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LUCRETIA TITIRCA

Obtinerea informatiilor necesare
stabilirii starii |
de independenta/dependenta a pacientului

Necesitatea efectudrii tehnicilor pentru satisfacerea nevoilor fundamentale se
apreciaza in functie de problemele pacientului.

Acestea se stabilesc in urma analizarii informatiilor consemnate in culegerea
datelor si obtinute de asistents pe baza interviului si a altor-tehnici de evaluare.

INTERVIUL
Definitie - reprezinta dialogul intre asistenta si pacient
Scop ~ inceperea relafiei asistenti-pacient, relajie favorizatd de

schimbul de informatii, idei si emotii

— obtinerea de informatii asupra celor cinci ,dimensiuni‘ ale
pacientului: fizicd, afectiva, intelectuald, spirituald, sociala

— observarea pacientului: interactiunile dintre pacient si familia
sa, modul in care evolueaza in mediul spitalicesc

— furnizarea de date pacientului, care-I vor determina s puna
.| intrebari si s& participe la stabilirea obiectivelor si efectuarea

ingrijirilor
Tipuri - structurat
de interviu — pentru oblinerea datelor de bazi ale fiecérui pacient

Ex.: ,Cum va numiti?*
,Cu ce va ocupati?*
- semistructurat
- condus cu obiective si puncte de reper dinainte precizate
Ex.: ,Reiatati-mi despre suferintele dv. legate de constipatie.”

Etapele a. Inceperea interviului
interviului ~— asistenta se prezinta declindndu-si numele, functia si explicand
scopul interviului
Ex.: ,Bund ziua dle... Ma numesc... si sunt asistenta. As dori

sa discutim 10 minute in leg&turd cu starea dv. de
sé&natate si s&-mi raspundeti la cateva intrebari care-mi
vor permite s& planific ingrijirite. Sunteti de acord?“

- pacientul va fi asigurat de conﬁdentiglitatea interviului




b. desfasurarea interviului
- asistenta pune fintrebari deschise sau fnchise, ale caror
raspunsuri vor forma ,profilul“ pacientului
— pe parcursul interviului asistenta si pacientul devin, rand pe
rand, emitator si receptor
Ex.: Pacientul: ,Pentru ce este sursa de oxigen pe peretele
deasupra patului meu? Asta inseamna ca& sunt grav
bolnav?“
Asistenta: ,Nu, nu inseamna asta. Toate saloanele din
aceasta sectie sunt prevazute cu surse de oxigen. Spi-
talul are un sistem central de distribuire a oxigenului si
daca un pacient are nevoie putem sa i-l administram ra-
pid. Acesta este motivul pentru care afi fost nelinistit?*
Pacientut: ,Nu, eram doar curios.”
Asistenta: ,In aceasta situatie,-aveti alte probleme care
véa nelinistesc?”
Pacientul: ,Da.”
— este de preferat sd se semnaleze apropierea sfarsitului
interviului
Ex.: ,Am s& va mai pun doua intrebari“ sau ,Vom termina in
doua minute*.
c. concluzia interviului
— la sfarsitul interviului, asistenta va trage concluziile asupra
interviului :
Ex.: ,Va muljumesc c& mi-afi raspuns la aceste intrebari.”
,Am infeles care va sunt problemele”
,Raspunsurile date de dv. ma vor ajuta sa va planific

- alergii medicamentoase
— utilizarea tratamentelor empirice

ingrijirile.”

Este constituit din informatiile culese prin interviu si cuprinde ca elemente de

PROFILUL PACIENTULUI

baza urmatoarele:

Antgc_:edente — boli cronice, afectiuni mentale ale membrilor de familie
familiale
Mo_d dq viata, | - uti{izarea de alcool, tutun, droguri
obisnuinte - obiceiuri de munca, somn, alimentatie
— practicarea exercitiilor fizice
Pgolv)leme de | — aparifia simptomelor:
sanatate ~ natura lor
actuala — caracteristici (localizare, durata, intensitate etc.)
- facton.declansatori (frig, umezeal, efort etc.)
- mésun_ luate pentru a le usura si efectul acestora
— cunostinte despre sénétate
: Med!ul - factorj de risc (poluanti, zgomote, trepidatii)
ambiental — securitatea fizica (respectarea masurilor de protectia muncii)
Prgfilul ) — limba vorbit, etnie
p_smo-soclal — capacita}i cognitive
si cultural ~ emotii, sentimente, stéri sufletesti, care pot influenta satisface-
rea nevoilor
— probleme generate in raport cu familia, anturajul
B NOTA:

In culegerea datelor, pe langi profilul i i i i
Sstoma o aparatelor:p ga profilul pacientului, va fi inclus si examenul
— examenul fizic
— investigatii radiologice si endoscopice
— explorari functionale
— examene de laborator

Informatii
generale

— nume, prenume
- sex

— stare civila

— ocupatie

- religie

— surse de sustinere

GHID ORIENTATIV DE CULEGERE A DATELOR PENTRU CELE
14 NEVOI FUNDAMENTALE, iN VEDEREA EVALUARII

$1 SATISFACERII NEVOILOR
A RESPIRA, A AVEA O BUNA CIRCULATIE

Antecedente
medicale

— bolile copilariei, vaccinari

— traumatisme .

— spitalizari (experienta pacientului cu ocazia spitalizarilor ante-
rioare) :

— interventii chirurgicale

Repere Informatii de obfinut, intrebéri ajutitoare
stabilite
Respiratie ~ frecventa, ritm, amplitudine

— simetria miscarilor
~ tipul respirator
— aspectul toracelui




Prezenta
unor semne
si simptome
in afectiuni
respiratorii

— tiraj:

—tip

—tuse:

—cand a aparut?

— cat de frecventa este? _

— este sau nu urmata de__expectoratle?
- apare in anumite pozifii?

- accesele survin ziua, sau noaptea?
— expectorafie: _

— culoare, miros, aspect, cantitate

— dispnee: _

— tipul dispneei . i

- agare in repaus, la efort sau Tn conditii de stres?
- ce pozifie o amelioreaza?

— cand apare: ziua sau noaptea?

— durere toracica: o 5

- intensitate, localizare, iradiere, durata c
- este exagerata de tuse si respiratie profunda?
— pozitia corpului:

— ortopnee

— antalgica

— prezenia sangelui (temporar sau permanenta)

— alti membri ai familiei fumeaz?
— sedentarism

— efectuali o munca sedentara?

- mergeti pe jos la serviciu?

— practicati vreun sport?

— stali timp Tndelungat in picioare?
- mediu

- lucrati sau locuiti in mediu poluat? (praf, pulberi etc.)
— stres, anxietate
— alimentatia

- in exces, dezechilibrati

A BEA, A MANCA

Afectiuni
respiratorii in
antecedente

— frecventa si durata acestora; cum au fost tratate?

Puls

— frecventa, ritm, amplitudine

T.A.

— T.A. sistolica si T.A. diastolica

Prezenta
unor semne
si simptome
in afectiuni
cardio-
vasculare

— durere precordiala o
— localizare, intensitate, iradiere
— factori declansatori
— factori de ameliorare

— palpitatii

dup& medicamente? in conditii de stres?

— cianoza , o

— localizare, intensitate
— paloare '
— turgescenta venelor jugulare
- oboseala la mers 5
— durerea cu sediul in gamba i

— este continua sau intermitenta?

~ apare la efovrt?

— este calmata de repaus? . Y 0

— este nsotitd de impotenta functionald?
— edem la nivelul membrelor

—cand apar? la efort? dupa abuz de alcool, cafea, tut

un?

Factori
de risc

— fumat .
- de cand? cat?

Repere Informatfii de obfinut, intrebdri ajutstoare
stabilite
Obisnuinte — orarul meselor
alimentare - alimente preferate
— aversiune faja de anumite alimente ‘
—mod de preparare a alimentelor
- lichide consumate:
— cat? cand? ce fel?
— restrictii alimentare impuse de diet, religie, culturg
~ ingestie de alimente si lichide interzise
— folosirea mancarii ca recompens4 sau reconfort
—refuz de a se alimenta
— utilizarea de vitamine si saruri minerale
~ apetit
~ factori care determin anumite comportamente
Experiente — alergii alimentare
anterioare — alimente care au cauzat varsaturi, diaree, constipatie
Cunostintele |- care sunt alimentele pe care le considera benefice pentru si-
pacientului natate
— daca necesitaile organismului de hrani si lichide i sunt cu-
noscute
= CUm considera modul sau de alimentatie: echilibrat, dezechi-
librat
—dacd ii sunt cunoscute notiuni de gastrotehnie
Greutatea |- actual si anterioara
corporala = modul in care pacientul percepe valorile obtinute, raportate si
la indltime
Starea - semne si simptome caracteristice in:

de nutritie

— Obezitate




— casgexie
— deshidratare

Dificultati in

— incapacitate de a tdia alimentele, de a bea, de a duce alimen-_

limentare tele sau Ii'chiq?I_evla gura

° — deglutitie dificila i
- masticaie inadecvata R
— factori care determind aceste dificultati

NEVOIA DE A ELIMINA

‘Repere Informatii de obtinut, intrebéri ajutédtoare

stabilite

Mod — urina:

de eliminare

— mictiuni (numar, ritm.) .

- cantitate, caracteristici

— materii fecale: )

— defecatie (frecventa, qrar)

— cantitate, caracteristici

— transpiratie:

— caracteristici

— menstra: .

- ritm, duratd, evolutie

- caracteristici ' o
— tulburéari prezente si factori care le determina

— valoarea actuala raportatd la cea anterioard, pentru a sesiza

pacientului

Greutate

corporald diferenta

Motilitate - zgomote intestinale

gastro- — meteorism abdominal

intestinala - flatulenta
—tenesme

Semne ~ dureri abdominale

si simptome | — semne de deshidratare

rezente — varsaturi ) -

P — evacuare involuntara de urina si scaun .
~ glob vezical

Atitudinea | — necesitatea intimitatii

— neadaptare la utilizarea echipamentului sanitar (plosca, urinar,

| ale tulbura-

bazinet)
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NEVOIA DE A TE MISCA S1 A AVEA O POSTURA BUNA

Repere Informaii de obfinut, intrebari ajutitoare
stabilite
Sistemul — integritate
osteoarticular | — amplitudinea miscarilor
si muscular | — mobilitate articularg
— forta muscularg
Mersul — mod de deplasare:
- singur
— Ccu mijloace auxiliare (baston, carja, cadru)
Echilibrul — gradul de stabilitate in timpul deplasirii sau al miscarilor
Pozitia = atitudini n functie de viciile de conformatie si de miscarile
corpului efectuate
si membrelor
Mobilizare — capacitate de a se transfera de Pe o suprafatd pe alta
— dificultai in adoptarea unor pozitii (durere, rigiditate, oboseal3,
slabiciune)
Efectele a. fizice:
imobilizarii — muscuio-scheletice
— gastro-jptestinale
— respiratorii
— urinare
b. psiho-sociale:
— depresia
= modificari de comportament

NEVOIA DE A DORMI, A TE ODIHN|

Repere Informalii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite

Obisnuinte ~ durata somnului in 24 de ore
de somn

— mod de alternare a ritmului somn-veghe
— capacitate de adormire, eventuale JHtmuri® folosite
— calitatea somnului

- daca pacientul cunoaste necesitatile de somn ale organismuilui

Manifestari

rilor de somn

— treziri frecvente
—cosmaruri -

— afipiri in timpul zilei
— oboseald

L
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— dificultate de concentrare in timpul zilei
— irascibilitate

— ochi incercanati

— tremuraturi ale mainilor

— scaderea memoriei

Factori care
pot influenta

— suprasolicitare senzoriald
— mediu necunoscut

— creste activitatea musculara
- bea lichide calde
=la tgmperaturi ridicate:

— inceteaza activitatea

- utiljzeazé ventilatoare

— baie, dus cu ap& mai rece

— refugiu in loc mai racoros

— bea lichide reci

somnul — durere
. — efort fizic
— stres emotional
— medicamente
Masuri de — metode utilizate:
ameliorare — masaj
- relaxare
— medicamente
— efectul avut
NEVOIA DE A TE IMBRACA SI DEZBRACA
Repere Informatii de obfinut, intrebéri ajutdtoare
stabilite

Capacitatea

_ este capabil s& o faca singur

Semne
si simptome

a. hipertermie:
- cefalee
— convulsii
— deshidratare
— oboseald
—friscane .
- diaforeza
- tahicardie
- tahipnee

b. hipotermie:
- piele rece
— bradicardie
~ bradipnee
-~ confuzie
— paloare
- oligurie

de a se — o face partial

imbriaca/dez- | — necesita ajutor

braca — refuzi sa se Tmbrace/dezbrace
Atitudinea — semnificatia vestimentatiei
fata de tinuta | — gusturi

vestimentara

— alegerea vestimentaliei in funclie de circumstanie
~ aspectul tinutei

— interes pentru o finuté curatd, adecvata

— factori care influenjeaza un anumit comportament

NEVOIA DE A MENTINE TEGUMENTELE CURATE SI INTEGRE

Repere
stabilite

Informatii de obfinut, intrebdri ajutétoare

NEVOIA DE A MENTINE TEMPERATURA CORPULUI iN LIMITE NORMALE

Pielea

- coloratie
— turgor
— umiditate
— integritate:
— fara leziuni
— leziuni prezente (tip, caracteristici)
— prurit
— mod de ngrijire (baie, dus, utilizarea de creme, emoliente etc.)

Cavitatea
bucala

— igiena cavitatii bucale:
—cand? cum? cu ce?

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutdtoare

stabilite .

Temperatura |- valoarea temperaturii dimineaja si seara
corpului ~ interpretarea curbei termice

Adaptarea ~la temperaturi scazute:

-comporta- — se imbraca bine

mentului - se refugiaza in mediu cald

Parul

— aspect
- modificarile pilozitagilor
— mod de ingrijire

Unghii

- forma
— consisten{a

12
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— culoare
— mod de Tngrijire

Atitudine fata
de ingrijirile
igienice

— preocupare o
— expresia dezinteresului fata de ingrijirile igienice
— neglijenta in efectuarea ingrijirilor igienice

— exces de pudoare

— ingrijiri repetate si nejustificate

—refuz de a se Ingriji

Dificultati in

— mod de manifestare (incapacitate sau dificultate de a-gi spala

efectuarea tegumentele, de a-si tdia unghiile, de a-si spala parul, de a-si
ingrijirilor rade barba etc.) . o
igienice — factori care determina aceste dificultati
Cunostintele |- daca cunoaste scopul __Tngrijirilor igienice si importanta lor
pacientului pentru mentinerea sanataii
NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE
Repere Informatii de obfinut, intrebdri ajutatoare
stabilite
Aprecierea — stadiul de dezvoitare al pacientului
risculuide - {— mod de viata:

accidentare

— lumina necorespunzatoare

— dezordine la domiciliu si loc de munca

— mediu poluat:

— condus masina cu viteza excesiva

- lipsa de somn

- alimentatie necorespunzatoare
— perceptia senzoriala:

- deficiente de auz, vaz

— alterarea simiului oifactiv, gustativ, tactil
— mobilitate
— durere
— stare emotionala
— grad de constienta .
— lipsa de cunostinte despre securitate: . _

- cunoasterea modului de prevenire a accidentelor casnice

— cunoasterea regulilor de circulagie )

- cunoasterea masurilor de protectia muncii
- n mediul spitalicesc: ) o .

— interventii (nerespectarea dozei, a caii de administrare a
medicamentelor) '

" - nerespectarea masurilor de asepsie .

— nesupravegherea pacientului dupa o tehnica

~ aplicatii calde prelungite si la temperaturi ridicate

14

Atitudinea — neglijenta in satisfacerea nevoilor si mentinerea sanataii
pacientului — neutilizarea serviciilor de sanatate
— refuzul tratamentului
— nedutilizarea mijloacelor de securitate
- violenfa
NEVOIA DE A COMUNICA CU SEMENI!
Repere Informatii de obfinut, intrebdri ajutdtoare
stabilite
Capacitate — integritatea, diminuarea sau absenta reactiilor senzoriale (vaz,
senzoriala auz, gust, miros, pipait)
- utilizarea protezelor auditive:
— permanent sau cu intermitenta?
— corectarea viciilor de refractie cu ochelari:
— acceptul sau refuzul de a purta ochelari
Comunicare - | - limba vorbita
verbala - mod de exprimare:
- limbaj adecvat
- coerenta
- ritm :
— intonatie (dacd e in concordanta cu semnificatia mesajului)
— obstacole in dezvoltarea limbajului (diminuare de stimuli)
— scris:
— posibil sau nu
- inteligibil, neinteligibil
Comunicare |- expresii faciale: ,
nonverbald — ce exprima: teama, dezgust, bucurie, manie, durere
— gesturi:
- sunt sau nu in concordantd cu mesajul verbal
Dorinladea |- modul in care pacientul comunicd cu membrii familiei,
comunica anturajul, echipa de ingrijire
— exprimarea sentimentelor si emotiilor
— atitudinea de receptivitate
Perceptia — masura in care este Tn concordanti cu realitatea
mesajului :
Starea — orientare Tn timp si spatiu:
mentala ~Stiti unde v aflati?*

»Stifi_ce zi este astazi?“
— capacitate de concentrare
— memorie
»Va amintiti cand vi s-a efectuat ultimul examen oftalmologic?*

15




NEVOIA DE A ACTIONA CONFORM PROPRIILOR CREDINTE 51 VALOE/ ‘

Informalii de obtinut, intrebdri ajutatoare

Repere

stabilite ’

Comporta- - participarea la serviciul religios

mente si — citirea cartilor rehg??sel o do religie

itudini — respectarea restricliilor impuse a . _ o

atitudint — exprimarea conflictului intre credinta sa si practica medicala
— solicitarea asistentei spirituale in anumite momente
— autoacuzafi
— perceperea bolii ca pe o pedeapsa

Implicatii — refuzul asistenfei medicale calificate

asupra ingri-
jirilor deter-

— neacceptarea unor proceduri

— mod de organizare
- efectul activitatilor:

— destindere
— satisfactie
- placere
Reactiile — incapacitate de a efectua activitati recreative
pacientului —interes
fata de - dezinteres
activitati —indiferenta
recreative — factori care determind aceste atitudini
NEVOIA DE A INVATA SA-SI PASTREZE SANATATEA
Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutitoare
stabilite

Nivelul actual
de cunostinte

— ce stie pacientul despre starea de sinatate actuald, tratament,
consecinje

Vointa de a
invata

- campul atentiei

~tendinta de a pune intrebari, de a se informa

— capacitate de concentrare cand i se pun intrebéri

- factori care motiveaza invitarea:

Ex. ,Dorili s& aflati care sunt factorii de risc in afectiunile res-

piratorii?“
»Dorifi sa invatali modul de schimbare a setului pentru
colostomie?* ; N ;
»Doriti s& discutai cu pacienti care au o evolutie buna?*
~Dorifi sa citifi reviste, un articol?*
»Doriti s3-mi puneti intrebari?
»Dorifi s& va demonstrez...?*

Capacitatea
de a invata

— expresia injelegerii informatiei
— modul de dobandire a noi comportamente

Resurse de
invatare

— dorinfa pacientului de a face familia s& participe la programul
educational

— resurse (financiare, materiale si material didactic) de care dis-
pune pacientul la domiciliu

Factori care
influenteaza
invatarea

minate de:
NEVOIA DE A FI OCUPAT SI REALIZARE

Repere Informatii de obfinut, intrebdri ajutatoare

stabilite

Performanta | - rolul asumat in familie, societate, profesie si importanta lui pen-

lui tru pacient _ ) .

rold - m%dul n care este capabil s&-1 mdeplnneaspé
— factori care influenteazé performarita rolului

Atitudinea - solicitarea si acceptarea ajutorului

pacientului — recunoasterea progll.'gselor
— participarea la ingnjm_
— comportament (agresuv)_ )
— capacitate de a lua decizii N ' '
- exr:)rimarea dificultatii de a indeplini un rol (apatie, tristefe,
descurajare etc.) _ _ o
- exprir#area unui conflict intre percepfia unul rol si exigeniele
celorlialfi (frustrare in raport cu obligafiile impuse de rol)

NEVOIA DE A SE RECREA

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutatoare

stabilite

Obiceiuri de | — tipul activitatilor

a se recrea - frecventa

16

- mediu

— prezenta surselor de distragere a atentiei
-~ forta fizica, miscarile, coordonarea

— prezenta deficitelor senzoriale

17




Tehnici de evaluare
si satisfacere
a nevoilor fundamentale

PRINCIPIl GENERALE

A. Aprecierea necesitatii tehnicii i a performantei acesteia pentru pacient:

— asistenta trebuie sa cunoasci indicatiile si contraindicatiile fiecérel procedu?; ,

— orice procedura contraindicata este aceea pentru care exista motive ca ras-
unsul pacientului sa fie advers; o ‘ o

P —1n unele situatii o procedura poate fi contraindicata din cauza unor schimbari in

starea de sanatate a pacientului.

B. Efectuarea tehnicii cu competent: ;

— asistenta trebuie sa-si perfeclioneze actiunile si procedurile care-i sunt fami-
liare, pe baze stiinfifice; ' . .
— asistenta trebuie sa Tnieleaga rajionamentul fiecarei etape.

C. Pregétirea locului unde Se desfésoqré:

— unele tehnici presupun modificarea mediului (temperatura, |urpina); o
— necesitatea unui pat accesibil si care sa permita asezarea pacientului in diferite
pozitii, s& asigure confortul si s prevind accidentele.

D. Asigurarea echipamentului necesar:

—in functie de tehnica executata; ‘ . . —
— sa asigure cresterea eficientei si reducerea timpului necesar si a energiei - pri
pregatirea lui Iéntjé pacient si la indemana asistentei.

E. Asigurarea intimitatii pacientului:

— se va descoperi numai partea necesaré efectuarii tehnicii;
— se vor utiliza paravane de protectie; o . '
— nu se vor face aprecieri asupra aspectului fizic al pacientului sau asupra

mirosului emanat.
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F. Pregétirea psihica a pacientului:

— explicarea tehnicii (pacientii sunt mai putin capabili s& fac fata durerii, stresului
situational, dac nu cunosc ce-i asteapta), in termeni accesibili, fara exagerari;
— s& i se permit pacientului s3 puna intrebari si sa i se raspunda prompt.

G. Pregatirea fizica a pacientului:

— asigurarea poziliei (cand nu este capabil - ajutarea si mentinerea in pozitie
pentru a preveni accidentele).

H. Respectarea masurilor de asepsie:

— material si instrumentar dezinfectat sau sterilizat, in functie de cerinte;
— echipament de protectie corespunzator;

— spélarea pe maini fnainte si dupa efectuarea fiecdrei tehnici.

I. Respectarea comportamentului obisnuit al pacientului:

— asigurarea orelor de somn:;

— asigurarea timpului intre tehnici, pentru ca pacientului sa i se asigure senzatia
de independent’.

J. ingrijirea dup# procedurs:

— pozifie confortabila;
— mentinerea in repaus timp corespunzator.

K. Curétirea, dezinfectarea si sterilizarea echipamentului utilizat.
L. Pregatirea specimenelor obtinute pentru laborator.

M. Notarea tehnicii si a incidentelor sau accidentelor.

1. Nevoia de a respira si a avea o buni circulatie

EVALUAREA FUNCTIILOR VITALE

Functiile vitale includ: respirafia, pulsul, tensiunea arterial si temperatura. Ele
sunt frecvent utilizate ca indicatori ai starii de sénitate sau de boali.

Cand se — cand intervine o schimbare in starea de sanitate a unei per-
masoara soane

functiile — cand este admis intr-o unitate spitaliceasca (la internare, pe
vitale toata perioada spitalizarii si la externare)
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— fnainte si dupa proceduri invazive de diagnostic

— inainte si dupa interventii chirurgicale

— inainte si dupa administrarea medicamentelor care au efect
asupra sistemului respirator si cardiovascular (ex. digitala)

— Tnainte si dup4 efectuarea interventiilor de ingrijire care pot in-
fluenta functiile vitale (ex. mobilizarea pacientilor imobilizaii la pat
timp indelungat)

Rolul
asistentei in
masurarea
functiilor
vitale

- s& pregéteasca material si instrumentar corespunzator si in
stare de functionare

— si pregateasca pacientul din punct de vedere fizic (pozijie co-
respunzétoare si in acelasi timp comoda pentru pacient)

— s3 pregiteasca psihic pacientul (sd explice tehnica, sa-|
convinga de necesitatea efectudrii ei si s&-i solicite cooperarea)
— s3 asigure conditii de microclimat care sa nu influenteze func-
file vitale (liniste, temperaturd optima, umiditate corespun-
zatoare)

— g4 cunoasca variatiile normale ale funciilor vitale, in functie de
sex si varsta } .

— s3 cunoasci antecedentele medicale ale pacientului si trata-
mentele prescrise (unele modifica funcliile vitale) _

— s respecte frecventa de evaluare a functiilor vitale in raport cu
starea pacientului

— g% comunice medicului modificrile semnificative ale funciiilor
vitale

— numadrarea inspiratiitor timp de un minut
- conse:mn’area valorii obtinute printr-un punct pe foaia de tem-
pera'tura (fiecare linie orizontala a foii reprezinta doud respiratii)
—unirea cu o linie a valorii prezente cu cea anterioara pentru ob-
tinerea curbei
- in alte documente medicale se poate nota cifric valoarea ob-
tinuta, cat si caracteristicile respiratiei: ex.:

R¢= 20 respiratii/minut

Rp=18 respiratii/minut de amplitudine medie, corespun-

zatoare, ritm regulat

- gprgcierea celorlalte elemente ale functiei respiratorii se face
prin simpla observare a migcarilor respiratorii

B NOTA:

P‘en_trnu fqlle_de tempgraturé _Tn_ care respiratia este inscrisd cu valori ce cresc din
cinci in cinci, pentru fiecare linie orizontald, se considera o respiratie.

MASURAREA PULSULUI

Scop

- evaluarea functiei cardio-vasculare

OBSERVAREA S| MASURAREA RESPIRATIEI

Scop

— evaluarea funciiei respiratorii a pacientului fiind un indiciu al
evolutiei bolii, al aparifiei unor complicatii si al prognosticului

Elemente de

— tipul respirafiei

apreciat — amplitudinea miscarilor respiratorii
— ritmul
— frecventa
Materiale — ceas cu secundar
necesare — creion de culoare verde, sau pix cu pasta verde

— foaia de temperatura

Interventiile
asistentei

- agezarea pacientului in decubit dorsal, fara a explica tehnica ce
urmeaza a fi efectuata
— plasarea mainii, cu faja palmara pe suprafata toracelui
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Elemente de
apreciat

-{-— femural

- radial

— ritmicitatea
— frecventa

- celeritatea

- amplitudinea

- temporal

carotid

- apical

/. gy = pedios

beld/

Fig. 1 - lLocuri de masurare a pulsului
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NOTAREA GRAFICA A RESPIRATIE!

Locuri de

— oricare artera accesibila palparii si care poate fi comprimata pe

masurare un plan osos: artera radiald, femurald, humerald, carotidd,
temporala, superficiala, pedioas (fig. 1)
Materiale —ceas cu secundar
necesare — Creion rosu sau pix cu mind rosie
Interventiile | - pregétirea psihici a pacientului
asistentei - asigurarea repausului fizic si psihic 10-15 minute
- spalarea pe maini
- reperarea arterei ;
- fixarea degetelor palpatoare pe traiectul arterei
— exercitarea unei presiuni asupra peretelui arterial cu varful de-
getelor
— numararea pulsatiilor imp de 1 minut
~ consemnarea valorii obfinute printr-un punct pe foaia de tem-
peraturd, tinand cont ca fiecare linie orizontald a foii reprezintd
patru pulsatii
— unirea valorii prezente cu cea anterioard cu o linie, pentru
oblinerea curbei
- consemnarea in alte documente medicale a valorii obtinute si
a caracteristicilor pulsului
Ex.: 12.1.1996 Pp =80/minut
Pg = 90/minut
puls regulat
MASURAREA TENSIUNII ARTERIALE
Scop - evaluarea functiei cardiovasculare (forta de contractie a inimii,

rezistenfa determinata de elasticitatea si calibrul vaselor)

Elements de

~tensiunea arteriald sistolics (maxima)

Ziua AT STROLI) 71| 8T 9L 0TI TRI2IY 131|141
Zile de boala 1213451617 ]8]9 |10|11

DI RITAT P | T [pls|elsipls[vs|ols|p]s]o[s|o{so{s|os| o]
3000| 60 | 30 |160 |41°
250050 . |25 140 j40°

2000] 40 | 20 | 100 }38°

1500| 30 | 15 |[100 }38°

1000 23 10 | 80 | 37° ~

500 10 | 5 | 60 |36°

0 0 0 | 40| 35°
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evaluat — tensiunea arteriald diastolic& (minima)
Materiaie ~ aparat pentru mdasurarea TENSOMETRE ..,
necesare tensiunii arteriale: ’

- cu mercur Riva-Rocci N

- Cu manometru 'Y

~ oscilometru Pachon

- steloscop biauricular

- tampon de vata

- alcool

-~ CIeion rogu sauspix cu
mina rogie

Cu spanamatey

Fig. 2 - Tipuri de tensiometre
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NOTAREA GRAFICA A PULSULUI

Metode de
determinare

~ palpatorie
- auscultatorie

Ziua silstlerlzolsifotjorfurjizijiarjar
Zile de boala 1121314151617 1819 |10]11
D R TA p '|' DISID|SID{S] D S|D|S|D|S S SED|S st O S
3000| 60 | 30 }160 |41°
2500150 [25 [|140 |40°
2000] 40 | 20 | 100 |38°
1500 30 | 15 |100 |38°
- A

1000] 20 | 10 | 80 | 37° N/

500| 10 | 5 | 60 |36°

olo}|o]40]35
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Interventiile
asistentei

a. pentru metoda auscultatorie

~ pregatirea  psihica a
pacientului

— asigurarea repausului fizic
si psihic timp de 15 minute

- spdlarea pe maini

-~ 8e aplicd manseta pneu-
maticd pe braful pa-
cientului, sprijinit si in
extensie (Fig. 4)

—se fixeazd membrana

- stetoscopului pe artera
humerald, sub marginea
inferioard a mangetei

~se introduc olivele steto-
scopului In urechi

manseta - _

artera
humerala

- froAl
artera .-~ j,/fl" i f
cubitala " [ \!
artera~" [
radiala A ;, '

Ln_.'/{}/‘l\

N
Fig. 4 — Aplicarea mansetei
tensiometrului

STETOSCOP
A%
7 \*f\.
/ /

o
membrana

Fig. 3~ Stetoscopul biauricular

- Se pompeaza aer in manseta
pneumatica, cu ajutorul perei
de cauciuc pana la disparitia
zgomotelor pulsatile

—se decomprimd progresiv
aerul din mansetad prin
deschiderea supapei, pana
cand se percepe primul zgo-
mot arterial (care reprezinta
valoarea tensiunii arteriale
maxime)

—-se refine valoarea indicatd
de coloana de mercur sau
acul manometrului, pentru a
fi consemnata

— se continud decomprimarea,
zgomotele arteriale devenind
tot mai puternice
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— se refine valoarea indicatd de coloana de mercur sau de
acul manometrului, Tn momentul in care zgomotele dispar, NOTAREA GRAFICA A
aceasta reprezentand tensiunea arteriala minima , A A TENSIUNII ARTERIALE

— se noteazi pe foaia de temperatura valorile obtinute cu o
linie orizontala de culoare rosie, socotindu-se pentru fiecare
linie a foii o unitate coloana de mercur

— se unesc liniile orizontale cu linii verticale si se hasureaza i
spafiul rezultat ) fua arfstfer]rif si]orfuorfutfeifnr

—1n alte documente medicale se inregistreaza cifric: : ”
Ex.: T.A. max.=150 mmHg Zile de boala 112131415

