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-- Nursing --
La parola nursing deriva dal termine inglese nurse che significa infermiere, ma l’etimologia del termine deriva dal latino e ha come significato nutrire o allattare. Tutt’oggi il primo significato del verbo inglese to nurse è proprio nutrire al seno, allattare. Le prime ad appoggiare questo termine furono Livinia Dock e Isabel Stewart, infermiere autrici delle prime pubblicazioni sulla materia, le quali osservarono che “fare l’infermiera è uno sviluppo della cura materna verso i piccoli”. Si è voluto così dare un corpo a questo termine attraverso un processo di professionalizzazione di un’attività che aveva radici lontane, ma trovava difficoltà ad affermarsi come disciplina scientifica. Se si esclude l’Inghilterra, gli Stati Uniti e il Canada l’assistenza infermieristica era praticata a livelli minimi, spesso in assenza di regole e priva di autonomia. Con il dibattito che si sviluppò attraverso gli organismi internazionali si ebbero significativi cambiamenti che coinvolsero anche il nostro Paese, portando il termine (professionalizzato) “nurse” a sostituire quello di “assistenza infermieristica” in un perido di tempo che va dagli anni ‘60 agli anni ’90. Nel nursing appare quindi il concetto di aiutare, collaborare, educare verso il massimo dell’autonomia. Si definisce quindi l’essere umano come soggetto che tende verso l’autonomia dotato di iniziativa e libertà, che si assume il compito di eseguire alo massimo le proprie potenzialità.
-- Ruolo e Funzione dell’infermiere --
Ruolo rappresenta lo spazio ricoperto da una figura professionale nell’ambito di un’organizzazione in grado di esplicare una serie di funzioni.

Funzioni Insieme di attività concorrenti ad uno scopo, da compiere indipendentemente dalle risorse economiche e dal tempo a disposizione.

Attività rappresenta la suddivisione delle funzioni in un insieme di compiti che si modificano in case alle risorse ed alle esigenze organizzative.

Compiti rappresenta l’elemento di base utile per effettuare l’attività

Le funzioni di un infermiere possono essere 

· Assistenziali (preventiva, curativa, riabilitativa, palliativa)

· Educativa – Pedagogica 
· Organizzativa
· Ricerca
Profilo professionale dell’infermiere

1) L’infermiere è l’operatore sanitario che è in possesso di diploma universitario ed è iscritto all’albo professionale, il quale è responsabile dell’assistenza generale infermieristica.   
Responsabilità rappresenta la situazione di colui che è chiamato a rispondere in prima persona di un atto compiuto in piena autonomia decisionale. Si evidenzia quindi il fatto che l’infermiere deve esercitare la proprie attività con Prudenza, Perizia, Diligenza e che lavorando in ambito sanitario è chiamo ad un’attività multidisciplinare.
2) Collegandosi alle funzioni preventive, curative, riabilitative e palliative inerenti alle funzioni dell’assistenza infermieristica si può dire che l’infermiere ha il compito di trattare la  prevenzione delle malattie, l’assistenza dei malati e dei disabili di tutte le età e l’educazione sanitaria.

3) L’infermiere deve:


- Identificare dei bisogni di salute della persona e della collettività

- Identificare i bisogni di assistenza infermieristica della persona e della collettività formulando i relativi obbiettivi. 

- Pianificare, gestire e valutare l’intervento infermieristico

- Garantire la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico – terapeutiche

- Agire si individualmente ma anche in collaborazione con altri operatori

- Sapersi avvalere, ove necessario, del personale di supporto

Codice deontologico

E’ un documento che raccoglie in se tutti i principi etici di una professione, viene elaborato dagli organismi professioni e adottato da tutti i loro membri. Rappresenta un atto di autoregolazione che definisce il campo di attività e responsabilità dell’infermiere, mettendo in evidenza i doveri dell’infermiere e i principi etici per l’esercizio professionale

Curare è un atto prevalentemente medico basato sulla formulazione di una diagnosi, seguita da una cura farmacologia, chirurgica, ecc e dalla relativa guarigione o riduzione di una malattia. In questo campo si presume un maggior studio degli aspetti biologici, anatomici dell’uomo e un minor attenzione degli aspetti delle sfera psicoaffettiva. 
Prendersi Cura è alla base dell’assistenza infermieristica, ha un significato più ampio del curare, prevede una conoscenza degli aspetti bio-psicosociali e determina un maggior coinvolgimento psico-affettivo dell’operatore nei confronti della persona presa in cura.
-- Funzione assistenziale --
Attività Preventive

Rappresentano tutte quelle attività mirate a prevenire un evento morboso o a bloccarne la sua evoluzione tramite:

· Prevenzione Primaria che prevede come obbiettivo la sconfitta delle malattie tramite l‘educazione sanitaria e la vaccinazione e riduzione del contagio per le malattie infettive.

· Prevenzione Secondaria prevede la diagnosi precoce quando non è possibile attuare la prevenzione primaria come per le malattie oncologiche e cardiovascolari. Questa tipo di prevenzione consiste: 
1) Nel controllo di gruppi di popolazione a rischio (screening); 

2) Informare i soggetti a rischio di quali sono i segni e sintomi d’allarme; 
3) Istruire i soggetti nel praticare un’auto diagnosi.

· Prevenzione Terziaria si interviene su soggetti colpiti da una malattia e prevede 

1) Riabilitazione aiutando la persona colpita da una malattia invalidante a recuperare la propria autonomia; 

2) Ridurre gli elementi di riacutizzazione di una malattia cronica;

3) Ridurre gli effetti negativi di una malattia cronica in rapporto alla qualità della vita.

Attività Curative

In questo campo l’infermiere può essere autonomo e quindi ottenere risultati basati sulle sue attività curative e terapeutiche o collaborante ovvero applicare interventi curativi prescritti da un altro professionista, in tal caso la responsabilità degli interventi è di colui che prescrive.
Attività Curative Autonome

In questo ambito l’infermiere deve verificare costantemente lo stato di salute di una persona identificando le situazioni di peggioramento o di miglioramento. Deve essere in grado di valutare quali possono essere le situazioni di emergenza, quindi di rischio della vita del paziente, causate dalle proprie cure. Infine deve essere in grado di effettuare una diagnosi infermieristica valutando le risposte del paziente o della famiglia e saper riconoscere ed identificare da esse eventi fisici, psichici e sociali di rilievo per la patologia.

