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ARCGOYERT

B. PARTE 2. Le diagnosi
SPECIFICA Infermieristiche di
ambito educativo
/ 3. Gli interventi

Infermieristici di
tipo educativo -\ .

WA
R\ NN




le della persona, della famiglia
o della comunita a problemi di
salute/processi vitali attuali o potenziali.

» La D.l. costituisce sulla quale

scegliere gli interventi infermieristici volti
W ra raggiungere dei risultati di cul
N J’ir\fe}rmiere
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PROCESSO DI NURSING
IOV OEN AN IDA

S.VALUTAZIONE
RISULTATI

4. ATTUAZIONE
3.PIANIFICAZIONE PIANO

2.DIAGNOSI

INFERMIERISTICA
1.ACCERTAMENTO

Processo di nursing



cul utilizzare la classificazione

oppure

B L'utilizzo di un dato sistema classificatorio
diviene strumento intenzionale per modificare
W il modello assistenziale?




standardizzate e a rapida evoluzione
(Fast Care) o su situazioni variabili che
necessitano pianificazioni di
medio/lungo periodo? (Slow care)?

/ B L'informazione prodotta non deve
consumare tempo dei pazienti e degli
W operatori
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» Accertamento essenziale, scale standardizzate e
attenzione al post ricovero, valutazione iniziale

» Protocolli di trattamento e piani standard

@ Slow Care:

» Accertamento completo, integrazione dei diversi
, accertamenti, rivalutazioni continue

» Percorsi di Diagnosi e Cura
/\ » » Piano Assistenziale di medio e lungo periodo

| | »&ompatibilizzazione Obiettivi del paziente, Piano\
Y - adi

ura, Piano Riabilitativo, Piano Assistenzig\le, f
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riguardare i soli infermieri?”

Strumento come P'ICF e utilizzato
indifferentemente da varie professioni;
al contrario il NANDA e strettamente
Infermieristico.

B “Quale tra le tassonomie disponibili,
utili allo scopo, presenta maggior
affidabilita ed universalita? *




Per poter percepire un problema

abbiamo @ bisogno di

/ Un linguaggio
/\\ / Il linguaggio reifica i problemi e rappresenta il
\\J . primo passo per poterli individuare e risolvere
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Diagnosi
infermieristiche

Prestazioni
infermieristiche




Diagnosi -~

infermieristiche

Pres.azioni
infermieris.iche




Di?_g| 10SI
infermie; istiche

Orestazioni

infer.Mieristiche
’
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Di~ynosi
infZzrmieristiche

Prestazioni
infermieristiche




1° objective: Verifies skills in detecting

Resulis: Increase in deieciing proolerms!

N. OF N. OF % PER REPORT RATIO
PROBLEMS DIAGNOSES 2005/2004
REPORTED REPORTED

IMBALANCED NUTRITION 1 6 1,1% 12% 10,68
OTHER PROBL./DIAGNOSES 13 119 14,6% 238% /‘7 16,29
TOTAL 18 150 202% | 3p6% | 14,83
N. OF REPORTS 89 50 ~
Comparrison 2004/05

Others Costipation Sleep Nutrition Total




problemi della comunita

» L'infermieristica sta cercando un proprio linguaggio

» La Tassonomia NANDA ¢ la piu diffusa e conosciuta a
livello internazionale. E’ anche quella che offre la
letteratura piu vasta, proponendo diagnosi
infermieristiche, interventi e criteri di valutazione

» La Tassonomia NANDA e specifica per I'infermieristica
/\ e si completa con | NIC e i NOC

» » Nella nostra esperienza essa aumenta di molto la
capacita di individuare e definire i problemi del paziente \ 4
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NUTRIZIONALE
-METABOLICO

ATTIVITA’/ESERCI
FISICO

RUOLO
RELAZIONE




ACCHRTAYETC

sociale

e Utilizzo di strumenti osservazionali
oggettivi e soggettivi

e Costruzione di strutture logiche di
riferimento (cluster di segni e sintomi)

W Utilizzo di cartella infermieristica
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Wlzigdi per Facegritmgnic

Come 3i arrive alla Digopgsi

v Colloquio —intervista
v'Esame obiettivo

: v’ Osservazione

W f v Documentazione clinica-medica

| \\/ Altri dati raccolti dall’equipe
| \’ /ﬂ, medico -infermieristica
TR




STRUTTURA DELIACCERTAMENTO

CARTELIA INFERMIERISTICA

dati generali : anagrafici, scolarita,
stato sociale, provenienza

2. Situazione clinico -medica: diagnosi
medica d’'ingresso e di dimissione,
note di dimissioni infermieristiche

. 3. 11 Modelli funzionali di salute

4. Esame obiettivo: alcuni parametri
W , osservazione della cute, funzionalita
| | \ motoria
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PIPOLOCLE DI ACCHERINYENTO (2,

