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1. EDUCATIE INTERPROFE@IONALA S| COLABORARE
IN SANATATE

Autor: Virginia Salaru

Fenomenul globalizarii, suprasolicitarea sistemelor de sanatate,
resurse insuficiente comparativ cu cererea crescuta de servicii calitative
in domeniul sanatatii a determinat necesitatea consolidarii sistemelor de
sanatate. Criza resurselor umane in sanatate a fost unanim recunoscuta ca
o bariera criticd 1n atingerea Obiectivelor de Dezvoltare ale Mileniului
legate de sanatate. Astfel in 2006, la cea de-a 59-a Adunare Mondiala a
Sanatatii, a fost adoptata rezolutia WHA 59.2 ca raspuns la criza resur-
selor umane din sistemul ocrotirii sdnatatii. Prin aceasta a fost solicitata
o extindere rapida a productiei de forta de munca din domeniul sanatatii
prin diverse strategii, inclusiv utilizarea ,,aborddrilor inovatoare ale
predarii in mediul industrializat si in tarile in curs de dezvoltare”. Una
dintre cele mai promitatoare solutii a fost colaborarea interprofesionala.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si partenerii sdi au declarat
ca colaborarea interprofesionala este o strategie inovatoare atat in cadrul
formarii, cat si Tn mediul practic, care va avea un rol important in dimi-
nuarea crizei globale a fortei de munca din domeniul sanatatii. Astfel,
educatia interprofesionald (EIP) reprezinta procesul educational Tn care
studentii de la 2 sau mai multe specialitati (profesii) invata despre si unii
de la altii si impreuna, ceea ce permite o colaborarea eficienta si Imbuna-
tatirea starii de sanatate. EIP este o abordare pedagogica esentiald in
educatia in domeniul sanatatii si este consideratd cruciald in echiparea
profesionistilor din domeniul sanatatii pentru a oferi ingrijire sigura, de
inalta calitate si optima pentru pacient.

In comun cu OMS, Academiile Nationale de Practici, Asociatia
Americana de Sanatate Public si Institutul de Medicina sunt doar cateva
dintre numeroasele organizatii care au sustinut implementarea si dezvol-
tarea. Urmatoarea etapa dupa educatia interprofesionala ar fi practica
colaborativd. Datele prezentate in revizuirea sistematica a lui Reeves si
coautorii, au aratat rezultate imbunatatite ale pacientului, procese clinice
mai bune si satisfactie sporitd a bolnavului, atunci cand este utilizata
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abordarea interprofesionald. Expunerea timpurie a studentilor la EIP,
viitori profesionisti in domeniul sanatatii, este necesara pentru o atitudine
pozitiva a acestora fatd de lucru 1n echipa interdisciplinara.

DEFINITII CHEIE

Profesionist/ Lucritor din domeniul sanatitii este un termen
comprehensiv care se referd la toate persoanele implicate in actiuni ale
caror intentie principald este imbunatitirea sinatatii. In aceasta definitie
sunt inclusi profesionistii care promoveaza si pastreaza sanitatea, cei care
diagnosticheaza si trateaza bolile si lucratorii de sprijin, profesionisti cu
domenii de competenta distincte/unice, reglementate sau nereglementate,
conventionale sau complementare (OMS, 2006).

Educatia interprofesionali are loc atunci cand doud sau mai multe
profesii Tnvata despre, de la si reciproc pentru a permite o colaborare
eficientd si pentru a Tmbundtiti rezultatele In materie de sadnatate.
Termenul ,,profesional” include persoane cu cunostinte si/sau abilitati
care contribuie la bunastarea fizica, mentala si sociald a unei comunitéti
(OMS, 2010).

Practica colaborativd in ingrijirea sanatatii este atunci cand mai
multi lucratori din domeniul sanatatii din diferite medii profesionale ofera
servicii complete, lucrénd cu pacientii, familiile acestora, ingrijitorii si
comunitatile, astfel asigurand ingrijiri de cea mai nalta calitate la diverse
nivele de asistenta medicala si/sau in comunitate. ,,Practica” include atat
activitati clinice, cat si non-clinice legate de sanatate, cum ar fi diagnosti-
cul, tratamentul, supravegherea, comunicarea in sanatate, management si
inginerie de salubritate etc. (OMS, 2010)

Sistemele de sinitate si de educatie sunt formate din totalitatea
organizatiilor, persoanelor si actiunile ale caror scop principal este
promovarea, restabilirea sau mentinerea sanatatii si, respectiv, facilitarea
invatarii despre acestea.

* Sanatatea este o stare de bundstare fizica, mentald si sociala completa si nu
doar absenta bolii sau a infirmitatii (Organizatia Mondiala a Sanatatii, 1948).
* Educatia este orice proces formal sau informal care promoveaza invatarea
ce reprezinta oricare imbunatatire a comportamentului, informatiilor, cunos-
tintelor, Tntelegerii, atitudinii, valorilor sau abilitatilor (Organizatia
Natiunilor Unite pentru Educatie, Stiinta si Cultura, 1997) .




Prima mentiune despre EIP apare in articolul publicat in 1969
,Educatia interprofesionala in stiintele sanatatii”, care a raportat ca pro-
fesionistii din domeniul sanatatii isi folosesc talentele in mod inadecvat,
ca rezultat resursele umane limitate sunt irosite. Dovezile indica, de
asemenea, fragmentarea, compartimentarea si comunicarea ineficienta
intre cei care presteaza diferite componente ale serviciilor de sanatate.
Astfel, a fost infiintat un comitet pentru EIP n stiintele sanatatii pentru a
promova educatia interprofesionala si a experimenta programe educa-
tionale, ulterior, acesta ar putea oferi recomandarile corespunzatoare pri-
vind ce anume si cum ar trebui studentii sa invete impreuna. Cu radacini
n anii 1960 si 1970, mai ales in Marea Britanie si Statele Unite, miscarea
EIP a devenit mai dinamica la sfarsitul anilor 1980 prin doua rapoarte ale
OMS: ,,Educatia continua pentru medici” si ,,invigﬁnd impreuna sa lu-
cram impreund pentru sanatate”. Eforturile timpurii ale EIP s-au bazat in
mare parte pe premisa ca munca in echipa si colaborarea nu numai ca
ajuta la o mai buna satisfacere a nevoilor pacientilor si clientilor, dar ajuta
si la rezolvarea tensiunilor dintre profesiile care activeaza in imediata
apropiere. Multitudinea de concepte si opinii cu referire la EIP au limitat
aplicarea pe scard largd a acestor principii in invatamantul medical. To-
talitatea definitiilor si abordarilor au fost sistematizate de OMS n 2008,
care a observat cd, in multe situatii, profesionistii din domeniul sanatatii
lucreaza deja in diferite tipuri de echipe si comunica activ pentru a plani-
fica si presta ingrijiri.

Desi EIP este concept vechi in profesia medicald, acesta a castigat
avant in 2009, cand sase asociatii nationale de educatie ale scolilor din
profesiile din domeniul sanatatii din SUA au format o Colaborare Inter-
profesionala in Educatie (Interprofessional Education Collaborative —
IPEC) pentru a promova si incuraja eforturile care promoveaza educatia
interprofesionald, pentru a ajuta la pregatirea viitorilor profesionisti din
domeniul sanatatii. Expertii din cadrul Colaborarii Interprofesionala in
Educatie (IPEC) au formulat prima data in 2011 competentele ale EIP,
care au fost actualizate in 2016 (fig 1.)

Grupul de experti IPEC a dezvoltat patru competente interprofe-
sionale de baza, si anume, etica, comunicare, roluri si responsabilitati,
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echipe si lucru in echipd, pentru a imbunatati colaborarea dintre profe-
sionistii din domeniul sanatatii si rezultatele in sanatate. Competentele si
subcompetentele de baza prezentate in fig.1 includ: centrarea pe pacient
si familie, orientarea catre comunitate si populatie, focusarea pe relatie,
orientarea spre proces, conexiune cu activitatile de invatare, strategii
educationale si evaluarea comportamentald care sunt adecvate pentru
dezvoltarea studentului; capabil sa fie integrat de-a lungul continuumului
de invatare; sensibil la contextul sistemului si aplicabil in practica clinica;
aplicabil in toate profesiile; definitii comune si determinata de rezultat.

Orientat spre comunitate si populatie

Lucru in echipa Practica
interprofesionala comunicarii

si practica bazatd interprofesionale
pe echipa

Valorile/etica Rolurile si
practicii responsabilitatile

interprofesionale pentru practica

colaborativa

Fig. 1. Domeniul de competenta de colaborare interprofesionali
(Adaptata dupa: Core competencies for interprofessional collaborative practice: 2016).

Astfel, cele 4 competente de baza includ:

1. Lucrati cu persoane de alte profesii pentru a mentine un climat
de respect reciproc si valorile impartasite (Valorile/Etica pentru practica
interprofesionala).

2. Folositi cunostintele despre propriul rol si pe cele ale altor profesii
pentru a evalua si a aborda in mod corespunzitor nevoile de ingrijire a



sanatatii ale pacientilor si pentru promovarea sanatatii (Roluri/responsa-
bilitati).

3. Comunicati cu pacientii, familiile, comunitatile si profesionistii
din domeniul sanatatii si alte domenii, Intr-o maniera receptiva si respon-
sabila care sprijind lucru in echipa pentru promovarea i mentinerea sana-
tatii, pentru prevenirea si tratamentul bolilor (Comunicare interprofe-
sionald).

4. Aplicati valorile de construire a relatiilor si principiile dinamicii
echipei pentru a activa eficient in diferite roluri de echipa pentru a pla-
nifica, furniza si evalua Ingrijirea centratd pe pacient/populatie, progra-
mele si politicile de sandtate a populatiei care sunt sigure, oportune,
eficiente si echitabile (Echipe si lucru in echipa).

Tn 2023 a fost lansat procesul de revizuire tertiara. Factorii cheie
pentru acest proces sunt: necesitatea de a imputernici comunitatea EIP cu
cele mai bune dovezi si cercetari disponibile in domeniu, revizuirea defi-
nitiilor comune pentru competente si asigurarea ca Cadrul Calificarilor
corespunde cu cerintele pietei muncii, dovezile existente si progresul
tehnico-stiintific in materie de sanatate.

Numeroase cercetari in domeniul pedagogiei medicale si sanatatii
publice au demonstrat ca pacientii au primit ingrijiri mai sigure si de cali-
tate inalta, atunci cand profesionistii din domeniul sanatatii au lucrat efi-
cient intr-o echipa, au comunicat productiv si s-au inteles reciproc rolurile.
Totusi, EIP nu este o norma pentru majoritatea universitatilor de medicina
sau altor scoli de profesii in sanatate. Unii experti considera ca EIP este o
componenta obligatorie pentru studentii medicinisti, deoarece medicul este
cel mai adesea coordonatorul echipei de ingrijiri si acesta ar necesita cu-
nostinte si abilitati de lucru in echipa, precum si 0 viziune clara despre rolul
si responsabilitatile fiecarui membru de echipa. Harden R.M. si coautorii
recomanda introducerea EIP 1n educatia medicala la inceputul cursului de
formare. Propunerea sa rationalizeaza ca introducerea timpurie a EIP va
modela mintile tinere si va insufla atitudinea adecvata fata de alti pro-
fesionisti din domeniul sanatatii inainte de a se dezvolta orice prejudecata.

Educatia interprofesionald implica profesori si studenti din 2 sau mai
multe profesii din domeniul sanatatii care creeaza si promoveaza
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impreuna un mediu de invatare colaborativ. Scopul acestor eforturi este
de a dezvolta cunostinte, abilitati si atitudini, care au ca rezultat compor-
tamente si competente de echipi interprofesionala. In mod ideal, educatia
interprofesionala este incorporatd in intregul curriculum intr-un mod
integrat vertical si orizontal.

Scopul EIP este ca studentii sa invete cum sa functioneze intr-o
echipa interprofesionala si sa transfere aceste cunostinte, abilitati si valori
in practica lor viitoare, oferind in cele din urma servicii integrate centrate
pe nevoile pacientului. O echipa interprofesionald este compusd din
membri din diferite profesii medicale, care au cunostinte si abilitati
specializate. Scopul unei echipe interprofesionale este de a oferi ingrijiri
centrate pe pacient intr-o manierd colaborativa. Echipa stabileste un
obiectiv comun si, folosind expertiza individuala a fiecarui membru de
echipa, lucreaza Tmpreund pentru a atinge obiectivul stabilit. Membrii
echipei Tsi sintetizeaza observatiile si expertiza specifica profesiei pentru
a colabora si a comunica ca o echipa pentru ingrijirea optima a pacientu-
lui. in acest model, luarea deciziilor in comun este apreciata si fiecare
membru al echipei este imputernicit sa isi asume conducerea in proble-
mele de ingrijire a pacientilor adecvate expertizei lor. De exemplu stabi-
lirea regimului terapeutic sau tehnicii operatorii este prerogativa docto-
rului, dar aspectele de Tngrijire, supravegherea si monitorizarea continua,
precum si educarea pentru sanatate, sunt prerogativa asistentului medical.
Spre deosebire de profesionistii din domeniul sanatatii din diferite
discipline, care nu sunt considerati o echipa interprofesionald, deoarece
acestia efectueaza evaluari individuale ale unui pacient si elaboreaza in
mod independent un plan de tratament. Tn acest model traditional,
medicul comanda de obicei serviciile si coordoneaza ingrijirea, iar lipsa
de colaborare poate contribui la dublarea sau fragmentarea serviciilor.

Practica medicald se bazeaza din ce in ce mai mult pe colaborarea
interprofesionald pentru a oferi ingrijiri de inaltd calitate centrate pe
pacient. Astfel, Tncorporarea EIP timpurie h — curriculumul educational
medical ar asigura ca profesionisti medicali sa fie bine pregatiti pentru a
lucra in echipe.
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2. COMUNICAREA CA INSTRUMENT IN ACTIVITATEA

DE INGRIJIRE
Autor: Natalia Zarbailov

,, Cercetarile extinse au demonstrat ca indife-
rent de cat de multe cunostinge are un medic,
dacd acesta nu este capabil sd inifieze 0 comu-
nicare deschisd cu pacientul, nu-i poate fi de
ajutor acestuia.”

Asnani M.R.

Cuvantul comunicare provine din cuvantul latin ,,communis”, care

inseamna ,,comun”. Aceasta Inseamna ca Incercam sa stabilim ,,comu-
nitatea” cu cineva in comunicare. Literal, comunicarea inseamnd a
informa, a spune, a ardta sau a raspandi informafii. Astfel, poate fi inter-
pretat ca un schimb de ganduri sau informatii ce aduce ntelegere si incre-
dere pentru o functionare buna a relatiilor industriale. Esenta procesului
consta in transferul sau trimiterea de informatii de la expeditor la receptor.

Definitii ale comunicarii

COMUNICAREA este procesul prin care se transmit informatii, ganduri,
opinii de la un emitator la un receptor, prin vorbire, scriere sau semne.

Transferul de informatii de la o persoand la alta, indiferent dacd provoaca
sau nu incredere. (Koontz and O Donell)

Comunicarea este un schimb de fapte, idei, opinii sau emotii de catre doua
sau mai multe persoane. (George R. Terry)

Comunicarea este procesul prin care informatiile sunt transmise ntre
persoane, si/sau organizatii prin intermediul simbolurilor convenite
anterior. (Peter Dittle)

Comunicarea este un schimb de ganduri, opinii sau informatii prin
vorbire, scriere sau semne. (Robert Anderson)

Comunicarea este orice comportament care are ca rezultat un schimb de
semnificatii. (Asociasia Americand de Marketing)

Comunicarea este transferul de informatii de la o persoana la alta. Este un
mod de a ajunge la altii prin transmiterea ideilor, faptelor, gandurilor,
sentimentului si valorilor. (Keith Davis)

Comunicarea poate fi definita, Tn general, ca un proces de interactiune
semnificativa intre fiintele umane, sau procesul prin care se percep sem-
nificatii si se ajunge la intelegere Tn randul fiintelor umane. (D.E.
McFarlad)
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De ce este nevoie de comunicare?
Astazi, fiecare organizatie mica sau multinationala are nevoie de o
comunicare eficientd. Potrivit lui Koontz si Weihrich, comunicarea este
necesara pentru:
= aspori performanta si eficacitatea angajatilor prin actualizarea cunos-
tintelor acestora;

= apromova sentimentul de apartenenta si angajamentul angajatilor;

= 3 produce efectul de schimbare usoara;

= amotiva si crea un sentiment de identificare cu organizatia si obiecti-
vele acesteia;

= ainformasia convinge angajatii cu privire la deciziile si motivele care
stau la baza acestor decizii;

= adezvolta o Tntelegere clara a angajatilor cu privire la oportunitatile
de crestere viitoare din organizatie;

» a Tmputernici angajatii cu informatii despre dezvoltare si activitati
relevante.

Ce este procesul de comunicare?

Prin comunicare: Transmitem mesaje — Receptionam mesaje —
Initiem si Tntretinem relatii.

Comunicarea ar putea avea mai multe scopuri, in functie de context
si de persoana implicatd. Comunicarea in cadrul familiei, institutiei
medicale, seminarului si cabinetului are scopuri diferite care trebuie
atinse.

Scopul comunicirii este: A informa A convinge
A educa A antrena A motiva
A integra A relationa A distra
Informare

Scopul de baza al comunicarii este de a tine oamenii informati.
Diferite fapte si informatii importante trebuie furnizate la timp. Peter F.
Drucker a declarat: ,,Managerul are un instrument specific: informatii.”
Comunicarea poate fi pentru a informa oamenii despre idei, puncte de
vedere, sugestii, etc. Managerii au nevoie de informatii complete, exacte
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si precise pentru a planifica si organiza. Angajatii au nevoie de manager
pentru a transpune planificarea n realitate.

Convingere

Convingerea poate fi definita ca un efort de a influenta atitudinile,
sentimentele sau credintele altora. Persuasiunea constd in patru pasi
importanti:

1. Analiza situatiei

2. Pregdtirea receptorului

3. Livrarea mesajului si

4. Actiune prompta

Toate acestea depind de 0 comunicare eficientd. Nu este suficient sa
informati oamenii, acestia au nevoie de convingere pentru a atinge
obiective comune.

Educare

Comunicarea poate avea un scop de a educa oamenii. Este un proces
congtient de comunicare. Aceasta implica atat predarea, cat si Tnvatarea
cu un obiect de extindere a cunostintelor, precum si imbunatatirea
abilitatilor. Tn acest scop, cunostintele, abilititile si atitudinea sunt
dezvoltate prin comunicare.

Antrenare

Instruirea este actul de a creste cunostintele si abilitatile pentru o
anumitd sarcind, comunicarea este o parte integranta a instruirii. Pentru a
obtine competenta intr-un anumit domeniu, sunt necesare prelegeri,
demonstratii, practici si discutii care fac parte din comunicare.

Motivare

Motivatia este crearea si eliberarea de energie a muncii in interiorul
unui individ. Nivelul ridicat de moral si motivatie este o necesitate pentru
a asigura un nivel ridicat al realizarilor. Comunicarea ofera un mijloc de
a mentine oamenii motivati. Pe langa bani, diversi factori precum satis-
factia la locul de munca, prestigiul, sentimentul de apartenenta, recu-
noasterea pot motiva o persoana sa lucreze sincer si eficient. Motivatia
ca forma de comunicare se ocupa de acesti factori.
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Integrare

Acolo unde un numar mare de oameni lucreaza impreuna, comu-
nicarea 1i ajuta sa lucreze intr-o maniera integratd. Schimbul de opinii,
probleme si alte informatii poate crea o mai buna intelegere intre membrii
echipei.

Relasionare

Fiinta umana este o creatura sociald, astfel oamenii au nevoie de
comunicare, inclusiv pentru dezvoltarea relatiilor. Comunicarea nu este
doar construirea unei relatii, ci si 0 relatie reciproc avantajoasa.

Distractie

Comunicarea poate avea un scop de divertisment. Comunicarea
faciliteaza, de asemenea, legaturile sociale, inclusiv diminuarea stresului.

Importanta comunicarii

Comunicarea este o forta vitala, este un aspect important al orga-
nizarii eficiente a activitatilor de orice gen.

Comunicarea asigura:

» functionarea eficientd a organizatiei;

= facilitarea luarii deciziilor;

= planificarea corecti;

» minimizarea conflictelor organizationale;
= satisfactie la locul de munca si productivitate mai mare;
» managementul democratic;

= stabilirea relatiilor de munca mai bune;

= organizarea eficienta;

= sporirea motivatiei si moralului;

= consolidarea relatiilor umane.

Functionarea eficientd a organizatiei:

» faciliteaza luarea deciziilor: rezultatele dorite ale unei organizatii de-
pind n mare masura de decizia corectd la momentul potrivit. Un sis-
tem de comunicare este o conditie prealabila pentru luarea unei decizii
solide.

» planificarea corectd: comunicarea este necesard nu numai pentru o
planificare eficienta, ci si pentru a asigura o mai bund implementare a

acesteia.
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minimizarea conflictelor organizationale: comunicarea corecta reduce
conflictele prin dezvoltarea intelegerii. Comunicarea ii ajuta pe oameni
sa cunoasca punctele de vedere, problemele si gandurile altora.
satisfactic profesionald si productivitate mai mare: comunicarea
eficientd promoveaza o performanta mai buna, deoarece oamenii sunt
capabili sa-si Tnteleaga functiile si rolurile intr-o maniera mai buna.
management democratic: organizarea modernd a afacerilor urmareste
sistemul democratic de management. Este nevoie de canale bune de
comunicare, astfel incat angajatii, consumatorii si alte parti interesate
sa impartaseasca informatii si sa participe la discutii, consultari si
luarea deciziilor.

organizare eficientd: organizarea implica delegarea autoritatii, atri-
buirea raspunderii, descentralizarea si stabilirea relatiei dintre membri
care nu se poate face in absenta comunicarii.

sporirea motivatiei si moralului: comunicarea eficientd creeaza o mai
bund gestionare si relatii de munca. acesta ajuta la imbunatatirea
moralului angajatilor, deoarece acestia sunt constienti de rolul lor in
organizatie.

consolidarea relatiilor umane: motivul de baza al disputelor la locul
de munca este un decalaj de comunicare. Cu ajutorul unei comunicari
eficiente, relatiile solide pot fi mentinute, deoarece promoveaza inte-
legerea reciprocd, cooperarea si bunavointa.

Forme de comunicare
Comunicarea implica un schimb de informatii. Poate fi sub diferite

forme, poate fi clasificat pe baza urmatoare:

A. Modului de exprimare:
= Comunicare formala
= Comunicare informala
B. Directie:
= Comunicare descendenta
= Comunicare ascendenta
= Comunicare orizontala
= Comunicare diagonala
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C. Tipuri de comunicare:
= (Comunicare nonverbala (paraverbala si metaverbala)
= (Comunicare verbala (comunicarea orala si comunicare scrisa)

Procesul de comunicare
Comunicarea este un proces in care expeditorul mesajului incearca
sa furnizeze informatii receptorului. Procesul este un concept dinamic si
in continua schimbare. Comunicarea este un proces, care poate fi unidi-
rectional sau bidirectional.
Procesul de comunicare bidirectionald este superior comunicarii
unidirectionale in urmatoarele privinte:
= Comunicarea bidirectionala este mai eficienta.
» Feedbackul permite expeditorului sa-si rafineze comunicarea, astfel
incat sa devina mai precisa.
= Increderea in sine a destinatarilor este mai mare in cazul comunicarii
bidirectionale, deoarece li se permite sa puna intrebari si sa solicite
clarificari de la expeditori.

Secventierea procesului de comunicare:
= |deea: Conceperea ideii de catre expeditor sau sursa.
= Codificare: Codificarea mesajului.
= Transmisie: Transmiterea mesajului.
*  Primire: Primirea mesajului de cétre receptor.
= Decodare: Decodarea mesajului.
= Acriune: Comportament sau actiune asupra mesajului.

Exista sase faze in intregul proces de comunicare:
= Tnfaza I, expeditorul are o idee sau o informatie.
= Lafaza Il, expeditorul codifica ideea pentru transmisie.
» La faza IIl, ideea codificata este transmisa de catre expeditor prin
canalul sau mediul de transmisie selectat strategic.
= Infaza IV, receptorul primeste mesajul.
= Infaza V, receptorul decodeazi mesajul si, in cele din urma
= Tnfaza VI, feedback-ul este trimis de receptor.
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Elemente ale procesului de comunicare

Principalele elemente ale procesului de comunicare sunt: mesaj,
expeditor, codificare, medium si canal, receptor, decodare si parere.

Mesajul este o informatie, scrisa sau vorbita, care trebuie trimisa de
la o persoana la alta. Cea mai importanta caracteristicd a unui mesaj ca
element de comunicare este ca acesta este organizat, structurat, modelat
si selectiv.

Expeditorul este persoana care transmite, raspandeste sau comunica
un mesaj sau opereaza un dispozitiv electronic, adica cel care concepe si
initiaza mesajul. Expeditorul transmite mesajul cu scopul de a informa /
convinge / influenta / schimba atitudinea, opinia sau comportamentul
receptorului (audienta / ascultator).

Codificarea este metoda prin care este exprimat un mesaj. Mesajul
apare In minte sub forma Ideii. Aceastd idee este transmisda de céatre
expeditor citre receptor sub forma de cuvinte, simboluri, imagini, limbaj
de zi cu zi, etc. In caz contrar, este posibil ca receptorul si nu o inteleaga.
Tinand cont, scopul comunicarii, selectarea cuvintelor sau a simbolurilor
pentru codificare ar trebui sa fie acela de a face receptorul sa inteleaga
corect comunicarea.

Metoda sau canalul inseamna cd un mesaj este transmis de un
expeditor catre un receptor numit mediu sau canal. De exemplu, o scri-
soare este un mijloc si postasul sau mesageri un canal. Daca un mesaj
este comunicat prin telefon, atunci un mesaj oral este un mediu, iar
telefonul un canal.

Receptorul comunicarii este o persoana sau un grup sau o organi-
zatie care primeste mesajul. El este destinatia mesajului. Tn absenta sa,
procesul de comunicare este incomplet. El nu numai ca primeste mesa-
jele, ci si intelege ce este implicat Tn ea. El este un decodor al mesajului
care raspunde la acesta sau ofera feedbackul necesar.

Decodarea este un proces mental prin care receptorul atrage semni-
ficatii, din cuvintele, simbolurile sau imaginile mesajului. Receptorul
decodifica sau il intelege. Acesta este motivul pentru care este numit si
decodor. Daca receptorul intelege corect semnificatiile cuvintelor sau
simbolurilor, atunci decodarea sa este perfecta.
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Pdrerea sau feedback-ul este raspunsul receptorului la mesaj.
Feedback-ul este veriga finald in procesul de comunicare. La primire,
receptorul isi exprimd raspunsul prin confirmare catre expeditor.
Feedback-ul este elementul cheie in procesul de comunicare, deoarece
permite expeditorului sd evalueze eficacitatea mesajului.

Natura comunicarii

Comunicarea este un proces de codificare, trimitere si decodificare.
Este baza pentru actiune si cooperare pentru ca sa fie un proces bidirec-
tional, trebuie sa existe cel putin doud persoane, adica expeditor si re-
ceptor. Comunicarea nu este o constanta, deoarece are o natura dinamica
si se schimba mereu in functie de circumstante.

Comunicarea eficienta

Exista 7 C de comunicare eficienta care sunt relevante atat pentru
comunicarea scrisd, cat si pentru comunicarea orala.

» Claritate: implica accentuarea unui anumit mesaj sau obiectiv la un
moment dat, mai degraba decat incercarea de a atinge prea multe
simultan.

= Completitudine: comunicarea trebuie sa fie completa. Ar trebui sa
transmita toate faptele cerute de audienta.

»= Concizie: inseamna comunicarea a ceea ce doriti sd exprimati Tn
cuvinte cat mai putin posibile fard a renunta la celelalte C-uri de
comunicare.

= Considerare: implica ,,pasirea in pielea altora”. Comunicarea efi-
cientd trebuie sa ia In considerare audienta.

= Concreta: comunicarea concretd inseamna a fi deosebita si clard, mai
degraba decat neclara si generald. Aspectul de fi cat mai concret me-
sajul intareste increderea interlocutorilor.

= Amabilitatea: in mesaj implica mesajul ar trebui si arate expresia
expeditorului, precum si sa respecte receptorul. Expeditorul mesaju-
lui ar trebui sa fie sincer politicos, judicios, reflectiv si dornic.

= Corectitudine: nu exista erori gramaticale in comunicare.

Bariere in comunicare
Barierele in calea comunicarii sunt orice lucru care interfereaza in

procesul de comunicare.
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= Zgomotul.

= Diferente de perceptie si de limba: perceptia este in general modul in
care fiecare individ interpreteaza lumea din jurul sau. in general,
oamenii doresc sa primeascd mesaje semnificative pentru ei.

= Suprasolicitare de informatii: in cazul unui volul mare de informatii
este posibil ca informatiile sa fie interpretate gresit sau uitate, sau tre-
cute cu vederea. In consecinti, comunicarea este mai putin eficienta.

= Neatentie: uneori nu ascultam, ci doar auzim.

= Presiuni de timp: Tn mod frecvent intr-o organizatie, obiectivele tre-
buie atinse intr-o perioada de timp specificata, al carei esec are conse-
cinte negative.

= Emotii: starea emotionala intr-un moment particular al timpului
afecteaza si comunicarea. Daca receptorul simte cad comunicatorul
este suparat, el intelege ca informatiile trimise sunt foarte proaste.

= Complexitate Tn structura organizationala: mai mare structura de putere
ntr-o organizatie, sunt mai multe sansele ca comunicarea sa se piarda.

* Retentie slaba: memoria umana nu poate functiona in afara unei
limite. Nu se poate pastra intotdeauna ceea ce i se spune mai ales daca
nu este interesat sau nu este atent.

Comunicare asertiva

Comunicarea asertivd presupune exprimarea clara si directd a in-
tentiilor personale, tindnd totodatd cont si de opinia celuilalt. Aserti-
vitatea are la baza ideea ca suntem egali in drepturi si libertati si ca nu
suntem nici mai mult, nici mai putin importanti decat ceilalti. La nivel de
simt comun, asertivitatea este confundata cu pasivitatea si agresivitatea,
fiind adesea vazuta ca o formda de comunicare egoista. Acest lucru se
intdmpld din cauza credintei generale conform carora bunastarea celor-
lalti este mai importanta decat bunastarea proprie sau ca o situatie de tip
competitie sau conflict nu poate fi rezolvata decat daca una dintre parti
céstiga in dauna celeilalte.
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Comunicarea asertiva are o orientare non-conflictuala: in timp ce
stilul de comunicare agresiv are la baza obiectivul de dominare a inter-
locutorului, stilul de comunicare asertiv are la baza obiectivul de expri-
mare clard a propriilor idei si sentimente cu privire la o problema, nefiind
necesard nici dominarea celuilalt, nici supunerea fatd de acesta.

Utilizarea comunicarii asertive are multe beneficii atat pe termen
scurt, cat si pe termen lung. Astfel, o persoana asertiva:

e comunica deschis si sincer despre nevoile sale;

e negociaza cu celalalt solutia la problema comuna pe baza metodei
win-win (ambele parti au de castigat);

e rezolva eficient problemele cu care se confrunta;

e  prezinta niveluri scizute de stres;

e se implicd mai mult in rezolvarea sarcinilor.

Practica medicala de zi cu zi este in esentd o sarcina de baza pentru
a asigura sau furniza pacientului informatii corecte si adevarate despre
boala, simptomele acesteia, calitatea tratamentului si instructiunile
adecvate pentru ingrijirea sanatatii.

Deontologia medicald — este etica profesionald a lucratorilor medi-
cali si principiile de comportament ale personalului medical, indreptate
catre beneficiul maxim al tratamentului. Deontologia medicala include
probleme de respectare a confidentialitatii medicale, problema masurii
responsabilitatii lucratorului medical pentru viata si sdnatatea pacientului
si probleme de relatii intre lucratorii medicali. in conformitate cu deonto-
logia medicald, lucratorul medical in relatia sa cu pacientul, trebuie sa
demonstreze o atentie maxima si sa isi aplice toate cunostintele pentru a
readuce pacientul la sanatate sau a-i aduce alinare in suferintele sale; el
trebuie sd transmita pacientului numai informatii despre sanatatea sa care
1i vor fi benefice si sa stabileasca contactul dintre pacient si medic.

Comunicarea si colaborarea cu pacientul

Comunicare eficientd, Tn timp util, exacta, completa, lipsitd de
ambiguitate reduce erorile si imbunatateste siguranta pacientului.
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Obiectivele comunicarii cu pacientul sunt identificarea problemelor
de sanatate si a factorilor de risc la care este expus. Pentru aceasta este
necesara o succesiune logica a intrebarilor, un limbaj pe intelesul pacien-
tului, formulari care sa nu induca raspunsuri false, dar care sa developeze
aspecte pe care pacientul nu le considera edificatoare, nu si le aminteste
sau doreste sa le ascunda. Obtinerea consimtamantului pentru realizarea
interventiilor medicale prin informarea cu privire la: traseul diagnostic si
terapeutic riscurile nerespectarii recomandarilor.

Informarea pacientului cu privire la problemele sale de sdndtate

Trebuie sa aiba in vedere atentionarea pacientului asupra impor-
tantei intelegerii corecte privind starea sa de sanatate si a raporturilor sale
cu sistemul de ingrijiri de sanatate. Informarea pacientului cu privire la
evolutia bolii si la modul de recunoastere a manifestarilor clinice care
reflectd o evolutie favorabild sau nefavorabila, in relatie cu respectarea
recomandarilor medicale — Educatia Terapeutica a Pacientului (ETP).

Circumstantele care pot fi afectate Tn mod critic de comunicarea
necorespunzatoare:

e comunicarea verbald sau telefonicd a rezultatelor critice ale testelor;

e comunicarile de predare/transfer a pacientului,

e recomandarile de ingrijire a pacientului date verbal si cele date prin
telefon;

e scrisul neinteligibil;

e nerespectarea formularelor medicale;

e diverse dialecte si pronuntii pot face dificila comunicarea, de
exemplu, nume si numere de medicamente care suna la fel, cum ar fi
eritromicina in loc de azitromicina sau cincisprezece in loc de cinci-
zeci poate afecta exactitatea ordinului.

Dupa cum am observat o culturd implica atit aspectele materiale, Cat
si cele nemateriale si are cateva elemente definitorii:
1. componente cognitive (cunostinte, opinii);
2. componente axiologice (valori);
3. componente normative (norme, obiceiuri, moravuri, tabu-uri, legi);
4. componente simbolice (semne, simboluri, limba, gesturile).
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Vom accentua insa, cd indiferent de componentele sale, cultura are
un fond foarte divers. Altfel spus, diversitatea culturii este evidenta.
Omul, natura umana este diversa in sine. Aceasta diversitate conduce spre
ideea culturii ca un sistem de semne, de practici semnificate, de analizat
dupa axele paradigmei si sintagmei.

Tn domeniul medical diversitatea culturala este limitatd de un sir de
standarde/norme ce sunt atribuite domeniului. Ca de exemplu, distanta
care este recomandatd pentru comunicare cu pacientii, apartinatorii
acestor, intre personal medical si din pozitia de subordonare. Tipologia
spatiului interpersonal tine la fel de codul bunelor maniere interculturale.
Dupa E. T. Hall distantele sunt urmatoarele:

1. zonaintimd — 0-45 cm

2. zona personala — 45-122 cm

3. zona sociald — 122-350 cm

4. zona publica — peste 350 cm.

Prima zond, cea intima, este prin definitie cea care apartine corpului
nostru. Este distanta dansului intim, zona pe care de obicei o aparam
inversunat. In zona intima au dreptul s patrunda doar oamenii foarte
apropiati: rude, prieteni, iubiti. Din aceasta cauza femeile accepta sa ii fie
sarutate mainile, dar nu si obrajii, gatul sau ochii. ntinderea zonei intime
are in vedere siguranta de sine a persoanei. Astfel, atingerea zonei intime
a persoanei permite o declansare a mecanismelor inconstiente, a senti-
mentului de acceptare. Putem manipula mai usor persoana daca patrun-
dem 1n zona ei intima.

Zona personala este un al doilea cerc invizibil. Gradul de familiari-
tate al interlocutorilor este la fel ridicat, pentru ca sotia, copiii, prietenii
pot locui bine in ea. Astfel, se explici de ce devenim gelosi. Tn momentul
in care un strdin violeaza zona personala a partenerilor nostri se activeaza
instinctul nostru de proprietate. In diferite culturi, zona personala este
diferita. Anglo- saxonii suportad foarte greu aglomeratiile, deci zona lor
personald este mai mare decat cea a japonezilor, care sunt obisnuiti cu
spatii restranse.

Zona sociala este rezervata contactelor sociale, relatiilor profe-
sionale. Aicli, se intdlnesc de obicei colegii de serviciu. Dacé va asumati
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riscul sd interveniti in zona sociald a partenerului dumneavoastra intr-un
moment nepotrivit, puteti irita sau deranja. Daca invatam sa respectam
distanta sociald putem domina sau intimida pe cineva.

Zona publica este cea mai deschisa si cea mai indepartatd de per-
soand. Este vorba mai degraba despre discursuri publice decat de o comu-
nicare interpersonala.

Contextul religios si politic este foarte important cAnd doi reprezen-
tanti ai diferitor culturi comunica. Aici putem include si maniera de a ne
imbraca. Nu ne putem permite, in tarile arabe, sa purtam haine decoltate,
iar in China si Japonia nu vom purta haine albe, pentru ca semnifica
doliul. Este recomandat sa fim atenti si la formula de adresare. Cu un
german vom comunica de pe pozitii oficiale. Cu americanii sau francezii
putem trece rapid la utilizarea numelui mic, iar japonezii sunt foarte
formalisti Tn tot ceea ce fac, inclusiv in comunicare.

Factori perturbatori in comunicare intre profesionisti din siste-
mul de sdnaitate:

1. Factori externi:
= apeluri telefonice;
» solicitari din partea personalului in alte probleme decét cele discutate;
= alte evenimente externe care pot distrage atentia.
2. Factori individuali:
= graba;
» preocupdri de naturd personald, dominante;
= oboseala.

Comunicarea si colaborarea interprofesionala

Comunicarea si colaborarea interprofesionald este asumarea de
roluri complementare si cooperare in echipa, impartasind responsabili-
tatea pentru rezolvarea problemelor si luarea deciziilor in formularea si
efectuarea planurilor de tratament pentru pacient.

Modele de comunicare ntre profesionisti

Modelul SBAR

SBAR este model de comunicare structurat pentru furnizarea infor-
matiilor despre pacient care asigura transferul complet de informatii si
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ofera receptorului o structura pentru a-si aminti detaliile pe care le-a
auzit.
S(Situation) — B(Background) — A(Assessment) — R(Recommendation)

Modelul SAED (adresare catre coleg privind starea de sandtate a
pacientului)

SITUATIA actuala: Sunt Nume Prenume, functia, unitatea sanitara, Va
solicit pentru DI/Dna N si P, varsta, motivele internarii sau prezentarii, examenul
clinic actual, elementele patologice si semnele vitale etc.

ANTECEDENTE - se face referire la antecedentele legate de contextul
actual: se precizeaza data prezentdri, interventiile medicale efectuate in aceasta
perioada, investigatii cu rezultate, tratamente, starea prezenta, momentul apa-
ritiei manifestarilor pentru care este solicitat confratele.

EVALUARE: se expun problemele la care te gandesti, precizezi ce ai facut,

DORINTA (DEMANDE) vi rog: — si Veniti si vedeti pacientul — sa-mi
recomandati o anumita atitudine, etc. Raspunsul interlocutorului: trebuie sa re-
pete pe scurt ce a Inteles, pentru a se convinge de corectitudinea receptarii infor-
matiei, dupa care s comunice decizia sa.

Pentru a exercita cu succes o profesie medicald este nevoie de
considerat urmatoarele:
» Comunicarea este proces care poate fi gestionat in baza cunostintelor,
aptitudinilor si atitudinilor.
» Comunicarea este instrumentul esential al procesului de realizare a
activitatilor si de colaborare interpersonala si interprofesionala.
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3. ACTIVITATEA iN ECHIPA
Autor: Virginia Salaru

Prestarea Ingrijirilor medicale este o munca de echipa, gradul de efi-
cienta al careia poate influenta rezultatele si siguranta pacientului. Nevoia
de echipe eficiente este in crestere din cauza complexitatii crescande a
cazurilor, multimorbiditatii diagnosticate la pacienti si a specializarii
indiferent de specialitate, sa fie capabil sa ofere servicii medicale si ingrijiri
de calitate si comprehensive, care sa satisfaca toate nevoile pacientilor.

Evolutia in ingrijirea sanatatii pacientilor si cererea globala de
serviciilor medicale de calitate, acest lucru poate fi realizat doar prin
a diversilor profesionisti din domeniul sanatatii, cu un accent deosebit pe
abordarea muncii in echipa centratd pe pacient. Acest lucru va ajuta la
formarea si dezvoltarea unei echipe eficiente capabile sa ofere ingrijiri
pacientilor. Avand in vedere acest obiectiv, motivatia membrilor echipei
ar trebui sa fie sustinuta de strategii si abilitati practice pentru a atinge
obiectivele si a depasi provocarile.

Echipa = un grup de persoane care se formeaza si lucreaza impreuna pentru
atingerea unui scop.

Scopul principal al echipei este facilitarea comunicarii dintre indi-
vizi si coordonarea sarcinilor interdependente. Astfel, echipa reprezinta
un grup de persoane care se formeaza cu un scop comun, interesele
individuale fiind subordonate intereselor si atingerii scopului echipei.

Spre deosebire de echipe, grupurile de profesionisti reprezinta —
doud sau mai multe persoane posibil cu interese diferite, din aceeasi
organizatie sau din organizatii diferite, care interactioneaza frecvent si
lucreazd impreund pentru un scop/interes comun fara a renunta la
obiectivele/ interesele individuale sau ale organizatiei de provenienta
(diferiti stakeholders — ,posesori de miza”). De exemplu, initierea
grupurilor de lucru pentru elaborarea de standarde sau politici in domeniu
(ex. Grupul de lucru pentru elaborarea strategiei pentru sanatate 2030).
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Echipele pot fi temporare, care sunt create si functioneaza pe o
perioada definita de timp, relativ scurt de la cateva ore (ex. echipa ope-
ratorie) sau zile/luni (ex. echipa de proiect). Deosebim si echipe
permanente, care activeaza pentru o perioada indelungata de timp, ani de
zile (ex. echipa de Tngrijire a pacientului cu boli cronice). Tn dependentz
de scopul si functiile echipei acestea se pot deosebi prin durata de
functionare, numarul si tipul specialistilor incadrati ca membri de echipa.

Modele de echipa in dependenta de scopul comun al acesteia:
=  Executia diverselor servicii medicale => echipa operatorie (chi-
rurgi, anestezisti, asistenti, infirmieri, etc.);
= Realizarea de proiecte => echipa de proiect;
= Implementarea de strategii, programe sau metodologii noi =>
echipa de interventie;
=  Conducere => echipa manageriala, formate din managerii de nivel

superior.

Modul in care se formeaza, se dezvolta si functioneaza echipa este o
parte importanta a mediului de lucru pentru ca influenteaza: indeplinirea
obiectivelor, climatul de lucru, performanta echipei, performanta indi-
viduala, stabilitatea angajatilor si reputatia organizatiei.

Tabel 3.1. Beneficiile lucrului eficient in echipa

Beneficii - A Beneficiile Beneficiile mem-
S Beneficiile echipei - - : L
organizationale pacientului brilor echipei
Reducerea Imbunatitirea | Cresterea gardului Satisfactie
timpului si coordondrii de satisfactie cu re- | sporita la locul
costurilor serviciilor de | ferire la serviciile si de munca
spitalizarii ngrijire ngrijirile medicale

Reducerea inter-
narilor neplani-
ficate neasteptate

Utilizarea eficienta
aresurselor sis-
temului de sanatate

Acceptarea
tratamentului

O mai mare cla-
ritate a propriului
rol in echipd

Cresterea gradului
de accesibilitatea
a serviciilor

Imbunatatirea
comunicarii gi
diversitate
profesionala

Rezultate Tmbu-
natétite privind
sanatatea si calitatea

erorilor medicale

Bunastare sporita
si reducerea
sindromului de
ardere profe-
sionala
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Beneficiile lucrului in echipa sunt descrise in tabelul 3.1. Acestea
sunt percepute la diverse nivele atat individual (la nivelul prestatorului
sau pacientului) si la nivel organizational, cat si de sistem. Echipele efi-
ciente pot imbunatati ingrijirea la nivelul organizatiei, a echipei in sine
ca intreg, a membrului individual al echipei si a pacientului.

Echipa este un organism dinamic, care conform modelului lui
Tuckman (Fig. 3.1.), parcurge mai multe etape Tn dezvoltarea sa:

= formarea;
= furtuna;
» normarea;
= executarea sarcinilor/indeplinirea obiectivelor;
» dizolvarea.
Executarea
sarcini!g[__,____‘ P —
Norlnar&l__,/-«"“s_ﬁﬂ Dizolvarea
Formarea {‘,/"
? S ,,./I(
7 \\’\'\xl’urtuna S

~— o

g4 dng K sa oK
e gid T &% KW

Fig. 3.1. Modelul de dezvoltare a echipei (modelul Tuckman)
[adaptat de la sursa https://coach-agile.com/glossaire/modele-de-tuckman/].

Stadiile de dezvoltare a unei echipe:

Stadiul 1 — Formarea (echipa imaturi). Acesta are urmatoarele
caracteristici: etapa de cunoastere si evaluare reciprocd; discutii despre
teluri si obiective; stabilirea procedurilor de lucru. La aceastd etapa
coordonatorul sau managerul echipei are urmatoarele sarcini: prezentarea
scopului, obiectivelor, prezentarea rolurilor si responsabilitatilor in
echipa. Astfel urmeaza sa fie descrise si prezentate roluri fiecarui mem-
bru de echipa cu specificarea pozitiei functionale necesare indeplinirii
scopului (Cine?) si responsabilitatile, adica ce ar trebui sa faca fiecare
membru al echipei (Ce?).

Stadiul 2 — Furtuna (echipa fractionatia). Aceasta etapa este una
generatoare de conflicte are urmatoarele caracteristici: sunt puse in
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discutie prioritatile, obiectivele, modul de lucru, conducerea; incepe lupta
pentru afirmare si impunere a punctelor de vedere personale. La aceasta
etapa coordonatorul sau managerul echipei are urmdtoarele sarcini:
mediaza conflictele si faciliteaza comunicarea intre membrii echipei.

Stadiul 3 — Normarea (armonizarea). La acesta etapa echipa
reuseste sa ajunga la un consens privind modul de lucru, cum se iau deci-
ziile, cum se realizeaza comunicarea; sunt stabilite normele de comporta-
ment si performanta; apare spiritul de echipa. Responsabilitatile mana-
gerului echipei in aceasta etapa sunt: coordonarea procesului de stabilire
a regulilor si obtinere a consensului, explicarea regulilor privind posi-
bilele stimulente sau penalizari.

Stadiul 4 — Executarea sarcinii (etapa functionali). Aceasta etapa
este consideratd si  stadiul de maturitate al echipei. Deja fiecare membru
al echipei si-a inteles si acceptat rolul, respectiv se poate concentra asupra
indeplinirii sarcinilor. La acesta etapa, echipele ating productivitate si
eficienta, un nivel ridicat de putere si coeziune. Responsabilitatile mana-
gerului echipei in aceastd etapa sunt: coordonarea activitatii, moni-
torizarea indeplinirii sarcinilor si obiectivelor.

Stadiul 5 — Dizolvarea. Echipele nu sunt permanente, de aceea ele se
pot destrama. Cauzele dizolvarii acestora pot fi: indeplinirea obiectivelor,
in special In cazul echipelor formate pe perioade limitate de timp (ex.
echipa operatorie pentru o interventie chirurgicala; echipele de proiect,
etc.), prin schimbarea structurii echipei, atunci cand unul sau mai multi
membri parasesc echipa, voluntar sau involuntar; prin disparitia scopului
sau schimbarea contextului (ex. decesul pacientului), schimbarea priorita-
tilor, etc.; prin epuizarea resurselor (ex. disparitia liniei de finantare, inchi-
derea unei sectii sau a unui spital, etc.).

Totodata, de notat faptul ca echipele pot prezenta diverse nivele de
performanta, acestea vor depinde de o serie de factori.

Factorii care determina performanta echipei:

1. dimensiunea echipei

2. scop si obiective clare si cu sens

3. modalitatea de selectie a membrilor echipei

4. rolurile in cadrul echipei (definite si Intelese corect)
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mediul extern — conditii de lucru, climat, cultura organizatiei
accesul la resurse — materiale, financiare, timp
comportamentele si comunicarea in echipa

. managerul

In cazul in care capacitatile echipei sunt inferioare factorilor care 1i
afecteaza performanta pot aparea disfunctionalitati. Conform datelor li-
teraturii de specialitate, mai mult de 70% dintre erorile medicale sunt da-
torate disfunctionalitatilor in dinamica echipei. Mediul de lucru in care se
acorda ingrijirile de sanatate este unul foarte complex si solicitant. Daca
este afectat modul de comunicare si cooperarea al celor care acorda ingrijiri
de sanatate, sufera pacientul. Disfunctionalitatile echipei de ingrijire
medicala pot duce la suprasolicitare, stres, scdderea capacitatii de munca,
iritabilitate, demotivare, ceea ce poate afecta negativ membrii echipei.

Pentru sporirea eficientei echipei medicale este importantd imbu-
natatirea modului de comunicare Tntre membrii acesteia. Membrii echipei
medicale comunica intre ei pentru a oferi ingrijiri eficiente si coordonate.

Membrii echipei medicale trebuie sa comunice despre:

» Ce s-a facut pacientului

= Ce trebuia sa fie facut

» Raspunsul pacientului la Tngrijiri si tratament.

Pentru o mai bund comunicare in interiorul echipei este important
de urmat cateva principii generale: se vor utiliza cuvinte cu acelasi sens
pentru persoana care receptioneaza mesajul, se vor folosi cuvinte
cunoscute, este important ca mesajul sa fie scurt si concis, iar informatia
sa fie prezentata Tntr-o maniera logica si structurata, se vor prezenta fapte.

O N o o

Comunicarea in echipa medicala se poate realiza verbal (raporta-
rea) sau scris prin Tnregistrarea datelor in dosarul medical al pacientului.
Tn institutiile de tip stationar atat raportarea, cét si inregistrarea datelor are
un caracter continuu si se realizeaza 7 din 7 zile, 24 ore.

Raportarea este procesul de comunicare orala a ingrijirilor/observa-
tiflor si se poate realiza in baza mai multor tehnici. Tehnica SBAR este
una dintre cel mai frecvent aplicate in practica medicald. Denumirea
acesteia este un acronim din limba englez: S — Situation (situatie), B —
Background (anamnestic, antecedente), A — Assessment (Evaluare) si
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R — Request (recomandare). La prezentarea initiala se va descrie situatia,
de exemplu, va prezentati dvs si informati despre problema pacientului

(ex. Buna ziua! Ma numesc (nume, profesia) din

(sectia, spitalul). Pacientul pentru care va contactez este

(nume, prenume), a fost internat (diagnosticul, problema) si
motivul apelului este (transferul, agravarea etc). La

prezentarea antecedentelor (background) se vor furniza informatii gene-
rale, dar relevante pentru situatia data (ex. data interndrii, acuze, alergii,
tratament, antecedent medicale, date examindrilor anterioare €tc).
Ulterior la Evaluare (Assessment) se va explica si descrie evaludrile pro-
fesionale efectuate (ex. datele examenului clinic, schimbarile in starea
pacientului, semnele vitale actuale, tratament administrat, probleme
clinice complimentare, probleme de planificare si coordonarea a
serviciilor ulterioare, etc). La ultima etapa, Recomandare (Request) se
vor solicita instructiuni sau recomandari de conduita ulterioara a cazului.

In practica cotidiana pot fi utilizate diverse modele de comunicare
in cadrul echipei medicale, dar pentru eficientizarea acesteia este
important sa fie respectate urmatoarele principii: prezentarea informatiei
precise si complete despre ingrijirile efectuate, care este situatia actuala
a pacientului si posibile schimbari in starea acestuia.

Inregistrarea este prezentarea scrisa a informatiilor despre observa-
tiile si ingrijirile efectuate. Aceasta se realizeaza in formularele medicale,
care in Republica Moldova sunt stabilite prin ordinul Ministerului
Sanatatii. Prin actele normative va fi stabilit: cine are dreptul si responsa-
bilitatea sa completeze formularul, cind inregistreaza, abrevierile accep-
tate, modalitatea de corectare a erorilor, culoare cernelii (in cazul
formularelor pe hértie), aplicarea semnaturii si a parafei.

Fisele sau dosarele medicale ale pacientului, difera in dependenta
de nivelul de asistentd medicala (asistenta medicala urgenta prespitali-
ceasca, ambulatoriu, stationar etc). Fiecare formular medical va avea
numele pacientului, sectia etc. sau alte informatii de identificare. Fiecare
fisa medicala este organizata in compartimente. Orice institutie medicala
sau sectie inregistreaza informatia in formularele proprii. Toate inregis-
trarile n fisa medicala a pacientului trebuie sa fie clare si sa reflecte: ce
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a fost identificat in mod obiectiv, ce a fost efectuat si care a fost raspunsul
pacientului. Tn formularele bazate pe hartie se va utiliza un pix cu cer-
neala albastra sau neagra; se vor evita abrevierile, decat cele unanim
acceptate, se va scrie citet, se vor respecta compartimentele dosarului
medical, de asemenea orice inregistrare va fi datata obligatoriu si cu
aplicarea semnaturii persoanei care a facut inscriptia.

Indiferent de modalitatea de comunicare selectata de echipa medicala
acesta necesita sa fie asertiva si eficientd. Comunicarea slaba in echipele
de asistentd medicala este daunatoare la locul de munca. Aceasta determina
personalul sa se astepte la schimburi imperfecte de informatii. O cultura a
asteptarilor si a imperfectiunilor scazute pune pacientii in pericol de erori
medicale, dar o comunicare eficientd are rezultate pozitive, inclusiv: flux
mai bun de informatii, interventii eficiente, sigurantd imbunatatita, stimu-
larea moralului angajatilor, satisfactia pacientului si a familiei, spitalizari
mai scurte etc. Membrii echipei medicale pot avea mai multa incredere in
eforturile lor de munca si poate economisi timp cu sisteme eficiente si
sigure. Pacientii se pot simti mai bine cu un personal in schimbare, daca
echipa de sdndtate comunica suficient de bine pentru a oferi Ingrijiri de
calitate.

Scopul de a oferi ingrijiri de calitate pentru pacienti este supus
performantelor Tnalte prin echipe centrate pe nevoile pacientului.
Prestatorii de servicii medicale pot realiza acest lucru doar prin adoptarea
unei culturi de lucru in echipa, in care valorile si principii sunt impartasite
si comunicate in mod transparent intre membrii echipei, inclusiv pacientii
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4. ROLUL MEMBRILOR ECHIPEI

Autori: Postica L., Suveica L., Chihai J.,
Tabirta A., Adauji S.

Sistemul de sanatate al Republicii Moldova are ca scop asigurarea
sanatatii intregii societdti si a fiecdrui cetatean in parte, precum si pre-
lungirea longevitatii vietii omului. Este un sistem compus, care include
in sine toate institutiile si intreprinderile medicale, personalul medical,
serviciile suplimentare si de intretinere, informatia necesara, tehnologiile
medicale si informationale, cercetarea stiintificd in acest domeniu pre-
cum si cel mai important component — omul cu sdndtatea lui individuala.

Asistenta medicala
primard
Asistenta medicala | Asistenta specializata

= urgenti i spitaliceasca =
s « Informatie, v @
¢>-<' % Resurse umane, g E-
) £ | Asistenta medicala Statlsticl Asistenta [} =
= .= mamei si copilului medicala, farmaceutica Y a
',E & 8 Tehnologii, -+ —
é 8 stiinta, Etc. g 2

Asistenta =

Medicina legali stomatologici

Medicina preventiva

Fig. 4.1. Sistemul de san:itate al Republicii Moldova

Asistenta medicali primard.

Elementul central in sistemul primar de sanatate este medicul de
familie. Astazi medicina de familie a devenit o specialitate prin lege, iar
asistenta medicala primara este considerata prioritara si situatd pe pozitie
de “poarta de intrare” a sistemului de sanatate.

Conform deciziei Organizatiei Mondiale a Colegiilor Medicale si
Academiilor de Medicind Generald medicul de familie este cel care
asigura si coordoneaza asistenta medicala personald, primara si continua
a individului si familiei. El asigura asistenta medicald comprehensiva,
bio-psiho-sociala pentru ambele sexe si pentru toate varstele. Tipurile de
institutii de asistentd medicala primard includ: Oficiul de Sénatate (OS),
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Oficiul Medicului de Familie (OMF), Centrul de Sanatate (CS), Centrul

Medicilor de Familie (CMF) si Asociatiile Medico-Teritoriale (AMT).
Asistenta medicali specializata de ambulator se acordd de catre

medicul specialist de profil impreuna cu personalul mediu incadrat in

realizarea actului medical si include toate activitatile, inclusiv organi-
zator-metodice, ce tin de competenta specialistului si a personalului
respectiv si Sant prevazute in actele normative ale Ministerului Sanatatii.

Subsistemul asistenta stomatologica este parte componenta indis-
pensabild a asistentei medicale specializate de ambulator si are un rol
important in asigurarea sanatatii publice si a sanatatii individului prin
activitati de prevenire, diagnosticare si tratare a bolilor si anomaliilor
gurii, dintilor, maxilarelor si a tesuturilor adiacente. Serviciul stoma-
tologic include urmatoarele structuri:

v Institutii de stat (servicii de ambulatoriu si stationar)

v Cabinete stomatologice Private (11, SRL, SA etc.)

Asistenta medicald de stationar (spitaliceasca).

Aceasta este asigurata de o retea larga de institutii de diverse tipuri:
stationar la domiciliu; stationar de zi in conditii de ambulatoriu si spital.
Spitalul este o institutie medicald complexa. Prin formatiunile si cadrele sale
el asigura servicii medicale complete (preventive, curative si de recuperare)
bolnavilor dintr-un teritoriu urban si rural atribuit. Serviciile tehnico-me-
dicale (laboratoarele) ale spitalului asigura precizarea diagnosticului pentru
bolnavii spitalizati.

In raport cu teritoriul atribuit, specialitatile ce le are in structura
interioara si in functie de subordonare, spitalele pot fi:

v republicane, inclusiv Centre stiintifico-practice, institutii de cercetare
si clinice — subordonate nemijlocit Ministerului Sanatatii;

v departamentale — subordonate altor Ministere (Apararii Nationale, de
Interne etc.);

v' municipale sau orasenesti, amplasate in municipii sau orase. Prin
formatiunile din structura internd asigura asistenta medicala com-
plexa a populatiei din teritoriul urban si rural atribuit;

v clinice;

v profilate (tuberculoza, boli infectioase, psihiatrie, etc.).
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Asistenta medicald urgenta prespitaliceascd

Medicina de urgentd este specialitatea ce diagnosticheaza, trateaza
si stabilizeaza functiile vitale ale bolnavului sau accidentatului la locul
solicitarii, in timpul transportarii precum si in cadrul statiilor AMU si a
CNSPMU. In cadrul sistemului de sinatate a Republicii Moldova functi-
oneaza Serviciul Asistenta Medicala Urgenta (in continuare — serviciul
AMU).

Serviciul AMU asigura acordarea asistentei medicale urgente po-
pulatiei din teritoriu la etapa de prespital prin subdiviziunile sale (Statiile
zonale/municipale AMU, Substatii AMU si PAMU). Serviciul AMU
functioneaza in colaborare cu Ministerul Afacerilor Interne, Depar-
tamentul Situatii Exceptionale al Republicii Moldova, Directiile muni-
cipale si raionale pentru situatii exceptionale, Directiile municipale si
raionale de Politie, unitatile Ministerului Apararii Nationale in baza unor
protocoale, acorduri incheiate de Ministerul Sanattii.

Sistemul de sdndtate publica (medicind preventivd).

Acesta este responsabil de asigurarea bunastdrii sanitaro-epide-
miologice a populatiei. in dependenta de domeniile aplicative, activitatea
sistemului de sdnatate publica se desfasoara in urméatoarele domenii: igiena
mediului si habitatului uman; igiena alimentatiei; igiena muncii; igiena
transporturilor; igiena copiilor si adolescentilor; igiena utilizarii toxicelor,
pesticidelor, radiatiilor; igiena spitaliceasca; igiena bolilor infectioase si
extrem de contagioase; epidemiologia infectiei HIV/SIDA; epidemiologia
bolilor nosocomiale; controlul bolilor netrasmisibile; parazitologie medi-
cald; mircobiologia si virusologia.

Actualmente sistemul de sanatate publica include:

v" Centrul National de Sanatate Publica (CNSP);
v" Centrele municipale si sanatate publica (Chisinau si Balti);
v" Centrele de sanitate publica raionale.

Sistemul farmaceutic reprezinta totalitatea intreprinderilor, organi-
zatiilor si institutiilor ce desfdsoard activitate farmaceutica cu resursele
lor materiale, umane, financiare, tehnologice si informationale, scopul
final al caror este asigurarea asistentei farmaceutice cu medicamente
eficiente, de calitate inaltd, inofensive si accesibile
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Astfel la diverse nivele de asistentd medicala pot fi implicati diversi
profesionisti in domeniul sanatatii, care au diferite roluri si responsabi-
litati Tn mentinerea sanatatii populatiei.

In urmitoarele capitole vor fi descrise rolurile si functiile acestora
n cadrul echipei medicale.

4.1. Asistentul medical generalist — roluri si functii

Asistenta medicala reprezintd o specialitate autonoma care este o
parte importanta a sistemului de ingrijire a sanatatii individului si cu-
prinde trei elemente importante: promovarea sanatatii, prevenirea bolilor
si ingrijirea persoanelor bolnave de toate varstele, in toate institutiile me-
dicale, la nivel comunitar si Tn toate formele de asistenta sociala. Asis-
tentul medical este o persoana care a finalizat un program de educatie In
asistentd medicala, autorizat de organul competent. Invatamantul de baza
de ingrijire medicala oferd o baza solida in domeniul stiintelor com-
portamentale asistentei medicale pentru practica generala si avansata,
pentru rolul de conducator si pentru educatia post-primara de specialitate.

Definitii
Asistentul medical este persoana care ingrijeste, incurajeazd si protejeazi
individul, persoana pregatita pentru a ingriji bolnavi, raniti si batrani.
Florence Nightingale (1820-1910) — Asistentul medical are rolul de a adu-
ce pacientul in cea mai buna conditie pentru ca natura sa actioneze asupra lui.
Virginia Henderson (1897-1996) — ,,Asistentul medical sa fie constiinta
celui lipsit de constiinta; ochiul pentru cel care si-a pierdut vederea de curénd;
mand, pentru cel caruia i-a fost amputata; dragostea de viatd pentru cel ce
incearca sa se sinucida”.
Consiliul International al Nurselor (C.1.N.) — Asistentul medical este o
persoana care:
= aparcurs un program de formare complet aprobat de CIN,
= atrecut cu succes examenele stabilite de CIN,
= indeplineste standardele stabilite de CIN,
= este autorizata sa practice aceastd profesie conform pregatirii si experientei
sale,
= este autorizatd sa indeplineasca acele functii si proceduri care sunt impuse
de ingrijirea sanatatii Tn orice situatie si care sunt in concordantd cu
calificarea sa.
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Nursa este pregatita printr-un program de studiu incluzand:
» promovarea sanatatii
= prevenirea imbolnavirilor
= ingrijirea celui bolnav din punct de vedere fizic, mental, a celor cu
deficiente, indiferent de varsta si in orice unitate sanitara sau in orice
situatie la nivel de comunitate.
Aceasta definitie a devenit cunoscuta si acceptata in toata lumea, in
prezent fiind utilizata si in Republica Moldova.
Codul pentru asistentilor medicali descrie de asemenea patru res-
ponsabilitati care definesc directiile importante, si anume:
* promovarea sanatatii
» prevenirea imbolnavirilor
» restabilirea sanatatii
» inldturarea suferintei.
Asistentul medical generalist necesita:
= 0 pregatire pluridisciplinara — sociala, tehnica, practica (in unitati
sanitare si pe teren in comunitate);
= Tnsusirea competentelor de baza si nu numai cunostintele;
= s3 aiba cunostinte de psihologie (sa stie sa incurajeze);
» 3 aiba atitudine potrivita fata de pacient si familia sa;
= 3 aiba preocuparea de a intelege ceea ce simt ceilalti (capacitate de
empatie).

ROLURI SI FUNCTII ASISTENTUL MEDICAL GENERALIST

Indiferent daca lucreaza in spital sau in alt tip de centru de ingrijiri
sau institutie medicala, asistentul medical are trei roluri fundamentale:

A. Rolul de practician: este cel mai frecvent in profesie si cuprinde
activitatile si interventiile pe care asistentul medical le efectueaza in in-
grijirea directd a pacientului in cadrul procesului de ingrijire.

B. Rolul de lider: presupune acele activitati si interventii pe care le
desfasoara un asistent care raspunde pentru activitatile altor asistenti care
Tngrijesc pacienti, iar procesul cuprinde patru componente:

» alua decizii;

= acomunica;
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» ainfluenta;

= a oferi sprijin.

C. Rolul de cercetitor: poate insemna o pozitie oficiald de cerce-
tare ntr-o institutie, facultate de profil sau organizatie care are acest
obiect sau activitati si contributii de cercetare in domeniu bazate pe
observatii directe din practica medicala.

Exista si alte roluri ale asistentilor medicali, cum ar fi profesor de
nursing in invatamantul de specialitate, tutore de practica al elevilor si
studentilor care efectueaza stagiul clinic in spital.

Rolul esential al asistentului medical consta in a ajuta individul sa-
si mentind sau recastige sanatatea, sa-l asiste n ultimele sale clipe, prin
indeplinirea sarcinilor pe care le-ar fi efectuat singur daca ar fi avut forta,
vointa sau cunostintele necesare. Asistentul medical trebuie sa indepli-
neasca aceste functii astfel incat pacientul sa-si recdstige independenta
cat mai repede posibil.

Tn functie de activitatile pe care le desfasoara, rolul asistentului me-
dical poate fi:

v Rol propriu:
» Vizeaza compensarea partiald sau totald a lipsei sau diminuarii
autonomiei.
» Protejarea, mentinerea, restaurarea si promovarea sanatatii sau
autonomiei individului.
» Usurarea suferintei si asistarea individului in ultimele momente de
viata.
» Stabilirea procesului de ingrijire.
» Favorizarea integrarii si reintegrdrii in familie sau societate.
» Indeplinirea rolului necesita deprinderi si capacitati profesionale.
= Din punct de vedere al procesului de ingrijire, interventiile aplicate
sunt de natura tehnica, relationala si educativa, in functie de infor-
matiile fizice, psihice, sociale, economice, culturale sau spirituale
ce privesc individul.
v Rol delegat:
» Vizeaza abilitatea asistentei de a indeplini sarcini si de a aplica
ngrijiri medicale sub prescriptie medicala.
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Supravegherea clinica a bolnavului si a efectelor terapeutice.
Participarea si colaborarea la aplicarea diverselor tehnici invazive
de Tngrijire.

Aplicarea prescriptiilor medicale.

Tn absenta medicului asistenta poate aplica interventii si ingrijiri
care au ca scop mentinerea vietii pana la sosirea medicului.

Functiile asistentului medical
Functiile asistentului deriva direct din rolul ingrijirilor medicale in

societate. Sunt functii universale si constante, indiferent de locul sau
timpul acordarii ingrijirilor, indiferent de statutul pacientului sau de
resursele disponibile.

1
2
3.
1

Functiile asistentului medical sunt:
. Functii de natura independenta (autonome)
. Functii de natura dependenta (delegate)

Functii de natura interdependenta.

. Functiile de naturi independenta:

Asistentul asistd pacientul temporar sau definitiv in ingrijiri de
confort, in functie de varsta, boald, deficiente fizice, psihice sau
intelectuale, sociale.

Stabileste relatii de Tncredere cu pacientul, familia si/sau anturajul.
Transmite informatii, asculta si sustine pacientul.

Participa activ la promovarea unor conditii mai bune de viata si
sanatate.

Planifica, organizeaza si aplica ingrijiri persoanelor bolnave sau
sanatoase.

. Functii de naturi dependenti de recomandairile medicului:

Aplicd metode de tratament.

Aplicd metode de investigare.

Observa modificarile provocate pacientului de boala sau tratament
si le transmite medicului.

Aplica metode de readaptare specifice.
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3. Functii de natura interdependenta:
= Activitatea se desfasoara In contextul echipei interdisciplinare
complexe Th domeniul sanitar, social, educativ.
= Actiuni de depistare a tulburarilor de ordin fizic, psihic, social.
= Actiuni de educatie pentru sanatate.
= Actiuni de rezolvare a problemelor psihosociale.
= Actiuni de organizare si gestionare a centrelor si unitatilor de
ngrijire.
= Actiuni de cercetare si invatamant.
Titluri profesionale si domenii de activitate:
= asistent medical generalist,
= asistent medical obstetrica-ginecologie,
= asistent medical pediatrie,
= asistent medical balneo-fizioterapie,
= asistent medical laborator clinic,
= asistent medical radiologie si imagistica,
= asistent medical nutritie si dietetica,
= asistent medical stomatologie.
Aceste titluri corespund si majoritatii domeniilor de activitate ale
asistentilor medicali:
= servicii de sanatate in stationar sau ambulatoriu;
» invatamant, cultura;
= cercetare;
= educatie;
= alimentar;
* igienic.

Calitati necesare exercitarii profesiei

In vederea indeplinirii sarcinilor sale, asistentul medical trebuie si
dezvolte o serie de abilitati si aptitudini, cum ar fi: atentie, indeméanare,
spirit de observatie, putere de analiza si sinteza, precizie, promptitudine,
comunicare, capacitate de decizie, minutiozitate, spirit de echipa, adapta-
bilitate la situatii noi, viteza de reactie, creativitate, responsabilitate,
seriozitate, confidentialitate si obiectivitate.
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Toate acestea pot contura un tablou al competentei profesionale.
Aceasta presupune imbinarea echilibratd a cunostintelor profesionale,
deprinderilor si atitudinilor n vederea obtinerii rezultatelor asteptate la
locul de munca.

