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Prefazione
Stiamo assistendo a un’era di cambiamenti epocali nel mondo dell’infermieristica. In questo nuovo scenario, il ruolo dell’infermiere si sta 
espandendo in modo notevole, imponendo nuove domande e sfide. Anche il focus dell’assistenza infermieristica sta mutando: la sicurezza 
degli assistiti, la comunicazione e il pensiero critico sono diventati preminenti. È di importanza vitale disporre di un manuale che sia al 
passo con i tempi.

Il primo dovere di un professionista infermiere è di sostenere e far ristabilire la salute degli assistiti, in modo che questi possano agire in 
modo indipendente e sicuro, in diversi ambiti. Dato che la durata dei ricoveri ospedalieri è sempre più breve, e il numero di persone assistite 
sempre più elevato, gli infermieri si trovano sotto pressione per la necessità di prendere decisioni cliniche in tempi rapidi e cadenzati. In breve, 
essi devono: (1) accertare accuratamente lo stato di salute e l’autonomia della persona assistita, (2) diagnosticare i problemi o le possibilità del 
caso in esame, (3) aiutare la persona assistita a capire quali risultati può aspettarsi di raggiungere, (4) pianificare e gestire/attuare gli interventi 
appropriati. Inoltre, gli infermieri devono monitorare e valutare i progressi di ciascun assistito lungo il percorso stabilito.

Per gli studenti infermieri di oggi, costruire una base di conoscenze infermieristiche e abilità cliniche aggiornate al minuto è essenziale 
ma non più sufficiente. È indispensabile sviluppare abilità di pensiero critico e imparare a usarle in ambito clinico. Con queste premesse, 
questo libro presenta un approccio a 360 gradi per preparare il lettore per una pratica infermieristica stimolante e dinamica.

Conoscenze che lavorano per voi
Il sistema sanitario diventa sempre più complicato e lo stesso accade per il gruppo di candidati infermieri. Voi e i vostri colleghi studenti 
avete abilità differenti e portate con voi un’ampia gamma di esperienze. Per reggere il confronto, i corsi di laurea in infermieristica amplia-
no l’offerta di corsi presenti nei loro programmi e aggiungono nuovi metodi e mezzi di insegnamento per cercare di andare incontro ai 
diversi stili di apprendimento.

Però, tutti gli studenti infermieri hanno ancora una cosa in comune: la necessità di una struttura, di un metodo per acquisire le 
conoscenze e metterle in pratica. La giusta struttura semplifica l’intero processo di pensiero clinico. Permette di dare un ordine alle 
informazioni in modo da non sentirsi schiacciati da esse. Consente di lavorare secondo un ordine logico e di analizzare i dati in modo 
calmo ed efficiente. Insegna a pensare a ciascun caso in modo significativo e sistematico. Sviluppa l’intuizione, che consente di cogliere 
al volo il tipo di problema che si sta affrontando. Ma la cosa più importante è che lavorare nell’ambito di una struttura consolidata 
aiuta a proteggere la sicurezza del proprio assistito e ad assicurare il raggiungimento del miglior risultato possibile per coloro di cui ci 
prendiamo cura.

Questo è il motivo per cui il modello che abbiamo elaborato per questo testo è così importante. Siamo ancora all’insegnamento delle 
basi – come promuovere la salute, distinguere la funzionalità normale da quella disfunzionale, usare evidenze scientifiche e seguire il pro-
cesso infermieristico approvato. Ma ciascun capitolo è anche stato pensato per il contesto clinico, con informazioni ricevute da infermieri 
che lavorano oggi in diversi ambiti e situazioni. Il nostro scopo è di aiutare gli studenti nel passaggio dall’università al primo impiego 
infermieristico. Questo testo vi fornirà il controllo delle conoscenze infermieristiche importanti assieme a un’altra cosa altrettanto impor-
tante: la comprensione di come pensano e agiscono gli infermieri di successo.

Prefazione

! N O R M E  D I  S I C U R E Z Z A
 È importante ricordare che, oggi più che mai, un infermiere è un attore inserito in un processo collaborativo. Per fornire alle 
persone assistite e ai loro familiari la migliore assistenza è necessario affinare le abilità comunicative, imparare a ricercare le 

evidenze scientifiche nei database sanitari e saperle trasferire nella pratica. Troverete tutto ciò in queste pagine.

Perché questa edizione è unica?
Questa è la più ambiziosa delle ultime edizioni. Fa qualcosa di più che fornire conoscenze sanitarie. Trasferisce la vita reale nei concetti 
teorici. Forma nel lettore la mentalità degli infermieri di successo e fornisce una struttura per contrastare le sfide della vita in ambito clini-
co. È organizzata in un modo innovativo che mette assieme tutti gli elementi differenti della pratica infermieristica, rivelandoli come un 
insieme dinamico.
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Gli assistiti rispondono in modo diverso ai problemi di salute: è questa varietà che rende significativo e appassionante essere un 
infermiere. Questo testo è stato attentamente pensato per aiutare il lettore ad allenare la propria fiducia e a offrire da subito la migliore 
assistenza.

La struttura del testo
Il contenuto è diviso tra quattro parti in cui le informazioni più importanti sono evidenziate in modo chiaro.

UNITÀ 1 (volume 1): Concetti generali dell’assistenza infermieristica

Questa sezione introduce i concetti fondamentali che interessano tutti i capitoli del libro. Sono trattate le varie fasi della vita, la cultura, 
l’assistenza basata sulle evidenze, la comunicazione, l’educazione dell’assistito e il campo d’azione dell’assistenza. Tutti insieme, questi 
argomenti costituiscono la base dell’assistenza infermieristica professionale.

UNITÀ 2 (volume 1): Processo di assistenza infermieristica

In questa sezione viene presentato un modo di pensare, una struttura per acquisire e processare le informazioni, che fornisce le basi per la 
pratica infermieristica. La struttura che permette di tenere la rotta anche mentre si personalizza l’assistenza per ciascuna persona assistita. 
Imparerete a identificare una funzionalità normale, accertare i rischi di una disfunzione, immaginare possibili risultati, pianificare e met-
tere in atto interventi, e valutare l’efficacia delle cure.

UNITÀ 3 (volume 1): Infermieristica clinica

Questa sezione illustra un’ampia gamma di tecniche fondamentali per molti aspetti dell’assistenza infermieristica. Gli argomenti trattati 
riguardano l’accertamento infermieristico, la rilevazione dei parametri vitali, l’asepsi, la somministrazione dei farmaci, la terapia endo-
venosa e l’assistenza infermieristica perioperatoria. Le informazioni presentate in questa unità rappresentano la parte fondamentale della 
“cassetta degli attrezzi” dell’infermiere, permettendo di offrire un’assistenza sicura e personalizzata in diversi ambiti clinici.

UNITÀ 4: Assistenza infermieristica clinica

Questa sezione è organizzata secondo le diverse aree funzionali fisiche e psicologiche e le loro sovrapposizioni. Tratta la mobilità, la salute 
respiratoria e cardiaca, la nutrizione, l’integrità cutanea e l’eliminazione. Inoltre, sono trattati il sonno, il dolore, la percezione sensoriale e 
la cognizione, il concetto di sé, il coping, la sessualità e la salute spirituale.

Novità di questa edizione
•  Mappe concettuali, ideali per chi predilige l’ap-

prendimento visuale, applicate al processo infer-
mieristico e al pensiero critico relativi ai casi di stu-
dio presentai all’inizio di ciascun capitolo.

•  Maggiore enfasi all’assistenza infermieristi-
ca che tiene conto delle differenze culturali. Il 
background culturale e la storia familiare dell’as-
sistito possono avere grande influenza sui suoi bi-
sogni di assistenza. Quando pianifica un’assisten-
za personalizzata, l’infermiere deve sempre tenere 
conto di questi aspetti.
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•  Tabelle sulle diagnosi NANDA-I mostrano 
chiaramente le relazioni tra diagnosi infermieri-
stiche, risultati infermieristici e interventi infer-
mieristici. Piuttosto che vedere ciascun processo 
isolato, gli studenti possono capire come essi si 
interfaccino l’uno con l’altro.

•  Esercizi di autovalutazione, a risposta multipla, 
che permettono di verificare la comprensione e 
l’apprendimento degli argomenti trattati anche 
grazie alle risposte commentate riportate in ap-
pendice. 

Apparati ancillari
•  Uno scenario clinico apre ciascun capitolo per mostrare come gli infer-

mieri prestino assistenza olistica e riflettano applicando il pensiero critico.

•  Esempi di pratica clinica basata sulle evidenze 
scientifiche sono proposti nel corso del testo per aiu-
tare gli studenti a capire cosa rende valida la ricerca 
scientifica e come essa va interpretata, in particolare 
quando emergono nuove informazioni e nuove tipo-
logie di interventi.

•  Gli inserti Collaborare con il team di assistenza sanitaria 
mostrano esempi di comunicazione efficace per mezzo della 
tecnica SBAR che consente agli studenti di comunicare in-
formazioni in modo efficace, accurato e sicuro.

•  Norme di sicurezza sono presentate in piccoli riquadri posizionati vicino agli argomenti di testo cui si riferiscono, per forzare l’atten-
zione degli studenti su argomenti specificamente legati alla sicurezza.
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In merito, un caro ricordo va ad Alessandra Zampieron, docen-
te dell’università di Padova e collaboratrice fi n dalla prima edizio-
ne italiana di questo testo, prematuramente scomparsa lo scorso 
autunno proprio mentre stava lavorando a questa quinta edizione. 

I principi ai quali si è ispirato l’adattamento sono una sostan-
ziale risposta alle richieste, pervenute da più parti, di ricondurre 
i contenuti dei diversi capitoli alla realtà assistenziale italiana. I 
capitoli nei confronti dei quali più signifi cativi sono stati gli adat-
tamenti sono quelli della prima unità, “Concetti generali dell’assi-
stenza” (dall’1 al 9). 

Una ulteriore novità della V edizione è rappresentata dallo 
stralcio dal formato cartaceo di 5 capitoli (il 2 su salute, benessere 
e medicina complementare; il 3 sull’assistenza domiciliare e di co-
munità; il 4 sull’assistenza transculturale; il 6 su etica e valori legali 
e il 9 sull’assistenza all’anziano; selezionati con la collaborazione 
di numerosi docenti universitari che utilizzano da anni il testo per 
i loro corsi) e il loro trasferimento in forma integrale su Web in 
formato PDF. Inoltre, anche l’addendum sulla termoregolazione è 
stato trasformato in un approfondimento e reso disponibile onli-
ne. Questa operazione consente di disporre di un opera cartacea 
più in linea con le esigenze dei docenti italiani e più agile e ma-
neggevole per i lettori che comunque potranno scaricare i capito-
li integrali dal sito scienzeinfermieristiche.testtube.it utilizzando la 
chiave di accesso riportata sulla seconda di copertina del primo 
volume.

Questa quinta edizione, adattata, aggiornata e arricchita, ri-
sponde quindi ancora più sostanzialmente alla richiesta di un testo 
di assistenza infermieristica di base, di qualità, al quale possono 
effi cacemente riferirsi gli studenti del primo e del secondo anno di 
corso della laurea in Infermieristica. 

Il testo, che nella versione originale compie oramai ventidue 
anni, attraverso sette edizioni, conserva e rafforza tutta la sua ca-
rica innovativa ed è più che mai consono, per il livello dei conte-
nuti, per la qualità dell’esposizione e per il modello assistenziale 
di riferimento, alla sfi da della formazione universitaria degli in-
fermieri. Questa sfi da impone in primo luogo alla professione di 
dotarsi di metodi e strumenti qualitativamente all’altezza della 
professionalità richiesta agli infermieri stessi. Questo testo inten-
de fornire allo studente infermiere le conoscenze necessarie e gli 
spunti per le opportune rifl essioni critiche al fi ne di aiutarlo ad 
acquisire le abilità per accertare lo stato di salute degli utenti del 
Servizio Sanitario, rilevare la presenza di defi cit a carico delle di-
verse funzioni dell’organismo, valutare la capacità degli utenti di 
provvedere effi cacemente alla conservazione del miglior stato di 
salute, compatibilmente con il loro stato fi sico, psichico e sociale. 
Il testo fornisce inoltre un metodo analitico per aiutare la persona 
assistita a prevenire le malattie e provvedere all’autocura della sua 
persona. Da tutta l’opera traspare la concezione olistica dell’indi-
viduo e l’assistenza infermieristica proposta va in questa direzione 
utilizzando il processo infermieristico come metodo e considerando 
l’utente e il suo “mondo” quale risorsa e soggetto attivo del proces-
so, da coinvolgere per ottenere successo nell’assistenza. 

La quinta edizione italiana dei Principi fondamentali dell’assisten-
za infermieristica di Craven, Hirnle e Jensen origina dalla settima 
edizione americana del 2013. La settima edizione americana ha 
subìto, rispetto alla precedente, signifi cativi rimaneggiamenti tra 
cui una riduzione del numero di capitoli dai 52 della precedente 
edizione ai 42 dell’attuale; tutti i capitoli clinici sono stati arricchi-
ti con nuovi inserti appartenenti a categorie che già erano presenti 
nelle precedenti edizioni (nuovi box, tabelle, norme di sicurezza, 
comunicazione terapeutica, applica le tue conoscenze ecc.); in cia-
scun capitolo è stata aggiunta una pagina di mappa concettuale 
che schematizza il processo infermieristico (accertamento, dia-
gnosi, pianifi cazione, gestione/attuazione e valutazione) applicato 
all’argomento del capitolo.

I paragrafi  discorsivi dedicati alla diagnosi infermieristica e alla 
pianifi cazione di risultati e interventi sono stati sostituiti da una 
tabella riassuntiva che presenta:

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

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

NOC;
• i corrispondenti interventi infermieristici tratti dalla classi-

fi cazione NIC.

Altre aggiunte per questa nuova edizione hanno riguardato:

• I piani di assistenza infermieristica sono stati completati con 
la fase di valutazione.

• Quando opportuno, sono stati aggiunti paragrafi  intitolati 
Considerazioni transculturali dedicati all’approfondimento 
di argomenti legati alle differenze culturali che posso infl uen-
zare l’assistenza.

