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Libro: Manuale dell’operatore socio-sanitario, A, Cavicchioli Casa editrice ambrosiana 3° ediz. 

 

Programma: 

Profilo professionale: competenze, ambito professionale, ambito di attività. 

Competenze professionali, tecniche e relazionali. 

Igiene della persona. 

 Anatomia e fisiologia della cute 

  Funzioni della cute 

  Caratteristiche: colorito, spessore,elasticità, temperatura, untuosità 

 Lesioni elementari 

Igiene naso, orecchie, igiene intima, cavo orale. 

Infezioni  ospedaliere, ambiente ospedaliero, benessere termo igrometrico, qualità dell’aria, ventilazione 

degli ambienti ospedalieri, condizionamento dell’aria. 

Sanificazione ospedaliera 

 Detersione, disinfezione, sterilizzazione 

Lesione della cute, medicamenti, preparazione della salma, alimentazione. 

 

 

11-11.-09  delibera regionale operatore socio sanitario (Regione lombardia)- scaricare dal web 

IGIENICO SANITARIO 

Cosa da sicurezza? 

Paura, ansia, angoscia � mancanza di sicurezza 

OSS deve essere un PUNTO DI RIFERIMENTO 

Per far fronte all’ansia e alla paura attuiamo strategie in base alle nostre capacità. 

I nostri pazienti  hanno un certo grado di invalidità = non riescono a far fronte alle paure/ansietà 

autonomamente e in maniera piena. 

Chi ha invalidità inferiori �importante è la sicurezza dell’operatore. Bisogna TRASMETTERE SICUREZZA AL 

PAZIENTE  (PROFESSIONALITA’) AL PRIMO RAPPORTO. 
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Il paziente si aspetta dall OSS la soddisfazione dei propri bisogni fondamentali. SUCCESSIVAMENTE 

insorgono i BISOGNI DI SICUREZZA. 

 

13-11.-09 

Profilo professionale e ambito di attività  (ambito in cui agire con protezione legale. Altrimenti è esercizio 

abusivo della professione). 

COMPETENZE TECNICHE E RELAZIONALI. 

L’OSS si deve assicurare che la terapia è quella giusta, deve controllare nome, terapia ecc. Es: distinzione 

dei contenitori per orario e fase della giornata . 

Contenitori particolari per terapie particolari. Va avvisato l’infermiere professionale. Esempio: TAVOR, 

l’operatore capisce se la pillola è corretta. Bisogna chiedere e controllare, non bisogna agire 

autonomamente. L’infermiere compila la terapia e poi porta in reparto le medicine chiama gli OSS e 

comunica la terapia. Si assicura la corretta somministrazione da parte degli OSS. Responsabile della terapia 

è l’infermiere.  

Ci sono pazienti cronici da cui si può imparare. Sono spesso autonomi. 

Ricerca, obiettivo, strategia x raggiungere l’obiettivo. 

L’OSS deve rendersi conto quando è 

necessario informare l’infermiere, es, se una 

medicazione da problemi, intolleranze, 

allergie ecc. 

 

16-11-09 

1. BISOGNI FONDAMENTALI 

2. SICUREZZA 

3. STIMA DI SE 
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Tutti lavorano secondo un criterio multi professionale, dal direttore sanitario all’OSS o ASA, integrandosi e 

collaborando. 

L’OSS e l’infermiere si occupa della parte BIO PSICO SOCIALE mentre medico, psicologo, fisioterapista, 

fisiatra si limitano solo a alcune aree. 

BIO:  Medico, Fisioterapista, Infermiere, OSS 

PSICO: Psicologo, infermiere, OSS  

SOCIALE: Educatore, Assist. Sociale, OSS 

OSS di supporto ad alta integrazione socio-sanitaria. Opera in base a criteri di bassa discrezionalità (facoltà 

di seguire dei criteri autonomi nell’esercizio della propria attività)  

CRITERIO DI DISCREZIONALITA’: norma di comportamento � criterio – procedura specifica 

MEDICO (istruzione) � INFERMIERE (decide �alta discrezionalità)  � OSS (bassa discrezionalità, esegue 

ciò che l’infermiere gli comanda, riferisce le anormalità all’infermiere) 

ALTA RIPRODUCIBILITA’ : manovre che possono essere riprodotte da personale non specialistico. Sempre la 

stessa procedura. Non si possono seguire criteri autonomi. 

E’ un operatore può lavorare con tutti gli operatori. Prevalentemente con gli infermieri. Fa parte di una 

equipe. 

Agisce in base alle competenze acquisite ed in applicazione dei piani di lavoro e dei protocolli operativi 

predisposti dal personale sanitario e sociale preposto, responsabile del processo assistenziale (infermiere e 

medico). 

Es: se l’OSS lavora in geriatria conosce bene le problematiche dell’anziano 

Cardiologia: conosce elementi di cardiologia, ECG, Olter ecc 

Sala operatorie: conoscenza specialistica su sterilizzazione, ferri chirurgici 

Le conoscenze si acquisiscono anche perché si mettono in pratica dei “piani di lavoro”, organizzazione del 

reparto. Piano di assistenza individuale (PAI) specifico per ogni paziente, devono essere organizzati a 

secondo delle circostanze in cui si è inseriti. 

20.11.09 

OPERA in quanto agisce in autonomia rispetto a precisi e circoscritti interventi. 

COOPERA in quanto svolge solo parte delle attività alle quali concorre con altri professionisti 

COLLABORA in quanto svolge attività su precise indicazioni dei professionisti. 
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COMPETENZE RICHIESTE ALL’OSS 

Competenze tecniche (manuale, scientifico, sanitario) 

1. Assistenza diretta alla persona � soddisfacimento dei bisogni primari 

Promozione e mantenimento del benessere psicofisico; aiuto nelle funzioni di deambulazione, 

utilizzo corretto dei presidi (per evitare lesioni); mantenimento delle residue capacità psicofisiche e 

aiuto nell’espletamento delle funzioni fisiologiche. 

2. Collaborazione in semplici attività di supporto diagnostico e terapeutico, interventi di primo 

soccorso, verifica dei parametri vitali, medicazioni semplici (eritemi inguinali, escoriazioni, piccole 

medicazioni semplici – con pomate, disinfettanti, ulcera da decubito che sta per guarire – da 

sciacquare) 

3. Interventi di aiuto domestico ed alberghiero finalizzati all’igiene e al confort dell’ambiente 

(assicurarsi che non respiri polvere, che le sue mani non vadano a poggiarsi dove ci sono batteri, 

che non sia messo vicino ad un paziente infettivo - ). OSS quando si muove in RSA porta in giro 

germi (con scarpe, vestiti, mani) � utilizza i guanti. Cambia guanti ogni volta che cambia paziente e 

si sciacqua le mani prima di rimettersi i guanti (sudore � favorisce la crescita dei batteri). 

Spesso i pazienti anziani portano in giro batteri (es: clostridium) e virus (herpes) con le mani, magari 

dopo essersi “toccati” (specialmente i pazienti psichiatrici).  

Competenze relazionali (intelletto, linguaggio, sguardo, corpo) 

1. Rapportarsi con l’utente  e la sua famiglia 

2. Svolgere il lavoro all’interno dell’equipe 

3. Partecipare all’accoglienza dell’utente per favorire la piena fruizione del servizio e delle sue risorse. 

4. Favorire la partecipazione ad iniziative di socializzazione sia  all’interno delle strutture residenziali 

che in ambito territoriale. 
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IGIENE 

E’ un bisogno fondamentale per la salute del corpo, nel rapporto relazionale. Si associa 

all’abbigliamento, gusti ecc. Nei limiti delle scelte / diritti personali. 

L’organo più importante per l’igiene è la cute: apparato tegumentario. Riveste tutto l’organismo e 

serve a – difendere dall’ambiente esterno, agenti fisici, chimici e radiazioni. 

