Maria Matarese, Paola Scorretti

Le mappe cognitive nella formazione infermieristica:
una nuova sfida per i formatori

I n questi ultimi anni stiamo assistendo ad unacris del modello tradizionde di insegnamento/ apprendi-

mento, basato sulla trasmissione ed acquisizione di conoscenze attraverso la pura e semplice memo-

rizzazione di parole e contenuti, in cui gli studenti hanno un ruolo passivo. Secondo le piu moderne
teorie pedagogiche, che prendono il via dalla psicologia cognitiva, affinché si verifichi un apprendi -
mento significativo, creativo ed attivo, o studente deve avere la possibilita di riflettere sui concetti e
compierein prima persona operazoni mentali complesse, quali selezionare, scoprire, gerarchizzare,
mettere in relazione con altri concetti e generalizzare le nuove conoscenze. Un sistema per larappre-

sentazione grafica delle conoscenze che promuove I’ apprendimento significativo e rappresentato
dalle mappe cognitive e concettuali (concept or cognitive mapping).

Latecnica della mappatura dei concetti fu sviluppata negli anni ’ 70 alla Cornell University negli
USA daJ. Novak e D.B. Godwin e si € ampiamente diffusaatutti i livelli di formazione, particolar-
mente nell’ insegnamento delle scienze. Sebbene ne sia stata dimostrata da anni I’ efficacia, la mappa

concettuale viene utilizzata ancora poco nella formazione infermieristica.
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Questo articolo si propone di presentare
guesta strategia metacognitiva, spiegan-

done origini, motivazioni e utilizzi per

stimolarne I’ uso nellaformazione infer-

mieristica in quanto si ritiene che
risponda piu efficacemente all’ abiettivo

di formareinfermieri in grado di risol -
vereproblemi, prenderedecisioni e
pensare criticamente.

L'apprendimento significativo

| primi a parlare di apprendimento signi-
ficativo furono negli anni ' 70 gli ameri-
cani David Ausebel e Joseph D. Novak.
Conil termine “significativo” identifica-
rono il p rocesso di interazione tra nuove
informazioni acquisite dall’individuo e
lastruttura delle conoscenze perti nenti
gia possedute. Per apprendere significa

tivamente, quindi, |I'individuo deve
assumersi la responsabilita del proprio
apprendimento, collegando in maniera
cosciente ed esplicita le nuove cono-
scenze ai concetti pertinenti e alle pro-
posizioni che sono giain sUo PoSsSesso.
Assumendo come importante la cono-
scenza precedente nel processo di acqui-
sizione di nuovi concetti, Ausebel soste-
neva che “il fattore pit importante che
influenza |’ apprendimento e quello che
chi apprende giasa’*. Chi insegna, oltrea
presentare leinformazioni, deve incorag -
gi arelo studente ad ancorare le nuove
idee alle precedenti e a stabilire dei col -
legamenti tra nuove e vecchie conoscen -
ze. Una strategia che puo aiutare uno stu-
dente a raggiungere questo obiettivo € la
costruzione di mappe concettuali.
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Mappe cognitive nella formazione

Figura 1. Esempio di mappa cognitiva del concetto di acqua - tratto da Novak e Gowin, 1984; modificato®.
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La mappa dei concetti

La mappa dei concetti, ideata e sperimentata da
Novak negli anni ' 70, é definita dallo stesso autore
come “un dispositivo schematico per rappresentare
unaserie di significati di concetti, collegati in una
struttura di proposizioni”?. In altre parole, la mappa
dei concetti non é altro che un sistema per rappre -
sentare graficamente la conoscenza di un individuo
su un dato oggetto o argomento.