Attività Curative Collaborative

In questo ambito l’infermiere ha il compito di preparare il paziente agli esami, raccoglie campioni ed effettuare prelievi ematici per scopo diagnostico. Deve saper anche compiere atti di tipo terapeutico ovvero la somministrazione di farmaci.
Attività Palliative 
In questo caso non vi è la possibilità di guarigione e l’infermiere non può fare altre che ridurre il dolore, l’affaticamento e accompagnare la persona verso la morte.
-- Funzione Educativo Pedagogica --
Rappresenta una funzione alquanto complessa dell’infermiere che lo vede impegnato nel porsi l’obbiettivo di istruire un singolo o un gruppo su un determinato argomento che interessa la propria salute e che gli permette di modificare gli aspetti cognitivi e comportamentali degli individui.

-- Funzione Organizzativa --
Riguarda la capacità dell’infermiere di gestire non solo la parte della salute legata all’individuo, ma alla possibilità di gestire materiale e personale sanitario e risorse economiche. L’infermiere ha quindi la possibilità di organizzare il lavoro di altre persone. Un’importante funzione organizzativa nelle mani dell’infermiere è la possibilità di creare piani d’assistenza e di lavoro individuali. Vi sono poi attività complesse che prevedono il controllo dell’attività di altri operatori, pianificare la formazione di base e permanente e contribuire a migliorare la qualità dei servizi.

-- L’assistenza Infermieristica --
Con questo termine si vuole descrivere l’attività dell’infermiere e delle sue interazioni con il paziente, aiutandolo a soddisfare i bisogni che da solo non riuscirebbe. Spicca quindi il concetto base dell’assistenza infermieristica di Bisogno di salute preso e trattato da molti studiosi tra cui Maslow il quale presenta in ordine gerarchico tutti i bisogni umani e specifica che tutti gli individui nascono con bisogni istintivi.
Nella scala di Maslow troviamo a partire dal basso verso l’alto
· Bisogno Fisiologico (ossigeno, acqua, cibo, eliminazione, riposo, termoregolazione e sesso) Sono bisogni utili alla sopravvivenza, soggetti a soddisfacimento immediato e cosa più importante permettono l’omeostase.

· Bisogni di Sicurezza  (protezione e libertà da pericoli e danni) questo bisogno è particolarmente sviluppato nel bambino il quale, come anche l’adulto, necessita di persone che gli diano fiducia e attendibilità
· Bisogno di Appartenenza (d’amore) vi è il desiderio di stabilire contatti umani e sociali, di riceve amore.
· Bisogno di Autostima in cui avviene la ricerca di forza, di capacità e competenze e di fiducia nel mondo che lo circonda – Bisogno di Stima si vuole essere rispettati dagli altri e ottenere prestigio all’interno di un gruppo.
· Bisogno di Autorealizzazione (saper comprendere esperimentare il proprio potenziale) questo bisogno è strettamente correlato a quello di autostima e prevede la traduzione dei propri desideri in effetti concreti.
· Bisogno di Sapere di Comprendere si manifesta quando gli altri sono stati soddisfatti 
Quando ho un Bisogno Insoddisfatto ho un problema che richiede una risoluzione che attuo tramite il Problem-Solving

Problem – Solving

Rappresenta un processo che riguarda l’identificazione e l’analisi di un problema e delle sue possibili soluzioni. Segue poi la scelta e la valutazione del metodo risolutivo e l’analisi dei risultati ottenuti. Questo procedimento si attua attraverso il nursing e si applica ad ogni fascia diutenza che necessita di risolvere un problema legato ai propri bisogni.   
-- L’evoluzione dell’infermiere --
A tutt’oggi un infermiere deve agire secondo un modello concettuale che lo guidi nel suo operato. Secondo l’approccio classico ogni professione è caratterizzata da un insieme di tecniche che delimita il campo d’azione del professionista. Nel caso dell’infermiere la sua attività era disciplinata da una mansionario nel quale vi erano raccolte in modo sistematico le varie mansioni che l’operatore sanitario poteva eseguire. Nel 1999 con la legge 42/99 viene abolito il mansionario creato nel 1974 dichiarando che i limiti del ruolo di infermiere erano stabiliti dai profili professionali e dagli ordinamenti didattici. Nella mansione l’infermiere aveva un ruolo esclusivamente esecutivo, dopo la riforma nel 99 acquista una maggiore indipendenza e quindi anche una maggiore responsabilità praticando delle prestazioni. Questa innovazione corrisponde al modello elaborato dalla Cantarelli.

Nel caso di una prestazione (mansione arricchita) il professionista deve avere un buon livello di conoscenze in quanto deve conoscere la modalità di esecuzione dei singoli compiti all’interno di un lavoro (completezza) e deve essere in grado di completare autonomamente tale lavoro senza la richiesta del supervisore (autonomia) Infine deve essere in grado di valutare autonomamente i risultati finali ottenuti dal lavoro svolto e assumersene le responsabilità (responsabilità).

-- La prestazione infermieristica --
Quest’azione può essere schematizzata in 4 fasi:

· Esecuzione considerata la mera esecuzione dell’azione infermieristica 

· Programmazione fase in cui l’infermiere stabilisce gli obbiettivi e pianifica l’assistenza

· Organizzazione rappresenta la scelta dei metodi, degli strumenti e stabilisce i tempi necessari al raggiungimento degli obiettivi preposti
· Controllo fase di valutazione dei risultati e applicazione di ulteriori modifiche
Quanto appena elencato segna l’evoluzione da infermiere esecutore a professionista. Pertanto si può dedurre che una prestazione infermieristica: 

1) Risolve un problema specifico
Si realizza quando una persona presenta un bisogno d’assistenza che può essere di tipo manifesto o non conosciuto. Il compito dell’infermiere oltre a quello di risolverlo è di trasformare un bisogno non conosciuto in uno manifesto.

Nel caso di bisogno di procedure diagnostiche o terapeutiche l’infermiere non assicura il bisogno ma esegue ed applica le procedure diagnostiche e terapeutiche.
2) E’ un complesso di azioni coordinate

3) Porta ad un risultato

La prestazione è un insieme di azioni ordinate finalizzate ad una data azione, esse si dividono in
· Prestazione Semplice alternative limitate per la risoluzione e risultato assicurato

· Prestazione Complessa presenza di molte alternative per la risoluzione della prestazione, questo comporta maggiore attenzione e osservazione. Rischi superiori con incertezza sul risultato.

