NURSING GENERAL

S-au scris foarte multe definitii despre nursing ,dar toate au in comun faptul ca nursingul
reprezintd ideea de a ajuta persoanele care au nevoie de a fi ajutate in modul cel mai eficient
posibil.

Nevoile umane reprezintd originea ingrijirilor de baza in toate serviciile de sanatate.

Dintre definitii amintim:

Leininger , 1983 : , Nursingul inseamna ingrijiri de baza acordate persoanelor care au
nevoie de aceste ingrijiri, iar ingrijirile de baza constituie inima nursingului, fenomenul distinct
central al nursingului; Ingrijirea poate avea o extraordinard semnificatiec de vindecare si de
promovare a unui stil de viata sanatos”.

Mayerhoff: , Ingrijirea care se referd la a ajuta pe altii si se dezvolte si si se
reactualizeze pe sine insusi, este un proces , o modalitate de a te corela cu cineva, proces care
presupune continuitate, in acelasi mod in care o prietenie se poate suda numai printr-o incredere
mutuald i printr-o transformare calitativa a relatiei”.

Campbell in 1985 defineste nursingul ca: ,,Un mod de manifestare a sentimentului de
iubire, cu un singur scop, acela de a ajuta oamenii sa cunoasca afectiunea in cele doud aspecte ale
sale: ca pe un sentiment care este primit si daruit”.

Virginia Henderson: ,, Rolul esential al asistentei medicale constd in a ajuta persoana
bolnava sau sandtoasd sd-si mentind sau recastige sandtatea ( sau sa-l asiste in ultimile sale clipe)
prin indeplinirea sarcinilor pe care le-ar fi indeplinit singur , daca ar fi avut vointa sau cunostintele
necesare. Asistentul medical trebuie sa indeplineasca aceste functii astfel incat bolnavul sa-si
recastige independenta cat mai repede posibil”.

Definitie nursing :” Nursing inseamna ingrijiri de baza acordate persoanelor care au
nevoie de aceste ingrijiri, ele fiind elementul distinct central al nursingului”.

Ingrijirea poate avea o extraordinara semnificatie de vindecare si de promovare a unui stil
de viata sanatos”.

Misiunea sociald a nursei nu este intotdeauna clara. Daca pentru unii asistenta medicala
este cea care ajutdi medicul, pentru altii, ea practici o profesiune autonoma. in realitate ea se
plaseaza intre cele doua extreme.

Astdzi nursa este acea persoand pregdtitd printr-un program de studiu care include
promovarea sanatitii, prevenirea imbolnavirilor si Ingrijirea bolnavilor din punct de vedere fizic,
mintal, cu deficiente, indiferent de varsta si in orice unitate sanitara.

Aceasta definitie este acceptatd de toatd lumea, fiind In prezent utilizata si in Romania.

Virginia Henderson defineste astfel nursingul: ,,sd ajuti individul, fie acesta bolnav sau
sandtos, sa-si afle calea spre sandtate si recuperare, si-si foloseasca fiecare actiune pentru a
promova sanitatea sau recuperarea , cu conditia ca acesta sd aiba tdria, vointa sau cunoasterea

necesara pentru a face in asa fel incét sa-si poarte singur de grija cat mai curdnd posibil”.



Originea nursingului ca profesie a fost atribuitd influentei exercitate de Florence
Nightingale, care a practicat-o in a doua jumatate a secolului XIX. Comparativ cu profesia de
avocat, doctor, preot, psiholog, nursingul este o profesie relativ tanara.

Pana la jumatatea secolului XIX , ingrijirile au fost dominate de o impregnare religioasa.

Florence Nightingale a fost cea care a demonstrat cd ingrijirile nu trebuie sd se bazeze
numai pe mila si caritate, ci furnizarea lor trebuie sd se facad pe baza unei intelegeri profunde a
problemelor de sanétate si boald, sa devina obiectul gandirii.

Ideea de baza a nursingului este aceea ci : cei care sunt insarcinati cu ingrijirea sanatatii

pacientilor ar trebui sa fie orientati mai mult asupra pacientilor decat asupra procesului bolii.

CONCEPTE DE BAZA ALE PRACTICII NURSING

Procesul de ingrijire lucreaza cu trei concepte esentiale — omul, sanatatea si boala.

Omul — este o fiintd unicd , unicitatea fiind datd de nevoile psihologice, sociale si
culturale ce se alatura nevoilor de baza, biologice ale supravietuirii. Asigurarea exclusivd numai a
anumitor nevoi, excluzand alte aspecte , duce inevitabil la un esec terapeutic.

Sanatatea — definita conform OMS, ca o stare de bine fizic, mintal si social, ce nu consta
numai in absenta bolii sau a infirmitatii.

Raportata la boald, sinatatea reprezintd ansamblul fortelor biologice, fizice, afective,
psihice si sociale, mobilizate pentru a infrunta, a compensa sau a depasi boala.

Boala - reprezintd ruperea echilibrului sau a armoniei individului, prin aparitia unei
suferinte fizice, psihice sau prin aparitia unei dificultati de adaptare la o situatie noud, provizorie
sau definitiva 1n existenta individului.

Concepte de baza corelate:

- Sanatatea se obtine prin facilitarea procesului natural al organismului de a functiona;

- Preocuparea primara a asistentului medical este de a mentine un mediu sanatos;

- Ingrijirile de baza mentin sau spijina adaptrile persoanei prin participarea sa activi.;

- Ingrijirea persoanei reprezinti obiectivul practicii nursingului si este un proces interactiv;

- Persoanele sunt sisteme deschise care interactioneaza cu mediul;

- Tinta nursingului o constituie o persoana §i cresterea raspunsului ei adaptativ;

- Preocuparea nursingului o reprezintd o persoana si actiunile ei de autoangrijire;

- Ingrijirea implica promovarea unei interactiuni optime intre om si mediu;

- Fiinta umana este un intreg ireductibil care nu poate fi inteles reducandu-l la partile
componente;

- Fiinta umana si mediul sunt cAmpuri de energie care interactioneazad unele cu altele si care
converg constant citre potentialele lor maxime.

Concepte de baza concordante: conform carora orice persoana este un individ unic.

Nursingul centrat pe pacient semnifica ingrijiri de baza individualizate; fiecare om este un
individ unic, si astfel el solicita o serie de abilitati unice, de tehnici si idei special desemnate lui.

Myra Levin a elaborat o teorie unica care prevede:



- Interventia nursing este bazata pe conservarea energiei individuale a pacientului;

- Interventia nursing este bazata pe conservarea integritdtii structurale individuale a pacientului;

- Interventia nursing este bazatd pe conservarea integritatii personale individuale a pacientului;

- Interventia nursing este bazata pe conservarea integritatii sociale individuale a pacientului.

Ideea de baza a tuturor conceptelor este aceea ca Ingrijirea persoanei reprezinta obiectivul practicii
nursingului si este un proces interactiv.

Definitia elaborata de Consiliul International de Nursing: ,Nursingul, ca parte integrantd a
sistemului de asistentd sociald, cuprinde ocrotirea sanatatii, prevenirea bolilor si Ingrijirea bolnavilor fizici,
mentali, ca si a celor infirmi ( handicapati) de toate varstele, in toate formele de asistentd sociala si asezari
comunitare”.

Din aceasta definitie reiese ca:

- Interventiile nursing cuprind si mediul social, afectiv si fizic al pacientului;

- Asistentul medical coordoneaza activitatile de mentinere a sanatatii;

- Stimuleaza continuitatea acestor activitati.

Scopul nursingului este acela de a acorda Ingrijiri cu rol in pastrarea sau restabilirea independentei
individului pentru satisfacerea nevoilor proprii.

Persoana va fi ajutata sd-si conserve sau sa-si restabileasca independenta sa, astfel incat sa-si poata

satisface nevoile singur. Se va favoriza vindecarea si se va asista muribundul spre un sfarsit demn.

Rolul asistentei medicale generaliste este acela de:

- suplinire a dependentei, adica ceea ce nu poate face persoana si de a incerca sd inlocuiasca
necesitatea in asa fel incat persoana sa-si poata satisface cerintele mai usor;

- sa se ocupe de aspectele psihosomatice si psiho-sociale care afecteazd sanatatea, boala si
moartea; de aceea nursingul foloseste cunostinte si tehnici de stiinte fizice, sociale, medicale,
biologice si de umanitate ( arta §i stiinta);

- personalul nursing lucreaza ca partener alaturi de lucratori de alte profesiuni sau ocupatii, ce
participa la asigurarea sanatatii.

Individul, si unde este cazul, familia sa, se vor implica in toate aspectele pentru mentinerea unei

bune sanatati.

In activitatea sa asistenta medicald se poate confrunta cu surse de dificultate. Acestea sunt
reprezentate de lipsa de forta, vointd sau cunostinte ale pacientilor.

Competenta asistentei rezida tocmai in cunoasterea sursei de dificultate §i in adaptarea ingrijirilor
acordate in aceastad situatie. Ea trebuie sd fie o initiativd proprie a asistentei, nefiind determinatd de
recomandarea medicului.

In urma procesului nursing, se tinde s se obtind ameliorarea dependentei, iar ideal ar fi cstigarea
independentei pacientului.

Conform filozofiilor lui Carl Rogers si Abraham Maslow, asistenta medicala:

- vaaprecia fiecare persoana ca fiind un produs unic al ereditatii, al mediului si culturii;

- vaavea convingerea ca persoana se straduieste sd atingd potentialul cel mai inalt;



- varespecta valoarea fiecarui individ si va aprecia potentialul fiecarei persoane;

- varecunoaste propria umanitate;

- se va purta In mod autentic si original;

- vapermite pacientului sa fie el insusi;

- varecunoaste ca persoanele au nevoi de baza si sunt motivate si-si indeplineasca aceste nevoi;
- trebuie sa respecte fiecare comportament, sa-l inteleaga si sa evite aprecieri de genul ,,rau”sau

,»groaznic” la adresa bolnavului.

Nursingul ca stiintd medicala a ingrijirilor

Istoria si functiile nursingului

Prima scoala de Ingrijire a bolnavului a fost infiintatd in 1860 de catre Florence
Nightingale. Atunci a inceput istoria acestei profesiuni. Sora avea rolul de a sustine moral si prin Ingrijiri
minime medicale individul suferind. Lipsea insa la acea data o baza stiintifica pentru actul medical.

Incepe acum procesul de instruire si formare a surorilor cu scop medical, dar cu toate acestea ,
competenta lor era destul de limitata.

La inceput nursingul nu a fost recunoscut ca o disciplind , ca biologia sau chimia, in schimb a fost
intocmita o bazd de cunostinte si principii, care, in realitate reprezentau recomandarile medicului , ce
trebuiau Indeplinite de catre asistentul medical.

Odata cu progresele medicinei §i 1n special al chirurgiei, incepand cu anul 1930, medicii au
transferat o parte din sarcinile lor , surorilor medicale.

Bolnavul, care pand atunci fusese in centrul preocuparilor, a trecut In planul doi, in primul plan
situandu-se aspectele tehnico-medicale.

In timp, nursingul a fost recunoscut ca o disciplind separati si inclus in cadrul universititilor. in
programele de invatdmant au fost incluse si alte discipline stiintifice, dand posibilitatea nurselor sa-si
insusesca cunostinte avansate intr-o varietate de stiinte bio - psiho - sociale.

Astazi , nursingul este denumit ca o stiinta aplicativa, iar profesionalismul in nursing raimane inca
o problema deschisa.

in anul 1970, Virginia Henderson descrie cele 14 nevoi fundamentale ale omului ca bazi a
ingrijirilor. Conform teoriei sale, problemele deriva din incapacitatea individului de a indeplini aceste
nevoi:

- respiratie normala;

- alimentatie si ingerare de lichide adecvata;

- eliminarea reziduurilor din organism;

- migcare §i mentinerea posturii dorite;

- somn si odihna;

- alegerea imbracamintei corespunzatoare — imbracarea si dezbracarea;



mentinerea temperaturii normale a corpului prin modificarea imbracadmintei i a mediului
inconjurator;

pastrarea curdteniei §i protectia tegumentelor;

evitarea pericolelor din mediu inconjurator si lezarii altor persoane;

comunicarea $i exprimarea emotiilor, nevoilor, temerilor si a opiniilor;

actiune conform convingerii religioase si a sistemului de valori;

actiune in directia auto-realizarii;

recreerea;

invatarea, satisfacerea curiozitatii, care conduce la o dezvoltare normala si la dobandirea unei

stari bune de sdnatate si la utilizarea facilitatilor derivate din aceasta stare.

FUNCTIILE NURSEI

Pot fi clasificate in patru categorii:

functii cu caracter independent;
functii cu caracter dependent;
functii cu caracter interdependent;

alte functii;

Primele functii se referd la faptul ca asistenta medicala asistd pacientul din proprie initiativa,

temporar sau definitiv, in urmatoarele situatii:

pentru ingrijiri de confort, atunci cand el nu-si poate indeplini anumite functii;

atunci cand asistenta stabileste relatii de incredere cu persoana ingrijita sau cu apartindtorii;
cand asistenta transmite informatii acestuia in limita competentei sale;

cand asistenta este alaturi de indivizi si colectivitate in scopul promovarii unor conditii mai

bune de viata i sandtate.

Referitor la functiile cu caracter dependent, asistenta va observa dacd metodele de tratament si de

recuperare intervin in evolutia bolii si vor transmite informatia medicului.

Deasemenea, ea va aplica diferite metode de tratament pentru care este calificatd, dar numai la

indicatia medicului.

Asistenta medicala are obligatia de a anunta medicul pentru orice modificare semnificativa in

evolutia pacientului.

Referitor la functiile cu caracter interdependent, asistenta medicald, colaboreazd cu alti

profesionisti din domeniul sanitar, social, educativ, administrativ. Participd deasemenea la activitati

interdisciplinare, colaborand astfel cu educatori, psihologi, logopezi, profesori, asistenti sociali.

Alte functii specifice asistentului medical se desprind din definitia nursingului datd de OMS in

colaborare cu Consiliul International de Nursing: ,, Nursingul este o parte integrantd a sistemului de

ingrijire a sanatatii” si cuprinde:

promovarea sanatatii;



- prevenirea bolii;

- ingrijirea bolnavilor ( fizic, psihic, mental, handicapati) de toate varstele, in toate unitatile

sanitare, comunitati si In toate formele de asistenta sociala.

Avem astfel functia profesionald, educativa, economica si de cercetare. Toate aceste functii scot in
evidentd nevoile esentiale ale indivizilor, familiilor si comunitatilor, putdnd deasemenea sa identifice mai
multe moduri de acordare a ingrijirilor cu impact asupra pacientului.

Rolul profesional al asistentului medical ii ofera abilitatea de a comunica eficient cu pacientul si cu
familia acestuia, de a fi un bun educator, furnizor de ingrijire, manager al ingrijirilor dar si mediator ,

gasind modul cel mai corespunzéator de ingrijire de care pacientul are nevoie.

NOTIUNI DE ETICA iN PRACTICA MEDICALA

Conform Consiliului International al Nurselor, functia nursingului este ,, s& promoveze sanatatea,

sd prevind imbolnavirile, sa refaca sanatatea si sa aline suferintele”.

Etica trebuie sd ocupe un loc important in curricula scolii de nursing.

Dintre orientarile codului de etica nursing, cele mai importante sunt:

- nursa are responsabilitatea eticd pentru persoanele aflate in diferite perioade de viata, din
primele momente si pana la sfarsitul vietii. Fundamentul intregului nursing consta in raportul
fata de individ, indiferent de rasa, culoare, sex, limba, credinta, politica, nationalitate sau statut
social;

- nursa trebuie sa-gi cunoascd responsabilitatea personald si profesionald pentru practicarea
nursingului. Ea va raspunde de propriile sale actiuni, din punct de vedere profesional, etic,
financiar si legal;

- nursa trebuie sd asigure o practica profesionald actualizatd si sd contribuie la dezvoltarea
ingrijirilor nursing;

- 1n practica sa profesionald, nursa trebuie sa asigure ca este garantul dreptului pacientului la
confidentialitatea informatiilor ce il privesc. In unele tiri exista un jurimant al nurselor, care
contine atat aspecte etice, cat si legate de secretul profesional;

- 1n activitatea sa, nursa trebuie sa arate respect privind activitatea colegilor sdi. Domeniul
nursingului este atat de vast, incat, pentru rezolvarea unor sarcini este necesara cooperarea cu
mai multe persoane;

- 1n practica profesionald, nursa trebuie sd promoveze activ cooperarea intre diferite grupe de
profesionisti, din tara si din strdinatate;

- 1n practica sa medicala, nursa trebuie sd promoveze noi abordiri in ingrijirea sandtatii si sa
urmdreasca sau sa aibd initiative noi privind Ingrijirea sdndtatii, prin cunostinte sau capacitati

proprii;



- este de datoria nursei sd contribuie astfel incat populatia sd aiba incredere si totodatd sa

respecte profesia sa.

JURISDICTIA SI ETICA MEDICALA

Etica medicald este stiinta fenomenelor morale, este reflectarea asupra valorilor , principiilor si
normelor care guverneaza comportarea normala a omului In societate.

Etica profesionald este o ramurd a eticii , care studiaza Indatoririle sociale si morale , implicate 1n
exercitarea unei profesiuni.

Mai explicit : ,, in profesia 1n care esti trebuie sa faci bine, s faci tot ceea ce ai face pentru propria
ta persoand, daca ai fi in situatia celuilalt”.

Etica medicala are anumite principii:

- al autonomiei;

al absentei raului;

al binefacerii;

al dreptatii;

Prin principiul autonomiei se cere ca noi sa respectam indivizii aflati in grija noastra, dreptul lor
fiind acela de a-si controla propriile vieti.

Absenta raului este considerata ca fiind cea mai stringenta indatorire pentru cadrele medicale.

Principiul binefacerii este principiul opus raului. Binefacerea presupune: a face bine, a nu face rau,
absenta raului. Conform acestui principiu, o nursd nu poate abandona pacientul incredintat, indiferent de
boala acestuia.

Ultimul principiu se referd la faptul ca in fata legii toata lumea este egald. Uneori intre dreptate si
corectitudine se pune semnul egal, de exemplu : dacad este drept sau nu sd se primeascd sau nu un organ
pentru transplant, sau daca este drept ca o persoand neasigurata sa nu poata primi asistentd medicala.

Se stie ca au fost reglementate i publicate drepturile bolnavului. Ele sunt drepturi legale dar si
drepturi de natura etica.

Drepturi legale:

- dreptul la autodeterminare ( consimtdmantul) — prin care bolnavul are dreptul de a lua decizii
personale cu privire la Ingrijirea sanatatii lui. Prin acest drept, bolnavul are posibilitatea de a
accepta sau de a refuza orice forme de ingrijire;

- dreptul la informare — care da posibilitatea bolnavului sa cunoascd informatiile pe care se
bazeazd deciziile luate, privind persoana sa. Nursa are obligatia de a furniza informatii
referitoare la tipul de ingrijire pe care o oferd personal;

- dreptul la confidentialitate — prin care bolnavului 1i vor fi protejate informatiile

( confidentiale);



- dreptul la ingrijiri sigure — datoritd caruia nursele au responsabilitatea de a executa corect toate

Nerespectarea acestor drepturi, cu anumite repercursiuni asupra vietii sau sanattii, se vor

sanctiona corespunzator, pe cale legala, judecatoreasca.

Drepturi de natura etica:

- dreptul la demnitate personald — este dreptul prin care bolnavul va beneficia de o ingrijire ce
respectd demnitatea i valoarea persoanei, indiferent de eventuale considerente de
nationalitate, rasa, religie, culoare, varstd, sex. Pe tot parcursul cooperarii, trebuie sa se
stabileasca o relatie de respect de ambele sensuri;

- dreptul la ingrijire individualizata — porneste de la premiza ca fiecare individ este unic, cu
atribute fizice, ganduri, sentimente si credinte proprii. Datoritd acestui fapt se pot alcatui
planuri de ingrijire specifice fiecarui bolnv in parte;

- dreptul de ingrijiri cu scopul de a deveni independent va fi dat de nursa ori de cate ori
pacientul o cere;

- mai existd si dreptul de a se plange si cel de a obtine modificarea ingrijirilor.

Nerespectarea drepturilor de natura eticd, atrage dupa sine sanctionarea morala a nursei.

Sanctiunile pentru nerespectarea drepturilor legale ale bolnavului, prin care se aduce deteriorarea
sanatatii sau decesul pacientului, sunt sanctionate legal, pe cale judecatoreasca.

Sanctiunile pot fi:

- penale — exemplu - luarea de mita, primirea de foloase necuvenite, incilcarea consimtamantului
bolnavului si traficul de influenta. Printre activitatile ilegale ale nursei, se pot enumera: aplicarea unui
tratament preferential, neaplicarea tratamentului, Instrdinarea medicamentelor sau ignorarea
consimtamantului bolnavului;

- contraventionale — contraventia este fapta care prezintd pericol social mai redus decat
infractiunea. Exemplu: neglijentd in utilizarea aparaturii medicale sau nerespectarea regulilor de
igiena;

- disciplinare — produse atunci cand personalul Incalca disciplina muncii. Sanctiunile sunt in
aceste situatii: mustrarea, avertismentul, retragerea uneia sau mai multor gradatii, desfacerea

contractului de munca.



SISTEMUL iINGRIJIRILOR MEDICALE

Organizatia Mondiala a Sanatatii este o agentie specializatd a Natiunilor Unite, cu responsabilitati
in special pentru problemele internationale de sdnatate i sanatate publica.

Scopul acestei organizatii este cel de a facilita atingerea unui nivel de sénatate ridicat pentru toti
locuitorii acestei planete.

In 1977 au fost aprobate la nivelul OMS doua rezolutii:

- prima , care stipuleaza cd ,, principalul scop al guvernelor si al OMS-ului in decadele
urmatoare ar trebui sa fie obtinerea de cétre toti cetatenii lumii a unui nivel de sanatate care sa
le permita sa ducd o viata productiva din punct de vedere social i economic”;

- a doua rezolutie a recunoscut importanta nurselor si a moaselor in ingrijirile primare de
sandtate si totodatd a cerut statelor membre sa studieze rolurile si functiile acestora.

In 1988 la Viena a avut loc prima Conferinti Europeani dedicati nursingului, unde au participat

nurse din 32 de state din Europa. Cu aceastd ocazie ele si-au stabilit principiile OMS , de infaptuire a
strategiei : sdndtate pentru toti pana in anul 2000.

S-a stabilit deasemenea ca principalele functii ale nursei si fie: promovarea §i mentinerea
sanatatii, prevenirea Imbolnavirilor §i acordarea de ingrijiri pe durata bolii, a convalescentei sau a
recuperdrii.

Recomandari date de Conferinta Europeana de Nursing :

- nursele trebuie sa sprijine activ politica programului ,,Sanatate pentru toti”;

- se va pune accent mai mult pe starea de sandtate decat pe cea de boala;

se va acorda un rol important ingrijirilor primare de sanatate : promovarea i mentinerea starii
de sandtate, prevenirea imbolndvirilor, implicarea indivizilor, familiilor §i comunitatilor in
procesul de ingrijire;

- nursele vor participa la dezbaterile privind politica de sénatate.

In conceptia actuali se considerd ci o buni asistenti medicala presupune trecerea de la ingrijirile
terapeutice — carora li s-a acordat un loc prioritar, in dauna ingrijirilor menite s mentind sanatatea si chiar
viata — la ingrijirile IPS ( ingrijiri de sandtate comunitard — denumite astfel deoarece solicita participarea
comunitatii).

Prin comunitate intelegem ansamblul unei populatii de pe un teritoriu geografic, de care este legat
prin interese si valori comune, avand o formd de gestiune administrativa, iar membrii sdi au interrelatii cu
grupuri sociale §i institutii.

Comunitatea este locul de unde pleaca ingrijirile primare de sanatate (IPS): indivizi, familii,
grupuri.

IPS acopera trei niveluri de interventii:

- ingrijiri de prevenire primard - mentinerea §i promovarea sanatatii, prevenirea imbolnavirilor,

educatia sanitara, prevenirea specifica ( ex. Vaccinari);



ingrijiri de prevenire secundard — care urmdresc interventii curative, pentru tratamentul bolilor
si prevenirea agravarii sau aparitiei complicatiilor. Rolul asistentei este acela de a descoperi
eventualele probleme din timp ( prin vizite la domiciliu sau prin controale periodice);

ingrijiri de prevenire tertiara — care urmaresc recuperarea bolnavilor. Rolul asistentei este acela
de a sustine persoana ingrijitd pentru a se adapta la diferite dificultati cauzate de problemele de

sanatate, cu rol in recuperarea persoanei.

Se poate vorbi si de interventia de nivel 4, in cazul bolilor terminale, atunci cand este necesara

sustinerea familiei.

Pentru asigurarea dezvoltarii IPS , sunt necesare trei domenii:

identificarea a ceea ce inseamnd IPS — intra: climatul, resursele de apa, caracteristicile
populatiei, natura muncii, mediu urban sau rural;

initierea personalului sanitar i a consumatorilor IPS — intrd: pregatirea lucratorilor sanitari ( in
mediul spitalicesc, extraspitalicesc, sau ca personal de instruire) si pregatirea populatiei sa

poatd lucra sau coopera cu lucritorii sanitari.

DECLARATIA DE LA ALMA ATA

A fost lansatd In 1978 la Geneva si a reprezentat un moment decisiv in programarea sanatatii

comunitatii la nivel national si international.

La baza declaratiei au stat sase principii:

sandtate pentru toti inseamna echitate, adica reducerea inegalitatii in privinta sanatatii, intre
state si dinlauntrul lor;

sentimentul pozitiv al individului despre starea de sdnatate prin folosirea capacitatii fizice,
mentale si emotionale;

comunitatea trebuie sa fie bine informata si motivata, si totodatd sd aiba o participare activa la
strategia ,, Sanatate pentru toti”;

in aceastd strategie este necesard cooperarea multisectoriala, in vederea reducerii riscului
imbolnavirilor si mentinerii sanatatii;

accentul in sistemul de sdnatate trebuie pus pe acordarea ingrijirilor primare de sanatate, dar
cel mai important lucru este participarea totala a comunitatii;

problemele de sandtate depasesc uneori granitele , motiv pentru care este necesara de multe
ori cooperarea internationald.

In Romania, activitatea de ocrotire a sanatitii se organizeazad pe urmatoarele tipuri de

unitati sanitare:

cabinete medicale;
spitale;
sanatorii;

case de copii;
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- institute si centre medicale;

- oficii farmaceutice;

- autoritdti sanitare judetene;

Nu regasim in legislatia din domeniul sanitar pasaje referitoare la activitatea de nursing.

Se impune de urgentd actualizarea legislatiei in conformitate cu practica de nursing, in care ar

trebui sa se tind cont de Codul pentru asistentele medicale, Cod care stipuleaza:

- responsabilitatea primordiala a asistentei medicale constd in a acorda ingrijiri persoanelor care
au nevoie in aceasta privinta;

- asistenta medicala isi asuma o responsabilitate personald in acordarea ingrijirilor, dar si in a-gi
mentine un nivel profesional la zi prin educatie sanitard continua;

- asistenta medicald participa la activitati destinate sanatatii populatiei;

- asistenta medicald imparte responsabilitatea de a coopera cu toti cei care lucreaza in domeniul

sanitar dar si in alte domenii;

- asistenta medicala participa la progresul din domeniul nursingului.

MODELE, CONCEPTE, TEORII iN NURSING

Pentru a putea intelege ingrijirile de baza, trebuie cunoscuti termeni ca : modele, concepte sau
teorie. Conceptul se utilizeaza in cazul descrierii unor obiecte concrete, vizibile, sau , a unor idei cu rol
fundamental in viata umana.

in nursing, specific este faptul ci aceste concepte sunt abstracte si cele mai des folosite sunt :
sanatate, boala, societate si individ.

Teoria, deriva din grecescul ,,theoria”- si inseamna imagine, viziune sau adevar. in nursing, teoria
este bazatd pe experimentari riguroase.

Modelul este o reprezentare conceptuald a realitatii, o forma abstracta a realitatii.

Pentru profesia de nursd, un model reprezintd imaginea mentald a profesiei, o conceptie a ceea ce
ar trebui sau ar putea sa fie.