Cunostintele profesionale sunt acele informatii pe care detinatorul
unui post trebuie sa le aibad pentru a Intelege mai bine ceea ce trebuie sa faca.

Deprinderile sunt o componenta automatizata a activitatii umane
care se realizeaza cu un efort constient minim si prin care se faciliteaza
desfasurarea activitatii spontan si rapid. Deprinderile se formeaza prin
exercitiu in urma caruia se formeaza un stereotip dinamic (de exemplu,
spalatul pe maini).

Atitudinea este modalitatea constanta de raportare la anumite aspecte
ale vietii sociale sau la propria persoana prin care se evalueaza compor-
tamentul unei persoane. De exemplu, atitudinea fata de oameni poate fi de
bunavointa, autoritard, de superioritate, prietenoasa, ostila. Atitudinea fata
de muncd poate fi: de seriozitate, responsabilitate, implicare, super-
ficialitate, indiferenta si are impact asupra eficientei muncii.

Asistentul medical Tsi desfdsoard activitatea in diferite medii,
domenii sau locuri, cu scopul de a preveni sau trata bolile — pentru
ingrijirea celui suferind sau potential suferind.

Pentru exercitarea profesiei sunt necesare anumite Tnclinatii si
aptitudini, dublate de o buna pregatire profesionala — traduse prin trasa-
turi morale ce vor influenta pozitiv conduita profesionala.

O conduita corespunzatoare contribuie la:

= alinarea suferintelor;

» reducerea perioadei de imbolnavire;

» reintegrarea rapida in societate.

Calitati morale:

= Empatie — capacitatea de a = Ingeniozitate
intelege ce simt ceilalti
= Altruism = [Initiativa
=  Amabilitate = [nteres pentru noutate
= Atentie = Luciditate
= Atitudine principiala = Omenie
= Bun gospodar = Optimism
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Bunavointa = Péstrarea secretului profesional

Calm = Promptitudine in luarea
deciziilor

Comunicativ = Punctualitate

Constiinciozitate = Rabdare

Colegialitate = Respectarea pudorii si
sensibilitatii pacientului

Fermitate = Seninatate

Moderatie = Spirit critic si autocritic

Demnitate = Spirit de echipa

Devotament pana la abnegatie = Stapanire de sine

Calitati fizice:
forta fizica — pentru transportul materialelor, mobilizarea bolnavilor;
rezistenta fizica — serviciu in ture, ortostatism prelungit;
miscari sigure si coordonate.

Calitaiti profesionale:
pregatire pluridisciplinara - sociald, tehnica, practica;
Tnsusirea competentelor de baza;
cunoasterea corecta a tehnicilor generale si specifice de ingrijire;
cunoasterea aparatelor si instrumentelor folosite in practica medicala;
cunoasterea metodelor de profilaxie a infectiilor;
dorinta de perfectionare continud a pregatirii profesionale;
cunoasterea fiselor de executie a tehnicilor de ingrijire generala si
speciala;
adoptarea unui stil de munca corect;
Tsi organizeaza si sistematizeaza activitatea — planifica ingrijiri medi-
cale, elaboreaza plan de Ingrijire;
cultiva spiritul de observatie;
verifica periodic efectul activitatii prestate;
previne infectiile intraspitalicesti, autocontaminarea / autoinfectarea;
asigura predarea si preluarea serviciului.
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4.2. Rolul Psihologului in echipa multidisciplinara
Rolul psihologului sau psihoterapeutului intr-o echipa medicala este

cial n contextul serviciilor de sanatate mintala.

Definitie

Psihologul sau psihoterapeutul este un specialist in sinatate mentala cu for-
mare si calificare Tn evaluarea, diagnosticarea si tratamentul problemelor de
sanatate mintald ale pacientilor.

Cadrul Normativ de Activitate: Tn Republica Moldova, rolul si
activitatile psihologului sau psihoterapeutului sunt reglementate de
Ordinul MS 100 din 10 martie 2008, care stabileste normativele pentru
personalul medical. Acest cadru normativ recunoaste importanta servi-
ciilor de sanatate mintala si promoveaza colaborarea intre profesionistii
din domeniul sanatatii mentale si cei din domeniul medical.

Roluri si responsabilitati psihologului ca membru al echipei:

» Evaluarea Pacientilor: Psihologul sau psihoterapeutul este respon-
sabil pentru evaluarea si diagnosticarea problemelor de sanatate min-
tala ale pacientilor. Acest proces implica intervievarea pacientilor,
administrarea de teste psihologice si observarea comportamentului
pentru a identifica nevoile si problemele specifice.

= Elaborarea Planului de Tratament: Pe baza evaluarii, psihologul
sau psihoterapeutul colaboreaza cu restul echipei medicale pentru a
dezvolta un plan de tratament personalizat pentru pacient. Acest plan
poate include interventii psihoterapeutice, terapie medicamentoasa
sau 0 combinatie a ambelor, Tn functie de necesitatile pacientului.

» Psihoterapie si Consiliere: Psihologul sau psihoterapeutul ofera te-
rapie individuala sau de grup pentru a ajuta pacientii sa isi gestioneze
problemele de sanatate mintala, sa isi imbunatateasca starea de bine si
sa dezvolte abilitati de adaptare si rezilienta.

» Colaborare Interprofesionali: Psihologul sau psihoterapeutul
lucreaza in stransa colaborare cu ceilalti membri ai echipei medicale,
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inclusiv medici, asistenti medicali, si asistenti sociali, pentru a asigura
o ingrijire integrata si holistica a pacientilor.

» Educatie si Informare: Psihologul sau psihoterapeutul furnizeaza
informatii si educatie pacientilor si familiilor acestora cu privire la
afectiunile lor de sanatate mintala, tratament si Strategii de gestionare
a simptomelor.

» Monitorizarea Progresului: Pe parcursul tratamentului, profesionistul
monitorizeaza progresul pacientilor si ajusteaza planul de tratament in
consecinta pentru a asigura cele mai bune rezultate posibile.

*» Promovarea Sanatatii Mintale: Psihologul sau psihoterapeutul
contribuie la promovarea sanatatii mintale in comunitate si la redu-
cerea stigmatizarii legate de problemele de sanatate mintala.

Tn calitate de membru al echipei medicale, psihologul sau psiho-
terapeutul joaca un rol crucial in abordarea cuprinzitoare a sanatatii
pacientilor, contribuind la imbunatatirea starii lor de sanatate mintala si
calitatii vietii. Colaborarea interprofesionala este esentiala pentru oferirea

mintale a pacientilor.

4.3. Rolul nutritionistului in cadrul echipei multidisciplinare
,Sunt convins ca orice medic care studiaza
natura umanda trebuie sa caute cu grija
raporturile existente intre om — aliment i
bauturile folosite...si ce influenfe exercita
acestea asupra lui. Daca reusim sa gdsim
pentru fiecare om echilibrul dintre alimentayie
si exercitiile fizice, astfel incdt sa nu fie nici
prea mult, nici mai pusin, am reusit sd des-
coperim mijlocul de intrefinere a sanatatii.”

Hipocrate

Inca de pe timpul parintelui medicinei, Hipocrate, a aparut ideea ci
alimentatia influenteaza atat viata omului bolnav, cat si pe cea a omului
sanatos. Iar in zilele noastre, se confirma cum nu se poate mai bine aceasta
idee, prin multitudinea de afectiuni, de patologii care pot fi prevenite,
ameliorate si chiar tratate printr-un program dietetic. Aceste masuri
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dietetice urmaresc compensarea unor deficiente metabolice, dar si tehnici

adecvate de administrare ale alimentelor necesare organismului Tn stare de

boald. Formele de regim care indeplinesc aceste cerinte sunt considerate
interventii biochimice Tn metabolism. Medicul si dieteticianul vor trebui sa
respecte n acest caz cateva principii generale printr-o relatie stransa:

1. Fiecare dieta trebuie modelatd in functie de obiceiurile bolnavului,
adaptandu-se n limitele terapeutice, preferintelor bolnavului. Dieta
terapeutica este, in ultima analiza o dietd normald modificata calitativ
si cantitativ pentru a combate un proces In prescrierea unei diete, trebuie
sa se aiba in vedere intreg comportamentul bolnavului (emotional,
economic, social, in procesul de munca, in familie) si istoricul medical
prin interactiunea cu cadrele medicale.

2. Bolile metabolice dezechilibrate, bolile cronice consumptive, febrele
prelungite, stresul duc la un bilant azotat negativ. Toate acestea trebuie
cunoscute de nutritionist prin interpretarea testelor de laborator si
diagnosticul dat de specialist.

Nutritia poate fi considerata parte din sanatatea publica, ca domeniu
de interventie comunitara, ca masura preventiva sau de dieta terapeutica
si are legaturi intrinseci cu aproape toate domeniile medicale clinice.

Definitie

Nutritionistul este specialistul din domeniul sinatatii, care are ca scop
realizarea consilierii nutritionale a populatiei si pacientilor, elaborarea
programelor individuale de alimentatie, educarea si promovarea unui stil de
viata sanatos si alimentatie sdnatoasa.

Nutritionistul este un profesionist in domeniul sanatatii, deja cu
traditie Tn tarile Uniunii Europene si, de asemenea, care capata sens si in
tarile est-europene, crescand ca importanta si respect de la un an la altul.

Responsabilitatile nutritionistului ca membru al echipei:

» sa evalueze, analizeze diverse stari nutritionale ale individului si a
colectivitatilor,;

» sa asigure consiliere nutritionala in concordanta cu starea de sanatate
a individului;

» sa utilizeze tehnici si instrumente specifice de evaluare a calitatii si Si-

gurantei alimentelor pentru fundamentarea de recomandari nutritionale;
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= 53 aplice conditiile regimului igienic, antiepidemic si de securitate a
muncii;

= sa elaboreze si sa implementeze un complex de activitati educationale
pentru promovarea comportamentului nutritional echilibrat si stilului
de viata sanatos la nivel individual si comunitar;

» sd recunoascad si sa corijeze actiunea efectelor alimentelor asupra
starii de sanatate.

Stilul sanatos de viata reduce semnificativ riscurile multor afectiuni,
a multor organe si sisteme de organe. Diabetul zaharat, afectiunile cardio-
vasculare, cancerul, tulburarile gastro-intestinale sunt doar cateva categorii
de boli ce pot fi prevenite printr-un stil de viata sanatos. Astfel, orice
imbunatatire a stilului de viata poate adauga cativa ani de viata in plus!

Consilierea nutritionala trebuie sa aiba loc in cadrul unei atmosfere
bazatd pe incredere si confidentialitate, in care pacientului i se ofera
informatii privind alimentatia si modul in care functioneaza corpul nostru
n functie de ,,combustibilul” cu care este hranit.

Credintele si regulile legate de alimentatie si nutritie vor fi testate si
dezbatute impreuna cu nutritionistul, astfel incat pacientul sa dezvolte o
perspectiva corecta si rationala asupra modului in care trebuie sa se hra-
neasca. Interventia nutritionistului in tratamentul tulburarilor de alimen-
tatie Tncepe cu evaluarea nutritionald. Evaluarea nutritionald trebuie sa
fie detaliata, si poate dura mai mult de o ora, deci se poate extinde si la
mai mult de o Intélnire. Pe baza evaluarii nutritionale, impreuna cu restul
echipei de tratament, se vor stabili obiectivele si planul individual de
interventie, care se va discuta apoi cu pacientul.

Evaluarea nutritionala a pacientului este o etapa esentiala a pro-
cesului de monitorizare si ingrijire nutritionald, urmarind identificarea
subiectilor care necesitd un tratament dietetic atent si monitorizarea
rezultatelor obtinute, astfel se apreciaza daca starea de nutritie este cea
adecvata, functie de diagnostic si complicatiile existente. In cadrul
evaludrii nutritionale se vor lua Tn calcul atat aspectele privind starea de
sdnatatea pacientului, cat si aspectele de naturd psihologica ce privesc
obiceiurile alimentare, fricile sau temerile pacientului legate de ali-
mentatie, cunostintele despre nutritie, motivatia pentru schimbare.
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Monitorizarea nutritionala are ca scop: identificarea persoanelor
care necesitd sustinere nutritionala agresiva; mentinerea sau refacerea
starii de nutritie; identificarea tratamentului nutritional adecvat; monito-
rizarea eficientei acestor masuri. Monitorizarea nutritionala se bazeaza
pe: anamneza medicald, sociald si alimentard; datele antropometrice;
examenul clinic si datele biochimice.

Managementul statutului nutritional este orientat spre aprecierea
obiectiva a starii de nutritie a unei persoane precum si identificarea pre-
coce a starilor patologice influentate de comportamentul alimentar. Eva-
luarea statutului nutritional presupune aprecierea obiectiva a starii de
nutritie, precum si depistarea precoce a bolilor legate de dieta, subnutritie
si deficientele nutritionale. Aceastd procedura complexa include doua
tipuri de indicatori: subiectivi si obiectivi.

4.4. Rolul kinetoterapeutului Tn cadrul echipei multidisciplinare
Kinetoterapia este 0 specialitate independenta din domeniul de
reabilitare medicala care se ocupa cu reeducarea functionala in scop pro-
filactic sau terapeutic. Desi semnificatia cuvantului Kinetoterapie se
poate traduce prin “terapia prin miscare”, specialistul — Kinetotera-
peutul, are o activitate mult mai ampla in activitatea sa didactica, stiinti-
fica si practica. In procesul de invitare si aplicare, kinetoterapeutul
studiaza structurile care asigura omului activitati motrice normale,
inregistreaza, analizeaza si corecteaza mecanismele deficitare.
Kinetoterapia poate fi aplicata cu scop profilactic persoanelor sana-
toase pentru preventia instaldrii unor deficiente sau pentru persoanele cu
patologii si dizabilitati pentru a preveni acutizarile si ameliorare
functionala. Domeniile de activitate: reabilitarea persoanelor cu patologii
neurologice, musculo-scheletale, cardio-vasculare, respiratoria, dar si in
situatii speciale din viata (sarcina, copildrie, perioada de senilitate)
Deoarece dizabilitate, patologiile cronice (de exemplu: hemiplegia,
amputatiile, sindrom Down, DZ, etc.) poarta un caracter complex, in
procesul reabilitarea medicala trebuie sa fie implicati mai multi spe-
cialisti care au drept scop final ameliorarea clinica si functionala a
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copiilor, maturilor sau varstnicilor. Echipa multidisciplinara, in depen-
dentd de profilul pacientului poate include medici, asistenti medical
terapeuti ocupationali, logoped, psiholog si de fiecare data specialistul in
kinetoterapie care va ajuta persoancle sd-si recapete capacitatile
functionale si independenta in activitatea sa zilnica.

Definitie
Kinetoterapeutul este un profesionist din domeniul sanatétii, specializat in
evaluarea, diagnosticarea si tratarea afectiunilor musculo-scheletale, neuro-
logice si cardio-respiratorii prin utilizarea exercitiilor terapeutice, tehnicilor de
mobilizare si a altor metode fizice. Scopul principal al kinetoterapeutului joaca
un rol crucial Tn procesul de reabilitare, ajutdnd pacientii sa isi recastige
functionalitatea si sa isi imbunatateasca calitatea vietii.

Educatie si Formare

Pentru a deveni kinetoterapeut, este necesar sa se urmeze un pro-
gram de licenta in fiziokinetoterapie si reabilitare, care dureaza patru ani.
Acesta include cursuri teoretice, laboratoare si practica clinica sub supra-
vegherea unor profesionisti experimentati.

Domenii de Activitate

Kinetoterapeutul poate lucra in diverse medii, inclusiv:

= spitale si clinici;

= centre de reabilitare;

= cabinete private;

* institutii de invatamant;

» la domiciliul pacientilor;

= centre comunitare;

» sali de sport.

Care este menirea kinetoterapeutului?

Menirea kinetoterapeutului este sd contribuie la imbunatatirea cali-
tatii vietii pacientilor prin restabilirea si mentinerea functionalitatii fizice
si prin reducerea durerii si a disconfortului. Acest lucru se realizeaza
printr-o abordare personalizata, adaptatd nevoilor fiecarui pacient, in
functie de diagnosticul medical si de capacitatile fizice individuale.
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Rolul kinetoterapeutului in echipa multidisciplinara

Kinetoterapeutul este un membru esential al echipei multidis-
ciplinare care ingrijeste pacienti cu diverse afectiuni. Echipa multi-
disciplinara include medici, asistente medicale, terapeuti ocupationali,
psihologi, nutritionisti si alti profesionisti din domeniul sanatatii, care
lucreaza impreuna pentru a oferi o Ingrijire holistica si comprehensiva.

Contributiile Kinetoterapeutului

1. Evaluarea si Planificarea Tratamentului: Kinetoterapeutul evalu-
eaza starea functionald a pacientului si dezvoltd un plan de tratament
personalizat, in colaborare cu alti membri ai echipei medicale.
Aceasta poate include exercitii de intarire musculara, tehnici de
mobilizare, precum si educatie si consiliere privind stilul de viata.

2. Implementarea Programelor de Reabilitare: Tn cadrul echipei,
kinetoterapeutul joaca un rol crucial in implementarea programelor de
reabilitare. Acesta monitorizeaza progresul pacientului si ajusteaza
planul de tratament in functie de nevoile si raspunsurile individuale.

3. Educatia Pacientului: Kinetoterapeutul educa pacientii si familiile
acestora cu privire la importanta exercitiilor fizice, postura corecta si
alte aspecte ale sanatatii fizice. Aceasta contribuie la prevenirea reci-
divelor si la mentinerea unei stari de sanatate optime pe termen lung.

4. Colaborarea Interdisciplinara: Kinetoterapeutul colaboreaza strans
cu alti profesionisti din domeniul sanatatii pentru a asigura o abordare
integrata si eficienta a tratamentului. Aceasta poate include consultari
periodice, participarea la intalniri de echipa si coordonarea planurilor
de reabilitare.

Exemple de Colaborare

1. Cu medicii: Kinetoterapeutul colaboreazd cu medicii specialisti
(ortopezi, neurologi, reumatologi) pentru a intelege diagnosticul me-
dical si a dezvolta un plan de tratament adecvat.

2. Cu terapeutii ocupationali: In cazurile in care pacientii au nevoie de
reabilitare pentru a-si recastiga independenta in activitatile zilnice,
kinetoterapeutul colaboreaza cu terapeutii ocupationali pentru a dez-
volta strategii eficiente.
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3. Cu psihologii: Kinetoterapeutul poate colabora cu psihologii pentru a
adresa aspectele emotionale si psihologice ale recuperarii, asiguran-
du-se ca pacientii primesc sprijinul necesar pentru a face fata provo-
carilor fizice si emotionale.

4. Cu nutritionistii: Tn anumite cazuri, alimentatia joaca un rol esential
in recuperare, iar Kinetoterapeutul poate colabora cu nutritionistii
pentru a dezvolta planuri alimentare care sa sprijine procesul de reabi-
litare.

Kinetoterapeutul este un profesionist dedicat imbunatatirii si
mentinerii sanatatii fizice a pacientilor prin metode non-invazive si per-
sonalizate. Rolul sau in echipa multidisciplinara este crucial, contribuind
cu alti profesionisti din domeniul sanatatii si prin implicarea activa in
educarea pacientilor, kinetoterapeutul asigurd nu doar recuperarea fizica,
Ci si imbunatatirea calitatii vietii pe termen lung

4.5. Rolul farmacistului Tn cadrul echipei multidisciplinare

Orientarea sociald a serviciului farmaceutic determina rolul farma-
cistului in sistemul de sanatate. Actualizarea rolului farmacistului in
societatea contemporand a fost initiata la sesiunea Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS) de la Tokio, 1993 cu genericul ,,Rolul farmacistului in
sistemul de sandtate”. In raportul OMS la acest for international se
mentioneaza cd medicina eficientd poate fi practicatd numai acolo unde
existd un management eficient al medicamentului.

Definitie
Farmacistul este specialist in domeniul sanatatii, care activeaza Iintr-0
farmacie sau n alte unitati de sanatate publica, a cédrui scop principal este
prepararea, controlul, distribuirea, eliberarea medicamentelor si oferirea
consultantei referitoare la acestea, fiind singurul specialist acreditat in acest
domeniu.

OMS evidentiaza faptul ca farmacistul, ca partener al echipei de sa-
natate, prin insusi formarea sa stiintifica de nivel inalt si pluridisciplinara
este unicul specialist calificat, a carui competenta a fost deja aprobata in:
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conducerea activitatii unitatilor farmaceutice si subdiviziunile lor
(planificarea, analiza economicd, evidenta si gestiunea, organizarea,
controlul, informarea);

conducerea si administrarea serviciilor farmaceutice;

elaborarea legislatiei 1n domeniul medicamentului si urmarirea apli-
carii acestea;

realizarea proceselor tehnologice de producere a medicamentelor n
conditii de fabrica farmaceutica si laboratoare de microproductie far-
maceutica;

efectuarea proceselor tehnologice de preparare a medicamentelor in
conditii de farmacie;

activitatea in cadrul sistemului de control si certificare a medica-
mentului;

inspectarea si evaluarea unitatilor de productie a medicamentelor;
participarea Tn procesul de Tnregistrare a medicamentelor in vederea
certificarii calitatii, eficacitatii si sigurantei acestora;

asigurarea calitatii produselor farmaceutice pe tot parcursul circulatiei
lor;

procurarea medicamentelor;

solutionarea problemelor de utilizare rationala, efectiva si inofensiva
a medicamentelor;

activitatea comitetelor nationale institutionalizate de profil.
realizarea cercetdrilor chimico-judiciare in calitate de experti in cadrul
medicinii legale;

efectuarea analizei merceologica la toate etapele de promovare a
medicamentului si altor produse farmaceutice (de la producator pana
la consumator);

acordarea primului ajutor medical bolnavilor 1n cazuri de urgenta;
realizarea cercetdrilor stiintifice in domeniul medicamentului si au
alte directii ale farmaciei;

activitatea pedagogicd in cadrul institutiilor de invatdmant farma-
ceutic superior;

efectuarea activitdtii de informarea a medicilor si populatiei despre
rolul farmacistului si medicamentele prezente pe piata.
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respectarea normelor de eticd si deontologie la prepararea, analiza,
pastrarea, transportarea si eliberarea remediilor medicamentoase
populatiei, institutiilor medicale;

studierea individuala a literaturii didactice, stiintifice, normative si de
informare.

Responsabilitatea farmacistului in raport cu terapia medicamentoasa

a fost aprobatd prin documentul comun al FIP (International Pharma-
ceutical Federation) si WMA (World Medical Association) elaborat la
Haga Tn 1998) si cuprinde:

1.

Asigurarea aprovizionarii, depozitarii si eliberarii corespunzatoare a
medicamentelor.
Furnizarea de informayii pacientilor privind denumirea si actiunea
medicamentelor prescrise, potentialele interactiuni medicamentoase,
efectele adverse, modul corect de administrare, modul corect de
pastrare a acestora.
Analiza prescriptiei in scopul identificarii interactiunilor medica-
mentoase, a reactiilor alergice, contraindicatiilor, poli-pragmaziei;
rezultatele analizei trebuie comunicate medicului.
Participare la elaborarea si modificarea planului terapeutic, in colabo-
rare cu medicul si cu alti profesionisti din domeniul asistentei medicale.
Monitorizarea terapiei.
Raportarea reactiilor adverse prin sistemul de farmacovigilenta.
Furnizarea de informayii despre medicamente medicilor si celorlalti
profesionisti din domeniul asistentei medicale.
Mentinerea unui nivel ridicat de cunostinte despre medicamente, prin
educatie profesionald comuna.

Legislatia farmaceutica este oramura de legislatie a sanatatii, repre-

zentata prin urmatoarele legi:

Legea ocrotirii sanatatii nr. 411-XI111 din 28.03.1995:

Legea cu privire la activitatea farmaceutica nr. 1456-XI| din
25.05.1993;

Legea cu privire la medicamente nr. 1409-XIl1 din 17.12.1997:
Legea cu privire la circulagia substangelor stupefiante, psihotrope si

a precursorilor nr. 382-X1V din 06.05.1999.
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Definitie

Activitate farmaceuticd — domeniu stiintifico-practic al ocrotirii sanatatii, care
include elaborarea medicamentelor, standardizarea, Thregistrarea, producerea,
prepararea, controlul calitatii, pastrarea, informarea, livrarea si eliberarea
acestora populatiei, precum si conducerea ntreprinderilor farmaceutice si a
subdiviziunilor acestora, activitati exercitate numai in cadrul intreprinderii
farmaceutice, cu exceptia cercetarilor in vederea elaborarii si testarii
medicamentelor, efectuate n conformitate cu legislatia in vigoare;.

Din punct de vedere al teoriei sistemelor, sistemul farmaceutic in
Republica Moldova este apreciat ca un subsistem al sistemului de sanatate,
fiind la randul sau un sistem compus, ce consta dintr-0 serie de subsisteme,
fiecare la randul sau fiind alcatuit din mai multe elemente specifice, cu
anumite trasaturi comune ce constituie un intreg organizat (fig. 4.2).

/ ASISTENTA
{ | FARMACEUTICA |}
A POPULATIEI |}

APROVIZIONA-
REA CU

/{ ASISTENTA
i | FARMACEUTICA |}
ASPITALELOR |

FABRICAREA \}
MEDICAMENTE- |}
TELOR

CONTROLUL
CALITATIL
MEDICAMEN-

# {TAREA, COORDOA}
i NARFA §I

CONTROLUL
A(T'I'IVI'I'ATII

Semne conv m{i{)l;.:;;';
MT medlmm M medic; F - farmacist; B — bolnav;
p > Interac{iuni §i interdependente

O :) Zone ale subsistemelor si elementelor

Legatura cu mediu extern

Fig. 4.2. Subsistemele principale ale sistemului farmaceutic
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Definitie

Sistemul farmaceutic — totalitatea intreprinderilor, organizatiilor si institu-
tiilor ce desfasoara activitate farmaceutica cu resursele lor materiale, umane,
financiare, tehnologice si informationale, scopul final al caror este asigurarea
asistentei farmaceutice cu medicamente eficiente, de calitate 1inalta,
inofensive si accesibile.”

Principiile de activitate a profesiei de farmacist sunt urmatoarele:

1. Principiul legalitatii — toate activitatile, drepturile, actiunile, im-
puternicirile pot fi realizate doar in baza permisiunii, autorizatiei, licentei,
certificatului sau/si altor documente legale, emise de organisme de stat
cu dreptul de a le oferi:
= exercitarea (practicarea) profesiei;
= fondarea ntreprinderii farmaceutice;
= producerea/fabricarea/prepararea medicamentelor;
= importul medicamentelor;
= controlul calitatii medicamentelor;
= publicitatea medicamentelor;
= ytilizarea medicamentelor;
= acreditarea intreprinderilor farmaceutice;
= respectarea drepturilor consumatorului de medicamente;
= promovarea farmaciei etice;
= organizatiile profesionale — rolul si locul lor in exercitarea profesiei si

activitatea farmaceutica;

2. Principiul asigurarii calitatii actului farmaceutic — (conditiile
de activitate, competentele, restrictiile (categorice), reguli, instructiuni,
standarde si alte reglementari, ce trebuie respectate pentru a asigura
calitatea actului farmaceutic, aspectele etico-deontologice):
= regulile de bune practici (GPP, GDP, GMP);
= dotarea cu mobilier, tehnica, aparataj, ustensile, etc.;
= divizarea competentelor si functiilor in raport cu nivelul instruirii (studiile);
= serviciile farmaceutice — cerinte, conditii de prestare, etc.;
= procedurile operationale — obligativitatea existentei si implementarii;
= interzicerea factorilor distructivi;

» locurile unde este interzisa amplasarea farmaciei;
= salarizarea specialistilor proportionala competentelor si responsabi-
litatilor;
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= protejarea profesiei si a actului farmaceutic de calitate;

= conducerea intreprinderii farmaceutice (farmaciei) — farmacistul diri-
ginte, cerinte, conditii de activitatea, responsabilitati;

= particularitati ale activitatii farmaceutice in farmacia de spital;

» ingrijirea farmaceutica;

= implementarea conceptului URM;

3. Principiul garantdarii accesului la medicamente (toate normele
medicamentelor):
= stabilirea reglementdrilor privind sortimentul minim obligatoriu de

medicamente pentru intreprinderile farmaceutice;
= garantarea accesului la farmacia comunitara;
= asigurarea accesului prin extinderea rationala/proportionald a farmaciilor;
= asigurarea accesului la medicamente in localitatile rurale;
= politica preturilor pentru medicamente (stabilirea normelor ce vor
Tmpiedica cresterea/ majorarea nejustificata/ ilicita a preturilor pentru
medicamente);
pensare, gratuitati, programe de stat, etc.).

4. Principiul asigurdrii conditiilor de pastrare a medicamentelor
(norme generale si particulare respectarea carora asigura calitatea, ino-
fensivitatea si eficacitatea medicamentelor):

» regulile GSP — necesitatea elaborarii si implementarii;

= cerintele generale privind pastrarea medicamentelor in farmacii, in
sectiile spitalelor;

= transportarea conforma a medicamentelor (GTP);

= norme (reguli) privind obligatiunile cetatenilor privind pastrarea me-
dicamentelor Tn conditii de domiciliu;

= asigurarea nimicirii inofensive a medicamentelor;

= igienizarea spatiului de pastrare a medicamentelor.

5. Principiul unitatii dintre actul medical si cel farmaceutic
(medicina si farmacia — componente ale sistemului de sanatate, scopul
sistemului farmaceutic, interdependenta si colaborarea medic-farmacist,
IMS — farmacie, farmacia clinica — in beneficiul sanatatii omului):
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colaborarea medic-farmacist;
colaborarea institutie medico-sanitara — farmacie;
interzicerea exercitarii profesiei farmaceutice de catre medici, asis-
tente medicale, alti specialisti;
reteta electronica — documente ce ar uni activitatile medicului si far-
macistului in folosul pacientului;
obligarea institutiilor medico-sanitara si a farmaciilor comunitare de
a avea in statele de personal a functiei de farmacist-clinician;
rolul farmacistului clinician in institutia medico-sanitara;
realizarea conceptului utilizarea rationala a medicamentelor;
6. Principiul reglementdrii echilibrate a pietei farmaceutice (norme

ce ar minimiza riscurile de actiune a factorilor distructivi pe piata farma-
ceutica):

sustinerea producatorilor autohtoni de medicamente;
stimularea dezvoltarii retelei de farmacii in localitatile rurale;
interzicerea monopolului asupra medicamentului/lor;
combaterea concurentei neloiale si asigurarea concurentei in baza
profesionalismului;
interzicerea monopolului/oligopoliei intreprinderilor farmaceutice;
implementarea unui sistem unic (general) informational automatizat;
monitorizarea pietei farmaceutice;
norme de asigurare a diminuarii riscului dezechilibrarii pietei farma-
ceutice;
intermedierea medicamentelor;
importul paralel de medicamente;
protectia liberei concurente (interzicerea concentrarii capitalului pe
piata farmaceutica).

7. Principiul asigurdrii coordonarii si controlului eficient al siste-

mului farmaceutic (norme generale cu caracter de directiva, necesitatea
respectarii unor legitati manageriale si ale teoriei conducerii, delegarea
imputernicirilor, ierarhizarea etc.):

organul abilitat cu drepturi si responsabilitati in domeniul activitatii
farmaceutice si coordonarii sistemului farmaceutic;
dreptul de a delega imputerniciri;
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necesitatea descentralizarii prin crearea nivelului regional (judet,
interraional, raional);
asigurarea eficientei controlului asupra activitatii farmaceutice si a
ntreprinderilor;
sanctiuni conform Codului contraventional, Codului penal, supli-
mentare (specifice, retragerea licentei);
inspectia, statutul intreprinderii farmaceutice, asigurarea activitatii in
baza Regulamentului aprobat de Guvern in baza unor norme
legislative).

Relatiile dintre medic si farmacist, din momentul istoric al aparitiei

lor, din totdeauna au fost de colaborare si au fost orientate spre asigurarea
unei medicatii reusite a pacientilor.

Din punct de vedere a reglementarilor oficiale, relatiile medic —

farmacist sunt abordate Tn mod etico-deontologic. Astfel, in Codul deon-
tologic al farmacistilor din Republica Moldova se specifica faptul ca
,relagiile intre farmacist si medic trebuie sd se bazeze pe colaborarea in
interesul pacienyilor”:

farmacistul trebuie sa se abtina de la orice act, care ar aduce prejudiciu
demnitatii medicului, iar medicul nu trebuie s stirbeasca autoritatea
farmacistului;
farmacistul va raspunde solicitarilor medicilor cu privire la produsele
farmaceutice si va acorda informatia necesara referitoare la medica-
mentele existente Tn unitate;
colaborarea farmacistului si a medicului urmeaza a fi orientata spre
selectarea medicamentelor eficiente, formelor farmaceutice optimale,
schemelor de tratament rationale etc.;
profesionismul inalt al farmacistului este un criteriu esential in
stabilirea relatiilor colegiale dintre farmacist si medic.

Relatiile medic — farmacist in folosul pacientului se manifestda in

realizarea urmatoarelor procese:

prescrierea medicamentelor;

eliberarea medicamentelor din farmacie;
administrarea medicamentelor;

analiza prescriptiilor.
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5. FIINTA UMANA S| DIMENSIUNEA BIO-PSIHO-SOCIALA.
CONCEPTUL VIRGINIEI HENDERSON

Autor: Maria Muntean

Teorii, modele, concepte de ingrijire

Conceptia care sta la baza multor stiinte socio-umane si pe care se
sprijin teoriile stiintifice ale nursing-ului este holismul. Holismul, prezent
ca idee si in Antichitate, reprezinta teoria aparuta la sfarsitul sec. XX, con-
form careia natura vie este inteleasa ca un tot unitar rezultat al interactiunii
componentelor sale. Intregul, componenti a realititii, reprezinta mai mult
decat suma partilor sale. Tn consecinta, in biologie, medicina, psihologie,
sociologie, holismul postuleaza ca obiectul de studiu (individul, psihicul,
etc.) trebuie abordat in mod unitar, iar nu ca o suma a partilor sale.

Tn stiintele medicale si socio-umane, abordarea fiintei umane,
dincolo de individul biologic, ca o entitate bio-psiho-socio-culturala si
spirituald indivizibila porneste de la teoria holista.

Tn nursing, fiinta umani trebuie abordata in intregul ei, ca un tot
unitar, si nu pe partile sale componente, chiar daca acestea sunt afectate.
De exemplu, daca o persoana prezinta o dificultate in respiratie, ingrijirea
nu se va limita la functia respiratorie, ci va avea in vedere si celelalte
componente ale fiintei umane, inclusiv aspectele de ordin psiho-social. O
respiratie dificila poate provoca alterarea comunicarii cu ceilalti oameni,
poate determina o modificare a imaginii de sine, sau o diminuare/intreru-
pere a activitatii urmata de izolarea sociala.

Un alt concept caruia nursing-ul 1i este tributar este acela de ,,om
concret”. Notiunea de om concret este preluatd din ideile umaniste ale
secolului al XX-lea din Statele Unite ale Americii care promoveaza
centralitatea omului cu toate trebuintele sale. Aceste teorii afirma ca
societatea trebuie sd aiba in vedere si sa-i satisfacd omului toate nevoile
sale, nu numai cele de supravietuire. Aceste idei s-au extins pana in zilele
noastre, guvernele tarilor dezvoltate obligdnd societatile sa ofere
cetatenilor conditii de viata adecvate si sa participe la mentinerea si
promovarea sanatatii acestora. Natura fiintei umane acopera biologia,
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psihologia si societatea, din acest motiv, se considera ca fiinta umana este

o fiinta bio-psiho-sociala.

Dezvoltarea fiintelor este incadrata in aceste trei aspecte (biologice,
psihologice si sociale), si exista diferite elemente care fac parte din esenta
fiintei umane si va permit sa se dezvolte si sa progreseze in toate aceste
domenii.

Conceptul de om. Corp si suflet, sensibilitate si ratiune, natura si
cultura, fiinta terestra si divina, omul are o pozitie privilegiata in aceasta
existenta. El a fost definit in mai multe feluri:

1. fiinta rationald (homo cogitans; B. Pascal — . trestie ganditoare”; M.
Heidegger — ,,animal rational”’) — rationalitatea fiind o trasatura a tu-
turor activitatilor umane; definitie ce-si pastreaza valentele sale ex-
plicative; totusi omul — sustinea Heidegger — este mai mult decat un
animal rational, el este singurul care beneficiaza de perfectionarea
Fiintei; iar Comsky definea omul prin rationalitate conditionata de
limbaj.

2. fiinta bio-psiho-social-istorica — 0 unitate de determinatii biologice,
psihice, sociale ca suport al activitatilor libere si demiurgice carac-
teristice individului; omul este reprezentantul nedefinitului, toate
raspunsurile aflandu-se n libertatea lui; el poate fi definit ca fiinta
sociale, actionale si conceptuale [L. Pana, 2002]; folosind ca figura
de stil metafora, L. Blaga sublinia ca spre deosebire de animale, care
sunt tangente la suprafata pamantului, omul are o pozitie perpendi-
culara 1n raport cu aceasta, fiind o prelungire a razei pamantului.
Caracteristicile dimensiunilor fiinzei umane
Fizica — dimensiunea fizica are legatura cu natura corporala a fiintei

umane. Este posibil ca dimensiunea omului sid fie mai structurala,

deoarece trupul este instrumentul de baza pentru functionarea fiintei
umane in orice domeniu. Aceastd dimensiune se manifesta prin atentia
dimensiunii corporale umane inseamna promovarea de nutritie buna si au

o activitate fizica suficientd pentru a mentine corpul intr-o stare de bine.
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Determinirile psihologice ale naturii umane constituie ansamblul
structurilor, proceselor, trasaturilor si functiilor psihice caracteristice fi-
intei umane n general; determinatii care fie sunt apreciate pozitiv si incu-
rajate Tn evolutia lor, fie sunt apreciate ca negative si, in consecinta, sunt
descurajate.

Social — in dimensiunea sociala fiinta umana este luata in conside-
rare ca parte a unui grup si sunt luate n considerare relatiile care exista
ntre membrii acestui grup.

Spiritual — omul are nevoie profunda de semnificatie si Scop spiri-
tual, iar aceste emotii nu pot fi provocate (satisfacute) decat prin expe-
rienta religioasa (Ed. Burke). Unii oameni leagd aceasta dimensiune cu
ideea lor despre Dumnezeu sau despre o fiinta supranaturala; alti oameni
0 relationeaza cu faptul de a mentine ganduri pozitive care genereaza
bunastare; si altii 0 relationeaza cu cultivarea asa-numitului ,,sine inte-
rioard”, acel referent personal foarte profund pe care fiecare persoana il
pastreaza in sine.

Omul aspird permanent la un fel de armonie cu semenii sai, in cadrul
vietii sociale si cu sine Tnsusi, in cadrul vietii sale interioare. Orice acti-
vitate ce se doreste a fi profesionald urmareste sa se sprijine pe baze
stiintifice. Cu toata diversitatea teoriilor si conceptelor despre ingrijiri (in
profesiunea noastra), ele toate au o anumita intelegere privind persoana
ingrijita, sanatatea si ingrijirile (nursing-ul).

Concepria individului dupa Virginia Henderson: ,,Individul este o
entitate bio-psiho-sociala formand un TOT indivizibil (notiune privind
globalitatea individului)”. El are necesitati fundamentale (comune tutu-
ror) cu manifestari specifice pe care si le satisface singur daca se simte
bine. El tinde spre autonomie In satisfacerea necesitatilor sale.

Conceptii privind sanatatea. Au fost formulate mai multe definitii ale
sanatatii. Definifia OMS a sanatatii: ,,Sanatatea este o stare de bine fizic,
mental si social, ce nu constd numai in absenta bolii sau a infirmitatii”.

Alte definiii:

»Sandtatea este o stare in care necesitatile sunt satisficute Tn mod auto-
nom, nu se limiteaza la absenta bolii” (Virginia Henderson). ,,Sanatatea este
o stare de echilibru bio-psiho-social, cultural si spiritual, stare de autonomie

59



si independenta, fara a fi egala cu absenta bolii sau a infirmitatii, este o stare
dinamica ce da posibilitatea unui organism de a ramane in echilibru cu
mediul extern si intern”. Dinamica se refera la capacitatea individului de
adaptare la modificarile mediului intern si extern.

,»Sanatatea reprezinta ansamblul fortelor biofizice, fizice afective, psi-
hice si sociale, mobilizabile pentru a infrunta, compensa si depasi boala.”

Conceptia despre boald — este ruperea echilibrului, armoniei, un
semnal de alarma tradus prin suferinta fizica, psihica, o dificultate sau o
inadaptare la o situatie noua, provizorie sau definitiva. Este un eveniment
putand merge pana la respingerea sociala a omului din anturajul sau.

Modelul conceptual al Virginiei Henderson

Virginia Henderson este supranumita ,,legenda moderna” a nursin-
gului, ,,cea mai importantd figurd a secolului al XX-lea” in domeniu. Ca
reprezentare pe firmamentul profesiunii de asistent medical se compara cu
Florence Nightingale, datorita efectelor benefice pe care le-a generat acti-
vitatea sa. Detinatoare a numeroase titluri doctorale, ea a primit cea mai
prestigioasa distinctie oferita de Consiliul International al Nurselor (CIN),
premiul Christianne Reimann, ca recunoastere a influentei pe care a avut-
0 asupra practicii, educatiei si cercetarii in nursing. Printre alte activitati
V. Henderson a predat la College of Columbia University intre anii 1930-
1940 si dupa 1953, la Yale School of Nursing, unde a avut cea mai mare
contributie la dezvoltarea nursingului. In 1939 publica ,,Principles and
Practice of Nursing”. In 1966 apare lucrarea “Basic Principles of Nursing”
care va fi revizuitd si completatd in 1972. Aceasta lucrare a fost tradusa in
27 limbi (in anul 1991 tradusa in limba romana) si publicata prin CIN. Mo-
delul conceptual al Virginiei Henderson este o teorie care defineste abor-
darea practicii de nursa. Se axeaza pe cresterea independentei pacientului
n procesul de recuperare cu accelerarea vindecérii pe durata spitalizarii.

Modelul lui Virginia Henderson subliniaza nevoile umane de baza
ca fiind punctul central al practicii de ingrijire medicala. Aceasta a dus la
dezvoltarea a numeroase alte modele in care nursele sunt Invétate sa
asiste pacientii din punctul de vedere al nevoilor lor.
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Modelul conceptual apreciaza individul ca fiind un tot unitar carac-
terizat prin nevoi fiziologice si aspiratii denumite generic — nevoi funda-
mentale. Cadrul conceptual al Virginiei Henderson se bazeaza pe defi-
nitia celor 14 nevoi fundamentale, cu componentele bio-psiho-sociale si
culturale ale individului.
Valori si convingeri
V. Henderson considera actiunea nursing, in primul rand ca pe o
completare a ceea ce lipseste pacientului; actiunea este menita sa supli-
neasca ceea ce pacientul are nevoie pentru a functiona pe directia celor
14 activitati de baza, oferindu-i acestuia puterea, vointa sau cunostintele
necesare. Nursa trebuie sa fie substitut (pentru a completa acea lipsa pe
care o are pacientul), ajutor si partener pentru pacient. ,,Nursa este, tem-
porar, constiinta celui inconstient, dragostea de viatd pentru suicidar,
membrul amputat, ochiul pentru orb, capacitatea de locomotie pentru
sugar si cunostintele pentru tanara mama.”
Modelul Conceptual
Aspecte non-relationale
» Pacientul este un individ care necesitd ajutor pentru a obtine inde-
pendenta.

= Asistentul medical asista individul, chiar daca este bolnav sau nu, sa
desfasoare activitati care sa contribuie la pastrarea sanatatii, recupera-
re sau sa-1 ajute sa moara in pace, oferindu-i puterea, vointa sau cunos-
tintele necesare.

= Procesul de nursing va fi initiat cat mai rapid posibil.

= Scopul este obtinerea independentei.

= Nursa va desfasura cercetarea, educatia si intreaga sa munca urmarind
Tndeplinirea acestui scop.

= Nursa gestioneaza acest proces independent de medic.

= Nursa este si trebuie sa fie practician independent, sé lucreze in con-
ditii legale (cu autorizare) si sa ia decizii, sa emita judecati, dar nu sa
puna diagnostic medical, sd prescrie tratamente pentru boli sau sa faca
prognosticuri.

» Nursa este autoritatea pentru acordarea ingrijirilor de bazé (nursing).
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Aspecte relationale

= Rolul si functiile profesiei de asistent medical difera si se raporteaza
la situatia concreta.

= Empatia, intelegerea si cantitatea de cunostinte reprezinta punctele
centrale in acordarea ngrijirilor pentru obtinerea independentei
pacientului.

= Tntelegerea empatica si sustinerea sincera ajuti familia sa identifice
nevoile pacientului.

Educatia

In acest domeniu, Virginia Henderson este adepta invtarii continue,
de-a lungul ntregii vieti, ceea ce presupune acumulare de noi cunostinte
de actualitate, dar si perfectionarea deprinderilor obtinute. Nursa trebuie
sd fie la curent cu noutitile in domeniul sdu de activitate si sa-si Imbuna-
tateasca prestatia.

Cercetarea

,...nursa care lucreaza intr-un domeniu specific de practica inde-
pendenta sau intr-o arie superspecializatd trebuie sd-si asume respon-
sabilitati in identificarea problemelor pentru validarea continua a functiei
sale, pentru imbunatatirea metodelor pe care le foloseste si pentru apre-
cierea rezultatelor obtinute in practica...in nici un domeniu, activitatea
nu se Tmbunatateste fara cercetare”. Virginia Henderson ramane, in
ultimd instanta, teoreticiana care a pus bazele nursing-ului modern n
educatie, iar teoria sa, imbunatatita se regaseste ca fundament in teoria si
practica nursing-ului.

Componentele esentiale ale unui model conceptual sunt urma-
toarele:

— postulate;

— valori;

— elemente.

Postulate. Acestea reprezinta suportul teoretic si stiintific al mode-
lului conceptual. Enunturi pentru sustinerea altor enunturi. Ele sunt
recunoscute si acceptate (nu trebuie demonstrate). Postulatele pe care se
bazeaza modelul Virginiei Henderson sunt:

— orice fiinta umana tinde spre independenti;
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— individul formeaza un tot caracterizat prin nevoi fundamentale;
— cand una din nevoi ramane nesatisficutd, individul nu este

LI} I oy

""complet", ""intreg", "independent".

Valori sau credinge. Modelul Virginiei Henderson este sustinut de

trei valori:

1. asistentul medical poseda functii care sunt proprii;

2. cand asistentul medical preia din rolul medicului, el cedeaza o parte
din functiile sale unui personal necalificat;

3. societatea asteapta un serviciu din partea asistentilor medicali, pe
care nu poate sa-l primeasca de la nici un alt profesionist.

Elemente care dau sens vietii profesionale sunt:
1. Scopul profesiei:
— de a ajuta pacientul sa-si conserve sau sa-si restabileasca inde-
pendenta sa, Tn asa mod ncat el sa poata sa-si satisfaca nevoile
prin el Tnsusi;
— de a favoriza vindecarea,;
— de a asista muribundul spre un sfarsit demn.
Membrii acestei profesii tind spre un ideal. Fiind insd realisti,
neputand sa-l atingd — acceptd sa desfasoare activitati limitate care au
scopul de a conserva sau a restabili independenta persoanelor ingrijite.
2. Obiectivul activitaitii profesionale este beneficiarul — adica persoana
sau grupul de persoane spre care este indreptati activitatea. In atingerea
obiectivului se tine cont de faptul ca individul, bolnav sau sanatos,
formeaza un tot cu nevoi comune tuturor fiintelor umane, dar si de
faptul ca manifestarea nevoilor este diferita de la un individ la altul.

3. Rolul profesiei — desemneaza rolul social pe care-1 au membrii pro-
fesiei.

Rolul asistentului medical este de suplinire a dependentei (a ceea ce
nu poate sa facd persoana), de a Incerca sd inlocuiasca necesitatea In asa
fel ca persoana sa poata sa-si satisfaca cerintele mai usor si fara handicap.
4. Sursa de dificultate. Dificultatile intalnite la pacient, care fac ca

persoana sa nu poata raspunde la una din nevoile sale, sunt cauzate de
o lipsa de:
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— forta;

— vointa;

—  cunostinte.

Aceste dificultati tin de competenta asistentului medical si este

important de stiut de care lipsa este data sursa de dificultate. Dar dificul-
tatile intalnite de pacient nu sunt toate legate de profesiunea de asistent
medical.

5.

Interventia asupra persoanei — asistentul medical nu trebuie sa
piardd din vedere omul in globalitatea sa. Interventia va fi orientata
asupra "lipsei" si consta in a spori (creste) independenta persoanei.

. Consecintele — sunt rezultatele obtinute — ”ameliorarea” dependentei

sau — “castigarea” independentei + atingerea scopului.
Pentru a aplica modelul conceptual al Virginiei Henderson, este ne-

cesar ca profesionistii din domeniul sanatatii sa cunoasca ca 0 nevoie
fundamentala este o necesitate vitald, esentiala a fiintei umane pentru a-
si asigura starea de bine, in apararea fizica si mentala.

©oo Nk WM R
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12.
13.
14.

Cele 14 nevoi fundamentale sunt:
Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie
Nevoia de a ménca si a bea
Nevoia de a elimina
Nevoia de a se misca si a avea o buna postura
Nevoia de a dormi si a se odihni
Nevoia de a se imbraca si dezbraca
Nevoia de a-si mentine temperatura corpului in limite normale
Nevoia de a fi curat, ingrijit, de a-si proteja tegumentele si mucoasele
Nevoia de a evita pericolele

. Nevoia de a comunica
. Nevoia de a actiona conform propriilor convingeri si valori, de a

practica religia

Nevoia de a fii preocupat in vederea realizarii
Nevoia de a se recrea

Nevoia de a invata cum sa-si pastreze sanatatea.
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Fiecare din aceste nevoi comporta diferite dimensiuni ale fiintei
umane, si anume:
o dimensiune biologica
o dimensiune psihologica
o dimensiune sociologica
o dimensiune culturala
o dimensiune spirituala

YV VYVYY

Cele 14 nevoi fundamentale imbraca forme foarte variate dupa indi-
vid, starea sa de sanatate, maturitatea sa, obiceiuri personale si culturale.
Fiecare nevoie prezinta componente bio-fizico-socio-culturale. Dupa
conceptul Virginiei Henderson, scopul ideal al profesiunii de nursa este
independenta persoanei in satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale.
Independenta si dependenta in satisfacerea nevoilor fundamentale ca sa-
si mentina un echilibru fiziologic si psihologic, pacientul trebuie sa atinga
un nivel minim de satisfacere a nevoilor sale.

Independensa este satisfacerea uneia sau mai multor nevoi prin
actiuni proprii, indeplinite de persoana insasi.

Independenysa la adult reprezinta atingerea unui nivel acceptabil in
satisfacerea nevoilor prin actiuni pe care le indeplineste individual insusi
(singur), fara ajutorul unei alte persoane.

Independenysa pentru copii, se considera si atunci cand nevoile sunt
Tndeplinite cu ajutorul altora in functie de faza de crestere si de dezvoltare
a copilului.

Dependensa reprezinta incapacitatea persoanei de a adopta com-
portamente sau de a indeplini singur, fara ajutorul unei alte persoane,
actiuni care sd-i permitd un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor,
astfel incét sa fie independent.

Originea probabila a acestei dependente este:

— 0 lipsa de forta (cand pacientul nu poate);

— lipsa de vointa (cand nu vrea);

— lipsa de cunoastere (cand pacientul nu stie cum sa actioneze pentru
satisfacerea nevoilor fundamentale).

Manifestarea de dependenta. Atunci cand o nevoie fundamentala
este nesatisfacuta din cauza unei surse de dificultate, apar una sau mai
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multe manifestdri de dependentd. Acestea sunt semne observabile ale
unei anumite incapacitati ale persoanei de a raspunde prin el insusi la
aceasta nevoie.

Clasificarea nivelurilor de dependenta

Nivelul de dependenta (indicele de gravitate) al persoanei ingrijite
se poate determina dupa evaluarea functiei de independenta/dependenta
a fiecarei nevoi fundamentale, dupa urmatorul tabel:

Tabel 5.1. Corespondenti a nivelurilor de dependenti

Nivel de

dependenta Nivel - 1 Nivel - 2 Nivel - 3 Nivel - 4

Persoana este Persoana Persoana Persoana
independenta | reprezintd o | reprezintio | reprezintd o
si autonoméa | dependenta | dependentid | dependenta
moderata majora totala

Fiecare nevoie fundamentala poate fi incadrata intr-una dintre cele
patru categorii. Totalul de puncte obtinut permite clasificarea pacientilor
n patru categorii de dependenta:

Tabel 5.2. Clasificarea n patru categorii de dependenta

Persoana este independenta pana la 14 — Nivel 1
Persoana o dependenta moderata de la 15 la 28 — Nivelul 2
Persoana o dependenta majora dela291a42— Nivel 3
Persoana o dependenta totala de la 43 1a 56 — Nivel 4

Evaluarea nivelului de dependentd a pacientului foloseste ca
instrument de masura pentru a ne orienta in procesul de ingrijire. Astfel,
consemnarea si urmdrirea nivelului de dependentd ne permite aprecierea
rezultatului obtinut Tn urma tratamentului si interventiilor de ingrijire.

Determinarea si consemnarea nivelului de dependenta se pot face
numai pentru una sau mai multe dintre nevoile nesatisfacute, acordand
nevoii respective punctaj de la 1 la 4, fard sd se mai facad totalizarea
punctelor.
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Tipuri de dependenta si nivelul de interventie

Dependenta necesita abordarea aspectelor: biologice, psihologice,
sociale, culturale si spirituale al fiintei umane. Pacientul poate sa prezinte
patru forme de dependenta:

— potentiala;

— actualg;

— descrescanda;

— permanenta.

1. Potentiala — atunci cand problema de dependenta este posibil sa
apara din cauza unor predispozitii, iar in acest caz trebuie planificata o
interventie.

2. Actuala — atunci cand problema este prezentd, dependenta este
actuald, iar in acest caz actiunile vor fi corective.

3. Descrescandi — cand dependenta pacientului se reduce sau este
n descrestere, iar rolul asistentei Tn caz este de a sustine acest progres si
de a ajuta pacientul sa-gi regaseasca gradul optimal de autonomie.

4. Permanenti — atunci cand, in ciuda ngrijirilor din partea asis-
tentei medicale, problema nu poate fi corectata, iar dependenta este per-
manenta sau cronica. Rolul asistentei medicale este in acest caz suplinirea
a ceea ce pacientul nu poate face independent si de a-1 ajuta sa se adapteze
n aceste limite.

Sursele de dificultate se definesc ca fiind cauza dependentei, adica,
orice obstacol major care impiedica satisfacerea uneia sau mai multor
nevoi fundamentale.

Sursele de dificultate pot fi cauzate de factori:

1. de ordin fizic

2. de ordin psihologic

3. de ordin social

4. de ordin spiritual

5. legati de insuficiente cunostinte.

1. Sursele de dificultate de ordin fizic cuprind toate obstacolele fizice
de natura intrinseca sau extrinseca ce influenteaza negativ satisfacerea
uneia sau mai multor nevoi fundamentale. Sursele de dificultate in-
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trinseci provin de la individul Thsusi (ex. paralizie, problema meta-
bolica, infectie, etc). Sursele de dificultate extrinseci cuprind agenti
externi care in contact cu organismul uman impiedicd functionarea
normala (ex. sonda nazo-gastrica sau vezicala care cauzeaza iritatii,
pansament compresiv, imobilizare, etc).

. Sursele de dificultate de ordin psihologic cuprind sentimente si emo-
tii, adica starile sufletesti si intelectuale care pot influenta satisfacerea
anumitor nevoi fundamentale (tulburari de gandire, anxietate, stres,
situatie de criza, doliu, etc.). Manifestarile de dependenta de la acest
nivel pot afecta toate nevoile.

. Sursele de dificultate de ordin social cuprind problemele de incadrare
in comunitate. Ele se pot prezenta sub forma de modificari ale rolului
social (serviciu nou, somaj, dificultati de comunicare, probleme de
adaptare la o culturd, sentiment de respingere etc). Sursele de
dificultate de ordin social pot sa afecteze calitatea vietii si pot fi surse
de stres, de depresie, de malnutritie etc.

Sursele de dificultate de ordin spiritual constau in aspiratiile spiri-
tuale, revolta persoanei asupra sensului vietii, intrebari religioase,
filosofice, limite in practicarea religiei care-i dau persoanei insatisfac-
til. Au repercusiuni, Tn special, asupra persoanelor in varsta sau la
muribunzi.

. Sursele de dificultate legate de lipsa de cunostinge. Este necesar sa se
acorde pacientului informatii pentru cunoasterea de sine, cunostinte
despre sanatate si boald, cunoasterea celorlalte persoane, cunoasterea
mediului social.

Interventia asistentului medical poate fi asupra sursei de dificultate

direct sau asupra manifestarilor de dependenta. Uneori insd asupra sursei
de dificultate nu se poate actiona.

Exemple
Tn cazul unui pacient operat, cu o problemi de retentie urinara,

datorita efectului anesteziei asistentul medical nu poate actiona asupra
sursei, insa el poate actiona doar asupra problemei, care constituie
problema de dependenta a pacientului. Din contra, cand este vorba de
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insuficiente cunostinte, actiunile asistentului medical pot viza direct sursa
de dificultate — printr-o invatare (educare) adecvata a pacientului. Alte
situatii In care interventia asistentului medical asupra sursei de dificultate
nu este posibila: deficitul intelectual.

Exista insa situatii Tn care interventia asistentului medical poate fi la
cele doua niveluri: de exemplu, un pacient cu escara datorita imobilizarii
(asistentul medical se ocupa de plaga, dar si de sursa de dificultate — prin
schimbarea pozitiei pacientului).
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6. PROCESUL DE NURSING
Autor: Ludmila Postica

Procesul de nursing (de ingrijire) reprezintd metoda clinica, pla-
nificatd, pragmatica, care permite acordarea de ingrijiri individualizate in
functie de reactiile particulare ale fiecarui individ (comunitate) la o
modificare actuala sau potentiala a starii de sanatate.

Se renunta astfel la ingrijirile stereotipe, uniformizate. Ele se vor
aplica individualizat, dupa analiza gradului de dependenta aparut/care are
potential sa apara 1n satisfacerea nevoilor fizice sau psihosociale ale per-
soanei (prin prisma cadrului conceptual al Virginiei Henderson). Acest tip
de Ingrijiri presupune de asemenea modificari de dinamica, pe baza reeva-
ludrii continue a pacientului si raspunsului sdu la ingrijirile acordate.

Etapele procesului de Tngrijire

Procesul de nursing are patru componente:

— evaluarea pacientului/comunitatii — pentru stabilirea starii de sanatate
sau boala existente, identificarea problemelor actuale, potentiale de
sanatate conducand la formularea diagnosticului de ingrijire;

— elaborarea unui plan logic de Tngrijire — specific pacientului sau
comunitatii evaluate, strict individualizat si dirijat Tn functie de
diagnosticul/diagnosticele de Tngrijire formulate;

— realizarea planului de ingrijire elaborat — implementarea lui pentru
rezolvarea problemelor de ingrijire ale pacientului si comunitatii;

— evaluarea eficacitatii actiunilor de ingrijire realizate si recorelarea
/reformularea permanenta a planului redactat initial cu evolutia starii
de sanatate a pacientului ingrijit.

Conceptul de sandtate nu se limiteaza la absenta bolii, de aceea
sanatatea poate fi definita ca:

v’ stare in care necesitatile sunt satisfacute autonom (Viginia Henderson);

v' stare de bine fizic, mental si social (OMS).

Sanatatea este considerata o proprietate a fiintelor biologice. Exis-
tenta sanatatii este recunoscutd cand toate componentele organismului
individual functioneaza cum trebuie. Sanatatea se considera pierdutd
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cand apare boala, care poate fi definitd ca 0 modificare a functiilor orga-
nice cauzata de scaderea potentialului sau scurtarea duratei vietii. Ea este
cauzatd de factori specifici/procese interne, fiziologice ale organismului
sau invazia lui cu agenti patogeni.

Pentru a apara si mentine sanatatea un rol important ii revine
asistentei medicale, iar nursing-ul Tsi trage radacinile din nevoile funda-
mentale ale individului si anume din codul de principii elaborat de
Virginia Henderson.

Planul de ingrijire poate fi definit ca un cod teoretic sau metoda
sistematicd, organizatd, prin care se acorda Ingrijiri individualizate, ce au
in vedere identificarea raspunsurilor unice ale individului sau comunitatii
vis-a-vis de alterarea starii de sanatate actuald sau potentiala.

Identificarea problemelor de ingrijire = faza esentiald a planului de
ingrijire. Efectuarea ingrijirilor trebuie sa se bazeze pe toate acele consi-
derente ce formeaza baza actiunilor asistentei medicale. Astfel se intro-
duce in cadrul ingrijirilor conceptul de ,,munca metodica”, munca bine
gandita, pentru a atinge intr-un mod cat mai eficient scopul propus.
Ansamblul acestor activitati de nursing se desfidsoara metodic, ca o
structura a procesului de nursing = plan de ingrijire.

Planul de Tngrijire are cinci etape:

1. culegerea datelor si aprecierea lor;

identificarea problemelor de ingrijire;

3. planificarea ingrijirilor prin fixarea scopurilor si obiectivelor si
determinarea interventiilor;

4. aplicarea in practica a planului de ingrijire prin interventii autonome
si interventii delegate;

5. evaluarea ingrijirilor.

N

Culegerea datelor

Culegerea datelor include evaluarea pacientului si reprezinta prima
etapa a procesului de ingrijire, care incepe odata cu prima intalnire a asis-
tentului medical cu bolnavul sau comunitatea Ingrijitd si continua pe toata
durata procesului de ingrijire, deoarece starea de sandtate a celor ingrijiti
se modificad continuu.
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Ca urmare a intregului proces de Tngrijire, evaluarea pacientului

reprezintd un proces continuu, dinamic si strict individualizat.

Scop:

v’ aprecierea starii de sdnatate sau boald prezentd/potentiald a

persoanei ngrijite;

v’ precizarea si ierarhizarea necesitatilor de Tngrijire ale pacientului.

Finalitatea etapei de evaluare a pacientului este formularea diag-

nosticului de ngrijire (nursing). Pentru realizarea acestei etape sunt ne-
cesare mai multe etape:

1. culegerea datelor;

2. Tnregistrarea datelor;

3. analiza datelor;

4. formularea diagnosticului/diagnosticelor de Tngrijire — constituie
baza rationald si pragmatica pentru elaborarea ulterioara a pla-
nului de Tngrijire

Fiecare dintre aceste etape are un continut specific si 0 modalitate

diferita de realizare practica.

1. Culegerea datelor

Culegerea datelor constituie primul contact al asistentei medicale cu
pacientul si presupune colectarea informatiilor subiective si obiective
privind starea de sanatate si satisfacerea necesitatilor personale ale paci-
entului evaluat, atat Tn prezent, cat si anterior momentului evaluarii.

Culegerea datelor se realizeaza prin:

— anamneza pacientului, apartinatorilor — interviu;

— examenul fizic al pacientului;

— examene de laborator;

— consultarea documentelor medicale anterioare existente.

Aceste date, informatii le obtinem prin comunicare - proces prin care
una, doud sau mai multe persoane isi exprima gandurile sau sentimentele
si Tsi Inteleg reciproc sensurile. intre asistenta medicala si pacient se reali-
zeaza astfel o comunicare terapeutica — proces dinamic ce include elabo-
rarea, transmiterea si receptarea dintre pacient si asistenta medicala. Astfel,

comunicarea se bazeaza pe abilitate, simpatie si caldura sufleteasca.
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Tipuri de date:

dupad sursa informatiei:

— date primare (directe), informatii obtinute de la pacient;

— date secundare (indirecte), informatii de la anturaj sau din docu-
mente medicale anterioare si literatura de specialitate.

dupa caracterul informatiei confinute avem date:

— subiective (simptome — acuzele bolnavului);

— date obiective (semne — modificari sesizabile cu ajutorul organe-
lor de simt + informatii obtinute cu ajutorul examenelor de labo-
rator).

dupa caracterul temporal al informayiei conginute:

— date actuale (prezente informatii valabile in momentul evaluarii
si potential variabile);

— date anterioare (trecute — informatii despre istoricul medical fa-
milial si personal).

dupa potentialul de schimbare al conginutului informariei avem:

— date stabile (invariabile) sunt date generale (nume, varsta, sex),
cu caracter demografic (rasd, religie) sau elemente fizice (grupa
de sange, proteze, alergii, boli genetice);

— date variabile — date generale si psiho-sociale (stare civila, obi-
ceiuri comportamentale, prieteni; date de examen fizic (vérsta,
tensiune arteriala, puls, temperatura, greutate, talie); examene de
laborator la un moment dat (aspect electrocardiografic, glicemie,
uree, etc.).

Anamneza (interviul):

Definitie: modalitate directa de culegere a datelor, prin discutie

directa cu persoana ingrijita, la care se adauga informatii oferite supli-
mentar de catre apartinatori si date Tnscrise in diferite documente
medicale anterioare ale pacientului. Dupa prezentarea propriei persoane
catre interlocutor este recomandabil ca asistenta sa 1i explice In termeni
simpli si generali modalitatea de desfasurare a discutiei, scopul acesteia
si modul in care vor fi folosite datele obtinute: in interesul pacientului,
pentru realizarea procesului de ingrijire si a actului medical.

Obtinerea acestor date reprezinta o adevarata arta si presupune, pe
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langa rigoare profesionala si atentie si certe calitati psihologice din partea

asistentei medicale.

Interviul permite depistarea nevoilor nesatisfacute ale persoanei si
diverse manifestari de dependenta pe care le determina. Interviul este un
instrument prin excelenta de personalizare a ingrijirilor (instrument de
cunoastere a personalitatii).

Conditiile pentru
interviu

Trebuie sa se tind cont de anumiti factori importanti:

alegerea momentului oportun pentru pacient;

— respectarea orei de masa;

respectarea momentelor de oboseala si de repaus;

— respectarea a perioadelor cand pacientul se simte
foarte suferind;

— asistenta sd-si organizeze astfel munca sa, incat sa
prevadd un timp suficient de lung pentru a permite
pacientului sa se exprime 1n ritmul sau;

— asistenta trebuie, de asemenea, si creeze toate con-
ditiile tindnd cont de intimitatea la care pacientul are
drept si de confortul pacientului;

— interviul se bazeaza pe abilitatea asistentei de a stabili
0 comunicare eficace si clara;

— interviul presupune capacitatea asistentei de a mani-
festa un comportament care sa reflecte: atitudine de
acceptare si de respect, capacitate de ascultare si de
empatie.

Abilitatile asisten-
tului de a facilita
interviul

Asistentul demonstreaza acest comportament prin:

— mentinerea unui contact vizual mimica senind a fetei,
surdzatoare (dupa caz);

— printr-o pozitie comoda si limbaj care dovedesc pa-
cientului dorinta sa de a-1 asculta si de a-i usura urma-
rirea interviului;

— garantarea confidentialitatii datelor furnizate de pa-
cient.

Abilitatea de a facilita (favoriza) interviul:

a) abilitatea de a pune intrebari adecvate
— Intrebarile pot fi: Inchise sau deschise:

o intrebarile Inchise — aduc un raspuns limitat prin
,,da" sau ,,nu".
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Ex.: ,, Afi dormit bine?" (raspuns monosilabic).
o intrebdrile deschise - permit pacientului si se
exprime.
Ex.: ,,Vorbifi-mi despre problema care v-a adus la spital.” sau
~Puteri sa-mi descrieri obisnuinga dumneavoastra in legaturd
cu somnul?”.

Tntrebarile deschise pot fi de diverse tipuri:

» de tip narativ (ex. ,,Povestifi-mi ce probleme va
mai creeaza boala."), ,Povestizi-mi ceea ce s-a
petrecut" (desfasurarea unui eveniment);

» de tip descriptiv (ex. ,,Descriefi-mi felul dumnea-
voastra de a proceda.");

» de tip de calificare (ex. ,,De ce nu mdncafi
niciodata carne?").

b) abilitatea de a confirma (valida) perceptiile sale Th
legdtura cu pacientul, in asa fel incat sd elimine
subiectivismul observatiei sale (ex. ,,Mi-afi spus ca sunt
doua zile de cand vomitafi."). Cereti-i sa va repete ceea
ce credeti ca nu ati Inteles.

C) abilitatea de a readuce pacientul la raspunsurile
necesare, atunci cand face digresiuni (ex. ,,Vad ca va
preocupd mult digestia dvs., dar n-ati putea sa-mi dagi
amanunte si despre somnul Dvs?").

d) abilitatea de a face o sinteza (ex. ,,Ceea ce mi-ari
povestit demonstreaza cd nu puteti niciodata sa va
destindefi din cauza nervozitatii Dvs.").

e) abilitatea (capacitatea) de a aplica o ascultare activa:
- prin repetarea ultimei parti din fraza pacientului, prin
extragerea si reformularea continutului emotiv din
enuntul pacientului si raspunzandu-i in asa fel incat sa-
i demonstrati ca intelegeti ceea ce el simte (traieste).

Aceste accesibilitati sunt necesare pentru a nu-1 face pe pacient sa se
inchida in sine, sd nu mai raspunda. Asistentul trebuie sa stie cum sa
puna intrebari suplimentare sau sa treacd sub tdcere unele chestiuni care
pun pacientul in situatii neplacute.

75



Scop

— obtinerea informatiilor asupra starii trecute si actuale
de sénatate a pacientului;

— 1nceperea relatiei terapeutice bolnav-asistent, relatie
favorizata de schimbul de informatii, idei si emotii;

— obtinerea de informatii asupra celor cinci ,,dimen-
siuni” ale pacientului: fizica, afectiva, intelectuald,
spirituala, sociala, a colabordrii pacientului in sta-
bilirea obiectivelor, planificarea interventiilor si
realizarea lor;

— observarea reactiei pacientului: interactiunile dintre
pacient si familia sa, modul n care evolueaza in me-
diul spitalicesc;

— furnizarea de date pacientului, care-l vor determina
sa puna intrebdri si sd participe la stabilirea obiec-
tivelor si efectuarea ingrijirilor.