• Tutti i capitoli (sia quelli generali sia quelli clinici) si conclu-
dono con una serie di test a risposta multipla la cui risposta 
commentata è riportata in appendice. Si tratta di test pensati 
per verifi care la propria preparazione.

• Le procedure esistenti sono state completate e arricchite (in 
particolare per quanto riguarda la fase di documentazione 
dell’assistenza prestata e le parti relative a collaborazione e de-
lega). Ci sono due nuove procedure: 29-4 Applicare un sistema 
terapeutico a pressione negativa per il trattamento di ferite e 29-6 
Applicazione del freddo.

Questa edizione, come la precedente, non è solo la fedele traduzio-
ne del testo base ma, come già avvenuto per la IV edizione italiana, 
in seguito ai consigli e ai suggerimenti pervenutici in questi anni 
dagli utilizzatori del testo, comprende anche un ampio lavoro di 
adattamento alla realtà nazionale. Questo lavoro è stato condotto 
da una équipe di esperti professionisti della formazione, tutti do-
centi dei corsi di laurea in Scienze Infermieristiche presso le Uni-
versità di Milano e Padova. 

Presentazione della V edizione italiana
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Anche questa quinta edizione italiana, come le prime quattro, 
presenta l’opera in due volumi che sono commercializzati unita-
mente. Il primo volume si compone di tre unità e ventuno capitoli 
(tra cui 5 in versione digitale). Le prime due unità (15 capitoli) 
sono dedicate agli aspetti concettuali fondamentali per l’assistenza: 
dal processo infermieristico alle principali teorie infermieristiche, 
dal ruolo che assume per la professione la ricerca infermieristica 
alle tecniche di comunicazione, dagli aspetti etici e legali alle tec-
niche per l’accertamento infermieristico, dalle diagnosi infermie-
ristiche (NANDA-I) al processo di pianifi cazione dei risultati (con 
l’utilizzo della classifi cazione NOC) e degli interventi (con l’uti-
lizzo della classifi cazione NIC). La terza unità del primo volume è 
interamente dedicata agli aspetti di base dell’infermieristica clinica 
attraverso sei capitoli che discutono rispettivamente delle modalità 
e tecniche di accertamento dello stato di salute delle persone, delle 
tecniche di rilevazione dei segni vitali e della gestione di alcuni 
interventi trasversali a tutte le persone assistite quali il controllo 
delle infezioni, la somministrazione di terapie e l’assistenza perio-
peratoria. 

Il secondo volume si compone di una sola unità e 21 capito-
li. In esso vengono discusse le “funzioni” vitali 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 ruolo, dalla percezione di sé alla 
capacità di adattamento, dalla capacità di provvedere al mante-
nimento del proprio stato di salute alla capacità di connettere e 
percepire stimoli e sensazioni. In ognuno dei capitoli del secondo 
volume vengono evidenziatele responsabilità e le competenze in-
fermieristiche 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 

dei contenuti ai casi clinici proposti in ciascun capitolo. In que-
sto modo lo studente può verifi care 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: dai riquadri dedicati alla 
“Comunicazione terapeutica” ai “Piani di assistenza” , dai riquadri 
titolati “Scenario clinico”, esposti in apertura di ogni capitolo, ai 
riquadri dedicati alla “Mappa concettuale”, dai display dedicati alla 
“Ricerca basata sulle evidenze” a quelli titolati “Applica le tue cono-
scenze” che accompagnano lo studente nella lettura e nello studio 
dei vari capitoli stimolandolo a rifl ettere criticamente e ad appli-
care simultaneamente i contenuti teorici del testo a casi clinici. 
Il libro presenta inoltre numerose pagine dedicate alle procedure, 
raccolte alla fi ne dei capitoli e arricchite di numerose fotografi e, 
che, oltre ad aiutare lo studente nell’apprendimento di manualità e 
pratiche 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 
del testo originale, anche quelli che non trovano analogo riscontro 
nella nostra realtà nazionale. Questa scelta è stata compiuta per 
fornire allo studente una panoramica sulla situazione infermieri-
stica statunitense, per consentire confronti con la nostra realtà e 
per stimolare rifl essioni. 

Confortati dal crescente interesse riscontrato dalle precedenti edi-
zioni e certi di contribuire con questa quinta edizione a un arric-
chimento del panorama editoriale dei libri per infermieri con un 
prodotto di qualità, ci rimettiamo fi duciosamente al giudizio e alla 
critica dei professionisti, dei formatori e degli studenti dei corsi 
universitari per infermieri.

Dr. Giorgio Nebuloni
Dirigente dell’assistenza infermieristica
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UNITÀ 4 
Assistenza 

infermieristica
clinica

CAPITOLO 22

Sicurezza
Scenario clinico
Sei un infermiere che lavora in un reparto di pediatria e stai effettuando un 
accertamento su un bambino sano e attivo, accompagnato dalla giovane 
madre. Quando affronti l’argomento dell’ambiente domestico, la madre ti 
dice che vivono in una casa di due piani, con le stanze da letto al piano su-
periore e le altre stanze a pianterreno. Si lamenta per il fatto che il piccolo va 
su e giù per le scale, si arrampica sulle sedie, si mette in piedi sui mobili e sui 
tavoli, ed è molto attratto da scatole e bottiglie di tutti i generi. La madre ap-
pare stanca e irritata mentre cerca di tenere il bambino in braccio. Lui piange 
e si dibatte nel tentativo di scendere.

Dopo avere completato lo studio di questo capitolo e avere acquisito le co-
noscenze sulla sicurezza, riconsidera il caso appena presentato e rifletti sui 
seguenti aspetti di pensiero critico.

1. Elenca e analizza le tue prime impressioni riguardo alla famiglia in que-
stione.

2. Come pensi che la madre si senta in questo momento?
3. Descrivi come condurresti l’accertamento sulla madre, sul bambino e 

sull’ambiente domestico.
4. Quali ulteriori informazioni ritieni necessarie per fornire una guida pre-

ventiva alla famiglia?
5. Pianifica metodi per migliorare la sicurezza del bambino.
6. Rifletti su come puoi seguire la madre nel tempo, valutandone il compor-

tamento e le strategie di coping.

P A R O L E  C H I A V E
Asfissia
Avvelenamento
Bioterrorismo
Cadute
Contenzione
Evento sentinella
Incident report
Inquinamento
Messa a terra
RACE 
Scossa elettrica
Sicurezza 
Soffocamento
Ustioni
Zone di sicurezza

443

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. Identificare le organizzazioni nazionali che si occupano di tutelare la sicurezza degli utenti e degli operatori sanitari.
2. Riconoscere l’importanza della sicurezza nell’ambiente domestico e negli istituti di cura.
3. Considerare le speciali norme di sicurezza in relazione agli stadi di sviluppo dell’uomo.
4. Identificare i fattori che influiscono sulla sicurezza e descrivere le manifestazioni comuni di una compromissione della sicurezza.
5. Identificare, attraverso l’accertamento, i rischi per la sicurezza. 
6. Discutere gli interventi infermieristici da attuare per garantire la sicurezza domestica e dell’ambiente di cura. 
7. Progettare un piano educativo individualizzato per le persone a rischio identificato per la sicurezza. 
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gli infortuni stradali, risultano le cadute dall’alto del lavoratore 
(32,1%) e le cadute di pesi dall’alto sul lavoratore (17,5%).

Da una comparazione dei dati registrati nel nostro paese con i 
dati europei riferiti sino al 2007, utilizzando tassi standardizzati di 
incidenza infortunistica per 100000 occupati, l’Italia risulta essere 
posizionata in linea o poco al di sopra del tasso medio di inciden-
za di infortuni lavorativi, sia dell’Europa, sia dell’intera area euro 
(Ministero della Salute, 2011).

Il fenomeno delle malattie professionali nel 2010 ha avuto un 
incremento del 22% rispetto al 2009, con un significativo aumento 
nel biennio 2008-2009. Inoltre, nelle nuove tabelle delle malattie 
professionali trovano posto anche le malattie muscolo-scheletriche 
causate da sovraccarico biomeccanico. Tali patologie sono diventate 
negli ultimi anni anche in Italia la prima causa di malattia professio-
nale, e costituiscono per il 2010 quasi il 60 % delle denunce. 

In aumento anche le malattie da amianto, mentre sono ancora 
sottostimati i dati relativi ai tumori di origine professionale, data 
l’obiettiva difficoltà nel ritrovarne il nesso causale.

Inoltre, la difficile situazione e talvolta anche la precarietà delle 
condizioni di lavoro hanno portato a innescare in alcuni lavoratori 
malesseri e disagi psicologici, fino a dar luogo, in alcuni casi, a 
vere e proprie malattie, definibili sinteticamente come “disturbi 
psichici da stress lavoro-correlato”. Nel 2010 sono state presentate 
500 denunce, ma si tratta secondo l’INAIL di un fenomeno am-
piamente sottostimato (Rapporto INAIL, 2010).

L’infermiere deve dare assistenza sanitaria garantendo sempre 
la sicurezza. Con l’utilizzo delle competenze del pensiero critico 
e del processo infermieristico, l’infermiere è responsabile dell’ac-
certamento dell’assistito e dell’ambiente; deve formulare diagnosi 
infermieristiche per offrire un’assistenza appropriata che includa il 
controllo degli infortuni e il mantenimento di un ambiente sicuro.

I principi del controllo degli infortuni comprendono interven-
ti distinti in tre livelli principali: un primo livello centrato sull’in-
dividuo, basato su interventi educativi riguardanti i rischi relativi 
alla sicurezza e le strategie per la prevenzione; un secondo livello 
riguardante la fase di progettazione, che utilizza controlli inge-
gneristici e ambientali (elementi di sicurezza attiva e passiva che 
possono prevenire infortuni provocati da una sostanza o da un’ap-
parecchiatura); infine, un terzo livello, la fase normativa, che crea, 
impone e controlla l’applicazione di regolamenti fra produttori, 
rivenditori, datori di lavoro, lavoratori e consumatori, allo scopo 
di garantire prodotti e ambienti sicuri. 

Norme e linee guida relative 
alla sicurezza nei contesti sanitari
Secondo il National Academy of Science’s Institute of Medicine 
(IOM, 2000), le attività finalizzate alla cura della salute non sono 
tanto sicure quanto dovrebbero essere e un numero considerevole 
di cittadini statunitensi ha subito danni a causa di errori riguar-
danti aspetti legati alla sicurezza.

È necessario creare una cultura della sicurezza, in cui ogni 
membro dell’organizzazione contribuisca alla sicurezza degli uten-
ti e dei lavoratori. Le organizzazioni professionali sanitarie nazio-
nali hanno revisionato e perfezionato linee guida relative alla sicu-
rezza e hanno sviluppato strategie alle quali i professionisti sanitari 
devono aderire per la protezione degli assistiti e dello staff. L’Uni-
ted States Department of Labor’s Occupational Safety and Health Ad-
ministration (OSHA, 2011) stabilisce le normative per la sicurezza 
negli ambienti di lavoro occupandosi per esempio della qualità 
dell’aria, dell’ergonomia (le posture assunte durante le manovre di 
lavoro), della prevenzione in ambito sanitario della trasmissione di 
infezioni a causa di punture accidentali e della prevenzione dell’e-
sposizione a sostanze tossiche.

La sicurezza è un problema importante a diversi livelli: individuale, 
di comunità, nazionale e mondiale. L’aumentata consapevolezza 
riguardo ai pericoli che possono minacciare l’incolumità dell’indi-
viduo e agli ambienti in cui questi pericoli si trovano, ha determi-
nato una crescente preoccupazione della società riguardo ai temi 
inerenti la sicurezza. Un contesto sociale in cui i fattori di stress 
aumentano costantemente e la tecnologia è in rapida evoluzione, 
può facilmente portare a incidenti derivanti da situazioni in cui 
la capacità di attenzione della persona risulta compromessa. Nella 
sanità, la sicurezza negli ospedali e nelle organizzazioni sanitarie si 
è spostata da una questione riguardante il singolo infermiere che 
deve tutelare l’incolumità della persona assistita, a un concetto più 
ampio, che prevede una responsabilità distribuita tra numerose fi-
gure professionali. In questo capitolo verranno presentate diverse 
agenzie statunitensi e canadesi che si occupano della tutela della 
sicurezza in contesti sanitari.

Un ambiente in cui non esista alcun rischio di infortuni è as-
sai raro: pertanto, per garantire la sicurezza, si deve agire sia sulle 
conoscenze, sia sulla consapevolezza del problema, sia sull’appli-
cazione di norme e standard. Inoltre, è importante informare l’as-
sistito e i suoi familiari sulle precauzioni da prendere a casa, sul 
luogo di lavoro e negli spazi sociali.

Gli infermieri lavorano in molti ambiti diversi, alcuni dei quali 
pericolosi, e devono pertanto ridurre al minimo il rischio perso-
nale di infortuni. Le misure di sicurezza per l’assistito e per l’in-
fermiere assicurano le condizioni ottimali per un ambiente tera-
peutico e per il mantenimento della buona salute. La sicurezza è 
cruciale a ogni livello di interazione umana. Indipendentemente 
dal tipo di contesto considerato, l’insegnamento e l’applicazione 
dei concetti relativi alla sicurezza sono parte integrante della pre-
venzione degli infortuni.

SICUREZZA

Secondo la piramide di Maslow, sicurezza e protezione sono biso-
gni fondamentali per gli esseri umani, secondi per priorità sola-
mente ai bisogni psicologici. Sicurezza non intesa solamente come 
prevenzione da dolore e infortuni, ma come percezione di sicurez-
za nelle proprie azioni. Il senso di sicurezza riduce lo stress e pro-
muove il benessere generale. La sicurezza permette di soddisfare 
altri bisogni fondamentali quali l’amore, il senso di appartenenza e 
l’autostima, e di raggiungere i propri obiettivi. Uno sguardo posi-
tivo verso la vita favorisce a sua volta una migliore salute mentale e 
un funzionamento più efficace.

La sicurezza può essere definita come stato di libertà dal male e 
dal pericolo. L’infortunio è una particolare forma o esempio di dolore.