La cute si presta a variazioni di tipo meccanico, può essere morbida o elastica� per aderire bene 

agli organi. Dove ci sono deformazioni (fianchi, addome, grossi seni) la cute non aderisce bene a 

ossa e muscoli. 

Schema della cute: 

 

Strato corneo (formato da cheratina) 

Epidermide 

DERMA 

(vasi arteriosi e venosi, recettori nervosi: tatto, caldo/freddo/dolore), collagene, fibrille – tessuto 

connettivo, annessi cutanei. 

IPODERMA 

Connettivo molto ricco di cellule adipose, fanno da ammortizzatore tra un organo e l’altro, sono 

anche di sostegno. 

Annessi cutanei: ghiandole sebacee e follicoli piliferi. Ghiandole che producono sebo e film 

idrolipidico � da elasticità e giusta idratazione alla pelle, ha anche un suo pH adatto alla sola 

proliferazione dei batteri saprofiti (producono una sostanza che allontana altri batteri). 

 

Quando si fa l’igiene si devono usare prodotti che mantengano questa flora batterica. Non si 

devono usare sostanze troppo aggressive (alcooliche, acide ecc). 

Togliendo il film idrolipidico la cute si secca e si spacca. Ad es: con il gelo al cute si spacca. 

Gli anziani perdono già normalmente con l’età l’elasticità della pelle. 

 

Connettivina = acido ialuronico (in farmacia) agisce a livello del derma. 

 

Ipercheratosi = crescita abnorme dello strato corneo. 

Film idrolipidico riveste tutta la cute, prodotto dalle ghiandole sebacee. Qui albergano polveri e 

batteri. Quando si lede (graffio, ferita ecc) � i batteri vanno all’interno � epidermide e � derma. 

Se arrivano al derma intervengono i Globuli Bianchi (macrofagi, monociti e neutrofili) per la difesa e 

la riparazione. (Infiammazione)  Rubor = rossore = eritema.<-- sintomo più evidente. 

 

Il tatto ci aiuta a capire se la persona ha la pelle es: secca, umida, calda, fredda. 

 

Pag. 256 libro 

COLORITO Melanociti – G.R. – bilirubina � pallido, rosso vivo, cianotico, itterico 

SPESSORE minimo nelle palpebre, massimo nella nuca, nelle piante dei piedi e palme delle 

mani 

ELASTICITA’ si perde nella vecchiaia, denutrizione e disidratazione 

TEMPERATURA varia per età, sesso, condizioni ambientali, attività fisica 

UNTUOSITA’ per via delle ghiandole sebacee, troppo = seborroica 
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LESIONI ELEMENTARI: eritema, pomfo, papula, vescicola, bolla, nodulo, squama, macchia,              

abrasione/erosione/escoriazione, ragade, crosta, cicatrice. 

  

Eritema 
 

 

Pomfo 
Papula 

 

Vescicole 

 

Bolle 

 

Formazioni nodulari 

 

Squama  (da psoriasi) 

 

Macchia  (melanoma cutaneo o 

melanoma maligno) 

 

Abrasione   

 

Ragade    

Crosta   

Cicatrice   

 

 

Alterazione dei peli e delle unghie. 
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Lesioni della pelle.  

La più frequente lesione della cute è l’eritema (circoscritto o diffuso) 

Circoscritto ha a che fare con una precisa causa.  

Importante per determinare ed evitare le piaghe/ulcere da decubito. Importante identificare la 

lesione iniziale = eritema  vasodilatazione nel derma = maggiore afflusso di sangue. 

La reazione/difesa dell’organismo = flogosi = infiammazione.  

Rubor  Eritema 

Tumor  Edema - durezza 

Calor  Caldo 

Dolor  Dolorabilità 

Functio laesa Perdita della funzione 

 

Eritema: primo aspetto che si vede. L’E. patologico irreversibile si evidenzia quando il colorito 

cambia e diventa bluastro, non cambia con la pressione locale � porta a necrosi, a differenza 

dell’eritema non patologico che è rosso vivo. 

E.patologica irreversibile = piaga da decubito. La cronicità viene favorita dalla cura differente, non 

omogenea. 

 

Scarsità igiene porta a infezioni e anche la morte. Molte malattie infettive vengono da scarsità di 

igiene.  

Come eseguire igiene sulla cute. 

Importante iniziare dalle parti con la testa e scendere verso il basso. 

1) Si igienizza la cute del volto. Sapone non solido perché più igienico, spugne e manopole 

monouso. Importante perché nel volto ci sono occhi, naso, bocca, orecchie. Qs facilmente si 

possono infettare � otite, congiuntivite, stomatite ecc.   

a. Occhi: soluzione fisiologica o acqua sterile normale. Mai entrare dentro la congiuntiva. Per 

rimuovere corpuscoli in congiuntiva si irriga con siringa e soluzione fisiologica. 

b. Naso: Soluzione fisiologica, ammorbidire, le croste (idrofile) si staccano dalla parete interna 

del naso. La pinzetta nel naso la usa l’infermiere. 

c. Orecchie: Mai dentro col cotton fioc, solo all’esterno, rischio di perforazione del timpano. Il 

sebo prodotto nel condotto esterno dell’orecchio (cerume) serve per proteggere l’orecchio 

dalla presenza di corpi estranei (cerume ingloba corpi estranei e li porta fuori grazie alla 

azione delle ciglia nel condotto uditivo) Alcuni farmaci irritano la mucosa interna 

dell’orecchio determinando produzione eccessiva di muco � tappo di cerume. Per vedere 

orecchio medio si usa l’otoscopio. Cerulisina � per eliminare il tappo di cerume. L’OSS può 

fare questo (mettere le gocce di cerulisina nell’orecchio). Dopo aver messo le gocce si 

chiude il condotto uditivo con una garza/cotone. 

d. Bocca: movimento della bocca crea pulizia (parziale) di tipo meccanico (il movimento della 

saliva tra i denti ecc). Pulizia con spazzolino e filo interdentale, non si può sempre fare. 

L’operatore deve agire con delicatezza. Un paziente non autonomo (es: SLA, emiplegico, 

comatoso, disfagico – incapace a deglutire) rischia di inghiottire acqua nella trachea (se 

l’epiglottide non funziona bene per disfagia) Se il quant. è minimo l’acqua si deposita negli 

alveoli ristagnando provocando una infezione � bronchite ab ingestis. Per evitare che il 

paziente soffochi durante l’igiene orale l’operatore si munisce di “aspiratore” formato da 

sonda con apertura all’estremità connesso a strumento per aspirazione. Posizione più 

adatta per non usare l’aspiratore è il fianco con una bacinella. Se si ha la spugna per lavare i 
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denti questa permette anche di aspirare. Meglio fare questa igiene in presenza di una 

infermiere che può agire in caso di emergenza (invasioni tracheali). Altrimenti intingere la 

spugna nel colluttorio. La manovra va normalmente fatta in due operatori. 

e. Zona urogenitale: Si esegue giornalmente.  

Non bisogna portare i batteri da una zona ad un'altra. Importante è anche l’ambiente in cui si trova la 

persona. Deve essere pulito. � Cura dell’ambiente. 

Infezione: attecchimento di batteri. Alcuni batteri si sono evoluti resistendo certi disinfettanti e/o acidi. 

Negli ospedali i batteri acquistano particolare resistenza: es. Pseudomonas aeruginoso.  

I batteri si annidano in posti dove si trova l’acqua, polvere, sporco (anche parassiti, mosche, zanzare, 

scarafaggi ecc.) Lo sporco si deposita maggiormente dove la polvere non può essere tolta: angoli, sotto i 

mobili, griglie di aerazione, sotto i letti. 

Importante seguire i criteri per mantenere l’igiene in ambito ospedaliero. Infatti in ospedale ci sono molti 

batteri che hanno sviluppato farmaco resistenza e si sono specializzati.  Questi compromettono tutti gli 

ausili, indumenti, mani ecc. 

