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Le emergenze
endocrino-metaboliche:
il ruolo dell’infermiere esperto

requisito fondamentale una solida base
culturale e una notevole esperienza cli-
nica da parte di chi lo applica, altrimen-
ti si finirebbe per limitare il tutto alla
mera esecuzione tecnica di prescrizioni
senza che se ne conoscano neppure le
indicazioni e l’importanza o, peggio
ancora, alla formulazione di ipotesi
errate, con conseguenti ritardi nella
risoluzione dei potenziali problemi.
In relazione a quanto introdotto, si
andrà a delineare il ruolo attivo dell’in-
fermiere nell’individuazione di situazio-
ni problematiche di origine endocrino-
metabolica: ci si riferirà innanzitutto ad
una fase iniziale di accertamento dia-
gnostico, in attesa di una distribuzione
opportuna delle responsabilità e delle
competenze che avverrà in una secon-
da, ma pur sempre rapida, fase del pro-
cesso di accertamento e che coinvol-
gerà anche altri professionisti, come
riportato nella figura 1.
Secondo quanto schematizzato, alla fase
di accertamento iniziale devono seguire
ulteriori step d’azione, volti a confermare
o meno l’ipotesi di partenza e dare signi-
ficato in tempi brevi alla sintomaticità del
paziente: anamnesi sintetica, esame
obiettivo e ulteriori indagini diagnosti-
che. Soltanto in questo modo sarà possi-
bile giungere ad un quadro clinico com-
pleto che porti ad una o più diagnosi
infermieristiche e/o problemi collaborati-
vi e ad una o più diagnosi mediche.

L
e emergenze endocrino-
metaboliche rappresentano
eventi tipici di degenza
medica, ordinaria o d’ur-
genza; vengono riscontrate
anche in servizi di triage e
unità post intensive “osser-

vazione breve” e la medicina d’urgen-
za; non vengono esclusi comunque,
anche se meno coinvolti, contesti chi-
rurgici e altri servizi specialistici.
In riferimento a tali eventi, nella routine
assistenziale di ogni giorno, l’infermiere
ha il dovere professionale ed etico di
adoperarsi per una valutazione critica
dei dati raccolti, e quindi del loro signi-
ficato, in modo da poter prendere deci-
sioni specifiche ed approfondite, che
avvalorino l’ipotesi di partenza e che
conducano ad altre successive ipotesi.
Queste ultime devono essere comunque
aperte, in quanto, di fronte ad eventuali
evidenze che le smentiscano, si deve
essere pronti a prospettarne di nuove; si
deve cioè procedere secondo un “albe-
ro decisionale”, ossia uno schema algo-
ritmico, nel quale vengono riportate le
possibili scelte e dalle quali si sviluppe-
ranno i probabili esiti e le relative utilità.
Il processo cognitivo e decisionale
descritto, che in merito all’argomento in
questione può essere riconducibile alla
raccolta ed interpretazione di dati in
una situazione di emergenza endocrino-
metabolica, deve prevedere come
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Numerosi sono gli esempi che fanno
supporre l’utilità nell’interpretazione dei
segni clinici in queste situazioni; ci si
può innanzitutto trovare di fronte ad
una serie di dati che non denotano
importanti parametri di interesse specifi-
co, portando all’interpretazione di sin-
tomi non riferibili al bisogno maggior-
mente alterato; in questi casi il coinvol-
gimento di altre figure professionali spe-
cifiche non risulterà necessario, in
quanto non si dovrà ricorrere a succes-
sive fasi. All’estremo opposto, invece, si
possono evidenziare dei chiari segni di
eventi endocrino-metabolici che
rischiano di portare in breve tempo a
danni sistemici, a volte irreversibili;
risulta quindi indispensabile ridurre
quanto più possibile i tempi di accerta-
mento diagnostico, perché eventuali
ritardi porterebbero ad indebiti appe-
santimenti dell’iter clinico stesso. In
relazione soprattutto a quest’ultima ipo-
tesi, bisogna ammettere che qualsiasi
situazione di emergenza che evolve in
un evento più o meno critico, finisce per
avvicinare spesso le competenze e l’a-
zione infermieristica a quella medica. Si
tratta di un approccio ai problemi di
tipo multidisciplinare, avente come
scopo l’integrazione tra diverse profes-
sionalità in funzione di obiettivi comu-
ni. Per tale motivo nelle situazioni di
emergenza, soprattutto in contesti di
area critica, la cooperazione si rivela in