Oggi, discutendo di prevenzione degli infortuni, non si utilizza 
più il termine incidente, che implica un evento casuale, imprevedi-
bile e pertanto inevitabile. Diversamente dagli incidenti, gli infor-
tuni derivano infatti da circostanze precise, spesso identificabili e 
controllabili. Gli infortuni hanno rappresentato la quinta causa di 
morte negli Stati Uniti (dati del 2009), preceduti solo da malattie 
cardiovascolari, cancro, ictus e pneumopatie croniche ostruttive 
[Centers for Disease Control (CDC), 2010; National Safety Council 
(NSC), 2011]. Infortuni accidentali possono provocare disabilità 
permanente, sofferenza, stress emotivo e difficoltà economiche.

Il fenomeno infortunistico in Italia registra un trend in discesa 
che, nel 2009, ha visto la flessione più alta del numero di infortuni 
e morti sul lavoro nel periodo a partire dal 2002. Gli infortuni 
mortali sono scesi a 1050 eventi nel 2009, con un calo complessi-
vo pari a �6,3% rispetto al 2008.

In termini di modalità di accadimento, gli incidenti con esi-
to mortale maggiormente frequenti in ambito lavorativo, esclusi 
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Qualità ed educazione 
alla sicurezza per gli infermieri 

Il progetto sulla qualità ed educazione alla sicurezza per gli infer-
mieri (QSEN) è stato pensato per fornire una cornice di riferi-
mento per la conoscenza, le competenze e le attitudini necessarie a 
un futuro infermiere.

Utilizzando le competenze delineate dallo IOM, il progetto 
QSEN ha definito le qualità e le competenze essenziali per la pratica 
infermieristica (Cronenwett et al., 2007). Le sei competenze sono: 

• Assistenza centrata sull’assistito.
• Lavoro di squadra e collaborazione.
• Pratica fondata sui dati di evidenza.
• Miglioramento della qualità.
• Sicurezza.
• Informatica.

La Tabella 22.2 include le competenze e le rispettive definizioni. 
Le competenze per la sicurezza sono discusse in questo capitolo; 
per altre competenze fare riferimento ad altri capitoli.

La sicurezza è un importante componente dell’educazione in-
fermieristica dal primo all’ultimo trimestre di studi. Nell’ambiente 
clinico, lo studente conoscerà una vasta gamma di pratiche, inclusi 
i controlli di sicurezza, le pompe di sicurezza e la pratica basata 
sulle evidenze (EBP). All’inizio, lo studente costruirà conoscenze 
e competenze sulla sicurezza. Queste includono l’utilizzo di tec-
niche comunicative come lo SBAR (situazione, background, ac-
certamento, raccomandazione), la pratica con allarmi e avvisi, e 
l’integrazione degli standard nazionali con la pratica nell’ambiente 
ospedaliero. Al termine degli studi, sarà in grado di valutare l’im-
portanza delle pratiche di sicurezza in ambiente clinico e del pro-
prio ruolo nella prevenzione degli errori. La Tabella 22.3 include le 
conoscenze, le competenze e le attitudini relative all’apprendimen-
to sulla sicurezza. 

Caratteristiche della sicurezza
Globalità
La sicurezza coinvolge tutti gli aspetti dell’esistenza. A livello in-
conscio, gli esseri umani sono attenti alla propria sicurezza in tutte 
le loro attività: alimentazione, respirazione, riposo, lavoro e svago. 
A livello conscio, una persona può assumersi la responsabilità della 
propria sicurezza oppure trascurarla.

Percezione e capacità di giudizio
La percezione individuale del pericolo influisce sulle misure di 
sicurezza adottate nelle proprie attività. Tali misure sono efficaci 
solo se i rischi effettivi sono percepiti e valutati in maniera corretta.

I bambini e gli individui più giovani non sono in grado di rico-
noscere i rischi in maniera innata, ma sviluppano questa capacità 
nel corso della vita apprendendola da altre persone.

La capacità di giudizio è quell’insieme di abilità cognitive che 
rende l’individuo capace di distinguere fra situazioni pericolose e 
situazioni sicure. La maturità porta a saper riconoscere i potenziali 
pericoli e a capire l’importanza di osservare misure di sicurezza. 
Genitori, insegnanti, professionisti che operano in campo sanita-
rio e leggi specifiche contribuiscono ad accrescere la conoscenza e 
la consapevolezza degli aspetti relativi alla sicurezza e dei principi 
sui quali si basa il controllo degli infortuni.

Gestione
Una persona in grado di riconoscere i pericoli ambientali si pre-
occupa di prevenirli e, in genere, adotta misure di sicurezza che la 

La Sanità italiana è un settore che conta quasi 900000 addet-
ti, in maggioranza donne, di cui oltre la metà impiegati nei servizi 
ospedalieri veri e propri (ospedali, cliniche, case di cura). Ma il la-
voro quotidiano in strutture a volte obsolete e insalubri, la presen-
za di sostanze e preparati potenzialmente dannosi, lo svolgimento 
di mansioni specificatamente fisiche per alcune figure, come por-
tantini e infermieri, possono minare la salute dell’operatore sani-
tario esponendolo a vere e proprie malattie professionali. Nell’ul-
timo decennio le denunce nella Sanità sono più che raddoppiate, 
passando dai 332 casi del 2000 ai 722 del 2008, con dati attesi per 
il 2009 in ulteriore crescita.

Il comparto sanità, secondo gli ultimi dati ISTAT, conta circa 
450 mila addetti assicurati all’INAIL. Nell’ultimo quinquennio, 
a fronte di una contrazione del personale sanitario del 6,2%, si 
è registrata una più marcata riduzione degli infortuni sul lavo-
ro (�14,1%) che ha interessato in misura maggiore gli uomini 
(�20,6%). Ad aumentare, però, nello stesso periodo, gli infortuni 
degli stranieri (�19,5%), che rappresentano il 7% del complesso 
del comparto. Nel 2008 le denunce sono state circa 16300, il 70% 
delle quali ha riguardato le donne; una decina i casi mortali, metà 
dei quali hanno coinvolto il sesso femminile e quasi tutti avvenuti 
in itinere.

Il 52% di lavoratori che si fa male in corsia ha un’età compresa 
tra i 35 e i 49 anni, contro il 42% degli infortunati nel complesso. 
I lavoratori più colpiti sono gli infermieri (50%), seguiti da por-
tantini, assistenti e operatori sanitari (30%), a distanza i medici 
(5%) (dati Inail, maggio 2010).

L’infermiere non può sottovalutare l’importanza della sicurezza 
(Cook, 2004), perchè, oltre a prevenire danni e lesioni, la sicurezza 
permette all’individuo di sentirsi consapevole delle proprie azioni, 
riducendo quindi lo stress e promuovendo uno stato di salute. La 
sicurezza, inoltre, permette di soddisfare altri fondamentali biso-
gni umani, quali l’amore, il senso di appartenenza, l’autostima e il 
raggiungimento delle proprie aspirazioni. Un approccio positivo 
alla vita, a sua volta, comporta una migliore salute mentale e una 
maggiore efficienza fisica.

Obiettivi per la sicurezza dell’assistito
Le strutture sanitarie, per minimizzare i rischi, hanno sviluppato 
procedure e protocolli per l’assistenza alla persona e modalità di la-
voro standardizzato. La Joint Commission (2010a, 2011) pubblica 
ogni anno gli obiettivi per la sicurezza dell’assistito per l’accredita-
mento delle strutture sanitarie; questi sono aggiornati ed elencati 
nel sito www.jointcommission.org e riportati nella Tabella 22.1. Le 
strutture sanitarie devono rivedere continuamente queste misure 
per promuovere la sicurezza degli assistiti e dello staff. Spesso, le 
aziende sanitarie allineano i loro obiettivi annuali con queste rac-
comandazioni. La Joint Commission incoraggia gli ospedali a fa-
vorire la cultura della sicurezza focalizzandosi sul miglioramento 
degli elementi del sistema che possono garantirla anziché sulla san-
zione delle persone coinvolte in problemi di sicurezza. 

Segnalazione di eventi sentinella
Gli ospedali sono obbligati a segnalare i gravi eventi contro la si-
curezza alle agenzie di accreditamento come la Joint Commission e 
alle organizzazioni sanitarie nazionali. Gli errori che provocano la 
morte o gravi lesioni sono chiamati eventi sentinella. Una squa-
dra preposta analizza gli ambienti dell’ospedale e i fattori che hanno 
contribuito all’evento sentinella, e sviluppa soluzioni per eliminare 
la possibilità che si ripeta lo stesso rischio per la sicurezza. Le so-
luzioni sono quindi comunicate alle agenzie di accreditamento che 
verificano l’attuazione delle modifiche (Joint Commission, 2010b). 
L’accertamento infermieristico dei fattori che mettono gli assistiti a 
rischio di infortunio dovrebbe aiutare a identificare i pericoli per la 
sicurezza e le precauzioni necessarie per minimizzare i rischi. 
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TABELLA 22.1  OBIETTIVI PER LA SICUREZZA DELL’ASSISTITO IN OSPEDALE (JOINT COMMISSION 2010)

Obiettivo Titolo Descrizione Principio scientifico

1 Migliorare l’accura-
tezza dell’identifi-
cazione dell’assi-
stito.

Utilizzare almeno due identificativi prima di dare as-
sistenza, somministrare trattamenti e fornire servizi 
all’assistito.

L’errata identificazione dell’assistito può avvenire po-
tenzialmente in tutti le fasi della diagnosi e del trat-
tamento. L’obiettivo è identificare l’assistito in modo 
affidabile e accoppiare il servizio/trattamento alla 
persona corretta. Identificatori accettabili sono il 
nome dell’assistito, l’assegnazione di un numero di 
identificazione, il numero di telefono o altro identifi-
catore specifico della persona.

2 Migliorare l’efficien-
za della comuni-
cazione tra i care-
giver. 

Riportare tempestivamente gli esiti critici degli esami 
e delle procedure diagnostiche. 

Gli esiti critici che si discostano dai normali livelli po-
trebbero indicare una situazione pericolosa per la 
vita.

3 Migliorare la sicurez-
za nell’utilizzo dei 
farmaci. 

Etichettare tutti i farmaci, i contenitori di farmaci e le 
soluzioni presenti all’interno e all’esterno del cam-
po sterile delle unità preoperatorie e dove si eseguo-
no altre procedure. 

Ridurre la probabilità di causare lesioni all’assistito as-
sociate all’utilizzo di terapia anticoagulante. 

I farmaci o altre soluzioni all’interno di contenitori sen-
za etichetta non sono identificabili.

La terapia con anticoagulanti può essere utilizzata come 
trattamento terapeutico per diverse condizioni. È 
importante notare che i farmaci anticoagulanti, più 
di altri, possono provocare danni a causa di errori nel 
monitoraggio e nella somministrazione.

4 Ridurre il rischio di 
infezioni correlate 
all’assistenza sani-
taria (ICA). 

Aderire alle attuali linee guida sull’igiene delle mani 
del CDC oppure alle linee guida sull’igiene delle 
mani dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS). Implementare la pratica basata sulle evi-
denze (EBP) per la prevenzione di infezioni correla-
te all’assistenza sanitaria (ICA) dovute a organismi 
resistenti ai farmaci, nell’unità di terapia intensiva. 

Implementare la pratica basata sulle evidenze (EBP) 
per la prevenzione di infezioni delle vie ematiche 
associate a linee centrali e di infezioni del sito chi-
rurgico.

Secondo il CDC, ogni anno, milioni di persone ac-
quisiscono un’infezione mentre ricevono assistenza, 
trattamento o altri servizi sanitari. Uno dei modi più 
importanti per prevenire le infezioni correlate all’as-
sistenza sanitaria (ICA) è migliorare l’igiene della 
mani del personale sanitario.

Gli assistiti continuano ad acquisire infezioni correlate 
all’assistenza sanitaria (ICA) a una velocità allarman-
te. Sulla base dei dati ottenuti dall’accertamento dei 
rischi, le strategie per la prevenzione e il controllo 
devono essere pianificate per i bisogni specifici di cia-
scun ospedale. 

5 Controllo dei farma-
ci dell’assistito.

Aggiornare l’elenco dei farmaci che l’assistito assume, 
con i nuovi farmaci prescritti. 

Verificare i farmaci che l’assistito assume quando vie-
ne trasferito da un’unità all’altra o da un medico 
all’altro. 

Consegnare all’assistito la lista dei farmaci che dovrà 
assumere dopo le dimissioni. 

Durante i trasferimenti dell’assistito da un’unità all’al-
tra o da un medico all’altro, gli errori farmacologici 
possono avvenire se la comunicazione non è chiara. 

6 L’ospedale identifica 
i rischi per la si-
curezza insiti nella 
propria popolazio-
ne di assistiti.

Identificare gli assistiti a rischio di suicidio. Il suicidio di una persona ricoverata in una struttura 
residenziale è un evento sentinella denunciato fre-
quentemente. 

Fonte: The Joint Commission (2011). National Patient Safety Goals. Reperito l’1 Maggio, 2011, da www.jointommission.org/standards_information/npsgs.aspx.

riguardano personalmente e che preservano la sicurezza altrui. La 
prevenzione è un aspetto fondamentale della sicurezza. Il rispetto 
di misure di sicurezza permette di tutelare non solo la propria in-
columità ma anche quella degli altri. L’infermiere, operando nel 
rispetto delle norme che regolano l’esercizio della professione, si 
assume la responsabilità di proteggere la persona assistita e di ga-
rantirne la sicurezza.

