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1. SCOPO

Scopo del presente protocollo & quello di fornire indicazioni di dettaglio in merito alle
modalita di effettuazione di attivita di competenza del personale infermieristico e OSS in
merito alla cura ed all’igiene della persona.

2. RIFERIMENTI

La presente istruzione si riferisce alla procedura “Gestione del processo di erogazione di
prestazioni socio-sanitarie di una Struttura sanitaria.

I protocolli di assistenza e cura alla persona tengono conto delle capacita residue e delle
opportunita di stimolo dell'autonomia.

3. PROCEDURE SEZIONE IGIENE

3.1. Cura e igiene dei piedi nei pazienti diabetici

Scopo
Assicurare il confort e I'igiene dei piedi evitando complicazioni nei soggetti affetti da malattia

diabetica

Indicazioni
Nel caso di paziente diabetico la prestazione deve essere strettamente indicata e autorizzata
dall'infermiere

Materiale occorrente

In linea di massima la cura dei piedi viene eseguita in concomitanza con il bagno di pulizia
programmato settimanalmente; diversamente preparare una bacinella per il pediluvio, una
traversa impermeabile, sapone liquido, tagliaunghie, crema idratante, asciugamani o teli
molto morbidi o ancora meglio eseguire I'asciugatura con il Phon.

Azioni da compiere
e Ispezionare giornalmente i piedi

Lavarli quotidianamente con acqua tiepida, avendo cura di asciugarli molto bene,
soprattutto tra le dita.

e Usare creme idratanti, tranne che tra gli spazi tra le dita, per evitare che si formino tagli
e ferite nella pelle secca.

e Procedere al taglio delle unghie solo nel caso in cui sia minima la probabilita di causare
lesioni

e tagliare le unghie dritte, utilizzando forbici a punta arrotondata, usare una lima di cartone
per regolare gli angoli

e usare calze di cotone o lana senza cucitura e cambiarle quotidianamente.

e Indossare scarpe comode possibilmente in pelle. Le scarpe nuove vanno usate
gradualmente (non piu di una — due ore al giorno di seguito)

e Fare attenzione che all'interno delle scarpe non vi siano corpi estranei.
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Azioni da evitare
e Camminare a piedi nudi

calzare scarpe nuove per piu di 1 — 2 ore al giorno, scarpe rigide, strette, a punta e a
tacco alto

e indossare scarpe senza calze

¢ indossare sandali o infradito

o fare pediluvi o bagni con acqua troppo calda (maggiore di 35°)

e scaldare i piedi a fonte di calore diretta (stufe, borse di acqua calda, ecc.)
e usare creme tra le dita, onde evitare macerazioni della pelle.

e Usare strumenti impropri per tagliare unghie, calli, duroni, ma rivolgersi ad un podologo
esperto.

e Usare callifugo

e Tagliare/bucare bolle o vescicole

Trasmissioni all’infermiere

Qualsiasi alterazione si noti della pelle, delle unghie e degli spazi interdigitali Eventuali
traumi accidentalmente arrecati anche se insignificanti.

3.2. Lavaggio e cura delle mani

3.2.1. Utente collaborante

Obiettivi
Prevenire infezioni e mantenere un’accurata igiene.

Facilitare la cura ed il taglio delle unghie.
Migliorare il confort dell’'utente.
Mantenere le capacita residue.

Indicazioni
Principalmente durante le cure igieniche del mattino, prima e dopo i pasti, al bisogno e al
momento del bagno di pulizia programmato (per la cura ed il taglio delle unghie).

Materiale
- Guanti monouso

- Catino (se non e possibile accompagnare la persona nel bagno)
- Asciugamani

- Sapone

- Tagliaunghie o forbici

- Limetta per unghie

- Crema idratante

- Eventuale solvente per smalto.

Tecnica
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Informare il paziente.

Lavarsi le mani.

Indossare guanti.

Se e possibile, accompagnare I'utente al lavandino in bagno ed invitarlo ad insaponarsi,
sciacquarsi, ed asciugarsi le mani ed eventualmente aiutarlo (senza cercare di sostituirsi
a lui/lei). Altrimenti appoggiare un catino su di un tavolo servitore, dopo averlo
posizionato in maniera adeguata, e procedere come sopra. Quando necessario togliere
eventuale smalto dalle unghie. Per il taglio delle unghie posizionare un telo sotto le mani
del paziente e porre attenzione a non provocare lesioni.

Posizionare il paziente in maniera confortevole.

Togliere i guanti e lavarsi le mani.

Riordinare il materiale usato.

Trasmissioni

Trasmettere all’infermiere il livello di igiene della persona, presenza di eritemi o
arrossamenti e lesioni, eventuali traumi legati alla prestazione effettuata.

3.2.2. Utente non collaborante

Obiettivi
Prevenire infezioni, inflammazioni e mantenere un’accurata igiene.

Migliorare il comfort del paziente.