Tipuri
de interviu

structurat — pentru obtinerea datelor de baza ale

fiecdrui pacient.

Ex.: ”Cum va numiti?", ,,Cu ce va ocupati?";

— semistructurat — condus cu obiective si puncte de
reper dinainte precizate. ”

Ex. ,,Relatazi-mi despre suferinsele dv. legate de constiparie.”

Etapele interviului

a. Inceperea interviului:

— prezentarea — asistenta se prezintd declindndu-si
numele, functia si precizdnd scopul interviului si
durata acestuia.

Ex.: ,,Bund ziua, Dle... Md numesc... si sunt asistentda. As dori

sa discutam 10 minute in legatura cu starea DVS de sandtate §i

lsa-mi rdspundefi la cdteva intrebari care-mi vor permite sa

planific ingrijirile. Sunteri de acord?".

— pacientul va fi asigurat de confidentialitatea intervi-
ului — se va prezenta modul in care vor fi folosite
aceste date, in interesul pacientului, pentru reali-
zarea procesului de Tngrijire.

b. Desfasurarea interviului:

— asistenta pune intrebari deschise sau inchise, 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 inseamnd ca sunt grav bolnav?"

IAsistenta: ,,Nu, nu inseamna asta. Toate saloanele din aceasta

Sectie sunt prevazute cu surse de oxigen. Spitalul are un sistem
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central de distribuire a oxigenului si daca un pacient are

nevoie putem sa i-I administram rapid. Acesta este motivul

pentru care afi fost nelinistit?"

IPacientul: ,,Nu, eram doar curios."

\Asistenta: ,In aceastd situafie, aveti alte probleme care vi

nelinistesc?" Pacientul: ,,.Da."

— este de preferat sa se semnaleze apropierea sfarsitului
interviului.

Ex.: ,,Am sd va mai pun doud intrebari." sau ,,yom termina in

doud minute.".

c. concluzia interviului:

— la sfarsitul interviului, asistenta va trage concluziile
asupra interviului, multumind pacientului pentru
colaborare.

EX.: ,,Va multumesc ca mi-afi raspuns la aceste intrebari." ,,Am

infeles care va sunt problemele" ,,Raspunsurile date de Dvs ma

vor ajuta sa va planific ingrijirile."

Tipuri de interlocutori

Tn functie de tipul de personalitate a pacientului, de varsta, gradul de
instructie si culturd, de mediul social din care provine si, nu in ultima
instanta, de contactele anterioare ale pacientului cu personalul medical
putem descrie trei tipuri de interlocutori:

1. o prima categorie sunt pacientii pe care trebuie sa-i facem sa ne vor-
beasca prin intrebari repetate si precis formulate (introvertitii, timizii
sau cei lipsiti de abilitatea sau dorinta dialogului);

. a doua categorie sunt cei pe care trebuie sa-i 1asam sa vorbeasca, ei
oferindu-ne singuri, corect si rapid, datele esentiale pe care trebuie sa

. atreia categorie sunt cei pe care trebuie sa-i oprim politicos din vorbit,
deoarece deviaza de la substratul intrebarilor formulate si nu ne ofera
informatiile relevante de care avem nevoie.

In general intrebarile interviului decurg dupi structura tipului de
baza de date, in care vor fi inregistrate informatiile despre pacient. Dis-
cutia poate urmari capitolele acestor documente medicale, la care se
adauga date asupra profilului psiho-social si cultural al pacientului.

PROFILUL PACIENTULUI este constituit din informatiile cu-
lese prin interviu si cuprinde ca elemente de baza urmatoarele:
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Informatii
Generale

— nume, prenume
— sex

— stare civila

— ocupatie

— religie

— surse de sustinere

Antecedente
medicale

— bolile copildriei, vaccinari, traumatisme;

— spitalizari (experienta pacientului cu ocazia spitali-
zarilor anterioare);

— interventii chirurgicale;

— alergii — medicamentoase, alimentare;

— utilizarea tratamentelor empirice.

Antecedente familiale

—boli cronice, afectiuni mentale ale membrilor de
familie

Mod de viata,
obisnuinte

— utilizarea de alcool, tutun, droguri;
— obiceiuri de muncé, somn, alimentatie;
— practicarea exercitiilor fizice.

Probleme de sanatate
actuala

Aparitia simptomelor:

— natura lor;

caracteristici (localizare, durata, intensitate etc.);
factori declansatori (frig, umezeala, efort etc.);
masuri luate pentru a le usura si efectul acestora;
cunostinte despre sanitate.

Mediul ambiental

factori de risc (poluanti, zgomote, trepidatii);
securitatea fizica (respectarea masurilor de protectia
muncii);

Profilul — limba vorbita, etnie;
Psiho-social si — capacitati cognitive;
cultural — emotii, sentimente, stéri sufletesti, care pot influenta
satisfacerea nevoilor;
— probleme generate in raport cu familia, anturajul.
Observarea

Definitie: Observatia presupune o capacitate intelectuala deosebita,
de a sesiza direct, informatiile despre pacient de catre asistenta medicala,

cu ajutorul propriilor

organe de simt, in cursul interviului si examenului

fizic pe aparate si sisteme.
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Observarea ramane elementul primordial, de baza, pe care il folo-
seste asistentul pe parcursul activitatii si este un proces mintal activ,
desfasurat continuu. Ea se bazeazad pe subiectivitatea celui ce observa,
ceea ce determina marea sa ,,fragilitate”. Observatia este filtratd prin
mecanismele noastre senzoriale, de perceptie si emotivitate. Perceptia
este un proces selectiv care ne duce la a vedea ceea ce am invatat sa
vedem si la ceea ce este de vazut. Trebuie, deci ca Tn atentia noastra sa
fie diminuarea subiectivitatii (prin efort intelectual).

Implicarea simturilor in cursul muncii sale pentru pacient, asistenta
se foloseste de organele de simt, vedere, auz, atingere si miros.

Vederea (vazul): ne aduce o multitudine de informatii privind carac-
teristicile fizice ale unei persoane (fizionomia, privirea, comportamentul
etc). Eane informeaza, de asemenea, asupra anumitor semne si Simptome
care traduc o nevoie nesatisfacuta, o problema de sanatate:

— mimica: fata tristd sau denotand suferinta;

— agitatie sau descurajare;

— culoarea tegumentelor si mucoaselor, eruptii, icter etc., eventuale
deformari sau deficiente ale diverselor aparate si sisteme,
proteze, etc.

Auzul. Prin simtul auzului ne parvin informatii directe (nemijlocite)

sau mijlocite instrumental de stetoscop (auscultatie):

— identificarea reactiilor verbale ale pacientului, comunicarea cu
acesta, intonatia vocii, gemete, vaicareli, plangeri;

— identificarea anumitor date patologice care ne orienteaza spre o
anumitd suferintd medicald (zgomote emise de pacient, batdi cardiace,
gaze, disfonie, voce bitonala, wheezing, etc.).

Simgul tactil. Atingerea: joaca rol important la examenul fizic sau la
palparea anumitor parti ale corpului, permitand cunoasterea detaliilor
(induratie, grosimea unei mase, caldura membrelor etc.).

Mirosul permite:

— decelarea unui miros relevant pentru gradul de curatenie al

pacientului;

— procese patologice (ex. infectia unei plagi care degaja miros urat);

— halena — fetida a respiratiei (abces pulmonar), halena uremica sau
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acetonemica (la un diabetic).

Realizarea examenului fizic implica si utilizarea unor instrumente
medicale specifice: metru, cantar, termometru, stetoscop, diverse aparate
de monitorizare.

Utilizarea observariei

Pentru a fi eficace, observatia trebuie sa fie facuta cu multa atentie,
asistenta trebuie sa-si dezvolte spiritul de observatie, trebuie deci, pe cat
posibil, sa faca abstractie de propriile preocupdri si sa se concentreze
asupra pacientului si asupra a tot ceea ce-l inconjoara.

Cadrul conceptual al nevoilor fundamentale constituie o grila de
observatie sistemica si practica. Aceasta grila cu cele 14 nevoi ale pa-
cientului din punct de vedere bio-psiho-social, cultural, spiritual permite
observarea pacientului ca un tot — adica de a avea o viziune holistica
asupra persoanei. Presupune, de asemenea, depistarea surselor de difi-
cultate care sunt cauza dependentei pacientului.

Examenul pe aparate si sisteme va urmari:

v’ starea generald — buna, satisfacatoare, influentata, alteratd mediocra,

grava;

temperatura — hipotermie, febra, afebrilitate, subfebrilitate;

tegumente — aspect, elasticitate, eruptii, leziuni; mucoase (aspect,

enanteme, hidratare, leziuni);

tesut celular subcutanat — tesut adipos, edeme;

sistem limfo-ganglionar — inspectie, palpare;

sistem 0s0s — integritate, mobilitate, examenul leziunilor;

sistem muscular — troficitate, tonus, forta musculara,

aparat respirator — conformatia cutiei toracice, tuse, miscarile respira-

torii ale pacientului, FR, zgomote respiratorii anormale, semne de

insuficienta respiratorie;

v' aparat cardiovascular — FCC, TA, ritmicitatea zgomotelor cardiace,
semne de insuficienta cardiaca dreapta/stanga;

v' aparat digestiv — aspectul abdomenului, mobilitatea, suplete, durere,
varsaturi, constipatie, diaree, oprirea tranzitului;

v’ aparat genito-urinar — diureza, aspectul urinei, durere, ritmicitatea
mictiunilor;

<

ANANANEAY
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v’ sistem nervos central si organele de simt: starea de constienta,
orientarea temporo-spatiald, diverse acuze si deficiente, proteze.

Datele obtinute despre pacient sunt inregistrate in fisa de observatie
a pacientului.

Utilizarea datelor obtinute si inregistrate are ca scop identificarea
circumstantelor de aparitie a afectiunii precum si a manifestarilor de de-
pendenta (semne, simptome) ce au survenit in starea de sandtate a pacien-
tului. Odata identificate manifestarile de dependenta, vom putea formula
si ierarhiza problemele de ngrijire ale pacientului evaluat, vom analiza
gradul de independentd sau dependentd ale acestuia in satisfacerea
necesitatilor sale.

Nota Bene! Elemente de evitat in timpul realizirii examenului
obiectiv sau etapa de culegere a datelor:

subiectivismul;

judecati preconcepute;

rutina si superficialitate;

— lipsa de concentratie si continuitate Tn observatie.

N

. Analiza datelor si identificarea problemelor de ingrijire
Datele obtinute sunt analizate prin prisma gradului de satisfacere si
realizare a necesitatilor fundamentale ale pacientului evaluat. Finalitatea
analizei si interpretarii datelor o constituie formularea diagnosticului de
ingrijire si elaborarea planului de ingrijire.
Diagnosticul de nursing (D.N.) prezinta o serie de avantaje pentru
pacient si pentru asistenta medicala. Acestea sunt:
a) pentru pacient:
— individualizarea ingrijirilor;
— selectie specifica a interventiilor;
— stabilirea criteriilor de analiza a rezultatelor obtinute.
b) pentru asistenta medicala:
— o comunicare mai eficienta intre ea si pacient;
— 0 comunicare cu ceilalti membri ai echipei medicale;
— continuitate si planificare a activitatilor avand ca scop asigurarea
calitatii muncii echipei.
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Componentele Diagnosticului de Nursing sunt:

P — probleme de sanatate actuale si potentiale. Este important ca
identificarea problemelor potentiale sa fie specifice pentru fiecare indi-
vid, deci culegerea de date trebuie sa fie individualizata.

E — cauza ce le-a determinat (etiologia) reprezinta identificarea fac-
torilor de mediu, sociologici, de natura spirituald, psihologica, fiziolo-
gica. O problema poate fi in legatura cu o varietate de factori etiologici,
dar care e generata de o singurd problema; ex. aritmiile (problema) pot
avea ca cauza — 0 durere abdominala sau lipsa somnului sau odihnei;
anxietatea (problema) poate fi cauzata si de griji financiare sau de zgomot
continuu, stres.

Planul de ingrijire — dupa ce fixeaza problemele pacientului, include
n al doilea rand etiologia (cauza acestei probleme) — dar etiologia nu
inseamna folosirea diagnosticului medical ca o cauza a Diagnosticului
Nursing (D.N.) ex. convulsiile (problema) pot fi determinate de epilepsie
—1Tn cazul acesta nu detin D.N. pentru ca ele nu pot fi tratate de asistenta
medicala (probleme strict medicale). In cazul epilepsiei — D.N. - ar trebui
sa fie — ca o problema potentiala — “ranirea posibila “ sau “anxietatea in
convulsii — si atunci asistenta medicala va hotari ce trebuie sa faca sa
previna aceste probleme.

S —semnele si simptomele existente sunt cele care reflecta existenta
unor caracteristici observabile ale starii de sanatate definite. Se face si 0
evaluare a progresului realizat. Daca aceste semne si simptome raman
neschimbate este necesara o evaluare a strategiilor.

Tn prezent sunt acceptate, prin consens international, patru cate-
gorii de diagnostice de ingrijire:

1. diagnostic actual;

2. diagnosticul de risc crescut pentru aparitia unei probleme de

ingrijire;

3. diagnosticul posibil;

4. diagnosticul starii de bine;

Ex.. Tn cadrul mobilitatii, asistenta isi propune ca in cazul
pacientului sau dupa apendicectomie, Tn ingrijirile postoperatorii sa-I
mobilizeze fara ajutor in primele 24 ore, pana la baie, dar pacientul nu se
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poate mobiliza singur decét pana la masa din salon — ““ ameteste” — deci
mai sunt necesare cateva ore pentru realizarea obiectivului propus.

Diagnosticul Nursing = Problema PES

Ex. Pacienta aflatd in perioada postoperatorie — mastectomie.
P = neacceptarea imaginii corporale modificata
E = lipsa sanului
S = plange, nu comunica, nu doreste si-si vada sotul si familia.

Daca problemele au fost identificate, trebuie rezolvate, deci gasite
solutii posibile cele mai potrivite, cu mijloacele ce le avem trecandu-se
astfel la cea de-a treia etapa a planului de Tngrijire.

3. Planificarea ingrijirilor
Pentru aceasta planificare trebuie sa fixam obiective ce vor fi atinse
in doua faze:

— obiective de rezolvat;

— mijloace de rezolvare.

Obiectivele vizeazd rezolvarea problemelor existente si identifica
problemele potentiale. Pentru a realiza acest lucru, trebuie stabilit un scop
pentru fiecare problema existenta sau potentiald. Scopurile trebuie sa fie
realiste. Ex. problema este pirexia, scopul este de a aduce temperatura
corpului la valori normale; sau dacd problema este gura uscatd cu
depuneri, scopul este toaleta si intretinerea cavitatii bucale.

Obiectivele sunt centrate pe pacient din punct de vedere a celor
trei dimensiuni — biofiziologicd, cand se va observa schimbdrile in starea
fizica si fiziologica a pacientilor si vor urmari comportamentul pacien-
tului: motor, cognitiv — psihologica se va urmari comportamentul afectiv
(emotii, sentimente, motivatii) — socio-culturale in cadrul careia se va
urmari relatii interpersonale, religioase.

Tnainte de a fixa obiectivele se vor verifica resursele — echipamente,
personal, mediu fizic, si alte servicii auxiliare. Dupa ce s-au vazut resur-
sele disponibile se stabilesc obiectivele de actiune ce trebuie stabilite prin
acordul comun al celor doua parti implicate (asistenta medicald/echipa de
ingrijire si pacient/familie). Obiectivele se stabilesc pe termene si vom
avea:
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— oObiective pe termen scurt: includ actiunile urgente, ce trebuie
realizate imediat;

— obiective pe termen mediu si lung: includ actiuni prelungite, care
vizeaza prevenirea complicatiilor, reabilitarea starii de sanata-
te/compensare a pacientului si educatia medicala a acestuia si a
familiei sale.

In masura posibilului un obiectiv trebuie si raspundi la cinci

intrebari:

1. Cine face actiunea?

2. Ce face pacientul, ce se poate face pentru el ?
3. Cum se face actiunea?

4. Cand se realizeaza obiectivul?

5. Tn ce masura s-au obtinut rezultatele dorite?

Plecand de la aceste intrebari definim caracteristicele obiectivelor:
SPECIFICITATE - cine sa faca actiunea?

REALISM - n ce masura (ce rezultat obtinem)?

IMPLICARE — cum (mijlocul de realizare)?

OBSERVABIL — cand (timpul)?

PERFORMANTA — sa faca ce (modificarea asteptatd)?

Astfel, obiectivul final al tuturor Tngrijirilor este sintetizat in con-
ceptul de “a-1 ajuta pe pacient si se ajute singur. Obiectivele fixate vor
fi realizate prin interventii in termenele specificate.

ISAEE I .

4. Interventiile

Pot fi definite ca ansamblul planificat al actelor de executat, pentru
realizare a unui obiectiv fixat, In scopul rezolvarii unei probleme de
ngrijire a pacientului. Interventiile pot fi:

— independente (autonome) — proprii asistentei medicale: asigura-
rea/asistarea igienei pacientului, asigurarea/asistare functiei respiratorii,
a eliminarilor, a ingestiei de lichide si alimente, asigurarea confortului
fizic si psihic al pacientului, a conditiilor de mediu extern; educatia
pentru sanatate a pacientului si familiei sale .

— dependente — delegate-indicate de medic — efectuarea prescrip-
tillor medicale: analize, proceduri, medicatie, tratamente; delegarea

84



responsabilitatilor proprii catre alti membri ai echipei de Tngrijire.

— interdependente — in colaborarea cu alti membri ai echipei de
ingrijire sau cu alte discipline: sesizarea complicatiilor potentiale; sesi-
zarea problemelor de colaborare.

Interventiile aplicate sunt in functie de gradul de dependenta al
pacientului:

— persoana independenta si autonoma — prestari pentru mentinerea

sanatatii;

— persoana cu dependenta moderata — ajutor partial;

— persoana cu dependenta majora — ajutor permanent;

— persoana cu dependenta totala — suplinire in totalitate.

5. Evaluarea

Este permanenta si este un raspuns exact tradus prin procesul facut
de pacient — sau lipsa de progres - in realizarea obiectivului propus, care
uneori conduce la modificarea planului de ingrijire, prin revizuirea
tuturor etapelor. Daca obiectivele propuse au fost atinse in timp mai scurt,
putem reajusta planul, sau daca au intervenit modificari in starea pacien-
tului, addugam noi obiective in functie de nevoile noi aparute. Datorita
acestui fapt planul de Tngrijire este ciclic, dar permanent reinnoit.

Evaluarea permanenta duce la o serie de observatii ce vor fi consem-
nate sub forma unor note asupra progresului pacientului sub Tngrijirile
acordate.

Inregistrarea acestor note trebuie datati, contindnd o formulare
clara, concisa, ordonatd a observatiilor, pentru fiecare problema/diag-
nostic de Tngrijire din lista de probleme de ingrijire. Ordonarea acestor

note de evolutie poate fi structuratd dupa formula “SOAPIE”,
unde:
S = simptome — date subiective relatate de pacient;
O = date obiective — semne constatate de personalul calificat;
A = evaluarea datelor — concluzia asistentei privind semnificatia datelor
subiective si obiective nregistrate n evolutia pacientului;
P = plan de actiune imediat sau pe termen lung, initiat pentru rezolvarea
situatiei semnalate;
I = interventia efectuata asupra/pentru pacientul ingrijit;
E = evaluarea evolutiei pacientului sub interventiile de ingrijire efectuate.
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Evaluarea este de doua tipuri:

formativa — se referd la planul de Ingrijire;

sumativa — evaluarea descrie progresul pacientului — sau lipsa de
progres — in functie de scopul sau obiectivul propus.

Avantajele planului de ingrijire:

identifica problemele specifice ale pacientului;

ajutd la stabilirea unor obiective reale;

asigura abordarea holistica a individului;

asigura stabilirea unor interventii individualizate;

rezolva reactiile persoanelor Tngrijite fata de boala;

asigura acordarea sistematica a ingrijirilor si elimina reactiile;
promoveaza flexibilitatea si gandirea independenta;

faciliteaza comunicarea, informarea si continuitatea tuturor actiuni-
lor intr-o sectie sau comunitate;

scoate in evidenta rolul unic al asistentei medicale;
realizeaza satisfactia asistentei medicale.

Evaluarea rezultatelor ingrijirilor permite aprecierea urmatoarelor

aspecte:

aprecierea corectitudinii si eficacitatii ingrijirilor acordate;
identificarea eventualelor probleme ale serviciului respectiv Tn pri-
vinta asigurarii unei ingrijiri de calitate;

aprecierea eficacitdtii economice a activitatii de ingrijire prestate Tn
acel serviciu de catre organele/comisiile de control economico-
financiar;

furnizeaza date pentru studii stiintifice, activitati didactice sau de
cercetare Th domeniul nursing-ului;

permit managerilor analiza si regandirea strategiilor de dezvol-
tare/optimizare a serviciilor de nursing;

constituie documente medico-legale privind ingrijirile acordate si
evolutia pacientului.
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7. NEVOILE FUNDAMENTALE

7.1. Nevoia de a respira si de a avea o buna circulatie
Autor: Ludmila Postica
., Respiratia corecta este la fel de

necesard ca si hrana"
Vechi proverb hindus

Definitie

A respira reprezintd nevoia fiintei umane de a capta oxigenul din mediul
inconjurator, necesar proceselor de oxidare din organism si de a elimina
bioxidul de carbon rezultat din arderile celulare.

I. Independensa n satisfacerea nevoii de a respira

Este determinata de mentinerea integritatii cailor respiratorii si a
muschilor respiratori, de functionarea lor eficienta.

Etapele respiratiei:

a) Ventilatia — reprezinta patrunderea aerului incarcat cu oxigen in
plamani si eliminarea aerului incarcat cu bioxid de carbon. Ventilatia
are doi timpi: inspiratia si expiratia. Ea este influentata de:

— permeabilitatea cailor respiratorii;

— concentratia oxigenului in aerul respirat;

— maturitatea centrului respirator bulbar;

— expansiunea cutiei toracice;

— functionarea normala a centrilor care regleaza respiratia.

b) Difuziunea gazelor — este procesul prin care oxigenul din alveolele
pulmonare trece in capilarele perialveolare si CO. din capilare trece
n alveolele pulmonare. Este influentata de:

— diferenta de presiune a O, in aerul alveolar si concentratia O din
sange;

— starea peretelui alveolar;

— marimea suprafetei alveolare.

c) Etapa circulatorie — consta in conducerea O prin vasele arteriale la
tesuturi si CO adus de la tesuturi, prin vasele venoase, la plaman,
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pentru a se elimina. Este influentata de:
— cantitatea de hemoglobina din sange;
— debitul cardiac;
— numarul de hematii;
— permeabilitatea retelei periferice arteriale.
d) Etapa tisulara — reprezinta schimbul de gaze dintre sange si tesuturi,
cu ajutorul unui sistem enzimatic complex.

Asistentul medical face observatii privind etapa ventilatorie a respi-
ratiei.
Factorii biologici care influenteaza satisfacerea nevoii de a respira:

—  Varsta — la copii, numarul de respiratii pe minut este mai mare ca la
adult.

—  Sexul — la femei, se inregistreaza valori ale frecventei respiratorii la
limita maxima a normalului, la barbati la limita minima.

—  Statura — la persoanele mai scunde, numarul de respiratii pe minut
este mai mare decat la persoanele inalte.

—  Somnul —in timpul somnului, frecventa respiratiilor este mai scazuta
decét in timpul starii de veghe.

—  Postura — pozitia corecta a toracelui permite expansiunea plamanu-
lui in timpul respiratiei. Individul sandtos poate respira in ortosta-
tism, sez&nd si culcat. Pozitia care favorizeaza respiratia, este cea
sezanda si ortostatica.

—  Alimentaria — influenteaza mentinerea umiditatii cailor respiratorii
si prin aportul de glucoza, favorizeaza o buna functionare a diafrag-
mei si a celorlalti muschi respiratori.

—  Exerciriul fizic — influenteaza frecventa respiratiei persoanele nean-
trenate dau semne de oboseala la un efort mai mic decat cele antre-
nate.

—  Emoyiile — influenteaza frecventa si amplitudinea respiratiei.
Aceeasi influenta o au plansul, rasul.

—  Mediul ambiant — procentajul adecvat de oxigen (21%) din aerul
atmosferic favorizeaza respiratia; mediul poluat, Incarcat cu par-
ticule microbiene, chimice, influenteaza negativ respiratia; umi-
ditatea aerului inspirat de 50-60% creeaza un mediu confortabil.
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Climatul — influenteaza frecventa respiratiei;

caldura determina

cresterea frecventei, frigul — scaderea frecventei; vantul perturba
respiratia; altitudinea, prin rarefierea aerului, determina cresterea

frecventei.

Locul de munca — prin poluare chimica sau microbiana, devine un

mediu nefavorabil bunei respiratii.

Manifestari de independenta:

Frecventa Reprezinta numarul de respiratii pe minut si este influ-
respiratiei entatd de varsta si sex
la nou-nascut — 30-50 r/min.
la 2 ani — 25-35 r/min.
la 12 ani — 15-25 r/min.
adult — 16-18 r/min.
varstnic — 15-25 r/min
Amplitudinea  |Este determinata de volumul de aer care patrunde si se
elimina din plaman la fiecare respiratie. Din acest punct
de vedere respiratia poate fi profunda sau superficiala.
Ritmul Reprezinta pauzele egale dintre respiratii. Ea poate fi
ritmica sau aritmica.
Zgomotele Tn mod normal respiratia este linistita; in somn, poate
respiratorii deveni mai zgomotoasa (sfordit).
Simetria miscarilor | Ambele hemitorace prezintd aceeasi miscare de ridicare
respiratorii si coborare Tn timpul inspiratiei si expiratiei.

Tipul de respiratie

Sunt trei tipuri de respiratie:
costal superior, intdlnit la femeie, prin ridicarea partii
superioare a cutiei toracice, datoritd maririi diame-
trului anteroposterior in timpul inspiratiei;

— costal inferior, intdlnit la barbat, prin marirea diame-
trului lateral al cutiei toracice;

— abdominal, intalnit la copii si varstnici, prin marirea
diametrului vertical al cutiei toracice.

Mucozitate Mucoasa respiratorie este umeda, secretii reduse, trans-
parente, dense.
Tusea Reprezintd o expiratie fortata, prin care se elimina

secretiile din caile respiratorii; este un fenomen de
protectie al organismului.
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Interventiile nursei pentru mentinerea independentei in satisfacerea

nevoii de a respira:

v' exploreaza deprinderile de respiratie ale pacientului

v" Tnvata pacientul:

e sa faca exercitii respiratorii;
e sa faca exercitii de mers, de relaxare;
e sa aiba posturi adecvate, care sa favorizeze respiratia;
e sa inlature obiceiurile daunatoare (imbracaminte stramta,
tabagism, mese copioase).
1. Dependenya in satisfacerea nevoii
In satisfacerea nevoii, se manifesta urmatoarele probleme:

1. alterarea vocii;

2. dispneea;

3. obstructia cailor respiratorii.

Surse de dificultate, care determina nesatisfacerea nevoii de a

respira:

Surse de ordin fizic

alterarea mucoasei nazale, faringiene, bronsice,
traheale sau parenchimului pulmonar; tabagism;
obstructia cailor respiratorii; obezitatea; bandaje
toracice; dezechilibru hidroelectrolitic; durere.

Surse de ordin

anxietatea; stresul;

psihologic situatia de criza.
Surse de ordin aerul poluat, umed — altitudinea nalta.
sociologic

Lipsa cunoasterii

cunoasterea de sine;
cunoasterea mediului ambiant;
cunoasterea altor persoane.

Alterarea vocii

Poate fi cauzata de procese inflamatorii la nivelul cdilor respiratorii
superioare — nas, faringe, laringe, dar si de prezenta alergenilor din me-

diul inconjurétor.
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Manifestari de dependenta:

Disfonie — tulburéri ale emisiunii vocale, interesand inaltimea,
intensitatea si timbrul vocii. Se manifestd sub for-
ma de rdguseald, voce stinsd, voce aspra.

Afonie — imposibilitatea de a vorbi.
Senzatia de sufocare | — lipsa de aer.
Dispneea

Se manifesta ca o respiratie anevoioasd. Este provocatd de nume-
roase cauze; mai frecvent, de bolile inimii si ale plamanului, dar si ale
cailor respiratorii superioare. Aerul patrunde cu greutate in plaman,
avand drept consecinta oxigenarea defectuoasa a tesuturilor si acumu-
larea de CO; Tn sange. Pacientul este anxios.

Manifestari de dependenta:

Ortopnee — pozitie fortatd, cu bratele atarnate pe langa corp,
bolnavul stdnd sezand (pozitie care favorizeaza
respiratia)

Apnee — oprirea respiratiei
Bradipnee — reducerea frecventei respiratiei
Tahipnee — cresterea frecventei respiratiei
Amplitudine modificatii|— respiratie superficiala sau profunda
Hiperventilatie |- pétrunderea unei cantitati mari de aer in plamani
Hipoventilatie — patrunderea unei cantitati mici de aer in plamani
Tuse — expiratie fortata, ce permite degajarea cailor respi-
ratorii superioare de secretii acumulate
Hemoptizie — hemoragie exteriorizata prin cavitatea bucala, pro-

venind de la nivelul cailor respiratorii — plamani
Mucozitati (sputd) |- amestec de secretii din arborele traheo-bronsic,
formate din mucus, puroi, sdnge, celule descuamate

Obstructia cailor respiratorii

Poate fi produsa de procesele inflamatorii ale cailor respiratorii, dar
si de prezenta unor corpi straini, patrunsi accidental in caile respiratorii —
indeosebi la copii — ca si de deformari ale nasului.
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Manifestari de dependentid

Respiratie dificila pe

bolnavul respira pe gura

nas

Secretii abundente |- secretii mucoase, purulente sau sangvinolente,
nazale care impiedica respiratia
Epistaxis — hemoragie nazala

Deformari ale nasului

deviatie de sept, traumatisme

Strinut — expirare fortata
Aspiratie pe nas — smiorcait
Tuse — cu caracter de tuse uscatd sau umeda, persis-
tenta
Cornaj — zgomot inspirator cu caracter de suieratura,
auzibil de la distanta
Tiraj — depresiune inspiratorii a partilor moi ale tora-

celui supra sternal, epigastru, intercostal

Interventiile asistentului medical la pacientul cu deficiente

respiratorii

OBIECTIVE

INTERVENTIILE AUTONOME Sl
DELEGATE

Pacientul sa respire
liber pe nas

la nivelul nasului:

indeparteaza secretiile nazale;
umezeste aerul din incapere;
asigura un aport suficient de lichide pe 24 de ore.

Pacientul sa nu
devina sursa de
infectie

educa pacientul pentru a folosi batista indi-
viduala, de unica folosinta;

educa pacientul pentru a evita imprastierea
secretiilor nazale.

Oprirea epistaxisului

asaza pacientul, cu capul Tn flexie anterioara de
aproximativ 15°;

comprima cu policele septul nazal, nara care san-
gereaza timp de 10-15 minute;

aplica comprese reci pe frunte, nas sau ceafa,
recomanda pacientului sa nu-gi sufle nasul.

Pacientul sa prezinte
mucoase respiratorii
umede si integre

la nivelul faringelui si laringelui:

umezeste aerul din incapere;

recomanda pacientului repaus vocal absolut;
favorizeazd modalitati de comunicare nonver-
bala.
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Pacientul sa inghita
fara dificultate

intrerupe alimentatia solida;
recomanda gargare cu solutii antiseptice;
alimenteaza pacientul cu lichide caldute.

Pacientul sa fie
echilibrat psihic

pregateste psihic pacientul, in vederea aplicarii
tehnicilor de ingrijire si in vederea aspirarii secre-
tiilor bronsice.

Pacientul sa prezinte
rezistenta crescuti la
infectii

invata pacientul sa evite schimbdrile bruste de
temperatura si de asemenea, aglomeratiile;
recomanda imunizarea.

Pacientul sa prezinte
cai respiratorii
permeabile si 0 buni
respiratie

la nivelul plamdnului si bronhiilor:

invata pacientul sa tuseasca, si expectoreze si sa
colecteze sputa;

umezeste aerul din incapere cu apa alcoolizata;
aspira secretiile bronsice, daca este cazul;

invata pacientul sa facd gimnastica respiratorie;
asigura pozitia sezand sau semisezand a pacien-
tilor cu dispnee;

fnvata pacientul sa renunte la obiceiurile dauna-
toare (fumat);

administreaza tratamentul prescris: antitusive,
expectorante, bronhodilatatoare, decongestiona-
nte ale mucoasei traheobronsice.

Pacientul sa fie

echilibrat psihic

asigura pozitie antalgica;

nvata pacientul sa utilizeze tehnici de relaxare;
pregateste psihic pacientul, in vederea oricarei
tehnici la care va fi supus (punctii, examene
radiologice, endoscopice).
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NEVOIA DE A AVEA O BUNA CIRCULATIE

,, Fiecare are virsta arterelor sale"
(Cazali)

Definitie

Circulatia este functia prin care se realizeaza miscarea sangelui n
interiorul vaselor sanguine, care are drept scop transportul substantelor
nutritive si a oxigenului la tesuturi, dar si transportul produsilor de catabolism
de la tesuturi la organele excretoare.

Un rol important 1l detin sangele si limfa, cuprinse in sistemul cir-
cular, si inima, conditii de integritate anatomica si functionala. Asistentul
medical supravegheaza circulatia prin urmarirea pulsului si a tensiunii
arteriale.

I. Independenya in satisfacerea circulatiei

a) PULSUL - reprezinta expansiunea ritmica a arterelor, care se
comprima pe un plan osos este sincrona cu sistola ventriculara. Pulsul ia
nastere din conflictul dintre sangele existent Tn sistemul arterial si cel
impins 1n timpul sistolei. Acest conflict se exteriorizeaza prin destinderea
ritmica a arterei.

Factorii care influenteaza pulsul:

Factori — varsta — la copilul mic, frecventa este mai crescuta

biologici decét la adult; de asemenea la varstnici;

— inaltimea corporala — persoanele mai scunde au frec-
venta pulsului mai mare decét a celor Tnalte;

— somnul — frecventa pulsului in timpul somnului este
mai redusa;

— alimentasia — in timpul digestiei, frecventa pulsului
creste;

— efortul fizic — determina cresterea frecventei pulsului,
care scade dupa incetarea efortului.

Factori Produc cresterea frecventei pulsului asa factori ca:
psihologici — emotiile;

— plénsul;

— furia.
Factori — mediul ambiant — prin concentratia Tn oxigen a aerului
sociali inspirat, influenteaza frecventa pulsului.
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Manifestirile de independenta

Frecventa Reprezintd numarul de pulsatii pe minut:
spirogramica — lanou-nascut 130-140 pulsati/minut;
— la copilul mic 100-120 pulsatii/minut;
— la 10 ani 90-100 pulsatii/minut;
— la adult 60-90 pulsatii/minut;
— varstnic peste 80-90 pulsatii/minut;
a) anacrotd; b) catacrotd; c¢) inflexiune dicrota.
Ritm — pauzele dintre pulsatii sunt egale, pulsul este ritmic.
Amplitudine — este determinatd de cantitatea de singe existentd in
(volum) vase;
este mai mare cu cat vasele sunt mai aproape de inima;
la arterele simetrice, volumul pulsului este egal.
Tensiunea este determinatd de forta necesard in comprimarea
pulsului arterei, pentru ca unda pulsatila sa dispara.
Celeritatea reprezintd viteza de ridicare si coborare a undei
pulsatile.
Coloratia coloratie roz a tegumentelor inclusiv a extremitatilor;
tegumentelor tegumentele sunt calde.

TENSIUNEA ARTERIALA — reprezinti presiunea exercitata de
séngele circulant asupra peretilor arteriali. Factorii care determina ten-

siunea arteriala:

— debitul cardiac;

forta de contractie a inimii;
elasticitatea si calibrul vaselor;

— Vvéscozitatea sangelui.
Tensiunea scade de la centru spre periferie.

Factorii care influenteaza tensiunea arteriala:
1. Factori biologici:

— VArsta — tensiunea este mai mica la copil si creste pe masura ce
Tnainteaza in varsta; se stabileste la adult; creste usor la persoana varst-

nica,

— somnul — tensiunea arteriald in timpul somnului este mai mica
decét In perioada de veghe;
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— activitatea diurna produce o crestere a tensiunii arteriale; de
asemenea, efortul fizic produce cresterea tensiunii arteriale, cu reveni-
rea la valorile initiale dupa incetarea acestuia.

2. Factori psihologici:

— emoyiile, bucuriile, anxietatea determina cresterea tensiunii arte-

riale

3. Factori sociologici

— clima: frigul produce vasoconstrictie deci, si cresterea tensiunii

arteriale, iar caldura produce vasodilatatie deci, si scaderea
tensiunii arteriale.

Tensiunea maxima se obtine n timpul sistolei ventriculare, tensi-
unea minima se obtine in timpul diastolei.

Valorile normale ale TA in dependenta de varsta

Varsta TA max TA min

1-3 ani 75-90 50-60 mmHg
4-11 ani 90-110 60-65 mmHg
12-15 ani 100-120 60-75 mmHg
adult 115-140 75-90 mmHg
varstnic peste 150 peste 90 mmHg

Interventiile asistentului pentru mentinerea independentei cir-
culatiei sanguine

Educa pacientul:

— pentru asigurarea conditiilor igienice din incapere (aerisire);

— sa-si mentind tegumentele curate, integre;

— saaiba o alimentatie echilibrata, fara exces de grasimi, de clorura

de sodiu;

— sa evite tutunul, consumul exagerat de alcool;
sd evite sedentarismul;
sa poarte imbracaminte lejera, care sa nu stanjeneasca circulatia.

Dependenta in satisfacerea nevoii — Circulafia inadecvata
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Manifestari de dependenta:

Tegumentele
modificate

reci, palide, datorita irigérii insuficiente a pielii;
cianotice — coloratie violacee a unghiilor, buzelor;

Modificari de
frecventi a pulsului

tahicardie = cresterea frecventei pulsului;
bradicardie = scaderea frecventei pulsului;

Modificari de volum
ale pulsului

puls filiform, cu volum foarte redus, abia
perceptibil;
puls asimetric — volum diferit al pulsului la artere

simetrice;

Modificari de ritm ale

puls aritmic = pauze inegale intre pulsatii;

pulsului — puls dicrot = se percep doua pulsatii, una puternica
si alta slaba, urmata de pauza;
Modificari de — hipertensiune arteriala = cresterea TA peste valo-

tensiune arteriala

rile normale;

hipotensiune arteriala = scaderea TA sub valorile
normale;

modificari ale TA diferentiale = variatiile TA max
si TA min nu se fac paralel,;

TA diferitd la segmente simetrice (brat stang, drept).

Hipoxemie
Hipoxie

scdderea cantitétii de oxigen din sange;
diminuarea cantitatii de oxigen Tn tesuturi.

Interventiile asistentului la pacientul cu circulatie inadecvata

OBIECTIVELE

INTERVENTIILE AUTONOME SI
DELEGATE

Pacientul sa prezinte
circulatia adecvata

— Tnvata pacientul:

* sa intrerupa consumul de tutun, alcool;

* sa aibd alimentatie bogata in fructe, zarzavaturi;

* sd reduca grasimile si clorura de sodiu din ali-
mentatie;

— administreazd medicatia prescrisa: tonice car-

diace, antiaritmice, diuretice, vasodilatatoare, hi-
potensoare, antianginoase, anticoagulante;

— urmareste efectul medicamentelor;
— aplica tehnici de favorizare a circulatiei: exercitii

active, pasive, masaje.

Pacientul sa fie
echilibrat psihic

informeaza pacientul asupra stadiului bolii sale,
asupra gradului de efort pe care poate sa-1 depuna,
asupra importantei continudrii tratamentului medi-
camentos.
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7.2. Nevoia de a se alimenta si a se hidrata

Autor: Luminifa Suveica

Oricdrui organism 1i este necesar sa ingereze si sa absoarba alimente
de buna calitate si in cantitate suficienta, pentru a-si asigura dezvoltarea,
ntretinerea tesuturilor si pentru a-si mentine energia indispensabila unei
bune functionari.

Scopul nevoii de a se alimenta este:

— sa asigure aportul de vitamine si saruri minerale;

— sa asigure necesarul energetic de baza al organismului pentru

dezvoltare s i refacere;

— saasigure aport nutritiv necesar organismului (terapeutic);

— prevenirea maladiilor cronice netransmisibile.

Pentru a se mentine sanatoasa, fiinta umana are nevoie de o cantitate
adecvatd de alimente, contindnd elementele nutritive indispensabile
vietii. Cantitatea si natura alimentelor nutritive sunt in functie de: sex,
varsta, greutate, inaltime, activitatea depusa, starea de sanatate sau de
boala.

O alimentatie adecvata trebuie sa contina toti factorii necesari
mentinerii vietii si asigurarii tuturor functiilor organismului in conditii
normale: glucide, proteine, lipide, vitamine, apa, saruri minerale.

Proteine, grasimi si carbohidrati

Proteinele, grasimile si carbohidratii, inclusiv fibrele, sunt compo-
nente nutritive esentiale pentru un organism in crestere, inclusiv pentru
un adolescent Tn perioada de dezvoltare.

Proteinele sunt compuse din aminoacizi, care sunt "caramizile" de
baza ale organismului. Acestea sunt esentiale pentru construirea si re-
pararea tesuturilor, Tn special a muschilor, oaselor, pielii, organelor
interne si a sistemului imunitar. Tn timpul adolescentei, cand cresterea
este acceleratd, aportul adecvat de proteine este crucial pentru a sustine
dezvoltarea armonioasd a organismului, precum si pentru a mentine un
echilibru adecvat al hormonilor. Proteinele sunt, de asemenea, implicate
in producerea enzimelor si a anticorpilor. Surselor de proteine
recomandate includ: carne slaba, peste, oud, produse lactate, leguminoase
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si nuci. Cantitatea recomandata de proteine variaza in functie de varsta,
sex, nivel de activitate si alti factori individuali, dar in general, se reco-
mandi consumul a aproximativ 0,8-1 gram per kilogram de greutate
corporala.

Proteinele reprezinta materialele plastice ale organismului, ele
nlocuind substantele distruse prin uzura fiziologica sau patologica. In
acelasi timp, reprezinta o sursd importanta de energie si constituie
materie prima a fermentilor si a hormonilor. Necesarul: 1-1,5 g/Kg
corp/24h.

Aportul insuficient de lunga durata al substantelor proteice deter-
mind scaderea proteinelor plasmatice, distrugerea parenchimului hepatic,
aparitia unei anemii si, prin reducerea presiunii coloid-osmotice a san-
gelui, retentia apei in organism, cu formare de edeme. Cresterea cantitatii
de proteine este indicatd in sarcini si aldptare, arsuri, anemii, evacudri
pleurale si abdominale, postoperator. Scaderea cantitatii este indicata in
boli renale, afectiuni febrile.

Grasimile (lipidele) sunt o sursa concentrata de energie care furni-
zeaza acizi grasi esentiali implicati in dezvoltarea sistemului nervos si a
creierului. Ele sunt implicate n: absorbtia vitaminelor liposolubile (A, D,
E, K); producerea hormonilor; asigurarea izolatiei termice si protectia
organelor vitale (inima, plamanii, creierul si pielea). Este important sa se
evite grasimile saturate si trans si sa se aleaga surse sanatoase de lipide,
precum grasimile nesaturate, cele mono- si polinesaturate. Grasimile
nesaturate se intalnesc in uleiuri vegetale, avocado, peste, nuci si seminte.
Omega-3 gasit in pesti grasi precum somonul este benefic pentru dezvol-
tarea cognitiva si reducerea riscului de boli cardiovasculare. Adolescentii
ar trebui sa obtind aproximativ 25-35% din totalul caloriilor zilnice din
sursele de grasimi sanatoase.

Lipidele au valoare calorica mare, alimentele pe aceasta baza avand
calitati energetice mari, intr-un volum mic. Pe langa rolul lor energetic,
lipidele intra si Tn compozitia tesutului nervos si a stromei eritrocitare, iar
sub forma depozitara reprezinta rezervele de energie ale organismului si
tesutului de sustinere pentru organele interne. Necesarul este de 1-2 g/Kg
corp/24 h.
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Carbohidratii (glucidele) sunt principala sursa de energie pentru
organism. Acestia sunt o sursa importanta de glucoza pentru creier care
este principalul combustibil al acestuia. Adolescentii, in special cei care
practica activitate fizicd intensd au nevoie de o cantitate adecvata de glu-
cide pentru a-si sustine nevoile energetice. Este recomandat sa se aleaga
carbohidrati complecsi precum: cerealele integrale, legumele si fructele,
deoarece acestea elibereazd glucoza treptat in sdnge si asigurd un aport
constant de energie. Ei furnizeaza glucoza, care este necesara pentru
alimentarea creierului, muschilor si a altor tesuturi. Carbohidratii com-
plecsi sunt, de asemenea, o sursa importantd de fibre, care contribuie la
mentinerea sanatatii tractului digestiv, reglarea nivelului de zahar din
sange si mentinerea senzatiei de satietate.

Fibrele alimentare (un tip de carbohidrati nedigerabili) sunt impor-
tante pentru mentinerea sanatatii sistemului digestiv, prevenirea consti-
patiei si reglarea nivelului de zahar din sange. De asemenea, ele ajuta la
mentinerea unei senzatii de satietate, ceea ce poate fi util pentru o greutate
corporala sanatoasa. Fibrele alimentare sunt gasite in alimente precum:
fructele, legumele, cerealele integrale, leguminoasele si semintele. Zilnic,
se recomandd consumul a circa 25-30 de grame de fibre alimentare.
Pentru a satisface nevoile de vitamine, minerale si antioxidanti, adoles-
centii necesitd sd adopte o alimentatie echilibrata si sdnatoasa, bogata in
fructe, legume, cereale integrale, carne slaba si produse lactate.

Carbohidratii (glucide) reprezinta sursa principala energetica a
organismului. Digerarea si asimilarea lor nu solicitd organismului prea
mult, de aceea este bine ca 50% din necesitatile calorice ale organismului
sa se asigure prin carbohidrati, dacd nu existd o contraindicatie Tn ceea ce
priveste aportul lor (diabet zaharat, obezitate). La copii, aportul de glu-
cide trebuie marit in bolile febrile, casexie, denutritie, afectiuni hepatice
si renale. Necesarul: 4-6 g/kg corp/24h.

Vitamine, minerale, antioxidanti

Vitaminele sunt compusi organici necesari in cantitati mici pentru
functionarea normala a organismului. Ele sunt implicate intr-0 varietate
de procese, cum ar fi metabolismul, sistemul imunitar, producerea de
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energie si functionarea sistemului nervos. Unele vitamine, cum ar fi vita-
mina C si vitamina E, sunt si antioxidanti, ceea ce inseamna ca protejeaza
celulele Tmpotriva stresului oxidativ si a daunelor provocate de radicalii
liberi. Vitaminele sunt necesare mentinerii metabolismului normal al
organismului. Nevoia de vitamine creste in timpul activitatii celulare
exagerate (majoritatea Tmbolnavirilor).

Vitaminele pot fi clasificate Tn:

— vitamine hidrosolubile;

— vitamine liposolubile.

Necesitatile normale de vitamine pot ajunge pana la 150 mg vitami-
na C; 25 mg vitamina B, 6 mg vitamina B6, 8 mg vitamina PP si 20 mg
vitamina K, ceea ce se asigura prin consumarea fructelor, legumelor,
salatelor, sucurilor de fructe.

Vitamina A este esentiala pentru sanatatea vederii, a pielii si a Sis-
temului imunitar. Persoanele ar trebui si consume alimente, precum:
morcovii, cartofii dulci, spanacul si mango pentru a asigura un aport
adecvat de vitamina A.

Complexul de vitamine din grupul B, inclusiv B1, B2, B3, B6 si
B12, are unrol crucial in metabolismul energetic, functionarea sistemului
nervos si producerea de celule rosii din sange (eritrocite). Surse bune de
vitamine B includ: cereale integrale, leguminoase, nuci si seminte.

Vitamina C are proprietati antioxidante puternice si ajuta la inta-
rirea sistemului imunitar. Fructele citrice, capsunile, kiwi-ul si ardeiul
gras sunt surse excelente de vitamina C.

Vitamina D este esentiald pentru sanatatea oaselor si a dintilor,
precum si pentru absorbtia calciului. Principalul mod de a obtine vita-
mina D este prin expunerea la soare, dar alimente precum lactatele forti-
ficate si pestele gras pot fi, de asemenea, surse bune.

Vitamina E are efecte antioxidante si contribuie la sanatatea pielii
si a sistemului circulator. Uleiurile vegetale, semintele, nucile si spanacul
sunt surse bogate de vitamina E.

Vitamina K este esentiald pentru coagularea sangelui si pentru
sanatatea oaselor. Legumele cu frunze verzi (spanacul) sunt surse bune
de vitamina K.
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Este important sa mentionam ca necesitatile de minerale (saruri
minerale) pot varia in functie de sex, varsta, nivelul de activitate fizica,
etc. De aceea, este intotdeauna recomandat sa se consulte un medic pentru
a obtine o evaluare personalizata a nevoilor nutritionale si pentru a primi
recomandari specifice.

Apa si sarurile minerale — in apa se petrec toate reactiile biochi-
mice din organism, sarurile minerale fiind necesare ca substante structu-
rale si catalizatoare. Necesitatile zilnice de apa ale organismului sanatos
variaza intre 2500-3000 ml, ele se acopera prin lichidele ingerate si arde-
rea hidratilor de carbon si a grasimilor. O data cu nevoile de ap4, se satis-
fac si nevoile de saruri minerale. Organismul sanatos necesita in 24 ore:
4gNa;3-4gK;2gCa; 0,159 Mg; 18 mg Fe; 6 g Cl.

Calciul este un mineral esential pentru sanatatea oaselor si a dintilor.
Tn perioada adolescentei, cand oasele cresc si se dezvolta rapid, necesita-
tea de calciu este sporita. Un aport adecvat de calciu in aceasta etapa cru-
ciala poate contribui la construirea unui sistem osos puternic, prevenind
problemele legate de oase, cum ar fi osteoporoza, in etapele ulterioare ale
vietii.

Magneziul este implicat in peste 300 de reactii enzimatice din
organism si joaca un rol important in mentinerea sanatatii sistemului
nervos si muscular. De asemenea, ajutd la mentinerea ritmului cardiac
normal si la reglarea nivelului de glucoza din sange. Un aport adecvat de
magneziu poate contribui la reducerea stresului si la mentinerea unei stari
de spirit sanatoase.

Sodiul si potasiul sunt electroliti esentiali implicati in echilibrul
hidric si electrolitic al organismului. Ei joaca un rol crucial in functiona-
rea adecvata a sistemului nervos si muscular, in transmiterea impulsurilor
nervoase si in mentinerea tensiunii arteriale normale. Tn perioada
adolescentei, cand corpul trece printr-un proces de crestere rapida, nece-
sitatea de sodiu si potasiu poate creste.

Fierul este necesar pentru producerea hemoglobinei, care transporta
oxigenul citre toate celulele corpului. In timpul adolescentei, necesarul
de fier creste, n special la fete, din cauza ciclului menstrual si a cresterii
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rapide. Un aport adecvat de fier este important pentru a preveni anemia
si oboseala.

Zincul joaca un rol crucial in dezvoltarea si functionarea sistemului
imunitar, precum si in procesul de vindecare a ranilor. in plus, acest mine-
ral contribuie la dezvoltarea sexuala normala in perioada adolescentei si
la functionarea sistemului reproducator.

Antioxidantii (vitamina C, vitamina E, beta-carotenul si seleniul)
sunt substante chimice naturale sau sintetice care protejeaza celulele
organismului de efectele daunatoare ale radicalilor liberi. Radicalii liberi
sunt molecule instabile care pot fi generate Tn organism in urma proce-
selor metabolice normale, dar si in urma expunerii la factori de mediu
precum fumul de tutun, poluarea atmosferica, radiatiile sau alimentatia
necorespunzatoare. Acesti radicali liberi pot cauza daune celulare si pot
contribui la aparitia bolilor si a procesului de imbatranire. Respectiv, anti-
oxidantii ajuta la neutralizarea radicalilor liberi si la prevenirea daunelor
celulare. Totodata, acestia participa la stimularea sistemului imunitar,
prevenind aparitia infectiilor si a bolilor (diabetul zaharat, cancerul,
bolile de inima, etc.).

Adolescenta este adesea asociata cu probleme dermatologice, pre-
cum acnee, cosuri sau iritatii ale pielii, iar antioxidantii pot ajuta la
reducerea inflamatiei si mentinerea sanatatii pielii.

Din alimentele bogate Tn antioxidanti fac parte fructele si legumele
proaspete, nucile si semintele, cerealele integrale si leguminoasele.

Beta-carotenul este un precursor al vitaminei A si are proprietati
antioxidante puternice. Se gaseste in fructe si legume portocalii si verzi
Tntunecate, cum ar fi morcovii, dovleacul, spanacul si kale-ul. Licopenul
este un antioxidant care poate ajuta la protejarea celulelor impotriva
daunelor provocate de radicalii liberi. Rosiile, pepenele rosu si grape-
fruitul roz sunt surse bogate de licopen.

Seleniul este un mineral esential care actioneaza ca antioxidant si
sprijina functionarea sistemului imunitar.

Apa reprezintd solventul universal al compusilor din organismul
uman, necesar pentru functionarea tuturor celulelor, tesuturilor, organelor
si pentru eliminarea reziduurilor din corp.
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Procentul apei din corp variaza in functie de: varsta (corpul sugarilor
contine in jur de 78% apa, iar adolescentii si adultii Tn jur de 60%); sex
(barbatii au mai multd apd in corp comparativ cu femeile, deoarece au o
masa musculard dezvoltatd); compozitia corpului (corpul celor care au o
masa de grasime mai mare contine mai putina apa comparativ cu corpul
celor care contine mai multi muschi).

Consumul suficient de lichide in fiecare zi este deosebit de important
pentru sanatate. Acest obicei va ajuta organismul sa isi mentina echilibrul
hidro-electrolitic si sa scape de toxine si alte substante nedorite din corp.
Apa reprezintd solventul universal al compusilor din organismul uman,
necesar pentru functionarea tuturor celulelor, tesuturilor, organelor si
pentru eliminarea reziduurilor din corp. Procentul apei din corp variaza
n functie de: varsta (corpul sugarilor contine in jur de 78% apa, iar ado-
lescentii si adultii Tn jur de 60%); sex (barbatii au mai multa apa in corp
comparativ cu femeile, deoarece au o masa musculara dezvoltatd); com-
pozitia corpului (corpul celor care au 0 masa de grasime mai mare contine
mai putind apa comparativ cu corpul celor care contine mai multi mus-
chi). Zilnic, prin procesul de respiratie, transpiratie, urinare si digestie
organismul uman pierde in jur de 1,5 litri de apa. Astfel, norma zilnica
de lichide consumate nu trebuie sa coboare sub aceasta cifra.

Printre principalele functii ale apei in corp se numara:

— reprezintd materialul ,,de constructie” al fiecarei celule;

— regleaza temperaturii corpului prin transpiratie si respiratie;

— glucidele si proteinele care servesc drept hrana pentru organism sunt
transportate de catre apa in circulatia sanguina, iar apoi la celule;

— elimina reziduurile din corp prin urina;

— formeaza saliva;

— lubrifiaza articulatiile;

— protejeaza organele si tesuturile;

— normalizeaza tensiunea arteriala;

— favorizeaza digestia.
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Alimente care hidrateaza / deshidrateaza

Tn jur de 20% din aportul de lichide este livrat de alimente, iar
celelalte 80% — de apa si alte lichide. Astfel, necesarul zilnic include apa
consumata din alimente, bauturi, dar si separat (ca atare). Un aport zilnic
adecvat, Tn limita portiilor de consum, al alimentelor si bauturilor va asi-
gura o hidratare eficienta a organismului. Printre alimentele si bauturile
care hidrateaza organismul se numara:

— apa potabila sau apa minerala naturala (platd sau carbogazoasa);

— ceaiurile din plante;

— laptele si bauturile acido-lactice;

— supele, borsurile, smoothie;

— fructe, legume, verdeturi proaspete.
* Nota: in cazul n care supele sunt bogate in sare, iar smoothie confine zahar
adaugat, acestea nu favorizeazad hidratarea, ci viceversa.
* Nota: ,,Campionii” dupd continutul de apad in comporzitie sunt frunzele de
salata si de spanac (96%), castraverii (95%), dovleceii si rosiile (94%), pepenele
verde, conopida, varza, brocoli si ardeiul dulce (92%), capsuni (91%), piersici
(89%), portocale si grapefruit (88%).

Continutul de apa in diferite categorii de produse alimentare (%0):
100% — apa;
90-99% — ceai, cafea, lapte degresat, verdeturi;
80-89% — sucuri, iaurt, mere, pere, portocale, morcov, fructe zemoase;
70-79% — banane, avocado, cartofi copti, cascaval;
60-69% — peste, carne, inghetata, leguminoase, paste fainoase preparate;
30-39% — péine si produse de patiserie;
1-9% — nuci, ciocolata, cereale, biscuiti;
0% — zahar si uleiuri.

YVVVVVYVYYVYVYY

Totodata, un sir de alimente si bauturi urmeaza a fi inscrise la polul
opus, intrucat consumul acestora determina pierderea acceleratd a lichi-
delor din corp. Dintre acestea fac parte: cafeaua; ceaiul verde si negru;
alcoolul; sucurile si bauturile dulci.
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Semne care indica deshidratarea

Deshidratarea este definita drept o situatie in care corpul pierde mai
multd apa decat primeste, astfel incat nu are un volum suficient de lichide
pentru a-si exercita functiile.

Culoarea urinei sau senzatia de sete sunt doi indicatori care pot fi
utilizati pentru a aprecia gradul de hidratare a corpului. Daca urina are
nuanta limonadei (galben pal) inseamna ca organismul e hidratat sufici-
ent, iar dacd nuanta urinei seamana cu sucul de mere (galben concentrat)
atunci se recomanda consumul unui pahar de apa in scop de hidratare.

O usoara senzatie de sete indica faptul ca e necesar consumul unui
pahar cu apa. Acest indicator nu se atribuie persoanelor in varsta, intrucét
ei nu percep senzatia de sete si trebuie sa 1si asigure un aport constant de
lichide pe parcursul zilei.

Semnele deshidratarii apar, de obicei, in functie de procentul de
lichide pierdute. Astfel, atunci cand pierderea de lichide este ntre 3-4%
- nu au loc modificari semnificative in corp. Poate aparea doar urina
intunecata sau o senzatie usoara de sete.

Daca pierderea de lichide din corp este de 5-8% atunci pot surveni
urmatoarele semne: dureri de cap sau confuzie; ameteli, oboseala si sla-
biciuni; gurd si/sau tuse uscatd; batdi frecvente ale inimii, dar tensiune
joasa; talpi umflate si crampe musculare si constipatii. Tn acest caz, reco-
mandarea de baza este hidratarea prin consumul apei minerale naturale,
intrucat este necesard compensarea nu doar a lichidelor, ci si a electro-
litilor pierduti.

Tn caz de pierdere a 10% si mai mult din lichidele corpului, apare
dezechilibrul mintal si fizic, dar si senzatia de sete severa. Este recoman-
data utilizarea solutiilor concentrate de rehidratare orala, care se adminis-
treaza doar la indicatia medicului.

Reguli de consum a apei minerale:

— in limita normei zilnice, in special in cazul deshidratarii intense;
— copiilor — doar dupa 2 ani, ocazional, slab mineralizata;
— 1in maxim 3 zile dupa deschiderea buteliei.
Tn functie de mineralizare deosebim ape:
— bogate in saruri minerale — peste 1,5 g/l;
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— slab mineralizate - sub 0,5 g/l;
— foarte slab mineralizate - sub 0,05 g/I.

Recomandari:

In mare parte, cantitatea consumati de lichide depinde de: varsta,
sex, temperatura si umiditatea mediului ambiant, activitatea fizica exer-
citata, stilul de alimentatie, starea de sanatate, etc. O regula generala de
aport a lichidelor este: 30 ml/kg corp pentru femei si 40 ml/kg corp pentru
barbati. Cantitatea de lichide recomandata pentru consumul zilnic:

— barbati: 3,7 litri de lichide (dintre care 0,74 litri din alimente);

— femei: 2,7 litri de lichide (dintre care 0,54 litri din alimente);

— 1in sarcina: 3 litri de lichide (dintre care 0,6 litri din alimente);

— Tnalaptare: 3,4 litri de lichide (dintre care 0,68 litri din alimente).

Exista un sir de situatii in care volumul de lichide urmeaza a fi marit:
conditiile climatice, dieta hipercalorica si bogata in glucide simple, con-
sumul de sare si condimente, altitudinea mare, starile fiziologice (sarcina,
aldptarea), activitatea fizica practicatd, starile patologice (voma, diaree,
febra, diabet zaharat), etc.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii de a se alimenta si
hidrata

1. Factori biologici

— varsta si dezvoltarea — nevoile alimentare sunt variabile Tn func-
tie de perioada de crestere si dezvoltare: copil, adolescent, adult, varstnic;

— sugarul are nevoie de 117 kcal/kg corp Tn prima jumatate de an
si 108 kcal/kg corp in a doua jumatate;

— necesitatile calorice cresc direct proportional cu vérsta;

— adolescentii: fetele au nevoie de 2000-2500 kcal/zi, iar baietii de
2500-3000 kcal/zi;

— adultul are nevoi nutritionale relativ stabile ca valoare calorica si
factori nutritivi. Cresterea inceteaza, iar hrana trebuie adaptata celorlalte
variabile care marcheaza existenta unui adult. Nutritia se incadreaza in
pattern-urile descrise la interventiile asistentului medical.

— la persoanele peste 65 ani procesele de involutie limiteaza nece-
sarul proteic si caloric; de asemenea este redus necesarul de vitamine din
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grupul B; la femei se recomanda suplimentarea de calciu; datorita proce-
selor degenerative alimentatia trebuie sa contina suplimente alimentare;

— activitati fizice — cu cat activitatea musculara este mai mare, cu
atét creste metabolismul si implicit aportul alimentar;

— activitate profesionala;

— masa corporala;

— starea de sanatate, dentitie, deglutitie, digestie, absorbtie;

— orarul si repartizarea meselor — un program regulat al meselor
este recomandat tuturor indivizilor; intervalul intre mese este in functie
de varsta;

— stari fiziologice particulare:

— sarcina: in functie de fiecare trimestru de sarcina; cantitatea de pro-
teine se creste cu 30g, aportul de calciu creste cu 50%, iodul cu 25 mg,
vitamina A cu 20-25 %, vitamina C cu 30%, vitaminele din grupul B si
vitamina D trebuie asigurate Th exces.

2. Factori psihologici:

— starea afectiva;

— emotii — (griji sau bucurie) influenteaza consumul de hrana,
astfel ca unii indivizi isi pierd apetitul, iar altii reactioneaza consumand
mai multe alimente;

— anxietatea — hranirea este strans legata de satisfacerea unei nevoi
de securitate, de dragoste si de bunastare.

3. Factori sociologici

— climatul — iarna, indivizii au nevoie de mai multe calorii (mese
calde si nutritive), iar vara, sunt preferabile mesele usoare si o cantitate
crescuta de lichide;

— obiceiurile alimentare;

— statutul socio-economic — deprinderile alimentare bune se for-
meaza din frageda copilarie si, uneori, pot fi influentate de apartenenta la
un grup social, sdrdcia influenteaza negativ satisfacerea nevoii,

— religia si traditiile — in functie de apartenenta lor religioasa, indi-
vizii au anumite ritualuri alimentare: post urmat de sarbatori mari, inter-
zicerea consumului unor alimente (carne de porc, cafea, alcool), dar si
prepararea si servirea alimentelor dupa un anumit ritual;
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— starea materiala,

— obiceiurile alimentare si preferintele personale;

— cultura si educatia — alimentatia este strans legata de traditiile si
superstitiile fiecarei culturi.

Manifestari de independenta:
1. Cavitatea bucala
— dentitie buna;
— proteza dentard adaptata si in stare bund;
— mucoasa bucala roz si umeda;
— limbaroz;
— gingii roz si aderente dintilor;
2. Masticatia
— Usoard, eficace, lenta;
— gura Inchisa;
2. Reflex de deglutitie prezent;
Digestie
4. Deprinderi alimentare
— programul meselor (3 mese si 2 gustari);
— 10 ore repaus nocturn;
5. Apetit
— pofta de mancare — senzatie agreabila, tradusa prin dorinta de hrana;
6. Foame
— senzatie dezagreabild, tradusa prin nevoia de a manca;
7. Satietate
— senzatie de plenitudine, resimtita de individ atunci cand nevoia
de hrana este satisfacuta;
8. Hidratare
— consum de lichide in functie de nevoie;
9. Simtul gustativ
— trebuie sa fie prezent;
10. Ingestie de alimente si de lichide
— in cantitate si calitate corespunzatoare varstei, activitatii;
11. Obiceiuri alimentare sanatoase.

w
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Interventiile nursei pentru mentinerea independentei in satisfa-
cerea nevoii
1. Nursa calculeaza necesarul de calorii pe 24 ore, in functie de activi-
tate:
— Tnrepaus, 25 cal./kg corp/ 24 h;
— activitate usoara: 35-40 cal./kg corp/24h;
— activitate medie: 40-45 cal./kg corp/24 h;
— activitate intensa: 46-60 cal./kg corp/24 h.
1. in functie de varsta:
— se creste necesarul caloric cu 20-30% pentru copii;
— se scade cu 10-15% pentru varstnici;
— la femei este cu 10% mai mic decat la barbat;
— 1n starile febrile necesarul caloric este marit cu 10%;
— lasportivi, Tn sarcina, alaptare se creste necesarul caloric cu 30%;
— calculeaza ratia alimentara echilibrata;
— asigurd echilibrul intre elementele energetice si neenergetice
(apa, vitamine, saruri minerale);
— asigurd echilibrul intre principiile nutritive fundamentale astfel:
50-55% carbohidrati, 10-15% proteine, 30-40% lipide.
2. asigura schimbul intre produsele de origine animala si vegetala:
— 60% proteine de origine animala;
—  40% proteine de origine vegetala;
65% lipide de origine animala;
—  35% lipide de origine vegetala.
3. asigura echilibrul intre aciditate si alcalinitate;
4. calculeaza numarul de calorii/kg corp/24h in stari fiziologice: spor-
tivi, sarcina si alaptare: + 30%;
5. ratia alimentard sd cuprindd alimente din toate grupele ghidului
alimentar, cunoscand valoarea energetica a principiilor alimentare:
— glucide: 4,1 cal. prin metabolizarea unui gram;
— lipide: 9,3 cal. prin metabolizarea unui gram;
— proteine: 4,1 cal. prin metabolizarea unui gram.
6. cerceteaza gusturile si deprinderile alimentare ale individului;
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— alege alimentele tindnd seama de preferintele, deprinderile si
nevoile pacientului;

— Inlocuieste, la nevoie, un aliment cu altul, conform echivalen-
telor cantitative si calitative ale diferitelor principii alimentare.

Dependenta in satisfacerea nevoii
Cand aceasta nevoie nu este satisfacutd, survin urméitoarele prob-
leme de dependenta:
1. alimentatia si hidratarea inadecvata prin deficit (mai putin decét
necesarul organismului);
2. alimentatia si hidratarea inadecvata prin surplus (mai mult decat
necesarul organismului);
3. intoleranta digestiva.
Surse de ordin fizic:
— alterarea mucoaselor cdilor digestive si a peristaltismului intesti-
nal;
— alterarea parenchimului hepatic sau a céilor biliare;
— obstructii, tumori, strangulari;
— tubaj nazo-gastric;
— supraincarcare: intoxicatii alcoolice, abuz de medicamente;
— durere;
— dezechilibre metabolice, electrolitice, endocrine neurologice.
Surse de ordin psihologic:
— afectiuni psihice;
— tulburdri de gandire;
— anxietate;
— stres;
— situatii de criza;
— anorexia — lipsa poftei de méncare;
— polifagia — nevoia excesiva de a manca;
— disfagia — dificultate de a inghiti.
Surse de ordin social:
— foame;
— insalubritate;
— malnutritie — stare de nutritie nesatisfacatoare;
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— venituri;
— tabieturi si interactiuni sociale;
— obiceiuri alimentare, traditii, religie.
Alimentatia si hidratarea inadecvata prin deficit
Alimentatie inadecvata: mai putin decat necesarul organismului.
Deficitul este un aport insuficient de elemente nutritive, o insuficienta in
cantitate si calitate, care afecteaza starea nutritionala a individului. Sunt
implicati o serie de factori, printre care: proaste obiceiuri in legatura cu
alimentatia, boli organice si psihice, intoxicatii alcoolice, medicamen-
toase etc. Insuficienta aportului alimentar si lichidian determina tulburari
la nivelul functionarii tuturor aparatelor si sistemelor organismului
(denutritie, deshidratare).
1. Manifestari de dependent::
— anorexie — lipsa poftei de mancare;
— disfagie — greutate la inghitire; dificultate la Tnghitire;
2. Conditia cavitatii bucale:
— absenta dintilor, carii dentare, gingivite;
— ulceratii ale buzelor, ale mucoasei bucale;
— limba incarcata, depunere saburala, glosite;
— dificultate Tn masticatie;
3. Starea tegumentelor:
— tegumente uscate, pierderea elasticitatii;
— acnee, dermatita;
4. Digestie:
— dificultate n digestia si absorbtia alimentelor;
— greata, varsatura;
—  regurgitatii;
— aerofagie-eliminarea aerului pe gura;
—  pirozis-arsuri;
. Deprinderi alimentare:
— greseli n prepararea alimentelor;
— greseli in alegerea alimentelor;
— orar nesatisfacator al meselor;
— pierderea obisnuintei prin schimbarea conditiilor de mediu;

ol
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6. Hidratare insuficienta — consum redus de lichide si saruri minerale;
7. Cantitate redusa de alimente — cantitatea de alimente nu satisface

8.