Importante NON TRASMETTERE LE INFEZIONI DA UN PAZIENTE ALL’ALTRO!. 

Bisogna sempre cambiarsi i guanti! Con l’uso dei guanti, il talco presente nei guanti potrebbe portare ad 

allergia o sensibilizzazione. 

Es. cambio catetere (con guanti sterili) � se necessario vanno cambiati.  

Infezioni ospedaliere sono prese nelle 48 ore successive al ricovero, se prese prima vengono da fuori. 

Le infezioni sono causate per il 95% dai batteri, seguono poi funghi, protozoi e parassiti. 

Principale via di trasmissione è il contatto diretto. 

Attenzione a non sollevare polvere. Così possono essere trasmessi vari virus Es: epatite, influenza,. 

Se le difese immunitarie sono compromesse � maggiore rischio. 

E’ bene che l’organismo non vada incontro a traumi: bisogna controllare temperatura, umidità. 

Il microclima che si cerca di creare in una stanza deve essere ottimale: non troppo umido e non troppo 

caldo. Bisogna arieggiare l’aria, entra aria pulita ed esce aria sporca. Bene per broncopatici. 

Fra i batteri comunemente presi in ospedale il più pericoloso è il pseudomonas aeruginoso, resiste bene a 

disinfettanti e antibiotici. 

Come avvengono gli scambi termici: 

Conduzione: contatto e cessione di calore fino a equilibrio 

Convezione: aria calda che sale in alto e la fredda che rimane in basso 

Irraggiamento: da fonti di calore. 

Evaporazione: nostro sistema di termoregolazione. Cessione di calore all’esterno. 

Flusso sanguigno: vasocostrizione e vasodilatazione. 

Attività muscolare. 

Qualità dell’aria: 
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Alterazioni dell’aria:  

chimiche:  aumenta CO2, diminuisce O2 � sonnolenza e mal di testa. 

Fisiche: valori di temperatura e umidità.  

Microbiologiche: batteri e virus. 

Polvere e grasso possono veicolare batteri e virus.  

Detersione: asportazione di sostanze estranee da una superficie. Attraverso una azione chimica del 

prodotto (azioni diverse su sostanze diverse). 

Es: in sala operatoria, strumenti chirurgici in acciaio anodizzato.  Dopo operazione� controllo di tutto 

quello che c’è in sala operatoria, compreso aghi per terra. 

1. Prima di tutto i materiali taglienti,  

2. poi i manici con lame.  

3. Ferri più macchiati �in una bacinella di alluminio 

I ferri vanno lavati con detergente schiumoso e spazzolino, sciacquati e asciugati bene. (gocce residue 

possono in autoclave generare ossido). 

Ci sono detergenti specifici per ogni caso, per sangue grasso, ecc. 

La temperatura dell’acqua importante per fare agire bene il detergente (ogni detergente lavora alla sua 

temperatura). 

Detergenti disincrostanti (Varecchina = ipoclorito di sodio) 

Detergenti sgrassanti: alcalini = ammoniaca, dove ci sono residui grassi. 

Zone diverse in un ospedale (più o meno a rischio) 

A Basso rischio 

A medio rischio 

Ad alto rischio. 

 

Zone NON a rischio: 

- Uffici, direzione sanitaria, amministrativa: blandi disinfettanti, sola detersione. (gli uffici sono 

separati dalle zone di degenza) 

- Pulizia � Normali pulizie domestiche. 

Zone a BASSO rischio: 

- Normali corsie, es otorino, oculistica. 

- Pulizia � In nessun caso alzare polvere: “bandiera” (scopa elettrostatica) o panno umido. 

Zone a MEDIO rischio: 

- Pulizia � Soluzione detergente e maggiore frequenza rispetto alle zone a basso rischio. Anche 

disinfezione.  

Zone ad ALTO rischio: 

- Sale operatorie, malattie infettive. 
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- Pulizia � Disinfettanti 

DISINFEZIONE 

Distruzione dei microorganismi patogeni e non presenti in un determinato ambiente. Si ha grossa 

riduzione della flora microbica. (Non la totale distruzione). 

Mezzi naturali, fisici e chimici. (pag 109 libro) 

Naturali: radiazioni solari, UV (es: lampade UV). Essiccamento. Temperatura (alta) – stufette a secco. 

Concorrenza vitale � film idrolipidico della cute che contiene i batteri saprofiti.  Diluizione. 

Fisici: Calore, aria caldo-umida, flambaggio, ebollizione, vapore fluente. Lampade UV, ultrasuoni. 

Chimici: Disinfettanti inorganici e organici (acidi forti = acido muriatico – incrostazioni del water, 

solforico e nitrico). Acido borico (debole) x occhi. Alcalini e basi.  

Alogeni: iodio (polivilpirrolidone – betadine), Braunoderm – x mani e parti intime. 

Cloro: dappertutto . pavimenti mobili. Diverse concentrazioni  

Ipocloriti, Clorossidanti e cloro derivati. 

Argento (Sofragen 1% argento), Zinco, alluminio. (batteriostatica) 

Acqua ossigenata. 

Alcool etilico >70% 

Aldeidi: formaldeide –(irritante x uomo per inalazione, distrugge tutti i batteri e spore ma non 

danneggia i materiali � sala operatoria), glutaraldeide (+ rapida) � per apparecchi endoscopici. 

Composti tensioattivi: anionici (da ammonio quaternario – non distrugge le spore = forma inattiva 

dei batteri). Anche misti con altri disinfettanti. 

Fenoli: esaclorofene. 

Metalli pesanti: mercuriocromo. (secca molto la pelle) – oggi poco usati 

Derivati guanidici: ampio spettro – Clorexidina (clorexan) disinfetta bene �per la disinfezione 

cutanea (bottigliette bianche, anche x antisepsi orale, potenziata con ammonio quaternario)  

Essenze vegetali: Coloranti come eosina, citrosil, bergamon, bialcol. 

In base all’attività dei disinfettanti, utilizzo, livello attività sono classificati. 

Alto, medio, basso livello. 

Rischio infettivo dipende da: agente contaminante, impiego specifico del materiale e caratteristiche del 

soggetto. 

Agente contaminante: batteri, virus e funghi. 

Impiego specifico del materiale: 

Articoli critici (aghi, siringe, guanti chirurgici) 

Semicritici (endoscopi, cateteri…) 

Non critici: sufficiente una disinfezione a basso livello 

Il soggetto non deve essere sensibile al tipo di disinfettante. 
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Il disinfettante ideale deve avere certe caratteristiche: distruggere rapidamente tutti i batteri patogeni, 

non deve alterare il soggetto da disinfettare, non deve  esser tossico per l’uomo, deve essere di facile 

applicazione, deve essere poco costoso.  

Iodio per es non è selettivo ed è tossico (citotossico), uccide anche il tessuto sano, va usato per brevi 

periodi. Si può trovare sotto forma di garze iodoformiche, ancora più tossiche perché contengono il 

principio attivo non misto con acqua, quindi ancora più aggressivo. Si usano anche per il drenaggio degli 

accessi (es accessi fistolosi, più frequenti quelli del perineo – es ragadi anali, perineali, sottomammari, 

areole mammarie). Le ragadi permettono il passaggio di batteri nel derma vascolarizzato � i germi 

trovano di che nutrirsi � si duplicano � scavano in profondità � fistola (percorso non ben 

determinato – possono arrivare alla vescica, vagina o uretra, intestino (provoca uscita di feci dal 

percorso fistoloso - con aggravamento) � cavità ascessuale con leucociti e batteri (sempre più grande) 

� tensione all’interno � morte delle cellule circostanze � colliquazione di eritrociti, batteri, leucociti 

ecc � dolore e tensione.  

Bisogna tagliare e drenare � garza iodoformica per mantenere disinfettata la cavità ed evitare la 

riformazione di altri ascessi. 

