto che venisse esaminato prima di riprendere il lavoro. Il 
signor Jones è stato assente dal lavoro per 2 settimane a seguito 
di un incidente in cui è caduto da una scala, riportando contu-
sioni multiple e una commozione cerebrale. Egli afferma che lui 
ed i suoi amici hanno apprezzato molto le 2 settimane di assenza 
giustificata dal lavoro, e hanno utilizzato il tempo a “bere birra e 
ad andare a donne”.

1. Quali domande chiederesti al signor Jones sulle sue abituali 
attività di promozione della salute?

2. Come chiederesti al signor Jones sul suo rischio di infezioni 
sessualmente trasmesse?

3. Quali sono le condizioni di salute di cui i giovani adulti sono a 
rischio, e come le spiegheresti al signor Jones?

4. Quali sono le attività di screening sanitario che suggeriresti al 
signor Jones? Come gli spiegheresti i tuoi suggerimenti?

5. Come valuteresti lo sviluppo psicosociale del signor Jones?

Checkpoint sul pensiero critico

Sintesi del capitolo 16

O L’età adulta comprende tre generazioni distinte: baby boo-
mer, generazione X e generazione Y. Ciascuna generazione 
ha la propria visione del mondo.

O I giovani adulti sviluppano una propria identità e si preparano 
ad avere relazioni intime con gli altri.

O Lo sviluppo morale continua per tutta l'età adulta.
O Rischi di salute per i giovani adulti sono principalmente legati 

allo stile di vita e al comportamento.
O Gli adulti in età media cominciano a notare i cambiamenti fisici 

associati all'invecchiamento.

O Il problema di sviluppo per gli adulti in età media è la 
generatività.

O Gli adulti in età media devono bilanciare i bisogni di molti, tra 
cui quelli dei propri genitori e figli.

O Le decisioni sulla salute adottate dagli adulti in età media pos-
sono influenzare la loro salute in età avanzata.

O Vari rischi per la salute, tra cui il tumore e le malattie cardia-
che, cominciano a interessare gli individui di mezz’età.

O Attività fisica, scelte nutrizionali sane e cure di routine da parte 
del proprio medico sono importanti nel corso dell’età adulta.

PUNTI SALIENTI DEL CAPITOLO
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PUNTI SALIENTI DEL CAPITOLO: per 
focalizzare la propria attenzione e 
ripassare i concetti più importanti

LETTURE E RIFERIMENTI 
BIBLIOGRAFICI: forniscono 
al lettore una ricca fonte 
di materiale bibliografico 
per acquisire ulteriori 
informazioni.

VERIFICA LA TUA CONOSCENZA: 
sezione utile per l’esame di 
abilitazione alla professione 
NCLEX®. Le domande prevedono 
risposte alternative. Le risposte 
e i relativi razionali sono riportati 
nell’Appendice A.
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2. Sentirsi responsabile di aver desiderato la partenza di un 
fratello ora che questi è malato e ricoverato in ospedale.

3. Capire come le figure geometriche possono adattarsi a 
una visione futurista e idealista.

4. Imparare ad andare in bicicletta.
 10. I genitori chiedono all'infermiere come sapranno che la loro 

figlia ha raggiunto la pubertà. Qual è la migliore risposta 
dall'infermiere?

1. “Il primo segno evidente della pubertà nelle femmine è la 
comparsa delle gemme mammarie.”

2. “Lo scatto di crescita inizia di solito tra i 10 e i 14 anni.”
3. “Le ghiandole apocrine, presenti su gran parte del corpo, 

iniziano a produrre sudore.”
4. “L'adolescente mostrerà significativi sbalzi d'umore.”

Le risposte sono riportate in Appendice A.
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O Lo sviluppo prenatale o intrauterino dura circa 9 mesi di 
calendario.

O La fase embrionale è il periodo di 8 settimane durante il quale 
l'uovo fecondato si sviluppa in un organismo con la maggior 
parte delle caratteristiche visibili dell'essere umano.

O Il peso del neonato, la sua lunghezza, le circonferenze cra-
nica e toracica, le dimensioni delle fontanelle, le condizioni 
di salute, la vista, l’udito, l’olfatto, il gusto, il tatto, i riflessi e 
lo sviluppo motorio sono importanti indicatori della crescita e 
della salute del neonato.

