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Prefazione
Le procedure perfezionate sintetizzano l’integrazione delle cono-
scenze, delle abilità psicomotorie, delle attitudini e delle capacità cri-
tiche necessarie per la pratica clinica nel ventunesimo secolo. Questa 
edizione di Nursing clinico - Tecniche e procedure di Kozier è stata 
rivisitata, riorganizzata e adattata per evidenziare i cambiamenti 
avvenuti nella pratica clinica rispetto alla precedente edizione. Essa 
include:

Le 166 più importanti procedure eseguite dagli infermieri, incluse 
le più comuni variazioni, organizzate dalle più semplici alle più 
complesse. Tutte le procedure sono state rivisitate in base alla pra-
tica clinica attuale.
Più di 800 illustrazioni. Nursing clinico - Tecniche e procedure 
di Kozier è considerato uno dei più importanti libri di testo nei 
programmi di istruzione degli studenti di Infermieristica e un ri-
ferimento per gli infermieri praticanti. I contenuti sono stati se-
lezionati sulla base dei suggerimenti dei revisori delle precedenti 
edizioni, delle indagini di mercato dell’editore e della vasta espe-
rienza di insegnamento teorico e pratico degli autori.

FORMATO
Ogni capitolo contiene una breve introduzione delle procedure in 
relazione all’anatomia, alla fisiologia e alla fisiopatologia e offre una 
veduta d’insieme del razionale e degli obiettivi delle procedure. La 
presentazione di ciascuna procedura segue le fasi del processo di 
nursing:

La  raccolta dei dati necessari prima di eseguire una procedura.
Durante la diagnosi infermieristica, la seconda fase del pro-
cesso di nursing, l’infermiere utilizza tecniche di pensiero critico 
per interpretare i dati raccolti e individuare i punti di forza e di 
debolezza del paziente. Gli autori non hanno incluso in questo 
testo tale fase in quanto è stata focalizzata l’attenzione sulla proce-
dura e non sono presentati dati specifici di ciascun paziente. L’ap-
plicazione della diagnosi infermieristica è presentata al termine 
di ogni unità, nell’applicazione delle procedure infermieristiche.

La delega come componente della fase di pianificazione assi-

stenziale, in cui si definisce in quali casi è possibile delegare la 
procedura al personale di supporto.
I singoli passaggi della procedura, inclusi l’insegnamento al pa-
ziente, l’osservazione delle precauzioni standard per la preven-
zione delle infezioni e la documentazione clinica del paziente.
Considerazioni sulle azioni di nursing con particolare atten-
zione al controllo e alla comunicazione con gli altri membri del 
team di assistenza sanitaria.

NOVITÀ
Focus sulle competenze QSEN! (Quality and Safety Education 
for Nurses, l’educazione alla qualità e alla sicurezza per gli infer-
mieri). Questa edizione ha incorporato le competenze QSEN e 
le aspettative specifiche delle loro funzioni. Queste caratteristi-
che evidenziano le informazioni rilevanti nell’ambito della cura 
centrata sul paziente, del lavoro di squadra e della collaborazione 
e della sicurezza. Esse vengono esplicate in contenuti dedicati, 
quali:

Modelli culturali
Assistenza ambulatoriale e domiciliare
Avvertenze riguardanti la sicurezza

Immagini aggiornate! Più di 150 nuove foto e disegni.

Novità! Sezioni relative alla pratica interprofessionale ine-
renti specifiche abilità. Questi contenuti mostrano allo studente 
in che modo le varie figure professionali del team di assistenza 
sanitaria collaborano per raggiungere un obiettivo comune.

Definizioni e linee guida attuali del CDC e dell’OMS.

Obiettivi nazionali sulla sicurezza dei pazienti elaborati nel 2014 
per le strutture ospedaliere e le lungodegenze.

Linee guida 2013 del CMS per l’utilizzo di sistemi di conten-
zione.

Aggiornamenti delle linee guida della Infusion Nurses Society.

Protocolli infermieristici e riferimenti aggiornati.
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Contenuti
Nursing clinico - Tecniche e procedure di Kozier continua a essere una risorsa fondamentale 

per le procedure infermieristiche più comunemente effettuate. In questa edizione il formato delle 

procedure agevola sia gli studenti che i professionisti infermieri nella consultazione.

Le variazioni presentano metodi alternativi 

di esecuzione di alcune procedure.

Le procedure sono strutturate  

in un processo di nursing che riporta  

le istruzioni  passo per passo. 

I passaggi critici sono  

rappresentati visivamente con foto  

e illustrazioni a colori.

I razionali facili da individuare, danno 

spiegazioni più approfondite del perché 

vengono effettuati i passaggi più critici.

● ◯ ●  PROCESSO DI NURSING: DISCONNETTERE LE INFUSIONI 

❶ Rimozione della medicazione da un catetere di una linea centrale.

❷ Estrazione del catetere dalla vena. Non applicare alcuna pressione 

sulla garza sterile !no alla completa rimozione del catetere.

