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Presentazione
e

L'attuale piano di studi dei Corsi di Laurea in Infermieristica prevede
che lo studente acquisisca quei saperi teorico-disciplinari che, integrati
con la prassi operativa, hanno 1’obiettivo di far raggiungere le compe-
tenze necessarie previste dallo specifico ruolo professionale.

Il volume nasce dall’esigenza di elaborare un testo di facile consulta-
zione per lo studente che riporti in modo schematico e chiaro le indica-
zioni dell’ordinamento didattico che 1'Universita definisce per I'insegna-
mento di Scienze infermieristiche cliniche.

1l testo, che puo essere consultato e utilizzato in modo veloce e pra-
tico, ¢ stato pensato come un vademecum per lo studente infermiere
con l'intento di guidarlo a fornire un’assistenza infermieristica appro-
priata ed enfatizza come gli interventi clinico-assistenziali in ambito ge-
nerale e specialistico devono essere garantiti al fine di diminuire la va-
riabilita dei comportamenti e migliorare I'efficacia della gestione delle
situazioni cliniche.

Inoltre ¢ un valido supporto per I'implementazione di altre forme di
pianificazione interdisciplinare come i clinical pathway, ovvero piani di
cura multidisciplinari, il cui contenuto ¢ fondato sulla “evidence based
clinical practice”.

Con questo metodo vengono esplicitati sia obiettivi di cura relativa-
mente a una specifica categoria clinica di pazienti sia le azioni, ordina-
te in sequenza temporale, che devono essere condotte dai futuri infer-
mieri con l'obiettivo di erogare una assistenza con elevati standard
assistenziali.

Prof.ssa Rosaria Alvaro

Associato Scienze Infermieristiche

Facolta di Medicina e Chirurgia,
Dipartimento di Biomedicina e Prevenzione
Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”






Prefazione
e

Manuale di procedure infermieristiche basate sulle evidenze — Guida
essenziale ¢ un testo semplice e pratico necessario per la preparazione
dello studente dei Corsi di Laurea delle Professioni Sanitarie.

Pensato soprattutto per i Corsi di Laurea in Infermieristica, in cui
avviene la preparazione di base all’esercizio professionale, quando lo
studente si immerge nella pratica clinica e nell’assistenza generale e spe-
cialistica del paziente. Pertanto, I'opera ha un indirizzo estremamente
concreto, basato da un lato sull’assistenza clinico-pratica quotidiana,
dall’altro su procedure, linee guida e raccomandazioni provenienti dalle
piu recenti e piu importanti evidenze scientifiche prodotte da autorevo-
li organismi nazionali e internazionali come il Centro Studi EBN del “S.
Orsola-Malpighi” di Bologna, il Joanna Briggs Institute, istituto austra-
liano che si occupa di redigere e diffondere le migliori pratiche nell’in-
fermieristica, la RNAO (Registered Nurses” Association of Ontario), i CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) di Atlanta e le Raccoman-
dazioni del Ministero della Salute.

Il volume ¢ stato pensato per facilitare lo studio dello studente for-
nendo I'opportunita di approfondire i concetti essenziali di assistenza al
paziente consultando la ricca bibliografia contenuta nell’opera.

Vari box evidenziati in grigio sono presenti nel testo per enfatizzare
I'importanza e le modalita che possono garantire un’assistenza sicura.

L'unita 1 ¢ dedicata alle procedure di base comuni nella pratica infer-
mieristica generale. L'unita 2 affronta le procedure specialistiche avan-
zate con un’attenzione particolare alle situazioni di emergenza e di
pronto soccorso.

L'intento di questo libro e quello di aiutare lo studente a comprende-
re la buona pratica infermieristica al fine di evitare situazioni potenzial-
mente rischiose per il paziente descrivendo le pratiche operative corrette
in base alle conoscenze attuali e identificando cosi I’assistenza responsa-
bile di cui gli infermieri devono rendere conto.

L'Autore






Guida alla lettura del testo
|

1l testo presenta una raccolta delle principali procedure di interesse
infermieristico per guidare lo studente nell’esercizio della pratica clinica.