O I bambini dalla nascita fino a 12 mesi rivelano una forte cre-
scita delle dimensioni e della statura con una nutrizione e cure 
appropriate: il peso alla nascita raddoppia entro circa 5 mesi 
e triplica entro 12 mesi.

O Il rapido aumento di peso nei primi 5−6 mesi di vita sembra 
essere correlato al sovrappeso e all'obesità nella fanciullezza 
e nell’età adulta.

O Durante l'infanzia, lo sviluppo motorio è notevole: a 1 mese 
i bambini sono in grado di sollevare la testa momentanea-
mente quando sono in posizione prona; a 6 mesi sono in 
grado di stare seduti senza supporto, e a 12 mesi sono in 
grado di camminare con l'aiuto.

O Il soddisfacimento dei bisogni fisiologici e psicologici del bam-
bino è necessario per sviluppare un basilare senso di fiducia. 
I genitori sono in grado di migliorare questo senso di fiducia 
mostrandosi sensibili ai bisogni del bambino e soddisfacendo 
quei bisogni in modo appropriato, tempestivamente e con co-
erenza, e fornendo un ambiente prevedibile in cui le routine 
sono state già stabilite.

O Per il lattante, lo sviluppo cognitivo è il risultato dell'interazione 
tra un individuo e l'ambiente. Il bambino in questo stadio ha 
bisogno di vari stimoli affettivi, sensoriali e motori.

O I bambini nella fascia d’età da 1 a 3 anni, secondo Erikson, 
sviluppano un senso di autonomia. Aumenta il controllo vo-
lontario e questi bambini imparano a camminare e parlare. 
Imparano anche a controllare la vescica e l’intestino, e acqui-
siscono tutti i tipi di informazioni sul proprio ambiente.

O Durante l'età prescolare (4−5 anni), la crescita fisica rallenta, 
ma il controllo del corpo e la coordinazione aumentano no-
tevolmente. Il mondo del bambino in età prescolare diventa 
più grande man mano che incontrano parenti, amici e vicini di 
casa. Essi sono impegnati in compiti che Erikson definisce di 
iniziativa vs senso di colpa.

O Il periodo dell’età scolastica inizia quando i bambini hanno 
circa 6 anni di età. In generale, questo periodo da 6 a 12 anni 
è un cambiamento importante. Le abilità apprese durante 
questo stadio sono particolarmente importanti in relazione al 
lavoro che porteranno avanti nella vita e alla volontà di provare 
nuovi compiti.

O Durante lo sviluppo psicosociale, bambini in età scolare af-
frontano quello che Erikson definisce il conflitto dell’industrio-
sità vs l’inferiorità.

O I bambini in età scolare cambiano dall’essere egocentrici all’a-
vere interazioni cooperative, e cominciano a capire le relazioni 
di causa-effetto. Secondo Piaget, sono nella fase delle opera-
zioni concrete dello sviluppo cognitivo.

O Impegnarsi in regolare e vigoroso esercizio fisico, almeno 
tre volte la settimana per 1 ora ogni volta

INTERAZIONI SOCIALI
O Incoraggiare e facilitare il successo dell’adolescente a scuola
O Incoraggiare gli adolescenti a stabilire relazioni che promuo-

vano la discussione di sentimenti, preoccupazioni e paure
O I genitori incoraggiano attività di gruppo di coetanei che 

promuovono adeguati valori morali e spirituali

O I genitori agiscono da modelli di ruolo per appropriate inte-
razioni sociali

O I genitori forniscono un ambiente domestico confortevole 
per adeguate attività di gruppo di coetanei 

O Aspettarsi che gli adolescenti partecipino e contribuiscano 
alle attività della famiglia

BOx 15-8  Linee guida per la promozione della salute nell’adolescente - continuazione