ogni caso una necessità. Ecco quindi
che la decisione di innescare precoce-
mente percorsi diagnostico-terapeutici
attraverso l’attuazione, ad esempio, di
protocolli di emergenza, può predispor-
re positivamente ad un successivo inter-
vento d’équipe, allo scopo di prevenire
o gestire complicanze più o meno serie.
Il fatto che si agisca, quindi, in condi-
zioni di emergenza, determina un agire
“di conseguenza” e attraverso misure
“aspecifiche” immediate, molte volte
indipendenti dalla malattia originaria;
questo non significa che si operi indivi-
dualmente o impropriamente, in quanto
a questi primi interventi standardizzati
dovranno seguirne degli altri più mirati
e personalizzati, che prevederanno il
coinvolgimento di più figure professio-
nali e l’inserimento di altri scenari assi-
stenziali.

L’individuazione e la gestione delle
principali emergenze Endocrino-
Metaboliche

Gli eventi clinici presi in considerazio-
ne nel presente studio, come già pre-
messo, devono far parte del bagaglio
formativo ed esperenziale dell’infermie-
re esperto clinico, con particolare riferi-
mento a coloro che operano in unità
operative di area critica e di diabetolo-
gia/endocrinologia. Ciò è dovuto al fatto

che nella loro complessità, tali emer-
genze non sono di facile approccio e
non soltanto per la figura infermieristi-
ca, ma anche per tutta l’équipe assisten-
ziale.
Nello studio verranno presi in conside-
razione sei eventi clinici di partenza:
• la chetoacidosi diabetica,
• la sindrome iperglicemica iperosmolare,
• l’ipoglicemia, l’insufficienza surrena-

lica acuta,
• il coma mixedematoso
• la crisi tireotossica.
Ciascuno di essi si presenta con una
diversa modalità di insorgenza e può
evolvere, purtroppo, nella morte della
persona; pertanto, non vanno sottovalu-
tati in ogni loro fase ed evoluzione.
Ogni evento clinico che segue com-
prenderà attività:
1. dipendenti (in riferimento ad una

assistenza secondo prescrizioni
mediche e al controllo dell’evoluzio-
ne e delle reazioni ai trattamenti pre-
scritti);

2. interdipendenti (in riferimento a pro-
blemi trattati in collaborazione, che
prevedono una prescrizione medica e
un giudizio infermieristico nell’appli-
cazione della prescrizione);

3. indipendenti (in riferimento a problemi
che non prevedono alcuna prescrizio-
ne da parte di un altro professionista).

La scelta è motivata dal fatto che in
ambito critico, oltre al ragionamento
diagnostico in termini propriamente
infermieristici, si presenta continuamen-
te la necessità di agire in collaborazione
con la figura del medico. Il piano di
assistenza si arricchisce, quindi, di una
sincronicità di interventi primari o
secondari ad altre competenze profes-
sionali; ma come si verifica in tutti i rap-
porti di collaborazione, funzioni ed atti-
vità finiscono spesso per incontrarsi e,
talvolta, per sovrapporsi, a scapito di un
approccio assistenziale specifico per
ogni professionalità coinvolta16.
Per motivi legati alla complessità dell’ar-
gomento, non sono stati ipotizzati dei veri
e propri piani di assistenza; ci si è con-
centrati, invece, su una schematizzazione
essenziale, ma esaustiva, delle principali
linee d’intervento, attraverso una impo-
stazione specialistica e complessa.

Figura 1 - Processo cognitivo-decisionale nell’emergenza endocrino-metabolica 

Nota
16.VARIO M., SCALAMONTI S., PIERANTOGNETTI

P., Il modello bifocale nella gestione dei
problemi respiratori. Un’applicazione in
area critica. Professioni Infermieristiche
2002; 55 (4): 200-209.



