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Prefazione

Le procedure perfezionate sintetizzano 1’integrazione delle co-
noscenze, delle abilita psicomotorie, delle attitudini e delle capa-
cita critiche necessarie per la pratica clinica nel ventunesimo se-
colo. Questa edizione di NURSING CLINICO — Tecniche e procedure
di Kozier ¢ stata rivista, riorganizzata e aggiornata per eviden-
ziare le modifiche significative che sono avvenute nella pratica
clinica rispetto alla precedente edizione. Essa include:

m Le 166 piu importanti procedure eseguite dagli infermieri,
incluse le pitt comuni variazioni, organizzate dalle piu
semplici alle pit complesse.

m Nuove procedure, quali irrigazione delle ferite con acqua
calda circolante, lavaggio chirurgico delle mani e assistenza
post-mortem.

m Nuovi capitoli, quali Assistenza al paziente in ventilazione
meccanica, Assistenza ortopedica e Assistenza al paziente
terminale.

m Integrazione di tutti i capitoli con gli aspetti olistici
dell’assistenza.

m Piu di 800 illustrazioni.

NURSING CLINICO — Tecniche e procedure di Kozier & conside-
rato uno dei pill importanti libri di testo sia nei programmi di
istruzione degli studenti di Infermieristica sia come riferimento
nella pratica infermieristica. I contenuti sono stati selezionati
sulla base dei suggerimenti dei revisori delle precedenti edi-
zioni, delle indagini di mercato dell’editore e dell’ampia espe-
rienza di insegnamento teorico e pratico degli autori.

In questa edizione, gli autori hanno voluto illustrare le pro-
cedure cliniche utilizzando un approccio olistico. Questo signi-
fica che, ad ogni interazione con il paziente, questo viene con-
siderato nella sua complessita di corpo-mente-spirito. Molte
delle procedure descritte nel testo possono cominciare a essere
avvertite come compiti di routine dagli infermieri che le effet-
tuano frequentemente. Ciascun paziente porta con sé a ogni in-
contro un complesso bagaglio di esperienze cognitive, affettive
e comportamentali. E fondamentale ricordare che il modo in cui
I’infermiere si rivolge al paziente, lo tocca e gli presta atten-
zione ¢ molto importante e puo fare la differenza nel determi-
nare un processo di guarigione positivo o negativo. Inoltre, an-
che il modo in cui I'infermiere si prende cura di sé influisce
sulla qualita dell’assistenza erogata. Infatti, se 1’infermiere ¢
uno “strumento di guarigione”, allora la cura di sé e la sua con-
sapevolezza diventano necessarie nel prepararsi a erogare
un’assistenza sicura ed efficace. In questo testo sono presenti
suggerimenti per ricordare all’infermiere che, mentre effettua
tecniche, procedure e valutazioni, egli le sta eseguendo con il
paziente e per il paziente, non sul paziente.

FORMATO

Ogni capitolo contiene una breve introduzione delle procedure
in relazione con I’anatomia, la fisiologia e la fisiopatologia e of-
fre una veduta d’insieme del razionale e degli scopi delle proce-
dure. La presentazione di ogni procedura segue le fasi del pro-
cesso di nursing:

m La raccolta dei dati necessari prima di eseguire una
procedura.

m Durante la diagnosi infermieristica, la seconda fase del
processo di nursing, I’infermiere utilizza tecniche di
riflessione per interpretare gli specifici dati raccolti e
individuare i punti di forza e di debolezza del paziente. Gli
autori non hanno incluso questo passaggio del processo di
nursing nelle procedure riportate nel testo, in quanto
I’attenzione ¢ focalizzata sulla procedura e non sono
presentati 1 dati specifici di ciascun paziente.

m La delega come componente della fase di pianificazione
assistenziale, in cui si definisce in quali casi & possibile
delegare la procedura al personale di supporto.

m [ singoli passaggi della tecnica, inclusi I’insegnamento al
paziente, I’osservazione delle precauzioni standard per il
controllo delle infezioni e la documentazione clinica del
paziente. I razionali dei passaggi critici sono riportati in
corsivo.

m Considerazioni sulle azioni di nursing, con particolare
attenzione al controllo e alla comunicazione con gli altri
membri dell’équipe sanitaria.

CARATTERISTICHE DI QUALITA

Questa edizione ¢ stata elaborata mantenepdo inalterati gli
aspetti principali delle edizioni precedenti. E stata mantenuta
un’attenzione particolare nell’assistere il lettore includendo an-
che in questa edizione:

m Gli Obiettivi di apprendimento.

m La descrizione dettagliata di tutte le fasi delle procedure.

m Un elenco delle Parole chiave utilizzate in ciascun capitolo.
]

I riquadri intitolati “Considerazioni correlate con 1’eta”, che
sottolineano come 1’assistenza infermieristica vada adattata
a neonati, bambini, adolescenti e anziani.

m [ riquadri intitolati “Assistenza ambulatoriale e
domiciliare”, che di solito fanno riferimento a specifiche
procedure e riportano gli adattamenti che sono necessari
quando esse vengono effettuate a casa e con i pazienti non
ricoverati.

m Letture e bibliografia.

m L’uso esteso di tabelle, riquadri e diagrammi.



IV PREFAZIONE

NUOVE CARATTERISTICHE

Istruzioni da dare al paziente: Forniscono suggerimenti e
strumenti per aiutare i pazienti nella cura di sé, nel
monitoraggio di potenziali problemi, nell’attuazione delle
terapie prescritte e in altri ambiti.

Avvertenze: Riportano poche frasi che focalizzano
I’attenzione su elementi, come la sicurezza, correlati alla
procedura discussa.

Manifestazioni cliniche: Questi elenchi puntati riportano
segni e sintomi delle condizioni cliniche correlate alla
procedura discussa.

Modelli culturali: Presentano le diverse modalita di
approccio che I'infermiere deve avere rispetto a determinati
aspetti in relazione al background culturale dei pazienti.

MATERIALE DI SUPPORTO
PER | DOCENTI

I docenti che utilizzano il testo a scopo didattico possono
scaricare dal sito www.edises.it, previa registrazione all’area
docenti, le immagini del libro in formato PowerPoint.

Linee guida operative: Questi elenchi puntati sono dei
sommari di azioni cliniche da fare e da non fare in un
formato immediatamente accessibile.

Esempi di documentazione: Forniscono esempi di note
accessorie degli infermieri relative a specifiche procedure.

Domande di verifica: Queste domande riguardano tutti i
passaggi del processo di nursing relativi alle procedure
discusse.