10.
11.
12.
13.

14.
15.

necesitatile calorice ale pacientului;

Dezechilibru hidro — electrolitic:
— slabiciune;
— tegumente si mucoase uscate;
— urina concentrata,
Deshidratare — turgor — prezent, tegumente si mucoase uscate, hipo-
tensiune, tahicardie;
Malnutritia — nutritie deficitara, alimentare ne corespunzatoare;
Casexia — slabire extrema in faza terminala a unor boli;
Pierdere in greutate;
Apatie — stare de indiferenta, lipsa de interes fata de orice activitate
si fata de lumea inconjuratoare;
Diminuarea energiei — intoleranta la efort;
Edeme — acumulare de lichid seros n tesuturi.
Interventiile asistentului medical la pacientul cu alimentatie

inadecvata prin deficit

Obiective — Interventiile autonome si delegate.

Pacientul sa obtina o stare de bine, fara greturi si varsaturi:

— asaza pacientul in pozitia semisezand, sezdnd sau n decubit
dorsal, cu capul in lateral,

— protejeaza lenjeria cu musama si aleza, in functie de pozitia
pacientului,

— ajuta pacientul in timpul varsaturilor, sprijinindu-l, invatand-1 sa
inspire profund,; 1l serveste cu un pahar cu apa sa-si clateasca gura;

— aplica tratamentul medicamentos: antiemetice, vitamine, saruri
minerale;

— incurajeaza pacientul;

— reduce sau opreste aportul de lichide si alimente.

Pacientul sa fie echilibrat hidro-electrolitic:

— alimenteaza pacientul parenteral, instituind perfuzii cu glucoza
(5%, 10%, 20%, 33%, 40%); hidrolizate de proteine si ameste-
curi de aminoacizi, vitamine si electrolizi, dupa indicatia medi-
cului;
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calculeazd numarul de calorii in functie de diferite stari pato-
logice; adauga 13% pentru fiecare grad de temperaturd peste
37°C; 20-30% pentru agitatie, convulsii, destructii celulare;
dupa incetarea varsaturilor, rehidrateaza pacientul treptat, cu
cantitati mici de lichide reci, oferite cu lingurita;

exploreaza gusturile si obiceiurile alimentare ale pacientului;
constientizeaza pacientul asupra importantei regimului alimentar
Tn mentinerea sanatatii;

face bilantul lichidelor ingerate si eliminate.

Pacientul si fie echilibrat nutritional:

exploreaza preferintele pacientului asupra alimentelor permise si
interzise;

serveste pacientul cu alimente la o temperaturd moderata, la ore
regulate si prezentate atragator;

invata pacientul categoriile de alimente din ghidul alimentar si
echivalentele cantitative si calitative ale principiilor alimentare,
n vederea nlocuirii unui aliment cu altul:

100 g de glucide sunt cuprinse in: 100 g zahar; 120 g orez; 135 g
taietei; 200 g péine; 450 g fructe uscate; 200 g legume uscate;
500 g cartofi; 650 g fructe proaspete;

100 g proteine sunt cuprinse in: 3000 ml lapte, 450 g carne alba
(pasare, vitel), 650 g peste, 400 g branza;

100 g lipide sunt cuprinse in aceeasi cantitate de ulei vegetal, unt,
unturd de porc;

lasd pacientul sa aleagd alimentele dupa gusturile sale, respec-
tand contraindicatiile regimului.

Pacientul sa fie echilibrat psihic:

asigura un climat cald, confortabil;
incurajeaza pacientul;
ii explica scopul interventiilor.

Alimentatia si hidratarea inadecvata prin surplus
Alimentarie inadecvata: mai mult decét necesarul organismului.
Surplusul este un aport alimentar exagerat cantitativ si calitativ. Toti indi-
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vizii care consuma elemente nutritive in exces, peste necesitatile energe-
tice ale organismului, se ingrasa si devin obezi. Surplusul de greutate are
repercusiuni asupra functionarii organelor si sistemelor organismului. Un
individ poate ingera o cantitate mare de alimente din mai multe motive:
stres, anxietate, singuratate, tulburari psihice, dezechilibru endocrin sau
alte dezordini organice.

Manifestari de dependentd:

bulimie — senzatie exageratd de foame: méananca fara control;
polifagie — nevoie exagerata de a manca si absenta sentimentului
de satietate;

greturi si voma — eliminare pe gurd, partial sau n totalitate, a
continutului gastric.

obezitate — indicele de masa corporala (IMC), o marime obtinuta
prin impaértirea greutatii unei persoane, exprimata in kilograme
la patratul inaltimii acelei persoane, exprimata n metri, este mai
mare de 30 kg/m2.

Interventiile nursei la pacientul cu alimentatie inadecvata prin

surplus

Obiective — Interventiile autonome si delegate.
Pacientul sa aiba greutate corporala in functie de inéltime, varsta,

Sex:

asistenta exploreaza gusturile bolnavului la diferite categorii de
alimente;

Tnvata bolnavul valoarea energetica a alimentelor si necesarul in
functie de activitatile fizice si varsta;

alcatuieste un regim alimentar hipocaloric;

urmareste bolnavul sa consume numai alimentele cuprinse in
regim;

urmareste orarul si distributia meselor;

urmareste, periodic, greutatea corporala.

Pacientul sa desfasoare activitate fizica crescuta:

constientizeaza bolnavul de importanta activitatilor fizice mode-
rate;
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stabileste un program de activitati fizice, in functie de gusturi si
capacitate, impreuna cu bolnavul.

Pacientul si fie echilibrat psihic:

asistenta permite exprimarea emotiilor, a sentimentelor bolna-
vului;
1l invata metode de relaxare;

Intoleranta digestiva

Manifestari de dependenta:

greata- senzatie de a vomita, urmata sau nu de varsatura,
varsatura;

astenie (oboseala) fizica;

paloarea tegumentelor;

inapetenta;

balonari;

regurgitatii — reflux Tn cavitatea bucala a unor cantitati mici de
lichide din cavitatea gastrica.

Surse de dificultate:

afectiuni ale membrelor superioare, rani ale membrelor supe-
rioare;

stres, anxietate, confuzie, tulburari psihice;

deficit vizual;

deformarea articulatiilor mainii, paralizie;

proteze dentare prost ajustate;

singuratate;

dezechilibre endocrine sau organice.

Alte probleme de dependent:

Dificultatea sau incapacitatea de a respecta un regim alimentar.

Manifestari de dependenta:

nu bea sau bea lichide interzise;
omite mesele sau mananca alimente interzise;
ameteli;
paloare:
indispozitie;
constipatie.
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Surse de dificultate:
— obisnuinte alimentare diferite, legate de cultura si religie;
— stres, anxietate, confuzie;
— lipsa cunoasterii alimentelor premise sau interzise in afectiunea
pacientului;
— dezgust alimentar;
— obisnuinte alimentare deficitare in familie;
— Nnu poate sa-si procure sau sa-si prepare alimentele;
— intoleranta alimentara;
— neacceptarea bolii.

Interventiile nursei
Pacientul sa urmeze regimul alimentar singur:
— ajuta pacientul sa se alimenteze;
— i explica necesitatea dietei alimentare;
— administreaza medicatia prescrisa de medic.
Refuzul de a se alimenta/ hidrata
Manifestari de dependenya:
— refuzul de a manca;
— refuzul de a bea.
Surse de dificultate
— depresii majore;
— anxietate, stres;
— atitudine defavorabila;
—  anturaj;
— insalubritate;
— slabiciune;
— pierderea stimei de sine;
— tulburari de gandire;
— singuratatea (divort, deces);
— pierderi sociale (somaj etc.).

Interventiile nursei
1. Pacientul sa-si exprime dorinta de a manca si a bea singur
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2. Pacientul sa aiba confort psihic si fizic cu ajutorul nursei perma-
nent — care stimuleaza pacientul sa-si exprime anxietatea, emotiile
care au provocat decizia de negativism;

— colaboreaza cu apartinatorii in situatii de singuratate pentru a nu
lasa singur pacientul;

— explica pacientului necesitatea de a bea si a manca, ridica mora-
lul pacientului, reda pofta de viata pacientului;

— administreaza medicatia prescrisa de medic (antidepresive).

7.3. Nevoia de a elimina

Autor: Ecaterina Scoarta

Eliminarea reprezinta necesitatea organismului de a se debarasa de
substantele nefolositoare, vatamatoare, rezultate din metabolism.
Excretia deseurilor se realizeaza prin mai multe cai:
aparat renal — urina;
piele — transpiratie — perspiratie;
aparat respirator - respiratie;
aparat digestiv — scaun;
aparat genital feminin — menstruatie;
in stari patologice, apar eliminari pe cale digestiva, sub forma de
varsaturi si pe cale respiratorie — sputa.

D NN NI N NN

Generalititi

Mentinerea constantd a compozitiei mediului intern se realizeaza
prin procesul de homeostazie. Toate schimbarile volumului extracelular
antreneazd modificdri in compozitia lichidelor celulare de unde rezulta
importanta mentinerii constante a compozitiei mediului intern.

Rinichii fiind organe principale ale homeostaziei mentin compozitia
chimica a lichidelor din organism la un nivel normal, mentin echilibrul
hidric, hidro-electrolitic acido-bazic al mediului intern si debaraseaza
organismul de produsele toxice rezultate din metabolism.

Substantele folositoare organismului (sodiul si apa) sunt absorbite
prin osmoza. Prin rolul sau de exceptie, pielea completeaza eliminarea
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renald. Un rol important il au plamanii, care controleaza CO; si O,. Orga-
nismul trebuie de asemenea sa se debaraseze de deseurile rezultate n
urma digestiei (fibre celulozice, pigmenti biliari, celule descuamate de la
nivelul tubului digestiv, etc). Si alte substante nefolositoare trebuie eli-
minate; spre exemplu, la femei, de la pubertate la menopauza, se elimina
0 secretie sanguina menstruald, ce se produce la sfarsitul fiecarui ciclu
menstrual, daca ovulul nu a fost fecundat.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii

1. Factori biologici:

» Alimentatia — cantitatea si calitatea alimentelor ingerate de individ
influenteaza satisfacerea nevoii de eliminare;

— o buna hidratare si 0 alimentatie bogata in fibre (legume, fructe,
cereale) faciliteaza eliminarea intestinala si vezicala,
— mesele luate la ore fixe favorizeaza ritmul eliminarilor.

» Exerciziile — activitatea fizicd amelioreazd randamentul muscular,
fortifica musculatura abdominala si pelvina, care au un rol important
in eliminarea intestinala,

» Varsta — are rol important in satisfacerea nevoii daca tinem seama de
controlul sfincterelor

— la copii, controlul se obtine Tn 2-3 ani;

— la persoanele vérstnice, diminuarea tonusului musculaturii abdo-
minale poate provoca lipsa de control a eliminarii;
— la barbati, hipertrofia prostatei determina tulburari de mictiune.
» Programul de eliminare intestinala:
— regularitatea programului de eliminare este un factor ce influen-
teaza satisfacerea acestei nevoi,
— momentul ales pentru defecare poate varia de la un individ la altul.
2. Factori psihologici:
» stresul;
> anxietatea;
» emoyiile puternice — pot modifica frecventa, cantitatea si calitatea
eliminarii urinare si intestinale;
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3. Factori sociologici:
» normele sociale — fiecare societate isi stabileste masuri de igiena,
astfel incat indivizii sa respecte salubritatea locurilor publice;
» educatia;
» cultura.

Independenta n satisfacerea nevoii

URINA: solutie apoasa, prin care sunt eliminate substantele rezulta-
te din metabolismul intermediar proteic, inutile si toxice pentru organism

Generalitati: Prin urina se elimina din organism substantele toxice.
Eliminarea acestor substante se face in solutie apoasa impreuna cu saruri
minerale si alte substante de dezasimilatie, care nu sunt necesare organis-
mului. In mecanismul de eliminare intervin, alituri de rinichi si tubul
digestiv, ficatul, glandele cu secretie interna, starea functionala a apara-
tului circulator — toate fiind influentate de activitatea sistemului nervos.
De aici se vede interactiunea intre nevoia de a elimina si celelalte nevoi
fundamentale.
Terminologie:
— mictiune = emisiune de urina, act fiziologic constient de eliminare.
— diureza = cantitatea de urina eliminata din organism timp de 24 ore.

Manifestari de independenta

cantitatea  |[variaza in functie de varsta:

— nou-nascut 30-300 ml/24 h
— copii 500-1200 mi/24 h

— adult 1200-1400 ml/24 h

frecventa — nou-ndscut - mictiuni frecvente
mictiunilor — copil 4-5/zi
— adult 5-6/zi
— Varstnic 6-8/zi
ritmul —  2/3 din numarul mictiunilor in timpul zilei, 1/3 noaptea
mictiunilor
culoarea urinei | — galben deschis pana la galben inchis. Cu cét urina va fi

mai diluata cu atat va fi mai deschisa si invers (pana la
galben-inchis spre brun).
» modificare in functie de alimente:
— culoarea inchisa = in regim bogat in carne;
— culoare deschisa = in regim vegetarian,
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¢ medicamentele schimba culoarea astfel:
- 10z, rosu-caramiziu = tratament cu piramidon;
— albastru-verde = tratament cu albastru de metilen;
— cafeniu-rosu sau brun negru = tratament cu chinina sau
acid salicilic;

mirosul urinei

— de bulion = urina proaspata,
— amoniacal = dupa un timp din cauza fermentatiei alcaline;

reactia urinei

normal = reactie acidd = pH-ul intre 4,5-7
— Reactia urinei n functie de alimentatie: regimul bogat in
carne — acidifica urina, regimul vegetarian — scade acidi-
tatea urinei.

Nota. Reactia hiperacida sau alcalind, favorizeaza precipitareg
substantelor dizolvate in urina si formarea calculelor in cile urinare|

aspectul urinei

— mnormal = clar, transparenta la inceput. Dupa un timp ea
poate deveni tulbure Th mod normal — datoritd coagulérii
mucinei si a celulelor epiteliale antrenate din cdile uri-
nare si a mucusului din organele genitale.

densitatea
urinei

— se determind imediat dupa emisie, pentru ca prin racire
se schimba densitatea;

— normal 1010-1025 — la regim mixt; la temperatura de
15°C (temperatura mai micd sau mai mare modifica
densitatea).

SCAUNUL = resturile alimentare supuse procesului de digestie, elimi-
nate din organism prin actul defecatiei. Scaunul este alcatuit din:

— reziduurile raimase in urma digestiei alimentelor;

— celulele descuamate de pe suprafata tubului digestiv si a glandelor

digestive;

— produsele de excretie a tubului digestiv si a glandelor anexe;
— numar mare de microbi.
Terminologie: — defecatie = eliminarea materiilor fecale prin anus.

Manifestiri de independenta

frecventa |- normal la adult — 1-2 pe zi sau unul la doua zile
— 1-2 scaune pe zi la nou-néscut
orarul — ritmic, la aceeasi ora a zilei, dimineata dupa trezire
cantitatea |- zilnic 150-200 g materii fecale
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consistenta

— pastoasd, omogend

forma

— cilindrica, cu diametrul de 3-5 cm, lungime variabila

culoarea

— bruna, la adult, data de stercobilina;
« Modificarea culorii Tn functie de alimentatie:

— deschis-galben = regim lactat;

— brun inchis = regim carnat;

— negru = alimente preparate care contin sange;

— verde = legume verzi;

— culoare caracteristica alimentului = mure, ciocolata, afine;
» Modificarea culorii n functie de medicamente:

— brun-negru = bismut;

— negru-verzui = fier;

— alb = bariu;

— negru mat = carbune;

mirosul

— fecaloid — difera de la un individ la altul.

La copilul mic

culoarea |-

n primele 2-3 zile dupa nastere = verde-brun inchis (meconiu)

» Lasugari, aspectul si culoarea se modificd in functie
de felul alimentatiei.

galben-auriu = sugar alimentat la san, in contact cu aerul, prin

oxidarea bilirubinei;

devine verzui sau verde;

galben-deschis = sugar alimentat artificial,;

brun = dupa introducerea fainii in alimentatie;

numarul |-

3-4 ori pe zi pand in luna a Vl1-a cand se reduce la 2-3 ori pe
zi. Daca sugarul este alimentat pe cale artificiala, numarul
scaunelor este de 1-2 pe zi.

mirosul |-

usor acru, reactie acida = sugar alimentat la san;
fad, reactie alcalina sau neutra = alimentatie artificiala.

TRANSPIRATIA = fenomen fiziologic prin care organismul isi inten-
sifica pierderea de caldura si functia de excretie, prin intermediul glan-
delor sudoripare.

Terminologie — sudoare = solutie apoasa, constituita din apa 990 g% si
10 %, reziduu uscat (uree, urati, acizi grasi, acizi organici volatili, saruri

minerale).
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Manifestari de independenta

reactia acida pH = 5,2 sau usor alcalina
cantitatea minima, pentru a mentine umiditatea pliurilor
mirosul variaza in functie de alimentatie, climat si de deprinderile
igienice ale individului
perspiratia pierderi insensibile de apa prin evaporare la nivelul pielii si

prin expiratie Compozitia aerului expirat:
0,-16%

CO; - 3%

N —74%

H,O — 7%

MENSTRA = pierdere temporara sau periodicd de sange, prin organele
genitale — apare la pubertate, dispare la menopauza si in timpul sarcinii.

Manifestiri de independenta

ritmul la 28-35 zile

durata 3-5 zile

aspectul mucus amestecat cu sange si detritusuri celulare;

nu coaguleaza;

culoarea rosu negricios, la inceput, apoi rosu deschis
cantitatea 50-200 g

mirosul dezagreabil

evolutia fard dureri, ugoara jena fiziologica.

Interventiile asistentului pentru mentinerea independentei in
satisfacerea nevoii de a elimina
— cerceteaza deprinderile de eliminare ale pacientului;
— planifica programul de eliminare, tindnd cont de activititile sale;

— planifica exercitii fizice;

— T1linvata tehnici de relaxare;

— cerceteaza deprinderile alimentare ale pacientului;

— recomanda consumarea alimentelor si a lichidelor ce favorizeaza eli-

minarea.

Dependenya in satisfacerea nevoii
Tn conditii patologice existd mari pierderi de lichide prin: poliurie,
diaree, varsaturi, drenaj, diaforeza, expectoratie abundenta.
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Surse de dificultate care determind nesatisfacerea nevoii pot fi
urmatoarele (in functie de problema — cateva exemple):

Surse de ordin |- alterarea mucoasei intestinale (diaree, constipatie);
fizic — diminuarea peristaltismului intestinal (constipatie);

— slabirea sau relaxarea sfincterelor (incontinentd);
— lipsa de control a sfincterelor (incontinenta);
— alterarea centrilor nervosi (incontinenta);
— accidente cerebro-vasculare (incontinenta);
— spasme vezicale (retentie urinara);
— anomalii ale cdilor urinare (retentie urinara, eliminare

urinara inadecvatd);
— alterarea cailor urinare (eliminare inadecvata);
— alterarea parenchimului renal (eliminare inadecvatd);
— tumori (constipatie);
— intoxicatii alimentare si medicamentoase (drog) (diaree,

retentie urinara);
— dezechilibru metabolic, electrolitic, endocrin, neurologic

(eliminare urinara inadecvata, diaforeza);
— durere (eliminare urinard inadecvati),
Surse de ordin |- anxietate (diaree, constipatie...);

psihologic |- stres (diaree, constipatie...);
— situatie de criza (eliminare urinard inadecvati, diaforeza,

constipatie);
— tulburdri de gindire (incontinenta urinara si fecale);
Sursa de ordin |- poluarea apei (diaree);

sociologic |- alimente alterate (diaree);
— schimbarea modului de viata (constipatie);
— program de lucru inadecvat pentru satisfacerea nevoii

(constipatie);
— insalubritatea mediului (eliminare urinard inadecvata);
— temperatura ambianta prea ridicata (diaforeza);

Lipsa — lipsa de cunostinte;
cunoasterii |- insuficienta cunoastere a celorlalti, a mediului Tnconjurator.

Cand nevoia de eliminare nu este satisficuti, survin o serie de
probleme de dependenta:

1. eliminare urinard inadecvata cantitativ si calitativ;

2. retentie urinara,

3. incontinenta de urina si materii fecale;

4. diaree;
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constipatie;
varsaturi;
eliminare menstruald inadecvata;
diaforeza;

. expectoratie;

10. deshidratare.
Eliminare urinari inadecvata cantitativ si calitativ

Manifestari de dependenta

MODIFICARI PATOLOGICE ALE DIUREZEI

Poliurie — eliminarea unei cantitati de urind mai mare de 2500 m1/24 h.
Poate fi: trecdtoare sau durabila.
Trecitoare, »> Apare:
durabili sau |— Tn perioada de efervescentad a unor boli infectioase (pne-
permanenta umonie, hepatita epidemica, etc.);

dupa colici renale, accese de angind pectorald, de epi-
lepsie si isterie;
in perioada de resorbtie a edemelor, transudatelor si
exsudatelor seroase;
in scleroza renald, cand rinichiul si-a pierdut capacitatea
de concentrare.

» Poate sa creasca pana la 5-6 litri in 24 ore:
in diabetul zaharat: eliminarea cantitatii mari de glucoza
prin urind, necesitd o mare cantitate de apa (conform
legilor osmotice);
n diabetul insipid;

lipsa de secretie a hormonului antidiuretic hipofizar,
impiedica reabsorbtia tubulara a apei. Cantitatea de urina
poate ajunge pana la 10-30 litri pe zi.
in pielite, pielonefrite, tuberculoza renala (caracter de
reflex de aparare a organismului).
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Oligurie

— excretia urinei sub 800 ml/24 ore. Oliguria poate fi de-
terminatd de cauze renale si extrarenale.

Apare in:

— afectiuni insotite de deshidratarea organismului prin:
e transpiratii abundente;
e varsaturi incoercibile;
e diaree accentuati;
hemoragii abundente;
perioada de formare a colectiilor seroase;
insuficienta circulatorie cu formare de edeme;
perioada acuta a bolilor infectioase (pneumonie, hepatita, etc.);
glomerulonefrite acute insotite de edeme;

Anuria

— lipsa urinei in vezica poate fi din cauze renale si
extrarenale.

Apare in;

— glomerulonefritd acuta, nefroze toxice;

— arsuri Intinse;

— stari de soc traumatic si chirurgical;

— traumatisme lombare;

— angajarea unui calcul intr-unul din uretere.

TULBURARI DE EMISIUNE URINARA

Polakiuria

senzatie de mictiune foarte frecventd, cantitatea de urina
emisa foarte mica.

Cauzele pot fi:

actiuni iritative asupra mucoasei vezicale;

procese intravezicale si de vecinitate: cistitd, tuberculoza
si neoplasm vezical, calculozid vezicala, inflamatii pel-
viene, afectiuni uterine, uretrite, prostatite,
hiperexcitabilitatea mucoasei vezicale la neuropatie;

Nicturia

inversarea raportului dintre numarul mictiunilor si
cantitatea de urind emisa in timpul zilei fata de cea emisa
n cursul noptii;

apare in insuficienta ventriculard stingd — se datoreaza
faptului cd in cursul zilei inima nu a asigurat trecerea prin
rinichi a unei cantitati necesare de sange.

Disuria

eliminarea urinei se face cu durere si cu mare greutate.

Apare in:

inflamatii acute ale uretrei;
stricturi uretrale;

edeme ale mucoasei uretrale;
hipertrofie de prostata, etc.
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ALTE MANIFESTARI DE DEPENDENTA

Hematuria |- prezenta sangelui in urina — rosu deschis, rosu-inchis sau
rosu-brun. Uneori Tn caz de hematurie urina este tulbure
asemanatoare cu spaldtura de carne.

Albuminuria |- prezenta proteinelor in urina.

Glicozuria |- prezenta glucozei in urina.

Hiperstenuria

urina foarte concentrata (densitate crescutd).

Hipostenuria

urind foarte diluata (densitate micd) = in bolile rinichiului
cand acesta isi pierde capacitatea de concentrare.

Izostenuria

urind cu densitate micd se mentine Tn permanentd la
aceleasi valori indiferent de regim.

Notd. Intre cantitate, culoare si densitate este o strinsa legatura.
— in poliurie = culoare deschisd = densitate mica (exceptie, in diabet zaharat, desi este
poliurie si culoarea este deschisa, densitatea este mare);

— 1n oligurie = culoare inchisd = densitate mare.

Edeme

acumularea de lichid seros n tesuturi, manifestat prin
cresterea Tn volum a regiunii edematiate, stergerea cutelor
naturale, pierderea elasticitatii tesutului edematiat, cu
pastrarea urmelor presiunii digitale (semul ,,godeului®);
pielea este palida, lucioasa si stravezie.

Urina tulbure

in mod patologic urina este tulbure din cauza sarurilor
minerale, puroiului sau a microbilor.

Urina cu miros
de fructe coapte
sau cloroform

n diabetul zaharat, din cauza prezentei acetonei.

Durere lombaral

durere la nivelul lombar.

Sete intensa

reprezintd o nevoie constantd si intensd de a consuma
lichide.

Greturi si
varsaturi

Greata reprezinta senzatia de voma, iar varsaturile repre-
zinta un reflex incontrolabil de a expulza oral continutul
gastric.
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~ Interventiile nursei ~
Pacient cu eliminare urinara inadecvati cantitativ si calitativ

INTERVENTIILE ASISTENTEI, AUTONOME Sl
OBIECTIVE DELEGATE
Pacientul sa fie |- asistentul face zilnic bilantul hidric, masurdnd cu
echilibrat constiinciozitate ingestia si excretia;
hidro- — cantareste zilnic pacientul;
electrolitic si — corecteaza dezechilibrul hidric, prin hidratarea sau
acido-bazic reducerea aportului de lichide si electroliti, Tn functie de
ionograma serica si urinaré,
— corecteaza dezechilibrul acido-bazic, in functie de re-
zerva alcalind, la indicatia medicului;
Pacientul sd nu |- recolteaza urina pentru examene chimice si bacteriolo-
prezinte com- gice;
plicatii cutanate, |~ administreaza antiseptice urinare, sulfamide, antibiotice,
respiratorii, conform antibiogramei, la indicatia medicului - asigura
urinare igiena corporala riguroasa;
— serveste pacientul la pat (cand este cazul) cu urinar si
bazinet;
— schimbad lenjeria de pat si de corp, ori de cate ori este nevoie;
Pacientul si fie | — asigurd o atmosfera calda, raspunde prompt si plina de
echilibrat psihic solititudine la chemare;
— Incurajeazad pacientul sd-gi exprime gandurile si sen-
timentele in legaturd cu problema de dependenta
(comunicarea joacd un rol foarte important).

Retentia urinara — ischiurie

Ischiuria sau retentia de urina reprezinta incapacitatea vezicii urinare
de a-si evacua continutul. Ea nu trebuie confundata cu anuria, care
inseamna lipsa secretiei renale. Ischiuria poate fi datorata unui obstacol
n calea de eliminare a urinei, ca: stricturi cicatriceale, calculi inclavati in
uretrd, hipertrofia prostatei sau alte procese de vecinatate, care comprima
calea de evacuare a urinei, sau unei paralizii a vezicii urinare sau sfincte-
relor, precum in mielitd, tabes, poliomielita, traumatisme medulare sau
unei pareze tanzitorii in cursul infectiilor grave (de exemplu febra tifoida,
meningita, encefalitd, septicemie, dupa interventii chirurgicale intraabdo-
minale) si in coma.

Retentia urinard determind o distensie extrema a vezicii, care va

bomba, situatie ce va fi pusa in evidenta prin palpare deasupra simfizei
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pubiene, in timp ce, in caz de anurie, vezica rimane goald. In urma
presiunii marite din vezica, daca nu este un obstacol mecanic, sfincterul
uretral cedeaza si urina Incepe sa se evacueze picaturd cu picaturd. Acest
fenomen se numeste ischiurie paradoxala sau incontinenta prin regur-

gitare (prea plin).

Manifestari de dependenta

Glob vezicular

— distensia vezicii urinare deasupra simfizei pubiene,
cauzatd de retentia urinara

Mictiuni — absente
Polachiurie — mictiuni frecvente, in cantitati mici (eliminare prin
prea plin)
~ Interventiile nursei ~
Pacient cu ischiurie — retentie urinara
OBIECTIVE INTERVENTIILE ASISTENTULUI MEDICAL

AUTONOME S| DELEGATE

Pacientul sa aiba
mictiuni spontane

verifica prezenta globului vezical — incearca stimula-

rea evacuarii, altfel:

e introduce bazinetul cald sub bolnav;

e pune comprese calde (buiotd) pe regiunea pubiana;

e lasd robinetul deschis sa curga apa (sa fie auzita de
bolnav);

e introduce méinile pacientului in apa calda;

efectueazd sondaj vezical pentru eliminarea urinei la

indicatia medicului.

Pacientul sa aiba
echilibrul psihic

Tnvata pacientul ca trebuie sa existe o relatie Tntre ne-
voile de a bea, a manca, a face exercitii fizice si a eli-
mina, pentru a-si stabili propriul orar de ingestie si
eliminare;

invata pacientul pozitia corectd pentru usurarea
mictiunii si golirea completi a vezicii;

linisteste pacientul si il incurajeaza sa-si exprime sen-
timentele in legdtura cu problema sa;

asigurd un climat cald, confortabil.

Incontinenta de uriné si materii fecale

Incontinenta urinara si fecalda poate rezulta in urma unor afectiuni
(infectie urinara sau intestinald), traumatisme ale maduvei spinarii, pier-
derii starii de constiinta, deteriorare a activitatii sfincterelor, cresterea

129



presiunii abdominale, leziuni obstetricale, etc. Copiii si persoanele in
varsta sunt predispuse la incontinenta fie prin lipsa de control a sfincte-
relor, fie prin procesul de imbolnavire. O forma particulard de incon-
tinentd urinara la copii este reprezentata de enurezisul nocturn, cu cauze
multiple ce necesita ingrijiri complexe.

Manifestiri de dependenta

Incontinenta urinara |— emisiuni urinare involuntare si inconstiente.

Apare in;

— leziuni medulare;

— sfarsitul accesului de epilepsie;

— afectiuni neurologice;

— slabirea functiunii sfincterului;

— traumatisme;

Enurezis — emisie de urind, noaptea, involuntara si inconsti-
entd, care se manifestd mai frecvent la copiii cu
tulburari nevrotice, dupa varsta de 3 ani;
Incontinenta de fecale |- pierderi de materii fecale involuntar si inconstient.

Iritarea — inflamatia tegumentelor in regiunea anald, iar in
tegumentelor functie de momentul evolutiv, poate fi tumefiere,
regiunii anale hiperemie, descuamare etc.

— Interventiile nursei —
Pacient cu incontinenta de urina si materii fecale

INTERVENTIILE ASISTENTEI, AUTONOME $I
OBIECTIVE DELEGATE
Pacientul si |- schimba lenjeria de pat si de corp dupa fiecare eliminare;
prezinte tequ- |~ dacé este posibil, recomanda purtarea chilotilor cu captu-
mente si mu- seli care absorb urina si nu produc miros neplacut si iritatia
coase integre si | tegumentelor; . L
curate — asigurd igiena locala riguroasa, dupa fiecare eliminare;
— aplica crema protectoare;
— instaleaza sonda vezicala, la indicatia medicului;
Pacientul si-si |— asigurd aport lichidian adecvat, in functie de bilantul hidric
recapete con- (mai mare in prima jumatate a zilei);
trolul — stabileste un orar al eliminarilor;
sfincterelor |~ formeazé depri.nderi dg: eliminare la ore fixe (la inceput, la
un interval mai scurt, iar pe masura ce se obtine controlul
sfincterelor, intervalul se mareste);
— trezeste pacientul din somn pentru a urina;
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— Tnvata pacientul pozitia adecvata, care favorizeaza golirea
completa a vezicii;

— urmdreste cresterea presiunii prin masajul vezicii sau prin
pozitia asezat si aplecat Tnainte, care contribuie la declan-
sarea mictiunii si la eliminarea urinei rimase;

— Tnvata pacientul exercitii de intdrire a musculaturii perineale;

— contractia muschilor posteriori ai planseului pelvin, ca si
pentru a impiedica defecarea;

— contractii ale muschilor anteriori ai planseului pelvin, casi
pentru a opri mictiunea;

— contractia muschilor se face Tnainte si dupa mictiune, timp
de 4 secunde, apoi, relaxarea lor se repeta de 10 ori — de 4
ori pe zi, sau mai des, daca este util;

— oprirea jetului urinar Tn timpul mictiunii si reluarea eli-
minarii de mai multe ori;

— cresterea capacititii vezicii urinare prin asteptarea, timp de
aproximativ 5 minute, de la senzatia de mictiune pana in
momentul eliminarii.

Pacientul sa fie
echilibrat
psihic

—asistenta asigura o ambiantd in care si fie respectatd
intimitatea pacientului;

—Incurajeaza bolnavul sd-si exprime ceea ce simte n lega-
turd cu aceasta problema;

—aratd simpatie, tolerantd, rabdare, raspunde plind de so-
licitudine

— administreazd medicatie simptomatica la indicatia medi-
cului.

Diareea

Tranzitul intestinal accelerat provoaca diaree. Cand numarul
scaunelor este prea mare au loc pierderi importante de apa si electroliti,
ceea ce determind un dezechilibru hidro-electrolitic si starea de diaree se

prelungeste.

1. Factori determinayi:
— exacerbarea peristaltismului intestinal;
— cresterea secretiei intestinale;
— scaderea resorbtiei;
— greseli alimentare;

— stres;

2. Factori declansatori:
— cauze nervoase;
— cauze inflamatoare;
— continut intestinal cu efect excitant (chimic sau mecanic);
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Manifestari de dependenta

Frecventa

numar mare in 24 h:

— 3-6 scaune/zi, in enterite si enterocolite,
— 20-30 scaune/zi, in sindrom dizenterie;
— 80-100 scaune/zi, in holera;

Consistenta

— scazutd, scaune moi, pastoase, semilichide;
— apoasa, dupd purgative saline;

Cantitatea

— marita in diareile gastrogene de natura aclorhidrica;4
— scazutd, foarte redusa in dizenterie, 10-15 g.

Culoarea

— galben aurie, in diaree (in functie de viteza tranzitului
intestinal, bilirubina nu are timp sd se reducd, din cauza
tranzitului intestinal accelerat);

— verde, cand bilirubina se oxideaza la nivelul intestinului gros;

— albicios ca argila— icter mecanic, din cauza lipsei pigmen-
tilor biliari; pancreatite cronice din cauza unor cantititi mari
de grasimi nedigerate;

— hipercolorat — brun-inchis = icter hemolitic;

— negru ca pacura, moale si lucios = hemoragii n portiunea
superioara a tubului digestiv;

— scaun amestecat cu sange proaspat = hemoragii in portiunea
inferioara a tubului digestiv;

Mirosul

Tn functie de procesele de fermentatie si putrefactie de la nivelul
intestinului gros:

acid = fermentatie exagerata;

putred = putrefactie exagerata;

ranced = grasimi nedigerate (steatoree);

foarte fetid = cancer al colonului si rectului;

de varza stricatd = infectii cu colibacil;

Aspect
deosebit si

anormale

cu elemente |~

Aspect asemanator cu:

zeama de pepene sau supa de linte = febra tifoida;

zeama de orez = intoxicatii, lambliaza, holera;

balegé de vaca = in colite;

Cu continut de elemente patologice:

— mucus, puroi, sdnge = colite ulceroase, cancer rectal sau
intestinal, dizenterie;

tesut muscular nedigerat = creatoree — in achilie gastrica,
pancreatita cronica,

scaune cu paraziti intestinali sau oua de paraziti;

Crampe

contractii dureroase, involuntare ale muschilor abdominali

Colica

durere cauzatd de miscari peristaltice exagerate

Durere locala

durere la nivelul anusului si iritatia tegumentelor perianale

Semne de
deshidratare

tegumente si mucoase uscate, oboseala, slabiciune;

greata si varsaturi.
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Constipatia

Constipatia este caracterizata prin scaune rare unul la 2-4 zile, sau
mai rare — uneori, chiar cu un ritm regulat; dar la intervale mai mari decét
cele fiziologice. Fecalele sunt de consistenta obisnuita, de volum redus,
fara resturi alimentare digerabile. Constipatia poate avea cauze functi-
onale (accidentale sau habituale), mecanice (stenoza intestinala, cancer
al colonului), tulburari in activitatea sigmoidiand sau poate fi simp-
tomatica (in afectiuni pelvine, gastrointestinale, esofagiene, tulburari
endocrine). Modul de viata, o hidratare insuficientd, o alimentatie sara-
cd in reziduuri, unele medicamente, emotiile puternice pot determina
aparitia constipatiei.

Ileusul este caracterizat prin suprimarea completd a eliminarii fe-
calelor si gazelor. lleusul poate avea cauze functionale si anume: para-
lizia musculaturii peretilor intestinali, cand peristaltismul este abolit, sau
spasmul peretilor intestinali, cand contractiile intestinale sunt atat de
puternice incat intestinul se imobilizeaza sub forma unor tuburi rigide. In
aceste cazuri, vorbim de ileus dinamic, spre deosebire de ileusul mecanic,
care este determinat de cauze mecanice ca: ocluzie, obstructii intestinale,
strangulatii.

Manifestiri de dependenta

Frecventa |- scaun la 2-4 zile din cauza unui tranzit intarziat;
— suprimarea completd a eliminarii fecalelor si a gazelor (ileus);
Orarul |- pierderea orarului obisnuit a evacuarii
Cantitatea |- redusa, in constipatie;
— mare (cateva kg), in anomalii de dezvoltare a colonului (me-
gadolicocolon);
Consistenta |— uscata, crescutd (scibale, coproliti)
Forma |- bile dure, de marimea maslinelor, in constipatia spastica;
— masa fecaloida abundenta, in constipatia atona;,
— bile conglomerate, multiglobale, cdnd materiile fecale au
stagnat mult in rect.

Culoare |- finchisa
Crampe |- contractii dureroase, involuntare, pasagere, ale musculaturii
abdominale
Meteorism |- acumulare de gaze in intestin, datorita absorbtiei lor insufi-

ciente, producerii in cantitati exagerate, in urma unei ali-
mentatii bogate in celuloza sau in urma aerofagiei,
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Flatulentd |- eliminarea frecventd a gazelor din intestin

Tenesme |- senzatia dureroasd de defecare, fard eliminare de materii
fecale
Fecalom |- acumulare de materii fecale in rect
Anorexie |- lipsa poftei de méancare, aversiune fata de mancare
Cefalee |- durere localizata oriunde in zona capului
Iritabilitate | — proprietatea de a se irita usor

Noti: Modificarile patologice ale scaunului la copilul mic pot fi:

—  muco-grunjoase
Mucusul format

— consistenta neomogena semilichidd cu particule solide (grunji).
dintr-o substanta filanta, gelatinoasa.

— lichide-semilichide — au caracter spumos — din cauza unor procese fermentative n

intestin;

— muco-purulente — se elimina puroi, scaunul este foarte fetid;
— muco-sanguinolent — contine sange.

~Interventiile nursei ~

Pacient cu diaree sau constipatie

OBIECTIVE

INTERVENTII AUTONOME S1 DELEGATE

Pacientul sa aiba
tranzit intestinal
n limite
fiziologice

» 1n constiparie determind pacientul sd ingereze o cantitate
suficientd de lichide:

— recomanda alimente bogate in reziduuri;

— stabileste, impreuna cu pacientul, un orar regulat de eli-
minare, Tn functie de activitatile sale;

— determind pacientul sa faca exercitii fizice cu regulari-
tate ;

— urmareste si noteaza in foaia de observatie consistenta
si frecventa scaunelor;

— efectueaza, la nevoie, clisma evacuatoare simpla sau
uleioasa;

— administreaza, la indicatie, laxativ;

> in diaree pregateste bolnavul pentru examinari endosco-
pice:

— alimentatia este hidrica, in primele 24-48 ore;

— asistenta serveste pacientul cu ceai neindulcit (menta,
coarne, musetel) supa de morcov, zeama de orez,

— treptat, introduce mici cantitati de carne slaba, fiarta, bran-
za de vaci, paine alba préjita, supe strecurate, din legume —
dupa 4-5 zile, trece la o alimentatie mai completa;

— administreaza la indicatiile medicului, simptomatice, spas-

molitice, antimicrobiene, fermenti digestivi, sedative;
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Pacientul sa aiba [ — curata si usuca regiunea anala, dupa fiecare scaun;

tegumente simu-| — aplica creme protectoare;
coase perianale | — face toaleta anusului de mai multe ori pe zi si
curate si integre dezinfecteaza cu acid boric 2-3%;
Pacientul sa-si | — asigura repaus la pat, cdnd starea generala este alterata;
satisfaci — mentine constantd temperatura corporala (au loc pier-
celelalte nevoi deri de energie);
fundamentale | — incalzeste pacientul cu termofoare, paturi, perne elec-
trice;

— protejeaza patul cu aleza si musama;
— serveste pacientul cu bazinet;

Pacientul sa fie | — hidrateaza pacientul pe cale orala si prin perfuzii,
echilibrat urmarind inlocuirea pierderilor de apa si electroliti;
hidroelectrolitic | — recolteaza sdnge pentru hemoculturd si scaun, pentru

coprocultur;

— monitorizeaza functiile vitale si vegetative si le noteaza
n foaia de observatie;

— calculeaza cantitatea de lichide ingerate si perfuzate si
pe cea eliminata.

Pacientul si fie | — da dovada de intelegere si rabdare, menajand pudoarea
echilibrat pacientului;
psihic — 1l linisteste si 1l incurajeaza sa-si exprime emotiile si

sentimentele 1n legdturd cu starea sa.

Varsaturile

Prin varsaturi intelegem evacuarea prin gura a continutului stoma-
cului. Varsatura (voma) este un act reflex, cu centrul in bulbul rahidian,
reprezentadnd o modalitate de aparare fata de un continut stomacal dauna-
tor organismului. Tn momentul vomei, musculatura peretilor stomacali,
muschii abdominali si diafragmul se contracta simultan. in acelasi timp,
pilorul se inchide, iar continutul stomacului ajunge, sub presiune, la car-
dia care Tn acest moment se deschide. Tn urma presiunii intrastomacale,
continutul gastric trece in esofag, apoi in faringe, limba este trasa in jos,
nazofaringele si laringele se inchid, iar continutul stomacal este evacuat
pe gurd. Varsatura nu trebuie confundata cu regurgitatia, care este un
reflux al alimentelor din stomac sau esofag in gura, fard greata si fara
contractia muschilor abdominali. De asemenea, varsatura nu trebuie
confundata cu vomica — care este eliminarea de colectii masive de puroi
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sau exsudat prin caile respiratorii ce provin dintr-un abces pulmonar,
chist hidatic etc. Eliminarea este exploziva si abundenta.

Cauzele varsaturii pot fi:

— de origine centrali (cerebrala) = centrul bulbar este influentat direct
prin cresterea presiunii lichidului cefalorahidian = cresterea tensiunii
intracraniene (meningite, encefalite, tumori, etc). Se produc fara nici
un efort, nu sunt precedate de senzatii de greata si de stare generala
alterata.

— de origine periferica = excitatia bulbului vine de la periferie. Este de
origine digestiva, urogenitald, boli infectioase, tulburari metabolice si
endocrine, agenti chimici, medicamentosi, etc.

Varsaturile de origine periferica prezintd simptome premergatoare:
—  greats;

— salivatie abundenta;

— ameteli;

— tahicardie;

— dureri de cap.

Manifestiri de dependenta

Frecventa | — ocazionale (intoxicatii alimentare sau boli infectioase acute);
— frecvente (stenoza piloricd);
— incoercibile (graviditate si boli psihice);

Orarul | — matinale (gravide si alcoolici);
— postprandiale precoce (nevropati) sau tardive (ulcer si cancer
gastric);

Cantitatea| — mare, in stenoza pilorica (la alimentele consumate, se adauga
secretia exagerata a glandelor gastrice si resturile ramase de la
alimentatiile anterioare);

— mica (cativa zeci de ml);

Continutul | — alimentare;

— mucoase, apoase (etilici si gravide);
— fecaloide (ocluzii intestinale);

— biliare (colecistopatii;

— purulente (gastrite flegmonoase);

— sanguinolente;

Séngele poate proveni din:
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— stomac (ulcer, cancer gastric, gastritd cronica, intoxicatiile cu
substante caustice etc);

— organele invecinate (plamani, esofag, nas, gingii etc).

Séangele fiind inghitit si apoi eliminat prin vérsitura. In stomac,
sangele fiind digerat - apare virsdtura de culoare brund culoarea
,-zatului de cafea" (drojdiei de cafea). Aceasta culoare se datoreste
clorhidratului de hematina — care ia nastere din hemoglobina sub
influenta acidului clor-hidric din stomac. Dacd hemoragia este
abundenta, evacuarea continutului stomacal se face mai repede,
sangele neavand timp sa fie digerat, atunci varsaturile vor fi for-
mate din sdnge proaspat-rosu.

Culoarea | — galben verzuie (varsaturi biliare);
— rosie (hematemez3);
— galben murdar (ocluzii);
— bruna — aspect de zat de cafea (cancer gastric);
Mirosul | — fad, acru, In hiperclorhidrii;
— fecaloid (ileus);
— rénced (fermentatie gastrica);
Fortade | — brusc, in jet, fara efort, fara legatura cu alimentarea, fara greata
proiectie — varsatura in hipertensiunea intracraniana;
Simptome | — dureri abdominale;
ce insotesc| — greata — salivatie;
varsaturile| — cefalee;

— transpiratii reci, tahicardie;
— deshidratare.

- Interventiile nursei -

Pacient cu varsaturi

OBIECTIVE

INTERVENTIILE ASISTENTEI, AUTONOME I
DELEGATE

Pacientul sa fie |- In functie de starea pacientului, asistenta il asaza in pozitie
menajat fizic si | semisezand, sezand sau in decubit dorsal, cu capul intr-o
psihic in timpul| parte, aproape de marginea patului;

varsaturii |- 1l linisteste din punct de vedere psihic;

— 1l ajuta in timpul varsaturii si pastreaza produsul eliminat;

— 11 ofera un pahar de apa sa-si clateasca gura dupa varsatura,

- la indicatia medicului ii administreaza medicatie simptoma-
tica;

- suprima alimentatia pe gurd si alimenteaza pacientul pa-
renteral, prin perfuzii cu glucoza hipertona, hidrolizate
proteice, amestecuri de aminoacizi, vitamine si electroliti;
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Pacientul sa fie
echilibrat
hidro-
electrolitic si
acido-bazic

— corecteaza tulburdrile electrolitice si rezerva alcalina;
— rehidratarea orald va incepe incet, cu cantitati mici de lichi-

de reci, oferite cu lingurita;

— face bilantul lichidelor intrate si eliminate;
— monitorizeaza functiile vitale si vegetative.

Eliminarea menstruala si vaginala inadecvata

Menstra este o pierdere de sdnge prin organele genitale, care apare
la sfarsitul fiecarui ciclu menstrual, daca ovulul nu a fost fecundat (de la
pubertate pana la menopauzad). Menarha, prima menstra, apare intre 11 si
14 ani si este influentata de mediu, clima, viata in aer liber. Glandele
mucoasei genitale secretd o cantitate redusa de lichid, care contribuie la
procesul de autoaparare a aparatului genital fata de infectie — leucoree
fiziologica. Cand aceastd secretie devine abundenta, se exteriorizeaza sub
forma unei scurgeri iritante, in cantitate variabild — leucoree patologica.

Manifestari de dependenta

Amenoree |- absenta menstruatiei;
— lipsa completa a menstrelor;
Dismenoree [— menstruatie dureroasa;
— aparitia durerilor in timpul menstrei;
Metroragii |- hemoragii neregulate, aciclice, survenite intre doua men-
stre succesive;
Menoragii |- hemoragii menstruale prelungite

Oligomenoree

intervale lungi intre menstre

Polimenoree

intervale scurte intre menstre

Hipomenoree

cantitate redusa

Hipermenoree

cantitate crescuta

Leucoree |- de la citiva ml, cand pateaza lenjeria, pana la 200-400 ml
patologica

Hidroree |- secretie vaginald abundenta: 200-400 ml
Culoareasi |- alba laptoasd, in leucoreea femeilor tinere;

aspectul — galben verzuie, In gonococie;
scurgerilor |— rosie apoasa sau cafenie, in tumori;

vaginale — seroasd, mucoasd, muco-purulentd, purulents,

Ritmul — continue sau sporadice, mai ales la oboseala

scurgerilor
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~ Interventiile nursei ~

Pacienta cu eliminare menstruala si vaginala inadecvata

OBIECTIVE

INTERVENTIILE ASISTENTEI, AUTONOME Sl
DELEGATE

Pacienta sa
aiba o stare de
bine, de
confort si
securitate

— asigura repausul la pat;

— efectueaza spalaturi vaginale cu solutii antiseptice (dupa ce
s-a recoltat secretie vaginald pentru examen bacteriologic
si citologic);

— aplicad pansament absorbant si 1l fixeaza in ,,T”;

— schimba pansamentul des;

— Tnvata pacienta tehnici de relaxare;

— protejeaza patul cu musama si aleza, la nevoie;

— calmeaza durerea cu antialgice;

Pacienta sa
aiba o stare de
bine psihic

— linisteste pacienta in legatura cu problema sa;
— i explica scopul interventiilor (examen genital, examenul
secretiei vaginale, examinari radiologice);

— 1i administreazd medicatie sedativa la indicatia medicului.

Diaforeza. Transpiratia in cantitate abundent:

Sudoarea contribuie la eliminarea apei si a unor deseuri ca: uree,
amoniac, acid uric si altele, completand astfel eliminarea renala. intr-o
cantitate excesiva, are semnificatie patologica, putdnd duce, uneori, la
deshidratare. Producerea transpiratiei are loc in functie de o serie de fac-
tori: temperatura mediului ambiant, efort fizic si intelectual, ingestie de
lichide, activitatea rinichilor, starea fiziologica a organismului. Glandele
sudoripare se afld sub controlul sistemului nervos vegetativ simpatic, in
sustinerea termoreglarii, intervine evaporarea lichidelor de la suprafata
pielii (in transpiratie), ceea ce ajuta la pierderea de caldura; prin evapo-
rarea fiecarui ml de sudoare, se pierd 0,58 cal.

Manifestari de dependenta

Orar |- mai mult sau mai putin regulat
Cantitate |-~ 600-1000 ml/24 h, ajungand, Tn cazuri extreme, la 10 litri/24
ore
Localizare |- generalizatid, cidnd temperatura mediului este crescutd —

semnificatie critica atmosferica;
localizata la palme si plante (boala Basedow, alcoolism cronic,
rahitism, SIDA, tulburari preclimacterice).
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~ Interventiile nursei ~
Pacientul cu diaforeza

INTERVENTIILE ASISTENTULUI: AUTONOME
OBIECTIVE S| DELEGATE
Pacientul si |- ajutd sau mentine tegumentele pacientului curate si uscate;
aiba o stare de |— spala tegumentele ori de cate ori este necesar;
bine, de confort |-~ schimba lenjeria de pat si de corp;
fizic — Tnvata pacientul sd poarte sosete din bumbac (absor-
bante) si sa le schimbe frecvent;
— mentine igiena riguroasa a plicelor si a spatiilor inter-
digitale;
— asigurd imbracaminte usoara si comoda;
Pacientul si |- cu tact si cu blandete, va solicita pacientului sa se spele;
prezinte — il incurajeaza sa-si exprime sentimentele in legatura cu
echilibru psihic problema de dependenta;

Expectoratia

Prin expectoratie, intelegem eliminarea sputei din cdile respiratorii.
Sputa reprezinta totalitatea substantelor ce se expulzeaza din caile respi-
ratorii prin tuse. Tn conditii fiziologice, mucoasa cailor respiratorii
secretd doar o cantitate mica de mucus, necesara protejarii suprafetei
interioare a organelor respiratorii fata de uscaciune si de efectul nociv al
aerului si prafului. Acest mucus nu se elimind si nu declanseaza actul
tusei. Tn conditii patologice, se aduni in ciile respiratorii, o cantitate
variabila de sputa, care actioneaza ca un corp strdin si provoacad actul
tusei. Sputa este formata din secretia, transsudatia si exsudatia patologica
a mucoaselor bronho-pulmonare, din descuamatia epiteliilor pulmonare
si a cdilor aeriene, din produsele rezultate din descompunerea tesutului
pulmonar si din substante striine inhalate. In timpul evacudrii prin
faringe si gura se mai adauga saliva, secretie nazala si faringiana.

Manifestari de dependenta

Culoarea |- rosie, sanguinolenta, aerata si spumoasa — hemoptizie;

— hemoptoica — striata, cu sange;

— ruginie (culoarea sucului de prune) — pneumonie;

— rosie-brund, cand sangele stagneaza in plamani;

— rosie gelatinoasa, in cancerul pulmonar;

— roz, in edemul pulmonar;

— galben verzuie, in supuratii pulmonare;

— alba sau alba cenusie, Tn inflamatia bronsica si Tn astmul bronsic;
— neagrd, in infarctul pulmonar.
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Mirosul |-

fetid Tn dilatatia bronsica, caverne tuberculoase;

fetiditate penetrantd, in gangrena pulmonara;

mirosul paméntului sau al paiului umed, in supuratii pul-
monare,

Consistenta |-

spumoasa,
aerata;
gelatinoasa,;
Vascoasa;
lichida;

Forma -

perlata, in astmul bronsic;
numulard, in caverne pulmonare;
mase grunjoase izolate, In salivd; mulaje bronsice;

Aspectul |-

mucus, Tn astmul bronsic, inflamatia bronhiilor;

purulent, Tn supuratiile pulmonare;

muco-purulent;

seros, in edemul pulmonar;

pseudo-membranos, in difteria laringiana;

sanguinolent, in edemul pulmonar, cancer, infarct pulmonar;

Cantitatea |-

50-100 ml/24 ore, in bronsita, pneumonii, TBC;

pana la 1000 ml/24 ore, in bronsiectazii, caverne TBC, gan-
grena pulmonara si edem pulmonar;

vomica — eliminarea unei cantitati masive de puroi sau exsudat
(in abces pulmonar, chist hidatic);

~ Interventiile nursei ~

Pacient cu expectoratie

OBIECTIVE

INTERVENTIILE ASISTENTEI, AUTONOME SI
DELEGATE

Pacientul sa
nu devina
sursa de
infectii
nozocomiale

- educa pacientul cum sa expectoreze, sa tuseasca cu gura
inchisa, il invata sa nu inghitd sputa sa colecteze sputa in
scuipdtoare (dezinfectata cu solutie lizol, fenol 3%);

- sd nu stropeasca in jur,

- sd nu arunce corpuri strdine in scuipatoare;

- curdtd mucoasa bucala si dintii cu tampoane;

- goleste si curdta scuipatorile, dupa ce au fost dezinfectate;
- manuieste scuipdtoarele cu prudentd, se spald si se
dezinfecteaza.
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7.4. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura

Autor: Buta Galina

Definitie NEVOIA DE A SE MISCA este 0 necesitate a fiintei
umane de a fi In miscare, de a mobiliza toate partile corpului prin miscari
coordonate, de a pastra diferite segmente ale corpul intr-o posturd care
permite confortul si functiile organismului.

Mentinerea independentei miscarii corpului si a bunei posturi este
determinata de integritatea aparatului locomotor si al sistemului nervos
central. Datoritd componentelor descrise mai sus individul isi poate
mentine:

— stabilitatea, indiferent de pozitie;

— echilibrul, fie Tn repaus sau miscare;

— raporturi intre organism si mediul extern;

— raporturi intre masa musculara si mobilitatea articulatiilor;

— raporturi intre membrele superioare;

— raporturi intre membrele inferioare;

— raporturi intre membrele superioare si cele inferioare.

Aceastd nevoie este strict legata de nevoia de a avea o buna cir-
culatie. Miscarea si activitatile fizice favorizeaza si conditioneaza circu-
latia sangelui. In clasificarea nevoilor, dupa Virginia Henderson, circu-
latia este alaturata nevoii de a se misca. Data fiind insa legatura fiziolo-
gica care uneste functia cardio-respiratorie, unii prefera sa alature functia
circulatorie la nevoia de a respira.

MOBILITATEA reprezinta capacitatea individului de a se misca
liber, de a-si coordona miscarile.

Deosebim urmatoarele tipuri de miscari adecvate:

— reflexe — organismul reactioneaza la un agent traumatic (obiect supra-
incalzit);

— automate — reprezintd marea majoritate a activitatii motorii a omului;

— voluntare — complexe, memorate anterior in scoarta cerebrala, avand
la baza reprezentari vizuale si Kinestezice;

— de abductie — indepartarea unui segment de corp de linia mediana;

— de adductie — apropiere a unui segment de linia mediana;
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— de flexie — de apropiere a douad segmente brat/antebrat sau gam-
ba/coapsa;

— de extensie — de indepartare a doua segmente brat/antebrat sau
gamba/coapsa,

— de rotarie — miscarea unei articulatii n jurul axului;

— de pronayie — miscare de rotatie a mainii, prin care palma priveste in
jos; miscare de rotatie membrului inferior prin care planta priveste
lateral, cu marginea externa care priveste in jos;

— de supinayie — miscare de rotatie a mainii, prin care palma priveste in
sus; miscare de rotatie a membrului inferior prin care planta priveste
medial, cu marginea interna ridicata;

— de circumductie — miscare complexa care totalizeaza flexia, extensia,
abductia si le asociaza cu rotatia;

— active — efectuate de individ,

— pasive — efectuate de alta persoana pentru a ajuta individul;

— influensate de contractiile musculare: izometrice — lungimea mus-
chiului ramane neschimbata, doar tensiunea creste (ex: contractia
muschilor pentru mentinerea pozitiei capului) si izotonice — tonusul
muscular creste, lungimea muschiului se modifica;

— coordonate; armonioase; complete - dupa caracteristicile exercitiilor.

Mentinerea pozitiei, schimbarile de pozitie, executarea miscarilor
voluntare, capacitatea de autoservire si autonomia de deplasare constituie
componentele unei bune posturi si miscari.

POSTURA adecvati este functia corpului omenesc, bazati pe acti-
unea sinergica si coordonata a elementelor aparatului locomotor, a siste-
mului nervos si a aparatului vestibular, cu ajutorul carora se mentine
stabilitatea, echilibrul si raporturile constante ntre diferite segmente ale
corpului si mediu. Oasele actioneaza ca parghii, avand rol fundamental
n realizarea miscarilor. Muschii actioneaza prin proprietatile lor de
excitabilitate, contractibilitate si elasticitate. Aparatul vestibular mentine
echilibrul static si dinamic al corpului. Sistemul nervos, cerebelul, alaturi
de aparatul vestibular, contribuie la reglarea echilibrului si a tonusului
muscular si miscarile fine.
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Postura adecvata sau atitudinea inseamna pastrarea raporturilor

corecte ntre diferite segmente ale corpului:

— ortostatism (in picioare): capul drept inainte, spatele drept, bratele pe
langa corp, soldurile, gambele drepte, piciorul in unghi drept cu gamba;

— sezdnda: capul drept, spatele drept rezumat, bratele sprijinite, coap-
sele orizontale, gambele verticale, piciorul in unghi de 90° cu gamba,
sprijinit pe podea si semisezdanda: culcat pe spate, toracele formeaza
un unghi de 30-45° cu linia orizontala;

— clinostatism (culcat): decubit dorsal (pe spate), decubit lateral stang
sau drept (intr-o parte), decubit ventral (pe abdomen).

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii de a se misca si a avea

0 buna postura:

1. Factorii biologici:

>

varsta si dezvoltarea fizica:
copilul mic are miscérile mai putin coordinate dobandind si
controlul pe masura ce se maturizeaza, este foarte activ si adopta
pozitii uneori bizare;
adultul este activ in deplinatatea puterii fizice, da suplete mis-
carilor si le coordoneaza,
varstnicul are forta fizica diminuatd, mobilitate redusa, ramane,
insd, activ in miscari moderate;

capacitatile fizice si tipul constitutional:
influenteaza miscarea in sensul intensitatii efortului fizic depus de
individ,
depinde de capacitatile fizice innascute si dobandite;
tipul constitutional normostenic, hiperstenic si astenic depinde de
varsta si gen;

2. Factorii fizici:

fracturi, entorse, luxayii: dureri, alterarea integritatii aparatului
locomotor;

accident vascular cerebral, paralizie: spasme musculare, altera-
rea centrilor nervosi;

pansamente, aparat gipsat, extensie continua: piedici ale miscarii;
boli: organice sau functionale grave, infectii;

144



probleme metabolice: cu surplus de greutate/casexie;
excrescenta dereglata: obturarea trecerii aerului, a alimentelor, a
excrementelor;

factori de mediu: temperatura, umiditatea, conditiile meteo, ritmul
circadian ex: dimineata activitatea fizica este mai redusa;

pozitie forfata timp indelungat: céldtorii, conditii de munca;

Factorii psihologici:

emoriile: starile sufletesti si intelectuale exprimate prin miscari ale
corpului;

personalitatea si temperamentul: determina individul sa fie activ,
calm sau pasiv;

stresul, anxietatea: poate cauza hiperventilatia;

tulburarile de gandire, frica: modifica miscarea, postura;
anorexia, repulsia pentru anumite alimente: creeaza schimbari in
realizarea nevoii de a se misca si a avea o buna postura;

situaytii de crizd, modificarea schemei corporale, doliu: se expri-
ma prin miscari involuntare ale corpului;

Factorii relationali, culturali si economici:

culturali: individul practica activitati fizice in functie de societa-
tea In care traieste;

rolurile sociale: serviciu nou, somaj, rol familiar;

organizarea sociala: fiecare societate are legi si regulamente
pentru ca individul sa-si mentind sanatatea chiar daca depune
efort/supra efort. In societate se organizeazi activitati pentru ca
indivizii sa-si petreacd activ timpului liber.

tradiziile: individul poate lua pozitii/posturi acceptate, legate de
traditii;

esecul, dificultari de comunicare, probleme de adaptare la o culzura;
sentiment de respingere, izolarea sociala etc.;

cunoasterea de sine, a persoanelor din jur, a mediului inconju-
rator;

climatul familial: in timpul mesei, in timpul de odihna;

obiceiuri alimentare: legate de familie sau cultura;

. Factori de ordin spiritual:
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— aspirayiile spirituale: miscari si posturi caracteristice ritualuri-
lor/obiceiurilor religioase;

— revolta persoanei asupra sensului vietii;

— intrebari religioase, filosofice;
limite in practicarea religiei care-i dau persoanei insatisfactii;

6. Factori legati de cunostinte insuficiente despre:

— sine, despre sanatate si boala;

— persoanele din preajma;

— mediul social.

Manifestiri de independenti in nevoia de a se misca si a avea o buna
postura

Este un echilibru fiziologic si psihologic pe care al individului, fara
ajutorul altei persoane, acceptabil n satisfacerea nevoii de a se misca si
a avea o buna postura. Pentru copii, independenta se considera si atunci
cand nevoile sunt indeplinite cu ajutorul altora/de catre altii in functie de
faza de crestere si de dezvoltare a copilului.

Interventiile asistentei medicale pentru mentinerea independentei
Miscarii si de a avea o buna posturi:

- stabileste, impreuna cu pacientul, nevoile de exercitiu fizic;

- planifica, impreuna cu pacientul, un program de exercitii fizice
corespunzatoare varstei si capacitatii fizice, invata pacientul sa
practice tehnici de miscare si relaxare;

- educa pacientul sa evite traumatismele, tabagismul, mesele
copioase, alcoolul.

Asistenta nu poate intotdeauna sa influenteze direct problemele
generate de factorii relationali culturali si economici dar ea trebuie sa stie
sd le recunoasca si sd ajute pacientul. Sursele de dificultate cuprind
probleme de socializare si comunitate generate persoanei in raport cu
anturajul sau, cu partenerul de viata, cu familia sa, cu prietenii, cu colegii
de muncd etc. Sursele de dificultate de ordin social pot si afecteze
calitatea vietii (cu repercusiuni asupra tuturor nevoilor) si pot fi surse de
stres, de depresie, de malnutritie etc. O persoana care nu se poate misca
va avea apetitul scazut, capacitatea pulmonara redusa, motilitatea intes-

tinala incetinitd, tonusul psihologic scazut si homeostazia proceselor
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fiziologice si psihologice perturbatd. Cand este vorba de cunostinte
insuficiente, actiunile asistentei pot viza direct sursa de dificultate prin
invatarea (educarea) adecvata a pacientului. Exista situatii Tn care inter-
ventia asistentei asupra sursei de dificultate nu este posibild. Spre exem-
plu, deficitul intelectual sau amputatia extremitatilor inferioare. Exista
insa situatii Tn care interventia asistentei poate fi la cele doua niveluri: de
exemplu, un pacient cu escare datoritd imobilizarii (asistenta se ocupa de
plaga si de sursa de dificultate prin schimbarea pozitiei pacientului).

Dependenta este incapacitatea persoanei de a adopta comporta-
mente sau de a indeplini singur, fara ajutorul unei alte persoane, actiuni
care sad-1 permitd un nivel acceptabil in satisfacerea nevoii de a se misca
si a avea o buna postura. Originea dependentei pacientului este lipsa de
fortd (nu poate), lipsa de vointa (nu vrea), lipsa de cunostinte (nu stie
cum) de a se misca si a avea o buna postura. Asistenta medicala, conform
competentei Tn domeniu, va observa incapacitatea pacientului de a satis-
face nevoia de a se misca si a avea o buna postura. La necesitate, va recu-
noaste competenta altor profesionisti cu care va lucra interdependent.
Notiunea de ,,nivel acceptabil 1n satisfacerea nevoii” Inseamna ca poate
exista un oarecare grad de insatisfactie fara ca acest lucru sa presupuna o
dependenta a persoanei. De exemplu: o persoana este independenta daca
foloseste intr-un mod adecvat, fara ajutorul altei persoane, un aparat, un
dispozitiv, o proteza (baston, carja, membru artificial etc.), fapt care-i
permite sa manifeste o stare de bine, deci, este independenta. Dependenta
apare din momentul in care persoana trebuie sd recurga la altd persoana
pentru a se misca, a utiliza un aparat, un dispozitiv de sustinere sau o
proteza. Se considera eronat sa calificam pacientul ,,dependent”, de aceea
este preferabil sa se spuna ,,problema de dependenta”.

Manifestirile de dependenta. Atunci cind nevoia fundamentala de
a se misca si a avea o buna postura este nesatisfacuta din cauza unei surse
de dificultate, apare una sau mai multe manifestiri de dependenta.
Acestea sunt semne observabile ale unei anumite incapacitati a persoanei
de a raspunde el insusi la aceasta nevoie. Dependenta persoanei cu nevoia
de a se misca si a avea o buna postura trebuie sa fie apreciata in raport cu
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intensitatea sa si cu durata sd (zile, ani). Astfel dependenta poate fi:
moderata sau totald, temporara sau permanenta.

Deosebim 4 (patru) categorii de dependenta persoana:

1. pacient cu independenta;

2. pacient cu dependenta moderata;

3. pacient cu dependentd majora;

4. pacient cu dependenta totala.

Determinarea si consemnarea nivelului de dependenta permite apre-
cierea interventiilor de ingrijire. Pacientul poate sa prezinte dependenta
din aspect biologic, psihologic, social, cultural si spiritual. Deosebim 4
dependente:

1. potentiala;

2. actualg;

3. descrescanda;

4. permanenta.

Fiecare dependenta se prezintd cu céte 3 niveluri de interventii:
preventie primara, preventie secundara si preventie tertiara. Sursele de
dificultate pot fi cauzate de factori de ordin fizic, psihologic socio-
culturali, economici, spirituali si factori legati de cunostinte insuficiente.

DEPENDENTA TN SATISFACEREA NEVOII DE A SE MISCA Sl
A AVEA O BUNA POSTURA
Probleme de dependenta:

v'imobilitatea;

v' hiperactivitatea;

v" necoordonarea miscarilor;

v’ posturd inadecvata;

v' circulatia inadecvata.

IMOBILITATEA reprezinta o diminuare/restrictie a miscarii
individului de a efectua activitati de ordin fizic, psihic si social. Imo-
bilitatea poate fi recomandatd uneori ca metoda terapeutica in perioada
de convalescenta sau poate fi cauzata de traumatisme, boli organice sau
functionale si/sau interventii chirurgicale.
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Forme de imobilitate:
sociala: intrerupere sau retragere de activitate sociald datorita unor
probleme emotionale sau fizice;
activitati si mobilitate;
fizica: afectiuni ale articulatiilor, oaselor, muschilor scheletici, mani-
festate prin durere, oboseald, slabiciuni, care cauzeaza imobilitate
partiald sau totala,
temporard: restrictie terapeuticd a miscarilor de diferitd duratd de
timp, cauzata de traumatisme, boli organice sau functionale si inter-
ventii chirurgicale;
permanentd: imobilitatea nu poate fi compensata, pacientul necesita
baston, carja, proteza sau alte tipuri de suporturi;
partiala: imobilitate a unei extremitati sau a unei portiuni a corpului;
progresiva: distrofii musculare, scleroze multiple, artroze, mielopatii;
restrictie voluntara datorita stilului de viata.

Repausul la pat este termenul utilizat pentru pacientii imobilizati

care pot sa stea in pat, pe scaun, in fotoliu in functie de gradul imobi-
lizarii.