7
2007;24 (1): 5-10

Chetoacidosi diabetica

Questa complicanza del diabete mellito
può costituire la prima manifestazione
di un diabete di tipo I (insulino dipen-
dente) o essere sintomo di aumentato
fabbisogno insulinico in situazioni di
stress. Si tratta di una emergenza poten-
zialmente letale, con una mortalità di
almeno il 5% degli eventi.
Un deficit insulinico acuto determina
una rapida mobilizzazione dei depositi
energetici presenti nel muscolo e nell’a-
dipe; ciò provoca un aumentato afflusso
di aminoacidi verso il fegato per il feno-
meno della gluconeogenesi e una mag-
giore disponibilità di lipidi per la con-
versione in corpi chetonici. Oltretutto,
in condizioni di ridotta insulinemia,
diminuisce l’utilizzazione periferica di
glucosio e chetoni. Tale associazione di
fattori, porta a valori di glicemia di 500
mg/dL e oltre e livelli di chetonemia fino
a più di 15 mmol/L. La condizione di
iperglicemia comporta una diuresi
osmotica con forte diminuzione del
volume plasmatico. Ne consegue una
forte depressione del sistema nervoso
centrale fino ad uno stato di coma.
L’accumulo di chetoni può causare
vomito, con ulteriore sottrazione di
liquidi e il peggioramento dello stato di
acidosi metabolica porta al collasso del
sistema cardiocircolatorio con ulteriore
produzione di acido lattico; quindi la
morte.

Accertamento
A differenza del coma ipoglicemico,
che ha una forma di insorgenza molto
più acuta, la chetoacidosi diabetica può
essere segnalata da più giorni di poliu-
ria, astenia, nausea e vomito. Segue poi
una condizione di rallentamento menta-
le fino al coma conclamato. Saranno
quindi evidenti segni di disidratazione e
un odore fruttato dell’alito. Si presenteran-
no anche ipotensione ortostatica, tachi-
cardia, ipotermia e dolori addominali.
Di semplice ed immediato utilizzo sarà
la misurazione della chetonuria tramite
stick sulle urine, che risulterà marcata.
L’EGA presenterà ridotti valori di pH e
bassi valori di bicarbonato.
Pazienti con chetoacidosi abbastanza
gravi (pH< 7,2) devono essere seguiti in
una terapia intensiva. Opportuna è la
misurazione della glicemia capillare ogni
ora e degli elettroliti e pH ogni 3 ore.

Interventi
Una volta ipotizzato il problema colla-

borativo di chetoacidosi diabetica, sarà
necessaria l’immediata reintegrazione
dei liquidi persi. La tempestiva ed ade-
guata reidratazione è la chiave, in que-
sti casi, di un buon successo terapeuti-
co. Poiché l’ipoperfusione degli organi
vitali conseguente all’ipovolemia si
associa ad un aumento della mortalità,
mentre l’iperosmolarità plasmatica
causa una alterazione dello stato di
coscienza reversibile, l’obbiettivo prio-
ritario consisterà in un rapido ristabili-
mento del volume plasmatico.
L’efficacia di tale intervento sarà  indica-
to da un aumento della diuresi a ca. 100
ml/h in assenza di glicosuria. Nel
paziente in stato comatoso è indicato il
posizionamento di un sondino nasoga-
strico per prevenire il vomito.
L’iperglicemia si corregge con l’idrata-
zione e attraverso la terapia insulinica
endovenosa continua.
L’azione dell’insulina e l’espansione del
volume plasmatico dovrebbero in gene-
re far diminuire la glicemia di ca. 100
mg/dL/h fino ad un valore di 250 mg/dL.
A questo punto è necessario diminuire il
quantitativo di insulina, per evitare di
incorrere nell’edema cerebrale, compli-
canza estrema di questa patologia. Tale
inconveniente è causato dal rapido
adattamento delle cellule cerebrali all’i-
perosmolarità plasmatica e da un non
altrettanto rapido assestamento alle
condizioni di normale osmolarità. 
La somministrazione dell’insulina non
termina col raggiungimento dei valori
normali, che di norma si ottengono nel
giro di poche ore. La chetoacidosi, che
ha tempi di risoluzione più lunghi (12-
24 ore), comporterebbe un immediato
peggioramento dell’acidosi.
Una rapida terapia infusiva e un attento
monitoraggio dei parametri vitali, è
stato dimostrato diminuire l’incidenza
di mortalità in questa situazione critica
che, anche quando trattata in contesti
specializzati, continua a presentare per-
centuali elevate.