Scopul modelelor este de a simplifica o situatie complexd si de a capacita asistentele sa-gi
orienteze atentia asupra aspectelor majore de ingrijire.

Primul model nursing a fost conceput de Florence Nightingale, in 1840, in lucrarea ,, Note asupra
nursingului ”. In lucrare au fost definite unele concepte pe care autoarea le-a considerat importante pentru

De-a Iungul timpului modelul conceptual s-a dezvoltat si a influentat pozitiv pregitirea nurselor,
cercetarea dar si practica in nursing.

Un model nursing trebuie sa aiba urmatoarele caracteristici :

- scopul profesiei;

- definitia pacientului;

- rolul ingrijirilor de baza;
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- sursa de dificultate pentru pacient;

- obiectivul interventiei nursing;

- modul de interventie;

- rezultatul scontat;

Pe baza teoriei nevoilor lui MASLOW ( 1954), ROPER ( 1985) si HENDERSON ( 1972) au

descris cele mai importante modele conceptuale.

Avantajele folosirii modelelor in practica sunt:

- ajutd asistentul medical in stabilirea prioritatilor de ingrijire;

- clarificd gandirea asistentului medical in anumite situatii practice;

- este un instrument care leaga teoria de practica;

Modelul conceptual identifica si defineste factorii sau fenomenele care se desfasoara in cadrul unei

situatii de Ingrijire si descrie relatia dintre ei.

Cel mai utilizat este modelul conceptual al Virginiei Henderson, conform céruia :

- asistentul medical indeplineste functii proprii;

- asistentul medical oferd un serviciu unic societatii, acela de acordare de Ingrijiri de baza;

- cand asistentul medical preia o parte din responsabilitatile medicului in procesul de ingrijire,
atunci o parte din functiile sale sunt preluate de un personal necalificat.

In acceptiunea Virginiei Henderson:

- individul este vazut ca un tot unitar prezentand cele 14 nevoi fundamentale pe care trebuie sa
si le indeplineasca;

- scopul ingrijirilor este acela de a ajuta pacientul sa-si mentind sau sa-si restabileasca
independenta si de a obtine pentru pacient vindecarea;

- rolul asistentului medical este de suplinire a dependentei persoanei, dificultate cauzata de lipsa

de forta, de vointa sau de cunostinte.

TEORIA LUI ABRAHAM MASLOW

Necesitatile fiintei umane se pot ierarhiza intr-o piramida. Ele sunt impartite in cinci niveluri:

Nivelul I — care este situat la baza piramidei, motiv pentru care va fi primul aspect vizat de citre
nursd in activitatea ei de ingrijire. Acest nivel cuprinde urmatoarele functii: a respira, a avea o buna
circulatie, a ménca, a bea, a elimina, a mentine temperatura corpului normald, a dormi, a se odihni, a
comunica, a se recreea. A tunci cand acest nivel este satisfacut se trece la nivelul urmator.

Nivelul II — cuprinde nevoia de siguranta. Instabilitatea lui apare in prezenta unor agresiuni
externe, cum ar fi: pierderea adapostului, schimbarea mediului, aparitia unor catastrofe sau evenimente
sociale. Orice perturbare a acestui nivel face imposibild atingerea urmatoarelor nivele ce au drept urmare

producerea dezechilibrului individului.
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Nivelul III — cuprinde nevoia de apartenentd. Omul este o fiintd sociald, prin urmare el nu poate
trai singur. Celula societatii omenesti este familia. [zolarea bolnavului prin spitalizari de duratd, poate duce
la aparitia unor tulburdri importante, care pot influenta negativ Insanatosirea individului.

In acest nivel rolul primordial il are asistenta prin interventia sa majora in procesul de ingrijire.

Nivelul IV — este nivelul recunoasterii individului. Este cunoscut faptul ca individul are un rol in
societate, corespunzator dorintei sale, pregatirii profesionale si capacitatii sale intelectuale.

Nivelul V — reprezinta realizarea personalitatii, dorinta de autodepasire si creativitate a individului.

Daca nivelele inferioare le gasim si la regnul animal, nivelul V este specific exclusiv speciei
umane.

Echilibrul celor trei nivele superioare, asigurd homeostazia psihologica a individului.

Virginia Henderson identifici 14 necesititi fundamentale, cu componente bio-psiho-sociale,
culturale si spirituale ale individului.

Agezarea lor de la 1 la 14, se suprapune piramidei Maslow, cu mentiunea ca, pe primele pozitii
sunt asezate nevoile fiziologice vitale:

1.- a respira — este functia organismului prin care se primeste oxigen atmosferic si se elimina
bioxid de carbon. Se adauga si nevoia de a avea si o buna circulatie. Se stie ca sistemul circulator este cel
care asigura integrarea functiilor organismului, sdngele fiind transportorul pentru gazele sanguine;

2 — a mentine temperatura corpului constantd. Functia de termoreglare este asigurata de catre
hipotalamus si este variabila in functie de varsta, clima, activitatea individului si de prezenta bolii,

3 —a se alimenta si a se hidrata. Alimentele constituie sursa de energie si substratul biologic pentru
celulele organismului. Fara apa, viata nu este posibila;

4 — a elimina, functie care poate fi fiziologica, ca: eliminarea renald ( urind), eliminarea intestinala
( fecale), eliminarea prin sebum, transpiratie, menstruatie.

Pe langa elimindrile fiziologice, mai sunt si cele patologice, un exemplu fiind varsatura.

5 — a se misca, a avea o bund posturd. Aceastd functie asigurd independenta bolnavului in
deplasare, in vederea realizarii necesitatilor.

6 — a dormi, a se odihni. Este dovedit faptul cd somnul si odihna sunt indispensabile pentru
integrarea functiilor organismului.

7 — a se iImbraca si dezbraca. Din punct de vedere biologic, aceastd necesitate oferd echilibrul
termic organismului. Prin Tmbracaminte se evitd pierderea caldurii i a umiditatii, contaminarea
tegumentelor cu praf i substante iritante si expunerea la radiatiile solare.

8 —nevoia de igiena — care rezidad din nevoia de a-si proteja corpul impotriva agresiunilor externe.
Vor fi astfel protejate: tegumentele, fanerele ( parul si unghiile), cavitdtile si orificiile ( nas, urechi, gura,
tubul digestiv, organe genitale).

9 — a evita pericolele — care pot afecta organismul direct ( agresiuni biologice) sau indirect
(agresiuni psihologice si sociale).

10 — a comunica cu semenii. Omul are urmatoarea caracteristicd: comunicarea . Ea poate fi de tip
verbal, auditiv sau vizual. Tot aici intalnim si sexualitatea, prin ea realizdndu-se schimburi interumane, sau

se creeaza sentimente, idei, emotii, trairi.
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11 —nevoia de a-si practica religia — asistenta medicala va Ingriji pacientul {inand cont de optiunea
religioasa a pacientului si nu va incerca sa modifice convingerile pacientului.

12 — nevoia de a fi ocupat pentru a fi util — este nevoia care se refera la realizarea individului prin
studiu §i prin munca.

13 — nevoia de a Invata — este nevoia prin care fiecare individ tinde la realizare si autodepasire.

14 — nevoia de a se recreea — este o functie fundamentala comuna fiintelor umane. Ea intervine
favorabil in echilibrul biologic.

Aceastd nevoie se deruleaza in concordanta cu realizarea celorlalte nevoi, fiind dependentd de

Nerealizarea acestei nevoi are repercursiuni asupra tuturor celorlalte nevoi.

Cele 14 nevoi identificate de Virginia Henderson, agezate , se suprapun piramidei Maslow.

SATISFACEREA NEVOILOR FUNDAMENTALE

Scopul profesiei de nursing constd in atingerea de cétre pacient a independentei in satisfacerea
acestor necesitati, ceea ce este stiut ca duce la obtinerea unei stari de bine si a echilibrului, atat biologic cat

si psihologic.

Nevoile umane se pot atinge prin urmatoarele moduri:

- INDEPENDENTA — consta in satisfacerea uneia sau mai multor nevoi prin actiuni proprii,
indeplinite de persoana in sine. La copii , cu cat varsta este mai micd, nevoile vor fi indeplinite
cu ajutorul sau de catre alti indivizi.

in practica sa , nursa va identifica acele nevoi fundamentale care sunt independente, si nu le va lua

in considerare in planificarea ingrijirilor.

- DEPENDENTA - reprezintd incapacitatea persoanei ingrijitd de a-si satisface una sau mai
multe nevoi.

Cauzele incapacitatii sunt:

- incapacitate prin lipsa de fortd, de naturd medicald ( de exemplu — picioare amputate) sau de
natura sociala;

- incapacitate prin lipsa de vointd — exemplu elocvent ar fi cel in care individul nu vrea sa -si
satisfaca singur, una sau mai multe nevoi —ex. etilismul cronic;

- incapacitate prin lipsd de cunoastere — unde se impune ca nursa sd intervind in educatia
sanitara a individului;

Teoretic, dependenta are patru nivele:

- Nivelul I : independenta ( autonomie —notata cu un punct);

- Nivelul II: dependentd moderata — notata cu doua puncte;

- Nivelul III : dependentd majora — notatd cu trei puncte;

- Nivelul IV :dependenta totald — notata cu patru puncte.
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Fiecarei nevoi 1 se acorda un punctaj intre 1 si 4, iar in urma totalizarii punctajelor, putem avea
unul din urmatoarele scoruri:

- persoand independentd — cu un total de 14 puncte;

- dependentd moderatd — cu un total de 15 — 28 puncte;

- dependentd majora — cu un total de 29 — 42 puncte;

- dependenta totald — cu un total de 43 — 56 puncte.

Sursele de dificultate sunt considerate ca si cauza a dependentei.

Factorii care impiedica satisfacarea uneia sau mai multor nevoi fundamentale, pot fi de ordin fizic,
social, psihologic, spiritual, sau pot fi legati de o insuficientd cunoastere.

Nursa poate interveni in oricare dintre cauze.

Factori de ordin fizic: care pot influenta negativ satisfacerea unor nevoi , din interior ( ex. corpii
straini traheali, torace deformat, lobotomia pulmonara consecintd a unui TBC pulmonar), sau din exterior
( ex. aparatul gipsat, perfuzia endovenoasa).

Sunt peste 200 surse de dificultate, nursa trebuie deci sd identifice dificultatile si totodatd sa
adapteze interventia nursing.

Factori de ordin social: sunt reprezentati prin probleme :

- relationale — ex. lipsa unei persoane importante ( varstnicul), dezorganizarea mediului familial,

izolare, lipsa activitatilor distractive;

- economice — ex. conditii de munca neadecvate, promiscuitatea, surplus de munca, insuficienta

resurselor financiare;

- culturale — ex. credinte culturale diferite fatd de sanatate, neadaptarea culturala;

- probleme legate de mediu — ex. schimbarea brusca a temperaturii ambiante, umiditate, caldura

excesiva, frig, poluare chimica.

Pentru rezolvarea acestor probleme, nursa poate interveni singurd sau in colaborare cu alti
specialisti.

In cazul in care nu se intervine, putem asista la aparitia stressului, depresiei, malnutritiei, etc.

Factori de ordin psihologic: cuprind stirile sufletesti ce pot influenta negativ anumite nevoi
fundamentale.

Se incadreaza: agitatia, agresivitatea, delirul, halucinatia, mania sau obsesia.

Alterarea acestor factori poate influenta toate nevoile fundamentale, sau poate fi singura explicatie
pentru boala individului.

Factori de ordin spiritual: a caror actiune s-a dovedit cd este intermediatd de catre factorii
psihologici. Factorii spirituali sunt specifici indivizilor inadaptabili, celor cu tulburari de comportament si
muribunzilor.

Lipsa de cunostinte despre sanétate, poate influenta negativ satisfacerea nevoilor fundamentale.

Nursa trebuie sa le transmitd pacientilor cunostinte de ordin igieno-dietetic, metode de pastrare a
sanatatii, cunostinte despre mediul inconjurator.

Mai exista o clasificare a surselor de dificultate, si anume:

- surse ce tin de pacient : cind el nu vrea si-si satisfaca singur nevoile. In aceste situatii, nursa

va avea un rol didactic;
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- surse ce tin de nursd : ex. neacordarea de ingrijiri, sau acordarea de ingrijiri incorecte sau
incomplete ( fie ca nu vrea, fie ca nu stie cum sa intervina profesional);

- surse independente de pacient sau nursi. In aceste cazuri se impune colaborarea cu alti
specialisti din domeniul sanitar: psihologi, asistenti sociali, asistenti maternali, fizio-
kinetoterapeuti.

Concluzie: in procesul nursing este important sd se identifice sursele de dificultate. Pe baza

cunoasterii lor , asa zise ,, grupuri tintd”, se vor implica in realizarea nevoilor fundamentale.

gamma.

ASEPSIA - ANTISEPSIA

Asepsia este definita ca §i totalitatea mijloacelor de distrugere si indepartare a germenilor
patogeni de pe tot ce ar putea fi o sursa microbiana care ar putea contamina o plagé chirurgicald.
Se realizeaza prin sterilizarea materialului moale i a instrumentarului chirurgical, prin
dezinfectia mainilor chirurgului si a tegumentelor regiunii pe care se va efectua actul operator.
Asepsia este 0 metoda profilactica de prevenire a infectiilor.
Sterilizarea Insumeaza procedeele folosite pentru distrugerea tuturor formelor de existenta
a microorganismelor patogene si nepatogene, de la suprafata sau profunzimea unui obiect.
Inainte de sterilizare propriu-zisa, se face pregitirea instrumentelor si a materialelor:
- indepartarea sangelui prin introducerea instrumentelor in solutie de amoniac 1-2%;
- autoclavarea sticlariei, recoltoarelor si a materialelor de laborator;
- degresarea instrumentelor cu neofalin;
-  spalarea cu apa caldutd, cu 1-2% soda de rufe a instrumentelor;
Sterilizarea se face prin mijloace fizice si prin mijloace chimice.
Sterilizarea prin mijloace fizice:
- prin caldura uscatd — flambare ( gatul eprubetelor si al fiolelor); prin incélzire la rosu ( ansa de
platind); prin etuva cu aer cald (instrumentar metalic si sticlaria de laborator);
- prin caldurd umeda — fierbere (instrumentar metalic, sonde de cauciuc, seringi — timp de 30
minute la 100Gc);
- autoclavare — instrumentarul metalic, sonde de cauciuc, manusi chirurgicale, materiale textile,
seringi record), timp de 30 minute la 128 — 138gC;

Sterilizarea prin mijloace fizice se mai poate face prin raze ultraviolete, prin infrarosii sau raze

Flambarea provine din franceza — flamber si constd in trecerea instrumentarului metalic prin

flacara, pana la inrosire.

urgente.

asigura

Dezavantajul metodei este acela cd deteriorizeaza instrumentarul. Se foloseste de aceea numai in

Pupinelul — este o etuva cu aer supraincilzit, cu temperaturi de 170 — 180gC . Avantajul este cd

ca mai bund sterilizare, care este valabild 24 ore. Dezavantajul constd in faptul ca racirea
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instrumentarului se face in aproximativ 45 de minute , la care se adauga faptul cd nu se pot steriliza obiecte
din material textil, cauciuc sau plastic.

Fierberea — este o metoda mai putin sigurd, deoarece temperatura apei urca numai pana la 100gC.

Este folositd la sterilizarea materialului de sutura, tuburi de cauciuc, material plastic si
instrumentarul din metal.

Dezavantaj : anumiti spori, cum ar fi Bacilul tetanic sau Bacilul subtilis, rezista la temperaturi
obtinute prin fierbere si distruge instrumentarul de metal prin ruginire.

Este o metoda folosita in urgente.

Autoclavarea este o metoda de sterilizare prin caldura umeda cu vapori sub presiune. Se foloseste
la sterilizarea materialului moale si a celui de sutura.

Eficienta sterilizarii se face prin control bacteriologic sau prin teste chimice.

Sterilizarea prin mijloace chimice se mai numeste si dezinfectie.

Dezinfectia reprezintd distrugerea agentilor patogeni ( virusuri, bacterii, protozoare, fungi) sau
conditionat patogeni, de pe tegumente si obiecte din mediul extern.

Aceastd metoda se face cu:

- vapori de formol — care se pot obtine din preparate sub forma de tablete, asezate in cutii
metalice, inchise ermetic. Se sterilizeaza sondele de cauciuc, aparatura de citoscopie, rectoscoapele.
Avantajul consta in faptul ca nu degradeaza aparatura, iar sterilizarea poate fi mentinuta timp indelungat;

- vapori de etilen — avantajul metodei consta in puterea de penetratie a vaporilor, astfel incat,

materialele si insrumentele pot fi sterilizate ambalate.
- sterilizarea chimica se mai face §i prin imersia materialului de sterilizat in solutii antiseptice :
acid fenic, alcool, cloramina, bromocet.

Ce se dezinfecteaza prin mijloace mecanice ( spalarea, stergerea prafului) : lenjeria, tegumentele
pacientului, mainile personalului, suprafete ( mese, paturi, noptiere), pansamente, masa de operatie.

Prin dezinfectia chimicd, se realizeaza: spalarea, stergerea, submerjarea, vaporizarea si stropirea
suprafetelor.

Se executd cu ajutorul: substantelor cu actiune oxidanta ( var cloros 25 g % Cl activ, cu cloramina
25 g% Cl activ, cu detergenti si cu substante ce produc coagularea proteinelor ( alcool, saruri ale metalelor
grele).

Se impune respectarea anumitor reguli, pentru ca dezinfectia sa poatd deveni eficienta:

- sase respecte timpul de actiune;

- sase respecte concentratia dezinfectantului;

- temperatura,

- impiedicarea asocierii a doua dezinfectante, existand riscul inactivarii reciproce;

- se vatine cont de rezistenta germenilor la anumite dezinfectante.

Sterilizarea prin metode biologice — se face prin chimioterapie, mai frecvent cu sulfamide si
antibiotice.

Actiunea lor este bacteriostatic, si anume, opreste multiplicarea microbiand : cloramfenicolul,
tetraciclinele, sulfamidele, dar si bactericidd ( distrug microbii): penicilinele, cefalosporinele si

metranidazolul.

17



In blocul operator, in séli de pansamente si saloane, asepsia se face prin dezinfectie:

formolizarea - se face cu aldehida formicad 40 %, in incaperi inchise timp de 48 de ore;

lampi cu ultraviolete in completare;

spalarea mainilor chirurgilor ( cu apa sterila si sapun);

dezinfectia tegumentelor — ex. in cazul interventiilor chirurgicale : vor fi rase firele de pér, vor

fi apoi spalate cu apa si sdpun, dezinfectia propriu-zisa facandu-se cu Tinctura de iod 2%.

ANTISEPSIA

Este metoda care cu ajutorul unor substante chimice cu actiune bactericidd sau bacteriostatica,

distruge agentii patogeni care au invadat orice plaga.

Se cunosc solutii antiseptice de suprafatd, cum ar fi :

alcoolul de 70 grade — se foloseste pentru tegumente, mai putin pentru cele umede si pe plaga;
tinctura de iod 2 la mie — pentru tegumente si pentru marginile plagii;

septozolul, folosit pentru tegumentele din zona campului operator;

apa oxigenatd — se stie efectul sdu antioxidant asupra celulei microbiene. Nu se foloseste in
plagi neinfectate; se obtine din perhidrol 30 ml la un litru de apa distilata;

cloramina — in concentratie de 5 % se foloseste pentru toaleta plagilor septice si a mucoaselor;
rivanolul — solutie 1-2 %, folosita in spalarea plagilor si mucoaselor;

albastru de metil — solutie 2 %, folosit in badijonari si pentru vizualizarea traiectelor fistuloase.

Per os se foloseste ca antiseptic pentru cdile urinare.

Se cunosc si antiseptice sub forma de pulberi, cum ar fi:

acidul boric — folosit 1n special in dezinfectia plagilor supurate cu Bacilul Piocianic;
dermatolul — cunoscut pentru efectul sdu cicatrizant;

iodoformul — folosit pe plagi.

INFECTIILE INTRASPITALICESTI (NOSOCOMIALE)

Criteriile de definire a infectiilor nosocomiale

Infectia nosocomiald este infectia contractata in spital sau in alte unitéti sanitare cu paturi,

si se referd la orice boalda datoratd microorganismelor, boald ce poate fi recunoscutd clinic sau

microbiologic, care afecteaza fie bolnavul datoritd internarii lui 1n spital sau ingrijirilor primite, fie

bolnavul tratat in ambulator, fie personalul sanitar datoritd activititii sale, indiferent daca

simptomele bolii apar sau nu in timp ce persoana respectiva se afla in spital.

Definitia infectiei nosocomiale se bazeaza pe: date clinice, examen de laborator si alte teste de

diagnostic.

Pentru ca o infectie sa poata fi doveditd ca nosocomiald, trebuie sd nu existe dovada ca infectia este

prezenta sau este 1n incubatie In momentul interndrii 1n spital.
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Trebuiesc considerate ca nosocomiale si infectiile dobandite in spital, dar dupa iesirea din spital
(exemplu: infectia nou-ndscutului rezultatd prin trecerea prin tractul genital si diagnosticatd dupa
externare).

Nu se considera infectie nosocomiala , infectia asociata cu o complicatie sau cu o extindere a unei
infectii prezente la internare, dacd nu s-a schimbat agentul patogen sau daca semnele nu arati o noud
infectie, precum si infectia transplacentara la nou-nascut (exemplu: herpes, rubeola, sifilis, toxoplasmoza),
si care devine evidenta la scurt timp de la nastere.

In concluzie, fiecare caz de infectie nosocomiala trebuie dovedit ci se datoreazi spitalizarii sau

Infectiile nosocomiale, constituie o problema de sdndtate publica, cu implicatii deosebite pe plan
epidemiologic, clinic i economic.

Ele creaza dificultati importante in actul preventional si terapeutic.

Infectiile nosocomiale au fost semnalate incé din anchititate.

In Roménia, in anul 1744, apar primele instructiuni privind izolarea bolnavilor contagiosi si
primele reguli de asepsie si antisepsie. Remarcam implicarea unor medici de prestigiu in combaterea
infectiilor nosocomiale, cum ar fi : C. Davilla, V. Babes, Cantacuzino.

Etiologia infectiilor nosocomiale:

1. prezenta germenilor in mediul spitalicesc;

2. modul de trecere a germenilor de la un pacient la altul;

3. starea bolnavului ( receptivitatea sa), respectiv statusul imunitar;

Cei mai receptivi sunt pacientii:

- cuvarste extreme ( nou-nascutii, in special prematurii), varstnicii;

imunodeprimatii ( sero — pozitivii HIV, cei supusi chimioterapiei);

politraumatizatii;

marii arsi;
- obezii, cei cu DZ si denutritii.

Cele mai frecvente cauze de infectii nosocomiale, sunt:

sondajele urinare, 36 %, duc la infectii urinare;

- ventilatia asistata, 21%, duce la infectii de cai respiratorii;

- interventii chirurgicale, 11 %, duc la infectii postoperatorii;

- montarea de catetere, 6 %, duc la infectii sanguine;

- montarea si manipularea cateterelor, in proportie de 4 %, pot da infectii nosocomiale.
Germenii cei mai implicati In producerea infectiilor nosocomiale, sunt:

- bacteriile — Esherichia Colli, Staphyilococus aureus, Klebsiella, Proteus;

- virusurile —V. Gripal, adenovirusuri, enterovirusuri;

- fungii — candida.

Procesul epidemiologic al infectiei intraspitalicesti, cuprinde:

- factorul determinant — agentul infectios;

- factorii epidemiologici primari : izvor de infectie, calea de transmitere, receptivitatea;

- factorii epidemiologici secundari — de mediu ,medico — sanitari si biologici.
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Izvorul de infectie este reprezentat de :

bolnavii cu leziuni deschise;

purtdtorii de microorganisme patogene — cum ar fi personalul medical, cel de ingrijire,
studentii, vizitatorii;

apa;

aerul;

medicamente contaminate;

materialul medical contaminat;
lenjerie;

deseuri.

In 90 % din cazurile de infectii nosocomiale este vorba de o transmitere incrucisata, prin contact

direct de la o persoana la alta.

Profilaxia infectiilor nosocomiale

Respectarea strictd a regulilor de igiend, este primul mijloc de luptd impotriva infectiilor

intraspitalicesti. A ceasta se aplica la trei nivele:

igiena mainilor personalului de ingrijire;
asepsia la aplicarea Ingrijirilor invazive;

securitatea mediului.

Dezinfectia este procesul de distrugere al microorganismelor patogene, in proportie de 99,99 %

( cu exceptia sporilor bacterieni) , dar si un mijloc de profilaxie al infectiilor intraspitalicesti.

Dezinfectia se face la:

nivel scazut — distruge bacteriile In forma vegetativa, virusurile si unii fungi. Nu distruge insa
sporii bacterieni;

nivel mediu — care nici ea nu poate distruge sporii bacterient;

inalt — distruge toate microorganismele, dar nu si un numar mare de spori bacterieni;

sterilizarea chimica — distruge toate microorganismele i un numar mare de spori bacterieni.

Gravitatea infectiilor intraspitalicesti, variazd in functie de starea pacientului si in functie de

virulenta agentului infectios.

Cele mai usoare infectii, sunt cele urinare, cele mai grave, sunt cele produse de germenii prezenti

in sange ( responsabili de producerea septicemiilor) si infectiile pulmonare, care de cele mai multe ori se

pot solda cu decese.

Atunci cand s-a produs o astfel de infectie, se trece de indata la aplicarea masurilor de lupta in

focar. De promptitudinea cu care se iau masurile, depinde succesul actiunii de TImpiedicare a raspandirii

infectiei In unitatea sanitara.

Cele mai importante masuri sunt:

supravegherea atenta clinica a tuturor contactilor si a personalului sanitar;
tratamentul antiinfectios al bolnavilor;

masuri severe de dezinfectie si neutralizare a cailor de transmitere, tintit pe tipul de germene.
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CIRCUITELE BOLNAVILOR iN UNITATILE SANITARE

Functionarea unui spital, reprezintd din punct de vedere sanitaro-epidemic, asigurarea tuturor

spatiilor necesare activititii medicale §i gospodaresti, Imbinate in circuite functionale separate pentru

diferitele activitati.

Principalele circuite sunt:

circuitul bolnavului;

circuitul personalului medico-sanitar, a studentilor, elevilor in practica;
circuitul si regimul vizitatorilor;

circuitul instrumentarului si a diferitelor materiale sanitare;

circuitul blocului operator;

circuitul alimentelor;

circuitul lenjeriei;

circuitul reziduurilor.

Un circuit functional presupune practic separarea oricdrei activitati aseptice de cea septica,

separarea obiectelor necontaminate de cele contaminate, presupune excluderea incrucisarilor care pot

favoriza contaminarea.

CIRCUITUL BOLNAVULUI

Include spatiile destinate serviciului de internare, destinate spitalizarii §i externarii.

Este evident faptul, cd majoritatea spitalelor fiind cladiri vechi, arhitectonica acestora nu permite

nici macar in cazul unor reamenajari asigurarea unui bloc de internari.

In mod normal el ar trebui si cuprinda:

baia;

controlul sanitar;

magazia de rufe curate;

spatii pentru colectarea lenjeriei utilizate;

garderoba pentru depozitarea echipamentului bolnavilor.

Spatiul de spitalizare propriu-zisa

Accesul bolnavului de la serviciul de internari spre spatiul de spitalizare, se face pe un circuit care

nu se Incrucigeaza cu alte circuite functionale, si in special cu acele circuite considerate contaminate

( reziduuri, lenjerie murdara).

Este indicat ca saloanele separate pentru cazurile septice i aseptice, in special pentru sectiile de

obstetrica, chirurgie, nou-ndscuti, pediatrie.

Organizarea saloanelor trebuie sa respecte normele sanitaro-antiepidemice de luminozitate si

aerisire, de spatiu si cubaj per pat, de instalatii sanitare, de amplasare a paturilor.
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Externarea bolnavilor ar trebui sa se facd pe un circuit separat de celelalte circuite.

BLOCUL OPERATOR

Obligator blocul operator va fi instituit ca o unitate complet separatd de restul spatiului de
spitalizare. El poate avea un centru de sterilizare propriu.