E se... : Queste presentazioni visive di procedure complesse
aiutano gli infermieri a prevedere cosa potrebbe andare
male, ovvero gli eventuali risultati inattesi.
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Prefazione all'edizione italiana

La sesta edizione del testo “Skills in Clinical Nursing” di Au-
drey Berman, Shirlee Snyder e Christina Jackson viene presen-
tata in versione italiana per diventare un fondamentale e aggior-
nato supporto alla pratica clinica infermieristica e, in generale,
a tutta la professione.

La formazione infermieristica che prevede la possibilita di con-
seguire dalla Laurea di primo livello al Dottorato di Ricerca ha af-
fermato, soprattutto in questi ultimi anni, una propria dignita pro-
fessionale definendo i suoi ambiti di competenza e il suo specifico
ambito scientifico disciplinare chiarendo il proprio ruolo rispetto
alla professione medica e alle altre professioni sanitarie.

Si chiariscono, inoltre, anche le responsabilita sempre mag-
giori legate alle attivita cliniche, organizzative e manageriali
che impegnano quotidianamente l'infermiere, che presuppon-
gono una preparazione di alto livello sotto il profilo assisten-
ziale e dirigenziale e che non devono far dimenticare la neces-
sita di un continuo aggiornamento professionale, necessario per
garantire una corretta gestione del paziente che viene preso in
carico dall'infermiere, che & tenuto a garantire un'assistenza ef-
ficace, efficiente e sicura.

I contenuti del trattato riguardano il sapere clinico e pratico
della professione infermieristica soffermandosi sulle numerose
procedure da utilizzare in relazione alle necessita assistenziali e
forniscono chiari e schematici concetti nell'ambito della fisiolo-
gia, della clinica e della riabilitazione che impattano sulla cor-
retta gestione del paziente.

Di particolare interesse & la presenza, in ogni capitolo, di
“voci” ripetute, tra le quali particolarmente rilevanti quelle re-
lative alla terminologia, alle referenze bibliografiche e, soprat-
tutto, alle ricerche scientifiche correlate.

Quest’ultimo aspetto ¢ fondamentale per stimolare l'infer-
miere a svolgere attivita di ricerca, argomento cruciale per I’in-
fermieristica italiana, la quale deve rapidamente recuperare il
divario esistente con le altre realta europee ed internazionali.

L’edizione italiana dell'opera ¢ a cura della Prof.ssa
ROSARIA ALVARO, mia assidua e competente collaboratrice
che ha avuto anche il merito di adattare 1’opera al contesto ita-
liano, mettendo cosi a disposizione degli studenti in forma-
zione, dei professionisti e dei dirigenti infermieristici una note-
volissima ed aggiornata fonte di informazioni.

Con la Prof.issa ALVARO ha collaborato il Prof.
TOMMASO BRANCATO, Medico Chirurgo e Professore a
contratto all’Universita di Tor Vergata nonché docente nell'am-
bito del Dottorato di Ricerca in Scienze Infermieristiche, il
quale ha curato i contenuti di pertinenza clinica e medica.

Prof. AUGUSTO PANA

Ordinario di Igiene

Presidente Corso di Laurea triennale e
magistrale in Scienze Infermieristiche
Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata”
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SECONDA EDIZIONE

Nursing clinico — Tecniche e procedure di Kozier continua a
‘ essere una risorsa fondamentale per le procedure infermieristi-
; che pitl comunemente effettuate. In questa edizione, le
190 UNITA Ill M Assistenza alligiene e al comfort del paziente .
procedure hanno un formato che le rende facilmente consulta-
bili sia per gli studenti che per i professionisti infermieri.

IGIENE DELLA BOCCA E DEI DENTI continua

Tecnica
1. Prima di effettuare I procedura, presentarsi ¢ verificare

I'identita del paziente secondo il protocollo della struttura.

Spiegare al paziente che cosa si sta facendo, perché e come

pud collaborare.

. Lavare le mani ¢ osservare le procedure per il controllo delle
infezioni (es... guanti monouso). Razionale: Indossare i

| Le procedure sono strutturalmente organizzate in un processo
‘quanti per eseguire le cure igieniche della bocca previene le 3 _ . . . . . .
i, | guanti prevengono anche la trasmissione di dl nursulg Che rlporta le lStl’llZlOlll paSSO per paSSO.

rganismi al paziente.
3. Provvedere alla riservatezza del paziente tirando le tende intorno
al letto o chiudendo la porta della stanza

sanitarie forn

-

. Preparare il paziente.

e e e o e e s 7o I passaggi critici sono rappresentati visivamente
|_— con foto e illustrazioni a colori!

supina con la testa girata da un lato. Razionale: Questa

posizione impedisce ai liquidi di andare

paziente.

Preparare il materiale necessario.

« Mettere I'asciugamano sotto il mento del paziente.

« Indossare i guanti monouso.

« Bagnare le setole dello spazzolino da denti con acqua
tiepida ¢ spalmare il dentifricio.

« Usare uno spazzolino da denti a setole morbidi (uno
piccolo per i bambini) e il dentifricio preferito dal paziente.

o Nel paziente allettato, mettere o tenere la bacinella
reniforme sotto il mento, adattando la curva al mento o al
collo del paziente.

« Ispezionare la bocea e i denti.

Spazzolare i denti

« Dare lo spazzolino da denti al paziente o spazzolargli i
denti come segue

Tenere lo spazzolino sui denti con le setole che

formano un angolo di 45°. La punta delle setole

esterne deve penetrare sotto il solco gengivale. @

Lo spazzolino pulisce sotto il solco gengivale di due

o tre denti per volta. Questa tecnica solcolare

rimuove la placea batterica e pulisce sotto i margini

gengivali.

Muovere le setole su e gid delicatamente con piccoli

colpi dal solco alla corona dei denti.

c. Ripetere fino a quando si puliscono tutte le parti

interne ed esterne dei denti ¢ delle gengive.

Pulire le superfici masticanti muovendo lo spazzolino

avanti ¢ indietro con piccoli colpi. @

Spazzolare dolcemente la lingua con lo spazzolino da

denti. Razionale: La spazzolatura rimuove i bateri ¢

Le variazioni presentano
rinfresca Ualito. La lingua sporca puo essere dovuta a metOdi alternatiVi dl eseCUZione
et et et Seolondo dofcenene | © oo superc masicants di alcune procedure.

e si aiuta a prevenire il sof eil
vomito.

« Dare al paziente il contenitore dell’acqua o il colluttorio
per risciacquare la bocca. Quindi chiedergli di sputare il
dentificio e I'acqua in eccesso nella bacinella. Alcune
strutture prevedono I'uso di un colluttorio standard. Tn
alternativa, risciacquare la bocea con soluzione

fisiologica pud essere un efficace sistema di pulizia ¢ fabocea VARIAZIONE: BAGNO CON L'USO DI UNA SEDIA IDRAULICA
DA VASCA

Un sollevatore idraulico & spesso usato nelle cure croniche o riabi-
litative per facilitare il trasferimento del paziente che non & in grado
Processo di nursing: Igiene orale di camminare fino alla vasca. Inoltre, il sollevatore aiuta a evitare
stiramenti alla schiena dell’ operatore.