Sindrome iperglicemica iperosmolare

È una sindrome per certi versi molto
simile alla chetoacidosi diabetica, che
però insorge in pazienti adulti o anziani
con diabete non insulino-dipendente,
spesso lieve o occulto. La mortalità è
elevata (10-40%).
All’aumento di una osmolarità al di
sopra dei 300 mOsm/l, si verifica uno
stato di letargia e confusione. Spesso lo

scatenarsi è dovuto ad eventi di stress
per l’organismo come focolai bronco-
pneumonici, accidenti cerebrovascola-
ri, interventi chirurgici, ecc..
Una carenza anche parziale di insulina
può dare inizio allo scatenarsi della sin-
drome mediante una ridotta utilizzazio-
ne del glucosio da parte dei muscoli.
Ciò porta ad una iperglicemia con glico-
suria e diuresi osmotica. D’altro canto,
la presenza sia pur minima di insulina
riduce la produzione di corpi chetonici.
Se il paziente non è in grado di mante-
nere un adeguato apporto di liquidi, in
virtù soprattutto dell’età avanzata, si
può verificare marcata disidratazione.
Inoltre, la riduzione del volume plasma-
tico faciliterebbe l’insorgenza di insuffi-
cienza renale, la riduzione dell’escre-
zione di glucosio con le urine, l’aumen-
to dell’iperglicemia e quindi dell’osmo-
larità plasmatica. Quando i valori supe-
rano i 330 mOsm/l, i liquidi vengono
richiamati dai neuroni cerebrali e si
verifica uno stato di coma.

Raccolta dati
L’esordio è spesso insidioso, preceduto
da giorni o settimane di astenia, poliuria
o polidipsia. L’assenza di sostanze tossi-
che  come nella chetoacidosi, può ritar-
dare il riconoscimento della sindrome e
quindi l’inizio della terapia, fino ad un
grave stato di disidratazione. A causa di
tale ritardo, l’iperglicemia, l’iperosmola-
rità e la disidratazione sono spesso mag-
giori che nella chetoacidosi diabetica.
Il paziente presenta grave disidratazio-
ne, può essere letargico, confuso o
comatoso. Il respiro di Kussmaul è
assente, a meno che non si sia sviluppa-
to uno stato di acidosi metabolica (con-
seguente a sepsi, IMA o shock circolato-
rio). I valori della glicemia possono
giungere fino a 800-1200 mg/dl. La che-
tonuria è generalmente modesta o
assente.

Interventi
Il trattamento avviene attraverso una
immediata reidratazione tramite solu-
zioni saline ipotoniche (0,45%) e insu-
lina. Il paziente va continuamente
monitorato nella diuresi, nella glicemia
e nell’osmolarità plasmatica. Può esse-
re consigliato il posizionamento di un
catetere di Swan-Ganz, soprattutto se è
presente insufficienza renale o cardia-
ca; tuttavia l’avanzata età dei soggetti
porta a dover gestire tali situazioni in
reparti non critici, dove spesso non esi-
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ste la possibilità di gestire tale presidio.
La mortalità complessiva è 10 volte
maggiore che nella chetoacidosi diabeti-
ca, spesso a causa delle già compromesse
condizioni generali dei soggetti anziani e
dalla concomitanza di altre patologie.

Ipoglicemia severa

È una frequente complicanza che si
verifica nelle persone diabetiche che si
sottopongono a somministrazioni insuli-
niche. La riduzione acuta dei livelli pla-
smatici di glucosio determina una sinto-
matologia da carenza di substrati ener-
getici nel sistema nervoso centrale e da
rapida attivazione degli ormoni contro-
regolatori, quali glucagone e adrenali-
na. Tuttavia, data la bassa specificità dei
sintomi, ai fine diagnostici deve essere
soddisfatta la triade descritta da
Whipple e cioè: sintomi da ipoglicemia,
corrispondenza temporale tra comparsa
della sintomatologia e livelli bassi di gli-
cemia e rapida reversibilità dei disturbi
dopo la somministrazione orale o
parenterale di glucosio.
La maggior parte dei soggetti colpiti da
ipoglicemia, raggiunge un completo
recupero; tuttavia una marcata condi-
zione o un ritardo nella terapia possono
determinare lesioni permanenti o morte.