RACCOLTA DATI
Veri!care:
• Aspetto del sito di accesso venoso.
• Qualsiasi sanguinamento dal sito di infusione.

Disconnettere le infusioni e i relativi dispositivi
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• Quantità di liquido infuso.
• Aspetto del catetere EV.

PIANIFICAZIONE ASSISTENZIALE
Controllare la cartella clinico-infermieristica per valutare la prescrizio-

ne del medico. Veri!care quando è stata eseguita l’infusione prece-

dente, se ci sono state complicanze e come sono state gestite.

DELEGA

La rimozione di infusioni o dispositivi non è delegabile al perso-

nale di supporto. In ogni caso, l’infermiere deve assicurarsi che 

lo stesso conosca complicanze o reazioni avverse legate alla ri-

mozione, che devono essere segnalati tempestivamente all’in-

fermiere.

In alcuni Paesi il personale di supporto può eseguire l’interruzio-

ne della terapia endovenosa. Controllare se tale procedura piò es-

sere applicata nella struttura di appartenenza.

Materiale occorrente
• Guanti monouso
• Tamponi asciutti o imbevuti di antisettico, in base al protocollo 

della strutture
• Piccola medicazione sterile e cerotto

INTERVENTI
Procedura

1. Prima di eseguire la procedura, presentarsi e veri!care l’identità 

del paziente secondo il protocollo della struttura. Spiegare al pa-

ziente che cosa si sta facendo, perché e come può collaborare. 

Spiegare i motivi della sospensione dell’infusione e che la proce-

dura non dovrebbe causare disagio, se non quello associato al-

la rimozione del cerotto.

2. Lavare le mani e osservare le altre procedure per la prevenzio-

ne delle infezioni.

3. Far assumere al paziente una posizione comoda, seduta o sdra-

iata. Esporre la zona interessata preservando la privacy del pa-

ziente.

4. Preparare il materiale.
• Razionale: chiudendo il 

• Indossare guanti monouso.
• Rimuovere medicazione, dispositivo di stabilizzazione e ce-

rotto sul sito della puntura venosa mentre si tiene fermo l’a-

go e si applica una controtrazione della cute. ❶ Razionale: 

il movimento del catetere EV può danneggiare la vena e cau-
sare disagio al paziente. La controtrazione previene lo stira-
mento della cute e il dolore.

• Valutare il sito di puntura venosa. Razionale: -

• Applicare la garza sterile sul sito EV. Toccare solo la parte 

superiore del tampone di garza (alto) e mantenere la sterilità 

della parte inferiore (basso) che è in contatto con il sito d’ac-

cesso venoso.

5. Estrarre il catetere dalla vena.
• Rimuovere il catetere tirandolo lungo la direzione della vena. 

❷ Razionale: estraendolo in questo modo si prevengono il 
dolore e/o le lesioni alla vena. Non esercitare alcuna pressio-

ne sulla garza mentre si estrae il catetere.
• Applicare immediatamente una pressione decisa sul sito di 

fuoriuscita dell’ago, utilizzando una garza sterile, per 2-3 mi-

nuti. Razionale: La pressione arresta il sanguinamento e pre-
viene la formazione di ematomi.

• Tenere il braccio del paziente sopra il livello del cuore se il san-

guinamento persiste. Razionale: Sollevando l’arto si riduce 

• Chiedere al paziente di informare l’infermiere se il sito inizia a 

sanguinare e/o se osserva delle anomalie nell’area.

DELEGA

Vista la necessità di utilizzare una tecnica sterile e la complessità del-

la procedura, l’utilizzo di dispositivi di infusione non è delegabile al 

personale di supporto. Il personale di supporto può assistere pazien-

ti con tali dispositivi e l’infermiere deve assicurarsi che sappia effet-

tuare operazioni standard come il cambio d’abiti quando un disposi-

tivo è in funzione. Il personale di supporto dovrebbe inoltre conosce-

re quali sono le possibili complicanze e i segni, come gli allarmi, che 

devono essere riferiti all’infermiere.
PRATICA INTERPROFESSIONALE

I campi e le procedure sterili possono rientrare nelle funzioni profes-

sionali di molti operatori sanitari, che potrebbero eseguire tali proce-

dure in maniera autonoma, con un infermiere o con altri operatori. 

Anche se avviene una comunicazione verbale della procedura ad al-

tri membri del team sanitario, l’infermiere deve documentare, quan-

to di competenza, nella documentazione nella cartella clinico-infer-

mieristica del paziente.

INTERVENTI
Preparazione

Assemblare il materiale.

-

luzione eparinata. Collegare la prima da utilizzare all’ago di Huber. 

-

piegata per lavare il dispositivo prima e dopo la somministrazione 

-

care i protocolli della struttura). Razionale: la soluzione eparinata 
aiuta a prevenire l’occlusione del catetere. È tuttavia presente il ri-
schio di trombocitopenia indotta da eparina, per cui l’eparina non 
va usata senza una chiara regolamentazione.