Lamappadei concetti, nellaversione originaria di
Novak, parte con un concetto generale al verti ce
della mappa e poi s sviluppaverso il basso, attraver-
SO una st ruttura gerarchica di concetti sempre piu
specifici. | concetti sono collocati in un riquadro o
cerchio, mentre le parole di collegamento sono al’ e-
sterno e delle linee sono tracciate per collegare un
concetto alla parola di collegamento e successiva-
mente ad un altro concetto (s vedalaFig. 1)% Il crea-
tore della mappa non deve far altro che collocarei
concetti sulla carta liberamente cosi come gli vengo-
no in mente, quindi sulla base delle sue conoscenze,
indicandonelerel azioni (proposizioni). Piu versioni
di una mappa possono essere tracciate sia come con-
seguenza di un processo personale ideativo, siasulla
base di nuove conoscenze che un individuo pud
andare acquisendo. Poiché le mappe concettuali illu-
strano come |le conoscenze sono rappresentate ed
0 rganizzate da un individuo, persone diverse svilup -
peranno mappe differenti per uno stesso concetto.

Nell’esempio riportato in Figura 1, sono rappresen-
tati un concetto principale, acuni concetti correlati e
proposizioni con due livelli di specificazione, secondo
uno stile semplice che prevede pochi elementi grafici.

Nel corso degli anni altri ricercatori hanno appor-
tato modifiche a modello proposto da Novak, utiliz-
zando denominazioni differenti quali ad esempio:
albero dei concetti (concept tree) (Hirumi e Bowers,
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1991), web teaching ( Tillema, 1983), mappa delle
conoscenze (McCagg e Dansereau, 1991),
networ king semantico (Fisher, 1990), mappa cogniti -
va (Peresich et al., 1990), mappa della mente (mind
map) (Buzan, 1990).

Possiamo per semplicita ricondurre gli stili di
costruzione delle mappe principalmente a4 modelli,
a secondo del differente formato di rappresentazione
delle informazioni*:

1. a ragnatela o a raggiera (si vedalaFig. 2): la
mappa € costruita collocando al centro il tema
principale o il fattore unificante e i sub-temi si
irradiano all’ esterno attorno al centro della
mappa;

2. gerarchico (si vedano le Fig. 1 e 3): leinforma-
zioni sono riportate in ordine discendente a
secondo dell’importanza o del livello di specifi-
cita. L’informazione pit importante & collocata al
vertice della mappa;

3. carta di flusso o flowchart (si vedalaFig. 4): i
concetti sono organizzati in un formato lineare;

4. sistemico (si vedalaFig. 5): le informazioni-con-
cetti sono organizzati in un formato che é simile
allaflowchart, con I’aggiunta di fattori in entrata
(inputs) ed in uscita (outputs).

Numerosi studi hanno dimostrato che I’ utilizzo delle

mappe concettuali aumenta a lungo termine I’ effi -

cienza dell’ apprendimento degli studenti, ne dimi -
nuisce |’ ansia e ne aumenta la motivazione allo stu -
dio>®. Attraverso le mappe dei concetti, gli studenti
possono rendere esplicita la struttura delle loro cono-
scenze su un dato soggetto, inserire nuovi concetti

nella struttura della conoscenza, maancheorgani z-

zare il materiale da studiare, integrare ampie parti di

materiale, fissare il materiale imparato nella memo-

riaalungo termine o effettuare una revisione effica-
ce per gli esami.
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Figura 2. Mappa dei concetti - il modello a ragnatela o a raggiera.
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Figura 3. Mappa dei concetti - il modello di tipo gerarchico.
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Anchei formatori possono trarre benefico dal-
I"utilizzo delle mappe cognitive in quanto pos-
sono permettere loro di valutare velocemente o
stato delle conoscenze degli studenti, pianificare
attivita di recupero, attuare attivita di insegna-
mento, effettuare revisione di argomenti e svi-
luppareil curriculum eil corso’.