Indicazioni

Su indicazione infermieristica

Pazienti non autosufficienti ( con paralisi, in stato di incoscienza ecc.).

Al momento dell’igiene quotidiana mattutina, al bisogno, al momento del bagno di pulizia
programmato per la cura ed il taglio delle unghie.

Materiale

Catino

Sapone

Guanti monouso

Tagliaunghie o forbici a punte smusse
Limetta per unghie

Telo di spugna

Crema idratante

Eventuale solvente per smalto.

Tecnica

Informare il paziente ( anche se non cosciente non deve subire la prestazione),

Lavarsi le mani,

Indossare i guanti,

Garantire la privacy,

Pulire le mani e le unghie usufruendo di un catino contenente acqua e sapone, facendo
molta attenzione agli spazi interdigitali,

Asciugare in modo adeguato,
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e Quando si deve procedere al taglio delle unghie, togliere eventuale smalto,

e posizionare un telo sotto le mani del paziente e le unghie andranno tagliate corte ma non
troppo, ponendo attenzione a non ferire la cute,

e Posizionare il paziente in modo confortevole,

e Togliere i guanti e lavarsi le mani,

e Riordinare il materiale,

Trasmissioni
Riferire sempre se sono presenti lesioni, eritemi, arrossamenti ed altre alterazioni della cute.
Riferire di eventuali traumi legati alla prestazione effettuata.

3.3. lgiene perineale e dell’area genitale
Obiettivi

e Promuovere il benessere dell’'utente, prevenire ed eliminare le infezioni ed i cattivi odori.
e Assicurare il confort ed il benessere delle persone incontinenti.
e Assicurare I'igiene della pelle.

Indicazioni

Su indicazione dell’infermiere, in particolare:
- persone non autosufficienti, persone incontinenti, portatrici di catetere vescicale, persone
con lesioni da compressione nella zona interessata.

Materiale

- Predisporre sul carrello pulito e disinfettato:

- 1 brocca

- padella

- salviette monouso

- guanti monouso

- sapone o detergente liquido per igiene intima
- asciugamani puliti

- un cambio per la biancheria del paziente

- biancheria pulita per il letto

- pannolone pulito e sacca per la raccolta delle urine (se necessari)
- creme emollienti e/o dermoprotettive

- 1 sacchetto per i rifiuti.

Azioni

L'igiene intima viene sempre eseguita almeno una volta al giorno (principalmente al
mattino) e comunque secondo il bisogno in base alle necessita del paziente (in particolare
dopo I'eliminazione di feci).

Le azioni da compiere sono:

- ottenere i necessari indirizzi dai sanitari, soprattutto in presenza di particolari
problematiche (drenaggi, medicazioni, cateteri, ecc.);

- informare il paziente e ottenere il consenso dell’assistito;

- assicurare la privacy (chiudendo la porta, invitando persone esterne ad allontanarsi, non
mantenere scoperto tutto il corpo ma solo la parte interessata);

- Lavarsi le mani;

- Indossare guanti puliti;

- Assicurarsi che la temperatura dell’acqua sia adeguata(chiedere anche al paziente);
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- Posizionare la padella
- Procedere a detergere la zona genitale con sapone adeguato dalle zone pulite a quelle
sporche

Nella donna la pulizia inizia dall’orifizio uretrale a quello vaginale (dall’alto verso il basso);
lavare abbondantemente utilizzando una parte diversa di salvietta dopo ogni passaggio;

Nell’'uomo abbassare il prepuzio scoprendo il glande e provvedere a pulirlo, liberandolo dalla

presenza di eventuali sostanze(smegma), sempre procedendo dalla zona pulita alla sporca.

Procedere a lavare lo scroto ed il perineo.

- Sciacquare abbondantemente;

- Asciugare molto bene;

- Posizionare il paziente sul fianco ed effettuare la pulizia delle natiche e dell’orifizio anale;

- Risciacquare ed asciugare;

- Valutare la necessita di procedere ad eventuale cambio della biancheria della persona e
del letto;

- Posizionare la persona in modo confortevole;

- Riordinare il materiale e procedere al lavaggio delle mani;

- Effettuare le necessarie annotazioni e riferire tempestivamente all’infermiere eventuali
alterazioni presenti sulla cute, nell’aspetto di urine e feci, ecc..

3.4. lgiene del cavo orale

Obiettivi
Assicurare il confort dell’'utente favorendo il benessere del cavo orale ed evitare
inflammazioni e lesioni e alterazioni della mucosa.

Indicazioni

Su indicazione dell’infermiere:

e pazienti a rischio di infezioni (persone anziane, persone in stato di incoscienza, portatori
di sng, ecc.).

Materiale

Sul carrello dell’igiene pulito e disinfettato:
guanti monouso

garze

abbassalingua

soluzione antisettica specifica diluita o da diluire, colluttori, bicarbonato
bicchieri monouso

arcelle

glicerina o prodotti per le labbra

pila

telino di protezione o asciugamano.