· Prestazione autonoma di competenza esclusivamente infermieristica che ha piena responsabilità sul risultato

· Prestazione ad autonomia limitata il risultato è garantito dalle decisioni prese da diversi professionisti, si ha quindi per l’infermiere una responsabilità parziale nel globale, ma totale nel suo campo d’azione.
Per l’esecuzione di una prestazione l’infermiere si basa su protocollo che raccoglie in modo logico le azioni da compiere per una determinata prestazione. Accanto agli atti specifici dell’azione vi sono gli atti di supporto ovvero tutte quelle azioni che precedono l’esecuzione di una prestazione, quali controllare l’esistenza di una prescrizione, l’identità del paziente, lavarsi le mani, ecc. L’infermiere deve quindi avere la capacità di rispondere con azioni diverse allo stesso bisogno, valutando in autonomia la priorità di una prestazione. Si da in questo modo unìampia responsabilità all’infermiere non solo a livello qualitativo con cui viene eseguita la tecnica ma anche nella scelta dell’azione da eseguire. Si può quindi dire che l’insieme delle azioni adatte a rispondere ad uno stesso bisogno costituiscono una prestazione.
Una prestazione può essere realizzata in modi diversi a seconda che l’infermiere nel compierla si sostituisca totalmente o parzialmente al paziente. 

Sistema Totalmente Compensatorio è il caso in cui il paziente è in coma;

Sistema di Supporto-Sviluppo è il caso in cui l’infermiere insegna ad un diabetico l’auto somministrazione dell’insulina;

Sistema Parzialmente Compensatorio è il caso in cui il paziente è emiplegico. 
L’insieme di più atti mi permette di eseguire un’azione 

(lavare le mani + preparare il materiale + ecc = inserimento catetere)
L’insieme di più azioni mi permette di eseguire una prestazione

(inserire il catetere + assistere il cateterismo + ecc = assicurare l’eliminazione)

Concludendo possiamo dire che gli strumenti di un infermiere per risolvere un bisogno sono:

Contenuti (prestazioni infermieristiche)
Regole (Protocolli e standard)

Logiche (Problem Solving)
Metodi (Piano d’assistenza)

Strumenti (Cartella infermieristica) 
Si analizzino ora i seguenti termini

Standard non va inteso come prassi che non tiene conto della persona, ma di un servizio circa il livello di qualità della prestazione resa. Per capirci lo standard è da vedere come il mancato sviluppo di lesioni da pressione per le persone allettate.

Procedura  intesa come azione utile per una tecnica infermieristica, può essere semplice iniezione, rilevazione temperatura, ecc o complessa controllo delle infezioni urinarie, ecc

E’ utile per standardizzare l’assistenza ed è rappresentata da una successione logica d’azioni

Protocollo inteso come percorso clinico assistenziale è una raccolta di azioni disposto in modo logico utile ad eseguire una pianificazione assistenziale. La sua utilità è quella di prevenire errori e permettere la riproduzione in più luoghi della stessa tecnica applicata nello stesso modo. Purtroppo l’uso di protocolli porta ad un irrigidimento del sistema e ad un aumento del “proceduralismo”.
La stesura del protocollo prevede una prima fase in cui si devono definire 

· Obbiettivi con i vari motivi per cui si esegue la tecnica

· Norme e principi generali rappresenta i limiti da rispettare nell’esecuzione
· Diritti dell’utente richiesta del consenso, informazione, ecc
Segue una seconda parte in cui si devono definire

· Parte Iniziale preparazione del materiale e ambiente

· Parte Centrale esecuzione della procedura
· Parte Finale osservazione e valutazione dei risultati.
Il protocollo va poi rivisto nel tempo e adattato ad eventuali modifiche.

-- Il Processo di Nursing --
Questo processo è mirato alla risoluzione di un problema e suddiviso in 5 fasi:

· Accertamento prevede la raccolta dei dati per valutare lo stato di salute, e in seguito dopo un’attenta valutazione si possono identificare le necessità e le priorità. Per la raccolta dei dati si effettua un colloqui diretto in cui conviene parlare poco e ascoltare tanto.

· Diagnosi Infermieristica prevede l’identificazione del problema e l’analisi della possibile risoluzione tramite l’intervento infermieristico.

· Pianificazione fase del processo che vede l’esecuzione di una serie di punti

1) Assegnazione di priorità alle diagnosi

2) Determinazione degli obiettivi assistenziali

3) Identificazione degli interventi specifici

4) Determinazione dei risultati attesi (indicatori)
5) Criteri per la valutazione dei risultati

· Attuazione degli interventi rappresenta la fase esecutiva del processo di nursing e può coinvolgere la famiglia del paziente o altre figure professionali. Nel caso i bisogni variassero è necessario adeguare gli interventi.

· Valutazione fase in cui si confrontano i risultati ottenuti con quelli attesi e si valuta il grado di successo raggiunto in base alle risposte date dal paziente.

-- La Cartella Infermieristica --
Questo strumento permette di raccogliere e contenere tutte le informazioni del paziente dalla presa in carico fino alla sua dimissione e permette di erogare un’assistenza infermieristica personalizzata. Componente centrale della cartella infermieristica e il diario infermieristico utile per la pianificazione assistenziale. Ha valore giuridico e quindi va compilata con cura e in modo corretto usando sigle standard e riportando i dati in ordine cronologico, di conseguenza il suo utilizzo e la sua compilazione sono obbligate dalla legge.
Grazie al modello concettuale di Gordon è possibile analizzare lo stato di salute di una persona studiando 11 differenti modelli suddivisi per settore:

· Modello di percezione e gestione della salute

· Modello nutrizionale e metabolico

· Modello di eliminazione

· Modello di attività ed esercizio fisico

· Modello di sonno e riposo

· Modello cognitivo percettivo

· Modello di percezione di se

· Modello di ruolo e relazione

· Modello di sessualità e riproduzione

· Modello di adattamento e tolleranza allo stress

· Modello di valori e convinzioni

 Al termine dell’analisi sarà possibile compilare correttamente la cartella infermieristica.
Scale di Valutazione

Lo scopo dell’accertamento infermieristico è di raccogliere dati sul paziente  per poterli usare nella diagnosi, nell’identificazione dei risultati attesi e per la pianificazione e l’attuazione dell’assistenza. Per eseguire la raccolta dei dati l’infermiere si può affidare a scale di valutazione che gli permettono una valutazione a tutto campo. Sono strumenti che vanno a sondare diverse e sfere e che nell’insieme compongono l’individuo, riportando un dato specifico ed individuale per quel paziente. L’utilizzo di questi strumenti permette anche la cooperazione tra diverse figure e la possibilità di visionare eventuali cambiamenti durante il passare del tempo. 