@

E

~ I razionali, facili da individuare, danno spiegazioni piu
approfondite del perché vengono effettuati i passaggi critici.

-

g
g
2
k-
£

PROCEDURA 5-3

o

umidificazione. Razionale: Un risciacquo energico
permette di eliminare tutti i residui alimentari e altre
sostanze.

« Ripetere la fase precedente fino a che la bocca sia libera da
particelle di dentifricio e cibo.

« Rimuovere la bacinella e aiutare il paziente ad asciugarsi

1-9

PROCEDURA 5-3 IGIENE DELLA BOCCA E DEI DENTI = Portare il paziente nella stanza da bagno con una sedia a rotelle
o con una sedia da doccia.

Raccolta dati

]
o
o
=
s

]
S
=5
3
s
2
s
o
a
=
S
°

<
®
=
i)
=
a
5

# Guanti monouso
) . ) ) ® Bacinella
 Determinare le capacita del paziente per le cure personali.
u Determinare le abituali cure della bocea praticate dal paziente, ™ SPazzolino da denti (a setole morbide)
w Ispezionare labbra, gengive, mucosa orale ¢ lingua per = Contenitore con acqua tiepida
eventuali anomalie. = Dentifricio
w Identificare la presenza di problemi orali, come carie dentali, u Colluttorio
alitosi, gengivite, perdita o rottura dei denti. = Filo interdentale (come minimo due pezzi di 20 cm di

Controllare se il paziente ha ponti o dentiere. Se il paziente ha lunghezza)
la dentiera, chiedere se sono presenti gonfiori o dolenzie e, in
caso positivo, la loro ubicazione per le valutazioni future.

Sostegno per filo interdentale (opzionale)

s . . . Pulizia della dentiera
Pianificazione assistenziale

® Guanti monouso
Delega = Fazzoletto o garza
Ligi bocca, la pulizia i deidentiel delle d = Contenitore della dentiera
tiere poss sere delegate al p e di supporto previa 5 Fazzoletto pulito p
delle loro condg 'enzjc eabilita e d‘el grado di N it assi L [ da denti 0 spazzola con setole dure 3 R 7
Dop una dimosIhglone dell pratica da seguire per una comeia giene e iy specifico per a pulizia della dentiera \ )} il |
orale, I'infermiere dd istruire il personale di supporto sul tipo e sulla o .
frequenza delle cure I paziente. 11 le di supp = Acqua tiepida (@ Chiudere la cintura di sicurezza prima di trasferire il paziente su
riferire all'infermiere lo suWdella mucosa orale del paziente. = Contenitore per colluttorio una sedia idraulica da vasca.

u Bacinella
Materiale occorrente = Asciugamano

Spazzolatura e cura interdeNale

® Asciugamano

La delega evidenzia quando
¢ possibile delegare il
personale di supporto ad
eseguire determinate

vi procedure.



Informazioni cliniche aggiuntive!

N U OVO I Avvertenza P> AVVERTENZA

riporta importanti informazioni
relative ad aspetti quali situazioni
ad alto rischio e sicurezza.

| pazienti lungodegenti sono soggetti ad alto rischio per i problemi
della salute orale. L'infermiere deve valutare la salute orale dei
pazienti e insegnare al personale di supporto 'importanza e i metodi

di promozione dell'igiene orale. m

WX LINEE GUIDA OPERATIVE Arteriogramma e cateterizzazione cardiaca

Preparazione del paziente
m Ottenere il consenso informato.
m Ricercare eventuali allergie.

Post-test

®m Monitorare i parametri vitali secondo il protocollo della struttura

sanitaria.

<NUQVO!

Linee guida operative

m Riguardare la procedura insieme al paziente. Valutare il livello di ]

comprensione del paziente.

Confrontare i risultati della valutazione fisica con i dati di base (es.,
suoni cardiaci e polmonari, polsi periferici, stato neurologico).

W Procurarsi i risultati dei test di laboratorio (es., studi di coagula- ® Valutare i polsi arteriosi distali al sito di puntura.

zione, creatinina, ematocrito). ® Monitorare il sito di inserzione del catetere per sanguinamento o
m Niente per os. Valutare il tempo dalla documentazione della strut- formazione di ematomi.

tura sanitaria o dalle prescrizioni del medico. m Dire al paziente a restare a riposo a letto secondo il protocollo
m Controllare se devono essere somministrati 0 meno i farmaci di della struttura sanitaria.

routine. m Fornire un adeguato apporto di liquidi. Il mezzo di contrasto & una
m Effettuare le valutazioni fisiche di base. Scegliere i polsi periferici soluzione ipertonica e pud produrre un deficit nel volume di fluidi.

per la cateterizzazione cardiaca e gli arteriogrammi appropriati. m Valutare eventuali disagi. Il paziente potrebbe awvertire mal di

Questo fornisce localizzazioni per il confronto dopo la procedura. schiena a causa della posizione adottata durante la procedura. Il
m Chiedere al paziente di urinare subito prima della procedura fastidio a livello del sito della puntura di solito & alleviato con un

forniscono sommari a
impatto immediato di
comuni procedure e pratiche
cliniche.

analgesico blando.

Considerazioni correlate con p
I’eta stimolano I’infermiere ad
erogare un’assistenza
personalizzata in base all’eta

del paziente applicando le
variazioni necessarie alla

tecnica da effettuare al neonato,

al bambino e all’anziano.

WONSIDERAZIONI CORRELATE CON L'ETA

NEONATO

m Lo speculo non & di solito necessario per esaminare il setto, i
turbinati e il vestibolo. Spingere invece la punta del naso verso
I'alto con il pollice ed illuminare le narici.

m | seni etmoidali e mascellari sono gia presenti alla nascita; i seni
frontali cominciano a svilupparsi intorno a 1-2 anni di eta,
mentre i seni sfenoidali si sviluppano pit tardi nel corso
dell'infanzia. | neonati e i bambini piccoli hanno meno problemi
ai seni rispetto ai bambini piti grandi e agli adolescenti.

BAMBINO

m Lo speculo non & di solito necessario per esaminare il setto, i
turbinati e il vestibolo. Esso pud causare apprensione nel
bambino. Spingere invece la punta del naso verso I'alto con il
pollice ed illuminare le narici.

VALUTAZIONE DEL NASO E DEI SENI NASALI

= | seni etmoidali si sviluppano fino all'eta di 12 anni. Problemi ai
seni nasali in bambini al di sotto di questa eta sono rari.