Surse de dificultate care determina imobilizarea:
accident vascular cerebral asociat cu hipotrofie/atrofie musculara;
traumatisme, pansamente, aparat gipsat, extensie continua,
fracturi, entorse, luxatii, asociate cu scaderea fortei musculare;
dureri: patologii cronice osteoarticulare cu anchilozare si rigiditate
articulara;
complicatii digestive: alimentatie dezechilibrata cu hipo alimentatie,
anorexie sau bulimie;
handicap fizic, dizabilitate, lipsd de extremitate;
tulburari de gandire, anxietate, stres, pierdere, separare;
esec, izolare sociald/aglomeratie cu lipsa de intimitate, agresivitate,
depresie;
lipsa interesului pentru miscare, sentimente de culpabilitate, comu-
nicare ineficienta;
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lipsa de responsabilitate pentru propria sanatate;

lipsa cunoasterea de sine, de personalul din anturaj, de mediul n-

conjurator;

anemii, boli cronice decompensate, asociatd cu hipotensiune ortosta-

tica, dezechilibru;

pozitie incomoda, de compresiunea unui nerv sau deficit de calciu;

boala varicoasa/ stari postoperatorii, edeme ale extremitatilor infe-

rioare, durere;

afectiuni organice complicate cu imobilizare de lunga durata;

administrarea necontrolatd de medicamente (analgezice, sedative,

tranchilizante);

patologii insotite de staza urinara, constipatie, catetere, stome;

maladii grave/cancer cu spitalizare imobilizare/reducere a activitatii

fizice;

tromboze venoase, boald varicoasa, patologia arterelor periferice.
Manifestari de dependent:i in imobilitate:

dificultatea de deplasare: a se ridica, a se aseza, a merge;

diminuarea sau absensa miscarii: pareze, paraplegii (mono, para, tetra

pareze sau paralizii);

contractura musculara: contractie musculara involuntard/perma-

nenta,

hipotonie/atonia musculara: scaderea tonusului muscular;

hipotrofie/atrofie musculara: diminuarea volumului si tonusului

muscular;

hipertrofie musculard: marirea volumului si tonusului muscular;

contractie involuntard si permanentd a unuia sau mai multor muschi

care determind o pozitie inadecvata,

anchiloza: diminuarea sau imposibilitatea miscarii unei articulatii;

crampa: contractie spasmodica involuntara si dureroasa a unuia sau a

mai multor muschi (molet, picior) cauzata de o pozitie incomoda, de

compresiunea unui nerv sau de deficitul de calciu;

escara de decubit: ulceratii/necroza tisulara ca urmare a unui deficit

de nutritie locala, de obicei prin leziuni vasculare sau prin compre-

siune continua;
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- diminuarea interesului: tulburare psihica care determina lipsa inte-
resului pentru miscare.

Interventiile asistentului la pacientul cu imobilitate (autonome si

delegate)
1. Pacientul sd aibd tonusul muscular si forta musculara pastrata:.

planifica un program de exceptii, in functie de cauza imobilizarii
si de capacitatea pacientului;

2. Pacientul sd-si mentina integritatea tegumentelor si a activitafii
articulare:

schimba pozitia pacientului in pat la intervale de 2 ore;

maseaza regiunile expuse riscului de aparitie a escarelor, le pu-
dreaza cu talc;

efectueaza sau asigura igiend perfectd a regiunilor predispuse la
escare;

efectucaza exercitii pasive la intervale de 2 ore;

invata pacientul care este postura adecvatd si cum sa efectueze
exercitii musculare active;

3. Pacientul sa-si mentind functia respiratorie:

educa pacientul sa practice exercitii de respiratie profunda;

educa pacientul sa tuseasca si sd expectoreze (indeparteze) secreti-
ile;

administreaza medicatia prescrisa de medic;

efectueaza tapotament toracal pacientului;

educd pacientul sd renunte la fumat sau sa reducd numarul de
tigari;

administreaza medicatia prescrisa de medic;

Pacientul sa fie echilibrat psihic:

pregateste psihic pacientul in vederea efectudrii oricérei tehnici de
ingrijire;

redd Increderea pacientului cd imobilitatea sa este o stare tran-
zitorie si ca isi va putea relua mersul/miscarea;

5. Pacientul sa-si mentind satisfacute celelalte nevoi fundamentale:
— supravegheaza pacientul in satisfacerea nevoilor sale;
— serveste pacientul la pat cu cele necesare.
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HIPERACTIVITATEA se manifestd prin cresterea ritmului mis-
carilor si a activitatilor individului, determinatd de instabilitatea emo-
tionald si de pierderea ideilor. Hiperactivitatea cu deficit de atentie
(ADHD) este cel mai recent termen introdus, pentru a defini o tulburare
specifica de dezvoltare, atat al copiilor cat si al adultilor, compusa din
defecte de sustinere a atentiei, controlul impulsului si reglarea nivelului
de activitate a cerintelor situationale.

Forme de manifestare a hiperactivitatii:
— reactie hiperactiva la stimuli externi si interni a copilariei;
hiperactivitatea sau sindromul hiperactivitatii copilului;
— disfunctia cerebralda minimala;
hiperactivitatea cu deficit de atentie;
tulburare hiperkinetica de conduita.
Surse de dificultate care determina hiperactivitatea:
— dezechilibrul endocrin;
— reactii medicamentoase, alcoolism;
— Senilitate, tulburari de gandire;
— separare, criza, pierdere;
— lipsa cunoasterii de sine.
Manifestari de dependenti a hiperactivitatii:
— vorbeste mult, precipitant;
— reactii hiperactive la stimuli luminosi, auditivi, etc.;
— miscari rapide, frecvente, inconstiente;
— contractie involuntara a unuia sau mai multor muschi (spasme);
— miscari involuntare ale ochilor, gurii, ale unui brat Sau unui picior
(tocuri);
— comportament psihotic, uneori cu agresivitate fizica (manie);
— stare de dispozitie buna (eforie nejustificatd);
— autoagresivitate (se loveste pe el Tnsusi);
— heteroagresivitate (loveste pe cei din jur);
— distrugeri tisulare (escare) ca urmare a unui deficit de nutritie locala,
de obicei prin leziuni vasculare sau prin compresiune continua.

Interventiile asistentei pentru pacientul cu hiperactivitate (auto-

nome si delegate):
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1. Pacientul sa prezinte mobilitate sigurd, normala:

inldtura stimulii din mediul inconjurator (asigurd semiobscuritatea
incaperii, izolarea fonica, reducerea numarului de vizitatori);
asigura conditii pentru bai calde, relaxante, masaj relaxant;

2. Pacientul sa-si mentind integritatea fizica:

supravegheaza permanent pacientul, pentru a nu se réni;

inlatura obiectele contondente;

aplica constrangeri fizice, daca este cazul (chingi, cdmasa de pro-
tectie);

administreaza tratamentul prescris de medic.

NECOORDONAREA MISCARILOR reprezinti dificultatea sau

incapacitatea individului de a-si coordona miscarile diferitelor grupe
musculare.

Sursele de dificultate care determina necoordonarea miscarilor:
deficit senzorial, leziuni ale sistemului nervos central (A.V.C),
maladia Parkinson;
dezechilibru hidro-electrolitic;
efect secundar al unor medicamente, droguri, alcool;
tulburari de gandire;
anxietate, stres;
mediu de lucru/de trai necunoscut;
insuficienta/lipsa cunoasterii de sine si a anturajului.

Manifestarile de dependenta a necoordonarii miscarilor:

- akinezie: diminuarea/absenta miscarilor voluntare;

- ataxie: tulburari de coordonare a miscarilor active voluntare. Apar
,Miscari coreice” care se caracterizeaza prin Miscari rapide, dezor-
donate, bruste de amplitudine variabila, pe orice grup muscular. Pro-
duc mersul dansant. La nivelul fetei apar grimase, fata rigida.

- convulsii: contractii repetate, involuntare, ale unui muschi sau a gru-
pelor de muschi, urmate de relaxare;

- tremurdturi: secuse repetate, involuntare, ale unei parti a corpului
(maini, cap sau al intregului corp);

- dificultate de a trece din ortostatism in pozitie sezanda;

- expresie faciala caracteristica — fata rigida,
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- tulburari ale mersului:

>

>

>
>
>

mers Tncet, obosit, cu opriri dese nsotit de astenie, boala Addison,
miastenie, mers propulsiv;
claudicatie intermitenta: dureri musculare (crampe, taieturi, furni-
caturi sau senzatie de oboseala), preponderent al muschilor gam-
bei, care apare in timpul efortului fizic si se amelioreaza dupa o
perioada de repaus. Apare in arteriopatii obliterante.
mers nesigur: miscari neconcordante, deplasari ale capului
Tnainte/inapoi. Apare Tn intoxicatie alcoolica sau cu barbiturice;
mers cerebelos: nesigur, cu baza larga de sustinere;
mers precipitant: pasi marunti, corp aplecat nainte. Survine n
boala Parkinson;
mers senil, cu pasi mici, tarati, nesiguri — caracteristic varstnicilor,
la pacientii cu ateroscleroza si la cei cu sindromul pseudobulbar;
mers stepat, equin. Pacientul atinge solul cu varful piciorului si
apoi cu cdlcaiul, ca un cal de circ. Se intalneste Tn paralizia mus-
chilor pretibiali si peronieri (datorita paraliziei nervului sciatic,
popliteu extern) in poliomielita sciatica paralizanta;
mers cosit (spastic), datorat hemiplegiei spastice: aducerea pi-
ciorului Tnainte printr-o miscare de circumductie (in arc), datorita
mers dezordonat - apare n coree;
mers antalgic, in durerea reumatica;
mers legédnat de ratd. Apare in miopatii grave.

Interventiile asistentului medical pentru pacientul cu necoordo-

narea miscarilor (autonome si delegate):

1. Pacientul sa fie echilibrat psihic — pregateste psihic pacientul, in
vederea oricarei tehnici de ingrijire (ex: EEG); indeparteaza stimulii
din mediul extern; asigurd pacientului televizor, presa, lectura,

2. Pacientul sa aiba tonusul muscular adecvat activitatii depuse -
planifica, impreuna cu pacientul, un program de exercitii fizice active

si

pasive, exercitii de mers in functie de capacitatea acestuia; invata

pacientul sa utilizeze diferite aparate de sustinere pentru activitatile
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3.

cotidiene; ajuta pacientul sa faca bai calde, exercitii fizice; la nece-
sitate, 1i face pacientului masaj la nivelul extremitatilor; administreaza
medicatia prescrisa de medic.

Pacientul sa-si satisfaca toate nevoile pacientul va fi ajutat sa-si
satisfaca nevoile fiziologice.

POSTURA INADECVATA reprezinti orice pozitie care nu

respecta principiile pozitiei anatomice a corpului si care predispune
individul la diferite deformari.
Forme de manifestare a posturii inadecvate:

deformari ale coloanei vertebrale (cifoza, lordoza, scoliozd),
deformari ale membrelor inferioare (genu valgum; genu varum;
picior equin, talus, varus, valgus; picior plat);

deformari ale soldului (luxatie);

pozitii terapeutice (Trendelenburg, Fowler, de drenaj, ,, spate de pisica”);
pozitii patognomonice (opistotonus, pleurostotonus, ,,pozitia ,,cocos

de pusca”, torticolis).

Surse de dificultate ale posturii inadecvate:

dureri cauzate de unele boli, dispnee, manifestate prin oboseala,
slabiciune/contractura musculara;

imobilizare indelungata la pat, cand pacientul nu-si poate schimba de
sine statator pozitia si este predispus la alterari ale integritatii pielii, la
nivelul punctelor de presiune, la deformari, la complicatii pulmonare;
masuri profilactice in prevenirea unor complicatii (ridicarea mem-
brului inferior pe o pernd in tromboflebitd);

terapie necesara vindecarii in defecte de structura osoasa (tratamentul
fracturilor prin extensie continud);

masuri de prim ajutor (in anemii acute post hemoragice);

reactie constientd/inconstienta a individului (pozitie ,,cocos de pusca”
in meningita);

leziuni ale oaselor si muschilor, aparate ghipsate, atele care impiedica
postura anatomica;

anxietate, stres, situatie de criza, tulburari de gandire;

conditii inadecvate de munca;
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— insuficienta/lipsa cunoasterii de sine si a anturajului;

— pozitii in timpul examinarilor endoscopice etc.

Manifestirile de dependenta a posturii inadecvate:

1. oboseald musculara — scaderea temporara a tonusului muscular,
cauzat de boli cronice; reducerea temporara a capacitatii functionale
ale muschilor, consecinta a activitatii fizice excesive si prelungite

2. deformari ale coloanei vertebrale:

cifoza: deviatia coloanei vertebrale la diferite nivele cu o convexi-
tate in afara (posterioara);

lordoza: deformarea coloanei vertebrale la diferite nivele cu con-
cavitatea in fatd (accentuarea curburii lombare vertebrale);
scolioza: deformarea laterala a coloanei vertebrale la orice nivel al ei.

3. Deformari ale membrelor inferioare:

genu valgum: genunchii sunt apropiati, picioarele departate;
genu varum: genunchii sunt departati, picioarele apropiate;
picior equin: sprijinit pe degete;

picior talus: sprijinit pe calcai;

picior varus: sprijinit pe partea externa,

picior valgus: sprijinit pe partea interna,

picior plat: bolta plantara prabusita;

4. Deformari ale soldului — luxatie: iesirea capului femurului din articu-
latia coxofemurala,;

5. Pozirii inadecvate (forzate) pentru examinare: endoscopica, gineco-
logica, rectoscopie;

6. Pozirii terapeutice pentru interventii, pentru a ameliora starea pacien-
tului, pentru vindecare:

pozitia Trendelenburg: trunchiul, membrele inferioare mai sus
decét capul (pozitia asigura circulatia sangelui la creier);

pozitia Fowler: pozitie semisezanda. Se obtine prin elevarea
spatelui si capului pacientului la un unghi de 45-60°. Genunchii pot
fi sau nu Indoiti. Aceasta pozitie este folositd pentru a facilita res-
piratia, drenajul si alimentarea pacientului.

pozitia de drenaj postural;
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pozitia pacientilor imobilizati in aparat ghipsat;

pozitia ,,spate de pisica”, In decubit lateral in pat, cu spatele la
marginea patului, coapsele flectate pe abdomen, barbia atingand
pieptul; este indicata in punctia lombara;

7. Pozirii patognomonice sunt specifice unei boli:

opistotonus: pozitia de arc de cerc a pacientului sprijinit in occiput
(extremitatea cefalicd) si calcaie, datoritd spasmului prelungit al
muschilor spatelui, corpul este in extensie (in tetanos);
pleurostotonus: atitudine de Tncovoiere a corpului lateral, Tn arc de
cerc, determinata de contractura muschilor unei jumatati ale cor-
pului, sprijinit pe marginea laterala a plantei si umar, corpul se afla
n extensie (in tetanos);

pozitia ,,cocos de pusca”, capul in hiperextensie iar membrele
inferioare flectate atét din articulatia coxofemurala, cat si din aceea
a genunchiului (in meningita);

torticolis: contractura mai mult sau mai putin dureroasa a mus-
chilor gatului, care limiteaza miscarile de rotatie a capului, inclina
capului intr-o parte;

8. Dificultatea de schimbare a pozisiei cadnd pacientul nu-si poate
schimba pozitia de sine statator:

vata

semisezanda n pat (pacientii cu dispnee);
decubit ventral (pacientii cu pleurezie).

Interventiile asistentului medical la pacientul cu postura inadec-
(autonome si delegate):

1. Pacientul sa aiba posturd adecvatd — aranjeaza pacientul in pat, res-
pectand pozitiile anatomice ale diferitelor segmente ale corpului; folo-
seste utilaje auxiliare si de confort pentru mentinerea pozitiei anatomice.

2. Pacientul sa aibd o pozitie care sd favorizeze respiratia, circulagia
sangelui, drenajul secreriilor brongice — pozitioneaza pacientul cu
tulburari respiratorii (dispnee) in pozitie semisezanda; instaleaza
pacientul cu anemia acutd post hemoragica, in pozitie Trendelenburg;
aranjeaza pacientul cu secretie bronsica, in pozitie de drenaj postural;
foloseste utilaje pentru confortul pacientului, Tn aceste pozitii.
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3. Pacientul sd nu prezinte complicatii ca: escare de decubit, anchiloze,

contracturi: schimba pozitia pacientului la interval de 2 ore; verifica
pielea in regiunile cu proeminente osoase; maseaza punctele de pre-
siune la fiecare schimbare a pozitiei, efectueaza tapotaj toracal; asi-
gurd igiena tegumentelor si a lenjeriei de pat si corp; efectueaza exer-
citii pasive si active (dupa caz); invata pacientul care este pozitia
adecvata si supravegheaza daca recomandarile sunt respectate.

CIRCULATIE INADECVATA a fost explicati in cadrul proble-

melor de dependenta ale nevoii de a respira si nevoii de a avea o buna
circulatie.

INTERDEPENDENTA CU CELELALTE NEVOI. Nesatisface-

rea nevoii de a se misca si a avea o buna posturad afecteaza alte nevoi
fundamentale, precum:

>

>

Nevoia de a comunica: comunicare ineficienta si izolare prin

Nevoia de a-si mentine temperatura in limite normale: diminuare/
incapacitate de a se deplasa si mobiliza, care determina vulnerabi-
litatea la factorii meteorologici si hipo/hipertermie prin imobilizare.
Nevoia de a respira: diminuarea activitatilor fizice recreative, defi-
citul motor, postura inadecvata, care determina aparitia tulburarilor
functionale si a celor respiratorii.

Nevoia de a manca si a bea: lezarea integritatii sistemului locomotor
(fracturd, amputatie etc.) sau afectiunea neurologica cu deficit motor
(durere exacerbata la mobilizare) determind dezechilibrul alimentar
si hidro-electrolitic.

Nevoia de a elimina: mobilizarea deficitara determina deplasarea cu
dificultate la camera de baie/toaletd. Imobilizarea prelungita la pat
este cauza aparitiei tulburarilor reno-vezicale (incontinenta de urina
si de materii fecale, litiaza urinara, infectie urinara cronica).

Nevoia de a dormi si a se odihni: diminuarea/incapacitatea de mobili-
zare afecteaza odihna si somnul prin lipsa de activitate, de efort fizic.
Nevoia de a fi curat, ingrijit si a-si proteja tequmentele: problemele
de dependenta determina tulburari trofice cutanate.
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» Nevoia de a se imbrdca si dezbrdca: disconfortul cauzat de durere la
mobilizare, precum si afectiunile articulare, limiteaza sau determina
imposibilitatea de autoservire imbracare/dezbracare.

> Nevoia de a evita pericolele: imposibilitatea mentinerii echilibrului,
ortostatismului si tulburarile de mers creeaza riscuri potentiale de
traumare prin cadere.

» Nevoia de a trai conform propriilor conceptii spirituale: limitarea
sau lipsa participarii la servicii religioase, reuniuni culturale, cauzata
de diminuarea/incapacitatea de deplasare.

» Nevoia de a se realiza: limitarea preocuparilor sociale si imposibili-
tatea participarii active pe plan profesional datorita afectiunilor loco-
motorii si a dizabilitatii.

» Nevoia de a se recrea: afectarea mobilitatii diminueaza capacitatea
de a participa la activitati recreative.

» Nevoia de a invara: diminuarea/incapacitatea de mobilizare determi-
na limitarea sau renuntarea pacientului la activitati scolare si a
preocuparilor intelectuale, precum si neacceptarea dizabilitatii.

TEHNICI DE EVALUARE SI INGRIJIRI ASOCIATE NEVOII
DE A SE MISCA SI A AVEA O BUNA POSTURA
Patul pacientului
Satisfacerea nevoii de a se misca si a avea o buna postura a pacien-
tului fie in spital, fie la domiciliu impune crearea unor conditii de confort.
Din cauza ca pacientul isi petrece majoritatea timpului de boala si de
convalescenta in pat, acesta trebuie sa aiba anumite calitati.

Calitatile patului:

» Sa fie comod, sa prezinte dimensiuni potrivite care sa satisfaca atat
cerintele de confort ale pacientului, cat si ale personalului de ingrijire:
lungime 2 m, latime 80-90 cm, indltimea, de la dugsumea péna la saltea,
60 cm.

» Sa-i permita pacientului sa se poatd misca in voie, sa nu-i limiteze
miscarile, sd poatd la nevoie sa coboare din pat, sa poatd sta in pozitie
sezand, sprijinindu-se picioarele comod pe podea.
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» Asistenta medicald (sau alt personal) sa poatd efectua tehnicile de
ingrijire, investigatie si tratament cat mai comod, usor de manipulat
si de curatat, sa fie confectionat din tuburi usoare din metal (vopsite
in alb) asezat pe rotite prevazute cu cauciucuri, sau pe dispozitiv
comod de ridicat, prevazut cu rotite.

» Calitatile somierei (partea principald a patului) sa fie confectionata
din sarma inoxidabila, sa fie puternica, elastica, bine intinsa, pentru
anu ceda sub greutatea pacientului; somierele slabe ofera pacientului
o suprafata concava care-i imprima o pozitie obositoare.

L

Fig. 7.4. Modele de paturi medicale.

Tipurile de paturi:

—  pat simplu, cu somiera dintr-o singurd bucata;

— pat simplu cu rezemdator mobil, la care treimea cefalica a somierei
poate fi ridicata In pozitie oblica pana la 45°;

—  pat cu somiera mobild pat ortopedic — are cadranul somierei confec-
tionat din mai multe bucati, 3,3 sau 4 articulate intre ele; astfel,
pacientul poate fi agezat si mentinut in diferite pozitii: semisezand cu
picioarele flectate, Trendelenburg etc.;
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pat pentru copii, pat universal — utilizabil pentru majoritatea catego-
riilor de bolnavi;

pat universal pentru majoritatea categoriilor de bolnavi cu somiera
mobila, la care treimea cefalica a somierei poate fi ridicata in pozitia
oblica pana la 45°;

pat cu utilaje speciale, pentru tratament ortopedic: de extensie;

pat cu apardatoare demontabild pat inchis cu plasa, pat folosit in
sectia de terapie intensiva;

pat pentru sugari si copii mici cu gratii mobile, prevazute cu dispo-
zitive de siguranta;

Accesoriile patului:

salteaua/saltele: sunt confectionate dintr-o singura/din doua/trei buca-
ti de burete care se curata si se dezinfecteaza usor. Pot fi salte de ca-
uciuc sau din material plastic, umplute cu apa sau aer (saltele pneuma-
tice compartimentate). Acestea au avantajul ca permit umflarea succe-
siva a compartimentelor dupa necesitate (pentru prevenirea escarelor).
pernele (sunt necesare doud perne la pacient) - dimensiunea pernelor:
50 c¢cm latime si 70 cm lungime, umplute cu burete sau puf.

patura va fi confectionata din 1ana moale, sa se spele usor.

lenjerie de preferinta, sa aiba cat mai putine cusaturi. Lenjeria nece-
sard: doua cearsafuri (sau un cearsaf si un plic) doua fete de perna, o
aleza sau traversa, musama. Cearsaful fara cusaturi, dintr-o singura
bucata, de dimensiuni 2,60 m x 1,50 m ca sa se poata fixa bine sub
saltea. Musamaua va fi 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 musa-
maua, confectionata din panza, de aceeasi lungime, insa cu 15-20 cm
mai latd decat musamaua pentru a o acoperi perfect. Fetele de perna,
confectionate din acelasi material ca si restul lenjeriei, cu deschi-
zatura suprapusa.

utilaj auxiliar: la necesitate pacientii folosesc sprijinitor de perne, re-
zemator de picioare, aparatoare laterale, coviltir sau sustindtorul de
invelitoare; mese adaptate la pat, agatatoare pentru usurarea mobili-
zarii active.
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Pregatirea si schimbarea patului.

Pregatirea patului fara pacient.

Materiale necesare: cearsaf simplu, cearsaf plic, doua fete de perna,
o paturd, doua perne. Efectuarea: se indeparteaza noptiera de langa pat.
Se asaza un scaun cu spatar la capatul patului. Pe scaun se asaza, in
ordinea intrebuintarii, lenjeria curata, pernele, patura, impaturite corect.
Cearsaful se asaza la mijlocul saltelei; se desface si se intinde o parte a
cearsafului spre capataiul patului, cealaltd spre capatul opus. Se introduce
cearsaful adanc sub saltea la ambele capete. Se executa coltul: persoana
asezata cu fata spre capatul patului, cu mana de langa pat, prinde partea
laterala a cearsafului la o distantd egala de la colt, cu lungimea partii
atarnate, si-o ridica in sus pe langa saltea (deasupra acesteia). Partea de
cearsaf de sub marginea inferioara a saltelei se introduce sub saltea. Se
lasa apoi in jos partea de cearsaf ridicatd. Se introduce sub saltea partea
de cearsaf care atarnd sub marginea inferioard a saltelei. Celelalte trei
colturi se fac dupa aceeasi procedura. Se introduce apoi sub saltea toata
partea laterald a cearsafului. Tncepand de la colturile saltelei, se Intinde
bine cearsaful sa nu prezinte cute. Daca este nevoie, se asaza musamaua
(transversal, la mijlocul patului) si se acopera cu aleza. Apoi, se asaza cel
de-al doilea cearsaf peste care se intinde patura; marginea cearsafului
dinspre cap se indoaie peste paturd. Pentru ca patura sd nu constituie o
greutate asupra degetelor picioarelor pacientului, se va face o cutd atat
din cearsaf cat si din patura. Astfel, se asaza palma mainii dinspre pi-
cioare pe patura, iar cealalta mana se introduce sub cearsaf, ridicand cear-
saful si patura peste palma opusa, formand astfel o cuta. Se introduce apoi
sub capatul de la picioare al saltelei, atat cearsaful, cét si patura, apoi, se
aranjeaza colturile folosind procedura descrisa anterior. Daca se foloseste
plicul in loc de cearsaf, atunci patura se introduce in plic, dupa ce se
indoaie Tn lungime. Se asaza pernele introduse in fetele de perna curate.

Schimbarea lenjeriei cu pacientul in pat. Schimbarea lenjeriei cu
pacientul in pat are loc 1n cazurile in care starea generala a pacientului nu
permite ridicarea din pat.

Obiectivele pentru pacient si asistenta medicald: Pacientul sa pre-
zinte: o stare de bine, confort fizic, psihic si stare de igiena permanenta.
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Pentru asistentd este o ocazie de a comunica cu pacientul (verbal, non-
verbal), de a-i da posibilitatea pacientului sa-si exprime sentimentele, sa-
si Usureze starea sufleteasca. Realizdnd aceastd procedura asistenta are
posibilitatea de a-l observa, de a-1 mobiliza, astfel incat sd previna com-
plicatiile cutanate. Asistenta va asigura conditii corespunzatoare de
igiena, de relaxare si de odihna.

Schimbarea lenjeriei cu pacientul in pat se executd de obicei dimi-
neata, inainte de curatenie, dupa masurarea temperaturii, luarea pulsului
si toaleta pacientului, dar, la nevoie, se efectuecaza de mai multe ori pe zi.
Procedura de schimbare a lenjeriei se realizeaza in 2 metode, tindndu-se
Astfel, cand pacientul se poate intoarce Tn decubit lateral, schimbarea
lenjeriei se face in lungimea patului. Cand pacientul poate fi sprijinit, in
pozitie sezand, schimbarea lenjeriei se face in latime.

Materialul necesar: acelasi ca si pentru pregatirea patului fara pacient,
in plus, avem nevoie de paravan sac de rufe eventual, lenjerie de corp
curatd si material pentru a spala pacientul, daca este necesar. Lenjeria de
pat se asaza pe un scaun in ordinea prioritatii, Impaturita in felul urmator:
patura si cearsaful de sub patura se impaturesc fiecare in trei, sub forma de
armonica. Aleza se ruleaza impreund cu musamaua fie in latime, fie In
lungime. Cearsaful se ruleaza in lungime (cand schimbarea lenjeriei patului
se executa n lungime) si in latime (cand schimbarea lenjeriei se executd in
latime). Mediul inconjuritor: se evita curentii de aer, se asigura intimitatea
pacientului, protejand-1 de priviri indiscrete. Se asigurd masuri privind
asepsia, inclusiv spalarea pe maini. Pacientul se informeaza asupra proce-
durii. Se linisteste si se asigura ca manopera va fi facuta cu blandete, ca nu
va fi miscat inutil, cd manevrele nu-i vor cauza dureri. Asistenta medicala
solicitd cooperarea pacientului sau insotitorului acestuia.

Procedura (execuria): Schimbarea lenjeriei se face in lungimea
patului si necesita totdeauna doud asistente. Pacientul va fi intors in
decubit lateral. Cele doua asistente se asaza de-0 parte si de alta a patului.
Pacientul ramane acoperit pana la schimbarea cearsafului de sub patura.
Marginile cearsafului murdar se desfac de sub saltea de jur imprejur. Se
asaza pacientul Tn decubit lateral spre marginea patului. Asistenta din
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partea dreapta prinde pacientul cu mana dreapta in axila dreapta. 1l ridica
usor. Mana stanga o introduce sub umerii lui, sprijinindu-se capul pe
antebrat. Apoi, cu mana dreapta (retrasa de sub axila) trage usor perna
spre marginea patului; pacientul fiind de asemenea deplasat usor in
aceeasi directie. Se asaza apoi in dreptul genunchilor pacientului,
introduce mana strangd sub genunchii acestuia afectandu-i putin, iar cu
mana dreapta ii flecteaza usor gambele pe coapse. Din aceasta pozitie, se
intoarce pacientul in decubit lateral drept, sprijinindu-l in regiunea
omoplatilor si a genunchilor. Pacientul se mentine acoperit. Asistenta din
partea stanga ruleaza cearsaful impreuna cu musamaua si aleza murdara
pana la spatele pacientului; sulul de lenjerie murdara se afld in acel
moment alaturi de sulul lenjeriei curate.

Pe jumatatea liberd a patului, se deruleaza cearsaful curat, musa-
maua si aleza pregatite mai inainte. Se intinde bine cearsaful curat pe
jumatatea liberd a patului si Se asaza o perna imbracata in fata de perna
curata, apoi se aduce pacientul in decubit dorsal cu multa blandete, spri-
jinindu-I Tn regiunea omoplatilor si sub genunchi. Pentru a aduce pacien-
tul in decubit lateral stang, asistenta din partea stdnga procedeaza la fel
ca si in cazul intoarcerii n decubit lateral drept. Prinde pacientul de axila
stanga, 1l ridicd usor, introduce mana dreaptd sub umerii lui, sprijina
capul pe antebrat si, dupa aceeasi procedura, intoarce pacientul in decubit
lateral stang aducandu-i dincolo de cele doua suluri de lenjerie. Asistenta
ruleazd mai departe, din partea dreapta, lenjeria murdara, o indeparteaza,
introducand o 1n sacul de rufe murdare. Apoi, deruleaza lenjeria curata si
o0 intinde bine. Pacientul este readus n decubit dorsal, sprijinit de cele
doud asistente. Apoi, se efectueaza colturile dupa tehnica cunoscuta, se
schimba cearsaful de sub patura. Patura de deasupra pacientului se impa-
tureste in trei si se asaza pe un scaun. Pacientul ramane acoperit cu
cearsaful folosit pana atunci. Peste acesta, asistenta asaza cearsaful curat
impaturit anterior 1n trei, iIn forma de armonica, astfel ca una din
marginile libere sa ajunga sub barbia pacientului colturile de sus ale
cearsafului curat se tin cu mana fie de catre pacient fie de o alta persoana.
Cele doua asistente, care sunt de o parte si de alta a patului, prind cu o
mana colturile inferioare ale cearsafului curat, iar cu cealalta mana
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colturile superioare ale cearsafului murdar si, printr-o miscare in directia
picioarelor pacientului, indeparteaza cearsaful murdar si acoperd, in
acelasi timp, pacientul cu cearsaful curat. Se asaza patura peste cearsaf,
rasfring cand marginea dinspre cap peste paturd, se continud aranjarea
patului. Se pliaza patura cu cearsaful deasupra degetelor de la picioarele
pacientului.

Alta metoda de schimbare a lenjeriei cu bolnav in pat, se foloseste
atunci cand pacientul poate fi asezat In pozitie sezand. Tn acest caz,
schimbarea lenjeriei se face in latimea patului. Pregatirea (rularea, impa-
turirea) lenjeriei de pat a fost descrisa mai sus. Procedura se efectuecaza,
de asemenea, de citre doud persoane: una sprijind pacientul, cealalta
ruleaza lenjeria murdard, asaza si deruleaza cearsaful curat (pregatit in
prealabil). ATENTIE! Dupa efectuarea fiecarei proceduri, asistenta tre-
buie s se asigure ca pacientul este asezat cat mai confortabil. Tn unele
cazuri, aleza trebuie schimbata de mai multe ori in zi, fara sa fie nevoie
de schimbarea cearsafului. Schimbarea alezei se poate executa dupa
aceeasi procedura de miscare a pacientului, descrisd mai Tnainte, sau
folosind una din urmatoarele doud metode:

1. Metoda ridicarii pacientului cu ajutorul umdarului. Metoda se efec-
tueaza cu ajutorul a doud asistente: asistentele se asaza de o parte si
de alta a patului, in dreptul bazinului pacientului. Asaza pacientul in
pozitie sezand, dupa metodele cunoscute. Cele doua asistente isi
apleaca coloana spre pacient (fara garbovire). Incearca si-si largeasca
baza de sustinere prin departarea picioarelor, isi flecteaza usor genun-
chii. Asistenta din partea dreapta isi fixeazd umarul drept in axila
dreapta a pacientului. Asistentd din partea stdnga fixeaza umarul ei
stang in axila stanga a pacientului, astfel incat bratele pacientului sa
se odihneasca pe spatele asistentelor. Apoi, asistentele incearca sa-si
introduca antebratul (de la membrul superior, care are umarul fixat
sub axild), cat mai mult sub coapsa pacientului. Mana libera a asisten-
telor se sprijind pe suprafata patului, mai sus de pacient, asigurand un
suport (punct de sprijin) in plus in momentul ridicarii. La comanda
uneia dintre asistente, se Tncepe ridicarea pacientului, ridicand treptat
coloana vertebrala si transferand greutatea pe piciorul aflat in partea
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cefalica a patului. Tn momentul asezarii pacientului, asistentele isi
flecteaza din nou genunchii, astfel coloana vertebrala coboara si asaza
pacientul confortabil.

. O altid metodd de ridicare, folositi cind pacientul nu poate sa coope-

reze Asistentele, asezate de o parte si de alta a patului, se apleaca spre
pacient, mentinand coloana dreapta, isi largesc baza de sustinere prin
departarea picioarelor. Bratele din partea cefalica a patului se asaza in
jurul spatelui pacientului, cat mai aproape de linia bazinului. Bratele
dinspre picioare se introduc sub sezutul pacientului, mainile asisten-
telor se unesc. Pacientul este rugat sa-si Incruciseaza bratele pe piept.
La comanda uneia din asistente, se efectueaza ridicarea pacientului,
ridicand treptat coloana vertebrald si transferand greutatea spre pi-
ciorul situat spre partea cefalicd. Subliniem importanta flectarii ge-
nunchilor cu coborérea coloanei, mentinand spatele drept (fara garbo-
vire), deoarece numai astfel ne putem proteja atat coloana vertebrala,
cat si musculatura abdominala.

Pozitiile pacientului Tn pat in functie de starea generala a pacien-

tului si de afectiunea sa, pozitia poate fi:

Pozitia activa — pacientul se misca singur, nu are nevoie manifestari
de independenta (de ajutor).
Pozitia pasiva — pacientul nu poate sa-si schimbe singur pozitia, si-a
pierdut forta fizica, are nevoie de ajutorul altei persoane; bolnavi
grav, adinamici.
Pozitia forfata — pacientul are o postura neobisnuita (inadecvata), po-
zitia poate fi determinata de afectiunea de baza (tetanos, meningita),
ca o reactie de aparare a organismului (in crizele dureroase de ulcer
sau in colica biliard), ca o masura profilactica in prevenirea emboliei
(In tromboflebitd), ca masura terapeutica (folosirea aparatelor) etc.
Imobilizarea poate produce complicatii din cauza presiunii exer-

citate asupra tesuturilor cuprinse ntre planurile osoase si suprafata dura
a patului. Poate provoca tulburari locale de circulatie prin ischemie (ro-
seatd, edem, escare, necrozi). Incetinirea circulatiei in clinostatism (cul-
cat) favorizeaza formarea trombozelor, producerea pneumoniilor hipo-
statice etc. Se impun masuri de prevenire. Asistentele trebuie sa cunoasca
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pozitiile pe care le iau pacientii Tn pat. Pozitia in care acestia trebuie adusi
Cu ocazia unor Tngrijiri si examinari speciale si manoperele prin care se
asigura schimbarile de pozitie.

Decubit dorsal — pozitia Fowler. Este mai confortabila cu genun-
chii indoiti pozitie Fowler. Este pozitia cea mai relaxata, previne contrac-
tarea muschilor abdominali.

Sursa: dupa punctie lombara, unele afectiuni ale coloanei vertebrale,
anemii posthemoragice, unele afectiuni cerebrale (pacientii slabiti, adina-
mici, operati).

Manopera. Pacientul este culcat pe spate cu fata in sus cu capul pe
pernd (pozitie obisnuita si comoda). Aceastd pozitie mentinuta timp
Tndelungat poate cauza dureri lombare. Se poate introduce un sul subtire
la nivelul coloanei lombare.

Pozitie semisezandi: culcat pe spate toracele formeaza cu linia
orizontald un unghi de 30-45 grade. Se realizeaza: cu un numar mai mare
de perne cu rezemator mobil cu somiera articulatd ca pacientul sd nu
alunece. Se asaza sub regiunea poplitee o perna indoita sau un sul din
patura invelit intr-un cearsaf rasucit la extremitati si introdus sub saltea.
Sub télpi se asaza un sprijinitor.

Sursa: afectiuni cardiace si pulmonare perioada de convalescenta,
unele categorii de operatii, pacientii varstnici, in primul ajutor dat pacien-
tilor cu tulburdri respiratorii.

Manopera. Mentinerea indelungatd a pozitiei necesitd masuri de
prevenire a escarelor. Pentru aceasta asistenta aranjeaza colaci de cauciuc
sub regiunea fesiera a pacientului. Pozitia este interzisa pacientilor cu
tulburari de deglutitie, comatosilor.

Pozitie sezanda: trunchiul formeaza cu membrele inferioare un
unghi drept. Pacientul are coapsele flectate pe bazin si gambele sunt in
semiflexie pe coapse. Genunchii sunt astfel ridicati. Pozitia se realizeaza:
cu sprijinitorul de perne sau se vor pune 4-5 perne asezate in trepte. Capul
se va sprijini cu o pernd mica. Sub bratele pacientului se poate aseza cate
o perna pentru a impiedica alunecarea. Se procedeaza la fel ca si in cazul
pozitiei semisezande. Tn fotoliu: pacientul este asezat confortabil. Pacien-
tul va fi imbracat si acoperit cu pétura.
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Sursa: Pacientii in stare grava cu dispnee, in caz de pneumonii,
insuficienta cardiaca, in perioada acceselor de astm bronsic, varstnicii
dupa anumite interventii chirurgicale.

Manopera. Tn vederea examinarii pacientului, pozitia sezand reali-
zeaza expansiunea completd a plamanilor si permite o mai buna examinare
a partii superioare a corpului. Pacientii slabiti din punct de vedere fizic
S-ar putea sd nu poatd sta in aceasta pozitie. Ei vor fi asezati in decubit
dorsal extremitatea cefalica cu a somierei ridicata. Pacientii cu insuficienta
cardiacd 1n cursul acceselor de dispnee nocturnd, se asazd de mai multe ori
la marginea patului cu picioarele atirnate; sub talpi se asaza un taburet.

Decubit lateral, poate fi: drept sau stang; culcat pe o parte capul spri-
jinit pe o singurd pernd. Membrele inferioare sunt flectate usor sau
membrul inferior care este in contact cu suprafata patului intins iar celalalt
indoit. Spatele sprijinit cu o pernd sau un sul sau cu rezematoare speciale.

Sursa: in pleurezii, meningite, dupa interventii intratoracice, dupa
interventii renale, in cazul drenajului cavitatii pleurale, Tn cursul efectu-
arii toaletei, schimbarii lenjeriei, administrarii clusterelor si supozitoare-
lor, masurarii temperaturii pe cale rectald, pentru punctia lombara, in
cursul sondajului duodenal, drenajului postural etc.

Manopera. Pentru a impiedica aparitia escarelor intre genunchi si ma-
leole se introduc inele de vata sub trohanterul mare, un colac de cauciuc
imbracat. Varstnicii, adinamicii vor fi intorsi la intervale regulate de 2-3
ore pentru prevenirea complicatiilor. Daca pacientul are un membru infe-
rior paralizat, fracturat sau operat acesta va fi mentinut in cursul manoperei
de intoarcere de catre asistenta si asezat pe un suport pregatit in prealabil.

Pozitia Trendelenburg decubit dorsal, eventual lateral, cu capul
mai jos decat restul corpului Se realizeaza prin ridicarea extremitatii
distale a patului. Diferenta intre cele doua extremitati ale patului poate
varia de la 10 la 60 cm. Sub capul pacientului se poate pune o perna sub-
tire. Se protejeaza capul pacientului cu o pernd asezata vertical la capa-
taiul patului pentru evitarea alunecarii de pe masa de operatie. Pacientul
este fixat In chingi sau rezematoare speciale de umar.

Sursa: pe masa de operatie, in cazul sincopelor din cursul anesteziei
generale, in anemii acute, pentru autotransfuzii pentru oprirea hemoragi-
ilor membrelor inferioare si organelor genitale feminine, dupa interventii
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ginecologice, dupa rahianestezie, pentru a favoriza drenajul secretiilor
din cdile respiratorii superioare. Favorizeaza o buna circulatie pentru cen-
trii vitali. Tn decubit lateral se asaza atunci cand este pericol de aspiratie
a secretiilor.

Pozitie (Trendelenburg inversat). Este o pozitie oblica cu capul mai
sus. Se practica pentru extensia coloanei cervicale in tratament ortopedic.

Decubit ventral. Culcat pe abdomen, capul intr-o parte pe o0 perna
subtire, membrele superioare asezate la stanga si la dreapta capului cu fata
palmara pe suprafata patului, cu degetele in extensie. Sub glezne o pernd
cilindrica. Sub torace si abdomen se pot aseza perne subtiri, moi.

Sursa: in paralizia unor grupuri musculare, in hemiplegie, in escare
extinse, drenarea unor colectii purulente, pacientii inconstienti. Este pozitia
de noapte pentru sugari si copii mici. Nu este posibila fara perna pentru
anumite boli cardiace si pulmonare.

Pozitie ginecologica decubit dorsal cu genunchii Tndoiti, coapsele
indepartate. Se poate realiza in pat, pe masa de examinare ginecologica,
care are sprijinitor pentru membrele inferioare, iar sub placa de sezut are
o tavita mobila.

Sursa: pentru examenul ginecologic sau obstetrical. Faciliteaza intro-
ducerea speculului vaginal, valvelor pentru examinari rectale (rectoscopie,
tuseu rectal). Examinarea se face dupa golirea vezicii urinare si a rectului.
Aceasta este 0 pozitie jenanta si inconfortabila, de aceea nu se prelungeste
prea mult examinarea. Pacienta trebuie mentinuta bine acoperita.

Pozitie genupectorala. Pacientul asezat pe genunchi, acestia fiind
usor indepartati. Pacientul apleacd nainte pieptul care atinge planul
orizontal (masa de examinat). Este o pozitie jenanta si inconfortabila.
Pacientii cu artrita sau alte deformari articulare nu o vor putea practica.

Schimbirile de pozitie ale pacientului pot fi active si pasive. Cele
active le executd pacientul singur. Cele pasive sunt efectuate cu ajutorul
asistentei. Indicatii: schimbarile pasive se efectueaza la pacientii adina-
mici, imobilizati, inconstienti, paralizati, cu aparate ghipsate etc.

Principii de respectat. Pentru efectuarea schimbarilor de pozitii sunt
necesare una sau doua asistente. Acestea trebuie sa adopte o pozitie
potrivitd pentru a putea ridica pacientul cu mai multd usurinta si cu un
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efort fizic mai mic. Astfel prinderea pacientului se face precis si sigur cu
toata mana, asezand palma pe suprafata corpului pacientului astfel incat
suprafata de contact sa fie cat mai mare. Asistenta aranjeaza cat mai
aproape de patul pacientului cu picioarele departate, pentru a avea o baza
de sustinere cat mai mare, cu genunchii flectati si coloana vertebrala usor
aplecatd. Aceasta pozitie asigura protejarea coloanei vertebrale a asis-
tentei prin diminuarea compresiunii asupra discurilor intervertebrale si
asupra corpului vertebrei, permitand asistentei sa utilizeze forta muschi-
lor coapselor si a gambelor. Prin flectarea genunchilor, automat centrul
de greutate coboara astfel incét pozitia este mult mai comoda pentru a
efectua mai usor un efort cu membrele inferioare si superioare. Miscari
pasive mai frecvente, intoarcerea pacientului din decubit dorsal in decubit
lateral si Tnapoi, asezarea pacientilor in pozitie sezand, readucerea la loc
a pacientilor care au alunecat in jos de pe pernd. Exista mai multe tehnici
pentru a efectua schimbare de pozitie a pacientilor. Metodele descrise aici
sunt cu titlu de exemplificare pentru Tntoarcerea pacientului din decubit
dorsal in decubit lateral. Asistenta se asaza la marginea patului spre care
va fi Intors pacientul. Tndoaie bratul pacientului din partea opusi peste
toracele acestuia. Asaza membrul inferior din partea opusa peste celalalt.
Asistenta se asaza cu fata in dreptul toracelui pacientului avand piciorul
dinspre cipataiul patului asezat mai Tnaintea celuilalt. Tsi flecteaza usor
genunchii se apleaca si prinde cu ména umarul din partea opusa, iar cu
cealaltd mana prinde soldul pacientului. Din aceastd pozitie asistenta
trece greutatea corpului ei dinspre membrul inferior plasat mai in fata
Tnspre membrul aflat mai in spate si Tntoarce pacientul spre ea. In timpul
acestei miscari, asistenta isi flecteaza bine genunchii.

Readucerea Tn decubit dorsal. Readucerea pacientului in decubit
lateral in decubit dorsal se face de catre doud asistente. Ambele se asaza
pe aceeasi parte a patului, la spatele pacientului. Asistenta asezata la
capul pacientului prinde pacientul sub axila cea apropiatd de suprafata
patului si ii sprijind capul pe antebrat. Cealalta asistenta introduce o mana
sub bazinul pacientului. Cu mainile rdmase libere ele intorc pacientul.

Ridicarea pacientului din decubit dorsal in pozitie sezand. Vom
exemplifica trei metode:

170



I. Asistenta se asaza la marginea patului cu fata spre pacient. Pla-
seaza piciorul care se afla langa pat, mai in urma celuilalt, bratul dinspre
pat al asistentei ramane liber pana in momentul ridicarii pacientului,
celalalt brat, asistenta 1l trece peste umarul pacientului si plaseazd mana
(palma) intre omoplatii acestuia, pentru a ridica pacientul, asistenta Tsi
basculeaza greutatea corpului dinspre piciorul plasat in fata spre piciorul
plasat mai n spate, flectdnd genunchii in acelasi timp cu bratul liber Tsi
fixeaza ca I punct de sprijin (contra — 1 greutate) marginea patului in felul
acesta, centrul de greutate al asistentei contrabalanseaza greutatea
pacientului.

Il. Ridicarea din decubit dorsal in pozitie sezand se poate face si in
felul urmator, asistenta se asaza la marginea patului cu mana dinspre
extremitatea distala a patului prinde regiunea axilara a pacientului, iar cu
cealaltd mana il imbracati din spate, sprijinindu-se capul pe antebrat
Pacientul daca starea ii permite se poate sprijini de bratul asistentei sau
de gatul acesteia, imbratisand-o.

I1l. Ridicarea in pozitie sezand a pacientului in stare grava se executa
de catre doua asistente. Asistentele se asaza de-0 parte si de alta a patului,
ele incruciseaza antebratele in regiunea dorsala a pacientului, asezand
palmele pe omoplatii pacientului, cu cealaltd mana prind pacientul sub
axila. La comanda uneia dintre ele, ridica pacientul in pozitie sezand, cu
o singurd miscare.

Ridicarea pe perna. Readucerea la loc a pacientilor alunecati (ridi-
carea pe pernd) se executd de catre doud persoane asezate de o parte si de
alta a patului, cu fata usor intoarsa spre capul patului- Tsi largesc baza de
sustinere prin departarea picioarelor si plasarea acestora unul in fata ce-
luilalt (cel dinspre extremitatea distala a patului fiind plasat mai in spate),
indoiesc bratele pacientului peste abdomen (le neutralizeaza), introduc
mana dinspre capul patului sub omoplatii pacientului cu palma in sus,
cealaltd mana o introduc sub regiunea fesiera a pacientului, unde mainile
celor doud persoane se unesc, isi flecteazd genunchii la comanda uneia
dintre asistente se ridica pacientul, folosind forta membrelor inferioare
prin trecerea greutatii de pe un picior pe altul. Pentru a usura efortul de
ridicare cele doud persoane se pot sprijini ,,cap in cap”. Tehnica de readu-

cere a pacientului pe perna se poate executa si de catre o singura asistenta
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daca pacientul poate sa se ajute flectandu-si genunchii si impingéand cu
picioarele sprijinite pe suprafata patului.

Schimbarea din pozitia sezénd, in decubit dorsal, se poate vedea cum
se face mai usor schimbarea pacientului din pozitie sezand Tn decubit dor-
sal, folosind forta membrelor inferioare pentru usurarea miscarii pacientu-
lui este importanta balansarea corpului asistentei de pe un picior spre cela-
lalt Tn directia mobilizarii pacientului, transferand greutatea prin impinge-
re. Este important de explicat intotdeauna pacientului clar ce se face cu el
si de colaborare asteapta de la el. Este necesar de urmarit atent pacientul in
tot timpul manoperei, asigurandu-se ca el se afla intr-0 pozitie confortabila.

Mobilizarea pacientului. Scopul mobilizarii este miscarea pacientu-
lui pentru a se preveni complicatiile ce pot aparea din cauza imobilizarii si
pentru recastigarea independentei. Obiectivele urmarite sunt normalizarea
tonusului muscular, mentinerea mobilitatii articulare, asigurarea starii de
bine si independenta pacientului, stimularea metabolismului, favorizarea
eliminarii de urind si fecale (pacientul poate sa urineze si sa-si evacueze
scaunul mai bine in afara patului decét in prezenta altora sau in pozitie
culcata pe bazinet), stimularea circulatiei sanguine pentru: profilaxia trom-
bozelor, pneumoniilor, escarelor, contracturilor. Mobilizarea se face in
functie de natura bolii, starea generala tipul de reactivitate a pacientului etc.
Perioada de exercitii pasive si active pentru refacerea conditiei musculare
si anvergura de miscare trebuie inceputd incet, marindu-se treptat, n
functie de raspunsul fiziologic al pacientului (cresterea frecventei pulsului,
semne de slabiciune musculara, diaforeza). Exercitiile se fac Thainte de
mese pacientul trebuie invitat sa intercaleze exercitiile de miscare cu exer-
citii de respiratie de asemenea, trebuie planificat impreunad cu pacientul
exercitii pentru relaxare. Momentul in care se incep mobilizarea si scularea
din pat, precum si ritmul n care se efectueaza vor fi hotarate de medic —
executarea in bune conditii tine de competenta asistente. Pregatirea mate-
rialelor se face tinand cont de tipul de miscare impus (halat, papuci, fotoliu,
carje). Pregatirea pacientului: asistenta 1l informeaza: procedeu, scop etc.
i controleaza pulsul, tensiunea arteriald, observa starea pacientului, expre-
sia fetei, coloratia tegumentelor, respiratia. De asemenea, se poate
determina gradul de flexie a articulatiei cu goniometrul.
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Tipuri de miscari si modalitati de mobilizare.

Mobilizarea face parte din terapia prescrisa de medic, in functie de
afectiunea si starea pacientului; mobilizarea se face progresiv, crescand
treptat gama de miscari. Se incepe cu miscarea capului, miscari pasive si
active, miscarea degetelor, incheieturilor mainii, gleznei. Miscarea si
schimbarea pozitiei membrelor superioare si inferioare, miscari de flexie
si extensie, pacientul pastrand pozitia de decubit. Asezarea in pozitie
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. Asezarea pacientului in pozitie sezand la marginea patului, in
fotoliu, Tn mod pasiv, apoi activ. Ridicarea pacientului Tn pozitie orto-
statica si primii pasi. Miscarea trebuie asociata cu miscari de respiratie.
De asemenea, se poate asocia cu efectuarea unor masaje.

Asezarea n pozitie sezand, la marginea patului. Modalitatea de
asezare a pacientului in pozitie sezdnd, la marginea patului, asistenta se
asaza la marginea patului cu picioarele departate si cu genunchii flectati,
introduce o mana la spatele pacientului sub omoplat iar cealaltd mana, sub
regiunea poplitee Pacientul poate colabora fie sprijinindu-se de marginea
patului, fie imbratisand gatul asistentei sau al asistentului. Odatd cu
ridicarea pacientului n pozitie sez&nd, se face rotarea membrelor inferioare
ntr-un unghi de 90° si se urmareste pozitia corecta a coloanei acestuia.

Metoda se poate realiza si Tn cazul pacientilor care nu se pot
sprijini sau prinde cu mainile. Tn acest caz pozitia asistentei este aceeasi,
doar ca asaza bratele pacientului peste abdomen membrul inferior dinspre
asistenta il trec peste celdlalt din partea opusa. Apoi, asistenta asaza o méana
sub omoplatul pacientului cu dosul palmei, iar cealaltd sub genunchii
acestuia procedand, Tn continuare, ca mai sus. Prima asezare a pacientului
n pozitie sezand, la marginea patului, sa fie numai de cateva minute, sa se
observe atent pacientul, sa se masoare pulsul in zilele urmatoare, durata
sederii se poate prelungi. Asezarea pacientului in fotoliu: asistenta asaza
fotoliul cu marginea laterala lipitd de marginea patului pune un pled pe
fotoliu imbracad pacientul cu halat si ciorapi aduce pacientul in pozitie
sezand la marginea patului, dupa metoda cunoscuta asistenta se asaza in
fata pacientului si introduce mainile sub axilele acestuia. Pacientul se
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sprijind cu méinile pe bratele sau umerii asistentei, asistenta ridica pacien-
tul Tn picioare si, Intorcandu-se cu spatele catre fotoliu, il asaza incet in
acesta, il acopera cu pledul sub picioare, se poate aseza un scaunel. Cand
asezarea in fotoliu se face de catre doua asistente, acestea se situeaza de-0
parte si de alta a pacientului care sta in pozitie sezand pe marginea patului,
— introduc mana de langa pacient sub axila acestuia si-I ridica in picioare.
Apoi, rotindu-l, il asaza n fotoliu si il acopera.

Ridicarea in pozitie ortostatici. Dupa ce pacientul este asezat n
pozitie sezanda, pe marginea patului, asistenta de 1anga pacient sta cu spa-
tele la pat, sprijina pacientul de sub ambele axile si-1 ridica. Se poate men-
tine, la prima ridicare in aceasta pozitie, cateva minute. in cazul in care
pacientul poate sa fie plimbat prin salon, el va fi sprijinit, in axila, de catre
doua asistente. O altd metoda folosita frecvent, cu bune rezultate, este ur-
matoarea. Asistenta se asaza, in fata pacientului, care sta in pozitie sezand,
la marginea patului fixeaza, cu genunchii ei, genunchii pacientului iar cu
mainile 1l prinde de sub axile — pacientul se prinde de umerii asistentei sau
de gatul acesteia — prin Tmpingere in genunchii pacientului, centrul de
greutate al asistentei coboarad, crescand astfel forta de ridicare a pacientului.

Transportul pacientilor. Printr-un transport efectuat in conditii
bune, cu mult menajament si atentie fata de pacient, tinand cont de afec-
tiunea de care suferd acesta, se evita agravarea starii si aparitia altor com-
plicatii, cum ar fi: inrautatirea starii, producerea unui soc traumatic, trans-
formarea unei fracturi inchise intr-una deschisa, provocarea de hemoragii
etc. Transportul poate fi necesar in urmatoarele situatii: evacuarea trauma-
tizatilor de la locul accidentului transportul de la 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 sald de operatii; dintr-un salon in altul; dintr-un pat in altul, etc.

Categorii de pacienti care trebuie transportati:
— accidentatii, in stare de soc, cu leziuni ale membrilor inferioare;
— inconstientii, somnolenti, obnubilati;
— febrili, operatii;
— cu insuficienta cardio-pulmonara grava;
— psihici.
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Mijloace de transport:
v' brancarda (targa);
v’ carucior;
v" fotoliu si patrulat;
v" cu mijloace improvizate in caz de urgenta;
v" cu vehicule speciale: ambulante, avioane sanitare.

TRANSPORTUL CU TARGA

Pregatirea targi. Targa se acopera cu o patura si cu un cearsaf. La
nevoie, se acopera cu musama si aleza; perna subtire. Se informeaza atat
pacientul cat si apartinatorii asupra scopului transportului si locului unde
va fi transportat. Se explicd procedeul ,,asezari pe targa”. Se instruieste
pacientul cum poate colabora Tn cazul in care pacientul are instalate o
perfuzie, sonde, drenuri etc. Se vor lua masuri de siguranta. Sprijinirea se
face pe un suport a aparatului de perfuzie, se fixeaza sau se penseaza
sondele etc. in functie de durata si conditiile de transport. Nu se penseaza
drenul toracic la pacientii ventilati. in caz de varsaturi, se fixeaza tavita
renald. Se pregateste documentatia pacientului.

Asezarea pacientului pe targa. Pacientul va fi asezat cu privirea in
directia mersului. El trebuie sa vadda unde merge, mai ales la urcatul
scarilor. Brancardierul din urma va ridica targa pana la nivelul orizontal.
Daca panta este prea accentuatd, se poate duce pacientul la urcus cu capul
Tnainte. De asemenea, cand pacientul trebuie supravegheat tot timpul,
este mai bine ca acesta sa fie dus cu capul inainte, pentru ca, stind fata in
fatd cu brancardierul, sa poata fi supravegheat. Pacientul va fi prins de
partea sanatoasa. Targa este tinutd la cele doua extremitati de catre doi
brancardieri, doar de cate un singur méner astfel incat targa sa atarne de-
a lungul marginii patului. Asezarea pacientului pe targa necesita trei per-
soane. Acestea se vor aseza de-a lungul patului de partea targii atarnate.
Tsi introduc mainile, cu palma si degetele intinse, sub pacient. Prima:
sustine capul si toracele, sprijinind ceafa pacientului pe antebrat. A doua:
sprijind pacientul in regiunea lombara si sub sezut. A treia: sustine
membrele inferioare. Prima persoand comanda migcarile:

1) ridica deodata pacientul;

2) dupa ce acesta a fost ridicat, face un pas inapoi;
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3) brancardierii ridica si cealalta margine a tarii, aducandu-i in po-
zitie orizontald sub pacient;

4) se asaza pacientul pe targd, se acopera.

Descarcarea se face dupa aceeasi metoda, dar cu miscarile inverse.

Pozitiile pacientului pe targa in functie de afectiune:

— accidentatii toraco-pulmonar, pacientii cu insuficienta cardiorespi-
ratorie — In pozitie semisezanda;

— accidentatii cu leziuni abdominale (pozitia Fowler) — cu genunchii
flectati;

— pacientii in stare de coma n decubit ventral;

— pacientii cu leziuni ale fetei (craniofaciale), sub fruntea lor se asaza
un sul improvizat din cearsafuri, sau antebratul flectat al traumati-
zatului;

— pacientii inconstienti - in decubit semiventral,

— 1n caz de tulburari de deglutitie sau hipersecretie salivara — in pozitie
Trendelenburg cu inclinare maxima de 10-15°;

— accidentatii in stare de soc in colaps periferic, pentru a asigura un
aport mai mare de sange Tn organele vitale;

— bolnavii psihici agitati se calmeaza medicamentos si se transporta
imobilizati;

— 1n leziuni ale coloanei vertebrale, pacientii vor fi transportati pe o
suprafata dura.

Nota! Se recomanda ca pacientii sa fie transportati Th pozitia in care au fost

gasiti. Tn cazuri cu totul exceptionale, cind este imposibil s se asigure o targa

tare, chiar improvizatd (usd, scandura latd), transportul este admis pe patura,
culcat cu fata in jos, cu exceptia celor suspecti de fractura a coloanei cervicale.

TRANSPORTUL CU CARUCIORUL. Cirucioarele utilizate
pentru transportul pacientului au in general inaltimea meselor de operatie,
pentru a se putea transporta usor pacientul de pe carucior pe masa si
invers.

Asezarea pe carucior. Caruciorul se asaza cu partea cefalica per-
pendicular capatului distal al patului (la picioarele patului). Rotile caru-
ciorului trebuie blocate. Pentru ridicarea pacientului, este nevoie de trei
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persoane care executd tehnica in urmatorii timpi. Cele trei persoane se
asaza langa marginea patului. Fiecare isi plaseaza piciorul dinspre targa
mai Tn fata. Toate trei isi flecteaza genunchii introducand bratele sub
pacient: prima, sub ceafd si umeri a doua, sub regiunea lombara si sezut-
a treia, sub coapse si gambe apoi, cele trei persoane intorc pacientul
inspre ele, il apropie cat mai mult ca sa-1 poatd strange - Tsi indreapta
corpul, facand un pas inapoi (cu piciorul aflat in fatd) si se indreapta spre
targa langa carucior, Tsi fixeaza usor genunchii si asaza pacientul pe
carucior, intind bratele ca pacientul sa fie asezat in decubit dorsal cele
trei persoane Tsi retrag bratele. Ridicand pacientul, persoanele trebuie sa-
| tind strans catre ele si sa-si foloseasca cat mai mult forta membrelor
inferioare pentru a-si proteja propria lor coloana vertebrald. 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 roti sau pot fi racordate la un dispozitiv cu roti, 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.
Aceastd metoda nu poate fi aplicata la toate spitalele, caci ea necesitd o
dimensionare corespunzatoare a coridoarelor, usilor, sd nu existe praguri,
iar deplasarea intre etaje sa se poata face cu ascensorul.

TRANSPORTUL IN AFARA SPITALULUI

Pacientul va fi pregatit din timp pentru transport. I se comunica
pacientului mijlocul de transport. Pacientul va fi imbracat in mod cores-
punzator anotimpului, duratei transportului si mijloacelor de transport. Se
va asigura pacientului o pozitie cat mai confortabila deplasarii. Asistenta
va fi tot timpul 14nga bolnav. Va urmiri pacientul pe toatd durata depla-
sarii. Asistenta va fi cea care va preda pacientul medicului de garda la
institutia unde a fost transportat. Pozitia pacientului va fi cat mai comoda.
Pacientul transportat la alte servicii sau institutii sanitare va fi insotit de
documentatia necesara. Asistenta trebuie sa fie asigurata cu tot ceea ce i-
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ar trebui pacientului pe drum Tn acordarea primului ajutor. Ea suprave-
gheaza pacientul pe tot timpul transportului. Predarea pacientului se face
de catre asistenta la medicul de garda al institutiei unde a fost transportat.
Pentru linistea pacientului, este bine ca ea sa ramana langa pacient pana
va fi amplasat in patul lui. Mijlocul de transport va fi dezinfectat dupa
transportul pacientilor infectiosi.

TRANSPORTUL CU FOTOLIUL RULANT

Fotoliile rulante sunt carucioare in care bolnavii pot fi deplasati Tn
pozitia sezand, prin sustinerea picioarelor pe suporturi corespunzatoare.
Se utilizeaza pentru deplasarea pacientilor in interiorul spitalului.
Bolnavul va fi asezat in fotoliu de catre 2 asistente care se afla de-0 parte
si alta a patului. Initial bolnavul imbracat este adus in pozitia sezand.
Asistenta de la spatele bolnavului 1l va sustine de sub axile si 1l va trage
spre ea pana ajunge cu spatele la marginea patului. Cealalta asistenta ii
va aranja pozitia picioarelor, si apoi va aduce fotoliul pana la marginea
patului chiar in spatele bolnavului. Asistentele se vor pozitiona de-o parte
si de alta a fotoliului, vor sustine bolnavul de sub axile. Cealaltd mana o
vor introduce sub genunchi. Tl vor ridica si 1l vor aseza in fotoliu. Asisten-
tele vor aranja picioarele pe sustinatorul de picioare. Bolnavul va fi
acoperit cu o paturda pe membrele inferioare. Fotoliul va fi impins din
spate de catre asistenta/brancardier, astfel incit bolnavul si stea pozi-
tionat in directia de mers.

TRANSPORTUL CU PATUL RULANT

Este modul ideal pentru deplasarea bolnavului in incinta spitalului.
Acesta fiind astfel menajat ne mai fiind necesara transportarea pacien-
tului din pat in carucior apoi pe masa de operatie/masa de examinare.
Paturile pot fi prevazute cu un sistem de roti sau pot fi racordate la un
dispozitiv cu roti. Astfel, orice pat poate deveni rulant. Este necesar o
dimensionare corespunzatoare a holurilor, a usilor spitalului, sa nu existe
praguri iar deplasarea intre etaje sa se faca cu ascensorul.
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TRANSPORTUL CU ASCENSORUL

Ascensoarele trebuie sa fie suficient de incapatoare, pentru a permite
deplasarea bolnavului cu mijlocul sau de transport. Brancardierul va
Tmpinge patul in ascensor si va intra dupa bolnav. La iesire va trage patul,
parasind liftul Tnaintea bolnavului. La transportarea pacientului cu foto-
liul rulant/caruciorul asistenta/brancardierul va intra primul in ascensor
si va trage dupa sine fotoliul/caruciorul. Va orienta fotoliul astfel Tncat
bolnavul sa poata privi usa ascensorului. La iesire fotoliul/caruciorul va
fi impins afard, asistenta ramanand in spatele bolnavului.

7.5. Nevoia de a dormi, de a se odihni
Autor: Lora Giru

Nevoia de a dormi, de a se odihni este necesitatea fiecarei fiinte
umane. Pentru a satisface nevoia de a dormi si a se odihni sunt necesare
conditii bune, timp suficient, astfel incat sa-i permita organismului sa
obtina un randament maxim.

Rolul somnului. Somnul este esential pentru viata. In decursul a 24
de ore, efortul elementar depus de organismul uman necesita energie,
spre exemplu, inima bate de aproximativ 100 000 ori, respiram de 20 000
de ori si rostim Tn medie 4000 de cuvinte, antrendnd aproape 14 milioane
de neuroni. Toata aceastd munca mare cere perioade de odihna si conditii
necesare regenerarii celulare. Odihna si somnul devin astfel indispen-
sabile vietii si fiinta umana consacra o parte importanta a vietii somnului
si odihnei, aproape o treime din viatd doarme. Somnul reprezintd un
aspect important al odihnei, intrucat multe functii ale organismului se
regenereazi in timpul somnului. Insi odihna inseamnd mai mult decat
somn; inseamna relaxare, schimbarea tipului de activitate, iesirea de sub
presiunea problemelor curente. Odihna nu inseamna neaparat repaus, ci
poate fi si o alta activitate, o plimbare in aer liber sau orice altceva care
mentine capacitatea intelectuala si poate relaxa muschii.

Lipsa odihnei si neasigurarea unui somn corespunzator reduce per-
formanta si eficienta activitatilor conducand la aparitia surmenajului.
Este binecunoscut faptul ca scurtarea perioadelor de odihna si somn
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inseamnd, in final, scurtarea vietii. Lipsa somnului poate afecta sanatatea
si chiar viata oamenilor. Un studiu efectuat de Societatea Americana de
Cancer a indicat o crestere a riscului de deces de 1,8 ori mai mare la per-
soanele sandtoase care au dormit doar 6 ore pe noapte, fatd de persoanele
care au dormit 7-8 ore pe noapte. Organismul omenesc este alcatuit in asa
fel incat fiecare organ are un timp al sau pentru odihna si recuperare, asa
numitul ritmul biologic. Procesele reparatorii si regenerative sunt insa
maxime in timpul somnului, copii cresc in timpul somnului, iar adultii se
refac. Tn timpul somnului sunt secretati anumiti hormoni ceea ce demon-
streaza ca procesele biochimice sunt uneori mai active in somn. Hor-
monul de crestere, spre exemplu, este produs in mare parte in timpul
somnului linistit dinaintea miezului noptii. Acest hormon este renumit
pentru rolul lui foarte important in crestere (nu intamplator copiii dorm
mai mult decat adultii), dar acest efect se exercita si asupra creierului,
crescandu-i dimensiunile si eficienta. De asemenea, hormonul de crestere
stimuleaza transportul aminoacizilor din sdnge in tesutul nervos, inga-
duind astfel celulelor nervoase sa faca din invatare un proces permanent.
Sunt studii care arata o relatie direct proportionala intre durata somnului
si capacitatile cognitive, iar cand durata somnului este prelungita cresc
semnificativ atat atentia cat si performantele intelectuale, emotionale si
fizice pe timpul ntregii zile. Un alt hormon important, cortizolul are
productia maxima in intervalul dintre miezul noptii si dimineata devre-
me. Cortizolul joaca un rol esential in lupta continud a organismului de a
face fata factorilor stresanti, reducand inflamatia si oboseala. Cei care se
culcd seara tarziu nu dau organismului lor posibilitatea sa se refaca dupa
uzura din timpul zilei si isi reduc astfel disponibilul de energie si vitalitate
pentru a doua zi. Tn timpul somnului se refac celulele tesutului epitelial,
dar si intretinerea neuronilor de la nivel cerebral printr-o mai buna iri-
gare, mai ales pe perioada viselor.

Fiziologia somnului

Cercetdrile Tn domeniu au ardtat ca somnul nu este o simpla stare de
abolire a starii de constiinta, ci reprezinta o forma de constiinta modifi-
catd, dar cu pastrarea unor relatii cu mediul inconjurator. Somnul este un

180


https://paginadenursing.ro/project/sistemul-endocrin-glandele-si-hormonii-endocrini/
https://paginadenursing.ro/project/sistemul-endocrin-glandele-si-hormonii-endocrini/

proces fiziologic foarte complex prin care creierul si corpul uman alter-

neaza intre perioade foarte active si perioade linistite, dar in care activi-

tatea nu inceteaza niciodata. Exista doua tipuri distincte de somn:

1. Somnul lent, supranumit somn fard miscari oculare rapide
(NREM - non-rapid eye movements), considerat si somn fara vise.

2. Somn rapid, cunoscut si sub numele de somn cu miscari oculare
rapide (REM — rapid eye movements) sau de somn paradoxal, este
somnul cu vise.