1.
Procedura

 Prima di eseguire la procedura, presentarsi e veri!care l’identi-

tà del paziente secondo il protocollo della struttura. Spiegare al 

paziente cosa si sta facendo, perché e come può collaborare.

2. Eseguire l’igiene delle mani e osservare altre procedure per la 

prevenzione delle infezioni.

3. Provvedere alla privacy del paziente.

Far assumere al paziente una posizione comoda, seduta o 

sdraiata; scoprire il sito preservando la privacy del paziente.

4. Preparare il sito di inserzione.

Individuare il dispositivo (Port-a-cath) e la membrana, ossia 

il disco al centro del Port-a-cath, dove verrà introdotto l’ago.

Preparare la cute seguendo il protocollo della struttura e far 

asciugare la zona dopo aver applicato la soluzione disinfet-

tante.

Indossare guanti sterili e mascherina.

Opzionale: iniettare lidocaina al 2% per via sottocutanea nel-

la zona del sito di inserzione dell’ago. Razionale: l’iniezione 
anestetizza l’area d’inserzione. Può essere prescritta nelle pri-

me due settimane dopo l’impianto chirurgico quando la feri-

ta è recente, tumefatta e maggiormente dolorante durante la 

puntura dell’ago. Possono essere impiegati anche altri ane-

stetici per uso topico.

Per ridurre il disagio della puntura dell’ago, può essere posi-

zionato un impacco di ghiaccio per alcuni minuti sopra il sito.

5. Inserire l’ago Huber.

Afferrare la base del dispositivo Port-a-cath tra due dita del-

la ma no non dominante per stabilizzarlo. Tali dispositivi pos-

sono avere porte di accesso superiore o laterale, a secon-

Gestire un dispositivo di accesso vascolare impiantato—continua
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-

-

tanea con il lavaggio.

6. Evitare la manipolazione o la rimozione dell’ago.

Se l’ago rimane posizionato per un periodo di tempo maggio-

re per il prelievo di campioni di sangue o per lavare un ingres-

Sostenere l’ago di Huber con delle garze e applicare una me-

dicazione occlusiva trasparente sul sito di inserzione. I dispo-

sitivi di alcuni produttori presentano un fermo di sicurezza per 

ridurre il rischio di punture accidentali da ago e un cuscinet-

to per il comfort del paziente che si inserisce tra la base dell’a-

go e la cute.

Razionale: l’avvolgimento 
previene lo sviluppo di tensione sull’ago.

7. Collegare il de$ussore dell’infusione o un tappo di accesso per 

infusioni ad intermittenza all’ago di Huber.

L’ago di Huber può rimanere in situ per una settimana.

8. Dopo l’uso, eseguire un lavaggio &nale con soluzione eparinizzata.

Durante il lavaggio, mantenere sempre una pressione positiva 

-

ni. Razionale: -
la soluzione eparinata.

Variazione: prelievo di un campione di sangue
Per ottenere un campione di sangue:

Aspirare 10 mL di sangue (o una quantità indicata dal protocollo 

della struttura) e smaltirli. Razionale: questo campione può con-

Aspirare la quantità di sangue richiesta e metterla nelle provette.

-

tocolli vigenti nella struttura. Razionale: in questo modo si assi-
cura la pulizia completa del catetere dal sangue.
Iniettare 5 mL di soluzione eparinata per preservare la pervietà 

del sistema.

9. Togliere e smaltire i guanti.

Eseguire l’igiene delle mani.

10. Documentare tutte le informazioni utili.

nell’accedere al dispositivo o qualsiasi intervento effettuato, la 

presenza di secrezioni, le infusioni effettuate, i fastidi e le pre-

occupazioni del paziente. Valutare qualsiasi segno clinico di 

trombosi venosa (dolore al collo, al braccio e/o alle spalle sul 

-

La delega indica in quali casi è 

possibile af#dare l’esecuzione  

di determinate procedure al personale 

di supporto.

NOVITÀ!  
Pratica 

interprofessionale 
descrive le possibili 

interazioni tra i membri 

del team di assistenza.



Le competenze QSEN forniscono indicazioni su come mantenere la sicurezza e la qualità 
dell’assistenza infermieristica. 

Assistenza ambulatoriale 
e domiciliare fornisce 

informazioni sulle capacità di 

esecuzione in diversi contesti 

assistenziali.

Assistenza ambulatoriale e domiciliare Somministrazione di farmaci per via orale

L’infermiere deve insegnare al paziente a:

Imparare i nomi dei farmaci, le loro azioni e gli effetti collaterali e a 

portare sempre con sé un elenco completo di tutte le prescrizioni, 

i farmaci da banco e i rimedi casalinghi.

Tenere i farmaci fuori dalla portata dei bambini e degli animali 

domestici.

Se per somministrare un farmaco a un neonato si utilizza una 

siringa, rimuovere ed eliminare il cappuccio. I neonati e i bambini 

piccoli possono soffocare con questi oggetti.