1.
raccolta dati all’accettazione o a
momento della presa a carico

ACCERTAMENTO SUCCESSIVO :

° In fase successiva all’accertamento
iniziale
« raccolta dati specifica per alcuni modelli

W . funzionali per confermare delle ipotesi
-\ diagnostiche WA
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TiPOLOGIE

DIAGNOSI INFERMIERISTICHE

* DI RISCHIO

+ A SINDROME

iy D\! ENESSERE
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Hormilazione delle Digopos

Lufermizrisiiciie

* Un titolo
 Una Definizione
* Le Caratteristiche Definenti

’

N e | Fattori Correlati




TITOLO DIAGINOSTICC

infermieristica (d.i.) come compare
nella tassonomia
»Descrive I'essenza della situazione
‘usando il minor numero di parole
\ possibili ( 2- 3 termini)
\,\[ 2
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TITOLO DIACNOSTICO (1)

mancanza , deficit, alterato)
- = qualificatore specifico (rischio) ,
- = qualificatore positivo (es.
efficace, potenziale miglioramento)
- = qualificatore specifico (sindrome da)

2. Un termine richiama il modello funzionale della
¢ salute o le componenti del modello stesso (es la
' mobilita per le d.i. del modello attivit-esercizio
\ | fisico)
. Un termine potrebbe riferirsi all'unita di assistenza
(ndiv\'\duo, famiglia o comunita)
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espresso dal titolo.




Curuiteriyiicne defingnii (¢.d,,

osservabili che confermano la
manifestazione della d.i.

» Sono presenti nelle d.i. reali e di
benessere




Curuiteriyiicne defingnii (4,

presenti nelle d.i. reali e di benessere \ w /
sono il risultato della ricerca clinica

effettuata degli infermieri del Nord America

hella classificazione sono distinti in 2

gruppi

c.d. maggiori riscontrati nel 80% - 100%
/\ dei pazients

'c.d minori riscontrati nel 50% - 79% dei
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« Sono presenti in tutte le d.i. (reali,
di rischio, di benessere e a
sindrome )

 Gli interventi infermieristici
devono essere orientati sulle
W cause che sono all’'origine della
'd

Tgnosi infermieristica




fuitori correlaii (efu,

Fisiopatologici :cause di tipo biologici
e psichici legati alle alterazioni
patologiche
Trattamenti :interventi medici ed
infermieristici

' Situazionali: ambientali e esperienze
| I personali

' /maturative = in relazione alle fasce

d’e%? (bambino, adulto , anziano)
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J
competenza di altre professioni ,in
particolare di competenza medica

Es Ansia c/a ad intervento chirurgico
= I'infermiere non puo rimuovere la
, causa
Ansia c/a mancata informazione sulla
W .preparazione preoperatoria
I seiondana ad intervento chirurgico
1 I

/"= l'infermiere deve intervenire
t _ /‘f"\ ‘ f‘




della famiglia o della collettivita
che é stata convalidata dai dati
raccoltl dall’accertamento.




Lo stato nel quale la persona ha
una limitazione del movimento
senza essere iImmobile




Compromessa capacita di muoversi con un fine
all'interno di un ambiente

Limitazione dell'arco dei movimenti articolari

- MINORI

Restrizione obbligata dei movimenti
Riluttanza a muoversi

 FATTORI CORRELATI
“TRATTAMENTI

/\ Correlato ad apparecchi esterni
L Ir S TIXAZIONALI

\ |
\\ \C rela a ad affaticamento, carente motivazione o

| |'dolore P
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e piu vulr’nerablle nei confronti di un
certo problema rispetto ad altre

(persone,ecc) in condizioni uguali o
simili

* Rischio, rischio elevato

- Componenti :titolo, definizione, fattori
/ di rischio (= fattori correlati per D.I.
reali)

Non presenti le caratteristiche definenti

erivan_te dalla _funziope assistenziale —\
r \f/gntlva dell’infermiere ~N~7 8




NANDA come D.I. REALI possono

presentarsi nella persona che assistiamo
come D.lI DI RISCHIO

» ES: Rischio di compromissione
dell'integrita cutanea correlata agli effetti
, dellimmobilita.......