Una scala di valutazione ben progettata permette di ottenere risultati attendibili e dettagliati in poco tempo e deve essere a sua volta semplice da somministrare e riproducibile su altri soggetti. Alcuni esempi sono le scale di valutazione dello stato funzionale che misurano le attività di vita quotidiana come la scala “Katz ADL” la quale considera 6 valori sulle capacità di eseguire attività quotidiane come lavarsi, vestirsi, ecc.
Altre scale vanno a misurare le funzioni cognitive come la “Mini Mental State Examination” che valuta l’orientamento, la memoria e il linguaggio della persona.

La Glasgow Coma Scale permette invece di analizzare la risposta della persona a stimoli verbali e dolorosi per definire lo stato di coscienza e il grado di coma, funzione neurologica. Questa scala si basa su 3 elementi principali Apertura degli occhi, Risposta verbale, Risposta Motoria.
Altre scale vengono utilizzate per specifici problemi come ad esempio il rischio da lesioni di decubito (scala di Norton o Braden) o il rischio di caduta (scala di Conley) 

Le infezioni nosocomiali sono le infezioni ospedaliere causate da microrganismo opportunisti presente nell’ambiente, che solitamente non generano infezioni. I germi opportunisti sono scarsamente virulenti ma in pazienti immunocompromessi possono dare origine a vari gradi d’infezione fino anche a livelli gravi.
La flora cutanea transitoria è costituita da batteri principalmente Gram Negativi che si trovano sulla superficie della cute e che di norma non danno problemi, a meno che non vengano introdotti nell’organismo attraverso vari metodi tra i quali figurano le mani. Il lavaggio delle mani con acqua e sapone è già sufficiente per eliminare gran parte di questi microrganismi.

La flora cutanea resistente è costituita da batteri che vivono e si moltiplicano sulla cute. Sono principalmente Gram Positivi e la maggior parte di essi sono disposti negli strati superficiali, mentre una piccola parte risiede negli strati profondi della cute. Il lavaggio delle mani con antisettico permette la distruzione delle flora batterica resistente superficiale ma non quella profonda, la quale si trova al riparo da ogni disinfettante.
-- Lavaggio delle mani --
Le mani vano lavate sia prima che dopo l’uso dei guanti! 
I guanti sono un dispositivo di protezione da indossare quando si viene a contatto con liqui di organici di una persona infetta e non, quando abbiamo delle ferite e dermatiti e quando si maneggiano contenitori di liquidi biologici. Risulta invece indispensabile lavare le mani ogni qual volta si viene a contatto con materiale ospedaliero: barelle, documenti, vassoi, ecc

Lavaggio Sociale

Ha lo scopo di eliminare la maggior parte della flora transitoria acquisita tramite il contatto con oggetti ospedalieri. Va eseguito ogni volta che termino una prestazione, dopo il rifacimento letti, prima e dopo l’uso dei guanti e sopratutto all’inizio e fine di ogni turno. Si pratica il lavaggio con il detergente in dotazione per la durata di 30 secondi – 1 minuto
Lavaggio Antisettico

Ha lo scopo di eliminare in modo più efficace i germi transitori svolgendo un’attività battericida anche sulla flora resistente. Questa tecnica va praticata tutte le volte che si deve agire su zone ad alto rischio di contaminazione, prima e dopo procedure invasive anche se si usano i guanti, quando andiamo a toccare ferite, quando tocchiamo materiale biologico e sopratutto tra un paziente e l‘altro. Si paratica il lavaggio con un antisettico – detergente per una durata di 2 minuti.
Atta Tecnico
· Togliere eventuali monili
· Rimboccare le maniche

· Bagnarsi le mani con acqua tenendolo più basse dell’avambraccio e lontane dalla superficie del lavabo

· Distribuire una dose di detergente su mani, polsi, e avambracci
· Frizionare per 2 minuti in particolare gli spazi interdigitali, i palmi e il dorso

· Risciacquare

· Asciugare con una salvietta monouso

· Nel caso di presenza di rubinetti chiuderli con l’ultima salvietta utilizzata

Lavaggio Chirurgico
Ha lo scopo di eliminare tutta flora batterica transitoria e un’elevata percentuale della flora resistente, rappresenta uno degli atti più importanti per l’asepsi chirurgica pre-operatoria. Va quindi messa in atti prima di iniziare un intervento chirurgico e prevede l’uso di un antisettico – detergente utilizzato per 5 minuti
Atto Tecnico

· Bagnare uniformemente mani e avambracci fino a due dita sopra la piega del gomito

· Versare sulle mani il prodotto antisettico utilizzando la leva a gomito

· Lavare mani e avambracci per circa 2 minuti

· Risciacquare prima le mani e poi gli avambracci tenendo le mani verso l’alto

· Prendere uno spazzolino sterile bagnarlo e applicare la soluzione antisettica

· Spazzolare le unghie per circa mezzo minuto per mano e lasciare lo spazzolino nel lavello

· Risciacquare mani e avambracci come prima

· Riprendere l’antisettico nel palmo della mano

· Lavare nuovamente le mani e ogni singolo dito,1 minuto per mano

· Lavare ogni avambraccio con movimento circolare per circa 30 secondi

· Risciacquare mani e avambracci

· Asciugare uno per volta mani e avambracci utilizzando dei panni sterili, uno per estremità 

· Si parte con l’asciugare ciascun dito, poi la nano ed infine gli avarambracci.

Nel caso non posso lavarmi le mani va bene anche detergerle con soluzioni alcoliche che vanno dai 60% ai 95% di alcol. Questo perchè l’alcol ha la proprietà di denaturale le proteine e quindi distruggere i batteri presenti sulla cute.
-- Infezioni --
Le infezioni hanno origine con la trasmissione dei microrganismi patogeni da un individuo affetto ad uno sano. Vi possono essere vari canali di contaminazione:

· Contatto Diretto permette il trasferimento dei microrganismi tra le due persone

· Attraverso Goccioline quando le mucose degli occhi, della bocca e del naso sono esposte alle secrezioni della persona infetta. E’ considerata sempre una contaminazione per contatto diretto in quanto le goccioline non rimangono a lungo nell’aria e raramente superano i 90 cm di distanza

· Attraverso Veicoli sono oggetti contaminati che trasmettono i microrganismi patogeni come ad esempio il cibo, l’acqua e il sangue
· Trasmissione Aerea si verifica quando nuclei di goccioline rimangono sospese in aria per molto tempo e vengono portate in giro dalle correnti.