A causa dello stile di vita o dei modelli di comportamento, 
alcune persone corrono maggiori rischi per la sicurezza. Lo sti-
le di vita di una persona può comprendere comportamenti im-

pulsivi o rischiosi, quali camminare da solo di notte o guidare 
ad alta velocità. Altre persone praticano sport potenzialmente 
pericolosi come il paracadutismo o l’alpinismo, e potrebbero 
farlo senza seguire le precauzioni di sicurezza. Le possibilità di 
assunzione del rischio variano ampiamente da persona a persona. 
Anche l’uso di tabacco, alcol e droghe, le pratiche sessuali non 
protette e la cattiva alimentazione mettono a rischio la sicurez-
za. Queste pratiche possono essere il risultato della mancanza di 
consapevolezza del rischio, dell’assuefazione o della noncuranza 
per la salute e la sicurezza.
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Accertamento dei sistemi cardiovascolare 
e respiratorio
L’integrità cardiovascolare in relazione alla sicurezza viene valutata 
determinando la mobilità della persona, la sua tolleranza all’atti-
vità e la presenza di qualsiasi disfunzione che comprometta l’effi-
cienza fisica (vedi Capitoli 24, 25 e 26). Se una persona può per-
correre solo una quindicina di metri senza sviluppare dispnea o 
senza che insorga un dolore toracico acuto (angina da sforzo) la 
sua capacità di svolgere molte ADL è limitata. Inoltre, se la per-
sona vive in un appartamento che si trova a più di 15 metri da 
un’uscita di emergenza dell’edificio, potrebbe non riuscire a met-
tersi in salvo in caso di incendio. La tolleranza all’attività viene di 
solito definita come la distanza percorsa, o la durata di un’attività 
(camminare o rimanere in piedi), prima che la fatica o altri sinto-
mi rendano necessario interrompere l’azione. Questa valutazione è 
importante nella pianificazione della dimissione dell’assistito, per 
garantire la sua sicurezza al di fuori dell’ospedale.

Accertamento dell’integrità cutanea
Un breve esame della cute (vedi Capitolo 29) fornisce importanti 
dati sulla storia di infortuni o incidenti di un assistito. Si ispeziona la 
cute per accertare l’assenza di ecchimosi, tagli, abrasioni e cicatrici. 
Si prende nota della posizione e della distribuzione delle eventua-
li lesioni, corredandole con la spiegazione della loro origine fornita 
dall’assistito. Assistere il degente mentre fa il bagno è non solo un 
servizio che aumenta il benessere del soggetto, ma anche un’oppor-
tunità eccellente per valutare il suo sistema tegumentario.

Accertamento della mobilità
La mobilità può essere valutata ispezionando e palpando i muscoli, 
le articolazioni e le ossa dell’assistito (vedi Capitolo 24). La valuta-
zione della mobilità articolare in base all’ampiezza del movimento, 
la valutazione della forza muscolare degli arti e l’osservazione del 
soggetto durante la deambulazione sono importanti per identifica-
re eventuali rischi legati al mantenimento della sicurezza. Qualsiasi 
articolazione che mostri una riduzione dell’ampiezza di movimento, 
e ogni gruppo di muscoli che sia indebolito, riduce la capacità della 
persona di evitare pericoli. Per esempio, una persona che soffre di 
artrite alle ginocchia potrebbe camminare senza rischi su una super-
ficie piana, ma non essere in grado di salire o scendere le scale in caso 
di emergenza. L’osservazione della postura e del tipo di andatura può 
fornire importanti informazioni sul grado di stabilità e di equilibrio.

Le informazioni sulle ADL possono essere ottenute interro-
gando la persona che assiste il soggetto e i familiari, ma devono 
essere accompagnate, quando possibile, da informazioni ottenute 
direttamente, attraverso l’osservazione personale. L’infermiere do-
vrebbe osservare la persona quando si alza dal letto per sedersi in 
poltrona, e viceversa; nel caso di un assistito più mobile, l’osserva-
zione sarà centrata sugli spostamenti dal letto al bagno, alla cucina, 
alla porta d’ingresso e al telefono.

Esami e procedure diagnostiche
Esami e procedure diagnostiche sono utilizzate per valutare lo sta-
to di salute di una persona attraverso l’accertamento dell’assenza 
o della presenza di condizioni mediche che possono esporla al ri-
schio di infortuni.

Una valutazione neuropsicologica permette di determinare il 
tipo e l’origine di un’anomalia delle funzioni cognitive. La misura-
zione della pressione arteriosa, l’esecuzione di un elettrocardiogram-
ma e dei test di funzionalità polmonare permettono di accertare la 
funzionalità ed eventuali anomalie cardiopolmonari. Alcuni proble-
mi possono essere identificati con specifiche analisi del sangue: l’esa-
me emocromocitometrico e gli esami di funzionalità renale ed epati-
ca, per esempio, rilevano la presenza di un’infezione, di un eventuale 

orientamento in relazione alle persone, allo spazio e al tempo; 
ponendo domande semplici, si accertano le funzioni cognitive di 
base. Si valuta la capacità decisionale e di giudizio con domande 
del tipo: “Che cosa farebbe se ...?”, adattate all’età e all’esperienza 
dell’assistito.

L’esame delle funzioni sensoriali fornisce informazioni sull’ac-
curatezza e sulla qualità delle percezioni. L’esame dovrebbe inclu-
dere almeno la valutazione dell’equilibrio, della sensibilità alla 
stimolazione meccanica (in un punto preciso o diffusa) e della 
sensibilità delle estremità al tocco. Un assistito le cui capacità 
sensoriali sono compromesse non ha accesso a informazioni im-
portanti che possono avvertirlo di un pericolo o di un infortunio 
incombente.

L’accertamento dovrebbe includere la valutazione della vista, 
dell’udito, del gusto e dell’olfatto. Se gusto e olfatto sono compro-
messi, il soggetto può non accorgersi che un alimento è avariato o 
non percepire una fuga di gas, o l’odore di fumo derivante da un 
incendio. Una riduzione della vista può impedire di distinguere 
due farmaci, di notare un terreno accidentato o la presenza di scali-
ni, di leggere la segnaletica stradale o i numeri di telefono. Un defi-
cit uditivo ha implicazioni rilevanti quando impedisce di avvertire 
la vicinanza di macchine oppure di sentire un allarme antincendio 
o altri suoni di avvertimento. In una persona non completamente 
lucida o con un tono muscolare ridotto, che deve essere imboc-
cata, si deve accertare la presenza del riflesso del vomito. Un con-
trollo dell’arco riflesso fornirà preziose informazioni sulla capacità 
dell’assistito di reagire istintivamente a stimoli dolorosi ritraendosi 
dal pericolo. La coordinazione è importante per evitare cadute, e 
può essere verificata osservando l’andatura e valutando la forza e i 
movimenti ripetitivi dell’assistito.

L’infermiere osserverà i cambiamenti dell’assistito in termini 
di consapevolezza e percezione dell’ambiente. Le persone deliranti 
possono avere una scarsa coscienza di ciò che le circonda e non esse-
re in grado di integrare le informazioni. Possono muoversi in modo 
non appropriato alla situazione, interrompendo un’infusione endo-
venosa, o staccando il sondino per l’alimentazione naso-enterica o 
i tubi del sistema di ventilazione. Per alcuni degenti può essere ne-
cessario mantenere un accertamento neurologico costante.

CAPACITÀ DEGLI ANZIANI DI RESTARE 
AUTONOMI NONOSTANTE IL DETERIORAMENTO 
DELLO STATO DI SALUTE
Dopo una caduta, Giorgia McMaster, 83 anni, è ricoverata da 2 giorni 
nell’ospedale in cui lavori per accertamenti che escludano la frattura di 
un’anca. Le indagini radiologiche hanno dato esito negativo e la dimis-
sione della signora McMaster è programmata per domani. Suo figlio 
ti avvicina con un’e spressione molto preoccupata e ti dice: “So che il 
medico manderà a casa mia madre domani, ma la nostra famiglia è in 
costante apprensione per lei. Lo scorso mese è caduta tre volte. La sua 
casa è ingombra di ogni sorta di oggetti inutili, e lei non è più in grado 
di farcela da sola. Perde la memoria e spesso lascia le pentole sui fornelli 
accesi. È così testarda che non vuole neanche parlare di trasferirsi in una 
casa di riposo. Possiamo obbligarla a farsi ricoverare per il suo bene?”.

PENSIERO CRITICO
• Indaga sui timori e sui sentimenti della signora McMaster e dei suoi 

familiari in questa situazione.
• Sotto il profilo legale, i familiari della signora McMaster possono ob-

bligarla a trasferirsi in una casa di riposo? Se sì, a quali condizioni?
• Quali responsabilità hanno le persone che assistono la signora 

McMaster per garantire la sua sicurezza?

QUESTIONI ETICO-LEGALI
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dei risultati infermieristici e interventi tratti dalla classificazione 
NIC degli interventi infermieristici.

PIANIFICAZIONE DEI RISULTATI 
E DEGLI INTERVENTI

Dopo aver enunciato la diagnosi infermieristica e i fattori correla-
ti, l’infermiere identifica i risultati dell’assistito e gli interventi in-
fermieristici. I risultati attesi comuni per le persone la cui sicurezza 
è a rischio sono i seguenti:

danno renale o epatico, la capacità di eliminare le sostanze tossiche 
dall’organismo. Gli esami di laboratorio, inoltre, possono misurare 
la quantità di alcol, droga o piombo presente nel sangue. 

DIAGNOSI INFERMIERISTICHE

Le diagnosi infermieristiche dell’area della sicurezza includono 
Rischio di lesione, Rischio di aspirazione, Rischio di cadute, Rischio 
di avvelenamento, Rischio di soffocamento e Rischio di trauma. Le 
diagnosi infermieristiche selezionate sono presentate nella Tabella 
22.5 insieme con alcuni risultati tratti dalla classificazione NOC 

 TABELLA 22.5  DIAGNOSI INFERMIERISTICHE NANDA-I SELEZIONATE RELATIVE ALLA SICUREZZA

Diagnosi infermieristiche Fattori correlati Enunciato diagnostico NOC* NIC+

Contaminazione – E -
sposizione ad agenti 
contaminanti ambien-
tali in dosi suffi cienti a 
provocare effetti nocivi 
per la salute

Contaminazione chimica di 
cibo e acqua, esposizione 
a disastri naturali o causa-
ti dall’uomo, fognatura 
inadeguata, contatto con 
agenti chimici senza pro-
tezioni, metalli pesanti, 
pesticidi, fumo o radia-
zioni

Contaminazione R/Ta, 
condizioni di vita non 
salutari, esposizione a 
pesticidi, vernici al piom-
bo e a frequenti malattie 
come evidenziato da 
escrementi animali, alti 
livelli di piombo sierico e 
presenza di contaminanti 
reperiti duranti la visita a 
domicilio

Controllo dei rischi nella 
comunità: esposizione 
al piombo, Sicurezza 
dell’ambiente domesti-
co, Stato respiratorio

Gestione dell’ambiente: si-
curezza
Collaborare con le agen-
zie comunitarie per 
mi gliorare la sicurezza 
dell’ambiente,
Insegnamento: sicurezza,
Trasferimento

Rischio di soffocamento 
– Accentuato rischio di 
soffocamento accidenta-
le (disponibilità inade-
guata di aria per l’inspi-
razione)

Bambini lasciati in acqua 
incustoditi, fughe do-
mestiche di gas, gioco 
con borsette di plastica, 
oggetti in aria, riscalda-
mento dei veicoli all’in-
terno di garage chiusi, 
mancanza di educazione 
e di precauzioni per la 
sicurezza

Rischio di soffocamen-
to correlato ad assenza 
di precauzioni per la 
sicurezza da parte dei 
genitori per i bambini 
all’interno della casa e in 
prossimità di acqua

Conoscenze: sicurezza fi si-
ca del bambino, Stato re-
spiratorio: pervietà delle 
vie aeree, Prestazioni di 
ruolo genitoriale: sicu-
rezza del neonato e del 
bambino ai primi passi

Identificazione dei rischi, 
Gestione dell’ambiente: 
sicurezza, Guida pre-
ventiva alle situazioni 
critiche, Insegnamento: 
sicurezza del bambino

Rischio di trauma – A ri-
schio di lesioni tissutali 
accidentali (per esempio, 
ferita, ustione, frattura)

Guida sotto l’effetto si 
stupefacenti, velocità 
eccessiva o all’interno di 
un veicolo meccanico 
non sicuro; equipaggia-
mento difettoso; prese di 
corrente sovraccaricate, 
spine elettriche o scatola 
dei fusibili, non utilizzo 
del casco o delle cinture 
di sicurezza; difficoltà 
emotive

Rischio di trauma correlato 
a uso di alcol e droghe, 
guida non sicura e com-
portamenti rischiosi

Individuazione dei rischi, 
Controllo dei rischi: 
con sumo di alcolici e 
consumo di farmaci e so-
stanze stupefacenti, Sicu-
rezza dei comportamenti 
personali,  Prestazioniu-
olo genitoriale: sicurezza 
dell’a dolescente 

Identifi cazione dei rischi, 
Uso di sostanze: prevenzione 

e trattamento, Promozio-
ne della sicurezza nell’uso 
dei veicoli, Educazione 
dei genitori: adolescente

Rischio di avvelenamen-
to – A rischio di esposi-
zione accidentale a, o di 
ingestione di, farmaci 
o prodotti pericolosi in 
dosi sufficienti a com-
promettere la salute

Disponibilità di farmaci il-
leciti, prodotti pericolosi 
alla portata di bambini 
o di persone confuse, 
ampia disponibilità di 
farmaci in casa stoccati 
in armadietti senza serra-
tura, diffi coltà emotive, 
mancanza di sicurezza o 
di educazione ai farmaci

Rischio di avvelenamento 
correlato a sostanze tos-
siche e farmaci custoditi 
in armadi senza serratura 
e a portata di bambini

Controllo dei rischi, Si-
curezza dell’ambiente 
domestico, Prestazioni 
di ruolo genitoriale: si-
curezza del neonato e del 
bambino ai primi passi

Protezione dai rischi am-
bientali, Guida preventi-
va alle situazioni critiche, 
Gestione dell’ambiente: 
sicurezza

Fonti: NANDA-I, Diagnosi infermieristiche, definizioni e classificazione 2012-2014, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2012.
*Moorhead S., Johnson M., Maas M.L. e Swanson E., Classificazione NOC dei risultati infermieristici, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2013.
+Bulechek G.M., Burcher H., Dochterman J.M. e Wagner C.M., Classificazione NIC degli interventi infermieristici, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 2013.
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Strumenti di sicurezza non contenitivi
Sempre più spesso si adottano, per accrescere la sicurezza dell’as-
sistito, mezzi e ambienti di sicurezza non contenitivi, tra cui si-
stemi di allarme e strumenti a pressione. Gli strumenti a pres-
sione sono posti sul letto, sotto la schiena dell’assistito: quando 
questi cerca di alzarsi, l’apparecchio emette un segnale di allarme 
che avverte il personale; altri strumenti simili non registrano i 
movimenti del soggetto a letto, ma entrano in funzione non ap-
pena egli cerca di alzarsi. Esistono inoltre particolari tipi di cu-
scino per sedie e poltrone che, pur essendo molto comodi, per 
l’angolazione che danno al sedile e per il materiale con cui sono 
riempiti, impediscono di alzarsi senza l’aiuto di un’altra persona. 
Entrambe le soluzioni permettono di garantire la sicurezza senza 

ricorrere a mezzi di contenzione e fanno sì che l’assistito possa 
deambulare solo in presenza dell’infermiere, migliorando quindi 
il suo grado di sicurezza.