Assumere i farmaci solo come prescritto. Sapere quali farmaci 

devono essere assunti a stomaco vuoto e quali ai pasti. Con-

sultare l’infermiere, il farmacista o il medico per qualsiasi pro-

blematica sul farmaco.

Controllare sempre l’etichetta del farmaco per essere sicuri di 

assumere il farmaco corretto.

Richiedere delle etichette dei farmaci con scritte più grandi se si 

hanno problemi di vista.

Conoscere la data di scadenza ed eliminare i farmaci scaduti. 

In precedenza, la maggior parte delle persone smaltiva i vec-

chi medicinali gettandoli nel water. L’Environmental Protection 

Agency (EPA) non lo consiglia più. Informare i pazienti sulle 

norme vigenti nel Paese di appartenenza. Molte città hanno 

strutture per i ri!uti domestici pericolosi dove poter smaltire i 

farmaci scaduti. Tuttavia, seguendo le precauzioni elencate di  

seguito, i farmaci scaduti possono essere smaltiti nella spaz za-

tura: conservare il farmaco nel contenitore originale e segnare 

il nome della persona; aggiungere un prodotto non tossico, 

ma di cattivo gusto (per es., pepe di cayenna, senape) al 

contenitore per impedire a individui o animali di mangiarlo; por-

lo in un contenitore robusto sigillato con nastro e fare in modo 

che questo contenitore sia l’ultima cosa messa nel bidone della 

spazzatura.

Chiedere al farmacista, se necessario, di sostituire i tappi di sicu-

rezza con altri di più semplice impiego.

Se non si sono assunte tutte le dosi previste, chiedere spiega-

zioni all’infermiere, al farmacista o al medico, ma non assumer-

le mai tutte insieme.

Non frantumare o tagliare una compressa/capsula senza aver 

prima chiesto all’infermiere, al farmacista o al medico. Così fa-

cendo, si potrebbe compromettere l’assorbimento del medici-

nale.

Non sospendere mai il farmaco senza aver consultato il medico.

Domandare sempre al farmacista prima di assumere farmaci non 

prescritti. Alcuni prodotti da banco possono interagire con la te-

rapia prescritta.

Inoltre, l’infermiere può preparare un piano farmacologico per ai-

utare i pazienti e i caregiver a ricordare lo schema di assunzione dei 

farmaci. Un contenitore di pillole settimanale (disponibile in farmacia) 

o una lista scritta possono risultare utili.

CURA CENTRATA SUL PAZIENTE 

Etnofarmacologia

La risposta dei farmaci può essere modi!cata dall’etnia. Fino a qual-

che tempo fa, ricerche cliniche erano condotte su maschi caucasici 

anche quando la malattia che doveva essere studiata, colpiva pre-

valentemente altri gruppi etnici. Ricerche hanno dimostrato che non 

può esistere uno standard.

IMPLICAZIONE PER L’INTERVENTO DEGLI INFERMIERI
Ricordare che possono esserci differenze nella risposta alle me-

dicazioni tra diversi gruppi etnici.

Evitare stereotipi.

Chiedere al paziente riguardo le proprie credenze e valori sul-

le cure.

Accettare le differenze nelle pratiche e nelle credenze delle al-

tre culture.

Condurre una valutazione culturale per ogni paziente.

Imparare gli effetti dei farmaci (anche gli effetti avversi) correlati ai 

diversi gruppi etnici.

Porre direttamente al paziente, domande speci!che per rile-

vare la presenza o l’assenza di potenziali effetti avversi dei far-

maci.

Controllare il paziente e documentare i risultati accuratamente, 

poiché potrebbe essere possibile mantenere gli stessi effetti te-

rapeutici con un dosaggio minore del farmaco.

Implementare un piano di trattamento con il paziente e la famiglia 

che corrisponda con le loro credenze culturali mentre si sommi-

nistrano i necessari trattamenti moderni.

Considerare il contesto culturale quando si piani!ca l’educazione 

infermieristica al paziente e alla famiglia.

CURA CENTRATA SUL PAZIENTE Modelli culturali 

MANIFESTAZIONI CLINICHE 

Febbre

Aumento della frequenza cardiaca (tachicardia)

Aumento della frequenza e della profondità del respiro

Brividi

Cute pallida e fredda (durante la fase di insorgenza)

Sensazione di freddo (durante la fase di insorgenza)

Comparsa di “pelle d’oca” (durante la fase di insorgenza)

Occhi vitrei

Vampate, cute calda

Sudorazione  

Manifestazioni cliniche delineano i segni e i 

sintomi che gli infermieri incontreranno nella 

pratica clinica.

Avvertenza per la sicurezza riporta gli 

obiettivi nazionali per la sicurezza dei 

pazienti e identi!ca altre informazioni 

cruciali sulla sicurezza.