Somnul lent, sau somnul clasic, reprezinta o perioada adevarata de
odihna pentru organism (insa partial pentru creier), are un rol reparator,
restaurator, fortifiant, cu functie in cresterea si reinnoirea tesuturilor
corporale. A fost impartit de Loomis in patru faze si este caracterizat de
unde lente, intrerupt periodic de somnul rapid (paradoxal), are la baza o
activitate corticala dinamica. Subiectii treziti in cursul somnului rapid
relateaza cu totii ca visau. Somnul lent constituie 60-70 % din somnul
total, iar somnul rapid se desfasoari circa 30-40 %. Tn timp ce la primul
tip de somn undele EEG sunt reprezentate de fusuri de mare amplitudine,
somnul rapid se caracterizeaza printr-o activitate electrica desincronizata
si rapida. Astazi, datoritd cercetdrilor facute se pot delimita exact cele
doua perioade de somn.

Somnul NREM (nonrapid eye movements) relaxeaza si odihneste
muschii si corpul in general. In cursul lui, se produce o scadere a tem-
peraturii corporale si a tensiunii arteriale. Respiratia se rareste si devine
foarte regulatd. Acum se stie ca acest tip de somn este impartit Tn patru
stadii. Stadiul I este o perioada de somnolenta, in care activitatea elec-
trica a creierului este similarad cu cea din timpul perioadei de veghe. Este
un stadiu in care persoana se simte foarte relaxata si poate avea senzatia
ca viseaza, desi este constienta inca de tot ceea ce se intampla in jur. Pe
masura ce muschii se relaxeaza, pot aparea tresariri si spasme musculare,
care uneori sunt suficient de intense pentru a alunga temporar somnul.
Aceste tresariri mai violente se numesc ,,spasme mioclonice” si sunt total
inofensive.
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Pe masura ce somnul se adanceste, se trece la stadiul 11, n care apar
si modificari ale electroencefalogramei, sub forma reducerii frecventei
undelor acesteia. Stadiile I si 1l de somn NREM sunt niveluri tot mai
profunde de somn, Tn care subiectul pierde contactul constient cu ceea ce
se petrece in jurul sdu, dar poate fi trezit cu usurinta. Stadiul 111 repre-
zinta somnul profund sau cu unde lente. In primul ciclu, durata este de
aproximativ 20-40 de minute. Reprezintd aproximativ 13-18% din tot
somnul

Dupa aproximativ patruzeci de minute de la intrarea in stadiul I,
subiectul trece la stadiul 1V, din care trezirea este mai dificila. Acesta
este stadiul care se relaxeaza, se odihneste si se reface organismul din
punct de vedere fizic. Acest stadiu este, de asemenea, raspunzator de anu-
mite fenomene nedorite ca sforditul, somnambulismul, urinatul nocturn
la copii (enurezis) etc. Daca o persoana este trezita pe timpul somnului
profund i trebuie mai mult timp pentru a se trezi si apoi continua sa se
simtd mahmura, somnoroasa si dezorientatd pentru o perioada de 10-15
minute, numita si inertia somnului.

Somnul REM (paradoxal — rapid eye movements) survine dupa
aproximativ noudzeci de minute de somn de tip NREM, atunci cand se
produce 0 usoara revenire catre stadiul I, superficial, trecandu-se prin
celelalte stadii in ordine inversa. Insa, in loc si se ajunga la stadiul I si
subiectul sa se trezeasca, se trece in timpul de somn paradoxal (REM).
Acesta se caracterizeaza prin tresariri si contractii musculare rapide,
inclusiv ale muschilor globilor oculari, care alterneaza cu perioade de
relaxare. Pulsul si tensiunea arteriala prezintd variatii importante n
timpul somnului de tip REM. La electroencefalograma se inregistreaza
unde caracteristice care evidentiaza activitatea bioelectrica crescuta a cre-
ierului. Perioada REM (cu miscari rapide oculare) este asociatd cu acti-
vitati extreme ale creierului (care viseaza) pe cand majoritatea muschilor
aparatului locomotor sunt paralizati. Daca persoana este trezitd in aceasta
perioada ea poate povesti cu multe detalii visul avut. Toti oamenii viseaza
n timpul somnului REM, desi nu toti Tsi amintesc visele. Daca stadiul IV
al somnului NREM reface organismul din punct de vedere fizic, somnul
de tip REM reface si odihneste din punct de vedere mintal, fiind foarte
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important pentru memorie si invatare. lata de ce este foarte intelept ca,
inainte de a se lua o decizie importantad sau de a se rezolva o problema
dificila, sa se asigure un somn eficient. Variatiile in producerea ciclurilor
de somn sunt mari de la individ la individ. Pentru a se mentine starea de
independenta este necesara respectarea ritmului somn-veghe.

Reglarea somnului

Somnul este indus de serotonini, un neurotransmitator secretat de
neuronii specializati din bulb, punte si mezencefal. Aceasta zona poate fi
controlatd de impulsuri provenite de la niveluri inferioare (exemplu:
sunete, stimuli luminosi, durere) sau superioare (ganduri). De asemenea,
emotiile, prin sistemul limbic, pot influenta zona responsabila cu indu-
cerea somnului. Atunci cand o persoand doreste sa adoarma adopta o po-
zitie de relaxare intr-un mediu linistit, fara lumina puternica, inchide
ochii, suprimandu-si astfel activitatea sistemului reticulat.
Ritmul circadian si reglarea ciclului veghe-somn

Tn reglarea ciclului veghe-somn este implicata si glanda pinealid
(epifiza). Se stie faptul ca glanda pineala, in afara de faptul ca este cea care
impune ritmul si cea care inregistreaza trecerea timpului, este un organ
fotosensibil, care interpreteazd mesajele senzoriale transmise de retina.

Secretia de melatonina a glandei pineale atinge punctul maxim n
timpul noptii. Acesta este unul din modurile in care epifiza stabileste
comunicarea cu alte organe avand rol de masurator al timpului zilnic
pentru intregul organism. Ea are un mare potential antioxidant distrugand
radicalii liberi din corp care sunt raspunzatori de afectiunile degenerative
(cancer, maladia Alzheimer, boala Parkinson).

Melatonina este probabil singurul antioxidant capabil sa patrunda
n fiecare din celulele onanismului uman, prevenind si reducand distru-
gerile provocate de radicalii liberi adusi prin alimentele cancerigene sau
produsi prin actiunea agentilor de stres. Cand este produsa in cantitati
suficiente (pe timpul noptii) asigura un somn profund si eficient, iar o
productie slaba provoaca adormirea greoaie, un somn superficial, agitat
sau chiar insomnie.
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Schimbarea fusului orar sau lucrul in ture, provoaca modificari ale
tensiunii arteriale, glicemiei, vitalitatii, starii psihice, sistemului endo-
crin, nsotite de insomnie. Prin folosirea somniferelor se poate induce
somnul, dar celelalte simptome raman neschimbate. Revenirea capacitatii
de secretie a melatoninei de catre glanda pineala, va reseta ceasul biologic
si va restaura intreg echilibrul fiziologic al organismului celor ce schimba
fusul orar sau lucreaza in ture.

Starea de atentie si de performanta este afectata de ritmul circadian,
controlat de hipotalamus si poate fi observat prin analiza evolutiei
temperaturii corpului. Astfel nivelul cel mai jos al functionarii corpului
este intre orele 3-5 dimineata (cand alaturi de temperatura corpului, sunt
pe nivel minim, atentia si performanta), iar la persoanele care lucreaza
noaptea somnolenta este maxima. Atunci existd riscul accidentelor de
munca. Maximum de atentie si performanta este intre orele 9-11 dimi-
neata, urmat de un al doilea minim intre orele 3-5 dupa amiaza si un nou
maxim intre orele 9-11 seara. Somnolenta din timpul zilei (intre 3-5 dupa
amiaza) apare chiar daca nu s-a servit masa de pranz, dar daca s-a servit
pranzul, intre aceste ore somnolenta se exacerbeaza.

INDEPENDENTA TN SATISFACEREA NEVOII

ODIHNA este perioada Tn care se refac structurile alterate ale orga-
nismului, se completeaza resursele energetice folosite, se transporta pro-
dusii formati Tn timpul efortului, fie in ficat — acidul lactic, fie in rinichi,
organ excretor.

SOMNUL este forma particulara de odihna prin absenta starii de
veghe. Somnul elibereaza individul de tensiuni psihologice si fizice si i
permite si giseasca energia necesari activitatii cotidiene. Tn timpul som-
nului, activitatile fiziologice descresc, are loc diminuarea metabolismului
bazal, reducerea tonusului muscular, scade frecventa respiratiei, pulsului
si tensiunii arteriale. Sporeste secretia hormonilor de crestere, mai ales in
perioada primului an de viata si in perioada puber tara. Acestea sunt mai
evidente Tn timpul somnului nocturn si mai reduse in cel diurn.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii de somn sunt:
1. Factorii biologici includ:
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varsta — nevoia de odihna si somn variaza in functie de varsta: de
exemplu, copilul, in timpul cresterii, are nevoie de mai multe ore de
somn, care se diminueaza progresiv pana la varsta adultd, cand se
stabilizeaza, iar la persoanele varstnice, nevoia orelor de somn ramane
nemodificata, se modifica calitatea somnului (devine superficial, apar
dificultati de adormire, creste frecventa trezirilor nocturne ceea ce
faciliteaza atipirile diurne), necesitatile proprii ale organismului,
exista persoane care dorm mai putin, pastrandu-si buna dispozitie,
energia si puterea de muncd, in timp ce altele necesita un numéar mare
de ore de odihna si somn.

activitatea — 0 activitate fizicd adecvata predispune individul la un
somn regenerator.

deprinderile legate de somn. Somnul are regulile sale, ritualul sau, de
care este necesar sa fie luat in consideratie; culcarea la aceeasi ora,
somnul nocturn, confortul, unele deprinderi Thainte sau la culcare cum
sunt: lecturd placutd, baie calda, bauturd calda sau rece; la copii,
povestile sau jocul cu jucaria preferatd favorizeaza somnul.

ritmul veghe-somn reprezintd un proces biologic a carei periodicitate
este legatda de alternanta zi-noapte; schimbarea acestei alternante
poate explica perturbarile functiei veghe-somn aparute la speologi
(oamenii care exploreaza si studiaza complex pesterile); cosmonauti;
muncitori, inclusiv cadrele medicale care lucreaza in ture,. Aceasta
perturbare veghe-somn atrage dupa sine perturbarea numeroaselor
sisteme biologice. Somnul nocturn este mult mai odihnitor decat cel
diurn.

capacitatea de a te destinde reprezinta eliberarea de tensiunile ner-
voase, preocupdrile zilnice, relaxarea fizica si psihica favorizeaza in-
stalarea somnului; dacd nu se elibereaza de acestea, este posibil sa
adoarma cu mare greutate.

. Factorii psihologici sunt:

depresia; anxietatea; teama; nelinistea, stresul etc. Starea de nelinis-
te, care mai mult sau mai putin constienta, care produce o puternica
tensiune interioard, manifestatd prin nesiguranta si tulburari neurove-
getative, modifica calitatea si durata somnului.
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substangele psiho-active (alcoolul, drogurile, cafeaua, ceaiul, unele
medicamente etc.) influenteaza cantitatea si calitatea somnului.

unele somnifere pot altera calitatea somnului.

Factorii sociologici se refera la:

programul de activitate, asa cum persoanele care au un program de
munca variabil au si ritmul veghe-somn modificat, care influenteaza
satisfacerea nevoii de a dormi, a se odihni. Somnul de noapte asigura
odihna necesara organismului, din aceste considerente este necesara
culcarea la ore fixe.

locul de odihna: confortul, numarul de persoane cu care imparte ca-
mera, intimitatea si linistea locului de odihna pot modifica repausul si
somnul.

MANIFESTARI DE INDEPENDENTA tin de caracteristicele

somnului din punct de vedere calitativ si cantitativ, perioadele de repaos,
perioadele de relaxare si timp liber, modalitatile folosite pentru odihna si
relaxare.

Aspectele somnului care trebuie evaluate in manifestarile de

independenta sunt durata si calitatea lui.

Necesarul de somnului

Valorile normale ale duratei somnului Tn functie de varsta variaza, astfel:

nou-nascutul: 18-20 ore;
copii pana la 1 an (sugarul): 14-16 ore, inclusiv somnul de zi;
copilul mic doarme pe tot timpul noptii si are unul sau doua episoade
de somn ziua, Tn medie: 10-14 ore, al doilea episod de somn diurn este
eliminat uneori; prescolarul: 10-11 ore, zilnic;
5-11 ani: 9-13 ore;
scolarul: 10-12 ore; adolescentul: doarme in medie, intre 8 si 10 ore
zilnic, dar petrece o perioada mai lunga culcat 1n pat;
adultul prezinta cea mai mare individualizare a necesarului de somn:
7-9 ore, daca unele persoane au nevoie de 9 ore de somn pentru a se
recupera, altora le sunt suficiente numai 6 ore, zilnic;
persoanele varstnice dorm mai putin pentru ca se refac mai putin: in
medie 6-8 ore.
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Pentru evaluarea calitatii somnului trebuie de tinut cont de functiile
de baza: regenerator, calm, fara cosmaruri, fara intreruperi, adormire cu
usurinta si trezire odihnita; la copil somnul nocturn, continuu este instalat
dupa luna a 3-a, iar la sfarsitul lunii a 10-a, organizarea este similara ca
unui adult. Tot aici se referd caracteristica viselor, care trebuie sa fie
agreabile si/sau placute.

Perioade de repaus:

* Pentru evitarea suprasolicitarii fizice si psihice, perioadele de
activitate trebuie intercalate cu perioade de repaus.

» Durata acestor perioade, intervalul la care se succed, programarea
judicioasa in raport cu activitatea depusa si necesitatile organismului
au un efect binefacator, recreativ asupra organismului. Exemplu:
pauza dupa ora de curs.

Perioade de relaxare si timp liber sunt necesare sa fie bine chib-
zuite si in timp oportun alternante cu activitatea bine organizata, care sa
permita refacerea fortei fizice si a capacitatii intelectuale. Exemplu: zilele
de week-end, vacantele elevilor, perioada de concediu etc.

Modalitati folosite pentru odihna si relaxare sunt la fel de impor-
tante pentru evaluarea independentei Tn satisfacerea nevoii de a dormi si
se odihni. Din mijloacele de destindere si odihna, de mare varietate si
complexitate vor fi adesea cele mai adecvate caracterului si posibilitatii
individului. Se recomandad se fie evitate modalititile care nu ofera
posibilitatea destinderii si nu contribuie la mentinerea sanatatii. Cea mai
eficientd odihna este cea activa si imbinatd: dupa activitdti fizice sa fie
aplicate activitati intelectuale, iar dupa activitati intelectuale sa urmeze
activitati fizice usoare si placute.

Interventiile asistentei pentru mentinerea nevoii de a dormi, a se
odihni sunt de a:

— mentine conditiile necesare somnului, respectand dorintele si deprin-
derile persoanei;

— observa daca perioadele de relaxare, de odihna sunt in raport cu nece-
sitatile organismului si munca depusa,;

— explica necesitatea mentinerii unei vieti ordonate, cu un program
stabilit si respectarea lui;
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— Tnvata tehnici de relaxare si modalitati care sa-i favorizeze somnul
prin discutii, demonstratii, material documentar, biblioterapie etc.

Privarea de somn

Somnul insuficient pe termen scurt duce la degradarea treptata si
cumulativa a performantelor intelectuale, atentiei si comportamentului.
Tn acelasi timp creste timpul de reactie la evenimente, se reduce vigilenta,
gandirea devine inceata si confuza si creste durata rezolvarii problemelor.
Somnul insuficient pe termen lung genereaza sau agraveaza problemele
de sanatate, scurtand astfel speranta de viata. Expertii din domeniul som-
nului au pus la punct o reguld simpla de evaluare pentru a putea evidentia
daca o persoand a dormit suficient: dacd in cursul zilei urmétoare per-
soana respectiva nu este somnoroasa, ci vigilenta si odihnita, atunci a fost
asigurat necesarul de somn in noaptea anterioara.

Privarea de somn de tip REM este mai neplacuta decat lipsa som-
nului lent. Doi cercetatori americani (N. R. Culler si H.B. Cohen) au ara-
tat ca lipsa somnului timp de o noapte are efecte asupra dispozitiei si
memoriei la persoanele sanatoase, iar lipsa somnului REM duce la sca-
derea eficientei si capacitatii de integrare. Persoanele respective deve-
neau confuze, nesigure, tematoare si prezentau o crestere marcata a apeti-
tului, cu un céstig corespunzator in greutate.

Cei privati de somnul profund NREM (stadiul 1V) de acest tip de
somn se simt neodihniti fizic, au tendinta de a se retrage din societate,
sunt mai putin indrazneti si prietenosi, adesea preocupati de aparitia unor
simptome fizice. Cercetarile au indicat c¢a organismul acorda prioritate
somnului profund atunci cand are de ales intre acesta si somnul cu vise.
Deci, mai Intai este satisfacutd nevoia de somn profund si abia dupa aceea
nevoia de somn cu vise.

Aceste doua tipuri de somn se alterneaza de mai multe ori (se repeta
de cca 4-6 ori) in cursul unei nopti, dupa un model ciclic, caracterizat prin
variatii ale profunzimii somnului, precum si ale activitatii electrice a
creierului, miscarilor oculare si tonusului muscular. De-a lungul unui
somn de noapte, fazele NREM si REM apar in cicluri de circa 90-120
minute (60-90 minute somn NREM urmat de 30-45 minute somn REM).
Somnul din timpul zilei nu se desfasoara dupa acelasi tipar ca cel de
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noapte. Somnul de tip REM predomina in timpul somnului de dimineata,
iar somnul profund (stadiul IV) predomina in timpul somnului de dupa-
amiaza si seard. Fiecare persoand prezinta variatii, nu prea mari, indivi-
duale fata de cele descrise mai sus.

Somnul odihnitor, de calitate, este garantia unei sanatati fizice si
mintale atat a copilului, pe durata cresterii si dezvoltarii lui, cat si a
adultului, pentru autorealizare si aportul maximal ih comunitate.

PROBLEMELE DE DEPENDENTA 1n satisfacerea nevoii de a
dormi, a se odihni sunt insomnia, hipersomnia, incomoditatea, discon-
fortul, oboseala si dificultatea sau incapacitatea de a se odihni. Pentru ca
acesti termeni nu au fost explicati anterior in continuare urmeaza inter-
pretarea lor. Asa dar, insomnia este dificultatea de a dormi sau de a se
odihni dormind, hipersomnia sunt orele excesive de somn, cu prelungirea
duratei si intensificarea profunzimii somnului, disconfortul prezinta
senzatia de jend, de neplacere fizica si psihica, oboseala o senzatie peni-
bila, insotita de inactivitate, stare de epuizare nervoasd si musculara.

Sursele de dificultate sunt de natura:

— fizica — afectiuni organice — cerebrale, endocrine, constrangeri fizice,
dezechilibre, durerea, surmenajul;

— psihica — afectarea gandirii, anxietate, frustrare, stres, situatie de criza,
pierdere, separare etc.

— sociala si lipsa cunoagterii — esecul functiei, lipsa cunostintelor, insu-
ficienta cunoasterii de sine, anturaj inadecvat temperatura, ambianta
inadecvata, cresterea stimulilor senzoriali in locuinta si nu numai.

n continuare vom prezenta 4 cele mai frecvente probleme de depen-
denta in satisfacerea nevoii de a dormi, a se odihni.

Insomnie: dificultatea de a dormi sau de a te odihni dormind

Aceasta problema se manifesta prin somn perturbat: numarul de ore
insuficiente de somn — durata totald de 6 ore, insomnii initiale — pacientul
adoarme foarte greu dupa care doarme pana dimineata, insomnii terminale
— dupd o adormire normald, se trezeste si nu mai poate adormi, calitatea
somnului care este fie ntrerupt, sau agitat, sau superficial, insomnii
dormitionale — aparitia multiplelor perioade de veghe, care survin in timpul

noptii, fractionand somnul nocturn; trezirile dureaza vreme indelungata,
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sunt chinuitoare; aceste treziri pot fi dupa vise cu continut neplacut sau
cosmaruri, insomnii predormitionale — stare de veghe prelungita pana la
instaurarea somnului, insomnii post-dormitionale - survin la varstnici si
mai ales la cei care se culca la ore timpurii. O altd problema sunt ayipirile
n timpul zilei, caracteristic prin atipiri de durate scurte de timp; in functie
de durata si numarul lor, ele pot completa sau nu lipsa orelor de somn
nocturn; unii pacienti dorm in timpul zilei si somnul de noapte este de
scurtd durata, dar totalizeaza numarul necesar de ore de somn (insomnie
falsd). Cosmarurile sunt vise penibile, dominante, atunci cand pacientul se
trezeste brusc din somn, nelinistit, agitat, adoarme din nou cu greutate.
Somnambulismul prezinta o tulburare paroxistica de somn, de regula, se
manifesta In prima parte a noptii, pacientul se da jos din pat si incepe sa
umble prin camerd, strazi, locuri periculoase; are privirea ratacita, miscari
dezordonate, nu vorbeste, nu raspunde la intrebari; dupa un timp se
intoarce, se culcd, adoarme. Urmatoarea problemd de dependentad este
apatia, care este lipsa interesului fatd de ambianta si propria persoana,
poate ramane in pat timp indelungat in cautarea somnului. Pavorul nocturn
sau teroarea nocturna este stare de spaima intensa, care apare in timpul
somnului, mai frecvent la copii; pacientul se trezeste brusc din somn, este
semiconstient, se ridica in sezut, tipa, poate avea plans isteric, gesticuleaza,
are privirea ratacita, incearca sa fuga; dupa cateva minute, aceasta stare
dispare, pacientul adoarme. In asemenea stari, copilul nu poate si nici nu
trebuie sa fie trezit, deoarece criza se poate inrautati. Crizele pot dura de la
cateva minute pana la jumatate de ora, dupa care copilul se calmeaza singur
si adoarme si, in a doua zi, nu-si poate aminti episodul. O alta problema
este nelinistea — teama nejustificatd care apare pe fondul de instabilitate
emotionala, tulburand odihna pacientului; tulburari de gandire, manifestate
prin aparitia Tn constiinta pacientului contrar vointei, unor reprezentari,
idei, sentimente pe care se straduieste sa le indeparteze. Tot aici listdm
confuzia, care sunt perceptii false (percepe un obiect sau un fenomen), fiind
convins de realitatea lor; aceste stari il impiedica sa se odihneasca. Iritabi-
litatea este atunci cand pacientul prezinta o stare de tensiune psihica conti-
nud, manifestata prin agitare, neliniste, framantare; adoarme greu, are un
somn ntrerupt, superficial. Sentimentul de depresie — tristeze este atunci
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cand pacientii nesatisfacuti uneori de repausul lor, sunt convinsi ca nu au
dormit toatd noaptea. Diminuarea puterii de concentrare se manifesta
atunci cand pacientul nu se poate concentra asupra unei activitati, atentia
este diminuata, are gesturi nesigure. Oboseala ca problema de dependenta
in satisfacerea nevoii de a dormi, a se odihni se prezintd cand pacientul se
simte obosit, mai obosit ca la culcare, facies sumbru, ochi incercanati,
vorbire tremurata, tremuratura extremitatilor etc.

Masuri realizate de personalul medical pentru satisfacerea
nevoii la pacientul cu insomnie.

Interventiile nursei, de naturda autonome si delegate, urmaresc
obiectivul de bazd, ca pacientul sa beneficieze de somn corespunzator
cantitativ si calitativ:

— Tnvata pacientul sa practice tehnici de relaxare, exercitii respiratorii
cateva minute Tnainte de culcare;

— ofera pacientului o cana cu lapte cald Tnainte de culcare, o baie calda;

— Tnvata pacientul care se trezeste devreme, sa se ridice din pat cateva
minute, sa citeascd, sa asculte muzica, apoi sa se culce din nou;

— identifica nivelul si cauza anxietatii la pacientii cu insomnie;

— observa si noteaza calitatea, orarul somnului, gradul de satisfacere a
celorlalte nevoi;

— ntocmeste un program de odihna corespunzator organismului;

— administreaza tratamentul medicamentos - observa efectul acestuia
asupra organismului etc.

Hipersomnia — ore excesive de somn, prelungirea duratei si
intensificarea profunzimii somnului

Manifestarile de dependenta sunt reprezentate de:

— Somnul modificat — numdarul de ore de somn noaptea sunt mai mult
de 10 ore la adult si 12 ore la copil (se exclud conditiile particulare de
oboseala dupa eforturi excesive, convalescentd sau insomnii, care
necesitd o recuperare de somn); calitatea somnului — se diferentiaza
de somnul normal prin profunzime, duratd, bruschetea aparitiei.
Durata, modul de instalare, evolutia depind de natura si localizarea
afectiunii cauzale.
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Somnolenga (accese de somn diurn) Atipiri; pacientul aude cuvintele
rostite tare, poate raspunde cu oarecare brutalitate, laconic. Adoarme
fara un stimul. Poate dura zile, saptamani, poate fi urmata de inversari
ale ritmului nictemeral.

Letargia este o hipersomnie continua, mai profunda; poate fi trezit
pentru scurtd vreme prin excitatii violente, pastrand un grad de
obnubilare si moleseala intelectuala. Poate dura ore, zile, luni sau ani.
Functiile vitale sunt diminuate.

Narcolepsia — prezintd necesitatea subitd de somn, precedatd de
pierderea tonusului muscular. Apare Tn perioade de inactivitate sau
postprandial, dar pacientii pot adormi si in plind activitate. Somnul
este superficial, intretdiat de treziri, vise dezagreabile, reactii vege-
tative, transpiratii, bufeuri.

Comportament verbal si nonverbal este lent, greoi, pacientul ras-
punde cu greutate la intrebari.

Oboseala pe care bolnavul o acuza, este stare de epuizare atat mus-
culard cat si nervoasa.

Inactivitate — starea permanenta de somn, pe care o resimte pacientul,
diminueaza posibilitatea efectuarii unor activitati fizice.

Interventiile nursei (autonome si delegate) la pacientul cu hiper-

somnie urmaresc realizarea a 2 obiective:

Pacientul si beneficieze de un numdr de ore de somn corespunzdtor

varstei:

— identifica cauza hipersomniei, prin intermediul discutiilor cu paci-
entul sau familia;

— identificd metodele de diminuare a factorilor cauzatori Impreuna
cu pacientul;

— creeaza un climat de incredere;

— 1incurajeaza si linisteste pacientul pentru a-si recédpata echilibrul
psihic;

— observa si noteaza toate schimbadrile care survin in starea pacien-
tului;

— administreaza tratamentul medicamentos;

192



* Pacientul sa fie activ si cooperant:

— identifica care sunt activitatile agreate de pacient;

— elaboreaza impreuna cu pacientul un program de activitate, care sa

— observa somnul, calitatea acestuia, raportul intre starea de veghe si
somn.

Disconfort: senzatie de jeni, de neplacere fizica si psihica

Manifestarile de dependenta sunt reprezentate de:
iritabilitate, adica imposibilitatea pacientului de a se mentine calm si
a se comporta linistit si adecvat situatiei;
indispozitie, jend este starea de lipsa de voie bund, de mahnire;
stare de disconfort, este stare neplacutd de incomoditate;
diaforeza — transpiratie abundenta care determina starea de disconfort;
dureri musculare — pozitia incomoda determina contractari musculare
prelungite, dureroase pentru pacient.

Interventiile asistentului (autonome si delegate) vor fi corespunza-

toare obiectivului, ca pacientul sa beneficieze de confort fizic si psihic.

discuta cu pacientul pentru a identifica cauzele disconfortului (teama
etc);

favorizeaza odihna pacientului, prin suprimarea surselor care-i pot
determina disconfortul si iritabilitatea;

creeaza senzatie de bine pacientului, prin discutiile purtate;
faciliteaza contactul cu alti pacienti, cu membrii familiei;

aplica tehnici de ingrijire curentd, necesare obtinerii starii de satisfac-
tie;

observa si noteaza schimbarile.

Oboseala: senzatie penibild, insotita de inactivitate, stare de epuizare
nervoasa si musculara

Manifestari de dependenti pot fi obiectivizate prin examinarea:
ferei — palida, exprima tristete;
ochilor — incercanati, privirea incetosata;
pulsului — rar, lent, slab batut;
tensiunii arteriale — tendinta de scadere a valorii normale;
somnului — somnolenta diurna;
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aspectul tegumentelor — palide, transpiratii reci;
starii psihice — plictiseala, apatie;
greutdatii corpului — scaderea acesteia;
astenie — scaderea fortei.
Interventiile asistentului (autonome si delegate) vor fi indreptate

realizarea scopului ca Pacientul sa fie odihnit cu tonusul fizic si psihic
bun in decurs de ... zile.

1dentifica cauza oboselii;

ajutd pacientul sa-si planifice activitatile cotidiene;

observa daca perioadele de odihna corespund necesitatilor organismu-
lui;

stimuleaza increderea pacientului in fortele proprii si in cei care il
ngrijesc;

Tnvata pacientul cum sa execute tehnici de relaxare;

ajuta la aplicarea corecta a acestora;

observa si noteaza functiile vitale si vegetative, perioada somn-odih-
na, comportamentul pacientului — administreaza medicatia indicata de
medic;

observa efectul acesteia.

Tehnici de evaluare si ingrijiri asociate nevoii de a dormi si a se

odihni:

Pentru majoritatea persoanelor, adaptarea la un mediu nou are

impact asupra odihnei si somnului. Astfel, In stationar este necesar:

1.

Sa apreciem gradul de adaptare a pacientului la mediul spitalicesc:

= activitatea din mediul spitalicesc poate avea ca efect modificarea
obiceiurilor/ritualurilor de somn si odihna ale pacientilor spitalizati;

= importanta modificarilor depinde de starea fiziologica si psihica a
pacientului si de locul unde este plasat;

= cunoasterea nevoilor fiziologice de somn ale pacientilor;

= supravegherea somnului din punct de vedere cantitativ si calitativ;

= recunoasterea semnelor care indicd nesatisfacerea nevoii de
odihna;

= depistarea cauzelor si indepartarea lor.
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. Reducerea zgomotului in mediul spitalicesc:

inchiderea usilor la saloane;

reducerea volumului unor aparate din apropierea saloanelor (tele-
fon, radio, T.V., compresoare etc.);

purtarea pantofilor cu talpa de cauciuc, nu tocuri de metal;
evitarea discutiilor cu voce tare, a trantitului usilor;

manipularea cu grija a carucioarelor, a truselor cu instrumente si a
materialelor de curatenie (galeti);

. Asigurarea confortului:

diminuarea surselor de iritatie fizica,

atenuarea durerii;

asigurarea unei bune igiene corporale;

asigurarea lenjeriei pe pat curata si uscata,

asigurarea unei temperaturi adecvate in salon;

adoptarea unei pozitii comode, pe saltele confortabile;
diminuarea interventiilor de ingrijire in perioadele de somn;
promovarea unei activitati zilnice (ex. participarea la ingrijiri);
crearea unui mediu de siguranta fizica si psihica (bare laterale la
pat, lumina de veghe);

sfatuirea pacientului sd-si goleasca vezica urinara Thainte de culcare;

. Favorizarea ritualurilor adormirii:

aerisirea salonului;
exercitii de relaxare;
citit;

privit la televizor;

. Educaria pacientului:

stabilirea unui orar de somn si odihna;

explicarea rolului somnului si odihnei pentru refacerea organismului;
necesitatea evitarii factorilor care influenteaza somnul si odihna
(oboseala, stresul, cafeaua, alcoolul, mediul cu supraincarcare de
stimuli senzoriali).
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Exercitii de relaxare

Exercitiile de relaxare pornesc de la un model holistic al starii de
boald si sanatate, model bazat pe prezumtia cd individul este o
entitate bio-psiho-sociala unitara.

Se pot utiliza diferite tipuri si tehnici de relaxare.

Pacientul va fi intrebat mai Intdi daca vrea sd invete o anumita
tehnica de relaxare, pe care apoi o va putea aplica singur.

Daca pacientul isi manifesta dorinta de a Tnvata, asistenta ii va
prezenta o vedere generald asupra a ceea ce i se va cere sa faca.

I se va arata cat de important este ca grupele mari de muschi si
articulatiile sa nu fie incordate si in tensiune; in timpul aplicarii
tehnicii de relaxare, asistenta va folosi o voce calma, linistita.

Pacientul va fi rugat:

sa se intinda foarte linistit, astfel incat bratele, picioarele, spatele
si gatul sa fie intr-0 pozitie confortabil;

sa-si aminteascd un moment sau o ocazie din viata lui cand s-a
simtit foarte linistit si fericit;

sa inchida ochii si sa-si concentreze gandurile asupra acestei
amintiri;

sa inspire incet si profund, de cinci ori, expirand lent aerul printre
buzele stranse;

sa-si relaxeze pieptul si stomacul

Pacientului i se recomanda:

sa-si Tncordeze muschii (numarand in gand pana la 8-10), apoi, sa

si-i relaxeze (pe aceeasi duratd);

se incepe de la labele picioarelor si se continua cu tot corpul pana

la cap, in felul urmator:

» se Incordeaza puternic degetele de la picioare, apoi, se relaxea-
Za,

» se Incordeaza si se relaxeaza gleznele;

» se continua cu gambele-incordate-relaxate, imaginandu-si ca
membrele au devenit foarte grele, iar salteaua le preseaza in sus;

» se incordeaza si, apoi, se relaxeaza genunchiul.
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Meditatia este o metoda des folosita pentru relaxare si poate fi utili-
zatd de orice persoana cand are nevoie de relaxare.

1. Se sta in pozitie sezand sau culcat, cu ochii inchisi, si se incearca
relaxarea tuturor muschilor, incepand cu picioarele.

2. Se inspira, lent, pe nas (se poate numara pana la patru); se expira
lent, printre buze (se poate numara pana la sase), in ritm natural.

3. Se supravegheaza corpul pentru zonele de tensiune si se relaxeaza
constient aceste zone; corpul si fie relaxat si odihnit.

4. Se continua respiratia, asa cum este descrisa mai sus, constienti-
zandu-se sentimentul de bine al corpului; aceasta etapa poate fi conti-
nuatd timp de 10-20 de minute sau, dupa cinci minute, se poate trece mai
departe.

5. Se asculta un sunet sau se vizualizeaza o imagine pentru relaxare,
in timp ce se continud exercitiile descrise.

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

7. Dupa autosugestia mintald, se continua respiratia lenta si se revine
treptat la starea mintald normala.

8. Meditatia poate fi folosita in orice moment in care este necesara
obtinerea unei stari de relaxare (de exemplu, pentru a induce somnul).

7.6. Nevoia de a se imbriaca si dezbrica
Autor: Lora Gigu

Nevoia de a se imbriica si dezbrica este 0 necesitate proprie indi-
vidului de a purta imbracaminte adecvata dupa circumstante, temperatura
zilei, activitate, pentru a-si proteja corpul de actiunea climei(frig, caldura,
umiditate), permitandu-i o libertate a miscarii.

Hainele asigura o buna exigenta si protectie a intimitatii sexuale si
au, de asemenea, o semnificatie aparte pentru un grup, o ideologie sau un
statut social.

Vesmintele pot deveni element de prelungire a personalitatii, alege-
rea unui ornament, exprimand individualitatea, sentimentul de demnitate
si autorespect.
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Lipsa de imbracaminte poate reprezenta o pierdere a libertatii (cand
este obligat sa poarte ceea ce nu-i face placere) si un mijloc de pedepsire.

Multe cercetari s-au realizat in legdtura cu Tmbracamintea. Spre
exemplu, sociologii au studiat efectele psihologice, iar fiziologii au cer-
cetat caracteristicele care determind ca hainele e sa ne protejeze de frig,
umezeald sau arsita. Din punct de vedere al specialistilor in domeniul
sanatatii mintale, vestimentatia este un semn de sanatate. O imbracaminte
bizara, stridenta, cu multe podoabe, poate exprima chiar o boala psihica.

INDEPENDENTA TN SATISFACEREA NEVOII

Omul, are nevoie de haine cu care sa se imbrace, pentru a se proteja
de rigorile climei; preocupat de sanatatea sa, el isi alege vesmintele
adecvate circumstantelor si necesitatilor proprii. Vestimentatia atesta
integritatea individului si protejeaza intimitatea sa sexuald. In plus,
imbracamintea, prin preocupdrile general estetice, contribuie la expresia
corporala si participa, in mod selectiv, la comunicare.

Factorii care influenteazi satisfacerea nevoii:

1. Biologici:

— Varsta: temperatura corpului variaza in functie de varsta; individul isi
procura vesmintele adecvate pentru a se proteja impotriva variatiilor
temperaturii mediului ambiant. Copiii mici si persoane/e in varsta au
temperatura corporald mai coboratid decat persoanele adulte, deci
trebuie sa utilizeze vegminte mai calduroase (copiii au tendintd mai
mare de pierdere a temperaturii datorita unui sistem de autoreglare
mai labil, fiind in dezvoltare, iar varstnicii, datoritd diminuarii
functiilor organismului).

— Talie, statura: in vederea asigurarii starii de bine, indivizii isi aleg
vesmintele in functie de talie si statura.

— Activitate: pentru confort si libertatea Tn miscare, indivizii in functie
de activitate poarta vesmintele adecvate.

2. Psihologici:

Credinga: indivizii care adera la o religie sau la ideologie poarta ves-

minte sau obiecte care sunt semnificative pentru acestia sau pentru

198



comunitatea cdrora le apartin. n plus, purtarea uniformei permite in-
divizilor sa se distingd in societate ca facand parte dintr-un anumit
grup.

— Emoyiile: influenteaza alegerea si purtarea vesmintelor care permit

exprimarea unor sentimente si a unei stari de confort psihic

. Sociologici si culturali:

— Clima: cea calda obliga indivizii sd-si aleagd imbracamintea care sa
le permitd mentinerea temperaturii corpului; pentru a impiedica acu-
mularea de caldura si umiditate se vor purta vesminte albe, largi,
ample, usoare, in timp ce hainele de culoare inchisa si groase mentin
temperatura corpului in limite normale, impiedicdnd pierderea cal-
durii.

— Statutul social: societatea, prin normele sale, impune indivizilor un
statut care-i obliga sa se Tmbrace si sa poarte obiecte prin care sa do-
vedeasca rangul lor social. Dupd conditiile financiare, pot aparea
limite Tn alegerea si purtarea imbracamintei.

— Munca: conditiile de munca pot, de asemenea, influenta alegerea si
purtarea vesmintelor. Siguranta muncii este data de echiparea cu
obiecte speciale de vestimentatie, protectiv impotriva accidentelor,
frigului, zgomotelor etc.

— Cultura: prin vesminte se poate contribui la conservarea traditiilor si,
de aceea, oamenii adoptd imbracamintea care ii va distinge de ceilalti
(portul popular).

MANIFESTARI DE INDEPENDENTA

+ Semnificatia vesmintelor — acopera corpul uman si-1 protejeaza; ele
sugereaza apartenenta Sau neapartenenta la un grup social, profe-
sional, cultural, religios etc.

» Alegerea personali — hainele alese dupa gust si circumstante (perso-
nalitatea individului, ocazii festive, preferinte vestimentare, moda).

« Sortarea vesmintelor — adecvate functiilor psihologice in concor-
danta cu importanta acordata imbracamintei si tinutei personale.

+ Calitatea vesmintelor — adecvate climatului, statutului socio-cultural.

* Proprietatea vesmintelor — reliefeaza nivelul socio-economic, sta-
tutul social.

w
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+ Purtarea de obiecte semnificative
— Punerea in evidenta a rangului social;
— Insemnatate personali (prin medalion, talisman);
— Functie religioasa, confesie religioasa;
« Exigente in intimitate:
— Moda, norme sociale, ordonat, curat tot timpul, in orice;
— Activitate-functionala estetica.
» Capacitatea fizica de imbricare si dezbricare:
— Mobilitate articulara, tonus muscular;
— Maturitate psihomotorie.
* Talie si statura — varsta, sarcind, grad de dezvoltare a tesutului adipos.

Interventiile asistentei medicale pentru mentinerea independentei

« Tnvati persoana si-si aleagi imbricdmintea corespunzitoare climei,
temperaturii mediului inconjurator, activitatii, varstei;

* Exploreaza gusturile si semnificatia vesmintelor la fiecare persoana,;

» Incurajeazi persoana pentru ca si-si aleagd singur imbricimintea,
ornamentele, accesorii dorite.

DEPENDENTA SI SATISFACEREA NEVOII DE A SE TM-
BRACA SI DEZBRACA

Problemele de dependenta sunt:

1. Dificultatea de a se imbréaca si dezbrica;

2. Dezinteres fata de tinuta vestimentara;

3. Neindeménare n a-si alege hainele potrivite.

Surse de dificultate:
1. De ordin fizic
1.1. Incapacitatea extrinseca:
— obstacole ce impiedica mobilizarea membrelor superioare;
— aparate ghipsate, sisteme de imobilizare-chingi, benzi adezive,
pansamente, plagi;
1.2. Incapacitatea intrinseca:
— lezarea fizicd, diminuarea motricitatii membrelor superioare;
— absenta unui membru superior/a unei portiuni (bont);
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2. De ordin psihologic:
tulburari de gandire;
— anxietate;
— stres;
— pierderea imaginii de sine;
— pierderea/separatia;
— situatie de criza;
3. De ordin social:
— esecuri;
— conflicte;
— saréacie;
— pierderea cunostintei;
— insuficienta cunoastere de sine, a celorlalti si a mediului Tncon-
jurator.

MANIFESTARILE DE DEPENDENTA sunt prezentate de:
1. Dificultatea/incapacitatea de a se imbrdca si dezbrdca:
— dificultatea de a-si incheia si descheia nasturii;
— dificultatea/incapacitatea de a-si misca membrele superioare;
— dificultatea de a se incalta si descalta.
2. Dezinteres fata de tinuta sa:
— apatie 1n a se imbréca;
— acces de melancolie.
3. Refuz de a se imbrdca i dezbraca,
4. Alegerea inadecvata de vesminte:
— imbracaminte exageratd, caraghioasd;
— coafuri bizare.
5. Vesminte neconfortabile:
— neadecvate taliei, masei corporale.

INTERVENTIILE NURSEI vor fi orientate spre realizarea urma-
toarelor obiective:
1. Pacientul si cunoasca importanta satisfacerii de a se imbrdca si
dezbrdca:
* educa pacientul privind importanta vestimentatiei Tn identificarea
personalitatii;
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noteaza zilnic interesul persoanei pentru a se Imbraca si dezbraca;
supravegheaza cu ce se imbraca pacientul;

explica legaturile dintre tinuta vestimentara, imagine si stima de
sine;

incurajeaza pacientul,;

2. Pacientul sd se poatd imbrdca §i dezbrdca singur pe un termen de ...

identifica capacitatea si limitele fizice ale persoanei ingrijite;

ii acorda timp suficient pentru a se imbraca si dezbraca, i reco-
manda, dacd ameteste, sa se imbrace in fotoliu sezand;

sugereaza apartinatorilor sa-i procure pacientului haine largi, usor
de imbracat, cu mod de incheiere simplu, incaltaminte fara sireturi;
face zilnic exercitii de motricitate find cu pacientul descriindu-i
gestica necesard imbracamintei;

a/m imbraca si dezbracd pacientul in caz de paralizii ale mem-
brelor, sustinand membrul paralizat in timpul imbracarii, incepe
imbracarea cu cel paralizat si apoi cu cel sanatos si dezbracarea n
mod invers;

3. Pacientul cu probleme de sandtate mintald sd-si recéstige indepen-
denta de a se imbrdica si dezbrica pe un termen de ...

evalueaza gradul de confuzie si observa schimbarile de comporta-
ment, orientandu-1 sistematic Tn timp si in spatiu;

solicita persoanei sa se imbrace, vorbindu-i clar, distinct, cu res-
pect si rabdare, respectand ritmul acesteia;

explica gesturile pe care trebuie sa le faca pentru a se imbraca, intr-
un mod accesibil si clar;

aranjeaza obiectele in camera in aceeasi ordine tot timpul, iar
hainele Tn ordinea folosirii si solicita pacientului la dezbracarea lor
sd le pund 1n ordine inversa.

imbricarea si dezbricarea pacientului imobilizat la pat
Scopul acestei manopere este de a proteja corpul si de a asigura inti-

mitatea. Pentru realizarea acestui scop se vor urma obiectivele:

— mentinerea starii ide igiena si confort al pacientului;

prevenirea escarelor de presiune;

— cresterea demnitatii pacientului;
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— pastrarea identitatii.

Interventiile asistentului medical:

alegerea lenjeriei in dependenta de sex (camasa de noapte sau pijama),
temperatura mediului, varsta, talie si staturd (sda asigure lejeritate
miscarii), integritatea fizica si psihica a pacientului (comoda si usor
de Incheiat);
pregdtirea lenjeriei la Tndeména pacientului;
explicarea tuturor gesturilor ce urmeaza a fi facute;
incurajarea pacientului sa participe, pe cat este posibil in functie de
limitele sale fizice,
felicitarea pentru fiecare progres;
ajutarea pacientului in efectuarea tehnicii (la necesitate se efectueaza
de catre 2 asistente).

Materiale necesare: pijama (camasa de noapte), patura, pudra de

talc, sac pentru lenjeria folosita, manusi de unica folosinta.

Pregatirea pacientului:
psihica: informarea pacientului, explicarea necesitatii tehnicii, expli-
carea participarii la procedura, obtinerea consimtamantului;
fizica: asigurarea intimitdtii si asigurarea elimindrilor fiziologice
inainte de procedura.
Efectuarea procedurii consta in:
asezarea lenjeriei curate pe un scaun la marginea patului;
bilizare a acestuia;
plierea paturii la picioarele pacientului;
acoperirea pacientului cu o patura incalzita;
spalarea, dezinfectarea mainilor si imbracarea manusilor.
Etapele dezbricarii si imbracérii bluzei de pijama:
descheierea nasturilor;
Tntoarcerea pacientului in decubit lateral si dezbracarea bratului elibe-
rat;
Tntoarcerea pacientului in decubit lateral invers si dezbracarea celui-
lalt brat indepartand bluza;
mentinerea pacientului Tn decubit lateral;
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— rularea manecii si imbracarea bratului liber;

— Tntoarcerea cu blandete a pacientului in decubit lateral invers si imbra-
carea celuilalt brat, intinzand bluza pe spate;

— asezarea pacientului in decubit dorsal;

— Tncheierea nasturilor;

— punerea bluzei purtate in sacul pentru lenjerie purtata.

Dezbracarea si imbracarea pantalonilor de pijama:

— ridicarea regiunii lombo-sacrale si tragerea cu grija a pantalonilor spre
picioare;

— ridicarea usoara a membrilor inferioare si continuare dezbracarii;

— observarea aspectului membrelor inferioara;

— ridicarea usoara a membrelor inferioare ale pacientului de catre per-
soana care ajuta asistentul medical;

— 1imbracarea pe rand a fiecarui membru si tragerea pantalonilor pana
aproape de sezut;

— asezarea pe pat a membrilor inferioare;

— ridicarea regiunii fesiere si tragerea pantalonilor in sus;

— verificarea lenjeriei de pat pentru a nu avea cute;

— punerea pantalonilor purtati in sacul pentru lenjerie folosita.

ingrijirea pacientului dupi proceduri:

— asezarea pacientului in pozitie comoda;

— observarea faciesului si starii pacientului;

— refacerea patului si Tnvelirea pacientului.

Reorganizarea locului de muncai si Tnregistrarea procedurii:

— indepartarea materialelor folosite;

— spalarea mainilor;

— notarea procedurii in planul de Tngrijire.

Evaluarea procedurii: se face in functie de rezultatele asteptate/ne-
dorite; schimbarea s-a facut fara incidente/pacientul reclama unele incon-
veniente care necesitd remediere (comportament brutal, oboseala dureri,
lenjerie cutata etc.).
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Important!

— n cazul afectiunilor la nivelul membrelor superioare, se incepe dezbra-
carea membrului sanatos, iar imbracarea incepe cu membrul afectat;

— 1n cazul afectiunilor la membrele inferioare, nu se recomanda pijamaua;

— se recomanda sustinerea membrului paralizat Tn timpul procedurii de
dezbracare-imbracare;

— personalul medical trebuie sa acorde timp suficient pacientului pentru
a realiza procedura;

— lucratorul medical trebuie sa abordeze pacientul cu empatie, rabdare
si calm.

7.7. Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale

Autor: Maria Garabajiu

Mentinerea temperaturii in limite normale este necesitatea orga-
nismului de a conserva o temperatura la un grad aproximativ constant,
pentru a-si mentine starea de bine.

I. Independenya in satisfacerea nevoii

Independenta in satisfacerea nevoii de a mentine temperatura corpului
in limitele normei se realizeaza datorita echilibrului dintre termogeneza si
termoliza, procesul care se numeste homeotermie. Pentru mentinerea aces-
tui echilibru sunt responsabili centri termoreglatori situati in hipotalamus.
Caldura creatd de organism este un produs secundar al metabolismului,
care reprezintd reactia chimica din toate celulele corpului. Activitatile care
necesita reactii chimice suplimentare cresc rata metabolica.
TERMOGENEZA. Generarea de cdldura — termogeneza, este asigurata
de organele interne.

— 1In repaus, ficatul este responsabil de 30% de caldura in repaus, alta
sursa sunt hormonii (tiroidieni, testosteron, etc). Acest proces repre-
zinta metabolismul bazal.

— La efort: Musculatura scheletica produce 90% din energia de ter-
mogeneza. Termogeneza musculard controlata prin variatia tonusului

T2

muscular si contractia musculara voluntara asigura “incalzire”. Un alt
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tip de contractia musculara — cea involuntara, numita frison/rigiditate
musculara.

TERMOLIZA. Mecanismele de pierdere de caldura sunt cele fizice si
fiziologice.
1. Mecanismele fizice:

radiatia: pierderea de caldura prin radiatii electromagnetice infrarosii
in cazuri in care obiectele din mediu au o temperatura mai mica decat
temperatura organismului;

conductia: transferul de cdldura intre doua obiecte aflate in contact
direct; mecanismul are rol important in cazul imersiei Tn apa (bai
reci, contact cu cuburi de gheata);

convectia: pierderea de caldura prin curenti de aer rece in jurul cor-
pului;

evaporarea: pierderea de céldura prin evaporarea apei la suprafata
tegumentelor; este cel mai eficient mijloc de termoliza in mediu supra-
incalzit si Tn cazul efortului fizic intens) si presupune perspiratia in-
sensibila (evaporarea apei prin respiratie) si sudoratia (evaporarea
lichidului sudoral la nivelul tegumentelor).

. Mecanisme fiziologice se bazeaza pe:

mecanisme ce cresc pierderea de caldura: vasodilatatie cutanata,
cresterea secretiei glandelor sudoripare;

inhibarea mecanismelor ce produc caldura: inhibare frison si redu-
cere tonusului muscular, reducerea termogenezei chimice, inhibarea
secretiei de hormoni tiroidieni.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii:

Factorii biologici
~ Varsta: nou-nascutul si copilul mic au o termoreglare fragila, da-
torita imaturitatii centrului respirator.

— temperatura n.n. normal este intre 36,1°- 37,8° C.
— adultul are o temperatura normala 36°-37° C
— varstnicul 35°-36°.

~ Exerciziul — in timpul activitatii musculare foarte intense tempera-
tura corpului poate creste cu 2,2°C -2,7°C peste normal, dar revine
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cand activitatea inceteaza, in activitate temperatura corpului scade

~ Alimentasia — ingestia de alimente (proteine, lipide) ridica tempe-
ratura corpului.

~ Ritmul circadian. Temperatura corpului variazd in mod normal
intre 0,5° si 1°C intr-o perioada de 24 de ore. Temperatura este
minima intre orele 3-5 dimineata (remisiune matinald) datorita sca-
derii proceselor metabolice in timpul somnului; temperatura creste
seara, fiind maxima intre orele 16-18 (exacerbare vesperald).

~ Nivelul hormonal. Femeile au fluctuatii mai mari ale temperaturii
corporale decat barbatii. Variatiile hormonale din timpul ciclului
menstrual provoaca fluctuatiile temperaturii corporale. Nivelul de
progesteron creste si scade ciclic n timpul ciclului menstrual. Mo-
dificarile temperaturii corporale apar, de asemenea, la femei in
timpul menopauzei.

Factorii psihologici. Stresul, anxietatea, emotiile puternice pot deter-

mina o crestere a temperaturii corporale;

Factorii sociologici: care include conditiile de trai, munca, climatul,

influenteaza termoreglarea. Mediul influenteaza temperatura corpu-

lui. Temperaturi inalte, scazute sau interferenta temperaturii si nivelul

de umiditate influenteaza procesele de termoreglare.

Manifestdrile de independentd

. Temperatura corporala:

n.n. si copilul mic 36,1°C- 37, 8°C

adult 36°-37°C;

varstnic 35 - 36°C

. Tegumentele: culoare roz, temperatura calduta, transpiratie minima,
senzatie placuta fata de frig sau céldura

. Temperatura mediului ambiant 18-25°C

Interventiile asistentei medicale pentru mentinerea independentei in

satisfacerea nevoii

Cand temperatura mediului ambiant este crescuta, invata pacientul:
sd reducd din alimentatie, alimentele cu valoare calorici mare; de
exemplu, grasimile;
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sd consume lichide si alimente reci;
sd aibd o buna ventilatie in incapere, la locul de munca;
sd aiba imbracadminte lejera, ampla, de culoare alba;

Cand temperatura mediului ambiant este scazuta, invata pacientul:
sa creascd cantitatea de alimente, in general, si a celor calorigene, in
special sa ingereze lichide si alimente calde;
sd aiba in incapere temperatura de 18-25° C;
sd poarte imbracaminte calduroasa.

Dependenya in satisfacerea nevoii

Probleme de dependenti:
Hipertermia
Hipotermia

Sursele de dificultate ale acestor probleme de dependenta sunt

1.

De ordin fizic:

— dereglari functionale ale hipotalamusului, provocate de anomalii
cerebrale, de substante toxice pirogene (bacterii, droguri);

— imaturitatea sistemului de termoreglare;

— supraincarcarea: caldura sau frigul excesiv la care este expus corpul;

— dereglari hormonale: hipo- sau hiperfunctia tiroidiana,;

De ordin psihologic: anxietatea, mania;

De ordin sociologic:

— umiditatea si temperatura ridicata din mediu;

— umiditatea si temperatura scazuta din mediu;

— calitatea necorespunzatoare a vesmintelor;

Lipsa cunoasterii: — cunostinte insuficiente despre mediul Tnconjura-

tor, despre sine.

HIPERTERMIA

Problema de dependenta consta in cresterea temperaturii corporale

mai mari decit cea normala.
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Manifestari de dependentd

Subfebrilitate

Mentinerea temperaturii corporale intre 37-38 °C (axilar)

Febra

Febra este un important mecanism de aparare, si este definita precum cresterea
temperaturii corporale mai mari decdt 38°C (axilar). Cresterea usoard a
temperaturii pana la 39°C (febra usoard) sporeste sistemul imunitar al
organismului. Totusi, In timpul febrei, metabolismul celular creste; pentru
fiecare crestere de 1°C a temperaturii corporale, reactiile chimice ale organis-
mului cresc cu 10%. Cresterea temperaturii duce la suprimarea bacteriilor si
infectiilor virale. Cu toate acestea, o febra prelungita sau febra moderata (39-
40°C) slabeste pacientul prin epuizarea rezervelor energetice si duce la
hipoxie, pierderi de apa etc. Cresterea temperaturii corpului mai mare de 40°C
(febra inalta — 40°C, hiperpirexie — 41°C) este periculoasa pentru viata.

Evolutia febrei distinge 3 perioade:

1. Perioada initial;

2. Perioada de stare/platou;

3. Perioada de declin.
Caracteristicile febrei au un scop de diagnosticare si difera in functie de
pirogenul cauzal.

Febra Continua Febra Remitenta
40°C 24 hours a0°C 24 hours
39°C 3%
< 38°C
38°C
37°C
37°C
36°C
36°C . L .
) Cauza: infectia virala, endocardita
Cauza: infectia virala si bacteriand infectioasi
Febra intermitenta Febra Ondulanta
40°C 24 hours a0°C 24 hours
39°C 399¢
38°C 38°C
37°C 37°C
36°C "
36°C
.Cauza}.vlr.lft?cpa fogala, tuberculoza, artrita Cauza: Brucelloza
juvenila idiopatica.

209




Febra bifazica Febra Recurenta
- 24 hours 0 Days, weeks, or years
1%
&5
Cauza: Febra Dengue Cauza: borrelioza, limfomul Hodgkin
Febra de origine necunoscutd (FUO) se referd la o febrda cu o cauza

nedeterminata.

Frison / rigiditate musculara.

Frisonul este o succesiune de contractii musculare involuntare tonico-clonice
asincrone sau simetrice, izometrice care nu produc lucru mecanic astfel incat
toatd energia generata este transformata in caldura.

Manifestiri cutanate specifice

Eruptii cutanate specifice infectiilor bacteriene si virale: eritem, macule, pa-
pule, vezicule.
Piloerectie — senzatie de piele de gaina, senzatie de frig

~ Interventiile nursei ~

Mentinerea temperaturii corpului pacientului

Evaluarea hainelor (paturi de pat) si nu fie prea calde. Indepartarea
hainelor in exces pentru a favoriza pierderea caldurii. Incurajarea pur-
tarii hainelor largi din bumbac.

Asigurarea aerului conditionat, dezumidificatoare, ventilatoare, aeri-
sirea incaperii; bai racoroase, comprese reci, punga cu gheata, dupa caz.
Cresterea aportului de lichide Tn timpul caniculei si a exercitiilor
fizice.

Tn caz de frison — incilzirea pacientului.

Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic:

Monitorizarea si calcularea bilantului hidro-electrolitic (ingestia-
excretia) in 24 ore;

Educarea pacientului despre importanta mentinerii unui aport adecvat
de lichide (cel putin 20 ml/kg/corp pe zi de lichide reci, cu exceptia
cazului n care este contraindicat de boli cardiace sau renale). Expli-
cati importanta de a nu se baza pe senzatia de sete ca indicatie a nevoii
de lichide.
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— Cresterea aportului de apa in conditii de temperatura aerului mai inalta
de 25°C asociata cu activitatea fizicd moderata.

— Evitarea cofeinei si alcoolului.

— Cantarirea zilnica a pacientului in aceleasi haine, la aceeasi ora.
Pierdere 1n greutate de 2% pand la 4% indica o deshidratare usoard; o
pierdere in greutate de 5% pana la 9% indica o deshidratare moderata.

— Monitorizarea parametrilor serici de electroliti.

— La necesitate se mentine aportul de lichide intravenos, administrarea
preparatelor indicate de medic (antipiretice, antibiotice).

Mentinerea starii de bine fizice si psihologice:

— schimbarea lenjeriei de pat si de corp la necesitate;

— igiena tegumentelor regulata;

— pregatirea psihica a pacientului inaintea tehnicilor de recoltare si
examinare, oferirea explicatiilor necesare.

HIPOTERMIA
Hipotermia reprezinta scaderea temperaturii corpului sub limite nor-
male, cauzatd de un dezechilibru Intre termogeneza si termoliza.

Manifestari de dependenti

Hipotermia

Hipotermia poate fi neintentionata, expunerea prelungita la frig, de dereglari
endocrine, de abuzul de sedative si alcool sau intentionata — indusa in timpul
interventii chirurgicale sau procedurilor de urgenta. La persoana varstnica,
cauza este incetinirea activitatii sistemului nervos, precum la copii hipotermia
este cauzata de lipsa de maturitate a mecanismelor de termoreglare.

32°- 35°C — usoara;

28°- 32°C — moderata;

<28° C — severa.

Hipotermie usoara 32-35°C. Manifestarile pot fi deseori usoare, cu simptome
neclare, precum foame, greata, oboseald, frisoane si piele palida/ rece/uscata.
Pacientii pot prezenta tonus muscular crescut, tensiune arteriala crescuta,
tahicardie si tahipnee, sunt posibile frisoane. Poate fi observat declin al
capacitatilor cognitive, al memoriei si al judecatii, ataxie si disartrie.
Hipotermie moderatd 28-32°C. Pacientul continue sa aiba un declin cognitiv
pana la stupor. Depresia crescutd a SNC poate duce la hipo-reflexie cu pupile
mai putin responsive si dilatate. Se observa scaderea frecventei cardiace si
respiratorii cu posibild bradicardie, hipotensiune arterialda si bradipnee.
Susceptibilitatea la disritmii creste.
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Hipotermie severd <28°C. Cognitia continud sa scadd, pacientul fiind in-

congtient si areflexiv. Creste hipotensiunea arteriala si bradipneea. De obicei

bradicardic, dar prezinta un risc crescut de aritmii ventriculare si asistolie. Tn
cazuri frecvente este necesarad initierea resuscitarii cardio-respiratorii.

Manifestari cutanate caracteristice

— cianoza — colorarea violacee a tegumentelor (acrocianoza — colorarea n
violet a nasului, urechilor, degetelor);

— eruptii cutanate Tn locurile expuse la frig, eritemul (roseata) fetii, mainilor;

— degeraturi — necroza locala a pielii dupa expunerea pronuntata si Tnde-
lungata la frig;

Manifestiri neurologice

— Obnubilarea — starea similard somnolentei, apatiei si este asociatd cu re-
ducerea gradului de atentie, a capacitatii de concentrare si usoara confuzie
mintala;

— Stupor — starea Tn care pentru a obtine “trezirea” pacientului este nevoie
de un stimul de intensitate si durata mai mare, iar la intreruperea actiunii
stimulului bolnavul revine la starea de stupor;

— Coma — reprezinta starea de lipsd a responsivitatii si incapacitatea pacien-
tului de a restabili starea de veghe la actiunea stimulilor veniti din interior
sau exterior (lipsa starii de alerta).

~ Interventiile nursei ~

Mentinerea temperaturii corpului pacientului

— Se vapreveni o scadere suplimentara a temperaturii corpului: indepar-
tarea hainelor ude, Tnlocuirea lor cu unele uscate, si incalzirea pacien-
tilor cu paturi, termofoane.

— Cresterea treptata a temperaturii in camera pana la temperatura tinta
de 20-23°C (pentru copii si varstnici)

— Capul pacientului sa fie acoperit, sd se plaseze pacientul in apropierea
unei surse de cildura (calorifer, incilzitor electric) sau intr-o camera
calda, sau si se plaseze perne de incalzire 1anga zonele corpului (capul
si gatul) care pierd caldura cel mai repede.

Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic

— Un pacient constient beneficiaza de consumul de lichide calde (supa,
ceai) Tn cantitdti mici, in intervale regulate de timp. Se evita alcoolul
si bauturi cu cofeina.
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— Un pacient inconstient va fi monitorizat pentru dereglari hidro-elec-
trolitice, se va calcula bilantului hidro-electrolitic, vor fi colectate
probe de laborator.

— Medicatia care va fi administrata, in prealabil necesitd a fi incalzita
(In masura posibila).

Asigurarea integritatii tequmentelor

— Pacientul va fi incalzit treptat, membrele pot fi plasate in apa calduta
pana la 37°C.

— Daca nu sunt degeraturi, extremitatile pot fi masate.

— Se aplicd un pansament usor pe zona degeratd. Dacad degetele sunt
atinse, se aplica un tifon uscat si steril si se reincélzeste pacientul.

— La necesitate se administreaza tratamentul local sau general.

Tehnicile de evaluare a pacientului pentru mentinerea nevoii
Termometria

Pentru méasurarea temperaturii corpului se utilizeaza diferite metode.
Metode invazive pot fi utilizate in secii de terapie intensiva (temperatura
inimii din artera pulmonara, esofagului si vezicii urinare). Masurare nein-
vaziva a temperaturii corpului presupune locuri pe suprafata tegumentelor
sau in cavitatile corpului cu acces usor: tegumentele, precum fruntea, plica
inghinald, zona auriculara, zona axilard, cavitatea bucald, vagin, rect.

Pentru a asigura citirea exactd a temperaturii, este necesard masu-
rarea corectd. Temperatura obtinutd variaza, in functie de site utilizat, dar
de obicei este cuprinsa intre 36°C si 38°C. Temperaturile rectale sunt de
obicei cu 0,5°C mai mari decét cele orale. Fiecare dintre locurile obis-
nuite de masurare a temperaturii are avantaje si dezavantaje. Se recoman-
da cel mai sigur si mai precis loc pentru fiecare pacient. Pentru masurari
repetate se utilizeaza acelasi loc/site.

Tehnica masurarii temperaturii
Inainte de masurarea se pregiteste pacientul fizic si psihic, se solicita
consimtdmantul. Se pregatesc materiale necesare pentru masurarea (ter-
mometrul, servetele umede sau stergar, compresd, solutie dezinfectanta
pentru termometrul, ceas, lubrifiant pentru mésurarea rectald si vaginald).
Asistenta isi spald mainile.
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Termometrele medicale :

Termometrele cu mercur au fost eli-
minate din unitatile de Tngrijire a
sanatatii din cauza pericolelor pe care
mercurul le prezintd pentru mediu. Cu
toate acestea, unii pacienti inca mai
folosesc termometre cu mercur in
sticld la domiciliu, in acest caz pa-
cientul necesita a fi invitat despre dis-
pozitive de temperatura mai sigure.

Termometrul clasic fard mercur
(alcool, solutie speciald) este utilizat
pe larg in unitatile medicale deoarece
permite masurarea corectd a tempe-
raturii in localizari diferite. Nu se re-
comanda utilizarea la copii mici.

Termometrele digitale masoard cu
ajutorul unui senzor termic electro-
nic. Masurarea cu acest dispozitiv
este usoard, nu necesitd mult timp
pentru mésurare si, de obicei, are un
indicator sonor de finalizare a masu-
rarii.

Termometrele cu senzor infrarosu
sunt utilizate pentru masurarea tem-
peraturii la distanta mica. Termome-
trele pentru masurarea in zona timpa-
nicd, temporala sunt deseori utilizate
la copii.

Termometrul de unica folosinta este
compus din fasii de material plastic
pe a caror suprafata se afla puncte
umplute cu substante chimice care
schimba culoare in functie de tempe-
ratura.

Tn caz de stationar, dupa masurarea temperaturii, de 2 ori pe zi, va-
lorile se noteaza in foaia de notare a temperaturii. Punctele notate se
unesc, ceea ce constituie curba termica pe parcursul unei perioade de
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timp. Curba termica necesita a fi evaluata si poate fi utila pentru diagnos-
tic. Foaia de notare a temperaturii contine si alte informatii despre pa-
cient, precum semnele vitale si bilantul hidro-electrolitic.

Masurarea temperaturii Tn zona axilara

Se asaza pacientul in pozitia decubit dorsal sau sezand; Se ridica
bratul pacientului si se sterge axila prin tamponare; Se scutura ter-
mometrul printr-o miscare puternica din articulatia mainii pana la
coborérea lichidului sub 36°C (in cazul unui termometru clasic); Se
pozitioneaza termometrul cu rezervorul de lichid in centrul axilei; Se
apropie bratul de trunchi cu antebratul flexat pe suprafata anterioara a
trunchiului; Daca pacientul este slabit, trebuie sa sustinem bratul; Ter-
mometrul se mentine 10 minute; Se indeparteaza termometrul si se citeste
gradatia care va fi notata in foaia de temperatura. Temperatura normala
36-37°C.Temperatura axilara reprezinta temperatura externa a corpului,
aceasta fiind cu pana la 0,5°C mai joasa decat temperatura interna.
Masurarea temperaturii auriculare/timpanice

Se efectueaza cu termometrul special (cu senzor infrarosu) care se
pune in ureche sau in canalul auditiv extern; Termometrul detecteaza si
masoara energia termala si infrarosie radiatd din vase sangvine in mem-
brana timpanica; Temperatura normala 36.5-37.8°C.

Masurarea temperaturii in cavitatea bucala

Se pregateste termometrul; Se introduce in gura sub limba, sau pe
latura externa a arcadei dentare a pacientului; Pacientului 1i este indicat
sd respire numai pe nas pe parcursul procedurii si sd mentind gura inchisa;
Se mentine termometrul timp de 5 minute; Se Indeparteaza termometrul
si se citeste gradatia care va fi notata in foaia de temperatura; Tempe-
ratura normald 36.5-37.2°C.

Masurarea temperaturii in cavitatea bucald este contraindicatd la
copii sau la pacienti cu afectiuni ale cavitatii bucale; Cu 10 minute Tnainte
de masurarea temperaturii In cavitatea bucald, pacientul trebuie sa fie
atentionat sd nu consume alimente calde sau reci.

Masurarea temperaturii rectale

Se asigura intimitatea pacientului; Se asazd pacientul in decubit

lateral, cu membrele inferioare in semiflexie; Se lubrifiaza termometrul
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si se introduce bulbul termometrului n rect, prin miscari de rotatie si
Thaintare(3,8 cm la adult; 2,5 cm la copil; 1,25 cm la sugar; Termometrul
va fi mentinut 3-5 minute dupa care acesta se scoate, se sterge cu 0 com-
presa; Se citeste gradatia la care a ajuns mercurul termometrului; Se spala
termometrul, se scuturd, se introduce in recipientul cu solutie dezinfec-
tantd (sol. Cloramina 1%); Se noteazd valoarea obtinutd in foaia de
temperaturd. Temperatura normalad 36.8-37.6°C.
Masurarea temperaturii vaginale/bazale

Pentru masurarea temperaturii in cavitatea vaginald este necesar un
termometru cu gradatia cu cel putin o zecime (sau doua zecimale) de
grad. Se introduce termometrul in cavitatea vaginala la adancime de 4 cm
si se mentine 5 minute; Valoarea obtinutd se noteazd; Deseori se
utilizeaza un grafic sau o aplicatie mobild pentru monitorizare lunara.

Temperatura folositd pentru a monitoriza fertilitatea unei femei se
numeste temperatura bazala a corpului. Masurarea temperaturii bazale se
incepe in prima zi a ciclului menstrual, in fiecare dimineata dupa trezire
fara a se ridica din pat, la aceeasi ora. Intr-un ciclu tipic ovulatia se ob-
serva in jurul zilei 14, In aceasta perioada se va observa cresterea tempe-
raturii bazale.

FOALE DE TEMPERAT URKA ADUL YL
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Fig. 7.7.1. Foaia de notare a temperaturii.

