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PERCHÉ QUESTO LIBRO?

Stiamo assistendo a un’era di cambiamenti epocali nel mondo 
dell’assistenza infermieristica. In questo nuovo panorama, il ruolo 
dell’infermiere si sta espandendo in modo importante, portando 
nuove domande e sfide. Anche il focus della pratica infermieristica 
sta cambiando: sebbene siano sempre stati molto importanti, la 
sicurezza della persona assistita, la comunicazione e il pensiero cri-
tico stanno acquisendo un ruolo sempre più importante. È quindi 
fondamentale avere un libro di testo che sia al passo con i tempi.

Il primo dovere di un professionista infermiere è sostenere la 
persone assistite e aiutarle a ritornare in salute in modo che possa-
no vivere in modo indipendente e sicuro in vari ambiti. Dal mo-
mento che i ricoveri ospedalieri sono sempre più brevi, ma il nu-
mero di persone a cui prestare assistenza è sempre molto elevato, 
gli infermieri sono sotto pressione per prendere decisioni sempre 
più rapidamente. In breve tempo, hanno bisogno di (a) valuta-
re con precisione lo stato di salute dell’assistito, (b) diagnosticare 
problemi o sfide specifiche, (c) aiutare l’assistito a capire che tipo 
di risultati può raggiungere e (d) pianificare e organizzare gli in-
terventi appropriati. Inoltre, gli infermieri devono monitorare e 
valutare i progressi di ogni persona assistita lungo questo percorso.

Per gli studenti infermieri di oggi, la costruzione di una base di 
conoscenze infermieristiche e di competenze cliniche aggiornate 
è essenziale ma non più sufficiente. È anche necessario sviluppare 
capacità di pensiero critico e imparare come applicarle in ambito 
clinico. 

Tenendo sempre in mente questi concetti, questo libro è stato 
sviluppato con un approccio generale per preparare i lettori a una 
pratica infermieristica stimolante e dinamica.

FARE IN MODO CHE LE CONOSCENZE 
LAVORINO PER VOI

Il sistema di assistenza alla salute sta diventando sempre più com-
plesso e le caratteristiche di coloro che si avvicinano alla professio-
ne infermieristica sono sempre più diversificate. Tu e i tuoi com-
pagni di studio arrivate con abilità differenti da una vasta gamma 
di percorsi. Per tenere il passo, le università stanno ampliando l’of-
ferta di corsi nei loro programmi di studio e aggiungendo nuovi 
metodi e mezzi di insegnamento per adattarsi a stili di apprendi-
mento diversi.

Tuttavia, tutti gli studenti infermieri hanno una cosa in comu-
ne: la necessità di una struttura, un metodo per acquisire cono-
scenze e trasferirle nella pratica. La giusta struttura semplifica l’in-
tero processo di pensiero clinico. Aiuta a ordinare le informazioni 
secondo una priorità in modo da non sentirsi sopraffatti. La giusta 
struttura consente di lavorare in una sequenza logica e di elaborare 
i dati con calma ed efficienza. Insegna a pensare a ciascun caso in 
modo significativo e sistematico, e consente di avere intuizioni in 

modo da poter immediatamente cogliere il tipo di problema che si 
ha di fronte. La cosa più importante è però che lavorare all’interno 
di una struttura comprovata aiuta a tutelare la sicurezza delle per-
sone assistite e a garantire i migliori risultati possibili per coloro a 
cui presterai la tua assistenza.

Questo è il motivo per cui il metodo che abbiamo ideato 
per questo libro è così importante. Questo testo presenta le basi 
della professione: come promuovere la salute, come distinguere 
la funzione normale da una funzione alterata, come utilizzare le 
evidenze scientifiche e come mettere in pratica il processo di assi-
stenza infermieristica. Ma ogni capitolo è stato progettato anche 
per l’ambito clinico, con il contributo di infermieri che svolgono 
la loro professione in una vasta gamma di ambiti e realtà. Il no-
stro obiettivo è quello di facilitare il passaggio dalla formazione 
al lavoro di assistenza sul campo. Questo libro ti darà la padro-
nanza delle conoscenze sanitarie critiche e qualcosa di altrettanto 
prezioso: la comprensione di come pensano e agiscono i profes-
sionisti infermieri di successo.

È importante ricordare che, oggi più che mai, l’infermiere è 
un attore in un processo di collaborazione integrata. Per fornire 
la migliore assistenza alle persone assistite e alle loro famiglie, è 
necessario affinare le capacità di comunicazione, imparare a uti-
lizzare fonti di informazioni sanitarie affidabili da cui ricavare 
evidenze scientifiche e sapere come mettere in pratica queste ri-
cerche.

COSA RENDE UNICA  
QUESTA EDIZIONE

Questa è la più ambiziosa edizione di questo testo pubblicata fino 
ad oggi. Fa molto di più che fornire conoscenze. Questa edizio-
ne dà vita a principi teorici. Consente di sviluppare la capacità di 
pensare come un professionista infermiere di successo e offre una 
struttura per affrontare le sfide della vita reale nell’ambito clinico. 
È organizzata in un modo innovativo che lega insieme tutti i diver-
si elementi della pratica infermieristica, rivelandoli come un tutto 
dinamico.

Le persone rispondono in modo diverso ai problemi di salute: 
è questa variabilità che rende l’assistenza infermieristica così sti-
molante e piena di significato. Questo libro è stato pensato per 
aiutarti a entrare con fiducia nella pratica professionale e offrire 
fin dal primo momento la migliore assistenza alle persone di cui ti 
prenderai cura.

ORGANIZZAZIONE DEL TESTO

Il contenuto di questo testo è stato suddiviso in quattro parti, con 
le informazioni più importanti sempre chiaramente in evidenza.



Come usare questo libro

XVI Prefazione� ISBN 978-88-08-48005-7

NOVITÀ DI QUESTA EDIZIONE
•	 Un nuovo capitolo 4, Il ruolo dell’infermiere per la qualità 

dell’assistenza sanitaria e la sicurezza dell’assistito, risponde a 
molteplici imperativi dell’attuale sistema si assistenza incentra-
to sulla sicurezza e sulla qualità. Il capitolo aiuta gli studenti a 
comprendere le caratteristiche che promuovono cure di qualità 
elevata in un ambiente complesso. Il tema della sicurezza , nel-
la sua applicazione pratica nei confronti delle persone assistite, 
è ulteriormente esplorato nel Capitolo 23.

•	 Nuove mappe concettuali a colori, ideali per gli studenti che 
prediligono l’apprendimento visuale, applicano il processo di 
assistenza infermieristica e il pensiero critico agli scenari clinici 
di apertura di ogni capitolo.

•	 Gli inserti PICO (Popolazione/Problema, Intervento, Con-
trollo, Obiettivo) illustrano esempi di un percorso strutturato 
e basato sulle evidenze per trovare una risposta a una domanda 
clinica relativa allo scenario clinico di apertura del capitolo.

•	 I box Concetto importante: attenzione chiariscono e sottoline-
ano concetti fondamentali dell’assistenza infermieristica per mi-
gliorare la comprensione da parte del lettore di argomenti critici 
che potrebbero dare origine a dubbi e/o malintesi. Gli argomenti 
cui sono dedicati questi box sono stati scelti attraverso l’analisi dei 
dati di migliaia di studenti reali che negli Stati Uniti hanno uti-
lizzato la piattaforma di esercitazioni online Adaptive Learning di 
Lippincott, editore dell’edizione originale di questo testo. L’analisi 
di questi dati ha permesso di individuare i più comuni errori e 
malintesi per i quali è stato valutato opportuno fornire una spiega-
zione più dettagliata e attenta attraverso questa funzionalità.

•	 Tutte le procedure sono ora corredate da foto a colori e sono 
state aggiunte nuove procedure, per esempio relative al mo-
nitoraggio del biossido di carbonio di fine espirazione e alla 
raccolta dei campioni di espettorato.

•	 I quesiti degli inserti Applica il tuo pensiero critico guidano 
i lettori a esplorare in modo più approfondito concetti e si-
tuazioni. Le risposte fornite nell’Appendice B consentono di 
verificare la correttezza delle considerazioni sviluppate.

CARATTERISTICHE PECULIARI
Molte caratteristiche del testo sono state pensate per aiutare i letto-
ri a cogliere il contenuto importante. Fare riferimento alla sezione 
“Come usare questo libro”, alla pagina seguente, per conoscerle 
meglio.

Unità 1: Concetti generali dell’assistenza infermieristica

Questa sezione introduce concetti di base pertinenti per tutti i 
successivi capitoli del libro. Sono trattati la sicurezza, le diverse fasi 
della vita, la cultura, l’assistenza basata su evidenze scientifiche, la 
comunicazione, l’educazione dell’assistito e lo scopo dell’assisten-
za. Nel loro insieme, questi argomenti costituiscono la base per la 
pratica infermieristica professionale.

Unità 2: Processo di assistenza infermieristica

In questa sezione viene presentato un modo di pensare, un me-
todo per l’acquisizione e l’elaborazione delle informazioni che 
costituisce la base per la pratica infermieristica. Questo metodo 
consente di non perdere la strada nel corso della personalizzazione 
dell’assistenza per ciascuna persona assistita. Verrà spiegato come 
identificare la funzione normale, valutare il rischio di alterazione 
di una funzione, prevedere i possibili risultati, pianificare ed eroga-
re interventi e valutare l’efficacia dell’assistenza.

Unità 3: Infermieristica clinica

Questa sezione descrive una vasta gamma di competenze fonda-
mentali per molti aspetti dell’assistenza infermieristica. Gli argo-
menti includono la valutazione della salute, l’asepsi, la sommini-
strazione dei farmaci, la terapia endovenosa e l’assistenza infermie-
ristica perioperatoria. Le informazioni presentate costituiscono 
una parte essenziale del bagaglio di strumenti infermieristici che 
permettono di erogare assistenza sicura e personalizzata nei vari 
contesti clinici.

Unità 4: Assistenza infermieristica clinica

Questa sezione è chiaramente organizzata secondo i vari modelli 
della salute e le relative funzioni del corpo umano, da quelle fisi-
che a quelle psicologiche, incluso il modo in cui queste si sovrap-
pongono. Tratta la mobilità, la respirazione e la salute cardiaca, la 
nutrizione e l’eliminazione; inoltre il sonno, il dolore, i problemi 
sensoriali e cognitivi, il concetto di sé, il coping, la sessualità e la 
salute spirituale.
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Principi fondamentali dell’assistenza infermieristica, sesta edizione, include molte caratteristiche che consentono di acquisire e applicare le 
conoscenze necessarie per affrontare le sfide della professione infermieristica di oggi.

CARATTERISTICHE CHE PRESENTANO L’ARGOMENTO 
DEL CAPITOLO

•	 Le parole chiave elencate all’inizio di ogni capitolo ed evidenziate in grassetto nel testo metto-
no in risalto i termini importanti relativi all’argomento trattato nel capitolo. Un glossario alla 
fine del testo fornisce la definizione dei termini principali.

•	 Gli obiettivi di apprendimento aiutano i lettori a identificare i contenuti importanti del capitolo e 
a focalizzare la lettura sui relativi argomenti.

CARATTERISTICHE CHE RAFFORZANO IL PENSIERO CRITICO

•	 Gli inserti Applica il pensiero critico sono stati rinominati per riflettere in 
modo più accurato il loro contenuto e ora appaiono in quasi tutti i capitoli. 
Guidano i lettori a esplorare concetti e situazioni in modo più approfondi-
to. Le risposte fornite nell’Appendice B consentono agli studenti di verifica-
re il loro modo di pensare. 

730 UNITÀ 4  Assistenza infermieristica clinica ISBN 978-88-08-48005-7

le evidenze di funzione alterata e i dati obiettivi correlati. Esempi 
di risultati per l’assistito con alterato equilibrio idroelettrolitico 
includono:

• ristabilirà un normale equilibrio di volume LEC, acqua ed 
elettroliti;

• dimostrerà conoscenze su come favorire (o prevenire) in futuro 
il volume LEC e l’equilibrio idroelettrolitico;

• non presenterà complicanze da alterazioni del volume LEC, 
dell’acqua o degli elettroliti.

L’infermiere e l’assistito determinano assieme specifici criteri 
di risultato per personalizzare il piano di assistenza. Risultati a 
breve termine (per esempio, l’assistito aumenterà l’apporto di 
liquidi a 2000 mL nelle 24 ore) possono essere facilmente rag-
giunti in brevi periodi di tempo. Altri risultati possono coinvol-
gere cambiamenti nei modelli dietetici a lungo termine e quindi 
richiedere più tempo.

tè di zucchero, una soluzione che è un sostituto economico per 
perdite di liquidi di breve durata; tuttavia questa soluzione non 
contiene potassio o bicarbonato. Succhi di frutta (eccetto il succo 
di pomodoro), soda e altre bevande zuccherate possono essere con-
siderate l’equivalente dell’acqua. Inoltre, ghiaccioli e altre sostanze 
ghiacciate possono essere utili a incoraggiare l’apporto di liquidi 
nei bambini riluttanti.