· Trasmissione tramite vettori sono quelle infezioni che si trasmettono attraverso animali

Il manifestarsi di un’infezione significa che il microrganismo è penetrato nell’organismo colpi e si sta riproducendo. I segni di questa infezione sono rossore, calore, gonfiore, dolore e febbre. La persona colpita può infettarsi e ammalarsi oppure non ammalarsi.
Il decorso di un’infezione vede diverse fari si riassunte:

· Periodo d’incubazione periodo che intercorre tra l’entrata dell’agente patogeno e la comparsa dei sintomi

· Periodo prodromico periodo caratterizzato da sintomi non specifici quali febbre e stachezza

· Fase acuta fase in cui compaiono i sintomi specifici della malattia

· Periodo di convalescenza periodo in cui vi è il percorso verso la guargione

Misure d’isolamento

Vi sono varie misure d’isolamento che si devono adottare in base alla gravità del caso

· Misure Standard sono le misure di sicurezza di base, (guanti, lavaggio mani, pulizia ambienti, ecc) che tutti gli operatori devono adottare per evitare contagio con i liquidi biologici dei pazienti.

· Precauzioni in caso di trasmissioni aerea in questo caso in aggiunta alla precauzioni standard si dovranno utilizzare presidi atti a bloccare la trasmissione delle particelle nell’ospedale e verso gli operatori utilizzando per esempio mascherine con filtro e camere singole con aria controllata. Sono un esempio di questa trasmissione la tubercolosi, il morbillo, la varicella e la rosolia
· Precauzioni in caso di droplet sono goccioline di grandi dimensioni che possono essere emesse dal paziente starnutendo, tossendo o anche semplicemente parlando. Ci si deve proteggere con dispositivi standard in aggiunta a dispositivi specifici per le vie aeree. Si consiglia l’uso di mascherina per avvicinare il paziente a meno di 1 metro. Ne sono un esempio la difterite, la pertosse, la parotite, ecc.
· Precauzioni in caso di contatto sono infezioni che possono essere trasmessi tramite il contatto con materiali del paziente, si consiglia quindi le misure standar più accorgimenti specifici per isolare il più possibile il paziente e i suoi strumenti di analisi.
Sepsi e Asepsi

Per sepsi si intende il manifestarsi di un infezione. Per prevenire la diffusione di queste infezioni si utilizzano tecniche asettiche o asepsi. Esistono due principali pratiche asettiche che sono l’asepsi medica e quella chirurgica. 

Nell’asepsi medica si attuano pratiche per ridurre il numero di microrganismi quali lavaggio delle mani, uso dei guanti, ecc. Si utilizzano in particolare metodi per eliminare i microrganismi e le spore. Si parla quindi della 

Disinfezione che può essere praticata a diversi livelli:

· Disinfezione a livello basso si utilizza il cloro per uccide la maggior parte dei batteri alcuni fungi e virus ma non è affidabile come metodo per uccide il microbatterio della tubercolosi e le spore batteriche.

· Disinfezione a intermedio si utilizza la formaldeide per inattivare il batterio della tubercolosi, i batteri vegetali e la maggior parte dei virus e dei funghi, ma non necessariamente le spore batteriche

· Disinfezione ad alto livello si utilizza la glutaraldeide per ottenere la distruzione di tutti i microrganismi ad eccezione di un certo numero di spore.

Gli Antisettici sono gli agenti chimici utilizzati per eseguire la disinfezione e vengono utilizzati per preparare la cute e per l’antisepsi chirurgica.
Sterilizzazione o Asepsi Chirurgica

Con questo processo si provvede alla distruzione di ogni microrganismi o spora presente su un determinato strumento o oggetto. Può essere fatto tramite l’uso di vapore (autoclave) o tramite l’uso di gas (molto costoso e lungo serve per sterilizzare gli strumenti che non vanno in autoclave).

Decontaminazione

Questa operazione che precede la fase di sterilizzazione / disinfezione è un accorgimento preso per tutelare l’operatore che deve effettuare la pulizia degli strumenti, in quando rimuove sangue e materiale organico abbassando già la carica microbica.

Detersione

Rappresenta la fase successiva delle decontaminazione e permette di ridurre ulteriormente la carica batterica facilitando così la sterilizzazione o disinfezione.

Risciacquo

Permette di eliminare ogni residuo biologico e di evitare che precedenti agenti chimici interagiscano con gli agenti sterilizzanti

-- Infermiere e Procedure --
All’arrivo di un nuovo paziente l’infermiere ha il compito di illustrargli la disposizione dei servizi sul piano di degenza, la sua camera, gli orari di visita e iniziare la raccolta dei dai del paziente informandolo sull’atto e garantendone la privacy.

L’infermiere deve accertarsi sullo stato di salute andando a valutare 

· La Salute Fisica ovvero le funzioni da base come la respirazione, l’alimentazione, la deambulazione

· La Salute Psicologica ovvero l’intelligenza, il concetto di se le emozioni e il comportamento

· La Dimensione Sociale riguarda la relazione e i rapporti con la famiglia

· La Salute Spirituale ovvero l’interpretazione personale del significato della vita

I dati che compongono tutte queste informazioni possono essere 

- Soggettivi ovvero dati che solo il paziente è in grado di fornire in quanto derivano da sintomi, sensazioni, percezioni.

- Oggettivi ovvero quei dati che emergono da segni osservati durante il dialogo o da misurazioni tramite scale di valutazione.

Lo scopo dell’accertamento è quello di definire la normale fisiologia del paziente e permettere la realizzazione di modelli funzionali i quali rappresentano le capacità di una persona nell’eseguire le azioni di vita quotidiana. Un esempio di modello funzionale è quello di Gordon il quale permette all’infermiere di valutare con scale universali e chiare i parametri del paziente inerenti a 11 modeli funzionali della salute.

-- Analisi dei modelli di Gordon --
1) Modello di Percezione e Gestione della salute

 Permette di descrivere il modello si salute e di benessere così com’è percepito dal paziente.
In questo ambito l’infermiere può promuovere il mantenimento della salute tramite l’educazione sui fattori di rischio. Per il normale mantenimento della salute ci si fa a 4 fattori:
· Percezione della salute capire come il paziente definisce il suo stato di salute attuale e come valuta i comportamenti da adottare per migliorare il suo stato di salute

· Motivazione valuta il grado di motivazione che ha il paziente nel cambiare le abitudini negative. La motivazione nasce dal paziente l’infermiere può solo rafforzarla

· Gestione della salute qualora si intraprenda il cambiamento l’infermiere può aiutare a definire gli obiettivi per effettuare il cambiamento

· Disposizione di risorse economiche e social
· Promozione della salute quando l’individuo si impegna in attività che promuovono la propria salute

· Prevenzione delle malattie attività mirate a proteggere da certe patologie
Nel caso di un alterato mantenimento della salute si possono avere patologie fisiche o mentali.
2) Modello di Nutrizione - Metabolismo

 Descrive l’assunzione dei cibi e le abitudini alimentari. Valuta eventuali lesioni cutanee e le condizioni della cute stessa

Questo modello aiuta a identificare pazienti a rischio nutrizionale, che potrebbero trovarsi i tale situazione a causa di problemi patologici, problemi legati alla carenza economica o all’incapacità di prepararsi il mangiare. Per valutare questi possibili deficit si va ad eseguire:

- Misurazione del peso che permette di avere informazione riguardo lo stato nutrizionale o la risposta del paziente ad un trattamento. 