Raccolta dati
I sintomi in genere si mostrano quando
la glicemia scende al di sotto dei 60
mg/dl e vengono individuati in adrener-
gici (accresciuta attività del sistema ner-
voso autonomo per la risposta controre-
golatoria delle catecolamine) e neuro-
glicopenici (diminuita attività del siste-
ma nervoso centrale). I motivi sono mol-
teplici, ma pochi casi legittimano un
intervento di emergenza.

Interventi
La terapia si basa su una pronta som-
ministrazione di glucosio al paziente:
se quest’ultimo fosse lucido, è suffi-
ciente far assumere 10-20 g di sacca-
rosio seguito da zuccheri più comples-
si: nel caso ci fosse perdita di coscien-
za, è indispensabile reperire un acces-
so venoso e somministrare 10-20 g di
glucosio (procedura ripetibile a distan-
za di 15 min. fino a condizioni di nor-
moglicemia) qualora non fosse reperi-
bile un accesso venoso, si può sommi-
nistrare Glucagone 1 fl i.m. (ripetibile
a distanza di 15 min., qualora il
paziente non riprendesse coscienza).

Tutte le persone diabetiche e i loro
familiari, devono essere istruite sull’uti-
lizzo di questo indispensabile farmaco.

Insufficienza surrenalica acuta

L’insufficienza surrenale si definisce pri-
mitiva (morbo di Addison) se sono le
ghiandole surrenali ad essere coinvolte
da un processo degenerativo di vario
tipo; si definisce secondaria se il dete-
rioramento si viene a verificare a livello
dell’ipofisi, che regola la secrezione di
parte degli ormoni surrenalici per
mezzo dell’ACTH; esiste anche una
forma terziaria da danno ipotalamico.
L’insufficienza surrenalica acuta è una
non comune complicanza del morbo di
Addison (iposurrenalismo primitivo) che,
se non trattata, può portare a morte per
shock ipovolemico. Si può manifestare
quando all’incapacità del rene a trattene-
re sodio per danno nella secrezione di
aldosterone, si abbina una ulteriore per-
dita di sodio attraverso la sudorazione o
per via gastrointestinale, provocando un
quadro di iponatremia ipovolemico.

Raccolta dati
Spesso la sintomatologia è aspecifica e
può offrire diversi gradi di gravità con
disidratazione più o meno imponente. I
sintomi più comuni possono essere
generali, come ipotensione e shock,
febbre, vomito, stato confusionale;
oppure locali, come dolori all’addome
o ai fianchi, rigidità addominale, dolore
toracico. È frequente il sopraggiungere
dello shock ipovolemico. Quest’ultimo e
il coma possono rapidamente portare a
morte un soggetto non trattato.
Il sospetto va posto in pazienti disidratati
con iponatremia, iperpotassiemia, iperpig-
mentazione e con malattie autoimmuni
associate (ipotiroidismo, diabete di tipo I).

Interventi
In presenza di sospetto di una insuffi-
cienza surrenalica acuta si dovrebbe
immediatamente impostare una terapia
sostituiva con corticosteroidi. Oltre a
questi, la terapia si basa essenzialmente
sulla espansione del volume circolante
tramite infusione di soluzioni saline. È
opportuno monitorare la reidratazione
attraverso il turgore della cute, l’idrata-
zione delle mucose, la PA, la diuresi. 
La prognosi è generalmente favorevole
e legata strettamente alla rapidità con
cui si interviene con la terapia.