AVVERTENZA

2014 Obiettivi della Joint Commission sulla sicurezza dei pa-
zienti (2013a)
OBIETTIVO 3: COMUNICARE ACCURATAMENTE AL PAZIEN-
TE LE INFORMAZIONI RIGUARDO LE TERAPIE.
Razionale: è evidente che discrepanze nelle terapie possono modi�-

care i risultati. Con la riconciliazione farmacologica si intende di iden-

ti!care e risolvere le discrepanze – è un processo di comparazione 

delle terapie che il cliente sta assumendo (o dovrebbe assumere) con 

nuove prescrizioni mediche. La comparazione deve tener presente 

eventuali duplicazioni od omissioni delle terapie, la loro interazione e la 

necessità di continuare la terapia attuale.

SICUREZZA

Modelli culturali si focalizzano su 

approcci e tecniche da utilizzare 

in rapporto al background 

culturale dei pazienti.

INFORMAZIONI CLINICHE AGGIUNTIVE!

viii     
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Avvertenza riporta importanti 

informazioni relative ad aspetti quali 

situazioni ad alto rischio.

CONSIDERAZIONI CORRELATE CON L’ETÀ   Prevenzione delle cadute

NEONATO/BAMBINO
Valutare il rischio di cadute (età, stato mentale, farmaci, altera-

zioni !siche e mentali).

Incoraggiare i genitori a cambiare i neonati su un asciugamano 

sof!ce posto sul pavimento.

Utilizzare fasciatoi e culle con sponde appropriatamente imbot-

tite.

Utilizzare dispositivi di sicurezza per la casa, quali barriere alle !-

nestre poste sopra il livello della strada, cancelletti prima delle 

scale, corrimano.

ANZIANO
Valutare potenziali cause soggettive di caduta: ipotensione, por-

tamento instabile, alterata condizione mentale (dovuta a farma-

ci), abbassamento della vista, patologie dei piedi, calzature non 

sicure (larghe, poco aderenti, con suole scivolose, con tacchi 

alti, con margini irregolari), variazioni delle capacità cognitive e 

paura.

In caso di assistenza domiciliare o ambulatoriale, valutare le po-

tenziali cause di caduta dovute all’ambiente:

Illuminazione: intensità inadeguata, interruttori inaccessibili o 

non funzionanti.

Pavimenti: presenza di !li elettrici, tappeti mobili, ingombri, 

super!cie scivolosa.

Gradini: assenza di corrimano, altezza o larghezza dei gradini non 

uniforme.

Mobili: basi instabili, senza maniglie, armadietti troppo alti o 

troppo bassi.

Bagno: inappropriata altezza della tazza, pavimenti o vasca 

scivolosi, assenza di corrimano.

A casa, prendere in considerazione delle alternative al letto rego-

lare o al letto ospedaliero se il paziente cade facilmente dal letto:

Mettere il materasso direttamente sul pavimento.

Usare un materasso ad acqua.

Imbottire le zone del pavimento accanto al letto o tra il pa-

ziente e le sponde del letto.

ISTRUZIONI DA DARE AL PAZIENTE 

Prevenzione delle infezioni

Mostrare come manipolare il letto, la stanza e le altre strutture do-

mestiche per evitare lesioni o per contenere possibili contaminazio-

ni crociate.

Insegnare a pulire le lenzuola visibilmente sporche separatamen-

te dal resto della biancheria. Effettuare il lavaggio in acqua cal-

da, se possibile, aggiungendo un misurino di candeggina o di 

disinfettante a base di fenolo al bucato e risciacquare in acqua 

fredda.

Sulla base della valutazione del grado di conoscenza del pazien-

te e dei suoi familiari, istruire tutti i membri della famiglia su una 

corretta igiene delle mani (per es., prima di maneggiare gli ali-

menti, prima di mangiare, dopo essere andati in bagno, prima e 

dopo ogni trattamento di assistenza necessario in casa e dopo 

aver toccato qualsiasi sostanza corporea, come il drenaggio di 

una ferita) e sulle misure igieniche correlate.

Promuovere la cura delle unghie. Tenere le unghie delle mani 

corte, pulite e ben curate per eliminare margini grezzi o unghie 

lunghe, che possono ospitare microrganismi.

Insegnare a non condividere gli oggetti per la cura personale, 

quali spazzolini da denti, accappatoi e asciugamani. Descrivere 

come le infezioni possono essere trasmesse attraverso la con-

divisione di tali oggetti.

Indicare dei saponi antimicrobici e dei disinfettanti ef!caci.

Discutere della relazione tra igiene, riposo, attività e nutrizione 

nella catena dell’infezione.

Insegnare a pulire gli strumenti e gli utensili riutilizzabili. Utilizza-

re acqua e sapone e disinfettare con una soluzione di ipoclorito 

di sodio (candeggina).

Insegnare al paziente e ai suoi familiari quali sono i segni e i sin-

tomi di infezione e quando è opportuno contattare un operato-

re sanitario. Valutare, ponendo delle domande verbali, il loro li-

vello di comprensione dell’argomento dopo ogni sessione di in-

segnamento.

Insegnare al paziente e ai suoi familiari come evitare le infezioni.