Azioni

- Ligiene orale viene eseguita al mattino al momento delle cure igieniche, ai pasti
(preferibilmente lontano)

- Informare il paziente

- Garantire la privacy

- Lavarsi le mani ed indossare i guanti

Nel caso di paziente non autosufficiente:

e posizionare il paziente semi seduto, seduto, o in decubito laterale,

e arrotolare una garza su un abbassalingua o usare gli appositi spazzolini con punta in
tessuto morbido,
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e togliere eventuali protesi prima e pulirle,

e mettere un telino o un asciugamano a protezione,

e spostare una guancia con un abbassalingua senza garza.

- Cominciare sempre dal fondo della bocca in avanti, pulendo le varie parti della
bocca(parte esterna delle gengive iniziando in alto a destra, poi basso a dx, alto sx,
basso sx; parte interna delle guance; palato; parte interna delle gengive; lingua e sotto
la lingua sia lato dx che sx).

- Cambiare I'abbassalingua e le garze ogni volta che & necessario.

- Cercare di far sciacquare la bocca - salvo il caso in cui sia incosciente.

- Pulire le labbra con una garza impregnata di colluttorio.

- Ammorbidire le labbra con crema o burro di cacao.

Nel caso di paziente autosufficiente:

- procurare al paziente un’arcella o sua catinella personale pulita e disinfettata, acqua,
colluttorio, un bicchiere, un telo o asciugamano, spazzolino e dentifricio, un tavolino da
letto se impossibilitato ad alzarsi ed andare in bagno,

- posizionare il paziente in maniera idonea (seduto) ed invitarlo ad effettuare I'igiene orale
e a sciacquarsi la bocca.

Se lI'utente & portatore di protesi dentaria e solo nel caso in cui sia allettato o non

autosufficiente:

- provvedere alla pulizia della protesi ogni sera lavandola con uno spazzolino sotto acqua
corrente e metterla in un contenitore chiuso con apposita soluzione antisettica.

Al termine della pratica dell’igiene orale in pazienti allettati
e riposizionare il paziente in maniera confortevole,

o togliersi i guanti e lavarsi le mani,

e procedere al riordino del materiale e del carrello.

Trasmissione all’infermiere

Esecuzione della prestazione.

Atteggiamento dell’'utente.

Stato della bocca (lingua, denti, gengive e labbra).

Presenza di sanguinamenti, dolore, arrossamenti e inflammazioni.

3.5. Pulizia degli occhi

Obiettivi
Assicurare I'igiene degli occhi

Prevenire le infezioni.
Assicurare il comfort ed il benessere del paziente.

Indicazioni
Su indicazione dell’infermiere

Pazienti a rischio di infezioni (pazienti in stato di incoscienza, persone anziane non
autosufficienti, ecc).

Materiale

Sul carrello pulito e disinfettato:

- un vassoio

- garze pulite e sterili

- guanti monouso

- in presenza di lesioni usare guanti sterili

- telino assorbente monouso o asciugamano pulito
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- un’arcella
- acqua borica o soluzione fisiologica

Tecnica
Questa cura viene principalmente effettuata al momento dell’igiene guotidiana mattutina ed
ogni volta che se ne presenta la necessita

- Informare il paziente.

- Lavarsi le mani.

- Indossare i guanti.

- Garantire la privacy dell’'ospite.

- Posizionare il paziente in posizione idonea, in posizione seduta e con la testa inclinata dal
lato dell’occhio che si deve pulire.

- Pulire l'occhio con una garza sterile bagnata di acqua borica o soluzione fisiologica,
procedendo dall’interno dell’occhio verso I'esterno (dalla zona piu pulita alla piu sporca)
per la palpebra superiore.

- Utilizzare un’altra garza per la palpebra inferiore.

- Non tornare mai indietro con la garza.

- Cambiare la garza da un occhio all’altro e tutte le volte che & necessario.

- Pulire I'altro occhio allo stesso modo.

- Se sono necessari altri trattamenti (colliri o pomate oftalmiche), chiare I'infermiere.

- Riposizionare il paziente in maniera confortevole.

- Togliere i guanti e lavarsi le mani.

- Riordinare il materiale.

Trasmissioni
Riferire all'infermiere I'avvenuta prestazione e informarlo sullo stato dell’occhio (chiuso,
colore, presenza di secrezioni, arrossamenti, ecc).

IMPORTANTE: lavarsi sempre bene le mani prima e dopo la prestazione poiché I'infezione
a livello degli occhi € molto contagiosa.

3.6. Pulizia del naso

Obiettivi
Liberare le vie aeree superiori.
Garantire confort al paziente.

Indicazioni

Su indicazione dell’infermiere.

Pazienti in stato di incoscienza o impossibilitati a soffiarsi e pulirsi autonomamente il naso (
persone anziane).