= Latosse e il naso che cola sono i segni pitt comuni di sinusite
nei bambini in eta pre-adolescenziale.

m  Gli adolescenti possono presentare mal di testa, indolenzimento
del viso e gonfiore, segni simili a quelli che si osservano negli adulti.

ANZIANO

m Il senso dell'olfatto diminuisce progressivamente a causa del
calo del numero di fibre nervose olfattive e dell'atrofia delle fibre
restanti. Le persone anziane sono meno capaci di identificare e
discriminare gli odori.

®m Le emorragie dal naso possono essere causate dall'ipertensione
o da altre patologie vascolari arteriose.

Bocca ed orofaringe
La valutazione della bocca e dell’orofaringe comprende I’e-
same di varie strutture: labbra, mucosa interna delle guance, lin-
gua e pavimento della bocca, denti e gengive, palato duro e
molle, ugola, ghiandole salivari, pilastri tonsillari e tonsille (Fi-
gura 3-15).

Le carie dentali (cavita) e la malattia periodontale (piorrea)

conn le dne natalacie che nin freanentemente intereceann i

Orofaringe

Ghiandola parotide

Orifizio del dotto
di Stensen

Tonsilla palatina

Arco palatale
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La maggior parte dei pazienti sottoposti a dialisi peritoneale
domiciliare effettua queste procedure autonomamente. Linfermiere
fornisce le istruzioni iniziali e documenta che il paziente e i familiari
hanno capito e sono in grado di effettuare una dimostrazione delle
tecniche in questione. Inoltre, I'infermiere fornisce assistenza per la
disposizione di tutti i materiali e le attrezzature di cui il paziente ha
bisogno per |'assistenza domiciliare.

Nella CAPD, la sacca della soluzione dialitica vuota pud essere
lasciata collegata al catetere durante la pausa ed essere usata
quindi come sacca di drenaggio. E disponibile in commercio una
cintura speciale che stabilizza il catetere e tiene il set di infusione in
posizione.

Cintura di dialisi peritoneale con deflussore e borsa tenuti
in posizione.

WSISTENZA AMBULATORIALE E DOMICILIARE = DIALISI PERITONEALE

Dare le seguenti istruzioni al paziente e ai familiari:

Conservare 'attrezzatura in un luogo pulito, fresco e asciutto.
Esaminare la soluzione per eventuali segni di contaminazione
prima di utilizzarla.

Scaldare la soluzione dialitica con un telo caldo per almeno 1
ora.

Per l'infusione, appendere la sacca di soluzione dialitica
all'altezza della spalla. Aiutare il paziente a procurarsi un‘asta per
fleboclisi o un altro dispositivo di supporto.

Lavare accuratamente le mani e indossare una mascherina
chirurgica quando si cambia il deflussore.

Registrare il peso e il bilancio dei fluidi di dialisi ogni giorno o
secondo le prescrizioni.

Riportare eventuali segni di peritonite:

© Febbre.

* Nausea o vomito.

© Arrossamento o dolore intorno al sito di uscita.

WODELLI CULTURALI

Variabilita bioculturale dei denti

Assistenza ambulatoriale
e domiciliare contiene
informazioni per
I’insegnamento al paziente
per I’autoassistenza, per la
comunicazione con
I’équipe sanitaria, per il
coinvolgimento della
famiglia e degli operatori
di supporto e suggerimenti
per modificare le
procedure in rapporto
all’ambiente circostante.

®m £ raro che un bambino caucasico nasca con i denti; tuttavia, esi-
ste una certa incidenza di questo fenomeno tra gli indiani Tlin-
git dellAlaska e gli eschimesi del Canada.

m Le dimensioni dei denti sono variabili; i piti piccoli sono quelli
dei caucasici, seguiti da quelli degli afro-americani, degli asiatici
e dei nativi del Nordamerica.

® | caucasici mostrano una pit alta incidenza di carie dentale
rispetto agli afro-americani. La perdita di tutti i denti si verifica
pill spesso nei caucasici che negli afro-americani, anche se
questi ultimi mostrano una pit alta incidenza di malattia peri-
odontale. La differenza nell'incidenza della carie dentale pud
essere spiegata dal fatto che gli afro-americani hanno uno
smalto piu duro e piti denso.

Nota: Da Transcultural Concepts in Nursing Care, \V ed. (p. 62), M. M. Andrews
and S. J. Boyle, 2003, Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins. Ristampato per
gentile concessione.

Istruzioni da dare al paziente forniscono suggerimenti e strumenti per
aiutare i pazienti nella cura di sé e nel raggiungimento del benessere. v

<NUOVO!

Modelli culturali
sottolineano i diversi
approcci e le diverse
tecniche da utilizzare
in rapporto al
background culturale
dei pazienti.

Stare seduti dritti /0 stare in piedi in posizione eretta per
consentire |'espansione completa dei polmoni.

Esercitarsi regolarmente.

Respirare attraverso il naso.

Inspirare per espandere completamente il torace.

Non fumare sigarette, sigari o pipe.

WETRUZIONI DA DARE AL PAZIENTE = FAVORIRE UNA RESPIRAZIONE SANA

m Non incenerire i rifiuti in casa.
m  Evitare I'esposizione al fumo passivo.

m Assicurarsi che le caldaie, i forni e le stufe a legna siano

adeguatamente ventilate.

m Cercare di realizzare un ambiente privo di inquinamento.

Eliminare o ridurre I'uso di pesticidi e sostanze chimiche irritanti

di uso domestico.




Pensiero critico

U N I CO ' E se... Mappe concettuali rappresentano visivamente
il diagramma di flusso di una procedura e presentano possibili risposte
a risultati inattesi.

Somministrazione di farmaci per via enterale

€ SE...

Valutare: allergie del paziente ed effetti collaterali, interazioni § reazioni awverse al farmaco

Y

Eseguire le valutazioni appropriate specifiche per il farmaco &g somministrare

Determinare se i dati di valutazione di cui sopra influiranno sulla somministigzione del farmaco

Y

Informarsi sul motivo per cui il paziente sta assumendo il farmaco

v

Consultare la scheda della terapia

Y

Preparare il materiale occorrente

v

Lavare le mani

v

; 7 E SE il farmaco non puo
Procurarsi e preparare il farmaco | g P

essere frantumato?

Effettuare i tre controlli di sicurezza per ridurre il rischio di errore - -
ALLORA chiamare la farmacia per

+ chiedere se il farmaco ¢ disponibile
in forma liquida. Chiamare il medico

Accertarsi che si tratti del paziente giusto utilizzando i protocolli della struttura P
e metterlo al corrente della situazione.