Suggerire delle tecniche per la conservazione e la preparazione 

del cibo in sicurezza (per es., lavare frutta e verdure crude pri-

ma di mangiarle, conservare in frigorifero tutti gli alimenti aper-

ti e non confezionati).

Ricordare di evitare di tossire, starnutire o alitare direttamente 

sugli altri. Coprirsi bocca e naso per evitare la trasmissione di 

microrganismi presenti nelle vie aeree.

Sottolineare l’importanza del mantenimento di un suf!ciente ap-

porto di liquidi per promuovere la produzione e l’eliminazione 

dell’urina. Ciò aiuta a ripulire la vescica e l’uretra da eventua-

li microrganismi.

Sottolineare la necessità delle giuste vaccinazioni per tutti i mem-

bri della famiglia.

Considerazioni correlate con 
l’età stimolano l’infermiere 

a erogare un’assistenza 

personalizzata in base all’età 

del paziente, applicando le 

variazioni necessarie alla 

procedura da effettuare 

sul neonato, sul bambino e 

sull’anziano.

Istruzioni da dare al paziente  

forniscono suggerimenti 

e strumenti per aiutare i 

pazienti nella cura di sé e nel 

raggiungimento del benessere.

AVVERTENZA

La soluzione !siologica deve essere sempre utilizzata quando si inizia 

una trasfusione di sangue. Se il paziente ha un’infusione di qualsiasi 

altra soluzione, bloccare l’infusione e lavare la linea con soluzione !-

siologica prima di iniziare la trasfusione o stabilire un accesso EV me-

diante un sito aggiuntivo. Soluzioni diverse dalla soluzione !siologica 

possono causare danni ai componenti del sangue.

Linee guida operative 

forniscono sommari a 

impatto immediato di comuni 

procedure e pratiche cliniche.

LINEE GUIDA OPERATIVE 

Somministrazione di farmaci dermatologici 

POLVERE
Assicurarsi che la super!cie cutanea sia asciutta. Tendere eventua-
li pieghe cutanee e spargere la polvere !nché l’area non sia coper-
ta da uno strato sottile. Coprire la zona con una medicazione, se 
prescritto.

LOZIONE A BASE DI SOSPENSIONE
Agitare il contenitore prima dell’uso per distribuire le particelle so-
spese. Mettere una piccola quantità di lozione su una piccola gar-
ze applicarla sulla cute, stro!nando uniformemente nella direzione 
di crescita dei peli.

CREME, UNGUENTI, PASTE E LOZIONI A BASE DI OLIO
Scaldare e ammorbidire la preparazione nelle mani con i guanti per 
facilitarne l’applicazione ed evitare il raffreddamento (se deve esse-
re trattata una vasta area). Spalmare uniformemente sulla cute se-
guendo il verso della crescita dei peli. Spiegare al paziente che la 
cute potrebbe risultare unta dopo l’applicazione. Applicare una me-
dicazione sterile, se prescritto dal medico.

SPRAY DI AEROSOL
Agitare il contenitore per mescolarne il contenuto. Tenere lo spray 
alla distanza consigliata dall’area (di solito circa 15-30 cm, ma con-
trollare sempre l’etichetta). Coprire il viso del paziente con un asciu-
gamano o una garza se la parte superiore del torace e del collo non 
necessitano del trattamento. Spruzzare il farmaco sull’area.

CEROTTI TRANSDERMICI
Selezionare un’area pulita, asciutta, glabra e che corrisponda alle 
raccomandazioni della casa produttrice. Rimuovere il cerotto dalla 
confezione protettiva, tenendolo senza toccare la parte adesiva, ap-
plicarlo premendo  con il palmo della mano per circa 10 secondi. Ri-
cordare al paziente di evitare applicazioni calde sopra l’area, per evi-
tare un aumento della circolazione e quindi della velocità di assorbi-
mento. Rimuovere il cerotto all’ora indicata, piegandolo in modo che 
la parte con il farmaco si trovi all’interno. Alcuni cerotti contengono sul 
retro delle parti metalliche non visibili, ciò potrebbe causare bruciore. 
È necessario che i pazienti informino il personale medico della pre-
senza dell’utilizzo di un cerotto transdermico (MRIsafety.com, 2012).
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Discussioni clinico-assistenziali alla �ne di 

ogni capitolo stimolano il pensiero critico con 

scenari e domande orientati all’applicazione 

pratica.

Domande di veri!ca aiutano a prepararsi 

per l’esame. Sono presenti domande di stile 

diverso

Applicazione delle procedure infermieristiche 

alla �ne di ogni unità offre l’opportunità di 

pensare attraverso temi e competenze presentati 

all’interno dei capitoli di un’unità e di pensare in 

modo critico per collegare la teoria alla pratica 

infermieristica.

UNICO! E se… Mappe concettuali 

rappresentano visivamente il diagramma 

di "usso di una procedura e presentano 

possibili risposte e risultati inattesi.