Disinfettante per ogni materiale (chirurgici e plastici) 

Importante la concentrazione, il tempo di contatto (proporzionalmente al grado di disinfezione). 

Maggiore concentrazione = maggiore efficacia 

Maggior tempo di contatto = maggiore efficacia (ma anche più tossici) 

Altre informazioni tratte da Wikipedia 

• Disinfezione con mezzi naturDisinfezione con mezzi naturDisinfezione con mezzi naturDisinfezione con mezzi naturali: ali: ali: ali:     

o Radiazioni solari (i raggi ultravioletti hanno azione battericida) 

o Essiccamento(mediante evaporazione si provoca la morte del germe) 

o Temperatura( > di 37 °C riduce la vitalità e > di 45 °C comincia ad uccidere i 

germi) 

o Concorrenza vitale( in alcuni casi i germi saprofiti si riducono facilmente impedendo 

la sopravvivenza a quelli patogeni) 

o Diluizione(se i germi patogeni sono diluiti nei veicoli,tipo l'acqua o l'aria,difficilmente 

raggiungono la quota batterica necessaria perché l'infezione si trasformi in malattia). 

• disinfezione fisicadisinfezione fisicadisinfezione fisicadisinfezione fisica:  

o pastorizzazione (p. e. latte, altri alimenti) 

o disinfezione a fiamma, a incandescenza e a combustione (p. e. stirare) 

o disinfezione a ebollizione (p. e. in cucina: bollire, arrostire, friggere, ...), 

o lavaggio con acqua bollente in contenitori di disinfezione (p. e. bucato all'antica, ...) 

o disinfezione a vapore (p. e. stirare a vapore), 

o lavaggio chemiotermico (p.e. lavastoviglia, macchine da lavare, ...), 

o disinfezione di locali con raggi ultravioletti (non più usato in molti Stati dell'UE) 

o filtrazione asettica (p. e. industria delle bibite, ...), 

• disinfezione chimica con disinfettanti disinfezione chimica con disinfettanti disinfezione chimica con disinfettanti disinfezione chimica con disinfettanti come:  

o Alcoli: propanolo, alcol isopropilico, etanolo 

o Aldeidi: formaldeide, glutaraldeide, glicossale 



Igienico sanitario Appunti di Giancarlo Errichelli Pag. 12 

o Fenoli e derivati come timolo, creosolo 

o Ossidanti come ozono, perossido di idrogeno, permanganato di potassio 

o Alogeni come cloro, iodio, bromo, 

o Guanidina, 

o Detergenti cationici e anionici. 

Appunti dal libro tratti da Internet 

Sanificazione Ospedaliera 

La Sanificazione Ospedaliera è un processo mediante il quale si arresta la catena microbica contaminante 

relativa alle attrezzature, agli strumenti e all’ambiente sanitario. La S.O si suddivide in 4 punti: Pulizia, 

Disinfezione, Sterilizzazione e Disinfestazione. 

 La Pulizia , si effettua mediante l’ausilio di spazzole, abrasivi e detergenti allo scopo di eliminare lo sporco 

visibile ad occhio nudo. 

 La Disinfezione è il secondo processo, mediante il quale si disinfetta lo strumento o la superficie, con 

l’utilizzo di disinfettanti che distruggeranno la carica microbica, ma non le spore.  È molto importante l’uso di 

tali prodotti che deve essere proporzionato e concentrato correttamente, onde evitare problematiche di vario 

genere. Fra i disinfettanti più comunemente usati, troviamo gli alcoli, il cloro e derivati e i fenoli, 

glutaraldeide,  acido per acetico, clorexidina, iodofori ecc. la scelta del disinfettante è importante, in quanto 

ognuno di esso ha un costo, un’efficacia, una tossicità, una velocità d’azione che varia in base allo 

strumento e/o superficie da pulire. 

 La Sterilizzazione, è il processo che comporta l’assoluta distruzione dei microrganismi e anche delle spore.  

La normativa a cui fare riferimento la sterilizzazione è il Decreto legislativo 46/97. La prima fase della 

Sterilizzazione è la decontaminazione, ossia la pulizia con l’utilizzo di appositi disinfettanti, degli strumenti e 

delle superfici, che verranno poi sottoposti a risciacquo e asciugatura. La seconda fase è il 

confezionamento, che permetto, dopo aver sterilizzato il materiale di mantenerlo nel tempo, mediante utilizzo 

di materiali come la carta medical grade, la carta kraft ecc. La Sterilizzazione può essere effettuata: a 

vapore, ovvero sotto pressione con acqua satura mediante autoclave (strumenti chirurgici, vetreria, gomme 

termoresistenti);  a ossido di etilene, ossia utilizza un gas specifico dal costo elevato e il gas è altamente 

nocivo. È indicato per fibre ottiche e circuiti elettrici, in quanto ha dei tempi piuttosto lunghi di degassamento; 

con gas plasma, ovvero prevede l’introduzione di perossido di idrogeno che crea l’interruzione dei 

microrganismi. È indicato per articoli privi di cellulosa; a radiazioni ionizzanti, ossia permette di trattare un 

ampio numero di oggetti, ma è utilizzato dal personale impiantistico in quanto rischioso da utilizzare; acido 

per acetico, ossia un acido utilizzato per sterilizzare endoscopi, tubi di aspirazione ecc, ma che non può far 

si che il materiale possa essere confezionato e conservato. L’ultima fase del processo di sterilizzazione è la 

gestione del materiale sterilizzato che verrà trasportato fino alla destinazione e conservato accuratamente in 

luoghi chiusi e lontani da polvere e luce. Ovviamente l’operatore prima di utilizzarli dovrà utilizzare appositi 

prodotti per l igiene delle mani e della divisa ecc. 

 La Disinfestazione, distrugge tutti i vettori ossia insetti che rappresentano delle fonti nocive di infezioni più o 

meno serie. I Disinfestanti, hanno un effetto molto potente, ma l’utente deve proteggersi in quanto 
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danneggiano le condizioni di salute. Dopo un primo trattamento, a distanza di tempo, si deve effettuare di 

nuovo la disinfestazione per avere la certezza di aver distrutto tutte le fonti di infezioni. 

 

Sterilizzazione (dei ferri chirurgici): 

la più diffusa è fatta col Vapore sotto pressione. Il materiale da sterilizzare deve prima essere 

deterso e disinfettato, controllato che sia ben pulito. 

Si imbustano o si inseriscono all’interno di appositi cestelli (in autoclave) 

Controllo delle date di intervento. 

La sterilizzazione deve essere fatta nei tempi più brevi. 

Autoclave: contenitore di metallo con una camera (di sterilizzazione) con tutto il materiale da sterilizzare. 

E’ collegata con una caldaia che immette il vapore per un tempo che dipende dal tipo di sterilizzazione. 

Il vapore deve entrare nella camera dopo che in essa è stato creato il vuoto (tramite un compressore). 

E’ importante verificare che la macchina abbia eseguito l’evacuazione dell’aria. 

Se l’aria rimane � compressione dell’aria – si creano 2 strati, uno dei quali non può essere quindi 

sterilizzata.  

Autoclave ad ossido di etilene: sterilizzazione per i cateteri (in fabbrica) 

Autoclave a formaldeide - glutaraldeide: per strumenti più sensibili e deteriorabili(microscopio, 

broncoscopio, gastro/colon/laparo scopio) – se hanno parti cromate. 

Autoclave a gas plasma di perossido di idrogeno  

La glutaraldeide si usa anche per disinfettare le stanze, in formato gassoso. Prima si tolgono tutte le 

suppellettili e si sigilla la stanza. 

Vedi: circuito della biancheria. (pag 118, 119 libro) 

 

Disinfestazione: 

Eliminazione di parassiti portatori di malattie (scarafaggi, mosche, ecc) 

Si interessano le aziende sterne che attuano questo programma di disinfestazione (con trappole). 

 

I rifiuti ospedalieri 

Come smaltirli. Legislazione a riguardo. 