T.A. min.= 75 mmHg D RITA o
- se dezinfecteaza olivele stetoscopului i membrana cu Al P T DIsIps{osipfsio|sIpf sl ofsfo[s|ofs

alcool

b. pentru metoda palpatorie

— determinarea se face prin palparea arterei radiale 3000) 60 | 30 |160 |41°

— nu se foloseste stetoscopul biauricular

~ etapele sunt identice metodei auscultatorii

— are dezavantajul obfinerii unor valori mai mici decat realita-

tea, palparea pulsului periferic fiind posibild numai dupa

reducerea accentuatd a compresiunii exterioare 2500050 25 H40 400

¢. metoda oscilometricd este descrisd in ,,Breviar de explorari

functionale” de Lucretia Titirca, ediia 1994

2000 40 | 20 |100 |38°

W DE RETINUT:

—mangeta pneumatica va fi bine fixata pe braful pacientului

— manometrul va fi plasat la nivelul arterei la care se face determinarea

— masurarea va fi precedata de linistirea pacientului

—in caz de suspiciune, se repetd masurarea féré a scoate manseta de pe braul 1500] 30 | 15 [100 |38°

pacientului :
— la indicatia medicului, se pot face masuratori comparative la ambele brafe -

INTERVENTH PENTRU MENTINEREA 1000] 20 | 10 | 80 | 37°

SAU FAVORIZAREA EXPANSIUNII PULMONARE

EXERCIT!I RESPIRATORII

5001 10 | 5 | 60 |36°

Respiratia — favorizeaza oxigenarea si ventilajia adecvata la pacientii’
profunda anxiosi; creste volumul curent si diminueaza spatiul mort
- pacientul efectueaza o inspiratie profunda si o expiralie pre- 0
lungita, cu buzele stranse 0 0 | 40| 35°

- este de preferat si se execute in pozitie sezand

Respiratia - pacientul este agezat in pozitie semisezand, cu genunchii flec-
diafragmatica | tai, sustinuti Tn regiunea poplitee cu o patura rutata '
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— mainile pacientului sunt plasate cu faja palmara, pe abdomen N : -

sub coaste - functionalitatea dre-

- se roaga pacientul sd inspire adanc pe nas, cu gura inchisa, sa gaJUNJI este atestata

stea relaxat, s& nu-si arcuiasca spatele, s& sesizeze ridicarea , e aparifia unor bule

abdomenului de aer 1n lichidul din
flacon

— in timpul expiratiei pacientul isi va contracta muschii ab-
dominali, va fine buzele stranse si se va concentra asupra
coborérii abdomenului

— timpul afectat exercitiului va creste progresiv de la 5 minute, la

-~ cu doud flacoane de
drenaj (Fig. 6):

—acest sistem are

avantajul masurarii

10 minute " ¢
" ' i secretiilor pr
— exercitiul va fi efectuat de 3-4 ori/zi din drtenul ?o(r):gglgﬂ
— dupa invatarea exercitiului, pacientul il poate efectua si in po- mai mult3 precizie ' ‘
zitie sezand, ortostatica sau in timpul mersului — cu trei flacoane Fig. 5 - Sistem de drenaj cu un flacon
(Fig. 7):
; 0 —are avantajul obfinerii unei dif ' ' n
INCITATIA SPIROMETRICA . jul ool iferenfe de presiune in
T cavxta}tea plleurala si flacoanele de drenare, ceea ce face sa
- scada presiunea in interior
Spirometru — cuprinde una sau mai multe recipiente din plastic, continand
de debit bile colorate dispoti
— pacientul se asaza in pozifie sezanda = 4o sepirat

— se introduce piesa bucald in gura pacientului, care va strange
buzele in jurul ei

— se soliciti pacientului sa inspire profund si lent pentru a ridica
bilele si a le face sa pluteasca cat mai mult timp (de la doua la
sase secunde)

— se scoate piesa bucala si se expird normal

— fnainte de repetarea procedurii, pacientul se va relaxa $i va
respira normal

Fig. 6 - Sistem de drenaj cu dou’ flacoane

Fig. 7 - Sistem de drenaj cu trei flacoane

Spirometru — este prevazut cu un burduf care se ridicd la un volum

de volum predeterminat _ Interventiile | — asezarea pacientului in pozitie semisezand
— procedura cuprinde etapele prezentate anterior asistentei — explicarea tuturor manevrelor pentru a combate starea de
anxietate a pacientului
DRENAJUL TORACIC t"orfa'é?fea tubulaturii la pat si asezarea flaconului sub nivelul
C . A ;
: N . s . » — observare jului: i ; o
Scop — drenarea lichidelor, sangelui sau aerului din cavitatea pleurala _ observare: g&i?j éltjili‘i'c;}\f/% tu mL:I’.t'pUI’ ritmul scurgerii
si restablilirea ulnei presiuni negative care s faciliteze expan- - solicitarea pacientului s& ?;‘;g;re rofund i s tuseased |
jun amanului . ao: asca la
sm-ea P — . : — : dOLAJa-tl'el ore pentru a favoriza drenajul lichidelor
Conditii _sistemul de drenare sa fie perfect intretinut, tuburile sa nu fie ~ in caz de spargere a flaconului, pensarea tubulaturii si
esentiale obstruate , schimbarea flaconului
— respectarea normelor de asepsie
3:,2:::}“% de — cu un flacon de drenaj (Fig. 5): ‘ W DE RETINUT:
— este cel mai simplu — este interzisi ridicarea flaconului pli i fars
, =12} ului plin cu secrefii fard pensarea tubulaturii
L | deoarece lichidele pot fi reintroduse in cavitatea pleural3 ¢ ubulaturi
28
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INTERVENTII PENTRU MOBILIZAREA SECRETIILOR

INTERVENTII PENTRU MENTINEREA
CAILOR RESPIRATORII LIBERE

INTUBATIA

Intubatia
orofaringiana

— se realizeaza cu ajutorul
pipei Guedel (Fig. 8)

~ tehnica de introducere a
pipei Guedel este descrisa
in ,Urgentele medico-|. %y
chirurgicale“, de Lucrefia | - -/ .7

Titirca
— important este ca
lungimea canulei si fie
corespunzatoare:
—daca este prea lunga
ar putea impinge lim-
ba spre epiglotad si Fig. 8- Tehnica intubatiei orofaringiene cu
astfel ar obstrua caile A.tractiunea mandibulei
aeriene B. rotafia pipei cu 180° intre arcadele dentare
— daca este prea C. pozifia corecta a pipei
scurtd, limba nu poate D hiperextensia capului pentru respiratie artificiala
fi mentinuta in partea anterioard a gurii

Hidratarea - este eficace pentru funclionarea sistemului mucociliar
—la un pacient cu o hidratare adecvata, o tuse slaba poate ugor
disloca secretiile
— se recomanda aproximativ 2000 ml lichide/zi
Umidificarea | — consta in adaugarea vaporilor de apa la aerul inspirat
— pastreaza cdile aeriene umede si permite debarasarea
secretiilor '
— se realizeaza cu pulverizatoare sau recipiente cu apa asezate
pe o sursa de caldura
Nebulizarea |- constd in adaos de umiditate sau medicamente la aerul inspirat
| — se realizeaza prin pulverizare (folosind atomizorul) sau cu
ajutorul aerosolilor = un amestec de gaz cu un medicament
dispersat in particule sferice de ordinul micronilor (antibiotice,
antialergice, bronhodilatatoare, expectorante)
Tapotament |- consta in lovirea peretelui toracic, cu mana, ritmic, pe toatd
suprafata, timp de 1-2 minute '
— Tncheietura mainii trebuie sa fie relaxata, iar cotul in flexie
- pacientul este rugat sa respire lent si adanc
~ toracele pacientului trebuie sa fie acoperit
‘| — este contraindicat la pacientii cu osteoporoza sau coaste frac-
turate si la cei cu probleme de sangerare
Vibratia | — pacientul este rugat sa inspire adanc pe gura si sa expire lent
pe nas
— in timpul expirafiei se aplicd cu mana pe peretele toracic o
presiune usoara si oscilatorie
— dupa 5 expirafii pacientul este incurajat sa tuseasca si sa
expectoreze
— este contraindicata la sugari gi copii mici
Drenajul — este un procedeu pozijional, care permite eliminarea secretiilor
postural - pozitia pacientului se schimba la 20’-30":
— decubit ventral cu perna sub abdomen .
- decubit ventral cu patul inclinat la 20°
— decubit dorsal
— decubit lateral drept
— decubit lateral stang
— pozitie sezand
— la sfarsitul fiecarei pozifii pacientul este rugat sa respire
profund
— se renunta la pozifiile Tn care pacientul prezinta disconfort sau
dispnee ‘
— este contraindicat la pacientii cu leziuni ale maduvei spindrii
sau cu hipertensiune intracraniand
30

Intubatia
traheala

— este efectuatd de medic sau cadre specializate pentru aceast
manevra

~ sonda de intubatie poate fi introdusa nasotraheal ipe nas) sau
orotraheal (pe gura)

pozitla capulul pentru R« ~ e

Fig. 9 — Pozifia capului
pentru intubatie traheald

- se efectueazd sub anes-
tezie generald (se mai poate
utiliza si anestezia locald a
laringelui) _

- pozifia pacientului este de
decubit dorsal (uneori se
poate aseza sub ceafd un
sac cu nisip) (Fig. 9) ‘
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[ — In cazul folosirii laringoscopului cu lama curba nu este nece-

— capul se extinde mult spre spate

— se introduce lama laringoscopului n cavitatea bucald, cu
blandete

— se Incarcé limba pe lama laringoscopului (Fig. 10)

- cu varful lamei, prin miscari succesive de inainte-inapoi, se
agala epiglota care se ridica in sus, descoperind orificiul glotic

sard Tncarcarea epiglotei
— se introduce sonda traheala Tn orificiul glotei, fara a forta
— se verifica prezenfa sondei in trahee:
— prin apasdri ritmice pe torace trebuie s se perceapa suflu
de aer prin sonda
— accidentele intubatiei traheale:
— ruperea corzilor vocale prin utilizarea unor sonde groase
sau manevre brutale
~ rupturi ale traheei prin utilizarea sondelor de calibru mare
sau prin destinderea exageratd si meniinerea timp
indelungat a balonului de etangare

- p_erztrugsﬂpira;ia nasofaringiand, sonda se introduce intr-o
naring, dirijand-o spre centru, de-a lungul peretelui despértitor
al foselor nazale
— se efectueaza aspirafia timp de 15 secunde, rotind sonda
pentru a extrage secretiile de pe toata suprafata
— se extrage sonda
~se clatveste _Tn solutie sterila, efectuand o aspiratie
- Ze Iavsa pacientul sa se odihneasca 20-30 secunde
— daca are canula pentru oxigenoterapie, se r a i
¢ ; eampla
acest interval g plaseaza
~ se solicitd pacientului s& respire profund si s3 a i
e 80 | sa tuseas
Zorath $ seasca intre
— dupa terminarea aspiratiei a igi
: , se efectueaza igiena bucali:
indeparteaza prosopul ’ ’ %

— materialele utilizate se curits, se dezinfecteazi Si se pregatesc

pentru sterilizare

— edemul de glota dupa detubare

ASPIRATIA OROFARINGIANA SAU NASOFARINGIANA

B DE RETINUT:

— 8e vor respecta cu strictete mésurile de asepsie
- nu se efectueaza aspirafia in timpul introducerii sondei

TRAHEOSTOMIA

Materiale - dispozitiv de aspiratie
necesare — sonde sterile (Nélaton)
— manusi sterile -
— solutie sterila pentru umectarea sondei
— prosop
Interventiile |- se evalueazi semnele si simptomele care indici prezenta
asistentei secretiilor In caile aeriene superioare
— se explica pacientului in ce fel acest procedeu va permite
degajarea cailor respiratorii
— se asigurd intimitatea pacientului printr-un paravan
- se instaleaza pacientul in pozifie adecvata:
" — semisezand, cu capul intr-o parte - pacientii congtienti
— decubit lateral, cu fata la asistenta - pacientii inconstienti
~ se protejeaza lenjeria de corp cu un prosop
— spélarea pe maini
~ imbracarea manusilor sterile
~ fixarea sondei la aparatul de aspiratie
- méasurarea lungimii sondei, pe obraz, de la nara la tragus
— umectarea capatului liber al sondei '
— introducerea sondei:
— pentru aspiratia orofaringiana sonda se introduce pe margi-
nea gurii, lasandu-o sa alunece in orofaringe
32

Traheostomia — constad in realizarea unui orificiu la
nivelul traheei — prin incizie chirurgical
- §i i.ntroducerea unei canule prin acest
-orificiu Tn scopul asigurarii respiratiei pe
aceasti cale ‘
— canula corect introdus3 i1 trahee va
avea ca efect: (Fig. 11)
- aparitia fluxului aerian zgomotos
prin canuld
— afonie
—aparitia de cele mai multe ori a
tusei
- arqehorarea insuficientei respira- Fig. 11 - Pozitia canulei
torii traheale
Rolul. asis- — pregatirea materialelor si instrumentarului necesar:
tentei in ~ canule pentru traheostomie '
efectuarea ~ trusa pentru traheostomie
traheostomiei — casoleta cu campuri sterile

— casoleta cu comprese sterile
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- manusi sterile 1,;,\
- —seringi si ace sterile 5 A

— solutii pentru anestezie locala

- solufii antiseptice '
— pregétirea psihica a pagentulw ". .I\
- explicarea procedurii . Wl
— pregatirea fizicd a paqentulw _
- asezarea in pozifie de dggublt
dorsal cu capul in hiperextensie
— realizarea cAmpuiui operator:
- ‘dezinfectia cu alcool .lodat a
regiunii cervicale, anteripr si lateral
— servirea medicului cu ms_trumenta(
necesar efectudrii anesteziei locale si
inciziei~ - y o
I-?cdupé introducerea canpleu ﬁxarga
acesteia n jurul gatului cu a;utorul unei mese

Fig. 12 - Canule
pentru traheostomie

ingrijiri dupé
traheostomie

— supravegherea atenta a permeabilitasii canulei::
— observarea pla-
gii  (eventuale .
sangerari) )
~ toaleta plagii !
(daca apar cruste,
acestea se fn- :
moaie fard a in- §&3
troduce ‘solufii an-
tiseptice in orificiu)
— umidificarea
aerului inspirat
— schimbarea ca-
nulei la intervale '
stabilite de medic ,
— efectuarea toa-I o3 oﬁ/zi
i cavitatii bucale de )
l-(—a tpeilegzvi‘;?;rioaré a canulei va .ﬁ‘cur.é.tatéﬂfreg\_/gnt CudsolLthIill u
— instruirea pacientului si familiei privind tngrijirile la domic

Fig. 13 - Fixarea canulei

ASPIRATIA TRAHEO-BRONSICA

Ecop — prevenirea obstructiei cailor aeriene respiratorii prin stagnarea
secretiilor

— prevenirea infectiei pulmonare determinata tot de stagnarea
secretiilor P -

— dispozitiv de aspiratie

~ sonde sterile

—manusi sterile

~ prosop

— solutie sterild pentru umectarea sondei
— comprese sterile

— asigurarea intimitafii
— pregatirea psihic a pacientului
— pregatirea fizicd a pacientului — pozitie semisezand, daca nu
este contraindicati

— asamblarea echipamentului de aspiratie
— Umectarea sondei ce
urmeaza a fi introdusa
prin canuld
— introducerea sondei cu
miscari blande prin ori-
ficiul canulei (Fig. 14)

— aspirarea secretiilor
timp de cel mult 10 se-
cunde (pentru a nu pro-
duce hipoxie)

— se repetd aspirarea du-
pé oxigenarea pacientului
— dupa terminarea proce-
durii se cur&td canula de
traheostomie

Materiale
necesare

Interventii

Fig. 14 — Aspiratie traheo-bronsica

Decanularea

3 imati aptdmana
— dureaza aproximativ o saptam o X _
- scoaterea canulei se face progresiv, timp de cateva ore pe zi,
i ii nt
cientul fiind supravegheat atent ‘ i
E)-adacé apar semne de hipoventilajie se remtro'duce,l urme;n(:écig
in urmitoarele zile sa se prelungeasca progresiv perioadele
canula . » o . .
— trebuie precedatad de o buna pregatire psihica a pgmentfx;)i:g,
care s-a dezobisnuit sa respire pe nas i are teama de asfixie,

mai ales in timpul noptii

B DE RETINUT:

- necesitatea efectudrii aspiratiei poate accentua starea de anxietate a pacientului
si de aceea este necesara o foarte buna pregatire psihica
- secrefiile trebuie considerate contaminate si de aceea asistenta va lua masurile

ce se impun (masca, ochelari si manusi de protectie n timpul efectuarii tehnicii)
— tehnica se va efectua in conditii de asepsie

= nu se aspird secretiile in timpul introducerii sondei
= In timpul aspiratiei sonda va fi mobilizata prin miscari de rotaie

— sondele pentru aspiratie trebuie s3 fie putin traumatizante, rotunjite la capatul
care aspira si sterile

— calibrul sondelor s3 fie adecvat
— sunt de preferat sondele cu orificiu lateral
— sonda va fi curafata cu ser fiziologic dupa fiecare aspiratie.
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INTERVENTII PENTRU FAVORIZAREA OXIGENARII TISULARE

OXIGENOTERAPIA

Scop

- asigurarea unei cantitati corespunzatoare de oxigen la tesuturi
prin combaterea hipoxiei determinata de: y

— scaderea oxigenului alveolar

— diminuarea hemoglobinei

— tulburari Tn sistemul circulator

— probleme care interfereaza cu difuziunea pulmonara

Surse de
oxigen

— stajie centrala de oxigen
— microstatie
— butelie cu oxigen

¢. ochelari pentru oxigen
- sunt prevazuti cu doua sonde care se introduc in ari
e v I3 . ambel

—se utlllzgaga la copii si pacienti agitati o

— sunt mai bine tolerati de pacieni

d. cortul de oxigen

— frecvent utilizat la copii

~ concentratia o>l<igenului nu poate depasi 50%

;u;r; T«;i‘ezavvantajul ca atmosfera de sub cort se incilzeste si se
raincarca cu vapori datorita faptului ca paci inspird si

expira in acelasi mediu P pacientul Inspira s

— oxigenul introdus in cort nu va fi umidifi i i

|n§talatii de racire 8 ¢ freout prin

—1n cort se pot monta instalatii de racire

— copiii vor fi supravegheati permanent, pentru a nu disloca cortul

Precautii in
utilizarea
surselor de
oxigen

— deoarece oxigenul favorizeazd combustia, prezenta sa trebuie
atentionata

— pacientii si vizitatorii vor fi atentionati asupra pericolului fuma-
tului sau al unei flacari in preajma sursei de oxigen

— se vor verifica echiparientele electrice din incaperea respectiva

— se vor evita utilizarea materialelor generatoare de electricitate
statica (materiale sintetice) si a materialelor inflamabile (uleiuri,
alcool) ,

— aparatele de monitorizare sau aspirare vor fi plasate in partea
opusa sursei de oxigen

— transportul butelilor cu oxigen se va face pe carucioare,
evitandu-se lovirea lor in timpul transportului

— buteliite cu oxigen vor fi asezate in pozitie verticala, pe un
suport si fixate de perete cu inele metalice, departe de calorifer
sau soba
— cunoasterea de catre personalul care manevreaza oxigenul a
locului de amplasare a extinctoarelor si a modului de utilizare a

acestora

Metode de
administrare
a oxigenului

a. prin sondd nazald

— este metoda cea mai frecvent utilizata V

— permite administrarea oxigenului in concentratie de 25%-45%
— poate fi utilizatd pentru o terapie pe termen lung

- nu poate fi utilizati la pacientii cu afectiuni ale mucoasei nazale
b. prin mascé (cu sau fara reinhalarea aerului expirat)
— permite administrarea oxigenului in concentratie de 40%-60%
— este incomoda datorita sistemului de prindere si etanseizare
— accentueaza starea de anxietate, mai ales la copii

— poate cauza iritatia tegumentelor fetei

— nu se va utiliza la pacientii cu arsuri la nivelul fetei
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Echipament | - sursi de oxigen
necesar — umidificator (recipient i i
2sar entru ina
administrérii | 2ok s p p barbotarea oxigenului continand
oxigenului - sonda nazald, cateter a i
, , » masca de oxigen sau i i
e nazal g cort, in functie de
— material adeziv (leucoplast), pentru fixarea sondei
Interventiile | — pregitir ihica i i asi
ea psihica a pacientului asigurandu-| d
{ | preg; -l de luar
asistentei masurilor de precautie si asezarea area tututor

pacigntului in pozitie corespunzatoare
(daca este posibil: pozifie semisezand,
care fvavonzeazé expansiunea pul-
monara)
— asamblarea echipamentului
- dezobstruarea cailor respiratorii
— masurarea lungimii sondei, pe o-
braz, de la nar4 la tragus (Fig. 15)
— Umectarea sondei cu apa sterila
pentru facilitarea inserliei si prevenirea
lezarii mucoasei
~— introducerea sondei in nara si fix i
. . area acesteia pe obraz
benzi de leucoplast (Fig. 16) : P o
; dgcda se utllhzeazé masca de oxigen, aceasta se va aseza aco-
erind nasul si gura pacientului si se va fixa inj
i " ; cu o curea in jurul
- fixarea debitului de admini i i, 1
ea strare a oxigenului, In functie
prescriptia medicului Hie de
(—o t;’:1Sperﬁz\;:|erea r:{-llspunsului terapeutic al administrarii oxigenului
area culorii tegumentelor, masurar iraiei si
oo , ea respirafiei si pul-
— supravegherea pa_c}entului pentru depistarea semnelor de
toxicitate sau de aparitie a unor complicatii
— supravegherea echipamentului de admini i i
of ‘ strare a oxi
{presitine, debit etc) oxigendlu

Fig. 15— Masurarea sondei
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— acordarea suportului psihic va_l_
pacientului pe timpul administraril
oxigenului si combaterea oricarel
cauze de disconfort -

— mobilizarea periodica a sondei
~ scoaterea sondei o data pe zi si
introducerea ei in cealaita nara .
— curdtirea echipamentului la termi-

narea tehnicii
i i 3 ipi barbotarea
Incidente si — daca rempteptul perJtrL'J :
accidente oxigenului se rastoarnd, lichidul poate

fi impins de oxigen in céile respiratorii
ale pacientului, asfixiir)du-l '
~ in cazul utilizarii prelungite a
oxigenului, in concentratii mari sau la
presiuni ridicate, pot aparea:

— iritare locald a mucoasel

— congestie si edemul alvgolar

- hemoragie intraalveolara

- zie _ .
- pét?tjﬁlggtga gazului in esofag duce la distensie abdominala

_Fig. 16 — Fixarea sondei

TINUT: . 5 . )
Efgifnmissirarea oxigenului se va face dupa permevablll_zarea cailor rgspuratoru
— fnainte de efectuarea tehnicii se vor lua toate masunle.de plregautrl\? mentul de
— pe timpul administrarii se vor sypravgghe_a atent pameglttu si echip
administrare (manometrul de presiune $i indicatorul de debit)

m NOTA: o X . . )
Resuscitarea cardio-respiratorie este descrisa in ,Urgente medico-chirurgicale®,
de Lucretia Titirca :

2. Nevoia de a bea si a manca

ALIMENTATIA PACIENTULUI

Alimentatia bolnavului trebuie s respecte u[méioarele prmcnp{l: o necesare

— Inlocuirea cheltuielilor energetice de baz_a ale ‘organl_smulw - ce‘ e r:j (I:i)
cresterii (la copil) sau cele necesare refacerii plerdAerllor, prin consum (la a :{1 u

— asigurarea aportului de vitamine si saruri minerale necesare metabolismulu
normal, cresterii (la copil) si celorlalte functii
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— favorizarea procesului de vindecare prin crutarea organelor bolnave; alimen-
tajia rafionald poate influenta tabloul clinic, caracterul procesului infectios (patologic)
si ritmul evolutiei acestuia, devenind astfel un factor terapeutic

. — prevenirea unei evolutii nefavorabile in bolile latente, transformarea bolilor
acute n cronice si aparitia recidivelor

— consolidarea rezultatelor terapeutice obfinute prin alte tratamente.

Tinand seama de aceste principii, regimul dietetic al pacientului trebuie astfel

alcatuit incat sa satisfaci atat necesitatile cantitative, cat si pe cele calitative ale
organismului.

ALIMENTATIA DIETETICA

inseamna o contributie la tratarea pacientului, prin alimentele ingerate.
Regimurile dietetice sunt foarte variate, in functie de calitatea si cantitatea
alimentelor ce le compun.

In functie de cantitatea alimentelor, regimurile pot fi hipocalorice si hipercalorice.
Din punct de vedere calitativ ele sunt adaptate diverselor categorii de Imbolnaviri.

Regimurile dietetice urméaresc:

— punerea in repaus si crutarea unor organe, aparate si sisteme:

— regim de crutare a intestinului gros — in dizenterie:

— regim de crutare a mucoasei bucale — stomatiti;

— regim de crutare a stomacului — gastrita, ulcer gastric;

— regim de crutare a ficatului — hepatit3, cirozi;

—regim de cruare a rinichiului — nefrit3, glomerulonefrits, insuficienta renald
acuta;

—la alcatuirea regimurilor de cruiare se va fine seama de compozitia
chimica a alimentelor, de modul de preparare, precum si de starea lor de
agregatie; '

— echilibrul unor funciii deficitare sau exagerate ale organismului:

— In colita de fermentafie — regim bogat in proteine; .

~ in colita de putrefactie — regim bogat in hidrocarbonati;

- n ciroza hepatica — restrictie de lichide:

- in insuficienta cardiaca — restrictie de lichide;

— compensarea unor tulburari rezultate din disfunctia glandelor endocrine:

~se va stabili toleranta la glucide in diabetul zaharat; regimul va cores-

punde acestei tolerante;
~ satisfacerea unor nevoi exagerate ale organismului:

- in boli infectioase — regim bogat in vitamine;

— afectiuni osoase — regim bogat in calciu:

— in tratamentul cu hormoni corticosuprarenali — regim bogat in proteine;

— indepartarea unor produse patologice de pe perefii intestinali:

— produse patologice ca: mucus, puroi, se pot indepéarta cu ajutorul regi-
mului de mere rase sau morcovi.

— Tn vederea alcatuirii unui regim dietetic cat mai variat este necesara cunoas-
terea echivalenielor calitative si cantitative ale principiilor alimentare (vezi nevoia de
a manca gi a bea in ,,Ghidul de nursing*.

— numarul regimurilor dietetice este variat in functie de diversitatea imbolinavirilor,
de stadiul si de gravitatea acestora.
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regimul
hidric:

— indicafii fo )
-in érimele zile postoperator, diarei acute, gastrite acute
— alimente permise: o _ .
— supe l'?mpezi de legume, ceaiuri Tndulcite cu zaharina sau
neindulcite, zeama de orez, supe diluate si degresate din
carne, apa fiarta si racita

hidro-zaharat:

— indicafii o o o .
- perfioada de debut a hepatitei epidemice: |ns'u4f.|c1enta rgna!a
acutd, insuficienfa hepatica acutd, colecistita acuta, n
perioada febrila a bolilor infectioase
- alimente permise ) o . )
~sucuripde fructe indulcite, ceaiuri indulcite, zeama de
compot, zeama de orez

semilichid:

— se administreaza in cantitaji mici si repetate
— indicatii . o .
—colfecistité subacuta, perioada icterica a hepatlteJ
" epidemice, ciroza hepatica, varice esofagiene, dupa
primele zile ale infarctului miocardic acut |
— alimente permise: _ _
—supege fainoase, supe de Iegume,A piureuri dg legume,
fructe coapte, fainoase, sufleuri de branza de vaci
— mese mici cantitativ si mai frecvente

lactat:

— indicafii 3 )
/n_dgfl érimele 3-5 zile ale fazei dureroase a bolii ulceroase, n
primele zile dupa hemoragia digestiva superioara
— alimente permise o » o
a_ 1000-5000 ml lapte, eventual imbogalit cu friscd sau
smantéana

lacto-féinos:

vegetarian ,
— indicatii o o 3 )
- dupfné puseul acut al ulcerului in remisiune, dupa operatii pe
stomac
— alimente permise o . _
—branza de vaci, oua moi, cas, lapte, piureuri de legume,
smantana, frisca, fainoase

ic: — indicafi L - )
hepatic: - heéatité cronicd agresiva, ciroza hepatica decompensata,
neoplasm hepatic
— alimente permise Lo
afrgfénzé? de vaci, cas, urda, iaurt, carne slaba f_lartg,. paine
alba prajita, legume, fainoase, fructe coapte, biscuili, supe
de fainoase, unt 10 g/zi, ulei 20-30 g/zi.
: - indicafii o o 5
renal: - gloj;nerulonefrité acuta difuzd, insuficienta renala
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—alimente permise

— salaté de cruditdi cu untdelemn, fructe crude coapte, compot,
Supe de legume si fainoase, prajituri cu mere, cas, branza de
vaci, urdd, galbenus de ou, friscd, paine fari sare

cardio-
vascular:

— Indicaji
— cardiopatii decompensate, hipertensiune arteriala,
miocardic acut in a doua saptamana de boala
— alimente permise
~ lapte, iaurt, branzeturi, carne slab fiarta, salatd de sfecl3,

fructe crude sau coapte, compot, aluat de tarta, dulceats,
unt 10 g si ulei 30 g/zi

infarct

diabetic:

- indicatii
— diabetul zaharat
— alimente permise

—1n functie de toleranta Ia glucide va cuprinde alimente
cantarite in mod obligatoriu si alimente necantarite:
—alimente cantarite: paine, lapte, cartofi, fainoase,
legume uscate, fructe
— alimente necantirite: peste, carne, mezeluri,

oud, supe
de carne, sosuri far faina, ulei

hipocaloric:

— indicafii

— obezitate, hipertensiune arteriala
— alimente permise

— 240 cal. — 300 g branza de vaci

— 400 cal. - lapte, branzi de vaci, carne alb, legume, mere
- 600 cal. din aceleasi alimente

Gastrotehnia studiaza transform
culinare, avand in vedere influenta

NO]'/UNI DE GASTROTEHNIE

arile suferite de alimente in cursul pregatirii lor

. acestor modificari asupra starii de sinitate a
individului.
Inaintea prepardrii culinare se cerceteaza starea de salubritate a alimentelor:

carnea: — proaspats: ,

— culoare rosie, lucioass, usor umeda

~ alterat: ‘

— culoare cenusie, verzuie, umeda, lipicoasa

mezelurile: — proaspete:

L

- suprafald curatd, nelipicioass, masi
miros placut
- vechi:

— pete de mucegai, miros neplacut, sfaramicoase

compacta, legata,
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: — proaspat: I
pestele P _ cuit())are normald, strat umed, bronhii rosii

— alterat: . )
— cenusiu, verde, negru, bronhii negre, violacee, tegumente

moi, rupte
. — proaspét: .
laptele: pre ompo gen, consistenta fluida, miros plécut, gust dulceag

- praf: o . )
p_ proaspat — pulbere fina, omogena, uméorvma, miros placut
— vechi — aglomeréri in bulgari, miros neplacut

: ' - at: o .
out: piogsgé spargere, albusul transparent, re{que albastrii, consis-
tent4 filanta, galbenus auriu, uniform, Tsi menfine forma ’
- alterat: .
— galbenusul nu-si menfine forma; all?usul apos cu miros
neplacut, respingator -

aina: — proaspatd: ) )

feina: s pul%ere alba-galbuie, gust putin dulceag
— alteratd: _
— amara, acra, miros de mucegai

. - pune. . -
conservele: b_ capac nebombat, fard pete de rugind, produsul cu pro

prietafi organoleptice caracteristice continutului

- a/-tec’:éi: bombat, pete de rugind, deschise, degaja miros urat

PRELUCRAREA PRELIMINARA

— trangarea carnii (de vita, porc, pasare)

— spalarea, eviscerarea pasarii; )

— curdtirea solzilor, eviscerarea pestelui;

— oudle spalate, sparte él{'l vase cgtrate, iore:

- le: sortare, spalare, curatare, e o '
- i;;a‘rgelljgc]:?areal prelimingré se va face cu putin timp Tnainte (pentru a evita pierderile

i i i i t.ve ; . ” ' .. ogn *
c_:ar;tgag\\//?t; l ggg}:riea) tndelungatd $i meniinerea In apd (trec factorii nutritivi,

itaminele, mineralele); ‘ ] )
xrt:gx ?lr?c?epérteazé parti minime exterioare ale unor fegume (cartofi, morcovi).