Le procedure sono una sequenza logica di azioni tecnico-pratiche che
permettono di migliorare e di uniformare la pratica clinica. All’interno
del testo le procedure sono state elaborate consultando le principali evi-
denze scientifiche presenti in letteratura, fornendo inoltre per ognuna di
esse il razionale scientifico dell’agire professionale. Cio su cui si vuole
porre 'attenzione ¢ I'importanza della pratica basata sulle evidenze, me-
glio conosciuta come Evidence Based Nursing (EBN). LEBN ¢ infatti
definita come: “/’integrazione delle migliori evidenze prodotte dalla ricerca, con
la competenza e l'esperienza clinica e con le preferenze e i valori del paziente” (Di
Censo, Cullum & Ciliska, 1998). Essa si basa sui livelli di evidenza e
sul grado delle raccomandazioni. I livelli di evidenza indicano la ti-
pologia di studio dal quale deriva I'informazione utilizzata. Il grado delle
raccomandazioni invece indica la forza dell’evidenza scientifica, ossia la
probabilita che applicare I'informazione nella pratica comporti un mi-
glioramento dello stato di salute. Maggiore ¢ il livello dell’evidenza, piu
essa ¢ scientificamente supportata e condivisa.

Si puo notare, dunque, quanto ¢ importante avere procedure stan-
dardizzate che derivano dalle migliori evidenze scientifiche. Infatti, inte-
grare il sapere scientifico nella pratica clinica non solo accresce le cono-
scenze professionali ma permette all'infermiere di riflettere criticamente
sul lavoro che sta svolgendo: cio aumenta la consapevolezza di cosa si
stia facendo e in che modo la propria azione possa influire sulla salute
del paziente.

Nel testo, cio che caratterizza le fasi di ogni procedura rappresenta il
razionale scientifico e viene indicato con 1'utilizzo di termini chiave. Af-
finché sia possibile una migliore comprensione dell’utilizzo nel testo del-
le evidenze e delle procedure, di seguito sara fornita una spiegazione del
razionale scientifico (EBN) e dei principali termini utilizzati:

— Riduzione del rischio infettivo: si intende I'insieme delle azioni e del-
le norme di antisepsi utili al controllo del rischio infettivo.

— Sicurezza: si intende l'insieme di azioni utili al fine di prevenire
eventuali infortuni del professionista o del paziente.

— Garantire l'integrita cutanea: 'insieme di azioni volte a impedire o a
ridurre lI'insorgenza di lesioni cutanee traumatiche e/o da pressione.

— Documentare: rappresenta la corretta e veritiera registrazione dell’o-
perato nell’apposita documentazione medico-infermieristica, al fine
di rendere piu efficiente la continuita assistenziale.
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— Riduzione dei livelli di ansia: si riferisce alla corretta informazione
del paziente riguardo la procedura e/o la situazione che sta vivendo.
Cio aumenta la compliance.

— Comfort: si riferisce al corretto posizionamento del paziente in rela-
zione alla procedura da effettuare. Cio aumenta la compliance.

— Garantire lefficacia della procedura: si riferisce a uno step di partico-
lare importanza per la buona riuscita di tutta la procedura.

— Evitare la contaminazione: si riferisce all’insieme di azioni utili per la
buona riuscita della procedura, in riferimento a tutte le norme di
antisepsi necessarie.

Oltre all’utilizzo di termini chiave, ¢ possibile trovare nella sezione
del Razionale una spiegazione dettagliata utile per una migliore com-
prensione dei passaggi critici della procedura.

All'interno della procedura, I’eventuale spunta (v') nella sezione Per-
sonale di Supporto (P.S.) indica la possibilita di far svolgere determinate
attivita alle figure di supporto. Tuttavia, I'infermiere rimane 'unico re-
sponsabile della procedura.

Inoltre, per facilitare lo studente nell’utilizzo del testo, al termine di
ogni paragrafo ¢ possibile trovare un box “ATTENZIONE” dove sono
riportate ulteriori informazioni riguardanti la procedura. Cio consente di
identificare meglio le criticita che la procedura comporta.