Materiale

- Soluzione fisiologica

- Garze pulite o sterili

- Fazzoletti di carta

- Arcelle telo di protezione guanti monouso
- Cerotti in caso di presenza di SNG

- Sacchetto per rifiuti.

Azioni
Questa cura pud essere praticata durante le cure igieniche quotidiane al mattino o al
bisogno.



1007 PG 08_3
A REGOLE IGIENE E VESTIZIONE PAZIENTI

medica 6. 10

REV.-0- 30/07/2017 PG 08_3 20-

- Informare il paziente.

- Garantire la privacy

- Lavarsi le mani e indossare i guanti

- Mettere un telo di protezione sul torace dell’ospite

Se il paziente ha delle secrezioni secche nel naso o € incosciente:
rotolare la garza su se stessa a forma di cono

bagnare la punta della garza con soluzione fisiologica

Infilarla nella narice e rotolarla su se stessa

togliere delicatamente la garza e osservarla, procedere nuovamente se necessario
sostituire i cerotti del sng se presenti

riposizionare il paziente in maniera confortevole

riordinare il materiale

togliersi i guanti e lavarsi le mani.

Trasmissione all’lnfermiere

Comportamento dell’ospite, presenza si sanguinamento, stato delle mucose e secrezioni.
Nel caso di presenza di sng la manovra deve essere indicata dall’infermiere.

Umidificare bene le secrezioni e non strapparle e muoversi con cautela.

3.7. Pulizia delle orecchie

Obiettivi
Garantire il confort della persona mantenendo pulite le orecchie e la salvaguardia dell’'udito

Indicazioni
Pazienti impossibilitati a pulirsi le orecchie o persone in stato di incoscienza.

Materiale

- garze pulite

- guanti monouso

- telo o asciugamano
- arcella

- sacchetto per rifiuti

Azioni

Da effettuarsi al momento dell'igiene mattutina quotidiana o al bagno di pulizia
programmato.

Informare il paziente.

Garantire la privacy.

Lavarsi le mani ed indossare i guanti.

Posizionare il paziente seduto o in decubito laterale.

Mettere un telo di protezione all’ospite.

Tenere il padiglione dell’orecchio con una mano e tirare dolcemente in dietro e di lato
nell’adulto o indietro e in basso nel bambino.

Arrotolare un lembo di garza e cominciare a pulire il padiglione e poi il condotto uditivo
esterno.

Cambiare garza e procedere per I'altro orecchio.

Cambiare garza ogni volta che & necessario.

Riposizionare il paziente in modo confortevole.

Riordinare materiale e carrello.

Togliersi i guanti e lavarsi le mani.

Trasmissione all’infermiere
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Presenza di sanguinamento e di secrezioni abbondanti.

3.8. Il bagno assistito

ATTIVITA PRELIMINARI E DI PREPARAZIONE DEI MATERIALI

Ambiente

Mantenere costante la temperatura dell’ambiente evitando
correnti d’aria.

Controllare lo stato igienico della barella o della poltrona-
doccia prima dell’utilizzo

Regolare la temperatura dell’acqua
Verificare eventuali dispositivi di sicurezza (es.campanello)

Risorse materiali

Shampoo-Doccia Pettine, spazzola, phon (per igiene dei
capelli) Salviette monouso Guanti monouso Asciugamano
personale Biancheria di ricambio Ausili assorbenti
N.B.Assicurarsi che tutto il materiale sia pronto all’utilizzo
prima di effettuare l'igiene

Risorse umane

Addetti all’assistenza della persona (1 o 2 operatori
assistenziali in base alle capacita di collaborazione)

Operatore

Valutare la capacita di collaborazione e le abitudini della
persona (uso di deodoranti, creme personali, ecc.) Informare
I'assistito della procedura che si intende attuare Lavarsi le
mani e indossare i guanti puliti in dotazione Rispettare la
privacy e il pudore (chiudere la porta) Rispettare le
condizioni di sicurezza

N.B. Non sostituirsi alla persona se non necessario

Sequenza azioni Motivazione
Trasportare l'utente in bagno utilizzando il | Favorire la maggior collaborazione
mezzo piu idoneo possibile

Svestire la persona, adagiarlo nella vasca o

aiutarlo a posizionarsi
poltrona-doccia

correttamente sulla

Assicurarsi che la persona abbia espletato i | Uacqua potrebbe stimolare la
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bisogni fisici e in caso contrario esortarlo in tal | minzione
senso

Bagnarlo, insaponarlo con lo shampoo-doccia | Utilizzare la giusta quantita di
(es. TENA Shampoo & Shower) iniziando dai | prodotto detergente, evitando
capelli e utilizzando una dose di prodotto | sprechi

detergente per i capelli e una per il resto del
corpo

Lavare e sciacquare accuratamente I movimenti devono essere regolari;
una frizione moderata stimola la
circolazione del sangue e permette
la rimozione delle cellule in
desquamazione