TEHNICI DE GASTROTEHNIE

fierberea - suprafata alimentelor se comporta ca un d»a_mzor (trec
substantele minerale in apa dac_é aceasta este rece); % un
— daca se introduc in apé fierbinte, la suprafatd se creeaza-

strat protector.
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inabusirea — sau fierberea in vapori supraincalziti, scurteazi timpul de
preparare, minimalizeaza pierderile de vitamine si minerale.
préjirea - se formeaza compusi prin degradarea grasimilor foarte

daunatori organismului; alimentele formeaza o crusti ce nu
permite trecerea substanielor sapide la exterior (contraindicata)

frigerea — se formeaza o crusta ce mentine substantele sapide;
— se realizeaza prin expunere directi la radiatii calorice sau prin
asezarea alimentelor pe placa incinsa.

coacerea — alimentele se introduc in atmosfera de aer cald;

— se formeaza o crustd de glucide caramelizatd sau proteine
coagulate;

— alimentele se coc.

conservare |- congelare, afumare, murare, sarare, uscare.

ALIMENTAREA PACIENTULUI

Servirea meselor

Modul in care pacientului i se ofers alimentele are, de multe ori, aceeasi actiune
importanta ca si regimul propriu-zis.

In legatura cu servirea mesei, asistenta va fine seama de:

Orarul si repartizarea meselor: :

— intervalul dintre mese trebuie stabilit astfel incat perioada de repaus din cursul
noptii sa nu fie mai mare de 10-11 ore, iar in unele cazuri si mai mic (ulcer gastric)

— pacientii in stare grava, febrili, vor fi alimentati in momentele de acalmie,
indiferent de programul secfiei

— pacienfii cu hipersecretie gastricd sau boald ulceroasi vor fi alimentati la
intervale scurte, in funciie de stadiul de evolutie; la acestia alimentele trebuie servite
uneori din ord n ord in cursul zilei, adaugand una, dous mese si in cursul nopfii

— pacientii febrili, adinamici, in stare grava, nu pot ingera cantitatea obisnuita de
alimente si, de aceea, vor fi alimentat dupa un program special cu mese mici, dese,
repartizate atat ziua, cét si noaptea

- pacientii cardiaci si cei cu sistem nervos labil suporta greu o flimanzire mai
mare de 6 ore

— alimentele rezervate acestor bolnavi vor fi pastrate Tn conditii corespunzitoare
la oficiul de alimente

— mesele principale nu vor fi servite niciodata thaintea aplicarii tratamentului

— dupa pranz vor fi rezervate ore de odihng, intrucat, in aceastd perioads,
procesul de digestie blocheaza energia organismului prin angajarea unei cantitai
mari de sange la nivelul organelor abdominale.

Pregdtirea servirii meselor:

— hranirea pacientului nu trebuie sa fie tulburati de activitatea sectiei
(tratamente, recoltari, vizitd medicala etc.) : ,
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— fnaintea servirii meselor, nu se aplica tratamente dureroase

_ se vor inlatura din salon factorii dezagreabili (ploscd, urinare, scuipatori)

— pacientii cu aspect neplacut (arsi, cu piodermite, cei care varsd) vor fi izolafi de
restul bolnavilor, cu paravane

— saloanele vor fi aerisite, curate, cu ambianta plécuta, familiala

_ asistenta imbraca un halat alb peste uniforma, isi prinde parul in calota, Tsi

spala bine mainile.

Distribuirea alimentelor:
— servirea estetica si curati a meselor contribuie la Tmbunatafirea poftei de man-

care a pacientilor

— asigurd declangarea secrefiei sucurilor digestive si pe cale psihica

— operativitatea Tmpiedica denaturarea si racirea alimentelor (isi pastreaza
forma, aspectul si valoarea calorica initiala)

— distribuirea alimentelor se face pe baza tabelelor de alimentatie

—1n unele cazuri, asistenta intocmeste fise individuale de regim, care se fnma-
neazi pacientului odata cu masa (pastrate, vor ajuta pacientul la domiciliu)

— alimentele se porjioneaza pe regimuri si apoi sunt distribuite in salon pe un ca-
rucior special, iar la bolnavi — pe tavi acoperite .

_ felurile de alimente se servesc pe rand, pe masura ce bolnavul consuma felul

anterior
— alimentele nu se ating cu mana
— gustul unor alimente se poate corecta cu: sare, otet, zah#r (daca nu contravine

dietei)

Ordinea de servire a mesei: ‘
— se va distribui intai regimul comun, apoi regimurile tip $i la urma se va dispune

aducerea regimurilor individuale, pentru pacientii a caror alimentajie nu se

incadreazi in regimurile tip ,
— vor lua masa Tntai pacientii ce se pot alimenta singuri, apoi asistenta se va ocu-

pa de cei ce trebuie alimentati de ea
_ alimentarea artificiala se va face in afara programului obisnuit.

Modurile de alimentare a bolnavilor
in functie de starea bolnavului, alimentarea jui se face:
— activ — pacientul mananca singur in sala de mese sau in salon
— pasiv — pacientului i se introduc alimentele in gura
_ artificial — alimentele sunt introduse in organism n conditii nefiziologice.

- ALIMENTAREA ACTIVA

in funciie de starea generald, pacientul mananca singur, fard ajutor, alimentele

oferite. .
Alimentarea activa se poate face: in sala de mese; in salon; la masd sau la

pat.
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Pregatiri

materiale
- tava, tacamuri, farfurii, servetele, cana 3
ava, ) ) , entru supa,
apa, fete de masa, cosulet de paine P P2, pahar de

Conditii de
mediu

sala de mese
- curafenia desavarsita in sala de mese
~ aerisirea
— se aranjeaza estetic pe mese mici (4 pers amuri
: i oane) tacamurile,
paharele, cana cu apa, servetelele, flori, numarul regimului
— Se creeaza o atmosfera cat mai intima
— se anunja bolnavii s vind ta masa
~ se invita sa se spele pe maini

servirea mesei

— servesc felurile de mancare pe rand

— se ridica imediat vesela folosita

-nuse ating alimentele cu mana

— se observa dacé pacientul a consumat alimentele in intregime,

.{ In caz contrar se solicita motivul si se iau masuri de inlocuire

— se transporta vesela la oficiu
- Se aeriseste si se curatd sala de mese

condifii ((Jj'e mediju in salon, la masd
- se indeparteaza tot ce ar putea influenja negati ti
pasclentulw (tavia, scuipétori, plosca) t gatlv apeti
— se separa ientii i
corl para cu paravan pacieniii cu aspect dezagreabil pentru
— se pregéateste masa bolnavului: se asazi fajd de ma

e pre 3 : sa cural
tacamuri, cana cu apa, servelele, sarea (dup:g caz) 2
- se invita pacientul sa se spele pe maini
- paac_:letznntjl ekst% aju;at sa se aseze la masi
— asistenta imbracd halatul de protectie, isi prin a
boneta (s& nu se atinga de alimente) e, 151 prinde parul sub
;1 :gespala pe maini- servirea:mesei se face la fel ca in sala de

Alimentarea
activa in
salon, la pat

- se pregateste salonul ca pentru alimentarea in s

- Se asaza pacientul in pozifie confortabila, ser?\:ggzlgnrgassaéu
sezand cu ajutorul rezematorului de pat sau cu permne

— se protejeaza lenjeria de pat cu musama
— se agaza peste musama un lighean

— i se ofera pacientului sdpunul si i se toar-
né sa se spele

— 1 se ofera prosopul sa-si stearga mainile
- se indeparteaza materialele folosite

— se adapteazi masa speciala la pat (fig. 17)
acoperitd cu fajd de masa sau o tava aco-
perita cu servefel, se asazd pe genunchii : i
pacientului, peste patura acoperiti cu aleza i
— se asaza in jurul gatului un prosop Y
— asistenta Tmbraca halatul de protectie T;/
ca in salon la masé& e geamgsw

— se spala pe maini si serveste masa la fel
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Alimentarea
activa la pat,
in decubit

lateral stang

— se asaza pacientul in decubit lateral stAng cu capul sprijinit pe
opermna .

— se spald pe maini . _

— se protejeaza lenjeria de pat cu aleza, iar cea a bolnavului cu
un prosop curat _ .

— se asaza tava pe marginea patului sau pe un taburet {a
inallimea patului A _ '

— se servesc alimentele pe rand, se taie cele solide _

— lichidele"se servesc in cani speciale cu 'cioc sau cu ajutorul
unor tuburi transparente, curate, fleng 5 _ _

— se ridica vesela utilizatd, se indeparteaza materialele folosite,
se spald pacientul pe maini

W DE STIUT:

B DE EVITAT:

- se Tpcurajeazé pacientul in timpul alimentatiei,| |- servirea alimentelor prea
asigurandu-l de contributia alimentelor in procesul fierbinti sau prea reci

vindecarii

- atingerea alimentelor ca-

—se ofera pacientului cantitdfi nu prea mari - deoa- re au fost in gura pacien-
rece, neputand sa le Tnghitd, ar putea s le aspire tului

ALIMENTAREA PASIVA

Cand starea generali a bolnavilor nu le permite sa se alimenteze singuri, trebuie

s3 fie ajutati.

PRINCIPII DE ALIMENTARE A PA CIENTILOR INAPETENT/

Scop

—vor fi hranii bolnavii imobilizati, paralizati, epuizai adinamici, in
stare grava sau cei cu ugoare tulburari de deglutitie

Pregatiri

materiale: _ o
— tava, farfurii, pahar cu apa sau cani cu cioc, servet de panza,
cana de 'supa, tacamuri

asistenta: )

- imbraca halatul de protectie

— asaza parul sub boneta

- se spald pe maini

pacient:

- se asaza in pozilie semisezand cu ajutorul rezematoarelor de

pat sau Tn decubit dorsal cu capul usor ridicat si aplecat inainte
pentru a usura deglutitia

— i se protejeaza lenjeria cu un prosop curat

— se protejeaza cu un prosop in jurul gatului X

- se adapteaza masuta la pat si i se asaz& mancarea astfel incat
sa vada ce i se introduce Tn gura

Servirea
mesei

— asistenta se asaza in dreapta pacientului si fi ridica usor capul

cu perna ) o 5

- verifica temperatura alimentelor (pacientii in stare grava nu

simt temperatura si nici gustul alimentelor) o

— i serveste supa cu lingura sau din cana cu cioc, taie alimentele
lide o

io s(tijpravegheazé debitul lichidului pentru a evita incarcarea

peste puterile de deglutitie ale pacientului

- este sters la gurd, i se aranjeaza patul .

— se Indeparteaza eventualele resturi alimentare care, ajunse

sub bolnav, pot contribui la formarea escarelor

— schimbd lenjeria dacé s-a murdarit

— acopera pacientul si aeriseste salonul

— strange vesela si o transporta la oficiu

46

Scop

— Observarea apetitului urmireste descoperirea si combaterea
inapetentei sau anorexiei bolnavului
— apetitul poate fi un indiciu in stabilirea diagnosticului unor
afectiuni; astfel, bolnavii cu:

— cancer gastric refuza carnea de vaca

— in hepatita epidemica faza preicterica, refuzi grasimile

— polifagia poate indica un diabet zaharat

— apetitul preferential Tn cazul unor carene ale organismului
(gravide)

— pentru combaterea anorexiei sau inapetentei, se vor avea in
vedere urmatoarele:

—se verificd daca inapetenia este totald sau repulsia se
manifesta numai fata de alimentele din regim In comparatie
cu cele preferate

— se inlocuiesc in functie-de preferintele bolnavului in cadrul
limitelor permise de prescriptia medicala

— servirea mesei se va face intr-un cadru cat mai estetic

- —se servesc alimentele”in portii mici — cantitatile mari pro-
_ voaca numai la simpla vedere senzafia de plenitudine

— mesele vor fi servite la intervale mici (2-3 ore)

— pentru eliminarea senzatiei de greatd, lichidele se servesc
reci, acidifiate cu lamaie, intr-o variafie cat mai mare

—nu se administreazd alimente hiperzaharate — provoaca
senzatia de plenitudine si favorizeazi diareea

~ laptele in cantitate mai mare de 1 | provoaca diaree, greaja

— albuminele supradozate (branzi) provoacd meteorism si
accentueazd inapetenia o

—la bolnavii complet inapetenti, senzatia de sete va fi
exploatatd si li se vor oferi elemente nutritive sub formi
lichida; laptele, sucurile de fructe vor fi imbogatite cu praf de
lapte, cacao, galbenus, preparate de zahdr, zeama de
I&dmaie sau portocale h '

— bulionul de legume va fi imbogétit cu unt, branza, faina,
galbenus de ou, cacao
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—1in aceste amestecuri se vor introduce si preparate de
vitamine, dacd ele nu disperseaza usor si nu modifica
gustul sau mirosul alimentelor '

—se asigurd necesitdfile calorice 2500-3000 cal/24h prin
administrare de preparate lichide hipercalorice .

— la revenirea apetitului se administreaza alimentatie solida,
repartizata in 4-5 mese _

— asistenta trebuie sd noteze exact cantitatea de alimente
consumata si sd calculeze valoarea calorica pentrul a se
putea orienta in ceea ce priveste acoperirea necesitailor
zilnice ale bolnavului

—va urmari ca bolnavul s& consume numai alimentele
conform prescriptiilor medicale

- bulion alimentar
- 8a nu prezinte gruniji
— sa fie la temperatura corpului
~ sd aiba valoare calorica

ALIMENTAREA ARTIFICIALA

Definitie

Inseamna introducerea alimentelor in organismul pacientului prin
mijloace artificiale. Se realizeaza prin urmatoarele procedee:

— sonda gastrica sau intestinald

- gastrostoma

— pe cale parenterald

- clisma

Scop

~ hranirea pacientilor inconstienti

— cu tulburdri de deglutitie o

- cu intoleranta sau hemoragii digestive

— operafi pe tubul digestiv si glandele anexe
— cu stricturi esofagiene sau ale cardiei

- in stare grava; negativism alimentar

e pacient
- psihic
— vezi sondajul gastric
—fizic
Introducerea | - vezi sondajul gastric
sondei
Alimentarea

propriu-zisa

- n caz de stazd gastrica, se aspira confinutul si se efectueaza
spalatura gastrica ‘

~ se atasaza palnia la capatul sondei si se toarna lichidul
alimentar 200-400 ml pana la 500 ml, incilzit la temperatura
corpului

~ se introduc apoi 200-300 ml ap& si o cantitate mica de aer
pentru a goli sonda )

— se inchide sonda prin pensare pentru a evita scurgerea alimen-
telor in faringe de unde ar putea fi aspirate, determinand pneu-
monia de aspirafie — complicatie grava

— Se extrage sonda cu atentie

ALIMENTAREA PRIN SONDA GASTRICA

H DE STIUT:

~ la pacientii inconstienti cu tulburari de deglutitie sau care trebuie alimentati mai
mult timp pe aceasta cale, sonda se introduce endonazal

— sondele de polietilen se mentin mai mult de 4-6 zile, cele de cauciuc maximum
2-3 zile fiind traumatizante (produc escare ale ' mucoaselor)

= rafia zilnica se administreaz4 in 4-6 doze foarte incet, de preferinia cu aparatul
de perfuzat utilizand vase izoterme

Pregiétire

e materiale
— de protectie
— aleza, prosoape
— sterile
- sonda Einhorn sau Faucher
- seringi de 5-10 cm
— pensa hemostatica
- nesterile
- pélnie
— tavita renala

Alimentarea
prin
gastrostoma
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— deschiderea si fixarea operatorie a stomacului la piele in scopul
alimentdrii printr-o sonda n cazul in care calea esofagiana este
intrerupta

— n cazul stricturilor esofagiene, dupa arsuri sau intoxicatii cu
substante caustice, cand alimentatia artificial4 ia un caracter de
duratd si nu se poate utiliza sonda gastric, alimentele vor fi
introduse n organism prin gastrostoma

—1n stoma, este fixata o sonda de cauciuc prin intermediul cireia
alimentele sunt introduse cu ajutorul unei seringi sau prin palnie
- respectandu-se aceleasi principii, se introduc si aceleasi ames-
tecuri alimentare ca in cazul alimentatiei prin sonda gastrica
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— alimentele vor fi introduse in doze fraction'ate l? intewale obis-
nuite, dupa orarul de alimentafie al pacientilor, incaizite la tem-
peratura corpului . _ )

— cantitatea introdusa o data nu va depésl 50(_) mi o

— dupa introducerea alimentelor sonda se Tnchide pentru a impie-
dica refularea acestora . . ' )
— tegumentele din jurul stomei se pot irita §ub actlvunea sucylw »
gastric care se prelinge adesea pe langa sonda, provocand
uneori.leziuni apreciabile . ) 5 5

—de aceea, regiunea din jurul fistulei se va _pastra usca}a, acope-
ritd cu un unguent protector si antimicrobian, pansata steril cu
pansament absorbant

Alimentarea
prin clisma

- se poate asigura hidratarea si alimentarea pe o perioada scurta
de timp : o

— deoarece in rect nu sunt fermenti pentru digestie, iar mucoasa
absoarbe nurmai solutii izotonice, substante]e proteice sunt eli-
minate sau supuse unui proces de putrefactie Lo _
— alimentarea se face prin clisme picétura cu picatura cu solutie
Ringer, glucoza 47%. cu rol hidratant

- vezi pregitirea si efectuarea clismei

— in locul irigatorului, se foloseste un termos

Alimentarea
parenterala

- se face cu substanie care:

— au valoare calorica ridicata

- pot fi utilizate direct de tesuturi

~nu au-proprietdii antigenice - s o

—~ nu au actiune iritanta sau nec[o_zanté asupra esuturilor
— pe cale i.v. pot fi introduse solutii izo- sau hipertone (glucoza
10-20-33-40%, fructozd 20%, solufie dextran, hidrolizate pro-
teice) ) . L g
~ planul de alimentare se face dupa calcularea necesar_ulql de
cal/24 h si a ratiei de lichide in care pot fi dizolvate principiile
nutritive o ' ,
— nevoia de lichide este completata cu ser fiziologic sau sol. glu-
cozate si proteice e
- alimesntgrea parenterald se face ca i hidratarea (vezi-cap.
Hidratarea si mineralizarea organismului) : _
— ritmul de administrare diferd dupa natura si concentratia pre-
paratului, starea pacientului, de la 50-500 ml/h

HIDRATAREA SI MINERALIZAREA ORGANISMULUI

Organismul uman nu poate tréi (in medie) decat: ,3 minute fara O,, 3 zile fara
3 aptamani fara i itale nu au decét un
ap4, 3 saptamani fara hrana“ (Burghele). ,Toate mecamsmele vita .
te?l: acelapde a mentine unitatea mediului interior i de a ne da prin aceasta
independenta si personalitate biologica“ (C/. Bernara).
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Apa

7 este lichidul solvent al tuturor substantelor chimice, organice si

anorganice, necesare bunei functionari a organismului

# dilueaza toli produsii rezultati din metabolismul intermediar

destinati eliminarii '

¥ se gaseste in organism in doua stari: libera-circulanta, fixa-
structurald (intra in constitutia moleculelor)

apa liberd reprezintd 70% din greutatea organismului si se
repartizeaza astfel: -

— 50% in interiorul celulelor (lichid intracelular)

— 15% in spatiile lacunare (lichid interstitial)

— 5% circuld Tn vase (lichid plasmatic)

- prin compozitia si funcfia apropiata lichidele interstifial si plas-

matic, sunt numite lichide extracelulare

7 apa mentine in solutie o serie de s&ruri minerale

- mediul intern al organismului este o solutie apoasa de saruri

minerale, formand partea fundamentald a plasmei sanguine, a

limfei si a lichidului interstiial

# sdarurile minerale mentin presiunea osmotica a lichidelor din

organism, constituind. una din activitdtile fundamentale ale acti-

vitatii celulare :

- nevoia de apa a adultului este de: 2000-2500 ml/24 h

- la copil nevoia de apa este mai mare, in raport cu greutatea

corporald, el necesitand:

—180 ml apa/kg corp in primele 6 iuni
— 150 ml apa/kg corp intre 6-9 iuni

— 120 ml apa/kg corp intre 9-12 luni

— 100 mi apa/kg corp peste 12 luni

— necesarul de apd se acopera prin aportul alimentar fie sub

form& de lichide, fie sub form& de apa continuti in alimentele

solide

— eliminarea apei din organism se face pe mai multe ci, astfel:

- 1000-1500 ml se elimind prin urind

- 500-1000 ml se elimina prin transpiratie

— 350-500 ml se elimin& sub forma de vapori prin plamani

— 100-200 ml se elimina prin intestin (in scaun)

-— Tn mod normal, este un echilibru intre lichidele introduse in

organism si pierderile fiziologice

— in situatii patologice se produce dezechilibrul ce duce la des-

hidratare sau hiperhidratare

- n functie de cauza si mecanismul prin care se instaleaza, pot

interesa sectorul intracelular, extracelular sau ambele

— pe baza modificarilordin lichidul extracelular se deosebesc mai

multe sindroame de deshidratare:

— deshidratare izotona — cand aportul insuficient sau pier-
derile intereseazd in aceeasi proporie apa si electrolitii
(varsaturi, diaree, aspiratie gastricd sau intestinala, fistula
gastric, paracentezele repetate, hemoragii masive; se pot
pierde 2-3 | sau chiar 5-10 1/24 h
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— deshidratare hipertona — cand se elimina apa in proportie
mai mare (prin polipnee intre 1-1,5 1/24 h, transpirafie exa-
gerata 2-3-51/24 h)

— deshidratare hipotona — cand se elimina sarurile in proporiie
mai mare (in poliuriile patologice sau cele provocate prin
diuretice)

Homeostazia | — analiza pe care Cl. Bernard a continuat-o asupra mediului
- intern i-a aratat rolul sdu de transportor in dublu sens:

- prin ,difuziune® a principiilor nutritive la suprafata celulelor

si invers

— excretor prin emonctorii, rinichi, plamani, piele, dupa ce

produsele de excretie celulara au fost deversate in sénge
— in urma observatiilor si_experientelor intreprinse asupra glice-
miei, ureei si a altor constituenti umorali, el formuleaza legea ge-
nerala a ,unitatii“ sau ,stabilitatii mediului intern”

. Toate mecanismele vitale nu au alt scop decdt mentinerea
stabilitatii mediului intern. Respirafia, circulatia, depurafia excre-
mentiald nu existd prin ele insele, ci pentru reglarea mediului
intern, pentru constanta personalitafii biologice".
~ acest vast .echilibru. interior este denumit de Walter Cannon
homeostazad si lamureste mecanismele de coordonare si
control, astfel Tncat teoria constaniei mediului intern este cu-
noscutd astizi ca teoria homeostazei lui Cannon
— prin homeostazie, se injelege totalitatea constantelor bio-
chimice sau biofizice ale mediului intern. Limitele homeostaziei
sunt reprezentate de cifrele maxime si minime intre care clinica
si laboratorul incadreaza normalul pentru fiecare din aceste com-
ponente
- sistemul! de coordonare si control al homeostaziei este neuro-
endocrino-vegetativ.

STABILIREA NECESITATILOR HIDRICE SI MINERALE

Se face prin: .
— stabilirea felului deshidratérii
- simptomatologia deshidratérii
- investigatii de laborator.
— Diferenta dintre cifra normal& a unui ion din plasma si cifra constatata la bolnav
reflectd deficitul lui la un litru apa extracelulara.
— Aceasta se inmulteste cu cantitatea totala de apa extracelulara, care la un individ
de 70 kg este de. 14 1.
— Cifra obtinuta reprezinta deficitul global ai ionului respectiv.
— Daca nu se poate stabili cu certitudine felul deshidratarii, se administreaza in parii
egale glucoza si solutii izotonice de saruri minerale.
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= Caf\titatea_ lichidelor necesare organismului se stabileste prin insumarea ratiei de
intretinere sia rajiei de corectare a dezechilibrelor anterioare:
- ra%ga cci‘e intretinere = pierderile de lichide/24 h
—rajia de corectare = se face pe baza analizelor de laborator si intr3 i
Never Cci:c:mpetenta medicului. ot n
— Nevoia de apa a copilului deshidratat se face dupa suprafata cor 2 3
: . | S porald, pe baza
de tabele.spema_le, 1ar a sugarului, dupa greutatea corporalad 100/180 ml/rlig corp
(valori obtinute din totalizarea pierderilor normale ale copilului):
— 25-30 ml perspirafie
- —50-100 ml transpiraie
= 10-20 ml cu scaunul

—35-40 ml urind/kg corp/24 h, precum si a pi oo )
varsituri, febra). P si a pierderilor in plus (diaree,

TULBURARI ALE FLUIDELOR

- : \ ~ hipovolemie
(Véysc;:‘r:ula::lm;ar c(ije ;‘Imdg__ deshidratare>se datoreste pierderilor excesive
, irafie, aiaforeza, arsuri, diuretice) sau miscéarii fluidului (spatiul al
lll-lea): acumulare anormal3 de fluid in diferite zone al i i 3
ea): e or
perionc, homatamy ganismului (ascita, edem

Manifestari — piele uscata cu turgor redus
— membrane, mucoase uscate, buze uscate, limba arsa
- ochii adanciti, moi
— letargie, sete
~ scaderea eliminarii urinare
— tahicardie, hipotensiune arteriala
— scéderea presiunii venoase centrale
— Cresterea hemoglobinei si a hematocritului prin hemocon-
centratie
- cresterea ureei sanguine
| —urind concentrata cu densitate mare
Interventiile | — m&soara si noteazi zilnic ingestia si eliminarea
asistentei — cantareste zilnic pacientul

—-.m'o'nitorizeazé semnele vitale, nivelul de constient3, parametrii
clinici, rgzultateie de laborator, slabiciune, neliniste, agitatie

- meniine integritatea membranelor mucoase prin igien&
riguroasa

- ing'rijeste tegumentele cu atentie pentru evitarea atingerii
integritatii lor '

- mspecteazé zilnic zonele de presiune de pozitie si le maseaza
la fiecare dou ore

— asigurd aportul lichidian 2500 ml/zi din care 1500 ml per os
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Excesul volumului de lichid:
— merge in sectorul extracelular, dand nastere la edeme |
— se datoreste cresterii Na si a cantitaii de apa prin retentie si/sau ingestie excesiva,
scaderii excretiei renale de Na si apd, scaderii mobilizaril de lichide in interiorul
spafiului intravascular.

Manifestari

— cresterea acuta in greutate

— edem periferic

- plecape edematiate

— cresterea presiunii venoase centrale

— hipertensiune arteriald, puls puternic

— dispnee, raluri crepitante

— turgescenta jugularelor

— scaderea hemoglobinei si a hematocritului
— sciderea densitdtii urinare

— agitalie ce poate progresa spre convulisii

- membrane, mucoase uscate

— sete, hiperemia fetei

— tahicardie, hipertensiune arterial3

interventiile asistentei:

- reduce ingestia de Na

— administreaza solutii cu continut scizut de Na
— administreaza diuretice '

— creeazad un mediu de siguranta

Interventiile
asistentei

— educa pacientii cronici, privind aparitia acestor semne

— educé pacientul si familia privind importania aportului scazut de
lichide si Na ‘

— mésoari zilnic ingestia si eliminarea

— cantireste zilnic pacientul

— observa edemul periferic

— asculta frecvent respiratia

— evalueaza semnele si simptomele de edem pulmonar

— stabileste cantitatea de lichide pentru fiecare tura

— educa pacientul privind efectul diureticelor asupra echilibrului
hidro-electrolitic

— nvati pacientul care sunt lichidele si alimentele cu continut

crescut in Na

— schimba conceptia de preparare a alimentelor

Hipo- ) manifestari:
potasemia - nivelul redus de K sub 3 mEq/I

- scéderea poftei de méancare

— crampe musculare la extremitati

— greturi, fatigabilitate

interventiile asistentei:

— administreaza intravenos K cu mare prudent
— monitorizeaza aritmiile cardiace

— asigurd mediul de siguranta

— monitorizeaza sunetele intestinale

— masoard cu atentie ingestia si excretia

nac, varza de Bruxelles, citrice, piersici, caise)

- slabiciune, scaderea peristaltismului pana la ileus

~— educa pacientul sa evite alimentele bogate in K (banane, spa-

TULBURARI ELECTROLITICE

.