Coma mixedematoso

Il coma mixedematoso rappresenta lo
stadio finale dell’ipotiroidismo non trat-
tato. Il quadro clinico di tale sindrome
comprende principalmente manifesta-
zioni a carico del sistema nervoso cen-
trale e dell’apparato cardiovascolare. La
prognosi del coma mixedematoso è
infausta nel 50% dei casi trattati. La dia-
gnosi deve essere effettuata più sui segni
clinici che sulle indagini di laboratorio,
in quanto il ritardo nell’inizio della tera-
pia comporta un notevole aggravamen-
to della prognosi. L’evento predilige
maggiormente la stagione invernale,
specialmente in donne anziane con sto-
ria di ipotiroidismo di lunga durata.

Raccolta dati
Il paziente evidenzia bradicardia e
grave ipotermia; spesso si presenta
obeso e con cute olivastra, la lingua
ispessita, esoftalmo, facies mixedemato-
sa. Il centro del respiro viene depresso e
gli atti respiratori scendono al di sotto
dei 10 al minuto, con conseguenze
importanti.
La diagnosi può non presentarsi facile
perché i segni e i sintomi vengono spes-
so attribuiti ad altri eventi, quali la sin-
drome nefrosica, l’anemia, il morbo di
Parkinson o di Alzheimer.

Interventi
Il trattamento del coma mixedematoso
consiste negli interventi farmacologici,
attraverso la somministrazione di ormo-
ni tiroidei (OT), e nella messa in atto di
procedure terapeutiche di supporto:
ventilazione meccanica, somministra-
zione di  triiodotironina/tiroxina/corti-
costeroidi, correzione dell’ipotensione,
dominio delle infezioni, ripristino del-
l’equilibrio elettrolitico.
Una volta messa in atto la terapia, i
segni vitali si normalizzano nell’arco di
pochi giorni, mentre i livelli degli OT
circolanti cominciano ad elevarsi in
circa una settimana. Il mancato effetto
del trattamento terapeutico è segno pro-
gnostico sfavorevole.
Mentre in passato l’evoluzione del
coma mixedematoso era quasi sempre
fatale, al momento attuale, grazie alla
diagnosi precoce e alla tempestività
della messa in atto della terapia sostitu-
tiva con tiroxina e delle terapie di sup-
porto, la mortalità per tale sindrome è
sensibilmente diminuita.
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Crisi tireotossica

La crisi tireotossica è dovuta dall’acuirsi
delle manifestazioni cliniche dell’iperti-
roidismo, con associato scompenso di
uno o più organi per marcato aumento
degli OT in circolo.
Infezioni, traumi, accidenti cerebro-
vascolari, sospensione di farmaci antiti-
roidei, ingestione di ormoni tiroidei,
interventi chirurgici sulla tiroide senza
adeguata preparazione, possono essere
fattori scatenanti. La mortalità è piutto-
sto elevata (30-60%) e le possibilità di
successo dipendono da una diagnosi
clinica precoce.

Raccolta dati
Generalmente la sintomatologia è data
da un aggravamento dei segni di iperti-
roidismo, oltre che da scompenso di
vari organi o apparati. Si rileva iperter-
mia spesso in assenza di infezione, agi-
tazione psicomotoria con alterazione
dello stato di coscienza, letargia e stu-
pore; sono anche presenti disturbi
gastro-intestinali, tachicardia, aritmie,
sudorazione profusa, astenia intensa e
perdita marcata di peso. Non esistono
indici di funzione tiroidea certi per la
diagnosi di crisi tireotossica.

Interventi
Questi pazienti possono richiedere il
ricovero in unità di terapia intensiva e
data la gravità della condizione clinica
è opportuno non attendere i risultati
della funzione tiroidea per iniziare la
terapia specifica. Nei casi di alterazione
dello stato di coscienza, bisogna inseri-
re immediatamente un sondino naso
gastrico per la somministrazione dei far-
maci.
Il trattamento può essere di carattere
generale, attraverso il sostegno cardio-
vascolare, la prevenzione delle infezio-
ni, la correzione dell’iperpiressia e dello
stato di nutrizione. Può essere specifico
con la somministrazione di farmaci per
l’inibizione di sintesi degli OT.