Es: Rischio di infezione correlata a sede di

gossibile invasione di microrganismi )
\ secondaria a presenza di interventi di tipo \ [
'R A
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o comunita che ha le potenzialita per
mantenere o aumentare il proprio stato di
benessere

Si formula anche a persone affette da
patologia che dimostrano e/o dichiarano di
convivere positivamente con la propria
situazione

Si formula alle persone che hanno come
_valore : P'autonomia pOSSIblle I’autocura,
| / Pincremento delle proprie potenzialita
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« 7 D.l. DI BENESSERE nella tassonomia NANDA

« Sono riconoscibili dal titolo con qualificatori

positivo .Es. efficace, potenziale miglioramento
o sviluppo

» Sono d.i. importanti perché possono servire a

classificare | pazienti in base al peso assistenziale
e di conseguenza pianificare interventi

Q-

/ iInfermieristici specifici
- ES:un paziente con d.i. gestione efficace del
; regime terapeutico ha bisogno di interventi inf.

ersi rispetto al pz con d.i. di gestione

| %
My drxefflcace del regime terapeutico (d.i. reale)
N ’\\ ~7\
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: Sindrome da immobilizzazione
«  GRUPPO DI DIAGNOSI:
» Compromissione ( o rischio di- dell’)
integrita cutanea
% Stipsi (o rischio di)
% alterazione della funzione respiratoria (o
. rischio di)
\ & rischio di infezione
S en;o di impotenza
t

[ disturbo dell'immagine corporea
1 ‘\ N f
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PROBLEMI COLLABORATIVI

/\ N N




PROBLEMI
COLLABORATIVI

che gli infermieri controllano per
rilevarne la comparsa o una
modificazione

~» Gli infermieri effettuano interventi di
prescrizione medica o infermieristica
N sper ridurre al minimo le complicanze
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PROBLIYIL COLLABORNTLYL (iab, |,

- Respiratoria
* Renale/urinaria
- Gastrointestinale/epatica/biliare
* Metabolica/immunitaria/emopoietica
- Neurologica/sensoriale
’\ Muscoloscheletrica
\\Y‘Bﬁprb\dt'lttiva |
- w\; stemica
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 Del risultati o obiettivi
dell’utente

« Degli interventi messi o

non messi in atto
,

-,\ Delle procedure degli

|
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interventi o

Del controllo dello
stato di salute con
relativi interventi,
comunicazione
passaggio di
informazioni

Dell’applicazione .
degli interventi indicati \ /
da altri professionist\iﬁ 7




PROCESSO DI NURSING
IOV OEN AN IDA

4. ATTUAZIONE
3.PIANIFICAZIONE PIANO

! 2.DIAGNOSI
INFERMIERISTICA

I\ '\_J 1.ACCERTAMENTO

Processo di nursing




assification) sono attualmente 190
e rappresentano gli indicatori per
misurare | risultati delle cure
Infermieristiche




infermieristiche

 Deve essere formulato in modo
preciso, deve contenere un verbo
d’azione e le circostanze nelle quali
avviene la situazione

' Deve essere osservabile e misurabile

W * Nel manuale delle D.l. sono formulati
’soﬁ) obiettivi e indicatori generali
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DT, CONPHONISTIONE DELLA WIS T

e Il sig....... il giorno 15 rimarra seduto
in sedia per 1 ora

e [l sig.....1l g.16 utilizzera il girello per
30 minuti e percorrera 1l corridoio del
N ¢/ reparto

¥
\\@\“ \

| 1Y t‘yﬂ /
| N R )

-y |
\

’

r
/.

4




Il soggetto e I'infermiere
« monitorare le condizioni dell’utente

* mettere In atto interventi di
emergenza (attivita in autonomia)

applicare le prescrizioni
0 ia?nostiche —terapeutiche
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|

- Trattamenti di assistenza diretta che
l'infermiere compie a beneficio della
persona . Sono indicati per ogni D.T.

N.I.C.

/I NIC (Nursing Intervention
Classification) sono attualmente 443 e

- \J-negli USA e in altri stati X

rappresentano la classificazione di tutti N/
v /-gli interventi infermieristici praticati [
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persona .
Il soggetto dell'azione é I'nfermiere.
Sono indicati per oghi D.I. e ogni P.C

’

Prescrizione
,\ infermieristica Prescrizione )
medica -\
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W&

 aiuto nelle attivita quotidiane
d tecniche di rilassamento, massaggi,
. controllo e rinforzo muscolare
1 tecniche di mobilizzazione