Hiponatremia

manifestari:

— deficit de Na sub 130 mEq/|

— cefalee, confuzie

— anxietate, piele umeda

interventiile asistentei:

_ creeaza un mediu de siguranid, pacientul fiind agitat si confuz
— recunoaste modificarile de comportament

— acord& suport psihologic

— acorda suport moral familiei

— monitorizeaza solutiile intravenoase si rata de flux a acestora

Hiper- manifestari:

potasemia — exces.de potasiu peste 5,5 mEq/l
— greata, crampe abdominale

- diaree (hiperactivitate intestinala)
— parestezii, slabiciune, iritabilitate
— aritmii cardiace severe

- schimbarea personalitaii
interventiile asistentei:

— monitorizeaza aritmiile cardiace
— asigurd mediul de securitate

- admipistreazé perfuzii de glucoza si insulind sau bicarbonat
(scad nivelul de K prin usurarea p&trunderii lui in celuld)

Hiper-
natremia

manifestari:
— excesul de Na: peste 150 mEq/i
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TIPURI DE FLUIDE

e /zolonice  — aceeasi concentratie cu lichidul organismului (plasma)

e hiipertonice — concentratie mai mare decat lichidul organismului

e hipotonice - concentratie mai scizuti decét lichidul organismului
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SOLUTII UTILIZATE PENTRU REHIDRATARE SI REMINERALIZARE

Rheomacro?
dex

Marisang

Plasma
umana

Sange
integral

Derivate de
sénge
masa
eritrocitara

CAILE DE HIDRATARE ALE ORGANISMULUI

Orala

— calea fiziologica de administrare a lichidelor

— declanseazi reflex funcfia normali a tubului digestiv si a
glandelor anexe, functie necesars absorbiiei lichidelor

—se renunia la aceasta cale in caz de: varsaturi, stenoza pilorica
si esofagiana, negativism total din partea pacientului

Solutie Solutie apoasa de 9%. NaCl, denumita si ser fiziologic
izotonica ~
de NaCl
Solutie Solutie NaCl 10-20%
hipertona
de NaCl __ )
Bicarbonat Solutie apoasa izotonica de 1,4%
de sodiu
Lactat de Solutie izotonica 1,9%
sodiu
Glucoza Solutie izotonica 4,7%o .
Solutie hipertonica 5, 10, 20, 33, 40%
Solutie K 2% in solutie de glucoza izotonica
de KCI . __
Solutie Solutie de electrolifi: KCI — 0,3 g; CaCl, 0,5 g; NaCl 8,5 g; apad la
Ringer 1000 mi _ ;
Solutie KCi 2,8 g, NaCl 4 g, solufie lactat de Na 20% — 29 g, apa la
Darow 1000 ml

Solutie Krebs

NaC! 7 g, KCI 0,28 g, fosfat acid de K 1,16 g, CaCl 0,27 g, sulfal
de magneziu 2,40 g g

Duodenal3

— administrarea lichidelor se face prin sondé duodenala

— lichidele se administreaza picaturs cu picatura intr-un ritm de
60-100/minut

| — se menline temperatura lichidutui in timpu! administrarii

Solutie
Buttler

NaCl 0,58 g, KCI 0,89 g, fosfat de K bibazic 0,25 g, solutie lactat
de Na 20%, 11,2 g; glucoza 24 g apa la 1000 mi

Rectala

- se face prin clisma, picaturd. cu picatura, sau clisme
Katzenstein (vezi alimentajia artificial prin clisme)

Solutie Locke

NaCl 9 g, KCl 0,075 g, CaCl, 0,10 g, bicarbonat Na 0,10 g,
glucoza 1 g, apa la 1000 ml

Solutie
Hartmann

Aceeasi compozitie ca la solutia Ringer + lactat de Na 3,1 g la
1000 mi

Solutie Tham

Baza  aminatd ce se combind cu bioxidgl de 'carbon fgrmand
bicarbonat (se foloseste in combaterea acidozei metabolice)

Subcutanati

— se face prin perfuzii

— resorbtia este lent3

— poate determina accidente: necroza tesuturilor prin com-
presiune, coagularea tesuturilor (cand temperatura este prea
Tnalta), flegmoane, complicatii septice

Solutie
Fischer

Solutie alcalina, folositd in combaterea acidozei metabolice

Perfuzia
intravenoasa

- introducerea pe cale parenterala, picatura cu picatura, a
solujiei medicamentoase pentru reechilibrare hidroelectrolitica,
hidroionica si volemici a organismului

inlocuitori
ai masei
circulante

In solutie de NaCl sau glucoza; sunt polimeri ai glucozei, cu
greutdti moleculare diferite

Dextran 70
Dextran 40

Scop
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— hidratarea si mineralizarea organismului

— administrarea medicamentelor la care se urmareste efect pre-
lungit

— depurativ, diluand si favorizand excretia din organism a pro-
dusilor toxici

— completarea proteinelor sau a altor componente sanguine

- alimentarea pe cale parenterald
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Pregatire

e materiale: o .
- dezinfectante — alcool |vodat
— pentru punciia venoasa intaro)
— perfuzor (ambalat de unica llntrvebum,ar. ) ‘ _
~ geringi si(ace de unica folosinta (se.venﬁc_a integritatea T\m
balajului, valabilitatea sterilizarii, lungimea gl diametrul acelor)
- solutiile de perfqzat

e pacient:
- psihic

fizic 1—ca la punctia venoasa
— fizi

Executie

— tehnica de intrefinere a liniei intravenoase este o tehnica asep-
t—'Caasistenta imbraci manusi pentru gvitarea contaminarii cu san-
ge (dupa spalarea m(;‘élinilo;f 31; :{ten;ne)

- a olutia de pe o o .
- F:;i%?éii? :par!;tul dg perfu;at si Ia§é ||Chldl£l sa Ql:tcurlsa;;rg}
tuburi (evitAnd contaminarea sistemului) pentru indeparta
r—u‘elljllege vena (intai, locurile distale si apoi celg proximale)

— aplica garoul

— curdta locul cu al-
cool de la centru in
afara

— introduce acul, bra-
nula in vena )
— scoate garoul si
atasazé tuburile, des- |
chide prestubul,
fixeaza rata de flux
60 picaturi/minut

- mentine loculv de
perfuzie, acopera cu
pansament steril

— schimbd pansa-
mentul  (cand se
fixeaza catetere) la
24 h sl inspeoteazé
zona (eventuald infla-
matie)

- gchimba punga cu
solutie sau flaconul,
inainte de golirea
completd a prece-
dentei (fig. 18)

~ se poate folosi o
ratd redusa pentru a

tine vena deschisi Fig. 18 — Schimbarea pungii cu perfuzie
ne SCNIS ¢ ‘

Ingrijirea
ulterioara

a pacientului

[
- la sférsitul perfuziei se exercita o

presiune asupra venei cu un
tampon si se retrage acul in directi

a axului vasului
— se asaza pacientul comod, i se dau lichid

e caldute (dac3 este

permis)

Reorganizare

Notare in

foaia de ’

observatie

Accidente = hiperhidratarea (la cardiaci poate determina edem pulmonar
acut)

— se reduce ritmul sau se intrerupe perfuzia, se adminis-
treaza tonicardiace
- embolia gazoasd — prin patrunderea aerului in curentul cir-

culator (atentie la utilizarea perfuziilor sub presiune, cand se folo-
seste para de cauciuc)

~ revdrsarea lichidului
tere la flebite, necroze
— coagularea séngelui pe ac sau canuld
zarea lichidului cu solutie de heparina

Tn tesuturile perivenoase poate da nas-

— se previne prin perfu-

— aer poluat

W DE STIUT:

— toate fluidele administrate i.v. trebuie etichetate
cu data, ora, medicatia addugata si doza

— rata de flux = nr.pic./min

— sursele de contaminare a perfuziei: inainte, prin

manevre necorespunzatoare si in timpul perfuziei nervilor
— substante aditionale

— schimbarea flaconuiui

— injectii complementare

N DE EVITAT:

— folosirea aparatului de
sustinere a bratului, care ar
putea creste posibilitatea
compresiei vaselor sau

3. Nevoia de a elimina

DETERMINAREA CANTITATII DE URINA PE 24 ORE
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Obiective

— urmarirea bilanjului circulatiei lichidelor in or
lichidian (intrari-iesiri)

— objinerea datelor privind starea m
renal si asupra aftor Tmbolnaviri

— cunoasgterea volumului diurezei

— efectuarea unor determinari calitative
cantitatea totala de urind emis3

orfofunctionald a aparatului

(analize biochimice) din

ganism = bilanful
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Masurarea
diurezei

| urina colectatd, cristale de timol

Colectarea urinei pe 24 ore:

— se pregéatesc recipiente — vase cilindrice gradate, cu gét larg,

spalate si clatite cu apa distilata (pentru a nu modifica compozitia

urinei) si acoperite; se poate utiliza orice borcan de 2-4 litri pe

care-l vom grada noi cu creion dermograf sau pe benzi de leuco-

plast

- colectarea incepe dimineata, la o anumité ora, si se termina in
ziua urmatoare, la aceeasi ora

— se informeaz& pacientul asupra necesitafii colectérii corecte a
urinei si asupra procedeului

Pentru o determinare corecta:

— pacientul urineaza dimineata la o ora fixa; aceasta cantitate de
uring, de la prima emisie, se arunca

— se colecteaza, apoi, toate urinele emise in decurs de 24 de ore,
pani a doua zi, la aceeasi ord, pastrandu-se si urina de la ultima
emisie

M De retinut: )

— golirea vezicii trebuie sa se faca inainte de defecare

— pentru a impiedica procesele de fermentatie, se vor adauga, la

— recipientul cu urina este etichetat cu numele pacientului, numar
salon, numar pat, se tine la racoare si ferit de lumin, pentru a
preveni descompunerea urinei

~ dupa golirea recipientului, acesta se va spéla si dezinfecta

conform cerinfelor ;
— pentru examene fizice (cantitate, aspect, miros) se recolteaza

urina din 24 ore ;
— pentru examene chimice — se recolteazd 100 ml de urina.
M Precizare:

Pentru determinarea tolerantei la glucide, 100 ml de urind vor fi

recoltati din cantitatea totala de pe 24 ore

NOTAREA IN FOAIA DE TEMPERATURA

Notarea
diurezei

Diureza se noteaza zilnic in foaia de temperatura a pacientului:
— prin hasurarea patrafelelor corespunzatoare cantitafii de urina

si zilei respective
— spatiul dintre doud linii orizontale al foii de temperatura

corespunde la 100 mi de urind
Cantitatea de urina eliminatd in 24 ore, in mod normal, este de

aproximativ 1500 ml.
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FOAIE DE TEMPERATURA-ADULTI

prenumele

Nr. foii de observatie
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CAPTAREA DEJECTIILOR FIZIOLOGICE SIVPATOLOGICE

Scop:

— observarea caracterelor fiziologice si patologice ale dejectiilor
— descopetrirea modificarilor lor patologice in vederea stabilirii
diagnosticului

Pregatire

e malteriale

— prosoape, acoperitoare de flaneld

— paravan, musama si aleza ‘

- materiale pentru toaleta mainilor

— manusi o _

- ploscd, bazinet, urinare pentru femei si bérbjatl ‘

— tavita renald, scuipdtori, pahar conic sau cutie Petri
e pacient

— fizic, in functie de produsul captat

EXECUTIE

Captarea
materiilor
fecale

— se separd patul de restul salonului cu paravan _

- se indepérteaza patura si cearsaful care acopera pacientul

- se protejeaza patul cu musamaua gl algza

— se dezbracé pacientul (partea inferioara) _

— se ridica pacientul si se introduce bazinetul cald sub regiunea
sacrala ) . -

— se acoperé cu invelitoarea pana termina actul defecarii

- se efectueazi toaleta regiunii perianale

1~ se Indeparteaza bazinetul cu atentie

— se acopera cu capacul sau invelitoarea special pregatita si se
Indeparteaza din salon _ .

— se strang materialele folosite

— se Tmbracé pacientul, se reface patul

- se aeriseste salonul _

— se spald mainile pacientului N o .
— scaunul acoperit se pastreaza pentru vizita medicala in locuri
special amenajate

Daca numarul scaunelor evacuate intr-o zi este foarte mare,
se noteaza numarul total urmat de semnul conventional respectiv
(de exemplu, 12, adica 12 scaune diareice-apoase).

Captarea
urinei

— servirea urinarelor, ca si indepartarea lor se face in mod
asemanator cu a bazinetelor

— urinarele pot fi plasate pe suportul de sarma, fixate la marginea
patului

- dupa utilizare, se golesc imediat, se spal4 la jet de ap4 calda
si se dezinfecteaza

Captarea
sputei

— se face in recipiente spalate, sterilizate, uscate, cu solutie lizol
3% si fenol 2,5%, amestecatd cu sodd caustici (fira solutie
dezinfectanta atunci cand sputa trebuie examipata la laborator)
- se instruieste pacientul sa nu inghita sputa, s& nu o imprastie,
sa foloseasca recipientul dat

— i se asigurd scuipatori de rulaj pentru a se putea schimba la
nevoie

— dupa golire, se spald cu apa rece, apoi cu apa cald3, cu perii
speciale, finute in solutie dezinfectanta

— se sterilizeaza zilnic prin fierbere sau autoclavare

Captarea
varsaturilor

— se agaza pacientul, in functie de starea generald, in pozifie
sezénd, decubit dorsal, cu capul intors intr-o parte

— se protejeaza lenjeria de pat cu musama si aleza

— se protejeaza pacientul cu prosop in jurul gatului

- se indepéarteaza proteza dentari mobild cand este cazul

— i se ofera tavifa renala si/sau se susfine

~ se incurajeaza, i se oferd pahar cu apa si-si clateasca gura
— i se oferé cuburi de gheats, lichide reci in cantitati mici

— se sterge faja, se pun comprese reci pe frunte

— se pastreaza varsatura pentru vizita medicului

~ se noteaza caracterele varsaturii, frecventa

- se spala si se dezinfecteaza recipientele, se pregétesc pentru
sterilizare prin fierbere sau autoclavare

Notarea
scaunelor

Notarea scaunelor, in foaia de temperatura, se face prin semne
conveniionale:

- normal = | (linie verticald)

— moale =/ (linie oblica) .

— diaree (apos) = — (linie orizontala)

— mucus = X

~ puroi = P

- sanguinolent = S

—melena=M

ASPIRATIA GASTRICA

Aspirafia gastricd = golirea stomacului de continut — prin intermediul unui tub
introdus in stomac si mentinerea stomacului gol, prin efectuarea unor manevre de

aspiratie.
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Indicatii

- sindromul de stazi gastrica este o indicajie majora; uzual, este
efectuata in urméatoarele cazuri:

— obstructie intestinala (ocluzie)

— ileus paralitic
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— preoperator — n interventii chirurgicale abdom.inale, gastrice
{ulcer gastric perforat, varice esofagiene sau ggstnce)

— postoperator (gastrectomie, colecistectomie)

= Precizare: ' o
in afara de asa-zisa aspirafie activd, continud, /'ntuba{/a gas{r/ca
de evacuare a continutului stomacal are urmatoarele indicaii:

— obstacol digestiv la nivelul stomacului, duodenului sau pilorului

— hemoragie digestiva superioard, cu acumularea unor cantitaji
mari de sange in stomac o o
— pareza gastrica in cadrul tubului digestiv, de stres

-

stomac si noteaza pe tubul nazo-

gastric sau masoara distanta con- 7oy
form figurii 19 [
- introduce sonda in stomac (vezi PR
tubaj gastric) LA N
— verificd daca sonda a ajuns in ;
stomac prin una din urmatoarele I {5
metode: | \ﬁ
—aspird confinutul gastric si ;o !
testeazi aciditatea cu hartie -
de turnesol — Tt =

—introduce 20 ml de aer in
stomac cu ajutorul unei
seringi, in timp ce o0 a doua Fig. 19 ~Masurarea sondei Levin
asistentd asculté abdomenul 5 gistanta de fa ureche la nas
cu ajutorul unui stetoscop; extremitatea inferioard a
un vuiet va fi auzit-in cazul apendicelui xifoid
plasarii corecte a sondei in
stomac

— securizeaza sonda la nas sau fat, cu band3 adezivi

— aspiré continutul gastric, printr-o aspiratie continud sau inter-

mitentd, in funciie de recomandarea medicului

Dupa suprimarea aspiratiei gastrice asistenta:

— se asigura ca, dupd manevr, pacientul sti confortabil pe céat

posibil ’

— indepdrteaza materialele folosite

— inregistreaza tehnica efectuati

— monitorizeaza pacientul pentru orice efecte post manevra si le

raporteaza medicului ) o

W DE RETINUT:

e Aspirafia continui poate fi efectuata: cu Ajutorul unei pompe sau prin intro-
ducerea capatului distal al sondei nazo-gastrice intr-un recipient asezat mai jos
decét stomacul pacientului. :

e Aspirafia intermitenta: cu ajutorul unei pompe sau cu ajutorul unei seringi. Intre
aspiratii, capatul sondei se inchide. Aspiratia intermitent’ este folosita la sondele
cu un singur lumen. :

¢ Daca existd suspiciunea unei astupari a sondei, ea va fi permeabilizata prin intro-
ducerea unor mici cantitifi de aer sau ser fiziologic (nu se folosesc solutii
hipertone). )

o Cantitatea lichidului de staza aspiraté din stomac va fi masurat4 cu exactitate Si
calculata ca pierdere n cadrul bilantului hidric.

e Suprimarea aspirafiei gastrice se face dupa o pensare prealabild de circa 6 ore
a sondei de aspiratie, timp in care nu trebuie si apara semne de intoleranta gas-
trica.

e Comunicarea, Tn special cea verbals, poate fi redusa, o coald de hartie si un cre-

i n- | — carucior
E‘ihr:gztr:zlr - sonda — nazo-gastricd; se folosesc, de obicei, kso.nde cu lumen
’ mic, preferandu-se, in ultimul timp, sonde de p]astlc cu varf bont
si cateva orificii laterale = sonde Levin cu un singur Iumep
in lipsa unor astfel de sonde, ele pot fi improvizate din truse
de perfuzie. ' .
Orice sonda de aspiralie gastricd va trebui sd aiba notate,
fnainte de a fi introdusd, dimensiunile de 50 si 60 cm de la
capatul distal. ) . o
- materiale pentru protecfia pacientului si a patului (servetele,
sorfuri, tavita renald, musama, aleza)
- recipient pentru proteza dentara, daca este cazul _
— material necesar pentru curdtarea narilor — la nevoie
— lubrifiant — hidrosolubil
- seringd de 20 ml ;
— recipient pentru lichidul de aspiratie )
— hartie de turnesol pentru testarea aciditaii
— pensd hemostatica - la nevoie . .
- pompa de aspirajie sau seringa de calibru mai mare
inainte de toate, asistenta: '
Efectuarga I— :xplicé pacientului scopul tubajului, explicd manevra, ii castiga
manevrel consimtamantul sk cooperarea
— asigura izolarea pacientului _ o o
— asigura pacientului o pozifie cat mai confortabil si relaxanta, l
informeaza asupra duratei interventiei ) N
- Tndepérteazé proteza dentard — dacé exista — intr-un recipient
etichetat cu nume . ' )
— roaga pacientul sa-si sufle nasul, pe rénd, fiecare nara sau
curata narile daca este necesar
— intreaba pacientul daca are defect nazal . _ )
— mésoard, cu aproximatie, distanfa de la narile pacientului la
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ion, puse la indemana, pot fi de un real ajutor pentru pacient.
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Promovarea
confortului

— prevenirea lezarii mucoaselor )

_ securizarea sondei, la nas sau la fajd, atunci cand aceasta a
ajuns in stomac, de asa maniera incat aceasta:sa nu preseze
mucoasa nazald; restul sondei se fixeaza la pat sau la hainele
pacientului

— lubrifierea sondei cu lubrifiant solubil in apa

— péstrarea umeda a mucoaselor; se pot oferi pacientului
bomboane tari ce trebuie supte si care stimuleaza salvatia

— ingrijirea frecventa a cavitatii bucale si nazale pentru a preveni
uscaciunea lor din cauza prezentei sondei

— eliminarea excesului de secretii din‘jurul ndrilor si aplicarea de
lubrifiant hidrosolubil pentru a preveni consolidarea secrefiilor

— modificarea frecvéntd a pozifiei pentru prevenirea presiunii

exercitate de sonda asupra mucoasei faringiene

TUBAJUL INTESTINAL — ASPIRATIE INTESTINALA CONTINUA

Tubajul intestinal = introducerea prin guré sau nas a unei sonde de plastic sau

de cauciuc in intestin, dincolo de limitele duodenului.
Scop: alimentarea sau hidratarea; asoiratia intestinald continua.

ASPIRATIA INTESTINALA CONTINUA

— celalalt lumen, de calibr i
lalt lumen, U mal mare, se termind printr-0-oliv3
me%ihr,}i% 2; sirc\)/egte? li/‘ .a;lspiiarea lichidelor si a gazell:)o'rmr 0 olva
ndei Miller-Abb i si
duodgenalé Enonde ott, se poate folosi si sonda
; rsrceu;;ﬁgte dﬁ ec;;?ctvare —borcan de 5-10 1, in care se realizeazi
resit iva; mecanismele de aspirafi i di
recgler)t 'pe?tll'u a realiza un vid sunt diferitep e & aerului din
. Recipientul de colectare i :
sistome de Aapirafie poate fi racordat la urmatoarele
— aspirator electric
- lt;?gr\]p;i 1e>wd — care aspira aerul din recipient in functie de
atea curentului de apa din retea (vezi aspirati
. pleurala) Pratia
a é{n c\:,?jball 12 é:caégaa:pas?tu ra lr)u pogte fi racordata la refeaua de
apa, v sar se realizeaza prin diferite i
Improvizate pe principiul vaselor comunicante. mecanisme

Indicatii

- extragerea lichidelor si a gazelor din intestin pentru a preveni
distensia intestinald cauzatd prin acumularea de gaz si lichide
(decompresiune) )
Zin cazul intreruperii tranzitului intestinal; in obstruciia
intestinala — cand gazele si lichidele nu pot fi absorbite sau
eliminate pe cale naturald _ ‘

— ca masura profilactici — inaintea unei interventii chirurgicale pe
abdomen — pentru a preveni varsaturile post-operatorii‘gi tensiu-
nea (presiunea) asupra suturii operatorii ce pot produce ruperea
(dislocarea) acesteia sau pentru a preveni o dbstructie intestinala
post-operatorie :

mecanic A _ _ o
_ ca metodd de tratament in cazul ileusului paralitic, pentru

decompresia tractului gastro-intestinal

— pentru temporizarea unei interventii chirurgicale, in caz de ileus

Echipamen-
tul necesar

— sonda lunga — Miller-Abbott = 3 m cu lumen dublu (fig. 20)
— un lumen se termina
printr-un balonas de cauciuc
cu o capacitate de 50 ml —
care poate fi umflat prin lumen
Balonul umflat asigurd
inaintarea sondei in intestin, u‘\’x\,r_.__j___ A
reprezentand un excitant T T 77 N
nﬂ:g%aémgr pel‘gstalggg.lansarea F/g 20 - Sonda Miller Abbott
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i“tnne:ri::liisz':ti Sﬁuzocéoi?isct!ouét recip(ijente cu capacitate de cate 10 |

A : . upat cu dop de cauciuc, pri "dous
pe principiul | tuburi de sticld, unul lung pana la fundul \’/apsrtljrl]uicacgglétlrﬁc o
vaselor numai pana sub nivelul dopului. S alt scur,

comunicante

Borcanul astupat si umplut cu ap este ata

ant 3 , ; arnat pe un stativ —
gglgS%Tﬂl r; éorséc'zl:gg; Izuglg se racordeazi la sonda agpiratoiraet,“gar
o S o racordeas a Aucr:a tst;b ctiﬁ t;:aucnuc sau plastic prevazut
patrunde in al doilea borcan situat cu
1,5 m sub nivelul primului.

Sistemul functioneazi in. felul
‘urmétor:A se deschide clema Hoffman
1ar apa incepe sa curga in borcanul
de jos, realizand o presiune negativa
in borcanul de sus. Vidul creat va
exercita o forid de aspirajie asupra
confinutului intestinal. De::avantajul
acestui aparat: gazele din intestin i
umplu foarte repede si borcanul aspi-
rator trebuie mereu umplut cu apa.
Din acest motiv s-au construit
modele de aparate dupa principiul de
functionare al aparatelor de pneumo-
torax, unde, dupd scurgerea apei
%l\r/\;rr-:n érecipient in altul, se

eaz ozitia
apalsate. (fig. 2p1) t celor doud
Daca nu dispunem de nici una din posibilitatile aminti i
22%3%2?;?: Lag:rgusg sveang%ée t;p G_.uytpn,dRecord sau'tael}t, 3;?2‘2
— Restul méterialelor ne o o rers i 10n_1inute.
aspirafia gastrica si tubajuf&sjirdeensaﬁ. vor Pregatl ca si pentry

Fig. 21 - Aparat improvizat
pentru realizarea vidului
necesar aspiratiei continue
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Pregdtirea pacientului:
— asistenta informeaz, explica si pregéteste pacientul psihic si
fizic, ca si in cazul aspirafiei gastrice
— presateste patul cu lenjerie curatd, cu musama, traversa cu-
ratd, pentru a nu deranja ulterior pacientul (interventia fiind de
junga durata)
— informeaza pacientul asupra duratei care poate fi 1-2 zile si mai mult
— introducerea sondei pani in duoden se face la fel ca si la
tubajul duodenal (vezi tehnica tubajului duodenal)
— pentru introducerea sondei in profunzime mai mare, asistenta
umfla balonasul prin lumenul corespunzator; balonasul va tnainta
in intestin tragand dupa el sonda; viteza de inaintare este de
1 cm pe minut; Tnaintarea sondei poate fi facilitata prin
modificarea pozitiei pacientului, astfel:

— culcat pe partea dreapta 2 ore

- culcat in decubit dorsal 2 ore, apoi

- culcat pseggnea stanga 2 ore
— asistenta vefificd profunzimea sondei — prin citirea cifrelor
marcate pe sonda; poate fi pand la 3 m de la arcada dentard
— cand sonda a ajuns Tn profunzimea doritd, asistenta dezumfla
balonasul
— apoi, racordeaza tubul mai gros al sondei la aparatul de aspirat
— deschide robinetul scndei si Incepe aspiratia
— pe tot timpul aspiratiei. se va pastra o igiena bucala riguroasa (ire-
prosabild) pentru a preveni infectiile bucale virotice si micotice.

Sonda se va mobiliza de mai multe ori pe zi pentru a preveni

Efectuarea
manevrei

escarele intranazale:

W DE RETINUT: _ )

e deoarece prin aspiratie se pierd cantitai mari de lichide si saruri minerale,
lichidele administrate se vor nota pentru bilanful lichidian

e aspiratia intestinald trebuie sa fie insofitd totdeauna de hidratarea si
mineralizarea organismului (lichide si electrolifi administrate parenteral)

o lichidele extrase vor fi misurate si notate exact pentru calcularea bilantului hidric
e exiragerea sondei se face cu sistemul ‘de aspiratie in functiune pentru a
indepdrta lichidele, gazele acumulate pe parcurs n intestin, duoden, stomac

o indepartarea sondei dureazé 15-20 minute; uneori este nevoie ca extragerea sa
se faca mai incet, cate 15-20 cm la fiecare 10 minute

e dupa terminarea aspiratiei, hidratarea si mineralizarea pacientului se va face pe

Stomie

- crearea_primr—o intervelntie chirurgicald a unei deschizituri
(stome) prin care se realizeazd o comunicare ntre un organ

Anus
artificial

= orificiu inte§tipal grtifioial creat printr-o interventie chirurgicald
in vederea eliminarii confinutului intestinal ’

] tfml functie de locul stomei, se folosesc diferite denumiri
stfel: ’

lleostomie

—deschiderea si fixarea operatorie a intesti i i i
o i nului subtire
pielii peretelui abdominal fire fa nivelu

In ileostomie, anusul artificial (stoma) este la nivelul ileonului.

Colostomie

- dechiderea si fixarea colonului la
§uprafa;a peretelui abdominal, printr-o
interventie chirurgicala.

Colostomia poate fi temporard sau
definitiva. Anusul artificial creat (stoma)
poate fi la nivelul colonului ascendent, }#
transvers sau descendent.

Urostomie

.| constituie o problema de practicd pentru asistentéle medicale

- nefrostomie = crearea operatorie a
unei comunicari intre rinichi si piele
printr-o sonda, n vederea derivarii
urinei in exterior

— Ureterostomie (directd) = aducerea
ureterului la piele printr-o stoma
(fig. 22)

— cistostomie = aducerea vezicii urinare Bk i
la plel§ printr-o stoma (cistostomie de  Fig. 22 - Ursterostomie
derivaie temporara sau definitiva) cutanatd

- ureyrostomre (perineald) = aducerea uretrei la pielea perineulu
tot printr-o stoma

Precizare: - urostomiile interne nu le definim, deocarece nu

calea indicata de medic pané la recuperarea pierderilor.

Gastrostomie

~ crearea unei comunicari intre stomac si peretele abdominal
printr-o stoma efectuata chirurgical. Scopul - nutritia pacientului.

STOMIILE
DEFINIREA TERMENILOR
Stoma — vine de la cuvantul grecesc ,stoma‘, care inseamna gura sau
gaura
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COLOSTOMIILE

mai()fcr)é?;itgm%lg;?}e fi-t la n'ivelul colonului ascendent, transvers, descendent. Cel
. 2C d este colostomia la nivelul colonului ’ ! '
Semotdion, reatal eae e o ului descendent pentru cancerul

69



INGRIJIREA PACIENTULUI COLOSTOMIZAT

Sustinerea
psihologica

Asistenta nu poate si dea ingrijiri si educatie unui pacient
daci nu cunoaste toate aspectele problemei pe care le prezinta
un pacient cu colostomie: ce gandeste pacientul? ce simte?
dorintele, refularea, spaima etc.

Ea trebuie s& stabileasca cu pacientul un climat de Tncredere
care sa-i usureze adaptarea la noua situatie.

Asistenta trebuie sa-si pund in practica cunostiniele de
psihologie si sa execute interventiile. in functie de personalitatea
pacientului.

Socul cauzat de colostomie, diagnosticul de cancer,
micsoreaza capacitatea de adaptare a pacientului si a familiei
sale, la noul mod de viaja.

Pacientul poate fi anxios, mahnit pentru diagnostic si operaie.
Doreste si stie: in ce consta colostomia, ce-l va impiedica sa-si
indeplineasca activitatea? Asistenta 1l va ajuta si incuraja in asa
fel incat el sa poatd suporta mai usor situaia inevitabila.

Este bine ca asistenta si se gandeasca la experienta dificila
prin care trece pacientul; el probabil n-a vazut niciodata o incizie
chirurgicald, cu atat mai putin o colostomie; asistenta poate sl
obisnuiasca, incad inaintea operatiei, cu imaginea de sine. li
poate face desene, sau i va arata fotografii in care sunt prezen-
tate imagini corporale schimbate prin colostomie. Acestea,
aritate inainte de operatie, pot reduce socul resimiit de pacient,

* | atunci cand isi va vedea plaga operatorie pentru prima data.

ry

in ‘cursul conversatiei din perioada preoperatorie, asistenta

- asigura pacientul c imediat dupa operatie va fi ingrijit si va fi-

educat ca s se poata apoi ingriji singur, mentionand ca azi mii
de persoane, avand o colostomie, duc o viaa activa normala.

Tipuri de aparate:
e pungi:

— pot sa fie inchise (ca un saculef)
sau deschise in partea inferioara
pentru a permite golirea (fig. 23)

— fixarea pungilor se face cu un
adeziv care se afla pe suprafata
de fixare a pungii (fig. 24)

Unele pungi ' au protectoare

cutanate care permit protejarea

pielii in caz de iritatii sau alergii din
cauza adezivului
e aparat cu centurd, farda adeziv:

— este compus dintr-un inel (disc) pe
care se fixeaza punga; inelul este
prevazut cu doud urechiuse in
care se fixeaza centura.

Dezavantajele acestui tip de aparat:

— nu sunt etanse pentru materiile

fecale si mirosuri

— pot produce leziuni sub aparat

- pot favoriza aparitia sau agrava-
rea prolapsului si a eventratiei

— sistemul de aparat cu doud piese

(mai perfectionat) i -

—este compus dintr-o placa de Fi9. 24~ Aparal colectorla
protectie a pielii pe care se fixeaza copii cu stomie
punga

Fig. 23 — A. punga inchisa
B. pungé deschisé

Asigurarea — masuja sau tava pentru materiale
echipamen- |- un lighean/vas cu apa calda
tului necesar |- fasa sau prosoape de hartie
pentru — aparat colector potrivit (punga colectoare)
ingrijirea — foarfeci '
stomei — cana de masurat confinutul
- manusi (nesterile)
— crema ,de barierd“ pentru protejarea pielii din jurul stomei
~ deodorant daca e nevoie
— recipient pentru materialul murdar (fesi, comprese)
Aparate Exista o mare varietate de pungi colectoare si aparate cu cen-
colectoare tura. Alegerea tipului de material colector este in functie de mai
multe criterii: tipul stomei, localizarea, gradul de autonomie, per-
sonalitatea, activitatile pacientului, timpul pe care il are pacientul
la dispozitie pentru ingrijirile sale, instalatiile sanitare etc. ’
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Conduita
asistentei in
practica de
ingrijire

Tn primele zile din perioada post-operatorie asistenta:

— panseaza rana abdominald folosind tehnica aseptica cu-
noscuta (vezi tehnica pansamentului)

— din prima zi dupa operatie, ajuta pacientul sa se ridice

—1n a 2-a sau a 3-a zi dupa operatie, chirurgul verifica permea-

| bilitatea stomei; in acel moment, adesea se evacueaza un scaun

pastos, mirositor; asistenta previne pacientul, chiar de la prima
tehnica de ingrijire, asupra caracterului scaunului evacuat

— protejeazi patu! cu plastic acoperit cu aleza

— explica pacientului practica de ingrijire, ii castiga increderea si
cooperarea; 1l incurajeaza sa participe la ingrijire

— asigura intimitatea pacientului si-l ajutd sa se aseze intr-o
pozilie confortabila

— imbracd manusi (nesterile)

— asazi un prosop de hartie sau o fasa in jurul stomei pentru a
proteja zona inconjuratoare de scurgeri sau revarsari

— observa pacientul in tot timpul acestei activitaji .
— goleste aparatul colector si masoara continutul daca se cere
— indepérteaza fin aparatul

— spala pielea din jurul stomei numai cu apa calda si sapun
neutru; sapunul obisnuit poate cauza iritarea pielii
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— Tncurajeaza pacientul [ S
sd-si priveascd stoma si-i \(}x\\' '
explica ce face X

~ observa culoarea si as- \‘\;'
pectul stomei si a pielii dim-
prejur (roseaia, iritatii)

- sterge cu meticulozitate
pielea din jurul stomei

Fig. 25 A. Ridicarea membranei

— aplicd o crema protec- protectoare Tn vederea fixarii
toare, care apoi se indepar- pungii colectoare

teaza B. Adaptarea pungii colectoare -
- fixeaza aparatul nou )

pregatit astfel incat sa nu permitd nici o scurgere in jurul stomei
(fig. 25 A si B)

— punga pentru pansa-
mentul si compresele
folosite

— pansament pentru a
acoperi colostomia

— se asigurd ca pacientul se poate simii cat mai confortabil.