Saranno inoltre suggeriti eventuali approfondimenti nell’apposito
box “PER APPROFONDIRE...”; all'interno saranno suggeriti testi
specifici, linee guida di indirizzo o articoli di ricerca a cui fare riferimen-
to per approfondire I’argomento.
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Accertamento =
deil parametri vitali

1.1 Documentazione dei parametri vitali

e DEFINIZIONE: la rilevazione dei parametri vitali si inserisce nella fase
dell’accertamento e insieme all’osservazione clinica, consente una vi-
sione globale dello stato di salute del paziente. Cio ¢ determinante
in quanto condiziona l'intervento infermieristico; per tale motivo la
maggior parte delle schede sulla rilevazione dei parametri vitali non
sono composte solamente da pressione arteriosa (PA), frequenza car-
diaca (FC), frequenza respiratoria (FR), temperatura corporea (TC).
Nell'immagine 1.1 ¢ riportato un esempio di scheda di rilevazione per
la corretta documentazione. Oltre ai parametri vitali - affrontati nei
paragrafi successivi - sono presenti anche altri item che contribuiscono
ad avere una visione d’insieme delle condizioni cliniche della persona,
quali:

% SpO, - i valori sono riportati in percentuale (%) (vedi procedura
1.5).

< Hgt (hemoglucotest) - effettuato mediante prelievo capillare
(vedi procedura 10.2) viene solitamente indicato in mg/dL;

“ Dolore - per la valutazione, solitamente, si fa riferimento alla nu-
meric tating scale (NRS) (vedi procedura 1.7);

< Diuresi - permette di valutare la quantita di urina, puo essere rile-
vata anche ogni ora;

< Drenaggi - viene indicato il quantitativo drenato in mL. Se sono
presenti piu drenaggi specificare la sede;

% Sondino nasogastrico (SNG) - viene indicato il quantitativo ga-
strico drenato oppure il residuo gastrico (in caso di nutrizione ente-
rale) in mL;

% Alvo - viene indicata la presenza o assenza di eliminazione intesti-
nale del paziente;

% Note - consente all'infermiere di segnalare ulteriori informazioni
utili alla valutazione globale dello stato di salute.
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1.2 Misurazione della temperatura corporea

e DEFINIZIONE: la temperatura corporea (TC) ¢ 'equilibrio tra il calore

prodotto dal corpo e quello perso dallo stesso (Berman, Snyder & Ja-
ckson, 2012). Si possono identificare due tipi di temperatura, quella
interna e quella cutanea: la prima riguarda i tessuti profondi del
corpo, come ad esempio la cavita addominale, mentre la seconda rap-
presenta la temperatura della cute, dei tessuti sottocutaneo e adiposo.
Quando la produzione di calore aumenta rispetto alla sua perdita e la
temperatura del corpo supera i valori normali, si manifesta la febbre
(piressia). Tra le cause che possono provocare piressia troviamo: pro-
cessi inflammatori, perdita di fluidi corporei o prolungata esposizione
ad alte temperature (White, Duncan & Baumle, 2013). Al contrario, si
manifesta ipotermia quando il corpo viene esposto a temperature mol-
to basse per un periodo di tempo prolungato (Box 1.1). E fondamen-
tale monitorare e registrare la temperatura corporea su apposita docu-
mentazione medico-infermieristica.

Box 1.1 Segni clinici dell’alterazione della temperatura corporea

Ipertermia
Tachicardia
Tachipnea
Brividi e sensazione di freddo
Vampate e cute calda

Comparsa di pelle d'oca

Ipotermia
Iniziali brividi severi
Ipotensione
Disorientamento
Sensazione di freddo e gelo
Cute pallida e fredda