L’infermiere scolastico può rinforzare l’apprendimento nelle 
sedute di educazione sanitaria. Molti bambini in età scolare sono 
coinvolti in attività sportive. Incoraggiare un adeguato apporto di li-
quidi prima, durante e dopo un esercizio faticoso è importante, par-
ticolarmente in caso di temperature ambientali elevate. Il pericolo 
delle diete per mode passeggere, un eccessivo allenamento sportivo e 
i disordini alimentari dovrebbero essere discussi, specie fra gli adole-
scenti (Hyperthermia and dehydration-related deaths, 1998). 

Gli infermieri che lavorano nelle fabbriche devono conoscere 
le condizioni di lavoro che possono influenzare l’equilibrio idroe-
lettrolitico. Quando i lavoratori dipendenti lavorano in ambien-
ti caldi e umidi, svolgendo attività estenuanti, dovrebbero essere 
programmate delle pause periodiche, in modo che sia possibile 
un’adeguata sostituzione di liquidi rendendo possibile il ripristino 
degli elettroliti. L’infermiere può sostenere le norme e la legislazio-
ne necessarie per assicurare tali pratiche. 

L’educazione sanitaria è importante specie fra gli anziani poiché 
spesso assumono medicinali come i diuretici che possono aumenta-
re il rischio di squilibrio dei liquidi e degli elettroliti. Si possono te-
nere lezioni in centri per cittadini anziani o in strutture comunitarie 
sulla necessità di una buona dieta e le richieste di liquidi. Spesso gli 
anziani assumono farmaci, come i diuretici, che possono influenzare 
l’equilibrio idroelettrolitico. L’educazione è importante per assicu-
rare l’adesione degli assistiti e aiutare a prevenire qualsiasi problema 
che può verificarsi con il trattamento. Educare gli assistiti a scoprire i 
segni di squilibrio idroelettrolitico, come un rapido aumento o per-
dita di peso, la sudorazione, i cambiamenti nella diuresi normale, la 
debolezza muscolare o le anomale sensazioni cutanee; si dovrebbero 
anche fornire loro delle linee guida su quando segnalare i sintomi al 
medico. I centri o gli istituti di riposo comunitari per anziani posso-
no offrire corsi per diffondere informazioni sulle diete adeguate e su 
un appropriato apporto di liquidi. 

Interventi infermieristici 
per alterazioni di liquidi, elettroliti 
e dell’equilibrio acido-base
Liquidi orali
In base allo stato dell’assistito, potrebbe nascere la necessità di re-
golamentare i liquidi orali. Se l’infermiere ha identificato un de-
ficit del volume LEC o dell’acqua, reale o potenziale, potrà stabi-
lire un piano per aumentare l’apporto orale di liquidi leggermente 
salati, di liquidi idratanti assunti per via orale, di integratori spor-
tivi, o di acqua; se la diagnosi infermieristica è un reale o potenzia-
le eccesso del volume LEC o dell’acqua, l’infermiere potrà limitare 
l’apporto orale dei liquidi salati o dell’acqua. Il medico inoltre può 
prescrivere che i liquidi siano limitati o aumentati.

AUMENTARE I LIQUIDI ORALI
Liquidi forzati o liquidi push sono termini generali che indicano 
che è richiesto un aumento dell’apporto di liquidi. Risultati indi-
viduali dovrebbero essere stabiliti per ogni assistito, in base al suo 
stato dei liquidi. Per aumentare l’adesione, è bene spiegare perché 
è desiderabile un aumento dell’apporto di liquidi, e coinvolgere 
l’assistito nello stabilire risultati in tal senso. Educare l’assistito e 
stabilire i risultati può prevedere il coinvolgimento della famiglia, 

La tua assistita, la signora Martini, una donna di 24 anni con una restrizio-
ne idrica, ha una linea endovenosa al braccio sinistro e non le è permesso 
assumere nulla per bocca. Ha avuto un comportamento irritato e impazien-
te con il personale dello staff questa mattina, e ora suona nuovamente il 
campanello di chiamata. Quando le chiedi che cosa puoi fare per lei, ti dice 
che vuole bere. “Ho sete, la mia bocca sembra un batuffolo di cotone.” 
Come puoi intervenire?

Verifica la tua risposta nell’Appendice B.

APPLICA IL PENSIERO CRITICO

GESTIONE/ATTUAZIONE

Promozione della salute
Educare gli assistiti è un importante ruolo infermieristico per pre-
venire i problemi idroelettrolitici. Gli infermieri possono aiutare 
le persone a comprendere come si verificano gli squilibri idroe-
lettrolitici e come possono essere prevenuti. La quantità di liquidi 
introdotti dovrebbe essere uguale alla quantità di quelli persi. Se 
c’è un insufficiente volume di liquidi extracellulari, è appropriato 
consumare soluzioni leggermente salate, come il brodo di pollo o 
soluzioni reidratanti per via orale. Il rischio di eccessivo volume 
di acqua o iponatriemia aumenta nelle persone che partecipano 
a dure competizioni atletiche. L’iponatriemia associata a esercizio 
fisico si verifica a causa dell’inadeguata soppressione dell’ADH. 
Un’eccessiva assunzione di acqua e temperature estreme (molto 
caldo o molto freddo) contribuiscono a peggiorare il problema 
(Urso, Brucculeri e Caimi, 2014).

L’educazione può avere luogo in diversi ambiti e per tutti i 
gruppi di età. L’infermiere che interagisce con neogenitori dovreb-
be sottolineare loro il bisogno di liquidi del neonato; quanto velo-
cemente possono svilupparsi gravi problemi se il bambino vomita, 
ha diarrea o febbre; e i sintomi in presenza dei quali è opportuno 
contattare un medico. L’educazione di follow-up può verificarsi 
man mano che i bambini crescono, per spiegare le normali richie-
ste di liquidi e i modelli dietetici. Quando il bambino è ammalato, 
l’infermiere può spiegare le misure per aiutare i genitori a sostituire 
adeguatamente i liquidi persi. Soluzioni elettrolitiche bilanciate 
sono disponibili in commercio. Poiché le soluzioni commerciali 
sono relativamente costose, si può preparare un litro di acqua bol-
lita o minerale contenente 12 cucchiai da tè di sale e 8 cucchiai da 
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Funzione respiratoria
(Vanessa A. Makareiwicz)

Scenario clinico
Lavori come infermiere in un ospedale di una grande città. Hai preso in cari-
co un uomo di 55 anni, il signor Franco Caruso, appena ricoverato con una 
diagnosi medica di polmonite. Presenta una tosse produttiva, la riduzione 
dei suoni respiratori alle basi polmonari, una SaO2 del 93% con ossigeno-
terapia in corso a 2 litri al minuto con cannule nasali. Fuma un pacchetto 
di sigarette al giorno da circa 35 anni. Sebbene provi a mangiare in modo 
sano, la sua unica fonte di reddito è il sussidio di disoccupazione, che gli 
consente di alimentarsi con una dieta prevalentemente a base di carboidrati, 
con poche proteine, frutta e verdura fresche. Vive in una casa di accoglienza 
insieme ad altri 50 ospiti e quest’anno non ha fatto il vaccino antinfluenzale. 

Dopo aver completato lo studio di questo capitolo e aver acquisito le cono-
scenze relative alla funzione respiratoria, esamina il caso appena descritto e 
rifletti sui seguenti aspetti di pensiero critico.

1. Quali fattori di rischio per la polmonite presenta il signor Caruso?
2. Quali interventi assistenziali pensi di pianificare per gestire l’ossigenoterapia? 
3. Quali interventi infermieristici sono raccomandati in relazione alla sua dia-

gnosi di polmonite?
4. Quali interventi di natura educativa potrebbero essere appropriati per il 

signor Caruso in vista della sua dimissione dall’ospedale?

P A R O L E  C H I A V E

Alveoli
Apnea
Atelectasia
Bronchioli
Broncospasmo
Capnografia
Capnometria
Cianosi
Concentrazione di ossigeno (% O2)
Diffusione
Dispnea
Emogasanalisi arteriosa (EGA)
Emottisi
EtCO2

Frazione inspiratoria di ossigeno
Immobilizzazione della ferita chirurgica
Ipercapnia
Iperventilazione
Ipossia
Ipossiemia
Ipoventilazione
Pressione parziale di anidride carbonica (PCO2)
Pressione parziale di ossigeno (PO2)
Pulsossimetria
Saturazione di ossigeno
Saturazione arteriosa di ossigeno (SaO2)
Tracheotomia
Ventilazione

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O

Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in grado di:

1. Elencare i fattori che possono ostacolare l’ossigenazione dei tessuti.
2. Descrivere le principali manifestazioni dell’alterazione della funzione respiratoria.
3. Descrivere i cambiamenti fisiologici e le complicanze potenziali relativi alla funzione respiratoria che si verificano con l’avanzare dell’età. 
4. Descrivere le variabili principali per la valutazione della funzione respiratoria.
5. Enunciare almeno tre diagnosi infermieristiche con i relativi risultati attesi per una persona con un’alterazione della funzione respiratoria.
6. Descrivere gli interventi infermieristici per garantire la pervietà delle vie aeree.
7. Descrivere le tecniche per la somministrazione dell’ossigeno e i relativi aspetti di sicurezza.
8. Identificare le priorità per l’assistenza domiciliare a una persona con problemi respiratori.

CAPITOLO 26

Funzione cardiovascolare
(Tamara Cyhan Cunitz)

Scenario clinico
Un uomo di 59 anni si presenta alla visita di controllo annuale. Ha precedenti 
familiari di cardiopatia ischemica, il padre è deceduto all’età di 60 anni a cau-
sa di un esteso infarto miocardico. Ultimamente l’uomo sta attraversando un 
periodo di forte stress causato sia dal lavoro di avvocato (un processo molto 
importante) sia da avvenimenti familiari (il ritorno nella casa paterna della fi-
glia ventiquattrenne con due bambini in tenera età dopo un recente divorzio). 
Abitualmente gioca a golf due volte la settimana, ma di recente non ha avuto 
tempo di praticare attività fisica. L’esame obiettivo rivela una pressione arterio-
sa di 180/95 mmHg (un anno fa i valori erano di 185/95 mmHg), una frequen-
za cardiaca di 94 battiti al minuto e una frequenza respiratoria di 14 atti al mi-
nuto. Quando gli comunicate i valori, l’assistito vi dice: “Adesso non cominci a 
rimproverarmi per la mia pressione arteriosa. Sono perfettamente sano e non 
ho alcuna intenzione di mettermi a seguire qualche strana dieta vegetariana”. 
L’assistito viaggia frequentemente e spesso mangia nei fast food. Negli ultimi 
6 mesi è aumentato di 11 kg e ora il suo indice di massa corporea (IMC) è pari 
a 29. Non è un fumatore e beve 1 o 2 birre alla settimana.

Dopo avere completato lo studio di questo capitolo e aver acquisito le cono-
scenze relative alla funzione cardiovascolare, esamina il caso appena descrit-
to e rifletti sui seguenti aspetti di pensiero critico.

1. Valuta i fattori di rischio cardiovascolare che influiscono negativamente sul-
la salute dell’assistito. In che modo può modificare tali fattori di rischio?

2. Descrivi alcuni interventi che è possibile attuare per migliorare la salute 
dell’assistito.

3. Descrivi come lo stile di vita dell’assistito influisce sulle sue condizioni car-
diovascolari.

4. Pianifica due possibili strategie per stimolare l’assistito a modificare il pro-
prio stile di vita.

5. Rifletti su come ti sentiresti in qualità di infermiere se una persona fosse 
riluttante a migliorare il proprio stile di vita.

P A R O L E  C H I A V E

Angina pectoris
Aritmia
Attacco ischemico transitorio
Automatismo
Claudicatio intermittens
Contrattilità
Diastole
Dispositivi di compressione pneumatica
Endocardio
Gittata cardiaca
Gittata sistolica
Ictus cerebrale
Infarto miocardico acuto
Ischemia
Marcatori di danno miocardico
Miocardio
Perfusione
Pericardio
Shock
Sincope
Sindrome metabolica
Sistole
Telemetria
Trombo

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O

Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in grado di:

1. Descrivere i fattori che determinano la gittata cardiaca e la perfusione dei tessuti.
2. Descrivere i cambiamenti nella funzione cardiovascolare che avvengono nel corso della vita.
3. Descrivere le cause dei problemi cardiovascolari.
4. Descrivere come l’alterazione della funzione cardiovascolare possa influire sulle attività di vita quotidiana.
5. Effettuare una valutazione infermieristica di base della funzione cardiovascolare.
6. Identificare gli esami e le procedure diagnostiche più comuni usati nella valutazione della persona con problemi cardiovascolari.
7. Descrivere gli interventi infermieristici finalizzati a promuovere e ristabilire la funzione cardiovascolare.

667

CAPITOLO 27
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•	� Gli scenari clinici che aprono ogni capitolo mostrano infermieri che pensano in 
modo olistico e riflettono su questioni pratiche utilizzando il proprio pensiero 
critico.

•	 Nuove mappe concettuali a colori, ideali per 
gli studenti che prediligono l’apprendimento 
visuale, applicano il processo di assistenza in-
fermieristica e il pensiero critico agli scenari 
clinici di apertura di ogni capitolo.