SALA DE NASTERI

Trebuie sa aiba circuite functionale asemanatoare cu cele ale blocului operator.

Circuitul instrumentarului, al obiectelor de cauciuc, al materialului textil, trebuie sa se realizeze cu
0 separare neta.

SECTIA DE TERAPIE INTENSIVA

Spatiul sdu va fi amplasat imediat in apropierea blocului operator. Saloanele ar trebui sa aiba 1-2
paturi. Se vor asigura conditii de lucru aseptice, aceasta avand in vedere riscul mare al infectiilor
intraspitalicesti asupra acestei categorii de bolnavi.

CIRCUITUL ALIMENTELOR - cuprinde:

- blocul alimentar;

- modul de distribuire al alimentelor,

- transportul méncarii in sectii;

- oficiile alimentare din sectii;

- distributia si servirea mesei bolnavului.

CIRCUITUL LENIJERIEI — cuprinde:

- blocul spélatoriei;

- transportul lenjeriei curate si depozitarea ei in sectii;

- colectarea lenjeriei murdare;

- transportul ei la spalatorie.

CIRCUITUL REZIDUURILOR

Se iau masuri pentru evitarea contaminarii mediului extern, de aceea, colectarea reziduurilor se
face in recipiente separate.

Reziduurile infectate se evacueaza direct la crematoriu, in scopul icinerdrii lor, iar cele menajere si

alimentare, se evacueaza direct la rampa de gunoi.

SATISFACEREA NEVOILOR FUNDAMENTALE

Virginia Henderson a identificat 14 nevoi fundamentale, cu componenete bio-psiho-sociale,
culturale si spirituale ale individului.

Telul profesiei de nursing consta in atingerea de catre pacient a independentei in satisfacerea
acestor necesititi, ceea ce duce la obtinerea unei stari de bine si a echilibrului, atat biologic cat si
psihologic.

Un deficit poate produce o nevoie. O problema poate impiedica ca o nevoie sa fie indeplinita.

Se cunosc cazuri in care multi oameni prezinta deficite fizice sau psihice, insa datorita capacitatii

lor de a se adapta, aceste deficite nu constituie probleme.
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Cele 14 nevoi fundamentale sunt enumerate 1n ordinea importantei lor pentru asistenta sanitara; ele

sunt valabile atat pentru omul sandtos cat i pentru cel bolnav.

Asezarea lor de la 1 la 14 se suprapune piramidei Maslow, interventia nursing facandu-se tot

treptat, de la 1 la 14, pe primele pozitii fiind asezate nevoile fiziologice vitale.

I.NEVOIA DE MISCARE SI MENTINERE A POSTURII

Miscarea reprezintd mobilizarea partilor componente ale corpului prin actiuni coordonate.

Postura reprezintd mentinerea partilor componente ale corpului intr-o pozitie fiziologicd, de

echilibru si functional.

Miscarea este foarte utild, pentru ca ea asigura:

deplasarea bolnavului in scop de aparare, hrana, sau pentru realizarea unor nevoi fiziologice;
o buna circulatie a sangelui;

functionalitatea tubului digestiv;

o buna circulatie cerebrala si oxigenare;

o buna functionalitate respiratorie;

un echilibru fizic si psihic;

stimuleaza somnul ;

coordoneaza toate functiile organismului.

Miscarea este posibild datorita colaborarii mai multor aparate si sisteme:

sistemul osteo-articular;
sistemul musculo- tendinos;
sistemul nervos;

aparatul circulator;

aparatul vestibular.

La baza miscarii stau urmatoarele componente:

oase;
articulatii;
muschi;

organele sistemului nervos: receptori, nervi senzitivi, nervi motori, maduva spinarii, encefal.

In realizarea miscarii i a posturii intervine aparatul locomotor si sistemul muscular.

Aparatul locomotor — care indeplineste functia de locomotie. Este format din 206 segmente

osoase, peste 430 de muschi striati i peste 310 articulatii.

Sistemul muscular — este constituit din muschi scurti, striati, lungi, lati si inelari.

Ei asigurda mentinerea coloanei vertebrale 1n extensie, miscarile de forta, directia de migcare.

Alti mugchi inchid marile cavitati ale corpului ( muschii abdominali) , altii permit inchiderea si

deschiderea anumitor orificii ( muschii sfincterieni, muschiul diafragm, orbicularul buzelor).

Pozitia omului , specificad numai lui, este ortostatismul ( in picioare) — pozitie in care membrele

inferioare stau lipite, picioarele in unghi drept pe gampe, genunchii si soldurile extinse. Membrele
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superioare sunt lipite de partile laterale ale trunchiului, cu coatele extinse ; antebratele sunt rotate in afara,

iar palmele si degetele extinse privesc inainte.

Aceasta pozitie este asigurata prin contractia unui numar mare de muschi si este posibil de realizat,

atunci cand verticala centrului de greutate cade in poligonul de sustinere, poligon format de citre plante.

Miscarile de deplasare ale corpului sunt:

MERSUL - reprezinta ansamblul de migcéri executate de mugchii membrelor inferioare;
FUGA - este realizatd prin aceleasi contractii ce se produc si in mers, dar cu o frecventd si
intensitate mai mare;

FLEXIA — sinonim cu indoire;

EXTENSIE - sinonim cu intindere;

ROTATIE — migcarea realizata in jurul axei lungi, internd sau externa;

PRONATIE — miscarea de rasucire a palmelor in jos;

SUPINATIE — miscarea de rasucire a palmelor in sus;

ABDUCTIE - este migcarea realizata in afara axei longitudinale;

ADDUCTIE - este miscarea realizatd induntru, spre axa longitudinala.

In realizarea miscarii, avem urmatoarea succesiune:

impulsul nervos;
contractia musculara;
actiunea parghiei osoase;

mobilitatea articulara.

Mecanismele care stau la baza miscarilor sunt de natura neuro-musculara si sunt acte reflexe.

Arcul elementar este format din:

organele de simt ( analizatorii);
centrii nervosi;
caile motorii;

placa motorie ( neuromusculara).

Dupa participarea anumitor grupe musculare, miscarile pot fi clasificate astfel:

miscari de tensiune slaba: scrisul, migcarile de finete si cele de indeméanare;
migcari de tensiune rapida: migcari de forta;
miscari balistice: aruncari, loviri;

miscari de oscilatie: pendulari.

MANIFESTARI PATOLOGICE ALE MISCARII

IMOBILITATEA —reprezinta inversul mobilitatii . Mobilitatea reprezintd capacitatea individului

de a se transfera de pe o suprafata pe alta.

Printre cauzele generatoare de imobilitate, intalnim:
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durerea ;

prezenta bolilor sistemului muscular ( atonia musculard, atrofia musculard, contractura
musculara, miozitele);

bolile osteo-articulare ( fracturi, entorse, luxatii, anchiloze, inflamatii, tumori osoase);

boli ale SNC, de exemplu: accidente vasculare cerebrale, pareze, paralizii,

boli psihice- cele care se insotesc de lipsa de interes pentru miscare;

obstacole in calea miscarii ( pansamente, aparat gipsat).

HIPERREACTIVITATEA SI HIPEREXCITABILITATEA

Hiperreactivitatea reprezinta cresterea ritmului miscarilor §i a activitatii generale a individului.

Hiperexcitabilitatea reprezinta cresterea reactivitatii musculare la diversi stimuli.

Printre cauzele generatoare amintim:

cauze de ordin fizic: tulburari endocrine, reactii medicamentoase, etilismul cronic;
cauze de ordin psihologic: tulburari de géndire, senilitate, situatii de criza ( pierderea unui

membru al familiei, sapararea de membrii familiei).

NECOORDONAREA MISCARILOR - consti in dificultatea sau incapacitatea individului in a-

si coordona miscarile, acestea devenind haotice, imprecise, inutile.

Cauzele generatoare sunt:

de ordin fizic : boli ale sistemului nervos ( boala Parkinson, sindroame cerebeloase), deficit
senzorial ( orbirea), dezechilibre hidro-electrolitice, reactii medicamentoase, droguri;
de ordin psihic: tulburari de gandire, stress, emotii puternice, anxietate;

prin necunoastere;

POSTURA INADECVATA - consti in adoptarea unei pozitii, care nu respecta pricipiile pozitiei

anatomice a corpului si predispune individul la diferite deformari.

Cauze:

imobilizarea prelungita la pat in cursul unor boli;

imobilizarea prelungita in aparate gipsate, atele;

pozitii incorecte: in bancd — pentru elevi;

lipsa exercitiilor fizice;

terapii diverse: pozitia Trendelenburg ( In urgentd), pozitia sezdnda, extensia continud a unor
fracturi;

durere, dispnee;

modificari date de anumite boli: opistotonus ( in tetanos), torticolis, Th meningita;

deformari osoase ale coloanei vertebrale: cifoza, scolioza, lordoza;

deformari osoase ale membrelor inferioare: genu valgum, genu varum, luxatii congenitale de

sold, picior stramb congenital.

INTERVENTIILE NURSEI

in caz de imobilitate:
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planificd un program de activitate, tindnd cont de cauza imobilitdtii §i de capacitatea
pacientului de a colabora;

aplica profilaxia escarelor;

efectueaza exercitii pasive;

invata pacientul care este postura adecvata si cum sa efectueze exercitii musculare active;
invata pacientul cum sa respire profund si sa tuseasca;

reda increderea in sine a pacientului.

In caz de hiperactivitate:

asigurd mediul optim pentru pacient: semiobscuritatea incdperii, liniste, reducerea numarului
de vizitatori;

supravegheaza permanent pacientul;

inlatura obiectele ce ar putea rani sau incomoda pacientul;

administreaza tratament tranchilizant — la indicatia medicului,

unde este cazul, aplicd camasa de protectie, chingi ( pentru bolnavii agitati excesivi).

In cazul necoordanarii miscarilor:

pregateste psihic bolnavul inaintea fiecérei tehnici de investigatie sau tratament;
planifica un program de exercitii fizice in functie de capacitatea pacientului;
invatd pacientulsa utilizeze diferite aparate de sustinere;

intocmeste un program pentru kinetoterapie,

ajutd pacientul sa-si satisfaca celelalte nevoi in conditiile imobilizarii acestuia;

administreaza medicatia specifica, dar numai la indicatia medicului.

In caz de postura inadecvata:

aseaza pacientul 1n pat, respectand pozitiile anatomice ale diferitelor segmente ale corpului;
aseaza pacientul 1n pozitia adecvata situatiilor de urgents;
previne escarele;

efectueaza miscari pasive si active.

I11.NEVOIA DE A DORMI ST A SE ODIHNI

Somnul reprezinta absenta starii de veghe, atit noaptea cat si ziua.

In perioada de somn se constatd o scadere a activitatilor fiziologice, a metabolismului bazal,

scaderea tonusului muscular, a ritmului respiratiilor, pulsului si tensiunii arteriale. Tot acum creste

cantitatea de hormon somatotrop, necesar cresterii copiilor, sistemul nervos intrd in repaus, astfel se poate

inmagazina energia si se pot inlatura substantele toxice.

Durata somnului depinde de varsta individului: nou-nascutul doarme 18 ore pe zi, copilul mic si

adolescentul dorm 12 ore pe zi, adultul intre 7 §i 9 ore pe zi, iar varstnicul, 6-8 ore pe zi.

INTERVENTIILE NURSEI

mentine conditiile necesare somnului;
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observa dacd perioadele de relaxare sunt in raport cu necesitatile organismului si munca
depusa;

explica necesitatea mentinerii unei vieti ordonate;

il invata tehnici de relaxare si modalitati care sa-i favorizeze somnul prin discutii,
demonstratii, material documentar;

admnistreaza tratamentul medicamentos la indicatia medicului;

observa somnul, calitatea acestuia, raportul intre starea de somn si veghe;

noteaza functiile vitale si vegetative, perioada somn — odihnd, comportamentul pacientului.

STARI PATOLOGICE

INSOMNIA - reprezintd absenta somnului sau scaderea perioadei de somn, sau absenta senzatiei

de odihna dupa somn.

Insomnia poate fi :

insomnia de adormire — adormirea cu dificultate, dar dupa adormire somnul decurge normal;
insomnia de trezire — individul adoarme normal dar se trezeste inainte de vreme si nu mai
poate dormi;

insomnii dormitionale — treziri frecvente, care fardmiteaza somnul;

insomnii predormitionale — caracterizate printr-o stare de veghe prelungitd pana la instaurarea
somnului fiziologic;

insomnii post-dormitionale, este o stare caracteristica persoanei varstnice si celor care se culca
la ore tarzii;

falsa insomnie — se intdlneste la persoanele care realizeazi perioada fiziologicd de somn
(atipirile);

cosmaruri — sunt vise dominante, care determina treziri brusce, agitate, urmate de adormire cu
dificultate;

somnambulism — reprezintd o tulburare paroxistica de somn, caracterizatd prin migcari
dezordonate ale individului, privirea acestuia fiind ratacita, individul nu raspunde la intrebari,
isi schimba pozitia in pat, se culcd si adoarme. La trezire pacientul nu-si aminteste episodul de
pseudo-trezire;

pavor nocturn — este o spaima intensd produsd in somn. Este mai frecvent intalnit la copii,
care, pentru cateva minute, tipa si incearca sia fugd, dupa care adorm si nu-si reamintesc

intamplarea.

Insomnia scade puterea de concentrare a individului In timpul zilei, diminueaza atentia, individul

prezinta gesturi nesigure, este obosit si Incercanat.

INTERVENTIA NURSEI

aplica tehnicile de relaxare;

recomanda pacientului o baie calda sau o cand de lapte calda inainte de culcare;

celor care se trezesc in timpul noptii le recomanda sa citeasca sau sd asculte muzica cateva
minute, cu scopul reinstalarii somnului;

nursa va identifica cauza insomniei — folosindu-se de culegerea datelor;
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va Invdta pacientul s noteze orarul somnului, timpul, calitatea si gradul de satisfactie dupa
somn;
va alcatui un program de odihna;

va administra medicatia prescrisd de medic si va urmari efectele acesteia.

HIPERSOMNIA - reprezinta somnul excesiv ca durata si profunzime, adica peste 10 ore de somn

la adult, peste 12 ore de somn la copii, cu aparitie brusca.

SOMNOLENTA - se manifestd prin accese de somn diurn.

LETARGIA - este o hipersomnie continud, care poate merge pana la zile sau ani, in care functiile

vitale sunt mult diminuate.

NARCOLEPSIA - reprezinta absenta tonusului muscular insotitd de o necesitate subitd de somn.

O intdlnim in cazul lipsei de activitati, postprandial , dar si in plina activitate. Este un somn

superficial, nsotit de vise desagreabile, transpiratii si bufeuri.

INTERVENTIA NURSEI:

noteaza raportul somn — veghe,

culege date referitoare la calitatea somnului;

identifica impreuna cu pacientul cauza care precede cel mai frecvent hipersomnia;
echilibreaza psihic individul;

noteaza orice schimbare 1n atitudinea pacientului, chiar dupd administrarea medicatiei;

DISCONFORTUL - este o neplacere fizica i psihica datoratd lipsei perioadei de odihna.

Pacientul este iritabil, prost dispus, acuza disconfort, dureri musculare si diaforeza ( transpiratii

abundente).

Interventia nursei consta in :

depistarea cauzei;

favorizarea odihnei;

psihoterapie;

ingrijiri curente care sd ofere satisfactie pacientului;

noteaza orice schimbare survenita.

OBOSEALA — pacientul prezinta:

fata palida, trista, ochi incercénati, privire Incetosata;
puls rar, lent, slab;

hipotensiune arteriala;,

somnolentd diurna;

tegumente reci si transpirate;

este apatic si plictisit;

scade in greutate.

INTERVENTIA NURSEI :

identifica cauza oboselii,
planifica impreund cu pacientul activititi cotidiene care sa includa si perioade de odihna;

executa tehnici de relaxare;
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noteaza functiile vitale, ritmul somnului, perioadele de odihna si comportamentul pacientului;

administreaza medicatia la indicatia medicului si observa efectele acesteia.

III . NEVOIA DE A SE iMBRACA SI DEZBRACA

Este o necesitate specifica fiintei umane. Aparatele §i sistemele care intervin in efectuarea acestor

manevre sunt aparatul locomotor si sistemul nervos.

Imbricimintea trebuie adaptati :

temperaturii i umiditatii din mediul ambiant;
asigurarii libertatii miscarilor;

ideologiei personale;

protectiei intimitatii personale;

personalitatii individului;

echilibrului psihic al individului.

Nevoia de a se imbrica este determinata de urmatorii factori:

factori biologici — varsta ( copiii si varstnicii pierd cildura, motiv pentru care hainele lor vor fi
mai groase) , imobilitatea articulara, tonusul muscular, tipul constitutional ( obezi);
personalitatea individului;

activitatea individului;

factori religiosi;

factori emotionali,

clima;

statutul social;

munca depusa (imbracamintea va avea rol de protectie);

gradul de cultura;

normele sociale;

starea de sanatate, fizica i mentala.

CONDITII PATOLOGICE - se pot clasifica dupa etiologie, astfel:

dificultate in a se imbraca si dezbrica ( cauze independente de vointa pacientului);
dezinteres pentru tinuta vestimentara;

lipsa de cunostinte in alegerea potrivitad a hainelor;

Dificultatea 1n a se imbraca si dezbraca o intdlnim in una din situatiile:

leziuni traumatice - fracturi, arsuri, plagi;
scaderea fortei membrelor superioare — paralizii, pareze;
lipsa integritatii anatomice — amputatiile,

obstacole pentru migcare — aparat gipsat, pansamente, chingi;
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- alte deficiente — durerea ,slabirea, oboseala.

Dezinteresul pentru tinuta vestimentara:

- deficiente de ordin psihologic — stari depresive, accese de melancolie;
- deficiente socio-economice,

- afectiuni fizice grave, invalidante;

ROLUL NURSEI:

- invatd pacientii cum sa-si aleagd imbracamintea in fuctie de clima, gradul de efort, activitate,
varstd, sau prezenta conditiilor patologice;

- educa pacientul privind importanta vestimentatiei,

- identifica capacitatea si limitele fiziologice ale persoanei ingrijite;

- 1mbraca si dezbracad pacientul cu paralizii ale membrelor ( se incepe Tmbricarea cu membrul
paralizat, apoi cu cel sanitos), dezbricarea se face In mod invers;

- recomanda haine usor de imbracat, cu mod de incheiere simplu, incéltdminte fara siret;

- 1n cazul bolnavilor psihici: intervine 1n orientarea pacientului in timp si spatiu , explica gestica
imbracarii, 1i aranjeaza hainele pentru imbracat In ordinea folosirii lor, va manifesta respect

fata de bolnav si va da dovada de intelepciune, intelegere si rabdare.

IV . NEVOIA DE A MENTINE TEMPERATURA CORPULUI iN LIMITE NORMALE

TERMOREGLAREA
Termoreglarea reprezintd ansamblul de procese si mecanisme cu ajutorul cérora temperatura
corpului este mentinuta constant, in conditiile unor variatii limitate ale temperaturii mediului extern.
Pentru a mentine homeotermia organismului, mecanismele de reglare intervin astfel:
- la temperaturi mai mari ale mediului ambiant se scade producerea de caldurd in organism
( termogeneza) si se intensificd mecanismele de pierdere a caldurii ( termoliza);
- la temperaturi mai mici ale mediului ambiant decat cele ale organismului, procesul se
desfasoara in sens invers , este inrensificata termogeneza si este diminuata termoliza.
Caldura se produce prin termogeneza si se pierde prin termoliza.
Sursa termogenezei este metabolismul, adicd acele procese chimice care genereaza energie pentru
desfagurarea functiilor vitale ; o parte din energia astfel obtinuta se transforma in energie calorica.
Termoliza se produce prin patru procese fizice :

- radiatie — prin care se pierde pana la 45% din céldura corpului;

convectie — prin care se pierde 30% din caldura corpului;
- conductibilitate — se pierde tot 30% din caldura corpului;

- evaporare — se pierde 25% din cédldura corpului in conditii normale de temperatura a mediului

ambiant si la repaus.
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Atunci cand temperatura mediului ambiant este mare, singurul mijloc de eliminare a céldurii din

organism este evaporarea, care se realizeaza prin transpiratie.

Aparatul central de reglare a temperaturii este reprezentat de hipotalamus, formatiune neuronala ce

apartine encefalului.

Termogeneza este accentuatd atunci cand organismul pierde caldura. Sistemul cel mai implicat este

cel muscular, prin:

cresterea tonusului musculaturii striate;
prin aparitia frisonului;

prin activitatea muscularad voluntara.

Temperatura corpului omenesc si limitele acesteia — se referd la temperatura organelor interne,

adica la temperatura centrald. Aceasta este aproximativ egald cu temperatura orala ( masurata sublingual),

temperatura din esofag, stomac, rect, din axild, din cavitatea nazala si din ureche.

in conditii normale, temperatura orala oscileaza intre 36,1 — 37,2 C, iar cea rectala, cu 0,2 — 0,5 C

mai mult.

Temperatura centrala poate fi influentata de :

intensitatea efortului;

clima;

ingestia de alimente;

boala;

ritmul circadian;

sexul — femeile au temperaturi mai mari decat barbatii datorita influentei hormonale;

varsta — tinerii au temperaturi mai mari decat varstnicii; nou-nascutii pierd mai multa caldura.

La temperaturi de 39 — 39,5 C, activitatea nu mai poate continua, la 40 C mecanismele de reglare

inceteaza, la 42 —43,5 C, se produce moartea.

La 31 C, se pierde starea de constientd, sub 31 C nu mai functioneaza termoreglarea, la 24 — 25C,

se produce moartea.

Patologia termoreglarii se poate datora unor cauze exogene si endogene.

Dintre cauzele exogene, amintim, acumularea de cildura ( stress termic) si pierderea de caldura

( hipotermia).

Acumularea de caldura cuprinde :

sincopa de caldura — exprimata printr-o hipotensiune arterialda supraacuta;

tulburdri ale echilibrului hidro-electrolitic : edemul de cdldura, spolierea de apa, spolierea de
sare, crampele de calduri;

socul caloric — carecterizat prin Intretinerea hipertermiei la valori de 41C, insotit de absenta
sudoratiei si de tulburari grave ale functiei cerebrale;

anhidroza — caracterizatd prin absenta sudoratiei in ambianta calda;

insolatia — se datoreaza actiunii combinate a caldurii i luminii solare ce actioneaza asupra
extremitatii cefalice si regiunii cervicale. Se cunosc forme grave : cu cefalee, jena precordiala,
facies congestionat, pupile miotice, puls mic, filiform, ceafa rigida. Evolutia este catre

convulsii, uneori coma terminald. Se cunosc forme foarte grave ( sincopa albd), in care
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intalnim dispnee intensa, temperatura de 43 C, tegumente palide dar calde, decesul survine in
cateva minute. Se mai intalnesc si forme atenuate, manifestate prin astenie, epistaxis, congestia
fetei, jend respiratorie si tendinte lipotimice;

febra — reprezinta o reactie generald a organismului la actiunea unui agent nociv. Se manifesta
prin: sete, oligurie, urini concentrate, cefalee, stare generala alteratd, tahicardie, tahipnee,

inapetentd, convulsii febrile, halucinatii sau dezorientare.

Alte cauze ce produc febra sunt:

emotiile puternice;

afectiuni cerebrale;

substante simpatico-tropice ( adrenalina, cocaina, nicotina, cafeina);

substante de degradare proteica rezultate din necroza tisulara ( infarct miocardic acut, fractura

osoasd, hemoliza acuta).

Cand temperatura centrala masoara inter 37,2 — 38 C, avem subfebrilitate.

Modificari patologice prin pierdere de caldura:

hipotermia — este determinatd de scaderea temperaturii corpului sub 36 . O intalnim la nou-
nascuti ( prin lipsa maturitatii sistemelor de termoreglare), la batrani, in abuzuri de alcool, boli
infectioase grave. Se manifestd prin hipotensiune arteriald, eritem localizat, durere intensa la
nivelul regiunilor expuse la frig, cianoza buzelor, unghiilor si urechilor, edem generalizat,
oboseald, somnolenta, apatie si lentoare 1n vorbire;

degeratura — apare prin alterarea circulatiei sanguine la nivelul tegumentului expus la frig.

INTERVENTIILE NURSEI

In cazul unui pacient cu hipertermie:

aeriseste Incaperea;

aplica comprese reci;

recomandd imbracaminte lejera;

administreaza pacientului antitermice si cantitati mari de lichide;

mentine igiena tegumentelor, schimba cat mai des lenjeria.

In cazul unui pacient cu hipotermie :

incalzeste pacientul cu paturi;

creste gradat temperatura mediului ambiant;

administreaza lichide calde;

ajutd pacientul sa-si pastreze integritatea tegumentelor;

echilibreaza pacientul hidro-electrolitic;

recomanda consum de lichide si alimente calde, calorigene, atunci cand temperatura mediului
ambiant este scazuta;

recomanda consum de lichide si alimente reci, atunci cAnd temperatura mediului ambiant este

crescutd, fara grasimi in alimentatie si purtarea imbracamintei deschise la culoare.

V.NEVOIA DE A FI CURAT, iNGRIJIT, DE A PROTEJA TEGUMENTELE SI MUCOASELE
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Pielea reprezintd un organ cu functii multiple, in structura sa avand tesuturi epiteliale ale

epidermului, glandelor, fanerelor, sistemului melanoformator si tesuturi conjuctive ale dermului si

hipodermului.

De la exterior la interior, organul cutanat are trei zone distincte :

epidermul — este un epiteliu pluristratificat, pavimentos, cu evolutie spre cornificare; aici
gasim celula Merkel si celule melanocite ( ele constituind sistemul pigmentar al pielii, cu rol
vital in fotoprotectie);

dermul — constituit din fibre de colagen si de reticulind, substantd fundamentald si mai putine
celule. Rolul sdu este acela de a asigura elasticitatea, tensiunea, rezistenta la presiune si
protectia mecanica a pielii;

hipodermul — este constituit dintr-o retea de trasee conjunctivo-elastice, ale carei ochiuri sunt
ocupate de lobuli grasosi, constituiti din celule adipoase; tot aici intdlnim si vasele sanguine,

ce au un calibru mic.

Inervatia pielii este realizatd de terminatiile senzitive ale nervilor cerebro-spinali §i terminatiile

efectoare simpatice cu rol vasomotor si secretor.

Sensibilitatea tactilad este asiguratd de corpusculii Meissner, discurile Merkel.

Sensibilitatea termica este asiguratd de corpusculii Krause ( pentru frig) si Ruffini ( pentru cald).

Sensibilitatea tactila si la presiune este realizatd de catre corpusculii Vater-Pacini.

Anexele pielii — sunt situate in derm si se prelungesc in epiderm. Acestea sunt:

glandele sudoripare;
glandele sebacee;
parul;

muschii erectori;

unghiile.

Organul cutanat are mai multe roluri:

rol de protectie mecanica, de bariera, fatd de agenti de diverse naturi;

rol de manta acida, avand un Ph fiziologic intre 4,2 — 5,8, ce ii oferd pielii proprietati
bacteriostatice si fungistatice, precum si putere tampon pentru neutralizarea alcalilor;

are rol electric, prin incarcatura sa negativa,

are rol in procesul de tremoreglare;

rol in metabolismul general, prin eliminarea apei , a CO2 si absorbtia de O2;

pielea participa la procesele imunologice, prin prezenta la nivelul dermului si hipodermului a

limfocitelor, monocitelor, macrofagelor, celulelor Langerhans.

Pielea are anumite particularitati, in special legat de varsta.

La nou-nascut — pielea este subtire si fragila, este uscatd prin imaturitatea glandelor sebacee, este

sensibila la frig ( deoarece reteaua vasculara se organizeaza in 4 — 5 luni).

La varstnici — senescenta clinica Incepe dupa 40 ani, este mai evidenta pe partile expuse radiatiilor

ultraviolete. Pielea devine astfel plisabila, aspra, descuamativa, uneori pruriginoasa.