Aiutare il paziente a mettersi seduto

Y

Effettuare le misurazioni di valutazione richieste, se non lo si & fatto in precedenza (es., polso)apicale)

Y

Spiegare lo scopo del farmaco

E SE il paziente ha un sondino +
nasogastrico collegato
all'apparecchiatura per

I'aspirazione?

<« \Verificare la collocazione del sondino

v

# Aspirare i residui >

E SE sono presenti 100 mL
0 pitl di residuo?

ALLORA scollegare I'aspirazione. Somministrare +
il farmaco. Tenere il sondino nasogastrico
chiuso per 30 minuti. Riawiare |'aspirazione.

Reimmettere i residui nello stomaco ALLORA sospendere

+ somministrazione. Controllare il
- — - — — - residuo in seguito (es., un‘ora
Rimuovere lo stantuffo dalla siringa e collegare quest'ultima a un tubicino schiacciato o piegato dopo). Se il residuo rientra nei

parametri della struttura,
somministrare il farmaco.

Inserire da 15 a 30 mL d'acqua nel dilindro della siringa per lavare il tubo Se il residuo & ancora in eccesso
secondo il protocollo
+ della struttura, avertire il medico.

Versare il farmaco liquido o disciolto nel cilindro della siringa e lasciare che fluisca per gravita nel sondino enterale

v

Lavare il sondino enterale con acqua tra un farmaco e l'altro e dopo I'ultima somministrazione

v

Documentare ogni farmaco somministrato sulla scheda della terapia

\

Valutare gli effetti del farmaco



Discussioni clinico-
assistenziali alla fine di ogni
capitolo stimolano il pensiero
critico con scenari € domande
orientate all’applicazione
pratica.

202 UNITA il B Assistenza alligiene e al comfort del paziente

8. Documentare tutte le informazioni utili.
« Larimozione ¢ il riposizionamento dell’apparecchio
acustico devono essere registrati.

RIMUOVERE, PULIRE E RIPOSIZIONARE UN APPARECCHIO ACUSTICO continua

« Riferire e registrare i problemi riscontrati.

Azioni di nursing
= Parlare al paziente con un tono normale di conversazione e
osservame i comportamenti.

Confrontare la capaciti ud
accertament precedenti.

a del paziente con gli

Riferire al medico ogni dato diverso dalla norma.

= Le persone che necessitano di un apparecchio acustico spesso
non lo portano perché lo considerano un segno di vecchiaia

£ importante che il paziente che acquista apparecchio
acustico sappia che possono essere necessari giomi o anche
mesi per regolare ['apparecchio in base alle proprie esigenze.
Inizialmente il suono pud sembrare troppo acuto, in quanto si
ticominciano a sentire delle frequenze che da molto tempo
non si sentivano pits e che erano quindi dimenticate. Ricordare
al paziente che porta un apparecchio acustico e non una

ASSISTENZA AMBULATORIALE E DOMICILIARE

APPARECCHI ACUSTICI
proes chwrurgvca Incoraggiarlo a portare Iapparecchio
ustic

h pazlen(e necessita di modulare Iapparecchio acustico
gradualmente, aumentando ogni giomo il tempo in cui lo porta,
fino a tenerlo tutto il giomo (Anderson, 1998).

Incoraggiare i pazient ad acquistare apparecchio acustico da un
fomitore che garantisca anche Iassistenza alfapparecchio nel
corso del tempo.

Spiegare limportanza della manutenzione delfapparecchio
acustico, avendo cura di pulito e controllarlo

CAPITOLO 5 VERIFICA UNITA DIDATTICA

DISCUSSIONI CLINICO-ASSISTENZIALI

1. Un membro del personale i supporto viene da te e fi informa
che un paziente *fiuta il bagno. T dice che il paziente ha uno
sgradevole odore corporeo e che i suoi capell sono grassi e
copert di forfora. Che cosa fai?

DOMANDE DI VERIFICA

1. Uninfermiere chiede a uno studente di prestare lassistenza
infermieristica di primo mattino a un paziente prima di
colazione. Quali operazioni deve compiere lo studente?

2. Un paziente s lamenta
del fatto che dopo le cure |
igieniche non & pits in grado di sentire dal suo apparecchio
acustico. Che cosa fai?

gno di pulizia
4. Bagnoa o3

4. Un membro del personale di supporto St
1. Prowedere al bisogno di eliminazione, bagno o doccia, aun paziente anziano affetto da demenza. Quale operazione,
igiene orale richiede lntervento di un infermiere?
2. Prowedere al bisogno di eliminazione, lavaggio di viso e 1. Prestare Iassistenza infermieristica mattutina il pit
manj, massaggio della schiena rapidamente possibile per limitare il disturbo arrecato al
3. Prowedere esclusivamente alfassistenza di cui necessita il paziente
paziente 2. Usare un approccio di supporto rassicurante ed elogiare
4. Prowedere a fomire pappagallo o padela, lavaggio di viso e spesso il paziente
mani, igiene orale 3. Interrompere il bagno quando il paziente diventa nervoso
2. Quali fattori possono influire sulle abitudini di igiene personale 4. Usare un tocco delicato con il paziente
2
diuna persona? Indicare tutte le fisposte correfte 5. Un infermiere sta insegnando a un membro del personale di
1. Cultura supporto a fare la barba con un rasoio di sicurezza. Quale
2. Religione azione del discente indica che lnsegnamento dellinfermiere &
3. Salute ed energia stato fruttuoso?
4. Preferenze personali 1. Rade il paziente senza usare né crema né acqua per ridurre
5. Livello di sviluppo attito
3. Nellacqua del bagno di un paziente deve essere aggiunto un 2 T;‘E"e 1a lama del rasoio a un angolo di 90 gradi ispetto
medicinale e il paziente deve restare immerso nella vasca per alla cute
20-30 minut. Bi quale tipo di bagno si trata? 3. Tiene tirate la pelle per evitare di tagiarla
4. Dopo la rasatura, asciuga il viso del paziente sfregandolo

1. Bagno parziale
2. Bagno terapeutico

— Domande di verifica aiutano
a prepararsi per I’esame. Sono
presenti domande di stile
diverso.

6. Un infermiere a domicilio sta istruendo un paziente diabetico
con vasculopatia periferica sulla cura dei piedi. Quale
affermazione del paziente dimostra che ha compreso le
istruzioni?

“Immergerd prima le dita dei piedi nellacqua per

controllame Iz temperatura”

“Lavers i piedi ogni 2 giomi se noterd una sudorazione

eccessiva”

“Taglierd le unghie dei piedi a una lunghezza appropriata’.

*Quando avid | piedi freddi, userd delle coperte in pit

indosserd calzini caldi”

~

B

~

Quale delle seguenti operazioni pub essere delegata da un
infermiere al personale di supporto?