Sonnolenza fino al coma

Materiale occorrente:
Termometro

“* Elettronico con guaina protettiva monouso

7

‘0

Guanti
Garze
Antisettico

# Di vetro (senza mercurio)
Fodero o copertura del termometro

“» Per membrana timpanica con copertura protettiva monouso

Accertamento dei parametri vitali
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Fasi | Razionale | P.S.
Preparazione materiale
1. Predisporre il materiale su di un supporto/carrello | | v
Preparazione utente
2. Procedere all’identificazione del paziente. In- | EBN: Sicurezza e
formarlo sul tipo di manovra alla quale verra | riduzione dei livelli di
sottoposto, quali sono i benefici che ne potra | ansia
ricevere, quali sono le complicanze, quali sono
i vari momenti della procedura v
3. Invitare/aiutare il paziente ad assumere la posizio- | EBN:  Comfort e
ne piu idonea alla metodica di rilevazione scelta | sicurezza
4. Effettuare il lavaggio delle mani. Se necessario | EBN: Riduzione del
indossare i guanti rischio infettivo
Rilevazione della TC
5. Procedere alla rilevazione della temperatura.
Rilevazione orale: mettere il bulbo del ter-
mometro al lato del frenulo della lingua
Rilevazione ascellare: procedere all’asciuga-
tura con garze del cavo ascellare se molto umi-
do, posizionare il bulbo al centro dell’ascella
Rilevazione timpanica: tirare il padiglione
auricolare verso l'alto e posteriormente, inseri-
re l'apposito termometro per rilevazione tim-
panica con movimento rotatorio fino all’ade-
sione con la mucosa auricolare v
Rilevazione rettale: aiutare il paziente ad as-
sumere una posizione laterale e scoprire le na-
tiche. Lubrificare circa 2,5 cm di sonda con una
soluzione idrosolubile. Inserire la sonda del ter-
mometro in ampolla rettale, delicatamente
6. Procedere alla rimozione del dispositivo dopo
segnale acustico di rilevamento o tempo di mi-
surazione necessario
7. Al termine della procedura aiutare il paziente | EBN: Comfort
ad assumere una posizione confortevole
Riordino del materiale utilizzato
8. Eseguire la disinfezione dei dispositivi utilizzati 4
durante la procedura di misurazione
9. Riordinare e smaltire il materiale utilizzato EBN: Sicurezza e| ¢
riduzione del rischio
infettivo
10. Rimuovere i guanti se utilizzati ed effettuare il | EBN: Riduzione del | ¢
lavaggio delle mani rischio infettivo
11. Documentare nella cartella clinico-infermieristica | EBN: Documentare
UnmA 1 Procedure di base




1.3 Rilevazione del polso periferico

¢ DEFINIZIONE: il polso ¢ I’espressione di un’onda sfigmica che viene
generata dalla contrazione del ventricolo sinistro del cuore (Berman et
al., 2012), I'onda sfigmica rappresenta il volume di sangue espulso
ad ogni gittata ed ¢ un importante indice della funzionalita cardiaca.
1l polso viene espresso in numero di battiti per minuto (BPM).
Nell’adulto una frequenza cardiaca (FC) che supera i 100 BPM ¢ defi-
nita tachicardia, mentre una frequenza a riposo al di sotto di 60 BPM
¢ definita bradicardia (White et al., 2013). La rilevazione del polso
periferico consente di valutare anche il ritmo e I'ampiezza (detta forza
o volume del polso) dello stesso.
La valutazione di queste due caratteristiche ci permette di classificare
il polso in:
“» Normale - polso pieno e facilmente palpabile;
% Debole - polso flebile e solitamente rapido;
% Forte - amplificato.

Box 1.2 Siti di rilevazione del polso

Nome Localizzazione

Temporale Arteria temporale, localizzata sopra I'0sso zigomatico,
lateralmente all’occhio e sopra I'orecchio

Carotideo Arteria carotidea, dietro i muscoli sternomastoidei

Apicale Apice cardiaco nel quarto e quinto spazio intercostale,
sulla linea emiclaveare sinistra

Brachiale Arteria brachiale, localizzata sul lato interno della piega
del gomito tra il muscolo bicipite e tricipite

Radiale Arteria radiale, nel lato interno del polso in prossimita
del pollice

Femorale Arteria femorale, in corrispondenza dell’inguine

Popliteo Fossa poplitea, dietro il ginocchio

Tibiale posteriore Arteria dietro il malleolo mediale, tra il tendine di Achille
e il malleolo

Pedideo Arteria dorsale del piede, lateralmente al tendine

estensore dellalluce

Caprolo 1 Accertamento dei parametri vitali 7
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Materiale occorrente:

Dispositivo di misurazione dei parametri vitali automatico oppure
orologio o cronometro
Fonendoscopio
Guanti

Garze

Fasi

Razionale

P.S.