FACTORII CARE INFLUENTEAZA SATISFACEREA NEVOII DE A FI CURAT
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varsta;

temperatura mediului ambiant — piele uscata, fisuratd, la frig si vant si piele transpiratd la
caldura;

efortul fizic — accentueaza transpiratia si creste eliminarea deseurilor ( mirosul neplacut al
transpiratiei);

alimentatia — o piele hidratatd si elasticd poate fi mentinutd prin aport crescut de lichide si
vitamine A, D, E;

factorii psihici — emotiile accentueaza transpiratia, mai ales la palme, plante si frunte;

cultura — igiena este un bun indicator pentru gradul de culturd al unui individ, popor sau orice

entitate etnica;

CAUZE CE DUC LA NESATISFACEREA NEVOII

- incapacitatea de a se autoangriji, pe care o intdlnim in: atrofie musculara, paralizii sau pareze,

impotentd functionald, dureri de diferite cauze, casectici, boli consumptive, obezitate, hipertiroidie,

psihoze, debilitati, scleroze;

tulburari psihice — de gandire, stress, anxietate, pierderea imaginii corporale ( amputatie de
membre inferioare);

cauze sociale : saracia, esecul, conflicte, lipsa de educatie.

INTERVENTIA NURSEI:

sd participe la toaleta individului, sd participe la imbadiere, pieptanare, tdierea unghiilor,
imbrécare;

sd ajute la efectuarea toaletei cavitatii bucale sau sa o efectueze la bolnavii comatosi;

sa ajute la efectuarea toaletei genitale;

sa schimbe atitudinea pacientului fatd de igiena si aspectul fizic;

sd explice pacientului care este rolul igienei; sd participe activ la cursurile de educatie sanitara
in scoli;

congtientizeaza pacientul despre rolul nociv al alcoolului, condimentelor, alimentelor prajite,
conservelor, afumaturilor;

va controla alimentele provenite de la vizitatori;

va explica pacientilor rolul interventiilor in cazul aparitiei unor leziuni dizgratioase, insotite
sau nu de prurit;

ajutd pacientul sa-si modifice atitudinea fata de aspectul sau fizic;

va preveni infectiile nosocomiale, avand in vedere efectele dezastruoase pe care le au acestea.

In activitatea sa nursa va tine cont de patru principii generale:

bolnavul nu trebuie sd devind sursd de infectie pentru alti indivizi ( vor fi tratate leziunile
tegumentare, zonele indemne vor fi riguros igienizate);

bolnavul va fi echilibrat nutritional ( alimente bogate in legume, fructe — pentru afectiuni
alergice si bogate in proteine — in special la persoanele tarate);

educatie sanitara sustinuta,

produsele recoltate : puroi, cruste, fire de par, unghii, vor fi corect manipulate si prelucrate.
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V1.NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE

Este nevoia care protejeaza fiinta umanad impotriva tuturor agresiunilor interne sau externe si ajuta

la mentinerea integritatii sale fizice si psihice.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii:

biologici: varsta ( predispusi sunt copiii si batranii), mecanismele de autoaparare;
psihologici: emotii anxietate, stress;
sociologici: mediu adecvat, masuri de protectie, religia, nivelul cultural si educational al

individului.

Manifestari patologice:

vulnerabilitatea fatd de pericole, care este datd de : anxietate( ce poate genera diverse situatii
ca agitatia , bulimia de stress, insomnie, tahicardie, hiperventilatie, accelerarea tranzitului
intestinal);

durerea — care se poate insoti de : tulburdri de respiratie, modificari ale TA, tahicardie,
transpiratii abundente;

starea depresivad — care se manifestd prin apatie, astenie fizica si psihica, inapetenta, lipsd de
interes, oboseali;

pierderea imaginii de sine — intervine prin perceptia negativa a propriului corp si a functiei
sale;

pierderea stimei de sine — situatie caracterizatd prin incapacitatea de a lua decizii.

INTERVENTIA NURSEI:

educa pacientul pentru evitarea poludrii mediului inconjurator;

indeparteaza sursele cu miros dezagreabil,

participa si organizeaza programe de propaganda si control, de educatie a populatiei pentru
mentinerea unui mediu sanatos;

asigura conditiile de mediu adecvate pentru a evita pericolele prin accidentare;

verifica daca sunt respectate normele de securitate a muncii, in unitatile cu risc ;
supravegheaza dacd se respectd normele de igiena, salubritate, dezinfectie, dezinsectie,

deratizare si circuitele functionale din unitatile sanitare;
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- aplica masuri specifice de prevenire a transmiterii infectiilor in cazul aparitiei focarelor de boli
transmisibile;

- urmdreste §i apreciaza corect potentialul infectios al pacientului, receptivitatea sa la masurile
aplicate;

- asigura izolarea surselor de infectie;

- informeaza pacientul si stabileste impreuna cu acesta planul de recuperare a stérii de sanatate;

- efectueaza imunizarile specifice si nespecifice, creste rezistenta organismului;

- ofera explicatii clare asupra Ingrijirilor programate;

- asigurd mentinerea legaturii pacientului cu familia;

- Invatd familia sa ingrijeasca pacientul cu boli psihice sau degenerative, cu scopul reintegrarii
sale 1n societate, acolo unde este posibil;

- administreaza medicatia conform indicatiei medicului;

- asigurd un mediu de protectie psihica, adecvat starii de boala a pacientului;

- foloseste tehnicile de relaxare pasiva, cum ar fi: terapia muzicald, masaj, cromoterapia;

- invata persoanele cu risc sa foloseasca mijloacele de autoaparare.

VII . NEVOIA DE A COMUNICA CU SEMENII

Reprezintd acea necesitate de a schimba informatii cu semenii din punct de vedere fizic si
intelectual.

Comunicarea se manifestd prin toate expresiile, verbale si non-verbale, prin caracteristicile
individului din punct de vedere comportamental si sexual.

Exemplu: forme de comunicare sunt considerate: mersul, postura, vestmintele.

Comunicarea verbald are urmatoarele componente:

- articularea cuvintelor;

- fonatia (inflexiunea vorbirii);

- gesticulatia.

Comunicarea non-verbala — reprezintd capacitatea psihici de a transmite atitudini corporale,
gesticd, mimica. Ea poate fi considerata ,, limbajul corpului”, deoarece se exprima prin : privire, limbaj,
postura si mers.

Rolul nursei este acela de a ajuta pacientul in a se exprima cu scopul realizarii unei comunicari
adecvate . De mentionat ca este o functie cu caracter autonom.

O forma aparte de comunicare este reprezentata de sexualitate, cu caracteristicile ei, exprimate inca

din copilarie si pana la batranete.
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NEVOIA DE A COMUNICA ESTE INFLUENTATA DE URMATORII FACTORI:

Factori biologici :

- integritatea simturilor: vz, auz, miros, gust, pipdit si echilibru;

- integritatea functiei care permite comunicarea verbala;

- integritatea aparatului locomotor, care permite gestica sau miscarea;

- capacitatea individului de a avea un raspuns erogen ( excitatie sexuald).

Factori psihologici :

- inteligentd;

- perceptie;

- emotiile.

Factori sociologici:

- anturajul individului;

- gradul de cultura, gradul de educatie, statutul social;

- personalitatea — este caracteristica individului prin care acesta se impune, se exprima, se
afirma si stabileste legaturi cu alti indivizi.

PATOLOGIA NEVOII DE A COMUNICA - care se refera la:

- tulburari de ordin senzorial — cecitatea ( scaderea acuitatii vizuale), surditatea ( scdderea
acuitatii auditive), absenta gustului, anosmia ( lipsa mirosului), cacosmie ( miros perceput
urat), hipo sau hiperestezie;

- tulburari motorii — pareza ( scaderea functiilor motorii musculare) si paralizia ( disparitia totala
a functiilor motorii musculare).

- tulburarile de limbaj — afazia ( incapacitatea de a pronunta anumite cuvinte), dizartria ( nu
pronunta corect cuvintele), dislalia ( nu pronuntd anumite sunete din cuvinte), bradilalia
( vorbeste rar ), mutismul ( nu comunica), ticuri verbale ( balbaiala).

- tulburari afective — agitatie, neliniste, anxietate, halucinatii ( reprezinta perceptii fara obiect, si
pot fi vizuale, auditive, cutanate, motorii, olfactive);

- scaderea ritmului ideativ — sau gandire greoaie.

INTERVENTIILE NURSEI:

- va linisti bolnavul si il va familiariza cu mediul ambiant;

ii va asigura un mediu de securitate si de liniste;

- 1i va administra medicatia recomandata de medic;

va invita bolnavul si foloseasca mijloacele proprii de comunicare;

va pregati bolnavul preexaminare §i postexaminare.
Tot in cadrul patologiei corespunzatoare nevoii de a comunica, putem intalni:

- amnezia — este o tulburare de a-si aminti evenimentele trecute;

dificultatea de a intelege, de a judeca;
- vorbire incoerenta;
- comportament neadecvat situatiei date;

- confuzie;

obnubilare ( pierderea temporara a constientei).
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Toate aceste modificari le intdlnim in accidente vasculare, in senilitate, traumatisme cranio-

cerebrale, etilism cronic, tumori cerebrale sau in ateroscleroza cerebrala.

Diagnosticul nursing in acest caz este de comunicare ineficientd la nivel intelectual.

Alte modificari patologice tin de factori relationali, si de aici fac parte urmatoarele simptome:

fobia — este o frica extrema si nejustificata fata de o situatie obsedanta;
euforia — este o stare de buna dispozitie, dar farad motiv;

delirul — este o tulburare de gandire, neconforma cu realitatea;

ideile de suicid;

depresia — tristete profunda ce poate merge pana la pierderea dorintei de viata;
dementa — incapacitatea de a-si controla propriile acte;

agresivitatea — este manifestarea impulsiva cu conotatie negativa.

INTERVENTIILE NURSEI :

ofera pacientului posibilitatea de a-si exprima nevoile, sentimentele, ideile sau dorintele;
invata bolnavul tehnicile de afirmare, comunicare si relaxare;
antreneaza bolnavul 1n activitati care sa-i dea sentimentul de utilitate;

unii bolnavi necesitd supraveghere continua si medicatie specificé ( psihotropa).

COMUNICAREA TERAPEUTICA

Este o activitate planificatd, efectuatd pentru a obtine relatii interpersonale intre nursa si bolnav.

Atunci cand relatiile Intre pacient si nursa sunt pozitive, exista posibilitatea unei ingrijiri mai bune.

Pentru a se obtine acest lucru, trebuie respectate cateva reguli, cum ar fi :

pacientul va fi respectat, indiferent de gradul de cultura sau de pregatire profesionala;
vocabularul utilizat trebuie sa fie pe intelesul acestuia;

adresarea se face cu ,, dumneavoastra”;

tonul utilizat este adecvat situatiei;

nursa isi va mentine echilibrul necesar;

toate tehnicile se aplica atunci cand pacientul este cooperant;

mimica $i gesturile trebuie sa completeze informatia medicala.

Comunicarea terapeutica nu este posibild daca nu s-ar respecta urmatoarele etape:

ascultarea pasiva — nursa se ageaza in fata pacientului, il priveste in ochi, nu va folosi miscari
care sa-i atragd atentia si 1i va inspira increderea;

acceptarea ideilor bolnavului fara dispret — mimica §i gestica nursei trebuie sa corespunda
mesajului transmis de pacient;

adresarea de intrebari — care vor fi legate de subiect, vor fi puse in ordine logicd, numai dupa
terminarea unui subiect, inainte de a trece la altul, tinandu-se cont de raspunsul bolnavului;
parafraza — este exprimarea prin care se reda mesajul bolnavului In cuvintele asistentei;
clarificarea — constd in adresarea de intrebari atunci cand apare o neantelegere;

focalizarea — consta in ghidarea mesajului spre o singura problema de sanatate, pe care nursa o

considera cea mai importanta;
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informarea pacientului — se va face numai dupa ce medicul cunoaste informatiile pe care nursa
hotdraste sa le divulge;

lingtea In mediul Inconjurator — favorizeaza ascultarea pentru reugita comunicarii cu pacientul;
recapitularea — este ultimul pas al comunicarii terapeutice si constd in punctarea principalelor

idei discutate.

Comunicarea este ineficientd In urmatoarele situatii:

nursa 1si afirma parerea contradictorie cu cea a pacientului;

nursa dd asigurari false, inducand 1n eroare pacientul;

cand pacientul nu este lasat sa aiba pareri proprii,

nursa foloseste o atitudine de aprobare sau dezaprobare excesivd fatd de cele relatate de
bolnav;

cand se folosesc stereotipurile si nu se tine cont ca fiecare bolnav este o persoand aparte;

nursa schimba subiectul conversatiei, ceea ce reprezintd o impolitete, sau poate duce la
inhibitia bolnavului.

In tara noastra, romii necesitd Ingrijiri speciale. S-a constatat cooperarea cu dificultate in

toate actiunile sanitare.

Indiferent de apartenenta etnicd sau culturala, nursa va trata pacientii la fel, egal si

echitabil, respectand credintele si practicile lor culturale. Se vor da explicatii cat mai simple si se

va ardta interes pentru toate persoanele.

Nursa va evita sa atingd pacientul in timpul interviului, va evita familiarismele, mai ales

cu persoanele necunoscute.

Nursa va urmdri §i va interpreta:
postura si atitudinea corpului individului,
expresia fetei;
vocea;

migcarea ochilor si contactul cu privirea.

VIII . NEVOIA DE A-SI PRACTICA RELIGIA

Fiinta umand nu este izolatd, ea este in interactiune permanentd cu ceilalti indivizi, cu viata

cosmicd sau fiinta supremd. Conceptia despre lume exprimd o profundd nevoie umana. Sunt conceptii

optimiste, altele pesimiste, etice sau morale.

Exista factori care influenteaza satisfacerea acestei nevoi, printre care:

psihologici — emotiile §i impulsurile individului, dorinta de a comunica cu Fiinta Suprema,
cercetarea sensului vietii si al mortii;

sociologici — crestinismul;

islamismul;

budismul;
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hinduismul,;

iudaismul.

MANIFESTARI PATOLOGICE:

- culpabilitatea — este sentimentul care se poate manifesta prin amardciune, autoacuzare,

autopedepsire, intelegerea bolii ca o pedeapsa;

sentimentul de frustrare — care apare datoritd obstacolelor in participarea la activitatile
religioase;

dificultatea de a actiona dupa propriile credinte si valori, care apare in cazul supunerii unui
regim ( detentie) sau unui tratament nedorit ( transfuzia);

dificultatea de a participa la activitatile religioase — prin imposibilitate fizicd ( ex tulburdri de
vedere);

nelinigte fatd de semnificatia propriei existente ( preocuparea de sensul vietii si al mortii,

teama exgerata de moarte).

INTERVENTIILE NURSEI :

determind pacientul sa-gi exprime propriile convingeri si valori;

informeaza pacientul despre serviciile oferite de comunitate;

mijloceste desfasurarea unor activitdti, in conformitate cu dorintele si credintele bolnavilor;
incurajeaza pacientul sd-si exprime sentimentele in legatura cu problema sa;

il pune in legétura cu persoancle dorite;

comunica des cu bolnavul;

administreaza medicatia prescrisa de medic;

ingrijeste bolnavul fara diferentd de rasa, credintd, ideologie sau culoare;

confidentele facute de bolnav sunt secret profesional, de aceea nu se vor divulga nici unei alte

persoane, indiferent de gradul de rudenie.

IX.NEVOIA DE A FI OCUPAT PENTRU A FI UTIL

Pe tot parcursul vietii, omul are nevoie sa studieze, s munceasca si sa se realizeze.

Aceasta nevoie este influentatd de urmatorii factori:

biologici : sexul ( fara o diferentd semnificativa intre cele doud sexe), varsta ( in copilirie
domind jocul, in adolescentd apare independenta, responsabilitatea), iar perioada adultd se
manifesta prin interes §i pasiune pentru munca si lupta pentru atingerea scopului propus;
psiho-sociali;

culturali.

MANIFESTARI PATOLOGICE - apar atunci cind nevoia nu este satisficuta:
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- devalorizarea — este perceptia negativa a individului fata de valoarea personald si competenta
sa; se manifesta prin inferioritate si sentimentul de respingere de catre ceilalti;

- dificultatea de a-si asuma roluri sociale;

- dificultatea de a se realiza — reprezinta inutilitatea §i incapacitatea individului de a finaliza
proiectele propuse;

- neputinta — care reprezintd perceptia individului asupra lipsei de control asupra unor
evenimente intr-o anume situatie. Ea apare in diverse handicapuri, in tulburari psihice sau in
conflict profesional, esec sau lipsa de cunoastere.

INTERVENTIILE NURSEI:

culege date despre posibilitatile fizice si intelectuale ale individului;

- se informeaza asupra dorintelor acestuia;

- orienteaza persoana asupra acelor ativitdti corespunzatoare capacitatilor sale;

- Incurajeaza orice activitate care prezinta interes din partea individului:

- 1l stimuleaza si il sustine pentru a mentine performanta dorita;

- observa orice schimbare in comportamentul pacientului ( depresie, satisfactie);

- identifica Impreuna cu pacientul factorii care il impiedica sa se realizeze;

- ajutd pacientul sa realizeze o perceptie reald a realitatii si sd se integreze intr-un colectiv;

- ajutd pacientul in recuperarea fizicd si psihicd, pentru obtinerea independentei sau unei

dependente partiale.

X .NEVOIA DE A SE RECREEA

Recreerea este o necesitate a fiintei umane. Aceasta se poate obtine cu ajutorul unor activitati
agreabile, care duc la obtinerea unei bune relaxari psihice si fizice.

Factorii care influenteaza acasti nevoie sunt:

- Dbiologici — vérsta;

- psihologici — dezvoltarea psihologica, emotiile;

- sociali — cultura, organizarea sociala.

Nesatisfacerea nevoii de a se recreea se manifesta prin:

- neplacerea de a efectua activitati agreabile, inactivitate, plictiseala, tristete;

- dezinteres 1n indeplinirea activitatilor recreative;

- refuzul d a participa la activitati recreative.

Toate acestea se pot datora urmétoarelor cauze:

- de ordin fizic — lezarea integritatii fizice, reducerea capacitatii functionale a organelor de simt,

durerea;
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- de ordin psihologic — tulburari de gandire, memorie, alterarea starii de constientd, anxietate,
stress, nerespectarea starii de boala;

- de ordin sociologic — singuratatea, pensionarea, rutina, esecuri, conflicte, lipsa de cunoagtere.

INTERVENTIA NURSEI:

- exploreaza interesul pacientilor pentru activitati recreative;

- programeaza aceste activitati impreuna cu pacientul;

- organizeaza jocuri distractive, formativ-educative, auditii muzicale, vizionari de filme, in grup
sau individuale;

- faciliteaza accesul 1n biblioteci, sali de lectura;

- are in vedere ca activitdtile sd nu oboseasca pacientul, sa nu-1 suprasolicite;

- administreaza si supravegheaza efectele tratamentului indicat de medic.

XI.NEVOIA DE A INVATA PENTRU A-SI PASTRA SANATATEA

In scopul mentinerii sau redobandirii sanatitii, a invita este o necesitate a fiintei umane.

Procesul Invatarii este extrem de complex. Se cunosc factori cu rol in satisfacerea acestei nevoi:

- biologici — varsta ( copiii au cea mai mare capacitate de a lnmagazina informatii, comparativ
cu varstnicul);

- psihologici — din care fac parte motivatia si emotiile;

- sociali — cel mai important este existenta unui mediu ambiant, propice pentru insusirea
cunostintelor.

MANIFESTARI PATOLOGICE:

- ignoranta — reprezintd lipsa de cunostinte, atitudini si deprinderi prin dezinteresul manifestat;

- dificultatea de a invata — prin deficite auditive, senzoriale, tulburari de vorbire, tulburari de
gandire si memorie, sau prin nivel scdzut de educatie si cultura.

INTERVENTIILE NURSEI:

- identifica nevoile de cunoastere ale individului;

- identifica manifestarile de dependenta si sursele de dificultate;

- Incadreaza individul in grupa de risc si cautd metoda optima pentru a ajuta individul sa invete;

- informeaza pacientul cu privire la mijloacele si resursele pe care le poate asigura pentru a
favoriza invatarea;

- sustine motivarea pacientului fata de cunstintele pe care urmeaza sd le insuseasca;

- organizeaza activitati de educatie pentru sdndtate: convorbiri, cursuri, conferinte, filme;
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stimuleaza dorinta de cunoastere a pacientului;

congtientizeaza pacientul asupra propriei responsabilitati privind sdnatatea;
identificd comportamentul gresit al pacientului;

corecteazad deprinderile nesandtoase ale acestuia;

intocmeste programe de recuperare si reeducare a bolnavilor cu deficite senzoriale si motorii.

XII. NEVOIA DE A MANCA SI A BEA

Aceastd nevoie este comuna tuturor fiintelor vii, deoarece se asigurd aportul energetic necesar

desfasurarii vietii. Sunt aduse 1n organism substante cu rol plastic, se asigura rezervele energetice, plastice

si microelemente, cum ar fi, vitamine si substante minerale.

Prin nevoia de a bea, se realizeazd aportul necesar desfasurarii activitatii biologice celulare si

extracelulare, functia de transport si functia de excretie. Fara apa viata nu ar fi posibila.

Aparatul de import al materiei, este tubul digestiv, care cuprinde:

cavitatea bucala;

faringele;

esofagul;

stomacul;

intestinul subtire ( duoden, jejun, ileon);

organele digestive anexe ( pancreas, ficat, colecist);

intestinul gros ( cec, apendice, colon ascendent, colon transvers, colon descendent, cu

portiunile sale : sigmoid, ampula rectala, rect).

Instinctul alimentar face posibild supravietuirea organismului. Centrul reflexului alimentar este

hipotalamusul iar centrul satietatii este situat in nucleul ventro- medial .El este centrul dominant, care

inhiba ( atunci cand este excitat), centrul foamei.

Stimularea centrilor nervosi se face:

pe cale nervoasa- exemlu: impulsuri de la scoarta cerebrala;

pe cale umorald — unde rolul important il are glicemia.

Principalele tulburdri ale comportamentului alimentar:

Polifagia— terminologie nursing: alimentatie inadecvatd prin surplus. Reprezintd o nevoie
exageratd §i permanentd de a méanca. Ea poate fi fiziologica ( la tineri) si patologica, in
obiceiuri defectuoase alimentare, in stress, tumori cerebrale, hipertiroidie, diabet zaharat,
parazitoze intestinale sau medicamentoasa.

Bulimia — terminologia nursing: alimentatie inadecvata prin surplus. Constd in scaderea

satietatii si cresterea accentuatd a senzatiei de foame. O intdlnim In tumori cerebrale, isterie,
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neurastenie, distonii neurovegetative, disfunctii endocrine, erori inndscute in metabolism,
alcoolism, tabagism.

Principalele simptome din afectiunile tubului degestiv:

Durerea digestiva: la masticatie - in ulceratii, tumori; la deglutitie — numita si disfagie — in corpi
straini inclavati, tumori, ingestia de substante caustice; dureri epigastrice — in UGD, dischinezie biliara,
diabet zaharat.

Anorexia - constd in lipsa poftei de mancare, terminologia nursing fiind de alimentatie inadecvata
prin deficit. O intdlnim in afectiuni psihice, neurogene, boli febrile, neoplasme, alcoolism cronic,
hipovitaminoze, sarcind, dupa Roentgen-terapie.

Parorexia — constd in pervertirea apetitului. Ea poate fi de cauza psihicd ( ex. coprofagia), in
sarcind ( ingestie de tencuiald, pamant), la copii cu deficit de calciu ( pot ingera creta, var ).

Refluxul gastro-esofagian — consta in refluarea continutului gastric, prin esofag, pand in cavitatea
bucala. Poate fi fiziologicd numai la sugari. Se manifesta prin pirozis ( arsura retrosternald) si o intalnim in
gastrite, ulcer gastro-duodenal, hernie hiatala.

Greata asociati sau nu cu voma — o intdlnim 1n afectiuni neuro-psihogene, in sarcind, afectiuni
digestive, boli endocrine ( hipotiroidia, boala Addison), rdu de miscare, in ingestia de substante toxice
digestive.

Factori care influenteaza satisfacerea nevoii de a bea si a manca:

varsta;

- activitatea fizica;

- emotiile;

- clima;

- religia;

- cultura.

INTERVENTIILE NURSEI:

- nursa calculeaza necesarul de calorii pe zi, in functie de activitate,de varsta;

- calculeaza ratia alimentara echilibrata;

- asigurd echilibru intre elementele energetice si cele neenergetice ( apd, vitamine, sdruri
minerale);

- asigurd echilibru intre principiile nutritive fundamentale: 50-55% hidrati de carbon, 10-15%
proteine, 30-40% lipide;

- asigurd echilibru Intre produsele de origine animala si vegetald;

- asigura echilibru intre aciditate si alcalinitate;

- calculeaza numarul de calorii pentru sportivi, in sarcina si aldptare;

- are grija ca ratia alimentard sd cuprinda : glucide 4,1 cal. pentru metabolizarea unui gram,
lipide 9,3 cal, si proteine 4.1 cal;

- cerceteaza gusturile si deprinderile alimentare ale individului;

- alege alimentele tindnd seama de preferintele, deprinderile si nevoile individului;

- inlocuieste la nevoie un aliment cu altul.

In cazul alimentatiei inadecvate prin deficit, nursa :
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se asigurd ca pacientul are o stare buna, fara greturi si varsaturi;
va echilibra pacientul hidro-electrolitic, nutritional, psihic;

ii va explica scopul interventiei.

In cazul alimentatiei inadecvate prin surplus, nursa:

va avea grija ca pacientul sa aibd greutatea corporala in functie de inaltime, varsta, sex;

invata pacientul valoarea energetica a alimentalor si necesarul in functie de activitatile fizice si
varsta;

alcatuieste un regim hipocaloric;

urmareste periodic greutatea corporala.

XIII . NEVOIA DE A ELIMINA

Functia de a elimina, Indeparteaza din organism, in mod fiziologic, substante nocive sau produsi

biologici si in mod patologic, anumiti produsi patologici.

Mentinerea constantd a compozitiei mediului intern se realizeaza prin procesul de homeostazie

( echilibru hidric, electrolitic si acido-bazic).

Nevoia de a elimina se refera la:

a urina — urina este produsul prin care se elimind din organism substantele toxice ce rezultd din
metabolism, prin intermediul apei;

a defeca — este mecanismul prin care se indeparteaza din organism materii fecale, rezultate in
urma procesului de digestie;

a expira — indeparteazd din organism bioxidul de carbon rezultat din diverse reactii
biochimice;

a transpira — reprezinta procesul de pierdere a apei, sarurilor minerale §i a unei mici cantitati
de uree la nivelul pielii, prin glandele sudoripare — cu scopul mentinerii homeostaziei termice;
eliminarea de substante nefolositoare la nivelul fanerelor;

eliminarea tesuturilor mortificate;

eliminarea unor produse biologice, cum ar fi: sebumul, sputa, substante odorizante.

A URINA - aparatul urinar este alcatuit din rinichi, uretere, vezica urinara si uretra.

Urina se formeaza prin filtrarea sangelui la nivelul corpuscului Malpighi si prin reabsorbtia si

secretia tubulard. Urina se acumuleaza in vezica urinara.

sterila.

In mod normal urina este o solutie apoasa, usor saratd, cu miros fad, amoniacal si limpede; este

Volumul mediu al mictiunii este de 200 - 400 ml/ 24 ore:

la gravide creste volumul de urind, ca si frecventa mictiunilor;
la nou-nascuti, creste frecventa mictiunilor ( 10 ori pe zi );

varstnicul mictioneaza mai des, chiar si noaptea;
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- 1n caz de deshidratare scade numarul mictiunilor;

- in caz de ingestie crescuta de lichide, creste numarul mictiunilor;

- creste numarul mictiunilor la frig sau la consumul de medicatie diuretica;

- scade numdrul mictiunilor la stress sau la nevoie.

Urina 1si poate modifica culoarea astfel:

- urind deschisa la culoare — atunci cand alimentatia a fost bogata in vegetale, sau cand volumul
este crescut;

- urind inchisa la culoare — in stari de deshidratare ( urini concentrate), sau alimentatie bogata in
carne;

- culoare rosie — ingestie de paracetamol;

- urind galben — portocaliu — in consum de furazolidon.