Caratteristica relativa alla pratica basata su evidenze scientifiche  
e al pensiero critico
•	 Gli inserti PICO (Popolazione/Proble-

ma, Intervento, Controllo, Obiettivo) il-
lustrano esempi di un percorso struttura-
to e basato sulle evidenze per trovare una 
risposta a una domanda clinica relativa 
allo scenario di apertura del capitolo.

707

Liquidi, elettroliti 
ed equilibrio acido-base
(Christine M. Henshaw)

Scenario clinico
Sei uno studente infermiere che sta facendo tirocinio in un reparto di medici-
na; uno degli assistiti a te assegnati ha una diagnosi di polmonite. Al rapporto 
di cambio turno ti è stato detto che, negli ultimi 4 giorni, ha avuto diarrea 
accompagnata da una perdita di peso di 2 kg. Accusa febbre e brividi e duran-
te l’ultimo turno ha urinato 150 mL. Il laboratorio ha comunicato i seguenti 
risultati: natriemia 128 mEq/L, potassiemia 4,1 mEq/L, azotemia 28 mg/dL, 
glicemia 326 mg/dL. Qual è lo stato del bilancio idrico del tuo assistito? Quali 
diagnosi infermieristiche alternative puoi enunciare? Quali dati ulteriori potre-
sti raccogliere per confermare o smentire le tue ipotesi diagnostiche? Quali 
interventi infermieristici potrebbero essere indicati?

Dopo aver completato lo studio di questo capitolo, e aver aggiunto alle tue 
conoscenze di base l’equilibrio idroelettrolitico e acido-base, rivedi il caso 
presentato e rifletti sui seguenti aspetti di pensiero critico.

1. Sintetizza le informazioni che hai sul volume extracellulare (LEC) dell’assi-
stito, sul bilancio idrico e sul bilancio elettrolitico.

2. Basandoti su queste informazioni, ipotizza una diagnosi infermieristica 
per ognuna delle seguenti variabili: stato del volume LEC, bilancio idrico, 
bilancio elettrolitico. Descrivi quali dati ulteriori ti sono necessari per con-
fermare o correggere le tue diagnosi infermieristiche.

3. Proponi quali liquidi offriresti da bere a questo assistito e motiva la tua 
scelta.

4. Discuti i problemi di sicurezza per questo assistito e sottolinea come piani-
ficheresti la sua assistenza per garantirne la sicurezza.

5. Pianifica quali insegnamenti daresti oggi e prima che l’assistito sia dimesso.

P A R O L E  C H I A V E

Acido
Anione
Ascite
Barocettori
Base (o alcali)
Cationi
Diffusione
Elettroliti
Filtrazione
Ioni
Iperosmolare
Ipertonico
Ipoosmolare
Ipotonico
Liquido extracellulare
Liquido interstiziale
Liquido intracellulare
Liquido intravascolare
Milliequivalente
Osmolalità
Osmolarità
Osmosi
Pressione osmotica
Tampone
Tonicità
Trasporto attivo

O B I E T T I V I  D I  A P P R E N D I M E N T O

Completando lo studio di questo capitolo lo studente sarà in grado di:

1. Descrivere i fattori fisiologici che influenzano l’omeostasi idroelettrolitica e acido-base.
2. Descrivere le comuni alterazioni dell’equilibrio idroelettrolitico e acido-base.
3. Spiegare l’impatto dell’età sullo stato dei liquidi e degli elettroliti.
4. Descrivere i parametri di valutazione per una persona con squilibri idroelettrolitici potenziali o reali.
5. Identificare appropriate diagnosi infermieristiche per persone con squilibrio idrico.
6. Attuare un’appropriata educazione sanitaria per prevenire o gestire gli squilibri idroelettrolitici.

CAPITOLO 28
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L’obesità è il principale fattore di rischio per le malattie cardiova-
scolari, perché aumenta la pressione arteriosa, la colesterolemia e la 
trigliceridemia (American Heart Association, 2014c). La quantità 
del tessuto adiposo può essere stimata utilizzando una semplice 
formula per calcolare l’Indice di Massa Corporea (IMC). Il valore 
numerico che si ricava indica in quale categoria si colloca la per-
sona assistita (sottopeso, normopeso, sovrappeso, obesa) (si veda il 
Capitolo 29). Questa classificazione è solo uno dei metodi per va-
lutare l’obesità, ma può essere utilizzata come valore di riferimento 
o per pianificare un trattamento. Bisogna inoltre indagare gli altri 
fattori di rischio correlati alle abitudini di vita.

Anamnesi familiare e patologica
Benché sia chiaro che molte malattie cardiovascolari non hanno ca-
rattere ereditario, alcuni fattori genetici possono svolgere un ruolo 
in alcune patologie. Alcune persone possono riferire una familiarità 
per alcune patologie, come per esempio un’incidenza insolitamente 
elevata di ictus cerebrale o di cardiopatia ischemica nella loro fami-
glia. Anche l’ipertensione arteriosa si manifesta più frequentemen-
te in alcune famiglie che in altre. La sindrome metabolica (detta 
anche sindrome X, sindrome da insulino-resistenza o sindrome di 
Reaven) è una situazione clinica ad alto rischio cardiovascolare che 
comprende una serie di fattori di rischio e di sintomi che si manife-
stano contemporaneamente nell’individuo, correlati allo stile di vita 
della persona (vita sedentaria) o a patologie concomitanti (Box 27.2). 
La causa della sindrome metabolica non è nota, anche se esistono le 
prove che alcuni fattori genetici, la presenza di un’eccessiva quantità 
di grasso corporeo, specie a livello dell’addome, e lo scarso esercizio 
fisico contribuiscono allo sviluppo di tale condizione (Porth e Gros-
sman, 2013). Attualmente la sindrome è stata rinominata plurime-
tabolica e comprende l’associazione di insulino-resistenza, iperinsu-
linemia, obesità centrale, intolleranza glucidica o diabete mellito di 
tipo 2, iperuricemia, dislipidemia e ipertensione arteriosa. Per questo 
motivo, è opportuno indagare l’eventuale presenza di malattie car-
diovascolari nella storia familiare di una persona assistita.

Farmaci e sostanze stupefacenti
Molti farmaci, assunti sotto prescrizione medica o per l’automedi-
cazione (farmaci da banco), possono influire sulla gittata cardiaca 
e sulla pressione arteriosa. Per esempio, i farmaci per l’asma e alcu-
ni sintomatici per il raffreddore possono aumentare notevolmente 
la frequenza cardiaca e la pressione arteriosa; i diuretici possono 
ridurre il volume ematico circolante e alterare il bilancio elettro-
litico, provocando aritmie cardiache pericolose; l’uso della pillola 
anticoncezionale aumenta significativamente la coagulabilità del 
sangue e, di conseguenza, il rischio di trombosi.

Mentre alcuni vegetali, come l’aglio, sono utili per ridurre la 
colesterolemia e la pressione arteriosa, altre erbe medicinali posso-
no avere gravi effetti collaterali sulla funzione cardiovascolare. Per 
esempio, alcune sostanze “naturali” usate come dimagranti con-
tengono efedrina, che può causare aritmie cardiache e interagire 
con i farmaci antipertensivi o antidepressivi, innalzando pericolo-
samente la pressione arteriosa e la frequenza cardiaca.

La sindrome metabolica è una situazione clinica ad alto rischio cardiova-
scolare che comprende una serie di fattori di rischio e di sintomi correla-
ti al metabolismo del glucosio e dei lipidi. La sindrome metabolica viene 
diagnosticata quando sono presenti almeno due dei seguenti fattori di 
rischio:

• Livello dei trigliceridi superiore a 150 mg/dL.
• Livello di colesterolo HDL inferiore a 40 mg/dL nell’uomo e inferiore a 

50 mg/dL nella donna.
• Elevata quantità di tessuto adiposo addominale, circonferenza della 

vita superiore a 94 cm nell’uomo e a 80 cm nella donna.
• Pressione arteriosa superiore a 130/85 mmHg o assunzione di una 

terapia antipertensiva.
• Glicemia a digiuno superiore a 110 mg/dL.

BOX 27.2 Sindrome metabolica (sindrome X)

Funzione cardiovascolare P ICO

Marco sta spiegando all’assistito dello Scenario di apertura come favorire e mantenere la salute del cuore. L’assistito, dopo aver par-
lato con il medico, capisce di dover modificare il suo stile di vita per migliorare la sua pressione arteriosa o sarà costretto ad assumere 
dei medicinali. Dice a Marco di non essere contento dei cambiamenti alimentari cui dovrà sottoporsi. In particolare, è infastidito 
dalla riduzione del sale. L’assistito chiede a Marco se non si tratti solo dell’ennesima dieta dettata dalla moda o se davvero contri-
buirà al miglioramento della sua pressione arteriosa. Marco decide di documentarsi prima di rispondere all’assistito. Effettua una 
ricerca sul database della Cochrane partendo dal seguente quesito PICO: Negli adulti la riduzione dell’assunzione di sale, se comparata 
alla non riduzione, abbassa la pressione arteriosa?

P = adulti
I   = riduzione dell’assunzione di sale
C  = nessuna riduzione dell’assunzione di sale
O = diminuzione della pressione arteriosa

Marco trova una meta-analisi che prende in considerazione 34 sperimentazioni, effettuate su 3230 partecipanti. Gli studi rando-
mizzati controllati esaminati dimostrano che una moderata riduzione nell’assunzione di sale comporta una diminuzione della pres-
sione arteriosa. Dimostrano inoltre che, indipendentemente dal sesso o dal gruppo etnico di appartenenza, ridurre il sale per 4 o più 
settimane può comportare una diminuzione della pressione arteriosa sia tra gli ipertesi che tra i normotesi. 
Marco non vede l’ora di condividere quanto appreso con l’assistito e di aiutarlo a trovare una soluzione per ridurre il consumo di 
sale.

BIBLIOGRAFIA
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Caratteristica relativa agli aspetti etici e legali  
della professione e al pensiero critico
•	 Le questioni etico-legali, che sono incluse in molti capitoli, presentano domande di pen-
siero critico per aiutare gli studenti a pensare a situazioni complesse nell’ambito della pratica 
professionale infermieristica.

Caratteristiche relative  
alla comunicazione  
e al pensiero critico
•   � Gli inserti Collaborare con il team di assi-

stenza sanitaria mostrano esempi di comu-
nicazione efficace utilizzando la tecnica SBAR 
che consente di comunicare in modo efficace 
informazioni accurate e sicure.

•  �  Gli inserti Comunicazione terapeutica sono 
pensati per permettere ai lettori di confronta-
re da vicino esempi di una comunicazione con 
l’assistito più funzionale rispetto a una meno 
efficace. Sebbene la maggior parte della comu-
nicazione con le persone assistite sia adeguata, 
un ascolto attento e alcune domande specifiche 
possono migliorare l’interazione, fornendo in-
formazioni importanti per l’infermiere al fine 
di conoscere e sostenere la persona di cui si sta 
prendendo cura.
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DECISIONI RELATIVE AL TRATTAMENTO
Sei stato assegnato all’assistenza del signor Verdi, 72 anni, che ha un 
infarto cardiaco e un enfisema che non rispondono più al trattamen-
to. All’inizio della malattia, il signor Verdi ha partecipato alla stesura 
del piano di assistenza per malati terminali, decidendo di mantenere il 
maggior comfort possibile fino alla propria morte. La famiglia del signor 
Verdi sembra concordare con la prognosi medica e con gli accordi che 
prevedono di cessare i trattamenti attivi quando la morte è imminente. 
Il figlio più giovane del signor Verdi, che vive lontano dalla famiglia, 
sembra non accettare questa decisione. Egli crede che si dovrebbe ini-
ziare la terapia ev e che il signor Verdi dovrebbe ricevere vitamine e 
liquidi; non pensa che questa procedura sia in contrasto con i desideri 
del signor Verdi e crede che potrebbe essergli d’aiuto. Un’altra infer-
miera dell’unità contesta questa proposta di trattamento, sostenendo 
che non è utile e offre solo false speranze. La famiglia del signor Verdi è 
evidentemente disturbata da questo conflitto di opinioni.

PENSIERO CRITICO
• Descrivi i sentimenti che provi dopo aver letto questa situazione. 

Come ti sentiresti se fossi il figlio più giovane? L’infermiera? Un altro 
familiare?

• Identifica qualsiasi aspetto che ti riguarderebbe come infermiere in 
questa situazione.

• Identifica i possibili approcci per assistere la famiglia del soggetto nel 
risolvere questa situazione.

• Riconoscendo i diritti dell’assistito, della famiglia e le considerazioni 
di chi fornisce assistenza, definisci quale sarebbe secondo te un com-
portamento etico appropriato.