Per valutare la percentuale di cambiamento si deve fare:

(peso attuale – peso abituale) / peso abituale

Si considera anomala la variazione di peso del 10% in 6 mesi
Prima della misurazione occorre far urinare la persona e posizionarlo sempre sulla stessa bilancia.

Vi possono essere condizioni di alterazione quali sovrappeso, obesità e sottopeso.

- Esami di laboratorio permettono di identificare anomalie a livello del sangue analizzando così:
· Ematocrito che indica la % di eritrociti presenti in 100ml di sangue

· Emoglobina indica la capacità di trasportare il ferro e di ossigenazione del sangue
· Albumina riflette l’apporto e l’assorbimento di proteine

· Transferrina indica che aumenta quando i depositi di ferro sono bassi

La somministrazione del pasto è un compito dell’infermiere in quanto deve adattare il menù alle eventuali diete dei pazienti. 

· Dieta Liquida o Chiara quando include solo l’assunzione di liquidi quali the, brodo o cibi che posono diventare liquidi
· Dieta morbida che prevede cibi per quelle persone con problemi di masticazione

· Diete restrittive come ad esempio senza sodio per i cardiopatici

Altri metodi di somministrazione possono essere

· Sondino nasogastrico viene messa una sonda che passa tramite il naso e raggiunge lo stomaco
· PEG il cibo viene immesso direttamente nel sistema gastrointestinale tramite una sonda che collega la cute direttamente allo stomaco
· Alimentazione Parenterale le sostanze nutritive vengono somministrate tramite flebo in via edovenosa tramite soluzioni denominate glucosata al 10% o al 33%
Lo stato della cute è indicatore di benessere della persona

La valutazione della cute fa riferimento a molti aspetti:

Colore varia a seconda delle quantità dei tre pigmenti (melanina, emoglobina, bilirubina)
· Rosso Vivo presente in caso di febbre, forti emozioni o se localizzato è dovuto ad allergie

· Pallido può essere di varie tonalità e indica sempre la presenza di una patologia come per i portatori di cancro o per insufficienza renale.

· Cianotico se è diffusa in tutto il corpo rappresenta problemi a livello cardiaco, mentre se è localizzata indica un problema di circolazione artero-venosa di un determinato distretto.
· Itterico rappresenta un colorito giallognolo a livello della cute, della sclera e delle mucose e rappresenta un anomalo incremento del pigmento biliare spesso dovuto a problemi epatici.
Spessore varia a seconda delle zone corporee
Elasticità per natura la pelle è molto elastica e se pizzicata tende velocemente a tornare allo stato naturale. Se questo non succede è perchè vi sono problemi di idratazione o di nutrizione. E’ fisiologico invece negli anziani.
Temperatura varia a seconda delle sedi anatomiche ma in genere si tiene costante sui 36° - 37°
Untuosità la cute è normalmente untuosa per l’attività delle ghiandole sebacee, un eccesso di questa situazione vene detta seborroica.

Vi sono poi dei fattori che influiscono sulla salute della pelle

· Circolazione un adeguato flusso permette un’adeguata perfusione cutanea
· Nutrizione la carenza di proteine o di calorie porta la cute ad essere più secca
· Condizione d’umidità l’eccessiva umidità della cute comporta il rischio di macerazione.
Termoregolazione
In questo processo la cute ha il ruolo di mantenere costante la temperatura interna del corpo, a questo processo partecipa l’ipotalamo, in cui vi sono dei sensori di calore, le ghiandole sudoripare che producono più o meno sudore a seconda della condizione di necessità e i vasi cutanei più superficiali. 
L’uomo è un organismo omeotermico ovvero che riesce tenere costante la sua temperatura interna indipendentemente dal clima esterno. Si hanno così 2 tipi di temperatura quella interna costante e quella cutanea che subisce variazioni in base all’ambiente. L’organismo tollera meglio le alte temperature più tosto che quelle basse e riesce adattarsi in ambienti con temperatura limite 24°C o non oltre ai 41°C. La temperatura interna normale è di 36/37° gli scompensi di questi valori si possono dividere in:

Ipotermia quando andiamo sotto i 35° e avremo cute fredda, pallore, brividi, diminuzione del polso e del respiro.

Ipertermia quando siamo sopra i 38,8° C e avremo cute calda, arrossamento, disidratazione, aumento della frequenza cardiaca e respiratoria
Misureremo la temperatura in sede inguinale nel caso di paziente in stato di incoscienza, mentre in sede rettale nel caso di bambino.
La Febbre è la risposta che mette in atto l’ipotalamo quando rileva nel sangue segnali rilasciati dai macrofagi che indicano la presenza di microrganismi. L’azione della termoregolazione si divide in

· Fase di insorgenza la persona avvertirà sensazioni di freddo e brividi

· Fase febbrile la temperatura raggiunge il punto più alto, la pelle si presenterà arrossata e calda
· Fase di defervescenza fase in cui vi è la sudorazione abbondante con la consecutiva perdita di liquidi.
3) Modello di Eliminazione

 Indica un qualsiasi tipo di eliminazione (intestinale, urinaria) e ne valuta gli eventuali ausili o abitudini quali clisteri, ecc.

Rappresenta la funzione con cui il corpo si libera del materiale di scarto, sono da considerarsi parte dell’eliminazione fisiologica 

- Sudore il quale viene fatto uscire tramite le ghiandole sudoripare presenti a livello del cuoio capelluto, ascelle, palmi delle mani, inguine, ecc. Un eccessiva sudorazione prende il nome di diaforesi, e esprime una condizione fisiologica se le gocce di sudore sono calde e perlato mentre esprime una condizione patologica (shock o collasso) se sono piccole e fredde.
- Espettorato rappresenta il muco o secreto bronchiale emesso dalle vie aeree

- Vomito rappresenta l’espulsione del contenuto gastrico attraverso la bocca, indica che c’è qualcosa che non va come per esempio un occlusione intestine che porterà a vomito fecaloide
- Feci sono il processo finale della digestione e possono assumere colorazioni diverse normocoliche di colore normale, ipocoliche poco colorate, acoliche in cui manca il pigmento biliare oppure possono essere nere dovute ad una probabile emorragia intestinale. Vi sono poi delle problematiche legate all’eliminazione fecale, troviamo così la 
- Stitichezza causata da una difficoltà di svuotameto il paziente avrà addome teso, lingua patinosa, alito cattivo e inappetenza. E’ consigliata una dieta ricca di fibre e un aumento dell’idratazione
- Fecaloma rappresenta un accumulo prolungato di feci nel retto, si deve sospettare la sua presenza quando è da qualche giorno che la persona non evacua.