Alte modificari fiziologice:

urina poate avea un miros puternic atunci cand este concentratd ( proces de fermentatie,
alcalind);

- pH- ul, care normal este acid, poate deveni alcalin, daca alimentatia este vegetala, sau foarte

acid, cand alimentatia a fost bogata in proteine;

- urina la emisie este limpede;

- densitatea urinei este de 1010 — 1035.

Modificari patologice:

- POLIURIA - reprezinta cresterea cantitatii de urind peste 2,5 1/24 ore.

O intdlnim in colicd renald, in afectare tubulara renald, diabet insipid, diabet zaharat, criza
epileptica, tulburari de ritm cardiac, sau in resorbtia edemelor si transudatelor.

OLIGURIA - reprezinta scaderea cantitatii de urind in 24 ore sub 500 ml.

Se intdlneste in stiri febrile, transpiratii abundente, varsaturi, diaree, hemoragii abundente,
perioada de formare a edemelor si ascitei, IRA, IRC in perioada compensata prin retentie azotatd, in colica
renala.

ANURIA - reprezinta absenta producerii de urind ; o intalnim in status postoperator recent, arsuri
intinse, soc hipovolemic, traumatisme lombare, glomerulonefrita acuta, IRC in stadiul uremic.

ISCHIURIA SAU RETENTIA URINARA - reprezintd incapacitatea vezicii urinare de a-si
evacua continutul. Se datoreazd unui obstacol : stricturi cicatriceale, calculi inclavati in uretra, hipertrofia
prostatei.

Se mai intdlneste in paralizii ale vezicii urinare, infectii grave, coma.

DISURIA - reprezinta eliminarea cu durere si dificultate. Este asociata unui calcul uretral, stricturi
uretrale, tumori vezicale sau uretrale, adenom de prostata.

NICTURIA —reprezinta situatia in care mictiunile se efectueaza predominant nocturn.

O intdlnim 1n insuficienta cardiacd stinga, resorbtia edemelor periferice, diabetul zaharat,
adenomul de prostata.

POLAKIURIA - este atunci cand mictiunile sunt frecvente si reduse cantitativ. O intdlnim in :

- cistite sau uretrite;

- tumori de cdi urinare joase;
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adenom de prostata;
calcul vezical;

TBC vezical;
prolaps vazical;

tulburari nevrotice.

RETENTIA TOTALA DE URINA — poate fi acuti sau cronica, ducand la aparitia globului

vezical. O intalnim in urmatoarele situatii:

coma;

meningite;

encefalite;

traumatisme vertabrale;
septicemii;

stricturi uretrale;

adenom de prostata.

INCONTINENTA DE URINA - reprezinti lipsa de control a sfincterelor vezicale, astfel incat

persoana pierde inconstient urina. Fiziologic o intdlnim pana pe la 2-3 ani, patologic o intdlnim in :

O situatie aparte este ENUREZISUL NOCTURN — intalnita in :

starile de betie;
coma;

accidenta vasculate;
epilepsie;

leziuni medulare;

prolaps vezical accentuat.

tulburari nevrotice;
spina bifida;
tulburari psihice grave;

retard psiho — motor.

Printre modificarile continutului urinei, mai importante sunt:

IZOSTENURIA - atunci cand densitatea urinei este egala cu cea a plasmei ( in pielonefrita ).

HIPOSTENURIA — atunci cand densitatea urinei este mai micd decat a plasmei. O Intdlnim in

pielonefrite, diabet insipid, diabet zaharat, TBC, IRC.

HIPERSTENURIA - urinile sunt concentrate ( densitatea urinii este mai mare decat a plasmei):

in glomerulonefrita,

ALBUMINURIA - inseamna pierderea proteinelor in urina; in GNF, sindroame nefrotice.

GLICOZURIA - reprezinta pierderea glucozei in urind, intdlnitd in DZ.

HEMATURIA - reprezinta prezenta sangelui in urind si apare in una din situatiile: calculi renali,

tumori reno — vezicale, cistitd hemoragica, TBC renal, GNF, sindrom nefrotic impur.

PIURIA - este prezenta puroiului in urind. Este un semn caracteristic infectiilor urinare.
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Cantitatea de urind emisd in 24 ore este de 1500ml. Ea variaza dupa cosumul de lichide, la emotii

sau la frig. Regimul sec, munca fizica insotitd de transpiratii abundente, scad volumul urinii. Ele se

incadreaza in limite fiziologice.

INTERVENTIILE NURSEI:

realizeaza zilnic bilantul hidric;

corecteaza balanta acido — bazica;
recolteaza urina;

asigura igiena tegumentelor si mucoaselor;

administreaza tratamentul conform indicatiilor medicului;

in caz de glob vezical: asigurd igiena riguroasd, aplicd caldurd in regiunea pubiana, se
stimuleaza mictiunea cu ajutorul jetului de ap4, iar in caz de esec, se executd sondajul vezical;
in caz de incontinenta urinara: se recomanda dispozitive absorbante, igiena riguroasa perineal,
administreaza local creme si uleiuri, evitd consumul de lichide seara;

reeducarea controlului sfincterian;

exercitii de Intarire a musculaturii perineale;

efectueazd sondaj vezical la indicatia medicului;

asigura o ambianta placuta;

invatd pacientul ca trebuie sa existe o relatie intre nevoia de a bea , a manca, a face exercitii

fizice si a elimina, pentru a stabili propriul orar de ingestie si eliminare.

A DEFECA - este un act reflex prin care se realizeaza evacuarea materiilor fecale din ampula

rectala la exterior, avand o componenta voluntara si una involuntara.

Tulburarile defecatiei :

INCONTINENTA DE MATERII FECALE — constd In incapacitatea de a acumula materii

fecale in ampula rectald, urmata de pierderea fecalelor, fara a avea control sfincterian.

Este intalnita in :

afectiuni ale nevraxului;

come profunde;

sindromul cozii de cal;

traumatisme ale sfincterului extern ;

tumori ano — rectale.

TENESME RECTALE - reprezintd senzatia de defecatie insuficientd, urmatd de contractii

repetate, dureroase, fara eliminare adecvata. Insoteste de regula tumorile rectale sau inflamatia rectala.

PIERDEREA SIMTULUI DISCRIMINATORIU PENTRU GAZE - constd In senzatia de

eliminare pentru gaze, urmata de eliminare de materii fecale. O intdlnim in colite, enterocolite,tumori ano —

rectale.

In mod normal materiile fecale contin 65% apa si 35% continut solid ( grasimi, microorganisme

moarte sau vii, enzime digestive, celuloza, saruri biliare, celule epiteliale descuamate).

Carateristicile materiilor fecale:
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- culoarea variaza Intre maro deschis si maro inchis;

- au forma cilindrica;

- au aspect omogen, stralucitor, cu miros fad sau neplacut;

- cantitatea este in medie de 200 — 400 g.

STARI PATOLOGICE:

DIAREE - constd in emisiuni frecvente de materii fecale neformate ce contin resturi alimentare
nedigerate sau incomplet digerate. Ea reprezinta insuficienta digestie sau absorbtie intestinala.

Apare n :

- toxiinfectii alimentare;

- tulburari ale digestiei gastrice;

- diarei pancretice;

- ileite;

- colite;

- tumori digestive;

- iradiere;

- rectocolita ulcero-hemoragica;

- afectiuni endocrine;

- stari alergice;

- cauze cardiace si renale.

INTERVENTIA NURSEI :

- madsoara greutatea bolnavului;

- realizeaza bilantul hidric, calculeaza necesarul de lichide /24 ore;

- Invatd pacientul sa-si facad toaleta regiunii anale dupd fiecare scaun, sd aplice creme
protectoare, eventual dezinfectie locald cu acid boric 2 — 3 %, sa respecte normele de igiend
generala ( a efectelor personale, a salonului, aerisirea incaperii);

- repaus la pat pe perioada febrei si tratamentul starilor febrile;

- asigura alimentatia de crutare a intestinului in primele 24 ore dupa diaree;

- recolteaza probe biologice: VSH, examen coproparazitologic, coprocultura;

- mentine pacientul intr -un echilibru psihic;

- da dovada de intelegere, menajand pudoarea pacientului;

- linisteste pacientul si il incurajeaza in legatura cu starea sa;

- aplica tratamentul specific afectiunii.

ABSENTA TRANZITULUI - pentru materii fecale si gaze, se manifestd prin balonare intensa
abdominald, bombarea abdomenului, varsaturi, stare generald alteratd. O intdlnim in ocluzii organice sau in
ileusul paralitic.

CONSTIPATIILE — reprezintd scaderea motilitatii colonului si constau in eliminarea de materii
fecale la un interval mai mare de 48 ore, sau evacudri zilnice, fractionate si insuficiente.

Le intdlnim in diferite afectiuni;

- megacolon;
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perivisceritd;
formatiuni tumorale;
deshidratare;

UGD;

colecistopatii;
hipotiroidia;

intoxicatii cu plumb, opiu, morfind, nicotina.

INTERVENTIA NURSEI :

hidratare cu o cantitate mare de lichide;

recomanda alimente bogate in fibre celulozice;

unde este cazul recomanda laxative, clisma evacuatorie;
stabileste un orar fix pentru a stimula reflex defecatia;
mentine echilibru psihic al pacientului;

invata pacientul sa faca exercitii fizice i sa- si mentind igiena locala si generala.

COLON IRITABIL - este acea situatie 1n care apar tulburdri functionale motorii §i secretorii ale

intestinului gros, in absenta leziunilor parietale colice.

Manifestarile clinice constau in eliminari excesive de mucus.

Afectiunea este intdlnitd in dezechilibre neuro-vegetative, anxietate, depresii, traume psihice si

suprasolicitari.

VARSATURILE — definitie — reprezinti evacuarea prin gura a continutului stomacului.

Reprezinta un act reflex, cu centrul nervos in bulb.

Varsaturile pot fi sau nu precedate de senzatii de greatd, vertij, cefalee, salivatie abundentd, in

functie de receptorii excitati ( de origine centrald sau periferica).

Efectorii sunt reprezentati de fibrele musculare netede din peretele gastric.

Ele se vor diferentia de :

regurgitatie — sau reflux gastro-esofagian, care constd in intoarcerea continutului gastric in
gura;
vomica — care se referd la eliminarea de secretii 1n cantitate mare ( puroi, exudatii) din arborele

traheo-bronsic n gura.

INTERVENTIA NURSEI :

asigura pozitia cea mai comoda pacientului : intotdeauna cu capul lateral, la marginea patului;
invata pacientul sa- i mentind igiena cavitatii bucale, a tegumentelor si efectelor pacientului;
asigura ajutor in timpul actului de varsatura;

mentine un echilibru psihic pacientului, insistd asupra exercitiilor de inspir profund, fortat care
pot cupa senzatia de varsatura;

mentine echilibru hidro-electrolitic si acido-bazic;

administreaza medicatia la indicatia medicului;
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observa semnele de gravitate datorate deshidratarii accentuate: plafonarea privirii, deprimarea
fontanelei anterioare( la sugari)sau aparitia crampelor, pe care le va aduce la cunostintd
medicului;

noteaza functiile vitale in FO.

ELIMINAREA MENSTRUALA — MENSTRUATIA — reprezinti activitatea fiziologica lunara,

de eliminare a sangelui de provenienta genitald, la femeile aflate n perioada fertila.

Acest lucru se produce la sfarsitul fiecarui ciclu menstrual, daca ovulul nu a fost fecundat.

Menstruatia este o stare fiziologica reglatd hormonal. Apare la 11-12 ani, lunar, la un interval de

28 de zile, dureaza 3 — 4 zile. Este moderat dureroasa , cu flux moderat, cu sdnge rosu — Inchis la culoare si

miros fad.

Putem intalni manifestari patologice :

amenoree — lipsa menstruatiei;

dismenoree — dureri intense asociate menstruatiei;

metroragii — hemoragii aparute extramenstrual;

menoragii — menstruatii prelungite;

hipermenoree — cantitate crescutd de sdnge menstrual;

hipomenoree — cantitate redusa de sange menstrual;

polimenoree — menstruatii care survin la intervale mai mici de 28 de zile;

oligomenoree — menstruatii care survin la intervale mai lungi de 28 de zile.

SECRETIILE VAGINALE - sunt produse de catre glandele situate la nivelul colului uterin, cu

rol in lubrefiere si reproducere. Leucoreea fiziologica este translucida si se instaleaza odata cu pubertatea.

INTERVENTIA NURSEI :

observarea si notarea tipului de hemoragie ( momentul aparitiei, cat dureaza, cum arata, ce
semne de Tnsotire sunt);

pacienta va sta la pat, in decubit;

se vor asigura conditiile de igiend personala;

va executa tehnicile de recoltare a secretiilor vaginale si spaldtura vaginala in scop terapeutic
sau profilactic;

efectueaza tratamentul specific;

mentine starea de echilibru psihic, prin linigtire, tehnici de relaxare, dd explicatii despre boala

si procedurile de investigatie.

DIAFOREZA — reprezinta transpiratia in cantitate mare, intre 1 si 10 litri/24 ore.

Apare 1n:

temperaturi mari ale mediului ambiant;

efort fizic mare;
stress accentuat;

efort intelectual;
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ingestie de lichide mare;
neoplasme;

activitate redusa a rinichilor.

INTERVENTIA NURSEI :

asigura hidratare adecvata , cu solutii saline pe cale orala, cand este posibil;
igiena tegumentelor;

schimbarea lenjeriei;

imbriacaminte adecvata;

aplica tratamentele specifice;

da explicatii despre afectiune si cauze;

descrie modul in care se poate ingriji singura sau cu ajutorul familiei;
aplica tratamentele specifice afectiunii ;

mentine echilibru psihic al pacientei, inclusiv exprimarea sentimentelor.

EXPECTORATIE — este eliminarea In exterior, prin tuse, a secretiilor din cdile respiratorii .

In conditii fiziologice, celulele mucipare din epiteliul mucoasei bronsice secretd o substantd

proteica, numitd mucus, cu scopul de a umecta mucoasa.

In anumite afectiuni, sputa isi modifica caracteristicile:

hemoptizie — sputa de culoare rosie si acrata;

sputa hemoptoica — contine striuri sanguinolente;

sputa ruginie — intdlnita in pneumonii;

rosie-bruna — intalnita in TBC pulmonar;

rosie-gelatinoasd — Intalnita in cancerul bronho — pulmonar;
rozatd-aeratd — intilnitd in edemul pulmonar;

sputa cu miros fetid — intalnita in TBC pulmonar.

INTERVENTIA NURSEI :

educatie sanitara : pacientul va fi educat cum sa foloseasca batista, sd tuseasca cu gura inchisa,
sd nu inghita sputa;

invatd pacientul modalitatea de a colecta sputa, sd nu foloseasca scuipatoarele in alte scopuri,
sa le spele si sa le dezinfecteze cu solutie de fenol 3%;

asigura agezarea pacientului in diferite pozitii in pat, pentru a evita staza bronsica.

XIV . NEVOIA DE A RESPIRA SI A AVEA O BUNA CIRCULATIE
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A RESPIRA - reprezintd functia organismului prin care se primeste oxigenul atmosferic si se

elimind bioxidul de carbon din organism ( respiratie pulmonard) si se cedeaza bioxidul de carbon, rezultat

in urma arderilor tisulare.

A AVEA O BUNA CIRCULATIE - se referi la asigurarea unei circulatii sanguine adecvate, prin

contractilitatea inimii.

Sangele este transportorul pentru gazele sanguine ( oxigen si bioxid de carbon), pentru substante

nutritive si pentru diferitii produsi biologici, necesari organismului.

Primul ajutor care se acorda unui pacient, va asigura , preferential, respiratia si circulatia.

Aparatul respirator cuprinde cdile respiratorii si plamanii. Caile respiratorii sunt reprezentate de

cavitatea nazala, faringe, laringe, trahee si bronhii.

Respiratia se desfagoara in trei etape:

pulmonara — respiratie externa;

sanguind — transportorul gazelor;

tisulard — respiratia internd. Aceasta este adevarata respiratie a celulelor corpului. Au loc
reactii de oxido-reducere, in cursul carora hidrogenul se combind cu oxigenul, dand apa si

energia chimica ce sta la baza vietii celulare.

INGRIJIREA PACIENTILOR CU TULBURARI RESPIRATORII

Simptome cheie:

TUSEA - este un simptom comun afectiunilor respiratorii, un raspuns la iritarea caii traheo —
brongice, iritare determinata de corpi straini, agenti inflamatori sau mucus.

SPUTA - sistemul pulmonar adult produce zilnic 100 ml mucus, care este expectorat sub
forma de sputi.

HEMOPTIZIE — este hemoragia din tractul respirator, evidentiatd cu ocazia tusei, cu
expectorarea unei spute cu sange.

DUREREA TORACICA — este produs printr-o inflamatie.

DISPNEEA - dificultate in respiratie sau o respiratie laborioasa.

MODIFICAREA VOCII - care ne iIndruma spre anumite afectiuni.

Ingrijirile acordate pacientilor cu afectiuni respiratorii constau in:

aplicarea terapiilor medicamentoase specifice;

respectarea principalelor obiective: corectarea hipoxiei, scaderea retantiei dioxidului de
carbon, corectarea factorilor favorizanti sau agravanti, facilitarea mobilizarii secretiilor,
prevenirea infectiilor, reducerea anxietatii;

interventii non-farmacologice: oxigeno-terapie, evitarea fumatului, asigurarea unei alimentatii

corespunzatoare $i a unui echilibru psihic, asigurarea unui sprijin psihologic adecvat.

CIRCULATIA - este asigurata de inima si vase.

Inima este organul central al aparatului cardio-vascular, are o singurd functie, aceea de pompa

ritmica. Incepand din luna a IV- a vietii uterine, inima bate neincetat, pana la sfarsitul vietii.
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Arborele vascular este format din artere ( vase prin care sangele incarcat cu oxigen si substante

nutritive circuld dinspre inima spre tesuturi §i organe), capilare ( vase cu calibru foarte mic, interpuse intre

artere §i vene, la nivelul carora se fac schimburile intre sange si diferitale tesuturi) si din vene ( prin care

sangele incarcat cu bioxid de carbon este readus la inima).

Simptome cheie in afectiunile cardio-vasculare:

DURERA TORACICA — descrisi ca o arsuri,indigestie, junghi violent. Important este durata
durerii, iradierea durerii, factorii agravanti i eventuale simptome asociate.

DISPNEEA — consta intr-o respiratie realizata cu dificultate.

SINCOPA - este o pierdere temporara a starii de constientd ( produsa prin scdderea fluxului

sanguin la nivel cerebral, pentru o perioada de timp)

XIV.NEVOIA DE A F1 OCUPAT PENTRU A FI UTIL

Se referd la realizarea individului prin studiu, apoi prin muncd. Ea depinde de satisfacerea

celorlalte nevoi si de capacitatea fizica si intelectuald a fiecarui individului.

Pentru individ lipsa activitatii productive este similard cu sdrdcia, cu imposibilitatea de a-si

intretine familia sau de a-gi realiza un viitor. Este afectatd nevoia de sigurantd sociald ceea ce deterioreaza

echilibrul bio-psiho-social i creeaza premiza bolii.

munca.

Boala este generatoare la randul ei de discontinuititi in productie sau de incapacitate totald de

Manifestari patologice

devalorizarea — reprezinta perceptia negativa pe care individul o poate avea fatd de valoarea
personald si competenta sa;

dificultatea de a-si asuma anumita roluri sociale;

dificultatea de a se realiza;

neputinta — este perceptia individului asupra lipsei de control a evenimentelor intr-o anumita

situatie.

Interventia nursei:

afld dorintele si placerile acestuia;

orienteaza persoana asupra activitatii corespunzatoare capacitatilor sale de realizare;

asigura o mare varietate de activitati psihice, pe care le face atunci cand este bolnav;

sustine bolnavul pentru a obtine performanta, satisfactia sau senzatia de utilitate;

sustine bolnavul in perioada de recuperare pentru a se intoarce la activitatea sa;

coopereazd cu alfi specialisti si urmateste capacitatea biologicd de adaptare si reintegrare a
pacientului;

ajutd pacientul sa-si planifice ziua, il incurajeaza in orice fel de activitate care 1l intereseaza;

ii creeaza conditii pentru a-1 atrage intr-o activitate productiva.
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NEVOILE UMANE ALE ASISTENTULUI MEDICAL

Pentru a furniza pacientilor o ingrijire eficientd, asistentul medical trebuie sa-si indeplineasca si el
nevoile fiziologice.

Astfel, este stiut faptul cd cei cu probleme de sanatate, sau probleme familiare nu pot ingriji
eficient pacientii.

Asistentii medicali au nevoie de a se proteja de infectii, de a-si desfisura activitatea in spatii
corespunzatoare. Vor stabili comunicari reciproce cu ceilalti membrii ai echipei, isi asigurd protectia
psihologica, isi asigura increderea celorlalti membrii si 1§i creaza astfel un sentiment de siguranta.

Nevoia de a fi iubit si de apartenentd, sunt satisficute in cadrul familiei si prin Intretinerea
prieteniilor.

Indeplinirea sarcinilor in nursing, creeaza asistentului medical sentimentul de stim fatd de sine.

Accentul se pune pe pregitirea continud a asistentilor medicali, ajutdndu-i sd-si indeplineasca
nevoia de a cunoaste si de a intelege.

Arta, muzica si frumosul, pot ajuta asistentul medical sa depageasca aspectele triste ale profesiei.

Cei mai eficienti asistenti medicali sunt aceia care constientizeaza propriile nevoi §i Incearca o
dezvoltare pe plan profesional dar si personal.

Ei trebuie sa reflecte la satisfacerea acestor nevoi, pentru ca pacientii sa nu fie victime ale frustrarii
si ale mecanismelor inadecvate , prin care nevoile asistentului medical nu sunt satisfacute.

O forta adaptativa este o fortd care mentine sau restaureaza homeostazia.

Mai clar, ingrijirea de baza este o aplicare a fortelor adaptative cu scopul de a recupera pacientul.
corespunde unor nevoi §i care mentine homeostazia, si anume:

- baia pacientului pentru a combate bacteriile;

- administreazd medicamente pentru a ameliora durerea;

hidrateaza pacientul pentru a preveni dezechilibrele balantei hide — electrolitice;

- comunicd cu pacientul pentru a-1 ajuta sa depaseasca singuritatea si stressul.

SEM . II
PROCESUL DE iNGRIJIRE
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Procesul de ingrijire este o metoda organizatd si sistemicd ce permite acordarea de ingrijiri
individualizate.

Este un proces centrat pe reactiile particulare ale fiecarui individ la orice modificare reald sau
potentiala de sanatate.

Procesul de ingrijire reprezinta aplicarea modului stiintific de rezolvare a problemelor pentru a
raspunde nevoilor fizice, psihosociale ale persoanei pentru a renunta la administrarea Ingrijirilor stereotipe

si de rutind. Este deasemenea un mod de a gandi logic, care permite interventia constientd, planificata a

SCOPURILE PROCESULUI NURSING

Dupd parcurgerea acestui capitol studentii vor fi capabili sa execute urmatoarele operatiuni:

- sa defineasca procesul de ingrijire;

sd enumere etapele procesului de ingrijire;
- sa prezinte etapele procesului de ingrijire;
- sd cunoasca categoriile de informatie, sursele de informatii si mijloacele de informatie;
- sa prezinte etapa de analiza si interpretarea datelor;
- sdpoatd departaja manifestarile de dependenta si de independenta;
- sa defineasca diagnosticul de ingrijire si componentele lui;
- sd enumere criteriile care permit stabilirea unor prioritati intre problemele de dependenta;
- saprezinte etapa de implementare, definitia planificarii si planul de interventie;
- sa prezinte etapa de implementare, relatia dintre planificare §i implementare si fazele
implementarii;
- sd poatd prezenta situatii sau reactii ale pacientilor in timpul acordarii ingrijirilor;
- sa prezinte etapa de evaluare;
- sadescrie avantajele folosirii procesului de nursing pentru studenti §i pentru pacient.
Termenul de ,, concept de ingrijire” este sinonim cu:
- model nursing;
- cadru conceptual;
- model conceptual;
Un model conceptual pentru o profesie reprezintd o imagine mentald a profesiei, o conceptie a ceea ce ar
putea sau ar trebui s fie.
Componentele esentiale ale unui model conceptual sunt:
- postulatele;

- valorile sau credintele;
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- elementele;

POSTULATELE - sunt enunturi in cadrul procesului nursing care nu trebuie sa fie demonstrate.

Exemplu — orice fiintd umana tinde spre independenta si o doreste, sau, individul formeaza un tot
unitar caracterizat prin nevoi fundamentale.

VALORI SAU CREDINTE — modelul VIRGINIEI HENDERSON se bazeaza pe trei valori:

- asistenta medicala poseda functii care sunt proprii;

- in cazul in care asistenta medicald preia din functiile medicului, ea va ceda din functiile ei unui

alt personal necalificat;

- serviciul dat de asistentele medicale societatii nu poate sa-1 dea nici un alt personal.
ELEMENTE — sunt in numar de sase:

- 1. scopul profesiei — exemplu-care constd in a ajuta pacientul sa-si conserve sau sa-si
restabileascd independenta sa, in asa fel incét, pacientul, s poata sa-si satisfaca nevoile prin el
insusi, sau in a favoriza vindecarea, sau in a asista muribundul spre un sfarsit demn;

- 2. obiectivul activitatii profesionale — este reprezentat de persoana sau grupul de persoane spre
care este indreptata activitatea;

- 3. rolul profesiei — este reprezentat de rolul asistentei medicale de suplinire a dependentei, in
asa fel, incat, persoana sa-si satisfaca cerintele mai usor si fara handicap;

- 4. sursa de dificultate — la baza ei fiind o lipsa: de fortd, de vointa, de cunostinte;

- 5. interventia aplicatd persoanei — care va fi orientatd spre pacient in globalitatea sa si care
constd in a creste independenta persoanei;

- 6. consecintele — sunt reprezentate de rezultatele obtinute la finalul procesului de ingrijire.
Printre rezultate amintim: ameliorarea dependentei, castigarea independentei sau atingerea
scopului.

Se cunosc mai multe definitii despre nursing si toate au in comun faptul ca nursingul reprezinta

ideea de a ajuta persoanele care au nevoie de a fi ajutate si aceasta in modul cel mai eficient posibil.

Nevoile umane reprezinta originea Ingrijirilor de baza in toate serviciile de sanatate.

Ideea de bazad a nursingului este :”cei care sunt insarcinati cu Ingrijirea sanatdtii pacientilor ar

trebui sa fie mai mult orientati asupra pacientului decat asupra procesului bolii”.

Preocuparea primara a asistentului medical este mentinerea unui mediu sanétos.

Nursa are anumite atribute 1n ingrijirile centrate pe persoana:

va aprecia fiecare persoana ca fiind un produs unic al ereditatii, al mediului si al culturii;

- vaavea convingerea cd persoana se straduieste sa atinga potentialul cel mai nalt;

- varespecta valoarea fiecdrui individ §i va aprecia potentialul fiecdrei persoane, indiferent cat
de impovérata sau cat de bolnava este aceasta;

- varecunoaste propria umanitate;

- se va purta in mod autentic, original;

- va permite pacientului sa fie el insusi;

- varecunoaste cd pacientii au nevoi de baza si sunt motivati sd-si Indeplineasca aceste nevoi;
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- deoarece toate comportamentele au sens, asistentele medicale ar trebui sa aprecieze actiunile
unei persoane ca fiind modalitati de transmitere a mesajelor in legdturd cu sentimentele ei, cu
convingerile sau cu starea sanatatii sale.

La inceput nursingul a fost arta de a ingriji, bazata pe intuitie, pe dezvoltarea dexteritatii manuale

mai mult decat pe stiinta.

Ulterior, Florence Nightingal ( prima nursa, om de stiinta si teoriticiand), a identificat ingrijirile de
baza ca o disciplind stiintificd, separata de medicina.

A fost creata astfel prima scoald de nursing si o datd cu ea premizele abordarii nursingului ca noud
stiintd si arta.

Asistentii medicali au patru responsabilitati esentiale:

- sd promoveze pastrarea sanatatii;

- sd prevind Imbolnavirile;

- restaurarea sanatatii;

- Inlaturarea suferintei.