Attraverso un accertamento completo delle condizioni dell’assi-
stito, ed esaminando attentamente l’ambiente con spirito creativo, 
l’infermiere può ridurre i rischi ambientali e aumentare la sicurezza. 
Anticipando il bisogno di assistenza negli spostamenti, o aiutando 
l’assistito quando desidera recarsi in bagno o cambiare posizione 
o spostarsi in un altro luogo, l’infermiere favorisce la prevenzione 
delle cadute e riduce la necessità di mezzi di contenzione.

Prevenzione degli avvelenamenti
L’infermiere deve istruire i genitori a tenere tutti i farmaci, com-
presi quelli da banco, in armadietti chiusi a chiave, fuori dalla por-
tata dei bambini. Nessun medicinale deve essere presentato a un 

BOX 22.3 Raccomandazioni per l’uso di mezzi di contenzione

Indicazioni e prescrizione 

• Accertare le ragioni per cui si prende in considerazione l’uso di mezzi 
di contenzione; prima di ricorrere a mezzi di contenzione, sviluppare e 
adottare soluzioni alternative.

• L’uso dei mezzi di contenzione deve essere considerato come soluzione 
temporanea a una situazione. 

• Permettere l’uso di mezzi di contenzione solo sotto la supervisione di per-
sonale specializzato e per un periodo limitato. Dopo aver iniziato la con-
tenzione o l’isolamento, osservare continuamente l’assistito per 1 ora, in 
modo da gestire eventuali comportamenti violenti o autodistruttivi.

• Il medico esegue l’accertamento dell’assistito con cadenza program-
mata (per esempio, 24 ore per contenzioni per comportamento non 
violento/autodistruttivo, 4 ore per contenzioni per comportamento 
violento/autodistruttivo) per determinare se le contenzioni sono ancora 
necessarie; se lo sono, deve essere fatta una nuova prescrizione. 

• Ottenere il consenso informato dell’assistito/ospite o della persona re-
sponsabile. L’interessato ha il diritto di non subire la contenzione. Se 
tuttavia si stabilisce la necessità di una contenzione, se ne spiegheran-
no le ragioni all’assistito/ospite, o alla persona responsabile, in modo 
da evitare malintesi e ottenere la sua collaborazione.

Protocolli e formazione 

• Seguire le leggi statali e locali riguardanti l’uso di presidi protettivi di 
contenzione. 

• Definire e comunicare un chiaro protocollo istituzionale e prevedere in-
terventi di formazione per il personale sull’uso dei mezzi di contenzio-
ne (per esempio, alternative all’uso di contenzioni, corrette condizioni 
e tempo di utilizzo). Questo protocollo scritto, inoltre, dovrebbe essere 
disponibile per qualsiasi assistito/residente o membro della famiglia. 

• Prevedere periodici e approfonditi interventi di formazione per il per-
sonale, che comprendano dimostrazioni pratiche dell’applicazione dei 
mezzi di contenzione.

Considerazioni infermieristiche 

• Prima di usare qualsiasi mezzo di contenzione leggere le istruzioni ac-
cluse.

• Scegliere il tipo di contenzione che meglio si adatta alla condizione 
dell’assistito.

• Usare un mezzo di contenzione di taglia adeguata all’assistito.
• Accertarsi che il mezzo di contenzione sia applicato nella maniera cor-

retta.
• Applicare attentamente il presidio e sistemarlo correttamente, in modo 

da mantenere l’allineamento corporeo e garantire il comfort dell’assi-
stito. 

• Quando l’assistito/ospite è allettato, fissare il mezzo di contenzione al 
letto, alla rete metallica o alla struttura del letto, mai al materasso o alle 
sponde; utilizzare un meccanismo a sgancio rapido. 

 • Applicare i principi alla base di una buona assistenza, riabilitazione e 
cura dell’assistito.

• Tenere sotto stretta osservazione la persona sottoposta a contenzio-
ne, descriverne il comportamento, gli interventi effettuati e la risposta 
dell’assistito.

• Monitorare e accertare continuamente tutti gli assistiti sottoposti a 
contenzione. Accertare la circolazione, la motricità e la sensibilità 
degli arti, e offrire cibo o bevande. Dare la possibilità di usare il ba-
gno. 

• Rimuovere le contenzioni (una alla volta) almeno ogni due ore, o più 
spesso se necessario. Permettere le attività quotidiane.

• Continuare l’accertamento anche dopo l’applicazione dei mezzi di 
contenzione, e sospendere la contenzione non appena possibile.

Documentazione 

• Riportare con chiarezza nella cartella clinica dell’assistito la ragione me-
dica per l’uso di mezzi di contenzione, il tipo di contenzione adottato e 
la durata dell’applicazione.

• Verificare che vi sia una prescrizione medica valida. La prescrizione per 
l’uso di contenzioni deve essere rifatta almeno ogni 24 ore. 

• Documentare secondo il protocollo in uso (almeno ogni 2 ore):
– l’uso e il tipo di contenzione;
– la necessità prolungata dell’uso di contenzioni;
– i dati di accertamento (CMS, stato cognitivo);
– i bisogni di assistenza del soggetto.

! N O R M E  D I  S I C U R E Z Z A
 Il campanello di allarme dovrebbe avere un volume abbastanza 
alto per essere sentito e non dovrebbe mai essere spento; in tal 

modo il personale può intervenire quando l’assistito si sta per alzare 
dal letto ed è a rischio di cadute.

A un rapporto di fine turno, un collega ti dice che durante la notte il signor 
Rau è apparso improvvisamente confuso e che è stato bloccato ai polsi in 
modo che non potesse strapparsi l’ago della linea endovenosa. Facendo il 
giro tra gli assistiti, vedi che il signor Rau è molto agitato e cerca di liberarsi 
dalla contenzione. Le sue dita sono bluastre e gonfie. Qual è il modo mi-
gliore per preservare la sicurezza dell’assistito?
Verifica la tua risposta nell’appendice B.

APPLICA LE TUE CONOSCENZE
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L’infermiere contatta il medico per rinnovare la prescrizione di contenzioni per la signora Black. 

Situazione La prescrizione per l’uso di contenzioni per la signora Black, stanza 345, III giorno postoperatorio, è scaduta. 

Background Un giorno dopo la protesi totale dell’anca, sono state applicate le contenzioni ai polsi poiché la signora è caduta in uno 
stato di grave confusione. La famiglia è con lei, ma la signora continua a strattonare il set e.v. e prova ad alzarsi dal letto. Riconosce 
le persone ma non si sa orientare nello spazio e nel tempo. Ieri, il valore di sodio sierico era 118mEq/L; le si sta somministrando un 
e.v. di NS a 75 cc/ora. 

Analisi dell’accertamento È ancora confusa e deve essere rivalutata. 

Raccomandazioni Considerato che la prescrizione per le contenzioni deve essere ripetuta ogni 24 ore, per cortesia rivaluta la signora 
Black questa mattina così da essere coerente con la precedente valutazione. Inoltre, considerato che il sodio potrebbe causare stato 
confusionale acuto, è possibile fare un altro esame per verificarne il livello? 

Pensiero critico
• Gli infermieri devono spesso accertarsi che le contenzioni siano registrate secondo i protocolli in uso. Quale sistema si potrebbe 

attuare per essere sicuri che ciò avvenga?
• Perché l’infermiere ha menzionato al medico il livello di sodio nel momento stesso in cui ha richiesto la prescrizione per le conten-

zioni? 
• Oltre alle contenzioni, quali atre azioni sono possibili per garantire la sicurezza di questa assistita?

COLLABORARE CON IL TEAM DI ASSISTENZA SANITARIA
Richiesta di prescrizione per l’uso di contenzioni

RISULTATO ATTESO

Julie descriverà un piano realistico per ridurre il potenziale peri-
colo di infortuni dovuti all’ingestione di sostanze tossiche e per 
impedire l’avvelenamento della bambina.

STRATEGIE
• Discuti con Julie le comuni misure di sicurezza utili per impedire 

a Paula di accedere a potenziali veleni.
• Riesamina con Julie il modo appropriato di maneggiare i far-

maci.
– Tenere medicinali e prodotti tossici in contenitori con chiusu-

ra di sicurezza.
– Tenere medicinali e prodotti tossici nel loro contenitore origi-

nale e fuori dalla portata dei bambini.
– Dosare e somministrare i farmaci in zone ben illuminate, per 

evitare errori di dosaggio e di identificazione del farmaco.
– Leggere attentamente le etichette prima di somministrare 

farmaci.

– Eliminare tutti i medicinali scaduti gettandoli negli appositi 
contenitori in farmacia.

• Invita Julie a identificare altre possibili cause di avvelenamento.
– Conservare detersivi e prodotti per il giardinaggio fuori dalla 

portata dei bambini.
– Maneggiare prodotti chimici e detersivi in aree ben ventilate.
– Non miscelare tra loro prodotti chimici o prodotti comune-

mente usati per l’igiene domestica.
– Eliminare o tenere fuori dalla portata dei bambini piante da 

appartamento o materiali naturali potenzialmente tossici.
• Stabilisci con Julie un piano di azione da mettere in atto in caso 

di avvelenamento accidentale, rassicurandola in merito ai suoi 
timori.
– Tenere in casa farmaci emetici per i casi di emergenza (per 

esempio, sciroppo di ipecacuana).
– Tenere a portata di mano il numero di telefono del centro 

antiveleni.
– Chiamare immediatamente se si sospetta avvelenamento.

VALUTAZIONE

PIANO EDUCATIVO PER RISULTATI

Quando Julie Michaels, madre di una bambina di 18 mesi di nome 
Paula, si presenta in ospedale per un controllo routinario dello stato 
di salute della piccola, apprendi che Paula è sempre più curiosa. La 
madre racconta di averla trovata che cercava di infilarsi nell’arma-
dietto sotto il lavandino della cucina e che apriva i cassetti dell’ar-
madietto del bagno. Ti dice: “Temo che si metta qualcosa in bocca 
prima che io possa impedirglielo”.

15/10/2013, 10:15 – Julie è stata capace di elencare le zone del-
la casa (sotto il lavandino del bagno e della cucina e l’armadio dei 
farmaci) che valuterà alla ricerca di sostanze tossiche e le metterà a 
prova di bambino entro i prossimi 15 giorni. Tiene vicino al telefono 
il numero del centro antiveleni e afferma che chiamerà immediata-
mente in caso di ingestione. 
S. Roberti, Infermiere
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• Entro 24 ore dal momento in cui l’infermiere la istruisce sulla 
sicurezza dell’ambiente domestico, identifica le modifiche ne-
cessarie per rendere sicura l’abitazione (togliere i tappeti, in-
stallare corrimano nei corridoi, migliorare l’illuminazione del 
corridoio e delle scale).

Risultato atteso
La persona è soggetta a infortuni meno frequenti e meno gravi.

Possibili criteri di risultato
La persona:

• Prende le necessarie precauzioni in merito alla sicurezza, come di-
mostrato dall’assenza di cadute o di incidenti durante il ricovero.

Risultato atteso
L’infermiere (e lo staff infermieristico) identificherà le misure di si-
curezza da applicare nell’ambiente di lavoro e diminuirà il numero 
di infortuni.

Possibili criteri di risultato
• Ogni giorno saranno rispettati gli standard stabiliti dalla Joint 

Commission e sarà garantita la sicurezza della persona assistita.
• Nell’ambiente di lavoro sono presenti le risorse materiali e 

umane adeguate ad assistere la persona in sicurezza e a evitare 
infortuni al personale durante la mobilizzazione della persona 
assistita; l’ambiente inoltre garantisce che l’assistito possa esse-
re trasferito in sicurezza da un contesto all’altro.

DIAGNOSI INFERMIERISTICA
Rischio di lesione correlato a disfunzione sensoriale e integrativa che si manifesta con compromissione della mobilità e della capacità 
di giudizio.

RISULTATO ATTESO PER L’ASSISTITO
Durante le ADL, adotterà comportamenti sicuri per la prevenzione degli infortuni.

CRITERI DI RISULTATO PER L’ASSISTITO
• Si serve del campanello per chiedere assistenza ogni volta che deve andare in bagno, dopo essere stato istruito dall’infermiere.
• Accende la luce sopra il letto e indossa pantofole antisdrucciolo ogni volta che scende dal letto o si alza dalla sedia.
• Identifica modifiche che migliorano la sicurezza dell’abitazione (eliminazione di tappeti non fissati, corrimano lungo i corridoi, 

migliore illuminazione di corridoi e scale) 12 ore dopo essere stato istruito dall’infermiere sulla sicurezza domestica.

PIANO DI ASSISTENZA
L’assistito a rischio di lesione

INTERVENTI INFERMIERISTICI MOTIVAZIONE SCIENTIFICA

1. Posizionare il letto al livello più basso.
2. Mettere il campanello di chiamata a portata di mano dell’assisti-

to; istruirlo sull’uso del campanello.
3. Spiegare i requisiti di sicurezza della stanza: assenza di ingom-

bri, assenza di ostacoli sul percorso tra la stanza e il bagno, luce 
notturna, letti e sedie dotati di freni, luce di chiamata.

4. Verificare lo stato dell’assistito con frequenti controlli visivi.
5. Usare una cintura di sicurezza per qualsiasi trasferimento se 

l’assistito non è stabile o ha problemi di equilibrio.
6. Valutare la capacità dell’assistito di servirsi del gabinetto; se ne-

cessario, dotare il gabinetto di un sedile rialzato o di maniglie di 
sicurezza.

7. Aiutare l’assistito nello svolgimento delle pratiche igieniche 
presso un lavabo con un ampio specchio; incoraggiarlo a esami-
nare l’ambiente sfruttando tutto il suo campo visivo.