Mentre esiste un generale consenso sull’ uti-
lita e sull’ efficacia delle mappe concettuali in
classe per facilitare I’ apprendimento degli stu-
denti, esistono invece opinioni contrastanti
riguardoil loro uso come tecnica valutativa.
Infatti, alcuni ricercatori sostengono che é pos-
sibile utilizzare questa strategia anche per valu-
tare |’ apprendimento dello studente al posto dei
sistemi tradizionali, ritenendo che sia possibile
costruire una mappa “esperta’ confrontabile
con quella dello studente® 8. Non volendo e
potendo entrare nella discussione invitiamo i
lettori all’ approfondimento ulteriore attraverso
I”’ampia bibliografia esistente.

L'utilizzo delle mappe dei concetti nella
formazione infermieristica

Anche se da 30 anni |la mappa dei concetti viene
utilizzata nell’ apprendimento di varie discipli-

ne, I” applicazione nella formazione degli stu-

denti infermieri & relativamente recente e ridot-

ta. Alcuni infermieri ne stanno sperimentando
I’utilizzo in alcuni ambiti della formazione
infermieristica, ad esempio: nell’ esperienzacli-

nica (M CHugh Schuster, 2000, USA)™, nell’in-

segnamento e valutazione del pensiero critico
(BJDaley, Shaw CR, T. Balestrieri et a., 1999,

USA)", nella valutazione degli studenti (JM.

Beitz, 1998, USA)™, nello sviluppo dei curricu-

lum (J. Van Neste-Kenny, CE Cragg, B. Foulds,

1998, Canada)®, nell’ educazione continua
(Daley BJ, 1996, USA)" e nellaricerca (JM

Beitz, 1998, USA)*. Secondo L. Irvine’, una
delle ragioni principali per cui questa strategia
di apprendimento non viene attivamente usata
dagli insegnanti infermieri € che la maggior

parte di essi sono stati educati secondo il meto -
do tradizionale o meccanico e tendono a ripro -
d u rre questo sistema nel loro insegnamento e
anche nelle loro occasioni di apprendimento.

Spesso molte delle energie degli infermieri inse-

gnanti sono spese arendere la vita piu facile
agli studenti, preparando obiettivi di apprendi-

mento per ogni lezione, dando agli studenti
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Figura 4. Mappa dei concetti - il modello a carta di flusso o

flowchart.
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Figura 5. Mappa dei concetti - il modello sistemico.
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appunti su ogni singolo argomento del corso,

usando lucidi o diapositive per semplificare
ogni cosa e cosi via. In realta se, come afferma
Jonassen’, il formatore fa il lavoro mentale per

lo studente, riduce il suo investimento nell’ ap-

prendimento e con cio riduce la sua prestazione,

anche se apparentemente lo studente risulta
facilitato nel suo processo di apprendimento. Se
I’ obiettivo € quello di raggiungere un livello

semplice di apprendimento, in cui lo studente
non deve cercare di fare nessun reale pensiero,

ma essere semplicemente in grado di ricordare
una serie di simboli o quale nome e usato per

identificare quel particolare oggetto, questo

metodo hail suo indubbio valore. Anche se
apprendere individualmente piccoli pezzi di

informazione & importante, esso non puo essere
chiamato “pensiero intelligente”. Se vogliamo
invece sviluppare un pensiero intelligente lo
studente deve essere in grado, con il suo perso -
nale sforzo, di dare alle informazioni fornite o
possedute significato, collocandole nella sua
preesi stente struttura concettuale. In altre parole
a ffinché le informazioni siano in grado di

aumentare |la capacita dello studente di pensare
ad un livello superiore, invece di essere rapida-

mente dimenticate, chi apprende deve operare
su un livello intellettual e superiore’. Poiché
creare un professionistain grado di pensare ad

un livello pit elevato, secondo il modello propo-
sto daB. Presseisen’ (s vedalaTab. 1), in grado

cioe di risolvere problemi, di prendere decisio-

ni, pensare criticamente e creativamente, € I’ o-

biettivo dellaformazione infermieristica univer-

sitaria, i formatori infermieri dovrebbero stimo-

lare lo sviluppo di questo tipo di pensiero nei

loro studenti, abbandonando i metodi tradiziona-
li di insegnamento.

