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PREFATA

Nursingul s-a dezvoltat §i impus ca un nou concept de abordare a
pacientului si individului sandtos. Ingrijirea sandtdtii, preocupare a tuturor
timpurilor, a fost mereu imbogatita cu experienta generatiilor anterioare in
acest domeniu, devenind o preocupare prioritara a sistemului sanitar.

Individul, indiferent de starea de sanatate, este abordat holistic, luand in
considerare aspecte bio-fiziologice, psihologice, culturale, sociale si spirituale.

Lucrarea de fatd abordeazd nevoile fundamentale dupda modelul
conceptual al Virginiei Henderson, la fiecare nevoie fundamentala fiind
prezentati factorii care influenteaza nevoia respectivd si planul de ingrijire,
precum si unele aspecte particulare. Pentru a intelege mai bine aspectele de
ingrijire, la fiecare nevoie fundamentala au fost date exemple de cazuri clinice.

Lucrarea se adreseaza atat studentilor Colegiului Universitar de Medicina
cat si asistentilor medicali, obiectivele propuse fiind acelea de a oferi o baza
pentru abordarea pacientului din toate punctele de vedere.

Speram ca aceastd lucrare sa contribuie la o mai bund intelegere a
nevoilor fundamentale si la perfectionarea continud a activitdtii asistentei
medicale spre beneficiul tuturor.

Modalitatile de abordare a practicii nursing sunt in continua diversificare.
Importanta practicii nursing este determinatd in mare masurd de nevoile
pacientului, de profesionalismul asistentei medicale si de standardele
organizatiei profesionale.

Autorii
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RESPIRATIA $1 CIRCULATIA
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RESPIRATIA SI CIRCULATIA

1. Alterarea respiratiei

Ventilatia mentine presiunea partiald a dioxidului de carbon si oxigenului in limite
normale. Hiperventilatia si hipoventilatia se referd la ventilatia alveolara si nu la ritmul

respirator.

Hiperventilatia

Hiperventilatia constd in patrunderea unei cantitati mai mari de aer in timpul
ventilatiei pentru a elimina dioxidul de carbon produs de metabolismul celular, astfel ca
presiunea partiala a dioxidului de carbon sa fie normala.

Cauze:

* anxietate;

* infectii (o crestere a temperaturii cu 1 ° C peste valoarea normald determina

o crestere a metabolismului de 7 % );
* hipoxia;
* medicamente (intoxicatia cu salicilati, amfetamine);
* tulburari acido-bazice.
Semne §i simptome:
* tahicardie;
* scurtarea respiratiei;
® durere toracica;
® parestezii;
* dezorientare;
* ameteli;
e cefalee;
¢ tulburari de vedere;

* tetanie (spasm carpopedal).
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Hemoglobina nu poate transporta oxigenul la nivel tisular in cantitate suficientd ceea
ce duce la hipoxie. Pacientul devine agitat, creste numadrul respiratiilor, consecinta fiind

alcaloza respiratorie.

Hipoventilatia

Hipoventilatia apare cand ventilatia nu asigurd oxigenul necesar organismului si nu
elimind dioxidul de carbon in cantitate suficientd, presiunea partiala a dioxidului de carbon
crescand.

Atelectazia produce hipoventilatie. Atelectazia este un colaps al alveolei pulmonare
care impiedica schimbul normal alveolar oxigen — dioxid de carbon.

Semne si simptome:
* ameteli;
* cefalee (occipitald);
* letargie;
* dezorientare;
* scaderea abilitatii de a executa anumite comenzi;
e disritmii cardiace;
* tulburari electrolitice;
* convulsii;
* coma;
* stop cardiac.

Hipoventilatia netratatd duce la convulsii, pierderea stérii de constienta i moarte.
Scopul tratamentului hiperventilatiei si hipoventilatiei este de a corecta cauza si

tulburarile acido — bazice.

Hipoxia

Hipoxia este o oxigenare celulard inadecvata care rezultd dintr-o deficientd In
eliberarea si utilizarea oxigenului la nivel celular (Gréer si Shekleton, 1989).

Cauze:
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* scaderea hemoglobinei,
* scaderea concentratiei de oxigen din aerul inspirat (altitudini inalte);

* incapacitatea de eliberare a oxigenului la nivel tisular (intoxicatii cu

cianuri);

* scaderea difuziunii oxigenului la nivelul membranei alveolo — capilare

(pneumonie);

* scaderea perfuziei tisulare (soc);
* tulburari ale ventilatiei.
Semne §i simptome:
* anxietate;
* scaderea capacitatii de concentrare;
* astenie;
* tulburari ale starii de constienta;
* ameteli;
* tulburari de comportament;
* tahicardie;
® cresterea numarului de respiratii;

* disritmii cardiace;

® paloare;
* cianoza;
* dispnee;

® cresterea tensiunii arteriale.

Asistenta medicala trebuie sa evalueze culoarea tegumentului pentru a depista cianoza;
alte zone care trebuiesc inspectate sunt conjunctivele, sublingual, patul unghial, extremitatile.

Prezenta sau absenta cianozei nu este un indicator absolut al statusului oxigenului.

Dispneea
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Dispneea este un semn al hipoxiei si se manifestd ca o scurtare a respiratiei sau
dificultate in respiratie. Netratatd duce la disritmii cardiace si moarte. Hipoxia se amelioreaza

prin oxigenoterapie §i corectarea cauzei care a determinat-o (de ex. pneumonie, $0c).

2. Conditii care afecteaza respiratia

Conditiile care afecteaza respiratia sunt:
* Bolile pulmonare obstructive
Obstructia cailor aeriene determina:
— cresterea rezistentei la flux (de ex. in acumularea de secretii in bronsita
cronica sau obstructia cdilor aeriene prin corp strain);
— contractia peretilor cdilor aeriene in astmul bronsic;
— distructii ale tesutului pulmonar in emfizem.
* Bolile pulmonare restrictive
Cauze:
— leziuni ale peretelui pulmonar (fibroza pulmonara);
— boli ale pleurei (pneumotorax) sau ale peretelui toracic (scolioza) sau
ale nervilor care inerveaza musculatura respiratorie (sindromul Guillain
— Barre).
* Bolile pulmonare vasculare (tromboembolismul pulmonar, hipertensiunea

pulmonara);

* Bolile profesionale (silicoza, azbestoza).

3. Conditii care afecteaza circulatia

Conditiile care afecteaza circulatia sunt:

® Tulburari de ritm si de conducere (blocuri atrioventriculare sau sinoatriale,
tahicardie, bradicardie, extrasistole)
Cauze:
— ischemie;
— valvulopatii;

— anxietate;
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— abuz de cofeina, alcool, fumat;
— toxicitate medicamentoasa;

— tulburari electrolitice si acido — bazice.

* Insuficienta cardiaca:

— Stanga determind hipertensiune pulmonard, scaderea tolerantei la efort,
ameteli, confuzie, tulburdri de respiratie, dispnee paroxisticd nocturna,
tuse.

Cauze:
= cardiopatie ischemicd;
= cardiomiopatii,
= valvulopatii;
* Dboli pulmonare.

— Dreapta determinad congestie venoasd sistemica, cresterea rezistentei
vasculare pulmonare. Apare crestere in greutate, jugulare turgescente,
hepatosplenomegalie, edeme periferice.

Cauze:

* boli pulmonare.

* Valvulopatii:
— Stenoza aorticd si pulmonard determind hipertrofie ventriculara cu
insuficienta cardiaca dreaptd/stanga;
— Stenoza mitrala si tricuspidiana determind hipertrofie atriala.
* Ischemia miocardicd manifestati prin angini pectorald sau infarct miocardic. In
angina pectorald durerea dureazda 3 — 15 minute si cedeazd la nitroglicerina
administrata sublingual, in infarctul miocardic durerea dureaza peste 30 minute si

nu cedeaza la nitroglicerind administrata sublingual.

4. Procesul de ingrijire

4.1 Culegerea de date

Culegerea de date la un pacient cu o afectiune cardio—pulmonara se refera la:
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— istoricul unei afectiuni cardio — pulmonare, masurile luate pentru
ameliorarea respiratiei §i circulatiei;
— examenul fizic (inspectia, palparea, percutia, auscultatia);
— examinari paraclinice.
Se culeg date despre:
* circulatie:
— durere (caracteristicile durerii);
— dispnee;
— oboseali;
— circulatia periferica;
— boli cardiace in antecedente sau prezente.
* respiratie:
— tuse;
— scurtarea respiratiei;
— wheezing,
— durere;
— expunere la toxice, agenti poluanti;
— frecventa infectiilor respiratorii,
— factori de risc pulmonari;
— afectiuni respiratorii in antecedente sau prezente;
— medicatia utilizata.
Fatigabilitatea este o senzatie de sldbiciune si lipsa de putere. Cuantificarea oboselii
se poate face pe o scala de la 1 1a 10 (1 — lipsa de fatigabilitate si 10 — oboseald extrema).
Dispneea este un efort respirator, se utilizeazd muschii accesori ai respiratiei, apar
batai ale aripilor nazale, cresterea frecventei respiratiilor. Pentru evaluare se utilizeaza o scala
vizuald (se traseaza o linie verticala de 100 mm, pacientul fiind rugat sa—si evalueze dispneea
printr-un punct pe aceasta linie, unde 0 inseamna absenta dispneei si 100 mm dispnee severa).
Se evalueaza cauzele care pot duce la dispnee:
— stres;
— infectii de tract respirator;
— efort fizic intens.

Ortopneea este o pozitie fortatd, se apreciaza dupd numarul de perne puse sub cap.
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Tusea este expulzia aerului prin Inchiderea partiald a glotei cu utilizarea muschilor
accesori expiratori. Este un reflex care Impiedicd acumularea secretiilor la nivelul traheei,
bronhiilor si plamanilor. Tusea este dificil de evaluat. Persoanele cu tuse cronica
subestimeaza sau minimalizeaza tusea pentru ca s-au acomodat cu aceasta stare $i nu mai pot
aprecia frecventa ei.

Se evalueaza dacd tusea este productivd sau neproductiva, frecventa; se apreciaza
culoarea, mirosul, aspectul sputei. in caz de hemoptizie se face diagnostic diferential cu
hematemeza; se apreciaza culoarea, aspectul, durata si daca este mixta (sputd si hemoptizie).

Pacientii cu sinuzitd cronica tusesc dimineata sau imediat dupd trezire; prin tuse se
elimind mucusul acumulat rezultat din drenajul de la nivelul sinusurilor.

Pacientii cu bronsitd cronica tusesc toatd ziua, In special dupa ridicarea In pozitie
sezanda sau clinostatism.

Wheezing—ul este zgomotul produs de inspir. Apare in astmul bronsic si bronsite acute.
Se culeg informatii despre factorii care pot precipita aparitia wheezing—ului:

— infectii respiratorii;

— expunere la alergeni;

—  stres;

— exercitil fizice.

Se evalueaza caracteristicile durerii: localizare, duratd, iradiere, frecventa. In
pericardite apare durere retrosternala care se accentueaza in inspir.

In pleurite, pleurezii apare durere la baza toracelui care poate iradia
interscapulovertebral, se accentueaza la tuse, oftat, cdscat, dureaza minute, ore.

Durerea musculoscheletald se agraveaza la miscarile inspiratorii, se confunda cu
durerea pleurald. Apare dupd eforturi fizice intense, traumatisme toracice sau episoade
prelungite de tuse.

Se investigheaza expunerea la poluanti (1a locul de munca si la domiciliu). Cel mai
frecvent expunerea la domiciliu este la fumul de tigara. Este important sa se determine daca
este fumator pasiv.

Alte expuneri la domiciliu sunt la radon, substante radioactive. La locul de munca
expunerea poate fi la azbest, siliciu, carbune. Aceste substante au fost dovedit a fi
carcinogene.

Se evalueazi frecventa, durata infectiilor respiratorii. In caz de pneumonii cu

Pneumocystis carini sau Mycobacterium pneumonia se evalueaza factorii de risc pentru SIDA
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(consum de droguri, relatii heterosexuale multiple sau homosexuale, transfuzii de sange

netestat).

Se evalueaza factorii de risc (cancer pulmonar in familie, tuberculoza pulmonara sau

afectiuni cardiace).
Se evalueaza medicatia folosita, abilitatea §i cunostintele legate de administrarea

medicatiei, efectele secundare ale medicatiei.
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Ghid de culegere a datelor

Probleme curente respiratorii
— Ce modificari recente au survenit in respiratie (scurtarea respiratiei,
dificultate in respiratie, necesita pozitie sezandd pentru respiratie, respiratie
rapida) ?
— Ce activitati agraveaza simptomatologia ?
— Sunteti expus la poluanti ?
Antecedente de afectiuni respiratorii
— Aveti alergii, astm, tuberculoza pulmonara, bronsitd, pneumonie sau
emfizem ?
— Cat de frecvente sunt ? Cat dureaza ? Ati urmat tratament ?
Antecedente de afectiuni cardiovasculare
— Ati avut probleme cardiace sau de circulatie (de ex. hipertensiune arteriala,
anemie, cardiopatie) ?
Stilul de viata
— Fumati ? Daca da, cate tigari pe zi ?
— Mai fumeaza si alti membrii ai familiei ?
— Exista substante toxice la locul de munca (fum, azbest, carbune, praf) ?
Prezenta tusei
— Cat de frecventa este ?
— Este productiva sau neproductiva ?
— Apare in timpul activitatii sau Tn anumite momente ale zilei ?
Descrierea sputei
— Cand apare ? Cantitate ? Apare si sange in sputa ?
— Ce culoare, aspect, miros are ?
Prezenta durerii toracice
— Auveti durere in timpul respiratiei sau activitatii ?
— Unde este localizata ?
— Cum o descrieti ?
— Apare in timpul respiratiei sau nu ?
— Cat dureaza ?
— Ce activitati preced durerea ?

— Cum se amelioreaza durerea ?
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Prezenta factorilor de risc
— In familie existdi persoane cu boli cardiace, tumori pulmonare sau
tuberculoza pulmonara ?
— Se noteaza greutatea corporald, se evalueazd alimentatia si activitatea;
— Se evalueaza factorii de risc: fumat, obezitate, sedentarism, dietd bogata in
grasimi.
Istoric legat de medicatie
— Urmati tratament cu medicamente pentru inimd, circulatie, pldmani
(bronhodilatatoare, antihipertensive, diuretice, vasodilatatoare periferice) ?

— Care este doza, ritmul de administrare, efectele secundare ?

Examenul fizic
Modificarile de la examenul fizic intalnite la pacienti cu afectiuni cardio—respiratorii

sunt redate 1n tabelul nr. 1

Tabelul nr.1 Modificirile de la examenul fizic int4lnite la pacienti cu afectiuni

cardio—respiratorii

Modificarea de la examenul fizic Cauze
Ochi
- xantelasma - hiperlipidemia
- inel cornean - hiperlipidemia (la varstnici este normal)
- paloarea conjunctivei - anemie
- clanoza conjunctivei - hipoxemie
- petesii conjunctivale - embolii grasoase, endocardita bacteriana
Tegument
- cianoza periferica - vasoconstrictie
- clanoza centrala - hipoxemie
- scaderea turgorului - deshidratare (la adult datoritd scaderii
elasticitatii)
- edeme periferice - insuficientd cardiaca stanga/dreapta
- edeme palpebrale - boli renale
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Degete
- clanoza - hipoxie,
- endocardita bacteriana,
- hipoxemie cronica
Gura si buze
- clanoza - hipoxie
Vene jugulare
- distensie - insuficienta cardiaca dreapta
Nas
- batai ale aripilor nazale - dispnee
Torace
- retractie - dispnee, cresterea efortului respirator
- asimetrie - leziuni ale peretelui toracic

Evaluarea respiratiei

- tahipnee

- bradipnee

- respiratie Kiissmaul

- respiratie Cheyne — Stokes

- exercitii, sarcina, febra, boli pulmonare,
anxietate, afectiuni neurologice, obstructii
ale cailor aeriene

- disfunctii ale sistemului nervos central,
obstructii ale cdailor aeriene, intoxicatii
medicamentoase

- cetoacidoza diabetica

- insuficientd cardiaca congestiva, bron-
hopneumonie, intoxicatii medicamen-
toase, somn, tulburari ale sistemului

nervos central

Evaluarea migcarilor toracelui

- retractie
- respiratie paradoxald sau

respiratie asincrond (retractia

toracelui n timpul inspirului si
expansiunea in timpul expirului)

- cresterea diametrului antero-

posterior

- astm bronsic, traheobronsite, obstructii

de cai aeriene

- boli pulmonare cronice obstructive,

emfizem

4.2 Analiza si interpretarea datelor

Dupa NANDA exista 5 categorii de probleme nursing:
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1) clearance ineficient al ciilor respiratorii este starea in care individul nu poate
elimina secretiile pentru a preveni obstructia cdilor aeriene.

2) respiratie ineficace este starea in care inspirul si expirul nu asigurd o ventilatie
adecvata.

3) schimb gazos ineficient este starea in care apare un dezechilibru intre aportul de
oxigen si eliminarea de dioxid de carbon la nivelul membranei alveolo—capilare.

4) alterarea perfuziei tisulare (cerebrala, cardiopulmonara, gastrointestinala,
periferica, renald) este starea in care scade aportul de oxigen si substante nutritive
la nivel celular datoritd deficitului de irigatie.

5) scaderea debitului cardiac este starea in care scade debitul cardiac (cantitatea de

sange) corespunzator necesarului tisular.

Alte probleme nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale:
— scdderea tolerantei la efort;
— anxietate;
— teama;
— slabiciune;

— perturbarea somnului.

Exemple de diagnostice nursing

Clearance ineficient al cailor respiratorii legat de:
— infectii traheobronsice, obstructii, secretii;
— fatigabilitate;
— traumatisme;
— 1intoxicatii cu inhalanti;
— deshidratare.
Respiratie ineficace legata de:
— leziuni musculoscheletale, neuromusculare;
— durere;
— anxietate;
— fatigabilitate;
— procese inflamatorii;

— scaderea expansiunii pulmonare;
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— obstructii traheobronsice;
— alterdri ale presiunii partiale a dioxidului de carbon si oxigenului
(oxigenoterapie n boli pulmonare cronice obstructive).
Scaderea debitului cardiac legat de:
— leziuni structurale (valvulopatii, anevrism ventricular, rupturd de sept
interventricular);
— tulburari de ritm si conducere;
— Dboli care altereaza:
= presarcina (alterarea contractilitatii miocardice, scaderea
intoarcerii venoase);
* postsarcina (rezistenta vasculara sistemica);
* inotropismul inimii.
Obstructia cailor respiratorii legata de:
— prezenta secretiilor bronsice;
— prezenta corpilor strdini in cdile respiratorii.
Dificultate de a respira legata de:
— bronhospasm.
Potential de alterare a respiratiei legat de:
— expunerea la noxe profesionale;
— expunerea la aer poluat (fum, praf, pulberi);
— expunerea la mediu cu umiditate crescuta.
Schimb gazos ineficient legat de:
— alterarea aportului de oxigen (altitudine crescutd);
— modificari ale membranei alveolocapilare;
— alterarea capacitdtii de transport a oxigenului (anemia, intoxicatii cu
monooxid de carbon);
— alterari ale fluxului sanguin.
Alterarea perfuziei tisulare legata de:
— obstructii venoase si arteriale;
— hipovolemie;

— hipervolemie.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale
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Scaderea tolerantei la efort legata de:
— dezechilibru intre cererea si aportul de oxigen;
— sedentarism.
Anxietate legata de:
— clearance ineficient al cailor aeriene;
— respiratie ineficienta.
Teama legata de sentimentul de sufocare asociat cu clearance ineficient al cailor
aeriene.
Oboseala legata de:
— scdaderea debitului cardiac;
— alterarea comunicarii verbale (datorita sondei de traheostomie).
Perturbarea somnului legat de:
— ortopnee;

— anxietate asociata cu clearance ineficient al cailor aeriene.

4.3 Obiective nursing

In caz de clearance ineficient al cdilor respiratorii:
— sd aiba cai respiratorii libere;
— sd elimine secretiile;
— sa nu prezinte raluri;
— sa aiba o respiratie In limite normale (numadr, amplitudine, tip);
— sd aiba tegumentele normal colorate;
— sd se prevind potentialele complicatii;
— sa se explice tratamentul la domiciliu.
In caz de respiratie ineficace si schimb gazos ineficient:
— sa aibd presiunea partiald a oxigenului si dioxidului de cardon in limite
normale;
— sa nu apara cianoza,
— sa aibd o respiratie normald (12-20 respiratii/minut) cu migcari respiratorii
simetrice, fard utilizarea muschilor respiratori accesori;

— sd desfasoare activitati fard modificarea respiratiet;
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sd se explice tratamentul si efectele secundare (bronhodilatatoare,

corticosteroizi, antihistaminice).

In caz de scadere a debitului cardiac:

A

sd aiba tensiunea arteriald In limite normale (tensiunea arteriald sistolicd 140
mmHg si cea diastolicd 90 mmHg);

sd aiba un puls 1n limite normale;

sa nu aiba raluri;

sa desfasoare activitati fard a aparea oboseala;

sa cunoasca factorii de risc si tratamentul (stres, eforturi fizice intense,

medicatie — diuretice si vasodilatatoare).

In caz de alterare a perfuziei tisulare:

sd aibd un puls normal (amplitudine);

sd aiba extremitati normal colorate;

sd aibd functiile vitale in limite normale;
sa aiba tegumentele integre;

sa nu aiba edeme;

sd existe un echilibru intrari — iesiri;

sa se identifice factorii cauzali;

sd cunoascd medicatia (anticoagulante);

sa—s1 schimbe stilul de viatd (renuntare la fumat, practicarea de exercitii fizice).

4.4 Interventii nursing

Interventiile nursing au ca obiectiv:

— facilitarea ventilatiei pulmonare;
— facilitarea schimburilor gazoase;

— facilitarea transportului de oxigen — dioxid de carbon.

Interventii nursing pentru facilitarea ventilatiei pulmonare:

mentinerea cailor respiratorii libere;
pozitie adecvata;

respiratii profunde;

hidratare corespunzatoare;

drenaj postural;

tapotament;
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— administrare de analgezice 1nainte de respiratiile profunde si tuse.

Interventii nursing pentru facilitarea schimburilor gazoase prin membrana alveolo-
capilara:

— Incurajarea tusei,

— respiratii profunde.

Interventii nursing pentru facilitarea transportului oxigen — dioxid de carbon:

— pozitie care sa favorizeze circulatia;

— evitarea eforturilor fizice mari;

— evitarea stresurilor.

Alte interventii nursing:

— oxigenoterapie;

— traheostomie;

— drenaj pleural.

4.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

— are o respiratie in limite normale (ritm, profunzime, tip);

— are miscari simetrice ale toracelui;

— nu prezinta raluri pulmonare;

— are puls 1n limite normale (numar, amplitudine, ritm);

— are o culoare normala a tegumentului, mucoaselor, buzelor, lobilor urechilor;
— nu are modificari la examinarile paraclinice;

— nu prezinta tulburari de respiratie in timpul activitatilor zilnice;

— nu prezintd efecte secundare ale medicatiei.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacientul B. G. acuza cefalee, transpiratii, rinoree, varsaturi. In prezent are febra, dureri

toracice, tuse neproductiva. La auscultatia plamanilor se aud raluri bronsice.

Diagnostic nursing: Clearance ineficient al cailor aeriene legat de procesul inflamator si

deshidratare

Cazul nr.2

Pacientul M. P. are respiratii scurtate, tuse iritativa, oboseald. Buzele si degetele sunt
cianotice. Numarul respiratiilor este de 36. La inspectie se observa utilizarea musculaturii
accesorii (musgchi intercostali si supraclaviculari). ASTRUP—ul aratd presiune partiald a
dioxidului de carbon crescuta. Pacientul este cunoscut cu bronhopneumopatie cronica

obstructiva.

Diagnostic nursing: Schimb gazos ineficient legat de modificarile membranei alveolo-

capilare

Cazul nr.3
Pacienta G. W., de 39 ani, acuza dureri abdominale intense, meteorism abdominal in
prima zi postoperator (colecistectomie). Evitd sa faca exercitii de respiratie profunda si de

tuse. Numarul respiratiilor este de 18.

Diagnostic nursing: Respiratie ineficace legata de durerea de la nivelul inciziei

abdominale
Cazul nr. 4
Pacienta B. P. de 87 ani cunoscutd cu insuficientd cardiacd acuza oboseald, scurtarea

respiratiei, scdderea pulsului. Tegumentele sunt reci, cianotice. Are edeme gambiere.

Diagnostic nursing: Alterarea perfuziei tisulare legata de alterarea circulatiei secundar

scaderii debitului cardiac
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Cazul nr.5

Pacienta E. M. de 21 ani, functionara, se interneaza pentru febra, tuse productiva, respiratii
rapide.

Prin discutii cu pacienta s-a aflat cd are o viroza respiratorie de mai multe saptdmani. De
cateva luni tine o curd de slabire. Este fumatoare, dar de cateva zile nu mai fumeaza, din
cauza tusei.

La examenul fizic s-a constatat:

— TInaltime 169 cm;

— greutate 52,4 Kg;

— temperaturd 39, 7 ° C;

— tensiunea arteriald 120/70 mmHg;

— alura ventriculara de 96/min.;

— tegumente palide, pometi congestionati;

— batai ale aripilor nazale;

— utilizarea musculaturii accesorii;

— raluri crepitante cu absenta murmurului vezicular la baze.

Date de laborator:

— numidr de leucocite = 14 000/mm’
Radiografie toracica: pneumonie de lob inferior drept.

Planul de Ingrijire este redat in tabelul nr.2.
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NUTRITIA
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NUTRITIA

1. Notiuni introductive

Nutritia este o stiintd relativ noud. S-a observat ca existd o legaturd directd intre
nutritie i sanatate. De exemplu consumul de grasimi (in special saturate) de origine animala
si colesterol se asociaza cu boli coronariene. Regimul bogat in fibre vegetale se asociaza cu o
scadere a riscului de cancer colorectal.

Organismul necesitd alimente pentru a se asigura energia necesard functiondrii
organelor si sistemelor, miscarilor corpului, desfasurdrii de activititi, de a mentine
temperatura corpului in limite normale si a furniza elementele necesare cresterii, repararii,
refacerii si activitatii enzimatice.

Metabolismul se referd la toate reactiile chimice din organism. Anabolismul este
procesul de sinteza a substantelor, iar catabolismul este procesul de degradare. Dupa ingestie,
alimentele sunt degradate, iar produsii de digestie sunt absorbiti pentru a se produce energia
desfasurarii reactiilor.

O alimentatie sandtoasd constd in ingerarea alimentelor care contin toti factorii
nutritivi de care organismul are nevoie pentru furnizarea energiei, refacerea si repararea
tesuturilor sau crestere.

Ratia alimentard reprezintd acea cantitate de alimente ingerate care acoperd optim
nevoile calorice si nutritive ale individului pe o perioada de timp (24 ore).

Alimentatia echilibratd caloric $i nutritiv trebuie sd corespundd urmatoarelor

deziderate:
* sa confere o buna stare de nutritie si de sanatate individului si sa duca la cresterea
calitatii vietii;
* sasustind o activitate fizica si intelectuald normala;
* siaasigure cresterea si dezvoltarea normald a copilului si adolescentului.

O ratie alimentara echilibrata trebuie sa contind atat macronutrienti: glucide, lipide,
proteine, dar §i micronutrienti: vitamine $i sdruri minerale. Energia necesara desfasurarii
proceselor vitale din organism (circulatie, respiratie, excretie, contractie musculara, etc.) este

furnizatd prin arderea macronutrientilor.
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Valoarea lor energetica a fost stabilitd prin arderea unui gram din substanta respectiva
in bomba calorimetricd. Rezultatele obtinute poartd numele de coeficienti izocalorici si sunt

utilizati pentru aflarea valorii energetice reale a ratiei alimentare.

Glucidele furnizeaza 50-55 % din valoarea energetica a ratiei alimentare. Din punct
de vedere energetic un gram de glucide elibereaza 4,1 kcal. Cerealele sunt sursele majore de
carbohidrati. Cerealele reprezinta 64 % din ratie, iar 36 % sunt glucide rafinate (zahar,
ciocolatd).

Digestia

Carbohidratii sunt degradati prin digestie pana la zaharuri simple. Cea mai mare parte
sunt digerate in intestinul subtire sub actiunea amilazei pancreatice. Se absoarbe o cantitate
mica de glucide, mai ales la nivelul vilozitatilor intestinale. La nivelul jejunului si ileonului
absorbtia este activa.

Metabolismul

Glucidele sunt absorbite, metabolizate de ficat pentru a putea fi folosite de organism

pentru producerea de energie (glicogen ce se gaseste in muschi si ficat).

Proteinele furnizeaza 15 % din valoarea energetica a ratiei alimentare. Ele trebuie s3
fie 60 % proteine vegetale si 40 % proteine animale. Rolul lor primordial este cel de substante
plastice (intervin in formarea de noi structuri sau In refacerea celor uzate). Aminoacizii
servesc ca materie prima pentru sinteza glucidelor si intrd 1n constituirea proteinelor
plasmatice.

Digestia

Degradarea proteinelor incepe in stomac si continud la nivelul intestinului subtire.
Proteinele vegetale sunt mult mai greu de digerat decat cele animale. Aminoacizii se absorb
prin transport activ sau pasiv. Aminoacizii indispensabili din alimentatie se numesc
aminoacizi esentiali.

Metabolismul

Aminoacizii sunt utilizati de organism pentru sinteza proteinelor. Producerea de
proteine se numeste anabolism, iar degradarea proteinelor catabolism. Din degradarea
proteinelor rezulta azot. Cand procesele anabolice sunt mai intense (in perioada de crestere si
dezvoltare) producerea de proteine este mai accentuatd decat eliminarea de azot — balanta

pozitiva de azot. Cand catabolismul este mai intens balanta de azot este negativa.
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Lipidele furnizeaza 30 % din valoarea energetica a ratiei alimentare. Ele trebuie sa
fie 66 % grasimi animale §i 33 % uleiuri vegetale. Prin arderea unui gram de lipide se
elibereaza 9,3 kcal.

Rol:

* intrd In constitutia unor hormoni si in tesuturile nervoase;
* plastic;
* energetic (prin oxidarea lor se obtine cdldurad);

* grasimile Tn exces de metabolizeaza si se transforma in aminoacizi si lipide.
Grasimile sunt:

* saturate;
* nesaturate — din surse naturale (de ex. unt, carne);

* polinesaturate — din surse vegetale (ulei de porumb).
Digestia
Absorbtia grasimilor (acizilor grasi) se realizeaza la nivelul intestinului subtire —
vilozitatile intestinale. Sarurile biliare au rol in absorbtie prin formarea de complexe
hidrosolubile care sunt absorbite prin pinocitoza la nivelul vilozitatilor intestinale.
Metabolismul
In ficat prin oxidarea lipidelor se obtin cetone. Producerea in exces de cetone modifica

balanta acido—bazica.

Elementele neenergetice (vitamine si saruri minerale)

Elementele neenergetice trebuie s fie in echilibru cu cele energetice. In functie de
solubilitatea lor vitaminele pot fi:

* liposolubile (A, D, E, K);

* hidrosolubile (B, C, P).

Vitaminele liposolubile se absorb la fel ca lipidele. Vitaminele hidrosolubile se absorb

prin mecanisme variate de transport, de ex. pentru vitamina B12 este necesar prezenta

factorului intrinsec la nivelul stomacului.
Vitamina A se gaseste in ficat, morcovi, spanac, sfecld, rosie, varza rosie, rosii,

patrunjel, ardei gras, caise, piersici.
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Vitamina D se gaseste in uleiul de peste, carne de peste, gilbenus de ou, lapte, unt,
branzeturi grase.

Vitamina E se gaseste in ulei, malai, paine neagra, fasole alba, salata verde.

Vitamina K se gaseste in spanac, salatd, urzici, leustean, marar, ceapd verde,
conopida, rosii, ficat, galbenus de ou.

Vitamina B1 sc gaseste in carne, ficat, oud, cartofi, nuci.

Vitamina B2 se giseste in lapte, branza, peste, oud, ciuperci.

Vitamina B6 se giaseste in cereale, drojdie de bere, legume uscate.

Vitamina PP se giseste in lapte, cartofi, cirese, mere, pere, prune, struguri.

Vitamina B12 se gaseste in oud, peste, lapte si derivate de lapte.

Acidul folic se gaseste in frunzele legumelor si piine neagra.

Vitamina C in cantitate de peste 200 mg pe 100 g produs se gaseste in micese, ardei
rosu; intre 150 — 200 mg pe 100 g produs se gaseste in coacdze negre, patrunjel; intre 60 — 75

mg in lamaie.

Sarurile minerale se gasesc in compusii organici, anorganici sau sub forma de ioni
liberi. Calciul si fosfatul reprezintda 80 % din totalul sarurilor minerale din organism. Exista

doua categorii de saruri minerale:
* macrominerale;
* microminerale.

Macromineralele sunt necesare organismului in cantitate de peste 100 mg. Acestea

sunt: calciu, fosfat, sodiu, potasiu, magneziu, clor si sulf.

Micromineralele sunt necesare organismului in cantitate mai mica de 100 mg.
Acestea sunt: fier, zinc, magneziu, iod, fluor, cobalt, crom si seleniu. Deficitul de fier

determind anemie, iar osteoporoza apare prin pierderea calciului din oase.

Calciul se gaseste in lapte, branzeturi, legume, frunze, gulii, fructe, varza, conserve
de peste.
Sodiul se gaseste in branzeturi, carne, preparate din carne, muraturi, masline.

Potasiul se giseste in carne, peste, fasole alba, paine neagra, banane.
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Magneziul se gaseste in legume verzi, fructe, viscere, arahide, nuci, cacao.
Fierul se gaseste in salata, rinichi, ficat, spanac, nuci, alune si urzici.
Iodul se giaseste in peste, alge marine, lapte, carne, oud.

Zincul se gaseste in carne, viscere, fructe.

2. Factorii care influenteaza dieta

2.1 Cultura

Exista anumite preferinte alimentare in functie de regiune:

* chinezii manancad orez, amestecuri de peste, porc sau gaind, salate de legume si
ceal verde;

* italienii mananca spaghete, branza;

* negrii din Africa de Sud mananca carne de porc si gdina, cartofi.

2.2 Religia

Practicile religioase influenteaza dieta. Catolicii romani evita carnea in zilele de post,
iar pentru protestanti sunt prohibite ceaiul, cafeaua si alcoolul; pentru islamici si iudaici este

prohibita carnea de porc.
2.3 Statusul economic

Persoanele cu venituri mari consuma multe grasimi si proteine, iar cele cu venituri mai

mici nu consuma legume si fructe proaspete.

2.4 Apartenenta la un grup

Preferintele alimentare se pot modifica 1n functie de grupul de care apartine (de ex. un
om de afaceri care prefera cafeaua decofeinizata poate schimba preferintele celorlalti angajati
ai sai).

2.5. Stilul de viata

Persoanele ocupate, de obicei, preferd sa manance la restaurant.

2.6 Convingerile legate de influenta alimentelor asupra starii de
sandatate

Persoanele care prezintd dureri in hipocondrul drept dupa consumul de maioneza va

evita consumul acesteia. Informatiile furnizate prin radio, televiziune, reviste, ziare si carti pot
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influenta alegerea alimentelor (de ex. multi oameni reduc din dietd grasimile pentru ca s-a

mediatizat faptul cd excesul de grasimi este un factor de risc major cardiovascular).

2.7 Factori psihologici

Anorexia si scaderea 1n greutate indica depresie si un stres sever. Anorexia nervoasa si
bulimia sunt tulburari care apar mai frecvent la adolescente.

2.8 Starea de sandatate

Persoanele cu edentatie au tulburari de masticatie. Interventiile chirurgicale pe intestin
afecteaza digestia, absorbtia, metabolismul si excretia nutrientilor esentiali. Litiaza biliara
afecteaza digestia grasimilor. Bolile pancreasului afecteaza metabolismul glucozei si digestia
grasimilor. Radioterapia in regiunea gatului sau capului scade salivatia, cu dificultati de
inghitire. Radioterapia abdomenului si pelvisului determind malabsorbtie, diaree, varsaturi si
greturi.

2.9 Alcoolul si drogurile

Consumul cronic de alcool duce la deficiente de proteine, tiamind, vitamina B6. Este
necesar sa se evalueze consumul de medicamente. Anumite alimente pot afecta absorbtia

medicamentelor (de ex. calciul afecteaza absorbtia tetraciclinei).

2.10 Preferintele alimentare

3. Procesul de ingrijire

3.1 Culegerea de date

Evaluarea stdrii de nutritie se face prin:

®* masurdri antropometrice;
* analize de laborator;
* examen fizic;

* date despre alimentatie.

Masuratori antropometrice

Masuratorile antropometrice includ:
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— greutatea,

— Indltimea;

— indicele de masa corporalg;

— grosimea pliului cutanat;

— circumferinta bratului.

Date de laborator

Hemoglobina este crescutd in deshidratare si scdzutd in anemii. Albumina serica

Examenul fizic

asemenea creatinina si clearance—ul la creatinina.

mentine presiunea coloid — osmoticd si permite transportul hormonilor, medicamentelor sau a
substantelor nutritive. Transferina transportd fierul, fiind un indicator mai specific al
malnutritiei proteinelor decat albuminemia pentru ca transferina rdspunde mult mai rapid la
modificarile ingestiei de proteine. Balanta pozitivd de azot apare In ingestie crescutd de
proteine, deshidratare severd, malnutritie, excretie inadecvatd a ureei in boli renale

obstructive; balanta negativa de azot apare in dietd cu proteine scdzute. Se mai determind de

Modificarile care pot fi intalnite la examenul obiectiv sunt redate in tabelul nr.3.

Tabelul nr.3 Modificiri in caz de alterare a nutritiei

Regiunea Normal Patologic

Par Subtire, nu se rupe usor Despicat, gras, se rupe usor

Piele Fina, catifelatd, usor umedd | Uscata, zbarcitd, palida

Ochi Stralucitori Inexpresivi

Limba Roz, umeda Uscata, cu depozite

Mucoase Roz, umede Uscate, crapate, cu

modificari de culoare

Cardiovascular Ritm  regulat, puls si| Tahicardie, ritm neregulat,
tensiune arteriald normale hipertensiune arteriala

Muschi Bine dezvoltati, tonici Hipotonici, slab dezvoltati

Gastrointestinal Apetit bun, eliminare | Anorexie, indigestie, diaree,
intestinald normald constipatie

Neurologic Reflexe normale, stabilitate | Hiporeflexie, iritabilitate,
emotionald, alertd, atentie | confuzie, labilitate emotiona-
pastratd 1a

Sistem nervos Somn normal, energic, | Lipsit de energie, apatic,

central viguros obosit, insomnii
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Inaltime Normala pentru varsta, bine | Obez, casexie

dezvoltat

Date despre alimentatie
Include date despre:
— preferintele alimentare;
— restrictiile alimentare;
— ingestia de lichide;
— utilizarea de suplimente minerale sau vitamine;
— tulburari de masticatie si inghitire;
— activitate fizica,
— starea de sanatate;
— modul de preparare a alimentelor;
— consumul de medicamente;
— factorii de risc pentru probleme nutritionale (gravide, hipertiroidism,
cancer, radioterapie, consum de antiinflamatorii nesteroidiene,

citostatice).

3.2 Analiza si interpretarea datelor

Principalele probleme nursing sunt:
— alterarea nutritiei prin deficit (ingestie scizutd);
— alterarea nutritiei prin exces (ingestie crescutd);
— alterare potentiald a nutritiei prin exces comparativ cu necesitatile
organismului.
Notiunea de ingestie este un termen relativ care depinde de energia consumata de
individ. De exemplu un individ care mananca corespunzator varstei, dar depune o activitate
fizicd intensa va avea un deficit nutritional, iar daca nu depune nici un efort va avea un exces

nutritional.

Alterarea nutritiei (mai putin decdt necesitdtile organismului)
Este starea in care ingestia unuia sau a mai multor nutrienti este insuficientd pentru
necesitatile metabolice ale organismului (de ex. proteine, fier, vitamina C). Deficitul sever de

proteine duce la kwashiorkor (retard in crestere si dezvoltare, tulburdri mentale, disparitia
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maselor musculare care poate fi mascatd de prezenta edemelor, depigmentarea parului si
tegumentului). Semne care indica deficitul nutritional sunt:

— scaderea ingestiei de alimente;

— greutate cu 10 — 20 % mai mica decat cea ideala;

— indice de masa corporala sub 20 kg/m?;

— pliul cutanat, circumferinta bratului cu 60 % mai mica decat cea standard;

— aversiune fatd de alimente;

— hipotonie musculara;

— evidente despre lipsa alimentatiei;

— inabilitate de ingestie;

— scaderea nivelului energetic;

— scaderea hemoglobinei, albuminei, transferinei i balanta negativa de azot.

Alterarea nutritiei (mai mult decdt necesitdtile organsimului)

Este conditia in care ingestia nutrientilor depdseste necesitdtile metabolice ale
organismului. Obezitatea este un exces cu 20 % fatd de greutatea ideala. Se asociaza cu diabet
zaharat, hipertensiune arteriala si boli cardiovasculare. Supraponderea este un exces cu 10 %

fatd de greutatea ideala.

Alterarea nutritiei (potentiala prin exces comparativ cu necesitdtile organismului)
Este starea in care persoana are riscul de a consuma nutrienti In exces comparativ cu

necesitatile metabolice.

Exemple de diagnostice nursing

Alterarea nutritiei (mai putin decat necesitatile organismului) legata de:

— inabilitatea de a ingera sau digera alimentele datoritd unor factori
biologici si psihologici (de ex. anorexie, anxietate, edentatie);

— inabilitatea de absorbtie a nutrientilor secundar unor factori biologici
sau psihologici (de ex. stres, anxietate, malabsorbtie din diferite boli);

— inabilitatea sau dificultatea de procurare a alimentelor secundar
factorilor economici, biologici sau psihici (de ex. afectiuni psihice, lipsa
veniturilor).

Alterarea nutritiei (mai mult decat necesitatile organismului) legata de:
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ingestie excesivd de alimente cu valoare caloricd mare sau suplimente

nutritionale (cu vitamine si/sau sdruri minerale).

Alterarea nutritiei (potentiala prin exces comparativ cu necesitdtile organismului)

legata de:

obezitate la unul sau ambii parinti;

exces de ingestie de alimente in perioada copilariei;
predispozitie geneticd;

sedentarism;

alimentatie pentru asigurarea confortului;

nasteri la intervale mici de timp;

excese alimentare (hidrati de carbon, grasimi saturate);

exces ponderal In timpul sarcinii.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale:

intoleranta la efort legata de scaderea ingestiei de alimente care contin
fier,

diaree legata de ingestie exagerata de alcool, zahar si fibre;

deficit de cunostinte legat de informatii nutritive inadecvate sau
interpretarea gregsita a informatiilor;

perturbarea imaginii de sine legata de obezitate;

potential de alterare a integritatii tegumentare legata de scaderea

ingestiei de nutrienti care intervin in refacerea tesuturilor.

3.3 Obiective nursing

Individul:

* saidentifice factorii care contribuie la o ingestie inadecvata de alimente;

* sd explice alimentele necesare pentru a alcdtui o dietd corespunzdtoare (alimente

permise si interzise);

® sa aiba un indice de masd corporald, pliu cutanat si circumferintd a bratului in

limite normale;

® sd aiba o greutate in limite normale;

* sd se alimenteze fara ajutor;
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* saidentifice alimentele bogate Tn anumite principii alimentare (de ex. calciu, fier si
potasiu);

* sd alcatuiasca un regim alimentar utilizand informatiile primite;

® sanu prezinte semne de malnutritie;

* sd-si schimbe stilul de viatd pentru a-si mentine greutatea corporald in limite

normale.

3.4 Interventii nursing

Obiectivul in cazul persoanelor cu probleme nutritionale este mentinerea, cresterea si
restabilirea statusului nutritional §i prevenirea problemelor nutritionale. Interventiile nursing
includ:

— consilierea persoanei pentru a-l ajuta sa-si schimbe modul de alimentatie;

— instruirea persoanei despre noile ghiduri privind dieta;

— implementarea de masuri care cresc apetitul;

— ajutarea persoanei in alegerea de alimente benefice pentru sanatate;

— administrarea si/sau invatarea persoanei despre metodele alternative de alimentatie

(sonda nazogastrica, jejunostoma, gastrostoma);

— monitorizarea ingestiei de alimente si lichide, greutétii, pliului cutanat;

— monitorizarea ingestiei zilnice de calorii.

Invitarea este un aspect important al interventiilor nursing in cazul problemelor
nutritionale.

Consiliere referitoare la nutritie

Asistenta medicald va trebui sa ajute individul sa-si integreze schimbadrile din dieta in
stilul de viata si sd se stabileasca strategiile care vor motiva aceste schimbdari. Se evalueaza
statusul nutritional si ingestia de alimente; apoi se evalueaza cunostintele despre nutritie. Se
stabilesc obiectivele si planurile pentru a se atinge aceste obiective si criteriile de evaluare a
rezultatelor.

Instruirea persoanei despre diete speciale

Dieta va fi stabilitd in functie de statusul economic al individului si stilul de viata. Se
ofera informatii despre alimentele permise si interzise. Se evalueaza raspunsul pacientului la
schimbarile efectuate in dietd. De ex. in hipertensiunea arteriald se recomanda regim desodat;
inaintea interventiei chirurgicale regimul este special; in obezitate este hipocaloric; in diabetul

zaharat regimul nu trebuie sa contind dulciuri.
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Stimularea apetitului

Apetitul poate fi scazut in caz de durere sau disconfort. Scaderea aportului alimentar

va duce la scddere in greutate, cu scaderea aportului lichidian si in consecintd tulburari

electrolitice si hidrice.

Masuri pentru cresterea apetitului:

administrarea de analgezice in caz de durere, antipiretice in caz de febra, repaus in
caz de fatigabilitate (tratamentul cauzei care determina scaderea apetitului);

se oferd informatii despre continutul caloric al alimentelor si se oferd acele
alimente care sunt preferate de individ;

se servesc mese in cantitati mici;

nu se vor efectua tratamente dureroase inainte de ora mesei;

se indeparteaza obiectele care ar putea produce scaderea apetitului (plosca, urinar,
rufe murdare);

se reduce stresul prin explicarea terapiei, a interventiei chirurgicale sau a altor

tratamente.

Ajutarea persoanei sa se alimenteze:

daca pacientul ia masa in salon se sigura confortul pacientului (pozitia);

se indeparteaza bazinetele, urinarele;

se ajuta pacientul sa se spele pe maini inainte de masa si in efectuarea toaletei
cavitatii bucale dupad masa;

se ajutd sa taie painea, alimentele solide, sd prinda cana sau tacamurile.

3.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

are o greutate in limite normale (indicele de masa corporala in limite normale);

nu prezinta semne de malnutritie;

cunoaste modul de alcatuire al dietei in functie de necesitéatile zilnice;

cunoaste valoarea energetica a alimentelor;

nu prezintd modificari ale analizelor de laborator (cele referitoare la starea de

nutritie).