IRIGAREA COLONULUI PRIN STOMA (CLISMA)
— eliminare regu/afé -

Scopul irigarii este de a goli colonul de gaze, mucus si excremente, pentru ca
pacientul sa poata sa-si urmeze activitatile sale. O irigare este o clisma.
Irigarea este bine sa se faca la ore regulate si se preferd dupa o mas3, cici
ingestia de hrana stimuleaza peristaltismul si defecatia.
Irigarea (clisma) este rezervatd numai pacientilor cu colostomie stanga.
Contraindicatii: '
@ la persoanele in varsta cu stare generala alterata
@ la debili
® prudenta in caz de colon iradiat sau diverticuloza de colon
@ la pacienti cu angina pectorald in antecedente.

= Atentie
Folosirea sondelor sau cateterelor de orice tip prezintd risc de perforare a
intestinului. Se foloseste doar ,colotipul®, care suprima acest risc.

Recomandari

— prima clisméa se poate

efectua in a 8-a, a 10-a

si postoperator si numai

dacd existd recoman-

darea medicului

- fnainte de inceperea

primei clisme se verifica

sensul traiectului intes-

tinal, printr-un tuseu de

introducere a ,colo-

tipului* _

— perioada cea mai fa-

vorabila pentru clisma

este In convalescena —
intre 3 sptamani si 2 luni
dupd interventia chirur-
gicala

— clisma se face la
interval de 2-3 zile

- la ore fixe, indiferent in

‘ce perioada a zilei

N
\

Fig. 27 A. Rasfrangerea sacului de drenaj si

infasurarea peste inel

B. Adaptarea la centurd a inelului

(cu sacul de drenaj)

Echipament |In cazul golirii si spalarii intestinului prin @ ﬁ
pentru irigatie pregéatim: T Y
irigatie — irigator pentru colostomie, tub, adaptor (fig. /.. \ /
26) I\~
- canula colotip (speciala pentru clisma) g S
- soluiie (apad) calduta fAxT
— vaselina pentru lubrifierea canulei { NN .
—~ suport pentru irigator pyoVITT
— sac de drenaj cu adeziv care se fixeaza di- \ 7
rect pe piele — sau un sac de drenaj cu un inel Fig. 26 —,Bealizafeft
pentru fixarea sacului (fig. 27 A, B) unet lr|gcag:|0§lpj canuia
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Efectuarea
irigatiei

= recipientul umplut .cu
solutie de irigat se fixeaz-
4 pe suport

— pacientul se asazi pe
un scaun sau poate si
stea In picioare, in fata
chiuvetei de WC

— extremitatea inferiord a
sacului de drenaj se
introduce 1n chiuveta
WC-ului  sau intr-un
recipient colector (fig. 28)
— se elimind aerul din
tubul irigatorului

— se introduce colotipul in
stoma prin extremitatea
superioara a sacului de
drenaj ~

— la Tnceput se introduce
in jur de 500 mi solutie,
a;?oi treptat pana la 1000
m .

- solufia = apa curata
calduta \ :

Fig. 28 - Introducerea sacului de drenaj

in vasul WC-ului
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— irigatorul se ridica la nivelul capului pacientului

- in caz de colici se opreste m.trodycereavavpelv .

— se asteaptd reintoarcerea lichidului de s:pal_atura,vcare dureaza 16

minute; in acest timp, pacientui poate sa citeasca sau sa asculte

radioul, se indeparteaza materialele foicsite

- stoma se acopera cu pansament $i comprese

B important: o . o
Asistenta incurajeaza pacientul sa qbserve t_)mev tehnica, ii

explica fiecare etapd, astfel incat el sa fie capabil sa o execute .

singur.

’

REINTEGRAREA PSIHO-SOCIALA A PACIENTULUI COLOSTOMIZAT

Este indicat ca asistenta s efectueze vizita la domicivliul pacientului pentru a
vedea modul In care acesta s-a adaptat in medlul de acasa.

3

Mentinerea
unul mediu
de igiend
la standarde
ridicate

Ingrijirea stomei ca atarg nttj e(?te 0 Ptréargt;cé sterild, trebuie
i ntinute standarde ridicate de curatente. o
ms?n;nrﬁirfea stomei trebuie privitd ca o fprmé de_toaleta si se
efectueazi o spalare minufioasa pe mané. _Eacuer}tql trebuie
invatat si-si protejeze pielea fmpotriva mtéru. st mfc_actleu.. o
Infectiile pielii din jurul stomei pot fi bacgenene si fungice. Cea
mai frecventd infeclie este cea cu nggldq albicans. De ase-
menea, se va atentiona asupra faptului ca orice stoma cu drenaj
poate duce la iritarea pielei dacé. aceasta nu este adecvgt
protejatd. De aceea, atunci cégwc{éexxsté regurgitari de ta punga,
ie imediat schimbata. . .
aceéztlatigfgx pungii de la stoma trebuie golit ia'toal_eté. Pungﬂ;
murdédrite trebuie tratate ca §i gunoi. Qdat§ ajuns acasa,
pacientu! va fi instruit sa inveleasca punga in hgnlg, in ziar sa:u
in alta pungi de plastic, dupd ce a fost golitd si sa o arunce la
unoi. 5
CosiL:\‘ ?i?n%)ul noptii, pacientul poate s& nu foloseasca punga
colectoare ¢i numai pansament absorbant -

Comunicarea

O sarcind de baza a asistentei medicale este s ajute pe pacient slg
reziste psihic, si facd faja stresului creal de imaginea corpora |
modificatd, si- ajute s& se accepte, sd se adapteze psupojsocriaé
Capagcitatea insuficienta de a face fafd bolii poate produce It;lei.enxora e
cronicé sau permanerité a calitatii viefii pgcaentulu: si afami iel sa q.c s
Dintre tofi membii echipei de ingrijire, asistenta este cea nfwan’ in mggutga
s& evalueze reactia psiho-sociala a pacientului fata ge su ermtga ascé A
observa deseori la gacien;s semns care o fac s&-gi dea ssama ca aces

nu fac fata schimbarilor din viaja lor. o
A:tfel, ogasistenté cu abilitate intuitiva poate evalua starea psihica a

i [ i i 4 felt iveste in gol pe
tului dupd modul ir: care suspind, dupa felut cum priveste in go
fp;g:gtré sau %upé felul relatiilor sale cu familia: tensionate, incordate

etc. Acesta reprezintd un tip intuitiv de comunicare.

Pentru a promova adaptarea pacientului la schimbare, asistenta
trebuie sa caute modalita}i de interventie pentru a-i diminua tristetea si
pentru a preveni instalarea unei depresii. :

Astfel, asistenta trebuie s incurajeze pacientul:

- s vorbeascd despre propria-i stom4, despre problemele sale, sa-gi
elibereze tristetea vorbind

- s&-1 facd sa vada ca-l intelege, s&-| facd sa simt} ci-i nteles

~ 8&-i creeze o atmosfera de: liniste, calm, relaxants, ca in felul acesta

sa-i ofere pacientului posibilitatea de a pune intrebari, mai ales ¢4 o
preocupare a pacientului este frica degajarii unui miros neplacut de
la nivelul stomei.

Simplul fapt c& poate sa discute liber despre grijile sale, ci se simte
infeles poate fi linistitor si constituie o usurare deosebita pentru pacient.

Asistenta trebuie s&-i explice pacientului chiar din momentul primei
manevre de ingrijre cd, odatd ce se stabilizeaza functia intestinala,
mirosurile neplacute nu vor mai fi o problemd. Odati ce i se va permite un
regim alimentar normal, el isi va da seama care alimente vor produce
miros mai neplécut si pe acestea le poate exclude din alimentatie.

Se poate folosi deodorant local sau aparate cu filtre care rezolva
problema mirosurilor.

Pentru ca interventiile asistentei s aiba rezultatul dorit, ea trebuie sa
stie sa céstige increderea pacientului; sa stie ce s facd pentru a-i alunga
tristejea, sa stie cum sa-i vorbeascd pacientului ca s&-| convinga, ¢ o
tristete prelungiti poate deprima sistemul imunologic al organismului.

Cand pacientul este deprimat, asistenta poate interveni spunandu-i
»te(va) infeleg, sunt alaturi de tine(dumneavoastra)".

Asistentele care au un comportament rece, distant nu sunt capabile sa
acorde un sprijin moral de buna calitate. Asistenta trebuie s stie sa-i
asigure confort pacientului, permitandu-i sa-si descarce tensiunile stiind
ca prin aceasta tristetea si deprimarea pacientului se vor diminua.

Ascultarea este o componentd majord a comunicarii. Actul ascultirii
este adesea mai de ajutor decét orice sfaturi.

Calea cea mai importantd de a- ajuta pe pacient este ca prin
comunicare non-verbala sa arate ca ea nu este deranjatd de faptul ¢4 o
funcfie normald a corpului are loc intr-o alty zond a acestuia,
Comunicarea non-verbald prin gestica se refera la modul in care asistenta
se comportd atunci cand efectueaza ingrijirea stomei: privirea, expresia
fete, modul in care se misca etc. toate sunt mesaje nonverbale pe care
pacientul le receptioneazd cu implicatii negative sau pozitive.

O altd problema importanta a pacientului colostomizat este teama
de reactia membrilor familiei si a prietenilor, teama de respingere.
Pacientul isi pune o serie de intrebari: ,cum vor reactiona
oamenii/soful {sofia) fatd de colostomia mea?" ,Este cineva care ma
poate ajuta?”

Cénd lipseste increderea in alfii, pacientul isi pierde si Increderea

in el insusi, ceea ce 1 face sd se izoleze social. De aceea, este
esenfial ca asistenta sa-si rezerve timp in cadrul vizitei la domiciliu,
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pentru a discuta cu familia despre importanta sprijinului ce trebuie
acordat pacientului, atdt moral cét gi fizic. =~~~
Increderea pacientului c& membrii familiei si prietenii nu-l vor
abandona, il ajutd pe acesta s& nu se izoleze social de ceilalfi,
inclusiv de membrii familiei. . o
Pentru a ajuta pacientul sd se adapteze la noua situafie,
asistenta trebuie sa-i puna la dispozitie literaturd adecvata despre
propriul tip de stoma. o _
e asemenea, planificarea unei vizite din partea cuiva care a
depasit cu succes confruntarea cu aceast situatie de colostomizat,

face ca pacientul s& capete sperante.

situalii cel mai potrivit aparat este o punga cu capét deschis, care
poate fi golita regulat.

Aparaturile trebuie golite sau schimbate de céte ori este
necesar pentru a impiedica supraincércarea si pericolul scurgerii
pe pielea inconjuratoare (de obicei, se schimba cand sunt la 1/3
sau 1/2 pline); altfel, devin grele si greu de manuit. Orice inrosire,
umflare sau anormalitafi ale stomei sau zonei de piele dimprejur
trebuie raportata.

Regimul
alimentar

O dati ce pacientul poate beneficia de un regim alimentar
normal, eliminarea materiilor fecale se produce mai frecvent.
Printr-un proces de observare pacientul trebuie incurajat sa cu-
noasca efectele pe care le au diferite alimente asupra eliminarii
fecalelor. Astfel, el va fi In stare s3-si potriveasca regimul de asa
natura ca si se formeze un scaun mai solid. Acest proces poate
dura mai multe séptdmani iar asistenta va continua sa acorde
ajutor si sa dea sfaturi in leg&turd cu regimul potrivit. X

Regimul alimentar al purtdtorului de stoma va fi bogat in
proteine si hidrati de carbon, sarac in grasimi. Se vor prefera ali-
mente cu confinut redus in celuloz& spre a evita reziduul im-
portant, fermentatia intestinala si emisia abundenta de gaze.

n prima perioad4 se vor reduce fructele si salatale crude.

Se recomanda: carne fiartd (rasol) de vita, vitel, pasare,
peste slab, orez, branzeturi nefermentate, ceai, lapte, se evita
bauturile reci. . ' _

Este nevoie ca pacientul sa-si stabileascd un orar fix pentru
mese.

Curatenia
personala si
imbracarea

Ingrijirea stomei trebuie coordonata cu dusul si baia de cate
ori este posibil; aparatura poate fi golitd si indepartata
(schimbata), n zona pielii, poate fi spalata inainte de baie sau
dus; aparatura noua se potriveste dupa aceea.

Majoritatea pungilor sunt rezistente si permit béile si dusul.

Activitatea

Q data ce pacientul s-a refacut dupa operatie si este in stare
sé& faca fatd noului fel de viat, el se va intoarce la munca si stilul
normal de viatd. Pana si inotul se poate include in activitajile de
recreere, folosind o aparatura mica, temporara.

Pentru persoanele a céror condilie o permite, recuperarea
optima este realizata in trei luni de zile si acestea Tsi pot relua
activitatile normale, incluzand lucrul. ‘ '

Pentru calatorii, seturile de rezerva trebuie purfate asupra
persoanei, mai degraba decat sa fie transportate in bagaje (se
pot pierde sau intarzie sosirea). .

Sfaturi de ajutor se pot obtine de la asistent3 si de la grupul
de sustinere potrivit.

Eliminarea

Prezenta unei stome schimba complet modul in care materiile
fecale se elimini din corp si pacientul trebuie s fie ajutat sa se
adapteze cu noul mod de viaja. _ )

In perioada imediat post-operatorie, spre deosebire de
defecarea normald, pacientul nu are nici un control asupra mate-
riilor fecale eliminate printr-o stomd. Aceasta este o alta pro-
blema despre care pacientul trebuie sa invefe. Inifial, materiile
fecale au o consistenia fluida intrucat funciia de absorblie a apei
poate fi derivata. o

Dupé dou3 sau trei saptdmani, cand pacientul poate consuma
un regim normal, se poate forma un scaun semi-solid, mai ales
cand stoma este o colostomie in colonul transvers sau des-
cendent. In cele din urmé, se poate ajunge la un control asupra
frecventei functiei intestinale astfel incat punga de stomie sd nu
maj fie nevoie de a fi purtata continuu.

In caz de ileostomie insd, confinutul evacuat este de con-
sistenta lichidd si bogat in enzime digestive care pot cauza exco-
riatia si eroziunea pielii. Continutul curge aproape continuu,
necesitand purtarea constanta a unei aparaturi.

Problemele pacientului, legate de mirosul neplacut, teama de
murdarie si complicatii ale pielii sunt mai accentuate. In aceste
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Exprimarea
sexualitatii

Schimbarea care apare in cadrul relaiei intime este foarte’
complexa. Calitatea relafiei sexuale a unui cuplu poate fi afectata
negativ. Rolul asistentei este sa incurajeze pacientul printr-o dis-
cufle referitoare la revenirea lui la o activitate sexuald normala.
Mai ales daca stoma e permanenta, alterarea imaginii corporale
este majora, pacientul se considera mutilat, poate crede ca nu
este atragator din punct de vedere sexual pentru partenerul sau,
simfindu-se respins, si exista pericolul de retragere in sine si de
depresie. . ‘

Daca solul/sofia isi priveste partenerul ca pe un invalid,

| aceasta va afecta readaptarea lui. Primul pas in a-i reda incre-

derea in sine trebuie sa fie acceptarea lui de catre personalul
spitalului. El insusi trebuie sa aleaga caruia dintre prieteni si rude
le va vorbi despre stoma si acceptarea din partea acestora il va
ajuta s& se reabiliteze. Sfaturile inainte de operatie si sustinerea
constanta din partea tuturor i vor ridica moralul si 1l vor ajuta sa
scape de repulsia initiala aproape inevitabild, mai ales ca unii

-pacienti cu stoma pot avea probleme cu functia sexuald prin

inhibilie psihica. Barbafii pot avea probleme de impotentd, iar

femeile pot avea dyspareunia si, inevitabil, prezenia unei

aparaturi de stomd abdominala necesitd o gandire si inge-

niozitate Tn plus Tn timpul actului sexual. Sfaturile din partea
.asistentei, a medicului, a grupului potrivit de sustinere vor fi de

ajutor in aceasta situaie, care poate fi doar temporard. Unde

-este posibil, partenerii sexuali trebuie inclusi in sfaturile dinainte

si de dupa operatie.
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Dormitul - Ingrijirea stomei trebuie s aiba loc inainte ca pacientul sa se
culce. Se spera ci aceasta va impiedica necesitatea golirii sau
schimbarii unei aparaturi si astfel nu va impiedica somnul. Odata
ce pacientul mananca un regim normal si s-a acomodat cu
propriile-i cerinie, este probabil ca stoma sa nu mai necesite vreo
atentie peste noapte. Se poate folosi o pungd mai mare in timpul
noptii, daca este cazul si aceasta va fi de ajutor pacientilor cu
ileostomie. ‘

URMARIREA BILANTULUI LICHIDIAN

Pentru a urméri bilantul lichidian in organism, este necesar sa se noteze atat
intrarile cat si iesirile (diureza masurata cu exactitate si alte pierderi). Intrarile sunt
constituite prin apa din alimente si bauturi (apa, supe, ceai etc.) pe de o parte si prin
apa provenita din metabolismul celular, pe de alta parte (vezi tabel 1 si 2). in unele
cazuri sunt si alte intrdri: perfuzie, transfuzie etc. lesirile sunt constituite prin uring,
scaun si pierderi insensibile (cale pulmonara si cutanatd) sau pot fi pierderi
anormale, patologice: pierderi in caz de febrd, varsituri, diaree, aspiratii, fistule,
drenaje etc. care vor fi, de asemenea, masurate, evaluate cat mai exact gi notate
pentru bilanjul lichidian.

M DE RETINUT:

— Pentru fiecare grad peste 37 grade Celsius, se va caicula o pierdere
suplimentara de 500 ml apa.

- Seéva nota, de asemenea, de céte ori a fost schimbat un pansament si gradul de
imbibare. Se estimeaza ci, printr-un pansament abundent imbibat, se pot pierde
circa 500-700 ml apa.

— Un bilan{ echilibrat intre lntrén si iesiri mentine o hidratare constanta.

BILANT INTRARI-IESIRI
Tabel 1
Intrari lesiri
bauturi = 1000 urina = 1000-1500
alimente = 1000 scaun = 100
metabolism = 300 pierderi insensibile = 800
"F;e;t:fa-zfi ----------------------- l5 i;;rderi an—o-ra;a-de -------
(vezi calculul ritmului de -~ febra
administrare a solutiilor - voma
perfuzabile) — diaree
— fistule
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 BILANT LICHIDIAN

Bilantul viz.eazé mentinerea unui echilibru intre pierderile de apa si cantitaiile
care vor trebui administrate.
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CALCULUL RITMULUI (RATA DE FLUX)
DE ADMINISTRARE A SOLUTIILOR PERFUZABILE

Fiind prescrisa o anumita cantitate de solutie de catre medic si cunoscand timpul
(numdr de ore) in care aceasta trebuie perfuzata pacientului, asistenta medicald
trebuie sd poata calcula ritmul administrarii solufiei, astfel incat acest ritm s& se
pastreze constant pe toata durata indicata. Se vor folosi urmatoarele trei formule:

total solutie e
Formula 1: ———— = mililitri/ora
total ore
Formula 2: mililitri/ora x factor picurator = picaturi/ora

‘total solutie x factor picurator

Formula 3: = picaturi/minut

numar ore x 60 minute
#
unde factor picurator = picaturi/mililitru, dupd cum urmeaza:
— picurator copii = micro = 60 picaturi/mililitru
— picurator adult = macro = 15 picaturi/mililitru
— picuré&tor sange = 10 picaturi/mitilitru

latd un exemplu de utilizare a acestor formule ‘ o R
Un pacient adult are prescris 1000 mililitri solutie de ‘administrat in sase ore.
Asistenta 1si va calcula ritmul de picaturi pe minut astfel, conform formulei 3:

1000 x 15

icaturi/minut =
picaturi/minu 5% 60

= 41,67 (adica aproximativ 42)

MASURALREA GREUTATII SI INALTIMII CORPORALE

Executie e mdsurarea greutdfii

' - se verifica functionalitatea balantei
- se echilibreaza la nevoie ’
- se imobilizeaza acul indicator
— se asaza greutaile aproximativ la greutatea pacientului
— se soliciti pacientul sa se aseze pe cantar
— se deschide brajul balaniei si se echilibreaza greuttile
— se citesc valorile obtinute pe scara cursorului
- se imobilizeaza braful balantei, se coboard pacientul si se

conduce la salon

— se noteazé greutatea in foaia de observatie

e mdsurarea fnalfimii
- se solicitd pacientul s& se descalte
— se agaza sub cursorul taliometrului cat mai drept
— se coboara cursorul pand ajunge la vertex
— se citeste indlfimea pacientului pe tija gradata
- se invita s3 coboare
— se ajutd sa se incalie

— este condus la pat si asezat comod

@ DE S$TIUT:

— céntarirea pacientului se face in aceleasi conditii (acelasi cantar, aceeasi
vestimentatie cantaritd anterior)

— pacientul adinamic va fi asezat pe scaunul cantarului si apoi cantarit

— pacientii imobilizai pot fi cantariti cu pat balanta (se scade greutatea patului)

~ céntérirea sugarului si a copilului mic d& indicii privind cresterea gi starea de
nutrifie; se stabileste cantitatea de lapte supt (proba suptului) prin cantarire inainte
si dupa alimentatie

— masurarea indlfimii corporale se poate face si cu.banda metric, masurand

distanta de la vertex pani la sol.

Scop — aprecierea starii de nutritie a pacientului

— stabilirea necesitatilor valorice . o

— stabilirea dozei terapeutice de medicamente -

— urmarirea evolufiei unor afecfiuni (edeme, cirozad hepatica,
insuficienta cardiaca etc.)

Indicatii — tofi pacientii internati .in spital, excepténd cazurile unde
mobilizarea activéd este contraindicata e
Contrain- — pacienti cu infarct miocardic, tromboflebite, hemoragii, stari de
dicatii soc, traumatisme B
Pregatiri e materiale . .
- cantar antropometric; taliometru
e pacient

— seé anunta s nu manance
— Tsi goleste vezica urinara
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Al

4. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura
PATUL PACIENTULUI

Satisfacerea acestei nevoi a pacientului, fie in spital, fie la domiciliu, impune
crearea unor conditii de confort. Din cauza c& pacientul isi petrece majoritatea
timpului de boali si de convalescenta in pat, acesta trebuie sa aiba anumite calitati.

Calitatile — sa fie comod
patului — sd prezinte dimensiuni potrivite care si satisfaca atat cerintele
de confort ale pacientului, cat si ale personalului de ingrijire:
—lungime 2 m, latime 80-90 cm, indliimea, de la dusumea
pana la saltea, 60 cm
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— sd-i permita pacientului s se poate misca in voie, s& nu-i
limiteze miscarile, s poata la nevoie s& coboare din pat, sa
poatd sa stea in pozitie sezind sprijinindu-si picioarele
comod pe podea ’

— asistenta (sau alt personal) sa poatd efectua tehnicile de
ingrijire, investigatie si tratament cat mai comod

— usor de manipulat si de curatat

— confectionat din tuburi usoare din metal {vopsite in alb)

— asezat pe rotite prevazute cu cauciucuri, sau pe dispozitiv
de ridicat prevazut cu rotite

~ calititile somierei (partea principalé a patului):

- s4 fie confectionata din s&rma inoxidabild, sa fie puternica,
elastica, bine intinsd, pentru a nu ceda sub greutatea
pacientului; somierele slabe oferd pacientului o suprafaia
concava care-i imprima o pozilie obositoare

~ diferite tipuri de paturi folosite in sectia de terapie intensiva (fig.
30 A, B), cu aparatoare demontabila

~ pat inchis cu plasa

~ pat pentru sugari si copii — cu gratii mobile previzute cu
dispozitive de siguranta

Tipuri de
paturi

- pat simplu, cu somierd
dintr-o singura bucata

- pat simplu cu rezema-
tor mobil, 1a care treimea
cefalica a somierei poate
fi ridicata Tn pozitie oblica
pana la 45°

— pat cu somierda mobila
- pat ortopedic — are ca-
dranul  somierei- confec-
fionat din mai multe bu- _ R
cati, 3,3 sau 4 articulate intre ele; astfel, pamentyl_ poate fi agezat
si mentinut in diferite pozitii: semisezand cu picioarele flectate,
Trendelenburg etc. _ }

— pat universal ~ utilizabil pentru majoritatea categoriilor de
bolnavi (fig. 29) ' . L -

~ pat universal pentru tratament ortopedic cu somiera mqblla

— pat pentru sectiile de traumatologie — cu utilaje speciale de
extensie

Fig. 29 — Pat universal

Fig. 30 - Pat cu apératoare
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Accesoriile
patului

e Salteaua:

- saltele — confectioante dintr-o singurd, din doud sau trei bucati
din burete, material plastic — care se curdia si se dezinfecteaza
mai usor

~ saltele de cauciuc sau din material plastic, umplute cu ap& sau
aer (saltele pneumatice compartimentate); au-avantajul c& permit
umflarea succesiva a compartimentelor dup& necesitate (pentru
prevenirea escarelor)

e pernele trebuie sa fie In numar de doua:

- una umplutd cu par de cal, iarba de mare

- una, din burete, material plastic sau puf

Fig. 31— Agétatoare pentru ugurarea mobilizarii
active :

Dimensiunea lor: 55 cm latime si 75 cm lungime

e pdtura, confectionata din 1ana moale, trebuie s se poata spala
usor

e lenjeria este bine sd aiba cat mai putine cusaturi

— lenjeria ~ necesara: 2 ceargafuri (sau un cearsaf si un plic) 2
fete perna, o aleza sau traversd, musama

— cearsaful — dintr-o singura bucata — dimensiunile 2,60 m x 1,50
m ca sa se poatd fixa bine sub saltea

- mugamaua - confectionata din cauciuc sau material plastic, cu
rol de a proteja salteaua de diferite dejectii; se foloseste numai la
anumiti bolnavi; dimensiunea 1,50 m x 1,10 m

| — aleza ~ acopera musamaua — este confectionata din panza; va

fi de aceeasi lungime, Tnsd cu 15-20 cm mai latd decat
musamaua pentru a o acoperi perfect

e faja de pernd — confectioantd din acelasi material ca si restul
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lenjeriei; se va incheia cu snur in partea laterala sau fara snur,
cu deschizatura suprapusa (nasturii ar incomoda pacientul)

e Uulflaj auxiliar: sprijinitor de perne, rezemator de picioare,
aparatoare laterale, coviltir sau sustinatorul de invelitoare; mese
adaptate la pat, agatatoarele pentru usurarea mobilizarii active

(fig. 31 A, B) '

PREGATIREA S| SCHIMBAREA PATULUI

Pregatirea
patului fara
pacient

e materiale necesare:
cearsaf simplu, cearsaf plic, 2 fele de perna, 1, 2 paturi, 2 perne
e ofectuarea:
- se Indeparteaza noptiera de langa pat
~ se asaza un scaun cu spatar la capatul patului
— pe scaun se asaza, in ordinea Intrebuiniarii, lenjeria curata,
perele, patura, Tmpaturite corect
— cearsaful se agaza la mijlocul saltelei; se desface si se intinde
0 parte a cearsafului spre capataiul patului, cealalta spre capatul
opus
-pse introduce cearsaful adanc sub saltea la ambele capete
e se execultd colful
- persoana agezata cu faja spre capatul patului; cu ména de
langa pat, prinde partea laterald a cearsafului la o distania egala
de la colf, cu lungimea pariii
atarnate si o ridica in sus pe
langa saltea (deasupra aces-
teia); partea de cearsaf de sub
marginea inferioard a saltelei
se introduce sub saltea
— se lasd apoi In jos partea de
cearsaf ridicata; se introduce
sub saltea partea de cearsaf
care atarna sub marginea infe-
rioard a saltelei (fig. 32); cele-
lalte trei coliuri se fac dupa
aceeasi procedurd
— se introduce apoi sub saltea |
toata partea laterala a cearsa-
fului — Tncepand de la coljurile
saltelei; se intinde bine cear-
saful — sa nu prezinte cute.
Daca este nevoie, se asaza ||
musamaua (transversal, la §
mijlocul patului} si se acopera |

cu aleza. Fig. 32 — Executarea coljului

Apoi:

— se asaza cel de-al doilea cearsaf peste care se intinde patura;
marginea cearsafului dinspre cap se rasfrange peste patura.

Pentru ca patura s& nu constituie o greutate asupra degetelor
picioarelor pacientului, se va face o cuti atat din cearsaf cat si
din patura; astfel:

— se agazad palma mainii dinspre picioare pe pé&turd, iar
cealaltd mana se introduce sub cearsaf, ridicand cearsaful si
patura peste palma opusa — formand astfel o cut3

- se introduce apoi sub capatul de la picioare al saltelei, atat
cearsaful, cat si patura, apoi se aranjeazi colurile folosind
procedura descrisa mai sus.

Dacé se foloseste plicul in loc de cearsaf, atunci patura se
introduce in plic, dupé ce se indoaie n lungime.

— se asazd pernele introduse in fejele de perna curate
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Schimbarea
lenjeriei cu

pacientul in
pat

Schimbarea lenjeriei cu pacientul in pat are loc n cazurile in
care starea generald a pacientului nu permite ridicarea din pat.
Obiectivele pentru pacient si asistenta: ’

e pacientul sd prezinte:
— 0 stare de bine
- confort fizic si psihic
— stare de igiena permanenta
e pentru asistentd este o ocazie de:
—a comunica cu pacientul (verbal, nonverbal)
- de a-i da posibilitatea pacientului si-si exprime sentimentele,
s&-si usureze starea sufleteasca
~de a-lobserva ‘
—de a-| mobiliza, pentru a se preveni complicatiile
— de a-i asigura-condilii corespunzétoare de igiend, de relaxare
si odihna o
Observatfii: Schimbarea lenjeriei cu boinavul in pat se executi de
obicei dimineaa, Tnainte de curdtenie, dupd masurarea tempe-
raturii, luarea pulsului i toaleta pacientului, dar la nevoie, se
efectueaza de mai multe ori pe zi. ,
Procedeul de schimbare a lenjeriei 1l vom descrie prin doua
metode, jindnd seama de starea generald a pacientului si de
posibilitajile de a-l misca. Astfel:
. —cénd pacientul se poate intoarce i decubit lateral,
schimbarea lenjeriei se face in lungimea patului
—cand pacientul poate fi sprijinit, in pozilie sezand,
schimbarea se face in l&time
e materialul necesar :
— acelasi ca si pentru pregatirea patului fara pacient, in plus:
— paravan
— sac de rufe
- eventual, lenjerie de corp curatd si material pentru a spala
pacientul daca s-a murdérit
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Lenjeria de pat se asazd pe un scaun in ordinea prioritati,
impaturita Tn felul urmator: o . . ‘
- pétura si cearsaful de sub patura se impaturesc fiecare n trei,
sub forma de armonica o .
~ aleza se ruleaza impreund cu musamaua fie in lafime (daca
schimbarea patului se face n lungime) fie in lungime (daca
schimbarea se face in lafimea patului) . o
-~ cearsaful se ruleaza n lungime (cand schimbarea lenjeriei
patului se executd in lungime) si in la&fime (cand schimbarea
lenjeriei se executa In latime)

e mediul inconjurétor

— evitarea curentilor de aer o

— asigurarea intimitaii, protejandu-I de priviri indiscrete

— asigurarea masurifor privind asepsia (inclusiv spalarea pe
maini)

e pacientul . o ‘ L
- se informeaza asupra procedeului; se linisteste si se asigura ca
manopera va fi facutd cu blandefe, ca nu va fi miscat inutil, ca
manevrele nu-i vor cauza dureri; i se solicita cooperarea

Procedura
(executia)

e Pacientul poate fi intors in decubit lateral _ '
in acest caz, schimbarea lenjeriei se face in lungimea patului

si necesitd totdeauna doud asistente: ‘ .