8. Discutere con l’assistito e con il caregiver l’organizzazione 
dell’abitazione in termini di sicurezza. Suggerire modifiche che 
possono rendere l’ambiente domestico più sicuro.

9. Esporre la scritte “Non alzarsi da solo. Chiamare aiuto”.

1. La posizione più bassa riduce la distanza tra letto e pavimento 
(nel caso l’assistito cada dal letto).

2. Il campanello permette all’assistito di chiedere aiuto.
3. L’assistito e i familiari si sentiranno più sicuri se saranno consa-

pevoli delle strategie che promuovono la sicurezza.

4. L’assistito potrebbe cercare di alzarsi dal letto o dalla sedia sen-
za chiedere assistenza.

5. Una cintura di sicurezza permette di controllare i movimenti 
dell’assistito senza causare traumi fisici.

6. La persona con debolezza muscolare potrebbe non essere in 
grado di alzarsi dal sedile del gabinetto. Le maniglie possono 
aiutare una persona debole a muoversi lentamente e in modo 
sicuro.

7. Lo specchio permette un riscontro visivo dell’attività, che viene 
pertanto favorita.

8. È necessario che il soggetto e chi lo assiste prendano parte alla 
pianificazione riguardante la sicurezza dell’abitazione.

9. Ricordare all’assistito e ai familiari di non alzarsi senza aiuto.

VALUTAZIONE

11/10/2012, 13:00 – Ancora scarso equilibrio, necessita di almeno 
una persona e della cintura di trasporto per gli spostamenti e la de-
ambulazione. Ha tentato di alzarsi da solo anche dopo aver ricevuto 
le istruzioni. La famiglia è stata istruita sul piano di sicurezza. Valu-
tazione domiciliare programmata prima delle dimissioni. 
S. Roberti, Infermiere
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4 A causa di una carenza nel processo di doppio controllo nel-
la somministrazione di un farmaco oppiaceo per il dolore, 
è stato commesso un errore. L’assistito è sovrasedato ed è 
necessario contrastare l’effetto degli oppiacei per ristabilire 
i normali livelli respiratori. Che cosa dovrebbe fare l’infer-
miere per documentare l’incidente? Seleziona tutte le voci 
pertinenti.
a. Descrivere i fattori che hanno causato l’incidente.
b. Documentare l’accertamento dell’assistito in seguito all’er-

rore.
c. Riportare dettagliatamente nella cartella medica i fattori 

contribuenti.
d. Includere nel rapporto sull’incidente gli interventi necessa-

ri per contrastare la sovrasedazione.
5 Prima delle dimissioni, un infermiere sta istruendo un assistito 

postoperatorio che lascerà l’ospedale con un catetere urinario. 
Quale affermazione rappresenta un’educazione alla sicurezza 
ambientale corretta per questa persona? 
a. “Ricordi che è a rischio di caduta perché il tubicino del 

catetere può essere di intralcio e la può fare inciampare”.
b. “I farmaci per il dolore possono avere effetti collaterali in-

clusa la sonnolenza, pertanto, deve ricordare di non guida-
re quando li assume”.

c. “A causa delle incisioni, deve stare attento a non sollevare 
pesi superiori a 4,5 kg”.

d. “Cambi posizione lentamente per evitare capogiri”.
6 Al momento della dimissione, un infermiere sta accertando 

la sicurezza per un assistito che ha subito una grave ischemia 
cerebrovascolare. Quale dei seguenti sistemi rappresenta una 
priorità per la sicurezza di questa persona? Seleziona tutte le 
voci pertinenti.
a. Sistema neurologico.
b. Sistema cardiovascolare.
c. Integrità cutanea.
d. Sistema muscolo-scheletrico.

7 Un infermiere sta valutando i criteri di risultato per un assistito 
assegnato a diagnosi infermieristica, in seguito a un ictus con 
rischio di aspirazione. Quali delle seguenti opzioni rappresen-
tano risultati appropriati per questa persona? Seleziona tutte le 
voci pertinenti.
a. Quando l’assistito assume liquidi chiari, deve abbassare il 

mento per deglutire con maggior efficacia.
b. L’assistito deve evitare di bere liquidi che aumentano il ri-

schio di aspirazione.
c. L’assistito non presenterà segni o sintomi di aspirazione 

(per esempio, tosse).
d. L’assistito posizionerà il cibo sul lato destro per evitare di 

tagliare la visuale.
8 In quali delle seguenti opzioni si dovrebbero utilizzare le con-

tenzioni per la sicurezza dell’assistito? Seleziona tutte le voci 
pertinenti.
a. L’assistito tenta di rimuovere il set per la ventilazione mec-

canica.
b. L’assistito è a rischio di caduta a causa di una compromis-

sione dello stato neurologico.
c. L’assistito è confuso, impulsivo e vuole lasciare il reparto.
d. L’assistito è aggressivo con il personale sanitario.

9 In caso di incendio, qual è la cosa più importante che un infer-
miere deve fare? 
a. Consegnare agli assistiti dei teli bagnati da usare come ma-

schera per ridurre l’inalazione di fumo.
b. Chiudere porte e finestre e spegnere l’ossigeno.
c. Stabilire quali sono gli assistiti più a rischio.
d. Evacuare gli assistiti allettati.

C O N C E T T I  C H I AV E

• La sicurezza è un bisogno umano basilare, essenziale negli isti-
tuti di cura, a casa, sul luogo di lavoro e nella comunità.

• Fattori individuali e ambientali influiscono sulla sicurezza.
• Le conseguenze di una sicurezza ridotta possono essere cadu-

te, incendi, ustioni, lacerazioni, avvelenamenti, soffocamenti, 
scosse elettriche, danni da radiazioni, infezioni, allergie, distur-
bi respiratori, patologie da stress e incidenti stradali.

• I lattanti, gli anziani e coloro che sono invalidati da alcune pa-
tologie o dall’assunzione di alcuni farmaci sono soggetti a un 
maggior rischio di cadute.

• Le cadute che avvengono negli istituti di cura sono spesso as-
sociate al tentativo dell’assistito di recarsi in bagno oppure a 
una precoce deambulazione dopo una malattia, un trauma o 
un intervento chirurgico.

• Gli interventi infermieristici per la promozione della salute e 
della sicurezza comprendono l’educazione dell’assistito e la ga-
ranzia di un ambiente sicuro nell’istituto di cura, sul luogo di 
lavoro, a casa e nella comunità.

• Gli infermieri hanno il compito di informare i genitori sulle 
capacità dei lattanti e dei bambini in relazione allo stadio di 
sviluppo, e sulle speciali precauzioni da prendere per la loro 
sicurezza.

• Gli infermieri devono avere familiarità con gli interventi da at-
tuare in caso di emergenze ambientali: tra questi, l’evacuazione 
in caso di incendio o la stesura di un rapporto d’incidente.

• Gli infermieri devono essere consapevoli dei pericoli per la 
propria salute e sicurezza presenti nel loro contesto professio-
nale, in modo da prevenire lesioni e malattie.

ESERCIZI  DI  AUTOVALUTAZIONE

Verifica le tue risposte nell’appendice A.
1 Negli ospedali, gli infermieri attuano la prevenzione delle cadu-

te a diversi livelli. Quale delle seguenti opzioni non è un esem-
pio di prevenzione delle cadute praticato da un infermiere? 
a. Ricordare all’assistito di chiedere aiuto quando deve alzarsi 

dal letto.
b. Posizionare il materasso sul pavimento per prevenire gli in-

fortuni.
c. Sviluppare un protocollo organizzativo che preveda ogni 

ora il controllo del reparto con lo scopo di monitorare i 
bisogni dell’assistito e il livello di comfort.

d. Applicare le contenzioni agli assistiti a rischio di caduta.
2 Le persone anziane possono correre maggior rischio di infortu-

nio correlato a fattori fisici. Quali delle seguenti opzioni sono 
fattori di rischio rilevanti propri di questa popolazione? Sele-
ziona tutte le voci pertinenti.
a. Diminuzione delle funzioni sensoriali-percettive e della ca-

pacità di giudizio.
b. Compromissione dovuta all’alcol.
c. Termoregolazione compromessa.
d. Effetto collaterale dei farmaci.

3 Gli infermieri dovrebbero essere consapevoli dei numerosi pe-
ricoli per la sicurezza presenti in ospedale. Quali delle seguenti 
opzioni rappresentano un rischio per la sicurezza degli infer-
mieri? Seleziona tutte le voci pertinenti.
a. Fuoriuscita di soluzioni per la pulizia.
b. Somministrazione di chemioterapia.
c. Puntura accidentale con ago.
d. Assistenza durante la deambulazione e lo spostamento de-

gli assistiti.



Procedura 22.1 Utilizzo dei mezzi di contenzione fi sica

1. Lavarsi le mani.
 Principio scientifico: Riduce la diffusione di microrganismi. 
2. Identificare l’assistito. 
 Principio scientifico: Assicura che il giusto assistito riceva la 

giusta valutazione o il giusto trattamento, e riduce gli errori. 
3. Chiudere la porta o le tende e spiegare la procedura all’assistito. 
 Principio scientifico: Garantire la privacy dell’assistito, au-

mentare la compliance, ridurre l’ansia e promuovere l’appren-
dimento. 

4. Selezionare il mezzo di contenzione più appropriato.
 Principio scientifico: Usare il mezzo di contenzione meno re-

strittivo possibile. La corretta misura è importante per garanti-
re la sicurezza. 

Polsiere (o cavigliere) per la contenzione 

5. Avvolgere le contenzione attorno alle estremità degli arti posi-
zionando il lato imbottito a contatto con la cute (Figura 1). 

 Principio scientifico: Proteggere la cute da irritazioni. 

6. Assicurare la contenzione fermandola con il velcro o con la fib-
bia (Figura 2). Accertarsi che si possano inserire due dita tra il 
dispositivo e il polso dell’assistito (Figura 3).

Scopo 1.  Prevenire che l’assistito si faccia del male strappando tubi o set oppure prevenire azioni che inter-
ferirebbero negativamente con il trattamento. 

 2.  Gestire i comportamenti aggressivi o autodistruttivi che mettono a repentaglio la sicurezza fisica 
dell’assistito, del personale sanitario e degli altri.

Materiale occorrente •  Selezionare il mezzo di contenzione più idoneo: camice, polsiere o cavigliere, manopole o campa-
nelli di allarme. 

 •  Selezionare un mezzo di contenzione adeguato per modello e misura, e che sia il più appropriato 
alle condizioni dell’assistito. 

Accertamento •  Accertare la causa per la quale si considera l’utilizzo dei mezzi di contenzione, individuare misure al-
ternative all’impiego di tali mezzi e cercare di implementare le alternative prima di adottare tali mezzi.

 •  Consentire l’utilizzo dei mezzi di contenzione solo con la supervisione di personale sanitario qua-
lificato e per un periodo di tempo ben definito, ottenendo, il prima possibile, la prescrizione del 
medico. Prima dell’utilizzo o, in caso di emergenza, al più presto possibile dopo l’applicazione, 
ottenere il consenso informato dal familiare o dal caregiver dell’assistito. Accertare la presenza di 
deficit cognitivi o fisici che possono aumentare il rischio di infortuni. 

 • Accertare la necessità di più personale per applicare in modo sicuro il mezzo di contenzione.

Procedura

FIGURA 1 Applicare il mezzo di contenzione ai polsi, facendo 
attenzione che l’imbottitura sia a contatto delle pelle.

FIGURA 2 Fermare il presidio.

FIGURA 3 Accertarsi che si possano inserire due dita tra il dispositivo 
e il polso dell’assistito.
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Procedura 22.1 (continua)

FIGURA 4 Utilizzo di una manopola.

 Principio scientifico: Mantenere un flusso ematico distale 
adeguato nel sito di applicazione della contenzione.

Manopole di contenzione 

6. Infilare la mano dell’assistito nella manopola. Non è necessario 
che le dita arrivino a toccare la punta del guanto. Fermare la 
contenzione allacciando lo strap e il velcro attorno alla parte 
più stretta del polso. A volte le manopole possono essere legate 
al letto con una polsiera, tuttavia, sono spesso utilizzate da sole 
per evitare che l’assistito usi la mano per afferrare (Figura 4). 

 Principio scientifico: Mantenere un flusso ematico distale 
adeguato nel sito di applicazione della contenzione. Allacciare 
la parte più stretta del polso previene la rimozione della mano-
pola.

5. Monitorare frequentemente l’assistito in contenzione e docu-
mentare secondo il protocollo in uso descrivendo il comporta-
mento, gli interventi eseguiti e le risposte agli interventi. L’as-
sistito dovrebbe essere accertato “faccia a faccia” dopo un’ora 
dall’applicazione e in seguito di frequente.

 Principio scientifico: Accertare la persona entro un’ora per-
mette all’infermiere di determinare se la contenzione è ben 
tollerata e di verificare se è ancora necessaria; consente di pre-
venire gli infortuni. 

6. Rimuovere il mezzo di contenzione almeno ogni 2 ore o, se 
necessario, più spesso. Permettere le attività di vita quotidiana.

 Principio scientifico: Controllare le aree di pressione, la tolle-
ranza dell’assistito al dispositivo e la necessità di eliminarlo.

Camice (camicia) di contenzione

3. Selezionare la taglia corretta e verificare il “fronte” e il “retro” 
della contenzione. Posizionare il “fronte” della veste sul “fron-
te” dell’assistito e chiudere la cerniera. Accertarsi che si possano 
infilare le dita della mano tra la camicia e l’addome dell’assistito. 

 Principio scientifico: Accertare che la camicia sia della misura 
giusta e garantire la corretta applicazione; prevenire infortuni 
ed eventuale soffocamento. 

4. Assicurare le fibbie a sgancio rapido attorno alla rete o alla strut-
tura del letto e mai al materasso o alle spondine (Figura 5). 