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Un pacient de 74 ani afirma: ,,Nu ma atrage mancarea. Dacd ma aflu undeva nu am
dorinta de a cumpéra mancare. Este prea multa paine pentru a manca la fiecare masa.” Sotia
lui a murit in urma cu 2 ani. Are o greutate de 60,2 kg, inaltime de 1,84 m, circumferinta
bratului de 20,1 cm. Evaluarea dietei indica un aport insuficient de legume si fructe. Mananca

cereale, lapte si mai putind carne si peste.

Diagnostic nursing: Alterarea nutritiei (mai putin decdt necesitatile organismului)
legata de anorexia si incapacitatea fizica si psihologica de procurare §i preparare a

alimentelor

Cazul nr.2
Pacient de 29 ani, dispecer taxi, spune despre pdrintii lui care sunt bucatari cd sunt
»grasi, dar draguti”. El afirma ca 1i place hotdog—ul facut de tatal lui si adesea isi ia un pachet

la lucru. Nu ii plac exercitiile fizice. De obicei la sfarsitul zilei isi viziteaza parintii.

Diagnostic nursing: Alterarea nutritiei (potentiald prin exces comparativ cu
necesitatile organismului) legata de mese neregulate, predispozitie familiala si stil de viata

sedentar

Cazul nr.3
Pacienta de 57 ani a crescut in greutate 9 kg. De o luna, de cand i-a murit sotul

interesul pentru activitatile fizice si sociale obignuite a scazut. Este apaticd, depresiva si foarte
nefericitd datorita aspectului fizic. Obiceiurile alimentare s-au schimbat. Mananca in timp de
se uitd la televizor §i rar ia numai o gustare.

La examenul fizic s-a constatat:

— inaltime 164 cm;

— greutate 62,7 Kg;

— temperaturd 39,9 ° C;

— tensiunea arteriald 145/85 mmHg;

— alura ventriculara de 74/min.;

— numar respiratii — 17/min.;
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— greutate cu 10 % mai mare decat cea ideala.
Paraclinic:

— analize sanguine in limite normale;

— examen sumar de urind normal;

— radiografie toracicd normala;

— hormoni tiroidieni in limite normale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.4.
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TULBURARILE ELECTROLITICE
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TULBURARILE ELECTROLITICE

1. Distributia lichidelor in organism

Lichidele si electrolitii sunt distribuiti in organism in:
— interiorul celulelor (intracelular);
— in exteriorul celulelor (extracelular).

Sectorul intracelular este despartit de cel extracelular prin membrana celulelor.
Sectorul extracelular este subdivizat de catre peretele capilar in sector interstitial si
intravascular. Sectorul extracelular include secretiile digestive, endocrine, lichidul
cefalorahidian, secretiile oculare, lichidele articulare si ale seroaselor, urina, transpiratia si
limfa.

Sectoarele hidrice ale organismului au o compozitie ionicad caracteristicd fiecaruia,
formata din:
— substante anorganice disociate in ioni (electroliti);
— substante organice (proteine, acizi organici) cu rol metabolic;
— produse ale metabolismului celular.

Lichidele din organism reprezintd 60% din greutatea corporala.

2. Miscarea lichidelor si electrolitilor

Difuziunea reprezinta miscarea moleculelor pentru a se distribui in mod egal.
Aceastd miscare se face prin:
* presiune — miscare de la inalta la joasa presiune;
* electric — migcare de la 0 zona pozitiva la 0 zond mai putin pozitiva;
* concentratie — miscare de la concentratie crescuta la cea scazuta.
Difuziunea depinde de:
— marimea moleculelor;
— concentratia solutiei;

— temperatura solutiei.
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Moleculele mici se misca mai repede, moleculele se misca mai repede intr-o solutie
mai concentrata si daca creste temperatura solutiei.

Osmoza

Apa trece prin membrana semipermeabild cdtre partea cu concentratia cea mai
crescutd de solviti. Solventul reprezintd partea fluida a unei solutii; solvitul este reprezentat de
particulele dizolvate. Osmolaritatea este 0 mdsura a concentratiei unei solutii §i este exprimata

prin osmol.

1 osmol = numarul de particule dintr-un gram molecular de greutate a solutiei
dizolvate (presiunea osmoticad exercitatd de o moleculd gram dintr-o substantd dizolvatd intr-

un litru de apa).

Presiunea osmoticd a plasmei este mai mare decat cea a lichidului interstitial deoarece:
— concentratia de proteine din plasma este mai mare;
— moleculele de proteine sunt mari, nu se dizolvd usor intr-o adevaratd

solutie §i nu pot sa treaca ugor prin membrana capilara.

Presiunea hidrostatica

Spre deosebire de presiunea osmoticd a plasmei care atrage lichid, presiunea
hidrostatica a sangelui capilar impinge lichid in afara spatiului vascular.

Presiunea hidrostatica este presiunea exercitatd de un lichid intr-un sistem inchis. Ca
urmare a acestei presiuni, lichidele trec din zona cu presiune ridicatd in cea de presiune

scazuta.

Permeabilitatea selectivi a membranelor

Membranele celulare si capilarele organismului au o permeabilitate selectiva (nu toate
substantele pot sa treaca prin ele cu usurintd); proteinele si glicogenul nu trec, iar compusii
organici (glucoza, aminoacizii) trec.

Aceste membrane dializatoare permit trecerea solutiilor cristaloide, dar nu a celor
coloidale.

Membrana celulara are o selectivitate in ceea ce priveste ionii de sodiu si de potasiu.
Migcarea potasiului prin membrana celularda depinde de activitatea metabolica celulara.

Administrarea de glucoza sau insulind accelereazd migcarea potasiului in celula. Sodiul intra
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in cantitate mare cand celule pierd potasiu. Orice factor care altereazd membrana celulara

determind schimbari in distributia sodiului s1 potasiului.

3. Nevoile de lichide

Nevoile de lichide:

depind de varsta;
pentru adult sunt de 2500 ml/24 h (1500 ml lichide consumate, 700ml
provin din alimentele consumate, 350 ml rezultd din metabolism);

reglarea aportului de apa prin centrii hipotalamici ai setei.

4. Pierderile de lichide

Pierderile de lichid depind de:

temperatura externa;
umiditate;
rata metabolica;

starea de sadnatate.

Lichidele pierdute contin si electroliti si trebuiesc inlocuite zilnic.

Pierderile de lichide se produc prin:

urind = 1500 ml;
tegument = 450 ml;
plamani = 400 ml;

materii fecale = 150 ml.

Reglarea elimindrilor se fac prin mecanism neuroendocrin, influente gastrointestinale.

S. Bilantul lichidian

Pentru a stabili bilantul lichidian este necesar sd se cunoascd intrarile si iesirile.

Intrarile (ingesta) se referd la lichidele consumate, alimentele ingerate, apa rezultatd din

metabolism, precum si lichidele perfuzabile, inclusiv transfuziile. lesirile (excreta) se refera la

pierderi fiziologice (urind, materii fecale, tegument, plamani), dar si la pierderi patologice

(varsaturi, diaree, febrd, aspiratie intestinala sau gastrica, fistule, drenaje).
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Bilantul lichidian poate fi negativ cand se pierd mai multe lichide decat se ingera sau

pozitiv cand ingestia de lichide este superioara pierderilor.

6. Electrolitii

Electrolitii sunt compusi chimici ai solutiei §i au capacitatea de a conduce curent

electric. In solutii se desfac in ioni (particule incarcate electric). Ionii pot fi:
— pozitivi (cationi) = Na’, K, Ca’, Mg";
— negativi (anioni) = CI', HCOs'.
Rolul electrolitilor:

e produc iritabilitate musculara,
mentin constant volumul lichidelor din organism si osmolaritatea (concentratia
solutiei raportata la 1000 ml),
* regleaza echilibrul acido-bazic.
Unitatea de masura a electrolitilor in sange este mEq/1.

Valorile normale ale electrolitilor in sange sunt redate in tabelul nr.5.

Tabelul nr.5 Valorile normale ale electrolitilor in singe

Denumirea ionului Valoarea normala (mEq/l)
Sodiu 135-145
Potasiu 3,5-5,5
Calciu 4,5-5,5
Magneziu 1,4-1,8
Bicarbonat 23-27
Clor 96-106
Fosfat 2-2,2

7. Factorii care influenteaza echilibrul hidro-electrolitic

Factorii care influenteaza echilibrul hidro-electrolitic sunt:

> Varsta

Exista o diferentiere marcatd in ceea ce priveste nevoile hidroelectrolitice la sugar, copilul
mic, adolescent, gravida si batrani:

e sugarul:

cantitatea de apa este mai mica decat la scolar, adolescent sau adult;
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— nu este atat de protejat impotriva pierderilor de lichide datorate mai ales diareei
(risc crescut de deshidratare).
*  copilul mic:
— reactiile de compensare a unui deechilibru sunt mai putin stabile;
— reactioneaza frecvent la boald prin febrd (mai ridicatd si mai prelungita ca la
adult).
* adolescent:
— dezvoltarea rapida creste procesele metabolice, conditionate hormonal.
» gravida:
— apar edeme prin retentie de apa.

e varstnicul:

apare scaderea cantitdtii totale de apa de la 60% la 52%, echilibrul
hidroelectrolitic este influentat de scaderea fiziologica a functiei renale si
aparitiei bolilor cronice.

> Talia:

— are influentd asupra cantitatii totale de apa a organismului;

— proportia de apa la obezi este mai mica (tesutul adipos nu contine apa);

— la aceeasi varsta femeia are o cantitate totald de apa inferioara barbatului.

» Temperatura ambianta:

— organismul reactioneazd la variatile de temperaturda ale mediului
inconjurator prin cresterea pierderilor de apa prin sudoare, care duce la
racirea sangelui periferic i scdderea temperaturii corporale;

— daca temperatura mediului ambiant este crescuta organismul reactioneaza
prin cresterea frecventei cardiace, vasodilatatie perifericd, transpiratie
(creste pierderea de sodiu si clor), cresterea secretiei de aldosteron care
antreneazd retentia de sodiu §i potasiu prin rinichi. Asistenta medicala
trebuie sa evalueze mediul ambiental al pacientului pentru a preciza daca
echilibrul hidroelectrolitic a fost influentat sau risca sa fie modificat.

» Modul de viata:
* regimul alimentar:
— aportul insuficient determind consumul rezervelor (mai intai glicogen apoi

lipide si 1n final proteine). Cand concentratia proteinelor serice scade sub
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valoarea normald, scade si presiunea coloid-osmotica, astfel lichidele trec

in spatiile interstitiale determinand aparitia edemelor.

Stresul:

in sindromul general de adaptare creste aldosteronul si glucocorticoizii ceea
ce determina retentia de apa;

secretia crescuta de hormon antidiuretic reduce diureza;

reactia la stres creste volumul lichidian ceea ce creste debitul cardiac,

tensiunea arteriala.

» Efortul

» Interventiile chirurgicale

e Arsurile:

plasma paraseste spatiul intracelular si apar edemele, in paralel cu acest
proces spatiul extracelular pierde proteinele serice;

plasma si lichidul interstitial se pierd sub forma de exudat; aceasta pierdere
se observa la suprafata (mai ales la arsurile de gradul II);

se pierde apa deoarece tegumentul nu mai actioneaza ca o bariera impotriva
acestor pierderi;

schimbul de sodiu si apa intre celule accentueazd depletia volumului

lichidian extracelular.

e Tulburari cardiovasculare

e Tulburari renale

*  Tulburari gastrointestinale

e Tulburari endocrine.

8. Procesul de ingrijire

8.1 Culegerea de date

Culegerea de date se refera la:

ingestia de lichide (lichidele preferate, cantitate);
eliminarea (urinara, varsaturi, diaree);

ce alimente consuma;

schimbari recente in starea de sdnatate;

prezenta afectiunilor cronice;
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— consumul de medicamente;

— restrictii alimentare impuse de boala, cultur;
— greutatea corporalg;

— aspectul tegumentului si mucoaselor;

—  tonusul muscular;

— orientare mentala;

— date de laborator (sange si urind);

— examinari paraclinice.

8.2 Analiza si interpretarea datelor

Principalele probleme nursing sunt:
e deficit de volum de lichid;
e exces de volum de lichid;

* potential de deficit de lichid.

Exemple de diagnostice nursing

Deficit de volum de lichid legat de:
— pierdere excesiva de lichide prin varsaturi, diaree, diaforeza, hemoragii,
arsuri Intinse.
Potential de deficit de lichid legat de:

— ingestie inadecvata de lichid;

cresterea eliminadrilor de lichid;

cresterea metabolismului (febrd);

medicatie (diuretice).
Exces de volum de lichid legat de:
— Ingestie excesiva de sare;
— ingestie excesiva de lichide;

— terapie medicamentoasa (tolbutamind, vincristind).

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale sunt:

Alterarea mucoaselor legata de deficit de lichid
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Alterarea integritatii tegumentelor legata de:
— deshidratare;

— edeme.

8.3 Obiective nursing

Pacientul:
— sd aiba un echilibru intre intrari si iesiri;
— sa aiba turgorul pielii normal;
— sd aiba mucoase umede;
— pacientul sa nu mai prezinte senzatia de sete;
— pacientul sd nu mai prezinte varsaturi, diaree;
— pacientul sa nu mai prezinte edeme;
— sa aiba densitatea urinei In limite normale;
— sda aiba semnele vitale in limite normale;
— pacientul sd cunoascd semnele deshidratarii;
— pacientul sd cunoascd efectele secundare ale medicatiei;
— pacientul sd cunoasca tipurile de alimente si lichide ce trebuie consumate

pentru a preveni recaderea.

8.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:
— se masoard ingestia de lichide, in functie de necesitétile pacientului;
— se masoara eliminarile;
— se asigura o dieta care sa rezolve dezechilibrul;
— se monitorizeaza functiile vitale;
— se efectueaza examene de laborator (dozarea hematocritului, hemoglobinei,
electrolitilor);
— se asigura igiena tegumentelor si mucoaselor;
— se iau masuri de prevenire a complicatilor;
— se administreaza medicatia indicata (antiemetice, antidiareice, diuretice);

— se administreaza lichide si electroliti parenteral.
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8.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

— este echilibrat hidroelectrolitic;

— nu are nici o complicatie ca urmare a tratamentului de reechilibrare
hidroelectrolitic;

— nu prezintd tegumente $i mucoase edematiate sau uscate;

— are un turgor normal;

— nu prezintd limba saburala;

— nu prezintd modificari ale diurezei (de ex. anurie sau oligurie);

— nu prezintd modificari ale zgomotelor cardiace si pulmonare;

— prezintd semne vitale in limite normale;

— nu prezintd modificari ale probelor de laborator care indica un dezechilibru
hidroelectrolitic;

— nu mai prezintd varsaturi, diaree.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
9. Dezechilibre hidroelectrolitice
Dezechilibrele hidroelectrolitice se pot produce prin:
— alterarea volumului de lichid din compartimente;
— alterarea concentratiei lichidelor (in exces, in deficit).
Obisnuit tulburarile de volum lichidian sunt acompaniate si de tulburdri ale

concentratiei $i invers.

9.1 Tulburari ale volumului de lichid

9.1.1 Exces de volum de lichid

Excesul de volum de lichid se produce de obicei la nivel extracelular. Apare cand:
— rinichiul nu este capabil sa elimine lichidul in exces si electrolitii;

— exista sodiu 1n exces in spatiul extracelular (afectiuni cronice renale);
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lichidul extracelular este concentrat in saruri, apa este Tmpinsa spre celule

(prin osmoza) in compartimentul interstitial provocand edemul tisular.

Manifestari clinice:

crestere accentuata in greutate;

edeme periferice;

edeme ale pleoapelor;

HTA;

raluri crepitante;

dispnee;

acumulare de lichid in spatiul peritoneal cu aparitia ascitei;

acumulare de lichid in spatiul pleural si in alveolele pulmonare (edem

pulmonar).

Examinari de laborator:

hematocrit, hemoglobina scazute;

densitate urinara scazuta.

Atributiile asistentei medicale:

cantdrirea pacientului;
urmarirea bilantului hidric;
observarea edemelor periferice;

evaluarea semnelor i simptomelor de edem pulmonar.

9.1.2 Deficit de volum de lichid (hipovolemia, deshidratarea)

Cauze:

pierderi excesive de lichid (varsaturi, aspiratie gastrica, diaree, diforeza,
plasmoragie, hemoragii);
reducerea marcatd a ingestiei (copii mici §i persoanele varstnice cu

debilitate fizicd care nu-si pot satisface aceste necesitati).

Manifestari clinice:

piele uscata, turgor redus;
mucoase uscate, limba saburala;
ochi infundati in orbita;

puls rapid;
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— pierdere in greutate;
— letargie;
— sete (in special in deficitul intracelular);
— oligurie, anurie;
— hipotensiune arteriala.
Examinari de laborator:
— hematocrit, hemoglobina crescute (hemoconcentratie);
— densitate urinara crescuta;
— uree crescuta.

Atributiile asistentei medicale:

cantarirea zilnica a pacientului;
— urmdrirea bilantului hidric;
— masurarea functiilor vitale;
— 1giena tegumentelor s1 mucoaselor,
— administrarea parenteralda de solutii pentru compensarea deficitului in
functie de tipul deshidratarii.
Deshidratarea poate fi:
— 1zotona (cand apa si electrolitii sunt piedute proportional);
— hipertona ( cand se pierde mai multa apa);

— hipotona (cand se pierd mai multi electroliti).

9.2 Tulburarile concentratiei sanguine a sodiului

Sodiu reprezintd 90% din cationii fluidelor extracelulare. Este continut in multe
secretii ale organismului (saliva, suc gastric, bild, suc pancreatic si intestinal). Este
responsabil de presiunea osmoticd a lichidelor extracelulare (miscarile sale produc deplasarea
unor cantitati de apd dintr-un sector in altul, fiind urmate de anioni, mai ales de clor).
Valoarea normald a sodiului in sange este de 135-145 mEq/I.

Tulburdrile natremiei sunt:

— hiponatremie;
— hipernatremie.

Tulburarile natremiei sunt cauzate de tulburarile echilibrului hidric.

56



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

9.2.1 Hiponatremia

Hiponatremia este una dintre cele mai frecvente tulburari electrolitice. Hiponatremia
se defineste cand sodiul seric este sub 135mEq/l. Trebuie diferentiatd de pseudonatremia care
apare n:

* hiperlipemie;

* hiperproteinemie;

* hiperglicemie.

In acest caz este o hiponatremie aparentd, apare o scidere a proportiei de apa, prin
cresterea concentratiei de glucoza, lipide sau proteine, substante ce nu contin sodiu;
osmolaritatea plasmatica este normald, iar tratamentul hiponatremiei nu este necesar.
Hiponatremia poate apare atunci cand se recolteaza sange de la nivelul bratului unde s-a
montat o perfuzie cu concentratie scazuta de sodiu.

Hiponatremia apare in contextul modificarilor compartimentului hidric extracelular, in
sensul:
e reducerii;
* normalitatii;
e cresterii.
Cauze ale hiponatremiei:
* cu compartiment hidric extracelular normal:
— deficienta de ACTH sau glucocorticoizi (boala Addison);
— hipotiroidism,;
— depletie severa de potasiu,
— sindromul secretiei inadecvate de ADH;
— administrarea de substante ADH-like (oxitocina);
— ingestia de substante osmotic active care stimuleaza eliberarea de ADH
(glucoza, alcool, manitol).

* cu reducerea compartimentului extracelular (apare o pierdere excesiva de sodiu fata

de apa):

o afectiuni gastrointestinale:
— diaree;
— varsaturi;
— hemoragie.

o afectiuni renale:
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— insuficienta adrenocorticala;
— hiperglicemie, uremie severa care duc la diureza osmotica;
— utilizare excesiva de diuretice;
— afectiuni tubulointerstitiale;
— stenoza unilaterald de artera renala.
* cu cresterea compartimentului hidric extracelular:
— insuficienta cardiaca,
— insuficientd renala cronica;
— ciroza hepatica;
— sindrom nefrotic;
— hipoalbuminemie.
Manifestari clinice

Manifestarile clinice sunt legate de modificarile compartimentului hidric extracelular.

Hiponatremia cu reducerea compartimentului hidric extracelular se manifesta prin:

— semne de hipovolemie: astenie, hipotensiune, mai ales ortostaticd, somnolenta;
— semne de deshidratare: tegumente si mucoase uscate, xerostomie, turgor redus.

Manifestarile clinice n cazul hiponatremiei cu cresterea compartimentului extracelular
apar datoritd unui dezechilibru in reglarea hormonald a eliminarilor hidroelectrolitice, cu
perturbarea secretiei de hormon antidiuretic si activarea sistemului renind-angiotensind-
aldosteron.

Clinic hiponatremia nu are semnificatie deosebitd; scaderea sodiului sub 125mEq/1
este periculoasd, aparand cefalee, confuzie, obnubilare, turpoare, comd sau semne de
hiperexcitabiliate neuromusculard cu spasme, convulsii (prin hiperhidratarea celulelor
nervoase cu edem cerebral).

Tratament

Tratamentul este diferentiat in functie de modificarile compartimentului hidric
extracelular.

In cazul hiponatremiei cu compartiment extracelular redus tratamentul consti in:

— corectarea cauzei primare, daca este posibil;

— aport crescut de sare;

— tratament perfuzabil in caz de voma sau depletii severe;

— administrare de potasiu §i corectarea tulburdrilor acido-bazice dacd este
necesar.

Tratamentul hiponatremiei cu cresterea compartimentului extracelular consta in:
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— restrictie de lichide;
— corectarea deficientelor de potasiu i magneziu;
— revizuirea tratamentului diuretic;
— evitarea administrarii de solutii saline hipertone la pacientii cu manifestari
neurologice.
Atributiile asistentei medicale:
— asigurarea unui mediu de sigurantd pentru pacient;
— suport psihic, deoarece poate prezenta schimbari de personalitate;

— monitorizarea solutiilor administrate intravenos.

9.2.2 Hipernatremia
Hipernatremia este mult mai rard decat hiponatremia. Aproape intotdeauna indica un
deficit hidric. Hipernatremia este definita cand sodiul seric este peste 145 mEq/l. Apare cand
pierderile de apa sunt mai mari ca cele de sodiu, iar compensarea prin sete si ingestia de apa
nu este posibila.
Cauze:
— diabet insipid;
— ingestie redusa de apa;
— administrare intempestiva de solutii saline hipertone;
— coma diabeticd hiperosmolara;
— necroza tubulara acuta.
Hipernatremia se asociaza intotdeauna cu cresterea osmolaritatii plasmatice.
Manifestari clinice:
— senzatie de sete;
— poliurie, polidipsie si sete, simptome ce sugereaza diabetul insipid;
— manifestari neurologice: stari confuzionale, spasme musculare, convulsii, coma.
Tratament:
— tratamentul cauzei (de ex. diabet insipid);
— reducerea ingestiei de sodiu;
— administrarea de solutii cu continut scazut de sodiu;
— administrarea de diuretice.
Atributiile asistentei medicale:

— scaderea ingestiei de sodiu;
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— administrarea de solutii cu continut scazut de sodiu;
— administrarea de diuretice care elimina sodiul;

— asigurarea unui mediu de sigurantd pentru pacient.

9.3 Tulburarile concentratiei sanguine a potasiului

Potasiul este principalul cation din lichidul intracelular.
Nivelul seric al potasiului depinde de:
— excretia renald;
— nivelul potasiului intracelular;
— pierderile extrarenale (de ex. gastrointestinale).
ATP-aza Na'-K" controleaza influxul potasiului in celula. Influxul de potasiu in celula este:
* stimulat de:
— insuling;
— [ adrenergice;
— teofilina.
* inhibat de:
— 0O adrenergice;
— acidoza (in acidoza patrund ionii de hidrogen in celuld in locul potasiului);
— moartea celulard duce la eliberare de potasiu.

Aldosteronul stimuleazi secretia renald de potasiu. In acidoza scade secretia renala de
potasiu (pentru ca se elimind hidrogen), iar in alcalozd creste secretia renald de potasiu.
Secretia de aldosteron este stimulatd de hiperkalemie si cresterea nivelului angiotensinei I1.

In mod normal 10% din ingestia zilnici de potasiu este eliminata la nivelul tractului
gastrointestinal. Varsaturile repetate pot duce la hipokalemie prin pierdere de sodiu, care
stimuleaza secretia de aldosteron §i deci cresterea secretiei renale de potasiu. Diareea

prelungitd poate duce la hipokalemie.

9.3.1 Hipokalemia
Hipokalemia se defineste cand nivelul seric al potasiului este sub 3 mEq/I.
Cauze:

* cresterea secretiei renale de potasiu:

— tratament diuretic (in special tiazide), cea mai frecventa cauza,
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— hiperaldosteronism (in insuficienta cardiacd, insuficienta hepatica, sindrom
nefrotic, tumori producdtoare de ACTH);
— acidoza tubulara renala de tip 1 si 2;
— leucemie acutd, tratament citotoxic, cu amfotericind, aminoglicozide prin
afectare tubulara renala;
— sindrom Bartter (hipokalemie, alcaloza, tensiune arteriald normala si nivel
plasmatic crescut de renina si aldosteron).
* dieta deficitara in potasiu
» redistributia potasiului in celula:
o stimulare B adrenergica:
— 1n infarct miocardic acut;
— administrare de B agonisti (fenoterol, salbutamol);
O tratament cu insulina;
o alcaloza.
* pierderi gastrointestinale:
—  voma;
— diaree severa;
— abuz de laxative;
— ileostoma.
Manifestari clinice
Hipokalemia este, de obicei asimptomatica.
In hipokalemia severi apare oboseald musculard, aritmie extrasistolicd atriald sau
ventriculard. Hipokalemia poate creste toxicitatea digitalei prin scaderea clearance-ului.
Tratament
Tratamentul hipokalemiei se adreseazi cauzei. In cazul dietei sirace in potasiu
tratamentul consta in:
— cresterea potasiului din dietd prin ingestie de fructe si legume proaspete;
— administrare de potasiu oral.
Daca hiperaldosteronismul este cauza hipokalemiei tratamentul consta in:
— administrare de diuretice care economisesc potasiu (spironolactona);

— 1In insuficienta cardiaca administrare de inhibitori ai enzimei de conversie.
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In cazul sindromului Bartter se administreazi amilorid cu sau fard indometacin, iar
dacd hipokalemia a aparut dupd tratament prelungit cu tiazide se prescriu diuretice care retin
potasiul.

In caz de aritmii cardiace severe, oboseald musculard sau cetoacidozi diabetica severa
se administreaza potasiu intravenos.

Atributiile asistentei medicale:

— administrarea intravenoasa de solutii care contin potasiu;
— monitorizarea aritmiilor cardiace;

— supravegherea zgomotelor intestinale (risc de ileus);

— masurarea ingestiei si eliminarilor;

— aport alimentar de potasiu (banane, citrice, rosii, varza).

9.3.2 Hiperkalemia
In acest caz potasiul este peste 5,5 mEq/l.
Cauze:

* scdderea excretiei de potasiu:

insuficienta renala;

tratament cu amilorid, triamteren, ciclosporind, inhibitori ai enzimei de
conversie, heparin;

— acidoza;

deficienta de aldosteron.

* directionarea potasiului in afara celulei (scaderea activitatii ATP-azei Na™-K"):

acidoza;

cetoacidoza diabetica;

— rabdomioliza;
— supradoza de digitala.
* cresterea ratiei de potasiu:
— administrare intravenoasa excesiva;
— transfuzie masiva cu sange mentinut mai mult de trei zile (potasiu pardseste
eritrocitele).

Manifestari clinice:

— hiperkalemia severa poate fi asimptomaticd si poate predispune la moarte

subita;
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— obosealda musculard, crampe intestinale tranzitorii;
— diaree,
— hipotensiune arteriald, bradicardie, asistolie prin hiperpolarizarea membranei
celulare si scaderea excitabilitatii cardiace.
Tratament:
— 1onii de calciu protejeaza membrana celulara de efectul hiperkalemiei, dar nu
influenteaza concentratia potasiului;
— insulina favorizeaza patrunderea potasiului in celuld, dar are dezavantajul ca
determind hipoglicemie (prin patrunderea glucozei in celule);
— corectarea acidozei;
— indepartarea excesului de potasiu din organism (diuretice, dializa, rasini
schimbatoare de ioni).
Atributiile asistentei medicale:
— monitorizare cardiaca;

— asigurarea unui mediu de siguranta.

9.4 Tulburarile concentratiei sanguine a magneziului

Nivelul magneziului este reglat de glanda parotida. Este un cation, continutul in
magneziu este afectat de concentratia potasiului. Se gaseste la nivelul ficatului, inimii,
muschilor scheletici, in proportie mai mica la nivelul lichidului cefalorahidian si extracelular.

Este necesar pentru excitabilitatea musculara.

9.4.1 Hipermagnezemia
Hipermagnezemia este foarte rard. Apare in:
— insuficienta renala acuta si cronica;
— abuz de antiacide si laxative care contin magneziu;
— hemodializa cu dializat bogat in magneziu.
Manifestari clinice:

— hiporeflexie;

oboseala;

tulburari de conducere cardiaca;

paralizie respiratorie.
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Tratament:
— administrare de calciu pentru a antagoniza efectul hipermagnezemiei;
— perfuzie cu glucoza si insuling;
— dializa la pacientii cu insuficientd renala cronica;

— 1n caz de insuficientd respiratorie ventilatie artificiala.

9.4.2 Hipomagnezemia
Cauze:
* absorbtie scazuta de magneziu:
— malabsorbtie;
— malnutritie;
— etilism cronic.
* cresterea excretiei renale de magneziu:
— medicamente (diuretice tiazidice, digoxin);

cetoacidoza diabetica;

hiperaldosteronism;
— hipercalciuria.
* pierderi digestive:
— aspiratie nazogastrica prelungita;
— abuz de laxative;
— fistule gastrointestinale/biliare,
— diaree severa.
In pancreatita acuta poate apirea hipomagnezemie prin depunere la nivelul zonelor de
necroza.

Manifestari clinice:

iritabilitate;

— spasm carpopedal;
— tremuraturi;

— ataxie;

— hiperreflexie;

— stare confuzionala;
— convulsii;

— halucinatii.
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Tratament:
— administrare de magneziu in perfuzie;

— evitarea tratamentului de lunga durata cu diuretice tiazidice sau laxative.

9.5 Tulburirile concentratiei sanguine a calciului

Calciul se gaseste in oase si lichidele organismului. Are rol in formarea oaselor si in
transmiterea impulsurilor nervoase, contractia musculard, In coagularea sangelui si in
activarea unor enzime. Calciul este excretat in urind, fecale, bila, secretiile digestive. Nivelul

calciului este determinat de parathormon si calcitonina.

9.5.1 Hipocalcemia
Cauze:
— deficiente ale vitaminei D;
— afectiuni ale tiroidei s1 paratiroidei;
— ingestie inadecvata de calciu.
Manifestari clinice:
— parestezii (la nivelul degetelor, buzelor);
— crampe abdominale;
— crampe musculare, spasme;
— contractia continud a muschilor scheletici (tetanie);
— convulsii;
— modificari electroencefalografice.
Examene de laborator:
— calciu sub 4,5 mEq/l.
Atributiile asistentei medicale:
— administrare de vitamina D;
— 1in caz de convulsii supravegherea pacientului;

— regim alimentar cu aport crescut de calciu.

9.5.2 Hipercalcemia
Cauze:

— aport crescut de calciu (lapte);
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— hiperactivitatea glandelor tiroide si paratiroide;
— exces de vitamina D;
— calciu este eliberat din oase in cazul fracturilor multiple sau tumorilor
0soase.
Manifestari clinice:
— relaxarea musculaturii scheletice;
— dureri osoase;
— fracturi patologice;
— greatd, varsaturi, deshidratare;
— moartea poate apare prin stop cardiac.
Examene de laborator:
— calciu peste 5,5 mEq/l.
Tratament:
— reducerea apotului de calciu;

— administrarea de substante care fixeaza calciul.

9.6 Tulburarile concentratiei sanguine a fosfatului

Fosfatii in cea mai mare parte se gasesc combinati cu calciu in oase. Se elimind prin

urind $i scaun.

9.6.1 Hipofosfatemia

Cauze:
— hiperparatiroidism;
— deficienta de vitamina D;
— hipomagnezemia;
— cetoacidoza diabetica;
— intoxicatie cu paracetamol;
— insuficienta hepatica acuta.

Manifestari clinice:

— oboseala musculard, scdderea contractilititii cardiace, devierea la stinga a

curbei de disociere a oxihemoglobinei,

— confuzie, halucinatii, convulsii.
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Tratament:
— administrare intravenoasa de fosfat (in hipofosfatemia acuta);
— corectarea rapida a nivelului fosfatului poate duce la hipocalcemie severa, in
special in prezenta alcalozei,

— hipofosfatemia cronica se corecteaza cu preparate orale.

9.6.2 Hiperfosfatemia
Cauze:
— insuficienta renala cronica (cea mai frecventa cauza);
— mielom multiplu.
In general este asimptomaticd, hiperfosfastemia de lungd durati determina
hiperparatiroidism, calcificari periarticulare si vasculare.
Tratament:
— dializa;

— substante ce fixeaza fosfatul.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 29 ani acuza slabiciune, ameteli, diaree simptome aparute de 3-4 zile dupa o
viroza respiratorie. Nu tolereaza lichide din cauza greturilor si varsaturilor. La culegerea de
date se constatd limba saburald, mucoase uscate, buze prajite, febra 38,9 ° C, iar la examenul

de urina densitate de 1037.

Diagnostic nursing: Deficit de volum lichidian legat de pierderile excesive de lichide

(diaree, varsaturi)

Cazul nr.2
Pacientd de 90 ani cunoscutd cu insuficientd cardiacd congestivd urmeazad tratament cu
diuretic (furosemid). Recent a suferit un accident vascular cerebral care i-a afectat deglutitia.

Apetitul este scazut. S-a pus o sonda nazogastrica.

Diagnostic nursing: Potential de deficit de lichid legat de ingestie inadecvata de lichide,

pierderea de lichide prin sonda nazogastrica si terapia diuretica

Cazul nr.3

Pacient de 69 ani, pensionar, cunoscut cu cardiopatie ischemica a crescut in greutate 4—5
kg 1n ultima lund. Se simte obosit, are edeme, nu mai poate sd-si schimbe verigheta. La
culegerea de date se constatd jugulare turgescente, puls 89/min, edeme gambiere,

retromaleolare, vene colabate la nivelul mainilor, raluri pulmonare.

Diagnostic nursing: Exces de volum lichidian legat de alterarea debitului cardiac

(scadere)
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ECHILIBRUL ACIDO-BAZIC
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ECHILIBRUL ACIDO-BAZIC

1. Notiuni generale

Echilibrul acido-bazic se refera la echilibrul acizilor si bazelor din fluidele
organismului.

Alcalinitatea sau aciditatea fluidelor organismului este exprimata prin valoarea pH.

Acizii contin ioni de hidrogen si sunt capabili sa elibereze acesti ioni. Bazele contin
sau nu ioni de hidrogen, dar sunt capabili sa-i accepte de la acizi.

Valoarea normala a pH-ului este de 7,35-7,45.

Usoara alcalinitate a lichidelor organismului este o conditie necesard desfasurarii
tuturor reactiilor metabolice. Echilibrul ionilor de hidrogen este perturbat in mod normal de
aportul sau producerea de alcaline si acizi.

Agresiunea alcalind constd in aportul de radicali bazici continuti in alimente (legume,
fructe) sau Tn urma rezorbtiei secretiile digestive alcaline.

Agresiunea acida provine din alimentatie (proteine, glucide, lipide — metabolizarea
completa se face pana la CO, si H,O), dar si cu eliberare de acizi organici, sursda de ioni de
hidrogen.

Ionul de hidrogen, odata produs, este fixat de sistemele tampon, transportat si eliminat
prin contributia excretiei renale si a functiei respiratorii.

Prin sistem tampon se intelege existenta concomitenta in solutie a unui acid slab si a
uneia dintre sarurile sale cu o baza tare, ceea ce confera posibilitatea de a tampona un acid sau

o baza puternica.

Sisteme tampon ale plasmei

Sistemul bicarbonat — acid carbonic este cel mai important deoarece elementele din
componenta sa se gasesc in cantitate mare, actioneaza rapid, acopera tot spatiul extracelular,
iar CO, produs poate fi repede ajustat prin mijlocirea functiei respiratorii.

Productia de CO, fiind continud, acest sistem reprezinta practic, o inepuizabild sursa
pentru acidul carbonic si bicarbonat.

CO, serveste drept cardus pentru ionii de hidrogen, fiind foarte mobil si difuzabil

printre membrane in urma reactiei sale de hidratare. Intre CO,, acidul carbonic si bicarbonat
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existd un echilibru dinamic 1n sensul ca se trece dintr-o forma in alta 1n functie de necesitati.
In plasma bicarbonatii sunt de 20 ori mai concentrati decét acidul carbonic (27 mEq/1 fata de
1,35 mEg/l).

Modul de actiune al acestui sistem tampon este:

— in cazul unei agresiuni acide, bicarbonatul tamponeaza acidul aparut prin
formarea de acid carbonic si sarea acidului respectiv. Acidul carbonic care
contine ioni de hidrogen in exces adusi de acid se va desface in CO, si H,O care
se elimina;

— in cazul unei agresiuni bazice, aceasta reactioneazd cu acidul carbonic,

formandu-se bicarbonat si apa. In ambele cazuri pH ramane neschimbat.

Sistemele tampon ale hematiei
Sistemele tampon ale hematiei sunt:

— hemoglobinatul de potasiu;

— oxihemoglobinatul de potasiu.

Din metabolismul celular rezultd CO, care difuzeaza in lichidul interstitial, apoi trece
in plasma unde se gaseste sub trei forme:

—  COsdizolvat = 8%;
— Dbicarbonati = 81%;
— carbhemoglobind = 11%.

Cand CO; si H,O se intalnesc in hematii se combina rezultand acidul carbonic care se
disociaza rapid in H" (reactioneaza cu hemoglobina redusd) si ionul bicarbonic (formeaza cu
potasiu bicarbonatul de potasiu).

Dacd ionul bicarbonic din hematie se gaseste in concentratie mai mare decat cea
plasmatica, va iesi din hematie in plasma, de unde va migra clor in hematie pentru pastrarea
electronegativitatii (se formeaza astfel KCl).

Hemoglobinatul de potasiu format dupa pierderea oxigenului se comporta ca sare, iar
hemoglobina redusa este un acid slab.

In capilare se formeaza oxihemoglobini, care reactionand cu bicarbonatii formeaza

acidul carbonic (se disociaza in CO, si H,O).

Sistemul tampon intracelular
Activitatea de tampon a celulelor este proportional mai mare decat a plasmei. Se

produce o tamponare intracelulard simultand cu un schimb ionic fatd de spatiul extracelular in
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scop de tampon. Celulele eliberand cationi permit patrunderea ionilor de hidrogen, ce vor fi

tamponati de sisteme intracelulare.

Mecanismul respirator

Mecanismul respirator intervine in echilibrul acido-bazic prin cresterea sau scaderea
eliminarii de CO; sau H,O.

O agresiune acida asupra organismului va determina prin sistemele tampon o
productie crescutd de acid carbonic, care se va disocia in CO, si H,O. CO; va determina
hiperventilatie prin stimulare crescuta a centrului respirator, cu pierdere crescutd de CO,.

In cazul unei agresiuni alcaline, bicarbonatul sanguin va creste, centrul respirator va fi
mai putin excitat (scad frecventa si amplitudinea respiratorie), astfel se retine CO, care va

duce la formare de acid carbonic (raportul bicarbonat/acid carbonic raméanand constant).

Mecanismul renal
Mecanismul renal este cel care restabileste balanta ionilor de hidrogen. Rezerva
alcalind reprezentatd de bicarbonati poate fi repede epuizata chiar in conditii fiziologice
normale, de aceea rinichiul intervine prin eliminarea acizilor sau retinerea ionilor de hidrogen.
In acidoza, rinichiul va elimina ioni de hidrogen, urina devine mai acida (pH urinar
scade), excretia de sodiu scade, iar cea de clor creste.
In alcaloza, pH urinar creste mult, excretia de bicarbonat, cationi de sodiu si potasiu

creste, eliminarea de saruri de amoniu scade, iar clorul urinar scade.

2. Cauze si diagnostic

Tulburarile echilibrului acido-bazic sunt cauzate de:

— anomalii in eliminarea respiratorie a CO, (acidoza si alcaloza respiratorie);
— anomalii in reglarea concentratiei sanguine a bicarbonatului (acidoza si
alcaloza metabolicd).

De obicei, ambele pot coexista. De ex., acidoza metabolica determinatd de
hiperventilatie duce la cresterea eliminarii respiratorii a CO, cu compensarea partiald a
acidozei. Invers, acidoza respiratorie se asociaza cu retentie renald de bicarbonat, care poate fi
confundati cu alcaloza metabolica primari. In cele mai multe cazuri, pacientii prezinti

afectiuni respiratorii sau alte tulburari metabolice care pot accentua tulburdrile echilibrului
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acido-bazic. Diagnosticul se pune prin masurarea pH, baze in exces, bicarbonat, presiuni

partiale ale CO; si O, (ASTRUP). Valorile normale ale ASTRUP-ului sunt redate in tabelul

nr.6.
Tabelul nr.6 Valorile normale ale ASTRUP-ului
Parametru Valoare normala
PH 7,35-7,45
Pcoz 35-45 mmHg
Po; 80-100 mmHg
HCO5 23-27 mEq/l
K 3,5-5,5 mEq/l
Cr 95-106 mEq/l
Modificarile echilibrului acido-bazic sunt redate in tabelul nr.7.
Tabelul nr.7 Modificarile echilibrului acido-bazic
Teste de Acidoza Acidoza Alcaloza Alcaloza
laborator metabolicd respiratorie metabolica respiratorie
PH <17,35 <7,35 >7.45 >7.45
Pco: <35 <45 >45 <35
Po; Normal sau Scazut Normal sau Scazut
scazut scazut
HCOs <23 >27 >27 <23
K >5 >5 <3.,5 <3.,5
Ccr >106 - <95 -

3. Acidoza respiratorie

Acidoza respiratorie consta in cresterea concentratiei CO, in plasma prin diminuarea
functiei respiratorii, cu scaderea pH-ului sangiun.
Cauze:
* deprimarea centrului respirator:
— traumatisme;
* obstructia cailor respiratorii:
— pneumonie;
— bronhopneumopatie cronicad obstructiva.

e afectare pulmonara:
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— edem pulmonar;
— emfizem pulmomar;
— Dbronsiectazie;
— astm bronsic.
» afectarea musculaturii respiratorii:
— poliomielita.
* intoxicatii medicamentoase.
Culegerea datelor:
» Subiective:
— cefalee;
— iritabilitate;
— dezorientare;
— oboseal3;
— dispnee de efort;
— greata.
* Obiective:
— cresterea frecventei respiratorii;
— clanoza;
— tahicardie;
— diaforeza;
— deshidratare;
— hiperventilatie.
Examinari de laborator:
—  Pcos crescut;
— pH sub 7,35;
— bicarbonat 1n limite normale.
Obiective i interventii:
* Asigurarea respiratiei:
— incurajarea tusei;
— aspirarea cailor respiratorii;
— drenaj postural;
— tapotament.

e Prevenirea acidozei:
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— oxigenoterapie;

— incurajarea consumului de lichide;

— evitarea sedarii;

— administrarea de bronhodilatatoare, antibiotice.
Educatie sanitara:

— 1identificarea cauzelor;

— prevenirea episoadelor viitoare;

— cunoagsterea factorilor de risc si a simptomelor.
Evaluare:

— bilant acido-bazic normal;

— frecventa respiratorie sub 30/min.;

— nu sunt semne de infectie (expectoratie, tuse, febra).
Tratament:

— ameliorarea respiratiet;

oxigenoterapie;

tratamentul specific al bolii care a determinat acidoza;

— administrare de lactat de sodiu, solutie THAM.

4. Acidoza metabolica

Acidoza metabolica apare prin:

exces de acizi ca urmare a unei hiperproductii endogene:

diabet zaharat (apare acumulare de corpi cetonici care nu pot fi eliminati renal);

tulburari de nutritie determinate de post, sindroame de malabsorbtie digestiva,
cu reducerea alimentatiei, stari toxico-septice, hipertiroidie;

— hipoxie tisulara;

aport exogen de acizi (acid salicilic, formic, fosforic).

scaderea eliminarii renale a acizilor in insuficienta renala cronica,

pierderea de baze aproape exclusiv intestinala in caz de diarei holeriforme,
pancreatite.

Culegerea de date:

* Subiective:

— cefalee;
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— slabiciune;

— apatie, oboseala,
— dezorientare;

— sete;

— greata;

— dureri abdominale.

e Obiective:

respiratie Kiissmaul;
— temperatura crescuta;

— varsaturi, diaree;

deshidratare;

stupoare, convulsii, coma.
Examinari de laborator:

— pH sub 7,35;

potasiu peste 5 mEq/l;

bicarbonat scazut;
— Pcoz 1’101’1’1’131.
Obiective §i interventii:
* Restabilirea metabolismului normal:
— administrarea de bicarbonat, lactat de sodiu, solutie Ringer;
— dieta hipercalorica.
* Prevenirea complicatiilor:
— administrare de insulina (in caz de diabet);
— pregatirea pentru dializa (in caz de insuficientd renald acutd);
— monitorizarea diurezei.
* Educatie sanitara:
— identificarea semnelor si simptomelor de boal;
— prevenirea complicatiilor;
— dietd corespunzatoare.
Evaluare:
— bilant acido-bazic normal;
— pacientul este orientat temporo-spatial;

— nu sunt semne de hiperkalemie;
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— pacientul nu prezinta tetanie ca urmare a refacerii pH-ului.
Tratament:
— administrare de solutii alcaline (bicarbonat de sodiu, lactat de sodiu, solutie

Ringer).

5. Alcaloza metabolica

Alcaloza metabolicd este mult mai rard decat acidoza deoarece excretia renald de
bicarbonat este eficienta.
Cauze:
* Deshidratari cu pierderi mari de clor:
— varsaturi;
— aspiratie continud gastroduodenald;
— sindrom Zollinger-Ellison.
» Tratamente intempestive cu diuretice;
* Hiperaldosteronism,
* Carcinom brongic asociat cu hipersecretie de ACTH ectopic.
Culegerea datelor:

e Subiective:

letargie;

iritabilitate;

— dezorientare;

greata.

e Obiective:

respiratie superficiald, apnee;

— scaderea miscarilor cutiei toracice;

— clanoza;

— puls neregulat;

— spasme, convulsii;

— varsaturi, diaree, ileus paralitic.
Examinari de laborator:

— pH crescut;

— hipocloremie;
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hipokalemie;
calciu seric normal sau crescut;
bicarbonat crescut;

Pco, normal.

Obiective §i interventii:

* Obtinerea si mentinerea balantei acido-bazice:

administrare de solutii saline intravenos si potasiu;
efectuarea bilantului hidric;

monitorizarea semnelor vitale.

* Prevenirea aparitiei alcalozei:

monitorizarea efectelor secundare ale medicamentelor.