Asciugare la persona tamponando, facendo | Rimuovere eventuali residui di
particolare attenzione alle pieghe cutanee detergente

Applicare la lozione idratante (es. TENA Skin | Idratare e prevenire eventuali
Lotion); 2 dosi per tutto il corpo. In caso di | problematiche cutanee

cute cheratosa, applicare I'olio spray (es. TENA
Qil Spray)

Eseguire manicure e pedicure segnalando | Completare I'igiene personale
all’infermiere i casi particolari

Rivestire la persona in maniera adeguata, | Non sempre si percepiscono gli
tenendo in considerazione i desideri dello | sbalzi di temperatura
stesso e la temperatura esterna.

RIORDINO DEL MATERIALE

Sequenza azioni

Allontanare la biancheria sporca

Vuotare i sacchi pieni dei rifiuti ed allontanarli

Ripristinare il materiale di consumo (guanti, detergenti, ausili assorbenti, ecc.)

Fare attenzione alle indicazioni date per il lavaggio della biancheria personale

Pulire ed igienizzare il materiale riutilizzabile (pettini, forbici, ecc.)

3.9. VESTIZIONE

Si svolge tutti i giorni al momento dell’alzata e consiste nel dare un parziale o completo, a
seconda del grado di autosufficienza, supporto alla persona.

Per coloro che sono non autosufficienti totali, gli interventi sono garantiti dal personale.

Gli operatori cercano di far fare all’anziano cio che € in grado di fare autonomamente, come
fargli scegliere tra un numero limitato di abiti da indossare, per non creare confusione e
disorientamento. Predisponete gli abiti nell’ordine in cui devono essere indossati e, se
I'anziano & ancora in grado di vestirsi da solo, aiutatelo dandogli istruzioni in modo chiaro e
semplice.

Della suddivisione dei capi di abbigliamento si occupano in genere i familiari ma, quando
questo non é possibile, viene mantenuto I'ordine dagli operatori.

Indicazioni generali per la gestione dell’abbigliamento:
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1. E opportuno mantenere, nei limiti del possibile, il tipo di vestiario e le abitudini della
persona, evitando una eccessiva spersonalizzazione o il ricorso ad indumenti non consoni
al proprio gusto e alle abitudini.

2. Tenere sempre presente le necessita di praticita e comodita dell’abbigliamento in
relazione anche alla eventuale incontinenza. In questo senso € opportuno evitare vestiti
con allacciature complicate o con bottoncini di difficile chiusura (I'uso di cerniere o di
velcro puo essere molto utile).

3. Dovranno in ogni caso essere evitati indumenti troppo attillati, scomodi o comunque tali
da limitare la capacita e la sicurezza di movimento della persona oppure tali da
aumentare il rischio di cadute.

4. Alcune persone possono presentare dei disturbi comportamentali caratterizzati da
comportamenti disinibitori con tendenza a spogliarsi frequentemente. In questi casi puo
essere opportuno individuare una tipologia di vestiario che permetta di controllare o
limitare il disturbo.

3.10.RISPETTO DEL SONNO DELL’ANZIANO

Premessa

Con l'avanzare dell’eta si verificano cambiamenti importanti nei cicli sonno-veglia come la
riduzione della concentrazione di melatonina, ormone che regola l'alternarsi di sonno e
veglia, e si possono presentare molti altri disturbi che possono influenzare il sonno, per
esempio la sindrome da apnea notturna e la sindrome delle gambe senza riposo.

Alcuni fattori ambientali, per esempio la luce forte, l'interruzione del sonno da parte del
personale, possono avere un impatto sulla qualita del sonno. L'abitudine di far trascorrere
molto tempo a letto durante il giorno puo pure interferire con il ritmo sonno-veglia.

Agli anziani con disturbi del sonno vengono spesso somministrati farmaci ipnotici a breve
durata d’azione o benzodiazepine a lunga durata, nonostante le ricerche dimostrino che
questi farmaci possono essere controproducenti.

Strumenti per la diagnosi dei disturbi del sonno

Polisonnografia

La polisonnografia & 'esame piu usato per valutare il sonno. Attraverso elettrodi si ottiene in
continuo un elettroencefalogramma, un elettroculogramma e un elettromiogramma. Gli
elettrodi registrano I'attivita cerebrale e muscolare durante i periodi di sonno e veglia, che
viene letta e interpretata. Nonostante venga considerato uno dei migliori sistemi, la
polisonnografia non & affidabile nei pazienti anziani e con demenza. Infatti & difficile leggere
i tracciati a causa del rallentamento dell’attivita cerebrale e della scarsa tolleranza di questi
soggetti a rimanere nell’lambiente in cui viene eseguito I'esame.