Bisogna dare quindi la possibilita agli inse-
gnanti di sperimentare su loro stessi I’ apprendi-
mento significativo per essere in grado aloro
volta di aiutare con successo i loro studenti ad
apprendere significativamente.

La mappa dei concetti dei problemi clinici
Si presenta di seguito un esempio di applicazio -
ne delle mappe dei concetti in ambito clinico
proposto da P. McHugh Schuster’, in sostituzio-
ne del piano di assistenza e per migliorare |’ ap-
prendimento clinico. Il piano di assistenza se da
una parte permette allo studente di sperimentare
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Tabella I. Le categorie dei processi di pensiero di ordine superiore secondo B. Presseisen.

Problem solving

I'uso di processi di pensiero per risolvere un problema noto o definito. Abilita aggiuntive
necessarie sono la capacita di fare inferenze e di analisi

Prendere decisioni

l'uso dei processi di pensiero per scegliere una risposta migliore tra le diverse opzioni:
I'assemblaggio di informazioni &€ necessario, cosi come il confrontare e rilevare contrasti.
Abilita di giudizio sulla risposta piu efficace, con ragioni per giustificarla

Pensiero critico

l'uso dei processi di pensiero per analizzare argomenti e generare insight su particolari
significati e interpretazioni e sviluppo di modelli di ragionamento logico

Pensiero creativo

I'uso dei processi di pensiero per inventare o sviluppare nuove e costruttive idee o prodotti,
correlati alla percezione (percepts) e ai concetti

I” applicazione del processo di nursing in un contesto
reale, dall’ atro, nella versione tradizionale con fogli
a4 colonne per I’identificazione dei problemi, degli
obiettivi, degli interventi e dellaverifica, portaall’ u-
tilizzo di una grande quantita di tempo prima, duran-
te e dopo la pratica clinica e alla produzione di una
notevole quantita di materiale cartaceo.

Mc Hugh Schuster propone un modello a 5 fasi
per I’ elaborazione di una mappa dei problemi dei
pazienti in alternativa al piano di cure.

Prima fase (individuazione dei problemi medici e
infermieristici)

Sullabase dei dati clinici raccolti attraverso la cartel-
laclinica e una breve visitaa paziente selezionato e
unavalutazione dei piani standard relativi alla situa-
zione patologica del paziente presenti in reparto, o
studente, il giorno primadell’inizio dell’ esperienza
clinica, sviluppa una bozza di mappa sui problemi di
salute del paziente: scrive a centro la diagnosi medi-
camaggiore (il principale problema di salute che
portail paziente in ospedal€) e aggiunge ai lati come
i raggi di unaruotai problemi collaborativi e le dia-
gnosi infermieristiche associate, riportando solo
quelle reali e non potenziali per poter riconoscere e

Figura 6. Mappa dei Problemi Clinici (prima fase).

concentrarsi sulle aree problematiche maggiori e
prioritarie. Se lo studente ha difficolta a formulare
correttamente una diagnosi, puo riportare il problema
con le sue parole ed in seguito sostituirlo con I’ eti-
chetta diagnostica pitl appropriata (s vedalaFig. 6).

Seconda fase (raggruppamento dei dati per diagnosi)