- Solidi (taglienti, pungenti e comunque contundenti – lancette ecc = contenitore rigido), 

(componenti a contatto con liquidi biologici, parti anatomiche – parti � contenitore non rigido – 

Alibox).  Alibox deve essere confezionato, contenere un sacchetto di plastica e deve essere chiuso 

in modo particolare, pesato e datato, poi scritta l’origine. 

- Liquidi, biologicamente infetti e inquinanti. 

o Ospedalieri, devono essere ben canalizzati per non inquinare le falde acquifere. Processo 

particolare � acque bianche (es:da lavaggio terrazze) e acque nere fognarie � percosro di 
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depurazione. I rifiuti ospedalieri hanno un depuratore a sé � differente depurazione � 

innocue � percorso fognario. 

o I liquami dell’ospedale (feci, urine, medicine, rifiuti radioattivi ecc.) devono essere depurati 

in ospedale ed inertizzati prima di essere immessi nella rete fognaria cittadina. 

o L’agente di disinfezione più impiegato è il Cloro. 

Rifiuti radioattivi 

o Solidi, liquidi, gassosi 

o Deve essere considerata l’emivita del farmaco radioattivo. 

o Devono essere messi in un contenitore schermato 

Rischio biologico: 

- Lavaggio sociale 

o Non si deve usare il sapone solido. 

- Lavaggio antisettico 

o Dopo essere stati a contatto con sangue, vomito, secreti, escreti 

o Prima di collaborare con infermiere per procedure. 

o Se con paziente immunodepresso 

o Usare detergenti e disinfettanti già pronti, usare clorexidina. 

- Lavaggio pre-operatorio 

o Prima della vestizione dell’intervento chirurgico 

o Almeno 5 minuti con detergente e antisettico 

 

Movimentazione. Guardare libro (o internet) 

Alimentazione.(pag 307) 

Si intende la scelta e l’assunzione dell’alimento più adatto per quel determinato tipo di organismo. 

Il digiuno permette di purificare l’organismo e migliorare la attività cerebrale. 

L’alimentazione potrebbe non essere nutriente (cioè assimilato dal corpo)� nutrizione.  

 Nutrizione: processi di disgregazione e digestione (assorbimento e assimilazione) dell’alimento. 

Non sempre cioè quell’alimento è sempre assimilabile, es assimilazione del ferro (nelle donne) � manca 

fattore (H) nella parete gastrica che 

attiva il ferro e può essere assimilato.  

carenza vitamina B12 e folati. 

Bocca: cibo� ptialina (ghiandole 

salivari) � epiglottide � esofago � 

stomaco 

Disfagia = difficoltosa o impossibile 

chiusura dell’epiglottide � non si riesce 

a deglutire i liquidi. 

Cervelli: 
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- Rettiliniano: comanda atti riflessi (ancestrali) 

- Sistema limbico: affettività, emozioni 

- Corteccia neocerebrale: la più razionale, cognitiva 

Deglutizione  

Necessario che il bolo possa proseguire 

nello stomaco e poi nell’intestino. 

Per la peristalsi ci sono fibre muscolari 

formate a reticolo. Fasce muscolari. 

Ogni fascia è stimolata da una placca neuronale che si contrae iin fase di eccitazione, si contrae se manca la 

stimolazione. 

Ci sono patologie che lo impediscono. L’infiammazione la può impedire. Es: Esofagite. � edema restringe il 

lume esofageo. 

Altre cause:  

- neoplasie (carcinoma), in questo caso può esserci sanguinamento = emoftoe. 

- Diverticoli: inglobano il cibo al loro interno. 

- Polipi (benigni) 

- Traumi, oggetti estranei. 

 Il bolo finisce nello stomaco. 
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Dopo pasto abbondante o certi cibi, se andiamo a letto (posizione supina), può verificarsi il reflusso 

gastroesofageo con dolore a livello esofageo dovuto all’acido proveniente dallo stomaco � infiammazione 

della parete dell’esofago. 

Nella bocca � ptialina � scissione di amidi 

Gli enzimi � scissione delle catene di amidi in catene più piccole assimilabili. 

Nello stomaco � succhi gastrici formati da Hcl e pepsina che aggredisce le proteine 

Pepsina � scissione di proteine � aminoacidi 

Un alimento è incompleto se non contiene tutti gli aminoacidi. 

In mancanza è necessario usare integratori.  

Triptofano: aminoacido per il benessere dell’organismo, si trova in alcuni neurotrasmettitori. (serotonina), 

se manca � stato di ansia, deprivazione, assenza.  

Levo-arginina: serve per produrre ormoni.(testosterone) 

Una prima causa importante che riduce la produzione di pepsina e succhi gastrici: infiammazione, 

neoplasia, traumi. 

La secrezione di succhi gastrici si può avere a digiuno se: 

- Si è saltato pranzo e cena e si sente l’odore o si vede il cibo 

- Emozioni � malattia psicosomatica 

Ipereccitazione del colon � colite  stress, emozioni, nervoso da ingiustizia. 

Ansia � somatizzazione con � tachicardia. Es: dopo aver somatizzato una paura, un problema. 

L’acido dello stomaco uccide molti batteri presenti nel cibo. 

Quando parte dello stomaco viene spinto verso la gabbia toracica � 

Ernia iatale: estroflessione della parete superiore dello stomaco attraverso il cardias. � reflusso 

gastroesofageo.   

Cardias, legato al diaframma 

Principi nutrizionali semplici: 

• Glucidi 

• Lipidi 

• Protidi 

• Sali minerali 

• Vitamine 

• Acqua  

Glucidi e Lipidi: principi nutritivi energetici 

Protidi: potere plastico con funzione esclusivamente strutturale. Ossa, muscoli, visceri. Se mancano le 

proteine non viviamo. Hanno uno scarso valore energetico. L’assenza di un aminoacido può impedire la 

formazione della proteina. 
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Sali minerali e vitamine: bioregolatori. Es: Fe � contenuto nella emoglobina. L’atomo di Fe attira a se 

l’ossigeno che cattura nei polmoni e lo porta in giro per l’organismo rilasciandolo dove c’è bisogno, si 

ricarica di CO e lo scarica nei polmoni. 

Mancando il Ferro, manca l’O. (Perciò è molto importante). � Tachicardia, Astenia (debolezza), Dispnea, 

Nausea. 

Vitamina K: responsabile della coagulazione del sangue (10-15 sec = tempo di coagulazione) 

Ematoma: Per ematoma si intende una raccolta di sangue fuoruscito dal sistema circolatorio e 

localizzata in un tessuto o in una cavità dell'organismo 

Ecchimosi: infiltrazione ematica nei tessuti sottocutanei. 

Gli alimenti contengono questi costituenti in percentuali differenti, Acqua sempre presente. 

Non tutte le proteine sono complete, ovvero non tutte contengono tutti gli aminoacidi. 

I lipidi sono il sistema di deposito dell’energia per il nostro organismo. 

Tutti gli alimenti si trasformano in calore � caloria (unità di misura del calore) pag. 308 libro 

1 g. proteine � 4Kcal 

1 g. Glucidi � 9 Kcal 

Vitamine 

Non sono sintetizzate dal nostro organismo. Bisogna prenderle dall’esterno. 

Frutta e verdura sono molto importanti per le vitamine e i Sali nminerali. 

Idrosolubili. 

Liposolubili. 

Fabbisogno calorico (pag. 314) 

Indice BMI 

Squilibri alimentari: 

Obesità, causa di numerose malattie alimentari. Obesa quando BMI>30. 

Si intende obesa, una persona con un peso eccessivo (BMI>=30). Le articolazioni vengono danneggiate 

dall’eccessivo carico (pressione eccessiva sul liquido sinoviale � infiammazioni – artriti � aumento del 

problema� esposizione dell’osso � artrosi = deformazione ossea a seguito di una artrite) 

Maggiori problemi alle ossa degli arti inferiori, anche vertebre lombari. 