Responsabilitatea primordiala a asistentului medical consta in a acorda ingrijiri persoanelor care au
nevoie 1n aceasta privinta. El trebuie sa creeze o ambianta in cadrul careia valorile, obiceiurile, religia si
credinta individului sa fie respectate.

Asistentul medical este legat prin secretul profesional si totodatd analizezd indeaproape
informatiile personale detinute despre bolnav in ce masurd si cui sd le comunice, in mod constient si fara
riscuri.

Avantajele procesului de nursing sunt §i pentru asistenta medicald dar si pentru pacient.

Avantajele pentru asistenta medicala:

- permite luarea deciziilor pentru rezolvarea problemelor pacientului;

- evidentiaza legalitatea actiunilor;

- creste profesionalismul;

- creste responsabilitatea;

- da satisfactie muncii.

Avantaje pentru pacient:

- beneficiaza de Ingrijiri de calitate in functie de nevoi;

- are asiguratd continuitatea ingrijirilor — planul fiind accesibil echipei de sanitate care are

nevoie de un reper de informatii pentru fiecare problema;

- determind pacientul sa participe la ingrijiri §i sa se preocupe de obtinerea unei mai bune stari

de sanatate.

Cunostinte necesare pentru asigurarea procesului de ingrijire:

nevoile bio-fiziologice, psihologice, socio-culturale si spirituale ale individului;
- etiologia diferitelor probleme;

- semnele caracteristice problemelor de sanatate;

- factorii de risc pentru problemele potentiale;

- valorile normale ale parametrilor de sanatate;
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- resursele pentru implementarea strategiilor de nursing;

- tehnici de nursing, aparatura si instrumentar, mod de efectuare, accidente;
- criteriile de evaluare;

- drepturile pacientului.

Procesul de nursing se desfasoara in cinci etape:

- culegerea de date;

- analiza si interpretarea datelor ( probleme, diagnostic de ingrijire);

- planificarea ingrijirilor ( obiective);

- realizarea interventiilor ( aplicarea lor) — implementarea;

- evaluarea.

I CULEGEREA DE DATE

Este primul pas de culegere a informatiilor despre pacient. Scopul acestei etape este acela
de a aduce in atentie date despre starea de sandtate a pacientului, pe baza carora nursele vor lua
decizii importante 1n legaturd cu diagnosticul de nursing. Datele pot fi subiective si obiective si
ajuta asistenta sa ia decizii inteligente in ceea ce priveste diagnosticul nursing.

Culegerea de date se desfagoara conform unui plan care consta in:

- colectarea de informatii obiective sau subiective despre pacient;

- verificarea datelor obtinute;

- comunicarea tuturor informatiilor obtinute cu ocazia culegerii de date.

Identificarea problemelor de ingrijire a pacientului se bazeaza in principal pe cunoasterea

pacientului, mai exact pe:

cunoagsterea deficientelor pacientului;

- cunoagsterea propriilor resurse pentru a face fatd nevoilor de sanatate;

- cunoasterea asteptdrii acestuia in ce priveste procesul de ingrijire medicald de care va
beneficia;

- informatii despre sdnatatea sa sau spitalizarea sa.

Informatiile culese pot fi :

- stabile: exemplu: nume, varsta, sex, carte de identitate;

- variabile: exemplu: temperatura, TA, durere, infectii, date care se afld intr-un continuu proces
de schimbare.

Sursele de informatii pot fi:

- directe — exemplu: pacientul;

- indirecte — exemplu: familia , anturajul, membrii echipei de sanatate, dosarul medical, anumite

scheme de referinta.
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Mijloace pentru culegerea datelor — cele mai importante sunt:
- observarea pacientului;

- interviul pacientului;

- prin Tmpartasirea spontand de citre pacient a acuzelor si simptomele sale subiective, ca de
exemplu: palpitatii, durere, frica, ameteala.
- consultarea surselor secundare.
Trebuie cautate semnele obiective care corespund manifestarilor subiective descrise de bolnav.
Scopul culegerii de date este acela de a furniza o baza pentru interpretarea si definirea problemei.
1.0bservarea pacientului presupune o capacitate intelectuald deosebita de a sesiza prin intermediul
simturilor detaliile lumii exterioare. Este considerat un proces mintal activ.

Asistenta medicala va trebui sa se fereasca de:

subiectivism;

judeciti preconcepute;

rutina si superficialitate;

lipsa de concetrare si continuitate.

2. Interviul este un instrument de cunoastere a personalitatii. Interviul este eficient daca se tine
cont de anumiti factori. Este important de stiut momentul oportun pentru pacient atunci cand va fi supus
interviului, cu respectea orei de odihna, a orei de servire a mesei sau a momentelor de oboseala.

Interviul presupune capacitatea asistentei medicale de a manifesta un comportament care sa

reflecte:

o atitudine de acceptare;

- o capacitate de ascultare;

o0 capacitate de empatie;
- o atitudine de respect.
In cazul in care interviul initial nu poate fi finalizat se va reveni obligatoriu, nu inainte de a fi

mentionat acest lucru si pacientului.

I1 ANALIZA SI INTERPRETAREA DATELOR
Este a doua etapa a procesului de ingrijire si reprezinta identificarea nevoilor de sinatate actuale
sau potentiale, dar si a problemelor bazate pe culegerea de date.
Analiza este procesul de interpretare a datelor pentru a elabora o definitie a problemei.

Etapa de analiza si interpretare a datelor se desfagoara dupa un plan, si anume:

interpretarea datelor, care se referd la validarea datelor si implicit la ordonarea datelor

obtinute;

- colectarea datelor aditionale ( suplimentare) dupa caz;

- identificarea si comunicarea diagnosticului de nursing;

- determinarea congruentelor intre nevoile pacientului si aptitudinile membrilor echipei sanitare
de a indeplini aceste nevoi.

Analiza datelor se face prin:

- examinarea datelor;
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- clasificarea datelor: de independentd (care permit satisfacerea nevoilor autonome) si de

dependenta;

- stabilirea problemelor de ingrijire si recunoasterea lor.

Interpretarea datelor incearcd sd dea un sens sau sd explice originea sau cauza problemei de
dependenta a pacientului. Mai exact, interpretarea datelor va defini sursele de dificultate.

Pentru o buna desfagurare a analizei i a interpretarii datelor, asistenta medicald are nevoie de
cunostinte de fiziologie, fiziopatologie, anatomie, etc.

Cel mai important este faptul ca aceastd etapa a procesului de ingrijire va conduce asistenta
medicala la stabilirea diagnosticului nursing.

In aceasti etapa dificultatea sau complexitatea poate fi intilnita si s-ar datora unui numér mare de
date culese ( exprimat la cele 14 nevoi), varietatii surselor de informatii ( pacient, familie, dosare medicale,
etc.), subiectivitatea persoanei care culege informatia, sau caracterul adesea grav si urgent al situatiei.

Important este faptul ci cele doud etape, culegerea de date si analiza si interpretarea datelor, au ca

scop final identificarea nevoii care nu a fost satisfacuta si care este obstacolul in satisfacerea nevoii.

II. PLANIFICAREA INGRIJIRILOR

Este a treia etapd a procesului de ingrijire care incepe cu fixarea obiectivelor pentru ingrijirea
pacientului si determinarea strategiilor necesare pentru indeplinirea acestor obiective. Inseamna stabilirea
unui plan de interventie, prevederea etapelor, a mijloacelor de desfasurare ca si a precautiilor ce trebuiesc
luate.

Planul de interventie tine cont de prescriptiile medicale si cuprinde :

- obiectivele de ingrijire;

- interventiile.

De retinut este faptul ca planul de ingrijire se stabileste pornind de la nevoile si capacitatile
pacientului, fapt pentru care el are dreptul de a participa la deciziile privind interventiile ce pot duce la
atingerea obiectivului principal:’de a aduce persoana la un grad optim de independentd in satisfacerea
nevoilor proprii”.

Obiectivele de ingrijire - vor arata clar si precis care sunt rezultatele pe care pacientul, familia,
colectivul si asistenta medicala spera sa le obtind, dar si care sunt interventiile intreprinse de asistenta si
pacient pentru a atinge scopul dinainte fixat.

Obiectivele de ingrijire vor avea urmatoarele caracteristici:

- specificitate — apartin deci unui singur subiect;

- performants;

- implicarea persoanei;

- realism;

- observabilitatea.

Obiectivele sunt de fapt rezultatele obtinute care trebuie sa fie: realiste, masurabile si realizabile.
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Interventia — reprezintd actiunea asistentei medicale de a suplini sau de a completa ceea ce

pacientul nu poate face singur, cu scopul atingerii unui grad optim de independenta a pacientului. Permite

asistentei medicale sa-si aleagi modul de actiune in scopul corectarii problemei de dependentd a

pacientului.

Interventiile pot fi:

inovatoare;
personalizate;
observabile;
masurabile;

evaluabile.

Interventiile vor fi planificate pe zi, ord, continuitate si pe durata pe care se desfasoara.

Planificarea ingrijirilor se face in etape:

locul ludrii deciziei si desemnarea celor ce vor participa la ingrijire;

intoarcerea la normalitate;

valabilitatea resurselor, sociale sau comunitare pentru atingerea obiectivelor fixate;

prognoza in ceea ce priveste rezolvarea problemelor;

colaborarea cu membrii echipei sanitare;

date suplimentare;

planul de ingrijire sd se adreseze in mod evident atdt diagnosticului medical cat si celui
nursing;

rezultatele interventiilor.

In desfasurarea etapei de planificare trebuie si se respecte un plan:

1.

Determinarea obiectivelor pentru ingrijire: exemplu: implicarea pacientului, a familiei, a
membrilor echipei; stabilirea obiectivelor prioritare; anticiparea nevoilor si problemelor bazate
pe prioritatile stabilite.

Dezvoltarea sau modificarea planului: exemplu: implicarea pacientului in desemnarea

pacientului.

Colaborarea cu ceilalti membrii ai echipei sanitare, cu: identificarea resurselor de sanatate si a
celor sociale, valabile pentru pacient; coordonarea ingrijirilor spre beneficiul pacientului;
delegarea actiunilor.

Formularea rezultatelor scontate in urma interventiilor de Ingrijire.

IV APLICAREA INGRIJIRILOR

Este a patra etapa a procesului de ingrijire nursing. In realizarea acestei etape sunt implicati:

pacientul, asistenta medicald, echipa de ingrijire i familia.
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Aplicarea ingrijirilor are scopul de a ajuta pacientul sd-si mentind sau sa-si recapete independenta,

sau, un oarecare grad de independenta.

Planificarea ingrijirilor ( a treia etapa a procesului nursing) si executarea ingrijirilor (a patra etapa a

procesului nursing) sunt strans legate. Ceea ce se decide in planificarea ingrijirilor trebuie sa se execute in

etapa de aplicare a ingrijirilor.

Cele doud etape vor fi consemnate o singurd datd intr-o rubricd de interventii, rubrica care va

cuprinde:
- cui se adreseaza actiunea;
- orarul;
- natura actiunii;
- semnatura asistentei medicale care rdspunde.
De retinut:

nu se efectueaza niciodata acte de ingrijire fard a se cunoaste efectul asteptat;
se verifica daca interventiile prevazute sunt intotdeauna potrivite;

se vor observa atent reactiile pacientului;

se vor modifica interventiile ineficace;

pe langa pacient va fi implicata si familia sa;

se va pregati mediul inconjurator terapeutic.

In timpul ingrijirilor pot sa apara diverse reactii:

anxietatea — care este un sentiment de inconfort si tensiune;

frica — este un sentiment pe care il resimte persoana fata de un pericol fizic sau psihologic;
durerea — este o senzatie neplicutd perceputd in diverse parti ale organismului; ea poate fi
insotitd de anxietate, depresie, frica;

singuratatea;

instrainarea;

sentimentul de neputinta;

modificarea schemei corporale;

pierderea unei fiinte dragi sau al unui statut social;

doliul — este o pierdere cu repercursiuni importante asupra persoanei.

Aceste situatii pot fi atenuate de asistenta medicald dacd ea da dovada de prezentd umand si

caldura, fiind gata oricand sa ajute pacientul.

Plan de ingrijire pag.72.

V. Evaluarea ingrijirilor

Este ultima etapa a procesului nursing si reprezintd o reapreciere completd a intregului plan de

ingrijire nursing.

Evaluarea incepe in etapele precedente si anume:
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- in etapa de culegere a datelor si interpretarea lor, asistenta medicald realizeazd o evaluare
pentru a verifica starea sanatitii de “astdzi”a pacientului §i pentru a observa daca are toate
informatiile despre pacient;

- 1n etapa de analiza si diagnostic, evaluarea se face cu scopul asigurdrii asupra faptului ca lista
de diagnostice de Ingrijire este completa si exacta;

- in etapa de planificare se verificd daca obiectivele si interventiile au fost corespunzétoare si cat
de bine au fost indeplinite obiectivele propuse;

- 1n etapa de implementare se determind dacd planul a fost implementat asa cum a fost

recomandat §i se vor identifica atat factorii care franeaza cat si factorii care ajutd progresul.

Etapele evaluarii:

-1. Comparatia rezultatelor actuale cu rezultatele asteptate ale terapiei.

In aceasta etapd se face evaluarea raspunsului( asteptat si neasteptat) cu scopul determinirii
gradelor succesului interventiilor nursing si determinarea nevoilor de modificare a obiectivelor, a mediului,
a echipamentului ori a terapiei.

-2. Evaluarea acceptarii, a compliantei cu terapia prescrisa. Este etapa in care :

- se determind impactul actiunilor asupra pacientului, familiei si a celorlalti membrii ai echipei

de ingrijire;

- se verifica daca testele si investigatiile s-au executat intr-un mod corect;

- se verifica daca pacientul, familia si membrii echipei au inteles informatiile furnizate.

-3. Etapa in care se noteaza si se vor descrie exact raspunsurile pacientului la terapie sau la planul
de ingrijire.

-4. Este etapa 1n care se modifica planul atunci cand este indicat si cand se restabilesc prioritatile.

Evaluarea — ca ultima etapa a procesului de nursing — ne ajutd sa raspundem la urmaétoarele
intrebari:

- afost eficient planul aplicat sau nu si din ce cauze;

- daca am reusit sa ajungem pana la sfarsitul etapei, in conformitate cu planul stabilit;

- daca am facut totul sau trebuia mai mult;

- 1n cazul unui esec incercam s aflam unde s-a gresit.

Evaluarea cuprinde:

- stabilirea criteriilor de evaluare;

- evaluarea atingerii obiectivelor;

- identificarea datelor care afecteaza atingerea obiectivelor.

Pentru evaluare, asistenta medicald culege date subiective si obiective, ce pot evalua obiectivele
propuse, dupa care le interpreteaza.

Exemplu: frecventa respiratoric a crescut de la 12 batdi pe minut la 16 batdi pe minut. Datele

- obiectivele sa fie atinse in totalitate;

- obiectivele sa fie atinse partial;

- obiectivele sa nu fie atinse.
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Atunci cand obiectivele nu au fost atinse, asistenta medicala va reanaliza planul nursing, punandu-
si urmatoarele intrebari:

- am cules date suficiente;

am identificat corect diagnosticul de nursing;

am stabilit corect obiectivele;

- am ales corect interventii specifice obiectivelor.

in planul de nursing, evaluarea este consemnati enuntand progresele pe care le- a ficut pacientul in
functie de obiectivele propuse. Exemplu: pacientul nu prezinté escare de decubit.

in concluzie, evaluarea :

- apreciaza modul de atingere a obiectivelor;

este un proces organizat;

- determind reexaminarea planului de nursing;

- duce printre altele si la evaluarea calitatii interventiilor.

In cazul in care actiunile asistentei medicale nu au avut impactul dorit, procesul de ingrijire se reia
de la prima etapa, cu reformularea diagnosticului.

Evaluarea permite reajustarea obiectivelor si chiar modificarea interventiilor.

DIAGNOSTICUL DE INGRIJIRE

Diagnosticul de ingrijire porneste de la informatiile culese si de la departajarea manifestarilor de

dependenta.

Inceputul in definirea diagnosticelor de ingrijire 1-a ficut Florence Nightingale, in anii 1854-1855.

Se cunosc mai multe definitii ale diagnosticului de ingrijire:

1. Diagnosticul de ingrijire este o forma simpla si prescrisd care descrie reactia persoanei la o
problema de sandtate;

2. Diagnosticul de ingrijire este un enunt concis actual sau potential al manifestarilor de
dependenta ale persoanei;

3. Diagnosticul de ingrijire este o problema de sanatate reala sau potentiald, pentru care nursele
sunt capabile prin pregatirea lor sa acorde ingrijire;

4. Diagnosticul de ingrijire este enuntul care descrie raspunsul uman al unui individ sau grup, si
pe care asistentele pot sa- 1 identifice legal;

5. Inanul 1990 ANADI ( Asociatia Nord Americani De Diagnostic De Ingrijire) a adoptat oficial
definitia diagnosticului de ingrijire: ,, diagnosticul nursing este enuntul unei judecati clinice
asupra reactiilor la problemele de sdnatate prezente sau potentiale, la evenimentele de viata ale
unei persoane, ale unei familii sau colectivitati”.

Pe baza diagnosticelor de ingrijire se aleg interventiile de ingrijire, vizand atingerea rezultatelor

pentru care asistenta medicald este responsabila.

Utilizarea termenului de nursing incurajeaza asistenta in vederea initierii de interventii

independente, in vederea efectudrii de cercetdri asupra activitdtii care urmeazd se fie implementata in

functie de diagnosticul nursing.
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Procesul de elaborare a diagnosticului de nursing

Procesul de diagnostic este unul de analiza si sinteza, care necesita din partea asistentei medicale
abilitati cognitive, obiectivitate, putere de decizie si neimplicarea valorilor si credintelor lor.

Procesul de diagnostic presupune:

1. Analiza si interpretarea datelor, prelucrarea lor;

2. Identificarea problemelor de sandtate ale pacientului;

3. Enuntul diagnosticului nursing.

1. Prelucrarea datelor — este un act de interpretare a datelor culese, validate si organizate in prima
etapa a procesului de nursing.

Interpretarea datelor — depinde de cunostintele teoretice despre conceptul de nursing, de experienta
asistentei si de abilitatile ei cognitive.

2. Identificarea problemelor — reprezintd acea etapd in care asistenta si pacientul identifica punctele
forte ale acestuia.

Exemple de puncte forte ce pot ajuta pacientul pot fi:

- canu este fumator;

- caare o familie care ii acorda suport psihic;

- cdnu este alergic;

- carespecta regimul igieno-dietetic prescris.

Punctele forte il pot ajuta pe suferind sa faca fatd unei situatii de criza sau stress.

Problemele de sanatate ale pacientului sunt identificate pe baza manifestarilor clinice — semne si
simptome si pe reactiile si comportamentul acestuia.

3. Enuntul diagnosticului de nursing — este etapa in care asistenta medicald face conexiuni intre
problemele de sanatate ale pacientului si factorii conecsi, factori care determind schimbari in starea lui de
sanatate.

Factorii etiologici pot fi: factori de mediu, psihici, bio-fiziologici, sociologici, spirituali §i culturali.

Prin includerea factorilor cauzali in diagnosticul nursing, asistenta medicala poate stabili strategii
de ingrijire pentru pacient.

Pentru formularea unui diagnostic, asistenta medicald se poate ghida dupa o listd de diagnostice
acceptatd, din care poate selecta categoria necesara.

In situatia in care, in informatiile culese, nu apar factori cauzali, asistenta medicala trebuie s3 puni
un diagnostic pe baza cunostintelor teoretice si a experientei clinice.

Diagnosticul nursing trebuie sa denote clar o problemad de sadnitate actuala sau potentiald a
pacientului, care poate fi rezolvatd prin interventii independente sau dependente.

Componenetele diagnosticului de nursing:

1. Problema (P) — exprimad un comportament, o reactie, o atitudine, o dificultate a pacientului fata
de satisfacerea nevoilor de sandtate, din punct de vedere biofiziologic, psihologic, socio-
cultural si spiritual.

Termenii utilizati pentru enuntul problemei sunt: alterarea, diminuare, dificultate, deficit, refuz,

incapacitate.
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Exemplu: alterarea integritatii tegumentelor; incapacitatea de a se deplasa; refuzul de a se alimenta

— hidrata; diminuarea mobilitatii fizice.

Dupa culegerea datelor, asistenta medicald poate sa tragd o concluzie, poate sa explice clar situatia

si poate defini problemele.

Exemplu:

3

alterarea integritatii psihice;

alterarea integritatii fizice;

alterarea starii de constienta;

alterarea elimindrii intestinale.

Etiologia (E) — cuprinde factorii cauzali, adica acei factori care constituie obstacole in calea
satisfacerii nevoilor de sdnatate. Ei pot fi:

de ordin fizic, factori intrinseci ( exemplu: probleme metabolice, infectii) si factori extrinseci
( agenti externi, care In contact cu organismul impiedica functionarea normald — exemplu:
imobilizare 1n aparat gipsat sau prin pansament compresiv);

de ordin psihologic — sentimente, emotii, tulburdri cognitive care influenteaza satisfacerea
nevoilor( anxietate, stress, situatii de crizd);

de ordin sociologic — exemplu: interactiunea cu familia, colegii de munca, cu prietenii;

de ordin cultural si spiritual — probleme de adaptare la o cultura sau insatisfactii;

factori legati de necunoastere a modului de promovare a unei bune stéri de sénatate.

. Semne de dependenta (S) — sunt semne observabile ale incapacitatii de mentinere a sanatatii, de

satisfacere a nevoilor fundamentale.

Diagnosticul de Ingrijire este format deci din trei parti si utilizeaza formula P.E.S.

Exemplu:

P — alterarea elimindrii intestinale( constipatia);
E — din cauza imobilitatii;
S — se manifesta prin scaune rare cu senzatii de presiune la nivelul rectului i insotite de dureri
abdominale.
TIPURI DE DIAGNOSTIC DE NURSING
Diagnosticul actual — cuprinde doud elemente: problema actuala si factorii etiologici. Legatura

dintre cele doua elemente se realizeaza prin intermediul expresiei ,, legat de” sau ,, datorita”.

Tipuri de diagnostic actual:

disconfort legat de durere;

perturbarea imaginii corporale legatd de pierderea unui membru;

anxietate legata de iminenta unei interventii chirurgicale.

Diagnostic potential — poate fi enuntat pe baza istoricului starii de sanatate a pacientului, pe

cunoasterea complicatiilor bolii, pe experienta asistentei medicale.

Exemplu: un pacient care fumeaza 40 de tigari pe zi, poate avea un diagnostic potential

postoperator, si anume:”’potential de alterare a respiratiei legatd de fumatul excesiv”.

3.

Diagnostic posibil — poate fi utilizat pentru a evidentia un raspuns incert al pacientului sau

legat de factori necunoscuti.
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Erori In formularea diagnosticului de nursing

In formularea diagnosticului de nursing se pot produce erori prin urmitoarele modalititi:

utilizarea terminologiei medicale in defavoarea terminologiei specifice nursingului;
utilizarea unui singur semn sau simptom ca raspuns al pacientului la o problema de sanatate;
plasarea factorilor cauzali inaintea raspunsului pacientului la o problema de sanatate;
plasarea factorilor cauzali Tnaintea raspunsului pacientului;

implicarea valorilor si credintelor proprii.

Acuratetea diagnosticului de nursing depinde de obtinerea de informatii complete si de prelucrarea

obiectiva a acestor date.

Daca sunt omise date, diagnosticul de nursing poate fi un esec, iar dacd datele sunt prelucrate

necorespunzator, diagnosticul de nursing este incorect.

Caracteristicile diagnosticului de nursing;:

prezent:

este un enunt clar si concis al problemei pacientului;

este specific unui pacient;

se bazeaza pe datele obtinute 1n prima etapa a procesului de nursing;

se schimba in functie de modificarile raspunsului pacientului la problemele de sanatate;
tine cont de factorii cauzali ai problemelor de sanatate;

orienteaza asistenta spre interventii specifice problemelor pacientului;

promoveaza planificarea interventiilor independente;

faciliteaza comunicarea asistentei cu ceilalti membrii din echipa de sanatate.

Exemple de diagnostic de nursing prelute din lista NANDA, elaboratd im anul 1986, utilizata si in

incapacitate de mentinere a sanatatii;
risc de accident;

risc de infectie;

alterarea mucoasei bucale, etc;
alterarea integritdtii tegumentelor;
perturbarea somnului;

intoleranta la efort;

durere;

Exemple de factori etiologici:

atrofie musculara;

deficit auditiv, vizual;

scaderea tonusului muscular;
oboseala,

proces inflamator sau infectios;
sedentarism;

alcoolism;

singuritatea;

soc emotional;
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situatie de criza;

conditii de munca inadecvate;
mediu necunoscut;

lipsa intimitatii;

spitalizare.

Concluzii:

un diagnostic de nursing este o problema de sinatate actuald sau potentiala care conduce la
interventii autonome;

procesul de nursing este analiza §i sinteza datelor;

abilitdtile cognitive pentru stabilirea diagnosticului sunt: obiectivitate, gandire criticd, putere
de decizie;

un diagnostic nursing trebuie formulat clar, concis, centrat pe pacient, legat de o problema si
bazat pe date reale;

diagnosticul nursing este baza planificarii interventiilor independente.

SANATATEA COPILULUIL DIAGNOSTICE SI INTERVENTII DE NURSING GENERAL

Sindromul febril — reprezintd un simptom frecvent intalnit In patologia infantild. Masurarea febrei

se face dupa un repaus de o jumatate de ora si cu un tremometru verificat. Se face deasemenea de doud ori

pe zi, dimineata si seara.

Asistenta medicald va nota: aspectul curbei termice ( ondulanta, oscilantd, in platou); intensitatea

febrei ( crescutd- peste 38,5 C, moderata, sub 38,5 C); simptome asociate ( anorexie, oboseala, frison,

cefalee, tuse, dispnee, tiraj, cianoza, scaune diareice, varsaturi).

La copil, cauzele cele mai frecvente ale febrei sunt: adenoidita acutd, infectia urinard si infectia

tuberculoasa.

Tratamentul care se impune consta in:

repaus la pat;

temperatura camerei de 18- 20 C;

alimentatie corespunzatoare varstei §i greutatii;

aport lichidian suplimentar;

combaterea febrei prin: baie progresiv ricitd, impachetari generale cu apa calduta,
administrare de paracetamol 10-15mgperkg per zi. In caz de agitatie se administreazi

Fenobarbital 0,5- 2mg, repetat la 6 ore;
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- administrarea antibioticelor va fi recomandatd de medic.

Convulsiile febrile sunt definite ca si atacuri ce apar la sugar si copil. Febra responsabild de
aparitia convulsiilor febrile este mai frecvent determinatd de rinofaringita acuta, otitd medie, pneumonii,
gripd, infectii urinare, boli eruptive.

Investigatiile paraclinice ce se impun sunt: punctia lombara ( obligatorie la copilul sub 18 luni);
hemoculturi repetate; ionograma sanguind; glicemia; coprocultura; amonimenia; EEG; CT si rezonanta
magnetica — sunt necesare atunci cand existd deteriorari ale starii neurologice.

Tratamentul are ca obiectiv scoaterea acestuia din crizd. Se administreazd Diazepam 0,3mg pe kg
1.v. sau intrarectal (Desitin). Doza se repeta la nevoie.

In cazul CF simple asistenta medicala va linisti familia si va urmari copilul 24-48 de ore.

In cazul CF severe se recomanda : spitalizare, punctie lombari, hemoculturd, ionograma sanguini

si glicemie, urmat de EEG, CT sau RMN.

Sindromul adenomegalic — ganglionii limfatici sunt organe limfopoetice in numar de 500-700, de
forma rotunda sau ovalard, cu diametrul de 5-6 mm, situati pe traiectul circulatiei limfatice. La nou-néscut,
ganglionii limfatici sunt nepalpabili, cresc in marime pana la pubertate si regreseaza in perioada de adult.