. Fare il bagno a un paziente con diagnosi di emofilia (una
malattia emorragica)

>

3. Viso
4. Arti

9. Un infermiere sta facendo il bagno a una donna di 85 anni
ricoverata di recente in ospedale con I'omero destro fratturato.
Mentre le fa il bagno, I'infermiere nota diverse vesciche sulla
schiena della donna a vari stadi di guarigione, un‘abrasione
larga circa 2-3 centimetri che parte dalla spalla e termina a
livello dell'area spinale lombare e un bermoccolo dietro la testa.
Uinfermiere deve per prima cosa:

. Documentare accuratamente i risultati della valutazione e

chiamare immediatamente il medico per comunicarglieli

Documentare le vesciche e I'abrasione sulla cartella clinica

della paziente e riferire i risultati al medico al suo arrivo

. Denunciare immediatamente alle autorita giudiziarie

I'abuso subito dalla paziente
4. D irisultati della valutazione nella cartella clinica

~

o

Fare il bagno a un paziente con diagnosi di
imperfetta (una patologia caratterizzata da estrema fragilita
ossea)

Fare il bagno a un paziente ansioso che deve essere
sottoposto a un intervento chirurgico in mattinata

w

IS

Fare il bagno a un paziente con diagnos di fibrillazione
atrale cronica (frequenza cardiaca irregolare)

Un infermiere si sta preparando a fare il bagno a un bambino di
18 mesi e inizia dal lavaggo di

1. Addome

2. Avea del pannolino

®

della paziente
Mentre sta prestando assistenza igienica a un paziente, un
infermiere nota una grande quantita di sostanza cerosa gialla
nel suo canale uditivo. Come definisce tale sostanza nella
documentazione della pulizia del canale uditivo?

s

Sostanza cerosa gialla
Cerume

SRS

. Cera auricolare

IS

Materiale purulento

Ved fe Rispaste alle Domande di verifica nellAppendice A.
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Tecniche
di base

OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO
Dopo aver letto questo capitolo, lo studente deve essere in grado di
1. Definire le parole chiave utilizzate nelle tecniche di base e il

materiale occorrente per la protezione degli infermieri e dei
pazienti

2. lIdentificare le corrette indicazioni per I'utilizzo delle
precauzioni standard

3. Saper utilizzare correttamente le precauzioni standard

4. Descrivere le fasi da seguire per effettuare le procedure di:
A. Lavaggio delle mani
B. Utilizzo delle precauzioni standard

C. Applicazione e rimozione dei dispositivi di protezione
individuale (guanti, camice, mascherina, occhiali)

D. Assistenza nelle procedure invasive

5. Riconoscere in quali casi & appropriato delegare al personale
di supporto le procedure che richiedono I'utilizzo di
PROCEDURE INFERMIERISTICHE precauzioni standard

PROCEDURA 1-1 Lavaggio delle mani 6
PROCEDURA 1-2  Usare le precauzioni standard 8

PROCEDURA 1-3  Indossare e rimuovere i dispositivi
di protezione individuale (guanti,
camice, mascherina, occhiali) 10 8. Indicare le registrazioni appropriate da effettuare sulla cartella

PROCEDURA 1-4  Assistere nelle procedure invasive 14 clinico-infermieristica riguardanti le tecniche di base

6. Indicare lo smaltimento appropriato di dispositivi e materiali

7. lllustrare le misure di sicurezza utilizzate dall'infermiere
nell'assistenza dei pazienti per le procedure invasive



PAROLE CHIAVE

affermazione positiva, 5
agenti patogeni ematici, 5
assistenza olistica, 3

fomite, 10

attenzione, 3 personale
cura di sé, 3 di supporto
dispositivi di protezione (0ss, OTA), 4

individuale, 4

documentazione, 17

infezioni nosocomiali, 4

precauzioni standard
(PS), 5
presenza terapeutica,
3

Questo capitolo introduce le procedure fondamentali utilizzate
in tutte le fasi dell’assistenza infermieristica. Dal momento che
I’assistenza infermieristica € sia un’arte che una scienza, note-
vole attenzione viene rivolta ad una varieta di tecniche volte a
creare un ambiente curativo per i pazienti. Un adeguato approc-
cio assistenziale tra infermiere e paziente costituisce gia una
procedura di base. L’ assistenza olistica prevede che ci si ri-
volga all’uomo inteso come entita bio-psico-sociale, prestando
attenzione all’ambiente circostante e all’interiorita delle per-
sone. Di particolare importanza per facilitare i processi di gua-
rigione sono le relazioni con i pazienti e i colleghi.

CREAZIONE E MANTENIMENTO
DI UN AMBIENTE CURATIVO

La creazione di un ambiente in cui possa avvenire la guarigione
dei pazienti richiede la conoscenza di molte procedure assisten-
ziali. Gli infermieri forniscono sostegno, conforto e sicurezza;
pertanto, essi sono strumenti del processo di guarigione e de-
vono essere “in sintonia” con se stessi per essere efficienti al
massimo. Questo richiede che gli infermieri provvedano quoti-
dianamente alla cura di sé (Hurley, 2007). Svolgere regolar-
mente esercizio fisico o discipline sportive, seguire una dieta
sana, esercitarsi nella comunicazione chiara, coltivare relazioni
positive, fare pasti regolari e pause di ristoro mentre sono a la-
voro sono tutti esempi di cura di sé. Piu tempo dedicano alla
cura di sé, piu riescono ad accrescere la loro capacita di essere
attenti e terapeuticamente presenti verso i loro pazienti.

Il concetto di presenza terapeutica ¢ da attribuire a Florence
Nightingale, che nei suoi scritti rivolti agli infermieri ha enfatiz-
zato 1’ascolto profondo, la compassione, I’attenzione, 1’autocon-
sapevolezza, la ricerca del significato e 1’uso dell’immaginazione
(Dossey, Selanders, Beck e Attewell, 2005). La teorica del Nur-
sing Jean Watson (2005) ha descritto la presenza terapeutica in
termini di utilizzo di intenzioni curative, connessioni intuitive ed
amorevoli, autoconsapevolezza € una concentrazione centrata e
attenta. Essere attenti significa essere pienamente concentrati sul
momento presente. La presenza attenta dell’infermiere amplifica
gli effetti terapeutici delle procedure infermieristiche erogate ai
pazienti (Anderson, 2007). Inoltre, una pratica assistenziale
attenta puo ridurre i livelli di stress negli infermieri (Mackenzie,
Poulin e Seidman-Carlson, 2006). L’essere attenti puo essere
favorito da respirazione profonda e immaginazione positiva.