Documentarea temperaturii corpului

Foaia de temperaturi (fig.7.7.1) este o anexa a foii de observatie
si se completeaza de catre asistentul medical. Aceasta contine urma-
toarele rubrici: respiratia, tensiunea arteriald, puls si temperatura. Pentru
a completa foaia de temperatura, se incepe cu datele pacientului, care vor
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fi notate Tn partea de sus, in rubricile: numele, prenumele, anul, luna,
numarul foii de observatie, numarul de salon alocat pacientului in pe-
rioada de spitalizare. Coloana Temp = TEMPERATURA, valorile incep
de la 41 si scade cate un grad catre 36. Fiecare patratel reprezinta 1 grad/5
adica 0.2, iar 1/2 patratel = 0.1 grade. Notarea temperaturii se efectueaza
pin aplicarea unui punct pe verticala, corespunzator datei si timpului zilei,
socotind, pentru fiecare linie orizontala a foii, 2 diviziuni de grad. Valo-
rile se reprezinta prin puncte in patratelul echivalent valorii masurate. Se
noteaza cu pix albastru. Punctele zilelor se vor uni pentru obtinerea curbei
termice.

7.8. Nevoia de a fi curat, ingrijit, de a proteja tegumentele si
mucoasele

Autor: Ecaterina Scoartd

Definitie:

A fi curat, ingrijit, a-ti proteja teqgumentele si mucoasele sunt o ne-
cesitate pentru a-ti mentine o tinuta decenta si pielea sanatoasa, asa Tncat
aceasta sa-si poatd indeplini functiile.

Independenta Tn satisfacerea nevoii

Datorita alcatuirii sale variate, pielea indeplineste o serie de functii,

si anume:

— apara organismul Tmpotriva agentilor patogeni, impiedicand pa-
trunderea acestora,;

— il apara in potriva unor radiatii (ultraviolete), prin pigmenti pe
care Ti contine;

— receptioneaza excitatiile termice, tactile si dureroase;

— participa la excretia substantelor rezultate din metabolism: prin
glandele sudoripare, elimina apa, clorura de sodiu, uree, glucoza,
corpi cetonici;

— participa la termoreglare atat prin termoliza, cat si prin mentine-
rea temperaturii, prin stratul adipos ce are rol de izolator termic;
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— participa la absorbtie (unele medicamente pot fi absorbite prin
piele, intrdnd apoi in circulatia generala);

— participa la respiratie, 0 cantitate de O, poate intra prin piele; la
fel, se elimind o cantitate mica de COy;

Pentru a indeplini aceste roluri, trebuie ca piclea sa fie curata,

sanatoasa si ingrijitd. Pielea se prelungeste prin mucoase care acopera
orificiile (nas, ochi, urechi, vagin, rect) care la randul lor trebuie sa fie
curate si ingrijite, pentru a asigura binele individului si buna functionare
a organelor respective.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii:
1. Factori biologici

varsta — la copii si persoanele in varsta, pielea este mai sensibila,
mai putin rezistentd la varietati de temperaturd, la microbi si la
infectii. Tn urma imbatranirii, dintii pot si slabeasci in rezistenta si
cad, parul devine mai putin rezistent si la fel, unghiile.
temperatura — datorita varietatilor de temperatura, pielea se usuca,
se descuameazd. Cand temperatura este prea ridicata, pielea par-
ticipa la termoreglare prin glandele sudoripare, eliminand o
cantitate de sudoare (transpiratie).

exercifii fizice — acestea amelioreazd circulatia si faciliteaza
deseurile din organism prin piele;

alimentatia — absorbtia unei cantitati suficiente de lichide da
elasticitatea pielii;

2. Factori psihologici

emoyiile — pot creste sudoratia, pielea este acoperita de transpiratie
si necesita masuri specifice de igiena,

educarie — n functie de educatie, indivizii au deprinderi igienice
diferite, unii acordandu-le o atentie deosebita, altii mai putin;

3. Factorii sociologici

cultura — importanta curateniei difera dupa nivelul de cultura,
indivizii au obiceiuri de igiend si curdtenie care variaza ca
frecventa si manifestare;

curentul social — apar obiceiuri de igiena si curatenie dupa moda

(coafura, produse cosmetice, etc);
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— organizarea sociala — obiceiuri de igiend in functie de conditiile
fizice, materiale sau promiscuitate.

Manifestiri de independenta:
« Par—lungime, suplete, stralucire;
 Urechi — configuratie normala, curatenie;
« Nas — mucoasa umeda, fose nazale libere;
« Cavitatea bucala:
— dentitie alba, completa, fara carii;
— mucoasa bucala umeda si roz;
— gingiile aderente dintilor si roz;
» Unghiile — curate, taiate scurt, culoare roz
 Pielea — curata, neteda, catifelata, elastica, pigmentata normala;
 Deprinderi igienice:
— baie, dus (frecventa, durata);
— spalarea dintilor (frecventa, periaj corect, produse folosite);
— spalarea parului (frecventa, produse folosite).

Interventiile nursei pentru mentinerea independentei in satisfacerea
nevoii
— exploreaza obiceiurile pacientului;
— planifica un program de igiena cu pacientul, in functie de activi-
tatile sale;
— T1linvata masuri de igiena corporala;
Dependenta si satisfacerea nevoii
Cand aceasta nevoie nu este satisfacuta, apar cinci probleme de
dependenta:
1. Carenta de igiena,
2. Alterarea tegumentelor si a fanerelor;
3. Dezinteres fata de masurile de igiena (vezi anexele 3 si 6);
4. Dificultatea de a urma prescriptiile de igiena (vezi anexele 3);
5. Alterarea mucoaselor (vezi anexele 6a).
Surse de dificultate
1. Surse de ordin fizic:
» insuficienta intrinseca:
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— slabiciunea sau paralizia membrelor superioare;
— lezarea fizica;
— circulatia inadecvata;
» insuficienta extrinseca
— orice piedicad a miscarii;
— imobilitatea;
— puncte de presiune;
» dezechilibru:
— durere;
— slabiciune;
— dezechilibru endocrin;
2. Surse de ordin psihologic:
— tulburéri de gandire;
— anxietate, stres;
— pierderea imaginii corporale;
— situatie de criza;
3. Surse de ordin sociologic:
— sdracie;
—  €sec;
— conflict;
4. Lipsa cunoasterii:
— lipsa de cunostinte;
— insuficienta cunoastere de sine, a altora si a mediului incon-
jurator.

Carente de igiena

Neglijenta in masurile de igiena sau incapacitatea de a se pastra
curat, fie din cauza bolii sau a slabiciunii, fie prin refuzul de a se spila,
are drept consecinta aparenta de neingrijit. Tegumentele sunt murdare si
lasd poarta deschisa infectiilor.

Manifestari de dependenta

Parul:
— murdar si gras, in dezordine;
— pediculoza;
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Urechile:
— murdarie acumulata in conductul auditiv extern;
— pavilioane murdare;
— murdarie retro-auriculara;
Nas
— rinoree, cruste;
Cavitatea bucala:
— absenta dintilor;
— carii dentare;
— culoarea galbena a dintilor;
— proteze dentare neingrijite;
— prezenta tartrului pe dinti (depuneri dure si adezive);
— halena fetida (miros neplacut al gurii);
— limba incéarcata;
— fisuri ale buzelor;
Unghiile:
— netaiate;
— murdarie acumulata la capatul unghiilor;
Pielea
— gri sau neagra, in anumite locuri;

— barba murdara;
— aspra,
Deprinderi igienice:
— nu se spalg;
Nnu se piaptana,
dezinteres fata de masurile de igiena;
— degaja miros dezagreabil.

~ Interventiile nursei ~
Pacient cu carente igienice:
1. Pacientul sd prezinte tegumentele si mucoasele curate:
— ajuta pacientul, in functie de starea generala, sa i se faca baie, dus
sau toaleta pe regiuni;
— pregateste materialele pentru baie;
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— pregateste cada;

— asigurd temperatura camerei (20°-22° C) si a apei (37°-38° C);

— ajutd pacientul sd se imbrace, sa se pieptene, sd-si faca toaleta ca-
vitatii bucale, sa-si taie unghiile;

— pentru efectuarea toaletei pe regiuni, pregateste salonul si mate-
rialele, protejeaza pacientul cu paravan si-1 convinge cu tact si cu
blandete sa accepte;

— efectueaza toaleta cavitatii bucale la pacientii inconstienti;

2. Pacientul sa-si redobdndeasca stima de sine:
— identifica, impreuna cu pacientul cauzele si motivatia preocuparii
pentru aspectul fizic si ingrijirile igienice;
— ajutd pacientul sa-si schimbe atitudinea fata de aspectul sau fizic
si fata de ingrijirile igienice;
— constientizeaza pacientul in legatura cu importanta mentinerii
curate a tegumentelor, pentru prevenirea imbolnavirilor.

Alterarea tegumentelor si fanerelor

Leziunile la nivelul tegumentelor pot fi cauzate de diminuarea
circulatiei sanguine in punctele de presiune, prin iritatia produsa de
vesminte (haine necorespunzatoare) si prin acumulare de murdarie.

Organismul uman, prin functia de aparare a pieli, este protejat
Tmpotriva agentilor externi. Totusi, acestia reusesc, uneori, in functie de
gradul de vulnerabilitate, sd provoace leziuni. O presiune exercitatd un
anumit timp asupra unei regiuni, prin care tulburarile trofice pe care le
determind, produce aparitia escarelor sau chiar necroza tesutului.
Murdaria acumulatd la nivelul pielii produce cruste ce pot degenera in
ulceratii. Orice leziune a pielii este o poarta de intrare a germenilor
patogeni, de unde rezulta importanta mentinerii integritatii ei.

Manifestari de dependenta:
1. Eritem:
— pata congestiva datorata vasodilatatiei;
2. Excoriatii
— pierderea de substanta superficiala, aparuta in urma unui trauma-
tism (frecvent dupa prurit);
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. Cruste:

— leziuni elementara secundara, datorita uscérii unei serozitati pro-
venite dintr-o ulceratie (veziculara, flictend); se prezintd ca mici
depozite de fibrina, provenita din plasma sanguina;

. Vezicule:

— ridicaturi ale epidermului (besici) rotunde, de dimensiuni mici, pli-
ne cu lichid clar si cele mai multe ori insotite de prurit si durere;

. Pustule:

— abces minuscul la suprafata tegumentului, localizat la ridacina fi-
rului de par si constituind asa-numitele leziuni de foliculita
(cosuri); pot fi primitive sau secundare, prin infectarea veziculelor
care se pustuleaza;

. Papule:

— leziunile caracterizata printr-o ridicaturd circumscrisa si solida, la
suprafata pielii; ea se datoreste fie unei ingrosari a pielii (hipertro-
fie), fie unei infiltratii apoase (edem local);

. Fisuri:

— intreruperi liniare ale cantitatii tegumentului;

. Descuamatie:

— desprinderea celulelor scuamoase, superficiale, din epiderma (fur-
furacee, pitiriazica, lamelara, sau in lambour);

. Acnee:

— pustuld determinatd de un agent patogen specific;

10.Furuncule:

— infectia specifica folicului pilosebaceu, produsa de stafilococul auriu;

11. Intertrigo:

— micoza cutanata, situatd la nivelul plicilor si interdigital, caracteri-
zatd prin eritem pruriginos, apoi, decolorarea epidermica, secretie
si depozit albicios, prin macerarea epidermei cornoase cu fisurarea
fundului pliului;

12. Vitiligo:

— leuco-melano-dermie de natura, probabil, neuroendocrind, caracte-
rizata prin pete acromice, marginita de o zona hiperpigmentata,
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13. Ulceratii:

— pierdere de substanta rezultand dintr-un proces patologic ce acti-
oneaza asupra pielii; poate fi superficiala (eroziune) sau profunda
(exulceratie si ulceratie propriu-zisa);

14. Escare:

— distrugeri tisulare ca urmare a unui deficit de nutritie locala;

— de obicei, prin leziuni vasculare sau prin compresiune continud; se
pot produce si prin actiunea directa a unor factori infectiosi sau
prin toxinele lor, sau sub actiunea unor substante chimice caustice;

15. Edeme:
— acumularea de lichid seros in tesuturi;
16. Varice:

— dilatari permanente ale venelor superficiale, insotitd de insufi-
cienta valvulelor peretelui venos; sensul circulatiei venoase este
interesant Tn ortostatism;

17. Hemoroizi:

— afectiuni ale plexurilor venoase anale si din partea terminald a
rectului, constand in dilatarea acestor vene, cu aparitia de procese
inflamatorii;

18. Ulcere varicoase:
— erodare a tesutului pe teren varicos;

19. Alopecie:
— lipsa partiala sau totala a parului.

~ Interventiile nursei ~
Pacient cu alterarea tequmentelor si fanerelor
1. Pacientul sa nu devind sursa de infectii nozocomiale:

— 1ia masuri de prevenire a infectiilor nozocomiale;

— leziunile care s-au suprainfectat vor fi protejate cu pansament efec-
tuat n conditii de perfecta asepsie, atat a tegumentelor, materiale-
lor cét si mainilor persoanei care il executd;

— pansamentul se va face cu blandete, pentru a nu distruge tesuturile
nou formate prin procesul de vindecare;

— desfacerea pansamentelor se va face bland, umezindu-le la nevoie;
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— supravegherea ca pansamentele sa nu fie prea stranse, pentru a nu
Tmpiedica circulatia sanguina;

2. Pacientul sa fie echilibrat nutritional, pentru favorizarea cicatrizarii
leziunilor cutanate:

— multe dintre leziunile sunt determinate de hipersensibilitatea orga-
nismului fata de unele alimente; ca urmare, asistenta indruma
pacientul sa consume alimente neiritante si neexcitante;

— controleaza alimentele provenite de la apartinatori;

— Tnvata pacientul sd consume legume, fainoase, fructe si zarzavaturi;

— constientizarea pacientului si familia in legatura cu rolul nociv al
alcoolului, cafelei, condimentelor, alimentelor préjite, conservelor,
afumaturilor;

3. Pacientul sd aibd o stare de bine fizic si psihic:

— 1incurajeazd pacientul in permanentd (leziunile sunt suparatoare
prin pruritul pe care 1l produc, prin aspectul dizgratios prin posi-
bilitatea de a lasa cicatrice);

— 1i explica necesitatea interventiilor;

— preleveaza produse specifice pentru investigatii de laborator
(cruste, puroi, fire de par, unghii).

7.9. Nevoia de a evita pericolele
Autor: Ludmila Postica

Definitie: Nevoia de a evita pericolele este 0 necesitate a fiintei
umane pentru a fi protejata contra tuturor agresiunilor interne sau externe,
pentru mentinerea integritatii sale fizice si psihice.

INDEPENDENTA TN SATISFACEREA NEVOII

Viata oricarui individ poate fi amenintata la un moment dat de o
suferinta brusca, care il va aduce intr-0 situatie critica. De-a lungul vietii,
oamenii sunt continuu asaltati de stimuli veniti din mediul inconjurator
si anturaj.

Organismul uman este protejat contra agresiunilor de toate felurile
(agenti fizici, chimici, microbieni sau din alte motive), pentru ca poseda
numeroase medii naturale ca: parul la nivelul orificiilor, secretiile pielii,
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ca obstacole de penetrare a agentilor externi. El este capabil sa-si mentina
integritatea prin mecanismele naturale de autoaparare (rezistenta si forta
fizica ,imunitate, resurse fizice si intelectuale si de posibilitatea aplicarii
masurilor si strategiilor in scop profilactic.

Factori care influenteaza satisfacerea nevoii
Factori fizici | « varsta:

» Copilul percepe sensul pericolului si n functie de ritmul
dezvoltarii sale mintale, descopera putin cate putin
autoprotectia contra pericolelor, pana la varsta adulta.

» Persoana adultd are abilitatea de a se proteja. Are
cunostinte despre sine si dezvoltarea sa.

» Persoanele in varstd prezintd diminuarea functiilor
senzoriale si motorii si, Th consecinta, trebuie sa-si ia
masuri particulare de autoaparare.

« sexul: sexul feminin determina vulnerabilitate si fragilitate;

« starea generala de sandtate;

» mecanismul de autoaparare: individul posedd mecanisme
de autoaparare innascute (exemplu: termoreglarea) sau
Tnsusite de-a lungul experientei sale; rezistenta la imbolna-
viri este datd de protectia sa imunitara naturala sau doban-
dita, prin crearea de anticorpi specifici in urma unor imbol-
naviri infectioase sau prin vaccinare.

Factori » emoyiile si anxietatea pot provoca la individ utilizarea

psihologici mecanismelor de aparare ce permit conservarea integritatii
fata de agresiuni de ordin psihologic;

« stresul: fiecare stare de stres poate influenta adaptarea
individului la toate formele de agresiune stimulate de
mecanismele de apéarare.

Factori socio- | « salubritatea mediului — Un mediu sanatos este esential

culturali persoanelor pentru un trai fard pericole in locuinta, la locul

de munca, n institutiile pentru copii si batrani. Sunt
necesare urmatoarele conditii:

— temperatura ambiantd 18°-24° C;

— umiditatea intre 30%-60%);

— lumina — nici prea intunecoasa, nici prea luminoasa;

— zgomot — a cérui intensitate sa nu depaseasca 120 decibeli;
— mediul ambiant sd contind un minim de microorga-

nisme, produse chimice, fum;

— conditii de securitate (precautie atunci cand se folosesc

aparate, obiecte care ar fi surse de accident);
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« rolul social — Tn functie de exigentele locului de munca si
ale muncii lor, indivizii trebuie sa utilizeze masuri de
protectie Tmpotriva tuturor pericolelor. Astfel, salariatii
trebuie sa aibd un mediu inconjurator si conditii de munca
care sd le permita satisfacerea nevoilor de munca; cei cu un
post cu responsabilitati trebuie sa foloseasca perioada de
destindere pentru a preveni stresul si surmenajul.

* organizarea sociald — Societatea prevede masuri legale
care trebuie luate pentru protectia individului contra peri-
colelor; in toate societatile sunt legiferate masuri de preve-
nire a accidentelor, de prevenire a imbolnavirilor; in plus,
societatea se ocupa si de bunul mers al individului pe par-
cursul anilor de viata, prin mésurile de protectie si de asi-
gurdri sociale. Aceste masuri vizeaza: prevenirea imbolna-
virilor si mentinerea starii de sanatate, folosind un evantai
multiplu de metode de educatie, informatii, publicitate etc.

« clima — Tn functie de clima, individul utilizeaza metode de
autoaparare fata de conditiile nefavorabile climatice, n
locuintd sau in locurile colective.

* religia — Practicarea unor religii este o preocupare ideolo-
gica ce permite individului sd-si mentind securitatea psiho-
logica.

* cultura — Masurile de protectie contra pericolelor sunt
variate in functie de cultura, ele sunt reliefate in traditii,
fiind masuri socio-economice ale unei societati.

» educayia — Périntii informeaza copilul in ceea ce priveste
masurile de securitate ce trebuie luate in lunga perioada de
crestere; scoala se ocupa de educatia copiilor, adultul so-
cialmente este obligat sa cunoascd posibilele pericole
pentru a stabili masurile de prevenire pe care si le aplice.

Manifestari de

independenta

Securitatea
fizica

Masuri de prevenire a:

— accidentelor;

— infectiilor;

— bolilor;

— agresiunilor, agentilor fizici (mecanici, termici), chimici
(arsuri chimice, intoxicatii), agresori umani, animale si
autoagresiuni (mutilari, suicid);
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Securitatea
psihologica

Stare de liniste a individului care se simte la adapost de toate
pericolele. Individul poate realiza control liber asupra me-
diului inconjurator.

Masuri:

» metode de destindere, de relaxare si de control al emaotiilor;
« utilizarea mecanismelor de aparare in diferite situatii;

« raspuns eficace si adaptat la agent stresant;

* practicarea unui obicei, crez, religie;

Securitatea
socio-
culturala

* mediu sanatos:
— salubritatea mediului;
— calitatea si umiditatea aerului 30%-60%;
temperatura ambianta intre 18°-24° C;
fara poluare fonica, chimica, microbiana;
* mediu de siguranta;
masuri de protectie sociala;
— mediu de siguranta impotriva agresiunilor umane;
— mediu de siguranta consolidate de masurile de protec-
tie sociala;
— mediu de sigurantd asigurat de salubritate corespun-
zatoare;
— locuinta corespunzatoare limiteaza accidentele si
Tmbolnavirile;
* apartenenta sociala;
* activitatea;
 venitul material;
 apartenenta religioasa;
» educatia.

~ Interventiile nursei pentru mentinerea independentei ~
1. Pentru mentinerea unui mediu sandtos.: educa pacientul pentru men-
tinerea unei locuinte corespunzatoare, a unui mediu adecvat la locul de

munca.

Locuinya ar trebui sa asigure o securitate maxima si sa detina o serie
de caracteristici obligatorii:

sa ofere spatiu suficient si corect impartit (camera de zi, dormitor,
bucitarie, baie etc.);

sa fie aerisita, dar izolata termic si uscata (lipsita de igrasie);

sd fie dotata cu apd curenta si incalzire eficientd; sa fie izolata fonic;
sd fie curata si igienizata periodic;
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Locul de muncd trebuie sa confere aceleasi conditii. Tn cazul in care

lucreazd mai multe persoane intr-o incapere, trebuie sa existe spatiu
suficient pentru fiecare persoana.

educa pacientul pentru evitarea poludrii atmosferei cu praf, incarcatura
microbiand prin stergerea umeda a mobilierului si aerisirea incaperilor;
indeparteaza sursele cu miros dezagreabil;

participa la programe de propaganda si control, de educatie a popula-
tiei pentru mentinerea unui mediu sanatos, in comunitate, unitati de
invatamant;

1. Pentru prevenirea accidentelor:

face educatie pentru prevenirea accidentelor, verifica daca sunt res-
pectate normele de securitate a muncii, normele ergonomice in uni-
tatile cu activitati cu risc de accidente;

mobilierul sa fie adecvat (exemplu: paturile, scaunele prea inalte pot
favoriza accidente);

mobilierul sd fie astfel asezat incat sd nu devinad obstacol pentru
locatari;

sa prezinte protectie la sursele de electricitate sau de gaze (prize,
robinete de gaze etc.);

obiectele casabile si taioase trebuie asezate in locuri sigure;
exploreaza pericolele reale si cele potentiale la locul de munca si la
domiciliu;

institutiile pentru copii si batrani vor fi amenajate, astfel incat sa
respecte Tn totalitate regulile de securitate raportate la gradul de risc
pe care il determina varsta subiectilor.

2. Pentru prevenirea infectiilor:

supravegheaza daca sunt respectate normele de igiena, salubritate,
dezinfectie, dezinsectie, deratizare si circuitele functionale;

asigurd implicarea populatiei Tn aplicarea programelor pentru
mentinerea si promovarea sanatatii;

supravegheaza starea de sanatate a populatiei scolare prin controale pe-
riodice; face controale periodice persoanelor cu risc crescut la infectie;
organizeaza — efectueaza imunizarile obligatorii;
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DEPENDENTA TN SATISFACEREA NEVOII

Cand nevoia de a evita pericolele nu este satisfacuta, pot surveni mai
multe probleme de dependenta:

1. Vulnerabilitatea fata de pericole;

2. Atingerea integritatii fizice sau psihologice sau amandurora.

Alte diagnostice de ingrijire legate de perturbarea nevoii de a evita
pericolele din lista de diagnostice de ingrijire elaborate de ANADN:

— durerea acuta si cronica;

— anxietatea;
— teama;

— alterarea imaginii corporale;

— alterarea stimei de sine;

— alterarea integritatii tesuturilor, pielii sau mucoasei bucale;
— risc de infectie, ranire, sufocare sau traumatizare;

— intoleranta la activitate;

Sursele de dificultate

Surse de
ordin fizic

deficit senzorial;

afectare fizici;

durere;

dezechilibru metabolic;
dezechilibru electrolitic;
surmenaj;

saturatie senzoro-perceptuala;

Surse de
ordin psihic

tulburari de gandire;
anxietate;

stres;

pierdere separatie;

pierderea imaginii corporale;
situatie de criza;

Surse de
ordin
sociologic

insalubritatea mediului;

poluare;

conditii deficitare de munca (absenta masurilor de protectie);
lipsa amenajarilor sanitare;

lipsa protectiei sociale;

saracie;

promiscuitate;

Lipsa
cunoasterii

insuficientd cunoastere de sine, a altora si a mediului
inconjurator, despre masurile de protectie si securitate;
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Vulnerabilitatea fata de pericole

Pericolul fata de infectii, accidente, boli este mare la organismele
slabite, obosite, surmenate.

Surse de dificultate:

— varsta reprezintd unul din principalii factori responsabili de accidente.
De la nastere si pana la varsta cand devine constient de pericolele din
jur, copilul trebuie supravegheat in permanenta pentru ci este expus
continuu la pericolele din jur. Varstnicul Tsi pierde din abilitatea de a
se feri de agentii agresori din cauza incetinirii capacitatii de reactie,
dar si a reducerii acuitatii senzoriale.

— deficit motor: deficienzele locomotorii ingreuneaza deplasarea si favo-
rizeaza caderile si lovirile.

— depravarea senzoriald poate fi congenitala (surdomutitate, cecitate
vizuala etc.) sau dobandita pe parcursul vietii in urma unor boli sau
traumatisme. Ea apare si ca 0 manifestare de tip degenerativ la per-
soanele varstnice.

— durere; dezechilibru metabolic si electrolitic; tulburari de gindire;

— detresa imunitara- recunoscutd ca principala cauza de aparitie a
imbolnavirilor, anxietate; stres;

— surmenaj; tulburdri psihice determind comportamente inadecvate
protectiei persoanelor din jur, dar si autoprotectiei. Agresivitatea,
detasarea de la realitatea inconjurdtoare, interpretarea eronatd a unor
evenimente etc., sunt factori care conduc la aparitia riscului crescut de
incidente si accidente;

— insalubritatea mediului, poluare; sardcie; condisie deficitara de munca;

— insuficientd cunoastere de sine, a altora si a mediului inconjurdtor.

Manifestari de dependenta:
— scéaderea rezistentei organismului;
— stare depresiva;
— risc de infectii;
— risc de aparitie a fatigabilitatii;
— neatentie;
— leziuni ale tegumentului;
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deshidratarea; manifestari pulmonare, ale aparatului cardiovascular,

din partea SNC;

surmenaj = slabire fizica excesiva care influenteaza organismul;
fatigabilitate = slabire fizica, lipsa de forta;
acte antisociale (crima, automutilare mergand pana la sinucidere).

~ Interventiile nursei ~

Obiective

Interventii autonome si delegate

Pacientul sa
fie Tn siguran-
ta fara acci-
dente si infec-
tii permanent
Pacientul sa
nu fie vulne-
rabil fata de
pericole

— asistenta ia masuri pentru asigurarea conditiilor de mediu;
— asigura pozitia fiziologica si transportul adecvat starii

generale a pacientului (in siguranta);

amplaseaza pacientul in salon, in functie de starea sa,
afectiune si receptivitatea lui;

ia masuri de prevenire a transmiterii infectiilor;

alege procedurile de investigatie si tratament cu risc
minim de infectie;

aplica masuri de profilaxie nespecifica si specifica;
informeaza si lamureste pacientul asupra necesitatii res-
pectarii masurilor de protectie impotriva accidentelor;
asigura o dieta adecvata, cu surplus de legume si fructe
pentru cresterea rezistentei organismului;

participa la examinarea bolnavului;

administreazd medicatia prescrisa de medic si urma-
reste efectul acesteia;

Pacientul sa

fie echilibrat
psihic cat mai
curand

favorizeaza adaptarea pacientului la conditiile de spital;
comunica cu pacientul si-i explica starea sa;

raspunde la intrebarile pacientului si faciliteaza menti-
nerea increderii Tn echipa de ingrijire;

asigura intimitatea pacientului;

incurajeaza pacientul sa-si exprime sentimentele, ideile,
necesitatile;

Tnvata pacientul tehnici de relaxare;

creeaza conditii de lecturare, activitati, etc.

asigura legatura pacientului cu familia;

supravegheaza pacientul si urmareste efectul terapiei;
administreazd medicatia prescrisa de medic si urma-
reste efectul acesteia;

participa la reintegrarea pacientului in societate.
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Atingerea integrititii fizice sau psihologice sau amandurora

Atingerea integritatii fizice

Surse de dificultate:
1. Fizice:

— accidente prin raniri, traumatisme datoritd lipsei masurilor de pro-
tectie si de prevenire (accidente la locul de munca, accidente rutiere,
accidente casnice, etc.);

— contamindri chimice si radioactive prin expunere la mediu fara echi-
pament de protectie sau accidente nucleare;

— afectare tegumentara prin manipulare de substante iritante, agenti
termici sau in cazul (mai ales) copiilor datorita neglijentei si neatentiei
supraveghetorilor, arsuri, ingestie de substante caustice, etc.

— mutilare fizica prin risc profesional (pompieri, genisti, cascadori, etc.)
automutilare si tentative de sinucidere;

— muscaturile provenite de la agresori umani, animale, reptile;

— imbaétranire cu aparitia handicapurilor fizice:

deficit senzorial (auz, vedere);

deficit de mobilizare;

durerea;

dezechilibru metabolic;

dezechilibru electrolitic;

deficit de autoingrijire;

dependenta fizica;

mbatranire cu scaderea capacitatii de aparare a organismului:

cresterea vulnerabilitatii la boli;

efect neasteptat, nedorit al terapiei medicale;

consumul neadecvat de medicamente poate afecta anumite organe

sau sisteme la nivelul absorbtiei, metabolizarii si eliminarii; poate

induce reactii de dependenta, somnolenta, agitatie, pierdere de
echilibru, pierderea constientii;

— excesul de efort fizic prin munca sau exercitii fizice predispune
organismul la oboseald, surmenaj, crescand riscul de accidentare si
lezarea integritatii fizice;

2. Psihologice: anxietate, stres, neliniste, tulburari de gandire;
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3. Sociologice:

mediul fizic inadecvat, mediul psihosocial inadecvat;

conditii deficitare de munca;

lipsa unui venit sigur;

absenta contactelor sociale;

lipsa de educatie si culturi;

insalubritatea mediului, poluarea constituie factorii determinanti
pentru aparitia accidentelor, bolilor, contaminarilor;

lipsa amenajarilor, izolarea, dependenta si suportul insuficient acordat
de societatea in care traieste individul 1l expune la insecuritate si lipsa
ingrijirilor preventive si curative;

actele de agresiune verbala, fizica, abandonul de catre familie si pri-
eteni produc fiintei umane pierderea increderii in sine, daune fizice,
psihice si sociale;

consumul abuziv de medicamente si alcool modifica personalitatea
individului, comportamentul, randamentul fizic si intelectual cu
prejudicii directe asupra vietii socio-culturale si integritatii sale fizice;
lipsa profilului de toleranta, siguranta si a resurselor de trai induce
individului permanenta stare de expunere la pericole potentiale, simp-
tome depresive si neapartenenta socio-culturala;

lipsa activitatilor sociale, neintegrarea sociald, lipsa motivatiei si a
resurselor afecteaza indi-vidul determinand comportament antisocial,
tendinta la automutilare si tentative de suicid;

lipsa de cunostinte: insuficientd cunoastere de sine, a altora si a
mediului inconjurator, despre masurile de protectie si securitate.

Manifestari de dependenta:
- semnele inflamatiei: durere, roseata locala a regiunii respective,
tumefactie, limitarea miscarii segmentului afectat, caldura locala.

Obiective/ interventii:

1. Pacientul sa fie echilibrat fizic.
Intervenyiile nursei:

— evalueaza gradul de afectare fizica;
— asigura mediu securizat si de protectie;

234



asigura o pozitie fiziologica in pat;

mobilizeaza pacientul si-i asigura transportul;

supravegheaza starea generala; respecta masurile de asepsie/anti-
sepsie;

efectueaza pansamentul plagii;

ajutd si suplineste pacientul in satisfacerea nevoilor organismului;
determina pacientul sa participe la luarea deciziilor privind ingri-
jirile;

administreaza tratamentul medicamentos la indicatia medicului;

2.Pacientul sa aiba siguranta psihicd.
Interventiile nursei:

asigura si mentine un mediu de protectie psihica adecvat starii de
boald a pacientului;

aplica tehnici de psihoterapie adecvata;

foloseste metode de relaxare pasiva (masaj, muzica);

incurajeaza pacientul sa comunice cu cei din jur, sa-si exprime
emotiile, nevoile, frica, opiniile;

raspunde la intrebarile pacientului si faciliteaza mentinerea incre-
derii in echipa de ngrijire;

asigura legatura pacientului cu familia;

Tnvata pacientul sa foloseascd mijloacele de autoaparare.

Atingerea integrititii psihologice
pierderea respectului de sine, a imaginii, afectarea potentialului
intelectual au efect direct asupra propriei securitati modificand
capacitatea de autoprotectie si instituirea masurilor individuale
corespunzatoare;

Principalele cauze de ordin psihic pentru expunerea la pericole sunt:

emotiile, anxietatea, teama, stresul, depresiile, singuratatea, pier-
derea sperantelor;

tulburari intelectuale, tulburari psihomotorii, tulburari psihice;
alte tulburari organice (ex: tulburari de activitate sexuala);

Adams si Hurwitz au grupat cele mai importante tulburari astfel:

— tulburéri psihice: depresie, anxietate, frica, pierderea initiativei;
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— tulburdri intelectuale: amnezie, lipsa perseverentei;

— scaderea puterii de Intelegere, scaderea capacitatii de judecata;

— tulburari psihomotorii: agitatie, apatie, confuzie, refuz la orice
oferta, stari delirante;

— alte tulburari psihice: agnozia (incapacitatea de a recunoaste corect
obiectele - pacient fara tulburari senzoriale);

— apraxia (incapacitatea de a executa corect gesturile - pacient fara
tulburari motorii);

— tulburari de schema corporalg;

— anomalii proportionale;

— neglijarea membrelor paralizate;

— pierderea personalitatii;

— tulburari de comportament (agresiv fata de cei din jur);

— pacientul refuza orice colaborare, devine negativist;

— pacientul prezinta tulburari de orientare temporo-spatiala.

Manifestiri de dependenta:
— agresivitate, acte antisociale, insecuritate psihologica, agitatie,
neliniste, agresivitate, neincredere, frica, idei de suicid.

~ Interventii nursei ~

indepartam obiectele traumatizante din jurul pacientului cu agitatie
psiho-motorie;
pentru a evita ranirea pacientului in caz de crize convulsive il scoatem
din mediul periculos; la nevoie recurgem la imobilizarea (nu fortata)
a pacientului;
combatem starea confuzionala si dezorientarea pacientului si asigu-
ram supraveghere permanentd;
nu Indepartam sau eliminam obiectele care pot asigura pacientului
ameliorarea functiilor senzoriale: ochelari, proteze auditive, etc.
asiguram in caz de necesitate accesibilitatea pacientului la baston,
carje, cadru de mers, fotoliu rulant;
administram personal medicatia orala pentru a evita confuzia, erorile,
interactiunile dintre medicamente;
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efectudm administrarea parenterala a medicamentelor respectand ri-

guros dozele prescrise, modul, orarul de administrare, normele de

sterilizare si asepsie;

efectuam perfuziile, transfuziile, sondajele, clismele cu un grad nalt

de profesionalism si supraveghem pacientul pentru eventualele reactii

post interventie;

pregatim fizic si psihic pacientul pentru orice fel de examinare, inter-

ventie si tratament;

instituim toate masurile necesare pentru prevenirea infectiilor nozo-

comiale;

asiguram integritatea psihica a pacientului:

» respectam dorintele si intimitatea pacientului;

» evitam comportamentul distant, agresiv verbal si de tragere la
raspundere a pacientului in cazul eventualelor retineri ale acestuia
n fata manoperelor de recoltare, repartizare in salon, distribuirea
mesei, feluri de mancare, tratament si investigatii;

» instauram un climat de incredere si Speranta in terapia medicala si
personal;

» diminuam starile emotionale si sentimentele de teama, neliniste
prin explicatii profesionale si redarea sperantei;

» incurajam vizitele familiei si prietenilor ce pot asigura un suport

moral benefic pentru pacient;

interzicem starile conflictuale intre pacient si rude;

reducem stresul si anxietatea pacientului prin informatii si elimi-

narea sentimentelor de inutilitate, neputinta, devalorizare;

satisfacem preocuparile intelectuale ale pacientului;

Y V

stimuldm interesul intelectual al pacientului;

educam pacientul prin psihoterapie adecvata;

indiferent de cauza care a produs starea de agitatie a pacientului,
acesta trebuie facut inofensiv pentru a nu pune in pericol siguranta
propriei persoane cat si a celor din jur;

» supraveghem atent comportamentul pacientului;

la indicatia medicului administram sedative, tranchilizante, hipnotice, etc.

educam pacientul si familia pentru:
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inlaturarea sentimentului de dependenta pentru ingrijire;
instaurarea unui climat de apropiere si empatie;

inldturarea sentimentelor de devalorizare si neputinta;

evitarea consumului abuziv de medicamente;

redarea sperantei in recuperare si insanatosire;

inlaturarea factorilor de stres si a afectarii imaginii de sine;
respectarea regimului alimentar, terapeutic si de viata impus de
afectiune;

acceptarea bolii si adaptarea pentru precautiile de izolare;
comunicarea nevoilor si complicatiilor survenite pe parcurs;
evitarea exagerdrilor in precautiile de contact;

evitarea izolarii si singuratatii;

evitarea exagerarii handicapului functional;

mentinerea incurajarilor pentru activitatile duse la bun sfarsit de
catre pacient;

planificarea de activitati de rutina si recreative;

mentinerea metodelor de reeducare activa;

continuarea activitatilor sociale sau profesionale;

reintegrare sociala si profesionald conform starii de sanatate si po-
sibilitate fizico-psihica;

depunerea eforturilor fizice Tn mod gradat, treptat cu autoevaluare
pentru capacitate si rezistenta;

» in cazul afectiunilor cronice explicam pacientului si familiei cu
rabdare, competenta ca este vorba de o afectiune in care poate avea
o activitate indelungata si 0 viata relativ normala = ergoterapie si
reinsertie sociala.
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ALTE DIAGNOSTICE DE INGRIJIRE LEGATE DE
PERTURBAREA NEVOII DE A EVITA PERICOLELE
Unul dintre diagnostice se refera la evaluarea durerii acute si Cro-
nice, problema care influenteaza individul si 1l face vulnerabil fata de pe-
ricole sau 1i altereaza integritatea fizica si psihica
Din lista de diagnostice de ingrijire elaborata de NANDA, semnifi-
cative sunt urmatoarele:
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— anxietate;

— teama;

— alterarea imaginii corporale;

— alterarea stimei de sine;

— alterarea integritatii tesuturilor, pielii sau mucoasei bucale; risc
de infectie, ranire, sufocare sau traumatizare;

— intoleranta la activitate.

Tn lucrarea lui J.Fuller si J. Schaller-Ayers Health Assessment — A
Nursing Approach, pe langa anxietate, diagnostice aseméanatoare intal-
nim n evaluarea conceptului de sine (auto notiunii), cum ar fi:

— imagine corporala perturbata; diminuarea temporara sau perma-

nenta a stimei de sine;

— tulburarea identitatii personale; tulburarea stimei de sine;

Grija de sine: curatenia si igiena reflecta imaginea de sine a per-
soanei. Oamenii cu stima de sine diminuata neglijeaza aceasta nevoie de
a se Tngriji. Imbracimintea poate da indicii pentru imaginea personala.
De exemplu, o persoana care se imbraca intr-un stil potrivit poate avea o
imagine de sine pozitiva. Pe de alta parte, o mama de 45 ani imbracat ca
fiica ei de numai 10 ani poate fi expresia inabilitatii acceptarii varstei sau
rolului de mama.

Expresia fetei poate da alte detalii despre imaginea de sine, in special
in cazul exprimarii verbale, contradictorii. De exemplu, daca o persoana
spune ca totul este bine, dar plange si evita contactul vizual, este un
indiciu suplimentar in culegerea datelor despre persoana (si ulterior in
analiza si interpretarea lor). Privire incruntatd, speriata, grimasele pot
indica neintelegere, durere n ascultare sau 0 reactie bruscad la ce se
discuta. Privirea fixa (“holbatul”) indica ingrijorare, neincredere, placere
sau neplacere. Lipsa contactului vizual poate reprezenta o insuficienta
stima de sine sau poate fi un raspuns specific al culturii individului.
Tnrosirea, transpiratia excesiva si paloarea pot fi indicii ale raspunsurilor
afective ca teama, anxietatea, sfiala, (jena) sau supararea. Lacrimile pot
reprezenta mahnire, durere sau bucurie —in esenta, sau 0 emotie intensa.

Postura care indica o diminuare a stimei de sine include aplecarea
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capului, privire fixa Tn pamant, asezare ntr-o pozitie “prabusita”, cu
umerii cazuti. O postura foarte rigida poate indica disconfort fizic, lipsa
de receptivitate sau atitudine defensiva.

Raspunsurile afective cum ar fi anxietatea, iritabilitatea, supararea,
retragerea (izolarea) pot fi indicii In perturbarea conceptiei despre sine
sau raspunsuri asociate cu pierderea puterii.

Anxietatea
Anxietatea este 0 stare patologica de neliniste, de teama din cauza
durerii, traumatismului, surmenajului/pierderii, stresului/esecului/insu-
ficientelor cunostinte (sursa de dificultate caracteristica pacientului/ca-
zului studiat). Frica si anxietatea reprezinta reactii afective la un pericol
potential sau actual.
Este foarte important sa se diferentieze corect anxietatea si frica,
deoarece interventiile de Tngrijire sunt influentate de diagnosticul de
ingrijire. Persoanei 1i este frica de durere, frica de a-si pierde controlul,
frica de interventii chirurgicale. Anxietatea este relatata la cateva situatii
si nu este intotdeauna asociata cu o amenintare specifica.
Tn general, anxietatea reprezinta 0 reactie mai primitiva la o ame-
nintare. De exemplu, un copil poate reactiona la un pericol intr-o maniera
mai degraba de anxietate decét de frica. Anxietatea are loc cand o
amenintare este perceputa, dar persoana nu poate intelege sau identifica
sursa. Invers, frica este reactia la 0 amenintare clara, identificata.
Tn rezumat, frica este o reactie la 0 amenintare identificata, pe cand
amenintarea specifica este mai putin evidenta in anxietate. Carpenito
(1987) sugereaza ca frica si anxietatea de obicei coexista iar n acest caz
se poate formula diagnosticul de ingrijire ca “Frica/Anxietate relatate
la....”, diagnostic la care se vor lua in considerare ingrijirile directe sau
indirecte.
Surse de dificultate
— stresul la locul de munca, la scoala, din relatia personala, cum ar fi
casatoria, financiar, rezultat dintr-o trauma emotionala, cum ar fi de-
cesul unei persoane dragi;

— stresul cauzat de o boala medicala grava;

— efectele secundare ale unor medicamente;
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— utilizarea de droguri ilicite;

— manifestidrile unei boli medicale (atac de cord, accident vascular
cerebral, hipoglicemie);

— lipsa de oxigen din cauza a diferite circumstante (cum ar fi altitudinea
mare, emfizemul, embolia pulmonara).

Manifestiri de dependenta:

— tensiune musculara;

— dureri musculare;

— cefalee;

— oboseala;

— modificari ale obiceiurilor alimentare (sub/supraalimentare);

— iritabilitate;

— depresie;

— palpitatiile;

— incapacitate de concentrare;

— diaree;

— dureri toracice;

— uscdciunea gurii;

— transpiratii excesive;

— insomnie;

— senzatie de sufocare, de lipsa de aer;

— hiperventilatie

— pierderea impulsului sexual.

Obiectiv 1: Diminuarea/indepartarea gradului de anxietate sau
pacientul sd nu mai prezinte anxietate.

~ Interventiile nursei ~
Autonome:
v" asigura un mediu securizat si de protectie;
v' evalueaza gradul de afectare si identifica factorii stresori;
v identifica sursa de dificultate si incearca, impreuna cu pacientul,
sa 0 indeparteze;
v' supravegheaza starea generala si comportamentul;
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Delegate:
v’ participa la examinarea bolnavului;
v' administreaza medicatia prescrisa;

Obiectiv 2: Refacerea/mentinerea echilibrului psihic sau Pacien-
tul sa fie echilibrat psihic.

~ Interventiile nursei ~
Autonome:

v' comunica cu pacientul si ii explica stare sa;
raspunde la intrebarile pacientului;
faciliteaza mentinerea increderii in echipa de ingrijire;
incurajeaza pacientul sa-si exprime sentimentele;
stabileste impreund cu pacientul activitati care sa-i redea
sentimentul utilitatii si increderea in convingerile personale;
supravegheaza pacientul si urmareste efectul terapiei;
faciliteaza legatura cu persoanele apropiate;
pregateste pacientul pentru toate tehnicile de investigatii si
tratament;

Delegate:

v" administreaza medicatia prescrisa.
Teama (Frica)

Definitie: stare de neliniste sufleteasca cauzata de un pericol ade-
varat sau inchipui. Anxietatea se asociaza adesea cu frica. Frica este un
sentiment pe care 1l resimte persoana fatd de un pericol fizic sau
psihologic. Nu trebuie sd minimalizam importanta acestui sentiment fata
de un tratament, fata de interventii sau fata de moarte. Atunci cand
asistenta stie sa deceleze frica la persoane ingrijita, este important ca ea
sa demonstreze intelegere, vointa sa de a-l asculta si de a-l asigura.
Manifestiri de dependenta

— teama nedeslusita; temeri; spaima, groaza, panicd; reactii psiho-

somatice; teroare;
Obiective
— sd-si exprime diminuarea fricii in termen de ... zile;
— sa-si exprime disparitia fricii in termen de ... zile ;
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— sa-si diminueze semnele fricii In termen de ... zile ;
— sa demonstreze absenta semnelor fricii in termen de ... zile.

~ Interventiile nursei ~

— identificad impreuna cu persoana natura, intensitatea, cauzele fricii, la
nevoie;

— familiarizeaza persoana cu mediul nou;

— furnizeaza explicatii scurte, precise, asupra ingrijirilor programate;

— planifica cu o echipa de ingrijire o perioada de ... minute zilnic, in
preajma persoanei;

— exploreaza obiectul fricii, pentru a identifica cu precizie ce gaseste
persoana ca amenintare in aceasta experienta: mijloace de investigare,
anestezie, interventie; frica de diagnostic grav, de durere, de a fi
singura;

— identifica nivelul anxietatii persoanei;

— clarifica perceperea eronata fatd de obiectul fricii;

— explica persoanei care se teme de singuratate cd un membru al echipei
de Tngrijire va fi la dispozitia sa, la nevoie;

— asigurd un climat de securitate: ridica lateralele patului, elimina toate
obiectele ce ar putea rani persoana sau pe ceilalti.

Durerea

Durerea este senzatia neplacuta si experienta emotionala, ce insotesc
o0 leziune tisulara reala sau potentiala, ori descrisa ca leziune. Ea este
nsotita de reactii psihologice, de preocupari sociale, iar intrebarile cu
caracter religios se intensifica. Existd diverse forme de durere, dar putem
sd le clasam in doua mari categorii:

— durerea acuta — consideratd o manifestare de dependentd (un
simptom) si anunta o dereglare in fiziologic, este un terminal de alarma
care anunta o boala;

— durerea cronica — este 0 dereglare a mecanismului normal de
protectie Tmpotriva agresiunilor interne si externe, o putem deja numi
boala si se mentine intre 1-6 luni sau chiar ani;

Rolul nursei fatda de aceasta dificultate constd in a-1 administra
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medicamentele, in a-i acorda ingrijiri care sa-i potoleascd starea de rau
fizic, dar comunicarea terapeutica cu aceeasi pacienti care sufera, are o
importanta unica.

Manifestari de dependenta

cresterea sau micsorarea frecventei respiratorii;
tipat, strigat;

transpiratii abundente;
hipotensiune sau hipertensiune;
dilatarea pupilelor;

facies crispat;

gemete; iritabilitate;

miscari continue;

plangeri, vaicareli;

plansete;

tahicardie.

Plan de ngrijire

a) durerea acutd

Obiective

— sa-si exprime diminuarea durerii in ... ore;

— sd-si diminueze semnele durerii in ... ore;

— sa demonstreze absenta semnelor durerii in ... ore;
— sa-si exprime absenta durerii in ... ore.

~ Interventiile nursei ~
evalueaza caracteristicile durerii: localizare, intensitate, durata, frec-
venta, factorii care cresc sau ii diminueaza intensitatea;
stabileste schema aparitiei si diminuarea durerii pentru a regrupa
ingrijirile in consecinta;
observa pozitia de protectie adoptatd de persoana;
plaseaza persoana intr-0 pozitie antalgica;
utilizeaza mijloace suplimentare pentru reducerea durerii: bai calde,
punga cu gheata;
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— recomanda persoanei sa semnaleze durerea de la aparitie;

— asociaza medicatia analgezicd cu un masaj, o atingere terapeutica;

— determind persoana sa practice o respiratie abdominala 5-10 minute
dupa administrarea medicatiei analgezice;

— arata persoanei ca se preocupa de ea ca un tot unitar, nu numai de
durerea sa;

— informeaza pacientul asupra evolutiei durerii, a diminuarii si toleran-
tei si actiunii medicamentului;

— ajutd persoana in activitatile zilnice, la nevoie, pentru a-i permite sa-
si conserve energia;

— schimba pozitiain patla ......... ore;

— explicd persoanei ca 1i este permis sa se planga sau sa-i fie teama, sa-
si exprime ménia sau frustrarea;

— 1nvata persoana cum sa-si administreze medicamentele, efectele lor
secundare si durata lor de actiune;

— pentru diminuarea durerii ajutd persoana In activitatea zilnica,
alimentatie, hidratare, igiena, mobilizare etc si progresiv lasa persoana
sa le Indeplineasca singura;

— ajutd persoana in deplasarile sale, la nevoie;

— 1l determina sa practice exercitii ale musculaturii Tn limita tolerantei;

— administreaza analgezicul cu 20 — 30 minute Tnainte de a face exercitii
sau activitate;

b) durerea cronicdi
Obiective
— sa-i exprime diminuarea durerii in ... ore;
— sa-i exprime absenta durerii in ... ore;
— sa-si diminueze semnele durerii in ... ore;
— sa demonstreze absenta semnelor durerii in ... ore;

~ Intervengiile nursei ~
— foloseste la alegerea persoanei mijloace de destindere: masaj, lectura,
muzica etc;
— 1imobilizeaza regiunea dureroasa;
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— programeaza activitatile tindnd cont de limitele persoanei;

— sugereaza sa creasca progresiv durata exercitiilor si miscarilor fara sa
exagereze;

— face un masaj al spatelui, mainilor si picioarelor;

— 1n caz de migrend, sugereaza persoanei s se culce intr-o camera li-
nistita cu o punga de gheata pe cap si un servetel rece pe ochi, la pri-
mele semne ale migrenei;

Alterarea stimei de sine
Definitie: diminuarea sentimentelor propriei valori si a competentei.
Manifestiri de dependenta:
— idei pesimiste; incapacitatea de a lua decizii; lipsa Tncrederii n
sine; reactii psihosomatice;
— sentiment de inferioritate; sentiment de devalorizare.
Obiective
— sa-si exprime cresterea stimei de sine in termen de ... zile;
— sa-si exprime sentimentele pozitive in termen de ... zile ;
— sa-gi exprime capacitatea de a face fata dificultatilor in termen de
... zile
— saiadecizii legate de activitatile cotidiene in termen de ... zile ;

~ Interventiile nursei ~

— dupa ce asculta persoana, limiteaza expresia sentimentelor negative;

— identificd cu persoana situatiile si evenimentele care sunt cele mai
amenintatoare pentru ea;

— exploreaza cu persoana mecanismele de adaptare pe care le foloseste
pentru a face fata situatiilor: cerere de informatii, reflectare, confi-
dente, repaus, canalizarea energiilor in munca, menaj, alcool, umor,
drog, medicamente, hipersomnie;

— intareste mecanismele sanatoase de adaptare;

— determina pacientul sa participe la activitati recreative, educative, care
sa-i permita recastigarea stimei de sine;

— explica persoanei cd toate pierderile ocazionale (divort, somaj,
retragere) cer o perioadd de adaptare;
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— subliniazd cé fiecare adaptare aduce la inceput un sentiment de
insecuritate;

— ajuta sa accepte situatia explicadndu-i ca dependenta fizica nu-i dimi-
nueaza valoarea umana;

— determina pacientul sa participe, pe cat posibil la ingrijirile sale pentru
a-i da sentimentul de control a-1 situatiei;

— planificd impreuna cu persoana ingrijirile cotidiene, astfel incat sa-i
redea progresiv independenta.

Alterarea imaginii corporale
Definitie: perceptie negativa pe care individul o incearca privind
aspectul  fizic in urma pierderii unui organ sau a unei functii sau
amenintare la adresa integritatii personalitatii.
Manifestiri de dependenta:
— perceperea negativa a propriului corp si a functiilor sale;
— reactii psihosomatice;
— sentiment de frustrare.
Obiective:
— sd exprime sentimente pozitive legat de imaginea de sine Tn termen de
... zile;
— sa-si exprime acceptul de asi atinge partea mutilata a corpului in
termen de ... zile;
— sa-si atingd partea mutilatd a corpului fara repulsie in termen de ... zile;

~ Interventiile nursei ~

— evalueaza gradul anxietatii care insoteste pierderea fizica;

— permite sd-sgi exprime negarea, la inceput, pentru a o ajuta si se
adapteze;

— dupa catva timp va limita negarea si 0 va readuce la realitate cu
abilitate;

— ajutd persoana sd se pund in valoare prin aspectul ei: coafurd noua,
imbracaminte noua;

— explica persoanei cd e normal sa resimtd manie, frustrare sau depresie
in aceasta situatie;

247



— o determina progresiv sa-si priveascd plaga, amputatia, colostomia,
mastectomia, arsura etc.;
— 1l face sa participe progresiv la Ingrijiri.

Intoleranta la activitate
Definitie: Insuficienta energie /biologica si psihologica pentru a-si

desfasura sau completa activitatile zilnice cerute sau dorite.
Caracteristici definitorii:
raspunsul anormal al ta la activitate;
raspunsul anormal al ritmului inimii la activitate;
schimbarile electrocardiografice reflecta aritmiile;
schimbarile electrocardiografice reflecta ischemia;
relatarea verbala a oboselii;
relatarea verbala a slabiciunii;
disconfort la efort;
dispnee la efort;
factori de legatura;
repaus la pat;
slabiciune generalizati;
dezechilibru ntre rezerva de oxigen /cerere;
imobilitate;

v" stil de viata sedentar.
Obiective:

— pacientul sa exprime stare de bine la efort;

— pacientul sa prezinte functii vitale adaptate la efort.

AN NI U N N N Y N U N NI

~ Interventiile nursei ~
— evalueaza statusul pacientului la efort;
— permite pacientului si-si exprime oboseala, sldbiciunea;
— ajuta pacientul sa se adapteze situatiei;
— limiteaza activitatile pacientului pana la reabilitarea acestuia;
— ajutd pacientul in satisfacerea nevoilor fundamentale;
— il determina pe pacient sa participe progresiv la ingrijiri;
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— supravegheaza functiile vitale inainte, in timpul si dupa desfasurarea
activitatilor, comportamentul, starea de constiint;

— asigura mediu de siguranta;

— administreaza medicatia prescrisa.

7.10. Nevoia de a comunica
Autor: Natalia Zarbailov

Definirie: Nevoia de a comunica este o necesitate a fiintei umane
de a schimba informatii cu semenii sdi. Ea pune in miscare un proces
dinamic, verbal si nonverbal, permitand persoanelor sa se faca accesibile
una alteia, sa reuseascd sa pund in comun sentimentele, opiniile, expe-
rientele si informatiile.

Importanta comunicarii eficiente in practica nursing este de inteles
pentru ca relatia asistent medical — pacient inseamna in primul rand
comunicare.

Independenta in satisfacerea nevoii de a comunica

Independenta Tn satisfacerea nevoii de comunicare presupune inte-
gritatea individului, a organelor de simt, 0 dezvoltare intelectuala sufici-
enta pentru a intelege semnificatia mesajelor schimbate.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii de comunicare
1. Factorii biologici:
+ Varsta:
— copilul poate fi un redutabil partener Tn comunicare;
— Dbatranii sunt marcati de experienta trecutului, stereotipii si de o
* integritatea organelor de simt:
— stare optimd de functionare a vazului, a auzului, a mirosului, a gus-
tului, a pipaitului;
— auzul, vazul permit comunicarea cu lumea exterioara; gustul, pipa-
itul protejeazd individul fatd de pericolele din lumea inconju-
ratoare;
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integritatea organelor fonatiei permite comunicarea verbala;
integritatea aparatului locomotor face posibila comunicarea non-
verbala (gesturi, miscari);

. Factori psihologici:

inteligenta — comunicarea este influentata de gradul de inteligenta
a individului, de puterea de ntelegere a stimulilor primiti, de
gandire, imaginatie, memorie

perceptia: reflectarea personald a unui fenomen, obiect, care se
face cu ajutorul simturilor; functia perceptibila este educabila;
memoria: implica capacitatea de culegere de informatii eveni-
mente, reproducerea cunostintelor, cunoasterea cunostintelor,
reprezentarea cunostintelor pe termen: imediat, scurt, lung;
emotiile, lipsa de Tncredere, vocabularul sunt exprimate prin
expresia fetei, prin debitul verbal (bucurie-tristete; ras-plans) si
conduc deseori la interpretari eronate ale mesajului.

. Factori socio- culturali:

anturajul este determinant in satisfacerea nevoii de comunicare;
climatul armonios in anturaj, in familie permite individului sa
stabileasca legaturi afective; schimbul este trecerea unui mesaj de
la o persoana la alta;
cultura si statutul social: educatia, nivelul de instruire si de cunoas-
tere joaca un rol important In comunicare;
adaptarea discursului in concordanta cu nivelul de cunoastere al
clientului;
dificultatile de exprimare: apar atunci cand emitatorul are prob-
leme n a gasi cuvintele potrivite pentru a-si exprima ideile;
personalitatea: comunicarea este influentata de stadiul de dez-
voltare a personalititii umane; personalitatea determind individul
sa fie increzdtor in capacitatile sale de a se exprima, de a se afirma,
de a stabili legaturi semnificative cu cei din jur;
perceptia sociala: exista diferente de perceptie influentate de expe-
rientele anterioare care influenteaza comunicarea- persoanele de
varste diferite, educatie, sex, culturi, temperamente vor avea
perceptii diferite si vor interpreta situatiile in mod diferit;
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— sistemul de valori: religia, credintele, convingerile reprezinta fac-
tori care determina a anumita imagine despre lume si care influen-
teaza comunicarea interpersonala.

Manifestiri de independenta ale nevoii de a comunica

1. Manifestari de ordin biologic:
Functionarea adecvata a organelor de simt — acuitate vizuala;

— acuitate auditiva;

— finete gustativa si a mirosului;

— sensibilitate tactila.
Debit verbal — usor;

— ritm moderat;

— limbaj clar, precis.
Expresie nonverbald — miscari;

— posturi si gesturi ale mainii;

— facies expresiv;

— privire semnificativa;

mecanisme senzoro-perceptuale adecvate.

Manifestari de ordin psihologic

Exprimare usoara — a nevoilor, a dorintelor, a ideilor, a emotiilor —
exprimare clard a gandurilor;

Imagine pozitiva de sine — cunoasterea sinelui material, spiritual si
social;

Perceptia obiectiva a mesajului primit si capacitatea de verificare a
perceptiilor sale;

Utilizarea adecvata a mecanismelor de aparare;

Atitudinea receptiva si de Tncredere n altii;

Capacitatea de a angaja si mentine o relatie stabila cu semenii;

Manifestari de ordin sociologic

Apartenenta la grupuri de diverse interese

Stabilirea de relatii armonioase in familie, la locul de munca, in
grupuri de prieteni
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Interventiile nursei pentru mentinerea independentei nevoii de
comunicare

exploreaza impreuna cu pacientul, mijloacele sale de comunicare;

Tnvata pacientul:

sa mentind integritatea simturilor (vazului, auzului, gustului, mirosului);
sa utilizeze mijloacele specifice de exprimare a sentimentelor, a
emotiilor;

sa aiba o atitudine de receptivitate si de incredere n alte persoane;
sd mentind legaturi cu persoanele apropiate.

Comunicare efectiva consta in:

continut;

intelegere si raspuns din perspectiva celeilalte persoane;
expresie verbala adecvata,

comunicare non-verbala.

Componentele comunicarii:
« elaborare, transmitere, receptare, mesaj prin:

Contact

Contact

participare;

ascultare;

ingrijire;

sinceritate;

abilitatea de a accepta: raspunsuri, Intrebari;

respect.

ul initial:

ne prezentam pacientului: cine suntem si de ce suntem acolo;
ne adresam pacientului cu numele de familie;

evitam intimitatile, adresarea pe ton familiar, glumele neadecvate;
efectiv:

punem intrebari ,,la obiect”;

privim pacientul n fata fara retinere;

cautam sa fim la acelasi nivel de inaltime cu pacientul;
Tntreaga atentie o concentram asupra pacientului;

privim pacientul in ochi;

adoptam pozitia usor aplecati Tnainte;

oferim pacientului senzatia de control;
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raspundem cu intelegere intr-un mod ce denota implicarea in
profunzime si atentia pe care o acordam pacientului;,

mentinem caracterul asertiv al comunicarii prin: mimica fetei,
posturd, tonul vocii, gesturi, continut verbal;

identificam prin abilitati personale factorii psihologici: emotiile,
nevoile, frica, opiniile;

ajutarea lui la participarea la diferite forme de relaxare si recreere;
evaluam corect gradul comunicarii deficitare;

aratam interes fata de pacient si de cele relatate de acesta;

cadrul comunicérii este delimitat de neacceptare sau agresivitate;
de fiecare data intdmpindm pacientul avand expresia fetei de
,,bun-venit”’;

aborddm o posturd relaxata, iar atitudinea fatd de pacient este
deschisa;

mimica fetei este relaxata mentinand permanent contactul vizual
prin pozitia la acelasi nivel cu ochii pacientului si denota
interesare fata de relatarile acestuia;

tonul vocii arata respect fata de pacient dar ferm si plin de Tncre-
dere fiind adecvat cu gesturile si punctele de vedere exprimate;
continutul verbal este: sincer, onest;

continutul verbal exprima: sentimente de respect, intelegere,
acceptare fata de pacient;

intrebarile sunt: directe, deschise, in asociere cu scopul dialogului;
raspunsurile sunt incurajatoare, evitindu-se nota neutra sau prin
caracterul lor sa descurajeze conversatia;

cuvintele cheie le repetdim sau le reformulam pentru a ajuta
pacientul sa extinda problema descrisa;

ritmul conversatiei sa fie adaptat pacientului si clar in exprimare;
intreaga activitate non-verbalad poate fi completatd de notite fara
intreruperea relatarilor, iar nivelul limbajului sa fie adecvat
pentru fiecare pacient in parte.
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Dependenta in satisfacerea nevoii de a comunica

Tn cazul Tn care comunicarea nu este satisfacuti, pot surveni urma-

toarele probleme de dependenta:

1. comunicare ineficienta la nivel senzorial si motor;
2. comunicare ineficienta la nivel intelectual;
3. comunicare ineficienta la nivel afectiv.

Surse de dificultate
1. Surse de ordin fizic:

atingere cerebrala sau nervoasa;

tulburéri circulatorii cerebrale; accident vascular cerebral;
degenerescenta;

traumatisme;

oboseala;

deficit senzorial;

surmenaj;

obstacole Tn functionarea simturilor si a limbajului (pansamente,
aparate);

durere;

dezechilibrul hidro-electrolitic;

droguri;

administrarea unor medicamente;

alcoolism.

2. Surse de ordin psihic:

tulburari de gandire;

pierdere, separare, stare de crizd;

anxietate;

stres;

emotiile: ca trairi subiective conduc deseori la interpretari eronate
ale mesajului;

prejudecati: tratarea diferitelor persoane ca si cand ar fi una singura;
concluzii pripite: evitarea recunoasterii realitatii;

personalitatea: comunicarea este influentata de stadiul de dezvol-
tare a personalitatii umane; personalitatea determina individul sa
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fie increzator in capacititile sale de a se exprima, de a se afirma,
de a stabili legaturi semnificative cu cei din jur;
neadaptarea la boala;

3. Surse de ordin sociologic:

mediu inadecvat (locuinta, loc de munca, de recreare);
climat;

conflicte;

esec;

izolare sociala;

statut social si economic defavorabil;

4. Lipsa cunoasterii

insuficienta cunoastere de sine, a altora si a mediului ambiant;
lipsa de interes;
educatie inadecvata.

COMUNICARE INEFICIENTA LA NIVEL SENZORIAL SI

MOTOR

Manifestiri de dependenta:
1. Tulburari senzoriale:

cecitate: pierderea vederii;

diminuarea vederii: scaderea acuitatii vizuale;

surditate: pierderea functiei auditive;

hipoacuzie: diminuarea auzului;

pierderea gustului ((=ageuzie) sau diminuarea gustului (=hipo-
geuzie), pierderea combinatiilor celor patru senzatii gustative de
baza-dulce, amar, acru, sarat (simtul de control al hranei);
anosmie: pierderea mirosului;

hiposmie: scaderea mirosului;

anestezie: absenta sau disparitia unuia sau mai multor tipuri de
sensibilitate, spontan sau voluntar.

2. Tulburari motorii:

tulburari ale reflexelor: cutanate, osteotendinoase, mucoase, vege-
tative;
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* tulburéri de sensibilitate:
* subiective:
— senzatie de Intepaturi, furnicaturi, amorteli, dureri;
» obiective:
— hiperestezie = accentuare anormald a sensibilitatii
— hipoestezie = diminuarea sensibilitatii;
— anestezie = pierderea sensibilitatii;
— astereognozie = tulburare privind aprecierea volumului si for-
melor obiectelor;
* tulburari ale motilitatii:
— pareza: scaderea functiei motorii musculare;
— paralizii periferice: scade tonusul muscular, miscarile pasive se
pot efectua cu amplitudine mult mai mare;
— paralizii centrale: tonusul muscular este pastrat sau chiar exa-
gerat, miscarile pasive se pot executa cu amplitudine redusa.
Se disting:
— monoplegia: paralizia unui singur membru;
— hemiplegia: paralizia 1/2 corp lateral( dreapta si stanga);
— paraplegia: paralizia membrelor inferioare;
— tetraplegia: paralizia celor patru membre
3. Tulburéri de coordonare:

» ataxia—imposibilitatea de a coordona grupele musculare in cursul mis-
carilor voluntare (necoordonare a miscarilor) —apar miscari imprecise,
ezitante — apare in leziuni cerebeloase sau ale maduvei spinarii;

* tremurdturi intentionale = tremuraturd ampla a indexului in proba
indice — nas.

5. Tulburéri de limbaj:
« in functie de felul si localizarea leziunii cerebrale sunt afectate:
— receptia auditiv- verbala;
— expresia verbala;
Analizam:
— lexia — capacitatea de a intelege cuvinte scrise;
— grafia — capacitatea de a scrie selectiv;
— calculia— capacitatea de a efectua calcule;
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— mimica.

a reda cuvintele, ca urmare a unei leziuni cerebrale:

afazie senzoriala = vorbeste dar nu intelege;

afazie motorie = diminuarea/incapacitatea de a se exprima verbal
sau scris

dizartria: dificultatea de a articula cuvintele, pronuntie neinte-
ligibila.

balbaism: greutate Tn pronuntarea unor cuvinte, repetarea sau omi-
siunea de silabe, prin prelungirea unor sunete

mutism: bolnavul nu raspunde, nu comunica cu anturajul

dislalia: imposibilitatea de a pronunta anumite sunete care compun
cuvintele; vorbirea devine neinteligibila;

acalculie = incapacitatea de a efectua calcule;

anartrie = incapacitatea de a articula cuvintele;

afonie = pierderea vocii;

alexia = incapacitatea de a intelege cuvinte scrise;

agrafia = incapacitatea de a scrie selectiv;

dificultati de exprimare.

Reactii afective Tn insuficiente sau exces senzorial:

— neliniste: lipsa de liniste sufleteasca, framantari;

— inactivitate: lipsa activitatii fizice sau intelectuale, ori ambele;

— anxietate: sentiment profund de disconfort sau de tensiune, neliniste
pe care individul 1l resimte Tn urma unei situatii incerte. Se manifesta
printr-o stare de nemultumire, incertitudine, agitatie, teama si ingri-
jorare datorita anticiparii unui pericol sau a unei amenintari a carei
origine nu este recunoscuta si n absenta unor cauze care sa le pro-
voace. Poate fi acuta sau cronica.

Anxietatea acuta — forma intensa de anxietate determinata de o
pierdere sau o0 schimbare iminenta care ameninta sentimentul de
securitate si de bine al unei persoane.

— Anxietatea cronica — anxietate persistenta, manifestata prin

incertitudine, agitatie, frica fata de evenimentele din viitor.

— fincetinirea dezvoltarii gandirii: ritmul asociatiilor de idei este mai lent;
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— halucinatii: perceptii fara obiect; in functie de analizatori, sunt halu-
cinatii auditive, vizuale, gustative, olfactive, cutanate;

— izolare — singuritate: starea individului de a fi singur, retras;

— plictiseala.

Sursele de dificultate (etiologia dependentei)

1. Surse de ordin fizic:

insuficienta intrinseca datorata:

— afectiunilor cerebrale sau neurologice;

— tulburdrilor circulatorii;

— deficitului de dezvoltare a organelor de simt;

— degradarii organelor de simt;

— traumatismelor;
oboseala;

insuficienta extrinseca prin:

— diminuarea calitatii sau cantitatii stimulilor;

— privarea de stimuli;

— orice obstacol care impiedica functionarea organelor de simt:
pansamente, aparate, tumori;

— suprasolicitarea senzorio-perceptuala si surmenaj;

— dezechilibre hidroelectrolitice si dezechilibre aparute datorita
durerii sau prin utilizarea drogurilor;

2. Surse de ordin psihologic:

tulburarile de gandire;

anxietatea, stresul;

situatii de criza — situatiile care marcheaza o schimbare brusca si
semnificativ n viata unei persoane;

pierderea sau separarea de cineva sau ceva drag;

3. Surse de ordin sociologic:

poluarea sonors;

mediu inconjurator neprielnic ( locuinta, locul de munca si spatiile
de recreere);

temperatura ambianta scazuta sau crescuta, luminozitate neadecvata;
absenta masurilor de protectie a muncii.
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Interventiile nursei — pacient care prezintd comunicare ineficienta la
nivel senzorial si motor.