* Educatie sanitara:

Evaluare:

Tratament:

administrarea medicatiei prescrise;

aport de sodiu in caz de hiponatremie.

bilant acido-bazic normal;

nu sunt semne de hiponatremie;
numarul respiratiilor este de 16-20/min.;
pulsul este regulat, nu sunt aritmii;

pacientul cunoaste alimentele bogate 1n potasiu.

suprimarea cauzei;

administrarea de substante acidifiante;
corectarea tulburdarilor ionice din plasma;
restabilirea volumului apei extracelulare;

aport caloric crescut pe cale parenterala.
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6. Alcaloza respiratorie

Alcaloza respiratorie se caracterizeaza prin cresterea raportului bicarbonat/acid
carbonic, ca urmare a pierderii exagerate pe cale respiratorie a CO, datorate
hiperventilatiei.

Cauze:

» afectiuni pulmonare insotite de:

— polipnee (pneumonii, edem pulmonar acut);
— anxietate (sindrom de hiperventilatie).

e stari febrile;

» afectiuni neurologice (encefalite, tumori cerebrale);

* ventilatie mecanica exagerata;

» afectiuni cardiace congenitale;

* scleroze pulmonare difuze.

Culegerea datelor:

* Subiective:
— parestezii;
— oboseali;
— teama.
* Obiective:
— cresterea iritabilitatii;
— hiperreflexia;
— tetanie;
— convulsii;
— inconstientd;
— hipokalemie;
— polipnee, apoi apnee.

Examinari de laborator:

— pH-ul crescut;

— clorul plasmatic crescut;
— potasiu normal sau scazut;
— calciu ionic scazut;

— bicarbonat normal;
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—  p CO2 scazut;
— urina alcalina.
Obiective §i interventii:
retentia de CO, si a O, inspirat;
prevenirea alcalozei;
educatia pacientului:
— identificarea factorilor psihoemotionali care determina hiperventilatie.
Evaluare:
— bilant acido-bazic normal;
— identificarea factorilor cauzali;
— ritm respirator normal;
— nu sunt prezente aritmii cardiace;
— pacientul este constient, orientat.
Tratament:
— tratamentul bolii de fond;
— administrarea de substante acidifiante;

— corectarea tulburarilor ionice din plasma.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 39 ani fot internat de urgentd dupa ce a consumat un flacon cu sedative in scop
de suicid. La internare este letargicd, cu stupoare, puls 124/min., numarul respiratiilor este de

11/min. si foarte superficiale. Analiza gazelor sanguine arata pH = 7,1; p CO, = 49 mmHg,

HCO7;3 =29 mEq/l.

Diagnostic nursing: Alterarea schimbului gazos legat de hipoventilatie secundara unei

supradoze de medicamente deprimante ale respiratiei

Cazul nr.2
Pacient de 48 ani a suferit o interventie chirurgicald (colecistectomie) pentru litiaza biliara
cu colecistitd acuta. Pacientul a avut o intoleranta la grasimi de cateva luni. De 2 zile, Tnainte
de interventia chirurgicald, a prezentat dureri, mai ales in hipocondrul drept, greturi si
varsaturi. De cateva zile este anorexic. Dupa interventia chirurgicald s-a continuat aspiratia
gastrica. A primit perfuzie la interval de 8 ore. Tegumentele si mucoasele sunt uscate. Are
dureri la nivelul inciziei chirurgicale, respira superficial si rapid.
La examenul fizic s-a constatat:
— inaltime 164 cm;
— greutate 66,8 Kg;
— temperaturd 38,4 ° C;
— tensiunea arteriald 110/80 mmHg;
— alura ventriculara de 98/min.;
— numdar respiratii — 29/min.;
— tegumente $i mucoase uscate;
— scaderea turgorului;
— urini hipercolurice.
Examinari paraclinice:
— natremie = 155 mEq/l; potasemie = 3,1 mEq/I;
— pH=17,49; bicarbonat = 34 mEq/I;
— osmolaritate = 299 mOsm/Kg;
Radiografie toracica: relatii normale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr. 8.
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TEMPERATURA
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TEMPERATURA

1. Notiuni introductive

Temperatura corpului este mentinutd in limite normale 36 — 37° C datoritd procesului
de termoreglare. Sistemul neuroendocrin dirijeazd procesul de termoreglare prin mecanisme
fizice si chimice.

Termoreglarea chimica se referd la producerea de caldura — termogeneza. Caldura este
rezultatul proceselor oxidative din organism a caror intensitate este variabild in raport cu
temperatura mediului inconjurator. Prin scdderea temperaturii aerului se intensifica
catabolismul §i ca urmare termogeneza creste. Organele implicate in termogenezd sunt
muschii si ficatul. Intensificarea procesului de termogeneza se face in mod reflex.

Daca temperatura mediului ambiant scade are loc excitarea receptorilor termici de la
nivelul tegumentului care duce la intensificarea catabolismului, cu eliberarea cantitatii
necesare de caldurd in vederea compensarii pierderilor; dacd insd scaderea temperaturii
mediului ambiant continud iau nastere tot pe cale reflexa contractii musculare care se traduc
prin tremurdaturi §i aparitia frisonului. Contractiile musculare din cursul frisonului intensifica
metabolismul si elibereaza o cantitate mai mare de caldura care va duce la cresterea
temperaturii corpului.

Daca temperatura mediului ambiant creste, metabolismul scade, iar termogeneza se
diminueaza. Reglarea fizica intervine in termoliza. Se face prin radiatie, evaporare, eliminarea
caldurii cu aerul expirat si consumul de cdldurd in vederea incdlzirii urinei eliminate si
materiilor fecale. Mecanismul intim al pierderilor de cadldurd de pe suprafata corpului se
realizeaza prin modificarea calibrului vaselor sanguine. Sub influenta frigului vasele sanguine
(arterele) se contractd, fluxul sanguin scade spre suprafata corpului, deci aportul de caldura
din profunzime devine mai mic, deci scade si pierderea de caldura.

Sub influenta caldurii vasele sanguine se dilatd, aportul de sange spre suprafata devine
mai mare $i deci pierderea de caldura se intensificd. Daca temperatura mediului ambiant este
egald sau mai mare decat cea a corpului pierderea de caldurd prin radiatie devine imposibila.
In acest caz ea se face prin secretia sudorala.

Evaporarea apei prin plamani si incédlzirea aerului inspirat contribuie, de asemenea, la

pierderea de caldura.

83



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

In mod normal, producerea si pierderea de cildurd se gisesc in echilibru ceea ce
asigura constanta temperaturii organismului. Daca acest echilibru este rupt apar stérile de
hipertermie si hipotermie.

Temperatura organelor interne (temperatura centrald) este mai ridicata decat
temperatura periferica si este in functie de intensitatea si starea de activitate a organelor
interne.

In reglarea temperaturii intervine hipotalamusul cu cei doi centrii ai sdi: in partea
anterioard a hipotalamusului centrul termolizei, iar posterior centrul termogenezei. Acest

centru are legatura cu exteroceptorii $i interoceptorii.

2. Termogeneza

Mecanismele implicate in termogeneza sunt:

a) Metabolismul bazal

Metabolismul bazal reprezintd ansamblul reactiilor chimice care au loc in celule.
Metabolismul bazal este nivelul cel mai scazut de consum de energie necesar intretinerii
functiilor vitale ale organismului in stare de repaus. Valorile metabolismului bazal variaza in
functie de varstd, sex si starea de sandtate a organismului. Metabolismul bazal creste
proportional cu intensificarea activitatii musculare si variaza in functie de conditiile externe in

care se desfasoara activitatea organismului.

b) Activitatea musculara
Cresterea activitatii musculare duce la cresterea productiei de caldura, iar aceastd

energie provine din oxidarea glucidelor si lipidelor.

¢) Factorul hormonal (hormonii tiroidieni)

O crestere a hormonilor tiroidieni duce la cresterea metabolismului bazal.

d) Stimularea simpatica
Stimularea simpatica prin adrenalind si noradrenalind cresc metabolismul bazal cand
cantitatea de glucoza din sange scade. Adrenalina si noradrenalina actioneaza asupra

glicogenului muscular si hepatic.
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3. Termoliza

Mecanismele implicate in termoliza sunt:

a) Radiatia

Radiatia reprezinta transportul caldurii de la suprafata unui obiect pe suprafata altui
obiect. Cantitatea de caldura pierduta prin radiatie este in functie de dilatarea vaselor sanguine
si de vasoconstrictia pe care pierderea de caldurd o provoaca. Se poate reduce pierderea de
caldura prin radiatie, acoperind organismul cu haine. Pozitia organismului influenteaza
aceasti pierdere prin radiatie. In pozitie ortostatici se pierde mai multa caldura radianta decat

in pozitie de clinostatism.

b) Conductia
Conductia reprezintd transportul caldurii catre toate obiectele sau toata suprafata in
contact cu organismul (de ex. o persoand asezatd pe un scaun sau organismul scufundat in apa

rece).

¢) Convectia
Convectia reprezinta pierderea caldurii prin curentii de aer i o pierdere minima se
produce prin acest mecanism. In mod normal existi un strat de aer cald aproape de suprafata
tegumentului, aerul neincalzit poate sa se ridice de la nivelul tegumentului si sa treaca in aerul
mai proaspdt prin curentii de convectie. Pierderea de caldura poate fi mai mare cand pielea
umeda intrd in contact cu aerul. Organismul nu poate avea un strat de apa caldd pe langa
tegument asa cum se intdmpla in cazul aerului deoarece prin tegument se poate pierde multa
caldurd; de aceea trebuie ca apa folosita pentru spalatul pacientului sa fie la o temperatura
superioara celei corporale.
Daca temperatura corpului este ridicata ea poate fi scazuta spalandu-1 cu apa cu o
temperaturd inferioard temperaturii organismului; nu trebuie folositd apa cu temperaturad
foarte scdzuta pentru ca pot apdrea frisoanele si in consecintd sa accentudm cresterea

temperaturii organismului.

d) Evaporarea
Organismul pierde o oarecare cantitate de caldurd prin evaporare. Se realizeaza prin
plaman si tegument. Efortul muscular determind cresterea temperaturii corporale care va

determina producerea transpiratiei; de asemenea un stres emotional sau intelectual determina
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transpiratie prin eliberare de adrenalind si noradrenalind. Transpiratia este mai putin eficace

cand existd putini curenti de aer sau cand atmosfera este incarcata cu vapori de apa.

4. Factorii care influenteaza temperatura corporala

Factorii care influenteaza temperatura corporald sunt:

a) varsta

La sugar temperatura este in jur de 36,1 — 37,8 °C. Varstnicii au o temperatura de 35 —
36 ° C datorita afectdrii mecanismelor de termoreglare, reducerii tesutului celular subcutanat
si diminudrii activitatii glandulare si a metabolismului.

b) efortul muscular

In timpul efortului fizic temperatura organismului poate creste cu 2,2 —2,7 °C.

¢) factorul hormonal

In timpul ovulatiei apare o crestere a temperaturii; tiroxina, noradrenalina si adrenalina
pot afecta, de asemenea, temperatura corporala.

d) ritmul circadian

Existd fluctuatii de temperatura intre dimineatd si seard. Temperatura organismului
este mai scdzuta dimineata intre orele 3 si 5, pentru ca apoi in timpul zilei sa creascd cu un
maxim intre orele 18 —23.

e) stresul, anxietatea, emotiile puternice

Stimularea sistemului nervos simpatic poate creste productia de adrenalind si
noradrenalina.

) mediul ambiant

Variatiile extreme ale temperaturii mediului ambiant afecteaza sistemele implicate in

reglarea temperaturii corporale.

5. Hipertermia
Hipertermia reprezintd cresterea temperaturii corpului peste 37 ° C. Se datoreaza fie
unei cresteri a producerii de cdldura sau scaderii eliminarii de caldura.

Clasificarea hipertermiei:
* subfebrilitati (37 — 38° C);

e febrda moderata (38 —39° C);
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* febra ridicatd (39 — 41° C);

* hiperpirexie (peste 41° C).
Perioadele febrei sunt:

* initiala;

* (e stare;

* de declin.

5.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

* schimbdari de comportament (confuzie, agitatie, dezorientare);
* tahicardie, tahipnee;
* sete;

* ]imba uscata;

* congestia fetei;

* inapetentd;

e cefalee;

e fotofobie;

* gslabiciune;

* oligurie;

* mialgii;

* frison.

5.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Hipertermie legata de:

* expunerea la temperaturi excesive;

* cresterea metabolismului;
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® deshidratare.

5.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:
* temperatura corporald sa revinad la limitele normale;
® sa se mentind echilibrul hidroelectrolitic;
* sd se mentina o stare de nutritie adecvata;

* pacientul ca simta senzatia de bunastare fizica si odihna.

5.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

* se monitorizeaza semnele vitale;

* se evalueaza temperatura si culoarea tegumentelor;

* se apreciaza pierderile lichidiene prin transpiratie;

* se creste ingestia de lichide in raport cu pierderile;

* se mentine igiena tegumentelor si a cavitatii bucale;

* pacientul este sfatuit sa stea la pat si sd poarte o Imbracdminte lejera;

* se schimba frecvent cearsafurile;

* se fac Tmpachetdri, frictiuni, se aplica pungi cu gheata si comprese reci;
* se administreaza analgezice si antitermice;

* se monitorizeaza valoarea hematocritului si numarul de leucocite;

* educatia pacientului:
— sd evite consumul de alimente cu valoare caloricd mare (de ex.
lipidele);
— sa consume lichide reci;
— sd aiba o buna ventilatie in Incapere sau la locul de munci;

— sa poarte imbracaminte lejera, de culoare alba.
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5.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

* are temperatura corpului in limite normale;
* nu prezintd semne de deshidratare;

* nu prezinta infectii cutanate sau la nivelul mucoasei bucale.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

6. Hipotermia

Hipotermia reprezintd scaderea temperaturii corpului sub 36 ° C. Este determinata de
pierderea excesivd de caldurd, respectiv scaderea pronuntatd a metabolismului in caz de
inanitie, tulburari endocrine, insuficientd circulatorie. La sugar poate sd apard hipotermie
datoritd imaturitdtii mecanismelor de termoreglare, la adult datoritd expunerii la frig, dereglari

endocrine sau abuz de sedative, alcool.

6.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

® scaderea temperaturii corpului;

* modificari ale tegumentului (eritem, cianoza);
* modificari de comportament;

* senzatie de frig;

* hipotensiune arteriala;

* scaderea diurezei;

* tulburari de vorbire;

* lipsa de coordonare musculara;

* parestezii;

* dezorientare.

6.2 Analiza i interpretarea datelor
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Exemple de diagnostice nursing

Hipotermie legata de:

* expunere indelungata la temperaturi scazute;
* traumatisme sau afectiuni psihice;

* imbracaminte inadecvatd cu temperatura mediului ambiant.
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6.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

* pacientul sa aiba temperatura corpului in limite fiziologice;
* pacientul sa fie echilibrat hidroelectrolitic;

* pacientul sa 1si pastreze integritatea tegumentelor.

6.4 Interventii nursing
Interventiile nursing sunt:
* evaluarea cauzelor care au dus la hipotermie;
* incalzirea treptatd a pacientului prin acoperirea cu o patura sau folosirea
termofoarelor;
® se asigurd un aport lichidian de 2500 — 3000 ml lichide pe zi;
* se administreazd lichide usor cdldute la intervale regulate de timp si in
cantitdti mici;
* se recolteazd sange pentru determinarea glicemiei, hemoglobinei si
hematocritului;
* extremitatile sunt puse in apa calduta la 37 ° C;
* se face masajul extremitatilor;
* se administreaza tratamentul medicamentos prescris de medic (antibiotice,
corticoizi, analgezice);
® educatia pacientului:
— sd consume alimente cu continut caloric ridicat;
— sd bea lichide si alimente calde;

— temperatura camerei sa fie intre 18 — 25 °C;

— sa poarte Tmbracaminte corespunzatoare (calduroasa).

6.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

* are temperatura corpului in limite normale;

* nu prezintd semne de deshidratare;
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nr.9.

* are tegumentele integre.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

Alte diagnostice nursing sunt:
Termoreglare ineficienta este starea in care existd o fluctuatie intre hipo si hipertermie.

Termoreglare ineficienta legata de:

* scaderea metabolismului bazal secundar varstei,

* traumatisme sau afectiuni.
Potential de alterare a temperaturii corpului legata de:

* traumatisme sau afectiuni care afecteaza reglarea temperaturii,

* medicatie care determina vasoconstrictie, vasodilatatie, sedare sau altereaza

statusul metabolic;

* inactivitate sau activitate intensa.

Alterarea semnelor vitale asociate cu alte diagnostice nursing este redatd in tabelul

Tabelul nr.9 Alterarea semnelor vitale asociate cu alte diagnostice nursing

Diagnostic nursing Variatia semnelor vitale
Intoleranta la activitati Raspuns anormal al pulsului si TA la activitate
Clearance ineficient al cailor | Tahipnee
aeriene
Anxietate Excitare cardiovasculard
Respiratie ineficace Tahipnee
Schimbarea profunzimii respiratiilor

Scéaderea debitului cardiac Aritmii
Scaderea pulsului periferic

Alterarea imaginii de sine Cresterea tensiunii arteriale

Disreflexia Hipertensiune arteriala paroxistica
Bradicardie sau tahicardie

Teama Excitare cardiovasculard

Exces de volum lichidian Schimbari ale caracteristicilor respiratiei si ale
tensiunii arteriale

Durere Modificari ale tensiunii arteriale si pulsului
Cresterea/scaderea numarului de respiratii

Alterarea perfuziei tisulare Modificari ale tensiunii arteriale la nivelul
extremitatilor
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| Scaderea pulsului periferic
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacient de 3,3 ani a fost internat pentru febra (39,8° C), puls 119/min. si nr. respiratii
25/min. Tegumentele sunt uscate, calde, hiperemice. Mama afirma ca de 48 ore prezinta

intolerantd la alimente i lichide si a inceput sa aiba varsaturi. A primit toate vaccinurile.

Diagnostic nursing: Hipertermie legata de boala si deshidratare

Cazul nr.2

Pacient de 73 ani a fost internat pentru temperaturd de 35,8 ° C, puls 122/min., nr.
respiratii 20/min. si superficiale; tegumentele sunt reci §i palide. Extremitatile sunt cianotice.
Din discutiile cu pacientul s-a aflat ca nu are locuintd, este alcoolic si doarme pe strazi. Este

imbracat sumar, iar afara este iarna.

Diagnostic nursing: Hipotermie legata de expunerea la temperaturi scazute si consumul

de alcool
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MOBILITATE - IMOBILITATE
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MOBILITATE - IMOBILITATE

1. Mobilitatea

Mobilitatea reprezinta capacitatea individului de a se misca liber, de a-si coordona
miscarile.

Miscarea reprezintd una din functiile de bazad ale organismului uman, ea fiind aceea
care semnificd interrelatia cu mediul inconjurdtor. Aceastd functie se realizeaza prin
intermediul sistemului neuro-muscular.

Diferitele miscari ale omului au fost clasificate in:

* migcari reflexe — cele prin care organismul reactioneaza la un agent traumatic (evitarea
unui obiect supraincalzit);

* migcari automate — reprezintd marea majoritate a activitatii motorii a omului;

* miscari voluntare — reprezintd miscari complexe care au fost memorate anterior in

scoarta cerebrala, avand la baza reprezentari vizuale si kinestezice.

Postura (atitudinea) adecvati
Stabilitatea, echilibrul si raporturile constante intre diferite segmente ale corpului si
mediu se realizeaza prin actiunea coordonata a sistemului nervos, muscular si 0sos.
Miscari adecvate
Tipuri de miscari:
* abductie (miscarea de Indepartare fatd de axul median al corpului);
* adductie (miscarea de apropiere fatd de axul median al corpului);
* flexie (miscarea de apropiere a doud segmente — brat/antebrat sau gamba/coapsa);
* extensie (miscarea de indepartare a doud segmente — brat/antebrat, gamba/coapsa);
* rotatie (miscare realizatd in jurul axului care trece prin lungul segmentului care se
deplaseazd);
» pronatie (la nivelul membrului superior — miscare de rotatie a mainii, prin care palma
priveste in jos sau la nivelul membrului inferior — planta priveste lateral, cu marginea

externa ridicatd);
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* supinatie (la nivelul membrului superior — miscare de rotatie a mainii, prin care palma
priveste in sus sau la nivelul membrului inferior — planta priveste medial, cu marginea
interna ridicata);

* circumductie (miscare complexd care totalizeazd flexia, extensia, abductia si le
asociaza cu rotatia).

Exercitiile fizice pot fi:

e active - efectuate de individ;

* pasive — miscari efectuate de alta persoana.

Contractiile musculare pot fi:

* izometrice — lungimea muschiului ramane neschimbata, doar tensiunea creste (ex.
contractia muschilor pentru mentinerea pozitiei capului);

* izotonice — tonusul muscular creste, lungimea musgchiului se modifica.

Caracteristicile exercitiilor sunt:
e coordonate;
e armonioase;

* complete.

2. Imobilitatea

Imobilitatea reprezintd incapacitatea individului de a se migca liber, de a-si efectua

unele nevoi de ordin fizic, psihic, social.

Din acest punct de vedere poate fi:

* sociala — o intrerupere sau o retragere din modul obisnuit de interactiune sociala
datorat unor probleme emotionale sau fizice;

* emotionala — poate aparea cand factorii de stres depasesc individul 1n actiunea de a le
face fata;

* fizica — cauzata de probleme fizice care necesita masuri terapeutice:
— orice afectiune a articulatiilor, oaselor, mugchilor scheletici poate cauza imobilitate

partiala sau totald;

— durerea, oboseala, slabiciunea pot duce la pierderea energiei si contribuie la

imobilitate.
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In functie de durata imobilitatea poate fi:
. temporara — convalescenta care poate fi si ea de durata lunga sau scurta
in functie de severitatea problemei,
. permanentd — in cazul in care defectul nu poate fi compensat si in acest
caz este nevoie de mecanisme ajutdtoare (carje, proteze);
. progresiva — cand diminuarea functiei locomotorii se face progresiv, in

timp (ex. distrofiile musculare, scleroze multiple).

In functie de cauze distingem imobilitate legata de:
* restrictie terapeuticd a miscarilor (accident al membrelor sau interventie
chirurgicald);
* restrictie inevitabild datoritd unei incapacitdti primare: scleroze multiple,
paralizie dupa accident vascular cerebral;

* restrictie voluntara datorita stilului de viata.

Gradele imobilizarii sunt:

. pacientii inconstienti sunt complet imobilizati;

. dacd pacientul are fractura de membru inferior imobilitatea este
partiald;

. restrictie de la activitati pentru restabilirea sanatatii.

Repausul la pat este termenul utilizat pentru pacientii imobilizati care pot sa stea nu numai

in pat ci s1 pe scaun, fotoliu in functie de gradul imobilizarii.

Factorii care cresc riscul problemelor legate de imobilizare sunt:

. o parte mai mare a corpului este imobilizata;

. imobilizare pe o perioada lunga de timp;

. persoane varstnice imobilizate;

. persoane cu experiente dureroase sau spasme musculare;

. persoane sensibile la temperaturd, scaderea presiunii;

. persoane incapabile sd invete cum se previn aceste probleme;
. persoane imobilizate timp indelungat intr-o singura pozitie;

. persoane cu nutritie deficitara.
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Efectele imobilizarii sunt:

musculo-scheletice:

demineralizarea oaselor, ceea ce poate duce la deformarea si fracturarea oaselor

durerea si rigiditatea articulatiilor;

atrofie musculara si contracturi musculare localizate sau generalizate;

coordonare deficitara a miscarilor;

asimetrie toracica.

gastro-intestinale:

anorexie;
disconfort abdominal;
distensie abdominala;

constipatie.

respiratorii:

scaderea amplitudinii miscarilor respiratorii;
acumularea de secretii In caile respiratorii;
pneumonii;

dezechilibru intre O, si CO,.

urinare:

distensia vezicii urinare;
producerea de calculi;

infectii de tract urinar.

cardio-vasculare:

hipotensiune arteriald in ortostatism;
edeme periferice;
cresterea pulsului la schimbarea pozitiei;

tromboza venoasa profunda.

metabolice:

reducerea metabolismului bazal.

tegumentare:

€scarc.

psihosociale:

scaderea motivatiei de a face ceva;

scaderea abilitétii de rezolvare a problemelor
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— diminuarea dorintei de a-si satisface nevoile fundamentale.

3. Factorii care afecteaza mobilitatea (o buna postura, miscare)
* Biologici:

Q vdrsta:

— copilul mic isi dobandeste controlul miscarilor pe masura ce Tnainteaza in
varstd; este foarte activ, se mobilizeaza usor, adopta diferite pozitii;

— adultul 1s1 coordoneaza si da suplete migcarilor;

— imbatranirea fiziologica atrage dupd sine schimbari fiziologice ale
organismului la nivelul diferitelor aparate si sisteme (la nivelul aparatul
locomotor se produce o degenerare a cartilajului articular, scdderea
tonusului muscular).

Q constitutia §i capacitdtile fizice.

e Psihologici:

Q emotiile pot fi exprimate prin miscari ale corpului;

Q personalitatea §i temperamentul determind ca individul sa fie mai activ
sau calm.

* Sociologici:

0 cultura — individul practicd diferite activititi In functie de societatea in care
traieste;

Q rolul social — individul poate indeplini activitati ce impun efort fizic mai mic
sau mai mare pe care sa-1 compenseze prin rezistenta fizica si ore suficiente de
repaus;

Q organizarea sociald — exista legi si regulamente pentru mentinerea sanatatii,
chiar daca se depune un efort deosebit;

Q traditia si religia.
4. Procesul de ingrijire
4.1 Culegerea de date

Culegerea de date se refera la depistarea modificarilor diferitelor aparate si sisteme legate

de imobilitate — tabelul nr.10.
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Tabelul nr.10 Modificari legate de imobilitate

Tehnica evaluarii

Modificari legate de imobilitate

Sistem osteo-articular
Masurarea circumferintei bratului si coapsei

Teste de laborator

Inspectie, palpare

Masuratori goniometrice

Inspectie

Scade circumferinta

Scad proteinele plasmatice

Creste calcemia si fosfatemia

Scade calciuria si fosfaturia

Tumefactie sau durere articulard
Inabilitate de extensie, in special la
nivelul membrelor inferioare

Coordonare dificila a miscarilor la
nivelul membrelor superioare si
inferioare

Aparat cardiovascular

Auscultatie

Palpare

Inspectie

Masurarea circumferintei gambei si coapsei

Creste frecventa cardiaca In repaus si la
eforturi mici

Scadere brusca a TA la mobilizarea din
clinostatism in ortostatism

Modificari ale amplitudinii pulsului
Extremitati reci

Edeme gambiere, retromaleolare si
sacrate

Distensie venoasa periferica

Cresterea circumferintei gambei si
coapsei

Aparat respirator

Auscultatie

Teste de laborator

Inspectie

Maisurarea temperaturii

Respiratii superficiale

Scaderea murmurului vezicular
Cresterea p CO, cu scaderea p O,
Miscari asimetrice al toracelui in timpul
inspiratiei §i expiratiei

Tuse productiva cu sputd mucopurulenta
Durere in timpul respiratiei

Febra
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Metabolism si nutritie

Masurarea greutatii i indltimii

Inspectie

Palpare

Teste de laborator

Scadere in greutate, scadderea aportului
alimentar si atrofie musculara

Scéaderea aportului de proteine si calorii
Cicatrizare  dificild a  leziunilor
tegumentare

Edeme periferice

Scédderea proteinelor plasmatice
Cresterea azotemiei

Cresterea calcemiei si fosfatemiei

Sistem endocrin si aparat urinar
Bilant ingestie — excretie pe 24 ore
Masurarea greutatii corporale

Teste de laborator

Inspectie si palpare

Deshidratare

Scadere in greutate

Cresterea azotemiei, a hematocritului
Cresterea pH —ului urinar

Cresterea leucocitelor

Cresterea calcemiei si fosfatemiei cu
cresterea semnificativa a calciuriei si
fosfaturiei

Urocultura pozitiva (de obicei cu E. Coli
peste 100 000 germeni/ml)

Scaderea debitului wurinar, disconfort
abdominal, distensia vezicii urinare cu
retentie de urind

Febra

Polakiurie, disurie

Crampe abdominale sau durere

Hematurie
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Aparat digestiv
Bilant ingestie — excretie pe 24 ore

Inspectie

Palpare

Auscultatie

Deshidratare

Scaderea aportului caloric si a fibrelor
alimentare

Dureri la defecatie sau cresterea
timpului necesar defecatiei

Cresterea consistentei materiilor fecale
Distensie abdominala

Disconfort in etajul abdominal inferior,
cefalee

Greturi, varsaturi

Utilizarea frecventd a manevei Valsalva
pentru facilitarea defecatiei

Coarda colica

Scaderea zgomotelor intestinale

Tegumente si mucoase
Bilant ingestie — excretie

Inspectie

Palpare

Teste de laborator

Deshidratare

Edeme gambiere, retromaleolare si
sacrate

Hiperemie reactiva

Scaderea turgorului

Cresterea hematocritului, a azotemiei

Sistem nervos central

Inspectie

Scaderea activitatii motorii
Iritabilitate
Confuzie

Oboseala

Perceptie deformata a realitatii
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Inspectie

Aspecte  ale  vietii  sociale,

emotionale si intelectuale

Modificari de comportament (anxietate,
ostilitate, confuzie)

Depresie (lipsa de sentimente fatd de
propria persoand, empatie, apatie,
inchidere in sine, lipsa de speranta)
Modificarea conceptului de sine, a
rolului familial sau de grup

Scaderea abilitatii de concentrare, de
laure a deciziilor

Interes pentru viata sexuald

Interes pentru situatia financiara

4.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Potential de aparitie a sindromului de imobilizare legat de:

— paralizie;
prelungirea repausului la pat;
alterarea nivelului de constientd;

tractiune osoasa.

Alte diagnostice nursing rezultate din perturbarea altor nevoi fundamentale sunt:

Potential de leziune legat de:

Intoleranta la activitate legata de:

prelungirea repausului la pat.
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Alterarea perfuziei tisulare periferice legata de:
— Intreruperea fluxului venos secundar trombozei venoase profunde asociatd cu
prelungirea imobilizarii,
— prezenta edemelor.
Respiratie ineficace legata de:
— scaderea expansiunii pulmonare asociata cu pozitia de clinostatism sau durere
abdominala sau operatii toracice;
— atrofia musculaturii toracelui asociata cu prelungirea repausului la pat;
—  administrarea de agenti care deprimd respiratia (analgezice, sedative,
anestezice).
Schimb gazos ineficient legat de:
— staza secretiilor in cdile respiratorii asociate cu imobilizarea;
— scaderea expansiunii pulmonare asociatd cu pozitia de clinostatism.
Clearance aerian ineficient legat de:
— Incapacitatea de inspiratie maximd sau tuse eficientd secundar durerii
postoperator sau scaderii tonicitatii musculaturii toracice;
— medicatie care deprima respiratie;
— staza secretiilor in cdile aeriene.
Potential de aspiratie legat de:
— deprimarea tusei sau a reflexelor respiratorii asociate cu inconstienta sau agenti
anestezici.
Alterarea nutritiei (prin deficit) fata de necesitatile organismului legata de:
— anorexie secundara izolarii sociale;
— balantd negativa de azot asociatd cu imobilizare si catabolismul masei
musculare.
Alterarea nutritiei (potentiala) prin exces fata de necesitatile organismului legata de:
— dezechilibru intre ingestie versus activitate.
Potential de infectie legat de:
— staza urinara;
— obstructia fluxului urinar (calcul renal).
Alterarea eliminarii intestinale (constipatie) legata de:
— reducerea activitatii fizice;
— lipsa de intimitate;

— dieta inadecvata.
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Potential de alterare a integritatii tegumentare (sau actuala) legata de:
— 1mobilizare fizica;

— modificarea centrului gravitational.
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Activitate deficitara legata de:

spitalizare prelungita;

monotonia mediului inconjurator.

Izolare sociala legata de:

alterarea starii de sanatate;

handicap fizic.

Lipsa de putere legata de:

inabilitatea de efectuare a activitatilor zilnice;
inabilitate de asumare a responsabilitatilor;
1zolare sociala;

alterarea spatiului personal.

4.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

* sase mentind functia musculara in limite normale:

sa efectueze exercitii la nivelul tuturor articulatiilor;

sd efectueze exercitii izotonice si/sau izometrice la fiecare 4 ore;

sa se restabileasca masa musculara si forta musculara;

sa participe la activitatile de ingrijire personala fara a aparea oboseala;

sd se mobilizeze in conditii de securitate din clinostatism sau pozitie sezanda

fara efecte adverse.

e sa existe o alterare minima cardiovasculara:

sd se mentind in limite normale functiile vitale;
sd existe semne care indicd un flux venos corespunzator (absenta edemelor,
absenta durerii in regiunea posterioard a gambei, fard semne de inflamatie sau

distensie venoasa sau modificari tegumentare).

* sa se mentind functia respiratori in limite normale:

sd efectueze 5 respiratii profunde si 5 exercitii de tuse la fiecare ora

sd existe o expansiune toracica normala;

murmurul vezicular sa fie fiziologic;

sd nu prezinte febrd, dureri toracice sau alte semne respiratorii care sa indice

infectie pulmonara, embolia sau atelectazie.
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* sa se mentind o stare de nutritie adecvata:

sd se mentind o greutate normala;

proteinele serice sa fie in limite normale;

— turgorul sa fie normal;

sd existe o balanta Intre ingestie §i excretie.

* sd existe o eliminare normala:

sd ingere cel putin 1500 ml lichide pe zi;
— urina sa aiba pH normal;

— sdnu existe semne de retentie urinara, infectie sau calculi renali;

materiile fecale sé fie de consistenta semisolida si la fiecare 2-3 zile;

sa nu existe semne de ocluzie intestinala.

* sd se mentind integritatea tegumentara:
— tegumentele sa fie intacte, umede, curate;
— sd nu existe semne inflamatorii (paloare, roseatd, cresterea temperaturii,
tumefactie) la nivelul zonelor de presiune.
* sase mentind functia psihosociala in limite normale:
— sa participe activ la deciziile legate de ingrijire;
— sa-si exprime sentimentele;

— sa accepte ajutorul altor persoane.

4.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

» asistenta medicald planifica cu pacientul exercitii fizice in functie de cauza
imobilizarii si de capacitatea pacientului;

* pozitia pacientului va fi schimbata la fiecare 2 ore;

* se efectueaza exercitii pasive;

* se maseaza regiunile expuse escarelor si se pudreaza cu talc;

* pacientul va fi invatat care este postura adecvatd si cum se efectueazd
exercitiile active;

* pacientul va fi Invatat sa efectueze exercitii de respiratie profunda;

* pacientul va fi invatat sa tuseasca si sa expectoreze secretiile;
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pacientul va fi pregatit psihic Tnainte de fiecare tehnica de ingrijire;

se redd Increderea pacientului ca imobilitatea este o stare trecitoare si ca isi
poate relua mersul;

se Inlaturd stimulii exagerati din mediul inconjurdtor (zgomote, lumina
puternicd, numar mare de vizitatori);

se supravegheaza permanent pacientul;

imobilizare fizica In caz de agitatie extrema (chingi, cimasa de protectie);

se asigurd un climat de liniste i calm;

pacientul este invatat sa utilizeze diferite aparate de sustinere (cadru metalic,
bastoane, carje);

se administreaza tratamentul prescris de medic;

pacientul va fi ajutat in satisfacerea celorlalte nevoilor fundamentale.

4.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

are tonusul muscular pastrat;

are tegumentele si mucoasele integre;

nu prezinta tulburari de respiratie, circulatie sau secretii bronsice;

nu prezintd complicatii (de ex. escare de decubit, anchiloze, contracturi
musculare);

este echilibrat psihic;

isi satisface celelalte nevoi fundamentale.

In cazul 1n care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 89 ani a fost internata in spital cu accident vascular cerebral in urma cu 2
zile, are o greutate de 46 kg, este anorexica si malnutrita, are o paralizie flascd a membrelor
superiore §i inferioare, incontinentd urinara si cu stupoare. Este incapabild sd se mobilizeze

singura.

Diagnostic nursing: Potential de aparitie a sindromului de imobilizare legat de

afectiunea neuromusculara (hemiplegia), alterarea starii de congstienta si inactivitate

Cazul nr.2
Pacient de 38 ani s-a izolat si evitd contactul cu alte persoane de cand a aflat ca are

SIDA. Prietena lui a murit in urma cu 4 luni tot de SIDA. Este anxios si se simte respins de

Diagnostic nursing: Izolare sociala legata de alterarea starii de sandtate §i teama ca

cei din jur pot contacta boala

Cazul nr.3
Pacient de 19 ani, gimnast, in urma cu cateva saptaimani a suferit o fractura de femur
stang in timpul unui exercitiu la bard. Dupa accident a fost supus tractiunii osoase. Datorita
spasmelor musculare dureroase el refuzd adesea sd-si schimbe pozitia singur. Este deprimat si
plictisit de ingrijirile din spital. Apetitul este scazut si adesea refuza masa din spital. Face
exercitii de respiratie profunda sau de tuse numai la indicatiile asistentei medicale.
La examenul fizic s-a constatat:
— inaltime 178 cm;
— greutate 72 Kg;
— temperaturd 37 ° C;
— tensiunea arteriald 115/70 mmHg;
— alura ventriculara de 82/min.;

— numdr respiratii 16/min.
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Date de laborator:
hemoglobina = 12,4 g %;
hematocrit = 37 %;
examen sumar de urind normal.
Radiografie toracica: relatii normale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.11.
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IGIENA
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IGIENA

1. Notiuni introductive

Igiena este o stiintd a sdnatitii si de mentinere a ei. In literatura de specialitate sunt
mentionate:
igiena mentala;
igiena externa;
igiena sexuala;
igiena sociala.
Igiena este o problema importanta pentru individ determinatad de valorile individuale.
Functiile indeplinite de tegument sunt:
— antiinfectioasa;
— termoreglare (stratul adipos are rol izolator termic);
— excretia substantelor rezultate din catabolism (apa, clorurd de sodiu, uree, glucoza,
corpi cetonici) prin glandele sudoripare;
— receptioneaza excitatiile termice, tactile si dureroase prin receptori specifici;
—  protectie impotriva radiatiilor ultraviolete (prin pigmentii pe care ii contine —
melanind);
— participa la respiratie (O, intrd prin piele si CO, se elimind);

— participa la absorbtia unor medicamente (unguente).

2. Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii sunt:

* biologici:

varsta;

temperatura (temperatura crescuta determind deshidratare prin transpiratii);

— activitatea fizica;

alimentatia (lichidele confera elasticitate pielii).
» psihologici:

— emotiile (cresc sudoratia);
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nivelul de cunostinte legat de igiena.

* sociologici:

obiceiurile culturale;
curentul social;

organizarea sociald, in functie de conditiile fizice, materiale sau de promiscuitate.

Scopul ingrijirilor igienice este:

promoveaza curdtenia Inldturand microorganismele de pe corp si secretiile;
promoveaza o imagine de sine pozitiva;

elimind mirosurile neplacute;

asigura confort si relaxare;

asigura o stare bund a tegumentului.

Tipuri de ingrijiri igienice sunt:

ingrijiri zilnice de dimineata — inainte de micul dejun si de efectuare a unor
examinari;

ingrijiri in timpul zilei — presupun igiena regiunii perianale, a organelor genitale
externe, a unghiilor;

ingrijiri de seara — baie, dus;

ingrijiri de noapte — in caz de situatii patologice (varsaturi, transpiratii abundente,

diaree) sau fiziologice (urinare, defecare).

Deprinderi igienice sunt:

baie, dus (frecventa, duratd);
spalarea dintilor (frecventd, periaj corect, produse folosite);

spalarea parului (frecventa, produse folosite).

3. Procesul de ingrijire

3.1 Tegumentul

3.1.1 Culegerea datelor

Culegerea datelor se refera la:

culoarea tegumentului;
turgor;

temperatura;
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umiditate;

integritatea i supletea tegumentului;
prezenta edemelor;

leziuni elementare ale tegumentului;
hemoragiile cutanate;

prurit;

celulita si ridurile.

Culoarea tegumentului

Coloratia normald a tegumentelor depinde de continutul in melanind combinat cu

coloratia datd de hemoglobina sangelui capilar. Coloratia mucoaselor este datd de continutul

in hemoglobina a sangelui capilar:

variaza in functie de rasa;

este influentat de expunerea la soare.

Modificari de culoare:

eritem — coloratie rosie ca urmare a sensibilitdtii la unele medicamente, a actiunii
directe asupra tegumentelor a unor factori din mediul extern (fizici, chimici sau
biologici), apare in unele afectiuni: arsurd, degeraturd, reumatism articular acut, in
caz de emotii (pe fata, gat);

paloare — datoritd scaderii debitului sanguin in vasele periferice sau scaderii
hemoglobinei din sange, este greu de decelat la persoanele cu tegumente inchise.
Paloarea generalizata interesand si mucoasele accesibile inspectiei (conjunctivala,
linguald, bucald) este un semn de anemie;

cianoza — coloratia albdstruie violacee a tegumentelor i mucoaselor provocatd de
cresterea concentratiei de hemoglobind redusa peste 5%. Apare in insuficienta
respiratorie, cardiopatii congenitale cianogene, intoxicatii cu nitrati, insuficienta
circulatorie (cianoza periferica). Acrocianoza este o cianoza permanenta, uniforma,
de intensitate variabild, localizatad la nivelul extremitatilor. Tegumentele sunt reci,
umede, tenta cianotica dispare lent la presiune locala, nu se modifica la schimbarea
pozitiei.

icterul — coloratia galbena a tegumentelor si mucoaselor datoratd cresterii

bilirubinei (de ex. hepatitd), poate exista icter fiziologic la nou-nascut.
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Modificarile in coloratia generala si locald a tegumentului pot apare in tulburari de

pigmentare:

Hiperpigmentarea cutanata reprezintd cresterea cantitatii de pigment de la
nivelul tegumentului; poate fi difuzd, generalizata (ex. boala Addison) sau

localizata.

Se intalneste sub forma:

difuza ca urmare a expunerii la radiatiile solare;

pata mongoliana — patd brun violacee situatd in regiune sacratd si lombara,
prezentd de la nastere;

efelide (pistrui) — pete pigmentare, lenticulare, plane, netede de culoare variind de
la maro deschis la maro Inchis;

nevi pigmentari — zone de hiperpigmentare, circumscrise, congenitale. Coloarea
difera: maro, negru; pot fi plani, alteori proemina pe suprafata tegumentului, pot fi
centrate de un folicul pilos;

cloasma gravidelor care apare ca o pigmentare difuzd a fetei, se instaleazd in

primul trimestru de sarcind, uneori persista si dupa nastere.

Hipopigmentarea cutanata reprezinta scaderea cantititii de pigment de la nivelul

tegumentului; poate fi generalizata sau localizata, de dimensiuni variabile.

Apare sub forma de:

albinism — anomalie congenitald caracterizata prin tegument alb-rozat, par blond
deschis pana la alb, iris foarte deschis; indivizii sunt foarte sensibili la actiunea
razelor solare (lipseste melanina care are rol protector);

vitiligo — pete depigmentate de variate dimensiuni, neregulate, tegumentul din jur

este de aspect normal. Cauze posibile: traume psihice majore, emotii puternice.

Hemocromatoza se caracterizeaza prin colorarea in brun roscat a tegumentului
datorat depozitarii de fier, melanina si hipofuscina (diabetul bronzat). Se asociaza
cu ciroza hepaticd, pancreatita si diabetul zaharat datoritd depunerii acestor

pigmenti la nivelul ficatului si pancreasului.

Turgorul

Turgorul se refera la elasticitatea tegumentului si a tesutului celular subcutanat. Apare:

consistenta ferm elastica la sugarul sanatos;
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— turgor pastos — senzatia elasticd este Inlocuitd cu cea de pastd (comparat cu
consistenta aluatului) apare la sugarii obezi, alimentati cu fdinoase in exces;

— turgor flasc — senzatie de consistentd diminuatd si tonus scazut, la sugarii
distrofici;

— pliu cutanat persistent in caz de deshidratare.

Temperatura tegumentului depinde de circulatia vasculara periferica.

Umiditatea tegumentului:
e variaza in functie de regiune:
— pielea pliurilor si axilelor este Tn mod obisnuit umeda;
* depinde de temperatura si umiditatea mediului inconjurator, temperatura corpului,
activitatea musculara;
* la batrani tegumentul este uscat;
* laadolescenti poate aparea o secretie excesiva de sebum;

* transpiratia poate fi continud sau periodica; localizatd sau generalizata.

Integritatea si supletea tegumentului
Integritatea si supletea tegumentului depind de:
— varsta;
— posibili alergeni;
— tipul de tegument;
— actiunea unor agenti externi.
Varsta
— tegumentul sugarului este delicat, usor de lezat, de aceea necesitd ingrijiri atente,
toaleta frecventa;
— tegumentul copilului mic este mai rezistent, dar necesita toaleta frecventa avand in
vedere faptul ca timpul acestuia este ocupat de joaca;
— la adolescenti pot sd apara acneea, de aceea necesitd ingrijire pentru a preveni
iritarea si infectia tegumentului;
— dupa 50 ani tegumentul este mai putin suplu si elastic, cu secretia scazuta a
glandelor sebacee astfel ca tegumentul devine uscat si cu descuamari, de aceea se

recomanda bai totale zilnic.
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Posibili alergeni:

sapun;

uleiuri de baie;
detergenti;
creme;

deodorante.

Tipuri de tegument:

uscat — nu se va folosi alcool deoarece tegument este fragil si usor iritabil, se

recomanda folosirea cu prudentd a cremelor si sapunului.

Prezenta edemelor

Edemele apar ca urmare a acumuldrii de lichid In spatiul intercelular si interstitial; poate fi

localizat sau generalizat:

edemul cardiac este cianotic i rece (gamba, regiunea retromaleolard). Cianoza se
datoreaza stazei sangelui in reteaua capilara si venoasa subcutanata;

edemul renal este palid, localizat la pleoape, fatd, organe genitale. Mecanismul de
producere este legat de retentia hidrosalind conjugatd cu scaderea presiunii
osmotice si hiperpermeabilitatea capilara;

edemul inflamator este localizat, este unul din semnele inflamatiei. Este cald,
dureros, Tnsotit de eritem. Se intdlneste in flegmoane, abcese, flebite sau artrite;
edemul alergic apare la pleoape, fatd, buze, limba. Se Insoteste de prurit, eruptii
urticariene (edem Qiuncke). Uneori este insotit de edem glotic cu dispnee
inspiratorie i asfixie (apare dupd administrare de medicamente, alimente,

muscaturi de insecte).