QUESTIONI ETICO-LEGALI

VALUTAZIONE INIZIALE
Valutazione del modello normale
L’infermiere di solito inizia la valutazione con una revisione della 
storia dell’assistito finalizzata alla comprensione del normale stato 
dei liquidi, degli elettroliti, dell’equilibrio acido-base e qualsiasi 
fattore che può predisporlo a squilibri. Al soggetto dovrebbe essere 
richiesto di descrivere le sue normali abitudini di assunzione ed 
eliminazione dei liquidi, qualsiasi cambiamento che di recente si 
sia verificato e la storia di qualsiasi problema relativo ai liquidi, 
agli elettroliti e all’equilibrio acido-base. Speciali restrizioni die-
tetiche, come limitazioni dell’apporto di sodio o l’uso di sostituti 
del sodio, dovrebbero essere identificate. Un aumento della sete o 
una diminuzione dell’apporto di liquidi sono significativi. Inoltre, 
dovrebbero essere valutate la quantità e le abitudini relative alla 
diuresi, assieme a qualsiasi cambiamento relativo a essa.

Valutazione dei rischi
La raccolta di dati soggettivi può inoltre aiutare l’infermiere a iden-
tificare i fattori di rischio che possono contribuire a squilibri. L’in-
fermiere deve raccogliere informazioni relative a recenti malattie 
acute. La nausea, il vomito, la diarrea e una severa diaforesi sono 
particolarmente importanti da documentare. Assicurarsi di inclu-
dere la gravità e la durata di questi problemi nella documentazione.

Certe malattie croniche, inoltre, predispongono una persona 
a squilibri idroelettrolitici. Chiedere all’assistito se nella sua storia 
ci sono stati casi di insufficienza renale, scompenso cardiaco con-
gestizio, disfunzioni respiratorie, diabete mellito, diabete insipido, 
epatopatia, morbo di Addison, morbo di Cushing o malattie tiroi-
dee. Se qualcuna di queste è presente, all’assistito dovrebbero esse-
re rivolte delle domande sul suo piano di gestione personalizzato e 
su qualsiasi complicanza che si sia verificata.

Alla persona dovrebbero essere rivolte domande su qualsiasi 
farmaco, prescritto e non, stia assumendo. Farmaci come l’insuli-
na, i diuretici, gli steroidi, i lassativi e gli antiacidi possono contri-
buire a squilibri idroelettrolitici. Inoltre, dovrebbe essere verificato 
l’uso di vitamine e integratori di minerali, di sostanze naturali a 
base di erbe o di altre terapie complementari. 

Infine, deve essere effettuata la valutazione dei fattori spirituali 
e socioculturali che possono influire sull’equilibrio idroelettrolitico. 
Le convizioni religiose, come il rifiuto di ricevere derivati del sangue, 
possono aumentare la possibilità di problemi dovuti a insufficienza 
di liquidi, specialmente se si tratta di un assistito con malattie cro-
niche come il diabete mellito. Problemi economici o la mancanza 
di un mezzo di trasporto possono far sì che la persona non assuma 
medicine o cibo, il che può complicare il trattamento medico.

Valutazione dei problemi
L’infermiere può usare i dati soggettivi che raccoglie per aiutare a 
identificare problemi idroelettrolitici reali. Squilibri idroelettroli-
tici reali sono facilmente la causa di alterate funzioni cognitive o 
squilibri delle entrate e delle uscite e del peso. L’assistito può forni-
re informazioni su differenze significative rispetto alle normali abi-
tudini di assumere ed eliminare liquidi. È importante convalidare 
i dati soggettivi con informazioni oggettive, ottenute attraverso la 
valutazione fisica e la valutazione dei test di laboratorio, prima di 
fare una diagnosi reale.

Esame fisico
Entrate e uscite
Il monitoraggio delle entrate e delle uscite aiuta a valutare lo stato 
idroelettrolitico. Il medico può ordinare la valutazione delle entra-
te e delle uscite di un assistito dopo intervento chirurgico quando 
è necessaria la valutazione dei problemi medici, come uno scom-
penso cardiaco congestizio. L’infermiere può decidere di monito-
rare le entrate e le uscite dell’assistito quando:

• le entrate dei liquidi o le uscite urinarie sono inferiori al nor-
male,

• si verificano perdite anomale, come in caso di drenaggio chi-
rurgico o vomito,

• viene somministrata terapia endovenosa,
• l’assistito ha problemi medici che influenzano lo stato dei li-

quidi e degli elettroliti,
• l’assistito non è fisiologicamente stabile, come dopo un inter-

vento chirurgico o un trauma.

La misurazione delle entrate comprende i liquidi orali e parenterali. 
I liquidi orali includono qualsiasi tipo di liquido ingerito o cibo che 
può diventare liquido a temperatura ambiente. Gelatine, sorbetti, 
ghiaccioli e gelati sono esempi di cibi solidi da considerare per indivi-
duare l’apporto individuale. Cibi sotto forma di purea non sono con-
siderati entrate liquide. Altre assunzioni orali comprendono cibi che 
passano attraverso qualsiasi sonda che entra nel corpo (per esempio, 
una sonda naso-gastrica che entra nello stomaco attraverso il naso, 
una digiunostomia che entra nel digiuno attraverso l’addome, o una 
gastrostomia che entra nello stomaco attraverso l’addome). Le entra-
te parenterali comprendono qualsiasi liquido endovenoso, farmaci 
endovenosi e derivati del sangue somministrati.

La misurazione delle uscite comprende l’urina, le feci liquide, 
il vomito, il drenaggio da ferite o siti operatori (per esempio, dre-
naggio toracico, drenaggio Hemovac) e il drenaggio dalla sonda 
naso-gastrica. La diaforesi o il drenaggio su una medicazione non 
possono essere accuratamente misurati, ma se sono abbondanti la 
loro presenza può essere annotata senza attribuire un esatto valo-
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Episodio di riflessione
Eileen Watkins è una donna di 35 anni felicemente incinta del secondo figlio. La prima figlia, Katie, ha 4 anni. Eileen e Katie sono 
in clinica per il controllo al sesto mese di gravidanza di Eileen.

COMUNICAZIONE TERAPEUTICA
Edema in gravidanza

Meno efficace

Infermiera: Salve signore. Come state oggi?
Assistita: Salve, Cindy. Stiamo abbastanza bene, vero Katie?
Infermiera: Mi permetta di pesarla e di misurarle la pressione, 
Eileen. (Effettua le procedure e si pesa anche Katie.) Mi sembra 
che la sua pressione sia un po’ alta questo mese, Eileen. Ha nota-
to qualcosa di diverso?
Assistita: (Sembra preoccupata.) Che cosa intende per qualcosa 
di diverso?
Infermiera: Ha avuto mal di testa, piedi gonfi, sensazione di 
stanchezza estrema? (Buon contatto con gli occhi.)
Assistita: (Guarda in giù verso i suoi piedi.) Un po’, giusto at-
torno alle caviglie e sopra i piedi. (Guarda l’infermiera.) C’è un 
problema? (Katie guarda il viso della madre.)
Infermiera: (Chinandosi per valutare un edema 2+ sulle caviglie.) 
Non è inusuale per molte donne gravide. Se ricordo bene, lei 
ha avuto un po’ di gonfiore quando era incinta di Katie, giusto?
Assistita: Sì, ma non così presto; penso che fosse verso l’ottavo 
mese.
Infermiera: Sì, questa volta è un po’ prima, Eileen, ma ha quat-
tro anni in più, deve occuparsi di Katie e del suo lavoro, e inoltre 
è estate! L’edema è sempre peggiore in estate. (Prende la mano di 
Eileen.) Non si preoccupi Eileen, lei sta bene. Mi permetta di 
darle alcune informazioni sul sale nel cibo che può essere evita-
to. Questo è un buon dépliant illustrativo... (Continua a parlare 
di una dieta a basso contenuto di sodio e del riposo durante il giorno 
con tono rassicurante.)
Assistita: (Ascolta attentamente e ansiosamente, tenendo Katie vi-
cina.)

Più efficace

Infermiera: Salve signore. Come state oggi?
Assistita: Salve Sarah. Stiamo abbastanza bene, vero Katie?
Infermiera: Mi permetta di pesarla e di misurarle la pressione, 
Eileen. (Effettua le procedure e si pesa anche Katie.) Mi sembra 
che la sua pressione sia un po’ alta questo mese, Eileen. Ha nota-
to qualcosa di diverso?
Assistita: (Sembra preoccupata.) Che cosa intende per qualcosa 
di diverso?
Infermiera: Ha avuto mal di testa, piedi gonfi, sensazione di 
stanchezza estrema? (Buon contatto con gli occhi.)
Assistita: (Guarda in giù verso i suoi piedi.) Un po’, giusto attor-
no alle caviglie e il collo del piede. (Guarda l’infermiera.) C’è un 
problema? (Katie guarda il viso della madre.)
Infermiera: (Chinandosi per valutare un edema 2+ sulle caviglie.) 
Non è inusuale per molte donne gravide. Se ricordo bene, lei 
ha avuto un po’ di gonfiore quando era incinta di Katie, giusto?
Assistita: Sì, ma non così presto; penso che fosse verso l’ottavo 
mese.
Infermiera: (Controllando la cartella.) Giusto. Questo sembra 
preoccuparla. (Buon contatto con gli occhi.)
Assistita: Sì. Immaginavo che ogni cosa andasse allo stesso 
modo, facilmente, senza problemi. (Sorride a Katie, un po’ tri-
stemente.)
Infermiera: C’è qualcosa che la preoccupa particolarmente?
Assistita: Non gliel’ho detto l’altra volta; mia madre perse un 
figlio e aveva la pressione molto alta e le gambe gonfie. Ricordo 
che questo successe quando avevo circa 10 anni e mi spaventò 
molto. Ero così contenta che la mia gravidanza andasse bene.
Infermiera: Capisco che sia preoccupata. Approfondiamo un 
po’. (Continua ad ascoltare le preoccupazioni dell’assistita e valuta 
la situazione.)

Pensiero critico
• Metti in relazione l’ansia e all’abilità di ascoltare e imparare.
• Individua che cosa ha fatto Cindy per interagire con l’ansia di Eileen per l’edema dei piedi.
• Analizza perché un incontro è stato più efficace dell’altro osservando il linguaggio corporeo.
• Determina quali emozioni valuteresti nel successivo check-up di Eileen.
• Descrivi come le valuteresti se fossi Sarah e poi se fossi Cindy.

Siccome l’acqua si sposta liberamente fra quasi tutte le mem-
brane cellulari, l’osmolalità sierica indica l’osmolalità intracel-
lulare, a eccezione di periodi relativamente brevi quando i cam-
biamenti in un compartimento dei liquidi non hanno ancora il 
tempo di essere equilibrati con gli altri.

L’acqua si muove attraverso il suo gradiente di concentrazione 
da aree a concentrazione maggiore ad aree a concentrazione mino-
re. Per esempio, se un assistito ha ricevuto una soluzione endove-
nosa iperosmotica (per esempio, 2× soluzione salina normale), l’o-
smolalità del LEC aumenterà e l’acqua si sposterà dalle cellule nel 

LEC fino a che l’osmolalità di entrambi i compartimenti sarà la 
stessa. Diversamente, se un assistito assume troppa acqua, l’osmo-
lalità del LEC diminuirà e l’acqua si muoverà dal LEC all’interno 
delle cellule. Quando gli assistiti assumono un’infusione endove-
nosa di destrosio al 5% in acqua, che inizialmente ha un’osmolali-
tà vicina a quella del sangue, il glucosio è conseguentemente meta-
bolizzato e attivamente trasportato nelle cellule, lasciando l’acqua 
indietro nel LEC. Questa acqua poi si distribuisce per 1/3 nel LEC 
e per 2/3 nel liquido intracellulare; questo determinerà una dimi-
nuzione dell’osmolalità in tutti i liquidi corporei.

Decidi di chiamare la squadra di emergenza interna* per valutare la signora Banfi, in quanto durante la valutazione del mattino hai 
rilevato un improvviso peggioramento dello stato neurologico.

Situazione  Sono preoccupato, perché le condizioni neurologiche della signora Banfi sono peggiorate improvvisamente.

Background  La signora Banfi è stata ricoverata in seguito a uno svenimento mentre seguiva una funzione religiosa, preceduto da di-
sartria e stato confusionale. Ha dei precedenti di fibrillazione atriale e insufficienza cardiaca. In pronto soccorso la TC era negativa 
per l’ictus cerebrale, ma attualmente ha un riflesso fotomotore rallentato e una riduzione della forza nell’emisoma destro. I parame-
tri vitali attuali sono: PA: 200/110 mmHg, frequenza cardiaca: 98 bpm, frequenza respiratoria: 20 atti/min. 

Analisi della valutazione  Temo che il peggioramento neurologico della signora Banfi possa indicare un ictus cerebrale.

Raccomandazioni  Venite immediatamente a valutare la signora Banfi. 

Pensiero critico
•	 Quali sono i criteri per allertare la squadra di emergenza interna? Molte strutture sanitarie prevedono alcuni criteri per chiamare la 

squadra di emergenza; identifica alcuni di questi possibili criteri.
•	 In cosa potrebbe differire la comunicazione con la squadra di emergenza rispetto a quella con il medico di guardia?
•	 Come potresti comunicare alla famiglia la richiesta di intervento della squadra di emergenza e le condizioni della signora Banfi?
•	 Quali sono i vantaggi della presenza di una squadra di emergenza interna nel tuo ospedale?