Obiective — Interventiile autonome si delegate.

2. Pacientul sa fie echilibrat psihic:

linisteste bolnavul cu privire la starea sa, explicandu-I scopul si
natura interventiilor,;

familiarizeaza bolnavul cu mediul sdu ambiant;

asigura un mediu de securitate, linistit;

administreaza medicatia recomandata de medic.

3. Pacientul sa foloseascd mijloace de comunicare adecvate starii
sale:

furnizeaza mijloacele de comunicare;

Tnvata bolnavul sa utilizeze mijloacele de comunicare conform

1wyt

4. Pacientul sa fie compensat senzorial:

asigurd ingrijiri relative la perturbarea senzoriald sau motrice a
bolnavului (cecitate, surditate, paralizie; are rolul de suplinire pen-
tru satisfacerea nevoilor pe care pacientul nu si le poate satisface
autonom (a manca si a bea, a se misca si a avea o buna postura,
a-si mentine tegumentele curate si integre, a evita pericolele);
administreaza medicatia recomandata: unguente, instilatii oculare,
nazale, auriculare;

efectueaza exercitii pasive si active pentru prevenirea complicati-
ilor musculare, articulare;

pregateste bolnavul pentru diverse examinari ale simturilor si il
ngrijeste dupa examinare.

COMUNICARE INEFICIENTA LA NIVEL INTELECTUAL
Manifestiri de dependenta
1. Dificultatea de a-si aminti evenimentele trecute

amnezie — pierdere totala a capacitatii de memorizare a informatiei
si/sau de reamintire a informatiei iTnmagazinate:
amnezie de fixare, de retinere a faptelor noi;
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4.

— amnezie de evocare, lipsa capacitatii de reproducere sau recu-
noastere a unor fapte anterioare;

— dificultatea de a intelege, de a face o judecata;

— hipomnezie- pierdere partiala a capacitatii de memorizare

Limbaj incoerent

— comunicare verbala fara legaturd cu situatia data;

— lipsit de logica in exprimare;

. Comportament neadecvat

— manifestari neadecvate situatiei date;

Dificultati de intelegere a mesajului

— dificultati asociate cu procesarea vitezei, detaliului sau organizarii
informatiilor scrise sau vorbite;

. Dificultiti de transmitere a mesajului

— transmiterea de mesaje obscure si incomplete;

Confuzie

— stare patologica caracterizata prin tulburari de orientare temporala,
spatiala, de perceptie etc.;

Obnubilare

— tulburare a starii de constiinta in care functiile psihice sunt ince-
tinite, pragul perceptiei este crescut, ducand la ingreunarea per-
ceptiilor si In general a contactului si posibilitatilor de orientare in
mediul ambiant, neurmata de amnezie;

Dezorientare

— pierdere a simtului de orientare in timp si/sau Tn spatiu.

Sursele de dificultate

1.

Surse de ordin fizic:

insuficienza intrinseca prin:

— afectarea cortexului;

— diminuarea facultatilor intelectuale datorate bolii sau a consumului
de droguri;

— deficit de dezvoltare;

— degenerarea facultatilor intelectuale datorita inaintarii in varsta,

— absenta stimulilor.
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insuficienza extrinseca determinata de mesajele neclare primite din

exteriorul persoanei.

dezechilibrele hidro-electrolitice sau datorita durerii, oboselii,
surmenajului, suprasolicitarii si saturarii senzorio-perceptuale.

2. Surse de ordin psihologic:

anxietate;

stres;

tulburari de gandire;

situatie de criza;

pierderea sau separarea de cineva sau ceva drag;
— neadaptarea la rolul de bolnav;

3. Surse de ordin sociologic:

dificultatea de a nvata lucruri noi;
statut socio-economic devalorizat;
educatie deficitara;

conflict si/sau esec de rol,

izolare.

Interventiile nursei la un pacient care prezinti comunicare inefi-
cienta la nivel intelectual

Obiective — Interventiile autonome si delegate

Pacientul sa fie orientat in timp, spatiu si la propria persoana

ajuta bolnavul sa se orienteze in timp, spatiu si referitor la propria
persoand;

sugereaza pacientului sa tind un jurnal;

ajutd pacientul sa completeze jurnalul,

il ajuta sa-si recunoasca capacitatile si preferintele;

lasd bolnavul sa faca tot ceea ce poate cu propriile sale mijloace.

COMUNICARE INEFICIENTA LA NIVEL AFECTIV

Manifestari de dependenta:

— Agresivitate — manifestare impulsiva de a se certa, bate, ataca pe cei
din jur;

— Alienare mentala — incapacitatea individului de a detine controlul
asupra propriilor acte; nu poate sa-si aprecieze nici suferinta si nici nu
raspunde de actele sale;
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Devalorizare — perceptie negativa pe care individul o are fata de
valoarea personala si competenta sa;

Egocentrism — preocuparea exagerata a individului fata de sine insusi,
de sanitate, de imbracaminte, de ocupatie, motiv pentru care se crede
persecutat;

Fobie — frica obsedanta, directionata spre ceva de care bolnavul nu
poate scapa;

— agorafobie — teama de spatiu deschis;

— claustrofobie — teama de a sta inchis in camer3;

— nozofobie — teama de boala.

Euforie — stare de foarte buna dispozitie, dar fara obiect;

Delir —tulburare de gandire prin prezenta nemotivata, neconforma cu
realitatea, dublatd de convingerea pacientului in verosimilitatea ei.
Idei de sinucidere

Halucinatii — perceptii fara obiect, auditive, vizuale;

Percepere inadecvata de sine, respingerea propriei entitati — percep-
tia negativa a individului fatd de aparenta sa fizica.

Dificultatea de a se afirma — incapacitatea de a face ceea ce prefera
sa faca.

Dificultatea de a-si exprima sentimentele, ideile, opiniile — nu Tsi
exprima sentimentele, ideile, opiniile.

Dificultatea de a stabili legaturi semnificative cu semenii — se
izoleaza, respinge legaturile cu semenii.

Tristete — stare sufleteasca apasatoare; mahnire, amaraciune; melancolie;
Apatie —stare de indiferenta, lipsa de interes fata de orice activitate si
fata de lumea inconjuratoare.

Interiorizare — a reflecta in constiinta, prin prisma propriei sensibi-
litati, fenomene ale realitatii exterioare;

Sentiment de respingere —a nu consimti sa primeascd; a nu satisface;
a nu admite; a refuza.

Deprimare — mahnire, descurajare.

Interventiile nursei la un pacient care prezinta comunicare
ineficienta la nivel afectiv
Obiective — Interventiile autonome si delegate
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4. Pacientul sa se poati afirma, sa aiba perceptie pozitiva de sine:

— analizeaza talentele si realizarile anterioare ale bolnavului;

— da posibilitate pacientului sa-si exprime nevoile, sentimentele, ideile
si dorintele sale;

— antreneaza bolnavul in diferite activitati, care sa-i dea sentimentul de
utilitate;

— supravegheaza Tn permanenta bolnavul. Se vor nota zilnic schimbarile
survenite n:
— dispozitia bolnavului;
— 1in expresia verbala si nonverbala.

5. Si creasca receptivitatea pacientului fata de ceilalti:
schimba idei cu altii, de a crea legaturi semnificative;

— asigura climat propice pentru stabilirea relatiilor cu semenii sai.

Se vor nota zilnic schimbadrile survenite in stabilirea legaturilor cu

semenii.

6. Pacientului sa 1i fie facilitata afirmarea eului:

— da posibilitate pacientului sa ia singur decizii;

— Tnvata bolnavul: tehnici de afirmare de sine, tehnici de comunicare,
tehnici de relaxare;

Se vor nota zilnic schimbdrile survenite in comunicarea cu semenii, in

comportamentul bolnavului.

7. Pacientul sa fie ferit de pericole interne sau externe:

— administreazd medicatia prescrisa: antidepresive, anxiolitice, tranchi-
lizante.

Se va observa si nota efectul administrarii medicatiei anxiolitice, antide-

presive, tranchilizante.

Interventii deficitare:

* minimalizeaza faptele sau emotiile relatate de pacient;

» personalizeaza intrebarile si problemele relatate;

* universalizeaza intelegerea problemelor;

* dezaproba relatarile pacientului;

+ da dovada de prejudecati;

« produce confuzie prin nestiinta folosirii intrebarilor;
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judeca subiectiv cele relatate;
nu ofera alternative.

Interdependenta nevoii de a comunica cu celelalte nevoi funda-
mentale

Nesatisfacerea nevoii de a comunica afecteaza buna relatie cu celelalte
nevoi.

A se misca, de a-si pdstra o bund postura:

— disconfort si degradarea mobilizarii prin comunicare deficitara.

A-si menyine temperatura corpului Tn limite normale:

— lipsa culegerii de date si a implementarii interventiilor datorita
comunicarii deficitare.

A respira:

— diminuarea/incapacitatea de a relata despre respiratia ineficace.

A manca si a bea:

— deficit de alimentatie prin diminuarea/incapacitatea de a comunica
ca ii este foame/sete.

A elimina:

— deficit de eliminare prin diminuarea/incapacitatea de a-si exprima
nevoia.

A fi curat, ingrijit si a-si proteja tegumentele:

— tulburari trofice si cutanate prin diminuarea/incapacitatea de a
relata ca este ud-murdar.

A dormi, a se odihni:

— Imposibilitatea exprimarii lipsei de odihna, somn, etc.

A se imbrdca si dezbrdca:

— imposibilitatea exprimarii obiceiurilor si preferintelor vestimen-
tare.

A evita pericolele:

— imposibilitatea exprimarii nevoilor, fricii, opiniilor, etc.

A trai conform propriilor convingeri si valori:

— alterarea functiilor de comunicare face imposibilad participarea la
serviciul religios.

A se ocupa de propria realizare:

— izolare prin dificultatea de a comunica;
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A se recrea:

— diminuarea/incapacitatea de a participa la activitati recreative;
A invata:

— ignorarea reeducarii tulburarilor de vorbire si comunicare.

Procesul de ingrijire/ nursing

1. Culegere de date:
— vezi date/informatii referitoare la pacientul ingrijit.
2. Analiza si interpretarea datelor:

Probleme de dependenta posibile:

— comunicare ineficace la nivel senzo-motor,
— comunicare ineficace la nivel intelectual,
— comunicare ineficace la nivel afectiv.
Manifestari de dependenta: tulburari senzoriale, tulburari de vorbire,

dificultati de intelegere, limbaj incoerent, confuzie, dezorientare, dificul-
tatea de a-si exprima sentimentele, de a se afirma, dificultatea sau
imposibilitatea de a stabili relatii semnificative, etc.

Surse de dificultate: deficit senzorial, surmenaj, durere, consum de

droguri, dezechilibru hidroelectrolitic, anxietate, stres, neadaptarea la
boala, statut socio-economic nefavorabil, izolare sociald, educatie
inadecvata, lipsa de cunostinte.

3. Diagnostic de tngrijiri prealabile = P.E.S.
4. Planificarea ingrijirilor.

Obiective potentiale pentru pacient:

sd demonstreze cresterea abilitatii de a comunica, s comunice zilnic
propriile observatii;

sa demonstreze cd a inteles necesitatea comunicarii, sa aiba incredere
n echipa de ingrijire;

sa prezinte vederea buna prin corectarea viciilor de refractie;

sa-si corecteze din timp abaterile de la vorbirea corecta (exercitii
logopedice);

sa fie informat despre boala, evolutie sau investigatii;

va promova comunicarea cu familia, Tsi va demonstra propriile senti-
mente;

sa fie echilibrat psihic, sa comunice cu altii Th mod eficient;
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» sa diminueze nelinistea legata de dificultatea in comunicare, de boala;
* sd pronunte corect anumite cuvinte uzuale, sd exprime mesajele
nonverbale;
» sa formuleze fraze complete, sa initieze 0 conversatie, sa exprime
ameliorarea comunicarii;
* sarecunoasca membrii familiei si a echipei de ingrijiri.
Interventii nursei:
— autonome;
— delegate.
Interventii generale:
+ observarea comportamentului pacientului, observarea expresiei fetei;
+ depistarea unor deficiente senzoriale sl motorii, tulburarii auditive,
vizuale, sexuale, endocrine, locomotorii;
» realizarea interviului/anchetei, ce oferd culegerea de date despre
individ si care permite o selectie si o evaluare corespunzitoare;
* comunicare normald sau non-verbala cu pacientul;
 observarea comunicdrii perturbate, metode de comunicare non-verbale.
Evaluarea ingrijirilor:
Se va referi la:
— gradul de constienta al pacientului, gradul de dependenta, plangeri;
— tipul de comunicare: verbala sau non-verbala, tipul de vorbire, limbajul;
— atitudinea, poate sau nu controla mediul, mentine contactul cu familia,
este inteles;
— este capabil sa-si exprime dorintele, nevoile, parerile, nivel de cunostinte;
— alte semne asociate.

7.11. Nevoia de a actiona conform credintelor si valorilor, de a
practica religia
Autor: Diana Chiosa

Definitia: Nevoia de a actiona conform propriilor convingeri si
valori, de a practica religia este o necesitate a individului de a face
exprima gesturi, acte conforme gandirii sale, de bine si de rau, de
dreptate, de urmare a unei ideologii.
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Independenta in satisfacerea nevoii

Nu exista fiintd umana izolatd. Ea este in interactiune constantd cu
ceilalti indivizi, membri ai societatii, si cu viata cosmica sau Fiinta
suprema/absoluta.

Aceasta interactiune scoate in evidenta experienta Vvietii lor,
convingerile, credintele si valorile propriei fiinte si, pe de alta parte,
dezvoltarea personalitatii.

Cautarea unei conceptii unificatoare despre lume, care si ne ajuta sa
vedem viata in ansamblu si sa gasim o semnificatie Tn fiecare parte a ei
de veche precum omenirea. Acest rol I-au jucat religiile antice, precum
si credintele cu o orientare teologica din timpurile ulterioare. Antropo-
logii constanta ca si in culturile contemporane primitive exista conceptii
despre lume, prin care se interpreteaza experientele oamenilor si le sunt
ghidate activitatile.

Conceptiile despre lume difera in aceasta privintd. Unele sunt mai
optimiste, iar altele mai pesimiste. Unele sunt profund etice, iar altele
doar incidental morale. Nu toate satisfac Tn mod egal si in acelasi fel
dorinta omeneasca, insa toate exprima o profunda nevoie umana.

Conceptia despre lume este necesara ca un ghid al gandirii, pentru a
clasifica activitatile posibile si pentru a stabili prioritati pentru anumite
actiuni, in cadrul unei activitati concrete (decizii cu privire la cariera,
decizii morale, modul de utilizare a timpului, viata de familie etc). O
lume plina de lucruri, la care ne putem gandi si in care se afla o multime
de idei si teorii, cu privire la tot ce existd sub soare, ne obliga sa fim
selectivi. Dar conceptia despre lume mai este necesara si pentru a ne
calauzi actiunile, cum trebuie sd hotaraste intre nenumaratele lucruri care
trebuie efectuate si printre nenumaratele locuri in care trebuie sa te duci,
numeroasele genuri de actiuni si numeroasele vocatii posibile.

Nici o societate nu poate tréi fard un set de standarde asupra céarora
s-a cazut de acord; dragostea, grija, onestitatea, integritatea, increderea,
iertarea, libertatea alegerii, iatd numai o parte dintre acestea.

Exista factori care influenteaza satisfacerea acestor nevoi, printre
care:
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1. Factori biologici

Gesturile si atitudinile corporale: permit pacientului sa-si satisfaca
aceasta nevoie, in functie de convingerile proprii, de apartenenta
religioasa sau de amandoud
2. Factori psihologici

Emotiile si impulsurile individului, dorinta de a comunica cu Forta
Suprema, cdutarea, cercetarea sensului vietii si mortii. Acestea fac indi-
vidul sa realizeze gesturile si ritualurile care raspund credintelor/convin-
gerilor si valorilor sale.
3. Factori sociologici

Cultura: societatile prin traditiile lor, credinte si valori fata de
practicile religioase sau de aplicarea ideologiilor umanitare. Unele so-
cietati permit o practica religioasa specifica, in timp ce altele adera la
practici religioase complet diferite. Cultura si istoria popoarelor influen-
teaza in mare masura fiintele umane si relatiile lor cu Fiinta Suprema sau
relatiile lor cu ceilalti

Apartenenta religioasa influenteaza in mare masura actiunile pe care
le infaptuieste individul, pentru a-si satisface nevoile. Pe parcursul
socializarii copilului, parintii joacd un rol important in obisnuirea cu
credinte si valori legate de apartenenta religioasa. Adultul este, de
asemenea, influentat de normele sociale fata de apartenenta religioasa, cu
toate acestea, existd o anumita alegere de a adera, sau nu la o religie, in
functie de convingerile personale. La persoanele varstnice, practica reli-
gioasa se intensifica sau reapare, daca a fost abandonata ulterior.

Astizi, in lume cele mai cunoscute religii sunt:

— crestinismul, cea mai raspandita religie pe glob;

— islamismul, prezent in Orientul Apropiat si Mijlociu;

— budismul, Tntalnit la popoarele asiatice;

— hinduismul, practicat de hindusi;

— mozaismul (iudaism) religia evreilor.

S-a dovedit ca atentia asupra spiritualitatii a dus la un risc mai scazut
de mortalitate, o calitate mai buna a vietii, o sanatate mintala mai buna,
mai putin fumat, mai putin consum de alcool si droguri, mai putine

simptome de depresie si comportamente suicidale mai putin frecvente.
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Studiile au aratat ca, mai ales Tn cazurile de boli grave, spiritualitatea
este importanta pentru multi pacienti. Nevoile spirituale exista si ser-
viciile religioase sunt solicitate de cétre bolnavi. Lipsa acestor preocupari
este asociata cu o calitate scazuta a vietii.

Religia si medicina sunt complementare

Unii merg direct la medic, altii spun rugéciuni si spera ca, printr-0
minune, boala le va fi luata ,,ca cu mana”. Medicina si religia sunt com-
plementare, dar si se contrazic. Tn timp ce unul se ingrijeste de sufletul
bolnavului, celalalt, medicul, face pact cu Dumnezeu (sau cu diavolul)
pentru a salva o viata de om. Este foarte usor sa ajungi pe mana preotului
cand refuzi ajutorul medicului. Mai jos gasiti exemple care contravin
principiilor religioase:

Biserica Ortodoxa: avortul — un omor premeditat de parinti.

Biserica Catolica: cand viata mamei este in pericol si medicii se
pomenesc n situatia de a alege a cui viata sa salveze, decizia etica i
apartine mamei.

Liga Musulmanilor: este interzis tratamentul cu alcool si nu sunt
admise medicamentele care au in compozitia lor ceva animalier.

Credinta Bahai: doar familia poate sa decida in ceea ce priveste
numarul copiilor.

Religia Iudaici/Sinagoga evreiasca: sambata este foarte impor-
tantd, nu se fac interventii chirurgicale.

Biserica Evanghelica Baptisti: nu interzice nimic cand este vorba
de viata omului.

Hare Krishna: Practica Yoga, care explica beneficiile retinerii
spermei 1n organismul barbatului.

Martorii lui lehova: porunca de a ne abtine de la sange este foarte
clara — e mai presus decét viata.

Biserica ortodoxa
— Metodele de contraceptie. Dumnezeu a binecuvantat ca pruncii
sa se nasca din iubire, din dragostea dintre mama si tatd, adeptii sai
considera ca folosind metode contraceptive, omul se contrapune
vietii si vointei Creatorului.
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Fertilizarea in vitro. Parca ar fi o salvare pentru cei care nu au
copii. Dumnezeu a binecuvantat ca un copilas sa se nasca din actul
de dragoste al mamei si tatalui. Fertilizarea in vitro este o fortare a
vointei lui Dumnezeu.

Vaccinarea. Vaccinul vaccinurilor este sfanta impartasanie, dar
Biserica nu este impotriva vaccinarii.

Transplantul de organe. Dacé organul se transmite pentru aju-
torarea unei persoane, atunci este considerat un act de iubire pentru
aproapele tau. Nu se admite transplantul de organe in scop de
business.

Transfuzia de sange la fel, este un act de caritate.

Biserica catolica

Avortul. Categoric Tmpotriva avortului care este considerat ucidere.
Fertilizarea in vitro. Biserica este pentru viata, pentru conceperea
ei naturald. Orice incercare de a copia viata, lipsindu-se elementul
fundamental de creare, unde existda o familie si un act natural al
conceperii contravine legii morale si naturale, contravine credintei.
Vaccinarea. Tot ce are ca scop sanatatea, viata si calitatea fizica
a corpului, nu contravine dorintei omului de a ajuta semenii sai
pentru a trai.
Transplantul. Biserica cheama la o constientizare a actului de
donatie, de caritate, inclusiv si in cazul unor situatii exceptionale
(moarte cerebrald).

Liga Musulmanilor

Transplantul de organe. Islamul permite transplantul doar daca
organul care este donat nu este unul vital.

Avortul. Islamul interzice avortul, care este un pacat. Exceptie pot
face cazurile cand sarcina pune Tn pericol viata mamei sau a
copilului. Dacd o comisie medicald va stabili ca acest copil
urmeaza sa se nasca cu handicap sever sau malformatii congenitale
ce nu pot fi tratate, atunci avortul este permis. In cazul in care
avortul este premeditat, de buna voie — de frica saraciei sau din alte
motive, este considerat omucidere
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— Transfuzia de sange. Islamul acorda prioritate vietii. Astfel, daca
viata cuiva depinde de aceasta transfuzie, nu ca se permite, dar este
chiar obligatorie.

— Vaccinarea. Sunt permise, doar daca nu contin lucruri interzise,
adicd dacd nu sunt de provenientad animalierd sau cu alcool.

— Fertilizarea in vitro. Islamul permite fertilizarea in vitro.

Manifestari de independenta
Credinte
« convingeri personale ale individului fata de realitate;
« asistarea la ceremonii religioase;
« folosirea obiectelor religioase;
Religie
+ forma a constiintei sociale, caracterizata prin credinta in fiinte,
forte supranaturale;
+ observarea regulilor unei religii;
 parcurgerea scrierilor religioase, spirituale sau umanitare;
Ritual, rit
« ansamblul de ceremonii religioase proprii unei religii;
» apartenenta la grupuri religioase sau umanitare;
Spiritualitatea
 ansamblul de credinte si practici proprii sufletului;
 timp de rugaciune si meditatie;
« gesturi si atitudini corporale;
Morala
» ansamblu de reguli de conduita si valori considerate valabile intr-
0 societate;
 participarea la fapte de caritate;
 participarea la fapte de umanitate;
* angajarea intr-o actiune sociald, umanitara sau creativa,
Valori
+ ansamblul de credinte si aptitudini care reflectd nu numai ceea ce
este dorit, dar, Tn aceeasi masura, ceea ce este benefic individului;
de exemplu frumusetea, adevarul, binele;
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Libertatea

posibilitatea de a actiona conform propriilor credinte sau dorinte;
individul are libertatea deplina de actiune si sanatate mentala
optima (adaptat).

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei

v

v
v
v

\

AN

v

determina pacientul sa-si exprime propriile convingeri si valori;
planifica impreuna cu pacientul activitati religioase;

informeaza pacientul despre serviciile oferite de comunitate;
mijloceste desfasurarea unor activitati conforme cu dorintele si
credintele bolnavului;

incurajeaza pacientul sa-si exprime sentimentele in legaturd cu
problema sa;

administreaza medicatia prescrisa de medic;

ingrijeste pacientul fara diferentd de rasa, credinta, ideologie sau
culoare;

confidentele facute de bolnav sunt secret profesional, de aceea nu
se vor divulga.

Dependenta in satisfacerea nevoii

De fiecare datd cand aceastd nevoie nu este implinitd pot aparea
probleme de culpabilitatea si frustrarea.

1. Culpabilitatea — sentimentul dureros, resimtit ca urmare a
contrazicerii propriilor convingeri si valori, motiv pentru care individul
se simte vinovat. Orice om este susceptibil de a fi confruntat cu situatii
in care initiativele luate sau evenimentele nefericite i pot provoca un
sentiment de culpabilitate.

Interventiile asistentului medical
v" incurajeaza bolnavul sd-si exprime sentimentele in legatura cu prob-

lema sa;

AR

faciliteaza satisfacerea convingerilor sale;
actioneaza pentru recastigarea stimei de sine a bolnavului;
planifica, impreuna cu bolnavul, activitati care sa-i dea sentimentul

utilitatii;

v" il pune in legitura cu persoane dorite, apropiate;

v' administreaza, la nevoie, medicatie antidepresiva, tranchilizante (la
indicatia medicului).
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Manifestari de dependenta

Sentiment de culpabilitate | — amariciune

— autopedepsire

— autoacuzare

— mania de a se scuza inutil

— Intelegerea bolii ca o pedeapsa
— sentiment de a fi nedemn

— pozitie curbata

— miscari lente

Manifestari de depresie — manifestari de furie Impotriva lui
Dumnezeu

— plans

— insomnie

— balbaiala

Manifestari de anxictate — tahicardie

— tegumente reci, umede
— hiperventilatie

— furie

— manie

2. Frustrarea — conditia individului care se simte refuzat sau Tsi
refuza satisfacerea unei nevoi. Obstacolele in indeplinirea gesturilor sau
a actelor conforme parerii personale de bine, rau sau dreptate si dificul-
tatea de-a participa la activitatile religioase dau individului sentimente de
frustrare.

Interventiile asistentului medical

ajuta bolnavul sa identifice cauza frustrarii;

il incurajeaza sa-si exprime sentimentele si nevoile;

il asigura de confidentialitate si 1i pastreaza secretele;
comunica des cu bolnavul, aratandu-se plina de solicitudine;
cautd modalitati de practicare a religiei (citirea unor documente
religioase);

administreaza la nevoie medicatie sedativa.

ANANENENEN

<
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Manifestiri de dependenta

Senzatia de pierdere a
libertatii de actiune

activitati (actiuni) oferite de normele sociale, nu pot
fi Insa folosite de individ, datoritd nivelului cultural
scazut, a carentelor educative, aceasta il determina
la izolare.

Actiuni contrare dorintelor individului

Sentiment de inutilitate

— amadraciune, tristete
— pléns

Supunere la un regim

— tratament nedorit
— medicatie
— alaptare

Incapacitatea de a
exercita practici
religioase

— incapacitatea de a citi documente religioase, de
a participa la activitatile grupului sau de aparte-
nentd, de a urma exigentele propriei religii

— absenta locurilor sau a modalitatilor de prac-
ticare, caderea la pat

— constrangeri fizice

— deficit audio-vizual

— efecte secundare ale unei medicatii

Tulburari de gandire

— confuzie
— dezorientare
— halucinatii

Ingrijorare fata de
sensul propriei sale
existente

— grija fata de semnificatia suferintei sale
— grija fata de sensul vietii si al mortii preocupare
pentru credinte si valoarea lor

7.12. Nevoia de a se realiza si de a fi util

Autor: Maria Garabajiu

Definitie: A te preocupa in scopul realizarii este o necesitate a
oricarui individ de a realiza activitati care-i permit satisfacerea nevoilor
sau sa fie util celorlalti. Aceste actiuni ii permit sa-si dezvolte simtul
creator si sa-foloseasca potentialul la maxim.

Independenya in satisfacerea nevoii

Omul are nevoie de prestigiu social, de aprecierea si stima celorlalti;
dar si de Increderea si stima de sine. Sistemul vietii umane este deosebit
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de fragil. Buna lui functionare este asigurata de increderea celorlalti si, n
mod special, de propria increderea n sine. Lipsa de incredere, de apre-
ciere, de respect este un factor de influenta negativ asupra persoanei.
Dimpotriva, increderea pe care fiecare o are in fortele lui proprii, stima
celor din jur, reprezinta un stimulent puternic, ofera un mediu suportiv,
Tncurajator pentru a infrunta dificultatile si incertitudinea vietii.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii
= Factorii biologici

— Varsta si cresterea

Varsta copilariei. Activitatea dominanta a copilului este jocul.
Acesta permite copilului sa se dezvolte, sa cunoasca lumea inconjura-
toare si sa se integreze in societate. Jocul influenteaza toate aspectele
dezvoltarii copilului, perceptie, memorie, imaginatie, gandire, senti-
mente, vointa.

Preadolescenta este varsta cand insemnate sunt relatiile lui cu so-
cietatea. Activitatea dominanta este invatatura, dar copilul participa si la
jocuri. Sunt preferate jocurile de echipa, de intrecere, care cer inven-
tivitate si daruire. Specifica varstei este imaginatia creatoare ca forma de
afirmare a personalitatii proprii. Constiinta de sine se afirma puternic,
incepe sa cunoasca, observand pe altii si comparandu-se cu ei.

Adolescenta — nivelul intelectual si experienta sociala permit o mai
mare independenta n atingerea si conducerea unor activitati, dar si res-
ponsabilitate. Adolescenta este varsta formarii unui ideal n viata, a
proiectarii personalitatii adolescentului in viitor; el este capabil sa lupte
pentru realizarea acestora. Se autoapreciaza mai corect, incepe sa suporte
criticile, sd tind cont de punctul de vedere al altora.

Maturitatea — adultul, care joaca mai multe roluri in societate, este
pus in valoare pe masura alegerii acestora si a satisfactiei pe care aceste
roluri le dau aspiratiilor lui. Interesul si pasiunea fata de munca, atingerea
scopului propus, reprezinta un puternic factor de bucurie. Persoanele in
varsta pot, de asemenea, sa-si pund in valoare activitatile pe care le
infaptuiesc conform gusturilor si posibilitatilor fizice, folosind experienta
acumulata. Este unul din cei mai importanti factori ai longevitatii.
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— Constitutia si capacititile fizice

Indivizii trebuie sa-si aleagd activitatile care sa le permita sa se
realizeze Tn concordanta cu constitutia si capacitatile fizice, incredintarea
unor mari raspunderi sau activitati ce solicitd eforturi deosebite unor
persoane nepotrivite pentru astfel de sarcini le coplesesc si este cauza
majora a oboselii fizice si nervoase.
= Factorii psihologici

— Emotiile

Apar in cadrul activitatilor pe care le desfasoara individul si pre-
supun evaluarea, acordarea de semnificatie valorica activitatilor desfasu-
rate. Bucuria, entuziasmul, speranta, placerea si bunastarea influenteaza
satisfacerea acestor nevoi.
= Factorii sociologici

— Cultura generald si individuald joacd un rol important in
dezvoltarea individului. Persoanele isi aleg o profesie care sa le permita
afirmarea prin folosirea cunostintelor acumulate.

— Rolurile sociale

Individul are libertatea alegerii studiilor si a muncii sale, se poate
realiza deplin in functie de normele sociale. De asemenea, individul se
realizeaza in functie de rolurile pe care le joaca in societate pe masura pre-
gatirii sale, a vointei si a dorintei de a-si asigura mentinerea acestor roluri.
Manifestdrile de independentd

Integritatea fizica si psihica. Activitatea optima a functiilor fiziolo-
gice in raport cu constitutia individului. Dezvoltarea armonioasa, inte-
gritatea fizica si psihica permit optarea pentru orice gen de activitate si
indeplinirea rolurilor sociale.

Manifestari de bucurie si fericire. Activitatea pozitiva (starile de
satisfactie, multumire, bucurie, entuziasm, dragoste, caritate) este de obi-
cei creatoare, sursa sanatatii organice si psihice, deoarece se asociaza cu
cresterea energiei vitale, cu crearea unei atmosfere de destindere.

Autocritica. Adoptarea unei atitudini critice fatda de ideile si
actiunile proprii si cu receptivitatea fata de opiniile celor din jur.
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Luarea de decizii. Rapiditatea cu care persoana delibereaza intr-o
situatie complexa si adopta hotararea cea mai potrivita.

Stima de sine. Aprecierea obiectiva a capacitatilor, a trasaturilor
caracteriale predominante prin comparatie cu altii; o trasaturd a cunoas-
terii de sine este demnitatea; demnitatea inseamna constiinta propriei
valori in conditiile respectului fata de altii si a puterii de a adopta decizii.

Imaginea de sine. Modul in care ne percepem propriile noastre
caracteristici fizice, emotionale, cognitive, sociale si spirituale.

Comportamentul

— Copilul are nevoie de:

» satisfactie fata de succes scolar, aprecierile pe care le fac invata-
torul/profesorul, parintii, colegii asupra muncii sale. Aceasta satis-
factie stimuleaza vointa de a se afirma.

> In cazul activitatilor sportive sunt provocate comportamente
inventive, darzenie, daruire pentru reusita echipei.

» Activitate pe plan social, familial: isi da seama ca munca depusa
este importantd, indeplineste cu seriozitate, raspundere.

— Adulti si persoane in varsta:

» Dragoste, interesul fata de munca si daruirea influenteaza calitatea
muncii.

» Recunoasterea rezultatelor fortelor sale, satisfactia personala de la
munca sa, aprecierea colectivului, etc. Aduc motivatia in activita-
tea individului.

» Ambitia — dorinta arzatoare de a realiza cat mal mult in activitatea
depusa.

» Motivatia — totalitatea motivelor care-1 determina sa efectueze
activitati prin care sa se realizeze.

» Roluri sociale — stdpanirea, punerea in valoare a acestor roluri, prin
actiuni care sd determine satisfactia realizérii, a bunastarii (rolul in
familie, la locul de munca, in societate).
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» Folosirea timpului liber — ocupatie individuala care permite satis-
facerea nevoii; exprimata prin apartenenta la o grupare sociala
(culturala, sportiva, politica etc.) dau posibilitatea de a folosi pro-
priile credinte si valori in preocupari placute si utile.

Interventiile nursei pentru mentinerea independentei in satisfacerea
Nevoii:
— se informeaza asupra dorintelor si posibilitatilor intelectuale si fi-
zice ale persoanei
— 1l ajutd sa-si facd un plan zilnic;
— orienteaza persoana spre activitdtile corespunzatoare capacitatii
sale si care-i permit sa se realizeze;
— Incurajeaza orice activitate care intereseaza,
— il stimuleaza si sustine pentru a obtine performanta dorita.

1. Dependenra in satisfacerea nevoii
Probleme de dependenta:
1. Devalorizarea
2. Neputinta
2. Dificultatea de a se realiza
3. Dificultatea de a-si asuma roluri sociale

Sursele de dificultate ale acestor probleme de dependenta sunt:

— De ordin fizic: diminuarea unei functii, handicap, lipsa de control a
sfincterelor, neajuns fizic, obstacol pentru miscari, durere.

— De ordin psihologic: tulburari de gandire, anxietate, stres, pierderea
imaginii de sine, pierdere — separare, situatia de criza.

— De ordin social: esec profesional, conflict profesional, conditie so-
ciald, legi si reglementari in dezacord cu valorile individului, lipsa de
cunogtinte: insuficienta cunoastere de sine, a altora, a mediului.
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1. DEVALORIZAREA: perceptia negativa pe care individul o are
fata de valoarea si competenta sa personala

Manifestari de dependenti
Sentiment de inferioritate si de pierdere a imaginii de sine
Pacientul nu poate accepta noua stare in care se gaseste, modul cum arata,
infatisarea sa

Dificultatea in a participa la activititi obisnuite sau noi
Starea de dependentd in care se afla nu-i permite participarea la activitati

Descurajare, depresie
Stare sufleteasca de tristete asociatd cu nemultumire

Sentimente de izolare, de inutilitate, de respingere
Indepartarea din colectiv, nefolosirea in diverse activitati

Incapacitatea de a trece peste dificultati
Nu poate depasi anumite momente critice care i-au diminuat increderea in sine

Somnolenta, pasivitate
Senzatie de somn, indiferenta la ce se intdmpla in jurul sdu

Agresivitate
Comportament provocator pus mereu pe cearta

Diminuarea motivatiei, interesului, concentrarii
Pacientul nu consideri necesar si efectueze activitati, este dezinteresat, neatent

Incapacitatea de a face ceea ce prefera sa faca
Starea de dependenta fizica, psihicd sau sociala nu-i permite pacientului
efectuarea activitatilor preferate

Disperare
Starea de deznadejde, dezolare, suferinta deosebita

Obsedare de problemele sale
Pacientul este preocupat in permanenta de problemele sale care au prioritate
fatd de activitatea depusa, in vederea realizirii
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2. NEPUTINTA: perceptia individului asupra lipsei de control a
evenimentelor intr-o situatie data.

Manifestari de dependenta

Conflict personal

Incapacitatea pacientului de a da dovada de comportamente adecvate fata de
rolurile profesionale alese sau impuse; se datoreaza conflictului dintre
valorile individului si normele sociale sau starea de sanatate

Esec profesional

Nu realizeaza sarcinile obligatorii impuse, care sunt legate de rolul pro-
fesional pe care I-a ales sau i s-a impus

Dificultate Tn a lua decizii si a controla evenimentele

Pacientul nu poate lua deciziile cele mai potrivite n timp util, nu poate
cunoaste si corela evenimentele

Apatia

Tulburare a dispozitiei care se caracterizeaza prin lipsa interesului sau a
placerii pentru activitatile obisnuite sau pentru relatiile sociale. Persoanele
care suferd de apatie pot avea dificultati Tn luarea deciziilor sau Tn Tndeplinirea
sarcinilor, pot avea o energie scazutd si pot prezenta o incetinire a gandirii
sau a vorbirii

Resemnare, supunere

Renunta la activitatea sau functia pe care o detine si se complace in aceasta
situatie

Docilitatea

Se supune cu usurintd unor decizii care nu-i apartin

Agresivitate

Cauta prilej de cearta in permanentd, este provocator fata de colectiv
Fatalitatea

Considera ca mersul lucrurilor in viatd au fost influentate in mod prestabilit
de o forta suprema; consecintele sunt de neinlaturat, inevitabile

Lipsa de ambitie

Nu mai doreste sa-si atinga scopul, sa realizeze ceva anume

Agasare

Stare de enervare, de iritare pe care pacientul o are in permanenta sau periodic
Tristete

Stare sufleteasca apasatoare, insotitd de mahnire, amaraciune

Sentiment de inferioritate

Stare de dezavantaj pe care pacientul o percepe in comparatie cu ceilalti.
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3. DIFICULTATEA DE A SE REALIZA

Manifestari de dependenti

Incapacitatea de a indeplini activititi privilegiate/ Incapacitatea de a
Tndeplini actiuni insemnate
Imposibilitate de a-si asuma responsabilitatea pentru efectuarea unor

Incapacitatea de a-si termina proiectele
Asumarea mai multor responsabilititi decét este capabil sa realizeze/ ne
dorinta de a realiza activitatile propuse

Sentimentul de a fi incomodat de constrangeri / Sentimentul de inutilitate
Sentiment de lipsa de valoare, fapt ce Ti zdruncina puternic increderea n sine
si Tn fortele proprii; perturbarea stimei de sine

4. DIFICULTATE DE A-SI ASUMA ROLURI SOCIALE

Manifestari de dependentd

Incapacitatea de a se ocupa de dependenti
Incapacitatea de a-si indeplini functiile legate de un rol social
Sentimentul de esec

Imposibilitatea fizica sau psihologicad de a avea grija de cineva sau de a avea
un rol specific social: mama, tata, sot, sef, etc

Stare depresiva, maniacala

Neacceptarea bolii

Interventiile nursei:

Ajuta pacientul si fie constient de propria sa valoare si competenta:

— asculta activ pacientul pentru a-i permite sa-si exprime sentimentele

privind dificultatea de a se realiza

— ajutd pacientul sd identifice motivele comportamentului siau, apre-

ciaza posibilitatile fizice si intelectuale

— sesizeaza orice forma de interes pentru o anumita activitate si-l

antreneaza in desfasurarea ei

— indruma spre acele activitati care sunt atractive pentru pacient si
totodata utile

— observd si noteaza orice schimbare in comportamentul pacientului
(depresie, satisfactie)

— aplica tehnicile de ingrijire adaptate nevoilor pacientului

— identificd cu pacientul factorii care o Tmpiedicd sd se realizeze:

familia, limite economice, starca de sdnatate
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Ajuta pacientul sa-si recapete interesul fata de sine si de altii:

— cunoaste aspiratiile, sentimentele, interesele si capacitatile pacientului

— 1l ajuta in reevaluarea capacitatilor si aspiratiilor sale

— 1l sustine Tn stabilirea unor proiecte

— ajuta pacientul sa se adapteze la noul rol pe care 1l are sau la statutul sdu

— 1l ajuta sd realizeze o percepere justa a realitatii, sd se integreze 1n
colectiv

— observa reactiile de satisfactie sau de nemultumire ale pacientului

— explica necesitatea cunoasterii mediului in care traieste si a celor din
jur

Ajuta pacientul sa-si recapete increderea si stima de sine:

— identificd, prin observatie si conversatie cu pacientul, cauza neputintei
sale si situatiile care 1i provoaca sentimentul de inutilitate

— Castiga increderea pacientului prin modul sau de comportament si prin
discutiile purtate

— il ajuta in cunoasterea si reevaluarea capacitatilor sale

— il consulta in planificarea activitatilor propuse

— informeazad pacientul asupra dreptului sau de a lua decizii care il
privesc

— observa reactiile pacientului la luarea deciziilor

— 1l convinge de importanta lor si de responsabilitatea ce-i revine

Ajuta pacientul sa poata realiza si aprecia obiectiv activititile sale:

— orienteaza pacientul spre alte activitati decat cele anterioare in raport
cu capacitatile sale

— ajutd pacientul in recuperarea fizica, psihicd pentru reducerea han-
dicapurilor si obtinerea independentei

— ajuta pacientul sa cunoasca si sa-si Tnsuseasca criteriile de control
care-l ajuta in aprecierea activitatii sale zilnice, a obiectivelor reali-
zate, a idealurilor sale

— observa obiectivitatea aprecierilor pacientului

— noteaza orice modificare In comportamentul sau starea pacientului
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7.13. Nevoia de a se recrea
Autor: Ecaterina Scoarta

., Pentru prelungirea vietii, omul
are nevoie de gimnastica echili-
brata, aer proaspat si plimbari”

(Hipocrate)

Definitia: Recrearea este o necesitate a fiintei umane de a se
destinde, de a se distra, gand, pentru aceasta, la activitati agreabile, Tn
scopul obtinerii unei relaxari te si psihice.

Independenta in activititile recreative

Dezvoltarea fizica si psihicd a omului nu poate fi Inteleasad in ple-
nitudinea ei daca se ia in considerare una din dimensiunile psihocom-
portamentale ale personalitatii — jocul si activitatile recreativ-distractive.
Omul a fost, dintotdeauna, constient de necesitatea de a-si ocupa o parte
din top cu activitati recreative, pentru a realiza un anumit echilibru afec-
tiv, compensator Tn raport cu indeletnicirile sale cotidiene, responsabile
si uneori stresante. Tn perspectiva educatiei permanente, activitatile
recreative trebuie integrate pe parcursul vietii si concepute intr-o legatura
nemijlocita cu functia lor formativa.

Tn scoala, elevii trebuie si-si Insuseascd diverse procedee rationale
de invatare i practicare a jocurilor, sa-si formeze atitudini favorabile fata
de activitatile creative, s le aprecieze valoarea, sa inteleagd importanta
si necesitatea lor Tn fata omului.

Sedentarismul adica lipsa de miscare, solicitdrile profesionale mo-
notone, forme, si mai ales, necompensate, plus viata in atmosfera poluata
a oraselor la are se adauga si alte cauze, predispun la o serie de tulburari
organice si psihice, capabile sa zdruncine sanatatea si sa duca in final, la
scaderea capacitatii de munca.

Divertismentul, distractia, relaxarea sunt principalele functii ale
acestor tipuri de activitati accesibile pentru toate varstele.
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Factori care influenteaza satisfacerea nevoii

Factori biologici

— Varsta — Copilul mic si prescolarul Tsi petrec 0 mare parte din
timp jucandu-se, ceea ce va favoriza dezvoltarea lui fizica si va influenta
atét sfera proceselor psihice, cét si personalitatea acestora.

— Scolarul imparte timpul intre invatatura si joc.

— Adolescentul continua jocurile copilariei si pubertatii in forme
modificate si face trecerea spre activitatile recreative ale tinerilor si
adultilor. Maturitatea fizica si psihicd permit adultului alegerea si orga-
nizarea activitatilor recreative n raport de preferinte, timp liber, posi-
bilitati si anturaj. Dinamica psihica mai redusa a varstnicului ii limiteaza
alegerea si explica interesul diminuat pentru activitatile sportive dina-
mice si retragerea spre cele de interior.

— Constituzia si capacitatile fizice. Activitatile recreative care
impun un efort fizic deosebit trebuie selectate si practicate dupa consti-
tutia si capacititile fizice ale fiecarui individ.

Factori psihologici

— Dezvoltarea psihologica. Jocul si celelalte activitati ludice con-
tribuie la formarea principalelor trasaturi ale personalitatii si conduitei
copilului, precum si la realizarea controlului emotional.

— Emoriile. Activitatile recreative permit individului exterioriza-
rea emotiilor si eliberarea tensiunii. Pentru atingerea acestor scopuri,
individul opteaza pentru divertismentul care i se pare potrivit.

Factori sociologici

— Cultura. Fiecare popor, prin traditiile lui specifice, propune,
organizeaza si deruleaza activitati recreative specifice comunitatii res-
pective. La noi in tard, serbarile populare (ex. Sarbatoarea narciselor,
lalelelor etc.), ceremoniile (nunti, botezuri s.a.) se bucura de o larga par-
ticipare, ceea ce demonstreaza eficacitatea acestor modalitati de satisfa-
cere a nevoii de recreare.

— Roluri sociale. Persoanele incadrate intr-o munca organizata,
care le asigurd un timp optim pot si-si satisfacd aceasta nevoie printr-0
recreare cotidiana, periodica (la sfarsit de saptdmana) si anuala (vacante,
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concediul de odihnad). Pensionarea mareste timpul liber al indivizilor, care
— Organizarea sociala. Asigurarea conditiilor si a accesului la
activitati diversificate de petrecere a timpului liber: odihna, distractiile,
invatarea si realizarea favorizeaza satisfacerea acestor nevoi. Ele sunt
diferite de la tara la tara depinzand de conditiile socio-economice.

Manifestiri de independenta
— Destinderea — starea de relaxare, de incetare a unei tensiuni ner-
voase sau a unei stari de Incordare.
— Satisfactia — sentiment de multumire, de placere.
— Plicerea — senzatia sau emotia agreabild, legata de satisfacerea
nevoii, de relaxare.
— Amuzamentul — distractie, divertisment, inveselire.

Interventiile nursei pentru mentinerea independentei in nevoia
de a se recrea
— exploreaza gusturile si interesul pacientilor pentru activitati recreati-
Ve, pentru trecerea timpului liber;
— planifica activitati recreative impreuna cu pacientul;
— asigura conditiile necesare;
— organizeaza activitati recreative individuale sau Tn grup, in functie de
- jocuri distractive, formativ-educative, de echilibrare si tonificare;
- auditii muzicale;
- vizionari de filme;
- intélniri cu personalitati artistice;
- faciliteaza accesul la biblioteci, sili de lecturd sau procura carti,
reviste;
- antreneaza si stimuleaza pacientii in aceste activitati.

Dependenya in satisfacerea nevoii de a se recrea
Nesatisfacerea nevoii de a se recrea se manifesta printr-0 Stare de
dependenta:
1. Neplacerea de a efectua activitati recreative.
2. Dificultatea de a indeplini activitati recreative.
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3. Refuz de a indeplini activitati recreative

Surse de dificultate:
1. Surse de ordin fizic:
— lezarea integritatii fizice, handicapuri, constrangeri fizice (pansa-
mente, aparate ghipsate);
— diminuarea capacitatii functionale a organelor de simt;
— dezechilibre: durere;
2. Surse de ordin psihologic:
— tulburari de gandire, de memorie;
— afectarea stérii de constientd;
— anxietate;
— stres;
— situatii de criza;
— neadaptarea la rolul de bolnav si la boala;
3. Surse de ordin sociologic:
— singuratatea, retragerea, pensionarea;
— munca invechita, de rutina;
— conflicte si esecuri in indeplinirea rolurilor sociale;
— lipsa de cunostinte despre sine si despre cei din jur.

Neplacerea de a efectua activitati recreative
Neplacerea de a efectua activitati recreative se defineste ca fiind o
impresie dezagreabila si penibila care conduce la inactivitate, plictiseala
si tristete.
Manifestiri de dependenta
» Inactivitatea — Lipsa de interes fata de activitatile curente ale vietii.
Persoana este pasiva, dezinteresata fatd de ceea ce se petrece 1n jur, nu
participa la activitati.
» Plictiseala — Impresia de vid, de tristete, lipsa de interes pentru acti-
vitati sau evenimente curente ale vietii
» Tristetea — Starea afectiva manifestata prin indispozitie si insatisfac-
tie, care impiedica individul sa se inveseleasca.
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~ Interventiile nursei ~

Pacient cu neplicere de a efectua activitati recreative

OBIECTIVE

INTERVENTIILE ASISTENTEI

Pacientul sa pre-
zinte stare de
buni dispozitie

asistenta medicald exploreaza ce activitati recreative fi
produc placere pacientului;

analizeaza si stabileste daca acestea sunt in concor-
danta cu starea sa psihica si fizica;

planifica activitati recreative impreuna cu pacientul;
organizeaza activitati recreative specifice pentru copii,
adulti, varstnici;

antreneaza bolnavul in activitati si-1 ajuta;

asigurda mediul corespunzator;

amenajeaza camere de recreare: pentru auditii mu-
zicale, vizionari de filme, T.V.;

are in vedere ca activitatile sd nu-1 suprasolicite, sa
nu-1 oboseasca, ci sa-i creeze stare de buna dispozitie;
noteaza reactiile si manifestarile pacientului cu referire
directa la:

starea de plictiseala si tristete.

Pacientul sa-si ca-
pete increderea in
fortele proprii

determind pacientul sa-si exprime emotiile si senti-
mentele;

Ccstiga increderea bolnavului si-1 ajutd sa depaseasca
momentele dificile;

administreaza si supravegheaza efectele tratamentului
indicat de medic: antidepresive, tranchilizante, etc.

Pacientul sa
beneficieze de un
somn odihnitor

Tnvata pacientul tehnici de relaxare;
il ajuta sa le execute si observa modul cum le reali-
zeaza,

Pacientul sa-si
amelioreze
conditiile fizice

va fi consecventa in planificarea si organizarea acti-
vitatilor recreative;

persevereazd in acele activitati recreative, care cores-
pund constitutiei psihosomatice a bolnavului;

asigurd o crestere graduala a dificultatii acestor acti-
vitdti.
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7.14. Nevoia de a invita sa pastrezi sinitatea
Autor: Luminiza Suveica

Definitia: Nevoia de a invata reprezintd necesitatea fiintei umane de
a acumula cunostinte, atitudini si deprinderi pentru modificarea com-
portamentelor sale sau adoptarea de noi comportamente.

Independenta in satisfacerea nevoii.

Invitarea este o problemd comuni a pedagogiei, psihologiei, eticii,
sociologiei si a altor a altor stiinte, care cerceteaza comportamentul uman
din diferite puncte de vedere.

Procesul invatarii este deosebit de complex si cuprinde organizarea
intregii comportari a individului, pentru a deveni capabil sa-si dirijeze
intreaga sa activitate in mod creator, in functie de conditiile Tn care se
afla, pe baza cunostintelor, priceperilor si deprinderilor Tnsusite anterior.

Pedagogia si medicina sunt doud domenii care se interactioneaza si
au analogii. Finalitatea practica pentru medicina este pastrarea sanatatii
si/sau vindecarea. De-a lungul vietii sale, omul trebuie sd se adapteze
continuu la schimbarile de mediu, care modificd masurile necesare men-
tinerii sanatatii. Cunoasterea de sine este esentiala pentru a preveni si
analiza unele obisnuinte, astfel incat sa poata verifica daca a luat masurile
adecvate mentinerii sanatatii. Tn urma acestei analize, omul poate simti
nevoia da a invata mijloacele cele mai eficace de mentinere a sanatatii.

Dupa ce a dobandit cunostinte, atitudini, deprinderi pentru menti-
nerea sandtatii, el capatd un sentiment de sigurantd, prin care devine
capabil sa lupte impotriva bolii, anxietatii si stresului vietii cotidiene.
Terminologie
— Invararea — activitate pentru Tnsusirea de cunostinte si dobandirea de

noi deprinderi Tn toate sectoarele vietii psihice (cunoastere, vointa,
emotivitate). Produsul final al invataturii poate fi: un concept teoretic,
0 atitudine, o deprindere motorie sau poate fi multidimensional.

— Deprinderea — componenta automatizata a activitatii. Pentru menti-
nerea independentei in satisfacerea nevoii de a invata sa-si pastreze
sanatatea, pacientii sunt constienti de necesitatea formarii de atitudini
si deprinderi corecte, necesare obtinerii unei stari de bine.
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Cunostinge (informarii) — reflectarea in constiinta a realitatii obiective.
Doringa — interesul Tn acumularea cunostintelor.

Educaria — ansamblul de actiuni de transmitere a cunostintelor, de
formare a deprinderilor si comportamentului.

Educatia pentru sanatate are rolul de a oferi pacientului modalitati
concrete, specifice de mentinere sau redobandire a sanatatii (rolul de
educator al asistentei medicale).

Gandirea — proces psihic, ce reflectda nemijlocit — dar abstractizat si
generalizat — obiectele, fenomenele, relatiile dintre ele.

Memoria — capacitatea de asimilare, fixare si reproducere a expe-
rientei cognitive acumulate.

Anxietatea — sentimentul de disconfort si de tensiune pe care le simte
omul in fata problemelor vietii.

Stresul — dezechilibrul intre experienta la care individul trebuie sa
faca fata si capacitatea sa de a realiza acest lucru, cu repercusiuni
asupra starii de sandtate.

Cultura —totalitatea valorilor materiale si spirituale create de omenire
n procesul practicii social-istorice.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii

1.

Factori biologici

> Varsta

Copilul, in timpul cresterii si dezvoltarii sale, invata cu usurinta

metodele si mijloacele de a-si mentine sandtatea, daca este instruit,

supravegheat si controlat.

Adultul Tnvata si se perfectioneaza pentru a utiliza toate mijloacele

necesare mentinerii sanatatii.

Varstnicul acumuleaza mai greu noi cunostinte (amnezia de fixare),

dar are capacitatea de a le utiliza si adapta pe cele invatate anterior.

> Capacitati fizice. Fiintele umane, potrivit conditiilor lor fizice
(integritatea fizica somatica si a organelor de simt, facultatile
intelectuale), fac posibilda dobandirea de cunostinte, atitudini,
deprinderi pentru mentinerea sanatatii.
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2. Factori psihologici

>

>

Motivatia — totalitatea factorilor dinamizatori si directionali care
il dinamizeaza pe om, il incitd la actiune, ii jaloneaza directia
acesteia. Printre factorii motivationali de dinamizare sunt:
trebuintele si nazuintele. Invatarea, ca activitate umana, raspunde
unor trebuinte sau interese ale persoanei, deci se supune legii
motivatiei si este indreptatd spre un scop, adica se supune legii
finalitatii: finalitatea practica in medicina care rezida in péstrarea
sanatatii sau n vindecare.

Emotiile. Emotiile si sentimentele legate de anxietate pot accelera
procesele de cunoastere (pacientul devenind constient asupra
propriei responsabilitati ce o are asupra sanatatii sale).

Factori sociologici

Mediul ambiant. Un mediu ambiant adecvat, cu luminozitate si
temperatura normale, atmosfera de calm si liniste, creeaza
ambianta propice pentru insusirea de cunostinte.

Manifestari de independentd

exprimarea dorintei de a invata;

manifestarea interesului de a invéta;

starea de receptivitate;

dobéandirea de cunostinte, singur, prin lectura;

dobandirea cunostintelor impreuna cu altii prin intermediul ra-
dioului, TV, cursuri, conferinte;

dobandirea de noi atitudini, deprinderi si modificarea comporta-
mentului pentru mentinerea sanatatii.

Interventiile nursei pentru mentinerea independentei

nursa exploreaza nevoile de cunoastere ale pacientului;
elaboreaza obiective de studiu cu pacientul;

informeaza cu privire la mijloacele si resursele pe care le poate
asigura: brosuri, carti, pliante, reviste, diapozitive etc;

sustine motivarea pacientului fata de cunostintele care urmeaza
sa le dobandeasca;

organizeaza activitati de educatie pentru sanatate: convorbiri,

cursuri, conferinte, filme, demonstratii practice;
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— prezintd materiale cu subiecte interesante, atractive, cu mijloace
si procedee adecvate nivelului de cultura si gradului de intelegere
a pacientilor.

Dependenta in satisfacerea nevoii

Daca nevoia de a invidta nu este satisfacutd survin urmadtoarele

probleme de dependenta:

1. Ignoranta fata de dobandirea de noi cunostinte, atitudini, deprin-
deri.

2. Deficit de cunostinte.

Surse de dificultate
1. Surse de ordin fizic:

— lezarea integritatii fizice;

— deficitele senzoriale, Tn special, auditive si vizuale, tulburarile de
vorbire (dislalie, afazie), diminuarea sau abolirea simtului sen-
zorial vocal;

— durerea in functie de intensitatea ei determina manifestari fizice
(modificari ale ritmului respirator si cardiac, ale T.A. pana la sta-
rea de soc) si psihice (neliniste, agitatie, iritabilitate, teama);

2. Surse de ordin psihic:

— afectarea starii de constientd: obnubilare, delir, coma;

— dezvoltare intelectuald; un interes redus limiteaza acumularea de
cunostinte;

— tulburari de gandire si memorie;

— anxietatea;

— stresul;

— situatia de criza- este determinata de situatii majore din viata:

— pierderea unei persoane dragi;

— modificarea importanta a schemei corporale;

— modificarea modului de viata;

3. Surse de ordin sociologic
— mediu necunoscut;
— lipsa interesului de a invata legata de educatie si cultura;
— lipsa cunostintelor sau un nivel scazut de cunostinte despre regulile
generale de igiena fizica si mentald, despre sandtate si mentinerea ei;
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— insuficienta cunoastere de sine — conduce la comportamente si

individului;
— insuficiente cunoastere a mediului inconjurator.

Ignoranta fata de dobandirea de noi cunostinte, atitudini, de-

prinderi
Manifestari de dependentd:

refuzul de a invata — neacceptarea Tnsusirii cunostintelor noi;

lipsa de receptivitate — nu are predispozitie de a primi impresii sau
influente din afara;

nesiguranza si frica de necunoscut — datorita unor evenimente ne-
prevazute, bolnavul trebuie s faca fatd unor necesitati de schimbare
a stilului de viata si a obiceiurilor pentru redobandirea sanatatii. El
ignora masurile ce pot fi luate pentru redobandirea independentei;
neobignuinga Tn abordarea anumitor acfiuni pentru redobandirea
sandtdtii — bolnavul nu acordd importanta cuvenita bolii, nu respecta
sfaturile medicale in tratarea imbolnavirilor sau prevenirea imbolna-
virilor;

lipsa interesului de a invata — este refractar la orice actiune sau cunos-
tinte necesare mentinerii sau redobandirii sanatatii;

Deficit de cunostinte

Manifestari de dependentd:

» Cunostinge insuficiente:

Bolnavul nu are cunostinte referitoare la:

— boala;

— prevenirea Imbolnavirilor;

— importanta respectarii tratamentului;

— prevenirea complicatiilor;

— perioada de convalescenta;

— reintegrarea socio-profesionald;

» Dificultate in invatarea mdsurilor preventive si curative.

Nu intelege necesitatea de a invata si nu este receptiv datorita:

— tulburarilor de gandire;
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ritmul gandirii poate fi accelerat — fuga de idei: ideile se succed cu
repeziciune, incat nu pot fi ordonate intr-o insusire rationala;
incetinirea ritmului gandirii: scaderea puterii de judecata, imposi-
bilitatea de a gandi;

inoperanta gandirii: priveste legatura logica dintre notiuni si idei
(amestec de cuvinte fara legaturd);

tulburari de memorie: amnezie de fixare si/sau de evocare;
intelect limitat;

incapacitatea de asimilare, fixare si reproducere a cunostintelor;
carente educationale: lipsa deprinderilor igienice, a celor privind
alimentatia rationala etc.;

Lipsa de informatii — bolnavul nu are acces la informatii, dar nici
nu este interesat de procurarea lor.

~ Interventiile nursei ~

Obiective — Interventiile autonome si delegate

. Pacientul si acumuleze noi cunostinte:

exploreaza nivelul de cunostinte al bolnavului privind boala, mo-
dul de manifestare, masurile preventive si curative, modul de
participare la interventii si la procesul de recuperare;

identifica manifestarile de dependenta, sursele lor de dificultate,
interactiunile lor cu alte nevoi;

stimuleaza dorinta de cunoastere;

motiveaza importanta acumularii de noi cunostinte;
constientizeaza bolnavul asupra propriei responsabilitati privind
sanatatea;

organizeaza activitati educative, folosind metodele de Invatamant
cunoscute:

expunerea, conversatia, demonstratia respectand principiile peda-
gogice;

verifica daca bolnavul a inteles corect mesajul transmis si daca si-a
Tnsusit noile cunostinte;
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Pacientul si& dobandeasci atitudini, obiceiuri si deprinderi noi:

— identifica obiceiurile si deprinderile gresite ale bolnavului;

— corecteaza deprinderile daunatoare sanatatii;

— tine lectii de: formare a deprinderilor igienice, alimentatie rationa-
13, mod de viata echilibrat, administrare a diferitelor tratamente;

— efectueaza demonstratii practice;

— Tntocmeste programe de recuperare si reeducare a bolnavilor cu
deficiente senzoriale si motorii (gimnastici medicala, kineto-
terapie);

— vaincuraja si ajuta la dobandirea noilor deprinderi.

Rolul nursei in educatia pentru sanatate

Cuprinde actiuni care au scopul de a promova sdndtatea, de a preveni

boala, de a ajuta persoana sd dobandeascd mai multd autonomie, de a
asigura continuitatea ingrijirilor din spital la domiciliu.

Caracteristicile procesului educagional

Identificarea nevoilor de educatie a pacientului pe baza informatiilor

culese se va aprecia:

nevoia de a invita (ce stie pacientul referitor la starea de sanatate
actuald, experientele pacientului avand incidenta asupra nevoii de a
invata, informatiile de care membri familiei au nevoie pentru a ras-
punde nevoitor pacientului);

capacitatea de a invata (stadiul de dezvoltare a pacientului, forta
fizica, coordonarea miscarilor, prezenta unor deficiente senzoriale);
mediul de invatare (prezenta surselor de perturbare a invatarii, con-
fortul camerei);

resurse de invatare (felul Tn care familia percepe si intelege boala
pacientului si consecintele ei, dorinta pacientului de a face familia sa
participe la programul educational, resursele de care dispune pacientul
la domiciliu);

Stabilirea obiectivelor educagionale

Obiectivele educationale pot fi pe termen scurt si pe termen lung;
Fiecare obiectiv educational va cuprinde trei aspecte:
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anuntul si descrierea unui comportament (pacientul va fi capabil sa
Tndeplineasca o sarcind in limitele perioadei de invatare);
identificarea conditiilor educationale (de exemplu, pacientul va merge
cu carjele din camera pana la baie);

stabilirea criteriilor de evaluare (in functie de gradul de precizie dorit,
de reusita, de satisfactie).

Principii educative

s se aleagd momentul potrivit (la internare, la externare, pe timpul
spitalizarii) cand pacientul este dispus sa nvete;

durata sa nu depaseasca 20-30 de minute;

repetarea sa fie suficient de frecventa pentru a consolida invatarea,
structurarea materialului: notiuni elementare, explicatii; se va incepe
cu probleme mai importante, se va recapitula;

se va utiliza limbajul pacientului, putand recurge la analogii simple;
se va mentine atentia pacientului, care va fi determinat sa participe
(vor fi stimulate mai multe simturi, se va discuta pe ton variat si inten-
sitate diferita, se va puncta prin gesturi aspectul mai important);

se vor completa cunostintele existente;

se vor adopta metode educative, in functie de nevoile pacientului.

Rolul nursei n procesul educational:

sa respecte principiile educative;
sa sesizeze orice comportament care indicd o scadere a interesului sau
a atentiei;
sa tind cont de atitudinea pacientului fata de faptul ca a reusit sa
execute o tehnica;
sa stabileascd, impreuna cu pacientul, obiectivele educationale;
sa ghideze si sa sfatuiasca pacientul, dandu-i informatii pertinente;
sd observe progresele pacientului in autoingrijire si s ramana la
dispozitia lui pentru a-l ajuta;
sd demonstreze tehnicile ce urmeaza a fi invatate de pacient (etapa
cu etapa, fard graba, cu explicarea fiecarui gest);
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inainte de demonstrarea unei tehnici, sa inlature anxietatea pacien-
tului prin explicatii pregatitoare

sa utilizeze metode de educatie Tn grup, care permit schimbul de idei
si participantii Tnvata unii de la altii;

sa incerce integrarea educatiei in procesul de ingrijire (de exemplu,
educatie sanitara in timpul efectuarii ingrijirilor igienice sau in timpul
efectudrii unui pansament);

Interdependenta cu celelalte nevoi fundamentale

Nesatisfacerea nevoii de a invata afecteaza buna relatie cu celelalte

nevoi fundamentale.

1
2.

A comunica: iritabilitate, neacceptare, neadaptare.

A se misca, a avea o buna postura, sedentarism, hiperactivitate, pozitie
si circulatie sanguina necorespunzatoare.

A respira: modificarea amplitudinii si ritmului respirator prin necu-
noastere.

A-si mentine temperatura Tn limite normale: lipsa masurilor de pro-
tectie pentru caldura si frig.

A se alimenta si hidrata: alimentatie si hidratare neadecvata.

A elimina: elimindri necorespunzatoare.

A fi curat, a avea tegumente integre: obiceiuri igienice nerespectate
corespunzator.

A dormi, a se odihni, insomnie, disconfort, oboseala.

A se imbraca si a se dezbraca: imbracaminte, incaltaminte neadecvata.
A evita pericolele: vulnerabilitate, atingeri ale integritatii fizice sau
psihice.

A actiona dupa credinte si valori — frustrare.

A se realiza — neputinta.

A se recrea — incapacitate de a desfasura activitati pentru destindere.

Procesul de Tngrijire/ Nursing
Culegere de date — vezi date/informatii referitoare la pacientul ingrijit.
Analiza si interpretarea datelor

Probleme de dependenta: ignoranta, deficitul de cunostinte.
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Manifestari de dependentad: cunoasterea insuficientd a bolii sale, a
masurilor preventive, a tratamentului, refuzul de a invata, lipsa de recep-
tivitate, tulburari de invatare, neintelegerea informatiilor, lipsa intere-
sului de a invata, dificultatea de a invata masurile preventive si curative.

Surse de dificultate: atingere fizica, handicap, durere, tulburari de
gandire, anxietate, stres, pierdere — separare, situatia de criza, mediul ne-
cunoscut, lipsa de educatie, schimbarea rolului, lipsa de cunostinte.

Diagnostic de ingrijiri prealabile = Problema. Etiologia. Solutia.

3. Planificarea ingrijirilor
» Obiective potentiale pentru pacient:

— sa fie imbogatite cunostintele pacientului aplicand principiile
pedagogice, despre boala , masuri preventive, curative;

— pacientul sa participare la ingrijirile proprii.

4. Aplicarea ingrijirilor
— Actiunile nursei:

» explorarea nevoilor de a invata ale persoanei;

+ claborarea de obiective de invatare cu pacientul;

« verificarea motivatiei persoanei pentru a invata;

 expunerea in fata individului a resurselor si mijloacelor folosite pentru
a Invata;

» acordarea ajutorului persoanei in timpul procesului de invatare;

» observarea si notarea achizitionarii, dobandirii treptate a cunostin-
telor, atitudinilor si deprinderilor, a modificarii comportamentului
sau, a dobandirii unui comportament nou;

* verificarea indeplinirii obiectivelor propuse impreuna cu pacientul.

5. Evaluarea ingrijirilor

Se va referi la:

— observarea si notarea dobandirii treptate a cunostintelor, atitu-
dinilor si deprinderilor, modificarii comportamentului sau a
dobandirii unui comportament nou;

— urmarirea indeplinirii planului de educatie sanitara.
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Anexa 1. DOSAR NURSING
DATE GENERALE DESPRE PACIENT

Numele si prenumele pacientului/pacientei:
Varsta

Domiciliul

Locuieste: singur/i; cu sot(ie); cu copii; cu parinti; institutionalizat.
SITUATIA SOCIO-PROFESIONALA A PACIENTULUI/PACIENTEI:

Profesie: Stare civila:

Copii:

Ocupatie Hobby:
ANTECEDENTE PERSONALE FIZIOLOGICE:

Menarha numir sarcini numir nasteri
Alergii cunoscute: reactii

OBISNUINTE DE VIATA:

Alcool: da/nu/ocazional; Tutun: da/nu/ocazional

Drog: da/nu/denumirea mod de administrare
Cafea: da/nu/ocazional

STAREA DE DEPENDENTA:

Autonom semidependent dependent
Proteze: dentara/oculara/auditiva/de membru/valvulara;
Stimulator cardiac/din anul ; Lentile de contact/ochelari-
dioptrii

Afectiuni care limiteaza activitatea:
cardiace/respiratorii/locomotorii/senzoriale/altele

Diagnosticul medical (se prea din foaia de observatie clinici, cu numele
medicului care a pus diagnosticul):
Antecedente personale patologice:
Antecedente eredo — colaterale:
Evaluarea unor functii vitale si a unor repere antropometrice la internare:
Respiratie temperaturi P(puls) TA

fniltime greutate kg. Dieta

Semne si simptome subiective (semnalate de pacient):

Semne si simptome obiective (identificate de asistentul/a medical/a):

Rezultatele critice ale unor analize, investigatii initiale care ar trebui
raportate echipei medicale:
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Anexa 2. MODEL PLAN DE INGRIJIRE

PLAN DE INGRIJIRE

Nr.

Diagnostic
nursing (PES)

Obiective

Interventii

Evaluare
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