Leziuni elementare ale tegumentelor

Leziuni elementare ale tegumentului sunt:

macula este o patd produsd prin schimbarea culorii tegumentului pe o zona
limitata, circumscrisd. Cand este de origine vasculard si dispare la presiune
(eritemul) este datoratd vasodilatatiei capilare, dacd nu dispare la presiune este

produsa prin hemoragie (petesie);

— papula este o leziune proeminenta circumscrisa, solidd; poate fi pruriginoasa si

tranzitorie ca in urticarie sau persistentd ca in exantemul bolilor infectioase.
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Exantemul este manifestarea cutanatd a bolilor eruptive ale copilului (rujeola,
scarlatina, rubeold);
vezicula este o leziune proeminenta cu continut lichidian (ser, limfa, sange, lichid
extracelular). Pot apare izolate sau grupate (in ciorchine). Sunt caracteristice in
arsurile de gradul I, degeraturi, herpes si varicela;
pustula este o veziculd cu continut purulent, poate apare in septicemii; cand este
centratd de un fir de par — foliculita superficiald; miliaria constd in prezenta de
vezicule sau pustule mici pe tegumentul nou-nascutului;
ulceratia reprezintd o pierdere de substantd superficiald cand intereseaza numai
epidermul sau mai profunda cand poate interesa partial sau total dermul (de ex. in
lues);
nodulul este o leziune cu diametru mai mare ca al papulei, prezentand o infiltrare
mai profunda a dermului si eventual al tesutului celular subcutanat, poate fi datorat
unui proces inflamator (eritem nodos, tuberculoza, sifilis) sau a unei proliferari
celulare maligne sau benigne;
crustele, de obicei acopera ulceratiile si sunt rezultate prin uscarea exudatului
seros, purulent sau hemoragic;
scuamele sunt formatiuni ale tesutului cornos ce se detaseaza de pe tegument. Pot
fi:

o furfuracee;

e lamelara;

¢ Jlambouri.

Hemoragiile cutanate

Pot fi sub forma:

petesiilor;
echimozelor — hemoragii prin ruperea vaselor sanguine subcutanate. Au o culoare

rosie-violacee, virand apoi in galben-verzui datoritd descompunerii hemoglobinei.

Hemoragiile la nivelul mucoaselor pot fi:

epistaxis;

gingivoragii.
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Pruritul
Pruritul este senzatia cutanatd de ,,mancarime” care declanseazd reflexul de grataj
(,,scarpinare”). Poate fi la nivel:
— anal si perianal (in oxiuroza, fisuri anale, constipatie);
— pielii capului (in pediculoza, seboree);
— intercostal (in zona zoster).

Poate apare in boli hepatice, endocrine, metabolice sau alergice (urticarie).

Celulita si ridurile
Celulita apare ca urmare a hipertrofiei alveolelor formate prin intrepatrunderea fibrelor
elastice de la nivelul hipodermului; aceste alveole contin apa in cantitate variabila si glicogen.
Celulita se caracterizeaza prin cresterea volumului, consistentei, sensibilitdtii si
diminuarea mobilitatii tegumentului. Poate fi localizatd sau difuza. De obicei, este localizatd
in jumatatea inferioard a corpului. Se datoreaza:
— tulburarilor de nutritie (determina acumularea grasimilor);
— dezechilibrului hormonal ovarian.
Ridurile apar ca urmare a pierderii elasticitatii tegumentului. Se pot datora:
— factorilor meteorologici (soare, frig sau vant);
— contractarea exagerata a muschilor fetei;
— luminii puternice;
— edentatiei;
— consumului de alcool;

— fumatului;

— lipsei de ingrijire a tenului.

Alte date culese se pot referi la:
— utilizarea de lotiuni;
— contact cu alergeni;
— relatii posibile cu ocupatia;
—  stres;
— prezenta durerii;
— antecedente familiale.
Persoanele la care exista risc de aparitie a leziunilor tegumentare sunt:

— denutriti — risc de aparitie a escarelor;
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— imobilizati, paralizati;

— deshidratati — pierderea elasticitatii tegumentului;

— paralizati cu tulburari senzitive — nu pot discerne pericolul expunerii la cald sau
frig.

3.1.2 Diagnostice nursing

Exemple de diagnostice nursing
Alterarea integritatii tegumentare legata de:
— imobilitate;
— afectarea circulatiei venoase;
— afectarea circulatiei arteriale;
— deficit sau exces lichidian sau nutritional;
— febra;
— expunere la iritanti (chimici, termici, mecanici sau radiatii);
— prurit.
Potential de alterarea integritatii tegumentare legata de:
— expunere la iritanti (radiatii);
— alterarea circulatiet;
— imobilizare prelungita;
— prezenta secretiilor;
— alterarea nutritiei mai putin decat necesitatile organismului;
— incontinenta urinara.
Deficit de ingrijire legat de:
— imobilizarea pacientului la pat;
— tulburéri cognitive (traumatisme, accidente vasculare cerebrale, varsta);
— lipsa motivatiei;
— tulburari vizuale;
— intoleranta la activitate determinata de scaderea debitului cardiac;
— alterarea mobilitatii (artritd cu dureri, contracturd, paralizie, spasm);
— prezenta amputatiei.
Alterarea integritatii tisulare legata de:
— imobilitate;

— alterarea circulatiei;
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exces de volum lichidian;

expunerea la iritanti (chimici, termici, mecanici sau radiatii).

3.1.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

pacientul sa aiba tegumentul intact;

pacientul sa nu prezinte disconfort;

pacientul sa aiba tegumentul normal colorat;
pacientul sa nu devina sursa de infectie nosocomiald;
pacientul sa fie echilibrat nutritional;

pacientul sa aiba o stare de bine fizic si psihic;

pacientul sa descrie ingrijirile igienice.

3.1.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

leziunile suprainfectate se vor proteja cu pansament;

se previn infectiile nosocomiale prin respectarea masurilor de asepsie si antisepsie;
se supravegheaza ca pansamentele sd nu fie prea stranse (impiedica circulatia
sanguinad);

desfacerea pansamentelor se face bland, umezindu-le;

se evitd consumul de alimente iritante si excitante;

pacientul va fi educat sa consume legume si fructe;

pacientului 1 se vor explica efectele nocive ale alcoolului, condimentelor,
alimentelor prdjite, conservelor, afumaturilor si ale consumului de cafea;

se mentine o hidratare corespunzatoare;

se previne uscarea tegumentului;

se vor purta discutii cu pacientul avand in vedere caracterul pruriginos al leziunilor
si riscul de aparitie al cicatricilor;

se preleveaza produse patologice pentru examen de laborator (cruste, puroi, secretii

din vezicule).
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3.1.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— are tegumentul intact si normal colorat;
— este echilibrat psihic;

— nu a devenit o sursd de infectie nosocomiala.

3.2 Parul
Modificarile pilozitatii sunt:

— hipertricoza este o accentuare a pilozitdtii intregului corp sau a unei suprafete
circumscrise (apare in caz de denutritie, anorexie nervoasa, acromegalie, in special
la femei);

— hirsutismul reprezintd o dezvoltare de tip masculin a pilozitatii la femei (mustati,
barba), apare in afectiuni ale glandelor suprarenale;

— alopecia poate fi partiald sau totald, congenitald sau dobandita.

Aspecte nursing:

— uscarea parului ca urmare a unei insuficiente de secretie a sebumului (parul este
friabil, devitalizat);

— seboreea reprezintd hipersecretia glandelor sebacee, parul devine gras (in caz de
stres, alimentatie bogatd in glucide, lipide, intoxicatii medicamentoase);

— matreata — scuame provenite din stratul superficial al epidermei (in tulburari ale
metabolismului lipidelor, stari nervoase);

— pediculoza.

Diagnostice nursing
Deficit de ingrijire a parului legat de:
— intoleranta la activitati;
— imobilizare la pat;
— durere la nivelul membrelor superioare;
— alterarea nivelului de constienta;
— lipsa motivatiei asociata cu depresia.
Alterarea integritatii tegumentare a capului legata de:
— intepatura de insecte;

— leziuni ale scalpului.
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Potential de infectie legat de:
— intepatura de insecte;
— leziuni ale scalpului.
Perturbarea imaginii de sine legata de alopecie.
Obiective nursing:
— parul sa aiba stralucire;
— leziunile si infectiile scalpului sa fie reduse sau absente;

— pacientul sa descrie factorii care contribuie la aparitia leziunilor parului.

3.3 Unghiile

Unghiile sunt formatiuni cornoase care cresc intr-un ritm de 1 mm/sdptimana,
cresterea este influentata de:

— integritatea matricei;

— metabolismul calciului;

— buna functionare a glandei hipofize si tiroide;

—  stres.

Aspectul unghiilor poate da relatii cu privire la starea de sdnatate.

Modificari de forma sunt:

— unghiile hipocratice (,,in sticla de ceasornic”) se caracterizeaza printr-o modificarea a
curburii unghiei atat in plan transversal cat si longitudinal, aceasta aparand convexa.
Matricea unghiala se ramoleste devine depresibila 1n tuberculoza pulmonara,
bronsiectazii, cardiopatii congenitale cianogene;

— coilonichia este deformarea unghiei in sensul aparitiei unei concavitati transversale
insotitd de subtiere si fragilitate, apare n pelagra, avitaminoza Be.

— onicogrifoza intereseazd mai ales unghiile de la picioare, in special halucele; se
produce o Ingrosare a unghiei, cu opacifierea ei, de culoare galben bruna, cu o curbare
accentuata a acesteia prin crestere (unghie ,,in gheard”); apare pe fondul unor tulburari
circulatorii ale membrului inferior sau iritatii traumatice locale.

Modificari de consistentd §i culoare sunt:

— unghii subtiate, fisurate longitudinal sau paralel cu suprafata, cu o detagare lamelara
a marginii, apare 1n avitaminoze, afectiuni hepatice si endocrine;

— unghii albe, prezintd o pierdere de transparenta, cu aparitia unei culori albe a portiunii

proximale, apare in ciroza hepatica;
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dungi albe, transversale, apar in intoxicatii cu arsenic, pneumonie;

— unghii striate cu dungi mici paralele pe suprafata unghiilor care se pot datora
intoxicatiilor, traumatismelor, contactului cu substante caustice;

— unghiile concave pot indica o stare de anemie feriprivd (deficit de fier), carenta de
vitamina C sau apar ca urmare a actiunii substantelor caustice;

— unghii hipertrofiate;

— unghii atrofiate.

Diagnostice nursing
Deficit de ingrijire a unghiilor legat de:
— alterarea vederii;
— alterarea coordondrii mainilor.
Potential de infectie legat de:
— alterarea integritatii tegumentare din jurul unghiei;
— alterarea circulatiei periferice.

Durere legata de inflamarea cuticulei si/sau a tegumentelor din jurul unghiei.

Obiective nursing:
— unghia sa fie convexa, curata;
— patul unghial sa fie roz;
— cuticula sa fie intactd si tegumentul din jur hidratat;
— timpul de recolorare capilara sa fie normal;
— pacientul sa nu mai prezinte durere sau semne inflamatorii;
— unghiile sd fie tdiate scurt, cu marginile netede;
— sd descrie factorii care contribuie la aparitia problemelor unghiale;

— sd demonstreze ingrijirea unghiei.
3.4 Diagnostice nursing legate de problemele de ingrijire ale piciorului
Deficit de ingrijire legat de:

— tulburari vizuale;

— tulburari de coordonare a mainilor;

— alti factori care contribuie la aparitia problemelor cutanate;
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Potential de alterare a integritatii tegumentare legata de:
— alterarea perfuziei tisulare periferice asociatd cu edeme, circulatie arteriala
inadecvata;
— 1Ingrijire gresita a piciorului.
Alterarea integritatii tegumentare legata de:
— tehnicii igienice gresite;
— alterarea perfuziei tisulare periferice.
Potential de infectie legat de:
— alterarea integritatii tegumentare (unghie Incarnata, traumatisme, clavus);
— deficit de Ingrijire a piciorului sau unghiei.
Durere legata de:
— alterarea integritdtii tegumentare (unghie incarnata, clavus).
Deficit de cunostinte (ingrijirea piciorului diabetic) legat de:
— lipsa de informatii;
— interpretarea gresita a informatiilor.
Alterarea mobilitatii fizice legata de:
— dureri la nivelul leziunii (clavus, unghie incarnata, picior plat);

— prezenta dureri.

Obiective nursing:

— tegumentele sa fie intacte; roz, hidratate, calde;

— s nu mai prezinte durere;

— tegumentul din jurul unghiilor sa fie intact;

— timpul de recolorare capilard sa fie normal;

— sd poarte pantofi si sa mearga fara disconfort;

— sd descrie ingrijirile igienice necesare pentru a mentine integritatea tegumentara si
perfuzia tisulara periferica,

— sa descrie interventiile pentru a preveni problemele piciorului;

— sad demonstreze tehnicile corecte de ingrijire a piciorului si unghiei;

— sa efectueze ingrijirile igienice independent;

— sa fie echilibrat nutritional;

— sanu devind sursd de infectie nosocomiala.

126



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

3.5 Diagnostice nursing legate de problemele de ingrijire ale cavitaitii

bucale
Deficit de ingrijire legat de:
— lipsa dexteritatii membrelor superioare asociata cu tulburari neuromusculare;
— inabilitate cognitiva asociatd cu traumatisme.
Alterarea mucoasei orale legata de:
— 1ineficienta igienei orale;
— deshidratare;
Alterarea integritatii tisulare legata de:
— medicatie;
— radioterapie;
— parodontopatii.
Potential de infectie legat de:
— ineficienta metodelor de igiena orala;
— alterarea mucoasei orale.
Alterarea nutritiei prin deficit fata de necesitatile organismului legata de:
— prezenta leziunilor dureroase;
— parodontopatii.
Deficit de cunostinte (igiena orala corecta) legat de lipsa expunerii de informatii despre

igiena orala corecta.

Obiective nursing:
— mucoasa orala sa fie hidratata, intacta si neteda;
— sd nu apard inflamatii ale mucoasei orale;
— gingiile sa fie hidratate, ferme, fard sangerare;
— limba sa fie hidratata, fara semne inflamatorii;
— Dbuzele sa fie netede, hidratate;
— sa nu existe disconfort;
— sanu existe placd dentara;
— pacientul sd demonstreze tehnicile de periaj dentar;

— pacientul sa descrie interventiile care previn placa dentara.
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3.6 Diagnostice nursing legate de problemele de ingrijire ale ochilor

Potential de infectie legat de:
— igiena deficitara a lentilelor;
— acumularea de secretii la nivelul pleoapelor.
Potential de injurii legat de:
— purtarea indelungata a lentilelor de contact;
— absenta reflexului de clipire asociat cu starea de inconstienta.
Deficit de ingrijire (schimbarea, curdtirea si punerea lentilelor de contact) legat de:
— deficit de cunostinte;

— alterarea vederii asociata cu cataracta.

Obiective nursing:

conjunctiva si sclera sa nu prezinte semene inflamatorii;

— secretiile de la nivelul ochiului sa fie reduse;

sa demonstreze metodele de ingrijire a lentilelor de contact;

sa nu existe disconfort;

sd descrie interventiile care previn leziunile si infectiile oculare;

— sanu lacrimeze.

3.7 Diagnostice nursing legate de problemele de ingrijire ale urechilor

Potential de injurii legat de utilizarea de metode gresite de eliminare a cerumenului.
Potential de infectie legat de ineficienta metodelor de igiena auriculara.
Deficit de ingrijire (insertie, schimbare §i curatare a protezei auriculare) legat de:
— tulburari de vedere;
— deficit de cunostinte;
— lipsa de dexteritate.
Perturbarea imaginii de sine legatd de nevoia de a avea proteza auriculara.
Alterarea perceptiei auditive legatd de obstructia canalului auditiv secundara dopului de

cerumen.

Obiective nursing:
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— pacientul sa descrie metodele care previn leziunile si infectiile;
— pacientul sa demonstreze metodele de ingrijire a protezei auriculare;

— pacientul sa nu prezinte disconfort.
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3.8 Diagnostice nursing legate de problemele de ingrijire ale nasului

Alterarea integritatii tisulare legata de prezenta tubului nazogastric.
Potential de infectie legat de alterarea integritdtii mucoasei nazale secundard prezentei
tubului nazogastric.

Respiratie ineficace legata de prezenta secretiilor in exces In nazofaringe.

Obiective nursing:
— mucoasa nazala sa fie intacta;

— mucoasa nazala sa fie curata, roz.

3.9 Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi

fundamentale

Deficit de cunostinte legat de:

— tratamentul problemelor cutanate;

— lipsa experientei in Ingrijirea igienica a persoanelor dependente.
Alterarea imaginii de sine legata de:

— prezenta mirosului;

— probleme cutanate (acnee).

Interventii nursing:
— pacientul va fi ajutat in efectuarea toaletei pe regiuni;
— se pregatesc materialele necesare pentru toaleta pe regiuni;
— se efectueaza toaleta cavitatii bucale;
— se poarta discutii cu pacientul pentru a gasi cauzele i motivatia preocuparii pentru
aspectul fizic;
— se evalueaza obiceiurilor igienice ale pacientului;
— planificarea unui program de igiend cu pacientul in functie de activitatile sale;
— invatarea pacientului tehnici de igiend corporala;
— pacientul va fi constientizat asupra importantei mentinerii curate a tegumentelor si

mucoaselor.
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Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— prezinta tegumente $i mucoase integre si curate,
— si-a redobandit stima de sine.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacient de 78 ani a suferit in urma cu 2 saptamani un accident vascular cerebral cu
hemiplegie stangd. El afirma: ,,Nu doresc sa fac baie. Pot sd ma spal singur. De abia astept sa-

mi pot folosi din nou partea stanga a corpului.” Este inchis In sine §i necomunicativ.

Diagnostic nursing: Deficit de ingrijire legat de paralizia membrului superior si inferior

stang si lipsa de motivatie

Cazul nr.2
Pacientd de 87 ani a fost internatd in spital pentru paloare, emaciere §i astenie. Are o

greutate de 54 Kg. Prezinta incontinenta urinara si fecala. Are o imobilitate partiala.

Diagnostic nursing: Potential de alterare a integritatii tegumentare legat de incontinenta

si imobilitate

Cazul nr.3
Pacient de 14 ani prezinta la nivelul fetei pustule si papule. El afirma ,,Urdsc sd ma duc la
scoala sau oriunde datorita felului in care arat. Nu cred ca vreo fatd vrea sa iasa cu mine la

plimbare. Credeti ca se poate face ceva pentru a-mi rezolva problema?”

Diagnostic nursing: Alterarea imaginii de sine legata de prezenta acneei

Cazul nr.4

Pacient de 88 ani, vaduv, locuieste singur. Este ajutat in ingrijirea casei de doua ori pe
saptamand. Face baie o datd pe saptamana cu ajutorul sorei lui. Are un tremor accentuat al
mainilor §i cataractd. El afirma ,,Nu vad bine sa-mi tai unghiile si chiar dacd as vedea nu imi

pot folosi mainile.”

Diagnostic nursing: Deficit de ingrijire a piciorului legat de tulburari de coordonare a

mainilor si tulburari vizuale
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Cazul nr.5
Pacient de 15 ani locuieste impreuna cu mama lui si 8 frati si surori in 3 camere. Baia este
comuna cu alti locatari. Pantofii sunt stramti si vechi. El afirma: ,Nu am posibilitate sd-mi

cumpar altii.”

Diagnostic nursing: Potential de alterare a integritatii tegumentare legat de ingrijirea

necorespunzatoare a piciorului

Cazul nr.6
Pacient de 67 ani a fost recent diagnosticat cu diabet zaharat. El este ingrijorat pentru ca
un prieten de al tatdlui sdu a avut diabet zaharat si a suferit o amputatie de picior dupa ce si-a

taiat unghiile.

Diagnostic nursing: Deficit de cunostinte (ingrijirea piciorului diabetic) legat de

interpretarea gregita a informatiei

Cazul nr.7
Pacientd de 79 ani a fost internatd cu accident vascular cerebral. Este inconstientd si

respird cu ajutorul mastii de oxigen. Primeste in fiecare zi 2500 ml perfuzie.

Diagnostic nursing: Deficit de ingrijire (igiena orald) legat de inabilitate cognitiva

(inconstienta)

Cazul nr.8
Pacient de 48 ani a fost internat pentru fracturd de femur. Dintii sunt galbeni de la fumat.
Are tartru dentar si molarul 2 stanga lipsa. Gingiile sunt rosii si sangereaza la periajul dentar.

El afirma: ,,Nu-mi amintesc cand am fost ultima data la stomatolog”.

Diagnostic nursing: Alterarea integritatii tegumentare legata de igiena orala deficitara

Cazul nr.9
Pacientd de 57 ani, vanzdtoare, se interneaza pentru tratamentul ulcerului varicos. Este
casatoritd si are 6 copii. La serviciu std mult in picioare. Are varice la ambele membre

inferioare §i in urma cu o sdptamana in timp de lucra s-a lovit de tejghea la picior. O ulceratie
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a aparut la locul leziunii, iar medicul de familie i-a sugerat sa se interneze. Medicul i-a
recomandat repaus la pat si aplicatii de betadina.
La examenul fizic s-a constatat:
— TInaltime 165 cm;
— greutate 62,2 Kg;
— temperaturd 37,8 ° C;
— tensiunea arteriala 130/80 mmHg;
— alura ventriculara de 91/min.;
— numdr respiratii 20/min.;
— varice vizibile la ambele membre inferioare;
— edeme retromaleolare;
— ulceratie de 5,5 cm in apropierea maleolei mediale;
— tegumentele din treimea inferioard a gambei sunt pigmentate.
Date de laborator:
— numir de leucocite — 11 500/mm?;
— examen sumar de urind normal.
Radiografie toracica: relatii normale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.12.
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NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE
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DUREREA
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DUREREA

1. Notiuni introductive

Durerea este un concept abstract care se referd la senzatie, stimul sau raspuns. Durerea
este:
* simptomul subiectiv aparut odata cu fiinta umana;
* simptomul cel mai primitiv;
* simptomul cel mai frecvent intalnit in practica medicald si cel mai alarmant pentru
pacient.
Durerea care pentru marea majoritate a oamenilor se identifica cu boala, apare:
* ca un raspuns excesiv al organismului la o agresiune mecanica, toxica, metabolica
sau inflamatorie;
* cao rupere a echilibrului biologic al organismului.
Durerea este cel mai frecvent motiv de adresabilitate la medic, dar uneori teama de
durere poate duce la amanarea tratamentului.

Durerea are implicatii de ordin psihologic si sociologic, fiind cea mai frecventd cauza
a suferintei §i incapacitdtii de munca.

Datoritd componentei sale afectiv emotionale este redatd in deplinatatea sa numai de
fiinta umana, datoritd limbajului.

Durerea este o impresie subiectivd si personald, nu numai o senzatie cauzatd de un
stimul precis, persoana care sufera poate sa judece propria durere.

Durerea trebuie deosebitd de suferinta, cea de a doua coordonatd a bolii, daca durerea
este o reactie normald a organismului la agresiune, suferinta constituie rasunetul sdu pe plan
psihic. Pe plan terapeutic trebuie combatuta atat durerea, cat si suferinta.

VOLTAIRE spunea despre durere: ,,poti sa te lasi purtat de ea: durerea este ca marea,
durerea te sustine, te acopera, te invaluie, nu ti-a prins numai glezna, te-a cuprins tot. Durerea
e un drag, cdruia i te supui, 1i daruiesti intreaga ta atentie, toate gandurile tale. Traiesti in
durere, cufundat in ea, ca pestii in apd, inoti in durere. Vine clipa cand intelegi ca ceea ce ai
trait pana atunci n-a fost durere. Adevarata durere abia acum incepe. Si ea nu este ca apa, este
ceva viu si cumplit induntrul fiintei tale, ceva care sta sa pocneasca si se lupta sa iasd. Ceva

mancat de o pornire unicad §i nimicitoare i inzestrat cu mii de madulare, ascutite, tdioase.
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Ceva care te rupe in bucati incat te prabusesti urland intr-un rau, raul negru al mortii, din care
esti readus la viata ca sa astepti din nou durerea.”

IORGA spunea: ,,dd-mi durere ca sa invat a ma bucura.”

2. Idei false si prejudecati despre durere

Personalul medical are intotdeauna prejudecéti cu privire la pacientii care sufera. Cand
durerea nu are o cauza obiectiva, asistente medicala se poate indoi de realitatea sa. Durerea
este definitd ca o reactie fizicd la un disfunctionalism organic. Conform acestei ipoteze,
durerea care n-are un substrat organic este ,,psihogend” sau ireald (Taylor-1984).

A fost efectuat un studiu (1984) in Franta pe 268 asistente medicale care lucrau in
diferite servicii medico-chirurgicale. Fiecare asistentd medicald trebuia sd citeasca un scurt
text descriind un pacient fictiv suferind de o durere acuta sau cronica. Dupa citirea textului,
fiecare asistentd medicala trebuia sa evalueze dupa o serie de trasaturi suferinta pacientului si
sd o claseze dupa o serie de trasaturi de comportament sau personalitate. Studiul a aratat ca
majoritatea asistentelor medicale gandeau cad pacientii care aveau o durere cronicd s§i
prelungitd sufereau mai putin decat cei care aveau o durere acuta si scurtd. De asemenea,
asistentele medicale gandeau ca pacientii care nu prezentau nici un semn de boald sufera mai
putin decat altii. Acelasi studiu a aratat ca asistentele medicale aveau o atitudine negativa fata
de pacientii care sufereau de dureri lombare.

Din nefericire, toatd lumea este influentatd de prejudecati impuse de cultura, educatia
sau experienta sa. Ideile false despre durere se refera la:

* toxicomanii §i etanolicii 1si exagereaza durerea;

e pacientii care au o boald benignd sufera mai putin decdt cei care prezintd grave
tulburari fizice;

* administrarea regulatd de analgezice antreneaza o dependentd medicamentoasa;

» suprafata tesuturilor lezate este un indicator precis al intensitatii durerii;

* membrii echipei de ingrijire sunt persoane mai bine calificate pentru a definii natura
durerii unui pacient;

* durerea psihogena nu este reala.

Numeroase asistente medicale evitd sd recunoasca faptul ca pacientii sufera pentru ca ele

insele au o teama de suferinta sau o neaga.
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Pentru a ajuta pacientul sa se simta mai bine sau pentru a-1 alina asistenta medicala trebuie
sd vadd durerea din punctul acestuia de vedere. Asistenta medicald devine o observatoare
activa si bine informata asupra durerii; va putea sa analizeze intr-o maniera mai obiectiva ceea

ce-1 spune pacientul.

3. Fazele durerii

Durerea este un ansamblu complex de reactii fizice, emotii si comportamente. Fazele
durerii sunt:

* receptia,

* perceptia,

* reactia.

Pacientul care suferd nu poate sa le distinga, dar cunoasterea fiecareia din aceste faze 1i vor
permite asistentei medicale sd recunoascd factorii susceptibili de a provoca durerea,

simptomele care Insotesc durerea si sa evalueze efectul tratamentului.
3.1 Receptia este reprezentatd de componenta neuro-fiziologica a durerii. Aceasta
rezultd dintr-o leziune tisulara actuala sau potentiala si este cauzatd de un stimul fizic. Stimulii

durerosi pot fi de natura: termica, mecanicd, chimica sau electrica — tabelul nr.13.

Tabelul nr.13 Cauzele fizice ale stimulilor durerosi

Sursa Tip de stimul Proces fiziopatologic
Traumatism * Mecanic * leziuni tisulare
e Chimic e iritatie directd a terminatiilor
nervoase
* inflamatie
Ischemie e Chimic * Debit sanguin scazut intr-o parte a
corpului
Tulburari ale e Mecanic * Edem
echilibrului
hidric
Distensia unui * Mecanic e Trecerea unui calcul ureteral
canal
Perforarea e Chimic o Iritatie chimicd a terminatiilor
unui organ nervoase prin secretii (ex. ulcer
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gastric perforat, perforatia
apendicelui)

Tumora » Mecanic  Iritarea nervilor periferici

Arsuri, e Termic e Afectarea epidermei antreneaza o

degeraturi hipersensibilitate a terminatiilor
nervoase

3.2 Perceptia este faza in care durerea este resimtitd. Aceasta perceptie se face prin
actiunea conjugata a factorilor fiziologici, cognitivi $i neuro-fiziologici. Sistemele interactive
de perceptie ale durerii au fost clasificate in trei categorii:

* informatii senzoriale si discriminante;
* informatii afective;
* informatii emotionale.

Pentru transmiterea informatiilor senzoriale si discriminante exista schimbul influxului
nervos intre talamus si cortexul senzorial. Datorita acestui schimb persoana percepe locul,
gravitatea si caracteristicile durerii. Pentru ca persoana sa perceapd durerea este necesar ca
sistemul nervos sa fie functional. Orice factor care diminueazd nivelul de constienta
(analgezice, anestezie, afectiuni cerebrale) perturbd perceptia durerii. De altfel, tulburarile
care cresc sensibilitatea la stimuli, ca privatiunea senzoriald sau lipsa somnului amplifica
perceptia durerii.

Formatiunea reticulata si sistemul limbic sunt centrele sistemului afectiv si emotional.
Formatiunea reticulatad provoaca reactia de aparare, ceea ce permite intreruperea si evitarea
stimulului dureros. La nivelul sistemului limbic se elaboreaza reactia emotiva.

In sistemul cognitiv si apreciativ un rol important il au centrii superiori ai cortexului.
Factori ca: anxietatea, cultura, experientele dureroase anterioare conditioneaza aprecierea
stimulilor durerosi. Sistemul cognitiv §i apreciativ permit a se interpreta intensitatea, calitatea
si reactia la durere.

Fiecare individ are o anumitd experientd dureroasd. Aceasta nu-l face in mod
obligatoriu sa accepte durerea mai usor. Un pacient poate avea dificultiti cand suporta pentru
prima data o durere. De exemplu, dupd o operatie pe abdomen, apar frecvent dureri la nivelul
inciziei timp de cateva zile. Daca nu a fost prevenit, pacientul poate gandi ca aceasta este un
semn de complicatie gravad. Mai degraba decat sa efectueze activ exercitii respiratorii

postoperatorii, el risca de a nu le face decat intr-o maniera superficiala de frica unei agravari.
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Asistenta medicala trebuie sa pregateasca pacientul dandu-i explicatii clare asupra tipului de
durere pe care o va simti §i asupra metodelor pe care le poate executa pentru a o reduce.

Perceptia durerii este, de asemenea, conditionata de valorile pe care le asociaza durerii
si expresiilor sale. Daca un pacient o considerd ca o slabiciune personala sau ca o pedeapsa
meritatd s-ar putea sd nu o exprime. Daca o considera ca o nemeritatd sau ca o amenintare a
bunastarii sau a vietii sale, o va exprima usor. O persoand pentru care sustinerea altora este
importanta va resimti cu adevarat nevoia de a semnala deschis durerea.

Anxietatea creste adeseori perceptia durerii. Persoanele cu emotivitate stabild
tolerecaza mai bine durerea de intensitate medie si chiar o durere vie.

Un rol important in perceptia durerii il au endorfinele. Stresul si durerea activeaza
secretia lor. Endorfinele se gasesc in creier, maduva spindrii si tractul gastro-intestinal.
Analgezia se produce cand endorfinele se fixeazd de receptorii opiaceici ai creierului. Se
gasesc concentratii de endorfine mai crescute la indivizii care suferd mai putin decat altii
pentru aceeasi afectiune. Se crede cd unele metode ca acupuntura sau electrostimularea
cutanatd provoaca o eliberare de endorfine. De asemenea, se poate ca efectul placebo sa fie
legat de nivelul endorfinelor. Endorfinele pot modifica sensibilitatea la durere si la unele
persoane ele pot fi eliberate sub efectul fricii de suferintd. Durerea cronica scade secretia de
endorfine.

3.3 Reactia

Reactia la durere cuprinde reactiile fiziologice si componentele induse.

Reactiile fiziologice

Transmiterea impulsurilor dureroase spre cortex activeaza si sistemul nervos autonom.
Durerea usoara sau moderata si durerea superficiala declanseaza o lupta sau o sustragere care
face parte din sindromul general de adaptare.

Stimularea simpaticului determina:

* bronhodilatatie, cresterea frecventei respiratorii;
* vasoconstrictie periferica (paloare, cresterea tensiunii arteriale);
* cresterea glicemiei;
e diaforeza;
e midriaza;
* reducerea motilitatii gastro-intestinale.
Stimularea parasimpaticului determina:

* paloare;
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* Dbradicardie, hipotensiune arteriala;

* respiratie rapida, neregulatd;

e greturi, varsaturi;

* epuizare.

Daca durerea este persistenta, intensd sau profundd ca cea produsa de o afectiune
viscerala (infarct miocardic, litiaza biliara sau litiaza ureterald) sistemul nervos parasimpatic
intra in actiune. O reactie fiziologica prelungitd a durerii poate fi foarte nociva. Cu exceptia
durerii traumatice intense care poate provoca o stare de soc, marea majoritate a indivizilor
ajung la un nivel de adaptare cand semnele fizice revin la normal. In consecinti un pacient cu
durere nu prezinta intotdeauna semne clinice de-a lungul Intregii perioade dureroase.

Componentele induse

Sunt descrise trei etape ale suferintei:

* anticipatia;
* senzatia;
* consecintele.

Etapa de anticipatie se situeaza inaintea perceptiei durerii. Persoana stie ca-i va fi rau.
Nu intrd in aceastd categorie accidentele sau orice act imprevizibil dureros. Etapa de
anticipatie poate fi cea mai importantd pentru cd ea le conditioneaza pe celelalte doua.

Anticipatia ne permite invatarea cunoasterii durerii si a mijloacelor de ameliorare. Cu
o formare si un ajutor adecvat, pacientii invatd sa inteleaga durerea si sd impiedice anxietatea
inainte ca ea sd se instaleze. Asistenta medicald joacd un rol important in aceasta faza de
anticipatie informand pacientul pentru ca el sa-si stipaneasca teama. Totusi frica este uneori
foarte puternica si anticipatia durerii risca sa-i ridice intensitatea.

Fiecare individ reactioneaza foarte diferit la durere. Toleranta fiecaruia este pragul de
la care el nu mai poate suporta o durere mai intensa sau de mai lungd durata. Ea depinde de
atitudinea, vointa si valorile individului care are dureri.

Durerea amenintd bunastarea fizica si psihologica. Un pacient poate avea reticente in
exprimarea suferintei pentru cd gandeste ca acesta ar fi un semn de slabiciune. Pacientii cred
ca ,,a fi un bun pacient” Inseamna a te stdpanii pentru a nu deranja pe altii.

Cel care are o tolerantd ridicata la durere poate suporta suferinte mai intense fara
ajutor; adesea asistentele medicale trebuie sa insiste pe langa un astfel de pacient sd accepte

masurile sedative, pentru cd durerea poate reduce considerabil activitatile sale. Din contra,
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pacientul care are o slaba tolerantd la durere, cautd sa nu mai aiba durere inainte ca ea sa se
manifeste. De exemplu va cere o aspirind prevazand ca va urma o cefalee.

Toleranta pacientului la durere determind cu usurintd perceptia pe care si-o face
asistenta medicalad despre intensitatea ei. Adeseori, asistenta medicald este gata sd se ocupe de
pacientul a carui tolerantd la durere este crescutd, dar nu trebuie, cu atdt mai mult sa-I
neglijeze pe cel care poate suporta durerea, chiar ugoara.

Migcarile si fizionomia tipica durerii sunt:

* sustinerea partii dureroase;
* pozitie flectata;
e grimase.

Pacientul poate sa se exprime 1n plus prin gemete sau strigate, de asemenea, adeseori
isi va exprima suferinta adresandu-se frecvent cu intrebari asistentei medicale. Totusi, absenta
manifestdrilor nu Inseamna cad pacientul nu suferd. Dacd persoana nu reactioneaza deschis la
durere este dificil a preciza natura si gradul de intensitate al suferintei. Unul din rolurile
asistentei medicale este de a ajuta pacientul sd descrie corect ceea ce simte. Cand ea cunoaste
afectiunea de care suferd pacientul poate sti dinainte de ce tip de durere va suferi. De
exemplu, ruptura unui disc intervertebral la nivelul regiunii lombare va determina o durere

acuta cu localizare lombara si iradiere in membrele inferioare — tabelul nr.14.

Tabelul nr.14 Caracteristicile diferitelor tipuri de dureri

Afectiunea patologica Caracteristicile durerii

Afectiuni renale Durere 1n regiunea lombard cu iradiere in flancuri si
hipogastru

Angina pectorala Durere retrosternald cu iradiere in umarul §i bratul
sting

Ruptura de disc inter-vertebral Durere lombara joasd cu iradiere spre membrele
inferioare

Ulcer gastric Durere epigastrica

Nevralgie de trigemen Durere asemandtoare unei lovituri de pumnal de-a
lungul nervului trigemen

Chiar daca durerea a fost amelioratd, in totalitate sau partial, pacientul necesitad atentie
din partea asistentei medicale. Durerea este o crizd dupa care unii pacientii pot prezenta
simptome fizice ca:

e frisoane;

e greturi;
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e varsaturi;
* manie;
* depresie.
In cazul suferintelor cronice reactiile pot fi grave. Asistenta medicala ajutd pacientii
sd-s1 dobandeasca stima fata de sine pentru a reduce frica fata de eventualele experiente

dureroase.

4. Teoriile durerii

Au fost elaborate mai multe teorii despre durere. Cele mai importante teorii sunt:
a) Teoria specificitatii
Aceasta teorie este vechi de 200 ani. Se considera cd durerea apare ca urmare a
pasajului nociceptor spre centrul cortical al durerii. Teoria are o serie de limite:
— fibrele care transmit impulsurile dureroase mai transmit §i impulsuri tactile
si termice;
— existd o relatie directd Intre intensitatea stimulilor durerosi si intensitatea
perceperii durerii;
— numai o singura structura cerebrala este responsabild de raspunsul dureros.
b) Teoria pattern — ului (modelului)
Include teoriile:
— teoria modelului periferic;
— teoria sumatiei centrale;
— teoria interactiunii senzoriale.
Teoria pattern—ul periferic considera toate fibrele nervoase periferice identice si
conferd un model pentru stimularea fibrelor, interpretatd de sistemul nervos central ca durere.
Teoria sumatiei centrale sustine ca stimularea fibrelor nervoase periferice senzitive
determind stimularea unor zone specifice din coarnele posterioare ale maduvei spinarii,
stimulare interpretati ca durere. In interiorul cornului posterior are loc o activitate
reverberatorie anormald, ulterior prin intermediul celulelor T impulsurile sunt proiectate la
nivelul creierului unde sunt interpretate ca durere. Aceastd teorie poate explica nevralgia si
durerea membrului fantoma.
Teoria interactiunii senzoriale sustine ca existd 2 tipuri de fibre care produc durere:

fibre cu diametru mic si mare. Fibrele cu diametru mic transmit impulsurile dureroase, iar
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fibrele cu diametru mare inhiba impulsurile dureroase. Daca numarul fibrelor care transmit
impulsurile dureroase este mai mare decat cele care inhiba durerea, durerea va aparea.

¢) Teoria controlului portii (,,gate — control”)

A fost elaborata de MELZACK si WALL (1965). Conform acestei teorii al nivelul
maduvei spindrii (coarnele posterioare) functioneaza un mecanism care actioneaza ca o poarta
care permite transmiterea unor impulsuri la nivel central, in timp ce altele sunt inhibate.

Daca existd un numar mare de impulsuri legate de cald, frig, atingere poarta inchide
impulsurile dureroase blocand astfel aparitia durerii.

Impulsurile dureroase sunt transmise prin fibrele tip delta A si tip C. Daca impulsurile
dureroase predomind durerea este resimtita.

De asemenea, impulsurile provenite de la centrii nervosi superiori (anxietatea sau
autosugestia) se pot transmite eferent si pot modula impulsurile dureroase aferente. Prin
aceasta teorie se pot explica cateva trasaturi importante ale durerii, ca de ex. de ce intensitatea
perceptiei dureroase nu este corelatd cu intensitatea stimulului dureros si de ce starea
emotionald a persoanei influenteaza perceptia durerii.

d) Teoria procesarii paralele

A fost elaboratda de LEVENTHAL si EVERHART (1979), integrand aspectele
psihologice si cognitivo—emotionale ale durerii. Durerea este procesatd la 3 niveluri. Primul
nivel constd in codificare neuronald autonoma a impulsurilor dureroase la nivelul fibrelor
nervoase. Apare constientizarea, integrarea $i reactia emotionald a stimulilor durerosi ceea ce
permite localizarea si aprecierea duratei si intensitdtii durerii. Nivelul doi constd in
combinarea impulsurilor decodificate cu experientele dureroase anterioare. Ca rezultat
individul adaugd aceste noi experiente la datele existente si se adapteaza la ele. Nivelul trei
utilizeaza convingerile individuale legate de durere care pot afecta nevoile si activitatile

personale.

5. Simptomele durerii

Durerea acuta si cea cronica se manifesta diferit — tabelul nr.15.
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Tabelul nr.15 Simptomele durerii acute si cronice

Durerea acutdi Durerea cronica
Durata relativ scurta Mai mult de 6 luni de la debut
De obicei, localizata Mai putin localizata

Debut bine definit cu semne si | Debut insidios, sarac in semne obiecte

simptome caracteristice durerii acute
Tahicardie Modificari de personalitate
Hipertensiune arteriala Anxietate

Polipnee Depresie

Tegumente palide, transpirate Iritabilitate

Apdrare  musculard, cu diferite | Sentiment de neajutorare

localizari

Expresie anxioasa Slabiciune

Anorexie Fatigabilitate

Stare de voma Modificarea stilului de viata
Lipsa odihnei -

Iritabilitate, insomnie -

6. Factorii care influenteaza raspunsul la durere

Factorii care influenteaza raspunsul la durere sunt:
a) valori culturale si etnice
Chapman si Jones (1944), Zborowski (1952, 1969), Weisenberg (1975) si Flannery
(1981) au studiat perceptia si manifestarile durerii in diferite grupuri culturale. Raspunsul la
durere variaza de la negare, izolare sociald sau expresii emotionale ca plans, tipete, zbatere.
Unii indivizi refuza sa vorbeasca despre durerea lor, in timp ce altii au nevoie de ajutorul
familiei, a celor dragi si a personalului medical. In etnia iudeica durerea este vizuti ca o
pedeapsa; in cultura africand durerea este vazutd ca o supdrare, iar in alte culturi toleranta
durerii semnifica putere si rezistenta.
b) mediul
Mediul inconjurator poate influenta perceptia si raspunsul la durere. De ex. o femeie
care are oaspeti nu va percepe si raspunde la durere in acelasi mod comparativ cu situatia in
care este singura acasa.
c) emotiile
Emotiile influenteazd perceptia durerii. De ex. un fotbalist care se accidenteaza in

timpul unui meci de fotbal va tolera durerea pana la sfarsitul meciului.
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In schimb persoanele care sunt depresive vor reactiona puternic la durere; persoanele
anxioase au o perceptie crescutd la durere, spre deosebire de persoanele mai putin anxioase
care tolereaza durerea.

d) necesitdtile si prezenta altor persoane

In unele situatii fetele sunt mai deschise in descrierea durerii fata de baieti. Familia
poate afecta perceptia si raspunsul la durere; de ex. o mama cu 3 copii va ignora durerea daca
ea este punctul de sprijin al familiei.

Prezenta altor persoane poate schimba reactia la durere; de ex. copii vor tolera mai
bine durerea daca au sprijinul parintilor si al asistentelor medicale.

e) vdrsta
Hurley si Whelan au descris influenta dezvoltdrii cognitive a copilului asupra

perceptiei durerii — tabelul nr.16.

Tabelul nr.16 Influenta dezvoltarii cognitive a copilului asupra perceptiei durerii

Are teama sa nu se

rineascd sau chiar sa

moara

Stadiul de dezvoltare Perceptia durerii Interventii nursing
Preoperational Considera durerea ca o | Se exploreazd conceptiile
(2 -7 ani) pedeapsa gresite despre durere

Se simte trist Se sprijina verbal
Descrie durerea ca o|Se  asigura  confortul
experienta fizica pacientului
Are nevoie de siguranta | Se oferd jucarii
altor persoane
Operational concret Descrie durerea fizica Se asigura suportul si
(7-12) Poate preciza localizarea sprijinul

Se invatd sa-si controleze
durerea
Se invatd semnificatia

durerii
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7. Tipuri de durere

Principalele tipuri de durere sunt:

durerea superficiald (la nivelul tegumentului si tesutului celular subcutanat),

apare ca urmare a actiunii unui agent termic, de presiune sau mecanic;

durerea profunda (1a nivelul muschilor si articulatiilor);

durerea viscerala (1a nivelul uni organ), de exemplu angina pectorala;

durerea nevralgicda — datorata leziunilor nervilor periferici , este determinata de
infectii, inflamatii, ischemie;

durerea proiectata sau reflectata — de exemplu durerea din angina pectorala
iradiaza in umar;

durerea ,membrului fantoma” — este o durere care poate persista luni de zile
dupa amputarea membrului respectiv;

durerea psihogend — apare 1n absenta unor stimuli fizici, factorii psihologici
pot determina aceastd durere si nu este imaginard, este experimentatd in mod

real de catre pacient.

8. Demersul clinic al asistentei medicale si tratamentul durerii

Pentru ca asistenta medicala sa inteleagd durerea pacientului si sd fie capabild a-i

furniza tratamentul potrivit ea trebuie sa utilizeze un demers clinic sistematic.

8.1 Colectarea datelor

Asistenta medicald trebuie sd procedeze intr-o manierd riguroasd si sd nu lase

prejudecatile personale sa o influenteze. Daca ea reuseste sa considere durerea din punctul de

vedere al pacientului va putea face o evaluare precisa.

In timpul colectarii datelor asistenta medicala trebuie sa fie sensibild la gradul de

suferinta. Daca durerea este acutd sau intensd, pacientul nu va descrie exact durerea. In fata

unei dureri acute asistenta medicala trebuie sd observe reactia fiziologica a pacientului, sa

noteze locul, intensitatea si natura durerii. Culegerea mai precisd de date se va efectua cand

pacientul devine apt sa raspunda la toate intrebarile.
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Expresia durerii

Este adeseori dificil de evaluat durerea pentru cd unii pacienti tdinuiesc durerea si
refuza sa vorbeasca despre ea. Totusi multe asistente medicale presupun cd dacad pacientii
suferd ei o vor spune. Aceasta nu este intotdeauna adevarat si complicd colectarea datelor
asupra durerii. Pentru a vorbi deschis despre suferinta sa pacientul trebuie sa aiba incredere in
asistenta medicala si sa simtd dorinta ei de a-l ajuta. Daca el are impresia ca asistenta
medicala se indoieste ca suferinta lui este reala el va furniza putine informatii. In concluzie,
pacientul trebuie incurajat sa vorbeasca despre durerea lui. Trebuie ca asistenta medicala sa
stie maniera 1n care pacientii comunica despre afectiunea lor.

Clasificarea durerii

Asistenta medicala trebuie sa stie ce faza a durerii traverseaza pacientul (de exemplu
de anticipatie, senzatie sau de urmari), deoarece simptomele sunt diferite si tratamentul de
asemenea.

Faza de anticipatie se situeaza adeseori inaintea unei interventii diagnostice sau
terapeutice, Tnaintea unei interventii chirurgicale sau revine periodic asa cum este durerea
anginoasd provocatad de ischemia miocardului.

Caracteristicile durerii

a) Debut — durata

Asistenta medicald va intreba:

 In ce moment a inceput durerea?

» Cat timp a durat?