Interventi per favorire il sonno

Sono stati valutati diversi interventi per indurre il sonno: modifiche dell’lambiente, riduzione
delle attivita infermieristiche notturne, promozione dell’esercizio e dell’attivita diurna, uso
della terapia con la luce, dell’laromaterapia, somministrazione di valeriana, melatonina,
farmaci o interventi multidisciplinari.

- Abbassare la luce e ridurre i rumori
La luce, il rumore e il disturbo, possono avere un impatto negativo sul sonno. E’ stato
valutato se abbassare la luce e ridurre il rumore siano metodi efficaci per favorire il
sonno. Uno studio ha trovato che abbassare la luce pud aiutare a mantenere i ritmi
circadiani.
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Assistenza infermieristica notturna

L'assistenza infermieristica notturna puo avere un effetto negativo sul sonno degli
anziani.

Alcuni studi hanno valutato I'efficacia di piani individualizzati per ridurre il nhumero di
risvegli causati dagli interventi di assistenza. In studi separati si € visto che i programmi
assistenziali individualizzati, che valutavano la mobilita e il rischio di lesioni da decubito
o che prevedevano i controlli in orari stabiliti e gli interventi solo quando il soggetto era
sveglio, miglioravano significativamente la durata del sonno.

Esercizio

A causa dei pochi studi trovati e dei risultati contraddittori non si pud raccomandare
I'esercizio fisico per promuovere il sonno.

Attivita quotidiane abituali, come il sonnellino pomeridiano, possono favorire i disturbi del
sonno.

3.11. MOBILITA’ E MOBILIZZAZIONE

L'autonomia motoria, unitamente all’autonomia nella sfera cognitivo comportamentale, ¢ il
cardine su cui si basa un’accettabile qualita della vita.

La mobilita delle persone non autosufficienti presenta aspetti complessi e necessita di un
approccio multiforme costituito da un misto di misure strutturali di processo e di risultato.
Da cio consegue che un percorso di qualita non puo prescindere da un’organizzazione che
preveda una stretta collaborazione di tutte le figure professionali coinvolte.

Fattori che influiscono sulla mobilita

Integrita del sistema muscolo-scheletrico;
Controllo del sistema nervoso;
Circolazione e ossigenazione;

Energia;

Stile di vita e abitudini;

Capacita di sopportazione e grado di autovalutazione.

Manifestazioni di alterazioni della mobilita

L'ospite con mobilita alterata puo avere differenti sintomi di diversa intensita:

Diminuzione della forza e del tono muscolare;
Perdita della coordinazione;

Alterazioni dell’andatura;

Cadute;

Diminuzione della flessibilita delle articolazioni;
Dolore durante il movimento;

Intolleranza alle attivita quotidiane.

Impatto dell’limmobilita sulle funzioni vitali
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L'immobilita ha un impatto su tutte le funzioni del corpo:
- Attivita ed esercizio fisico: significativa influenza sulle funzioni dei sistemi muscolo
scheletrico, cardiovascolare e respiratorio;

- Alimentazione e metabolismo: diminuzione della velocitd metabolica, I'anoressia, il
bilancio negativo dell’azoto, I'osteoporosi da disuso, I'indebolimento del sistema
immunitario e I'aumento di possibilita di sviluppo delle ulcere da compressione;

- Eliminazione: come la costipazione, la stasi urinaria e un aumento dell’incidenza di
infezioni alle vie urinarie e di calcoli renali;

- Sonno e riposo: alterazione del fisiologico sonno notturno;

- Cognizione e percezione: diminuzione dell’attivita sensoriale, possono presentarsi
allucinazioni, stato confusionale;

- Percezione e concetto di sé;
- Adattamento e tolleranza allo stress;

- Ruoli e relazioni interpersonali.

Interventi assistenziali

- Miglioramento della salute fisica;

Prevenzione delle lesioni: La scala di Braden permette di identificare e misurare situazioni
di rischio riguardo la formazione di piaghe da decubito. Braden: 20- 17 (rischio
assente): Controllare idratazione cutanea ed eventuali segni di sofferenza cutanea (I
stadio) Eventuale iporessia. Braden: 16-13 (rischio lieve-moderato): Occorre
attuare un piano di monitoraggio e un piano preventivo con l'utilizzo di eventuali presidi
antidecubito anche sulla base della valutazione complessiva del paziente. Braden <13
Occorre attuare un piano di monitoraggio e un piano preventivo con il ricorso a presidi
antidecubito (letto a pressione alternata) fatto salvo di una diversa valutazione clinica.

- Posizionamento;
- Mantenimento della mobilita articolare;

Deambulazione.

Valutazione Multi professionale

- Raccolta della Storia Clinica: Permette di conoscere il paziente e di programmare gli
interventi medici.

- Somministrazione CIRS: La scala indica lo stato di complessita clinica del paziente e
permette di discriminare situazioni di maggiore o minore severita; & correlata con il
rischio di morte e di evento, permette inoltre di introdurre un elemento prognostico nella
valutazione globale del paziente e della sua aderenza al percorso.