Preparazione materiale

Predisporre il materiale occorrente su di un
supporto/carrello

Preparazione utent

e

Procedere allidentificazione del paziente. In-
formarlo sul tipo di manovra alla quale verra
sottoposto, quali sono i benefici che ne potra
ricevere, quali sono le complicanze, quali sono
i vari momenti della procedura

EBN: Sicurezza e
riduzione dei livelli di
ansia

Eseguire un lavaggio delle mani. Se necessario
indossare i guanti

EBN: Riduzione del
rischio infettivo

Rilevazione della FC periferica

Scoprire il paziente il minimo indispensabile

Selezionare il sito del polso che si ritiene piu
adatto. Normalmente si rilevano i polsi radiali

Invitare/aiutare il paziente ad assumere una
posizione comoda e a rilassarsi

Posizionare le dita indice, medio e anulare della
mano dominante a livello dell’arteria radiale ed
esercitare una lieve pressione affinché si perce-
pisca il polso

Valutare attentamente il ritmo e I'ampiezza ed
osservare il paziente

Misurare la frequenza del polso con il dispositi-
vo elettronico, I'orologio o il cronometro. Se il
ritmo risulta regolare, contare il numero di bat-
titi per 30 secondi e poi moltiplicare per due,
altrimenti procedere alla misurazione per un
tempo di almeno 60 secondi

10.

Al termine della procedura aiutare il paziente
ad assumere una posizione confortevole

EBN: Comfort

Riordino del materiale ut

ilizzato

11.

Riordinare e smaltire il materiale utilizzato

EBN: Sicurezza e
riduzione del rischio
infettivo

UNITA 1
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12. Rimuovere i guanti se utilizzati ed effettuare il
lavaggio delle mani

EBN: Riduzione del
rischio infettivo

13. Documentare nella cartella clinico-infermieri-
stica

EBN: Documentare

1.4 Rilevazione del respiro

e DEFINIZIONE: la respirazione consiste nell’introduzione di ossigeno e
nell’eliminazione di anidride carbonica (Kozier et al., 2012) attraverso

il ciclo respiratorio di inspirazione ed espirazione.

La respirazione puo essere valutata osservando l’escursione della gab-
bia toracica e il movimento bilaterale simmetrico del torace, oppure
posizionando il dorso della mano vicino al naso e alla bocca del pazien-
te per apprezzare l’aria espirata. Nella rilevazione del respiro ¢ impor-

tante osservare frequenza, volume, ritmo e profondita.

Si definisce normale (eupnoico) il paziente adulto che compie 12-20

atti respiratori al minuto (White et al., 2013).

Box 1.3 Alterazioni del respiro

Tipologia Caratteristiche

Frequenza Tachipnea
Bradipnea
Apnea

Volume Iperventilazione
Ipoventilazione

Ritmo Dispnea
Ortopnea

Cheyne-Stokes

Biot

Segni e Sintomi
Atti respiratori veloci
Respirazione molto lenta

Interruzione dell’attivita respiratoria
per alcuni secondi

Atti respiratori prolungati e profondi
Atti respiratori superficiali e brevi
Respiro difficoltoso, affannoso

Capacita di respirare solamente in
posizione ortopnoica

Cicli respiratori lenti e superficiali che
aumentano gradualmente fino a
diventare profondi e rapidi, per poi
tornare lenti e superficiali, sequiti da
apnea

Variazione irregolare della profondita e
della frequenza della respirazione
seguita da periodi di apnea