J addestramento all’ autocura

g |proqr'amm| educativi |

| etodi di ascolto e partecipazione
T:I

Fuche di visualizzazione
T\(\( ‘\ ',,\)
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INTERVENTI INFERMIERISTICI ‘
D.I. COMPROMISSIONE DELLA MOBILITA

protocollo di riabilitazione

Insegnare alla persona esercizi di
ginnastica attiva e passiva

. Attuare una mobilizzazione

progressiva

Tn

| i /“Ins onare ad osservare misure di
N Qien

L SICBL €47¢
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tgnare I’uso degli ausili




VALUTAZIONE

« Stato della
persona

 D.l: Confronto
situazione utente
con obiettivi

 dichiarati

" P.C. : Confronto
con parametri di
rmial[té

Su tutto il processo

di nursing

D.l.: sono ancora
presenti, vi sono
nuove diagnosi?

Obiettivi: sono
accettabili per il

cliente?
Interventi: sono
specifici per |l

cliente?
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Valenza documentativa: deve
essere uno strumento univoco per la
raccolta dati sui pazienti

Valenza progettuale : deve
contenere un progetto terapeutico
sull’'utente /paziente

Valenza certificativa: deve
contenere tutti gli interventi effettuatsi
Td | risultati ottenuti o non ottenuti

o
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Tutta la documentazione del paziente o che certificano
interventi sul pazienti deve costituire un unico documento .

Non ci devono essere trascrizione di atti da un documento
ad un altro

Devono essere evitate le ripetizione
2. Rapidita di consultazione

Calcolato in termini di tempo necessario per I'utilizzo della
, documentazione

/ | | E“determinata sia dalla ampiezza del documento ma anche”
-~ dalla logicita della struttura 4
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Deve contenere tutte le notizie
necessarie sul paziente

4. Continuita

Strumento necessario per la continuita
/ assistenziale.

| Accompagna il paziente dall’'ospedale
ai servizi domiciliari e/o residenziali e
I | da questi allospedale
* a
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2° PARTE




 |nefficace
mantenimento della
salute

- Gestione inefficace del
regime terapeutico

Insufficiente
conoscenza

#* Gompromissione del
| \r.‘\ olo!\genitoriale

LW
I | B F :

« Comportamenti volti
a migliorare la salute

- Efficace gestione del
regime terapeutico




Gli interventi infermieristic

di iipo educariive

, insuff.
 Ansia

* C. aconsapevolezza della
perdita di funzioni vitali o di

» Paura mmmmmmn > una parte del corpo

’

o Coping inefficace e c. acronicita della situazione

l\ _della persona :

| * | Copflitto decisionale e c.a scelte relative a modalité\

Y (- - di trattamento
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Gli intervenii infermierisiici

“iae) ocliicarive

Disturbo del concetto di sé
Dolore acuto/cronico
Rischio di infezione

Inefficace gestione del
regime terapeutico

- Stipsi/diarrea
¢+ * Inefficace modello della .

sessualita

/

» Compromissione delle
/ interazione sociali

iy
: \Y‘ ) \ =
s
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stile di vita

C.a effetti secondari alla patologia
ed ai trattamenti

C. a possibile entrata di
microrganismi

Insuffipiente conoscenze della
malattia

C.a effetti indesiderati di farmaci, a
immobilita, ecc.

C.a alle variazioni di aspetto

C.a

paura di essere respinto &%gli 4
altri
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Gli intervenii infermierisiici

i iipo educaiive

* Sensudi impotenza . C.a effetti indesiderati d
- Compromissione della ‘ terapie

mucosa orale - C.a perdite percepite o reali
« Lutto

- C.afatigue , a non

* R. di compromessa gestione conoscenza dei servizi
’ della casa sociali
* Nutrizione alterata inf. al C.a nausea, vomito,
fabbisogno mancanza di appetito
,\ * /Rischio di isolamento sociale C.a arifiuto o disagio di altre
\\ | persone dopo la malattia '\ 4
| \(\\ | P \ - '\ﬁ /7 \ ‘(
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Gli intervenii infermierisiici

i iipo educaiive

VIiC C ad U U ad CU
« Sofferenza spirituale / energia, mancanza di
 Deficit della cura di sé motivazione

- Ansiadimorte m———==_»+ C.a effetti del processo

. Lutto patologico, alla sofferenza
« Mancanza di speranza ‘ spirituale
P » (C.aimminenza della morte ,

' {/ri]eefgce:?ecee liberazione delle senso di colpa
Ad incapacita ad espettorare
: . « (C.a ad una esigenza di una
7 Tensione nel ruolo di

i : assistenza continua o
CafiglVer ‘ complessa

=

~

47
/.

A

| ,P'\
\ L , L(

)