A questo punto, lo studente deve analizzare e catego-
rizzare tutti i dati raccolti dalla cartella medica e
attraverso il breve incontro con il paziente (si vedala
Fig. 7). Lo studente identifica e raggruppa le valuta-
zioni prioritarie relative alla patol ogia acuta e identi-
ficaeraggruppai dati clinici, i trattamenti, laterapia
farmacologica, i dati della storiamedica relativi ai
problemi e ale diagnosi infermieristiche. Al di sotto
del problema medico attivo e/o ragione del ricovero,
lo studente scrive la valutazione che deve essere
completata al primo contatto con il paziente e il
monitoraggio. Guardando il riquadro al centro della
mappa, I’insegnante clinico/infermiere di reparto
puo immediatamente determinare se o studente ha
focalizzato il problema prioritario del pazienteel’ a-
rea della valutazione fisica che deve essere effettuata
per assicurare la corretta monitorizzazione durante
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Figura 7. Mappa dei Problemi Clinici (seconda fase).
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I’ esperienza clinica. Sotto ogni diagnosi infermieri-
stica, 1o studente elenca le manifestazioni cliniche
fisiche e psicologiche che lo portano a concludere
che quel problema & importante e risultati dei test
diagnostici, i trattamenti, laterapiaei dati della sto-
riamedica. Questo implica per |o studente la neces-
sitadi dover vagliare e classificare la grande quantita
di dati che sono stati raccolti. Piu il paziente € mala-
to e pit complessa saral’analisi richiesta. Ad esem-
pio, a di sotto delladiagnosi infermieristica“ansia’
lo studente collocherai dati: il paziente piange, ver-
balizza che & nervoso, e afferma che sta morendo;
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sotto il problema“infezione” collocherail valore dei
globuli bianchi; I’ ossigenoterapiadi 5 I/minuto sotto il
problema “ alterazione degli scambi gassosi”; il dato
sondino nasogastrico sotto il problema“ alterata nutri-
zione”; laterapia con Lanoxin sotto la diagnos “ridot-
tagittata cardiaca’; il dato fibrillazione atriale sotto
“ridotta gittata cardiaca’; lastoriadi cancro del polmo-
ne e 0sseo sotto il problema“dolore’. All’inizio per lo
studente non e facile categorizzare una cosi ampia
varietadi segni e sintomi, dati di laboratorio, storiacli-
nica, terapiafarmacol ogica e trattamenti. Selo studen-
te non sadove inserire alcuni dati puo riportare questi
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Figura 8. Mappa dei Problemi Clinici (terza fase).

Alterata nutrizione
Squilibrio idroelettrolitico
Ulcere della mucosa orale
- Sondino nasogastrico
. Nutrizione parenterale
Terapia endovenosa
Peso 50 kg. h 1,60
Anemia Debolezza

Ansia
Intervento chirurgico
Dice di sapere che sta morendo

Serra i pugni quando
non puo fare qualcosa

Dolore cronico
Piange
Verbalizza che si sente nervoso
Gesticola

Dolore Glicemia 147
Ascesso addominale Storia di diabete
e ferita chirurgica Pelle secca
Ulcere della mucosa orale Nistatina
Caosseo e del polmone | ___________ AU S Mo
con dolore cronico , N
Morfina /,’/ N
Ketoprofene ,
: . J ASCESSO ADDOMINALE
Infezlione - // OCCLUSIONE INTESTINALE
Integrita della cute %/ FASE POSTOPERATORIA
T:38°C
Ascesso della ferita \\\
2 drenaggi, D
drenato materiale purulento Ossigenazione
e Alterazione
materiale fecale degli scambi gassosi
GB 12.900 Storia di ca polmone

7
’
ya

Storia di radio e chemioterapia

Eliminazione
Catetere vescicale
Diuresi oraria 60 ml
Ipertrofia prostatica
Creatininemia 0.7

Azotemia 22

Dimininuzione suoni respiratori
polmone dx

FC 22
Spirometro
Ossigeno 5 1/m
Ventolin

HB: 10

Fatica

Riduzione gittata cardiaca
Fibrillazione atriale
Segni vitali ogni 4 ore
FC 128 aritmico
PA 128 aritmico
Potassiemia: 3,3
Lanoxin
Pt 17,5
PTT 40,2
Astenia