COLLABORARE CON IL TEAM DI ASSISTENZA SANITARIA
Richiedere l’intervento della squadra di emergenza interna
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UTILIZZARE IL PROCESSO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA 
PER PERSONALIZZARE L’ASSISTENZA

•  �  I piani di assistenza “mettono tutto insieme” per 
mostrare ai lettori il risultato del ragionamento cli-
nico con il processo di assistenza infermieristica. 
Al fine di costruire consapevolezza, sono incluse le 
motivazioni scientifiche alla base degli interventi 
infermieristici indicati.

•  �  I piani educativi per obiettivi forniscono chiari 
esempi di educazione della persona assistita. Con-
centrarsi sugli obiettivi dell’insegnamento facilita 
una chiara valutazione dell’apprendimento.

•	 Le tabelle dedicate alla diagnosi infermieristiche NAN-
DA-I descrivono chiaramente la relazione tra diagnosi 
infermieristiche, risultati di salute NOC e interventi in-
fermieristici NIC. Piuttosto che vedere ogni passaggio del 
processo infermieristico come a se stante, i lettori possono 
immediatamente capire che diagnosi infermieristica, pia-
nificazione dei risultati e pianificazione degli interventi 
sono strettamente correlate. 
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DIAGNOSI INFERMIERISTICA
Rischio di infezione correlato a ritardo nella guarigione della ferita, trattamento immunosoppressivo per cancro intestinale ed età.

RISULTATO DELL’ASSISTITO
L’assistito/la famiglia dimostreranno conoscenze sui metodi di prevenzione e identificazione delle infezioni.

CRITERI DI RISULTATO PER L’ASSISTITO
• Dopo l’intervento educativo, l’assistito/i familiari descrivono metodi per evitare le infezioni.
• Dopo l’intervento educativo, l’assistito/i familiari descrivono i segni e sintomi di infezioni.
• L’assistito/i familiari dimostrano tecniche accettabili nell’applicazione di una medicazione dopo l’intervento educativo.
• Alla visita successiva, l’assistito/i familiari descrivono il cibo e i liquidi che soddisferanno i loro bisogni nutrizionali.

PIANO DI ASSISTENZA
La persona a rischio di infezioni

INTERVENTI INFERMIERISTICI MOTIVAZIONE SCIENTIFICA

1. Iniziare l’educazione sulla cura della ferita precocemente duran-
te il ricovero, se possibile. Coinvolgere i familiari.

2. Rivedere i principi di un buon lavaggio delle mani prima della 
cura della ferita.

3. Dimostrare le tecniche per il cambio della medicazione. Dare 
tempo per provarle e per la dimostrazione.

4. Dare dimostrazione delle tecniche di rimozione della vecchia 
medicazione, compresa l’eliminazione della sacca con materiale 
umido.

5. Discutere le attività che possono causare trauma alla ferita e 
come evitarle.

6. Rivedere i segni e sintomi di infezione, incoraggiare l’assistito e 
la famiglia a fare domande.

7. Educare l’assistito sull’importanza di una dieta ben bilanciata, 
ad alto contenuto proteico e calorico. Discutere le sorgenti di 
vitamina C e i supplementi vitaminici.

8. Fornire all’assistito istruzioni scritte su come cambiare la medi-
cazione e quando chiamare il medico.

1. Questo prepara l’assistito e coinvolge la famiglia nella gestione 
della ferita prima della dimissione.

2. Il lavaggio delle mani è l’azione più importante nel fermare la 
trasmissione degli organismi patogeni.

3. Le abilità tecniche sono meglio acquisite se osservate e provate.

4. Un’appropriata eliminazione dei rifiuti è importante nel preveni-
re la diffusione delle infezioni.

5. I traumi possono impedire la guarigione delle ferite e aumenta-
no la possibilità di infezioni.

6. Una scoperta e un trattamento precoce delle infezioni diminui-
scono l’incidenza di gravi complicanze.

7. La guarigione delle ferite richiede proteine e calorie per la co-
struzione di nuove cellule. Il sistema immunitario dipende dalle 
proteine e dalle calorie per produrre anticorpi.

8. Le istruzioni date dall’ospedale possono essere dimenticate 
quando l’assistito torna a casa. Le istruzioni scritte sono un rife-
rimento a portata di mano.

VALUTAZIONE

12/4/2018, 09:30 – Moglie e marito hanno partecipato alla sessio-
ne educativa: entrambi hanno dichiarato che non pensano di fare il 
cambio della medicazione e non sono stati disposti a provare. Hanno 
un vicino di casa infermiere, e la loro figlia può essere in grado di 
aiutarli. È stata consultata l’assistente sociale. Si continuerà a seguirli 
con sedute educative supplementari.
L. Botticelli, Infermiere

 ESERCIZI DI AUTOVALUTAZIONE

Verifica le tue risposte nell’Appendice A.
1 Un infermiere di triage riceve la chiamata di una madre preoc-

cupata per il latte di formula per il suo infante di un mese di 
età. L’infante è letargico e non si alimenta regolarmente, ma è 
senza febbre. L’infermiera dice alla madre di portare il bambi-
no presso lo studio medico. Quali delle seguenti opzioni sono 
rilevanti per lo stato immunitario e di malattia di questo bam-
bino? Seleziona tutte le risposte pertinenti.
a. Il sistema immunitario non è pienamente maturo fino a 6 

mesi di età.
b. Il latte artificiale non fornisce anticorpi ai bambini.
c. I neonati hanno un sistema di termoregolazione immaturo 

e non sviluppano febbre.

d. Le vaccinazioni non daranno copertura finché il bambino 
non sviluppa immunocompetenza.

2 Le persone anziane hanno un rischio maggiore di infezione 
correlato a quale dei seguenti fattori di rischio? Seleziona tutte 
le risposte pertinenti.
a. Malattie croniche (cardiovascolari, cancro, diabete, malnu-

trizione, stress ecc.).
b. Insufficienza tiroidea che compromette le cellule immu-

nitarie.
c. Farmaci e trattamenti.
d. Abbassamento dell’efficacia dei fattori di prevenzione ana-

tomici naturali e chimici.
3 Le infezioni correlate all’assistenza sono evitabili aumentando 

la sorveglianza, effettuando un’adeguata igiene delle mani e 
attuando con scrupolo le procedure invasive. Quale delle se-
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fermieri devono educare bene gli assistiti sulla frequenza dei con-
trolli medici richiesti, sui sintomi di complicanze o ricorrenze. 
Se indicato, fornire informazioni sull’eziologia della patologia, 
sul controllo dei fattori di rischio e sull’importanza di mantenere 
una sana funzione cutanea.

RIVALUTAZIONE CONTINUA

La valutazione dei risultati centrati sull’assistito determina se sono 
stati raggiunti i criteri di risultato per la prevenzione del danno 
tissutale e la promozione di una guarigione ottimale della ferita. 
Questi ultimi dovrebbero essere personalizzati per ciascun assistito 
e rivisti quando necessario.

Risultato atteso
La cute della persona rimane integra, senza aree di infiammazione 
locale.

Possibili criteri di risultato
La persona:

• non sviluppa lesioni cutanee o lesioni da pressione durante l’o-
spedalizzazione;

• non sviluppa rossore o abrasioni cutanee prima di essere visitata;
• ha la cute integra, senza eccessiva secchezza o sfaldamento.

Risultato atteso
La cute della persona mostrerà evidenze di guarigione della ferita 
esistente.

Possibili criteri di risultato
La persona:

• entro 24 ore avrà i bordi della ferita ben approssimati;
• entro 48 ore dimostrerà l’evidenza di un aumento del tessuto 

di granulazione della ferita;
• alla dimissione, non mostrerà arrossamento, gonfiore o dre-

naggio purulento della ferita.

Risultato atteso
La persona identificherà i principi di un’adeguata cura della cute 
per prevenire problemi.

Possibili criteri di risultato
La persona:

• dopo la sessione educativa, descriverà gli interventi che posso-
no prevenire la formazione delle lesioni da pressione;

• dopo la sessione educativa, identificherà le cause di distruzione 
meccanica o chimica dei tessuti;

• al controllo successivo, mostrerà la cura di routine della cute 
per prevenire eccessiva secchezza o abrasioni.

RISULTATO ATTESO

A conclusione della seduta di formazione, l’assistito/la moglie sa-
prà dimostrare la corretta procedura per il cambio della medica-
zione.

STRATEGIE
• Descrivere la ragione per cui si effettua il cambio della medica-

zione.
• Esaminare il materiale necessario per effettuare la procedura.
• Dimostrare il corretto modo di rimuovere la vecchia medicazio-

ne e pulire la ferita.
• Spiegare come maneggiare in modo sterile il nuovo pacchetto 

e la medicazione.
• Ripassare sia la procedura sia il piano per vedere se ci sono do-

mande.
• Fare in modo che l’assistito e/o la moglie diano una dimostra-

zione di ritorno della procedura prima di lasciare la clinica.
• Accordarsi per un controllo con l’assistenza domiciliare, se 

necessario, per valutare le prestazioni e continuare l’educa-
zione.

RISULTATO ATTESO

A conclusione della seduta educativa l’assistito/la moglie saprà 
descrivere i segni e sintomi da osservare nella ferita.

STRATEGIE
• Discutere con i signori Smith i cambiamenti nel sito della ferita 

che potrebbero indicare infezione o altri aspetti di cattiva gua-
rigione.

• Fornisci un elenco scritto dei segni o sintomi che richiedono di 
contattare il loro medico.

• I signori Smith ti devono nuovamente descrivere a voce questi 
fattori.

• Per valutare la risoluzione del problema i signori Smith registre-
ranno i progressi nella chiusura della ferita e nella guarigione, 
e porteranno questa registrazione in clinica alla prossima occa-
sione.

VALUTAZIONE

PIANO EDUCATIVO PER OBIETTIVI

Sidney Smith, ingegnere di 56 anni, si è recato in clinica dopo 
una procedura chirurgica subita per riparare una frattura al pie-
de. Il sito dell’incisione chirurgica non riesce a guarire. Come 
conseguenza, l’incisione è aperta e richiede un cambio giornalie-
ro della medicazione. Lui e sua moglie sono qui per apprendere 
la procedura.

17/2/2018, 14:00 – I segni di infezione e la ritardata guarigione della 
ferita sono stati discussi con l’assistito e la moglie e sono state scritte 
le istruzioni per il cambio della medicazione. L’assistito è incapace 
di guardare la ferita e si rivolge alla moglie dicendo che sarà lei a 
doversi prendere cura di “quella cosa”. Sia l’assistito sia la moglie 
sono stati in grado di identificare 3 segni di infezione e l’importanza 
di segnalare al medico se si presentano sulla ferita. La moglie effet-
tua la medicazione con incertezza e chiedendo sostegno. Dichiara 
di sentirsi nervosa domandando se tutto è fatto in modo corretto. È 
stato contattato il servizio di assistenza domiciliare.
Ben Eng, Infermiere
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smolalità sierica diminuisce in caso di eccesso di acqua e aumenta 
in caso di insufficienza di acqua.

Osmolalità urinaria
L’osmolalità urinaria misura la concentrazione di soluti nell’urina. 
Aumentando la quantità di rifiuti azotati (per esempio, l’urea, la 
creatinina e l’acido urico), si eleverà l’osmolalità urinaria. Inoltre, 
la circolazione di ADH influenzerà l’osmolalità dell’urina. La nor-
male osmolalità urinaria va da 50 a 1200 mOsm/kg. Un’urina più 
concentrata ha maggiore osmolalità urinaria. Il confronto dell’o-
smolalità plasmatica e urinaria può fornire molte informazioni. 
Se i reni stanno funzionando normalmente, l’osmolalità urinaria 
dovrebbe essere elevata quando l’osmolalità plasmatica è elevata, e 
diminuita quando l’osmolalità plasmatica è diminuita; cioè il rene 
dovrebbe trattenere acqua quando l’osmolalità plasmatica aumen-
ta e perderne quando il sangue è ipoosmotico. Se la concentrazio-
ne dell’urina non è predicibile dall’osmolalità plasmatica, l’assisti-
to potrebbe avere un problema renale.

Peso specifico dell’urina
Il peso specifico misura il peso di una sostanza confrontato con 
una parte uguale di acqua. Il peso specifico dell’acqua è 1000. 
Con un normale apporto di liquidi, il peso specifico dell’urina è 
da 1010 a 1020. Un maggior peso specifico si ha quando l’urina è 
concentrata, mentre un peso specifico minore si ha quando l’uri-
na è diluita. Il peso specifico urinario e l’osmolalità sono correlati. 
Un peso specifico dell’urina di 1010 equivale a un’osmolalità uri-
naria di 300 mOsm/kg.

Emogasanalisi arteriosa
L’emogasanalisi arteriosa include il pH, la pressione parziale dell’ani-
dride carbonica (PaCO2), la pressione parziale dell’ossigeno (PaO2), 
i bicarbonati (HCO3), la saturazione di ossigeno dell’emoglobi-
na (O2 sat). Questi gas ematici sono usati per valutare l’equilibrio 
acido-base e la funzione polmonare. Un pH inferiore a 7,35 indica 
acidosi, mentre un pH superiore a 7,45 indica alcalosi. I range nor-
mali per i valori degli altri gas ematici sono forniti nella Tabella 28.4.