15/06/2012, 14:30 – Una signora ritorna dall’unità di recupero 
post-anestetico, in seguito a un intervento di sostituzione totale 
dell’anca, in stato confusionale. Crede di essere a casa e di do-
ver evacuare. Viene rassicurata e informata di essere in ospedale, 
di aver un catetere e le spondine al letto. Tuttavia, continua a 
provare a mettersi seduta. Dopo aver consultato la famiglia e 
il medico, le viene applicato un mezzo di contenzione ai polsi, 
in modo da ricordarle che deve chiamare aiuto per potersi alza-
re. Anche la famiglia è presente e glielo rammenterà. Tra un’ora 
sarà rivalutata la necessità del mezzo di contenzione. 
A. Rossi, Infermiere

Documentazione

Considerazioni sulle fasi della vita
Bambino
• I bambini sono esposti a un maggior rischio di lesioni cau-

sate dai mezzi di contenzione.
• Utilizzare il mezzo di contenzione meno restrittivo necessa-

rio a raggiungere il risultato.
• Per i neonati si possono usare fasciature o contenzioni a 

mummia. 

Anziano
• Ricordare che con l’invecchiamento la pelle perde elasti-

cità e integrità, e diventa più sensibile. Evitare l’utilizzo di 
nastro adesivo o di mezzi di contenzione che frizionano in 
quanto possono danneggiare la pelle.

• Una struttura residenziale qualificata potrebbe rifiutare un 
assistito tenuto in contenzione per le ultime 24 ore. 

Assistenza domiciliare
• Dopo le dimissioni, il mezzo di contenzione può non essere 

più necessario. I caregiver devono essere avvisati che non è 
corretto o legale porre sotto contenzione le persone e che 
possono essere perseguiti penalmente. 

Collaborazione e delega
• Istruire gli operatori addetti all’assistenza a osservare lo stato 

respiratorio, circolatorio e della pelle, i cambiamenti dei pa-
rametri vitali e altre manifestazioni non usuali.

• Istruire lo staff a osservare faccia a faccia i requisiti per l’ac-
certamento, come previsto dai protocolli in uso.

• Il medico che prescrive mezzi di contenzione deve rifare la 
prescrizione ogni 24 ore. Spesso, sono gli infermieri che ri-
cordano al medico che la prescrizione è scaduta.FIGURA 5 Legare il mezzo di contenzione alla struttura del letto, 

non al materasso.
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APPENDICE A

Risposte motivate agli esercizi di autovalutazione

Capitolo 22
1. d. la contenzione non è un metodo appropriato per ridurre il 

rischio di caduta e può causare ulteriori danni all’assistito. Gli 
interventi di controllo delle lesioni sono centrati su tre livel-
li principali: livello individuale (per esempio, l’istruzione sui 
rischi per la sicurezza e le strategie di prevenzione); la fase di 
progettazione, utilizzando i controlli tecnici e ambientali (fun-
zioni attive o passive di sicurezza in grado di prevenire lesioni 
da uso di prodotti o attrezzature); livello normativo: creazione, 
monitoraggio, e applicazione di norme per garantire prodotti 
e ambienti sicuri. Ricordare all’assistito di chiedere aiuto può 
essere un intervento educativo individuale, posizionare il ma-
terasso sul pavimento rientra nella prevenzione ambientale o 
di progettazione, e lo sviluppo di una politica organizzativa per 
il monitoraggio è un esempio di livello normativo per la pre-
venzione degli infortuni.

2. a, c, d. L’avanzare dell’età comporta la perdita della funzione 
fisica e di solito dell’acutezza della funzione sensoriale-percetti-
va (per es., alterazione cognitiva del giudizio). Gli anziani pos-
sono avere alterazione della vista e dell’udito e la diminuzione 
della propriocezione per mantenere l’equilibrio e la sensibilità 
tattile. La capacità di termoregolazione può divenire insuffi-
ciente; gli anziani sono a rischio maggiore dei giovani per ipo-
termia e colpi di calore. La risposta riflessa è lenta e il sistema 
muscolo-scheletrico perde flessibilità e vigore. Varie condizio-
ni, come l’artrite, l’osteoporosi, o l’insufficienza cardiaca, pos-
sono limitare la capacità di sostenere l’attività fisica. I farmaci 
assunti per controllare alcune condizioni come l’ipertensione o 
il morbo di Parkinson possono provocare ipotensione ortosta-
tica e aumentare il rischio di cadute. La compromissione dovu-
ta all’alcol non è unica per gli anziani.

3. a, b, c, d. Tutti i rischi per la sicurezza elencati sono rilevan-
ti per gli ambiti di lavoro degli infermieri. Altri rischi profes-
sionali possono includere il rumore, le polveri pericolose (per 
esempio, amianto, piombo, carbone), i prodotti chimici, le al-
tezze, le macchine pericolose, gli agenti biologici infettivi e la 
violenza. Altri pericoli sono presenti quando i datori di lavoro 
o i lavoratori non seguono le precauzioni sulla sicurezza, come 
per esempio indossare indumenti protettivi e seguire procedu-
re di lavoro sicure.

4. a, b, d. La documentazione di un errore nel rapporto sull’in-
cidente deve descrivere completamente tutti gli aspetti dell’e-
vento che si è verificato. In particolare, la relazione dovrebbe 
includere l’incidente, la valutazione dell’assistito e gli interven-
ti previsti. Il rapporto viene utilizzato per la revisione interna 
allo scopo di migliorare il sistema ed evitare errori simili e non 
può essere utilizzato da un tribunale di diritto. Questo docu-
mento rimane confidenziale e non fa parte della cartella clinica 
dell’assistito, quindi, l’incidente non dovrebbe essere detta-

gliato nelle note infermieristiche o in altre aree della grafica 
dell’assistito.

5. a. I rischi per la sicurezza ambientale includono dispositivi per 
la cura dell’assistito, come cateteri, drenaggi chirurgici, o di-
spositivi di compressione sequenziale. Tutte le altre affermazio-
ni sono appropriate per l’educazione alla dimissione chirurgi-
ca, ma non sono legate alla sicurezza ambientale.

6. a, d. Per una persona con deficit di cura a seguito di un ictus, 
l’accertamento del sistema neurologico e muscolo-scheletrico è 
una priorità. L’accertamento cardiovascolare non è indicato per-
ché la capacità cardiovascolare non ha un impatto direttamente 
su questa diagnosi. L’accertamento della cute può fornire indi-
zi importanti sulla storia di incidenti o lesioni dell’assistito, ma 
non indicherebbe un nuovo rischio in seguito all’ictus.

7. a, c. Risultati appropriati per questa persona con ictus sono quel-
li di identificare le situazioni ad alto rischio (per esempio, bere 
liquidi) e di dimostrare adeguate abitudini di sicurezza. Evitare 
di bere liquidi non è appropriato in questa fase. Il compensare il 
taglio della visuale non è correlato al rischio di aspirazione.

8. a, d. Sistemi di contenzione sono clinicamente giustificati solo 
in casi particolari per evitare danni irreparabili associati allo 
strappo di dispositivi terapeutici o quando c’è pericolo per se 
stessi o per gli altri. Il rischio di caduta non implica l’utilizzo 
della contenzione perché questi metodi non hanno mostrato 
di ridurre le cadute o il tasso di lesioni e possono effettivamen-
te aumentare l’incidenza di conseguenze negative non inten-
zionali. Comportamento impulsivo e confusione non sono 
indicatori per la contenzione perché questa può aumentare 
l’agitazione e le lesioni.

9. c. Determinare quali assistiti sono in pericolo immediato è la 
priorità per gli infermieri in caso di incendio (valutazione della 
situazione). Dare agli assistiti asciugamani umidi, chiudere le 
finestre ed evacuare gli ambienti sono tutti interventi che do-
vrebbero essere fatti dopo che è stata completata la valutazione 
del rischio.

Capitolo 23
1. d. L’igiene del cavo orale deve essere effettuata ogni giorno e 

quando necessario per mantenere l’integrità della mucosa orale 
e le secrezioni. Le dentiere devono essere rimosse e spazzolate o 
immerse in un detergente speciale. La mancata rimozione della 
protesi può portare alla colonizzazione batterica o fungina tra 
il palato e la protesi. L’assistito deve essere posto sollevato in 
posizione di Fowler o laterale; il Trendelenburg si riferisce alla 
posizione supina con la testa più bassa dei piedi. Non mettere 
mai le dita in bocca a un assistito incosciente, perché può ri-
spondere agli stimoli orali e mordere.

2. a, b, d. Collocare la bacinella e le manopole sul lato sano del 
corpo aiuta l’assistito a provvedere da sé a lavarsi. Aiutare l’as-
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Risposte ai quesiti Applica le tue conoscenze

Capitolo 22: Sicurezza
La contenzione non è sempre il miglior modo per mantenere la 
sicurezza di un assistito. Inoltre le contenzioni possono essere ap-
plicate solo dietro prescrizione medica. I protocolli devono guida-
re a un appropriato utilizzo e monitoraggio delle contenzioni per 
prevenire le lesioni. Valutare frequentemente lo stato circolatorio e 
neurovascolare. Considerare altre opzioni, come avere un familia-
re seduto vicino all’assistito o utilizzare un assistente se i familiari 
non sono disponibili. Fare uno sforzo per scoprire la causa dello 
stato confusionale acuto del signor Rau, in modo da mettere in 
atto un trattamento per risolvere la causa sottostante.

Capitolo 23: Igiene e cura di sé 
La signora Morabito necessita di una maggiore assistenza per farsi il 
bagno a causa dei suoi deficit nella mobilità e dei suoi deficit cogni-
tivi. Una doccia utilizzando un sedia per doccia sembra essere più 
appropriata a questo punto, specie pensando alla storia di cadute 
della signora Morabito. Per primo, posizionare la signora Morabito 
sul water e incoraggiarla a urinare e defecare. A volte, le persone 
confuse hanno bisogno di eliminare rapidamente e possono essere 
incontinenti in doccia quando la vescica e l’intestino sono pieni. È 
necessario informarla verbalmente su che cosa stai facendo e inco-
raggiarla a partecipare per quanto le sia possibile. Dare un feedback 
positivo per tentare di farla partecipare alla cura di sé. Riscaldare la 
signora Morabito attraverso una coperta poiché gli anziani posso-
no facilmente diventare ipotermici. Utilizzare un sapone delicato e 
con delicatezza pulire ed esaminare tutta la superficie cutanea per 
verificare la presenza di lesioni o ferite. Lavare i capelli della signora 
Morabito utilizzando un balsamo se sono arruffati o aggrovigliati. 
Asciugare la signora Morabito in modo opportuno, in particolar 
modo quelle aree in cui sono presenti le pieghe cutanee dove l’u-
midità può accumularsi e causare macerazione cutanea e infezioni 
fungine. Quando ritorni nella stanza della signora Morabito, asciu-
ga e pettina i suoi capelli e cura i suoi denti.

Capitolo 24: Mobilità e meccanica corporea
Dai dati forniti, la preoccupazione più importante prima di alzare 
la signora Luciana è considerare se il suo volume vascolare è insuf-
ficiente. I dati che supportano questa preoccupazione sono una 
pressione arteriosa al di sotto del livello normale e scarse uscite 
urinarie (meno di 30 mL/ora). Un deficit del volume di liquidi 
potrà causare un’ipotensione posturale che, a sua volta, porterà a 
capogiri e a una possibile sincope quando si alzerà. I farmaci che 
assume per il dolore e la nausea potrebbero a loro volta contri-
buire all’ipotensione. Prima di alzare la signora Luciana, misura 
la pressione posturale e il polso. Se la signora Luciana è sollevata, 
la sua pressione arteriosa diminuirà e il polso aumenterà quando 
si sarà seduta ai piedi del letto. Potrà anche lamentarsi di capogi-

ri, diaforesi e di una debolezza generalizzata. Se il calo pressorio 
è significativo (una pressione sistolica diminuita di 25 mmHg o 
una diminuzione maggiore con un aumento del polso), puoi aver 
bisogno di somministrarle liquidi extra. Se la signora Luciana non 
è sollevata, alzarla lentamente, elevare la testata del letto per pre-
venire una puntata pressoria extra sulla ferita. Essere sicuri che sia 
coperta farmacologicamente in modo adeguato per il dolore attra-
verso l’utilizzo della sua PCA prima della deambulazione. La si-
gnora Luciana richiede un’assistenza continua; di solito, la cintura 
per i trasferimenti non è utilizzata nel postoperatorio per gli assi-
stiti che non avevano problemi di mobilità precedenti all’operazio-
ne. Disponi le sue linee intravenose, la PCA, e il catetere vescicale 
Foley in modo che essi non intralcino la deambulazione. Valuta 
spesso la signora Luciana durante la deambulazione per scoprire 
immediatamente segni di intolleranza all’attività.