* Se produce in acelasi moment in fiecare zi?
* Cu ce frecventa revine?

b) Locul

Asistenta medicala 11 va cere pacientului sd indice regiunea dureroasa. Pentru a nota
locul durerii asistenta medicald utilizeaza reperele anatomice si o terminologie descriptiva. De
exemplu, ,,durerea este localizata In hipocondrul drept” este mai precis decat ,,pacientul are
dureri abdominale”. Odata localizata, durerea poate fi:

» superficiald sau cutanata (de ex. taieturi, intepaturi);

» profunda sau viscerala (de ex. durere constrictiva — in angina pectorala, senzatie
de arsurd — in ulcer), are duratd mai mare ca cea superficiala;

* iradiatad (de ex. in infarctul miocardic iradiazd in bratul sting sau maxilar),

apare la distanta de locul leziunii.
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¢) Intensitatea
Intensitatea atinge o limitd maximald, de la acest punct, cresterea stimulului nu mai
intensifici durerea. Este una din caracteristicile cele mai subiective ale durerii. In termeni
obignuiti se cere pacientului sa o descrie folosind termeni ca: usoard, moderatd, intensa sau
insuportabila.
d) Natura
Natura este o alta caracteristica a durerii. Cum nu existd vocabular specific de uzanta
curenta pentru a descrie durerea, termenii pe care-i va alege pacientul pot fi de tipul: ascutita,
lancinantd, surda, pumnal, etc. daca pacientul nu gaseste cuvintele potrivite asistenta medicala
poate sa-1 ajute, dandu-i exemple.
e) Factori agravanti sau declansatori
De ex. 1n ulcerul gastric factorii declansatori sunt consumul de alcool, efortul fizic,
consumul de cafea.
f) Masuri pentru ameliorarea durerii
Principalele masuri pentru ameliorarea durerii sunt:
* punga cu gheatd;
* administrarea de analgezice;
* schimbarea pozitiei;
*  masaj;
* perna electricd;
* odihna.
g) Simptome concomitente:
e ameteli;
* mictiuni frecvente;
e greturi;
e varsaturi;
* constipatie;
* agitatie.
h) Efecte asupra comportamentului
Daca un pacient suferd, asistenta medicald evalueaza durerea dupa:
* expresii vocale:
— gemete;
— plans;
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— strigate;
— gafaiala.
* fizionomie:
— grimase ale fetei;
— dinti strangi;
— buze muscate;
— maxilare crispate.
*  miscari:
— agitatie;
— 1imobilitate;
— miscari ritmice;
— migcdri de protejare a partii dureroase.
* relatii sociale:
— evitarea conversatiei,
— evitarea raporturilor sociale;
— capacitate de atentie redusa.

Multi pacienti nu pot verbaliza suferinta lor pentru ca sunt incapabili sd comunice
(sugar, pacientii inconstienti, afazici sau dezorientati). Unele semne non-verbale releva intr-o
maniera caracteristica sursa durerii. Pacientul care simte o durere toracica se tine adeseori de
piept; o cefalee puternica il va face sa-si maseze tdmplele.

Influenta durerii asupra vietii cotidiene

Cei care prezintd dureri zilnice devin mai putin capabili sd-si indeplineasca sarcinile
sociale. Durerea poate perturba somnul, poate limita mobilitatea (nu se spald singur, nu se
imbraca, etc.) sau poate sd-i compromitd capacitatea de munca.

Resurse de adaptare

Durerea poate provoca invaliditate partiala sau totala.

Pacientii gasesc adeseori mijloace diverse de a se adapta la efectele fizice si
psihologice ale durerii.

Ei au mare nevoie de sustinere afectivd din partea celor care 1i inconjoara (familia).
Fara a-i face sd dispard durerea, prezenta unei persoane dragi poate linisti sentimentul de
teama.

Pacientul poate gasi reconfortarea in religie (citirea bibliei sau rugaciunilor).
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8.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

* durere legata de:

— prezenta fracturii sau traumatismului;

stres emotional;

— supraactivitate;

strategii ineficiente de diminuare a durerii.
* durere cronica legata de:

— deficit de cunostinte despre masurile de control ale durerii,

— fatigabilitate;

— monotonie;

— teama de efectele secundare ale medicamentelor;

— conceptiile gresite despre durere;

— experientele anterioare despre lipsa de control a durerii;

— sentimentele si convingerile cd medicatia utilizata nu are efect.

» disconfort legat de durere

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale sunt:

* clearance ineficient al cailor aeriene legat de incizia la nivelul toracelui

(durere la acest nivel);

* respiratie ineficace legata de durerea abdominala postoperatorie;
* alterarea mobilitatii fizice legata de durerea articulara,

* deficit de autoingrijiri legat de prezenta durerii,

* anxietate legatd de durere neameliorata;

* teama legata de anticiparea durerii postoperator;

* perturbarea imaginii de sine legata de:

— durerea cronica;
— ineficienta managementului durerii;

— sisteme inadecvate de sprijin.

* alterarea mentinerii sanatatii legata de durerea cronica si fatigabilitate;
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* deficit de cunostinte despre masurile de control ale durerii legate de lipsa

surselor de informatie;

* neincredere legata de ineficienta strategiilor de control a durerii;

* insomnie legata de durere.

8.3 Obiective nursing
Obiectivele nursing sunt:
* pacientul sd resimta scaderea intensitatii durerii;
* pacientul sd declare ameliorarea disconfortului;
* pacientul sa fie capabil sa-si efectueze ingrijirile igienice;

* pacientul sa cunoasca tehnice noninvazive de ameliorare a durerii.

8.4 Interventii nursing
Interventiile nursing sunt:
* pacientul este ajutat sa descrie corect durerea §i sd sesizeze momentele de
exacerbare sau ameliorare;
* se manifesta intelegere fatd de suferinta pacientului;
* se ajutd pacientul sa descrie locul, intensitatea si caracterul durerii;
* se asigura confortul si se indeparteaza factorii agravanti:
— largirea bandajelor prea stranse;
— schimbarea pansamentelor umede;
— agezarea pacientului in pozitie corespunzatoare;
— intinderea cearsafurilor;
— retragerea tubulaturii pe care std culcat pacientul;
— sustinerea inciziei chirurgicale 1n timpul tusei sau a exercitiilor
respiratorii;
— evitarea expunerii tegumentelor si mucoaselor la agenti iritanti (urina,
secretii patologice, materii fecale);
— prevenirea retentiei urinare;
— respectarea regimului dietetic;
— prevenirea constipatiei;

— verificarea temperaturii apei de baie;
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— educatie postoperatorie.
* se folosesc mijloace de stimulare cutanata:
— aplicarea agentilor fizici (caldura, frig);
— masaje.
» distragerea atentiei:
— fixarea atentiei pe alte probleme decat cele ale durerii respective (carti,
video, TV).
* promovarea unui concept de sine pozitiv:
— incurajarea pacientului la orice progres obtinut;
— implicarea pacientului in efectuarea ingrijirilor sale.
* reducerea intensitatii durerii:
— tehnici de relaxare;
— administrarea tratamentului prescris de medic;
— acupuntura;
— anestezia locala.
* asigurarea odihnei:

— administrarea analgezicelor cu 30 minute inainte de culcare.

8.5 Evaluare
In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
e declard ameliorarea durerii,
e resimte starea de confort,
* 1si poate efectua partial ingrijirile igienice,
* cunoaste si aplica corect tehnicile de relaxare.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacient de 79 ani, vaduv, acuza reducerea mobilitatii, tumefactie si durere la nivelul
articulatiilor genunchiului, piciorului si soldului. Durerea a inceput in timpul cumparaturilor
dupa ce toata ziua a lucrat in gradind. Are o greutate cu 25 % mai mare decéat cea normala.

Mananca in principal hrana rece.

Diagnostic nursing: Durere cronica legata de activitate fizica excesiva §i exces

ponderal

Cazul nr.2

Pacientd de 87 ani, slaba, cunoscutd cu osteoporoza si nefropatie acuza dureri la
nivelul coloanei vertebrale lombare si la nivelul articulatiei soldului, durere apreciata pe o
scala de la 0 la 10 la 8. Nu poate dormi noaptea. A incercat mai multe analgezice, dar nu le

tolereaza datorita efectelor secundare (varsaturi si greturi).

Diagnostic nursing: Durere cronica legata de fatigabilitate si ineficienta strategiilor

de diminuare a durerii

Cazul nr.3

Pacientd de 49 ani a fost diagnosticata cu cancer de san in urma cu 3 ani $i metastaza
pulmonara in urmd cu 3 luni. Dupd toracotomie descrie o durere ,,insuportabild”. Sora ei
spune ca 1i place sd coase la masina de cusut si crosetatul, dar datoritd starii actuale de

sdndtate nu poate efectua aceste activitati.

Diagnostic nursing: Durere cronica legata de neadaptarea la noua situatie §i teama

de moarte
Cazul nr.4

Pacientd de 49 ani mama a 2 copii a divortat recent de sotul sdu. Lucreaza ca

functionar la o banca. Este ingrijoratd de responsabilitatile sale morale si materiale fatd de
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copii ei. Acuza o cefalee frontala mai ales dupa amiaza si seara. In timpul interviului se tinea

de cap. Are riduri la nivelul fruntii i musculatura fetei contractata.

Diagnostic nursing: Durere recurenta de cap legata de stresul emotional

Cazul nr.5

Pacient de 55 ani, om de afaceri, chinez s-a internat in cursul diminetii in sectia
chirurgie pentru tratamentul unei posibile hernii inghinale strangulate. In cursul dupa amiezii
a fost operat si i s-a rezecat o parte din colon. A doua zi avea la ména stanga o perfuzie, sonda
de aspiratie nazogastrica si pansament la nivelul inciziei abdominale. Sta in pozitie de decubit
dorsal si a Inceput sa-si miste picioarele. Se simte obosit si lipsit de durere.

La examenul fizic s-a constatat:

inaltime 189 cm;
— greutate 91,9 Kg;
— temperaturd 36,8 ° C;
— tensiunea arteriald 150/80 mmHg;
— alura ventriculara de 92/min.;
— numdr respiratii 24/min.;
— tegumente palide si umede;
— pupile dilatate;
— plagd operatorie curata.
Date de laborator:
— numir de leucocite — 12 000/mm?;
— examen sumar de urind normal.
Radiografie toracica: relatii normale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.17.
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PREVENIREA TRANSMITERII INFECTIEI
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PREVENIREA TRANSMITERII INFECTIEI

1. Notiuni introductive

Asistentele medicale sunt implicate Tn promovarea sdnatatii si asigurarea unui mediu

biologic de siguranta.

Microorganismele existd in apa, sol, aer, dar si in interiorul si exteriorul organismului:

tegument, tract digestiv, cai respiratorii superioare, cdi urinare. Unele microorganisme

reprezintd flora normala a unor segmente ale organismului, dar prezenta lor in alte segmente

determinad infectii. De ex. Escherichia coli face parte din flora normald a intestinului gros, dar

prezenta In caile urinare determind infectie.

Infectia reprezintd invazia tesuturilor de catre microorganisme si proliferarea lor.

Microorganismul care a determinat infectia se numeste agent infectios. Infectiile pot fi

asimptomatice sau subclinice atunci cdnd nu apar manifestdri clinice (de ex. infectia cu

virusul citomegalus la gravida). Microorganismele variaza ca virulenta.

Microorganismele au fost clasificate in:

bacterii;
virusuri;
fungi;
protozoare;

rickettsia.

Unele microorganisme determind infectii doar in conditii de scddere a imunitatii —

agenti oportunisti. Bolile infectioase sunt boli in care agentul patogen este transmis direct

sau indirect.

Organismul are mecanisme specifice si nespecifice de aparare impotriva infectiei.

Mecanismele nespecifice de aparare sunt:

integritatea tegumentului $i mucoaselor;
cilii de la nivelul cailor respiratorii;
macrofagele de la nivelul plaménului;
lactoferina si lizozimul din saliva;

lacrimile;
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— aciditatea sucului gastric;
— lactobacilii prezenti in flora vaginald care creeaza un pH acid;
—  fluxul urinar care Tmpiedica ascensiunea germenilor patogeni.

Segmentele corpului care nu contin microorganisme sunt:

bronhiile i plamanii;

esofag si stomac;

uretere, rinichi, vezica urinara si uretra;

— sistem nervos;

sange, sistem limfatic.
Inflamatia reprezintd raspunsul nespecific local al tesuturilor la injurie sau infectie.
Semnele inflamatiei sunt:
— durere;
— tumefactie;
— eritem;
— caldura;
— alterarea functionalitatii (in leziuni severe).

Agentii inflamatori pot fi:
e fizici (frig, caldura, radiatii);
* chimici:
— externi (acizi, baze, substante toxice, gaze);
— interni (acid clorhidric 1n exces la nivelul stomacului);
* microorganismele (bacterii, virusuri, fungi, protozoare si rickettsia).

Réspunsul inflamator are 3 stadii:

— raspunsul vascular si celular;
— exudativ;
— de reparatie.

Mecanismele de aparare specificd implicd sistemul imun. Prezenta proteinelor
straine organismului (de ex. bacterii sau tesuturi transplantate numite antigene sau, in unele
cazuri, propriile proteine numite autoantigene) declanseazd un raspuns imun cu producerea
de anticorpi.

Imunitatea poate fi:

* activa (anticorpii sunt produsi de propriul organism ca raspuns la infectie)

este de lunga durata:
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— naturala (ca urmare a trecerii printr-o boala infectioasd) — dureaza toata
viata;
— artificiala (se administreaza antigene sub forma de vaccinuri pentru a

determina sinteza de anticorpi) — dureazd mai multi ani, prin rapeluri

poate fi prelungita.

* pasiva (anticorpii sunt produsi de animale sau alte organisme):

— naturala (anticorpii sunt transferati de la mama la fat prin placenta sau

colostru) — dureaza 6 luni — 1 an;

— artificiala (prin administrare de seruri imune care contin anticorpi
produsi de animal sau alte organisme) — dureaza 2 — 3 saptamani.
Exista doua tipuri de raspunsuri imune:
— celular;
— umoral.
In raspunsul imun umoral un rol important il au limfocitele B care produc anticorpi
numiti imunoglobuline.
Exista 5 clase de imunoglobuline:
a) Imunoglobulinele M:
— sunt principalele imunoglobuline si primii anticorpi care apar ca raspuns
la prezenta antigenului;
— asigurd raspunsul imun precoce;
— activeaza sistemul complement;
— stimuleaza macrofagele;

— apar mai ales in infectiile cu germeni gram negativi.

b) Imunoglobulinele G:
— apar mai tarziu ca imunoglobulinele M;
— se gdsesc 1n sange si tesuturi;
— activeazad macrofagele;
— sunt singurele imunoglobuline care traverseaza placenta;
— functioneaza ca trigger pentru fixarea complementului;
— neutralizeaza toxinele microbiene;

— au efecte antivirale si antibacteriene.
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¢) Imunoglobulinele A:
— se gasesc la nivelul mucoaselor (in special la nivelul tractului
gastrointestinal), dar si in saliva, lacrimi, colostru, lapte de mama;
— apar mai tarziu ca imunoglobulinele M;
— actioneaza ca o bariera protectoare Impotriva microorganismelor;
— protejeazd mucoasa gastrointestinala si respiratorie;
— protejeazd mucoasa gastrointestinala a nou—nascutului pentru ca sunt

principalii anticorpi din lapte si colostru.

d) Imunoglobulinele D:
— apar in sange rapid;

— au actiune necunoscuta.

e) Imunoglobulinele E:

— sunt implicati in reactiile alergice;
— apar rapid.

Prima interactiune dintre antigen §i anticorp se numeste raspuns imun primar. Se
caracterizeaza printr-o perioadd de latentd pand la aparitia anticorpilor, se produce o cantitate
micd de anticorpi (in special imunoglobuline M), dar cel mai important este memorizarea
acestor antigene de catre celulele capabile de raspuns imun.

Raspunsul imun secundar apare in cazul reintdlnirii cu acelasi antigen. Apare o
proliferare rapida a celulelor B, diferentierea rapida a celulelor B care vor produce o cantitate
mare de anticorpi (in special imunoglobuline G).

In rispunsul imun celular un rol important il au limfocitele T. Sunt 3 tipuri de
limfocite T:

— limfocite T helper (limfocite Th) care stimuleazd producerea de
anticorpi de catre limfocitele B (in special imunoglobuline G,
imunoglobuline A si imunoglobuline E);

— limfocite T supresor (limfocite Ts) care inhibd producerea de anticorpi
de catre limfocitele B;

— limfocite T citotoxice (limfocite Tc) care distrug celulele — limfocite T

killer.

Limfocitele T produc limfokine. Principalele limfokine sunt redate in tabelul nr.18.
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Tabelul nr.18 Principalele limfokine si actiunile lor

Tipul de limfokina

Actiune

Factor chemotactic

Atrage macrofagele si monocitele

Factor de inhibare a migrarii

Previne fagocitoza macrofagelor si

aglutinarea lor

Factor de activare a agregarii

macrofagelor

Stimuleaza fagocitoza macrofagelor si

aglutinarea lor

Factor limfotoxic

Actioneazd ca o citotoxind si distruge

direct microorganismele

Factor de transfer

Transforma limfocitele 1n celule

sensibile

Interferon (poate fi produs si de alte

celule)

Impiedica infectia virald

2. Factorii care influenteaza riscul la infectie

Factorii care influenteaza riscul la infectie sunt:

— Virsta (nou — ndscutii si varstnicii sunt susceptibili la infectie);

— Ereditatea (boli cu transmitere geneticad in care existd un deficit de

imunoglobuline);

— Stresul (naturd, duratd si numarul factorilor stresori) — pot influenta
riscul de infectie; stresul determind cresterea cortizolului plasmatic;

mentinerea Indelungatd a unui nivel crescut al cortizolului plasmatic

determind scaderea

rezervelor

energetice, scaderea

antiinflamator si scaderea rezistentei la infectie;

— Statusul nutritional (anticorpii sunt proteine, sinteza lor depinzand de

rezervele de proteine ale organismului; in cancer, dupd interventii

chirurgicale riscul de

rezervelor de proteine);

— Terapia medicamentoasa (citostatice, antiinflamatoare nesteroidiene,

infectie este mai crescut datoritd scaderii

antibiotice de lunga duratd);

— Tehnici invazive de diagnostic;
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— Boli cronice (pulmonare prin afectarea activitatii ciliare; arsuri care
afecteaza integritatea tegumentard; boli vasculare periferice care
afecteaza fluxul sanguin; leucemia si anemia aplastica care afecteaza

producerea de leucocite; diabetul zaharat).

3. Stadiile procesului infectios

Stadiile procesului infectios sunt:

a) perioada de incubatie (perioada cuprinsd intre patrunderea microorganismului in
organism §i aparitia primelor simptome); variaza:
— pentru rubeola (10 —14 zile);
— pentru tetanos (4 —21 zile);
— In infectii virale (2 — 3 zile):
b) perioada prodromala (perioada in care apar simptome nespecifice):
— oboseala;
— cresterea temperaturii;
— iritabilitate.
c) perioada de stare (perioada 1n care apar simptome specifice):
— locale (inflamatorii);

— sistemice (febra, cefalee, fatigabilitate, enantem, exantem).

d) perioada de convalescenti (perioada in care dispar simptomele specifice si se

restabileste starea de sanatate); dureaza cateva zile pana la cateva luni.

4. Lantul epidemiologie al infectiei

Lantul epidemiologic al infectiei este format din:

* sursa de infectie;
* poarta de iesire;

® agent patogen;

cai de transmitere;

® poartd de intrare;
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* populatie receptiva.
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Interventii nursing de Intrerupere a lantului epidemiologic sunt redate in tabelul nr.19.

Tabelul nr.19 Interventii nursing de intrerupere a lantului epidemiologic

Elementul lantului epidemiologic

Interventii nursing

SURSA DE INFECTIE

- pacient

- personalul medical

deseurilor
- izolarea sursei de infectie

- respectarea circuitelor

- respectarea §i evacuarea corecta a

POARTA DE IESIRE - educatie sanitara

- urina - decontaminarea produselor patologice

- fecale < .
- evacuare corecta a deseurilor
- sange - neutralizare
- secretii
- aer
AGENT PATOGEN - depistare rapida
. - tratament tintit
- bacterii ;
. . - educatie sanitard privind curatenia,
- virusuri
o dezinfectia si sterilizarea

- paraziti

- fungi
CAI DE - evitarea aglomerarilor

TRANSMITERE . e
- spalarea mainilor

- direct - controlul vectorilor

- indirect - igiena bolnavului si personalului sanitar

- vector (tantar anofel)

- igiena spitalului

POARTA DE - igiena alimentelor, bolnavului si
INTRARE .
personalului sanitar
- respiratorie - tegumente intacte
- digestiva - tehnici aseptice
- cutanata - controlul vectorilor
GAZDA RECEPTIVA - izolarea persoanelor cu rezistentd

- copii, varstnici

- persoane subnutrite

scazuta
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- bolnavi cronici - calirea organismului
- bolnavi cu imunitate compromisa - alimentatie corespunzdtoare
- bolnavi supusi manevrelor invazive | - imunizare

5. Procesul de ingrijire

5.1 Culegerea de date

Culegerea de date se refera, in special, la factorii care influenteazd dezvoltarea unei
infectii:

— medicatie;

— masuri terapeutice;

— istoric de boli recurente infectioase;

— status nutritional;

— factori stresori;

— istoric al vaccinarilor.

a) Date despre starea de sandtate

In bolile infectioase apar semne si simptome locale si sistemice.

Semne §i simptome locale
Aceste semne si simptome sunt determinate de rispunsul inflamator. In general:
— se localizeaza tumefactia, eritemul, caldura;
— se evalueaza durerea spontand, la palpare sau la mobilizare si scaderea
functionalitatii segmentului afectat.
In plus, leziunile deschise se pot complica cu secretii mucoase, purulente sau
sanghinolente.

Semne si simptome intalnite in infectii sunt redate in tabelul nr.20.
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Tabelul nr.20 Semne si simptome intilnite in infectii

Segment

Semne si simptome

Tract respirator

Nas si sinusuri

- rinoree mucoasa sau purulent;

- durere la palparea punctelor sinusale
(maxilare, frontale, etmoidale);

- senzatie de presiune la nivelul
punctelor sinusale inflamate;

- stranut.

Amigdale si faringe

- amigdale si faringe hiperemic, cu
depozite purulente;

- tumefactia ganglionilor cervicali,

- febra;

- frison.

Laringe

- afonie sau voce ragusita;

- senzatie de constrictie la nivelul
gatului;

- tuse seaca;

- uneori febra.

Bronhii

- tuse productiva;

- senzatie de arsurd substernalda la
respiratie profunda;

- raluri la auscultatie;

- wheezing.

Plamani

- tuse seaca initial, apoi productiva;
- hemoptizie (uneori);

- stranut;

- durere pleurala;

- respiratii superficiale;

- febra;

- oboseala.

Tract gastrointestinal

Stomac

- disconfort epigastric;
- anorexie;
- varsaturi, greturi;

- eructatii;
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- crampe abdominale;

- diaree (uneori).
Intestin - scaune diareice;

- crampe abdominale;

- varsaturi, greturi.
Tract urinar
Uretra si vezica urinara - uretra inflamata;

- disconfort la mictiune;

- mictiuni frecvente;

- incontinenta la stres (posibil);
- febra;

- fatigabilitate;

- urini tulburi.
Rinichi - durere severa sau durere surda,

continua in flancuri;

- febra;

- greturi §i varsaturi.

Semne §i simptome generale
Semne §i simptome generale sunt:
— febra;
— tahicardie;
— tahipnee;
— oboseala;
— anorexie;
— greturi §i varsaturi;
— adenopatii regionale.
b) Date de laborator:
In infectii apare:
* leucocitoza cu:

— neutrofilie in infectii acute supurative (valoare normala a neutrofilelor 54 — 75 %);
— neutropenie in infectii bacteriene acute (in special la varstnici);
— limfocitoza 1n infectii bacteriene cronice si infectii virale (valoare normald a

limfocitelor 25 — 40 %);
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— monocitoza in infectii cu protozoare si rickettsii si tuberculoza (valoare normala a

monocitelor 2 — 8 %);

— eozinofilele n general nu sufera variatii in infectiile bacteriene (valoare normala a

eozinofilelor 1 — 4 %);

— Dbazofilele nu se modifica in infectiile bacteriene (valoare normald a bazofilelor 0 —

1 %)
* VSH crescut;

® uroculturi, hemoculturi, examen bacteriologic din sputa pozitive.

5.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing
Potential de infectie legat de:
— lipsa vaccinarilor;
— alterarea integritatii tegumentare;
— boli cronice (cancer, diabet zaharat, tulburari respiratorii);
— suprimarea raspunsului inflamator secundar terapiei cortizonice;
— imunosupresia secundara chimioterapiei;
— interventii chirurgicale recente;
— malnutritie;

— prezenta braunulei, sondei Foley sau sonda de alimentatie.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale sunt:
Potential de izolare sociala legat de informatii gresite despre transmiterea infectiei.
Potential de deficit de activitate recreativa legat de:

— monotonia mediului spitalicesc;

— limitarea mobilizarii impusa de boala.

5.3 Obiective nursing
In caz de potential de infectie:
— sa se identifice masurile care reduc sau previn riscul de infectie;
— sdinteleaga factorii de risc individuali implicati in aparitia infectiei;

— sd nu apara infectii nosocomiale;
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sd nu apara semne de infectie la nivelul inciziei chirurgicale;
leucocitele sa fie In limite normale;

culturile din secretii, exudate sa fie negative.

In caz de izolare sociala:

sa se identifice cauzele izolarii;
sa se identifice metode care limiteaza izolarea;

sd-gi exprime teama, barierele 1n interactiunea cu cei din jur.

In caz de deficit de activitate recreativa:

sa se identifice noi activitati recreative;

sa exprime satisfactie la sfarsitul activitatii;

sd descrie activitatile recreative curente;

sd se identifice cinci activitati care produc placere;

sa exprime satisfactie in cazul implicarii in noi activitati recreative.

5.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

spalare pe maini inainte si dupa contactul direct cu pacientul, inainte de
tehnici invazive (de ex. sondaj vezical) si dupa contactul cu sange, urina
sau secretii din plaga;

schimbarea pansamentului ori de cate ori este nevoie in conditii
aseptice;

depozitarea seringilor, acelor si a altor materiale in containere speciale;
dupa efectuarea injectiilor evitarea inteparii cu acele folosite;
respectarea masurilor de asepsie In cazul montarii unui cateter venos sau
a perfuziei;

se schimba braunula la 24 — 72 ore si se verificd solutia de perfuzat
(data expirarii, aspectul solutiei);

se inspecteaza tegumentul frecvent pentru a descoperi leziunile
tegumentare, ulcerele, escarele de decubit, prezenta edemelor periferice
si/sau a distensiei venelor de la nivelul gambei sau modificari de
temperatura si culoare la nivelul extremitatii;

aplicarea de creme la nivelul regiunilor expuse aparitiei escarelor;

se schimba pozitia pacientului la 2 ore;
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— se monitorizeazd functiile vitale care pot indica prezenta infectiei
(cresterea temperaturii, pulsului si/sau a numarului de respiratii,
scaderea tensiunii arteriale);

— izolarea pacientilor cu infectii grave;

— efectuarea de exercitii de tuse sau respiratii profunde la fiecare 2 ore;

— se asigurd un aport hidric de 2000 — 3000 ml/zi;

— se inspecteazd aspectul secretiilor patologice si se trimit la laborator
pentru examen bacteriologic;

— respectarea masurilor de asepsie in timpul montarii sondei urinare;

— efectuarea toaletei regiunii perineale cu apa si sapun;

— se monitorizeaza diureza, aspectul urinei, se trimite urind la laborator
pentru examen bacteriologic;

— se raporteazd medicului modificarile legate de mictiune (arsurd in
timpul mictiunii, mictiuni frecvente, urini urat mirositoare);

— se recolteaza sange pentru determinarea numarului de leucocite si
imunoglobuline;

— se administreaza antibiotice la indicatia medicului §i se monitorizeaza
efectele;

— 1in caz de durere se administreaza analgezice;

— se mobilizeaza segmentul corpului la care este prezentd durerea;

— se auscultd plamanii;

— se face examen bacteriologic din sputd, urina, sange, materii fecale,
secretii din plaga;

— se educa pacientul despre modul de transmitere al infectiei si care sunt
metodele de prevenire a infectiei (spalare pe maini dupa contactul cu

secretii patologice, evitarea contactului cu secretiile din plaga).

5.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— nu prezintd semne de infectie, aspectul inciziei chirurgicale este normal,
— nu prezintd modificari ale datele de laborator (culturi din secretii

fiziologice si patologice, numarul de leucocite);
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— cunoaste factorii de risc si declansatori ai infectiei, masurile de reducere
a riscului de infectie, vaccinurile primite si semnele si simptomele de
infectie.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacient de 40 ani marinar a fost internat pentru o plaga prin intepare la nivelul piciorului.
El relateaza cd s-a intepat Intr-un cui ruginit. Plaga este de 6 mm, cu fenomene inflamatorii si

secretie serosanghinolenta. El afirma ca nu s-a vaccinat din copilarie.

Diagnostic nursing: Potential de infectie legat de lipsa vaccinarii (antitetanos) §i

alterarea integritatii tegumentare

Cazul nr.2
Pacientd de 12 ani cu variceld trebuie izolatd pand la vindecarea leziunilor. Ea este

plictisita, i1 lipsesc prietenii si scoala, dar in mod deosebit orele de desen.

Diagnostic nursing: Potential de deficit de activitate recreativa legat de prezenta bolii

infectioase
Cazul nr.3
Pacient de 28 ani, profesor, cunoscut cu SIDA in ultima vreme se simte tot mai singur.

Starea de sanatate nu-i permite sa lucreze, iar prietenii lui nu l-a vizitat de mult timp.

Diagnostic nursing: Izolare sociala legata de interpretarea gresita a informatiei de alte

persoane referitor la modul de transmitere a infectie HIV
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SECURITATEA FIZICA, PSIHOLOGICA S
SOCIOLOGICA
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SECURITATEA FIZICA, PSTHOLOGICA SI
SOCIOLOGICA

Interventiile nursing sunt orientate catre mentinerea sandtatii si prevenirea bolii, care
implica si promovarea securitdtii pacientului in mediul sau de viata si mediul de ingrijire.

Mediul reprezinta ansamblul factorilor fizici si psihosociali care influenteaza viata si
supravietuirea pacientului. Un mediu este securitar (acasa, la locul de munca sau la spital)
cand este pastratd intimitatea pacientului, iar riscurile de ranire, infectii sunt reduse la minim.

Nevoia de a evita pericolele este o necesitate a fiintei umane de a fi protejata Impotriva

agresiunilor interne sau externe.
1. Factorii care influenteaza nevoia

Factorii care influenteaza nevoia sunt:
* Virsta:
— copilul nu percepe sensul pericolului si in functie de ritmul dezvoltarii
sale descopera autoprotectia contra pericolelor;
— adultul are abilitatea de a se proteja;
— persoana varstnicd datoritd diminudrii functiilor senzoriale si motorii
trebuie sa ia masuri suplimentare de autoaparare.
® Mecanismele de autoaparare sunt mecanisme innascute (de ex. termoreglarea) sau
insugite de-a lungul experientei (de ex. trecerea printr-o boala infectioasa confera
rezistenta prin sinteza de anticorpi specifici sau in alte cazuri imunitatea poate fi
dobandita prin vaccinare).
* Emotiile, anxietatea pot determina utilizarea mecanismelor de aparare care permit
conservarea integritatii fatd de agresiuni de diferite tipuri.
® Stresul poate influenta adaptarea individului la toate formele de agresiune, prin
stimularea mecanismelor de aparare.

*  Mediul inconjurator trebuie sa aiba o temperatura de 18-25° C si umiditate de 30-

60 %.

174



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

® Rolul social — indivizii trebuie sa utilizeze masuri de protectie impotriva

pericolelor in functie de exigentele de la locul de munca.

* Organizarea sociald — societatea prevede masuri legale pentru protectia

individului impotriva pericolelor.

® Religia determina securitate psihologica.

* Fducatia — parintii informeaza copilul asupra pericolelor existente.

Securitatea fizica este asiguratd prin masuri de prevenire a accidentelor, infectiilor,
bolilor, agresiunilor, agentilor fizici sau chimici.
Securitatea psihica este asigurata cand individul este linistit, la adapost de pericole.

Securitatea sociologica este asigurata printr-un mediu sanatos.

2. Caracteristicile mediului securitar

Un mediu securitar are urmatoarele caracteristici:

2.1 Nevoile fundamentale

* Oxigenul

Asistenta medicala trebuie sa cunoasca factorii care pot provoca o scadere a cantitatii
de oxigen si care pot pune viata individului sau pacientului in pericol. Una din cele mai
frecvente cauze ale scaderii cantitatii de oxigen in mediul pacientului este proasta functionare
a sistemului de incalzire. O defectiune sau un tiraj defectuos al instalatiei de incalzire permite
ca monooxidului de carbon (CO) sa se raspandeasca in mediu. El se fixeazd pe hemoglobina
ceea ce impiedica formarea oxihemoglobinei si reduce aportul de oxigen la nivelul tesuturilor,
deci oxigenarea tesuturilor. De aceea, pentru prevenirea accidentelor instalatiile trebuie
verifice periodic.

Intoxicatia cu CO poate sa se datoreze si altor cauze: inhalarea de gaz de esapament

intr-un garaj prost aerisit.
* Umiditatea

Umiditatea relativa a aerului poate influenta sandtatea pacientului. Umiditatea relativa
este proportia intre cantitatea vaporilor de apa continuti In aer §i capacitatea de absorbtie a

aerului la o temperatura data. Gradul ideal de umiditatea este de 60-70 %.
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Cand umiditatea relativa este ridicata, evaporarea apei prin piele se face lent. Cand ea
este scazutd evaporarea apei se face rapid. Din acest motiv caldura se resimte mai putin cand
temperatura este de 32,2 ° C si umiditatea relativa de 30 % ca atunci cand umiditatea relativa
este de 85 %.

Persoanele care traiesc Intr-un mediu foarte uscat au risc de infectii respiratorii
datorita uscaciunii mucoaselor. Cresterea gradului de umidificare are efecte terapeutice (la
copii si adulti cu infectii ale cailor respiratorii superioare se constatd o ameliorare a bolii
atunci cand se amplaseaza un umidificator In camerd), in acest mod se fluidifica secretiile si
se usureaza respiratia.

® Nutritia

Satisfacerea adecvata si securitara a nevoilor nutritionale presupune o serie de masuri
(congelator, frigider pentru pastrarea alimentelor perisabile; apa curentd pentru spalarea unor
alimente §i a vaselor de bucatdrie); sd cunoascd notiuni de gastrotehnie; respectarea

termenelor de garantie.
* Temperatura

Temperatura este optima intre 18,3 — 24 °C. Expunerea la frig intens pentru o perioada
prelungita poate determina degeraturi. Riscurile hipotermiei sunt mai mari la copii, batrani.

Expunerea la caldura excesivd poate antrena o insolatie sau un soc caloric.

2.2 Reducerea riscurilor de ordin fizic (traumatismele prin cadere sau

lovire) se realizeaza prin:

Luminozitate adecvata in casa scarilor, camere, intrari, birouri; se realizeaza cu ajutorul
veiozei, a luminilor de veghe in hol, baie, dormitoarele copii/persoanelor varstnice si

reduce riscurile de cadere, favorizand securitatea.

* FEliminarea dezordinii, a obiectelor de pe scari, podea, a mobilierului mult si
ingramadit; obiectele necesare vietii cotidiene (ceas desteptator, ochelari trebuie sa
fie la Indemana pe noptiera, langa pat, iar cartile, lucrul de mana, revistele in alta
parte).

* Protectia casei prin usi, ferestre.

2.3 Reducerea transmiterii agentilor patogeni se realizeaza prin:

* Vaccinare — previne bolile contagioase (confera sau ridica rezistenta la o boala

infectioasd), la fel si masurile de igienda, masurile de asepsie in spital.
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Igiena alimentara — ingestia de alimente contaminate cu substante toxice sau
bacterii (ciuperci otravitoare, conserve prost conservate, consum de carne infestata
poate determina trichinelozd; de ou care poate determina salmonelozd; fructe si

legume nespalate si care au fost stropite cu insecticide).

Lupta impotriva rozatoarelor §i a insectelor (muste si cdpuse care pot transmite

boli la om).

Evacuarea deseurilor umane — in spital reduc riscul de transmitere a agentilor

patogeni §i paraziti.

2.4 Lupta impotriva poludarii apei, aerului sau prin zgomot

Expunerea prelungita la poluanti atmosferici (fum de tigard, gaze de esapament,

deseuri industriale) pot determina afectiuni pulmonare.

In caz de poluare a apei cu agenti industriali sau in caz de defectiuni de epurare

sau inundatii se impune fierberea.

Poluarea sonora antreneaza disconfort si pierderea auzului. In spital se impune

reducerea zgomotului.

3. Factorii care intervin in asigurarea securitatii persoanei umane

Sistemul nervos

Sistemul nervos are rol:

de a pune organismul in legatura cu mediul inconjurator;
de a-1 adapta la conditiile mereu n schimbare ale acestuia;

de a conduce si coordona functiilor tuturor organelor si sistemelor.

Este alcatuit din:

— sistemul nervos de relatie (somatic);
— sistemul nervos vegetativ care asigurd conducerea si coordonarea

functionarii organelor interne.

Organele de sim¢t — la nivelul lor se afld exteroreceptorii.

Aparatul locomotor
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4. Procesul de ingrijire

4.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

deficit senzorial;

durere;

dezechilibre hidro-electrolitice si metabolice;

tulburari de gandire;

stres;

anxietate;

insalubritatea mediului;

absenta masurilor de protectie a muncii;

saracie;

promiscuitate;

lipsa de cunostinte privind regulile de igiena si asepsie.

4.2 Diagnostice nursing

Exemple de diagnostice nursing

Vulnerabilitate la pericole legata de:

accidentele de munca, rutiere;

alterarea mobilitatii fizice asociatd cu afectiuni musculoscheletale sau
restrictie terapeuticd;

tegumentele lezate prin contact prelungit cu substante iritante;

leziunile interdigitale datorate umezelii, caldurii, imbracamintii
neadecvate;

alterari senzoriale;

expunerea la agenti termici, chimici, radiatii;

abuz de substante;

aparitia complicatiilor secundar netratdrii corespunzatoare a unor
infectii;

imbolnaviri frecvente datorita scaderii rezistentei organismului;

oboseala;
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— istoric de accident;
— utilizarea necorespunzatoare a echipamentului de protectie;
— utilizarea de medicamente care afecteaza functiile psihice;
— mediu nefamiliar (de ex. spitalizare);
— utilizarea necorespunzatoare a mijloacelor auxiliare (baston, carje,
cadru metalic);
— deficit de cunostinte;
— surmenaj;
— comportament schimbat (depresiv, agresiv).
Alterarea integritatii fizice legata de:
— durere;
— impotentd functionald;
— entorse.
Alterarea integritatii psihice legata de:
— agitatie;
— agresivitate;
— Iiritatie;
— 1dei de suicid;
— frica.
Potential de intoxicatie legat de:
— lipsa educatiei;
— consum de apa sau alimente contaminate;
— prezenta de poluanti atmosferici;
— utilizarea de produse periculoase pentru copii.
Potential de sufocare legat de:
— lipsa educatiei (de ex. in cazul practicarii inotului);
— lipsa luarii masurilor de siguranta (de ex. lipsa de ventilatie intr-un

spatiu inchis).

4.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:
— pacientul sa beneficieze de un mediu securitar;

— pacientul sa-si satisfaca celelalte nevoi fundamentale;

179



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

— pacientul sa fie echilibrat psihic.

4.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

se asigura conditii de mediu adecvate;

— se izoleaza pacientii cu boli contagioase;

— se apreciaza potentialul infectios al pacientului, receptivitatea si se
aplica masuri de izolare a surselor de infectie;

— se favorizeaza adaptarea persoanelor la noul mediu;

— se furnizeaza informatiile de care are nevoie;

— se ajuta pacientul sd-si recunoasca anxietatea;

— se invata tehnici de relaxare;

— se implicd pacientul 1n activitati (de ex. citit);

— se folosesc mijloace de comunicare adecvate starii pacientului;

se asigura legatura pacientului cu familia;

— se determind pacientii sa participe la ingrijiri;

— se administreaza tratamentul medicamentos prescris;
— se iau masuri de prevenire a complicatiilor;

— se Incurajeaza pacientul sa-si exprime sentimentele;
— se Inlatura excitantii psihici;

— se asigurd un mediu adecvat;

— psihoterapie.

4.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— este echilibrat psihic;
— este in sigurantd;
— 1isi satisface celelalte nevoi fundamentale.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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S. Tipuri de accidente casnice

Principalele tipuri de accidente casnice sunt redate in tabelul nr.21.

Tabelul nr.21 Tipuri de accidente casnice

Tipul agentului

Efect

Curatatul cu benzind sau naftalina in casa, cu

ferestrele inchise

- intoxicatie
- explozie

- arsuri grave

- incendiu
Tolerarea unor defecte cat de mici la aragaz | - intoxicatie
sau sistemul de incdlzit cu gaze naturale, | - explozie

lasarea gazului aprins la plecarea de acasa si

- arsuri grave

orice alte nerespectari ale instructiunilor | - incendiu
privind folosirea instalatiilor
Aprinderea unui chibrit, fumatul in timpul | - arsuri

curdtirii unghiilor cu acetond sau al

manipuldrii altor substante inflamabile

Copil mic in apropierea vaselor cu apa

fierbinte

- arsuri grave

Utilizarea de substante chimice impotriva
daunatorilor plantelor pentru distrugerea

insectelor din locuinta

- intoxicatie extrem de grava, uneori mortala

Substante chimice diverse, medicamente,
cosmetice lasate la indemana copiilor sau

pastrate la un loc cu alimentele

- intoxicatii grave

Fier electric cu izolare defectad - electrocutare
Efectuarea de reparatii la instalatia electrica | - electrocutare
(prize tablou electric, etc.) fard a avea

calificarea pentru astfel de operatii

Atingerea cu mana umedd a prizelor, | - electrocutare
comutatoarelor si aparatelor electrice

Neglijarea legarii la pamant, prin cablu | - electrocutare
special a masinii electrice de spalat rufe

Joaca copilului, nesupravegheat cu obiecte | - taieturi

ascutite, tdioase, nasturi, sdmburi, monede,

- corpi strdini in urechi, 1n cdile respiratorii si
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boabe de fasole sau de porumb digestive
Defecte ale scarilor (trepte tocite, incarcate cu | - caderi
diferite obiecte), scari neluminate, zapada sau | - fracturi
polei pe scarile exterioare - luxatii
- entorse

Folosirea unei scari defecte, neasigurate sau

urcarea pe un scaun subred

- cadere grava

Covor 1ndoit, facut sul, placi de parchet care | - impiedicari
ies 1n afara - caderi
Lame de ras, ace, andrele si alte lucruri lasate | - taieri
amestecate cu diferite obiecte prin sertare - intepdturi

Graba, lipsd de atentie la efectuarea unor

activitati casnice, ca: tocarea carnii,

deschiderea unei cutii de conserve, frecatul
vaselor cu burete de sarma defect, curdtatul

legumelor, baterea unui cui, etc.

- raniri ale mainilor

Strangerea cioburilor de pe jos cu mana, in

loc de a folosi matura si farasul

- tdieturi cu risc crescut de infectie

Ace de gamalie uitate pe jos

- Intepaturi ale picioarelor care se infecteaza

usor

Indepartarea cu mana a prafului de pe mese

sau de pe diferite alte obiecte de lemn

- patrunderea de aschii 1n piele

- panaritii

Ghivece de flori instalate defectuos la

fereastra

- traumatisme craniene
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6. Tipuri de accidente la locul de munca

Principalele tipuri de accidente la locul de munca sunt redate in tabelul nr.22.

Tabelul nr.22 Tipuri de accidente la locul de munca

Tipul agentului

Efect

Emanatii produse de variatele tipuri de

combustibil utilizate pentru punerea in

functiune a motoarelor

- intoxicatii cu monooxid de carbon

Muncitorii care lucreaza in ateliere de sudura,
ateliere de tinichigerie si de montare de

masini

- intoxicatii cu oxid de azot

Taierea autogena a pieselor acoperite cu

vopsele de plumb

- intoxicatii saturniene

Uleiurile minerale de racire (in cazul | - boli de piele
strungarilor sau mecanicilor care lucreaza la
demontarea, repararea si montarea maginilor)
Consumul de alcool la locul de munca - electrocutari
- entorse
- luxatii
- contuzii

- leziuni oculare

Prezenta pulberilor mineraliere si metalifere

1n minele carbonifere

- fibroza pulmonara

Zgomotul, vibratiile

- hipoacuzie

Prevenirea accidentelor de la locul de munca se realizeaza prin:

instructaj de protectia a muncii la angajare si periodic;

instructaj sanitar (tehnica folosirii manusilor, a mastilor, a unguentelor

de protectie, igiena muncii specifice proceselor tehnologice cu care este

confruntat muncitorul, noi reguli de igiena muncii impuse de aparitia

unor noi noxe profesionale, diversificarea proceselor tehnologice,

folosirea corecta a echipamentului de protectie);

educatia sanitara.
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7. Accidentele la copii

Copii au cunostinte reduse despre lumea inconjurdtoare, dar in schimb, au o mare
curiozitate. Lipsiti de supraveghere, acestia cad usor victime unor accidente, deseori cu urmari
grave pentru toatd viata:

— lipsa de supraveghere, obiceiul mamelor de a-si tine copii langa ele in bucatarie,
unde pot umbla la masina de gatit, pot rasturna o oala cu apa clocotita, etc.;

— fierul de calcat incins poate deveni o sursd de arsuri cand ajunge la indeména
copiilor;

— jocul cu chibriturile, frecvent dorit de copii pot duce la incendii de proportii;

— caderi de la indltimi prin fereastra, balustrade pot duce la diverse traumatisme;

— traversarea drumurilor publice neinsotiti

Pentru prevenirea acestor accidente jocul se va desfasura in spatii special amenajate la
distantd de arterele de circulatie, iar substantele toxice, medicamentele, bauturile alcoolice se
vor pune in spatii unde nu sunt la Tndeméana copiilor.

Se recomanda educarea copiilor pentru ca singuri s se fereascd de accidente.

8. Accidentele de circulatie

Prevenirea accidentelor de circulatie se adreseaza mai multor factori:

— 1n faza de proiectare si realizare tehnica a autovehiculelor se acorda o
atentie deosebita calitdtii subansamblurilor cu rol in a asigura securitatea
maxima (echilibru, forma, directii);

— educarea pietonilor si a conducatorilor auto in sensul respectarii cu
rigurozitate a regulilor de circulatie §i organizarea desfasurdrii in

conditii optime a circulatiei pe drumurile publice.
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Medicamentele si accidentele auto

Prin efectele lor principale sau prin cele secundare, medicamentele pot contribui intr-o
larga masura la provocarea unor accidente de circulatie:

— sedativele si barbituricele administrate seara pot sd-si continue efectul
pana la 14 ore, fapt care face ca a doua zi sa persiste o somnolenta care
determind o scadere a atentiei la conducere;

— medicamentele folosite pentru combaterea stirii de greatd si a
varsaturilor, a raului de mare, a urticariei si alergiilor sunt insotite de
stari de somnolenta, tulburdri de vedere sau scaderea TA; aceste efecte
fac ca persoanele care au luat astfel de medicamente sa fie inapte de a
conduce automobilul atata vreme cét dureaza efectul medicatiei;

— sunt contraindicate medicamentele hipotensoare, cele care provoaca
tulburari vizuale;

— diabeticii dupa administrarea de insulina pot face criza de hipoglicemie;

— pericol de accidente au persoanele care sufera de epilepsie, cei aflati sub

influenta unor droguri.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacienta de 86 ani locuieste singura. Are glaucom si ia medicamente de 2 ori pe zi. Ea

afirma cd are dificultate in efectuarea activitatilor zilnice, mai ales seara.