Controllare le prescrizioni del medico

Informare il paziente

Lavare le mani

Preparare il materiale

ALLORA farle assumere 

la posizione di Sims 

(distesa su un !anco 

con le cosce "esse 

a livello delle anche 

e delle ginocchia 

per esporre l’area 

perineale).

ALLORA chiedere a un’altra 

persona di sostenere 

e mantenere le gambe 

della paziente in posizione.

Detergere il meato

Spingere il catetere in avanti di 5 cm

Lavare le mani

Inserire il catetere

Posizionare il paziente

Indossare guanti sterili

Preparare il materiale contenuto nel kit

Controllare il palloncino del catetere

Raccogliere l’urina

Gon!are il palloncino

Rimuovere i materiali usati e far mettere comodo il paziente

Tirare delicatamente il catetere

Fissare il de"ussore del catetere al paziente e 

appendere la sacca al di sotto del livello della vescica

E SE una paziente di sesso femminile non riesce ad 

assumere autonomamente una posizione supina ?

ALLORA la procedura di detersione deve 

essere ripetuta, in quanto l’area si è 

contaminata.

ALLORA lasciare il catetere in sede 

e inserire un nuovo catetere 

sterile nell’uretra.

Se il catetere è inserito 

nella vagina

E SE il tessuto delle labbra diventa scivoloso 

e le labbra ricadono nella loro posizione 

normale?

E SE non si ottiene urina 

dopo aver inserito il catetere?

ALLORA il catetere va 

considerato contaminato 

e deve essere inserito 

un nuovo catetere sterile.

ALLORA estrarre 

immediatamente 

il "uido instillato, 

spingere in avanti il 

catetere e riprovare 

a gon!are il palloncino.

E SE il catetere tocca 

le labbra durante 

l’inserimento?

E SE il paziente riferisce 

dolore quando si 

gon!a il palloncino?

E SE si avverte resistenza 

quando si gon!a il 

palloncino?

Aprire il kit di cateterismo

Documentare tutte le informazioni utili

Cercare di spingere in avanti il catetere

Se ancora non si ottiene urina… 

controllare se il catetere 

è inserito nella vagina

E SE Cateterismo vescicale con l’utilizzo di un catetere a permanenza

PENSIERO CRITICO!

1. Mentre l’infermiere sta mettendo una garza sterile confezionata 

commercialmente su un campo sterile già preparato, essa si ap-

poggia con un angolo quasi al di fuori dei margini del campo. Ciò 

rappresenta un problema per la sua sterilità? Se sì, come gesti-

resti la situazione?

2. Dopo aver preparato un campo sterile e avere indossato i guan-

ti, ti rendi conto di aver dimenticato di aprire il !acone di soluzio-

ne "siologica che devi versare all’interno di un recipiente posto sul 

campo. Il !acone non è sterile al suo esterno. Quali sono due mo-

di in cui potresti risolvere questo problema?    

3. Un paziente viene ricoverato in ospedale con una diagnosi di diar-

rea acuta con cause sconosciute. Che precauzioni per il controllo 

delle infezioni sarebbero appropriate in questo caso?

4. Ti è stata assegnata la cura di un paziente il quale presenta una 

diffusa infezione da herpes zoster (fuoco di Sant’Antonio). Men-

tre rivedi il manuale della struttura sulla prevenzione delle infezio-

ni, apprendi che gli individui che non hanno contratto la varicella 

non dovrebbero entrare nella stanza del paziente. Possono inter-

facciarsi al paziente esclusivamente i soggetti che hanno contrat-

to la varicella o coloro che risultano immuni dopo un esame del 

sangue. Spiega perché è il caso che si faccia ciò.

Vedi le Risposte alle Discussioni clinico-assistenziali nell’Appendice A.

DISCUSSIONI CLINICO-ASSISTENZIALI

Capitolo 7 Veri!ca Unità Didattica

1. L’infermiere sa che qualsiasi sostanza può servire da mezzo inter-

medio per il trasporto e l’introduzione di un agente infettivo in un 

ospite suscettibile attraverso idonea via di accesso. Quale termi-

ne descrive al meglio questo tipo di trasmissione?

1. Trasmissione diretta

2. Trasmissione da veicolo

3. Trasmissione aerea

4. Trasmissione da vettore

2. Quale frase, se detta da un infermiere, indica che sono necessa-

ri ulteriori insegnamenti riguardanti i sei punti della catena dell’in-

fezione?

1. “L’obiettivo delle misure di controllo dell’infezione è quello di rom-

pere la catena in ogni punto e in ogni momento possibile in mo-

do tale che la malattia non si trasmetta da una persona all’altra”

2. “La trasmissione diretta può avvenire tramite contatto "sico, 

morsi, baci e rapporti sessuali”

3. “La trasmissione aerea può coinvolgere droplet o polvere”

4. “La trasmissione diretta può essere mediata da vettori e da 

veicoli”

3. Un infermiere si sta preparando per allestire un campo sterile. 

Quale pratica, se effettuata dall’infermiere, potrebbe compromet-

tere il mantenimento del campo sterile?