DIAGNOSI INFERMIERISTICHE

Usando le informazioni ottenute nella valutazione, l’infermiere può 
identificare i problemi idroelettrolitici reali o potenziali. NANDA 
International (Herdman e Kamitsuru, 2018) ha approvato quattro 
diagnosi infermieristiche correlate ai disturbi dei liquidi: Volume di 
liquidi insufficiente, Volume di liquidi eccessivo, Rischio di volume di 
liquidi insufficiente e Rischio di volume di liquidi squilibrato. Per ren-
derle più utilizzabili, queste diagnosi sono state integrate in questo 
testo con: Volume di liquidi extracellulari eccessivo o insufficiente e 
Volume di acqua insufficiente o eccessivo. Questi squilibri dei liquidi 
possono anche essere reali o potenziali, e l’assistito può presentarsi 
sia con problemi del volume LEC sia con problemi del bilancio idri-
co. Riteniamo che queste diagnosi siano più utili rispetto a quelle 
accettate da NANDA-I, perché riflettono il modo in cui il corpo 
monitora e regola l’equilibrio dei liquidi e, soprattutto, indicano 
come il problema dovrebbe essere gestito (Tabella 28.7).

PIANIFICAZIONE DEI RISULTATI 
E DEGLI INTERVENTI

Una volta identificate le diagnosi infermieristiche e i fattori corre-
lati, l’infermiere e l’assistito pianificano i risultati e gli interventi. 
In molte situazioni, l’infermiere può includere la famiglia dell’as-
sistito o persone di sostegno in questo processo di pianificazione. 
Esempi di alcuni interventi che possono essere usati nella pianifi-
cazione sono elencati in Tabella 28.7.

L’infermiere e l’assistito insieme alla famiglia dell’assisti-
to, se possibile, lavorano assieme per stabilire risultati realistici 
e personalizzati. I risultati attesi dagli interventi infermieristici 
per assistiti con alterato equilibrio idroelettrolitico o acido-base 
si focalizzano sulla prevenzione, il riconoscimento precoce delle 
alterazioni, gli interventi sui fattori contribuenti e l’erogazione 
di terapie per ripristinare la funzione normale. I risultati devono 
essere mirati in base all’anamnesi dell’assistito, le aree di rischio, 

 TABELLA 28.7  DIAGNOSI INFERMIERISTICHE NANDA-I SELEZIONATE RELATIVE AL BILANCIO 
IDRICO, DEGLI ELETTROLITI E ACIDO-BASE

Diagnosi infermieristica Fattori correlati Enunciato diagnostico NOC* NIC+

Volume di liquidi insuf-
fi ciente – Riduzione dei 
liquidi intravascolari, 
interstiziali e/o intracel-
lulari. Si riferisce alla di-
sidratazione, alla perdita 
di acqua senza modifi ca-
zioni del sodio

Prolungata o marcata per-
dita di peso

Ipoaldosteronismo
Prolungata diminuzione 

dell’apporto di liquidi
Uso di diuretici

Volume di liquidi insuffi -
ciente, correlato a vomi-
to, come evidenziato da 
diminuzione della pres-
sione ematica, turgore 
cutaneo, perdita di peso, 
sete e mucose secche

Bilancio idrico, I dratazione, 
Gravità dell’ipotensione, 
Parametri vitali, Peso: 
massa corporea, Livello 
del delirio

Gestione dei liquidi 
Gestione dell’ipovolemia 
Gestione dello shock 

Volume di liquidi ecces-
sivo – Eccessiva assun-
zione e/o ritenzione di 
liquidi 

Apporto eccessivo di liquidi
Apporto eccessivo di sodio
Compromessa regolazione 

dei liquidi

Volume di liquidi eccessivo 
correlato a scompenso 
cardiaco come dimo-
strato da diminuzione 
dei suoni respiratori, 
edema, acquisto di peso, 
distensione delle vene 
giugulari

Equilibrio elettrolitico e 
acido-base 

Bilancio idrico

Gestione dei liquidi 
Monitoraggio dei liquidi 

(per esempio, peso ed 
entrate/uscite)

Fonti: NANDA-I, Diagnosi infermieristiche, definizioni e classificazione 2018-2020, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2018.
*Moorhead S., Johnson M., Maas M.L. e Swanson E., Classificazione NOC dei risultati infermieristici, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2013.
+Bulechek G.M., Butcher H., Dochterman J.M. e Wagner C.M., Classificazione NIC degli interventi infermieristici, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2014.
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CARATTERISTICHE RELATIVE ALLA SICUREZZA

•	 Le Norme di sicurezza sono piccoli riquadri che appaiono vicino agli argomenti cui sono 
correlati e affrontano specifici problemi di sicurezza della persona assistita e dell’infermiere.

•  �  Gli inserti Evidenze scientifiche per la sicurezza 
dell’assistito si concentrano su metodi strutturati 
per migliorare l’assistenza infermieristica. Dato un 
problema specifico, questo inserto raccomanda una 
serie di attività basate sulle evidenze che, quando ef-
fettuate tutte insieme in modo integrato, migliora-
no i risultati della persona assistita.

CARATTERISTICHE PER L’APPRENDIMENTO DI ABILITÀ E CONCETTI

•  �  Le procedure presenti alla fine dei capitoli clinici utiliz-
zano descrizioni chiare, motivazioni scientifiche e imma-
gini per aiutare i lettori ad apprendere importanti abilità 
cliniche. Ogni procedura si concentra sulla sicurezza e sul 
benessere della persona assistita e include le più recenti pra-
tiche e tecnologie basate sulle evidenze scientifiche.
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Fistola
Una fistola è un condotto anomalo che si forma tra due organi o 
tra un organo e l’esterno del corpo. Il tratto fistoloso può essere il 
risultato di una scarsa guarigione della ferita dopo un danno tis-
sutale da intervento chirurgico. Le fistole possono anche essere il 
risultato di malattie, come la malattia infiammatoria intestinale. 
Il nome della fistola designa il sito dell’anomala comunicazione. 
Per esempio, una fistola rettovaginale è un’apertura anomala fra il 
retto e la vagina che permette alle feci di entrare nella vagina.

La protezione della cute circostante è essenziale se la secrezio-
ne fistolosa è caustica. Sacchetti, tubi di drenaggio e medicazioni 
vengono utilizzati per gestire le secrezioni finché la fistola non si 
chiude. Le fistole possono essere gestite in maniera conservativa 
con una buona nutrizione e riposo intestinale, o possono richiede-
re un intervento chirurgico.

VALUTAZIONE INIZIALE

Intervistare l’assistito permette all’infermiere di raccogliere dati sul 
suo normale stato cutaneo, sulla storia di problemi della cute e 
sulla presenza di fattori di rischio che possono aumentare le cause 
potenziali di alterazioni dell’integrità cutanea o di guarigione delle 
ferite. Inoltre, la valutazione fornisce informazioni dettagliate sul-
lo sviluppo di problemi reali della cute o delle ferite.

Valutazione dei rischi
L’intervista aiuta l’infermiere a identificare le persone a rischio di 
problemi dell’integrità cutanea o di ritardata guarigione delle feri-
te. L’intervista dovrebbe includere:

• Storia di allergie: identificare gli allergeni e la risposta allergica.
• Storia di passate condizioni cutanee: descrivere il problema e il 

trattamento.
• Recenti esposizioni a fattori che possono causare traumi cuta-

nei, rash o lesioni.
• Fattori che possono ritardare la guarigione delle ferite, come la 

malnutrizione, la circolazione alterata, l’immunosoppressione, 
l’obesità, il fumo, il diabete mellito o infezioni.

• Rischio di formazione di lesioni da pressione: usare le scale per 
la valutazione del rischio di lesioni da pressione (Box 30.2).

Valutazione dei problemi
Se è presente qualsiasi problema della cute (esantema, piaghe o 
lesioni cutanee) ottenere informazioni aggiuntive relativamente al 
problema, la sua durata, dov’era localizzato, quando è apparso per 
la prima volta, se e come si è diffuso, e qualsiasi sintomo associa-
to. Valutare anche se è stato usato un trattamento, inclusi consigli 
medici e terapie, rimedi domestici e preparazioni non prescritte.

Se un incidente ha determinato una ferita, un’ustione o qual-
siasi altro danno, valutare la natura degli eventi che hanno portato 
al trauma. Nel caso vengano fornite spiegazioni vaghe o sospette, 
dovrebbe essere effettuata una valutazione di controllo per determi-
nare se si è verificato un abuso. Rilevare qualsiasi contaminazione 
dell’area con sporcizia o detriti; e per tutte le ferite accidentali, an-
che quelle minori, chiedere informazioni sullo stato di immunizza-
zione tetanica dell’assistito e ripetere la vaccinazione se necessario.

Le domande dell’intervista possono anche aiutare a valuta-
re l’impatto dei traumi della cute o di una ferita sulle ADL. Tali 
condizioni possono influenzare il concetto di sé, determinando il 
rifiuto dei rapporti sociali da parte dell’assistito. Osservare i danni 

• fattori di trattamento: tecnica chirurgica, condizioni ambien-
tali;

• fattori dell’ospite: età della persona, stato nutrizionale, proble-
mi di salute cronici;

• virulenza dell’organismo.

Questi concetti sono affrontati in maniera più approfondita nel 
Capitolo 31.

I segni di una ferita infetta sono: drenaggio purulento, area 
d’incisione infiammata, febbre e un elevato numero di globuli 
bianchi. Le infezioni della ferita aumentano notevolmente i co-
sti dell’assistenza medica e possono allungare in modo sensibile il 
tempo di recupero.

DEISCENZA
La deiscenza è un’interruzione totale o parziale dei bordi della ferita 
(Figura 30.5). Separazione della ferita, sinonimo di deiscenza, è la 
terminologia più comunemente usata per descrivere le incisioni chi-
rurgiche in cui la cute si è separata, ma il sottostante tessuto sottocu-
taneo non è diviso. Quando i bordi della ferita si separano, di solito 
si verifica un aumento del drenaggio. Nelle persone ad alto rischio la 
deiscenza si verifica più comunemente prima che la formazione del 
collagene sia completata (da 3 a 14 giorni dopo il trauma). L’obesi-
tà, uno scarso stato nutrizionale e una tensione aumentata sull’area 
dell’incisione aumentano il rischio di deiscenza. Le persone spesso 
riferiscono una sensazione come se la loro incisione stesse “saltando 
via” dopo attività quale tossire o vomitare, che aumentano la pres-
sione sull’incisione. La deiscenza può anche verificarsi quando le 
suture o i punti metallici sono rimossi prima che la ferita sia ade-
guatamente guarita. Sebbene non costituisca un’emergenza medica, 
dovrebbe essere segnalata al medico e le aree aperte protette con una 
garza imbevuta di soluzione salina finché non viene predisposto un 
piano di trattamento basato sulla valutazione della ferita.

EVISCERAZIONE
L’eviscerazione è la protrusione dei visceri attraverso un’apertura 
della parete addominale (Figura 30.5). Può seguire la deiscenza, se 
l’apertura si estende abbastanza profondamente da permettere alla 
fascia addominale di separarsi e agli organi interni di protrudere.

Deiscenza Eviscerazione

FIGURA 30.5 La deiscenza è l’interruzione dei bordi della ferita. 
L’eviscerazione è la protrusione dei visceri attraverso un’apertura 
della ferita.

! NORME DI  S ICUREZZA
 L’eviscerazione è una condizione considerata di emergenza me-
dica; l’infermiere dovrebbe avvertire il chirurgo, porre l’assistito 

in posizione supina, ridurre al minimo la sua attività e coprire il tessuto 
esposto e la ferita con una garza imbevuta di soluzione salina, e applicare 
una copertura di sicurezza alla garza.621ISBN 978-88-08-48005-7 Funzione respiratoria  CAPITOLO 26

BACKGROUND
La polmonite associata alla ventilazione meccanica (VAP: Ventilator Associated Pneumonia) è definita come un’infezione delle vie aeree 
che si sviluppa almeno 48 ore dopo l’intubazione endotracheale dell’assistito. La prevenzione della polmonite associata alla ventilazione 
meccanica è una priorità nei reparti di area critica. Tra il 10 e il 20% degli assistiti sottoposti a ventilazione meccanica sviluppa la VAP, 
con la conseguenza di dover prolungare il ricorso alla ventilazione meccanica stessa, la permanenza in unità di cure intensive, la degenza 
ospedaliera dopo la dimissione dall’unità intensiva, oltre a incorrere in un più elevato rischio di mortalità (Klompas et al., 2014).

Esistono una serie di interventi che permettono di ridurre l’incidenza della VAP. La ricerca suggerisce che tali interventi, se effettuati 
congiuntamente, siano più efficaci.

COMPONENTI CHIAVE
1. Elevazione della testata del letto
L’elevazione della testata del letto da 30 a 45° riduce il rischio di aspirazione. Non è del tutto chiaro se il rischio di aspirazione riguardi 
il contenuto gastrointestinale o le secrezioni orofaringee o nasofaringee. L’elevazione della testata del letto potrebbe, inoltre, favorire la 
respirazione dell’assistito e ridurre l’incidenza dell’atelectasia.