- cele doua asistente se agaza de o parte si de alta a patului

- pacientul ramane acoperit pana la schimbarea cearsafului de

sub patura

~ marginile cearsafului mur-

dar se desfac de sub

saltea de jur fmprejur

& asezarea pacientului fn
decubit lateral spre mar-
ginea palului:

—~ asistenta din partea
dreaptd prinde pacientul
cu mana dreapta In axila
dreapta, 1l ridicd usor, iar
mana stdnga o introduce
sub umerii lui, sprijinindu-i
capul pe antebrat (fig. 33
A) v 5
- apoi, cu méana dreapta
(retrasd de sub axild) trage
usor perna spre marginea
patului; pacientul fiind de |
asemenea deplasat usor
n aceeasi directie (fig. 33
B) _ ;
~ se agaza apoi in dreptul Fig. 33 A si B. Aducerea pacientului la -
genunchilor pacientului, marginea patului pentru schimbarea lenjeriel
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introduce ména stranga sub genunchii acestuia flectandu-i putin,
iar cu mana dreapta ii flecteaza usor gambele pe coapse

- din aceastd pozitie, se intoarce pacientul in decubit lateral
drept, sprijinindu-l in regiunea omoplatilor si a genunchilor 1
— pacientul se mentine acoperit

— asistenta din partea stanga ruleazi cearsaful Tmpreund cu
musamaua si aleza murdara pana la spatele pacientului; suiul de
lenjerie murdara se afla in acel moment alaturi de sulul lenjeriei
curate

- pe jumatatea liberd a patului, se deruleaza cearsaful curat,
musamaua $i aleza pregatite mai inainte-

- se intinde bine cearsaful curat pe jumatatea libera a patului si
se asaza o pernd fmbracata in fajd de perni curat, apoi se
aduce pacientul in decubit dorsal cu muita blandete, sprijindu- in
regiunea omoplatilor si sub genunchi

e pentru a aduce pacientul in decubit lateral stang, asistenta din
partea stdnga procedeaza la fel ca.si in cazul intoarcerii in
decubit lateral drept:
~ prinde pacientul de axila stanga, 1l ridica usor, introduce mana
dreapta sub umerii lui, sprijind capul pe antebra si, dup4 aceeasi
procedurd, intoarce pacientul in decubit lateral stang aducandu-|
dincolo de cele doua suluri de lenjerie
- asistenta ruleaza mai departe, din partea dreapta, lenjeria mur-
dard, o indeparteazd, introducand-o in sacul de rufe murdare,
apoi: ; '

— deruleaz lenjeria curatd si o intinde bine, iar pacientul este

readus In decubit dorsal, sprijinit de cele doua asistente

- apoi, se efectueaza coljurile dupa tehnica cunoscutd
e schimbarea cearsafului de sub pétura:
— patura de deasupra pacientului se impatureste in trei si se
asaza pe un scaun; pacientul rdmane acoperit cu cearsaful
folosit pana atunci
— peste acesta, asistenta asaza cearsaful curat impaturit anterior
in trei, in form& de armonic3, astfei ca una din marginile libere s
ajungé sub bérbia pacientului
~ colturile de sus ale ceargafului curat se tin cu mana fie de catre
pacient, fie de o altd persoani
- cele doua asistente, care sunt de o parte si de alta a patului,
prind cu 0 mana colfurile inferioare ale cearsafului curat, iar cu
cealaltd mana coljurile superioare aie cearsafului- murdar si,
printr-o migcare in directia picioarelor pacientuiui, indeparteaza
cearsaful murdar si acoperd, in acelagi timp, pacientul cu
cearsaful curat
~ se asaza patura peste cearsaf, rasfrangand marginea dinspre
cap peste paturd
— se continud aranjarea patului; se pliaza patura cu cearsaful
deasupra degetelor de la picioarele pacientuiui
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Altda metoda de schimbare a lenjeriei cu bolnav in pat, se
foloseste atunci cand:
e pacientul poate fi agezat in pozifie sezand

In acest caz, schimbarea lenjeriei se face in latimea patului;
pregatirea (rularea, impaturirea) lenjeriei de pat a fost descrisa
mai sus. L

Procedura se efectueaza, de asemenea, de catre doua per-
soane: una sprijina pacientul, cealalta ruleaza lenjeria murdara,
asaza si deruleaza cearsaful curat (pregatit Tn prelabil).

W ATENTIE:

- dupé efectuarea fiecrei proceduri, asistenta trebuie s& se asigure ca pacientul
este asezat cat mai confortabil.

B OBSERVATIE:

— Tn unele cazuri, aleza trebuie schimbati de mai multe ori pe zi, fara sa fie nevoie

de schimbarea cearsafului.

SCHIMBAREA ALEZEI:
- Se poate executa dupa aceeasi procedura de migcare a pacientului, descrisa mai
fnainte, sau folosind una din urmatoarele 2 metode:

Ridicarea e Metoda ridicérii pacientului cu ajutorul umdrului

pacientului Este o metoda recomandata — cand este posibil de efectuat,
cu ajutorul deoarece produce o presiune intraabdominald nesemnificativa
umarului fata de oricare alta metoda. :

Metoda se efectueaza cu ajutorul a doud asistente:

— asistentele se agaza de o parte si de alta a patului, in dreptul
bazinului pacientului :

— asazé pacientul Tn pozifie sezand, dupd metodele cunoscute
— cele doua asistente isi apleaca coloana spre pacient (fara
garbovire), incearcd sa-si largeascd baza de susiinere prin
departarea picioarelor, isi flecteaza ugor genunchii

— asistenta din partea dreapta isi fixeaza umarul drept in axila
dreapta a pacientului

- asistenta din partea stanga fixeaza
umarul ei stang n axila stanga a pacien-
tului, astfel Incat brajele pacientului sa se
odihneasca pe spatele asistentelor

— apoi, asistentele incearca sa-si intro- .
ducé antebrajul (de la membrul superior,
care are umarul fixat sub axila), cat mai
mult sub coapsa pacientului.

Mana liberad a asistentelor se sprijina
pe suprafata patului, mai sus de pacient,
asigurand un suport (punct de sprijin) n
plus in momentu! ridicarii (fig. 34 A)

La comanda uneia dintre
asistente, se- incepe ridicarea paci-
entului, ridicaAnd treptat coloana
vertebrala si transferand greutatea
pe piciorul aflat in partea cefalicid a _-..
patului. :

.In momentul asezarii pacientului,
asistentele fsi flecteaza din nou
genunchii, astfel coloana vertebrala
coboard si agazd pacientul confor-
tabil (fig. 34 B) '

° AO altd metodd de ridicare, folositd
cand pacientul nu poate s& coo-
pereze Ridicarc 0. 54 B |

Asistentele, asezate de o parte si idicarea pacientului ou
de alta a patului, se apleac% sprse lutortl uméru
pacient, menfinand coloana dreapts,
isi largesc bazag de sustinere prin departarea picioarelor. Bratele
din partea cefalica a patului se asaza in jurul spatelui pacientului,

Fig._ 35 — Metoda de ridicare cand
pacientul nu poate s& coopereze

pét mai aproape de linia bazinului. Bratele dinspre bicioai
introduc sub sezutul pacientului, méiniletasistentglor Sec:?r?eﬁc.se
Pacientul este rugat si-si incruciseze bratele pe piept. La
comanda uneia din asistente, se efectueaza ridicarea
pacientului, ridicand treptat coloana vertebrald ‘si transferand
greutatea spre piciorul situat spre partea cefalica. (fig. 35 A, B)

B NOTA:

— subliniem importanta flectarii genunchilor cu ¢ a i in
portal _ oborérea coloanei, mentinand
spatele drept (fard garbovire) decarece numai astfel ne putem proteja atat cotlozna

vertebrald, cat si musculatura abdominal.
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POZITIILE PACIENTULUI IN PAT

in functie de starea generald a pacientului si de afectiunea sa, pozitia poate fi.
activa, pasiva sau fortata. .

pozitia — pacientul se migca singur, nu are nevoie de ajutor {(vezi
activa manifestari de independentd) '
pozitia — pacientul nu poate sé&-si schimbe singur pozitia, si-a pierdut
pasiva forta fizic4, are nevoie de ajutorul altei persoane; bolnavi grav,
adinamici (vezi manifestari de dependenta)
pozitia — pacientul are o postura neobisnuita (inadecvata), pozifia poate fi:
fortata — determinata de afecfiunea de bazi (de ex.: in tetanos, in
meningita) ,
— ca o reaciie de aparare a organismului (in crizele dureroase
de ulcer sau in colica biliar)
—ca o masurd profilacticd fn prevenirea unor complicatii
(prevenirea emboliei in cazul tromboflebitei)
— ca masura terapeutica (folosirea aparatelor de extensie =
conditie esentiald a tratamentului)
- alte pozifii fortate ( vezi postura inadecvata)
B DE RETINUT: »
e imobilizarea poate produce complicatii din cauza presiunii exercitate asupra
tesuturilor cuprinse ntre planurile osoase si suprafaa duri a patului; poate
provoca tulburéri locale de circulatie prin ischemie (rosead, edem, escare,
necroze) '
e incetinirea circulafiei in clinostatism (culcat) favorizeaza formarea trombozelor,
producerea pneumoniilor hipostatice etc. '
Se impun masuri de prevenire (vezi Breviar de explordri functionale si de
ingrijiri speciale’, de Lucretia Titircad)

Asistentele trebuie s cunoasca pozitiile pe care le iau pacientii in pat, pozifia in
care acestia trebuie adusi cu ocazia unor ingrijii si examindri speciale i
manoperele prin care se asigurd schimbarile de pozifie.
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SCHIMBARILE DE POZITIE ALE PACIENTULUL...

...pot fi:
e active

le executa pacientul singur

e pasive

sunt efectuate cu ajutorul asistentei.

Indicatii

Schimbdrile pasive se efectueaza la pacienii:
— adinamici

— imobilizati

— inconstienti

— paralizati

— cu aparate gipsate etc.

Principii

de respectat

— Pentru efectuarea schimbdrilor de pozitii sunt necesare una
sau doua asistente. Acestea trebuie sa adopte o pozitie potrivita
pentru a putea ridica pacientul cu mai multa ugurin{d si cu un
efort fizic mai mic. Astfel:

— prinderea pacientului se face precis si sigur cu toata nlén?,
asezand palma pe suprafaja corpului pacientului astfel incat
suprafata de contact sa fie cat mai mare .

- asezarea asistentei cat mai aproape de pat (de pac_lent)
cu picioarele departate pentru a avea o baza de sustinere
céat mai mare

— genunchii flectati, coloana vertebrala usor aplecata

Motivatie

Aceastd pozilie asigura protejarea coloanei vertgbralg a

asistentei prin diminuarea compresiunii asupra dlSCUI’IIOI:
intervertebrale si asupra corpului vertebrei, permijand asistentei
| s3 utilizeze forfa muschilor membrelor inferioare (a coapsei si a
gambei), impulsionand toatd energia ei spre picioare.

- Prin flectarea genunchilor, automat centrul de greutate
coboaré astfel incét pozitia este mult mai convenabila pentru a
efectua mai usor un efort cu membrele inferioare si superioare.

intoarcerea
din decubit
dorsal

in decubit
lateral

— asistenta se asazi la
marginea patului spre care
va fi intors pacientul

~ indoaie brajul pacientului
din partea opusa peste to-
racele acestuia, apoi asaza
membrul inferior din partea
opusa peste celdlalt

— asistenta se asaza cu fata
in dreptul toracelui pa-
cientului avand piciorul
dinspre capataiul patului
asezat mai fnaintea ce-
luilalt: Tsi flecteaza usor
genunchii

— se apleaca si prinde cu
ména umdrul din partea
opusa, iar cu cealaltd mani
prinde soldul pacientului
(fig. 36 A)

Din aceasta pozitie:

. Fig. 36 Asi B
- asistenta trece greutatea  Intoarcerea din decubit dorsal in decubit

corpului ei dinspre membrul lateral

inferior plasat mai in fata inspre membrul aflat mai in spate si

~

| Intoarce pacientul spre ea. In timpul acestei migcdri, asistenta Tsi

flecteaza bine genunchii. (fig. 36 B)

Readucerea
in decubit
dorsal

. Readucerea pacientului din decubit lateral in decubit dorsal
se face de cétre dou3 asistente: :
— ambele se asaz3 pe aceeasi parte a patului, la spatele pa-
cientului
— asistenta. asezatd la capul pacientului prinde pacientul sub
axila cea apropiata de suprafata patului si i sprijina capul pe
antebraf ‘

— cealalté asistenta introduce 0 mana sub bazinul pacientului
— cu mainile rAmase libere ele intorc pacientul .

Miscdri pasive mai frecvente: _ ; .
1. Intoarcerea pacientului din decubit dorsal in decubit ateral si inapoi
2. agezarea pacientilor in pozitie sezénd ‘ )
3. readucerea la loc a pacientilor care au alunecat 1n jos de pe perna

Existd mai multe tehnici pentru a efectua fiecare schimbare de pozitie. Metodele

descrise aici sunt cu titlu de exemplificare.
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Ridicarea
pacientului
din decubit
dorsal in
pozitie
sezand

Vom exemplifica 3 metode: ' ' v
a) — asistenta se asaza la marginea patului cu fata spre pacient

- plaseaza piciorul care se afl4 langa pat, mai in urma celuilalt

— brajul dinspre pat al asistentei rimane liber pana in mo-
mentul ridicarii pacientului

— celalalt braf asistenta il trece peste umérul pacientului si
plaseaz& mana (palma) intre omoplatii acestuia

- pentru a ridica pacientul, asistenta isi basculeazi greutatea
corpului, dinspre piciorul plasat in fafa, spre piciorul plasat
mai in spate, flectand genunchii in acelasi timp

—cu brajul liber Tsi fixeaza punct de sprijin (contragreutate)
marginea patului 4
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in felul acesta, centrul de
greutate al asistentei contrabalan-
seaza greutatea pacientului (fig. 37)
b) Ridicarea din decubit dorsal n
pozitie sezand se poate face si in
felul urmator:

- asistenta se asaza la marginea

patului
- cu mana dinspre extremitatea

distald a patului prinde regiu- o I
nea axilard a pacientului, iarcu  fgjg. 37 Ridicarea din decubit
dorsal in pozitie sezénd

cealalta mana 1l imbratiseasa
din spate, sprijinindu-i capul pe
antebrat (fig. 38). Pacientul
dacd starea 1 permite - se
poate sprijini de brajul asis-
tentei sau de gatul acesteia,
imbrafisand-o.
¢) Ridicarea in pozilie sezand a |
pacientului in stare grava se
executi de catre douad asistente:
— asistentele se asazd de o
parte si de alta a patului
— ele incruciseaza antebratele in
regiunea dorsala a pacientului,
asezand palmele pe omoplalii
pacientului
—~cu cealaltd mana prind
pacientul sub axila S
La comanda uneia dintre ele, Fig. 38~Ridicare_adin c}ecubit
ridica pacientul in pozitie sezand, cu dorsal in pozifie sezand
o singurd miscare.
B Nota: Ridicarea pacientului in pozitie sezand la marginea
patului, este descrisé la mobilizarea pacientului.

Ridicarea
pe pernd

Readucerea la loc a pacientilor alunecali (ridicarea pe perna)
se executd de catre doud persoane asezate de o parte si de alta
a patului, cu fafa usor intoarsa spre capul patului ,
— 1si largesc baza de susfi-
nere prin departarea picioa
relor si plasarea acestora
unul n fata celuilalt (cel din-
spre extremitatea distala a
patului fiind plasat mai in
spate)

- indoiesc brajele pacien-
tului peste abdomen (le
neutralizeaza)

Fig. 39 — Ridicarea pe pernd de catre
’ doua persoane

| palma in sus.

—introduc mana dispre capul patului sub omoplatii pacientului cu

~ cealaltd mana o introduc sub regi ierd i
Ita egiunea fesiera a pacientului

urld_e méinile celor doua persoane se unesc P e
- isi flecteaza genunchii ‘

; la comanda uneia t;iintre as_istente se ridica pacientul, folosind
orta membrelor inferioare prin trecerea greutatii de pe un picior
pe altul‘."P.entru a usura efortul de ridicare cele doua persoane se
pot sprijini ,cap in cap” (fig. 39)
- tghmga de re_aducvere a pacientului pe perna se poate executa
$i de catre o singura asistenta daca pacientul poate s se ajute

Fig. 40 A si B~ Ridicarea pe pem3 de citre o singuré persoané

flectandu-si genunchii si impingand cu pici iini
7 5 cioarele s
suprafata patului (fig. 40 A, B) picloarele sprijinite pe
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Schimbarea in figura 41 A, B

L a | ‘A, B, se poate vedea cum se face mai
din pozitia schlmbarea pacientului din pozitie sezand in decubit do?ge?lr
§ezand, ) folosind forta membrelor inferioare. ‘,
in decubit
dorsal

Fig. 41 A si B~ Schimbarea din pozitie sezand in decubit dorsal
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B OBSERVATIE:

— pentru usurarea miscérii pacientului, este importantd balansarea corpului
asistentei de pe un picior spre celdlalt in directia mobilizarii pacientului (transferand
greutatea prin impingere).

M IMPORTANT DE RETINUT:

— explicati intotdeauna pacientului clar ce se face cu el si ce colaborare asteptal

de la el
— urmariti atent pacientul in tot timpul manoperei, asigurandu-va ca el se aflé intr-o

pozifie confortabila. :

MOBILIZAREA PACIENTULUI

Scopul mobilizarii este migcarea pacientului pentru a se preveni complicatiile ce
pot apérea din cauza imobilizarii si pentru recastigarea independentei.

Pregatiri

® /frega’i/rea materialelor se face
funand cont de tipul de miscare
impus (halat, papuci, fotoliu,
carje)

e Pregdtirea pacientulus:

— asistenta 1l informeaza: proce-
deu, scop etc.

- 1i controleaza puisul, tensiunea
arte.rialé, observa starea pacien-
tului, expresia fetei (colorafia
tegumentelor, respiratia). De
asemenea, se poate determina
gradul de flexie a articulatiei cu Fig. 42— Mésurarea cu goniometru a
goniometru! (fig. 42) gradului de flexie a articulatiei

Obiectivele — normalizarea tonusului muscular

urmarite — mentinerea mobilitatii articulare
— asigurarea starii de kine si independenta pacientului
— stimularea metabolis nului
— favorizarea elimindrii de urina si fecale (pacientul poate sa
urineze si s4-si evacueze scaunul mai bine in afara patului decat
in prezenta altora sau ‘n pozitie culcata pe bazinet)
— stimularea circulatiei sanguine pentru: profilaxia trombozelor,
pneumoniilor, escarelor, contracturilor

Principii de Mobilizarea se face in funciie de:

respectat — natura bolii
— starea generala
— tipul de reactivitate a pacientului etc.
— perioada de exercilii pasive $i active pentru refacerea conditiei
musculare §i anvergura de miscare trebuie inceputa incet, ma-
rindu-se treptat, in functie de raspunsul fiziologic al pacientului
(cresterea frecventei pulsului, semne de slibiciune musculara,
diaforeza)
— exercitiile se fac inainte de mese
— pacientul trebuie invafat sa intercaleze exercitiile de migcare cu
exercifii de respirafie -
— de asemenea, trebuie planificat impreund cu pacientul exercitii
pentru relaxare.
M Observatie:
— momentul in care se incep mobilizarea si scularea din pat,
precum si ritmul in care se efectueaza vor fi hotarate de medic
— executarea in bune conditii fine de competenta asistentei
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Tipuri de
miscari

si modalitati
de mobilizare

Mpblllzarea face parte din terapia prescrisd de medic, in
functie qle afectiunea si starea pacientului; mobilizarea se f'ace
progresiv, crescand treptat gama de miscéri; se incepe cu:
~ Mmiscarea capului — migcari pasive si active '

— miscarea degetelor, incheieturilor (mainii, gleznei)

rotatie

extensie

flexie

flexie

flexie
radialé

flexie

cubitald hiperextensie

“Hlexie plantara
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pronatie o
R
xfg"':fjg’f extensie

abductie.
adduq;ie

rotajie exterioara

mw"‘w ) F .
o }; extensie

s,
o o

abductie
adductie

Fig. 43 —Miscari pasive gi active

~ miscarea si schimbarea pozitiei membrelor superioare si
inferioare, miscari de flexie si extensie, pacientul pastrand pozitia
de decubit (fig. 43)

Urmeaza: : ‘ R 5
~ agezarea in pozilie sezand, in mod pasiv la inceput (dupa

_metodele cunoscute)

~ asezarea in pozitie sezand — in mod activ, de mai multe ori pe
zi (crescandu-se numarul de minute) . o
~ agezarea pacientului In pozitie sezand la marginea patului, in
fotoliu (Tn mod pasiv, apoi activ) L ‘

- ridicarea pacientului in pozitie ortostatica $i primii past

B important: _ o

Miscarea trebuie asociata cu migcari de respiralie. De asemenea
se poate asocia cu efectuarea unor masaje (fig. 44)

Asezarea

in pozitie
sezénd,
la-marginea
patului

Vom dezvolta ultimele doud
modalitali de mobilizare:

1. Modalitatea de asezare a
pacientului In pozitie sezand, la
marginea patului

- asistenta se asaza la marginea
patului cu picioarele depdrtate si
cu genunchii flectaii

- infroduce o mana la spatele
pacientului sub omoplat iar cea-
laltd mana, sub regiunea po-
plitee - Fig. 44 —Masaj circular

Pacientul poate coiabora fie
sprijinindu-se de marginea pa
tului, fie Tmbratisand gatul asis-
tentei sau al asistentului (vezi fig.
45)

Qdata cu ridicarea pacientului
in pozitie sezénd, se face rotarea
membrelor inferioare intr-un
unghi de 90° si se urméreste po-
zifia corecta a coloanei acestuia
2. Metoda se poate realiza si in
cazul pacientilor care nu se pot Fig. 45 — Asezarea in pozifie
sprijini sau prinde cu méinile. (metoda 1) sezénd la marginea

In acest caz: patuli
- pozilia asistentei este g
aceeasi, doar ca:
~ asaza bratele pacientului
peste abdomen
- membrul inferior dinspre
asistentd il trece peste celdlalt
din partea opusa
- apoi, asistenta asaza o
mand sub omoplaiul pacien-
tului cu dosul palmei, iar cea-
laltd sub genunchii acestuia
procedand, in continuare, ca
mai sus (fig. 46)

De retinut:

vvvvv prima agezare a pacientului
in pozifie sezand, la marginea
patului, s fie numai de céipy
minute, s& se observe i
pacientul, sd se mésoare
pulsul

- in zilele urmatoare, durata
sederii se poate prelungi

Fig. 46 — Asezarea in pozitie
{metoda 2} sezand
la marginea patului
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Asezarea
in fotoliu

Asezarea pacientului Tn fotoliu: Lo '
— asistenta agaza fotoliul cu marginea laterald lipita de marginea
patului
- pune un pled pe fotoliu o '
-~ imbraca pacientul cu halat si ciorapi . ' .
~ aduce pacientul Tn pozifie sez&nd la marginea patului, dupa
metoda cunoscuta . .
~ asistenta se asaza n faja pacientului si introduce mainile sub
axilele acestuia _
~ pacientul se sprijind cu méimle
pe bratele sau umerii asistentei
— asistenta ridicid pacientul n
picioare si, intorcandu-| cu spatele
catre fotoliu, 11 asaza incet In
acesta
— 1l acopera cu pledul
- sub picioare, se poate aseza un
scaunel ,

Cand asezarea in fotoliu se §
face de catre doua asistente, §
acestea se situeazd de o part:a S
de alta a pacientului care sta in
pozilie sezand pe marginea & :
patului. Fig. 47 — Asezarea In fotoliu cu
—introduc mana de langa pacient ajutorul a doud asistente
sub axila acestuia si-l ridica n
picioare (fig. 47) o 5
— apoi, rotindu-l, 1l agaza in fotoliu si-l acopera

Ridicarea
in pozitie -
ortostatica

Dupa ce pacientul este agezat in pozitie sezand, pe marginea
patului, asistenta de langa pacient g
sta cu spatele la pat, sprijind
pacientul de sub ambele axu_le si-l
ridica (fig. 48). Se poate mentine, la
prima ridicare in aceasta pozitie,
cateva minute. In cazul in care
pacientul poate sa fie plimbgtv prin
salon, el va fi sprijinit, In axila, de
catre doua asistente.

O altd metoda folosita frecvent,
cu’ bune rezultate, este urma-
toarea:

- asistenta se asazd, in faia pa-
clentului, care sta n pozite
sezand, la marginea patului

- fixeaza, cu genunchii e, genun-
chii pacientului iar cu mainile Tl
prinde de sub axile

Fig. 48 — Ridicarea in pozitie
ortostatica

~ pacientul se prinde de umerii g
asistentei sau de gatul acesteia
— prin Tmpingere n  genunchii &
pacientului, centrul de greutate al
asistentel coboard, crescand astfel
forja de ridicare a pacientului (fig. 49)

Fig. 49 - Ridicarea Tn pozifie ortostatic
prin impingerea cu genunchii

TRANSPORTUL PACIENTILOR

Printr-un transport efectuat in conditii bune, cu mult menajament si atentie fati
de pacient, finand cont.de afecfiunea de care sufera acesta, se evita agravarea
durerilor si aparitia altor complicatii, cum ar fi: inrauttirea starii, producerea unui soc
traumatic, transformarea unei fracturi inchise intr-una deschisa, provocarea de

hemoraygii etc.

~Transportul poate fi necesar in urmatoarele situatii:

— évacuarea traumatizatilor de la locul accidentului-

— transportul de [a un spital la altul, de la domiciliu la spital sau la domiciliu dupa
externare etc.

~transportul de la o sectie la alta; la servicii de diagnostic si tratament; la sala
de operatii si de la sala de operatii; dintr-un salon n altul; dintr-un pat in altul

etc.

Categorii de
pacienii care
trebuie
transportaii

—accidentatii, In stare de soc, cu leziuni ale membrelor infericare
~ inconstienti, somnolenti, obnubilai

- astenici, adinamici, cu tulburari de echilibry

- febrili, operati

= cu insuficienta cardiopulmonard grava

-~ psihici

Mijloacele de
transport

In functie de gravitatea afectiunii, de scopul transportului, de
distantd, transportul se face cu: ;
— brancarda (targd)

-~ carucior

- fotoliu gi pat rulant

— cu mijloace improvizate in caz de urgenta

- cu vehicule speciale: autosalvari, avioane sanitare (aviasan)
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Pregatiri

Transportul cu targa

o Pragdtirea tdrgii

- targa se acopera cu o paturd si cu un cearsaf; la nevoie, se
acopera cu musama si alezd; pernd subtire
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| = seinformeaz atat pacientul cat si apartinétorii asupra scopului

e Pregétirea pacientului

transportului si locului unde va fi transportat ‘ .
— se explica procedeul asezarii pe targa si eventual se instruieste
pacientul cum poate colabora K

~ in cazul in care pacientul are insialate o perfuzie, sonde,
drenuri etc. se vor lua masuri de siguranta: sprijinirea — eventual
pe un suport — a aparatului de perfuzie; fixarea sau pensarea
sondelor etc. in functie de durata si condifiile de transport

Nu se penseaza drenul toracic la pacientii ventilati

— in caz de varsaturi —- t3vita renald '

— se pregateste documentatia pacientului

Asezarea
pacientului
pe targa

- pacientul va fi agezat cu privirea in direcfia mersului (trebuie sa
vada unde merge) o
_ la urcatul scarilor, brancardieru! din urma va ridica targa pana
la nivelul orizontal; daca panta este prea accentuatd, se poate
duce pacientul, la urcus, cu capul inainte. .
De asemenea, cand pacientul trebuie supravegheat tot tim-
pul, este mai bine ca acesta s4 fie dus cu capul inainte, pentru
ca, stand fafa in fata cu brancardierul, si poata fi supravegheat.
— in principiu, pacientul va fi prins de partea sanatoasa

Executia: o . _
— targa este finuté la cele doua exiremitali de catre doi bran-

A

cardieri, doar de cate un singur maner astfel Incat targa s&
atarne de-a lungul marginii patului
- asezarea pacientului pe targa necesita trei persoane: acestea
se vor aseza de-a lungul patului de partea targii atarnate
—1si introduc mainile, cu palma si degetele intinse, sup pacient
— prima: sustine capul si toracele, sprijinind ceafa pacientului pe
antebra _
— a doua: sprijina pacientul in regiunea lombara si sub sezut
— a treia: sustine membrele inferioare |
Prima persdan comandd miscarile:
1. ridica deodata pacientul. ) '
2. dupa ce acesta a fost ridicat, face un pas inapol i
3. prancardierii ridica si cealaltd margine a targii, aducand-o in
pozitie orizontala sub pacient v
4. se asaza pacientul pe targa, se acopera o
Descarcarea se face dupa aceeasi metoda, dar cu miscarile

inverse

; Iezlunl alg membrelor _superioare: membrul superior lezat se

saza‘peste tfarAace!e pacientului; eventual se fixeaza cu o esarfa
’ aqcnden{at_u In stare de soc cu hemoragie: cu membrele
inferioare ridicate
e in pozitie sezand:
— pacientii cu traumatisme craniene. ¢ ienti si farg

. icu ' , congtienti si fard semne
solc. mentinuti cu ajutorul pernelor %
— leziuni ale gatului: capul va fi fl inca
i ale gatului: ectat, astfel incat regi
mentoniana sa ating toracele grnea
ein pozitie semisezand:
- accidentafii toraco-pulmonar
- pamggtu cu insuficienta cardiorespiratorie
— accidentalii cu leziuni abdomi iti
e nale (poziti

genunchii flectati (pozilia. Fowter), o
e in decubit lateral:
— pacientii in stare de coma
e in decubit ventral:
— pacientii cu leziuni ale fetei (craniofaciale): sub fruntea lor se

asaza un sul improvizat din cear i
‘ safuri, sau ant
| traumatizatului ebraul flectat al

= Cu leziuni ale spatelui sau regiunii fesiere
e in dgcubit semiventral:
— pacientii inconstienti, iar in caz de tulburari de deglutijie sau

: ° 3 ] 1 ua

e In pozitia Trendelenburg, cu inclinare maxims o
= accidentatii in stare de soc maxima de 10-15°:

= In colaps periferic, pentru a asi
: C , asigura un aport mai
sange in organele vitale P e mare de

e in pozitie T(Qnde/enburg inversat, cu inclinare de maximum 10-15°:
— accidentatii cu fracturi -ale bazei craniului '

M Nota:
bolnavii psihici agitati se calmeaza medicamentos si se

transporta imobilizati

Pozitiile
pacientului
pe targa in

in functie de afectiune, pacientii pot avea urmatoarele pozitii:

e in decubit dorsal: o ‘ B
— pacientii cu traumatisme abdominale, cu genunchi flectali

W DE RETINUT:

functie de _ accidentatii constienti, suspecti de fracturd a coloanei vertebra-

afectiune le sau a bazinului: se asigura suprafata rigida -
— leziuni ale membrelor infericare: sub membrul lezat, se asaza
o perna ,
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~ \- .
@ in leziuni al:e coloanei vertebrale, pacientii vor fi trans
s.eﬁrecomapda €a pacientii sa fie transportafi in pozitia
in c.:azun cu totul exceptionale, card este imposibil
chiar improvizat (

fata in i ; ; .
aa in jos, cu exceptia celor suspecti de fractura a coloanei cervicale.

portali pe o suprafata durd;
in care au fost gasiti

xcep} 6, ca sa se asigure o targi tare,
usa, scandurd latd), transportul este admis pe péturé, culcat cu
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"TRANSPORTUL CU CARUCIORUL

C#rucioarele utilizate pentru transportul pacientului au in general indllimea
meselor de operatie, pentru a se putea transporta usor pacientul de pe carucior pe

masa si invers.