Conclusioni

L’analisi svolta nel presente articolo,
vuole stimolare una riflessione sulle
importanti responsabilità e competenze
infermieristiche nei confronti di eventi
assistenziali complessi a carattere criti-
co, clinicamente rilevabili su persone
che presentano un interessamento del
sistema endocrino-metabolico; ci si rife-

risce a deficit nella produzione o tra-
smissione degli ormoni, quali messag-
geri di informazioni endocrine. In occa-
sione di questi eventi, come già accen-
nato, la raccolta delle informazioni
risulta utile soltanto se specificamente
mirata all’individuazione dei bisogni
alterati, attraverso l’anamnesi infermie-
ristica e l’esame obiettivo. Da parte
medica si guarderà invece all’individua-
zione delle cause della malattia, attra-
verso la valutazione delle alterazioni
anatomiche e fisiologico-funzionali.
In merito invece all’evoluzione vera e
propria dell’evento critico, ossia alle
singole responsabilità professionali,
quando si sfocia nell’emergenza, anche
se l’approccio risulta inizialmente di
tipo globale, si dovrà, in un successivo
momento, intervenire propriamente
sulle cause attraverso l’individuazione
di diagnosi differenziali e l’impostazio-
ne di terapie sostitutive, in relazione
all’eziologia e alle condizioni cliniche
del paziente, ossia ai bisogni compro-
messi.
Ritardi o sottovalutazioni di una sola
delle fasi di intervento, possono portare
ad un progressivo ed inesorabile decli-
no del paziente, fino alla morte secon-
daria a gravi deficit delle funzioni vitali.
Si tratta di situazioni frequenti in deter-
minati contesti clinici e in cui, come nel
caso di altri scenari di tipo medico-spe-
cialistico e dell’emergenza, lo spirito di
gruppo è essenziale per il raggiungi-
mento del risultato; l’équipe multipro-
fessionale, in questi casi, si deve identi-
ficare in un gruppo caratterizzato pro-
fessionalmente da una positiva separa-
zione/integrazione delle competenze. A
tal proposito, lo sviluppo del nursing
specialistico nel nostro Paese, ha porta-
to i professionisti infermieri ad un gra-
duale miglioramento delle performance
assistenziali, tracciando nuovi confini
operativi finora mai esplorati. Essenziali
per questo cambiamento sono stati i
recenti provvedimenti legislativi che
hanno visto, attraverso la Riforma
Universitaria (DM 509/99), i primi lau-
reati specialisti e i primi iscritti al
Dottorato di Ricerca. A questi cambia-
menti normativi è seguita una sempre
maggiore apertura verso esperienze
europee e di altri paesi oltreoceano, cul-
turalmente più avanti del nostro.
L’acquisizione graduale di un adeguato
bagaglio disciplinare, ha favorito quindi
il raggiungimento di nuove prospettive
ed una migliore realizzazione professio-

nale della categoria. In tal senso, come
nel caso degli scenari assistenziali
descritti nell’articolo, l’infermieristica in
Italia sta cercando sempre più di andare
verso una identificazione disciplinare
autonoma, sia pure intrinsecamente
legata alla disciplina medica.
Altro elemento da prendere in conside-
razione è rappresentato dal fatto che la
ragion d’essere dell’agire infermieristi-
co, sta nell’esigenza di una costante e
continua presenza in contesti assisten-
ziali che altre figure sanitarie, per loro
natura, non possono assicurare; una
delle caratteristiche più rilevanti dello
specifico infermieristico è data, infatti,
dalla continuità dell’assistenza, nel
senso di controllo puntuale ed attento
del decorso clinico del paziente e di
supporto diretto per contribuire alla gra-
tificazione dei suoi bisogni. Tutto ciò
comporta anche l’esigenza di dover
individuare e gestire in prima persona
ogni possibile evento critico come,
nella fattispecie, l’individuazione di un
problema acuto di origine endocrino-
metabolica, in attesa che si attivi un pro-
cesso più complesso che preveda la
necessaria presenza di tutta l’équipe
multidisciplinare.
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Abstract
This article focuses on the main
endocrine system alterations that could
rapidly evolve into an emergency situa-
tion.  Starting from professional responsi-
bilities in the matter, the role of expert
clinical nurses is defined, in connection
with specialized medical assistance, and
set off of the process of intrahospital
emergency management.  The article
refers to ‘critical events’ that do not nec-
essarily belong to the context of ‘critical
areas’, but that nonetheless require
advanced competences, as well as a wel-
fare approach to problems.