Diagnosticul se pune pe:

- anamneza: varsta copilului, data aparitiei adenomegaliei, conditiile in care apar( infectii locale
sau generale, prezenta febrei, inapetentei, disfagie, echimoze, dureri articulare);

- examenul clinic: se va aprecia numdrul, volumul, sensibilitatea adenopatiilor, aderenta la
planurile profunde sau superficiale, evolutia;

- investigatiile paraclinice: hemoleucograma completd, proteind C reactiva; VSH, IDR cu PPD
cu 2 u, radiografie pulmonara si scheletica, test ELISA, examen ecografic abdominal, punctie
medulara si biopsie ganglionara.

Sindromul icteric — iIn momentul aparitiei icterului, nivelul bilirubinei a depasit 1,5-2,5mg% la

sugar si copil si 8-9 mg% la nou-nascut.

Trebuie diferentiat icterul de coloratia galbend determinatd de: carotinemie ( alimentatie excesiva
cu morcovi), unde coloratia galbend nu intereseaza sclerele si de tratamentul cu mepacrind in infestatii
parazitare.

Orice bolnav cu icter trebuie trimis la investigatii. Ca si situatii de urgenta:

- hepatita toxicd — debut brutal al simptomatologiei, anamneza sugestivd (intoxicatia cu

acetaminofen si cu ciuperci cu perioada lunga de incubatie);

- sindrom Reye — context de infectie respiratorie virald, tratament cu aspirind, alterarea starii
generale cu hepatomegalie, encefalopatie acuta;

- hepatite virale cu debut supraacut — icter rapid instalat, hepatomegalie, urini hipercrome,
reactii vasculare, fenomene dispeptice.

Sindrom edematos — se caracterizeaza prin infiltratia seroasa a tesutului celular subcutanat, la care

in functie de etiologie se asociaza manifestari clinice variate( febra, dispnee, HTA, oligoanurie, hematurie,

tulburari trofice).
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Edemele trebuie diferentiate de:

- celulite — in care tegumentele sunt usor tumefiate, eritematoase, sensibile la palpare;

- emfizemul subcutanat, care la palpare da o senzatie de perna de aer;

- obezitate, In care aspectul bolnavului este caracteristic, iar stratul de grasime nu este

depresibil.

Edemele sunt:

- generalizate, difuze, prezente in insuficienta cardiacd congestiva, in afectiuni renale, stari de

denutritie, boli endocrine (insuficienta tiroidiand), reactii alergice, administrarea de corticoizi;

- localizate, prezente in procese inflamatorii profunde sau superficiale( edemul Quincke);

- edeme albe moi, pufoase, mai accentuate dimineata, prezente in GNF, sindroame nefrotice,

hepatite cronice, stari carentiale, hipotiroidism;

- edeme cianotice, violacee, mai accentuate seara, prezente 1n insuficienta cardiaca,

tromboflebite, compresie venoasa;

- edeme rozate, produse de inflamatii superficiale, urticarie.

Edemele de origine cardiaca debuteaza in regiunile declive si se generalizeaza, accentuandu-se in
ortostatism si dupa eforturi fizice; edemele sunt cianotice si reci, ferme la palpare.

Echivalentul edemelor la sugar este cresterea brusca si neexplicata in greutate.

Edemele de origine renald din GNF sunt localizate periorbital sau la extremitdti, mai accentuate
dimineata. Sunt albe, moi, pufoase si lasd godeu. Asociat Intdlnim hematurie, oligoanurie, HTA,
proteinurie.

Edemele carentiale sunt prezente in sindroamele de malnutritie, de malabsorbtie, de maldigestie,
fiind determinate de hipoproteinemie. Tegumentele sunt uscate, pigmentate, parul este rar , subtire,
depigmentat.

Edemele endocrine, mai frecvent, mixedemul din hipotiroidismul congenital, se observa in jurul
ochilor, pe fetele dorsale ale mainilor si in regiunea inghinala. Edemul este palid, rece, dur, nu lasa godeu.

Epistaxisul — este datorat structurii mucoasei pituitare, care este subtire, fragild si bogat
vascularizata.

Cauzele epistaxisului:

- traumatisme;

- infectii i inflamatii;

- tumori, diateze hemoragice.

Tratamentul epistaxisului este local si general.

Tratamentul local constd in compresia digitald a partilor moi ale nasului, intre index si degetul
mare.Copilul va fi tinut pe pat sau pe scaun, cu trunchiul ridicat, cu capul impins inainte, pentru a se evita
scurgerea sangelui in farin ge si pentru a scadea presiunea sanguina si congestia venoasa la nivelul nasului.

Daca sangerarea este abundentd, copilul va fi agezat cu fata in jos. Dacd sangerarea s-a oprit se
aplica cateva zile local unguente cu vaselina sau antibiotice.

Daca sangerarea nu se opreste prin compresie, se poate incerca aplicarea unui tampon de vata sub

buza superioara care va comprima artera labiala. Se pot aplica deasemenea vasoconstrictoare locale ca
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fenilefrina, cu sau fard trombind. Atunci cand sangerarea persistd, copilul va fi internat si i se va face
tamponament nazal, cu examenele paraclinice de rigoare.

Sinuzitele — sunt caracterizate prin infectia sinusurilor paranazale, ocluzia orificiilor de
comunicare sinusale si inflamatia mucoasei nazale si sinusale.

Sinuzita este consideratd acutd cand manifestarile au o durata de sub trei saptdmani si cronica daca
manifestarile clinice depasesc 6 saptdmani.

Semne si simptome:

- tuse tenace, cu recrudescenta matinald;

- secretii nazale purulente;

- cefalee, dureri faciale;

- febra;

Examenul radiologic se impune ca si ecografia si rinoscopia.

Tratamentul se face initial cu amoxicilind 30-50 mg pe kg corp zi, iar in formele severe se vor
administra antibiotice i.v. Drenajul sinusal se indicd in prezenta complicatiilor SNC, a osteomielitei.
Interventia chirurgicalda se aplicd in conditiile esecului terapiei medicale in sinuzitele cronice sau
recidivante.

Stridorul — este un sunet aspru, produs de turbulenta coloanei de aer ce trece printr-o zona cu
obstructie partiald, in laringe sau trahee, realizand un complex de vibratii 1n tesuturile din jur.

Un stridor care se accentueaza rapid si se insoteste de tulburari de deglutitie impune internarea
copilului.

Cauzele stridorului acut sunt:

- laringotraheobronsita acuta;

- epiglotita;

- laringita striduloasa;

- edemul laringian;

- corpi strdini laringieni;

- abces amigdalian;

- abces retroesofagian.

Cauzele stridorului cronic sunt:

- mase supraglotice ( vegetatii adenoide, tumori);

- stenoze traheale;

laringospasm;

noduli de corzi vocale.

Astmul bronsic — se manifestd prin paroxisme de dispnee expiratorie fatd de stimulii exogeni si
endogeni, prin cresterea reactivitatii sistemului bronsic.

Criza de astm brongic este un paroxism de dispnee expiratorie reversibil, ce raspunde favorabil la
tratamentul cu bronhodilatatoare.

Tratamentul intr-o criza usoara consta in:

- linigtirea copilului si a parintilor;

- adoptarea pozitiei sezande;
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administrarea de lichide pe cale orala;
- administrarea de bronhodilatatoare: Salbutamol, Bricanyl, Teofilina;
- se vor administra antihistaminice §i in caz de infectii, antibiotice.
Tratamentul unei crize severe:
- la domiciliu se administreaza un bronhodilatator cu actiune rapida, s.c., cu internarea copilului;
- 1n spital se administreaza bronhodilatatoare i.v., Teofilind.corticoterapie, oxigenoterapie,
antibiotice, fluidificante ale secretiilor bronsice si antihistaminice.
Starea de rau astmatic este o urgentd medicala, reprezentata de un paroxism de dispnee expiratorie
de o mare severitate, avand toate caracteristicile insuficientei respiratorii acute.
Se impune internarea de urgentd §i: oxigenoterapie, corticoterapie, antibiotice, combaterea
acidozei, administrarea de diazepam si ventilatie asistata.
Sindromul de varsatura - constituie o cauza frecventd de adresabilitate.
Principalele cauze de varsaturi:
- lanou-nascut: sindrom ocluziv, reflux gastro-esofagian, enterocolita ulceronecrotica;
- la sugar: gastroenterite, infectii urinare, infectiiORL, intoleranta la proteinele laptelui de vaca,
boli metabolice, invaginatia intestinala;
- la copil: toxiinfectii alimentare,dispepsii ( atentie la parazitoze intestinale), abdomen acut
chirurgical ( apendicita acutd);
- latoate varstele: varsaturi psihogene.
Boala diareica acutia — se defineste ca o malabsorbtie temporara a apei, a electrolitilor si a unor
principii alimentare, insotita de o accelerare a tranzitului intestinal.
Etiologia bolii diareice:
- greseli alimentare, cantitative sau calitative;
- infectii: enterale( virale, bacteriene, fungice, parazitare);
- antibiotice;
- alergice;
- malnutritia.
Semne de gravitate sunt reprezentate de:
- vérsta sugarului sub 3 luni;
- scaderea ponderald importanta, peste 10%;
- extremitati reci cu puls periferic slab perceptibil ;
- polipnee;
- alterarea starii de constienta;
- oligurie;
- distrofie asociata.
Investigatiile paraclinice care se impun:
- hemoleucograma, ionograma sanguina, coproculturi repetate, examen de urind, uroculturi
repetate, examenORL, examen coproparazitologic.

Tratamentul este:
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regimul dietetic — in prima fazd se administreaza gesol sau solutie glucoza 5% timp de 12-24
ore, urmat in faza a doua de administrarea de mucilagiu de orez 5% la sugarul peste 3 luni,
decoct de orez, supa de morcovi 30% la sugarul sub 2 luni si peste 50% la sugarul peste 2 luni
si in faza a treia, se face realimentarea progresiva, cu introducerea treptatd a alimentelor
corespunzatoare varstei. Introducerea va fi de 10, 20, 30 ml aliment pe masa, fara a depasi
120-150 ml pe zi;

medicamentos — in formele usoare de administreaza Saprosan 10 mg pe kg corp zi, Smecta 1
plic pe zi; in formele medii si grave de boald de etiologie necunoscuta se indica Biseptol 6-10

mg kg pe zi in doud prize si Furazolidon 5-7 mg kg corp zi in 3-4 prize, timp de 4-6 zile.

Sindromul de deshidratare reprezintd o urgentd, motiv pentru care se instituie urgent:

umplerea rapida a patului vascular cu Dextran 10-20 mg kg, albumind umana desodata 5% sau
ser fiziologic 20 ml kg , administrat rapid i.v. in 15 minute;

corectia acidozei cu solutie de bicarbonat de sodiu 8,4% 3-5 mEq pe kg.

Durerea abdominala acuti — poate avea urmatoarele cauze:

chirurgicale — orice durere abdominala puternica, care persista peste 6 ore, la un copil, necesita
deobicei tratament chirurgical: traumatisme, ruptura de viscer, sindrom ocluziv, apendicita
acuta, invaginatie, torsiune de ovar, hernie strangulata, pancreatita;

medicale — angine acute, infectii enterale, urinare, purpurd reumatoidd, menarha la fetite,

dismenoreele.

Hematuria — se defineste prin prezenta unor cantitati anormale de sange In urina.

Copilul cu hematurie se interneaza obligatoriu in spital pentru investigatii.

Enurezisul — reprezintd emisia involuntara de urina ( nocturnd, diurnd sau mixtd), la un copil cu

varsta peste 4 ani. El poate fi primar si secundar.

Enurezisul primar — caracteristici:

debut precoce cu absenta intervalului liber;
predispozitie genetica;

varsta de electie peste 5 ani;

etiologie necunoscut;

este forma cea mai frecventa;

capacitate vezicald redusa;

se asociaza cu tulburari psihologice secundare.

Enurezisul secundar functional — caracteristici:

stari psihoreactive;

enurezis nocturn nevrotic;

aparitie izolatd a enurezisului;

se asociaza cu tulburari de comportament;

frecventa redusa a mictiunilor involuntare;

absenta unor date care sa sugereze o cauza organica;
absenta anomaliilor de tip iritativ;

tratamentul sedativ si psihoterapia sunt eficiente.

74



Enurezisul secundar organic — se datoreaza unor:

anomalii ale tractului urinar, cu sau fara infectii urinare;

infectii de tract urinar;
insuficienta renald cronica;
boli endocrine si metabolice ( diabet zaharat, diabet insipid, sindrom de pierdere de sare);

boli ale SNC.

Tratamentul se instituie dupa varsta de 5-6 ani si cuprinde:

tratamentul tulburarilor de comportament;
tratamentul medical: antidepresoare, anticolinergice, psihoterapia si terapia igieno-dietetica

( eliminarea din dietd a unor alimente, interdictia aportului de lichide dupa ora 18).

Comele — coma este o stare de inhibitie encefalici, caracterizatd prin perturbarea profunda si de

duratd a constientei, tulburarea functiilor vegetative, reducerea motilitatii voluntare, reflectivitatii si

sensibilitatii.

Investigatiile ce se impun: ionograma sanguind completd, glicemia, ureea sanguind, parametrii

echilibrului acido-bazic, leucograma completd, examen toxicologic, examen LCR, fund de ochi, EEG,

tomografie.

Tratamentul de urgenta incepe la domiciliu, dispensar sau ambulanta:

adoptarea unei pozitii de securitate, decubit lateral cu capul decliv fatd de corp si drenaj
postural;

intreruperea alimentatiei orale;

aspirarea secretiilor din caile respiratorii superioare si aplicarea unei canule in cazul caderii
posterioare a limbii,

umidifierea aerului inhalat de bolnav;

combaterea tendintei la colaps prin umplerea rapidd a patului vascular ( 20 ml pe kg ser
fiziologic);

mentinerea echilibrului electrolitic si acido-bazic prin perfuzie endovenoasa;

combaterea edemului cerebral cu Manitol, Furosemid, corticoterapie;

combaterea hipotermiei;

tratament etiologic,

evitarea suprainfectiei;

evitarea ulcerelor corneene i a escarelor de decubit, prin toaleta tegumentelor si modificarea

repetatd a pozitiei.

Hipocalcemia — se defineste prin valori ale calciului seric total egale sau mai mici de 7,5 mg% si

valori ale calciului ionizat sub 2,5 mg%.

La sugar si copil se urmareste prezenta unor semne caracteristice hipocalcemiei: iritabilitate,

tremor, laringospasm, convulsii, spasm carpopedal, ssmnul Chvostek pozitiv.

Factorii favorizanti ai rahitismului sunt: malnutritia, bolile cronice ( renale, hepatice), utilizarea

frecventa a unor medicamente ( anticonvulsivante, steroizi), cazuri familiale similare.

Tratamentul consta in administrarea de calciu.
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Hipoglicemia — cuprinde manifestdri clinice polimorfe, predominant neuropsihice, induse de
scaderea concentratiei sanguine a glucozei sub limita fiziologica.
Hipoglicemiile reprezintd o urgentd majord datoritd evolutiei rapide si a sechelelor neurologice
care se instaleaza n absenta unui tratament.
Manifestari clinice:
- manifestdri adrenergice: tremuraturi, agitatie, foame, transpiratii, palpitatii, tahicardie,
tahipnee;
- manifestdri neurologice: cefalee, confuzie mentald, spasme musculare, hipertonie, stare de
slabiciune, convulsii, coma.
Etiologia hipoglicemiilor:
- la nou-nascut: dismaturitate, prematuritate, asfixia la nastere, hemoragii intracraniene,
septicemie;
- la sugar si copilul mic: tumori celulare, hiperplazia celulelor beta, deficiente enzimatice
hepatice.
Tratamentul se aplica imediat la suspiciunea de hipoglicemie, raspunsul la tratament reprezintd o
proba de diagnostic certd. Se administreaza:
- lmg glucagon i.m.;
- glucoza hipertona, solutie 30% i.v., 0,5 gpe kg corp, rapid cu seringa.
Diagnosticul diferential intre coma hipoglicemica si cae hiperglicemica
Coma hipoglicemica:
= apare in : diabet zaharat tratat cu insulina in doze mari, aport alimentar scazut, efort
fizic, varsaturi si limitarea aportului;
= debutul este brusc;
=  manifestdri: foame, tremurdturi, transpiratii, tulburari vizuale, confuzie mentala;
=  agpectul tegumentelor: umede, reci, pliu cutanat elastic;
= extremitati reci;
=  TA normala sau scdzuti;
=  midriaza;
=  ROT vii;
=  manifestari piramidale prezente;
= convulsii;
= glicemie sub 40 mg%.
Coma hiperglicemica:
- apare 1n diabet zaharat neglijat, infectii intercurente, traumatisme, stress;
- debut progresiv;
- manifestari: anorexie, varsaturi, polipnee, obnubilare, somnolenta;
- tegumente: uscate, pliu cutanat persistent;
- extremitati reci, cianotice;

- TA scazuta;
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ROT diminuate;
manifestdri piramidale absente;

acidoza metabolica;

glicemie crescutd, glicozurie prezentd, cetonemie, acidoza metabolica.

Intoxicatiile — reprezintd o urgentd pediatrica, care se pot produce accidental sau voluntar.

Atitudinea practica pentru diagnostic si orientarea tratamentului:

scoaterea bolnavului din mediul toxic;

evaluarea neurologicd si a functiilor vitale: semne neurologice, respiratorii, semne
cardiocirculatorii;

manifestari degestive( dureri abdominale, varsaturi i diaree);

manifestiri cutanate ( coloratia tegumentelor, temperatura extremitdtilor, prezenta unor

leziuni).

Intoxicatiile mai frecvente sunt cu monoxid de carbon, cu substante corozive, cu ciuperci

otravitoare, cu pesticide organofosforice, cu alcool etilic.

Conduita terapeutica generala:

atitudinea generald nespecifica: dezobstructie orofaringiand, oxigenoterapie, protectie termica,
abord venos periferic, sonda gastricd, combaterea colapsului, intubatie si ventilatie mecanica;

atitudine generald specificd: prevenirea absorbtiei toxicului — scoaterea din mediul toxic,
spalaturi ale tegumentelor contaminate, ale conjunctivelor, provocare de varsaturi in cazul

toxicelor inghitite si spalaturi gastrice.

TEHNICI DE iINGRIJIRE A NOU-NASCUTULUI SI SUGARULUI

Primele ingrijiri ce se acordd nou-nascutului sunt: permeabilizarea cailor respiratorii superioare,

legarea, sectionrea si pansarea cordonului ombilical, aprecierea starii fatului la nastere, profilaxia oftalmiei

gonococice, observarea aspectului, comportamentului si eventualelor malformatii, stabilirea sexului,

masurarea §i cantarirea, stabilirea identitatii, ingrijirea tegumentelor, infasarea.

Toate aceste tehnici au urmatorii timpi de executie:

aspirarea secretiilor din nas §i din gura: se introduce o sonda Nelaton nr.12-14, cu balonas si se
aspira secretiile buco-faringiene, inainte de instalarea primei respiratii;

pensarea si sectionrea cordonului ombilical: se aplica doud pense hemostatice, prima la 10-15
cm de la insertia abdominald a ombilicului, a doua, spre vulva parturientei; se sectioneaza
cordonul ombilical, se ligatureaza cordonul cu fir la 2 cm deasupra insertiei abdominale a
cordonului, tamponand bontul ombilical cu tinctura de iod;

pansamentul cordonului ombilical: se aplicd pe bontul ombiloical comprese sterile din tifon,
stropite cu alcool 70%, se aplica un strat de vata dupa care se trage o faga. Pansamentul va fi
controlat frecvent in primele 24 ore, pentru a depista o eventuala hemoragie;

aprecierea starii fatului la nastere: se vor urmari cele cinci simptome ale scorului APGAR,

notdndu-se cu zero, unu sau doud puncte: ritmul cardiac, respiratia, tonicitatea musculara,
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reflexele de iritatie, coloratia tegumentelor. Nou — ndscutul cu scorul sub 7, necesitd masuri de
reanimare;

prevenirea oftalmiei gonococicese indeparteaza secretiile palpebrale si oculare dupa care se
instileza in fundurile de sac conjuctivale, picaturi de solutie proaspatd de nitrat de argint 1%,
dupa care se sterg ochii cu ser fiziologic;

examinarea sumard a nou-nascutului: se stabileste sexul, se cerceteazd integritatea
organismului;

determinarea datelor antropometrice: se masoara cu pediometrul ( lungimea copilului), cu
banda metrica ( circumferinta capului, toracelui, abdomenului), se cantareste nou-nascutul;
stabilirea identitdtii : se fixeazd nou-ndscutului o bratard ca mijloc de identificare, pe care se
inscriu datele masuratorilor;

ingrijirea tegumentelor: se usuca tegumentele prin tamponare Intr-un scutec cald, se infasoara
in scutece sterile, incalzite;

transportul de la sala de nasteri: se face cu blandete, in conditii de protectie termica.

L a salon:

asigurarea conditiilor de mediu in scopul prevenirii infectiilor, a stimuldrii cresterii si
dezvoltarii, prevenirii complicatiilor determinate de aspirarea secretiilor nazo-faringiene sau a
varsaturilor;

depistarea unor deficiente functionale: la nivelul aparatului respirator, cardiovascular,
degestiv, nervos;

masurarea functiilor vitale si vegetative;

recunoagterea modificarilor fiziologice tranzitorii: scaderea fiziologicd in greutate, icterul
fiziologic, criza hormonald; descuamatia fiziologica;

recunoagterea unor boli specifice perioadei neonatale ( adinamie, geamat, tipat cerebral, crize
de agitatie, prezenta semnelor de greutate 1n respiratie, aparitia icterului);

ingrijirea tegumentelor nou-ndscutului: inaintea caderii cordonului ombilical tegumentele se
vor curdta atent cu comprese de tifon steril, se face zilnic toaleta insistandu-se in regiunea
fesiera, genitala, a plicilor inghinale, evitindu-se zona ombilicald. Dupa caderea cordonului se
face baie la 2-3 zile. Cordonul ombilical se mumifica la 6-8 zile dupa nastere iar cicatrizarea
plagii survine in decurs de 12-15 zile. In caz de infectii putem avea: blenoragie, granulom,

omfalite.

TEHNICI DE iNGRIJIRE A COPILULUI MIC

Scopul — aprecierea gradului de dezvoltare motorie si psihica a copilului, in concordanta cu vérsta.

Astfel:

la o luna: va fi apreciata dezvoltarea motorie , asistenta va observa daca copilul isi ridica capul

pentru o perioada scurtd de timp si dacd degetele sunt flectate sau deflectate pe pumn;
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suprevegheazd deasemenea dacd copilul are reactii la stimuli luminosi, termici, tactili sau
zgomote;

la doud luni: apreciazd dacd copilul isi ridicd capul pentru céteva secunde §i se urmaresc
migcdrile globilor oculari ai copilului la miscarea unui obiect viu colorat;

la trei luni: se sustine copilul in pozitie verticala si se observa capul, care trebuie sa fie sustinut
vertical 3-4 minute; se ofera copilului obiecte, observand daca acesta le prinde cu mana;

la patru luni: se observa intoarcerea copilului de pe spate pe abdomen; se observa daca copilul
prinde jucdriile i daca reactioneaza la anumiti stimuli;

la cinci luni: se aseazd copilul 1in pozitie sezdndd intre perne ; se ridicd copilul din axile
sprijinindu-i plantele pe un plan dur si se observd imbogatirea vocabularului copilului( prin
emiterea de sunete);

la sase luni se observa coloana vertebrala a copilului in pozitie sezndd, cum prinde lingurita si
cum articuleaza silabe izolate;

la sapte luni: se urmareste daca sugarul se ridica singur 1n sezut si daca emite silabe stereotipe;
la opt luni: sugarul poate sa stea in picioare si tendinta lui de a face pasi;

la noua luni: sugarul merge cu usurintd daca are sprijin si participa la joc cu placere;

la zece luni: copilul se ridica singur in picioare sprijinindu-se de marginea patului; repetd si
retine cuvintele simple;

la unsprezece luni: copilul merge daca are un sprijin mobil, prinde cu doud degete obiectele,
intelege si executd ceea ce i se spune;

la doudsprezece luni: se solicitd copilului sa mearga, s arate cu degetul anumite obiecte sau
parti ale corpului;

intre 15 si 36 luni, copilul isi perfectioneaza miscarile generale si pe cele de finete, limbajul se

imbogateste permanent, facand progrese in ceea ce priveste exprimarea.

Administrarea medicamentelor la copil — se intampind greutati datorita reactiilor de aparare si a

lipsei de colaborare.

Administrarea orala a medicamentelor:

asistenta medicald se spala pe maini;

pregateste lingurite adecvate;

piseaza tabletele si drajeurile la indicatia medicului;

corecteaza gustul neplacut prin adaos de zahar, miere;

asigura pozitia corespunzatoare, sezdnda ( pentru copilul mic) si decubit dorsal cu trunchiul
usor ridicat pentru sugari;

asigura imobilizarea copilului cu blandete;

se ia lingurita cu medicamentul pregatit;

asigurd deschiderea cavitatii bucale;

introduce lingurita aproape de baza limbii si varsa continutul acesteia pe cale digestiva.

In caz de aspirare accidentald a medicamentelor, se intoarce copilul in decubit ventral sustinut pe

mana stanga §i i se aplicd tapotari repetate In zona occipitald si toracica posterioara.

Administrarea medicamentelor prin injectii intramusculare:
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- pregdtirea psihica a copilului;

- alegerea locului injectiei;

- imobilizarea copilului cu ajutor;

- injectiile se fac Tn masa musculard fesierd cadranul supero-extern sau pe fata anterioard a
coapsei, treimea mijlocie, pentru imunizari.

Administrarea supozitoarelor:

- asigurarea igienei zonei perianale;

- pregatirea supozitorului;

- seageaza copilul in pozitie de decubit lateral,

- se departezad usor cu ména stanga fesele copilului;

- se introduce cu ména dreapta supozitorul in orificiul anal;

strange apoi fesele intre police si degetele mainii drepte circa un minut.

Administrarea intravenoasa a medicamentelor:

- asistenta medicala se spala pe maini;

- alege regiunea cea mai favorabild punctiei venoase, inspectand cu atentie regiunea vaselor

epicraniene, plica cotului, fata dorsald a pumnului sau a piciorului, vena jugular;

Nu se administreazd medicamente care prezintd modificari de transparenta, culoare, miros, gust, cu
deteriorari ale ambalajului.

Medicamentele vor fi pastrate in dulap cu sertare.

Asistenta medicala va verifica doza prescrisa de medic, intervalul recomandat pentru administrare,
efectueaza personal tratamentul fiecdrui bolnav, supravegheaza clinic bolnavul si observa aparitia reactiilor
alergice sau de intoleranta, anuntd imediat medicul 1n cazul aparitiei unor simptome si cel mai important,
inregistreaza in caietul de pe sectie numele medicamentului, doza, ora si reactia bolnavului.

Medicamentele nu vor fi lasate la indemana copiilor.

SANATATEA ADOLESCENTULUI

Adolescenta a fost definitd ca perioada din viata omului cand el nu mai este copil, dar nici nu este
incd adult. Cresterea fizica si dezvoltarea este insotitd de maturizarea sexualad care duce adeseori la relatii
intime. Tot in aceasta perioada se dezvoltd gandirea abstracta si critica a indivizilor, iar societatea asteapta
0 maturizare emotionala.

Adolescenta incepe cu aparitia caracterelor sexuale secundare ( pubertatea) pand la maturitate
sexuald si a reproducerii; dezvoltarea proceselor mentale si a identitatii de adult; tranzitia de la o
dependenta socio-economica §i emotionala totald la o independenta relativa.

OMS defineste adolescentii ca indivizi apartindnd grupului de varstd 10-19 ani, iar tinerii ca
indivizi apartindnd grupului de varsta 15-24 ani.

Adolescenta este Tmpartitd uneori in perioada timpurie, de mijloc si tirzie, cu varstele cuprinse in
grupele 10-14 ani, 15-17 ani i 18-19 ani.