Asezarea — caruciorul se asaza cu partea cefalica perpendicular pe capatul
pe carucior | distal al patului (la picioarele patului)
— rotile cAruciorului trebuie blocate
Pentru ridicarea pacientului, este nevoie de trei persoane
care execut3 tehnica in urmatorii timpi:
— cele trei persoane se asaza langa marginea patului; fiecare
isi plaseaza piciorul dinspre targa mai in fata
—toate trei Tsi flecteazd genunchii introducand bratele sub
pacient:
— prima, sub ceafa i umeri
— a dou4, sub regiunea lombara si sezut
— a treia, sub coapse si gambe
— apoi, cele trei persoane intorc pacientul inspre ele, Tl
apropie cat mai mult ca sa-l poata strange
- isi indreapta corpul, facand un pas fnapoi (cu piciorul aflat
in faja) si se indreapta spre targa -
—lang4 carucior isi flexeaza usor genunchii si asaza pacien-
tul pe carucior, intind bratele ca pacientul s fie agezat in
decubit dorsal '

— cele trei persoane isi retrag bratele »

B IMPORTANT:
Ridicand pacientul, persoanele trebuie sa-l tina strans citre ele si s&-si
foloseasca cat mai mult forja membrelor inferioare pentru a-si proteja propria lor

coloan? vertebrala.

® OBSERVATIL
_Transportul cu fotoliu rulant a fost descris la mobilizarea pacientului.
Transportul cu patul rulant este forma ideala de transport; la cele patru picioare,
paturile sunt prevazute cu rofi sau pot fi racordate la un dispozitiv cu rofi, oricare
pat poate deveni astfel rulant.
Prin utilizarea acestui sistem de transport, pacientul nu trebuie transpus mereu
din pat in carucior, de aici pe masa de operatie sau la alte examinari, ci va fi
transportat direct cu patul. Patul cu dispozitiv rulant asteapta pacientul chiar la
serviciul de primire. Aceasta metoda nu poate fi aplicata la toate spitalele, caci ea
necesita o dimensionare corespunzatoare a coridoarelor, ugilor, este necesar ca

s& nu existe praguri, iar deplasarea intre etaje s se poaté face cu ascensorul.
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TRANSPORTUL IN AFARA SPITALULUI

pacientulil | | as comunch roaul oe haren™ anspor

ar.uvgulf:.: i i;?t;:ie}al%:tceilnorn;gdtr acr?srggﬁunzétor anotimpului, duratei
;rli ::i oferd bazinetul si urinarul in vederea evacuirii scaunului si
;1 ;issoams‘i)%gré maximum de confort, pozifia pacientului va fi cat
= pagi , - e :

T g‘g istltegr:{g %EEEgEfED ;lljt:] esr?tiavt‘ig'nz%lg ;r;fgtutu 'samtare va fi
grum in acordarea primulg;za?jittr:rt.éEC: stﬁtp?ae\?:gﬁzgzg g:gléiﬁlﬁ
P Crotares paertuL oo oo e asstont
gargzr{atlranﬁgit;g unde & foasft:etraﬁs;agrrtz t.anStenta ’a medicul de
pacient pana va fi Faxuiwc::;:ltu?'ﬁ ;s;t:ﬂblmé 68 08 S ramand langa
M Important

Mijlocul de tra i i 3 ienti
iane ey ransport va fi dezinfectat dupa transportul pacientilor

5. Nevoia de a dormi si a se odihni

ROLUL ASISTENTEI IN SATISFACEREA N A
EVOII DE
A PACIENTULUI OPIHNA

Aprecsereg gradului ge adaptare a pacientului la mediul spitalicesc: ~
—acpvn?atga din mediul spitalicesc poate avea ca efect. modifica
pblcelunlor de somn si odihn ale pacientilor spitalizati o8
» —lmpprtanta_ modificarilor depinde de starea fiziologica si psihica
pacientului si de locul unde este plasat. pefhica

sup/?:'\llseter?éi trebuie sa qunoascé nevoile fiziologice de somn ale pacientilor, si le
gheze somnul din punct de vedere cantitativ si calitativ, s& recun’oascé

n '

Reduc?rea_ zgomotului in mediul spitalicesc:
— inchiderea usilor la saloane

— reducerea volumului unor a i i
_ arate din apr
radio, TV, comprecom o) p propierea saloanelor (telefon,
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— purtarea pantofilor cu talpa de cau::iyct,.tr&?u%o‘f;lré rde metal
i i ii ranti

— evitarea discutiilor cu voce tare, a . '

—-?nanipularea cu grija a carucioarelor, truselor cu instrumente s

materialelor de curatenie (galeti)

)

Asigurarea confortului: o
g_- diminuarea surselor de iritatie fizica
— atenuarea durerii o o
— asigurarea unei bune igiene corporaie i
— asigurarea lenjeriei pe pat curata si uspa_al
- asigurarea unei temperaturi adecvate in sa or; bile
— adoptarea unei pozifii comode, pe sgltel:r%%% gleade o
imi i ii ingrijire in p 1
— diminuarea interventiilor de Ingr i0: ; somr
— promovarea unei activitati zvln|cev(e>.(.'pvaﬂlplpa_rgaja mgnllln)tera!e i pat
— crearea unui mediu de sigurantd fizica i psihica (bare la ,
jumina de veghe)

— sfatuirea pacientului sa-si goleascd vezica urinara inainte de culcare

Favorizarea ritualurilor adormirii:
— aerisirea salonului
— exercitii de relaxare
— citit
— privit la televizor

Educatia pacientului: o
ili i odihna _
— stabilirea unui orar de somn $i 0dinN: .
— explicarea rolului somnului $i odihnei pentru retacerea ?rg?né(sj?;l:]gn(c)bo_
_ necesitatea evitarii factorilor care influenfeaza somnul $

seala, stresul, cafeaua, alcoolul, mediul cu supraTncarcare de stimuli
senzoriali) _

EXERCITII DE RELAXARE

de la un model holistic al stérii de boald si

e e baoar pe prosun jia ca individul este o entitate psiho-biologica

sanatate, model bazat pe prezum
unitara. : | -
ici i in tai
Se pot utiliza diferite tipuri si tehnici de relaxare. Pacientul va fi m\zraebi'; ga; Fl)rlwica
daca vrea s invete o anumité tehnicé de relaxarg, pe care apont 0\ A : ea aplica
singur. Daca pacientul 1si manifesta dorinja de a |n\cala, asusterzta "ét ; gimportant
'vederé generala asupra a ceeace iseva cce_rle sa facaf.itlas:;ﬁ Cvgr dae;?eas(i: il do Importam:

' i i si articulatiile sa nu n tens .

ca grupele mari de muschi si arl » sl in tenel
?irs;gul aglicgrii tehnicii de relaxare, asistenta va folosi o voce calma, linist
® Pacientul va fi rugat: o N .
_ s4 se intinda foarte linistit, astfel incat bratele, picioarele, spatele si gatu
a fiel iti ila
sa fie intr-o pozitie confortabi o

— s-si aminteascd un moment sau 0 ocazié din via

foarte linigtit si fericit X '
— s4 Tnchida ochii si sa—si concentreze gandurile asu

ta fui cand s-a simjit

pra acestei amintiri
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— sa inspire incet si profund, de cinci ori, expirand lent aeru! ptintre buzele
strénse '

— sa-si relaxeze pieptul si stomacul

@ In continuare, pacientului i se recomanda:

— sa-si incordeze muschii (numarand in gand pana la 8-10), apoi, s& si-i
relaxeze (pe aceeasi duratd); se incepe de la labele picioarelor si se
continud cu tot corpul pana la cap, in felul urmator:

— se incordeaza puternic degetele de la picioare, apoi, se relaxeaza
- se incordeaza si se relaxeaza gleznele ‘
—se continud cu gambele-incordate-relaxate, imaginandu-si ca

membrele au devenit foarte grele, iat salteaua le preseaza in sus
— se incordeaza si, apoi, se relaxeazd genunchiul.

Se continua n acest fel, contractand fiecare muschi si numarand pana la zece,
iar apoi se relaxeaza. Tehnica include si umerii: se ridica, apoi, se relaxeaza. De
asemenea, se efectueaza misciri de flexie si extensie ale degetelor de la maini. Din
cénd in cand, i se sugereaza pacientului c& salteaua i préseaza spatele, coatele
sau o alta parte a corpului, acest lucru dandu-i o senzatie de plutire.

Aplicarea tehnicii de relaxare prezentate mai sus necesita aproximativ 15 minute.
Metoda este deosebit de eficace atunci cand pacientul o utilizeaza singur, de patru
ori pe zi: dimineata la trezire, inainte de pranz, inainte de cini si nainte de a merge
la culcare.

Tehnica de relaxare, folosita in mod repetat, contribuie la sciderea nivelului de
tensiune a pacientului Tn intervalele dintre exercitii.

Un alt exercitiu de relaxare este meditafia.

MEDITATIA
EXERCITI PEN TRU MEDITATIE -

a) Se sta n pozifie sezand sau culcat, cu ochii inchisi, si se Incearca relaxarea
tuturor muschilor, incepand cu picioarele. , ,

b) Se inspir4, lent, pe nas (se poate numira pana la patru); se expird lent, printre
buze (se poate numéara pana la sase), in ritm natural.- o -

c) Se supravegheaza corpul pentru zonele de tensiune si se relaxeaza constient
aceste zone; corpul s3 fie relaxat si odihnit. . .5

d) Se contihud respiratia, asa cum este descrisd mai sus, constientizandu-se
sentimentul de bine al corpului; aceasta etapa poate fi continuata timp de 10-20 de
minute sau, dupa cinci minute, se poate trece Ia punctul e).

e) Se asculta un sunet sause vizualizeaz o imagine-pentru relaxare, in timp ce
se continua exercitiile descrise.

f) In acest moment, poate fi folosita autosugestia; de exemplu: ,am controlu!
asupra intregului corp; atunci cand sunt tensionat, ma pot opri, pentru a inspira tot
aerul de care am nevoie si pentru a alunga tensiunea“.

9) Dupé autosugestia mental3, se continua respiratia lenta si se revine treptat la
starea mentald normala.

h) Meditatia poate fi folosita in orice moment in care este necesara obtinerea
unei stari de relaxare (de exemplu, pentru a induce somnul).
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— casoletd cu tampoane de vata si comprese sterile

. N “ . - — recipient cu solufie dezinfectanta
6. Nevoia de a te imbraca si dezbraca TPt o .
' ~ lubrifiant
iMBRACAREA S| DEZBRACAREA PACIENTULUI - g‘lec::l medicinal
. T Interventiile | — pregatirea materialelor 1anga pacient
Scop — protejarea corpului i asigurarea intimitatii asistentzi _ ppreggétirea psihicd a pa-g pac
Interventiile | — alegerea lenjeriei n funciie de: cientului -
asistentei — sex (camasa de noapte sau pijama) — spalarea pe maini '
— temperatura mediului — se scoate termometrul din
— varsta R solutia dezinfectanta, se cla-
— talie si staturd (sa asigure lejeritatea miscarii) L ; teste si se sterge cu o com- -
— de integritate fizica si psihica a pacientului (comoda si cu presd, se scutura (fig. 50) ,
mod simplu de incheiere) _ — se verificd daca este in
— pregatirea lenjeriei la indemana pacientului rezervor mercurul
— explicarea tuturor gesturilor ce urmeaza a fi efectuate ) a) pentru masurarea in axila
—incurajarea pacientului sa participe, pe cat posibil, in funciie de (fig. 51) . R :
capacitatea si limitele sale fizice | —se asaza pacientul in Fig. 50 — Scuturarea termometrului
— felicitarea pentru fiecare progres . pozitie de decubit dor-
— ajutarea pacientului in efectuarea tehnicii sau efectuarea inte- sal sau in pozifia sezand
grald a tehnicii (la nevoie, se efectueaza de catre doud — se ridica brajul pacientului
asistente). . — se sterge axila prin tamponare cu prosopul pacientului

—se asaza termometrul cu rezervorul de mercur in centrul
axilei, paralel cu toracele

B DE RETINUT: ' — se apropie brajul de trunchi, cu antebrajul flectat pe supra-
— in cazul afectiunilor ia nivelul membrelor superioare, se incepe cu dezbracarea fata antenqaré a toracelui
membrului sdnatos, imbracarea incepand cu membrul afectat. , - dacg pacientul este
— tn cazu! afectiunilor la membrele inferioare, nu se recomanda pijamaua - v slabit, agitat, precum si
— sustinerea membrului paralizat ] la copii, ?ratul va fi
— acordarea de timp suficient pacientului pentru a efectua tehnica mentinut in aceasta
— abordarea pacientului cu rdbdare si caim pozige de citre asis-
: tent
. . . —termometrul se men-
. . ' E fine timp de 10 minute
7. Nevoia de a mentine temperatura constanté , b) pentru masurarea in
a corpului < cavitatea bucala (fig. 52):

, — se introduce termome-
MASURAREA TEMPERATURII ‘ ! trul in cavitatea bucala

sub limba sau pe latura

> Fig. 51 —Masurarea temperaturii in axild
externd a arcadei

Scop — evaluarea functiei de termoreglare si termogeneza \ dentare
. T ; : — pacientul este rugat s& inchida gura si sa respire pe nas
i — axila vitatea bucala, rect, vagin P | ! _
'-°é°U" de axila, plica inghinala, ca 9 — se mentine termometrul timp de 5 minute
masurare , ¢) pentru masurarea rectala:
Materiale — termometru maximal - se lubrifiazd termometrul
necesare '
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— se asaza pacientul in decubit lateral, cu membrele inferioa-
re Tn semiflexie, asigurandu-i intimitatea
—se introduce bulbul termome-
trului in rect, prin miscari de ro-
tatie si Thaintare
— termometrul va fi finut cu mana
tot timpul masurarii
— se mentine termometrul 3 minute
- dupé terminarea timpului de menti-
nere a termometrului, acesta se
scoate, se sterge cu o compresa

Fig. 52 - Masurarea
— se citeste gradatia la care a ajuns = emperaiuriiin cavitatea

N ucala
mercurul termometrului

— se spala termometrul, se scuturd .
— se introduce in recipientul cu solutie dezinfectanta (sol.
cloramind 1%)
‘~ se noteaza valocarea obtinuta, pe foala de temperatura
- notarea unui punct pe vetticald, corespunzétoare datei i
timpului zilei, socotind, pentru fiecare linie orizontala a foii,
doua diviziuni de grad
— se uneste valoarea prezenta cu cea anterioara, pentru obfi-
nerea curbei termice
- in alte documente medicale, se noteaza cifric
— interpretarea curbei termice

NOTAREA GRAFICA A TEMPERATURII

W DE RETINUT:

¢ in mod curent, temperatura se masoara dimineata, intre orele 7-8, si dupa-masa,
intre orele 18-19

e temperatura axilara reprezinté temperatura externa a corpului, ea fiind cu 4-5
zecimi de grad mai joasa decat cea centrald.

e masurarea temperaturii in cavitatea bucala este contraindicata la copi, pacienti
agitati, la cei cu afectiuni ale cavitaii bucale; Tnainte cu 10 minute de introducerea
termometrului Tn cavitatea bucald, pacientul nu va consuma lichide reci sau calde
si nici nu va fuma

e temperatura masurata rectal este mai mare decat cea masurata axilar cu 0,4 -
0,5°

e masurarea temperaturii in rect este contraindicata la pacieniii agitali si la cei cu
afectiuni rectale; pentru masurarea rectald, copiii mici sunt asezati in decubit
dorsal, cu picioarele ridicate, sau in decubit ventral

e masurarea temperaturii in vagin urmareste aceleasi etape ca la masurarea rec-
tald, introducandu-se termometrul Tn vagin; este contraindicata in bolile aparatului
genital feminin; valoarea ei este mai mare cu 0,5° decat cea axilara

e pentru masurarea temperaturii corpului, se mai pot utiliza termometre cutanate si
termometre electronice.
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d) febra intermitent3 periodica
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e) febré recurenta

f) febrd ondulanta

8. Nevoia de a mentine tegumentele curate
| si integre

TOALETA PACIENTULUI
GENERALITATI

Toaleta pacientului face parte din ingrijirile de baz3, adica din ingrijirile acordate
de asistenta medicala cu scopul de a asigura confortul si igiena bolnavului.
Consta in mentinerea pielii in stare de curaienie perfecta si in prevenirea aparitiei
leziunilor cutanate, fiind o conditie esentiald a vindecérii.
Toaleta pacientului poate fi:
— zilnica ~ pe regiuni
. — saptdmanald sau baia generald
In functie de tipul pacientului, acesta:
- n-are nevoie de ajutor
— are nevoie de sprijin fizic si psihic
— are nevoie de ajutor pariial
— necesita ajutor complet

@ Obiective:

- indepartarea de pe suprafaja pielii a stratului cornos descuamat si impregnat
cu secretiile glandelor sebacee si sudoripare, amestecate cu praf, alimente, resturi
de dejectii si alte substanie stréine, care ader3 la piele

—deschiderea orificiilor de excretie ale glandelor pielii

- inviorarea circulafiei cutanate si a intregului organism

— producerea unei hiperemii active a pielii, care favorizeaza mobilizarea
anticorpilor

— linigtirea bolnavului, crearea unei stéri placute de confort.

@ Principii:

— se apreciaza starea generald a bolnavului, pentru a evita o toaletd prea lunga,
prea obositoare

- se verificd temperatura ambianta, pentru a evita racirea bolnavului

— se evita curentii de aer, prin inchiderea geamurilor si a usilor

~ se izoleaza bolnavul (dacé e posibil) de anturajul s&u, prin paravan

- se pregatesc in apropiere materialele necesare toaletei, schimbérii lenjeriei
patului si a bolnavului si pentru prevenirea escarelor

- bolnavul va fi dezbrécat complet si se va acoperi cu cearsaf si paturd

— se descopera progresiv numai partea care se va spala

— se stoarce corect buretele sau manusa de baie, pentru a nu se scurge apa in
pat sau pe bolnav

~ se sapuneste si se clateste cu o mana ferma, fara brutalitate, pentru a favoriza
circulajia sanguina ; :

— apa calda trebuie s fie din abundenta, schimbata de cate ori este nevoie, fari
a se l&sa sapunul in ap3

~ se insista la pliuri, sub sani, la maini si in spatiile interdigitale, la coate si axile
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— se mobilizeaza articulatiile in toatd amplitudinea lor si se maseaza zonele
predispuse escarelor

— ordinea in care se face toaleta pe regiuni: spalat clatit,.uscat !

— se mutd musamaua si aleza de protectie, in functie de regiunea pe care o
spalam.

® Etapele toaletei

Se va respecta urméatoarea succesiune: se incepe cu fata, gatul si urechile; apoi,
bratele si mainile, partea anterioara a toracelui, abdomen, faja anterioard a coapse-
lor; se Intoarce bolnavul in decubit lateral si se spala spatele, fesele si faa posteri-
oara a coapselor, din nou in decubit dorsal, se spala gambele si picioarele, organe-
le genitale externe — ingrijirea parului, toaleta cavitétii bucale.

lglena cavitatii bucale la bolnavul inconstient s| comatos sl prevenirea uscarii co-
rneei — vezi ,Breviar de explorari functionale si de ingrijiri speciale acordate bol-
navului“ — Lucretia Titirca, Editura Viata medicald romaneascd, Bucuresti, 1994.

H DE $TIUT:

— Tnainte de a incepe baia pe regiuni, asistenta va colecta date cu privire la starea
pacientului - puls, tensiune, respiratie - ce mobilizare i se permite in ziua
respectiva, daca se poate spala singur, pe care parte a corpului-

— toaleta pe regiuni a pacientului imobilizat la pat permite examinarea tegumentelor
si observarea unor modificari - de exemplu, roseatd, iritatie - si luarea unor masuri
terapeutice; '

— pentru activarea circulatiei sanguine, dup@ spalarea mtregulun corp, se
frictioneaza cu alcool mentolat indeosebi regiunile predispuse la escare;

— pacientii care se pot deplasa vor face baie la dus sau la cada, sub supravegherea
personalului de ingrijire.

N DE EVITAT:

~ Tn timpul b&ii pe regiuni a pacientului imobilizat la pat, udarea aparatului gipsat,
a pansamentului.

B DE STIUT:

— la pacientul inconstient, prin lipsa reflexului palpebral, pentru a mentine supletea
corneei, se picurd lacrimi artificiale” in fiecare ochi; iar dacd ochiul ramane deschis
(corneea se usucd), se aplich comprese imbibate in ser fiziologic si se
indepérteaza n mod regulat secretiile cculare.

INGRIJIREA MUCOASE| NAZALE
Scop —~ mentinerea permeabilitétii cailor respiratorii superioare
~ prevenirea escarelor, infectiilor nazale, in cazul in care pa-
cientul prezintd sonde introduse pe aceastd cale (pentru oxi-
genoterapie, pentru evacuarea confinutului gastric).

' Pregatiri e materiale

—tampoane sterile, montate pe bastonase, ser fiziologic,
H,0, diluatd, tavita renald, manusi de cauciuc
e pacientul/

- se informeaza, | se explica necesitatea tehnicii, i se intoarce
capul usor intr-o parte

EXECUTAREA iNGRWIRILOR
INGRIJIREA OCHILOR

Scop — prevenirea infectiilor oculare
- indepartarea secretiilor

Pregatiri e materiale

— apa, prosop, tampoane din tifon, comprese, manusi de baie
e pacientul

- se informeaza (ingrijirea se face in cadrul toaletei zilnice)

Tehnica — se indepérteaza secretiile oculare de la comisura externa spre
cea internd, cu ajutorul unui tampon steril  *

- se spala ochii cu mana acoperita cu manusi, se limpezesc si se
sterg cu prosopul curat
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Tehnica - se curdla fosele nazale, fiecare cu cate un tampon umezit in

ser fiziologic
— daca pacientul prezinta o sonda:
— se dezlipeste romplastul cu care este fixata
-- se retrage sonda 5-6 cm
— se curats tubul cu un tampon de urmele de romplast
— se Indeparteaza crustele dupd mucoasa nazald cu tam-
ponul umezit In apa oxigenata diluata
~ se reintroduce sonda gastrica, iar sonda pentru oxigeno-
terapie se poate reintroduce in cealalta fosa nazala
— se fixeaza sonda

ingrijiri - se controleaza functionalitatea sondelor dupi curatarea mu-
ulterioare coasei nazale

~ se supravegheaza respirafia pacientului

N DE EVITAT:
—-contactul méinilor cu secretiile nazale -
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INGRIJIREA URECHILOR

Scop

— mentinerea starii de curajenie a pavilionului urechii si a con-
ductului auditiv extern -

- Indepartarea depozitelor naturale (cerumen) sau a celor pato-
logice

Pregatiri

e materiale
— tampoane sterile, montate pe belisoare, tavija renald, apa,
sapun, manusa de baie, prosop
e pacientul
- se informeaza
— se Intoarce cu capul pe partea opusa

lingualad, pensa porttampon), glicerina boraxata 20%, tavita
renald,-manusi de cauciuc sterile

e pacientul
— congtient: este asezat in pozitie sezand sau in decubit
lateral stng, cu prosopul in jurul gatului
— Inconstient: pozitie in decubit dorsal, capul intr-o parte, cu
prosopul sub barbie

Tehnica

— se curatd conductul auditiv

extern cu tamponul uscat (fig. 53)

—se spald pavilionul urechii cu
mana acoperitd cu manusa de
bumbac cu sapun, curdjind cu
ateniie sanjurile pavilionului si
regiunea retroauriculara

—se limpezeste, se usucd cu
prosopul pavilionul urechii si
conductul auditiv extern

auditiv extern

Tehnica

— pacientul constient este servit, pe rand, cu materialele gi ajutat
sa-si faca toaleta cavitatii bucale
— pacientul inconstient:
— se introduce deschizatoru!l de gurd intre arcadele dentare
— se sterg limba, bolta palating, suprafata interna si externa a
arcadelor dentare cu tampoane imbibate n glicerina
boraxata, cu miscéri dinduntru in afara
— se sterg dintii cu un alt tampon
— la sférsit se ung buzele

ingrijiri
ulterioare

— se strang materialele
— se asaza pacientul in pozitie confortabila

ingrijiri
ulterioare

— se introduce Tn conductul auditiv extern un tampon de vata
absorbant

W DE STIUT:

W DE EVITAT:

o fiecare ureche se curafa cu un tampon separat| | e intrqd_ucergg ' _tgmponglui
o daca prin conductul auditiv extern se scurge| |peste limita vizibilitafii (pericol

l.c.r. sau sange, va fi informat medicul

de lezare a timpanului)

W DE STIUT:

e la pacientii inconstienti, care prezintd protezi
dentard, aceasta se va scoate, spdla si pastra
intr-un pahar mat cu apa

M DE EVITAT:

e contactul mainilor cu
secrefia salivara a pa-
cientului sau cu materialul

o toaleta cavitdii bucale la pacientul inconstient se folosit

poate face $i cu indexul acoperit cu un tampon de
tifon, ména fiind imbracata in manusa

INGRIJIREA CAVITATII BUCALE

INGRIJIREA UNGHIILOR

Scop — obtinerea unei stari de bine a pacientului
— profilaxia cariilor dentare
- profilaxia infectiilor cavitaii bucale
Pregatiri e materiale

— pentru pacientul constient: periuid, pastd de dinti, prosop,
tavita renald, pahar cu apa '

— pentru pacientul incongtient: comprese, tampoane sterile,
din tifon, instrumentar steril (deschizator de gura, spatula

Scop

— obfinerea unei aparente ingrijite a pacientului

— Indepartarea depozitului subunghial, care contine germeni
patogeni .

— evitarea leziunilor cutanate prin grataj la pacientii cu prurit si de
asemenea la pacientii agitati

Zilnic: unghiile se spald cu apa si sapun si cu periuta de unghii.
Pentru spalarea piciorului, acesta va fi introdus intr-un lighean cu
apa, dupa care se va face taierea unghiilor.

Pregatiri

e materiale /

— apa, sdpun, periuta, forfecutd de unghii, pil3, prosop
e pacientul
— se informeaza, se asaz& comod, relaxat
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Tehnica

() O

incorect corect

]
— se taie unghiile cu atentie, la nivelul degetului, pentru a degaja

partile laterale spre a nu se aduna murdaria, apoi, se pilesc;
mana sau piciorul se asaza pe un prosop pe care se aduna
fragmentele taiate

H DE STIUT:

B DE EVITAT:

— instrumentele dupa utilizare se| |- lezarea tesuturilor adiacente (risc de he-

dezinfecteaza

moragie la hemofilici, risc de infectii - pa-
naritii - la diabetici)

— pieptene, sampon, sdpun insecticid (daca este cazul),
uscator, lighean, apa caldd, musama, aleza, prosoape
e pacientul

— se informeaza

~ pozitia se alege in functie de starea sa (fig. 54):
- sezand pe un scaun
- sezand in pat
- decubit dorsal in pat, cu salteaua indoita sub torace
- decubit dorsal, oblic in pat

INGRIJIREA PARULUI

Scop — pentru starea de bine a pacientului
— igienic oL ' o
— spalare la una, doua saptdméni, la pacientul cu spitalizare
indelungata -
- distrugerea parazitilor
- pregatirea pentru examen E.E.Q.
— pregatirea pentru operatie la faja, nas
Contra- — fracturi ale craniului, traumatismq mari, pgcienti cu stare gene-
indicatii rala alterata, febrili, cu bol] alev pielii capu!un X . 5
Zilnic: se face perierea, pieptanarea si, eventual, impletirea pa-
rului
Atiri Conditii de mediu:
regatiri d 4
Preg — temperatura 22-24°C .
~ inchiderea ferestrelor, evitarea curentilor de aer
e materiale
aj sezén& pe scaun; b) sezénd in pat; ¢) decubi@
: it ; Wi dorsal (salieaua indoitd, acoperitd cu musama, §i
Flg', b4 Zgé'é"ﬁzapggﬁ?j‘;"“' pentru ligheanul pe somierd); d) decubit dorsal, oblic in pat
122

Tehnica — se pregateste patul si se protejeaza cu musama si aleza
— se umezeste parul, se samponeaza
— se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetului, se spala de
doua, trei ori
— se limpezeste parul din abundentd, se acoperd cu prosopul
uscat
- se usuca parul, se piaptdna cu blandete
ingrijiri — se acopera capul pacientului cu o basmalua
ulterioare - se reinstaleaza pacientul in pozitie confortabila
— obiectele folosite se dezinfecteaza
TOALETA INTIMA
Scop ~ igienic K
— mentinerea unei stari de confort fizic
Partile intime ale corpului-sunt expuse infectiilor, ulcerelor de
presiune, mirosurilor neplacute, avand in vedere anatomia si fi-
ziologia lor (pliuri ale pielii, orificii naturale ale corpului, glande,
organe excretoare).
Se executa de mai multe ori pe zi la pacientii inconstienti, cu
sonde vezicale, naintea interventiilor chirurgicale in regiunea a-
nala, organe genitale sau pe céaile urinare si in perioadele
menstruale. '
Daca pacientul este independent, i se pregatesc materialele
pentru a se ingriji singur.
Pregatiri o materiale

— paravan, doua bazinete, tampoane sterile din vati, pensa
porttampon, cand cu apa calda, sdpun lichid, prosop,
manusa de cauciuc, manusa de baie, musama, alez3; se
controleaza temperatura apei

e pacientul

- se informeaza, se asigura intimitatea

— se pregateste patul cu musama, pacientul fiind in pozitie
ginecologica
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— se serveste un bazinet pentru a-si goli vezica urinara
—~radméne in pozitie ginecologica cu al doilea bazinet curat
sub regiunea sacrata

Tehnica - se Imbraca manusa de cauciuc, apoi cea de baie

— se spala regiunea dinspre simfiza pubiana spre anus, turnand
apa si sapun lichid

— se limpezeste abundent

- se scoate bazinetul

— se usuca regiunea genitala anala, pliurile

— se pudreaza cu talc pliurile

ingrijiri — se indeparteazi materialele, se aranjeaza patul
ulterioare — pacientul este asezat comod

W DE STIUT: W DE EVITAT:

e spalarea organelor genitale externe se e contaminarea reg.iunii ggnitale cu
poate face cu tampoane de vata montate | | microorganisme din regiunea a-
pe pensa porttampon nald, prin miscari de spallarevdm-
o la barbat, se degaja glandul de preput i spre anus spre simfiza pubiana.

se spald cu prudenta (se previne patrun-
derea sapunului in uretrd)

ESCARELE DE DECUBIT
Definitie

Escarele, sunt leziuni ale tegumentelor interpuse intre doud planuri dure (os si

pat)
Cauzele pot fi: »
a) generale sau determinante, de exemplu:
— paralizii ale membrelor
- casexie
— stari de subnutrijie
— obezitate
— varsta
— bolnavi adinamici cu ateroscleroza o
b) locale sau favorizante, in evitarea cérora intervine asistenta medicala:
- mentinerea indelungata in aceeasi poziie
— cute ale lenjeriei de pat si de corp
— faramituri (biscuiti, péine, gips)
- igiena defectuoasa

Regiuni expuse escarelor (fig. 55)
a) Decubit dorsal si anume:

- regiunea occipitala

— omoplati

- coate
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- —regiunea sacro-
coccigiana
- célcaie
b) Decubit lateral
— umar
—regiunea trohan-
teriana
— fefele laterale ale
genunchilor
— maleole
c¢) Decubit ventral
~ tample
- umeri
— creasta iliaci
— genunchi
~degetele picioa-
relor
Riscurile sunt deter-
minate de: starea generala,
starea nutritionala, starea
psihica, capacitatea de mo-
bilizare, incontinenta, starea
pielii (vezi sistem de eva-
luare). Evaluarea riscului la
escare se face la internarea
bolnavului in spital si la
fiecare 8 sau 10 zile, in:
functie de evolutie (se pun
note).