CaproLo 1
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Box 1.3. Segue

Ritmo

Kussmaul

Gasping

Inspirazioni veloci, molto profonde e
fragorose

Respiro agonico, fame d'aria

Materiale occorrente:
Orologio o cronometro

Guanti

Fasi

Preparazione materia

Predisporre il materiale su di un supporto/car-
rello

Preparazione utente

Procedere all'identificazione del paziente. In- | EBN: Sicurezza e

formarlo sul tipo di manovra alla quale verra
sottoposto, quali sono i benefici che ne potra
ricevere, quali sono le complicanze, quali sono
i vari momenti della procedura

Invitare/aiutare il paziente ad assumere un de-
cubito supino

Effettuare il lavaggio delle mani. Se necessario | EBN: Riduzione del

indossare i guanti

Rilevazione della FR

Scoprire il paziente il minimo indispensabile

Porre la mano sull’addome del paziente e mo-
nitorare attentamente il movimento del torace

Contare gli atti respiratori per 30 secondi e poi
moltiplicare per due se il ritmo risulta regolare,
altrimenti procedere alla misurazione per un
tempo di almeno 60 secondi

Valutare la qualita del respiro mediante fre-
quenza, profondita e ritmo. Osservare il colo-
rito della pelle e delle mucose e monitorare
costantemente il livello di coscienza del pa-
ziente

Al termine della procedura aiutare il paziente
ad assumere una posizione confortevole

Razionale P.S.

le

v
riduzione dei livelli di
ansia

v
rischio infettivo

v
EBN: Comfort
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Riordino del materiale utilizzato

10. Riordinare e smaltire il materiale utilizzato EBN: Sicurezza e (4
riduzione del rischio
infettivo

11. Rimuovere i guanti se utilizzati ed effettuare il | EBN: Riduzione del| ¢
lavaggio delle mani rischio infettivo

12. Documentare nella cartella clinico-infermieristica | EBN: Documentare

1.5 Pulsossimetria

¢ DEFINIZIONE: la pulsossimetria ¢ una tecnica non invasiva per il mo-
nitoraggio continuo della saturazione in ossigeno dell’emoglobi-
na (Sa0,). La pulsossimetria, mediante un rapporto espresso in per-
centuale tra il contenuto effettivo di ossigeno dell’emoglobina e la
potenziale capacita massima di trasportare ossigeno dell’emoglobina
stessa, rappresenta uno strumento efficace per la rilevazione di lievi o
improvvisi cambiamenti nella saturazione di ossigeno. Le aree cutanee
su cui ¢ possibile applicare il sensore sono la punta di un dito, la fronte,
il lobo dell’orecchio e il naso (Mannheimer, 2007). Turbe del ritmo
(come ad esempio la fibrillazione atriale) o 1"utilizzo del sensore in un
sito diverso da quello per cui ¢ stato progettato puo dar luogo a risul-
tati non accurati e non attendibili (Johnson, Anderson & Hill, 2012).
Esistono diversi tipi di sonda in relazione alla zona di rilevazione; in
generale le sonde si distinguono in: riutilizzabili (applicabili al lobo
dell’orecchio, al naso o alla punta del dito) e adesive monouso (appli-
cabili alla punta del dito o alla fronte) (Chan, Chan & Chan, 2013). A
prescindere dalla tipologia utilizzata, ogni sonda ¢ costituita da due
diodi che generano fasci di luce nel campo del rosso e dell’infrarosso
e da una fotocellula che riceve la luce dopo che i fasci hanno attraver-
sato I'area cutanea e la circolazione sanguigna. Tale sonda ¢, inoltre,
collegata ad un’unita di calcolo che permette di valutare la quantita di
luce assorbita dal sangue arterioso. I valori considerati normali della
SaO, sono compresi tra i1 95% e il 100%; valori inferiori al 90% indi-
cano che i tessuti non ricevono ossigeno a sufficienza e che il paziente
necessita di un’ulteriore valutazione.

Materiale occorrente:

Pulsossimetro con sensore o sonda appropriati
Tampone con alcool o salvietta detergente monouso

Carmolo 1 Accertamento dei parametri vitali
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