Sintesi del capitolo 15

PUNTI SALIENTI DEL CAPITOLO

Shireena, una bambina di 8 anni, arriva in ospedale con la ma-
dre, lamentando dolore in entrambe le orecchie da circa 4 giorni. 
Benché abbia una storia di infezioni ricorrenti dell'orecchio da 
bambina e sia stata sottoposta a timpanostomia con posiziona-
mento di tubo endotimpanico 3 anni prima, la madre dice che 
non ha infezione all'orecchio da almeno 2 anni. Shireena ha par-
tecipato al campo estivo la settimana scorsa, che ha comportato 
che lei nuotasse nel lago locale. Lei dice: “Non ho messo la testa 
sotto l'acqua. So che non devo farlo!” La diagnosi medica per 
Shireena è di otite media acuta esterna con gonfiore ed essu-
dato; le viene prescritto un antibiotico topico con corticosteroidi 
(gocce otologiche) tre volte al giorno per 10 giorni. 

Come infermiere, hai il compito di fornire a Shireena e alla madre 
l'educazione alla salute.
1. Secondo Piaget, in quale fase dello sviluppo cognitivo è 

Shireena?
2. Sulla base della conoscenza dello sviluppo cognitivo di 

Shireena, con quale approccio discuteresti con lei della sua 
condizione? Descrivi come includi sia Shireena sia sua ma-
dre nella discussione.

3. Quali strategie suggerirai per garantire l’adesione alla pre-
scrizione? Illustra come Shireena può essere coinvolta attiva-
mente nel proprio trattamento medico.

Checkpoint sul pensiero critico
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•	 La	maggior	parte	dei	bambini	in	età	scolare	progredisce	verso	
il livello convenzionale di sviluppo morale e allo stadio mitico-
letterale dello sviluppo spirituale.

•	 La	 rapida	 crescita	 in	 altezza,	 lo	 sviluppo	 dei	 caratteri	 ses-
suali secondari, la maturità sessuale e la crescente indi-
pendenza dalla famiglia sono importanti punti di riferimento 
dell'adolescenza.

•	 I	gruppi	di	pari	assumono	grande	importanza	durante	l'adole-
scenza; essi forniscono un senso di appartenenza, orgoglio, 
apprendimento sociale e ruoli sessuali.

•	 Gli	 adolescenti	 di	 età	 compresa	 tra	 11	 e	 15	 anni	 iniziano	
lo stadio formale dello sviluppo cognitivo; sono in grado di 

pensare in modo logico, razionale e orientato al futuro e sono 
in grado di concettualizzare le cose come potrebbero essere 
piuttosto che come sono.

•	 L'adolescente	è	al	livello	convenzionale	di	sviluppo	morale	di	
Kohlberg, e alcuni arrivano al livello postconvenzionale o re-
golato da principi.

•	 Gli	 adolescenti	 sono	 nello	 stadio	 sintetico-convenzionale	 di	
sviluppo spirituale di Fowler.

•	 Le	quattro	cause	principali	di	morte	degli	adolescenti	sono	gli	
incidenti automobilistici, altre lesioni non intenzionali, omicidi 
e suicidi.

 1. Il genitore di una bambina di 8 mesi che è stata ricoverata in 
ospedale con la polmonite è preoccupata che la figlia abbia 
la sindrome della morte improvvisa del lattante (SIDS). Il ge-
nitore ha dichiarato che "il bambino di mia sorella è morto a 
2 mesi e aveva semplicemente un po' di raffreddore." Qual 
è la migliore risposta dell'infermiere?
1. “Non c'è bisogno di preoccuparsi. La bambina ha ormai 

superato l’età della SIDS.”
2. “Le femmine hanno meno probabilità di avere la SIDS 

rispetto ai maschi.”
3. “Non sappiamo da che cosa è causata la SIDS, quindi 

cerchiamo di non preoccuparcene.”
4. “Lei è molto ansioso; parliamo di SIDS e di cosa pensa al 

riguardo.”
 2. Angie, una bambina di 4 anni la cui nonna è morta di re-

cente, racconta all'infermiere: "Mia nonna ha le ali, proprio 
come gli angeli. È volata in cielo ieri e tornerà di nuovo do-
mani." Qual è la migliore risposta dell'infermiere?
1. “Lei non ritornerà, tesoro.”
2. “È normale che una bambina piccolina ci creda.”
3. “Ti deve mancare tanto tua nonna”
4. “Quando si diventa vecchi, si muore.”