OSUL OCCIPITAL
SCAPULA
COLOANA VERTEBRALA
COoTuL
CREASTA ILIACA
SACRUM
ISCHIONUL
TENDONUL LUI ACHILLE
CALCAIL
URECHEA
UMARUL
SPINA ILIACA
ANTERIOARA
TROHANTERUL
COAPSA
PORTIUNEA MEDIANA
A GENUNCHIULUI
PORTIUNEA LATERALA
A GENUNCHIULUI
MALEOLA MEDIALA
MALEOLA LATERALA -

Fig. 65 —’Regiuni expuse escarelor

SISTEM DE EVALUARE A RISCULU!

Stare Capacitate Incontinenta  Stare

0 fara patolo-
gie cu risc tar si de fi-
chide sufi-

cient

Nota Stare Stare
-~ generald nutrifionala psihica mobilizare cutanata -
BUNA BUNA BUNA  INDEPENDENT INDEPENDENT BUNA

aport alimen- - participd - merge singur -

la activitafi (carje, carucior)

cotidiene si — se ridica sin-

isi accepta gur

boala - se poate misca
in pat

MIJLOCIE LIMITATA

1 - patologie —aport de

MIJLOCIE SEMIDEPENDENT INCONTINENTA DESHI-
PERIODICA  DRATARE
CUTANATA

- deprimat - are nevoie de - mai pujinde - piele
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Nota Stare Stare Stare Capacitate Incontinenta  Stare o _ . _ .
generald nutritionald psihica mobilizare cutanatd Semne sul.mec'nve prurt usturi me — durere
- ——— - ---obiective = eritem ~ flictema —plaga
curisc cres-  calorii, pro-  fard motiv  ajutor pentru o data pe zi imbatra- (superficial) — Ulceratie piele
cut teine i lichi- —are ne-  mers si activi- nita - atingere de —ulceratie muschi
— cagexie de limitat voie de  taji cotidiene epidermé — ulceratie pana la os
- obezitate 11/24h stimulare sau derma
pentru ac- (profund)
tivitati co- . ‘
tidiene Stadii- -~ Stadiul I----|Stadiul H ------- Stadiul Ill
PROASTA  PROASTA  PROASTA DEPENDENT  INCONTINENTA PIELE L
o _ ) URINARA  CU ERITEM MIJLOACE DE PREVENIRE
- fie patolo-  —aportali- —confuz = —mobilizare o
gie neurolo- mentar in-  sau agitat din pat in foto- Se adreseazd cauzelor locale sau favorizante si reprezintd ,cartea de viziti“a
| gica, cu pier-  suficient (trebuie  liucu sau féra asistentei medicale. Escarele pot apérea in cateva ore sau in céteva zile, formarea
2 deredesen- (prostcom- suprave-  ajutor lor fiind variabild, depinzand de factorul de risc si de toleranta pielii la presiune
sibilitate pensat) gheat per- - nu poate sta indelungata. Principiile tratamentului preventiv:
—sauasoc- —alimenta- manent  decét in pat :
ere de pato-  tafie paren-  pentru ac- sau in fotoliu Schimbarea | - evitd imobilizarea
logii curisc terald tivitali co- de pozitie —se face la 2 sau 3 ore; la nevoie, mai des
tidiene) - ciste necesara o foaie de supraveghere a escarelor, in care se
noteaza:
F.PROASTA  F.PROASTA F.PROASTA IMOBILIZAT ~ INCONTINENTA DURERE —orele de schimbare si pozifia: 14 - DD
f DEURINASI  INREGIU- 16 -DLS
FECALE NEA EX- 18 -DD
- . PUSA 20 - DLD
—fie patolo- - - nusehrd- semicon- - nu paraseste —aspectul cutanat
gie neurolo-  neste stient patul mai mult - zonele de masaj
gicd, cu pier- —alimentafie —comd  de o ord pe zi Asigurarea Se va avea in vedere:
3 dere de sen-  parenterald - stare - std nemiscat confortului si — evitarea cutelor lenjeriei de pat, renuniarea la lenjeria de
sibilitate si paliativa letargica mentinerea corp .
motricitate : polnavului —spalarea zilnic, cu apa si sdpun si ungerea regiunilor
 fie stadiu intr-o stare expuse umezelii, stiut fiind faptul ca pielea unsa se mace-
terminal de igiena reaza mai greu decat pielea uscaté (in caz de incontinent3,
perfecta se apeleazd 1a sonda Foley)
- MODERAT dela6lasg — scuturarea patului zilnic, sau ori de céte ori este nevoie
RISC ::\:/IA@ERE dge|ala1g :: }g Folosirea Se pot folosi:
. materialelor - saltele special (eventual, blana de oaie)
complemen- —perne de diverse dimensiuni si- forme (pentru genunchi,
tare, nece- tendonul lui Achile) :
B PRECIZARE: sare pentru - colaci de cauciuc
Pe baza notelor acordate (de la 0 la 3) pentru fiecare criteriu, se poate face prevc:nllrea - PeI""U ungerea pielii, oxid de zinc cu vitamina A+D2
aprecierea riscului in functie de totalul obtinut, care poate varia intre 0 i 18. escarelor — talc pe panza
O alta grila de evaluare a riscului de escare este grila lui NORTHON (vezi Alimentatie si | Alimentatia trebuie sa fie bogata in proteine, pentru a favoriza
,Breviar de explorari functionale si ingrijiri speciale“ ed. ll-a, autor Lucretia hidratare cicatrizarea, de asemenea, in vitamine, dar, tinand cont de
Titirca). echilibrata varsta si greutatea bolnavului. In ceea ce priveste hidratarea,
necesarul de lichide se va completa cu 1,5 - 2| ta 24 de ore.
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Tratament: ‘
a) Local, in functie de stadiu
- pentru stadipl I, masaj, unguente, violet de gentiana
—pentru stadiul II, cald si frig, pansament gras (cu
zahar), bioxiteracor
— pentru stadiul lll, pansamente
b) General
Se referd la- alimentatie, tratamentul cu antibiotice si al starii
generale.
Complicatii:
— infectii locale ale plagii
— septicemie

Definitie

INGRIJIREA PLAGILOR

Plagile sau ranile = leziuni traumatice, caracterizate prin intreruperea continuitatii

tegumentelor sau a mucoaselor (solutie de continuitate);
mucoasei poate fi cu sau far4 leziuni tisulare de profunzime.

leziunea pielii sau a

Favorizarea | e Prin masaj

vasculari- Obiective: .

zatiei in — favorizeaz vascularizatia profunda si superficiala

zonele —indeparteazad celulele descuamate si destupd glandele
comprimate sebacee

— rehidrateaza pielea (masaj cu unguent hidratant sau apa si
sapun)

— favorizeaza starea de bine si confort, inlaturd durerea,
anxietatea si ajuta sa-si regaseasca forja si energia.

Indicatii:
— pentru toti bolnavii imobilizati, care prezinta factori de risc
— Tn momentul schimbarii pozitiei, pe toate regiunile expuse
Principii:

— se face intotdeauna pe pielea curata, dupa ce bolnavul a
fost spalat sii s-a schimbat patul

— se face cu un unguent pe méana goala, in direcia circulatiei
de intoarcere, de jos n sus, iar la ceafd si umeri - invers, de
sus n jos, si circular spre exterior

— se face pe 0 zona mai mare decét suprafaja interesata

— masajul nu trebuie sa fie dureros, pozifia bolnavului sa fie
confortabila, iar durata sa de aproximativ 15 minute.

Contraindicatii:
—nu se face bolnavului cu febra, suferind de cancer, cu
infectii ale pielii sau cu septicemie.
Materiale necesare:
— unguentul
Instalarea pacientului:

—se finchid ferestrele, se asazad bolnavul intr-o pozitie
variabild, in functie de zona si, in acelasi timp, confortabila
pentru asistenta medicala. : :

o Prin utilizarea alternativa de cald si frig
— se face in loc de masaj
Obiective: :
— favorizeaza revascularizatia tisulara, provocand, alternativ,
o vasodilatatie si 0 vasoconstrictie locald (se face de' mai multe
ori).
Indicatii:
— escare stadiul |l
Pozitia bolnavului:
—cala masaj
Materiale necesare:
~ cuburi de gheaia si apa calda
Tehnica:

—se aplicd compresa cu gheajd de mai multe ori pe locul
escarei, pentru a obtine o vasoconstriclie

— apoi, se incalzeste si se usuca zona prin tamponare, pana
se obtine o vasodilatatie :

- se face de 3-4 ori
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Criterii de
clasificare

Dt{pé tipul de actiune a agentului vulnerant (agentului traumatic)
plégile pot fi:
1. mecanice:

— prin taiere

- prin infepare, arme albe, insecte etc.

= prin contuzii, prin lovire

= prin strivire ‘

— prin arme de foc

- pr!n muscaturé de animale salbatice, de animale domestice

- prin muscatura de sarpe, vipera
2. Termice: — caldura, frig, electricitate
3. agenti ionizanti: radiatii
4. agenti chimici: acizi, baze, saruri
Dupa circumstantele de producere pot fi:

a) _accidenta!e — de munc3, de circulatie, casnice

b) intentionale - suicid, agresiuni

c)vla’trogene — interventii chirurgicale, injectii, punciji
Dupa timpul scurs de Ia producere:

—recente (sub 6 ore)

—vechi — care depéasesc 6 ore de la producere; acestea se

considera plagi infectate

Dupé profunzime:

— superficiale; profunde
Dupa straturile anatomice interesate — pentru cavitdfi naturale
(abdomen, torace, craniu), pot fi:

— nepenetrante — cand nu depdsesc invelisul seros
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3 i parietale
- penetrante — se referd la lezarea seroase .
‘()peritoneu, pleura, dura mater); ‘plaglle penetrante pot fi
simple sau pot interesa si un viscer parenchmjatos“ sau
cavitar = perforante (vezi capitolul ,,.Tra!.l'mevatlsme -
Urgente medico-chirurgicale — Lucretia Titirca).
Dupé evolutie pot fi: ‘

Caracteristici
aie plagilor

- necomplicate; complicate

Pldgile prin tiiere: o

g aupmarginile regulate, limitate, se vindéca repede. Cele
operatorii sunt, de obicei, aseptice
dgile prin infepare: ‘ s 5 _ _

& g suﬁt cele mai frecvente si cele mai mselqtoarg, gravntiatga
lor este in raport cu adancimea, sgd|ul si gradtIJ e
infectare; plagile limitate adanci favorizeaza dgzvot”qreiac}
germenilor anaerobi; plagilor prin intepare cu cre/onAc:d/mT c
trebuie acordatid o ateniie deosebitd, mal ales cand,
plagd, raman fragmente de creion, deoarece substaqta}
chimiéé continud sa actioneze si sa distruga fesuturile;
intepaturile mainii pot produce leziuni inflamatoare.

— determind panaritii :

Plagile prin contuzii. ——

g in /gazul unor con'uzii profunde, se pot prosﬂuce. leziuni dﬁ
tructive, deci plagi ale organelor p'rofunge. creier, ,n;usg L,
ficat, splind, rinichi, intestin etc., fara sa existe o plaga a
pielii — e
dgile prin muscdturd de ani : _ ‘

& g sepsuprainfecteazé cu regularitate; pot fi poarta de mtrar:eé
pentru turbare; muscaturile de vipera produc fenome

generale toxice

jgile prin arme de foc: . 3 )
Plag sepcaracterizeazé prin distructii mari, sunt foarte complexe

Semne generale:
— pulsul poate fi rapid ~ tahicardic — in plagi insotite de
hemoragii externe sau interne sau de soc traumatic.
—tensiunea arteriald — dacd scade — denot3 prezenja unei
hemoragii sau a unui soc traumatic ;
— febra poate avea semnificatia debutului infectiel sau resorb-
fia unor hematoame

Vindecarea
plagilor

— Se poate realiza prin vindecare primar, vindecare secundara,
vindecare tenjiara

Vindecarea primard (,per primam“ sau Jper primam inten-
tionem*):

—este vindecarea care se obtine de la inceput, fara
complicatii; este vindecarea ideald pentru orice plaga
operatorie; vindecarea se produce in 6-8 zile

Vindecarea secundard (,per secundam“ sau »Per secundam
intentionem*):

—1n acest tip de vindecare, este intotdeauna prezenta
infectia, spre deosebire de vindecarea primara '

Vindecarea tertiard (,per terfiam intentionem®):

— se produce atunci cind o plaga evolueazi un timp pe linia
vindecdrii secundare si apoi, se sutureazi in scopul
scurtarii evolutiei

Simptoma-
tologia
plagilor

imptome focale: _
Slnlpf)’urerea este variabili ca intensitate, poate ceda spontan

sau dupa antialgice; reaparitia cu-caracter pulsatil atrage
i arii infectiei

atentia asupra dezvoltarii infecfiel o
— impotenta functionald este partiala sau totala si are d‘rept
cauzi durerea sau lezarea elementelor musculo-articulare,
osoase sau nervoase
Semne obiective: ‘ o . ]
— prezenfa unei solufii de continuitate; in plagile mari, asa-
numitele plagi cu mari dilacerari, se pot _obser\_/a dlstruge;n
mari atat de piele, cat si de vase, mqscht, nemi, fre_ngmen?
de oase sau diferite organe situgte in profunzumg, ungouj!,.
parli din aceste organe pot s4 ias& prin marginile plagii;

’ . .e'

aceasta se numeste. eV(SS:eraj/ ' ) o
— Hemoragia este variabila, ca si abundenta sangerarii, in

\

Tratamentul
local al
plagilor

Tratamentul variazi In functie de nivelul la care se acorda
asistenta (locul accidentului, la dispensar sau la spital).
Indiferent de nivelul 1a care se intervine, pentru a ingriji o plaga
in mod corespunzétor se cere ca:
- ingrijirea plagii s& se faca in conditii de asepsie perfecta
—-sa se asigure, prin pansament, o buni absorbfie a
secretiilor ' ’
- plaga sa fie protejata de factorii nocivi — termici, infectiosi
din mediul inconjurator
— sa fie asigurat un repaus al regiunii lezate
Tratamentul local al plagilor se face cu ajutorul pansamentelor
(vezi  Tehnica pansamentelor in Urgente medico -
chirurgicale de Lucretia Titirca).

funciie de vasul lezat.
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Evolutia si
complicatiile
plagilor

Orice plagé accidentald se considera contaminati cu microbi
chiar din momentul in care s-a produs. in primele 6 ore de la pro-,
ducerea unei plagi, forfele proprii ale organismului combat efec-
tul nociv al microbilor, distrugandu-i (prin diapedeza, fagocitoz).
Daca nu s-a tratat o plaga in primele 6 ore — microbii atat cei ae-
robi, cét si cei anaerobi se dezvolti foarte mult. Plagile netratate
in timp util devin purulente, se pot complica cu gangrene gazoa-
se, flegmoane, abcese, septicemii.

De aceea, este necesar un prim ajutor la locul accidentului.

Ingrijirite plagilor la locul accidentului sunt descrise la capitolul
,_,I_Traumatisnf in ,Urgente medico-chirurgicale” — Lucretia

itirca.
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Aici, vom mentiona, pe scurt, cateva masuri de prim ajutor:
— hemostaza

— aplicarea unui pansament protector

— transportul accidentatului la o unitate sanitara

ingrijirea
plagilor

nu au depasit
6 ore de la
accident

recente care

— calmarea durerii
— toaleta locald minufioasd, procedand astfel:

— daci plaga este intr-o regiune cu par, se rade parul in jurul

plagii pana la o distantd de 6 cm de marginea plagii

- se spala pielea nelezata din jurul plagii cu apa si sapun,

apoi, cu ser fiziologic

— se dezinfecteaza cu alcool sau cu tinctura de iod

Atentie! Pielea din jurul pldgii se dezinfecteaza prin badi-
jonare, care incepe de langd plagd si se indeparteaza de
aceasta. ‘

Se curatd, apoi, plaga cu rivanol 1%., cloramind 4 %. clor activ
sau, mai bine, cu apa oxigenata care antreneaza la suprafata
micii corpi straini prin spuma care o-produce; apa oxigenata are
si actiune hemostatica.

‘Observatie: extragerea corpilor stréini din plaga, precum si
excizarea si indepartarea tesuturilor devitalizate, sunt realizate
de medic: daca este cazul, va face hemostaza prin legatura
vasului si sutura plagii; aceste plagi se pot vindeca ,per primam®.

Atentie! Este interzisa explorarea instrumental& oarba a unei
plagi in afara unui serviciu chirurgical de specialitate.

Astfel: Plagile vechi, infectate, secretante, nesuturate se
aseptizeaza prin spaldri cu solutiii antiseptice, pansamente lo-
cale umede cu cloramina si rivanol sau solutie de antibiotic con-
fo.rm antibiogramei. Pansamentul umed se mai numeste micro-
Acllm.at umed si se realizeaza intr-o tavita renald sterild, in care se
lmblbé.2-3 comprese cu solutia indicatd. Compresa umeda va fi
a}cop('erlté cu 1-2 comprese uscate, apoi, se fixeazi pansamentul
fie prin infasurare (bandajare), fie fixand compresa care acopera
pansamevntul cu leocoplast sau cu galifix; plagile vechi se
panseaza si se controleaza zilnic.

,I'?'oarte important! Obligatoriu, in ambele cazuri, se face
profilaxia tetanosului, conform ordinuiui ministrului sanatatii
aprobat cu nr. 1.M./6730 din 01.03.1995 (vezi schema de’
conduita profilactica in cazul plagilor Tetanigene).

_Plagile vechi

Plagile care depasesc 6 ore de la accident se considera
infectate; li se face acelagi tratament descris mai sus, insa plaga

nu se sutureaza primar.

MINISTERUL SANATATII
APROBAT CU NR. I.M. / 6730 Din 02.03.95

CONDUITA PROFILACTICA S1 TEHAPEUT/CA IN CAZUL PLAGILOR

TETANIGENE
STAREA DE CURATIREA _ TRATAMENT CU VTA SER
IMUNITATE CHIRURGICALA  ANTIBIOTICE SAU HETEROLOG
S| ASEPTIZAREA CodT ANTITETANIC
PLAGI ,
VACGINAT DA PENICILINA 600.000~ “1'DOZA NU"
COMPLET SAU 1.200.000 u.i. SAU . 05ml M.
NEVACCINAT MOLDAMIN SAU
ERITROMICINAIN
DOZE CORESPUNZATOARE,
NEVACCINAT = DA PENICILINA 600.000- 3 DOZE 3000-20000
1.200.000 u.i. SAU x0,5 ml LM. U.Al DUPA
MOLDAMIN SAU (PRIMA . DESENSIBI-
ERITROMICINAIN IMEDIAT DUPA  LIZARE
DOZE CORESPUNZA- RANIRE, IAR
TOARE URMATOARELE
LA INTERVAL
DE 14 ZILE)

Exceptie cazurile de Politraumatisme grave, cu pierderi masive de sange, si persoanele
infectate HIV, la care se va administra .M. in doz4 unica ser antitetanic (3 000-20 000 U.A.L,

in raport cu varsta si riscul tetanigen).

Tipuri
particulare
de plagi

Plagi prin intepare cu spini vegetali:

- spinut trebuie extras complet, la nevoie, recurgandu-se la
incizie chirurgicala

—daca el nu s-a extras, este posibild dezvoltarea unei infebtii
(abces, flegmon)

Profilaxia antitetanos este obligatorie.

Plagile prm infepare plantara (cui, sarma) favorizeaz dezvol-
tareg u.nor infectii virulente; se trateaza chirurgical in servicii de
specialitate.

E Plagile prin ntepdtura de insecti (albine, viespi), prin

:Socular'e de venin, se produc fenomene alergice: prurit,
Iperemie, edem local sau, uneori, edem glatic cu crize de
sufocare, frisoane, convulsii, soc anafilactic sau colaps.

Tratamentl{l este, Tn general, la indicatia medicului (vezi
Urgente medico-chirurgicale — Lucretia Titirc4.

V.T.A. = VACCIN TETANIC ABSORBIT; d. T. = BIVACCIN DIFTERO TETANIC TIP ADULT

ingrijirea
unei plagi
operatorii
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Plaga suturata neinflamata se trateaz prin pansare steril.

- se degreseaza cu benzina tegumentul din jurul plagii

- _s.e dezinfecteaza cu tincturd de iod, alcool iodat sau alcool
pe o distanta de 6-7 cm, folosind, la fiecare stergere, alt tampon,
- pvlaga suturata se dezinfecteazd, de asemenea, printr-o
singura _s_tergere cu tamponul imbibat n tinctura de iod sau alcool
— apoi se dezinfecteaza din nou tegumentul din jurul plagii

~ se acopera plaga cu compresa steriid — pansamentul se

fixeazd dupa metoda cunoscuta.
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9. Nevoia de a evita pericolele
FACTORII DE MEDIU

Sanatatea, ca si boala, recunoaste o serie de factori care o determina, factori
care pot fi considerali factori etiologici ai sanatatii. Ei se pot grupa Tn factori interni
si factori externi. Din interrelatia factorilor interni si a celor externi, se poate mentine
starea de sinatate, sau se poate declanga starea de boala, rolul hotarator revenind
factorilor ecologici.

Factorii externi care acfioneazd asupra organismului se mai numesc factori de
mediu sau factori ecologici.”) ~

CLASIFICAREA FACTORILOR ECOLOGICI

Factorul
ecologic

Consecintele
actiunii

Masuri

-~ prezenfa CO in
aerul inspirat

hipoxie, crize angi-
noase, cefalee,
dispnee, pierderea
cunostintei, moarte

verificarea instalatiilor
de Tncalzire din
locuinte, scoli, spitale,
institutii

Dupa natura | fizici temperatura, umiditatea, radiajiile

lor chimici [substaniele chimice — O,, substantele naturale sau

sintetizate de om

biologici |bacterii, virusuri, parazifi, fungi

sociali  |rezultd din interrelatiile dintre oameni

Dupa naturali |apa, aerul, solul
provenienta [ arificiali |imbric&mintea, locuinta, alimentaia
Dupa sanogeni|au actiune favorabild asupra mentinerii si intaririi
influenta % s

" sanatatii
asupra starii - - - —
de sanatate patogeni {duc la producerea de boli, la alterarea starii de

sanatate

CONSECINTELE ASUPRA ORGANISMULUI
PRIN ACTIUNEA UNOR FACTORI PATOGENI

Consecintele Masuri

actiunii

Factorul
ecologic

— scaderea con- | hipoxie, tulburdri |aerisirea incaperilor
centratiei de O, senzorlqle, motorii, -
convulsii, moarte

Aerul

*) Ecologia - stiinta care se ocupa de relatiile dintre organisme si mediul de viafa
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Umiditatea — crescuta scaderea evapo-
rarii apei prin piele
— crescutd, aso-| senzatie de discon- | folosirea instalatiilor
ciata cu cresterea | fort prin expunere | de condifionare a ae-
temperaturii prelungitda, poate | rului, pentru a reduce
aparea socul termic | umiditatea
Temperatura | — crescuti insolatie, arsuri evitarea expunerii pre-
; lungite la soare
— scazuti hvipot.ermie, dege- | incalzirea optima a
raturi, risc crescut | locuinfelor, locuriior de
pentru copii si per- | munca, spitalelor
soanele varstnice . :
Luminozitatea | — diminuata factor de risc pen- | asigurarea iluminatului
tru caderi, In cazul | public, al locuintelor
persoanelor varst- ’
nice
Zgomotui — cresterea inten- | tulburdri ale auzului, | de ordin urbanistic; de
sitatii si a timpului | oboseald, insom- | ordin educativ
de actiune nie, H.T.A.
Alimentatia | — reducerea pro- | nu asigura nevoile | verificarea  calitafii
’ teinelor, lipidelor, | nutritive ale orga- | alimentelor
glucidelor nismului — avitami- | pastrarea in conditii
— poluatd chimic | noze, hipoprotei- | igienice, in frigidere,
- contaminata cu | nemie congelatoare
germeni patolo- | intoxicatii acute sau | spalarea fructelor,
gici cronice, tulburari | zarzavaturilor
gastrointestinale prelucrarea igienica a
boli infectioase alimentelor
Apa - lipsa iod gusa endemica asigurarea conditiilor
— lipsa fluor carii dentare de potabilitate a apei
- poluare chimica | intoxicatii  acute, | fierberea-ei
- contaminare cu | cronice
germeni micro- | epidemii hidrice
bieni
Locuinta — praf manifestari alergice, | asigurarea conditiilor
- igrasie | boli reumatismale, | igienice si de confort din
- aglomerari accidente, caderi, | construclia locuintei
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Factorul Consecintele Masuri
ecologic actiunii
— improvizatii in| electrocutare, arsuri
instalafii risc cr'e'scut pentru
~ suprafaja redu- | varstnici, copii
sa lipsa confortului so-
cial
i - rii boli infecto-conta- yentilev\tie, curaenie,
E?:I?gril::i —\k/)ie:ﬁtsiri gioase sau parazi- mdeparta_refa r?emdgg:
— parazii tare, cu poarta de | rilor, dezinfect t"
— fungi intrare respiratorie, | zinsectie, deratizare,

digestiva, cutanatd | sterilizare

.

MEDIUL SECURIZANT $i DE PROTECTIE

Mediul securizant este mediul care reduce la r‘ninirvnu'rrll r;ii?:?ergepggier:tﬂlzei’
i i ii i it tratament, asigura inti )
accidente, infectii, reactii nedorite la Jnumitatoa_pacientulul
i i i lul de a crea o ambiania placuta,
Mediul terapeutic de protectie are ro K : .
actiune favopl"abilé asupra sistemului nervos central si izoleaza pacientul de conditiile

negative ale mediului, posibil suprasolicitant sau epuizant al scoarlei cerebrale.

Caracteristicile.
mediului securizant

Efectele asigurarii unui mediu
securizant

- nevoile umane pot fi
satisfacute

— riscurile fizice,

chimice sunt diminua}te

— riscurile de transmitere o
a agentilor patogeni si parazitari
sunt minime

- masurile de igiend sunt
respectate o

— poluarea este minima

in spital: ' o

— reducerea duratei de splta}hzare

— diminuarea frecveniei acmden}elor o

asociate tratamentului i riscului de urmari

judiciare Lo -

— reducerea numarului de Tmboinaviri

profesionale _ o

— scaderea costului global al serviciilor de

sanatate ’

la domiciliu: . ' -

— reducerea riscului de ac‘c[qente si srybo|-
naviri, de apelare la serviciile de sanatate

— promovarea sanatafii

Asigurarea mediului terapeutic de protecfie presupune:

— crearea unei ambiante placute in spital — holuri, coridoare, saloane aranjate cu

flori, curate

— Tnlaturarea excitantilor auditivi,

vizuali, olfactivi

— pregétirea psihica a pacientului inaintea efectuérii oricarei tehnici de nursing
— asigurarea odihnei pasive si active a pacientului
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— prezenta permanenta a asistentei in preajma pacientului

— atitudinea de buna vointa, solicitudine, raspuns prompt la chemarea pacientului
si familiei acestuia.

MASURI iN VEDEREA ASIGURARII MEDIULUI SECURIZANT
PENTRU PACIENTUL SPITALIZAT

CONSTRUCTIA SI FUNCTIONAREA SPITALELOR

Spitalele se construiesc in zone nepoluate, in sistem monobloc sau pavilionar,
ferite de zgomot, inconjurate de zone verzi, in afara centrului orasului, dar cu

mijloace de transport si comunicare cu orasul; functionalitatea lor asigura conditii
superioare de igiena.

Spitalele au in componenya:

1. serviciu de primire = loc de prelucrare sanitard a pacientului (baie,
deparazitare, imbricare cu echipament de spital) si a hainelor sale
(dezinfectie, deparazitare, pastrare); — loc de intalnire a pacientilor cu diferite
afectiuni, ceea ce impune evitarea raspandirii infectiilor, prin servicii proprii de
primire in secfile pediatrie, obstetrica-ginecologie; sectia boli infectioase
(amplasatd ntr-o constructie separata) dispune, in cadrul serviciului de
primire, de un serviciu de triaj;

2. secfia cu paturi— unitate functionala de baza a spitalului care cuprinde 25-100
paturi v

— in spitalele monobloc, la nivelurile inferioare, sunt amplasate sectiile de

chirurgie, obstetrica, ortopedie, urologie (in sectiile de obstetrica, se dife-
rentiaza unitafi de ingrijire pentru nasteri fiziologice si patologice, pentru
nou-nascuti); _
-1n sectiile pediatrie, se diferenfiaza unit4ti de ingrijire pentru copii de
diferite varste si mame;
— salonul, locul de ingrijire a pacientului:
— orientat de preferintd spre sud, sud-est, sud-vest, pentru a fi insorit;
— de preferat, cu numar redus de paturi;
— cu mobilier redus, usor de intretinut, estetic;
~ peretii vopsiti in culori pastelate, lavabili;
— iluminare naturald buna, artificiala difuza, indirectd sau semidirect;
— dotat cu apa curenta;
— temperatura ziua, 18-20°C; 16°C, noaptea, pentru adulti:
20-22°C, pentru copiii mici,
si 22-24°C pentru sugari;
— ventilaie usor reglabila prin ferestre:
— suprafafa si cubaj de aer pentru 1 persoana, in functie de specificul
sectiei si numarul de paturi din salon (6-12 m2/persoand);

3. serviciile de diagnostic si tratament — prin dotarea de care dispun, scurteazi
timpul de spitalizare; este necesara planificarea pacientilor pe ore, penttu a
evita intainirea pacientilor din diferite sectii si asteptarea pentru examinare:

4. anexele gospodsresti au o mare importanta in asigurarea conditiilor supe-
rioare de igiena:

— blocul alimentar asigur4 circuitul igienic al alimentelor, circuitul fiind astfel
dirijat incat in nici un moment sa nu se Intalneasca alimentele brute cu
cele semipreparate sau finite;
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— pregatirea alimentatiei sugarului se face In bucatariile de lapte;

~ spalatoria asigura circuitul igienic al lenjeriei din spital; In secfia de spital, se
pastreazd numai lenjeria curatd; cea murdara se transporta la spalatorie, n saci
impermeabili; aici, lenjeria contaminatd cu secretii, excrefii sau provenind din sectiile

de boli infecto-contagioase se dezinfecteaza si, apoi, se spal& mecanic; lenjeria
curati si cea murdara se pastreaza in incaperi separate.
@ Alimentarea cu apd a spitalelor — apa distribuitd trebuie sa indeplineasca conditiile
de potabilitate

- g3 fie distribuitd Tn mod continuu, pentru a asigura necesitatile de igiena a
pacientitor si personalului, cat si mentinerea curdteniei in cladire si la grupurile
sanitare.

® Indepértarea reziduurilor s degeurilor:

— reziduurile solide, colectaie din saloane, cabinete, sdli de pansamente,
operatii, sali de nagtere, se indeparteaza dupd fiecare interventie; se<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>