2. Aprire la confezione esterna senza contaminare i guanti o la 

confezione interna

3. Mettere il primo guanto sulla mano non dominante

4. Prendere l’altro guanto con la mano con il guanto sterile, inse-

rire le dita sotto al polsino del guanto da posizionare mentre si 

tiene il pollice lontano dal guanto da indossare

5. Una volta che sono stati indossati entrambi i guanti, srotolare 

qualsiasi parte del polsino che è stata afferrata durante l’ap-

plicazione

5. Un infermiere sta assistendo un paziente con la tubercolosi. Le 

precauzioni basate sulla via di trasmissione di malattie infettive 

vengono usate insieme a quelle standard. Quali dei seguenti di-

spositivi userebbe l’infermiere in accordo con le linee guida sulla 

prevenzione? Selezionare tutte le risposte esatte.

1. Una mascherina chirurgica tutte le volte che entra nella stan-

za del paziente

2. Un respiratore N95 quando si è a 1 m dal paziente

3. Guanti per tutti i contatti con il paziente

4. Lavaggio delle mani prima di indossare e dopo aver rimos-

so i guanti

5. Un camice mentre esegue l’esame obiettivo del paziente

6. A un infermiere viene chiesto di assistere un paziente con precau-

DOMANDE DI VERIFICA

PAZIENTE: Michael ETÀ: 78 anni 

DIAGNOSI MEDICA: Accidente cerebrovascolare, ipertensione, insuf�cienza 
renale cronica
Anamnesi: Michael, 78 anni, è un afroamericano emigrato dalla Sier-
ra Leone 12 anni fa. Gli è stata diagnosticata un’ipertensione all’età di 
35 anni in seguito alla quale ha seguito la terapia in maniera intermit-
tente, scegliendo spesso autonomamente di non assumere il suo an-
tipertensivo perché “si sentiva bene” e non pensava di averne biso-
gno. 10 anni fa gli è stata diagnosticata un’insuf!cienza renale cronica 
e da allora la sua funzione renale è costantemente diminuita. Due set-
timane fa, mentre giocava a carte a casa, improvvisamente ha perso 
sensibilità e funzionalità sul lato sinistro del corpo. È stato trasferito al 
pronto soccorso dove gli è stato diagnosticato un accidente cerebro-
vascolare (ictus). Quando le sue condizioni si sono stabilizzate, è sta-

to trasferito in una struttura di riabilitazione dove è stato sottoposto a 
terapia occupazionale e !sica e ha ricevuto assistenza per soddisfa-
re i suoi bisogni di auto-cura. Assume idroclorotiazide 50 mg e ateno-
lolo 100 mg PO al giorno per controllare la sua ipertensione e furose-
mide 40 mg PO ogni giorno per migliorare la produzione di urina. Mi-
chael ha sviluppato, inoltre, disfagia, costipazione e incontinenza uri-
naria occasionale.

Storia personale e sociale: Michael è sposato, ha quattro !gli 
grandi e 10 nipoti. Due dei suoi !gli vivono nelle vicinanze. Sua moglie 
attende con ansia che Michael stia bene e che ritorni a casa. Vivono 
in una casa indipendente a due piani.

Domande

Raccolta dati
1. Quali dati di valutazione saranno raccolti dall’infermiere in relazio-

ne allo stato nutrizionale e di eliminazione del paziente?

Analisi
2. Elencare due possibili diagnosi infermieristiche che possono es-

sere identi!cate dall’anamnesi, dalla storia personale e dai dati 
raccolti riferiti alla nutrizione e/o  all’eliminazione.

Piani�cazione assistenziale
3. Sulla base dei dati raccolti e delle diagnosi infermieristiche, iden-

ti!care un risultato desiderato.
4. Identi!care le azioni, i criteri misurabili e il tempo necessari per ot-

tenere i risultati.

Interventi
5. Quali interventi può fornire l’infermiere per migliorare la capacità di 

soddisfare i requisiti nutrizionali di Michael?
6. Quali interventi può fornire l’infermiere per trattare la stipsi di Mi-

chael?
7. Suggerire interventi per ridurre l’incontinenza urinaria.

Azioni di nursing
8. Quali dati potrebbe raccogliere l’infermiere per veri!care se il risul-

tato desiderato è stato raggiunto?

UNITÀ

6 Applicazione delle procedure infermieristiche
Questa unità approfondisce le abilità relative alla nutrizione e all’eliminazione. Soddisfare le esigenze nutriziona-

li del paziente è essenziale per promuovere la salute, prevenire le malattie e migliorare il recupero da infortuni e 

malattie. Le eliminazioni urinaria e fecale sono esigenze umane di base che possono essere in�uenzate da malat-

tie, ferite, farmaci e trattamenti. L’infermiere svolge un ruolo importante nella valutazione e nel mantenimento del-

la nutrizione e dell’eliminazione quando si fornisce assistenza al paziente in qualsiasi ambiente.
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