Col passare del tempo � compressione del nervo sciatico da parte dell’artrosi � dolore acuto alla gamba. 

Pag 322. Obesità grava molto sugli arti inferiori. Genera artrite e artrosi. � difficoltà a deambulare � usi di 

ausili che limitano il movimento � peggioramento con incremento dell’obesità (ciclo vizioso) 

Ci sono anche casi senza problemi articolari: maggiore fatica per spostarsi e muoversi. I muscoli sono 

calibrati per un peso inferiore che quindi faranno maggiore fatica, maggiore dispendio di energia. 

Maggiore richiesta di ossigeno � il cuore batte di più � respiro aumenta per maggiore necessità di 

ossigeno � maggiore richiesta di ossigenazione dei muscoli � maggior lavoro cardiaco nell’obeso. 



Igienico sanitario Appunti di Giancarlo Errichelli Pag. 18 

Tachicardia � ipertrofia per eccesso lavoro  � ipertensione. 

Alimentazione non corretta in obeso � deposito di grassi nel sottocutaneo, pancia, fianchi ecc. 

Questo accumulo � ulteriori malattie = Grasso addominale responsabile dello scatenarsi del diabete.  

� Ridurre l’apporto calorico 

� Aumentare il dispendio energetico  

Non deve esserci una riduzione troppo drastica. 

Problema particolarmente rilevante nelle RSA (negli anziani). Anche con i malati di mente (es: schizofrenici). 

Oggi anche i bambini possono soffrire di obesità  madri troppo premurose  � cattiva educazione. 

Poco sport, poco movimento. 

Prima complicanza dell’obesità: ipertensione. 

Ipertensione. 

Alto grado di tensione delle arterie.  Aumento dei valori normali della pressione arteriosa, 

Pressione arteriosa: pressione esercitata dai liquidi nelle arterie. Espressione della forza di contrazione della 

parte sinistra del cuore. Contrazione del ventricolo sinistro � spinta del sangue in aorta. � onda sistolica 

� gittata sistolica = 70 ml. 

L’ipertensione può danneggiare i reni (nefroni, unità minime del rene). 

 

Ipotensione 

Astenia, pallore, poca ossigenazione, dispnea, svenimento. 

Cerca � svenimento, sudore freddo. 

 

Diabete 

Il diabete è una malattia cronica caratterizzata dalla presenza di elevati livelli di glucosio nel sangue (iperglicemia) e 

dovuta a un’alterata quantità o funzione dell’insulina. L’insulina è l’ormone, prodotto dal pancreas, che consente al 

glucosio l’ingresso nelle cellule e il suo conseguente utilizzo come fonte energetica. Quando questo meccanismo è 

alterato, il glucosio si accumula nel circolo sanguigno. 

Causato da una insufficiente produzione di insulina (Isole di langherans del Pancreas). 

Esistono due forme: Diabete Mellito e Diabete insipido. La denominazione dipende dal fatto che una volta i 

medici diagnosticavano il diabete (mellito) dalla presenza nelle urine del glucosio che ne conferiva un 

“sapore” dolciastro. 

Ago da insulina: calibrato per entrare correttamente nella cute. Tra derma e ipoderma. 

Controllare la dose giusta: quantità uguale ripetuta nel tempo, altrimenti bisogna chiedersi perché. 

Insulina  va possibilmente mantenuta costante e variare la dieta. 

Controllare la funzionalità dell’apparecchio che si sta usando, attenti alla persona a cui farla, la dose che 

deve assumere e controllare che ci sia dentro il farmaco nella siringa.  

Glucosio nelle urine. 
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Sintomatologia: Polipepsia, polidipsia, (fame e sete continua), sensazione di stanchezza (astenia). 

 

Adrenalina � aumento di glucosio nel sangue (temporaneo). 

Da Internet: 

Il cortisolo è un ormone prodotto dalle cellule della fascicolata del surrene in risposta all'ormone ipofisario 

ACTH. L'ACTH (ormone adrenocorticotropo) è dunque il precursore del cortisolo.  

Il cortisolo viene spesso definito "ormone dello stress" perché la sua produzione aumenta, appunto, 
in condizioni di stress psico-fisico severo, per esempio dopo esercizi fisici molto intensi o interventi 
chirurgici.  

Per questo motivo il cortisolo: 

• induce un aumento della gittata cardiaca 

• aumenta la glicemia, incrementando la 
gluconeogenesi epatica (conversione di alanina in 
glucosio), stimolando la secrezione di glucagone e 
riducendo l'attività dei recettori insulinici 

• riduce le difese immunitarie diminuendo, di 
conseguenza, anche le reazioni infiammatorie 
(inibizione della fosfolipasi A2) 

• diminuisce la sintesi di collagene e della matrice 
ossea, accelerando l'osteoporosi 

• favorisce il catabolismo proteico (stimola la 
conversione delle proteine in glucosio e la 
glicogenosintesi) 

• favorisce la mobilitazione e l'utilizzo degli acidi 
grassi, ma in alcuni distretti stimola la lipogenesi  

Un aumento del cortisolo in circolo si manifesta anche in 
caso di digiuno prolungato o abitudini alimentari scorrette. 
Saltare la prima colazione e/o mangiare molto in un unico 
pasto giornaliero, favorisce infatti l'ipercortisolismo 
(l'aumento, cioè, della produzione di cortisolo).  

 

Cortisolo � durante un attacco di nervoso o quando è necessario il riposo � può determinare aumento 

glicemia. 

Burnout � aumento del cortisolo (aumento glicemia, irritabilità, pressione del sangue, blocco digestivo per 

blocco dell’afflusso di sangue all’intestino) 

  

Figura sopra: La concentrazione di cortisolo è 

normalmente regolata dall'ipofisi e dall'ipotalamo. 

Quest'ultimo invia l'ormone CRH all'ipofisi e la 

ghiandola risponde producendo uno dei suoi ormoni 

che è l'ACTH; tale ormone stimola i surreni a produrre 

cortisolo; a sua volta la concentrazione di cortisolo 

partecipa alla regolazione del rilascio di ACTH. 
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Disturbi del comportamento alimentare (pag 324) 

Anoressia 

Rifiuto del cibo causato da un disturbo psicologico traumi infantili o idea fissa su 

un modello da realizzare 

Es: affetto negato, si sente rifiutato. Non accettazione della propria forma fisica.  

1. restrittiva 

2. con bulimia 

Riconoscere se una persona è in buona salute pur avendo patologia si monitorizza 

dal suo appetito. Se rifiuta il cibo � rifiuta la vita in se. Qs va contro l’impulso naturale alla ricerca di cibo. 

Terapia � Psicoterapia. 

L’OSS stimola ad avere stima di se stesso. 

Bulimia nervosa 

Al bulimico piace mangiare. Mangia e poi vomita. A volte fa pausa dal cibo per giorni per poi ricominciare. 

1. Purgativo 

2. Non purgativo (controllo del peso col digiuno e l’attività fisica) 

Da Internet: 

Una persona affetta da Bulimia Nervosa presenta le seguenti caratteristiche: 

 

Abbuffate ricorrenti caratterizzate dal consumo di grandi quantità di cibo e dalla sensazione di perdere il 

controllo sull'atto di mangiare. 

Comportamenti di compenso. Il vomito autoindotto è il meccanismo di compenso più frequentemente 

utilizzato, molte persone utilizzano lassativi e diuretici impropriamente, altre fanno esercizio fisico in modo 

eccessivo. 

Le abbuffate e le condotte compensatorie devono verificarsi almeno 2 volte a settimana per tre mesi 

- Preoccupazione estrema per il peso e le forme corporee.  

Il disturbo non si manifesta esclusivamente nel corso di episodi di anoressia nervosa.  

 

La caratteristica principale della bulimia nervosa è un circolo autoperpetuante di preoccupazione per il peso e 

le forme corporee -> dieta ferrea -> abbuffate -> vomito autoindotto. 