\

Immobilita
Storia di cancro polmone
Storia di chemioterapia
Protocollo prevenzione cadute
Letargico
Astenia

al di fuori della mappa e discuterne successivamente
con il tutor o I'infermiere del reparto per capirne la
rilevanzae |’ appartenenza. Ad esempio, lo studente ha
raccolto il dato di una prescrizione di sciacqui con
nistatina. Poiché ancora non ha svolto il corso teorico
di Oncologia non sa nulla dei problemi orali nei
pazienti oncologici. Nel testo di farmacologia che ha
consultato ci sono molti usi della nistatina e lo studen-
te non riesce avederne ancorail collegamento con la
situazione del paziente. A volte alcuni dati/sintomi
sono applicabili apit di unadiagnos e lo studente non
sa se puo riportarli sotto diverse categorie.
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Terza fase (individuazione delle relazioni tra
diagnosi)

Lo studente deve prendere una penna rossa e dise-
gnare delle linee trai problemi per individuarne le
relazioni. Ad esempio, lo studente collegail proble-
ma del dolore con ansia, immobilita, infezione e
nutrizione. |l tutor pud chiedere allo studente la
spiegazione delle correlazioni se non sono cosi
ovvie. Ad esempio chiede: “perché ha collegato
dolore con nutrizione?’ Lo studente risponde che il
paziente ha delle ulcere sulla mucosa orale e un
sondino nasogastrico che gli dafastidio e che con-
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tribuiscono al dolore. Lo studente riconosce in que-
sto modo che la maggior parte dei problemi sono
correlati traloro. Studente e tutor hanno a questo
punto attraverso la mappail quadro intero e sinteti-
co di quellache é lasituazione clinica del paziente.
(si vedalaFig. 8)

Quarta fase (definizione degli interventi)

L o studente numera ogni problema medico e infer-
mieristico presente nella mappa. Sul retro della
pagina elenchera per ogni diagnosi gli interventi
che devono essere effettuati, inclusa la monitoriz-
zazione e la valutazione, i trattamenti diagnostici,
la terapia farmacologica e gli interventi educativi.
Gli interventi indicati dallo studente verranno rivi-
sti e controllati dal tutor prima dell’inizio dell’e-
sperienza clinica; inoltre potra verificare la com-
prensione dello studente riguardo gli interventi
chiedendo il razionale di alcuni di essi (si vedala
Fig. 9, colonna di sinistra).

Figura 9. Mappa dei Problemi Clinici (quarta e quinta fase).
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Quinta fase (valutazione degli interventi)

Durante I’ esperienza clinica, lo studente eff ettu a
delle annotazioni sulla mappa, che porta sempre con
Sé, per aggiornarla e valutare le risposte reali ad
ogni specifico intervento, riportando accanto ad
ogni intervento il risultato ottenuto. Lo studente
valuta tutti gli interventi effettuati da lui personal-
mente, se € in possesso delle abilita cliniche neces-
sarie, o effettuati dall’infermiere incaricato dell’ as-
sistenza al paziente (si vedala Fig. 9, colonna di
destra). In questo modo ogni azione che viene eff et-
tuata e pianificatarisultaalo sudenteorgani zzata
chiaramente e con una sua spiegazione. La mappa
diventa alla fina una guida per lo studente e una
check-list per controllare che ogni cosa venga valu-
tata ed eseguita.

Conclusioni
Lamappadei concetti vieneusataeffi cacemente
da oltre 20 anni come strategia formativa a vari

INTERVENTI INFERMIERISTICI (QUARTA FASE)

VALUTAZIONE (QUINTA FASE)

1. Nutrizione alterata/ Squilibrio idroelettrolitico
- accertare i nuovi valori ematochimici
effettuare lavaggio orale con Nistatina
monitorare SNG, controllare drenaggi
monitorare NPT
accertare dolore addominale
accertare suoni intestinali, distensione addominale,
turgore della cute
controllare drenaggi
valutare incisione addominale

2. Dolore
- accertare dolore addominale con le scale del dolore
- somministrare Demoral e Morfina
- posizionare correttamente il paziente
- controllare rumori e illuminazione
- Eseguire 'immaginazione guidata
- Massaggiare la schiena

3. Infezione
- Monitorare TC
- Accertare il valore dei GB
- Eseguire bagno a letto
- Pulire il catetere Foley
- Eseguire cura orale
- Accertare e documentare lo stato dei drenaggi
e della ferita
- Accertare pervieta del catetere