Diagnostic nursing: Vulnerabilitate la pericole legata de deficitul senzorial (scaderea

acuitatii vizuale)

Cazul nr.2
Pacient de 86 ani a suferit un accident vascular cerebral iIn urma cu 3 luni. La
domiciliu nu are dispozitive de protectic in baie (bare de protectie), iar lumina este

necorespunzatoare i mobilierul este inghesuit in camera.

Diagnostic nursing: Vulnerabilitate la pericole legata de alterarea mobilitatii si lipsa

securitatii la domiciliu
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ELIMINAREA URINARA
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ELIMINAREA URINARA

Eliminarea urinard depinde de functionalitatea:

rinichilor;
ureterelor;
vezicii urinare;

uretrel.

1. Factorii care influenteaza volumul urinar si mictiunea

Factorii care influenteaza volumul urinar si mictiunea sunt:

a) Cresterea si dezvoltarea

o fat:

rinichii fatului excretd urind incepand cu saptdména 11-12 a dezvoltarii intra-
uterine;

urina fatului este hipotona in comparatie cu plasma;

placenta functioneaza ca un pseudorinichi in reglarea balantei hidroelectrolitice
a fatului;

rinichii nu functioneaza independent decat dupd nastere.

® sugar:

— controlul voluntar al urinei este absent;

— abilitatea de concentrare a urinei este minima (culoare galben deschis).

* copil:

controlul voluntar al urinei se instaleaza in jurul lunii 18-24;

controlul urinar complet se realizeaza in jurul varstei de 4-5 ani;

functionalitatea rinichilor atinge maturitatea intre primul si al doilea an, urina
este concentrata si are culoarea normala;

rinichii cresc proportional cu cresterea organismului;

baietii i1 dobandesc controlul voluntar al urinei mai tarziu decat fetitele.

adult:
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rinichii au marimea maxima intre 35-40 ani;

dupa 50 ani rinichii scad in dimensiune si in functie.

* varstnic:

la varsta de 80 de ani 30% dintre glomeruli sunt distrusi;

fluxul sanguin renal scade datoritd scaderii debitului cardiac si tulburarilor
vasculare;

concentratia urinei scade;

apare urinare mai frecventd in cursul noptii datoritd diminudrii tonusului
musculaturii vezicii urinare;

reziduul vezical creste datorita scaderii tonusului vezicii urinare si
contractilitatii, cu cresterea riscului de infectie urinara;

incontinenta urinard poate sd apara datorita tulburdrilor neurologice.

b) Factorii psihosociali

factorii psihosociali pot fi asociati cu retentia urinara,

multi indivizi au o serie de comportamente care stimuleaza in mod reflex
mictiunea (de ex.: intimitatea, timp suficient, pozitie normald si,uneori, auzul
apei de la robinet care curge);

cicumstantele care afecteazd comportamentele formate duc la anxietate,

tensiune musculard, cu eliminarea incompletd a urinei (retentie urinara).

¢) Aportul de lichide si alimente

in mod normal existd o balantd intre aportul de lichide si elimindri (de ex.
cresterea aportului de lichide duce la cresterea eliminarii de urind);

alcoolul creste eliminarea de lichide prin inhibarea producerii de hormon
antidiuretic;

lichidele care contin cofeind (cafea, ceai, coca cola) cresc productia de urina;
alimentele cu continut bogat lichidian cresc eliminarea urinara (lapte, cereale);
alimentele cu continut bogat in sodiu determind retentie urinara;

unele alimente si lichide pot schimba culoarea normala a urinei (alimentele care

contin caroten fac urina mai galbena, iar sfecla si murele fac urina rosie).

d) Medicatia

Urmatoarele clase de medicamente determina retentie urinara:

anticolinergice, antispastice;

antidepresive, antipsihotice;
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antiparkinsoniene;
antihistaminice;
B blocante;

antihipertensive (metildopa si hidralazina).

Diureticele cresc formarea de urina.

e) Tonusul muscular si activitatea

exercitiile fizice mentin tonusul muscular, cresc metabolismul si asigurd o
productie urinara normald;

scaderea tonusului muscular duce la contractii necorespunzatoare ale vezicii
urinare, cu un control scazut al sfincterului uretral extern si al mictiunii;
prezenta sondei vezicale poate duce la scidderea tonusului musculaturii vezicii

urinare.

f) Stari patologice

tulburari endocrine: diabet insipid care creste formarea de urina;
ateroscleroza duce la scaderea formarii de urina;

bolile renale reduc functionalitatea rinichiului si duc la insuficienta renala;
hipertrofia de prostatd afecteaza eliminarea urinei din vezica urinar;

starile febrile duc la scdderea elimindrilor pentru a mentine balanta hidrica.

g) Interventii chirurgicale §i explorari diagnostice

dupa cistoscopie urina poate fi rosie sau roz o perioada de timp;
rahianestezia §i anestezicele scad filtrarea glomerulard si in consecintd

cantitatea de urina.

2. Procesul de ingrijire

2.1 Culegerea de date

Culegerea de date se refera la:

istoricul afectiunilor renale;
aspectul, cantitatea si examenul urinei;

examenul obiectiv al aparatului renal.
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Existd afectiuni care afecteaza eliminarea urinard in mod indirect (de ex. imobilizarea sau

artrita reumatoidd, afectiuni musculoarticulare degenerative sau tulburari neurologice care

determind incontinenta urinard functionald).

Afectiunile care pot afecta eliminarea urinara sunt:

infectii de tract urinar superior si inferior;

litiaza renala;

interventii chirurgicale pe rinichi, vezica urinard, prostata;
ureterostomie;

HTA, cardiopatia ischemica cronica;

diabet zaharat, cancer, afectiuni neurologice (scleroza multipld).

Istoricul afectiunilor renale

Se determina:

* frecventa mictiunilor;

* aspectul urinei si modificéri recente ale aspectului,

* afectiunile renale din antecedente;

* factorii care influenteaza eliminarea urinara:

— medicatie (diuretice, antispastice, antipsihotice, antidepresive,
antiparkinsoniene, antihistaminice, antihipertensive);

— aportul de lichide;

— prezenta indelungata a sondei vezicale;

—  stres;

— mediul Inconjurator;

— explorari diagnostice (cistoscopie);

— rahianestezie.

Modificari ale diurezei/eliminarii urinare §i factorii determinanti

* poliuria:

— aport hidric crescut;

— ingestia de lichide care contin alcool si cofeina;

tratament diuretic;

deshidratare, scadere ponderal;
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— antecedente heredocolaterale de diabet insipid sau nefropatii.

* oliguria/anuria:
— stari febrile;
— scaderea aportului hidric;
— prezenta de boli renale cunoscute sau antecedente heredocolaterale de boli
renale;
— insuficienta renala cronica.
® nicturia:

—  stres;

infectii urinare;

cresterea aportului hidric;
— sarcind.

*  mictiune imperioasa:
— infectii urinare;
—  stres.

* disurie:
— infectii urinare.

® enurezis:
— istoric familial de enurezis;
— acces dificil la toaleta.

® incontinenta:

— cistite sau alte infectii;

dificultate 1n mobilizare la toalet;

tulburdri cognitive;

tuse, stranut, ras.

* retenfie:

scaderea aportului hidric;

— anestezie recenta;

— interventii chirurgicale recente perineale;
— medicatie;

— lipsa de intimitate.
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Examenul obiectiv
Include:
— palparea regiunii lombare;
— percutia si palparea vezicii urinare;

— 1inspectia meatului uretral pentru a descoperi fenomenele inflamatorii.

Examenul sumar al urinei
In mod normal urina contine 96% apa si 4% solventi.

Solventii organici sunt:

uree;

amoniac;
— creatinind;

acid uric.

Solventii anorganici sunt:
— sodiu;
— clor;
— sulfat;
— magneziu;
— fosfor;
— potasiu.
Se face:
— bilantul ingestie-excretie;
— inspectia culorii, aspectului i mirosului urinei;
— determinarea de glucoza, puroi, albumind din urina, ph-ul urinar si
densitatea urinara.

Volumul urinar depinde de:

solventii excretati;
— pierderile lichidiene prin perspiratie si aerul expirat;
— statusul cardiac si renal;
— cantitatea de lichide ingerate
— nivelul hormonal.
In mod normal rinichiul produce 60-120 ml urini pe ord; 2000 ml pe zi. La copil
volumul urinar este Intre 300-1500 ml pe zi.

Testele de laborator includ:
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— examenul sumar de urina;

— urocultura;

— examinari radiologice (urografie, radiografie renald simpla, tomografie
computerizatd renald, ecografie renald);

— cistoscopie;

— examindri sanguine.

2.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing
Incontinenta urinara functionala legata de:

— modificari ale mediului ambiant (luminozitate scazutd, reticenta in folosirea
urinarului, incapacitatea de a localiza toaleta);

— deficit cognitiv si senzorial;

— deficit de mobilitate.

Incontinenta urinara reflexa legata de tulburdrile neurologice.
Incontinenta urinara de stres legata de:

— hipotonia musculaturii pelviene datoratd varstei, nasterilor multiple si
interventiilor chirurgicale pentru cistocel, rectocel,

— presiune intraabdominald crescuta asociatd cu obezitate, graviditate.

Incontinenta urinard totala legata de:

— tulburari neurologice;

— stomii urinare.

Incontinenta urinara legata de:

— iritarea receptorilor vezicii urinare care determind spasm (de ex. cistite,
consum de alcool, cofeina si aport crescut de lichide, supradistensia vezicii
urinare);

— scaderea capacitatii vezicii urinare (de ex. boli inflamatorii pelviene, sonda
vezicala 1n antecedente, interventii chirurgicale);

— supradistensia vezicii urinare.

Retentie urinara legata de:
— medicatie;
— obstacol uretral;

Alterarea eliminarii urinare legata de:
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— cistite;
— tulburari neurologice;
— calculi renali;

— scaderea tonusului tesutului perineal,;

medicatie (de ex. diuretice).
Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale sunt:
Potential de infectie legat de:
— retentia urinara;
— prezenta sondei vezicale.
Potential de alterare a integritatii tegumentare legat de:
— Incontinenta;
— prezenta cistostomei.
Perturbarea imaginii de sine legatd de incontinenta si stoma urinara.
Izolare sociala legata de incontinenta.
Deficit de ingrijire igienica legat de incontinenta.
Potential de deficit de volum lichidian/exces de volum lichidian legat de modificarea
functionalitatii urinare secundare unui proces patologic.

Deficit de cunostinte legat de igiena stomei urinare.

2.3 Obiective nursing

In caz de incontinenta:
— s se mentina intact tegumentul din jurul meatului urinar si perineu;
— sa se asigure un mediu ambiant corespunzator;
— sa scadd numadrul episoadelor de incontinentd (mai putin de 3 intr-o
saptamana);
— sd nu aparda incontinenta In caz de crestere a presiunii intraabdominale
(incontinenta de stres);
— incontinenta sd nu afecteze statusul social;
— sa creasca intervalul intre pierderile involuntare de urina;
— sd se asigure igiena sondei urinare sau a stomei urinare.
In caz de retentie urinara:

— sdnu se palpeze vezica urinara;
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reziduul vezical sa fie sub 50 ml;

fluxul urinar sa fie continuu.

In caz de alterare a eliminarii urinare:

urina sa aiba culoare, aspect si miros normal;

sd existe o balantd intre aportul si eliminarile lichidiene;
urocultura sa fie negativa;

sa nu existe disurie;

ph-ul urinar sa fie sub 5,5;

eliminarea urinara sa fie de cel putin 1500 ml/zi;

aportul hidric sa fie de cel putin 2500 ml/zi.

2.4 Interventii nursing

se implementeazad masuri care asigurd o eliminare urinard normald la
pacientii spitalizati;

se implementeazd masuri care asigurd controlul incontinentei urinare (se
asigurd un mediu ambiant corespunzator, pacientul este invétat exercitii de
intdrire a musculaturii pelviene, montare de sonda urinara);

se mentine igiena tegumentelor din regiunea perineald la pacientii cu
incontinentd urinara;

se Incurajeaza aportul lichidian pentru a preveni infectiile urinare;

se asigurd igiena cistostomei sau a altui tip de derivatie urinara;

se asigura pozitia normald pentru urinare (la barbati in picioare, la femei
pozitie sezandd) — aceastd pozitie favorizeazd pasajul urinei conform
gravitatiei;

se serveste pacientul cu urinarul sau plosca;

pacientul este invatat sd realizeze o compresie cu mainile la nivelul
hipogastrului pentru a creste presiunea intraabdominal;

se asigurd intimitatea pacientului in timpul mictiunii;

se asigura timp suficient pacientului pentru urinare;

se sugereaza pacientului sa citeasca sau sa asculte muzica,

se aplica comprese calde in regiunea hipogastrica (favorizeaza relaxarea
musculaturii perineului);

se stabileste un orar al mictiunii;
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— se evita consumul de ceai, cafea sau alcool (stimulante ale diurezei);

— se evita consumul de diuretice mai ales seara;

— se sugereaza pacientului sd evite mictiunea cel putin 5 minute din momentul
senzatiei de mictiune;

— pacientul este educat sd intrerupa jetul urinar de mai multe ori in timpul
mictiunii;

— se administreazd antibiotice la pacientul cu sondd urinard la indicatia
medicului;

— sonda urinara se schimba la 7 zile;

— se fac spalaturi zilnice ale sondei cu ser fiziologic.

2.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse:

urina are caracteristici normale;

frecventa mictiunilor este normalé;

— pacientul nu prezintd semne de deshidratare;

— tegumentele din jurul meatului urinar, perineu §i regiunea sacratd sunt
intacte;

— nu exista semne si simptome de glob vezical;

— nu exista volum urinar rezidual,;

— ph-ului urinar este in limite normale;

— pacientul cunoaste tehnicile de igiend in caz de sondaj vezical, stoma

urinara;

urocultura este negativad, iar analizele urinare sunt in limite normale.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

Exemple de cazuri clinice
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Cazul nr.1
Pacientd de 79 ani relateazd pierderi de urind inainte de a merge la toaletd. Ea
relateaza ca de cand a avut accidentul vascular cerebral are probleme in sensul ca nu poate

ajunge repede la toaleta.
Diagnostic nursing: Incontinenta urinara functionala legata de deficit de mobilitate
Cazul nr.2
Un tanar adolescent cu leziune de maduva spindrii relateaza cu nu mai are senzatia de
vezicd plind, senzatia de mictiune. El relateaza pierderi urinare la intervale regulate de timp.
Diagnostic nursing: Incontinenta urinara reflexa legata de leziunea maduvei spinarii
Cazul nr.3
Pacientd insarcinatd in luna a 8-a declard pierderi de urind in timpul rasului,

stranutului si tusei.

Diagnostic nursing: Incontinenta urinara de stres legata de cresterea presiunii intra-

abdominale asociata sarcinii

Cazul nr.4

Pacient cunoscut cu scleroza multipla constatd pierderi de urind aproape permanente,
inclusiv in cursul noptii. Nu are senzatia de mictiune si de plin a vezicii urinare.

Diagnostic nursing: Incontinentd urinara totala legata de afectiunea neurologica

Cazul nr.5

Pacient de 46 ani relateaza senzatie de mictiune imperioasa, dificultate in controlul
mictiunii pana la toaleta si pierdere de urina. Aceste episoade se repetd la interval de 2 ore.

Diagnostic nursing: Incontinenta urinara de cauza necunoscuta

Cazul nr.6
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Pacient de 69 ani s-a internat in spital in cursul diminetii pentru absenta mictiunilor de
la ora 7 seara. Din interviu asistenta medicald a obtinut urmatoarele informatii: in ultimele
sdptamani prezintd polakiurie si senzatia de eliminare urinara incompleta, merge sa urineze de
mai multe ori in cursul noptii. Pacientul doreste sa afle cauza problemelor urinare.

La examenul fizic s-a constatat:

indltime 187 cm;

greutate 85,7 Kg;
— temperaturd 37 ° C;

tensiunea arteriald 145/85 mmHg;

alura ventriculara de 78/min.;

numar respiratii 20/min.
Date de laborator:
— numdr de leucocite — normale;
— examen sumar de urind — aspect clar; pH = 7,5; densitate =1025, puroi, glucoza si
albumina absent;
— tuseu rectal — hipertrofie de prostata.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.23.
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ELIMINAREA FECALA
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ELIMINAREA FECALA

Eliminarea produsilor de digestie din organism este esentiala pentru mentinerea starii

de sanatate.

1. Factorii care afecteaza defecatia

Factorii care afecteaza defecatia sunt:

a) vdrsta si dezvoltarea

Varsta afecteaza nu numai caracterul eliminarii fecale ci si controlul defecatiei. Pana
la varsta de 2-3 ani controlul eliminarii fecale este scazut datoritd imaturitatii sistemului
neuro-muscular. La persoanele varstnice datoritd atoniei musculaturii netede apare o scadere a
peristaltismului si o scadere a controlului sfincterului anal.

b) dieta

Fibrele alimentare (celuloza) asigura un volum fecal normal. Mesele neregulate
afecteaza ritmul defecatiei. Alimentele condimentate pot determina diaree si flatulenta.

¢) lichidele

In caz de aport hidric scizut sau eliminare crescutd de lichide se reabsorbe apa din
chim pentru a mentine balanta hidrica crescand astfel consistenta materiilor fecale. Reducerea
aportului hidric determind scaderea pasajului chimului prin intestin. Pentru o eliminare fecala
normala este necesar un aport hidric de 2000 — 3000 ml lichide.

d) activitatea

Activitatea stimuleaza peristaltismul facilitdnd pasajul chimului prin colon. Lipsa
activitatii afecteaza eliminarea fecala prin scdderea presiunii intraabdominale in timpul
defecatiei.

e) factorii psihologici

In unele afectiuni insotite de diaree (de ex. colita ulceroasd) este implicatd si o
componentd psihologicd. La persoanele anxioase apare o crestere a peristaltismului cu diaree.

La persoanele cu depresie exista o scadere a peristaltismului cu constipatie.
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J) stilul de viata

Stilul de viatd influenteaza eliminarea fecala: lipsa accesului la toaleta, necesitatea
intimitatii in timpul defecatiei pot influenta ritmul eliminarii fecale.

g) medicatia

Unele medicamente au efect secundare ca diaree sau constipatie (tranchilizante,
administrarea repetatd de morfina si codeind). Unele medicamente afecteaza direct eliminarea
fecala. Laxativele stimuleaza peristaltismul si favorizeaza eliminarea fecala.

h) investigatii diagnostice

Sigmoidoscopia necesitd o pregatire speciald (clisme dimineata si seara, alimentatie
lichidiand cu o zi 1naintea investigatiei) si astfel poate influenta eliminarea fecala.
Investigatiile radiologice cu bariu afecteaza eliminarea fecala producand constipatie.

i) anestezia si interventiile chirurgicale

Anestezicele generale determind o scadere a zgomotelor intestinale prin blocarea
receptorilor parasimpatici. La fel se intampld si in rahianestezie sau anestezie locala.
Interventiile chirurgicale pe intestin pot determina in primele 24-48 ore ileus paralitic (lipsa
zgomotelor intestinale).

J) stari patologice

Leziunile maduvei spindrii influenteaza defecatia.

k) substante iritante

Condimentele, toxinele bacteriene si otravurile iritd tractul intestinal si determina
diaree si flatulenta.

l) Durerea

Pacientii operati pentru hemoroizi evita defecatia datoritd durerii si apare constipatia.

2. Probleme legate de eliminarea fecala

2.1 Constipatia

Consta 1n eliminarea de scaune dure la un interval crescut de timp si cu un efort
crescut din partea muschilor implicati in defecatie.
MCSHANE si MCLANE (1988) au descris 3 tipuri de constipatie:
— rectald (se caracterizeaza prin retentia fecalelor, materii fecale de

consistentd normala);
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colonica manifestata prin pasajul de materii fecale dure;

constipatie aparentd — este un diagnostic propriu al individului.

Caracteristici definitorii ale constipatiei sunt:

materii fecale dure;

durere la defecatie;

scaderea numarului de scaune;
dureri abdominale;

meteorism abdominal;
presiune rectal;

cefalee;

modificari ale apetitului.

Cauze ale constipatiei sunt:

modificari in stilul de viata;

utilizarea indelungata de laxative;

cresterea stresului psihologic;

modificari in compozitia dietei;

aport scazut de lichide;

medicatie (morfind, codeind, medicamente adrenergice si anticolinergice,
preparate cu fier);

sedentarism;

varsta;

procese patologice (procese inflamatorii pelviene, paralizii).

2.2 Fecalom

Consta in acumularea materiilor fecale intr-o masa compacta in rect.

Cauze:

scaderea aportului lichidian;
lipsa miscarii;
scaderea tonusului musculaturii;

scaderea fibrelor vegetale din alimentatie.
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2.3 Diareea

Consta in pasajul de materii fecale lichide cu cresterea frecventei elimindrilor; in unele
cazuri se poate elimina sange, mucus. Se poate asocia cu tulburdri ale balantei
hidroelectrolitice si leziuni tegumentare, greturi, varsaturi.

Cauze de diaree:

* stres psihologic si anxietate (cresc peristaltismul intestinal si secretia de mucus);

* medicamente:
— antibiotice (inflamatia i infectia mucoasei duce la proliferarea
microorganismelor intestinale);

— fier (inflamatia mucoasei intestinale);

* alergii alimentare (digestia incompleta a alimentelor);

* sindrom de malabsorbtie (scade absorbtia de lichide);

* boald Crohn (inflamatia mucoasei care conduce la ulceratii);
* interventii chirurgicale;

® dezechilibru microbian (dupa utilizarea indelungata de antibiotice).

2.4 Incontinenta fecala

Consta 1n pierderea controlului voluntar al elimindrii materiilor fecale. Poate fi partiala
sau majora.

Este determinata de tulburdri ale functionalitatii sfincterului anal (leziuni ale maduvei
spindrii, afectiuni neuromusculare, tumori ale musculaturii sfincterului anal extern). Poate

conduce la izolare sociala.

2.5 Flatulenta

Acumularea de gaze la nivelul tractului gastrointestinal se numeste flatulenta.
La percutia abdomenului apare timpanism. O parte din gazele acumulate sunt
eliminate prin eructatie.
Cauze:
— actiunea bacteriilor saprofite din intestinul gros;
— difuzarea gazelor 1n intestin din tesuturile Inconjuratoare;

— Inghitirea de aer.
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Poate aparea dupa:
— interventii chirurgicale;

— administrarea de anestezice, narcotice, codeina, barbiturice.

2.6 Hemoroizii

Sunt vene destinse la nivelul regiunii anale. Pot fi interni si externi (pot prolaba).
Apar ca urmare a cresterii presiunii in regiunea anald datoritd obezitatii, sarcinii, constipatiei
cronice. Pot fi asimptomatici si simptomatici (durere, senzatie de arsura, sangerare).

Tratament este local (anestezice locale, protectoare ale mucoasei rectale).

3. Procesul de ingrijire

3.1 Culegerea de date

Culegerea de date se refera la:
— antecedentele personale;
— examenul fizic;
— 1inspectia materiilor fecale;

— teste de laborator si paraclinice.

Antecedentele personale
Se cer informatii despre eliminarea fecald, dacd au aparut modificari recente in orarul
elimindrii, modificari de consistentd, culoare, aspect, duritate si despre factorii care ar putea

influenta eliminarea fecald (medicatie, stres, lichide, dieta, exercitii fizice).

Examenul fizic

Include:
— Inspectie (meteorism abdominal);
— percutie (timpanism, matitate);
— auscultatie (zgomote intestinale);

— palpare (fecalom).

Inspectia materiilor fecale (culoare, consistentd, miros, forma, aspect).
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Teste de laborator si paraclinice:

anoscopie;

rectosigmoidoscopie;

— colonoscopie;

— examen coproparazitologic;
— coprocultur;

— reactie Adler;

— examen scaun digestie.

3.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Alterarea eliminarii intestinale (constipatie) legata de:

scaderea de fibre vegetale din alimentatie;

— imobilitate;

— scaderea aportului hidric;

— durere la defecatie;

— modificari ale dietei;

— abuz de laxative;

— 1imposibilitatea de defecatie in caz de urgent;

— utilizarea de medicamente (narcotice, fier, antiacide, anticolinergice).
Incontinenta fecala legata de:

— diaree;

— fecalom;

— leziuni ale sistemului nervos central (accident vascular cerebral);

— tulburdri cognitive/de perceptie;

— boli demielinizante;

— debilitate.

Alterarea eliminarii intestinale (diaree) legata de:

modificari ale dietei;

— stres;

anxietate;

boli inflamatorii intestinale;
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— efectele secundare ale medicatiei;
— alergie.
Constipatie aparenta legata de:
— tulburari ale procesului gandirii;
— deficit de cunostinte privind eliminarea fecala;

— convingerile familiei despre starea de sanatate.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbdrii altor nevoi fundamentale sunt:
Potential de deficit lichidian legat de:

— diaree;

— pierderi lichidiene anormale prin stoma.
Potential de alterare a integritatii tegumentare legata de:

— diaree prelungita;

— incontinenta fecald;

— prezenta stomei intestinale.

3.3 Obiective nursing

In caz de constipatie, pacientul:

sd prezinte scaun la 1-2 zile;
— sd nu mai prezinte distensie abdominala, flatulenta;
— sa nu mai prezinte disconfort sau dificultate la defecatie;
— sa consume fibre alimentare;
— sd consume laxative doar la prescriptia medicului i sd cunoasca efectele
secundare.
In caz de diaree:
— sa se reduca numarul de scaune eliminate pe zi la cel mult doud;
— si nu existe semne de deshidratare;
— sa nu existe durere abdominala;
— sanu apara infectia tegumentelor perianale;
— sa se mentind echilibrul hidroelectrolitic.
In caz de incontinenti fecald:
— sd scada numarul episoadelor de incontinent;

— sanu apara iritatia tegumentelor perianale;
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— sanu se izoleze de ceilalti indivizi din jur.

3.4 Interventii nursing

Interventii nursing in caz de constipatie
Interventiile nursing in constipatie legata de imobilitate sunt:

— se evalueaza factorii cauzali ai imobilitatii (traumatisme, afectiuni acute sau
cronice, interventii chirurgicale, etc.);

— alimentatie echilibrata (fructe, cereale, legume);

— ingestie adecvata de lichide (2000 ml/z1);

— stabilirea unui orar regulat de eliminare;

— 1n caz de fecalom efectuare de tuseu rectal/clisma;

— In constipatia severa administrarea de supozitoare cu glicerind;

— educatie sanitara (se explica interventiile de prevenire a constipatiei — dieta,
exercitii).

Interventiile nursing in caz de constipatie legata de durere la defecatie sunt:

— se evalueaza factorii cauzali (hemoroizi, fisuri anale, abcese anorectale);

— cresterea ingestiei de lichide;

— cresterea fibrelor vegetale din alimentatie;

— exercitii fizice zilnic;

— aplicarea blandd a unui lubrefiant la nivelul anusului pentru reducerea
durerii;

— aplicarea compreselor umede 1n regiunea anala pentru a preveni uscarea si
descuamarea pielii;

— bai calde de sezut;

— educatia pacientului (invatarea metodelor de prevenire a presiunii rectale
care contribuie la aparitia hemoroizilor, evitarea sedentarismului,
alimentatie corespunzatoare).

Interventiile nursing in caz de constipatie legata de abuz de laxative sunt:

— se apreciaza tipul, cantitatea de laxative utilizate;

— se explica efectele abuzului de laxative asupra intestinului (scaderea
peristaltismului si a tonusului muscular);

— descurajarea consumului de laxative fara prescriptie medicala;
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Interventiile

incurajarea utilizarii altor masuri (dietd, ingestie de lichide, exercitii,
stabilirea unui orar regulat de eliminare).

nursing in caz de constipatie legata de efectele secundare ale

medicamentelor sunt:

se administreaza laxative usoare dupa administrare orald de sulfat de bariu;
se elimind din tratament antiacidele care pot duce la constipatie;

se incurajeazd mobilizarea precoce, cu ajutor daca este necesar, pentru a
contracara efectele anestezicelor;

se evalueaza eliminarea intestinald 1n cazul administrarii de narcotice
(morfina, codeind) si informarea medicului asupra dificultdtilor legate de

defecatie.

Interventiile nursing in caz de diaree sunt:

* se evalueaza factorii cauzali (dietd necorespunzatoare, alimente alergice);

* se elimind sau se reduc factorii cauzali;

* se asigurd o dietd adecvata:

hidrica 24-48 h;

treptat se introduc alte alimente in functie de toleranta digestiva (carne slaba
fiarta, branza de vaci, supa de legume, fainoase);

dupd 4-5 zile alimentatie naturald cu restrictie de lapte, dulciuri concentrate,

grasimi, conserve, condimente;

* se evitd consumul de lichide foarte reci sau fierbinti;

* se incurajeaza ingestia de lichide cu continut bogat de sodiu si potasiu;

* se recolteazd scaun pentru efectuarea coproculturii;

® se asigurd igiena regiunii perianale;

® se asigura suportul psihic al pacientului;

* educatia pacientului — explicarea:

interventiilor necesare 1n cazul unor viitoare episoade diareice;
efectelor diareei asupra echilibrului hidroelectrolitic;
tehnicilor de reducere a stresului;

interventiilor de ameliorare a simptomelor.
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3.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse:
- materiile fecale au caracteristici normale;
— frecventa eliminarii materiilor fecale este fiziologica;
- nu existd semne de deshidratare;
— tegumentele din regiunea anala, perianala si din jurul stomei intestinale
sunt intacte;
— zgomotele intestinale sunt prezente;

— pacientul cunoaste tehnica ingrijirii stomei intestinale.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 43 ani acuza imposibilitatea de eliminare a materiilor fecale desi are
senzatia de defecatie. Ultimul scaun l-a avut in urma cu 3 zile. Ea locuieste singurd si
consuma ceai, supe. Datoritd artritei nu poate face miscare (plimbari, gradinarit). La

auscultatia abdomenului se aud zgomote intestinale de intensitate scazuta.

Diagnostic nursing: Constipatie legata de lipsa activitatii fizice si insuficienta fibrelor

vegetale din alimentatie

Cazul nr.2

Pacientd de 37 ani acuza de 2 zile scaune diareice si crampe abdominale. La
auscultatia abdomenului zgomotele intestinale sunt de intensitate crescutd. Are temperatura de
38° C. Nu a urmat nici un tratament si in urma cu 2 zile pacienta relateaza ca a mancat la un

fast-food.

Diagnostic nursing: Diaree legata de ingestia de alimente alterate

Cazul nr.3
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Pacient de 66 ani are pierderi involuntare de materii fecale. Isi schimba lenjeria de mai
multe ori pe zi. Refuza sa se intdlneasca cu prietenii din cauza mirosului degajat. La tuseu

rectal masa profunda de materii fecale.

Diagnostic nursing: Incontinentd fecala legata de masa compacta de materii fecale

Cazul nr.4
Pacient de 55 ani cunoscut cu tumora colonica i s-a efectuat de urgenta o colostomie
datoritd absentei tranzitului intestinal pentru materii fecale de 7 zile. Prin stoma se elimina

permanent materii fecale lichide. Tegumentul din jurul stomei este intact.

Diagnostic nursing: Potential de alterare a integritatii tegumentare legata de prezenta
stomei

Cazul nr. 5

Pacienta de 79 ani de 8 luni locuieste singurd. Are 2 copii care locuiesc cu familiile lor
la o distantd de 150 km. Pacientei i1 placea sd gateasca in special supe si gratar. Nu efectua
exercitii fizice si lua mese la ore neregulate. De cand i-a murit sotul suferd de insomnie. Are
scaun la 3-4 zile, in cantitate redusa si de consistenta crescuta.

La examenul fizic s-a constatat:

— 1Indltime 162 cm;

— greutate 65 Kg;

— temperaturd 36,2 ° C;

— tensiunea arteriald 130/70 mmHg;

— alura ventriculara de 82/min.;

— numar respiratii 20/min.;

— zgomote intestinale reduse;

— abdomen destins.

Date de laborator:
— hemoglobinad = 10,8 g %;
— examen sumar de urind — normal.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.24.
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SOMN — ODIHNA
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SOMN - ODIHNA

1. Notiuni introductive

Somnul si odihna sunt nevoi care influenteaza intr-o maniera importanta starea de bine
a persoanei.

Nevoia de somn si odihna diferd de la o persoana la alta, atat calitativ cat si cantitativ.
Sanatatea si echilibrul emotiv depind de capacitatea satisfacerii acestor nevoi umane esentiale.

Asistenta medicala lucreaza cu pacientii care adeseori suferd deja de tulburari ale
somnului sau la care apar tulburari din cauza bolii sau spitalizarii.

In timpul unei boli odihna si somnul joaca un rol important in vindecare, totusi natura
si repercursiunile unei boli pot sd-1 impiedice sd-si satisfacad odihna si somnul de care are
nevoie. Mediul spitalicesc si activitatile personalului de ingrijire pot, de asemenea, sa

influenteze somnul pacientilor.

Diferenta intre somn si odihnd

Persoana 1n repaus se simte mental distrusa, fizic calma si nu resimte anxietatea.

Pentru a se odihni nu este necesar sa te asezi intr-un scaun confortabil sau intins intr-
un pat, contrar fata de ceea ce se crede In mod obisnuit. O persoana in repaus nu face nici un
efort fizic sau mental. Fiecare din noi are propriul sau fel de a se odihni si, in general, suntem
capabili sa ne adaptam la un mediu nou sau la o situatie noud care impiedica odihna.

Somnul este o stare de odihna care dureaza o perioada mai lungd de timp. El este
insotit de o scadere a constiintei care permite organismului sa se refaca.

Activitatea normald dintr-un centru spitalicesc poate cu usurintd sd aiba ca efort
transformarea obiceiurilor de somn si odihna ale pacientului spitalizat. O odihna insuficienta
antreneazd oboseala, iritabilitate i dduneazd capacitatii de luare a deciziilor, gandurilor si de
adaptare la agentii stresanti. Lipsa de repaus pe o lunga perioada poate antrena oboseald sau

agrava o boala deja existenta.

Favorizarea odihnei
Odihna unei persoane poate fi favorizatd de numerosi factori. Asistenta medicala ajuta

pacientul sa adopte comportamentele favorabile odihnei si destinderii, sa-si modifice unele
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obiceiuri sau unele elemente ale mediului sau care-i afecteaza odihna (zgomote, lumina, lipsa

de intimitate, frecventa examindrilor §i interventiilor).

2. Fiziologia somnului

Somnul se caracterizeaza printr-un ansamblu de procese fiziologice complexe, in
functie de care au loc o serie de manifestdri. Viata umana se inscrie Intr-o serie de ritmuri care
influenteaza si regleaza functionalitatea organismului si comportamentul. Ritmul cel mai bine
cunoscut este ciclul de 24 ore numit ritm diurn sau ritm circadian. Ritmul circadian
influenteazd mecanismul proceselor biologice majore. Fluctuatiile temperaturii corporale,
frecventa cardiacd, tensiunea arteriala, secretiile hormonale se efectueazd dupd un ritm
circadian.

Ciclul somn-veghe, de 24 ore urmeaza chiar in absenta factorilor externi asupra
comportamentului la ora, munca, activitatile sociale. Fiecare persoana are ciclu somn-veghe
autonom, care este propriu.

Horne si Ostberg (1976) au descris 2 tipuri de persoane (matinal si vesperal):

— persoana matinala preferd sa se aseze 1n pat devreme si se trezeste devreme si
actioneaza mai bine dimineata;

— persoana vesperala se culcd seara tarziu, se trezeste tarziu, dimineata si
lucreaza mai bine seara.

Dacd ciclul somn-veghe al unei persoane este serios perturbat se produce o

desincronizare ce atrage dupd sine oboseald, agitatie, iritabilitate.

Reglarea somnului

Reglarea somnului depinde de relatia care existd intre doud mecanisme cerebrale
antagoniste. Aceste doud mecanisme cerebrale activeaza si inhiba rand pe rand centrii nervosi
superiori si controleaza astfel somnul si trezirea. Unul antreneaza trezirea, altul somnul.

Alternanta starii de veghe-somn depinde de echilibrul influxurilor nervoase de la
nivelul receptorilor senzoriali periferici, centrilor nervosi superiori si sistemului limbic.

Cand o persoand incearca sa adoarma, se destinde si inchide ochii. Sistemul reticulo-
activator primeste astfel mai putini stimuli. Activitatea sistemului reticulo-activator este cu
atdt mai redusa cu cat camera este mai intunecata si fara zgomot. La un oarecare moment

centrul de sincronizare al bulbului preia “ stafeta” si persoana adoarme.
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3. Functiile somnului

Functiile somnului sunt:
— somnul este perceput ca o perioadd de regenerare si pregatire in vederea unei
viitoare perioade de somn;
— In timpul perioadei de somn functiile biologice diminu4;
— 1n timpul somnului se repara si se reinnoiesc celulele epiteliale;

— organismul conserva energia in timpul somnului.

4. Stadiile somnului

Somnul are 5 stadii.

Stadiul I (somn lent):

dureaza cateva minute;

trezirea survine usor daca apar stimuli senzoriali sau zgomote;

— daca cel ce adoarme se trezeste are impresia de a fi visat treaz;

apare scaderea graduala a semnelor vitale si a metabolismului.
Stadiul Il (somn lent):

— perioada de somn usor;

— dureaza 10-20 minute;

— cel ce doarme este destins;

— trezirea se poate incd produce cu usurinta;

— functiile biologice continud sa se incetineasca.

Stadiul I1I (somn lent):

stadiul somnului profund,

— dureaza 15-30 minute;

— este greu de trezit;

— semnele vitale scad;

— muschii sunt complet destingi.

Stadiul 1V (somn lent):

stadiul somnului cel mai profund;

— dureaza 15-30 minute;

este foarte greu de trezit;

acest stadiu permite organismului sa se regenereze i recupereze;
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— somnambulismul si enurezisul se pot produce;

— daca celui ce doarme i-a lipsit somnul din stadiul III va trece o buna parte din
somn prin acest stadiu.

Stadiul V (somn paradoxal):

— cel ce doarme are vise (ele se pot produce si in stadiile precedente, dar sunt mai
putin animate);

— 1incepe la aproximativ 50-90 minute de la adormire;

— se caracterizeaza prin reactii ale sistemului nervos autonom: migcari oculare
rapide (REM), variatii ale frecventei cardiace, respiratorii i a tensiunii arteriale;

— scaderea tonusului muschilor scheletici;

— permite regenerarea mentala;

— este cel mai greu de trezit;

— durata somnului paradoxal creste in functie de fiecare ciclu de somn, dureaza in

medie 20 minute.

5. Ciclurile somnului

Somnul cuprinde 2 faze:
— somnul paradoxal;
— somnul lent care se divizeaza in 4 stadii pe care cel care doarme le traverseaza
in timpul unui ciclu de somn normal.

La adult ciclul somnului incepe, de obicei, printr-o perioadd de presomn in timpul
careia cel care doarme este constient ca adoarme gradat (dureaza 10-30 minute pana la o ora).
Un adult care adoarme traverseaza 4 stadii. La sfarsitul celui de al - IV- lea stadiu el paraseste
un somn profund pentru a reveni in stadiul V, apoi intrd in faza de somn paradoxal. O noapte
de somn tipic cuprinde 4-6 perioade de cicluri complete.

Pe masurd ce ciclurile somnului se succed, stadiile III si IV dureaza mai putin timp si
perioada somnului paradoxal se alungeste in cursul ultimului ciclu, somnul paradoxal poate
dura de la 30 la 50 minute.

Nici o persoana nu traverseaza intr-o forma liniara stadiile somnului inainte de a intra
in somnul paradoxal, cel ce doarme poate de exemplu alterna scurte perioade intre stadiile II,

III, IV (figura nr.1).
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Presomn Stadiul T

Somn

——Pp Stadiul II —p Stadiul II' —pp  Stadiul I' paradoxal

Stadiul III

Figura nr.1 Ciclurile somnului

Visele

Se pot produce atat in timpul somnului lent, cat si in cel paradoxal. Continutul lor
evolueazd tot timpul noptii; ele se referd la evenimente cotidiene, emotii. Personalitatea
persoanei poate influenta natura viselor De obicei uitdm visele, deoarece memoria pe termen
scurt este diminuatd 1n timpul somnului paradoxal. Pentru a-ti aminti un vis, trebuie sa te

gandesti constient la trezire. Cel ce-si aminteste visele sale s-a trezit imediat dupa o perioada

de somn paradoxal.

6. Nevoile normale de somn

a) Nou-nascut:
— doarme in medie 16 ore pe zi;

— 1in prima saptamana doarme aproape constant pentru a recupera energia pierduta

cu ocazia nasterii;

— aproape jumadtate din somnul nou-nascutului constd in somn paradoxal care
stimuleaza centrii nervosi superiori;
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— dupa nastere el se trezeste la stimuli ca durere, frig, foame.

b) Sugarul:

adopta in mod obisnuit un ritm de somn nocturn catre varsta de 3 luni;

— doarme 10-12 ore pe noapte;

se trezeste adeseori noaptea;

daca trezirile nocturne persista se poate ca problema sa fie legatd de regimul
alimentar.

¢) Copilul mic:

la 2 ani doarme toata noaptea;

— proportia somnului paradoxal incepe a se diminua pentru cd stimulii externi
devin mai numerosi;

— are 1-2 perioade de somn/zi;

— Incepe sd refuze a merge la culcare ceea ce Inseamna nevoia de autonomie a
copilului care prefera sa rdmand cu ceilalti membri ai familiei pentru a-si
satisface nevoia de explorare si curiozitatea sa.

d) Copilul prescolar:

are nevoie de 10-12 ore de somn;

— dificultatea de a se destinde sau de a sta linistit dupa o zi activa constituie
principala problema la aceasta varsta;
— se trezeste in timpul noptii, are cogsmaruri;

— cea mai bund metoda este ca parintii sa faca acelasi gest (sa se culce);

nu trebuie lasat sa doarma cu parintii sau sa se culce tarziu.
e) Copilul scolar:
— nevoile de somn diferd dupd activitatile si starea lui de sdnatate;
— nevoia de somn este de 10-12 h/zi;
— cautd sd amane ora de culcare.
f) Adolescentul:
— sunt necesare 8-9 h/noapte.
2) Adultul:
— nevoia de somn este de 6-8 h /noapte.
h) Persoana virstnica:
— se modifica calitatea somnului;
— stadiul III se diminueaza;

— se trezeste in cursul noptii;
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— are nevoie de mai mult timp pentru a adormi.

7. Factorii care afecteaza somnul

a) Afectiuni acute sau cronice
Pot produce dificultati de a adormi din cauza durerii, pozitie neconfortabila, etc.
Afectiunile respiratorii perturbd somnul din cauza tusei, dispneei sau secretiei nazale.
Pacientiilor cu cardiopatie ischemica le este fricd sa adoarma de teama de a nu avea un
episod dureros in timpul somnului. Decesele cauzate de o boala cardiaca intervin cel mai mult
noaptea, intre 5-6, cand somnul paradoxal dureaza mai mult timp.
Hipertensiunea arteriald antreneaza trezire prematurd si oboseala.
Hipotiroidismul scurteaza stadiul IV al somnului, iar hipertiroidismul prelungeste
perioada de presomn.
Nicturia perturba somnul si ciclul lui.
Persoanele cu ulcer gastric sau duodenal au probleme legate de odihna din cauza
durerii.
b) Medicamente si droguri:
* sedativele:
— permit un somn mai lung;
— pot da somnolenta pronuntatd in timpul zilei, confuzie.
* diureticele — diminua somnul paradoxal;
e alcoolul:
— favorizeaza adormirea;
— perturba somnul paradoxal;
— cauzeaza trezirea in timpul noptii i apoi perturba adormirea.
* cofeina:
— perturbad adormirea;

— poate provoca trezirea in cursul noptii.
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¢) Modul de viata

O persoana care-si schimba orarul de lucru are dificultdti de adaptare la alternanta
perioadelor de somn.

d) Ritmurile somnului

Cand o persoana se trezeste mai devreme decat de obicei ritmul circadian se modifica.
In seara urmitoare va fi capabil si adoarma mai devreme decét in seara precedent.

e) Stresul emotional

Necazurile perturbd somnul, nu poate adormi sau face eforturi exagerate pentru a
adormi, se trezeste des noaptea; pensionarea, deficientele fizice, doliul si insecuritatea
financiard predispun la anxietate si stare depresiva.

) Mediul:

— dimensiunile, siguranta si pozitia in pat pot facilita sau Tmpiedica
somnul;

— saltelele foarte tari 1l fac sd se miste mai mult in timpul noptii;

— zgomotele pot trezi usor persoana in stadiul I, unele persoane au nevoie
de liniste pentru a adormi, altele au nevoie de un zgomot de fond (de
ex. muzica);

— mediul spitalicesc (de ex. tusea unor bolnavi din salon);

— luminozitate;

— temperatura camerei.

g) Efortul fizic si oboseala:

— un efort fizic efectuat cu 2 ore inainte de culcare permite organismului
sa se destinda;

— o0 oboseald excesiva risca sa intarzie somnul.

h) Aportul energetic:
— cresterea ponderald determina cresterea duratei somnului;

— pierderea ponderala determina somn scurt, cu treziri frecvente.

8. Tulburari ale somnului

a) Insomnia reprezinta dificultatea de a adormi, de a ramane adormit sau a readormi

dupa trezire. Poate fi:
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— temporard in stres emotional, probleme familiale, oboseala, decalaj
orar, boala, doliu;
— de durata si necesita tratament.
b) Apneea in timpul somnului
Poate fi:
— apneea centrald care apare in cazul afectarii centrului respirator;
— apneea obstructiva care apare n boli pulmonare obstructive, dureaza intre
10 sec-2 minute, atat in faza de somn paradoxal cat si lent; pot exista 50-
600 episoade pe noapte.