Key words: Emergency nursing,
Endocrine metabolic emergencies,
Diabetic nursing.

Caro Amico, caro compagno di viaggio,
caro maestro di saperi.
Oggi sono a ricordarti, sono a ricordarti
ai colleghi che non ti conoscevano ma
anche ai moltissimi che conoscevano il
tuo viso e il tuo modo “particolare” di
essere  uomo, infermiere.
Enrico, ti paragonavamo ad un Bonsai,
perché essere infermiere,  poteva essere
sinteticamente rappresentato dalla me-
tafora in cui meraviglia e fragilità esplo-
dono in un sodalizio sublime ed al
tempo stesso perverso. Un infermiere
che accoglie la persona che ha bisogno
di cure, forte di un aggiornamento che
spazia dalle competenze di base e spe-
cialistiche cliniche a quelle manageriali
arricchite da una questione etica e deon-
tologica che deve rispondere alle molte-
plici richieste da parte del cittadino.
Non avrei mai pensato potesse esistere
un Bonsai così bello. 
Infermiere creativo, tecnologico e con
un cuore immenso, ricco della capacità
di apprezzare ed assimilare i caratteri
dei tuoi “modelli”, forte della convin-
zione di potere e dovere promuovere il
cambiamento, quello appropriato, so-
stenuto  da un metodo scientifico strate-
gico e “professionistico”.
Questo il tuo modus operandi nelle
dinamiche professionali che nella tua
azienda, e non solo li, avevano fatto di
te un leader naturale riconosciuto da
tutti, colleghi e non.
Enrico era lì proprio dove era necessaria
la sua presenza, all’Ospedale, all’Uni-
versità, al Collegio, all’Aniarti: per una

consulenza informatica, per un consi-
glio assistenziale, per un problema
deontologico e ogni volta qualcuno
avesse bisogno di sfogarsi un po’.
Enrico, quella grande volontà ti ha por-
tato a prendere in carico tante proble-
matiche di colleghi in difficoltà, dal
punto di vista personale, clinico e
gestionale, cercando anche di mediare
ed armonizzare equilibri tra professione
e sindacato spesso vittime di una perce-
zione distorta del significato.
Poi.. l’articolo sul giornale, un maledet-
to e bugiardo articolo (l’articolo non
doveva essere così, doveva parlare di
Risk management, dei fattori di rischio,
di Audit); quella esecrabile riunione con
un clima di caccia alle streghe e la con-
danna alla gogna per il presunto colpe-
vole; per te idealista forse ingenuo è
stato troppo, chi non ha misurato le
parole ha soffocato il tuo ideale facen-
doti sentire ciò che non sei mai stato,
poi il “canto del gallo” e sei stato rinne-
gato……….
Sei uscito dalla riunione sconvolto, mi
hai chiamato, abbiamo parlato tanto ed
alla fine ti ho sentito più sereno, aveva-
mo fatto progetti per il giorno dopo,
avevi parlato del futuro con Luisella tua
compagna nella vita, avevi fatto proget-
ti per i tuoi figli, avevamo  parlato della
laurea specialistica con la tua  tesi già
pronta poi…..
Poi, il gesto estremo, la notizia sconvol-
gente. Eri oppresso da un peso insoste-
nibile e tutte le strade ti sono sembrate
chiuse. 
Qualcosa di tragico ha sconvolto il
nostro mondo e tu resti unico custode
del tuo segreto; nessuno ha il diritto di
giudicare.

Le caratteristiche del Bonsai si comple-
tano in te con quelle della quercia; non
sempre la fragilità si mostra attraverso
una fuga apparente, tu sei forte ed io
grazie a te lo sono ancora di più.
Adesso, per noi che abbiamo vissuto
con te, fare tesoro di quello che sei stato
è il punto di partenza per vivere anche
per te. Non ti scorderò mai, la professio-
ne, attraverso il Collegio, ti ricorderà
sempre. 

Ciao Enrico,
che la terra ti sia lieve.

Gianfranco

Ciao Enrico….