4. Eliminazione
- avvisare il medico se la diuresi & inferiore a 60 cc/h
- controllare il catetere Foley
- controllare colore, quantita, odore delle urine
- mantenere il catetere pulito
- monitorare valore della creatina

1. Nutrizione alterata/ squilibrio idroelettrolitico
- Nessun nuovo valore di laboratorio, eccetto quelli
mostrati sotto
Il paziente gradisce il sapore della nistatina,
dice che lo aiuta molto
L'infermiere ha controllato SNG, drenaggi, NPT
(non é stato ancora spiegato)
Rumori intestinali: ipoattivo
Nessuna distensione, addome palpabile
Pelle secca, lubrificata con il bagno
Liquido drenato purulento e giallo
Incisione addominale intatta: assenti edema
e inflammazione
glicemia 109

2. Dolore
- Paziente posizionato a letto con i cuscini
- Ridotta l'lluminazione, il paziente avvertiva la
sensazione di addormentarsi
- Usata I'immaginazione guidata quando il paziente
ha fatto la toracentesi

3. Infezione

- TC: 38-38,3°C

- Nessun nuovo valore dei GB

- Dolore durante il bagno ed i movimenti

- Per l'igiene del catetere vescicale vedere
Eliminazione sotto

- Per la cura delle ulcere orali vedere
Nutrizione sopra

4. Eliminazione
- Non c’e stato bisogno di avvisare il medico
- Catetere vescicale pervio
- Urine colore giallo chiaro
- Nessun nuovo valore della creatinina
- Eseguita igiene del catetere vescicale
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Formazione ericerca

Figura 9. (continua).

INTERVENTI INFERMIERISTICI (QUARTA FASE)

VALUTAZIONE (QUINTA FASE)

5. Riduzione dello scambio dei gas 5. Riduzione dello scambio dei gas
- Monitorare rumori respiratori - Valutati parametri vitali
- Controllare parametri vitali, specialmente - h 8:00 a.m.: PA156/80 TC 96.2 FC 112 batt/min
i parametri respiratori FR 24 atti/min
- Somministrare O2 - terapia - h12:00 p.m.: PA 126/58 TC 97.4 FC 88 batt/min
- Astenia FR 20 atti/min
- Hb - 02 - terapia 5 I/min
- Nessun nuovo valore di laboratorio dell’'Hb
6. Immobilita 6. Immobilita
- monitorare astenia - paziente astenico
- alzare il paziente e metterlo seduto su una sedia - messe le spondine al letto, il campanello vicino
o sul bordo del letto ed il letto piu in basso
- somministrare farmaci per il dolore - esegquiti gli esercizi degli arti inferiori, tollerati bene
- mettere le spondine sui 2 lati - somministrato analgesico prima di iniziare gli esercizi
- posizionare il letto piu in basso - il paziente e rimasto seduto sulla sedia per 1 ora
- mettere vicino al paziente il campanello
7. Riduzione della gittata cardiaca 7. Riduzione della gittata cardiaca
- Controllare parametri vitali ogni 4 ore, - valutati parametri vitali: PA 126/58 TC 97.9 FC 88
specialmente PA e polso batt/min FR 20 atti/min
- Controllare K+, PT, PTT - somministrati farmaci tramite SNG
- Controllare la comparsa di aritmie - K+ 4.5 PT e PTT non eseguiti
- presenti aritmie, polso irregolare con fibrillazione
atriale
8. Ansia 8. Ansia
- Eseguire immaginazione guidata e comunicazione - Aiutato il paziente a rilassarsi durante il bagno
terapeutica, specialmente ascolto attivo e distrazione - il massaggio alla schiena ha causato piu dolore
- Massaggiare la schiena - il paziente ha cooperato
- Insegnare al paziente a respirare lentamente - sembrava piu rilassato respirando pit lentamente
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