- Scala di Barthel: Fornisce un punteggio indicativo delle capacita del soggetto di
alimentarsi, vestirsi, gestire I'igiene personale, lavarsi, usare i servizi igienici, spostarsi
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dalla sedia al letto e viceversa deambulare in piano, salire e scendere le scale, controllare
la defecazione e la minzione.

- Scala di Tinetti: La scala puo essere utilizzata per definire i soggetti da sottoporre a
particolare sorveglianza e a programmi riabilitativi ed anche per definire I'efficacia o gli
effetti collaterali negativi di terapie e programmi riabilitativi.

- GDS Short: La conoscenza dello stato dell'umore del paziente puo indirizzare scelte
terapeutiche in ragione della compliance alle attivita proposte nel PDTA.

- Valutazione FKT: Consente il recupero/mantenimento delle capacita residue. Ottimizza
I'utilizzo di ausili ed indirizza alla precoce mobilizzazione.

- Bisogni di Cura: Nursing infermieristico, relazione infermiere-paziente.

Il percorso prevede che venga eseguita una valutazione globale destrutturata che tenga
conto dei dati derivanti dalla valutazione multi professionale.

Nursing Riabilitativo

La stesura di un progetto di Nursing Riabilitativo, con la collaborazione fra infermiere e
fisioterapista, viene raccomandata al fine di mantenere ed incentivare le funzionalita residue
dell’assistito durante la movimentazione e la deambulazione, l'igiene e I'abbigliamento,
I'alimentazione e I’eliminazione, il riposo e la relazione/comunicazione.

Tale progetto si basa sulla valutazione delle abilita motorie e psichiche del soggetto preso in
carico, sulla osservazione periodica del mantenimento delle stesse e sull’intervento
riabilitativo in caso di perdita di tali abilita.

Il nursing si attua attraverso la stesura di protocolli relativi a strategie di facilitazione per
svolgere le

attivita di vita quotidiana e adozione di adeguati ausili.

Per una corretta applicazione del nursing, possono essere necessari adattamenti ambientali
e

specifica formazione del personale sanitario e assistenziale.

Valutazione Recupero della Mobilita

La valutazione globale tiene conto dei dati derivanti dalla valutazione multi professionale:
- prognosi (Storia clinica, CIRS, diagnostica specifica)

- capacita cognitive (M.M.S.E., Pfeiffer, N.P.l.)
- tono dell’'umore e motivazione (GDS )
- competenza neuro-muscolare (Valutazione FKT)

- bisogni di cura.

Programma di attivita fisica

| trattamenti riabilitativi vengono decisi dalla T D R e dagli altri operatori sanitari in
relazione alle condizioni cliniche dell’ospite e dopo la compilazione della scheda riabilitativa.

3.12.VALUTAZIONE PESO
Scopo
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Scopo della presente procedura € quello di definire le responsabilita e le modalita per il
monitoraggio nel tempo del peso degli singoli utenti.

Il monitoraggio del peso & necessario per la corretta valutazione dello stato nutrizionale e
sono un indice di eventuali disfunzioni nutrizionali.

Le modificazioni della composizione corporea che si configurano nel soggetto anziano,
dovute all'invecchiamento comportano una riduzione della massa magra ed un aumento
assoluto e relativo della massa adiposa.

Tali modificazioni contribuiscono a determinare variazioni del fabbisogno energetico.

Il peso dei pazienti viene rilevato da parte del personale addetto (OSS e
infermieri).

Il personale addetto (OSS e infermieri) provvede periodicamente ad effettuare il
controllo del peso corporeo e dell’altezza sia ai deambulanti che ai non
deambulanti, secondo il piano definito a cura della coordinatrice infermieristica.

La misurazione del peso € effettuata sempre:

- nello stesso intervallo di tempo (fascia oraria);

- con la stessa bilancia (in caso di pazienti non deambulanti con bilancia pesa
persone con sollevatore):

- considerando come tara il peso degli indumenti indossati dall’ospite.
La misurazione dell’altezza € effettuata mediante:

- misurazione diretta in caso di pazienti ambulanti;

- misurazione indiretta (altezza al ginocchio) in caso di pazienti non
deambulanti (seduti ed alettati).

I valori rilevati al temine di ogni controllo sono registrati dal personale addetto
sull’apposita modulistica

In questo modo & possibile rendere confrontabili ed attendibili tra loro le diverse
misurazioni registrate nel tempo.

Quando la statura non pu0 essere misurata, si provvede ad utilizzare I'altezza al ginocchio
(distanza tra il tallone e la rotula), rilevamento che si effettua in posizione sdraiata.
Dall’altezza al ginocchio viene stimata la statura del soggetto mediante le seguenti formule:

Altezza (MASCHI) = 64,19 — (0,04 X eta) +(2,02 X altezza al ginocchio)

Altezza (FEMMINE) = 84,88 — (0,24 X eta) + (1,83 X altezza al ginocchio)

La misurazione delle altezze é in centimetri e I'’eta &€ arrotondata all’anno intero piu vicino.