¢) Narcolepsia se caracterizeaza prin adormire 1n timpul zilei si printr-un somn
paradoxal anormal care survine in 15 minute dupa adormire; survine in momente inoportune;
trebuie evitati factorii care favorizeaza somnolenta (alcool, activitati epuizante).

d) Cosmarul se caracterizeaza printr-o trezire completd repetatd, dintr-un vis urat, de
obicei, cu continut terifiant. Se termina cu o trezire rapidd, insotita de frica, anxietate, ceea ce
determind o greutate in a readormi. Aceasta se produce spre dimineata in somnul REM 1in care
apar visele.

e) Pavorul nocturn se caracterizeaza prin episoade recurente de trezire brusca, dar
incompletd, in prima treime a somnului (stadiul III sau IV de somn nou -REM).

f) Automatismul ambulatoriu nocturn (somnambulism) se caracterizeaza prin
episoade repetate de activitate motorie complexa, cu ridicarea si plecarea din pat. Raspunsul
la incercarile anturajului de a-1 trezi este redus de unde si amnezia episodului.

g) Automatismele verbal nocturne (vorbitul in somn) se caracterizeaza prin emiterea
de sunete izolate (propozitii sau fraze mai mult sau mai putin inteligibile).

h) Privatiunea de somn

— nu este o tulburare propriu-zisa, dar este o problema de care suferd multi
pacienti spitalizati;

— este diminuata cantitatea, calitatea si continuitatea somnului;

— cauzele privatiunii de somn: durere, stres emotional, mediu perturbat,
modificarea obisnuintelor de somn;

— simptomele privatiunii de somn sunt tremuraturi ale mainilor, diminuarea

reflexelor, scaderea memoriei, oboseald, somnolenta si dezorientare.
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9. Procesul de ingrijire

9.1 Culegerea de date

Se evalueaza:

— ritmul de somn obisnuit (durata, calitate, continuitate);

— ritualurile Tnainte de culcare (cititul unei carti, bautul unui pahar de lapte cald);

— consumul de medicamente (sedative, antidepresive, hipnotice);

— mediul inconjurator (luminozitate, zgomot, temperaturd);

— modificarile recente in timpul somnului;

— simptomele si comportamentul rezultate din privarea de somn (cearcane, facies
obosit, tremor al mainilor, iritabilitate, oboseald, confuzie, miscari necoordonate);

— gravitatea tulburarilor de somn (efecte, durata);

— antecedente personale patologice;

— starea afectiva;

— activitatile fizice efectuate inainte de culcare (durata, tip);

— datele paraclinice (electroencefalograma, electromiograma, electrocardiograma,

saturatia de oxigen).

9.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing
Perturbarea obiceiurilor de somn legata de:
— consumul de medicamente;
— afectiuni care influenteaza ciclul somnului (durere, disconfort);
— schimbari in orarul muncii;
— stres emotional (pierderea unei persoane dragi, pierderea locului de munca,
pensionare);
— inabilitatea de adaptare la noua situatie;
— schimbarea mediului (de ex. spitalizare);
— consumul de alcool.
Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbarii altor nevoi fundamentale sunt:
Risc de accident legat de:

— somnambulism;
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— narcolepsie.
Oboseala legata de insomnie.
Perturbarea imaginii de sine legata de enurezisul nocturn.
Potential de alterare a schimburilor gazoase legate de apneea din timpul noptii.
Modificarea proceselor gandirii legata de privatiunea de somn.

Deficit de cunostinte legat de insomnie.

9.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:
— pacientul sa doarma cel putin 6 ore fara trezire;
— pacientul sd adoarma in 30 minute;
— sa se atenueze simptomele privatiunii de somn;
— sa descrie factorii care previn sau inhiba somnul;
— sa descrie si sa efectueze tehnicile care reduc somnul;
— pacientul sa se simta odihnit dupd ce a adormit;

— sa se restabileasca obiceiurile de somn adecvate.

9.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:
a) reducerea zgomotului din mediul spitalicesc:

— se inchid usile salonului;

— se reduce volumul sunetului telefonului si aparatelor aflate in apropierea
salonului;

— personalul medical va trebui sd poarte pantofi cu talpa de cauciuc, nu cu toc
metalic;

— se opreste zgomotul produs de aparatele care nu sunt utilizate;

— se evitd producerea de zgomote puternice si bruste (tragerea galetii cu apa,
deplasarea patului);

— nu se vorbeste tare ci numai atunci cand este necesar, dar cu voce joasa;

— se inchide radioul si televizorul.

b) se favorizeaza ritualurile adormirii (citit, privit la televizor, exercitii de relaxare);

223



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

c) se reduce stresul emotional si se antreneaza factorii care perturba somnul (perne,
pozitionare, discutii);
d) se informeaza pacientul despre felul in care unele boli perturba somnul;
e) se administreaza somnifere;
f) se favorizeaza starea de bine prin:
— administrarea de analgezice sau sedative cu 30 minute Tnainte de culcare;
— Incitarea pacientului sa poarte haine ample in cursul noptii;
— Indepartarea agentilor iritanti care sunt in contact cu tegumentul pacientului
(cearceafuri umede, tuburi de dren);
— aplicarea masurilor de igiend necesare;
— urmarirea ca saltelele sa fie confortabile, cearceafurile curate si uscate;
— incitarea pacientului sd urineze inainte de culcare.
g) educatia pacientului:
— necesitatea evitarii factorilor care perturbd somnul (alcool, cofeind, stres,
stimuli senzoriali din mediul inconjurator, oboseala);
— informarea despre rolul somnului si odihnei;

— stabilirea unui orar de somn si odihna.

9.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:

— se simte odihnit;

— Se trezeste rar noaptea;

— este capabil sd doarma numarul de ore pe care le doreste, si-si aminteste visele;
— este mai putin iritabil, deprimat, anxios;

— intelege factorii care perturba sau favorizeaza somnul.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1
Pacienta de 51 ani relateaza ca de 2 luni are probleme cu somnul, de cand i s-a facut
mastectomie pentru un cancer de san. Este ingrijorati de prognosticul bolii. Incearca si

citeasca si sa se uite la televizor. Este agitata si obosita, nu reuseste s se relaxeze.

Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn (insomnie) legata de teama de

prognostic si dificultatea de relaxare

Cazul nr.2
Pacient de 83 ani este internat de 3 zile 1n terapie intensiva. El relateaza ca nu poate dormi
dupa ora 10 si este deranjat de zgomotul aparatelor din salon. El afirmad ca acasa in fiecare

seard, Tnainte de culcare obisnuia sa bea un pahar cu lapte.

Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn (dificultate de a dormi) legata de

schimbarea mediului si a ritualurilor de adormire

Cazul nr.3
Pacient de 38 ani relateaza ca si-a pierdut locul de munca din cauza abuzului de alcool.
Participd la intrunirile asociatiei “Alcoolicilor Anonimi”. De 2 ani de zile incearca sa-si

gaseasca un loc de munca. El relateaza ca se trezeste la ora 4 si nu mai poate dormi.

Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn — insomnie (trezire precoce
dimineata) legata de pierderea stimei de sine, secundara pierderii slujbei si inabilitatii de a

obtine un loc de munca

Cazul nr.4
Parintii unui student au divortat recent si fratele lui a plecat de acasd in urmd cu 2
sdptamani. Nu are energia necesard sa se trezeascd de dimineata si ar dormi toatd ziua.

Saptamana viitoare are de dat 12 examene.
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Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn legata de inabilitatea de adaptare

la multiplele stresuri

Cazul nr.5
Pacient de 46 ani relateaza ca in ultimul timp si-a schimbat orarul de munca (lucreaza
peste program, la 2 sd@ptamani face tura de noapte). El afirma “Tot ce-mi doresc este sa dorm

cand ajung acasa, dar nu pot adormi. Ma simt oboist.”

Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn legata de schimbarea turei si

munca peste program

Cazul nr.6
Pacient de 36 ani, politist, a participat in urma cu 1 sdptamana la urmarirea unui infractor.
In timpul actiunii a suferit un traumatism la bratul stang. El relateaza asistentei medicale ci
tocmai a fost promovat in functie. De cand a fost promovat are probleme cu somnul, nu poate
adormi si se trezeste de mai multe ori in cursul noptii. Este ingrijorat de responsabilitatile noii
functii pentru ca doreste sd nu-i dezamageasca pe superiorii lui. El se simte obosit si foarte
nervos.
La examenul fizic s-a constatat:
— TInaltime 185 cm;
— greutate 85,7 Kg;
— temperaturd 37 ° C;
— tensiunea arteriald 145/85 mmHg;
— alura ventriculara de 80/min.;
— numdr respiratii 20/min.;
— paloare;
— cearcane.
Date de laborator:
— numdr de leucocite — normale;
Radiografie de brat stang: leziune a tesuturilor superficiale.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.25.
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COMUNICAREA
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COMUNICAREA

1. Notiuni introductive

Comunicarea este 0 componenta fundamentald a interactiunilor umane. Definitia care se
da termenului de ,,a comunica” este legata de scopul sau ,,a cunoaste ceva despre cineva”.

Noi transmitem mesaje altora prin cuvant, scris sau muzica. Chiar si dansul si tinuta
vestimentara pot vehicula mesaje. Comunicarea se poate defini si drept comportament verbal
sau nonverbal, afisate intr-un context social. Aceastd definitie cuprinde emotiile si
sentimentele pe care doua persoane si le transmit in cadrul unei relatii.

Comunicarea poate fi definitd mai bine astfel: o serie dinamicd si continua de
evenimente care implicd transmiterea de informatii sau sentimente intre doud persoane sau
mai multe. Calitatile individuale ale fiecarei persoane care comunica si momentul unde se
produce o fac unica. In afara faptului ca ea serveste la transmiterea de informatii, comunicarea
influenteaza o relatie, permitand de asemenea stabilirea de relatii.

Comunicarea joacd un rol important in practica asistentei medicale, aceasta folosind
numeroase tehnici de comunicare cu pacientii sdi. Aplicarea tehnicilor de comunicare eficace
ofera un triplu avantaj:

— contribuie la stabilirea unei relatii de incredere intre asistenta medicald si pacient,

— permite evitarea riscurilor de urmari judiciare,

— sunt surse de satisfactie pentru asistenta medicala.

Datoritda comunicarii asistenta medicala poate provoca schimbari: cuvintele si actele
sale au drept scop producerea de schimbari care favorizeazad sandtatea pacientului.
Dificultatea de a stabili o comunicare antreneaza serioase probleme pentru pacient §i asistenta

medicala si poate chiar sd influenteze credibilitatea acesteia in fata pacientului.

2. Niveluri de comunicare

2.1 Intrapersonal — se petrece in sinea noastra. Cand asistenta intra in salon si gandeste: ,,
cearsaful nu arata bine, este murdar ar fi bine sa-1 schimb”. Noi ne vorbim constant si
constient noud ingine. Aceastd comunicare ne permite sa raimanem atenti la ceea ce se

petrece 1n jurul nostru.
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2.2 Interpersonala este o interactiune intre doud sau mai multe persoane. Fiecare este
constient de prezenta celuilalt. Dacd se desfdasoara bine, acest tip de comunicare
permite rezolvarea problemelor, schimburi de idei si luarea de decizii. Ea favorizeaza
dezvoltarea personald. Sunt numeroase situatii care cer aptitudini pentru comunicare
interpersonala. Fiecare intdlnire cu pacientul implici un schimb de informatii. in
cadrul echipei de ingrijire asistenta medicala trebuie sa-si exprime cu claritate si
convingere ideile.

2.3 Publica — este o interactiune cu un auditoriu vast (conferinte, educatie sanitara a unui
grup). Pentru a o face bine trebuie sa te simti capabil sa vorbesti in public. Dobandirea
catorva abilitati ca: tinuta, vocea ferma vor ajuta asistenta medicala sa se exprime in

public.

3. Elementele procesului de comunicare

Comunicarea este un fenomen social care se produce cand persoanele se angajeaza
intr-o interactiune interpersonala si intrapersonald. Este un proces dinamic in care participantii
negociaza sensul mesajelor. Cand o persoand comunicd, ea poate fi sau nu constientd de
elementele care intervin in comunicare. Intr-o conversatie la intAmplare, participantii nu
analizeaza sensurile fiecarui gest sau cuvant exprimat. Totusi asistenta medicald invata sa fie
congtientd de fiecare element al procesului de comunicare. Ea poate astfel controla cu
eficacitate interactiunile sale cu pacientii §i sd rdmana constientd de efectele comunicarii
asupra lor. Elementele procesului de comunicare sunt — figura nr.2:

— Referent este ceea ce motiveazd persoana sd comunice cu o altd persoana. Poate fi
vorba de un obiect, o experientd, o emotie, o idee sau un act-actiune. Daca o persoana
se gandeste congtient la referent in timpul unei interactiuni intrapersonale, ea poate cu
grija concepe si structura mesajul pe care-1 va transmite.

— Emitator este persoana care incepe comunicarea interpersonald. Emitatorul traduce
referentul (de ex. ideea) sub forma cuvintelor. Participantii pot sa schimbe in orice
moment rolurile.

— Mesajul este informatia pe care un emitator o traduce sau exprima la un moment dat.
Mesajul este eficace cand este clar, structurat si exprimat Intr-o manierd care-1 face de
inteles pentru persoana care-l primeste. Poate contine informatii verbale sau

nonverbale.
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Figura nr.2 Elementele procesului de comunicare
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— Canale — mesajele sunt transmise indirect prin canale de comunicatie care sunt
simturile vazului, auzului si tactil. Emitatorul transmite prin expresia fetei sale un
mesaj vizual persoanei cu care comunicd. Limbajul vorbit este transmis prin canalul
auditiv. O persoand care atinge cu mana o altd persoand in timpul comunicarii
foloseste canalul tactil. In general, cu cat se folosesc mai multe canale pentru a
transmite un mesaj cu atat pacientul o va intelege mai bine pe asistenta medicala.

— Receptorul este persoana cdreia i1 se adreseaza mesajul. Pentru ca o conversatie sa fie
eficace trebuie ca receptorul sd inteleagd mesajul sdu sau sa devina constient de el.
Mesajul transmis de emitator actioneaza ca un referent, adicd il face pe receptor sa
reactioneze.

Comunicarea este un proces continuu. Receptorul retrimite un mesaj emitatorului sub
forma de retroactiune (feed-back). Retroactiunea ne permite sa stim dacd sensul mesajului
emitatorului a fost recunoscut. Reactia verbald si nonverbald a receptorului furnizeaza o
retroactiune a emitdtorului si ii dezvaluie faptul cad receptorul a inteles mesajul. Asistenta
medicald trebuie sa fie receptiva la retroactiunile pacientului pentru a se asigura cd a inteles
experientele sale. Rolurile de emitétor si receptor sunt dinamice. Emitatorul isi asuma rolul de
receptor cand a primit la randul sau un mesaj.

Variabile intrapersonale

Emitatorul si receptorul sunt influentate de un numar oarecare de variabile intrapersonale.
Perceptiile unei persoane, valorile sale, bagajul sdu cultural, cunostintele sale, rolul sdu social
si locul de interactiune exercitd toate o influentd asupra continutului mesajului i asupra
felului in care este transmis. Comunicarea interpersonala este cu atat mai complexd cu cat
fiecare persoand este influentata diferit de aceleasi variabile intrapersonale. Acestea fac din

fiecare comunicare interpersonald o experienta unica.

4. Moduri de comunicare

4.1 Comunicarea verbala

Se face cu ajutorul cuvintelor vorbite sau scrise. Limbajul este un cod care are
semnificatie bine precizatd. Adaugarea unui singur cuvant poate schimba tot sensul unei fraze
spuse sau scrise. Limbajul nu este eficace decat atunci cand emitatorul si receptorul inteleg cu

claritate mesajul.
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Pacientii pe care-i intalneste asistenta medicala apartin culturilor diferite si vorbesc limbi
diferite. Unii vorbesc aceeasi limba cu asistenta medicald, dar dau alte semnificatii cuvintelor.
De ex. termenul ,,a cina” poate insemna masa de amiaza pentru unii $i masa de seara pentru
alti pacienti. Pentru ca mesajul sa fie clar, asistenta medicala trebuie sa recurga la tehnici de

comunicare verbala eficace.

* SCURT SI CLAR

Pentru a fi eficace, o comunicare trebuie sa fie simpla, scurtd si directd: cu cat sunt mai
putine cuvinte, cu atat sunt mai putine riscuri de confuzie. Totusi, avand in vedere variabilele
intrapersonale, comunicarea umana are in unele privinte imprecizii. Astfel, o formula
ambigua ca ,,dumneavoastra stiti” este imprecisd si nu ajutd cu nimic la clarificarea mesajului.
Pentru a vorbi clar, trebuie vorbit rar si distinct. Folosirea exemplelor poate usura intelegerea
unei explicatii. De ex. cand asistenta medicala aratd unui pacient cu artritd activitatea de
autoingrijire la domiciliu demonstratia va fi mai clard daca asistenta medicala va da exemple
precise.

Pentru a-si clarifica mesajul, emitatorul va repeta pasajele importante. Receptorul va avea
toate datele, ideile comunicate: el trebuie sa stie ce, pentru ce, cum, cand si unde.

Pentru a fi scurt, trebuie alese cuvintele care exprima cu simplitate ideea noastra: ,,as vrea

sd-mi descrieti locul durerii” poate fi spus si mai simplu: ,,spuneti-mi unde va doare”.

* VOCABULAR

Comunicarea va fi un esec dacd receptorul nu poate traduce cuvintele si frazele
emitdtorului. Dacd se folosesc termeni tehnici existd riscul de a crea confuzie in randul
pacientului, care va fi atunci incapabil sd urmeze instructiunile sau sa retina informatiile
importante. In loc de a spune pacientului ,,aveti edeme gambiere” este mai bine a spune ,,aveti

gambele umflate”. Un pacient intelege mai bine mesajele comunicate in limbajul lui.

* DENOTATIE SI CONOTATIE

Denotatia este sensul pe care-1 dau indivizii unui cuvant.

Conotatiile unui cuvant sunt gandurile, sentimentele sau ideile pe care o persoand le
asociaza acestui cuvant. Ex. ,,grav” folosit pentru a descrie starea unui pacient poate Tnsemna
pentru familia sa cd este gata sa moard, in timp ce pentru asistenta medicala care-1 ingrijeste

pacientul nu este 1n pericol de a muri decat atunci cand se pronunta cuvantul ,,critic”.
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Cand comunicd cu un pacient, asistenta medicala trebuie sa aleaga termenii care nu vor

putea genera confuzii (de ex. cand se explica tratamentul si scopul acestuia).

* DEBITUL

Comunicarea verbala este eficace cand mesajele sunt transmise respectand o viteza si un
debit potrivit. Debitul rapid si ridicarile de ton sau debitul lent si intrerupt de pauze lungi, pot
duce la erori de interpretare a mesajului.

Ex. Pacientul: ,,Medicul a gasit ceva ce nu merge?”

Asistenta medicald: Nu — pauza -, dar sunt sigurd ca daca ar fi vorba de asa ceva —
pauza mai lunga - el v-ar fi spus; - apoi foarte repede — acum sa reluam de unde eram.

Pauzele lungi urmate de pasajul rapid la un alt subiect 11 dau impresia pacientului ca
asistenta medicala 1i ascunde ceva (adevarul).

Debitul emitatorului, ca si prezenta, absenta sau lungimea pauzelor intr-un mesaj, pot
determina gradul de intelegere al receptorului. Asistenta medicala trebuie sa vorbeascd in asa
fel incat pronuntia sd fie corespunzatoare. Pauzele trebuie sd serveasca la atragerea atentiei
asupra unui punct particular. Ele permit receptorului de a intelege semnificatia cuvintelor.
Pentru a reusi sa ai un debit bun, trebuie sa te gandesti inainte la tot ce ai de spus. Este bine sa
observi persoana care asculta pentru a decela la ea semne de confuzie sau neintelegere si de a

o intreba daca debitul este prea rapid sau prea lent si a-1 ajusta.

* CIRCUMSTANTE
Momentul ales pentru a comunica joacd un rol important in receptia mesajului. Dacd un
pacient se rasuceste de durere, momentul este rau ales pentru a-i explica riscurile interventiei
chirurgicale. Chiar dacd este enuntat scurt si clar mesajul risca sa fie rau primit, daca este
transmis Intr-un moment cand pacientul nu-si exprimd dorinta de a comunica. Primind o
intrebare simpla ca de ex.: ,,Doriti sa vorbim despre interventia chirurgicalda?”, asistenta
medicala stie imediat daca pacientul doreste sa vorbeasca si evita sa risipeasca timp si efort

zadarnic.

4.2 Comunicarea nonverbala

Gesturile spun mai mult decdt cuvintele. Ele sunt mai semnificative. Comunicarea
nonverbald este transmiterea mesajelor fard suportul cuvintelor. Este unul din cele mai

puternice mijloace de comunicare a unui mesaj. La el recurgem constant cand comunicam cu
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persoanele pe care le intdlnim. Semnele nonverbale adauga un sens la ceea ce am spus intr-o
comunicare verbala.

Observarea, mesajele verbale si nonverbale ale pacientului fac parte din colectarea de
date. Un pacient care spune ca se simte bine, dar are grimase la fiecare miscare transmite doud
mesaje diferite. Asistenta medicald care este capabild de a percepe mesajele nonverbale ale
pacientilor ei este mai In masura de a-i intelege, de a decela orice schimbare in starea lor §i a

preciza nevoile lor in materie de ingrijiri.

* APARENTA (INFATISARE FIZICA)

Impresia generald pe care o avem despre o persoand influenteaza reactia noastra asupra
persoanei respective. In cazul unei intalniri interpersonale, infitisarea este primul lucru pe
care il remarcam.

Trasaturile fizice, tinuta vestimentard, purtarea bijuteriilor furnizeaza indicii asupra starii
de sanatate fizica a unei persoane, personalitatii sale, rangului sdu social, profesiei, religiei,
cultura si conceptul sau despre sine.

Machiajul, bijuteriile ca si vestimentatia reprezintd o alegere personala si aratad felul in
care persoana doreste ca altii sa reactioneze la ea. In plus, felul in care o persoani se imbraci

poate influenta comportamentul sdu. Vestimentatia are o multime de roluri:

estetice,

— protectoare,

— de seductie,

— sexuala,

— de afirmare de sine,

— de identificare la un grup,

— de afirmare a rolului.

Asistenta medicald poate sa ajute pacientii sd-§i conserve o imagine pozitiva a lor Insisi
lasandu-i sa-si poarte hainele proprii.

Caracteristicile fizice ca starea parului, coloratia tegumentelor, greutatea corporald,
prezenta unei infirmitati fizice dau informatii asupra nivelului de sdnatate a unei persoane cu
toate cd nu exista nici o norma fizica a sanatatii.

Pornind de la infatisarea fizicd asistenta medicald poate sd-si formeze o impresie
despre personalitatea §i imaginea de sine a persoanei respective. Din pacate, judecatile asupra

aspectului fizic sunt deformate de stereotipul ,,corp frumos”. Asistenta medicala trebuie sa

234



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

evalueze importanta care revine Infatisarii fizice In ochii unui pacient care risca sa-si piarda o
parte sau o functionalitate a corpului.

Infatisarea fizici a asistentei influenteaza aceastd perceptie pe care o are pacientul ce
primeste ingrijiri. Toti pacientii au o imagine preconceputd despre asistenta medicala.
Traditionalul halat alb poate fi simbolul puritatii si curateniei. Chiar dacd halatul alb nu are
nimic cu competenta asistentei medicale, aceasta poate avea dificultati in stabilirea de relatii
de incredere dacd ea nu corespunde imaginii pe care pacientul o are despre ea; o infatisare

curatd §i ingrijitd conduce la o imagine a unei profesioniste.

* INTONATIA

Tonul vocii poate transforma semnificatia unui mesaj. Dupa intonatie, o fraza destul
de simpld ca ,,Cum vd merge?” poate exprima entuziasm, neliniste, indiferentd sau chiar
plictiseala.

Emotiile pot modifica direct tonul vocii. Adeseori, acest efect este inconstient:
cuvintele transmit un mesaj in timp ce tonul vocii exprima contrariul. Asistenta medicala
trebuie sa fie constientd de emotiile ei atunci cand vine In contact cu pacientii. Intentia ei de a
ardta un interes pentru bundstarea pacientului poate fi zadarnica, dar prin tonul vocii ea
transmite un mesaj diferit. Daca vocea asistentei nu este sincera sau agreabild, pacientul poate
sd se Indoiascd de credibilitatea ei. Vocea pacientului poate, de asemenea, releva emotiile
sale: intonatia $i timbrul vocii pot exprima teamd, manie sau tristete. Tonul poate fi, de
asemenea, indiciul gradului de energie al pacientului. In general, o persoani odihnita si vioaie
are o voce a carui debit este diferit si tonul plin de inflexiuni, In timp ce o persoana obosita va

avea tendinta sa vorbeasca pe un ton monoton, sd mormaie $i sa nu-si termine frazele.

* EXPRESIILE FACIALE
Expresia fetei poate transmite numeroase informatii. Privirea pe care o schimba
persoana va da tonul interactiunii lor. Fata si ochii furnizeaza indicii evidenti sau subtili care

ajuta la interpretarea mesajelor. Studiile au demonstrat ca fata releva 6 emotii principale:

surpriza;
— teama;
— manie;
— dezgust;
— bucurie;

— tristete.
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Oamenii 1si fac unii despre altii o parere pornind de la expresiile fetei. Totusi, din cauza
multitudinii de expresii este uneori dificil de precizat semnificatia jocului fizionomiei.

Fata poate sa releve o emotie adevarata sau simulata sau ramane imperturbabild. Adeseori,
oamenii nu sunt constienti de mesajele pe care le transmit expresiile lor faciale. Daca existd o
contradictie intre mesaj si expresia fetei va fi necesara o explicatie care s lamureasca orice
risc de confuzie. Cand expresia faciald nu releva clar sensul mesajului va fi nevoie sd se
recurgd la retroactiune verbala pentru a confirma intentiile persoanei care vorbeste.

Pacientii observa cu atentie asistenta medicala. Daca ne imaginam efectul pe care-1 poate
avea expresia faciald a unei asistente medicale asupra unui pacient care Intreaba: ,,Voi muri?”’;
cea mai micad schimbare a expresiei faciale a asistentei medicale poate releva adevaratele sale
sentimente. Este greu de a stdpani toate expresiile fetei. Uneori asistenta medicald invatd sa-si
controleze expresiile fetei fata de pacient. De ex., cand face ingrijirea unui pacient suparat din
cauza bolii, ea trebuie sd evite expresiile de dezgust.

Privirea face parte din expresia faciala si da nastere miscarii ochilor. Ochii mari, deschisi
exprimd sinceritate, franchete, teroare sau naivitate; o privire orientatd in jos este semn de
modestie; ochii ridicati catre cer relevd nemultumire, iritare, In timp ce o privire fixa este
adeseori asociatd cu ura si raceala. Cand doua persoane sunt fatd in fatd, schimba adeseori
priviri inainte de a emite un mesaj. Cautarea privirii cuiva, aratd dorinta de a comunica cu el.
Se considera, in general, cad o persoana care priveste in fata interlocutorul sau este un om
sincer. O asemenea persoand poate deveni un abil observator al celorlalti. Se crede in general
ca inaltimea privirii influenteaza enorm comunicarea. Asistenta medicald va trebui deci sa
evite a-s1 indrepta privirea In jos cand vorbeste unui pacient. Ea va fi mai putin dominanta si
amenintitoare pentru pacient si va trebui sa se aseze aproape de el, in asa fel incét ochii lor sa

fie la acelasi nivel.

* POSTURA SI MERSUL

Pozitia si mersul sunt manifestari vizibile ale ,,eu-lui”. Ele reflecta atitudinile unei
persoane, emotiile sale, conceptul sau de sine si starea sa de sdnatate. A te apleca catre o
persoand aratd ca ii acorzi atentie, din contra a te da inapoi, intr-o pozitie mai relaxatd este
semnul unei oarecare indiferente.

O pozitie dreaptd si un mers rapid si hotarat aratd o imagine de sandtate si siguranta. O
pozitie incovoiata asociatd cu un mers lent si trenant poate fi semn de depresie sau
indispozitie. De asemenea, poate fi un semn de reactie de protectie Impotriva bolii sau a unei

rani. Asistenta medicald poate culege informatii pretioase observand pozitia si mersul
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pacientilor. Unele boli provoacd un mers deosebit, ca mersul trenant cauzat de boala
Parkinson. Un mare numar de factori fizici ca durerea, efectele medicamentelor, fracturile pot

sa modifice mersul.

* GESTURILE
Un semn al mainii, un salut, o ridicare a gambelor reprezinta gesturi. Acestea sunt
semne vizibile care accentueaza, puncteaza si clarificd cuvantul. Sunt recunoscute trei functii
ale gesturilor:
— servesc a ilustra o idee;
— exprimad o emotie;
— atrag atentia asupra mijlocului de semne recunoscute.
Se poate exprima o idee printr-un gest izolat. Se poate, de asemenea, transmite un
mesaj sau se poate combina gestul cu alte semne de comunicare.
Gesturile servesc ilustrarii unei idei care este deficitara sau jenanta de descris prin
cuvinte. A arata cu degetul locul unei dureri este mai precis decat a-1 descrie in cuvinte. Un

gest poate, de asemenea, servi la exprimarea unei emotii fatd de tine sau fata de ceilalti.

* ATINGEREA

Atingerea este o formd de comunicare nonverbala foarte personald. Persoanele care
comunici trebuie si fie apropiate una de alta pentru a folosi atingerea. Intrucat atingerea este
mai spontand decat comunicarea verbala pare In general autentica.

Atingerea vehiculeazd diferite mesaje ca: afectiunea, sustinerea afectiva, Incurajarea,
tandretea sau atentia. Ea joacd un mare rol in relatia asistent — pacient, dar trebuie folositd cu
discerndmant in functie de normele sociale impuse de functia sa. Conventiile socio-culturale
tacite precizeaza cine poate atinge, in ce moment, in ce loc si pentru ce motiv. Multi oameni
considerd pe nedrept atingerea ca un gest cu semnificatie unica sexuala.

Multe interventii se bazeazd pe atingere (examen clinic, baie, masaj, imbracat).
Persoana bolnava trebuie ea insasi s accepte acest contact. Este important ca asistenta sd fie
atentd la atitudinea pacientului fatd de atingere. Daca el devine rigid cand asistenta 1l atinge
sau refuza sa-i prindd mana cand are dureri este probabil ca sd nu-i placa sa fie atins.
Atingerea poate fi insa si un instrument terapeutic eficace (prinderea mainii unui pacient trist
poate adeseori, mai mult decat cuvintele sau orice gest si fie o mirturie de intelegere). In

cursul unei interactiuni, asistenta medicald trebuie sa utilizeze atingerea cu discerndmant,
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atingerea poate veni in ajutorul pacientului In masura in care acesta intelege bine semnificatia

sa 1 0 accepta.

S. Factorii care influenteaza comunicarea

Dezvoltarea

Copii se nasc cu mecanisme fiziologice care permit dezvoltarea cuvantului si
limbajului. Ritmul dezvoltarii vorbirii difera de la copil la copil si este legat direct de
dezvoltarea sa neurologicd si intelectuald. Anturajul copilului trebuie, de asemenea, sa-i
furnizeze stimulari pentru ca vorbirea si limbajul sa se dezvolte normal. Calitatea mediului de
educare oferit de parinti va avea efect asupra aptitudinii de a comunica. Cand comunica cu un

copil asistenta medicala trebuie sa tind cont de stadiul lui de dezvoltare.

Perceptiile

Fiecare persoana percepe, interpreteaza si intelege evenimentele in felul sau. Perceptia
este viziunea personala pe care fiecare o are despre ceea ce-1 inconjoara.

Dacd doua persoane in interactiune percep lucrurile In maniere diferite, aceastd

divergenta poate fi un obstacol in comunicare.

Valorile

Valorile sunt norme care dirijeazd conduita noastrd. Ele reprezintd ceea ce noi
consideram ca fiind important in viata si, in consecinta, influenteazd gandurile noastre, ideile
noastre, ca si interpretarea noastra a mesajelor. Asistenta medicald trebuie sa faca in asa fel
incat valorile sale personale sd nu intervina in relatiile profesionale. Judecarea valorii va

distinge Increderea care s-a stabilit intre ea si pacient si impiedica comunicarea.

Emotiile

Sunt reactii subiective la evenimente. Ele influenteaza astfel felul in care o persoana
comunicd sau intrd in relatie cu altcineva. Un pacient cu manie va reactiona diferit la
indicatiile asistentei decat altul infricosat. Emotiile pe care le traim influenteaza astfel receptia
mesajelor: o persoand emotionatd nu poate intelege un mesaj sau nu-l poate interpreta.
Asistenta poate decela emotiile pacientului observandu-1 in interactiunile sale cu familia, cu

medicii, cu alte asistente medicale.
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Cand asistenta ingrijeste un pacient, ea trebuie sa fie constientd de propriile sale
emotii. Va fi greu sd si le ascunda, cdaci pacientul va remarca imediat starea ei. Asistenta

medicald nu trebuie sa vorbeasca cu pacientul despre emotiile sale personale.

Bagajul socio-cultural

Limba, gesturile, valorile si atitudinile dovedesc originea culturala a unei persoane.
Stilul de comunicare depinde de mai multi factori culturali (de ex. cuplurile americane au
tendinta sd fie mai calme si mai rationale cand discuta, decat cuplurile israeliene care sunt
verbal mai agresive). Cultura fixeaza limitele conduitei noastre si comportamentului in
comunicare.

Cunostintele

Comunicarea ar putea fi dificila cand persoanele care comunica poseda nivele de
cunostinte diferite. Un mesaj nu va fi clar daca cuvintele utilizate nu fac parte din vocabularul
celui care asculta.

Cand comunicd cu pacientii sau profesionisti cu alt nivel de cunostinte decat al sau,
asistenta medicald trebuie sd adopte un limbaj care sa fie comun tuturor. Pentru a evalua
cunostintele pacientului asistenta medicald va observa raspunsurile sale la Intrebarile pe care

le pune. Va alege apoi termeni si fraze pe intelesul sdu pentru a-i capta si suscita interesul.

Rolurile si relatiile

Alegem stilul de comunicare care convine rolului nostru social si tipului de relatii pe
care le avem cu interlocutorul. Un student nu vorbeste 1n acelasi fel cu prietenul, profesorul si
medicul. Cuvintele, fizionomia, tonul vocii si gesturile folosite pentru a transmite o idee sunt
alese 1n functie de persoana ce va primi mesajul.

In discutia cu un pacient se vor evita glumele si umorul, se va limita la o conversatia

strict profesionala.

Mediul

Oamenii au tendinta sa comunice mai bine intr-un mediu agreabil. Este deci preferabil
de a asigura o camerd calduroasa, fard zgomote sau surse de sustragere a atentiei.

Zgomotul, absenta intimitatii, lipsa de sfaturi pot fi surse de confuzie, de tensiune sau
jena (de ex. un pacient care se teme de diagnostic nu va discuta despre boala sa in sala de

asteptare).
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Spatiul si teritoriul

In cursul unei interactiuni sociale, oamenii pastreazd o oarecare distantd intre ei.
Teritoriul poate fi delimitat de granita vizibild, ca un gard imprejmuitor, un prosop asezat pe
plaja sau un pat de spital.

Cand spatiul personal riscd sd fie violat, urmeaza o reactie de apdrare care impiedica
stabilirea unei bune comunicari. Prin caracterul social al muncii lor, asistentele medicale sunt
adeseori plasate in situatii in care trebuie s tind seama de notiunile de spatiu si teritoriu. Ca si
in cazul atingerii, distanta care separa asistenta de pacient trebuie sa fie apreciatd in functie de
circumstante. Unele gesturi, ca a tine un pacient care vrea sd se mutileze, reanimarea unui
pacient gura la gurd, luarea in brate a unui sugar care plange o fac pe asistenta medicala sa
stea foarte aproape de pacient.

In general, distanta de 50-100 cm (distanti personald) este cea care permite o
comunicare mai usoard. Distanta de 1-5 m este distanta sociala care separa o persoana de un

grup cu care ea este in interactiune.

6. Comunicarea terapeutica

Deseori elevilor asistenta medicala le va spune: ,,Invatati si va cunoasteti pacientii”.
Acest lucru nu este numai o obligatie, ci poate singurul obstacol al unei bune relatii intr-un
sistem de sanatate.

O asistentd medicald nu-si poate cunoaste pacientul dacd nu este capabild sa-i
recunoasca unicitatea.

Comunicarea terapeutica nu este un act fortuit, c¢i un act planificat, deliberat si
profesionist. Trebuie ca fiecare interactiune cu pacientul sa o considere ca o ocazie de a stabili

cu el o reactie umana, pozitiva, care-i va permite sd-si atingd obiectivele de ingrijire.

6.1 Interactiunea sociali

Prima tentativdi de comunicare cu pacientul se traduce, in general, printr-o scurtd
interactiune sociald. Asistenta incepe adeseori conversatia cu pacientul printr-o interactiune
sociald superficiald pentru a stabili bazele unei relatii mai stranse: ,,Bund ziua domnule X —

Sunt incantata sa va vad”.
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6.2 Tehnici de comunicare terapeuticd

Ascultarea activa

Ascultarea activa este tehnica care mobilizeazd Intreaga atentie a asistentei medicale.
A practica ascultarea activa Inseamnad a te strddui sa intelegi totalitatea mesajului atat verbal
cat si nonverbal.

Sfaturile pentru a stdpani mai bine arta conversatiei ar fi:

stati 1n fata pacientului cand vorbeste;
— priviti-l In ochi pentru a-i demonstra dorinta dumneavoastra de a-l
asculta;
— adoptati o atitudine decontractata;
— evitati sd faceti miscari care ar putea distrage interlocutorul (rasucirea
mainilor, batutul cu piciorul);
— aprobati cu un semn al capului cand spune un lucru important sau cand
asteapta o retroactiune;
— aplecati-va spre pacient pentru a-i arata ca va intereseaza discutia.
Asistenta medicala trebuie sa aiba un aer natural cand 1si ascultd pacientii. Ea trebuie

sd-si facd timp sa asculte pacientul chiar cand executd o interventie.

Acceptarea

A accepta o persoand Inseamna a te abtine sd o judeci. Este greu de adoptat avand in
vedere cd pacientii provin din medii diferite, cu interese diferite. Adeseori, valorile si ideile
pacientului sunt divergente cu cele ale asistentei medicale. Acceptarea nu este sinonima cu
aprobarea. Acceptarea este vointa de a asculta mesajul unei persoane, fard a manifesta
indoiala sau dezacordul. Ea este toleranta manifestatd altora, ea consolideaza relatia dintre
pacient si asistenta medicala.

Pentru a-si ardta acceptarea, asistenta medicald trebuie sa fie constientd de expresiile
sale nonverbale. Ea trebuie sd evite mimica i gesturile de dezaprobare, ca incretirea
sprancenelor, ridicarea ochilor in sus sau scuturarea capului. De aceea, ea trebuie:

— sa-l asculte fara sa-l intrerupa;
— sd-1 dea o retroactiune verbald pentru a-i arata cad intelege ce-i

spune;
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— sd se asigure ca mesajele sale nonverbale corespund mesajelor sale
verbale;
— sa evite sa argumenteze, sa-si exprime indoiala sau de a-1 indemna

sa-si schimbe ideile.

Intrebarile
A pune intrebéri este un mijloc direct de comunicare cu pacientul. in mod obisnuit
asistenta medicald are drept obiectiv de a obtine de la pacient o informatie precisa. Intrebarile
puse in timpul unei conversatii dau tonul unei interactiuni verbale si-i dirijeazd orientarea.
Intrebarile sunt mai eficace daca sunt legate de teama sau subiectul discutat. Intrebarile puse
in timpul evaluarii starii de sdnatate a unui pacient trebuie sd urmeze o ordine logica, si
anume:
— ,Puteti sa-mi spuneti unde va doare ?”;
— ,,Cred ca in spate.”;
— ,,Care parte a spatelui ?”;
— L Aici, in partea de jos.”;
— ,,Cum puteti descrie durerea ?”;

— ,,Ca si cum as avea un cutit in spate.”
Asistenta medicald trebuie sd fie atentd sa epuizeze un subiect Tnainte de a trece la

altul. Ea alege Intrebarile in functie de raspunsurile pacientului.

Parafraza

Asistenta medicald care parafrazeaza mesajul il redd cu cuvintele ei. In mod obisnuit
parafraza contine mai putine cuvinte decat enuntul original: ,,Am fost intotdeauna gras si nu
am avut probleme. Nu inteleg pentru ce trebuie sa tin regim ?”. Incorect a parafraza: ,,Vrefi
sa-mi spuneti ca nu va deranjeaza ca sunteti obez ?”. Corect este ,,Nu pareti a fi convins de

necesitatea regimului, pentru ca nu ati avut probleme.”

Clarificare

Cand intervine o neintelegere, asistenta medicala intrerupe discutia pentru a clarifica
sensul mesajului, pentru ca altfel pierde informatii pretioase. Asistenta medicala poate cere

pacientului sa repete mesajul cu alte cuvinte.
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Focalizare

Pe masura ce pacientul vorbeste de problemele sale de sandtate mesajele sale devin din
ce in ce mai vagi. Un pacient poate spune ,,Nu ma simt foarte bine in ultimul timp. Aceasta nu
ma deranjeaza, dar ma doare putin capul.” Daca asistenta medicala nu ajutd pacientul sa se
centreze numai asupra problemei sale fizice, pacientul va continua sa descrie in termeni vagi.

Focalizarea ajuta sa se circumscrie subiectele discutiei la care pacientul este capabil sa
raspunda. Asistenta medicald va intreba ,,De cdnd nu va simtiti bine ? Descrieti-mi durerea
de cap.”

Asistenta medicala nu trebuie sa utilizeze focalizarea, daca pacientul spune lucruri

importante.

Remarci (remarcari)

Cand se comunica nu se stie de fiecare datd cum sunt primite mesajele noastre de catre
pacient. Retroactiunile altora ne indicd dacd am comunicat bine mesajul dorit. Remarcile
facute de asistenta medicald obligd pacientul sd comunice mai clar. Nu trebuie insd facute

remarci care ar putea soca pacientul sau a-l jena, de ex. ,,avefi o mdna ingrozitoare ......

Informatie

Cand doua persoane comunicd procesul este rareori unilateral. Cand interactioneaza cu
un pacient asistenta medicald 1i da informatii care-i vor furniza date suplimentare sau il ajuta
sa Inteleagd mai bine situatia. Cand asistenta medicald da informatii suplimentare ea trebuie
sd incurajeze pacientul sd continue conversatia. A da informatii cu regularitate pacientului, la
momentul oportun, este 0 manierad favorabild de comunicare cu pacientul si de a face educatie
sanitard. Asistenta medicalda nu poate divulga informatiile pe care medicul doreste sa nu le

cunoasca pacientul.

Liniste

Linistea permite asistentei si pacientului de a-si organiza gandurile. Ea permite
comunicarea interpersonald, lasd posibilitatea pacientului sd-si organizeze gandurile, sa
trateze informatia primita.

Linistea va ajuta asistenta medicald sa-1 observe pe pacient in mod discret. Asistenta

medicald care pastreaza linistea ii apare pacientului ca fiind gata sa asculte cu rabdare

243



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

raspunsul sau. Cand pacientul este bulversat, linistea ii va permite si-si revind in fire. Un
moment de liniste poate, de asemenea, sd reduca o situatie tensionatd. Asistenta medicald care

tace recunoaste nevoia de intimitate a pacientului.

Afirmarea de sine
A te afirma inseamnad a-ti apara drepturile tale, fard ca prin aceasta sa le violezi pe ale
altora gratie tehnicilor de afirmare de sine. O persoana isi exprima sentimentele si emotiile
sale cu incredere, spontan si sincer. Tehnici de afirmare de sine sunt:
— avorbi clar (un mesaj complet si precis care cuprinde toate informatiile de care are
nevoie pacientul);
— anu se lasa manipulat;

— afinvata sd nu spund ,,Nu” (,,Regret, astazi am alta problema: poate mdine ..... ”);

— a te proteja Impotriva criticilor (,,Spuneti-mi pe viitor cum pot sa evit o eroare de
administrare a medicamentelor”).
A primi critici constructiv, in scopul dezvoltarii personale, ajuta asistenta medicala sa

se simta mai bine.

Recapitulare

Recapitularea este o scurtd revizuire a principalelor idei discutate. A incepe o discutie
rezumand-o pe precedenta ajutd pacientul sa-si aminteasca subiectele discutate si-i arata felul
in care asistenta medicala a analizat comunicarea lor. Pacientul va sti daca asistenta medicala
a Inteles mesajul sau. Datorita recapituldrii pacientul este in mdsura sa revizuiasca informatia

si sd-i faca adaugiri sau corectari.

6.3 Stiluri de comunicare inadecvata

A-ti spune parerea sa
In aceasta situatie asistenta medicald nu-i da posibilitatea pacientului si ia propriile
sale decizii. Ea inhibd spontaneitatea pacientului, Intirzie rezolvarea problemei si face sa se

nasca indoieli.

A da asigurari false
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Afirmatii de genul ,,Merge bine. Nu va faceti probleme” pot impiedica comunicarea de

a merge mai departe.

A adopta o atitudine de aparare
A raspunde criticilor printr-o atitudine defensiva insemna a-i nega pacientului dreptul
la pérerile lui. A asculta nu inseamna a aproba. Trebuie inteles motivul criticii pacientului, ce

se ascunde in spatele maniei sau insatisfactiei pacientului.

A manifesta aprobarea sau dezaprobarea

O aprobare excesiva poate fi prejudiciabild 1n relatia asistent — pacient, asemeni $i
dezaprobarea. A lauda un comportament intr-o maniera excesiva presupune intr-adevar ca
acesta este singurul acceptabil. Cand asistenta isi manifestd dezaprobarea s-ar putea simti
respins $i evitd orice altd interactiune cu ea, ceea ce are drept consecinta Intarzierea restabilirii

lui.

A generaliza prin stereotipii
Fiecare persoana este unica. Orice generalizare neaga aceastd unicitate si simplificad in
exces o situatie. De ex. ,,persoanele varstnice sunt intotdeauna confuze” afecteaza serios

comunicarea terapeutica.

A incepe o fraza cu ,,pentru ce”

Cand o persoand este in dezacord cu alta, poate fi tentatd sa o intrebe pentru ce
gandeste sau actioneaza asa. Pacientul interpreteaza adeseori un ,,pentru ce” ca pe o acuzatie.
El poate gandi ca asistenta medicala stie deja raspunsul si cd vrea sa-1 puna la incercare.

Incorect este ,,Pentru ce nu ati facut exercitiile ?”. Corect este ,,Nu v-ati facut

exercitiile, s-a intamplat ceva ?”

A schimba subiectul nepotrivit

A intrerupe brusc o conversatie este o impolitete. A schimba subiectul impiedica
comunicarea terapeuticd sa progreseze; pacientul 1si pierde firul ideilor sale si spontaneitatea,

ideile sale devin confuze si riscd sd dea informatii neadecvate.
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7. Relatia de ajutor

7.1 Dimensiunile relatiei de ajutor

Relatia asistentd medicald — pacient este centratd pe rezolvarea problemelor
pacientului. Crearea unui climat propice in relatia terapeutica se bazeaza pe aptitudinea
asistentei medicale de a face pacientul sd se simtd in largul sau, atat fizic cat si psihologic.
Unul din rolurile asistentei medicale consta in a se asigura cd nevoile fundamentale ale
pacientului sunt satisfacute.

O relatie de ajutor asistenta medicald — pacient nu se naste spontan. Caracteristicile
unei relatii de ajutor sunt:

* [ncrederea

Daca pacientul nu crede ca asistenta medicala vrea sa-1 ajute, relatia de incredere nu se
va putea stabili. Increderea favorizeazi o comunicare deschisd si terapeutica. Experientele
trecute ale pacientului il pot Impiedica sa aiba incredere 1n asistenta medicala. Pentru a castiga
increderea pacientului, asistenta medicald trebuie sa se arate sigura si competenta.