 3. Poiché il near-drowning (quasi annegamento) è una delle 
principali cause di stato vegetativo nei bambini piccoli, 
qual è il miglior insegnamento che l'infermiere deve dare ai 
genitori?
1. Sorvegliare i bambini in ogni momento quando sono in 

prossimità di fonti di acqua.
2. Iscrivere i bambini a corsi di nuoto sin da molto piccoli 

per acquisire sicurezza con l'acqua.
3. Fare installare porte del bagno e della toilette facilmente 

accessibili e adeguate alle dimensioni del bambino.
4. Astenersi dalla sorveglianza solo nelle piscine per 

bambini.
 4. Quale delle seguenti affermazioni descrive meglio lo svi-

luppo fisico durante l’età scolare?
1. Il peso del bambino quasi triplica.
2. Il bambino acquisisce la stereognosia.
3. Durante la media infanzia, si hanno pochi cambiamenti 

fisici.
4. L’aumento graduale di tessuto adiposo contribuisce a 

conferire un aspetto più pesante al bambino.
 5. Le femmine presentano un aumento di peso e deposizione 

di adipe durante la pubertà. Quale azione infermieristica è 
più appropriata per questa fascia di età?
1. Dare rassicurazione che questi cambiamenti sono 

normali.
2. Suggerire misure dietetiche per controllare l'aumento di 

peso.

3. Consigliare un maggior esercizio fisico per controllare 
l’aumento di peso.

4. Incoraggiare una dieta povera di grassi per prevenire la 
deposizione di grasso.

 6. Un infermiere del turno di notte si accorge che una paziente 
post partum (che ha partorito da poco) piange e strofina 
la testa del suo bambino. La madre dice: “Guarda come è 
malfatta la testa del mio piccolo Sam. È tutta colpa mia. Mia 
madre me lo diceva che avrei dovuto stare sdraiata più che 
seduta. Ora, la testa di Sam è tutta schiacciata e fa ridere a 
guardarla.” Qual è la migliore risposta dall'infermiere?
1. “Ma davvero tua madre ti ha detto questo? Stai 

scherzando?”
2. “La testa è molle e ha cambiato forma passando attra-

verso il canale del parto.”
3. “Ti darò del materiale informativo da leggere che ti chia-

rirà tutto al riguardo.”
4. “Non c'è bisogno di piangere. La sua testa tornerà nor-

male in pochi giorni.”
 7. Durante un esame obiettivo, un bambino di 24 mesi si 

aggrappa alla mamma e piange ogni volta che l'infermiere 
prova a toccarlo. In base alle sue conoscenze di sviluppo 
psicosociale, l'infermiere come considera il bambino?
1. Il bambino ha un comportamento che riflette il suo nor-

male sviluppo.
2. Il bambino ha bisogno di un’ulteriore valutazione 

psicologica.
3. Il bambino ha un comportamento manipolatorio e 

dovrebbe essere tenuto da un genitore per essere 
esaminato.

4. Il bambino mostra segni di regressione.
 8. Dopo una caduta da un’attrezzatura del parco gioco, una 

bambina di 5 anni viene portata al pronto soccorso con 
un braccio rotto. I genitori chiedono in che modo possono 
tenerla occupata finché porta il gesso. Qual è la migliore 
risposta dall'infermiere?
1. “A questo proposito dovete parlare con il medico.”
2. “Fatele guardare la televisione o fare i puzzle e altri giochi 

tranquilli.”
3. “Può fare tutte le attività che non comportano l'uso del 

braccio o rischino di danneggiare il gesso.”
4. “Può andare in bicicletta, saltare la corda, o giocare con 

gli amici, se la controllate da vicino.”
 9. Secondo la teoria dello sviluppo cognitivo di Piaget, il passag-

gio dal ragionamento intuitivo al ragionamento logico nei bam-
bini in età scolare è chiamato fase delle operazioni concrete. 
Quale delle opzioni seguenti è un esempio di questa fase?
1. Un progetto scientifico per paragonare la diversa velocità 

di caduta di oggetti diversi da una determinata altezza. 

VERIFICA LA TUA CONOSCENZA
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