L’assistenza infermieristica olistica abbraccia la natura com-
plessiva dei pazienti offrendo procedure rivolte all’interconnes-
sione corpo-mente-spirito delle persone. Nel corso di ogni in-
contro devono essere tenuti in considerazione gli ambiti
psicosociale, emozionale e spirituale che sono presenti nei pa-
zienti colpiti da qualunque tipo di alterazione dello stato di salute
fisico o mentale. Ignorare tale totalita puo condurre ad un’ogget-

tivizzazione del paziente e ad uno stile meccanico nell’assistenza
infermieristica — un approccio del “fare a” piuttosto che un ap-
proccio terapeutico del “fare con”. Il focalizzarsi sulla qualita
della relazione infermiere-paziente ¢ un punto nodale della pra-
tica olistica; in questo tipo di relazione assistenziale risulta es-
senziale 1’enfasi sul rispetto e sull’etica. Questa ¢ 1’arte dell’in-
fermieristica, che richiede un’ampia gamma di procedure.

Le procedure cliniche, come quelle incluse in questo testo,
possono essere svolte in modo olistico. L attitudine e I’intenzione
dell’infermiere che svolge le procedure fanno una differenza fon-
damentale (Chaloner, 2007). Benché gli infermieri possano aver
effettuato una data procedura numerose volte, per il paziente po-
trebbe trattarsi della prima volta, per cui molto probabilmente si
sentira impaurito e alquanto ansioso. La competenza tecnica da
sola, pur essendo rassicurante, non facilita il processo di guari-
gione, a meno che non sia accompagnata da gentilezza e compas-
sione. Le tecniche di comunicazione terapeutica consentono agli
infermieri di svolgere le procedure tecniche con modalita che fa-
voriscono la guarigione. Holistic Nursing: A Handbook for Clini-
cal Practice (Dossey, Keegan e Gazzetta, 2005) ¢ un’eccellente
risorsa per i processi e le tecniche di comunicazione terapeutica.

Terapie tattili, procedure mente-corpo e assistenza spirituale
sono tecniche di base che tutti gli infermieri dovrebbero essere pre-
parati a fornire. La Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organizations (JCAHO), I’organizzazione che accredita gli
ospedali, specifica che dovrebbe essere condotta una valutazione
spirituale su tutti i pazienti. Immaginazione guidata, massaggi e ri-
lassamento muscolare progressivo sono trattati in dettaglio nel Ca-
pitolo 9 e nella Nursing Interventions Classification (NIC) sono in-
cluse molte altre tecniche che possono essere apprese e praticate a
discrezione dell’infermiere per facilitare la guarigione (Dossey,
Keegan e Gazzetta, 2005). Focalizzare I’attenzione sulle parti cor-
poree o sui processi patologici puo facilitare le cure, ma non favo-
risce la guarigione globale dell’individuo. Numerose organizza-
zioni, tra cui la World Health Organization, I’ American Nurses
Association, I’International Council of Nurses e I’ American Asso-
ciation of Collages of Nursing, sottolineano 1’importanza dell’as-
sistenza spirituale (Young e Koopsen, 2005).

AVVERTENZA

Tutti gli infermieri devono imparare a fornire assistenza con
competenza tecnica, culturale e spirituale. m

Quando si offre assistenza, bisogna prestare attenzione alle
esigenze culturali di ciascun paziente. Inoltre, tutte le tecniche
devono essere effettuate prestando un’attenzione speciale al-
I’uso di dispositivi e procedure che proteggano sia I’infermiere

che il paziente e devono essere accuratamente documentate
3
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nella cartella clinica del paziente. Le procedure assistenziali
sono erogate direttamente dall’infermiere. Previa valutazione
delle conoscenze e abilita del personale di supporto o dei ca-
regiver, alcune procedure assistenziali possono essere delegate,
sempre perd sotto diretto controllo e responsabilita dell’infer-
miere. La qualita dei rapporti tra i membri del team di assistenza
sanitaria influisce direttamente sulla qualita dell’assistenza for-
nita. La sicurezza dei pazienti dipende dalla comunicazione
chiara e dai rapporti positivi tra gli infermieri e gli altri opera-
tori dell’équipe sanitaria. Come leader di una squadra, gli infer-
mieri possono provare a creare ambienti in cui i pregi e i difetti
di ognuno siano affermati, la formazione continua e la curiosita
siano incoraggiate e la responsabilita sia sostenuta. Le tecniche
interpersonali dell’infermiere sono la base per poter fornire
un’assistenza sanitaria efficace e sicura.

AVVERTENZA

Una comunicazione chiara e completa aumenta la sicurezza negli
ambienti di cura. m

I principi di promozione e mantenimento della salute sono ri-
conosciuti dal nursing come obiettivi prioritari. Percio, le azioni
pit importanti dell’infermiere comprendono la comunicazione

MODELLI CULTURALI
Considerazioni culturali
nell’assistenza sanitaria

E doveroso che gli infermieri tengano presente la natura non fami-
liare e opprimente degli ambienti sanitari. La maggior parte dei pa-
zienti si sente a disagio in ambiente clinico, specialmente quando
si sottopone a procedure, ascolta una terminologia non familiare e
riceve assistenza da persone che presumibilmente indossano ma-
schere e guanti. Immaginiamo che il paziente non sia di lingua ita-
liana o che sia sordo; le difficolta psico-emozionali e anche fisiche
in questo caso sono amplificate. Quando la chiarezza della comu-
nicazione risulta compromessa, lo sono anche ['efficacia terapeu-
tica e la sicurezza del paziente. E quindi essenziale chiarire al pa-
ziente tutti gli aspetti dell'assistenza e avere a disposizione
interpreti preparati, quando necessario. £ fondamentale, inoltre,
che anche i membri del team assistenziale siano certi di capirsi tra
loro, in quanto potrebbe darsi che non tutti gli infermieri, i mem-
bri del personale di supporto, i medici e gli altri operatori sanitari
siano di lingua italiana. Chiedere spesso chiarimenti e non dare
nulla per scontato sono due atteggiamenti che possono contri-
buire ad evitare errori clinici. Nel dubbio, bisogna chiedere.

Quando ci si trova di fronte ad una diversita culturale, & partico-
larmente importante interrogare il paziente su abitudini alimentari
e di attivita fisica, pratiche sanitarie e di guarigione, organizzazione
e ruoli familiari, rete di supporto sociale, credenze e pratiche spiri-
tuali e religiose, modalitd di comunicazione, relazioni tra i sessi e
rapporto con l'autoritd. E fondamentale anche un'indagine su que-
stioni relative agli spazi personali, sull'orientamento temporale e
sull'esplicazione da parte del paziente del proprio stato di salute.