* Solicitudine

Este manifestarea unei atitudini pozitive fatd de altd persoand. Este esentiald in relatia
de ajutor. Asistenta medicald va trebui sd accepte pacientii asa cum sunt §i sd-i respecte.
Pacientul se va simti astfel in siguranta chiar si in situatii amenintatoare.

* Autonomie §i reciprocitate

Autonomia este capacitatea de a face singur ceva. Reciprocitatea este o situatia de
partaj cu altd persoand. Asistenta medicald si pacientul formeaza o echipad in care fiecare
participa la procesul de ingrijire. Asistenta medicald 11 da posibilitatea pacientului de a lua

e e

luarea deciziilor.

7.2 Etapele unei relatii de ajutor

Asistenta medicala este aceea care stabileste si mentine relatia de ajutor. Ei 1i revine
obligatia de a-1 ghida pe pacient in tot timpul relatiei de ajutor pentru a asigura satisfacerea
nevoilor sale.

Interviul porneste relatia asistenta medicald — pacient pentru ca ea se face de la prima

lor intalnire. Etapele relatiei de ajutor sunt:
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* Preinteractiune

Inaintea oricdrei intdlniri cu un pacient, asistenta medicali trebuie si revadi
informatiile pe care le detine despre lui (antecedente, profilul pacientului, starea de sanatate).
Ea se va gandi la problemele ce se pot ivi, 1si va planifica intalnirea cu pacientul alegand locul
si cadrul unde se va putea desfasura.

* Orientare

In cadrul intAlnirii pacientului si asistenta medicala se observi cu atentie, fac deductii
pornind de la comportamentul celuilalt. Asistenta medicald vede in pacient o persoand care
are o problemd de sanatate, iar pacientul vede in asistenta medicald o profesionistd a carei
munca consta 1n a-1 ajuta sd-si rezolve problemele lui.

In aceastd etapa asistenta medicala trebuie si-si dovedeascd competenta, si cstige
increderea pacientului, sa identifice problemele si sa fixeze obiective, sa clarifice rolurile
(asistenta medicala dirijeaza relatia).

* Desfasurare

Pe masura ce relatia progreseaza pacientul invatd mai bine sa se cunoasca §i este mai
apt sa discute adevaratele probleme. Tehnicile de comunicare care ajutd pacientul sa ajunga la
0 mai buna cunoastere de sine sunt:

— confruntarea (asistenta medicald ajutd pacientul sd ia cunostinta de
contradictiile sale In comportamentul sdu sau motivatiile sale care-l
impiedica sa se cunoasca de sine);

— retroactiune imediata (asistenta medicalda 1i atrage atentia pacientului

asupra comportamentului sau sau asupra a ceea ce spune el);

— deschiderea de sine (asistenta medicala relevd experientele sale, ideile,
gandurile sale in raport cu relatia lor). Daca aceastd etapd a relatiei este
reusitd pacientul va fi In masurd sda actioneze asupra ideilor sau

sentimentelor sale.

8. Bariere in comunicare

Comunicarea este influentatd de aspectele sociale, spirituale, psihologice, fizice si
intelectuale atat ale pacientului cat si ale asistentei medicale. Bariere in transmiterea
mesajului sunt: zgomotul, nivelul educational, limba, orientarea, prejudecitile si diferentele

culturale — figura nr.3.
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Figura nr. 3 Bariere in comunicare
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9. Demersul clinic al asistentei medicale si comunicarea

9.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

agitatie;

agresivitate verbala;

cefalee;

lipsé de control asupra sa;

sentiment de ostilitate;

spaima;

frica;

agresivitate fizica;

dificultate de comunicare;

lipsa de incredere in alte persoane;

dificultate de stabilire si mentinere a unei linii semnificative;
expresia unei lipse de afectiune;

dificultate de exprimare a nevoilor, emotiilor, sentimentelor;
dificultate de afirmare;

mutism;

plans frecvent;

cautarea aprobari altora;

cautarea unei atentii;

tristete.

dificultate de a intelege si interpreta stimulii;
dificultate de exprimare coerentd;

dificultate de concentrare;

diminuarea capacitatii de a intelege o idee;
diminuarea memoriei in formularea termenilor;
incapacitate de a formula fraze;

logoree;

mesaj obscen si incomplet;

retragere.
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9.2 Analiza si interpretarea datelor

Probleme nursing legate de nevoia de comunicare sunt:
— agresivitate;
— comunicare inadecvata la nivel afectiv;
— comunicare inadecvata la nivel intelectual;
— comunicare inadecvata la nivel senzio-motor;
— confuzie;
— 1zolare sociala;

— perturbarea comunicarii familiale.

Agresivitatea este relatia cu alte persoane aparuta ca o compensare a sentimentului de
frustrare manifestata prin gesturi §i vorbire cu violenta.

Comunicarea inadecvata la nivel afectiv este o dificultate de a se afirma, de a se
destainui in fata altor persoane, de a stabili linii semnificative.

Comunicarea inadecvata la nivel intelectual reprezintd dificultatea de a intelege
stimulii primiti §i a utiliza judecata, imaginatia $i memoria in comunicarea cu altii.

Comunicarea inadecvata la nivel senzorial si motor reprezintd dificultatea de a capta

mesajele din exterior prin intermediul simturilor sale.

Tulburarile senzoriale sunt:
— surditate;
— hipoacuzie;
— cecitate;
— anosmie;
— agnozie;
— diminuarea gustului;
— hipoestezie;
— hiperestezie.
Tulburarile motorii sunt:
— paralizia;
— pareza.

Tulburarile de limbaj sunt:
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— afazie;
— disartrie;
— dislalie.
Reactiile afective in insuficienta sau exces senzorial sunt:
— neliniste;
— 1nactivitate;
— anxietate;
— izolare;
— halucinatii,
— incetinirea gandirii.
Efectele asupra altor nevoi sunt:
— alterarea tegumentelor si mucoaselor (datorita lipsei sensibilitatii);
— vulnerabilitate fata de pericole;
— sentiment de devalorizare;

— tulburdri de alimentatie.

Exemple de diagnostice nursing

Agresivitate legata de:
diminuarea stimei de sine;
lipsa de control a anxietatii;
neadaptare la o situatie.
Comunicare inadecvata la nivel afectiv legata de:
— anxietate;
— lipsa de cunoastere a mijloacelor eficace de comunicare;
— neadaptare la un rol sau o situatie.
Comunicare inadecvata la nivel intelectual legata de:

— confuzie;

privare senzoriald;

supraincarcare de stimuli;

tulburari de gandire.
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9.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

pacinetul sd exprime diminuarea agresivitatii;

pacinetul sd exprime sentimente de calm si liniste;
comunicare cu altii sd se faca de o maniera pozitiva;
pacinetul sa-si impartaseasca sentimentele altora;

pacinetul sa stabileasca linii semnificative cu alte persoane;
pacinetul sd-si exprime emotiile;

pacinetul sd-si exprime nevoile;

pacientul sa pronunte corect utilizand cuvinte vizuale;
pacientul sa exprime clar mesajul;

pacientul sa exprime nonverbal mesajul;

pacientul sa formuleze fraze complete;

pacientul sa fie echilibrat psihic;

pacientul sa foloseasca mijloace de comunicare adecvate starii sale;
pacientul sa fie compensat senzorial,

pacinetul sd exprime capacitatea de control a agresivitatii;

pacinetul sa vorbeasca calm tot timpul.

9.4 Interventii nursing

Interventiile nursing sunt:

se identifica factorii care au declansat anxietatea impreuna cu persoanele cheie;
se evaluaza nivelul de anxietate;

se evalueaza functia cognitiva;

se faciliteazd exprimarea sentimentelor si modul In care percepe aceasta
atitudine;

se sesizeaza perceptia irealistd a pacientului si se expune;

se favorizeaza exprimarea sentimentelor si a lucrurilor care-1 preocupa;
pacientul este ajutat sd-si cunoasca punctele forte si valoarea sa;

pacientul este ajutat sa-si exprime preferintele si sa ia decizii;

se planificd interventii in asa fel incat sd nu cuprindd elemente anxiogene:
frustrare, surprindere;

pacientul nu va fi contrazis;
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nu se va folosi timp prea mult pentru efectuarea ingrijirilor de baza;

se favorizeaza mecanisme de adaptare, exercitii fizice;

se ofera pacientului activitati concrete care sd nu necesite concentrare mare;

se practica tehnici de relaxare;

se va lucra cu persoane cheie la rezolvarea problemelor;

se vor purta discutii cu pacientul pentru a determina modul in care a incercat sa
se adapteze in perioada de somaj, divort, etc. si ce l-a facut sd aibd sentimente
de insecuritate;

se explica toate procedurile;

se creaza un climat de intelegere;

se respecta linistea;

se implicd pacientul In activitati recreative;

se explica strategiile de comunicare;

se aratd importanta comunicdrii nonverbale;

se comenteaza si se apreciaza progresul;

se verifica Intelegerea sfaturilor date;

se faciliteaza exprimarea clard a modului de percepere a situatiei: nu poate face
fata dificultatilor, sunt dificultati de netrecut;

se identifica persoanele care prin atitudinea lor i-au creat acest sentiment;

se identifica mijloacele de satisfacere a exigentelor noului rol;

se sugereaza o adaptare progresiva la noul rol;

se sugereaza sa schimbe persoana care i-a servit de model;

se favorizeaza participarea la diferite intruniri, vizite;

se observa cu atentie schimbdrile de comportament;

pacientul este provocat la conversatie;

se da directive clare si simple privind activitatea zilnica;

se asigurd autonomie pe cat posibil in satisfacerea nevoilor curente (alimentatie,
igiend);

se orienteazd pacientul utilizdnd obiecte familiale (fotografii);

se determind pacientul sa spuna ce semnifica pentru el aceste obiecte;

se Inlesneste vizita celor apropiati;

se regrupeaza interventiile pentru a deranja cat mai putin persoana;

activitatile cotidiene trebuie sa fie urmate de perioade de repaus;

se amelioreaza durerea;
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— se evita confruntarile si observatiile;
— se administreazd medicatia recomandata de medic;
— se cerceteaza posibilitatile de comunicare ale pacientului;

— pacientul este implicat in tehnici de afirmare de sine.

9.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— vorbeste calm tot timpul,
— are capacitatea de control a agresivitatii sale;
— s-a adaptat la noua situatie;
— este calm, nu este agresiv;
— cunoaste mijloacele eficace de comunicare;
— este orientat Tn timp si spatiu;
— este echilibrat psihic.

— utilizeaza mijloace de comunicare adecvate starii lui.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.

Exemplu de comunicare Intre pacient si asistenta medicala este redat in tabelul nr. 26.
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NEVOIA DE A iNVATA
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NEVOIA DE A INVATA

1. Notiuni introductive

Educatia a devenit una din sarcinile cele mai importante ale asistentei medicale. Pentru
a asigura continuitatea ingrijirilor din spital la domiciliu pacientul trebuie s primeasca toate
informatiile de care are nevoie pentru autoingrijire,.

Un program de educatie complet si bine conceput poate reduce costul ingrijirilor de
sanatate si sa ajute pacientul sd-si redobandeasca o mai multa autonomie.

Educatia este un proces interactiv care favorizeaza invatarea. Este vorba de un
ansamblu de actiuni concepute in scopul ajutarii persoanei sd dobandeascd noi cunostinte
teoretice sau practice. In ceea ce priveste interventiile nursing, educatia pacientului poate fi
definitd ca un proces prin care asistenta da pacientului si familiei sale informatii privind boala,
tratamentul si alte subiecte legate de sadnatate. Educatia este mai eficace cand raspunde
nevoilor de invatare. Educatorului ii revine sarcina de a descoperi aceste noi nevoi punand
intrebari si informandu-se despre punctele de interes. Procesul educational se bazeaza deci pe
aplicarea principiilor comunicdrii interpersonale care constd in a transmite mesaje
semnificative unei persoane si a primi de la ea o retroactiune.

Invitarea inseamni a dobandi noi cunostinte sau noi obisnuinte prin exercitii repetate
(pacientul care trebuie operat este in masurd sa descrie tehnicile de ameliorare a durerii
postoperatorii; un diabetic poate sa demonstreze administrarea insulinei).

De fiecare datd cand pacientul a dobandit o noud cunostintd sau stipaneste o tehnica
noua, educatorul are dovada cd educatia lui a fost eficace. Educatia joaca un rol important in

mentinerea sandtatii §i prevenirea bolii.

2. Norme educative pentru pacient

O politica de educatie a pacientului si familiei sale prin care se asigurd primirea de

informatii necesare mentinerii starii de sanatate are stabilite 2 norme:
* planul de ingrijire trebuie sa privilegieze educatia pentru autoingrijire a
pacientului si familiei sale;

* pacientul care are nevoie de ingrijire dupd spitalizare trebuie sd primeasca

instructiuni si sfaturi individualizate inainte de externare.
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3. Obiectivele educatiei pacientului

Obiectivele educatiei pacientului sunt:
a) mentinerea sanatditii si prevenirea bolii
Asistenta medicala este persoana care informeaza indivizii §i-i Tnvata tehnici care le
vor permite sa adopte comportamente mai sanatoase (la locul de munca, acasa, in spital, la
intrunirile prenatale, 1n scoli).
Educatia sanitard creste stima de sine a individului pentru ca-i permite sa-si asume o
mai mare responsabilitate fatd de propria-i sanatate.
Subiecte de educatie In materie de sanatate sunt:
® pentru promovarea sanatatii:
— primele Ingrijiri ale nou — nascutului;
—  imunizari;
— evitarea factorilor de risc (alcool, tutun);
— igiena;
— alimentatia;
— exercitii fizice;
— securitate;

— depistarea hipertensiunii arteriale, dislipidemiilor.

* redobandirea sdnatatii:

elemente de anatomie si fiziologie a aparatelor afectate;

cauza bolii;
— originea simptomelor;

— efecte asupra altor aparate si sisteme;

justificarea tratamentului;

constrangeri impuse de boala.

* adaptarea la incapacitatea functionala:
— ingrijiri la domiciliu;
— readaptarea functiilor restante — fizioterapie, ergoterapie;
— prevenirea complicatiilor.

b) redobindirea sanatatii

Cand un individ este bolnav are nevoie de a primi informatii sau sa Invete tehnici care-

—

vor permite redobandirea sdnatatii sau ameliorarea stirii de sandtate. Cand un pacient este
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stresat de o boald si accepta constrangerile pe care i le impune starea sa cautd adesea sa obtind
informatii privind starea sa de sandtate.

Pacientii care dovedesc dificultati in acceptarea bolii se poate sa nu manifeste nici un
interes pentru a sti ceva despre boala.

Asistenta medicald cautd sd determine pana la ce punct este interesat pacientul sa
invete, apoi elaboreazd metode pentru a-i stimula interesul.

Familia joacd un rol important in restabilirea pacientului si deci este necesar sa
primeascd si ea informatii (daca familia nu intelege cd pacientul are nevoie sa-si regaseasca
independenta functionald poate sd-i mentind starea de dependentd si sa-i intarzie procesul de
restabilire a starii de sanatate).

¢) adaptarea la o incapacitate functionala

Nu toti pacientii se restabilesc dupd o boala. Acestia vor trebui sda dobandeasca
cunostinte sau sa invete noi obisnuinte pentru a continua sa-si desfisoare viata cotidiand (un
pacient care-si pierde vocea dupd o operatie pe laringe trebuie sa invete sa comunice altfel).

Daca pacientul suferda de o invaliditate grava rolul sdu in sanul familiei se poate
schimba si este foarte important ca familia sd Inteleagd acest lucru. Sustinerea adecvata va fi
furnizata pacientului de catre familie prin educatie. Aceasta educatie debuteaza atunci cand
asistenta medicala a identificat nevoile pacientului si cand familia se aratd dispusd sa
colaboreze. Asistenta medicala invatd membrii familiei cum se administreaza medicamentele
cum se efectueaza baia, pansamentele, etc.

Asistenta medicald trebuie sa determine gradul de informatii de care pacientul are
nevoie in functie de nivelul sdu de sdnatate. Pentru aceasta ea trebuie sd trieze nevoile
acestuia, asigurandu-se ca este capabil sa si le satisfaca. Pentru a le putea invata informatiile

trebuie sd fie practice si utile.

4. Educatie §i comunicare

Procesul de educatie se aseamdna foarte mult cu procesul de comunicare. De fapt,
educatia este o formd de comunicare interpersonald. Etapele procesului de educatie sunt
comparabile cu cele ale procesului de comunicare.

In procesul educational, referentul corespunde nevoii de a furniza informatii
pacientului. Aceste informatii pot fi cerute de pacient sau oferite spontan de asistentd daca

aceasta crede cda este necesar.
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Cand asistenta medicald cunoaste nevoile de a nvata ale unui pacient, ea stabileste
obiective de invatare specifice. Un obiectiv de invatare trebuie sa descrie ceea ce pacientul va
trebui sa fie in masura sa faca dupa ce a primit o educatie eficace.

In situatia de educator asistenta medicald are rolul de emititor, scopul ei este de
transmite un mesaj pacientului. Ea favorizeaza invatarea comunicand intr-un limbaj pe care
pacientul il va intelege. Un mare numar de variabile interpersonale influenteaza stilul
educational pe care-l va adopta asistenta si modul de abordare educational. Atitudinile,
valorile, emotiile ei si bagajul de cunostinte intervin in maniera ei de a transmite mesaje. Cu
experientd va sti sa aleaga cel mai bun mod de a prezenta informatia pacientului.

in educatie, ca §i In comunicare, materia de invatat trebuie sd fie clard si precisa.
Asistenta medicala prezintd materia intr-o progresie logica, de la ce e mai simplu la ce-1 mai

complex, pentru ca pacientul sa inteleagd mai usor tehnicile educative sau ideile expuse.

S. Domeniile invatimantului — educatiei

Domeniile Invatdmantului — educatiei sunt:
a) domeniul cognitiv — se raporteaza la comportamente de ordin intelectual;

b) domeniul afectiv — educatia afectiva se face asupra sentimentelor si a tolerantei
fata de atitudini, pareri sau valori,
¢) domeniul psihomotor — se referd la achizitionarea de abilitdti care cer integrarea

de activitati mentale si musculare, ca mersul sau manuirea cutitului, furculitei.

6. Principiile fundamentale ale invatarii

a) Vointa de a invita

Pentru a invdta trebuie sd ai vointa de intreprinde actiunile necesare nvatarii.
Cunostintele dobandite, atitudinile si influentele socio-culturale determind in ce masura o
persoana este dispusa sa se angajeze in experienta Invatarii.

Receptia este o stare interioard care face persoana sa se concentreze asupra stimulilor
pentru a intelege. Capacitatea de receptie a individului este influentatd de:

— durerea fizica;

— anxietate;

—  mediu;
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— oboseali;

— foame;

—  sete;

— nevoia de a urina.

Invitarea cere o schimbare de comportament, este deci sursi de anxietate.

Motivatia este o pulsatie interioard care ne face sa actiondm, este dorinta de a invata.
O persoand poate fi motivatd de o idee, o emotie sau o nevoie fizicd. Motivele care fac o
persoand sa invete se Impart in 3 categorii:

— de ordin social care corespund nevoii de aprobare, de stima de sine;

— dorinta de a indeplini o sarcind se bazeazd pe nevoia de Implinire, de a fi

competent;

— de ordin fizic (de exemplu ameliorarea durerii).

Convingerile unei persoane in materie de sandtate pot fi agenti ai motivatiei. Daca
asistenta medicald va cunoaste convingerile unei persoane fatd de sandtate va putea mai usor
determina factorii care-i vor motiva invatarea.

Adaptarea psihosociala la boala — pierderea sanatatii fie temporara, fie permanenta
este greu de acceptat.

Vointa de a invata este legatd direct de etapa la care a ajuns pacientul. Pacientul va fi
incapabil sa invete daca nu vrea sau nu poate accepta realitatea bolii sale.

Participarea activa — daca pacientul ia parte activ la procesul de invatare el trebuie sa
vrea s dobandeasca cunostinte sau sa-si dezvolte abilitati (participd la sedinte educative).

b) Capacitatea de a invdta

Capacitatile intelectuale influenteaza capacitatea de a invéta. Este un lucru de care
asistenta medicala trebuie sa tina cont, altfel activitatea ei de educatie va esua.

O persoana trebuie sd ajungd la un anumit grad de dezvoltare cognitiva pentru a fi
capabil si invete. Invitarea este mai usoara cand noile informatii completeaza cunostintele

deja dobandite — tabelul nr.27 .

Tabelul nr. 27 Probleme de invitare posibile in functie de obisnuintele intelectuale

Obisnuinte intelectuale Probleme de invatare posibile
Calcul - calcularea dozelor;

- masurarea cantitatii de alimente solide si

lichide;

- citirea gradatiilor unei seringi, termometru.
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Lectura - citirea brogurilor explicative si a modului de

utilizare a medicamentelor.
Intelegere si aplicare - a intelege constrangerile impuse de boala.

Capacitatea cognitiva este in functie de varsta si depinde de capacitatea de invatare si
comportament de invatare susceptibil de a fi adoptat.

» Virsta

Sugarul depinde de parinti pentru satisfacerea nevoilor fundamentale. Invati sa aiba
incredere in adultii care-i aratd dragoste. Exploreaza mediul cu ajutorul simturilor sale.
Trebuie sa se faca educatie parintilor, se vorbeste bland, surazand si tinand in brate copilul.

Copilul mic Incepe sd inteleaga sensul cuvintelor i verbalizeazd sentimentele. Este
capabil sd asocieze obiectele cuvintelor. Exploreazd mediul de joaca. Se recurge la joc pentru
a-1 explica o interventie, se lasd sa se joace cu instrumentele, se dd carti ilustrate, se folosesc
cuvinte simple pentru a fi intelese.

Prescolarul foloseste cuvinte pe care nu intotdeauna le intelege, vocabularul se
imbogateste. Cand se joaca 1si exprima sentimentele mai mult prin gesturi decat prin cuvinte.
Pune intrebari i imita adultul, invata mai bine prin imitatie, se incurajeaza sa puna Intrebari si
se da explicatii simple, se fac demonstratii.

Scolarul interactioneazd cu adultul, incepe sd fie capabil sa-si faca reprezentdri
mentale evenimentelor sau actiunilor si sa si le exprime verbal. Devine mai imaginativ in
jocuri si Incepe sa accepte reguli de joc. Este curios si pune intrebari despre sanatate. Trebuie
sd i se dea ocazia de a pune intrebari, la care va raspunde.

Adolescentul trdieste conflictul intre nevoia de dependenta a copilului si cea de
independentd a adultului. Vrea sa-si controleze viata, dar cand este bolnav isi pierde stima de
sine sau imaginea corporala. Se ajuta sd-si exploreze si sa-si exprime sentimentele. Educatia
trebuie sa fie o activitate de colaborare. Se lasa sa ia singur decizii referitoare la sanatate si
promovarea sanatatii.

Adultul urmeaza instructiunile primite pentru cd ii este fricd de consecinte. Se
incurajeaza sa participe la elaborarea programelor de educatie pentru sdnatate, stabilind
impreund obiectivele, se dau toate informatiile de care are nevoie pentru a intelege
repercursiunile problemelor sale de sdnatate.

Persoana varstnica are alterari senzoriale, mobilitate redusa, probleme de coordonare.
Se da informatii cand este odihnit, sedintele trebuie sa fie scurte.

» Capacitati fizice
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Capacitatea fizica de a invata depinde de nivelul de dezvoltare fizica si de sanatatea

fizicad globald. Pentru a deprinde abilitdti pstihomotorii pacientul trebuie sd aiba forta fizica,

coordonare si acuitate senzoriald necesara (este inutil sd inveti o persoand cum sa se deplaseze

din pat in fotoliu rulant daca nu are bratele destul de puternice pentru a si le ridica).

Pentru a dobandi abilitati psihomotorii sunt necesare urmatoarele caracteristici fizice:

marime (indltimea si greutatea trebuie sa fie adaptate la sarcina de executat
sau la echipamentul folosit, de ex. carjele);

forta (capacitatea de a urma un program de exercitii epuizant);

coordonare (dexteritatea necesara executarii sarcinilor motrice complexe ca
manuirea instrumentelor, schimbarea unui bandaj);

acuitate senzoriala (vizuala, auditiva, tactila, gustativa, olfactivd) necesara

pentru a primi mesajele si a raspunde.

Asistenta medicald trebuie sd evalueze capacitatea fizicd a pacientului inainte de a

incepe educatia.

¢) Mediul de invatare

Mediul fizic in care asistenta medicald face educatia pacientului face din invatitura o

experienta agreabild sau penibila. Asistenta medicala va alege un loc care ajuta pacientul sa se

concentreze asupra problemelor de invatat. Cand alege locul asistenta medicald va tine cont

de urmatoarele elemente:

numarul de persoane care participa la sedinta;
nevoia de liniste si confidentialitate;
temperatura camerei;

luminozitate;

zgomot;

aerisire;

mobilier.

Se va evita sd se faca educatia in spital, in camera asistentelor. Cand educatia este

destinatd unui grup se va alege o camera unde fiecare poate sta confortabil si auzi bine vocea

asistentel.
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7. Principiile fundamentale ale educatiei

Principiile fundamentale ale educatiei sunt:

sd se aleagd momentul potrivit (la internare, la externare, pe timpul
spitalizarii, cAnd pacientul este dispus sa invete);

durata sa nu depaseasca 20 — 30 minute;

sd fie suficient de frecvente pentru a consolida invétarea;

structurarea materialului: notiuni elementare, explicatii, se va Incepe cu
problemele mai importante, se va recapitula;

se va utiliza limbajul pacientului, putandu-se recurge la analogii simple;

se va mentine atentia pacientului i se va determina pacientul sa participe
(vor fi stimulate mai multe simturi, se va discuta pe ton variat si intensitate
diferita, se va puncta prin gesturi punctele importante);

se vor completa cunostintele existente;

se vor adopta metode educative in functie de nevoile pacientului (un
pacient cu handicap psihomotor invata mai bine observand o demonstratie

pe care s-o reproduca apoi sub supravegherea asistentei medicale).

8. Educatia si demersul clinic al asistentei medicale

8.1 Colectarea datelor

Pacientul, membrii familiei sale si echipa de ingrijire sunt principalele surse de informatie

ale asistentei medicale. Culegerea de date se refera la:

* nevoia de a invata:

ce stie pacientul referitor la starea de sdndtate actuald, consecintele bolii
sale, tipurile de tratament si prognostic;

informatiile sau abilitatile de care are nevoie pacientul sa le practice pentru
a Intelege boala si consecintele ce decurg;

experientele pacientului avand incidentd asupra nevoii de a Invata (un
pacient care a avut o interventie chirurgicala va fi mai preocupat sa
cunoasca masurile preoperatorii);

informatiile de care membrii familiei au nevoie pentru a raspunde nevoilor

pacientului.
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* vointa de a invita:

comportamentul pacientului (cAmpul atentiei, tendinta de a pune Intrebari,
memorie §i capacitatea de concentrare cand i se pun intrebari);

prezenta durerii, oboselii, anxietatii sau alte simptome care-i pot afecta
capacitatea de atentie si participare;

factorii care motiveaza pacientul sa invete (motivatii fizice si sociale,
vointa de a Indeplini o sarcind);

profilul socio—cultural al pacientului, valorile sale, credintele privind

sdndtatea, tratamentele care pot influenta vointa de a Tnvata.

* capacitatea de a invita:

* mediu:

forta fizica, miscarile, coordonarea (asistenta medicald va determina in ce
masurd va putea executa sarcinile pe care le Invata);

prezenta deficitelor senzoriale care-1 pot Impiedica sa inteleagd si urmeze
instructiunile;

competenta 1n lecturd a pacientului;

stadiul de dezvoltare al pacientului.

prezenta surselor de distragere a atentiei de la activitatea de educatie;

confortul camerei, aerisire, temperatura.

* resurse de invatare:

felul in care familia percepe si intelege boala pacientului si consecintele ei.
Daca pacientul si familia sa nu au aceleasi perceptii aplicarea programului
educativ poate da nastere la conflicte;

dorinta pacientului de a face familia sa participe la programul educational.
Informatiile despre ingrijirile de sanatate ale pacientului sunt confidentiale
si numai el poate decide daca pot fi divulgate;

resursele de care poate dispune pacientul la domiciliu, adicd persoanele
dispuse sa-l ajute pentru administrarea medicamentelor, baie, etc.; resurse
financiare sau materiale;

materialul didactic de care pacientul poate dispune (ca imprimante,
material audiovizual), materiale in functie de capacitatea de lecturd a

pacientului.
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8.2 Analiza si interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing
Incapacitate de a-si mentine sandtatea legata de:

— lipsa de cunostinte privind practicile igienice.
Lipsa de cunostinte legata de:

— intelegerea gresitd a prognosticului.
Nerespectarea medicatiei legata de:

— Intelegerea gresitd a tratamentului.

8.3 Obiective nursing

Obiectivele sunt pe termen scurt si lung. Cele pe termen scurt se raporteaza
problemelor educationale imediate (informatii despre natura afectiunii sale). Obiectivele pe
termen lung vizeazd preventia (pacientul sa invete sd-si planifice regimul alimentar cu
restrictiile impuse).

Fiecare obiectiv educational cuprinde 3 aspecte:

— enuntul §i descrierea unui comportament;
— 1dentificarea conditiilor educationale;
— stabilirea criteriilor de evaluare.

Comportamentul va trebui sa demonstreze cd pacientul este capabil sa indeplineascd o
sarcind in termenul perioadei de invatare. Un obiectiv comportamental se enunta sub forma
unui verb de actiune care descrie ceea ce va face pacientul cand va atinge obiectivul (va
merge sau va calcula doza unui medicament).

Obiectivul este mai precis cand descrie conditiile in care comportamentul trebuie sa se
manifeste. Aceste conditii trebuie sa fie realiste si stabilite in functie de nevoile educative ale
pacientului. De asemenea, va trebui sa descrie cu precizie conditiile in care se va manifesta
comportamentul invatat (de ex. sd mearga cu carjele din camera pana in baie).

Atingerea unui obiectiv se va masura stabilind criteriile care definesc buna executie.
Asistenta stabileste aceste criterii In functie de gradul dorit de precizie, de reusitd sau
satisfactie (de ex. pacientul va umbla cu cérjele pana la capatul culoarului in 3 zile).

In etapa de planificare asistenta va alege:

— metodele educative;

268



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

— momentul oportun;

— varedacta planul educational.

8.4 Interventii nursing

Asistenta medicala trebuie sa fie atenta la orice comportament care indica o scadere a
interesului sau atentiei si sd varieze apropierea pentru a suscita un schimb de idei dinamice:
* apropierea pedagogicd (a fost propus un cadru teoretic de apropiere pedagogica):

— a insufla (aceasta apropiere este potrivitd cand asistenta medicala are de dat
putine informatii sau instructiuni — cand este anxios, dar are nevoie de
informatii). Cand o foloseste asistenta rezuma tehnica la a executa si da
pacientului instructiuni clare si precise. Pacientul participa foarte putin si
retro-actiunea este aproape nula;

— a convinge (asistenta medicald structureaza informatia si da instructiuni,
comunicarea se desfasoara in doud sensuri — de ex. cand un pacient invata
sd schimbe un pansament, etapd cu etapd, asistenta adoptd apropiere
pedagogica pentru a tine cont de atitudinea pacientului fata de faptul ca a
reusit sa execute tehnica);

— a participa (in aceastd apropiere asistenta si pacientul stabilesc Tmpreuna
obiectivele si participd la procesul de invitare). Asistenta ghideaza si
sfatuieste pacientul furnizdndu-i informatii pertinente (un pacient cu
neoplasm gastric trebuie sd primeasca informatii referitoare la regimul
alimentar, nevoile in materie de igiena si de ameliorare a durerii pentru a
putea ramane la domiciliu);

— a delega (in aceasta apropiere pacientul aratd ca este capabil de a practica
auto-ingrijirea, el acceptd responsabilitatile si executd bine tehnicile).
Asistenta medicald observa progresele sale si ramane la dispozitia sa pentru
a-1 ajuta fara sa-i dea noi informatii (un pacient cu diabet 151 administreaza
insulind de mai mult de 3 luni, isi face corect injectia, poate explica
simptomele hipoglicemiei).

* integrarea educatiei in cadrul ingrijirilor — asistenta medicala efectueaza educatie

mai eficienta 1n cadrul Ingrijirilor (de ex. toaletd pe regiuni, baie, etc.);
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educatia in grup — permite participantilor s facd schimb de idei si sa vorbeasca
deschis despre atitudinea lor, sa Invete unii de la altii, sa-si rezolve problemele;

explicatii pregatitoare — inainte de efectuarea unei tehnici pentru a preveni anxietatea;

demonstratiile:

— sdtreaca in revistd etapele unei tehnici;

— sa determine in ce etapa trebuie sd dea explicatii;

— saexplice logica fiecarui gest;

— sdnu se grabeasca;

— sd incite pacientul sd puna intrebari;

— sd lase pacientul sd manipuleze instrumentele si sa efectueze tehnica

supraveghandu-I;

recurgerea la analogii (de ex. tensiunea arteriala comparatd cu unda de apa intr-un
furtun, etc.). Este important sa se aleaga analogii simple si clare;
inscrierea in dosarul educativ al pacientului:

— continutul exact (se ofera pacientului informatii despre medicamente);

— evaluarea invatarii;

— metoda educativa (discutie, demonstratie).

8.5 Evaluare

In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
— aasimilat si inteles informatiile despre natura afectiunii sale;
— ainvatat cum poate preveni complicatiile afectiunii.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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CONCEPTUL DE ETNICITATE SI CULTURA
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CONCEPTUL DE ETNICITATE SI CULTURA

1. Notiuni introductive

Etnicitatea este o conditie a apartenentei la un grup etnic specific.

Un grup etnic este un grup de indivizi care au o unicd culturd $i mostenire sociald
transmisa de la o generatie la alta.

Cultura reprezintd credintele si practicile impartasite de oameni §i transmise de la o
generatie la alta.

Antropologii divid cultura intr-o culturd materiald i o culturd nonmateriald. Cultura
materiald consta in obiecte de imbracaminte, arta, religie, ustensile de mancat si toate cdile de
utilizare a acestora. Cultura nonmateriald constd in credinte, obiceiuri, limba si institutii
sociale. Rasele au grupuri etnice diferite si grupurile etnice au culturi diferite.

Grupurile culturale largi pot sd aibd subgrupe culturale sau subsisteme. O subculturd
este in mod obignuit compusa din oameni care au o identitate distincta si totusi sunt 1n relatie
cu un grup cultural mai mare. O subculturd poate avea etnicitate, ocupatii sau caracteristici
fizice comune cu un grup cultural mai mare.

Exemple de subgrupe culturale sunt grupuri ocupationale (de ex. asistentele medicale),
grupuri sociale (feminin) si grupuri etnice (romani, francezi, germani).

Pentru clarificarea conceptului de cultura, Leininger descrie urmatoarele caracteristici:

— cultura este o experientd universald, pand in prezent neexistand 2
culturi identice;

— cultura este stabild, dar In acelasi timp dinamicd, manifestand
schimbari continue;

— cultura completeaza si in mare masurd determind drumurile vietii
noastre, lucru de care putini oameni sunt constienti.

Alti doi termeni curent utilizati cu referire la etnicitate si culturad sunt:

— grup majoritar (dominant);
— grup minoritar.
Nu este neobignuit ca oamenii unui grup minoritar adesea sa renunte la caracteristicile

culturale care-i disting din grupul dominat. Acest proces se refera la asimilare culturald, de ex.
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chinezii din America de Nord invatd engleza, iar americanii invatd sd giteasca mancare
chinezeasca.
Etnocentrismul este credinta Intr-o singurd cultura care este consideratd superioard

tuturor, un exemplu, este utilizatd ca standard.

2. Credinta religioasa

Credinta religioasa este importantd pentru multi oameni, ea influentdnd modul de
viata, atitudini, sentimente fata de boala si moarte.
Dezvoltarea spirituala este influentata de varsta:
*  Copilul mic:
— nu cunoaste sensul binelui sau la raului, credinta spirituald;
— spun rugdaciuni Tnainte de culcare imitandu-i pe parinti.
*  Prescolarul:
— pdrintii 11 Indruma spre ce este bine si spre codurile religiei;
— pun intrebari despre religie;
— peste 5 ani cred intr-o fiintd umana responsabila de fenomenele
naturale;
— pun intrebari despre sarbatori (Paste, Craciun) si despre
ritualurile acestora.

*  Scolarul si adolescentul:

invata despre religie;

— urmeaza practici religioase urmandu-si parintii;

— adolescentii compard punctele de vedere stiintifice cu cele
religioase;

— decid daca sa accepte religia familiei;

— accepta convertiri in functie de diferite experiente personale.
*  Adultul:

— 1si dedica mai mult timp practicilor religioase.
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Credinte religioase si legatura lor cu ingrijirile de sandtate

*  Agnosticism si ateism:

*  Bahai:
* Baptism:
*  Budist:

agnosticul se Indoieste de existenta lui Dumnezeu sau chiar daca
crede ca exista acest lucru nu a fost dovedit;
ateistul respinge existenta lui Dumnezeu;

monahismul crede 1n existenta unui singur Dumnezeu.

se roagd in timpul bolilor;

este permis alcoolul, medicamentele si asistenta medicala.

cred n tratarea bolnavilor prin atingerea mainilor;

cred 1n vindecarea fara terapie medicala (putini);

majoritatea solicitd ajutor medical competent;

nu au restrictii la medicamente, sange, vaccin, biopsie,
amputatie, transplant, autopsie;

cand un bolnav este in faza terminald prelungirea artificiala este
descurajata;

mai multi morti sunt ingropati;

unii nu beau cafea, unii nu consuma alcool.

evitd medicamente, singe, vaccin;

nu accepta sd iei viata in nici un fel, dar daca persoana este
foarte grav bolnava eutanasia poate fi permisa (cu lumanare deja
aprinsd);

in anumite circumstante este permis si avortul;

aproba inmormantarea sau crematoriul;

cantecele religioase la patul decedatului sunt frecvente;

curdtenia este foarte importantd;

nu practica restrictii dietetice;

unii membrii sunt strict vegetarieni;

multi nu utilizeaza tutunul, alcoolul sau drogurile.
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Ortodox:
— rusii ortodoxi descurajeaza autopsia si donarea unei parti a
corpului;
— grecii ortodoxi se opun avortului;
— 1ncurajeaza prelungirea vietii in faza terminala;
— nu au restrictii medicale.
Anglicani:
— fard restrictii in utilizarea drogurilor, sangelui, vaccinurilor,
biopsiilor, amputatiilor si a transplantelor;
— casatoria si procreerea sunt descurajate cand partenerii prezinta
deficit fizic sau mental;
— copil sunt botezati la 6-8 saptdmani dupa nastere.
Mormoni:
— nu au restrictii pentru terapia medicald;
— alcoolul, cafeaua, ceaiul sunt prohibite;
— carnea de porc se consuma mai putin.
Penticostali:
— sunt incurajati sd se abtind de la alcool, tutun si s manance
animale strangulate;
— unii nu mananca carne de porc.
Islamici:
— carnea de porc este prohibita;
— unii se opun si alcoolismului;
— se practica circumcizia,
— este forte importanta curatenia;
— 1Incurajeazd prelungirea vietii in faza terminala.
Romano-catolici:
— acceptd, In general, procedurile medicale;
— accepta transplantul, biopsia, amputatia;
— avortul este respins;

— nu mananca carne n anumite sarbatori.

Armata salvarii:
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— nu au restrictii privind procedurile medicale.
*  Adventistii de ziua a 7-a:
— sunt prohibite alcoolul, tutunul, narcoticele si stimulantele;
— multi sunt ovo-lacto-vegetarieni;
— sambata este sarbatoare;
— sunt de acord cu transfuzia, vaccinarea, medicamentele;
— avortul este permis numai dacd viata mamei este in pericol sau in
caz de incest;
— avortul terapeutic este considerat ca o masurd de salvare a vietii;
— avortul la cerere este inacceptat;
— unii membrii nu mananca in zilele de vineri carne.
*  Hinduism:
— nu mananca carne de vaca, vitel si nici derivate;
— unii sunt strict vegetarienti;
— accepta practicile medicale moderne;
— 1Insdmantarea artificiala este respinsa;
— la administrarea medicamentelor asistenta medicala va evita
atingerea buzelor pacientului;
— au practici speciale pentru morti;
— moartea este considerata renastere.

*  Martorii lui Iehova:

se opun transfuziei de sange si transplantelor;

— mananca carne, nu 1n sange;

— se opun medicinii moderne;

— sterilitatea provocata este condamnata;

— avortul este interzis;

— homosexualitatea este condamnata;

— Inmormantare sau crematoriu pentru morti;

— autopsia este acceptatd numai la cererea autoritatilor, dar fard a

indeparta vreo parte a corpului.
*  Judaism:
— avortul este permis numai dacd viata mamei este in pericol,

— avortul provocat este condamnat;
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— vasectomia nu este permisa;

— nu mananca carne de porc, moluste;

— evreii de vineri pana duminica nu accepta internarea in spital sau
tratamente medicale decat daca viata este in pericol;

— circumcizia este practicata.
* Luterani:

— nu au restrictii la proceduri medicale;

— avortul provocat nu este aprobat.

3. Procesul de ingrijire

3.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:
— amaraciune;
— obligarea la anume regim, tratament nedorit, medicatie;
— incapacitate de a Intelege practicile religioase;
— Incapacitate de a citi carti religioase;
— Incapacitate de a participa la activitatile grupului sau de apartenenta
religioasa;
— incapacitate de a practica religia;

— frustrare in fata atitudinii altora.

3.2 Analiza si interpretarea datelor

Principalele probleme nursing sunt:
» dificultatea de a actiona conform credintelor proprii si a valorilor sale;

» dificultate de a participa la activitdtile religioase.
Dificultatea de a actiona conform credintelor proprii si a valorilor sale reprezinta

lipsa de facilitate de a intelege gesturile sau actele conform notiunii personale asupra binelui,

raului sau dreptatii.
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Dificultate de a participa la activititile religioase reprezintd lipsa facilitatii de a
intelege practicile religioase.

Exemple de diagnostice nursing

Dificultatea de a actiona conform credintelor proprii si a valorilor sale legata de:
— anxietate;
—  stres;
— confuzie;
— convingeri culturale diferite vis-a-vis de sanatate;
— evenimente amenintatoare;
— inadaptare culturala;
— neacceptarea bolii;
— neadaptarea la o situatie;

— pierdere — separare.

Dificultate de a participa la activitatile religioase legata de:
— anxietate;
—  stres;
— 1imobilizare la pat;
— constrangeri fizice;
— deficit auditiv sau vizual,
— durere;
— slabiciune;
— oboseala;
— izolare;
— neadaptare la o situatie;
— pierderea imaginii de sine;

— pierdere — separare.

3.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:
pacientul sa actioneze conform propiilor credinte si valori;

pacientul sa fie echilibrat psihic.

278



Nevoi fundamentale — interventii de nursing

3.4 Interventii nursing

Rolul asistentei medicale in suportul spiritual al pacientului este:

1. Sa se aprecieze importanta credintei pentru fiecare pacient in functie de

stadiul de dezvoltare:

credinta influenteazd modul de viata, atitudinea, sentimentele
pacientului fata de boald si moarte;

copilul mic nu cunoaste sensul binelui sau al raului, credinta spirituala;
spune rugdciuni Tnainte de culcare imitandu-i pe parinti;

prescolarul pune intrebari despre religie si incepe sa creada intr-o fiinta
umana; doresc sa afle semnificatia sarbatorilor si ritualurile acestora;
scolarii si adolescentii invata despre religie, urmeaza practici religioase,
decid daca sa accepte religia familiei, accepta convertiri in functie de
experienta personald;

adultul is1 dedica mai mult timp practicilor religioase.

2. Sa se sesizeze §i sa se clarifice impactul credintei religioase asupra ingrijirilor

de sanatate:

3. Sase

— restrictii asupra dietei alimentare;

— restrictii la administrarea de medicamente, vaccinuri, singe;

— refuzul unei interventii chirurgicale sau alte proceduri terapeutice;

— refuzul unui transplant;

— neacceptarea avortului,

— neacceptarea interndrii in spital si a tratamentului in timpul unor
sarbatori;

— descurajarea eforturilor de prelungire a vietii;

— dorinta de a sta langa pacientul muribund si a indeplini anumite
ritualuri.

identifice persoanele care au nevoie de asistenta spirituala:

— pacientii singuri care au putini vizitatori;

— cel care-si exprima frica, anxietatea;

— pacientii care vor fi supusi unor interventii chirurgicale;

— pacientii care trebuie sd-si schimbe modul de viata dupa o boald sau

interventie chirurgicald;
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— pacientii care sunt preocupati de relatia intre religie si sanatate;
— pacientii a caror boald are si implicatii sociale;

— muribunzii;

— cei care nu-si pot satisface independent nevoile.

4. Sa se faciliteze satisfacerea nevoii spirituale:

sd permita vizita preotului;
— sd-1 permita pacientului citirea cartilor religioase;
— sa informeze pacientul asupra posibilitatilor de participare la
serviciile religioase din cadrul spitalului;
— saise raspunda la intrebari;
— sa se marcheze evenimentele religioase (Paste, Craciun) utilizand
decor adecvat si alte facilitati permise;
— pacientul sd fie ajutat sd-si exprime disconfortul spiritual.
5. Educatia pacientului:
— 1in cazul unui conflict intre doctrina religioasd si recomandarile
terapeutice, pacientul va fi informat despre necesitatea promovarii

sanatatii.
3.5 Evaluare
In cazul in care obiectivele au fost atinse pacientul:
actioneaza conform propiilor credinte si valori;

este echilibrat psihic.

In cazul in care obiectivele nu au fost atinse se reanalizeaza planul de ingrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 64 ani a fost internatd pentru o interventie chirurgicala (mastectomie stangd).
Medicul dupd operatie ia spus ca existd risc de metastaze §i prognoticul este rezervat.
Asistenta medicald care se ocupa de ea a vazut ca in ultimele zile a devenit mai depresiva.
Pacienta a intrebat-o pe asistenta medicala: ,,De ce Dumnezeu a vrut sa mi se intdmple tocmai
mie ? Poate pentru ca nu cred iIn Dumnezeu si nu m-am dus la biserica. Existd bisericd in
spital unde as putea si ma rog ? Imi este frici de moarte.”

La examenul fizic s-a constatat:

— inaltime 168 cm;

greutate 56 Kg;

temperaturd 36,8 ° C;

tensiunea arteriala 150/90 mmHg;

— alura ventriculara de 84/min.;

numar respiratii 20/min;

incizia de la nivelul toracelui stang si regiunea axilara este curata;

edem al membrului superior stang.
Date de laborator:
— numir de leucocite — 4000/mm?;
— hemoglobinad — 10,9 g %;
— hematocrit — 35,2 %.
Mamografie — formatiune nodulara in cadranul superior stang.

Planul de ingrijire este redat in tabelul nr.28.
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