- Diarrea caratterizzata da frequenti evacuazioni di feci acquose, spesso è accompagnata da crampi e nausea. Idratare il paziente e prestare attenzione all’igiene.

- Incontinenza fecale è causata normalmente da problemi neurologici e causa l’evacuzione incontrollata delle feci

- L’urina è il prodotto dei reni che viene eliminato e ha dei parametri standard. 

- Nell’arco delle 24 ore si producono dai 1200 ai 1500 ml

- Ogni minzione ha il volume di 200 – 500 ml

- Il colore varia dal giallo più chiaro al giallo più scuro. Lo stato di idratazione del paziente varia il colore delle urine, avremo così un’urina più chiara se è più diluita e un’urina più scura se è più concentrata ovvero poca idratazione. I farmaci possono alterare il colore.

- In base alla quantità di urine prodotte nel 24 ore si possono evidenziare diverse patologie

Poliuria vi è un eccessiva eliminazione di urine
Oliguria vi è una ridotto eliminazione, diuresi inferiore ai 500 ml nelle 24h

Anuria essenza di eliminazione urinaria

Nicturia frequente necessità di eliminazione durante la notte. 

L’eliminazione urinaria è utile perchè permette di mantenere in equilibrio il bilancio idrico se questo sistema perde il suo equilibrio vi può essere

· Ipovolemia insufficienza di liquidi causata da perdite anomale ed incontrollate come vomito, diarrea, emorragie

· Ipervolemia eccessivo accumulo di liquidi a causa di una anomala ritenzione, con la consecutiva formazione di edemi, tachicardie, ecc.

Nel caso di disidratazione avremo

- Secchezza della cute

- Ipotensione causata dalla scarso apporto di liquidi

- Tachicardia a causa del compenso cardiaco messo in atto dal sistema 

- Ridotta minzione nelle 24h (oliguria)
4) Modello di Attività ed Esercizio Fisico

Si analizzano alcune posizioni utili per determinati esami

· Posizione Genupettorale la persona è poggiata a terra con le ginocchia e i gomiti. Questa posizione viene utilizzata per analisi rettali, per alleviare il dolore di alcune sindromi addominali e per agevolare le difficoltà respiratorie

· Posizione Trendelenburg la persona è supina su un piano inclinato con la testa in basso rispetto le ginocchia che sono a loro volta rialzate. Questa posizione viene utilizzata nel corso di particolari indagini radiologiche quali l’ernia iatale, ecc. Viene anche usata in caso di bisogno di garantire un’adeguata ossigenazione al cervello.
· Posizione anti-Trendelenburg la persona si trova supina su un piano inclinato con la testa più alta rispetto le ginocchia. Questa posizione viene usata per sgravare un’aumentata pressione endocranica.
· Posizione Ortopnoica la persona e posizionata a 90° sul letto con il torace verso l’alto. Questa posizione viene utilizzata per migliorare le condizioni di ventilazione polmonare del paziente.

5) Modello Sono Riposo

Va a valutare se il riposo dona rilassamento alla persona e quali sono le sue abitudini di riposo nelle 24h
Sostanzialmente il riposo si distingue da coma in quanto è prontamente reversibile, la consapevolezza dell’ambiente viene mantenuta, mentre diminuiscono le risposte motorie o cognitive. Per definire l’adeguatezza del sonno sono il risveglio con un senso di riposo e assenza di sonnolenza durante la giornata. Sono di influenza per il sonno stimoli quali l’ambiente, l’alimentazione, l’esercizio fisico, la malattia e l’ospedalizzazione. Tra i vari disturbi del sonno si evidenzia la parasomniasi ovvero episodi di sonnambulismo, parlare e bagnare il letto.

Microclima Ospedaliero

Per un beneficio non solo a livello del sonno ma della salute in generale dei pazienti vi deve essere un microclima ospedaliero confortevole per l’utente. Si dovranno quindi tenere sotto controllo parametri quali la temperatura, l’umidità e il movimento d’aria.

Ventilazione deve essere previsto un continuo cambio d’aria per evitare un’alterazione dei caratteri chimici, fisici e microbiologici. Di conseguenza occorre ventilare le strutture ospedalieri più volte in una giornata, in particolar modo nelle terapie intensive 
Temperatura altro fattore importante da tenere sotto controllo che prevede temperature diverse a seconda delle sedi ospedaliere, in quanto variano a secondo dell’attività da svolgere e delle persone che ospita. Sono inadatti i sistemi di riscaldamento locali in strutture ospedaliere, le quali devono adottare sistemi centralizzati

Illuminazione deve essenzialmente rispondere alle esigenze di non abbagliare e di permettere un’adeguata illuminazione per le assistenze infermieristiche. Di giorno l’illuminazione deve essere esclusivamente naturale. 

6) Modello Cognitivo Percettivo
Va a valutare l’adeguatezza della  percezione dei sensi,  in particolare il dolore e le capacità cognitive.
Dolore vi possono essere diverse forme di dolore e l’infermiere, grazie anche alle scale di valutazione, deve essere in grado di individuarlo secondo una serie di parametri 

· Localizzazione Il dolore che proviene dalla pelle o da un tessuto interno alla superficie è di solito circoscritto e di conseguenza il paziente riesce facilmente indicare la localizzazione. Se il dolore è originato da organi interni la localizzazione può essere molto distante dall’origine, dolore riferito. Alcuni tipi di dolore cambiano sede e si estendono al di la dell’area in cui hanno avuto origine

· Intensità indica l’importanza e la quantità di dolore recepito e viene espresso secondo una scala numeri o di importanza (moderato, lieve, ecc). Altro fattore da valutare è quando gli viene il dolore, livello di attività, se a riposo, in movimento, ecc

· Qualità o Carattere del dolore indica il modo con cui il paziente riferisce il dolore, pulsante, acuto, cronico, ecc
· Insorgenza ovvero la storia del dolore, come si è evoluto, come è insorto, la durata, ecc.