Per trovare materiale interessante relativo alle considerazioni
culturali negli ambienti sanitari, si cerchi nel web Culturally and Lin-
guistically Appropriate Services (CLAS) per gli ambienti sanitari. An-
che Holistic Nursing: A Handbook for Clinical Practice (Dossey,
Keegan e Gazzetta, 2005) comprende materiale e valutazioni cul-
turali che gli infermieri dovrebbero incorporare nei processi di ac-
cettazione e di assistenza clinica.

chiara con i pazienti, i colleghi e le famiglie, la consapevolezza
della diversita culturale e la conoscenza degli ambienti sicuri e
curativi. La privacy dei pazienti deve essere protetta sempre e
comunque. Questo ¢ essenziale non solo in virtl della regola-
mentazione sulla privacy, ma anche perché rappresenta un
modo etico e rispettoso di praticare I’assistenza infermieristica.
Florence Nightingale ha scritto molto sul ruolo dell’infermiere
che, attraverso la cura dell’ambiente, aumenta la capacita di
guarigione che ¢ innata in ogni paziente. Ella ritiene che, garan-
tendo alle persone la luce giusta, aria pulita, quiete, alimenta-
zione sana e interazioni rasserenanti, si crei per loro la condi-
zione ottimale perché si verifichi il processo di guarigione
naturale (Dossey, Selanders et al., 2005). Ella ha scritto inoltre
sui benefici di pet-therapy, musica, colori, natura e assistenza
spirituale.

Nightingale ha spesso sottolineato I’importanza dell’igiene
personale e ambientale. La prevenzione della trasmissione di or-
ganismi potenzialmente infettivi tra I'infermiere, il paziente e
altri soggetti costituisce una priorita. In questo capitolo ven-
gono descritte le procedure usate con tutti i pazienti da seguire
per il lavaggio delle mani e per I'utilizzo delle precauzioni stan-
dard e dei dispositivi di protezione individuale (DPI) (guanti,
camici, occhiali e mascherine) per prevenire I’insorgenza o la
trasmissione delle infezioni. La recente pubblicazione Guideli-
nes for Isolation Precautions: Preventing Transmission of In-
fectious Agents in Healthcare Settings 2007 del Centers for Di-
sease Control and Prevention (Siegel, Rhinehart, Jackson,
Chiarello e the Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee [HICPAC], 2007) riporta un’estesa rivisitazione
delle precauzioni standard (PS) per il controllo delle infezioni e
illustra procedure avanzate per il controllo delle infezioni; le
precauzioni standard includono I'utilizzo dei dispositivi di pro-
tezione individuale. Ulteriori informazioni sull’assistenza a pa-
zienti infetti sono descritte nel Capitolo 7.

In generale, la pratica ¢ guidata dai seguenti principi:
Tenere le mani lontano dal viso.
Operare dalle zone piu pulite verso le zone pil sporche.

Toccare il minor numero possibile di superfici.

Sostituire i dispositivi di protezione individuale quando
sono rotti o0 molto contaminati.

m Lavare le mani immediatamente dopo aver rimosso i
dispositivi di protezione individuale.

LAVAGGIO DELLE MANI

Ogni individuo puo ospitare microrganismi innocui per sé in
quel momento, ma pericolosi per un’altra persona. Inoltre, i mi-
crorganismi, se riescono a superare le barriere protettive natu-
rali, possono provocare infezioni nell’ospite penetrando all’in-
terno dell’organismo. Il lavaggio delle mani ¢ considerato la
misura piu efficace per il controllo delle infezioni nosocomiali
(quelle che si contraggono in ospedale) (Akyol, Ulusoy e Ozen,
2006). 11 rispetto delle regole per il lavaggio delle mani conti-
nua ad essere inadeguato tra i professionisti sanitari (Akyol et
al., 2006; Bentos, 2007; Maskerine e Loeb, 2006).

Il lavaggio delle mani consiste in un vigoroso sfregamento
delle mani con 1’uso di un sapone o di un altro agente detergente
(Houghton, 2006; World Health Organization [WHO], 2005).
Sono essenziali per I’efficacia dell’operazione 1’uso di una fri-
zione adeguata, per un tempo abbastanza lungo da permettere la






NURSING CLINICO
Tecniche e procedure di Kozier

Il Edizione
BERMAN — SNYDER — JACKSON

Fornendo informazioni aggiornate in modo chiaro e conciso, questa edizione di
NURSING CLINICO - Tecniche e procedure di Kozier continua a essere una risorsa
fondamentale per le pit importanti procedure clinico-infermieristiche (comprese tutte
le varianti comuni). Ogni capitolo contiene una breve introduzione delle procedure in
relazione con I'anatomia, la fisiologia e la fisiopatologia e offre una veduta d'insieme
del razionale e degli scopi delle procedure. La presentazione di ogni procedura segue

le fasi del processo di nursing.

CONTENUTI SPECIALI

NUOVO! Capitoli su Assistenza al paziente in ventilazione meccanica, Assistenza
ortopedica e Assistenza al paziente terminale.

NUOVO! Procedure relative a irrigazione delle ferite con acqua calda circolante,
lavaggio chirurgico delle mani e assistenza post-mortem.

UNICO! Enfasi sull'Assistenza olistica per realizzare un approccio al paziente nella
sua complessita di corpo, mente e spirito.

UNICO! E se... Mappe concettuali che aiutano l'infermiere a visualizzare i passaggi
delle procedure e i risultati inattesi delle stesse.

NUOVO! Istruzioni da dare al paziente e Modelli culturali, contenuti che aiutano
I'infermiere a realizzare un approccio positivo al paziente.

NUOVO! Avvertenze, Manifestazioni cliniche e Linee guida operative, contenuti
che ricordano all'infermiere aspetti della sicurezza, segni e sintomi, cosa fare e cosa
non fare in ambito clinico.

NUOVO! Domande di verifica di fine capitolo, che aiutano gli studenti a ripetere gli
argomenti trattati nel capitolo e a prepararsi a rispondere in modo corretto alle
domande. Sono presenti domande di vario tipo.

NUOVO! Esempi di documentazione relativi a procedure specifiche, che fungono da
modelli per I'infermiere. La Delega & messa in evidenza come parte della
pianificazione assistenziale di ciascuna procedura per aiutare l'infermiere a sviluppare
un giudizio critico su quali aspetti possono essere delegati.

AMPLIATO! Discussioni clinico-assistenziali, che aiutano l'infermiere a sviluppare
un giudizio clinico e a prendere decisioni relative a singoli casi clinici.

) P ISBN 978-88-7959-688-6
/ Questo volume rientra nell'iniziativa
L iduzi i volta ad offrire testi
= sempre aggiomnati a prezzi accessibili
£ Sostieni he tu | tra iniziati
EdiSES NON FOTOCOPIARE | LIBRI
€ 7940 € 56,00 917888791596886