Dal rapporto tra il peso (in kg) e il quadrato dell’altezza (in metri) si ricava I’Indice di Massa
Corporea (IMC)

IMC = peso (in kag)
altezza? (in metri)

Si definisce il sottopeso quando I'lMC <18,5.

% CALO DI PESO

PESO ABITUALE — PESO ATTUALE x 100
PESO ABITUALE
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Perdita di peso clinicamente significativa per malnutrizione
- 1 mese=>=>5%
- 3mesi=>75%

- 6 mesi==>10%

% PESO ABITUALE

PESO ATTUALE x 100
PESO ABITUALE Valore normale > 95%

Perdita di peso clinicamente significativa per malnutrizione
2> 85 % malnutrizione lieve
< 75 % malnutrizione media

> 75 % malnutrizione severa

La perdita maggiore del 10% nei sei mesi precedenti I’'osservazione € indice di malnutrizione
e risulta altamente predittiva di frattura della testa del femore, disabilita e mortalita.

Nel caso in cui la persona abbia una significativa perdita di peso nell’arco del mese si
segnala al medico curante per eventuali indagini.

3.13.RIFACIMENTO LETTO OCCUPATO

Scopo
Garantire il comfort del paziente.

Assicurare l'igiene, che la biancheria dei letti sia decorosa ed adeguata alle esigenze della
persona e tenuta in buone condizioni

Indicazioni
Tutti i giorni.
Ogni volta se ne presenti la necessita.

Azioni da compiere
Informare il paziente.

Assicurarsi che non ci siano correnti d’aria e che la porta della stanza sia chiusa.

Mettere una sedia ai piedi del letto.

Lasciare un cuscino sotto la testa al paziente.

Iniziare partendo a scoprire i piedi del letto.

Togliere il copriletto o la coperta, piegarla e metterla sulla sedia.

Lasciare coperto I'ospite solo con il lenzuolo superiore e ripiegarne i bordi.

Girare il paziente su un fianco facendo attenzione a scoprirlo il meno possibile.

Arrotolare il lenzuolo e la traversa sporchi sotto il paziente (in caso di biancheria inferiore
sporca).
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e Mettere il lenzuolo pulito nel senso della lunghezza e tenderlo facendo attenzione che non
restino pieghe.

Posizionare la traversa pulita e sottometterla dal lato dove si sta operando.

Girare il paziente dall’altro lato.

Togliere la biancheria sporca, srotolare e sottomettere al materasso quella pulita.
Rimettere il paziente supino e se necessario cambiare il lenzuolo superiore.

Riposizionare la coperta o il copriletto.

Assicurarsi che la persona assuma una posizione idonea e confortevole.

Areare e riordinare la stanza e il materiale.

Lavarsi le mani.

Trasmissione all’infermiere o alla Coordinatrice Assistenziale

Eventuali alterazioni notate sul corpo del paziente.

Anomalie del letto e unita del paziente.

Anomalie della biancheria pulita (macchie, lacerazioni, etc.), riconducibili al processo di
lavaggio.

3.14.RIFACIMENTO LETTO VUOTO

Obiettivi

Garantire confort e pulizia al paziente.

Assicurare una corretta igiene personale e ambientale.

Assicurare che la biancheria dei letti sia decorosa ed adeguata alle esigenze personale e
tenuta in buone condizioni.

Indicazioni
Tutti i giorni; il mattino quando il paziente si alza e ogni volta che si rende necessario
nell’arco delle 24 ore.

Azioni
e Lavarsi le mani.

e Aprire le finestre per areare.

e Se presente il paziente alzato, assicurarsi che non si raffreddi facendo attenzione alle
correnti d’aria.

e Mettere una sedia ai piedi del letto mettendoci in ordine il cuscino, il copriletto piegato e
la biancheria rimanente se pulita e che non necessita di cambio.

e Procedere al rifacimento del letto riprendendo la biancheria dalla sedia nell’ordine inverso
a quello in cui vi é stata messa o sostituendo quella che necessita di cambio.

e Una volta tolta, la biancheria sporca deve essere gettata subito nel contenitore apposito e
non gettata per terra o appoggiata altrove.

e Richiudere la finestra e riordinare la stanza.

e Lavarsi le mani.

IL GIORNO DEL BAGNO DI PULIZIA PROGRAMMATO VERRA SOSTITUITA COMUNQUE
TOTALMENTE LA BIANCHERIA DEL LETTO, TRANNE IL COPRILETTO (SE NON NECESSARIO);

Trasmissioni
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Segnalare tutte le anomalie presenti sulla biancheria del letto (macchie di varia natura).
Segnalare eventuali rotture o malfunzionamenti del letto.
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