La diretta conseguenza dell'intensa preoccupazione per le forme e il peso in soggetti che basano 

l'autovalutazione personale sulla magrezza è cercare di dimagrire seguendo una dieta caratterizzata da 

regole molto rigide. La dieta ferrea è la principale responsabile della comparsa delle abbuffate. 

Seguire una dieta rigida in modo perfezionistico porta prima o poi inevitabilmente a compiere piccole 

trasgressioni che vengono vissute da chi soffre di problemi dell'alimentazione come una irrimediabile perdita 

di controllo. 

Le abbuffate in una prima fase possono dare piacere perché allentano la tensione del dover seguire in modo 

ferreo la dieta, col passare del tempo determinano però emozioni negative (paura di ingrassare, senso di 

colpa, vergogna, disgusto) che a loro volta possono innescare nuove abbuffate. 
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Ulcera peptica 

Definizione: soluzione di continuità della superficie dell’esofago, stomaco, duodeno. (lesione)  

Muco prodotto dalla maggior parte delle cellule della superficie dello 

stomaco (altre producono pepsina e acido cloridrico). E’ denso, 

gelatinoso. � serve a proteggere la superficie dagli attacchi dei 

succhi gastrici. 

Nella parte rinofaringea è molto importante perché “cattura” batteri, 

polveri e altre sostanze nocive. In qs distretto c’è la produzione di 

molecole importanti (anticorpi) Ig che insieme ai macrofagi � 

inglobano e distruggono le sostanze nocive e inviano al sistema 

immunitario le informazioni relative a qs sostanze per la produzione 

di anticorpi. 

Pepsina � scinde le proteine negli elementi più semplici. 

Se il muco si riduce � scopertura della superficie della mucosa gastrointestinale � acido cloridrico 

aggredisce le cellule della mucosa (non più protette) auto digerite dalla pepsina stessa � ULCERA PEPTICA. 

Ulcera duodenale = dolore pungente ben localizzato sotto lo sterno 

Ulcera gastrica = dolore più diffuso legato al (bruciore) dolore retro sternale. 

Produzione di succhi gastrici = proporzionale al cibo ingerito. > cibo > rischio di ulcera 

Sostanze irritanti = caffè, alcool, fumo. (vedi sotto l’approfondimento) 

Approfondimento: 

Nel 50-65% dei pazienti portatori di ulcera gastrica vi è la presenza a livello dell'antro 

pilorico dell'Helicobacter pylori, un batterio  che si localizza al di sotto della mucosa. 

L'Helicobacter pylori è in grado di indurre una reazione infiammatoria locale con 

attivazione del sistema immunitario e provocare la lesione delle cellule epiteliali della 

mucosa stessa. 

La gastrite da Helicobacter pylori potrebbe quindi rappresentare un fattore predisponente 

all'insorgenza dell'ulcera allo stomaco.  

Fattori che facilitano l’insorgenza di Ulcera peptica: 

L'alcool, ingerito in quantità elevata, riduce il contenuto di bicarbonati nel muco, anche se 

non esistono prove sicure di aumentata incidenza di ulcera gastrica negli alcolisti. La 

caffeina può incrementare drasticamente la produzione acida gastrica, come pure i grassi 

della dieta sono in grado di diminuire la resistenza della mucosa all'aggressione acida, 

probabilmente deprimendo la secrezione di bicarbonato nel muco. Il fumo di sigaretta 

rallenta lo svuotamento gastrico ed aumenta il reflusso dal duodeno allo stomaco, oltre a 

ridurre la secrezione di bicarbonato. 
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Malattie epatobiliari 

Vedi l’anatomia e la fisiologia del fegato:  

da Wikipedia: (http://it.wikipedia.org/wiki/Fegato)  

Il fegato è una ghiandola extramurale anficrina (a 

secrezione endocrina ed esocrina) localizzata al di sotto 

del diaframma e localizzato tra questo e il colon trasverso 

e lo stomaco. In proiezione sulla parete addominale 

anteriore corrisponde principalmente all'ipocondrio destro 

e in parte all'epigastrio e all'ipocondrio sinistro. È l'organo 

più voluminoso del corpo umano dopo la cute. Gioca un 

ruolo fondamentale nel 

metabolismo e svolge una serie di 

processi tra cui 

l'immagazzinamento del glicogeno, la sintesi delle proteine del plasma e la 

purificazione del sangue. Produce la bile, importante nei processi della 

digestione ed è fino al 6° mese di vita intrauterina il più importante organo 

emopoietico; in caso di splenectomia, il fegato può riassumere la funzione 

emopoietica sopperendo alla mancanza della milza. 

 

 Il Fegato produce Albumina � epatopatie � minor produzione di albumina.  

Albumina trattiene l’acqua nel torrente ematico. 

Mancando albumine l’acqua si rilascia e va nel sottocute, pleura e peritoneo �ascite. 

Approfondimento: Se nel sangue circola troppa albumina il suo volume aumenta esageratamente, 

sovraccaricando l'intero sistema cardiocircolatoro. Al contrario, quando le concentrazioni 

plasmatiche di albumina si abbassano, l'acqua diffonde nello spazio interstiziale (presente tra una 

cellula e l'altra). 

Assorbimento intestinale � vena porta � fegato. 
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Malattie Infiammatorie croniche dell’intestino 

Morbo di Crohn: infiammazione degli strati più profondi della mucosa 

Approfondimento: 
Il morbo di Crohn (anche malattia di Crohn oppure CD, acronimo dei termini Crohn disease) è una 

patologia infiammatoria cronica che può colpire in successione, in modo simultaneo oppure 

isolatamente, diversi tratti dell'apparato digerente; in linea teorica può localizzarsi in tutto il canale 

alimentare, normalmente però le parti più colpite sono la porzione terminale dell'intestino tenue, il 

colon e la zona anale. 

L'eziologia del morbo di Crohn è a tutt'oggi sconosciuta e non esiste per tale patologia una terapia 

che possa dirsi risolutiva; la malattia colpisce soggetti di sesso femminile e maschile in ugual 

misura; il periodo d'insorgenza varia dai 15 ai 25 anni; i paesi più colpiti sono gli Stati Uniti 

d'America e l'Europa (soprattutto nell'Europa del Nord) e la sua diffusione è in continuo aumento. 

Colite Ulcerosa: Infiammazione del Colon  

Dieta: � abolizione 

completa degli alcolici, 

dieta semiliquida e 

povera di fibre. 

Nutrizione artificiale � 

per via orale o 

parenterale 

 

 Problemi di alimentazione (disfagia) sono presenti in 

pazienti con disturbi neurologici: Parkinson, Alzheimer, Ictus ecc 

Disfagia: difficoltà a deglutire (meccanismo gestito e coordinato dal SNC) � giusta dose di addensante per 

facilitare la deglutizione. 

Pancreatite: legate a calcolosi epatiche ì, traumi, neoplasie, infezioni batteriche. �  alimentazione 

artificiale. Digiuno completo in fase acuta. 

  

Colite ulcerosa 
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Insufficienza renale acuta 

Elettroliti, H2O, tossine di scarto (di basso peso 

molecolare) � Il rene li filtra. 

Maggior filtraggio del sangue rispetto al fegato (tossine più 

piccole). 

Se la P.A. è bassa non si ha il filtraggio del sangue. 

Come è fatto il rene. (vedi a fianco) 

Vedi anche 

http://web.unipmn.it/~pons/index_file/imm%20app%20urogenitale/rene.jpg  

I nefroni (unità fondamentale)  

Scopo del rene: mantenere l’equilibrio idro-elettrolitico . 

Ematuria  ipertensione, ictus renale, ecc 

Glomerulonefrite 

La glomerulonefrite è una patologia 

infiammatoria dei reni che interessa i glomeruli 

renali e può decorrere in modo acuto, subacuto o 

cronico con manifestazioni diverse (ematuria, 

proteinuria, insufficienza renale). 