IMPLICAZIONI
INFERMIERISTICHE

 •  Adottare una strategia di monitoraggio affinché venga mantenuta elevata la testata del letto.
•  Inserire l’elevazione della testata del letto come argomento da discutere durante la visita interdisciplinare. 
•  Considerare di impostare l’elevazione a un minimo di 30°.
•  Creare un ambiente collaborativo nel quale gli addetti alla terapia respiratoria allertino gli infermieri se l’ele-

vazione della testata del letto è inferiore a 30°. I terapisti respiratori dovrebbero poter impostare l’elevazione 
della testata a un’altezza minima di 30° una volta terminata la terapia.

•  Educare le persone addette all’assistenza (infermieri, fisioterapisti, familiari) sull’importanza del decubito 
semiseduto e ad avvisare nei casi in cui l’elevazione della testata del letto è inferiore a 30°.

2. Sospensione della sedazione quotidiana e valutazione della possibilità di estubazione
Molti assistiti sottoposti a ventilazione meccanica sono fortemente sedati. Ridurre la sedazione consente di verificare se la ventilazione sia 
necessaria. Interrompere la ventilazione meccanica, se non più necessaria, riduce il rischio di VAP. Se gli assistiti sono meno sedati sono 
maggiormente in grado di controllare la propria respirazione e tollerare con più probabilità l’estubazione.

IMPLICAZIONI
INFERMIERISTICHE

 •  Adottare un protocollo per ottenere una sedazione a basso dosaggio, in modo da valutare la possibilità di 
svezzamento dal ventilatore e di estubazione.

•  Considerare l’ipotesi di far coincidere la sospensione della sedazione con la prova di svezzamento dal venti-
latore.

•  Durante la sospensione della sedazione adottare le precauzioni per prevenire l’auto-estubazione.
•  Verificare quotidianamente la risposta dell’assistito e il risultato della sospensione della sedazione durante la 

visita interdisciplinare quotidiana.

3. Profilassi per l’ulcera peptica
Gli assistiti in condizioni critiche hanno una maggior incidenza di ulcera peptica da stress rispetto agli altri degenti. La diminuzione del 
pH gastrico può ridurre l’incidenza dell’ulcera da stress e proteggere da una risposta infiammatoria maggiore nel caso di aspirazione nelle 
vie aeree del contenuto gastrico. L’aspirazione causa polmonite, e il rischio aumenta nel caso di contenuto gastrico acido.

IMPLICAZIONI
INFERMIERISTICHE

 •  Includere la profilassi per l’ulcera peptica nel protocollo di accettazione in terapia intensiva.
•  Inserire la profilassi per l’ulcera peptica come argomento da discutere durante la visita interdisciplinare quo-

tidiana. Se la profilassi non viene prescritta, identificare e documentarne la ragione.
•  Predisporre protocolli che consentano alle farmacie di prescrivere la profilassi per l’ulcera peptica.

4. Profilassi della trombosi venosa profonda
Come nel caso dell’ulcera peptica, anche la trombosi venosa profonda (TVP) colpisce maggiormente gli assistiti affetti da patologie 
croniche.
Applicare la profilassi per la trombosi venosa profonda riduce il rischio di sviluppare la TVP.

IMPLICAZIONI
INFERMIERISTICHE

 •  Includere la profilassi per la TVP nel protocollo di accettazione in terapia intensiva.
•  Inserire la profilassi per la trombosi venosa profonda (TVP) come argomento da discutere durante la visita 

interdisciplinare quotidiana. Se la profilassi non viene prescritta, identificare e documentarne la ragione.
•  Considerare l’uso di dispositivi a compressione sequenziale se l’assistito non è eleggibile per la profilassi 

farmacologica.
•  Se non esistono già, predisporre protocolli che consentano alle farmacie di prescrivere la profilassi per la 

trombosi venosa profonda (TVP).

(segue)

EVIDENZE SCIENTIFICHE PER LA SICUREZZA DELL’ASSISTITO
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1. Identificare l’assistito utilizzando due identificativi separati (per 
esempio cognome e nome, numero di ricovero o data di nascita).

 Principio scientifico: Sono richiesti due indicatori separati 
per la raccolta di tutti i campioni, poiché un’errata identifi-
cazione o etichettatura dei campioni potrebbe causare errori 
nella prescrizione dei trattamenti.

2. Chiudere la porta della stanza o tirare le tende attorno al letto. 
Spiegare la procedura all’assistito, se possibile.

 Principio scientifico: Garantisce la privacy all’assistito, au-
menta l’adesione, riduce l’ansia e favorisce l’apprendimento.

3. Controllare la prescrizione medica osservando la sede e il tipo 
di esame colturale. Etichettare il contenitore per il campione e 
verificare che le informazioni includano il nome dell’assistito, 
il numero di ricovero, la data e l’ora in cui è stato effettuato il 
prelievo, e il sito della coltura.

 Principio scientifico: Previene potenziali errori.
4. Effettuare l’igiene delle mani e indossare i guanti.
 Principio scientifico: Previene il trasferimento di microrgani-

smi e protegge le mani dal contatto con drenaggi.
5. Rimuovere la medicazione sporca (Figura 1). Osservare il dre-

naggio per quantità, colore e odore.

 Principio scientifico: Si valuta la ferita per identificare segni 
di infezione.

6. Pulire e rimuovere l’essudato tutto attorno alla ferita e deterge-
re con soluzione fisiologica.

 Principio scientifico: Vecchi drenaggi e microrganismi nella 
ferita possono interferire con un’accurata coltura e un antibio-
gramma adeguato.

Ottenere una coltura aerobica

1. Ripetere i passi dall’1 al 6.
2. Usando il tampone sterile della provetta di coltura, inserire in 

profondità il tampone nell’area di drenaggio attivo. Ruotare il 
tampone per assorbire più drenaggio possibile (Figura 2).

 Principio scientifico: Un campione adeguato è necessario per 
la coltura del microrganismo.

3. Inserire un tampone nella provetta da coltura, fare attenzione a 
non toccare la parte superiore o l’esterno della provetta.

 Principio scientifico: La parte esterna della provetta di coltu-
ra deve rimanere libera da microrganismi patogeni per preve-
nire la possibile diffusione di infezioni.

Scopo  Identificare gli organismi colonizzati in una ferita in modo che possano essere prescritti, se necessario, 
antibiotici sensibili a quei microrganismi.

Materiale occorrente Tampone sterile per colture (aerobiche o anaerobiche) e contenitore per il trasporto.
 Soluzione fisiologica per detersione della ferita.
 Guanti puliti monouso.
 Medicazione sterile e cerotto.
 Etichetta per il nome e richiesta completa per il laboratorio.

Valutazione •  Condurre una frequente sorveglianza delle incisioni chirurgiche e di altre ferite per identificare 
segni di infiammazione e infezione (per esempio, rossore, gonfiore, calore, secrezioni).

 •  Monitorare i parametri vitali per valutare evidenze di infezioni (per esempio, aumento di tempe-
ratura, polso).

 • Identificare e documentare la quantità, il colore e l’odore di qualsiasi drenaggio dalla ferita.
 •  Valutare il grado di mancanza di comfort dell’assistito associato a cambiamenti di medicazioni e 

premedicare, se necessario, con analgesici.
 • Identificare i fattori che contribuiscono alle cause potenziali di sviluppo di infezioni della ferita.

Procedura

FIGURA 1 Rimuovere la medicazione sporca.
FIGURA 2 Inserire il tampone da coltura nella ferita per ottenere 
il campione.

Procedura 31.1   Ottenere la coltura di una ferita
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CARATTERISTICHE PER LA VERIFICA DELL’APPRENDIMENTO 

•	 I box Concetto importante: attenzione chiariscono e sottolineano concetti fon-
damentali dell’assistenza infermieristica per migliorare la comprensione da parte 
del lettore di argomenti critici che potrebbero dare origine a dubbi e/o malintesi. 
Gli argomenti cui sono dedicati questi box sono stati scelti attraverso l’analisi dei 
dati di migliaia di studenti reali che negli Stati Uniti hanno utilizzato la piattafor-
ma di esercitazioni online Adaptive Learning di Lippincott, editore dell’edizione originale di questo testo. L’analisi di questi dati ha 
permesso di individuare i più comuni errori e malintesi per i quali è stato valutato opportuno fornire una spiegazione più dettagliata e 
attenta attraverso questa funzionalità.

•  �  Alla fine di ogni capitolo sono presentati alcuni esercizi di autovalu-
tazione le cui risposte sono presentate in Appendice A con spiegazio-
ni a sostegno delle risposte corrette e di quelle sbagliate. Questo per-
mette di verificare l’apprendimento e le capacità di pensiero clinico.
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b. Letto con superficie di redistribuzione della pressione.
c. Medicazioni argentate.
d. Debridement.

8 L’infermiere sta effettuando la valutazione di una persona con 
diagnosi infermieristica di Rischio di integrità cutanea compro-
messa. Quali tra le seguenti aree può essere prioritario control-
lare? Seleziona tutte quelle possibili.
a. Dietro le orecchie.
b. Il gomito.
c. Sotto le calze a compressione, le caviglie e i talloni.
d. La cute sotto il catetere urinario fissato alla gamba.

9 Un infermiere si sta preparando per effettuare la medicazione 
della ferita ad alcuni assistiti. Quali assistiti possono avere la 
necessità di essere medicati con guanti sterili?
a. Con sistema portatile di aspirazione della ferita.
b. Con irrigazione della ferita addominale.
c. Per l’applicazione di una medicazione asciutta su una ferita 

chirurgica.
d. Per l’applicazione di una medicazione con idrocolloide a 

una piaga coccigea.
10 Un infermiere sta calcolando le entrate e le uscite, includen-

do le uscite dal drenaggio Jackson-Pratt al fianco dell’assistito. 
Cosa dovrebbe fare l’infermiere come ultima fase?
a. Pulire l’estremità del drenaggio con una soluzione antiset-

tica.
b. Esaminare il tubo e il contenitore.
c. Comprimere il raccordo per garantire l’aspirazione.
d. Versare il drenato in un contenitore calibrato.
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• L’educazione dell’assistito è importante per promuovere l’inte-
grità cutanea a lungo termine e mantenerla.

• Gli infermieri enterostomisti e quelli specializzati nel trat-
tamento delle lesioni cutanee sono un’utile risorsa per gli 
assistiti, le famiglie, gli infermieri e gli altri operatori sani-
tari.

 ESERCIZI DI AUTOVALUTAZIONE

Verifica le tue risposte nell’Appendice A.
1 Quali delle seguenti persone sono a rischio di alterazione della 

funzione tegumentaria? Seleziona tutte le possibili.
a. Persona di 23 anni con anoressia nervosa.
b. Persona di 45 anni, obesa, con febbre e sudorazione.
c. Persona di 61 anni sottoposta a trapianto renale.
d. Persona di 72 anni con scompenso cardiaco congestizio.

2 Un infermiere sta valutando una nuova colostomia: riscontra 
buona robustezza, è rossa e umida anche se la cute circostante 
appare intatta. Quale dovrebbe essere la conclusione dell’infer-
miere?
a. La persona sta sviluppando un’infezione.
b. La persona sta avendo una macerazione del sito.
c. Il sito sta guarendo in maniera adeguata.
d. La placca e la sacca dello stoma sono troppo stretti.

3 Un assistito è completamente immobilizzato per trazione spi-
nale. Quale tipo di forza meccanica potrebbe porlo a rischio?
a. Frizione.
b. Tensione.
c. Pressione.
d. Tutte le precedenti risposte.

4 A un assistito è stata riscontrata rottura della cute a livello del 
coccige, il quale presenta un’escara nera che copre la base della 
lesione. In quale stadio si trova la ferita?
a. Stadio I.
b. Stadio II.
c. Stadio III.
d. Non stadiabile.

5 Una persona diabetica riferisce di avere una ferita che non gua-
risce al piede. Quali fattori aumentano il suo rischio per questo 
tipo di lesione? Seleziona tutti quelli possibili.
a. Ridotta ossigenazione.
b. Ridotto flusso ematico.
c. Fumo.
d. Obesità.

6 Un infermiere sta esaminando la ferita chirurgica di un assistito. 
La ferita appare tumefatta, con tessuto rosso alla base della lesione 
e i bordi sono aperti. Quali tra i seguenti termini descrivono me-
glio questa ferita? Seleziona tutti quelli possibili.
a. Fistola.
b. Ematoma.
c. Granulazione.
d. Deiscenza.

7 Una persona con una lesione da pressione estesa ha un inter-
vento chirurgico programmato. Quale dei seguenti interventi 
può essere appropriato per l’assistito nel postoperatorio? Sele-
ziona tutti quelli possibili.
a. Girare l’assistito ogni 2 ore.

La percentuale del volume totale di liquidi è molto superiore nei bambini 
rispetto agli adulti. Tuttavia, questa percentuale non costituisce una mag-
giore riserva contro la perdita di liquidi, anzi rende i bambini più sensibili 
a causa della maggiore percentuale di liquidi richiesta per l’omeostasi.

