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Introduzio

La riabilitazione geriatrica, presenta difficolta
legate sia alla senilita, sia alla contemporanea
compromissione di piu apparati.

L’obiettivo quindi non e quello di ripristinare una
funzione o un movimento, ma quello di
ripristinare la massima autonomia possibile,
avvalendosi di un approccio globale al paziente
e allambiente che lo circonda.



Il PROCESSO DI NURSING e

una serie di fasi pianificate e di azioni
volte a soddisfare 1 bisogni e a risolvere |
problemi della persona.

E’ un procedimento logico e sistematico
per risolvere 1 problemi della persona in

modo competente



IL PROCESSO DI NURSING

|l processo di nursing e un approccio
scientifico per la risoluzione del
problemi assistenziali della persona.

Per I’ INFERMIERE ¢ un metodo
per acquisire capacita decisionali.



FASI DEL PROCESSO DI
. NURSING

1. Accertamento
2. Pranificazione

3. Attuazione

4. Valutazione
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'\\ Prevenire
dolore » ulteriori cadute
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Collaborare con
|l fkt per
mantenere |
risultati raggiunti

onitoraggio/prevenzione
_ Di complicanze legate
All'intervento e/o
Allo stato di salute




Segni di infezione della ferita
chirurgica

Eritema

Ipertermia locale
Turgidita

Dolore

Presenza di secrezioni
Ritardo di cicatrizzazione
Deiscenza

Ipertermia Ferita con
segni d’infezione




Evitare l'infezione della ferita
. chirurgica

® Valutare quotidianamente ’aspetto
della ferita chirurgica

e Medicare In modo asettico

e Applicare una medicazione che
mantenga I’ambiente della ferita
asclutto.




Ridurre il rischio di LdD

® Ridurre I_’allettamento al minimo
necessario

e Monitorare 1l rischio di LdD
attraverso 1’uso di una scala validata

e Aiutare I’utente nel cambio posturale
a letto garantendogli una postura
corretta

e Utilizzare 1 presidi antidecubito

e Favorire una dieta Iperproteica In
assenza di altre complicanze




Come si manifesta la TVP

e Edema turgido
e |pertermia locale
e Eritema locale

e Dolore

Attenzione la TVP si puo
manifestare anche se
I’utente ¢ gia in terapia con
EBPM




INFEZIONE DELLE VIE
URINARIE

® Ricorrere al catetere solo se
strettamente necessario;

e Utilizzare il catetere vescicale per un
periodo breve;

e Lavare le mani prima e dopo
I’1nserimento del catetere € prima e
dopo lo svuotamento o la sostituzione
della sacca di drenaggio;

e Inserire Il catetere con tecnica asettica




Infermiere in
riabilitazione: ADL

La valutazione iniziale comprende le discussioni
degli obiettivi, che generalmente si concentrano sul
recupero delle funzioni per le attivita del vivere
quotidiano (Activities of Daily Living, ADL). Le
ADL comprendono le cure personali come
riordinarsi, fare il bagno, vestirsi, mangiare e andare
alla toilette cosi come gestire l'assunzione dei
medicinali. 1l medico che relaziona e I'equipe
Infermieristica possono determinare quali di queste
attivita sono raggiungibili e quali sono essenziali
perché il paziente resti indipendente.



ADL

(ACTIVITIES OF DAILY LIVING)

A) FARFE I, BAGNO (vasca, doccia, spugnature)

1) Fail bagno da solo (entra ed esce dalla vasca da solo).

2) Ha bisogno di assistenza soltanto nella pulizia di una parte del corpo (es. dorso).
3) Ha bisogno di assistenza per pid di una parte del corpo.

B) VESTIRSI (prendere i vestiti dali’armadio e/o cassetti, inclusa biancheria

intima, vestiti, uso delle allacciature e delle bretelle se utilizzate)

1) Prende i vestiti e si veste completamente senza bisogno di assistenza.

2) Prende i vestiti e si veste senza bisogno di assistenza eccetto che per allacciare le

scarpe.

3) Ha bisogno di assistenza nel prendere i vestiti o nel vestirsi oppure rimane
parzialmente o completamente svestito.

C) TOILETTE (andare nella stanza da bagne per la minzione e I'evacuazione,

pulirsi, rivestirsi)

1) Va in bagno, si pulisce e si riveste senza bisogno di assistenza (puo utilizzare
mezzi di supporto come bastone, deambulatore o seggiola a rotelle, pué usare vaso
da notte o comoda svuotandoli al mattino).

2) Ha bisogno di assistenza nell’andare in bagno o nel pulirsi o nel rivestirsi o nell’uso
del vaso da notte o della comoda.

3) Non si reca in bagno per I’evacuazione

D) SPOSTARSY :

1) Si sposta dentro e fuori dal letto e in poltrona senza assistenza (eventualmente con
canadesi o deambulatore).

2) Compie questi trasferimenti se aiutato.

3) Allettato, non esce dal letto,

E) CONTINENZA DI FECI ED URINE

1) Controlla completamente feci e urine,

2) “Incidenti” occasionali.

3) Necessita di supervisione per il controllo di feci e urine, usa il catetere, &
incontinente

F) ALIMENTAZIONE

1) Senza assistenza.

2) Assistenza solo per tagliare la carne o imburrare il pane.

3) Richiede assistenza per portare il cibo alla bocca o viene nutrito parzialmente o
completamente per via parenterale,

.

PUNTEGGIO TOTALE (A+B+CHD+EAF)




CONCLUSIONE:

e E’ importante 1l supporto di atuti e di servizi
adeguati, volti al rispetto della dignita,
dell’1dentita, de1 bisogni della persona assistita c10
¢ possibile 1n un contesto di fiducia e nell’ambito
di una relazione vicendevolmente rispettosa.

e Cosl vissuta, quella della cura diventa
un’esperienza ricca sia professionalmente sia
umanamente.

e A tutti spetta il compito di far in modo che
I’anziano sia sempre una persona, rispettata come
tale, in piena consapevolezza e dignita.
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GRAZIE PER L’ATTENZIONE!
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