La causa più comune nel mondo occidentale di 
glomerulonefrite è sicuramente il diabete 

mellito, soprattutto dopo anni di scompenso 
glicemico. I sintomi clinici che si associano alla 
glomerulonefrite possono essere: 

• insufficienza renale (acuta o cronica) con 
tutti i suoi sintomi 

• Ipertensione arteriosa 
• Sindrome nefrosica (sindrome clinica 

causata da perdita di proteine con le 
urine e caratterizzata da ipoproteinemia 
(riduzione di delle proteine ed in 
particolare dell'albumina nel sangue), 
ipercolesterolemiae ritenzione di liquidi 
(edema) 

• Ematuria, spesso macroscopica, specie durante le riacutizzazioni, cui frequentemente segue 
microematuria 
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Patologie renali correlate alla Glomerulonefrite (vedi Wikipedia) 

Glomerulopatia a lesioni minime o Nefrosi Lipoidea 

La glomerulopatia a lesioni minime (o minimal change disease) è una patologia idiopatica del rene, 

frequente nei bambini tra 2 e 6 anni, ma possibile anche negli adulti, che causa sindrome nefrosica 

selettiva (perdita di albumina con le urine). 

Glomerulonefrite a proliferazione mesangiale 

La glomerulonefrite a proliferazione mesangiale è una glomerulonefrite diffusa che può derivare dalla 

glomerulopatia a lesioni minime. Si notano infatti le stesse deformazioni dei podociti ovvero la comparsa 

di diaframmi tra i pedicelli. In aggiunta si nota proliferazione mesangiale, e la deposizione di matrice. 

Possono essere ritrovati depositi di IgM nella matrice. 

Glomerulosclerosi segmentaria e focale  

La glomerulosclerosi segmentaria e focale rappresenta una sindrome clinico-patologica carattarezzita da 

proteinuria massiva tipicamente non selettiva, ipertensione sistemica, insufficienza renale, resistenza agli 

steroidi e lesioni sclero-ialine glomerulari.  

Glomerulonefrite membranosa 

La glomerulonefrite membranosa è una nefropatia caratterizzata 

clinicamente da sindrome nefrosica e dal punto di vista istologico da 

ispessimento della membrana basale glomerulare dovuto alla 

presenza di depositi elettrondensi a livello del versante epiteliale di 

quest'ultima. 

Glomerulonefrite membrano-proliferativa 

La glomerulonefrite membrano-proliferativa, conosciuta anche come 

glomerulonefrite mesangio-capillare
[1]

, è caratterizzata da lesioni 

della membrana di filtrazione (membrano) e da intensa proliferazione 

delle cellule glomerulari (proliferativa). 

Glomerulonefrite rapidamente progressiva 

La glomerulonefrite rapidamente progressiva, denominata anche 

glomerulonefrite a semilune, è una patologia infiammatoria dei 

glomeruli caratterizzata da rapido deterioramento della funzione renale (notevole incremento della 

creatinina plasmatica con oliguria o anuria) e dal frequente reperto, alla biopsia renale, di caratteristiche 

immagini a semiluna all'interno della capsula di Bowman 

Glomerulonefrite post-infettiva 

La glomerulonefrite post-infettiva è una malattia del rene che colpisce i glomeruli dando come clinica 

caratteristica una sindrome nefritica 

Nefropatia da IgA 

La Glomerulonefrite a depositi mesangiali di IgA o Malattia di Berger è la più comune forma di 

glomerulonefrite primitiva nel mondo. Essa è caratterizzata dall'associazione di episodi ricorrenti di 

ematuria, macroscopica o microscopica, con la presenza di depositi di IgA nel mesangio dei glomeruli 

renali. 
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DIALISI 

Definizione di dialisi fisica tratta da Wikipedia 

La dialisi è un procedimento chimico-fisico con cui si separano una o più sostanze disciolte in un liquido, 
utilizzando una membrana semipermeabile che permette il passaggio di tali sostanze in una sola direzione. 

Il moto delle sostanze è di tipo diffusivo, ovvero è dovuto essenzialmente alla differenza di concentrazione 
dei soluti tra i solventi nei due comparti e cessa una volta giunti all'equilibrio. Tra solventi e soluti è 
importante il contributo dato dalla pressione osmotica (vedi osmosi). Un altro fattore in grado di 
influenzare il moto delle sostanze è dato dal gradiente di pressione tra i due comparti, a condizione che 
venga ritenuto accettabile (o addirittura gradito, come nel caso della emodialisi) il transito di una certa 
quota di solvente dal comparto sottoposto a pressione maggiore rispetto all'altro: in queste condizioni il 
moto dei soluti avviene anche per convezione. 

Emodialisi 

L'emodialisi è una terapia fisica sostitutiva della funzionalità 
renale somministrata a soggetti nei quali essa è criticamente 
ridotta (uremia), condizione che rappresenta lo stadio più 
grave dell'insufficienza renale. 

Il procedimento rimpiazza le quattro funzionalità di base del 
rene: 

1. rimozione delle sostanze tossiche 

2. riequilibrio elettrolitico 

3. riequilibrio acido-base 

4. rimozione dei liquidi 

Nell'emodialisi le prime due funzioni vengono svolte sottoponendo il 
sangue del paziente (da cui emo) al principio fisico della dialisi, esso 
viene fatto scorrere in un filtro in cui entra in contatto con una 
membrana semi permeabile (dialisi) attraverso cui passano solo (o 
almeno in maggior quantità) le sostanze tossiche che si desidera 
rimuovere. Il filtro consente oltre alla rimozione di sostanze anche il 
reintegro di radicali alcalini, quindi il riequilibrio acido-base. L'ultima 
funzione in elenco riguarda la necessità di rimuovere i liquidi assunti 
attraverso l'alimentazione e non eliminati con la minzione che può essere 

estremamente ridotta o assente (anuria) nei soggetti nefropatici in fase terminale. Il metodo utilizzato è la 
ultrafiltrazione. 

 

Dialisi peritoneale 

Nella dialisi peritoneale il processo di depurazione avviene all'interno dell'organismo sfruttando come 
membrana dializzante il peritoneo. Essa si fonda sulla ampia vascolarizzazione della membrana del 
peritoneo[4]. Questo tipo di dialisi si esegue generalmente a domicilio dopo aver effettuato un periodo di 
addestramento presso i centri dialisi.Nella sua applicazione più elementare la tecnica è semplice: un certo 
volume di soluzione dializzante (di norma 2 litri) viene immessa nell'addome per mezzo di un catetere 
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permanente, creando le condizioni per un lento riequilibrio per 
mezzo degli stessi meccanismi che governano la emodialisi 
extracorporea. Il liquido viene quindi rimosso (assieme alle 
sostanze tossiche che in esso si sono accumulate) e il processo 
ricomincia. Questo processo prende li nome di "scambio" in quanto 
il paziente toglie il liquido connettendo una sacca al catetere e 
quindi connette una sacca con liquido "pulito" e riempie il 
peritoneo. 

 

 

Dialisi peritoneale manuale domiciliare (CAPD):  

 

gli scambi di liquido avvengono con il metodo manuale, che comporta 

l’esecuzione di 3-4 scambi al giorno, ciascuno della durata di circa 30-40 

minuti, distribuiti nell’arco della giornata rispettando il più possibile le 

abitudini del paziente e dell’attività lavorativa.  

 

 

 

 

Dialisi automatizzata domiciliare (APD):  

lo scambio di dialisi viene effettuato automaticamente da un'apparecchiatura 

cui il paziente si collega alla sera, prima di andare a dormire, e si stacca alla 

mattina quando si alza. La durata della dialisi è di circa 9 ore.  

La metodica può essere eseguita dal paziente stesso o da persone ad esso 

vicine. 

 

 

Apparecchio per la dialisi peritoneale automatizzata 
 

 

 