Concetto importante: attenzione
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La sesta edizione italiana dei Principi fondamentali dell’assistenza 
infermieristica di Craven, Hirnle e Henshaw origina dalla ottava 
edizione americana del 2017. Come descritto in modo più det-
tagliato nella prefazione delle Autrici, le principali differenze tra 
l’ottava edizione americana e la settima, da cui originava la quinta 
edizione italiana, riguardano l’aggiunta di un capitolo dedicato al 
ruolo dell’infermiere nella promozione della qualità dell’assisten-
za e della sicurezza delle persone assistite, l’inserimento di nuove 
mappe concettuali sulla pianificazione dell’assistenza utilizzando 
il processo infermieristico, i nuovi inserti PICO che presentano 
un modello di ragionamento clinico per trovare la risposta a uno 
specifico problema, l’aggiunta di nuovi inserti che chiariscono e 
sottolineano aspetti fondamentali dell’assistenza.

Inoltre, come già era per la precedente edizione, i paragrafi de-
dicati alla diagnosi infermieristica e alla pianificazione di risultati 
di salute e interventi infermieristici sono riuniti in tabelle rias-
suntive che presentano:

•	 le diagnosi infermieristiche NANDA-I, applicabili al conte-
sto trattato, con la relativa definizione;

•	 i relativi fattori correlati pertinenti alla situazione;
•	 l’enunciazione diagnostica completa;
•	 i risultati infermieristici pertinenti tratti dalla classificazione 

NOC;
•	 i corrispondenti interventi infermieristici tratti dalla classifi-

cazione NIC ;

rendendo più immediata la consultazione per la redazione dei pia-
ni di assistenza.

Questa edizione italiana non è solo la fedele traduzione del 
testo originale ma, come già avvenuto per le precedenti edizioni, 
in seguito ai consigli e ai suggerimenti pervenutici in questi anni 
dagli utilizzatori del testo, comprende anche un ampio lavoro di 
integrazione e adattamento alla realtà nazionale. I principi ai quali 
si è ispirato questo adattamento sono una sostanziale risposta alle 
richieste, pervenute da più parti, di ricondurre i contenuti dei di-
versi capitoli alla realtà assistenziale italiana

Come per la quinta edizione italiana, anche la sesta prevede la 
fruizione in formato digitale di 5 capitoli (il capitolo 2 su salute, 
benessere e medicina complementare; il capitolo 3 sull’assistenza 
domiciliare e di comunità; il capitolo 5 sull’assistenza transcultura-
le; il capitolo 7 su etica e valori legali e il capitolo 10 sull’assistenza 
all’anziano) selezionati con la collaborazione di numerosi docenti 
universitari che utilizzano da anni il testo per i loro corsi. Questa 
operazione consente di disporre di un’opera cartacea più in linea 
con le esigenze dei docenti italiani e più agile e maneggevole per 
i lettori che potranno scaricare i capitoli PDF elettronici dal sito 
www.testtube.it/scienzeinfermieristiche utilizzando la chiave di 
accesso riportata sulla seconda di copertina del volume.

Questa sesta edizione, adattata, aggiornata e arricchita, rispon-
de quindi ancora più sostanzialmente alla richiesta di un testo di 
assistenza infermieristica di base, di qualità, al quale possono ef-

ficacemente riferirsi gli studenti del primo e del secondo anno di 
corso della laurea in Infermieristica. 

Il testo, che nella versione originale compirà a breve ventotto 
anni, attraverso otto edizioni, conserva e rafforza tutta la sua carica 
innovativa ed è più che mai consono, per il livello dei contenuti, 
per la qualità dell’esposizione e per il modello assistenziale di rife-
rimento, alla sfida della formazione universitaria degli infermieri 
del XXI secolo. Questa sfida impone in primo luogo alla profes-
sione di dotarsi di metodi e strumenti qualitativamente all’altezza 
della professionalità richiesta agli infermieri stessi. 

Questo testo intende fornire allo studente infermiere le cono-
scenze necessarie e gli spunti per le opportune riflessioni critiche al 
fine di aiutarlo ad acquisire le abilità per valutare lo stato di salute 
degli utenti del Servizio Sanitario, rilevare la presenza di deficit 
a carico delle diverse funzioni dell’organismo, valutare la capaci-
tà degli utenti di provvedere efficacemente alla conservazione del 
miglior stato di salute, compatibilmente con il loro stato fisico, 
psichico e sociale. Il testo fornisce inoltre un metodo analitico 
per aiutare le persone assistite a prevenire le malattie e provvede-
re all’autocura della propria persona. Da tutta l’opera traspare la 
concezione olistica dell’individuo e l’assistenza infermieristica pro-
posta va in questa direzione utilizzando il processo di assistenza in-
fermieristica come metodo e considerando l’utente e il suo “mon-
do” quale risorsa e soggetto attivo del processo, da coinvolgere per 
avere successo nell’assistenza. 

Questa sesta edizione italiana, a differenza delle precedenti 
cinque edizioni, presenta l’opera in un solo volume a colori. Le 
prime due unità (16 capitoli) sono dedicate agli aspetti concet-
tuali fondamentali per l’assistenza: dal processo infermieristico alle 
principali teorie infermieristiche, dal ruolo che assume per la pro-
fessione la ricerca infermieristica alle tecniche di comunicazione, 
dagli aspetti etici e legali alle tecniche per la valutazione infermie-
ristica, dalle diagnosi infermieristiche (NANDA-I) al processo di 
pianificazione dei risultati di salute (con l’utilizzo della classifica-
zione NOC) e degli interventi infermieristici (con l’utilizzo della 
classificazione NIC). La terza unità è interamente dedicata agli 
aspetti di base dell’infermieristica clinica attraverso sei capitoli, dal 
17 al 22, che discutono rispettivamente delle modalità e tecniche 
di valutazione dello stato di salute delle persone, delle tecniche di 
rilevazione dei parametri vitali e della gestione di alcuni interventi 
trasversali a tutte le persone assistite quali il controllo delle infezio-
ni, la somministrazione della terapia farmacologica e l’assistenza 
perioperatoria. La quarta unità, dedicata all’assistenza infermieri-
stica clinica, comprende i restanti 21 capitoli ciascuno dei quali 
affronta uno degli aspetti dell’assistenza infermieristica clinica.

In questa quarta unità (che costituiva il secondo volume dell’o-
pera nelle precedenti edizioni) vengono discusse le “funzioni” vi-
tali di ogni individuo: dalla respirazione all’igiene personale, dai 
bisogni spirituali alla sessualità e riproduzione, dalla nutrizione 
all’eliminazione, dal sonno e riposo alla relazione e al ruolo, dal-
la percezione di sé alla capacità di adattamento, dalla capacità di 
provvedere al mantenimento del proprio stato di salute alla ca-



Nota terminologica

XXIV Presentazione della 6a edizione italiana del 2019� ISBN 978-88-08-48005-7

Il libro presenta inoltre più di ottanta procedure, raccolte alla 
fine dei capitoli e arricchite di numerose fotografie a colori che, 
oltre ad aiutare lo studente nell’apprendimento di manualità e pra-
tiche assistenziali, costituiscono un valido e aggiornato punto di 
partenza per la costruzione di linee guida e protocolli assistenziali. 

L’adattamento italiano del testo ha mantenuto tutti i contenuti 
dell’opera originale, anche quelli che non trovano analogo riscon-
tro nella nostra realtà nazionale. Questa scelta è stata compiuta per 
fornire allo studente una panoramica sulla situazione infermieristi-
ca statunitense, per consentire confronti con la nostra realtà e per 
stimolare riflessioni. 

Confortati, ancora una volta, dal crescente interesse riscontra-
to dalle precedenti edizioni e certi di contribuire con questa sesta 
edizione a un arricchimento del panorama editoriale dei libri per 
infermieri con un prodotto di qualità, ci rimettiamo fiduciosa-
mente al giudizio e alla critica dei professionisti, dei formatori e 
degli studenti dei corsi universitari per infermieri.

Dr. Giorgio Nebuloni
Dirigente dell’assistenza infermieristica

pacità di connettere e percepire stimoli e sensazioni. In ognuno 
dei capitoli vengono evidenziate le responsabilità e le competenze 
infermieristiche necessarie per aiutare la persona a conservare l’in-
tegrità di queste funzioni vitali o a recuperarle nel caso in cui le 
stesse risultino compromesse da uno stato di malattia. Nell’esporre 
i contenuti viene utilizzata una metodologia attiva che richiama 
continuamente lo studente a una rielaborazione o applicazione 
di quanto appreso ai casi clinici proposti in ciascun capitolo. In 
questo modo lo studente può verificare autonomamente il proprio 
livello di apprendimento e le proprie capacità di tradurre in atti 
assistenziali i contenuti appresi. 

In questa direzione vanno gran parte degli apparati ancillari 
del testo: dagli inserti dedicati alla “comunicazione terapeutica” ai 
“piani di assistenza”, dai riquadri che presentano gli “scenari cli-
nici”, esposti in apertura di ogni capitolo, a quelli con le “mappe 
concettuali”, dai display dedicati alla ricerca basata sulle evidenze 
a quelli titolati “Applica il pensiero critico” che accompagnano lo 
studente nella lettura e nello studio dei vari capitoli stimolandolo a 
riflettere criticamente e ad applicare simultaneamente alla pratica i 
contenuti teorici del testo. 
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Già da molti anni CEA, Casa Editrice Ambrosiana, sta operando, 
attraverso diverse iniziative che coinvolgono professionisti infer-
mieri e studiosi del settore, per dare il suo contributo sia alla de-
finizione, in termini di contenuti e metodi, del campo di attività 
dell’infermiere (fenomeni che affronta, interventi che eroga, risul-
tati a cui mira) sia alla standardizzazione del linguaggio infermie-
ristico.

Il primo passo formale, in questo senso, è stato compiuto con 
la pubblicazione, avvenuta nel 2004, della traduzione ufficiale del 
testo NANDA International, Diagnosi infermieristiche: definizio-
ni e classificazione 2003-2004. A somiglianza di quanto realizzato 
in altri Paesi per altre lingue, a fianco del traduttore principale è 
stato costituito un gruppo di lavoro, formato da numerosi pro-
fessionisti dell’ambito infermieristico, di diversa provenienza e 
formazione, che si è occupato di concordare la terminologia con 
la quale scrivere, in lingua italiana, i titoli e le definizioni delle dia-
gnosi infermieristiche.

Il repertorio che il gruppo di lavoro ha prodotto nel corso de-
gli anni è stato utilizzato da CEA per uniformare il linguaggio in-
fermieristico nell’ambito diagnostico per tutti i propri testi e tale 
repertorio è mantenuto aggiornato attraverso la pubblicazione pe-
riodica, ogni due anni fino al 2008 e ogni tre anni a partire dal 
2009, delle nuove edizioni del manuale ufficiale di NANDA In-
ternational, la cui ultima edizione è relativa al triennio 2018-2020.

Il successo ottenuto da questa iniziativa ha stimolato la defini-
zione di un progetto analogo, finalizzato alla realizzazione di una 
traduzione condivisa dei titoli della versione 2004 delle classifi-
cazioni NOC e NIC. Anche in questo caso, un gruppo di esperti 
dell’ambito infermieristico è riuscito a condividere una termino-
logia comune e il repertorio messo a punto è stato utilizzato per 
uniformare il linguaggio infermieristico per quanto riguarda la de-
finizione dei risultati di salute dell’assistito e dei relativi interventi 
infermieristici.

La pubblicazione dei testi di S. Moorhead, M. Johnson e M. 
Maas, Classificazione NOC dei risultati infermieristici, e di J. Mc-
Closkey Dochterman e G.M. Bulechek, Classificazione NIC degli 
interventi infermieristici, avvenuta nel 2007, ha costituito un’im-
portante occasione di confronto sul lavoro effettuato e ha permes-
so di aggiornare la terminologia precedentemente messa a pun-
to per la traduzione dei titoli dei risultati di salute NOC e degli 
interventi NIC e di far condividere al gruppo di lavoro anche la 
traduzione delle relative definizioni. Questa attività è proseguita 
nel corso degli anni successivi e ha portato alla pubblicazione, nel 
2014, delle edizioni più recenti (relative all’anno 2013) dei testi 
ufficiali dedicati alla tassonomia NOC dei risultati di salute e alla 
tassonomia NIC degli interventi infermieristici. Al momento di 
andare in stampa con questo volume è in corso la traduzione della 
versione 2018 delle due tassonomie NOC e NIC.

Attraverso questi processi, il repertorio terminologico utilizza-
to dalla Casa Editrice Ambrosiana si arricchisce di nuovi impor-
tanti contributi e i volumi CEA, tradotti utilizzando questa termi-
nologia ufficiale, si presentano a studenti infermieri, infermieri cli-
nici, infermieri formatori, ricercatori e dirigenti con un linguaggio 
coerente, che favorisce il confronto e lo sviluppo della comunità 
professionale infermieristica nel nostro Paese.

La conformità dei molteplici testi infermieristici di CEA alla 
terminologia NNN qui illustrata viene evidenziata con l’inseri-
mento dei loghi di “Traduzione verificata NANDA-I” e di “Tradu-
zione verificata NOC e NIC”.

NANDA-I
2018-2020

TRADUZIONE 
VERIFICATA

TRADUZIONE 
VERIFICATA

NOC-NIC
2013