Capitolo 25: Funzione respiratoria
Durante le cure del primo giorno postoperatorio, il signor Banfi 
necessita di interventi respiratori energici per prevenire l’atelet-
tasia. I dati che indicano che l’atelettasia può già essere presente 
includono temperatura elevata, atti respiratori lenti e superficiali 
e la diminuzione dei suoni respiratori con comparsa di crepitii. La 
mobilità limitata dopo l’intervento chirurgico, il dolore e la paura 
del dolore quando si respira profondamente e la diminuzione degli 
atti respiratori, dovuta all’utilizzo di oppiacei per la gestione del 
dolore, sono tutti fattori che contribuiscono alla comparsa di ate-
lettasie postoperatorie. Per evitare la comparsa di atelettasie e pro-
muovere un’ossigenazione ottimale, è importante alzare dal letto il 
signor Banfi e mobilizzarlo. Incoraggia la respirazione profonda, e 
verifica se puoi ottenere una prescrizione per uno spirometro in-
centivo. Di solito non viene somministrato ossigeno supplementa-
re finché la saturazione di O2 non scende al di sotto del 93%

Capitolo 26: Funzione cardiovascolare
Come parte del tuo ruolo di infermiere domiciliare, stai valutan-
do la ripresa della persona assistita da un infarto miocardico. È 
normale per l’assistito provare un senso di disagio dovuto all’inter-
vento chirurgico. Accerta la presenza di arrossamento, drenaggio o 
gonfiore della ferita, in quanto possono indicare infezione. Con-
trolla i parametri vitali del signor Giordano e annota un eventua-
le aumento della temperatura. Incoraggia il signor Giordano ad 
assumere i suoi farmaci antidolorifici in base al bisogno e riferisci 
eventuali aumenti del dolore. Con il tempo, il dolore dovrebbe 
diminuire. L’assistito dovrebbe riferire immediatamente se compa-
iono altri dolori cardiaci, in quanto potrebbero indicare l’insorgere 
di un altro attacco cardiaco o di angina. La riduzione del rischio è 
un altro punto su cui focalizzare la tua visita. Fornisci un feedback 
positivo per i suoi tentativi di modificare la dieta e di passeggiare. 
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Abbreviazione Significato Abbreviazione Significato

2vg due volte al giorno
3vg 3 volte al giorno
4vg 4 volte al giorno
a.b. al bisogno
ADL attività di vita quotidiana
 (Activity Of Daily Living)
adm addome
aga a giorni alterni
amm ammissione
amp ampolla
ant anteriore
A-P antero-posteriore
as ascellare
c con
c/o presso
°C centigrado
claq clistere con sola acqua
camp campione
caps capsula
cdt cucchiaino da tè
clis clistere saponoso
cm3 centimetri cubi (1 cm3 � 1 mL)
cp compressa
d dopo
dc discontinuo
dim dimissione
dp dopo i pasti
E & U entrate e uscite
elis elisir
est estratto o esterno
e.v. endovena
ADL alzato dal letto
fr frattura, frazionato
g grammo
gc goccia
h ora
hs orario del riposo (orario del sonno)
i ipodermico
i.m. intramuscolo
imm immediatamente
Ipca in piedi con assistenza
kg kilogrammo
L litro
lat laterale
MDR mancanza di respiro

med medicazione
mg milligrammo
ml/mL millilitro (1 mL � 1 cm3)
MTA muovere tutti gli arti
mz mezzo
n notte
NDA non dolore apparente
NG nasogastrico
NLN nei limiti della norma
NPO nulla per os (bocca)
NPT nutrizione parenterale totale
og ogni giorno
oh ogni ora
os bocca
OS ordine superiore
OT ordine telefonico
OV ordine verbale
p prima
PA pressione arteriosa
post posteriore
pp prima dei pasti
prep preparazione
PS peso specifico
PV parametri vitali
PVC pressione venosa centrale
PVS parametri vitali stabili
qn quando necessario
qs quantità sufficiente
R/� stabilire
RDM range di movimento
RL/rl riposo a letto
s sempre
s storia
S/R sedia a rotelle
sc sottocutaneo
sd stato dopo…
SL sub linguale
sn/sx sinistro
sol soluzione
sz senza
TA tenere aperto
TDL testata del letto
tint tintura
TPR temperatura/polso/respiro
TVA tenere vena aperta

Abbreviazioni comunemente usate nella documentazione

(segue)
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(segue)

 Terminologia medica: prefissi, radici e suffissi
 I termini medici sono costituiti da componenti che derivano principalmente dal latino e greco. La radice è la parte principale della parola. 
I prefissi precedono la radice e i suffissi seguono la radice modificandone il significato. Le radici sono qui presentate con le vocali combi-
nanti che sono usate per facilitare la pronuncia quando si aggiunge un suffisso.

PREFISSI

Prefisso Significato Esempio Definizione dell’esempio

 a-, an senza, no asettico Sterile; libero da infezioni
   anossia Mancanza di ossigeno
ab- lontano da abdotto Allontanare dalla linea mediana
acro- estremità acromegalia Malattia caratterizzata da allargamento delle estremità
ad- verso addotto Spostarsi verso la linea mediana
ambi- entrambi ambidestro Capace di usare entrambe le mani
ante- prima antenatale Che si verifi ca prima della nascita, prenatale
anti- contro antidoto Sostanza che neutralizza un veleno
auto- da sé autoimmunità Una risposta immunitaria contro un proprio tessuto corporeo
bi- due, doppio binoculare Che riguarda entrambi gli occhi
bradi- lento bradicardia Frequenza cardiaca rallentata
circom- attorno circomduzione Movimento circolare di un arto rispetto a un’articolazione
co- insieme coerente Che sta assieme, logico
contro- contro controindicazione Una condizione che rende sconsigliabile l’uso di un trattamento
de- senza, rimozione deidratazione Rimozione di acqua
di- due, doppio diatomico Avente due atomi
dia- attraverso dialisi  Separazione di sostanze attraverso il passaggio in una membrana 

  semipermeabile
diplo- doppio, due diplopia Visione doppia
dis- rimozione, separazione disinfettare Rimuovere organismi infetti da un oggetto
dis- anomalo, diffi cile, doloroso dismenorrea Mestruazioni dolorose
ecto- fuori ectopico Non in posizione normale
endo- interno endoscopio Strumento per vedere all’interno di uno spazio corporeo
 epi- sopra epigastrico Sopra lo stomaco
erit-/r/o- rosso eritema Rossore della pelle
   eritrocita Globulo rosso del sangue
eu- normale, buono, vero eupnea Respirazione normale
es- fuori, fuori di escisso Rimuovere chirurgicamente
extra- fuori, oltre a extracellulare Fuori delle cellule
emi- metà emiplegia Paralisi di metà del corpo
etero altro, diverso eterosessuale Si interessa al sesso opposto
omo- omeo- stesso omografo Trapianto di tessuto della stessa specie
   omeostasi Stato di costanza interna
iper alto, eccessivo ipertensione Pressione arteriosa elevata
ipo sotto, diminuito ipoglicemia Bassi zuccheri nel sangue
in- im- in inalare Aspirare
   impaccato Tenuto fermamente
infra- sotto infrarossi Onde di calore al di sotto dello spettro visivo
inter- fra interstiziale Fra le cellule
intra- all’interno intracranico Dentro il cranio
iso- uguale, lo stesso isotonico Che ha la stessa concentrazione dei liquidi cellulari
iuxta- vicino iuxtaglomerulare Vicino ai glomeruli renali
leuc/o- bianco, senza colore leucemia Crescita eccessiva maligna di globuli bianchi (leucocitosi)
macro- grande macromolecola Grande molecola composta di subunità
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Vitamine

 VITAMINE: LIVELLI DI ASSUNZIONE RACCOMANDATI DI NUTRIENTI (LARN) PER LA POPOLAZIONE ITALIANA

 Categoria  Età
 (anni)(1)

 Peso
 (kg)(2)

 Tiamina
 (mg)

 Riboflavina
 (mg)

 Niacina (NE)
 (mg)(3)

 Vit. B6

 (mg)(4)

 Vit. B12

 (µg)
 Vit. C
 (mg)

 Folati
 (µg)

 Vit. A (RE)
 (µg)(5)

 Vit. D
 (µg)(6)

 Lattanti 0,5-1 7-10 0,4 0,4  5 0,4 0,5 35  50 350 10-25*

Bambini 1-3 9-16 0,6 0,8  9 0,7 0,7 40 100 400 10*
 4-6 16-22 0,7 1,0 11 0,9 1 45 130 400 0-10
 7-10 23-33 0,9 1,2 13 1,1 1,4 45 150 500 0-10

Maschi 11-14 35-53 1,1 1,4 15 1,3 2 50 180 600 0-15
 15-17 55-66 1,2 1,6 18 1,5 2 60 200 700 0-15
 18-29 65 1,2 1,6 18 1,5 2 60 200 700 0-10
 30-59 65 1,2 1,6 18 1,5 2 60 200 700 0-10
 60+ 65 0,8 1,6 18 1,5 2 60 200 700 10*

Femmine 11-14 35-51 0,9 1,2 14 1,1 2 50 180 600 0-15
 15-17 52-55 0,9 1,3 14 1,1 2 60 200 600 0-15
 18-29 56 0,9 1,3 14 1,1 2 60 200 600 0-10
 30-49 56 0,9 1,3 14 1,1 2 60 200 600 0-10
 50+ 56 0,8 1,3 14 1,1 2 60 200 600 10*

Gestanti   1 1,6 14 1,3 2,2 70 400(7) 700 10*

Nutrici   1,1 1,7 16 1,4 2,6 90 350 950 10*

(1) I limiti superiori dell’intervallo di età si intendono fi no al compimento del successivo compleanno (per esempio con “1-3 anni” si intende  da 1 anno appena com-
piuto fi no al compimento del 4° anno). L’ultima classe di età della donna è “50 e più”. Nell’uomo l’ultima classe  di età è “60 e più”. 

(2) Il limite inferiore dell’intervallo corrisponde al peso delle femmine nella classe d’età più bassa, mentre il limite superiore corrisponde al peso dei maschi nella classe 
di età più elevata. Nell’adulto è stato riportato il peso desiderabile medio dei maschi e delle femmine nella popolazione italiana.

(3) La niacina è espressa come niacina equivalente (NE) in quanto comprende anche la niacina di origine endogena sintetizzata a partire dal triptofano (1 mg di niacina 
deriva da circa 60 mg di triptofano). 

(4) Il fabbisogno in vitamina B6 è stato calcolato sulla base di 15 mg/g di apporto proteico e considerando che circa il 15% dell’apporto energetico è assicurato dalle 
proteine sia nel bambino sia nell’adulto. 

(5) La vitamina A è espressa in mg di retinolo equivalenti (RE = 1 mg di retinolo = 6 mg di betacarotene = 12 mg di altri carotenoidi attivi).
 In gravidanza, per i noti effetti teratogeni legati a eventuali dosi eccessive, vanno assunti supplementi di vitamina A solo dietro indicazione del medico, e comunque 

con dosi che non superino i 6 mg di RE.
(6) Per la vitamina D, gli intervalli comprendenti lo zero indicano che il gruppo di popolazione considerato dovrebbe essere in grado di produrre un’adeguata quantità 

di vitamina D in seguito all’esposizione alla luce solare. Il valore più elevato dell’intervallo è la stima dell’apporto raccomandato per gli individui con sintesi endo-
gena minima. Il valore singolo indica che è prudente, per tutti i soggetti della classe considerata, assumere (con la dieta o mediante supplementazione) la quantità 
indicata di vitamina D.

(7) Un aumento dell’apporto di folati nel periodo periconcezionale costituisce un fattore di protezione dalla spina bifi da nel nascituro. 
* Per coprire tali fabbisogni potrà talvolta essere conveniente consumare alimenti fortifi cati o completare l’apporto dietetico con una supplementazione.

 Da: Società Italiana di Nutrizione Umana, Revisione 1996 (adattata).
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Tassonomia II:
domini, classi e diagnosi NANDA-I 2012-2014*

DOMINIO 1. Promozione della salute 
Consapevolezza di star bene e di avere una funzionalità normale 
e strategie utilizzate per mantenere il controllo di tali benessere e 
funzionalità e per migliorarli ulteriormente.

Classe 1. Consapevolezza della salute Riconoscimento della 
funzionalità e del benessere normali.

Diagnosi approvate
00097 Attività diversive insufficienti
00168 Stile di vita sedentario

Classe 2. Gestione della salute Identificazione, controllo, svol-
gimento e integrazione delle attività volte a mantenere la salute e 
il benessere.

Diagnosi approvate
00215 Salute insufficiente della comunità
00188 Comportamento relativo alla salute che può causare rischi
00099 Inefficace mantenimento della salute
00186 Disponibilità a migliorare lo stato di immunizzazione
00043 Protezione inefficace
00078 Inefficace autogestione della salute
00162 Disponibilità a migliorare l’autogestione della salute
00080 Inefficace gestione del regime terapeutico della famiglia

DOMINIO 2. Nutrizione
Attività dell’assumere, assimilare e utilizzare i nutrienti allo scopo 
di mantenere e riparare i tessuti e di produrre energia.

Classe 1. Ingestione Introdurre cibo o nutrienti nell’organismo.

Diagnosi approvate
00216 Latte materno carente
00107 Inefficace modello di alimentazione del bambino
00002 Nutrizione squilibrata: inferiore al fabbisogno metabolico
00001 Nutrizione squilibrata: superiore al fabbisogno metabolico
00003  Rischio di nutrizione squilibrata: superiore al fabbisogno 

metabolico
00163 Disponibilità a migliorare la nutrizione
00103 Deglutizione compromessa

Classe 2. Digestione Le attività fisiche e chimiche che trasfor-
mano i generi alimentari in sostanze idonee a essere assorbite e 
assimilate.

Classe 3. Assorbimento Passaggio dei nutrienti attraverso i tes-
suti dell’organismo.

Classe 4. Metabolismo I processi chimici e fisici che si svolgono 
negli organismi viventi e nelle cellule per lo sviluppo e l’utilizzo del 
protoplasma, la produzione di scorie e di energia, con rilascio di 
energia per tutti i processi vitali.
Diagnosi approvate
00179 Rischio di glicemia instabile
00194 Ittero neonatale
00230 Rischio di ittero neonatale
00178 Rischio di funzionalità epatica compromessa

Classe 5. Idratazione L’assunzione e l’assorbimento di liquidi ed 
elettroliti.
Diagnosi approvate
00195 Rischio di squilibrio elettrolitico
00160 Disponibilità a migliorare il bilancio idrico
00027 Volume di liquidi insufficiente
00026 Volume di liquidi eccessivo
00028 Rischio di volume di liquidi insufficiente
00025 Rischio di volume dei liquidi squilibrato

DOMINIO 3. Eliminazione e scambi
La secrezione e l’escrezione di scorie dall’organismo.

Classe 1. Funzione urinaria Il processo di secrezione, riassorbi-
mento ed escrezione delle urine.
Diagnosi approvate
00020 Incontinenza urinaria funzionale
00176 Incontinenza urinaria da rigurgito
00018 Incontinenza urinaria riflessa
00017 Incontinenza urinaria da sforzo
00019 Incontinenza urinaria da urgenza
00022 Rischio di incontinenza urinaria da urgenza
00016 Eliminazione urinaria compromessa
00166 Disponibilità a migliorare l’eliminazione urinaria
00023 Ritenzione urinaria

Classe 2. Funzione gastrointestinale Il processo di assorbimen-
to ed escrezione dei residui della digestione.
Diagnosi approvate
00011 Stipsi
00012 Stipsi percepita
00015 Rischio di stipsi
00013 Diarrea
00196 Motilità gastrointestinale disfunzionale
00197 Rischio di motilità gastrointestinale disfunzionale
00014 Incontinenza fecale

* Questa appendice è stata aggiornata alla tassonomia NANDA-I 2012-2014 
nel corso della traduzione dell’edizione italiana (N.d.C.).
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