Dolore Acuto comporta un aumento del battito cardiaco con conseguente aumento delle gittata e della pressione arteriosa omerale. Vi è midriasi e iperventilazione, aumenta notevolmente la sudorazione del palmo della mano e si entra in uno stato ansioso

Dolore Cronico si ha difficoltà nel sonno, irritabilità, alterazione dell’appetito, riduzione del movimento, depressione, allontanamento sociale, ecc

Vi sono poi delle scale che permettono la misurazione del dolore

VAS (Scala Analogica Visiva) composta da una riga con alle estremità i due massimi del dolore (nessun dolore, massimo dolore). 

VRS (Scala Verbale) permette la misurazione del dolore con maggiori parametri
NRS (Scala Numerica) la misurazione del dolor avviene tramite numeri che vanno da 0 (nessun dolore) a 10 (massimo dolore)
La terapia deve essere progressiva e sistematica iniziando con antidolorifici deboli. 
-- Parametri  Vitali --
- Polso -
E’ collegato con il funzionamento delle pompa cardiaca e con le fasi sistoliche, contrazione, e diastoliche, rilassamento. Il numero normale di battiti in un adulto a riposo è di 70 battiti al minuto.

Il polso può essere rilevato in varie sedi:
· Arteria Radiale lungo il radio al di sotto del pollice;

· Polso Apicale all’apice del cuore;

· Arteria temporale tra l’occhio e l’attaccatura dei capelli;

· Arteria Carotidea tra la trachea e il muscolo sternocleomastoideo sempre percepibile anche in caso di collasso
· Polso Brachiale tra il bicipide e il tricipide al di sopra del gomito

· Arteria Femorale nell’inguine

· Arteria Poplitea presente nella fossa poplitea dietro il ginocchio

· Polso tibiale posteriore vicino al malleolo

Frequenza del polso
Nell’adulto è di 60/100 battiti al minuto   -   nel bambino e di 80/120 battiti al minuto

E’ più veloce nella donna rispetto all’uomo

Diminuisce con il passare dell’età  

- Tachicardia fenomeno in cui il cuore ha un numero di battiti al minuto superiore ai 100. Quest’alterazione viene attuata dal nostro sistema quando ha bisogno di compensare una perdita di potenza causata da un possibile sforzo, da uno stato di shock, da un dolore intenso o febbre. Nel caso dei bambini la frequenza cardiaca aumenta durante il pianto.

- Bradicardite fenomeno in cui i battiti al minuto del cuore scendono sotto i 60.
Si verifica naturalmente quando ci si rilassa o in fase di riposo, mentre rappresenta sintomo patologico nel caso di emorragie o tumori che vanno a rallentare le vie di conduzione degli impulsi.

Alterazione del ritmo

- Aritmia Sinusale rappresenta una situazione in cui la frequenza varia con la respirazione.

- Battito Prematuro viene a verificarsi un battito anticipato rispetto al precedente.

Pressione Arteriosa
Rappresenta la pressione esercitata sulle pareti dei vasi, ed è influenzara dalla velocità con cui il sangue viene espulso dal ventricolo SX. Si distinguono così la Pressione Sistolica, fase di contrazione e quindi pressione massima, e la Pressione Diastolica, fase di rilassamento ventricolare e quindi pressione minima. Nella norma la differenza tra la massima e la minima è di 30-50 mmHg (Pressione Differenziale). Il valore della pressione arteriosa aumenta con l’aumentare della gittata cardiaca e nella norma, in una persona adulta, ha un valore di 140/90 mmHg

Ipertensione Arteriosa

Rappresenta quella situazione in cui la pressione diastolica aumenta di livello. Si avrà così

Situazione Borderline 
tra i 90 - 95 mmHg

Situazione Lieve 

tra i 95 - 105 mmHg 
Situazione Moderata 
tra i 105 - 115 mmHg
Situazione Severa 

tra i 115 - 130 mmHg
Situazione Maligna 

> 120 mmHg
Le cause possono essere di varia natura da complicanze cerebro-vascolari quali emorragie cerebrali, renali quali insufficienza renale o cardiache quali un’insufficienza coronarica.
Ipotensione Arteriosa

Rappresenta quella situazione in cui la pressione sistolica a riposo ha valori < 90 mmHg

· Ipotensione Acuta quando si ha una diminuzione drastica della gittata cardiaca a causa di un’emorragia o una diminuzione drastica della resistenza delle vene a causa di un’elevata vasodilatazione

· Ipotensione Cronica rappresenta una caratteristica costituzionale che comporta astenia neurocircolatoria, ridotta resistenza allo sforzo, tachicardia e facile arrossamento.

Pressione Sanguigna 
- Ottima 


Sistolica <120      
Diastolica <80

- Normale  


Sistolica <130      
Diastolica <85

- Normale - Elevata 

Sistolica <130-139     Diastolica <85-89

- Ipertensione (stadio 1) 
Sistolica 140-159    
Diastolica 90-99

- Ipertensione (stadio 2)
Sistolica160-179   
Diastolica 100-109

- Ipertensione (stadio 3) 
Sistolica >179          
Diastolica >109
- Respiro -
Funzione fisiologica che si divede in ispirazione in cui l’aria penetra nei polmoni e espirazione in cui l’aria modificata esce dai polmoni. Considerando il fatto che l’aria che entra è leggermente diversa da quella che esce si può quindi distinguer due tipi di respirazione: respirazione esterna quella polmonare e respirazione interna quella eseguita a livello cellulare.

Anche i metodi con cui respiriamo cambiano, le donne e i bambini usano la respirazione toracica tramite la contrazione dei muscoli intercostali e della gabbia toracica, mentre gli uomini usano la respirazione addominale che prevede la contrazione de diaframma e dei muscoli addominali. La frequenza normale delle respirazioni al minuto è di 12/18 atti/min.

Una serie di termini ci permettono di analizzare la tipologia di respirazione

· Eupnea respiro normale

· Dispnea difficoltà respiratoria

· Tachipnea aumento delle frequenza respiratoria

· Bradipnea diminuzione della frequenza respiratoria

· Apnea assenza di respiro

· Iperpnea introduzione di volume d’aria superiore alla norma

La respirazione può andare in contro ad alcune patologie

· Dispnea “fame d’aria”

· Dispnea Polmonare disturbi che ostruiscono le vie aeree

· Dispnea Cardiaca cattivo adattamento dell’attività cardiaca

· Dispnea Cerebrale danno a livello cerebrale dei centri respiratori

· Dispnea psichiatrica ansia e tensione

In genere il paziente dispnoico si presenta cianotico a livello di cute e mucose a causa della scarsa ossigenazione da parte dell’emoglobina, affaticato con sudorazione fredda a molto agitato che cerca l’aria (dispnea)   















PAGE  
2