Adolescenta timpurie:
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- apar caracterele sexuale secundare;
- se accelereaza cresterea ;
- gandirea este corectd;
- este preocupat de imaginea corpului, de cresterea fizica rapida;
- 1n cadrul familiei defineste limitele independentei sau dependentei;
- 1n cadrul sexualitatii recurge la autoexplorare si evaluare;
Adolescenta mijlocie:
- seintaresc caracterele sexuale secundare;
- se atinge aproximativ 95% din statura adolescentului;
- gandirea adolescentului este abstracta;
- 1n familie conflictele scapa de sub control;
- adolescentul isi testeaza abilitatile de a atrage sexul opus;
Adolescenta tarzie:
- maturitatea fizica;
- gandire abstracta bine definita;
- orientare spre viitor;
- in familie transpune relatia copil-parinte in relatie adult-adult si face planuri de viitor.
Clasificarea bolilor si comportamentelor care influenteaza sanatatea la persoanele tinere:
- tulburari ale dezvoltarii sexuale secundare;
- dificultati ale dezvoltarii psiho-sociale;
- ritm de crestere insuficientd a adolescentului;
- boli mentale;
-  TBC;
- BTS (inclusiv HIV);
- reumatism cardiac;
- afectiuni dentare;
- gastroenterite;
- infectii respiratorii acute.
Comportamente:
- consumul de alcool, tutun, droguri;
- alimentatie deficitard; lipsa exercitiilor fizice;
- practici sexuale cu risc crescut;
- accidente.
Problemele de sanatate stabilite in perioada adolescentei:
- ranirea neintentionatd — in special accidente rutiere, constituie cauza majora de deces in randul
tinerilor;
- violenta interpersonala;
- consecintele sexului neprotejat: o sarcind nedoritd, infectii cu transmitere sexuald, inclusiv

HIV;
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- sandtatea mentald - tinerii sunt vulnerabili fatd de factorii de stress, schimbarile de dispozitie,
depresia si schizofrenia, sunt afectiuni care dacd sunt recunoscute timpuriu si dacd sunt tratate
pot duce la o vindecare de lunga durata. Sinuciderea este una din cele trei cauze de deces la
tineri. Statisticile arata ca anual, 90 000 de sinucideri sunt intalnite la adolescenti;

- nutritia — problemele nutritionale aparute la adolescenti pot fi corectate;

- Dboli cronice si endemice — datele aratd ca malaria si TBC-ul sunt printre cele 10 cauze majore
de deces la adolescenti. Conditiile cronice includ boli precum: astmul bronsic, epilepsia,
diabetul juvenil, hemoglobinopatiile, precum talasemia.

Prioritatile medicale ale tinerilor stabilite de realizatorii de programe pentru tineri:

- BTS;

- rani

probleme psihiatrice;

sarcini prea timpurii;

Prioritatile tinerilor:

- relatii; aspect fizic, intimidarea, stress ( datorat scolii, examenelor, somajului);

- accesul la contraceptie;

- sarcina.

Adultii care interactioneazd cu adolescentii ( parinti, alti membrii ai familie, profesorii, liderii
tineri si lederii religiosi) constituie o sursa valoroasa pentru a fi consultati si implicati.

In lume se insista tot mai mult pe investirea in sinitatea si dezvoltarea adolescentilor. Scopul este
acela de a reduce rata mortalitatii i a sanatatii precare a acestui grup de varstd. Un adolescent sénatos si
bine pregatit profesional va fi un castig pentru societate.

Principiul fundamental al lucrului cu adolescentii este ,, plasarea lor in centru”, mai exact
personalul medical care lucreaza cu adolescentii trebuie :

- sa considere adolescentii ca fiind fiinte umane si nu doar cazuri medicale;

- sdinteleaga nevoile specifice ale fiecarui adolescent;

- sadrecunoascd punctele de vedere s§i perspectivele adolescentului;

- sdia cea mai buna decizie pentru adolescent;

- sarespecte drepturile adolescentilor, sa tind cont si de drepturile si responsabilitatile parintilor;

- sa 1mpiedice atitudinile, preferintele si convingerile personale de a influenta evaluarea

profesionala.

Séndtatea sexualitatii i a reproducerii la adolescenti

OMS defineste sanatatea reproducerii ca o stare completa de bine fizic, mental si social, nu doar
absenta bolii sau infirmitétii, In toate aspectele sistemului de reproducere, ale functiilor si proceselor sale.

Pubertatea anunta trecerea de la starea de adolescent la cea de adult. Cresterea si dezvoltarea fizica
se accentueaza brusc aparind modificari marcate ale dimensiunii si formei corpului. Se accentueaza
diferentele dintre fete si baieti, fetelor le cresc sanii si coapsele, in timp ce la baieti se dezvolta musculatura
de tip masculin. Apare parul pubian, axilar, atat la fete cat si la baieti, schimbarea vocii si aparitia parului
facial la baieti. Organele sexuale se maturizeaza rapid, instalarea menstruatiei la fete si initierea producerii

spermatozoizilor la baieti reprezintd momente majore.
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Fetele intra mai repede la pubertate decat baietii, de la varsta de 8 pana la 13 ani, iar baietii intre 9

si 14 ani.

Pe masura ce corpul se schimba si se maturizeza, multi adolescenti devin interesati de sex.

Consecintele relatiilor sexuale neprotejate:

infectiile cu transmitere sexula;

sarcina timpurie;

avortul nesigur;

riscuri medicale la nou-ndscuti — o mama adolescentd, ea insasi un copil, nu are abilitatile
necesare cresterii unui copil;

costurile sociale ale sarcinii unei mame adolescente;

costul pentru comunitate.

Promovarea sanatatii sexuale si reproductive a adolescentilor implica anumite actiuni:

informatiile — care ajuta adolescentii s inteleagd mai bine cum functioneaza corpul lor si care
sunt consecintele actiunilor lor;

daca sunt activi sociali ei trebuie sa stie cum sa foloseasca prezervativel sau cum sa negocieze
practicarea sexului protejat;

consilierea si serviciile medicale 1i ajutd pe adolescenti sa se mentind sanatosi , iar pe cei
bolnavi, sa se insanatoseasca,

adolescentii au nevoie de un mediu familial §i social in care sa se simta ocrotiti i sprijiniti.

Personalul medical este o sursa valoroasa de informatii corecte pentru adolescenti.

Infectiile cu transmitere sexuala la adolescenti.

ITS sunt acele infectii transmise de la o persoana la alta, in primul rand prin contact sexual.

ITS au efecte negative medicale si psiho-sociale asupra individului infectat i in cazul femeilor

insarcinate - exista riscul infectarii fatului si imbolnavirii fatului.

ITS, in special cele cu ulceratii genitale, faciliteaza transmierea HIV intre partenerii sexuali.

Cele mai des intalnite ITS sunt: infectia cu clamydia, gonoreea, sifilis si trichomonas.

Aceste ITS pot fi prevenite si vindecate dacd se administreaza antibiotice corespunzatoare.

Consecintele ITS pentru adolescenti:

boala inflamatorie pelvina, care pot lasa sechele, precum infertilitatea;

sifilisul tertiar: infectia cu sifilis netratata provoaca afectiuni cardiologice sau ale creierului;
cancer de col uterin;

cicatricile si problemele asociate cu ITS pot deteriora dezvoltarea psihologica si atitudinea fata

de sexualitate mai tarziu.

SANATATEA ADULTULUI

Ingrijirea adultului presupune identificarea mai multor tipuri de diagnostice nursing si

totodata de ingrijiri aferente acestora.
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Unele diagnostice nursing se concentreaza asupra nevoilor fiziologice actuale ale pacientului, pe
cand altele se concentreaza pe problemele psihologice si psihosociale ale adultilor.

Formularea diagnosticelor nursing presupune realizarea de cétre asistenta medicald a unei evaluari
de nursing completa si atenta. Pentru acest lucru, ea se va folosi de etapele procesului nursing formuland in
final un diagnostic nursing.Va elabora apoi un plan de ingrijire nursing adecvat fiecarui pacient, prin care
sd asigure o ingrijire cuprinzatoare, individualizata si corespunzatoare momentului.

In concluzie nursingul general reprezinta ingrijirea acordatipentru diagnosticul nursing enuntat,
indiferent de boala pe care o are pacientul.

Atitudinea asistentei medicale in fata celor mai frecvente afectiuni ale adultului

AFECTIUNI iN SFERA O.R.L — bolnavii cu astfel de afectiuni , prezinta unele
particularitéti in ceea ce priveste ingrijirea lor.

Saloanele vor fi bine aerisite, linistite( cei cu afectiuni otice suportd mai greu zgomotele)
iar organele interesate vor fi bine Ingrijite, cu respectarea riguroasa a igienei.

In cazul in care pavilionul urechii este interesat, asistenta medicala il va sterge cu
tampoane sterile de vata uscate sau inmuiate in alcool sau 1n apa oxigenatd. Nu se va folosi in niciun caz
tinctura de iod.

In cazul prezentei cerumenului, acesta va fi indepartat prin spalatura auriculara.

Atunci cand sunt prezente secretii purulente la nivelul urechii, asistenta medicala va face

recotéri pentru frotiuri si medii de culturd, in vederea identificarii germenilor cauzali si a

antibiogramei.

Se vor aplica comprese local cu scop antiinflamator si analgezic.

Imbolnavirile urechii interne sunt insotite adesea de sindroame vertiginoase, caracterizate
prin aparitia de greturi, varsaturi, transpiratii, tulburari de mers si hipotensiune arteriala.

La indicatia medicului asistenta medicala va efectu tratament cu tranchilizante, sedative,
depletive, diuretice, antialergice, neuroleptice, antiinflamatorii §i antiemetice, sub forma
injectabila, de supozitoare sau perfuzii.

In sfera O.R.L intalnim frecvent traumatismele si cel mai des hemoragia
nazald( epistaxisul). In fata unui astfel de pacient, asistenta medicald va actiona astfel:

- aduce pacientul 1n pozitie sezanda;

- descheie cdmasa pacientului in jurul gatului;

- 1isolicitd sa sufle nasul usor, nara cu nara pentru a elimina astfel eventualele cheguri de sange

formate;

- apleaca capul bolnavului usor inainte si cu pulpa degetuluide la mana corespunzatoare exercita

o compresiune pana cand acesta vine In contact cu septul nazal; compresiunea va dura 15
minute;

- 1n cazul hemoragiilor mari se face tamponamentul anterior sau posterior al foselor nazale si

chiar cauterizarea vasului care sangereaza.

AFECTIUNI ALE OCHIULUI - ochiul este segmentul periferic, receptor al
analizorului vizual, care impreuna cu ceilalti analizori pune organismul in legatura cu lumea

inconjuratoare.
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Ingrijirea acestor bolnavi este foarte importanti si de aceea rolul asistentei medicale se
rezuma la efecturea tratamentului curent, la supravegherea pacientilor, la urmarirea evolutiei lor si
la munca de educatie sanitara.

Asistenta medicald va trebui sd cunoasca tehnica aplicarii medicatiei in ochi si a
pansamentelor oculare dar si a recoltarii secretiilor prezente la acest nivel.

In cazul pacientilor ce au suferit interventii chirurgicale, asistenta medicala i va pune in
saloane semiobscure, 1n pozitie semisezanda, cu capul rezemat comod chiar §i atunci cadnd dorm.

AFECTIUNI RESPIRATORII

TACRS - rolul asitentei medicale consta in:

- supravegherea atentd a curbei febrile;

- supravegherea tulburarilor de respiratie;

- monitorizarea frecventei, a amplitudinii, a ritmicitatii si a caracterului respiratiei;
- noteaza intensitatea si orarul tusei;

- asigurd hidratarea acestor bolnavi cu scopul fluidificariisecretiilor pulmonare.

CRIZA DE ASTM BRONSIC - este o stare de urgentd medicald, caracterizata prin
dispnee expiratorie, zgomotoasa, Insotitd de o tuse rebeld si de cianoza.

Interventia asistentei medicale consta in:

aduce bolnavul in pozitie de ortopnee;
- asigura oxigenoterapia;
- Incurajeaza bolnavul sa elibereze ciile respiratorii prin eforturi de tuse si expectoratie;
- laindicatia medicului va administra miofilina intravenos lent;
- continud cu perfuzie cu hemisuccinat de hidrocortizon;
- in caz de esec, se face intubatie sau traheostomie, in vederea dezobstrudrii si asigurarii
ventilatiei pulmonare.
PNEUMONIILE - sunt imbolnaviri ale aparatului respirator cu repercursiuni negative
asupra suprafetei respiratorii dar si asupra functiei aparatului cardiovascular.
Pneumoniile au un caracter infectios, motiv pentru care se impun sarcini in plus
personalului sanitar.
Prin deficitul de oxigenare, pneumoniile genereaza multiple tulburari psihice, de care va
trebui sd se tind cont in procwesul nursing aplicat pacientilor.
Interventia asistentei medicale consta in:
- vaaseza bolnavul in pozitie semisezdnda, in vederea usurdrii respiratiei;
- i va spila cu alcool mentolat, in vederea inviorarii circulatiei periferice;
- varecomanda o alimentatie mai mult lichida si bogata in vitamine;
- vainsista pe educatie sanitara, in special pe efectul daunator al fumatului in bolile bronho-
pulmonare.
Asistenta medicald care lucreaza in astfel de servicii este bine sd petreacd mai mult timp
liber 1n aer curat si sa se prezinte regulat la controale periodice.
BPCO - este numele generic dat unui grup de afectiuni, anatomic si clinic diferite, care au

insa ca element comun un sindrom obstructiv bronhic.
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BPCO apare la varste mai Tnaintate, Intre 50 i 65 de ani, cu manifestari severe chiar de la
inceput.
Printre cauze intalnim:

- fumatul — pe primul loc;

- factori infectiosi;

- factori toxici;

- factori chimici;

- factori genetici.

Bolnavii acuza tuse cu expectoratie, dispnee, wheezing si prezintd tegumente pigmentate cu
extremitati cianotice si calde.

In stadiu ultim apar semnele de insuficienta cardiacd globala, cand bolnavul sti adesea sprijinit pe
membrele superioare pentru a usura actiunea muschilor respiratori.

Prognosticul bolii este sever si are tendinta spre agravare.

BPCO este invalidantd cu compromiterea capacitatii de munca.

BOLILE CARDIO/VASCULARE

HTA - este un sindrom clinic caracterizat printr-o crestere a tensiunii arteriale sistolice, diastolice
sau sistolo-diastolice, peste valorile considerate normale, de 140 per 90 mmHg.

Netratata, afectiunea duce la complicatii, cum ar fi: infarctul de miocard, hemoragia cerebrala sau
insuficinta cardiaca si renala.

Interventia asistentei medicale:

- determind presiunea arteriala corect prin metoda auscultatorie;

- TA va fi masurata la ambele brate, in clinostatism dar si in ortostatism, daca este posibil dupa

repaus fizic si intelectual,

- vacantari pacintul zilnic;

- vaadministra tratamentul medicamentos la indicatia medicului;

- vaasocia un regim alimentar hiposodat si hipocaloric.

Aparitia unor simptome ca: cefalee intensa, tulburari de vedere, ameteli, greturi, tulburari de
congtientd sau angina pectorald trebuie sa ne atraga atentia aparitiei unei urgente hipertensive.

STOPUL CARDIO-RESPIRATOR

Tablou clinic:

- pierderea constientei;

- absenta pulsului la artele mari( carotida, femurald);

- apnee sau respiratie agonica;

- midriaza areactiva la lumina;

- abolirea zgomotelor cardiace;

- culoarea gri-cianoticd a tegumentelor.

In asemenea cazuri se face resuscitarea cardio-vasculara dupa regula ABCD:

A. airways — eliberarea ciilor aeriene:

- Indepartarea corpilor straini buco-faringieni;

- extensia capului §i tragerea mandibulei inainte si In sus( manevra Esmarch).
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breath — respiratia artificiald:

gura-la-gurd;

gura-la-nas;

gura-la-tub;

respiratie artificiald cu masca cu oxigen 100%;

intubatie, iar unde nu este posibil, se practica punctie traheala.

Eficacitatea respiratiei artificiale este demonstratd de miscarile respiratorii, de regresia cianozei si

de aparitia murmurului vezcular bilateral.

Initial se practicd doua respiratii artificiale rapide, apoi se fac alternativ masaj cardiac si respiratie

artificiald in raport de 15:2, in cazul unui singur reanimator, sau de 5:1, in cazul a 2 reanimatori. Frecventa

respiratiei artificiale este de 20 pe minut.

C.

Circulation — cirulatia :

in orice stop cardiac primul gest trebuie sa fie o lovitura de pumn In zona precordiald, urmat de
masaj cardiac;

masajul cardiac extern se aplica pacientului agezat in decubit dorsal pe un plan dur, punctul de
compresie fiind In tremiea inferioard a sternului la adulti sau la jumatatea sternului la copii;
frecventa masajului cardiac: 80 pe minut la adulti, 90 pe minut la copii si 120 pe minut la
sugari;

raportul compresie-decompresie trebuie sa fie peste 50%.

Drugs — terapia medicamentoasa :

stabilirea unei cai venoase de acces (de preferat cateter venos central);

administrarea de adrenalind 0,5-1 mg diluatad cu 9 ml solutie NaCl 0,9%, fractionat intravenos
sau in doza tripla pe sonda esotraheald, repetat la 3-5 min;

atropind 0,5-1 mg intravenos in bradicardie sau bloc atrio-ventricular grad III;

lidocaina 100 mg intravenos sau endobronsic in bolus, ulterior 2-4 mg pe gk corp pe ora in

PEV, in fibrilatie sau flutter ventricular.

AFECTIUNI ABDOMINALE

Abdomenul acut — in care simptomul principal este durerea abdominald, cu debut brusc, insotit

sau nu de alte tulburari cum ar fi: inapetenta, ercutatii, varsaturi, tulburari de tranzit.

Caracterul durerii poate fi:

continua progresiva — in apendicite, colecistite, pancreatite, ulcer penetrant;

colicativa, cu perioade nedurereoase — in colica litiazica biliara sau renal;

durerea din perforatie — cu debut supraacut, insotitd de semne de peritonita;

durerea ischemica intestinald, cu debut supraacut, apoi cu o ameliorare a durerii, ulterior

asociindu-se cu semne de peritonita;

Sediul durerii ne poate ajuta la localizarea leziunii, astfel:

in epigastu — stomac, duoden, cdi biliare, pancreas, colon;
in hipocondrul drept — céi biliare, ficat, duoden, pancreas;

in hipocondrul stang — stomac, pancreas, splina;
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- 1n fosa iliaca dreaptd — apendice, cec, mezenter, anexa dreapta;

- 1n fosa iliaca stanga — tract urinar stang, anexa stanga, colon descendent;
- regiunea ombilicald — duoden, jejun, ileon;

- hipogastru — intestin subtire, stomac, vezica urinar;

Durerea poate iradia in :

- spate — intalnitad 1n pancreatitd, sau anevrism de aortd abdominald;

- umarul drept — in colecistite si sarcind extrauterin;

- 1n scrot sau labii — in litiaza ureterala.

Durerea poate prezenta o anumita ritmicitate sau periodicitate, ca cea din ulcerul gastroduodenal.

Durerea poate fi calmatd de méancare( in ulcerul gastroduodenal), de varsatura( in stenoza piloricd),
prin administrarea de medicamente sau prin anumite pozitii antalgice.

Bolnavul cu abdomen acut va fi examinat atent, complet si riguros, i se vor face examene de
laborator si examene paraclinice, toate stand la baza elabordrii corecte a diagnosticului §i a masurilor
terapeutice ce se impun.

Rezultatele depind de precocitatea cu care se pune diagnosticul si de intervalul de timp in care
bolnavul primeste ajutorul necesar.

Dispepsiile — sunt tulburari digestive, care fara a fi grave, creaza un disconfort neplacut pentru
bolnavi, care pot acuza:

- greturi;

- varsaturi;

- pirozis;

- anorexie;

- tulburari de tranzit.

Se produce o acumulare de gaze 1n stomac sau in intestine, care produc balonari greu de suportat si
emisiuni de gaze prin gurd( eructatii) sau anal( flatulenta).

Aceste gaze se acumuleaza 1n stomac fie prin aerofagie, fie prin ingestia de lichide carbogazoase.

Gazele mai sunt prezente si In anumite afectiuni, cum ar fi: ulcerul gastroduodenal, gastrita cronica
sau neoplasmul.

In cadrul sindroamelor dispeptice functionale, etiologia ne se cunoaste, ea atribuindu-se
consumului de: alimente acide, condimente, tutun, alcool sau stressului.

Acestor bolnavi li se recomanda mese regulate, cu evitarea alimentelor responsabile de suferinta
produsa, in unele cazuri chiar psihoterapie.

Colonul iritabil - este o afectiune functionald, fara substrat organic, caracterizatd prin crize
dureroase( colici), prin distensie abdominala si scaune variabile, perioadele de constipatie alternand cu cele
de diaree, totul evoluand in cadrul unei dezordini nevrotice.

Interventia asistentei medicale:

- supravegheaza pofta de mancare sau inapetenta, cantitatile de alimente consumate, modul

masticatie al alimentelor, prezenta greturilor si a varsaturilor, eventualele dureri abdominale,

prezenta meteorismului, a flatulentei, a diareei sau a constipatiei;
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va adapta alimentatia dupa afectiunea pacientului, dar in toate cazurile alimentatia va fi
fractionata in cantitati mici si administrate des;

recomanda alimente usor digerabile si bogate in vitamine;

va urmari personal felul scaunelor si continutul lor, putand decela prezenta de produse
patologice, cum ar fi: puroi, mucozitati si paraziti;

pregateste pacientul pentru explorari radiologice, endoscopice sau pentru biopsia mucoasei
digestive;

acolo unde se impune va recolta probe din sucul gastric sau din materiile fecale;

asigurd permanentizarea toaletei anale la pacientii cu incontinentd intestinala;
administreaza medicatia indicata de medic, punctual, respectind orarul fata de alimentatie;
va semnala medicului orice semn secundar aparut in evolutia pacientului, cum ar fi: pirozis,

eructatii, tulburari de vedere.

Interventia asistentei medicale in bolile hepato-biliare:

in perioada acutd a bolii, internarea este inevitabild, bolnavii vor fi amplasati in saloane mici,
linistite, evitand efortul fizic si psihic;
bolnavii vor sta in decubit dorsal, in scopul asigurarii unei irigari optime a ficatului;

alimentatia trebuie sa fie fractionatd In doze mici, de mai multe ori pe zi;

in perioada acuta a hepatitelor, bolnavii primesc un regim de crutare a ficatului, asigurandu-se
un aport bogat in hidrati de carbon si vitamine;

sunt interzise: bauturile alcoolice, alimentele prajite si condimentele;

in cazul cirozelor regimul va fi hiposodat;

va urmadri : culoarea sclerelor si a tegumentelor, prezenta pruritului, culoarea scaunelor,
aparitia foetorului hepatic, aportul hidric si de lichide, culoarea urinii, greutatea corporala,
aparitia sau disparitia edemelor, eventualele modificari de comportament;

va monitoriza : temperatura, pulsul, TA, respiratia, diureza;

aparitia febrei, melenei, hematemezei si a convusiilor se vor raporta imediat medicului;

va recolta probe din : sdnge, urind, fecale, sucuri digestive;

pregateste sondaje exploratoare si terapeutice;

asigura transportul bolnavilor pentru examenul radiologic;

in caz de ascitd voluminoasa, va pregati bolnavul si instrumentele pentru punctie evacuatoare.

Sunt cazuri in care bolile hepato-biliare pot fi de etilogie infectioasa. In aceste cazuri se

impune sa se tina cont de normele de securitate i protectia muncii, cu scopul de a preveni

infectiile intraspitalicesti.

Hepatitele acute virale, hepatilele cronice acoolice si cirozele hepatice, evolueaza de cele

mai multe ori spre insuficientad hepatica acuta.

Apare astfel icterul, foetorul hepatic si tulburdrile neuro-psihice ( de la somnolenta,

dezorientare temporo-spatiala si agitatie psiho-motorie, pana la convulsii si coma profunda ). Se

pot instala hemoragii fatale.

Acesti bolnavi vor fi izolati in rezerve bine Incalzite.
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Igiena corporald se va face numai la pat.

Alimentatia se face i.v cu solutii de glucoza 10-20% iar aportul caloric va fi de 2500-3000

cal/24 ore.
In cazul instalarii comei se va asigura oxigenoterapia si permeabilitatea ciilor respiratorii.
Interventia asistentei medicale in bolile renale :

- vaurmari tulburarile de emisie urinara;

- noteaza cantitatea de urind pe 24 ore, densitatea si caracterele calitative ale acesteia;

- noteaza zilnic cantitatea de lichide consumate, cantitatile eliminate si greutatea corporald;

- noteaza mirosul urinos al respiratiei, prezenta pruritului, eventualele tulburari de constientd, de

respiratie sau convulsii;

- vasemnala aparitia sau disparitia edemelor;

- varecunoaste faza precoce a edemului pulmonar si ia masurile necesare pana la sosirea
medicului;

- va face educatia sanitara pacientilor in convalescenta privind regimul dietetic i tratamentul
extraspitalicesc;

- pacientii trebuie sa stie cd 1n cazul aparitiei unuia din simptomele: diaree, greatd, varsatura,

trebuie sa se adreseze medicului.

PROBLEMATICA ALCOOLISMULUI, TABAGISMULUI SI A DROGURILOR
Alcoolismul este acea stare in care individul si-a pierdut libertatea de a se abtine de la
consumul de alcool. Varsta la care s-a constatat cel mai mare consum de alcool este cuprinsa intre

25-30 ani, semnalizadndu-se o crestere Ingrijoratoare la adolescenti.

Consumul de alcool reprezinta cel mai mare risc in aparitia afectiunilor somatice, a bolilor

cardio-vasculare si hepatice. Se produce degradarea personalitatii, dementa alcoolica dar si cele

mai mari costuri medicale si sociale.

Statistic s-a constatat o incidentd crescutd a neoplasmului bronhopulmonar la fumatori fata

de nefumatori.

Avand in vedere efectele negative ale tutunului , se impun masuri de preventie primara si

secundara. Psihoterapia este importanta ca si masurile de igiend de viatd, masurile dietetice si
masuri de sustinere a unei discipline fizice, prin desfagurarea de activitati sportive.

Drogul este o substantd capabila sd modifice dispozitia afectiva, constiinta de sine si
raportarea individului fata de lume.

Ca si alcoolicul, toxicomanul nu va declara niciodata doza reala consumata sau
eventualele asocieri de alte substante.

Acestor pacienti li se va explica riscul la care se expun, in special prin utilizarea

substantelor injectabile: hepatita de tip B, C si HIV.

POLITRAUMATISMELE
Ingrijirea bolnavilor traumatizati incepe de la locul accidentului, masurile de reanimare

continuandu-se si in timpul transportului pana la spital.



Interventia asitentei medicale:

- instaleaza aparatul de perfuzie, inclusiv singele, acolo unde se impune;

- dezobstrueaza cdile respiratorii;

- asigura oxigenoterapia;

- supravegheaza atent pulsul arterial si capilar, respiratia, TA, rezerva alcalind, ph-ul, ionograma
sanguina si diureza;

- o atentie sporitd o va acorda venelor abordate, existand riscul aparitiei tromboflebitei( de-a
lungul venei pielea devine aprinsa, rosie, calda, cu tumefierea zonelor invecinate). Se impune

de urgenta mutarea canulei.

SANATATEA VARSTNICULUI

Interventii de nursing general

Imbatranirea este un proces comun pentru toti indivizii, dar fiecare persoand imbatraneste
diferit, In functie de mai muti factori: genetici, de nutritie, de mediu, de stress, mod de viatd sau de
cultura.

Sunt cercetatori care sustin ,,teoria acumularii lezionale” in procesul de imbatranire, teorie
care se bazeaza pe acumularea de proteine cu structurd modificata, rezultate din procesul de
catabolism.Acestea scad capacitatea organismului de a mentine echilibrul fiziologic, ducand astfel
la imbatranire.

Exista o etapizare a procesului de Tmbdtranire, si anume:

- varstnicii: intre 60-75 de ani;
- batranii: intre 75-85 ani;
- longevivii: peste 85 ani.

Persoanele varstnice sunt considerate persoane cu risc, sunt persoane cu nevoi speciale,
care necesita ajutor §i protectie pentru a putea trai in conditii decente si pentru a se integra cat mai
mult In familie si societate.

Persoanele varstnice sunt persoane vulnerabile i devin astfel categoria din populatie cu
cele mai mari consumuri de servicii i prestatii medicale.

O caracteristica a acestor persoane este polipatologia . S-a constatat deasemenea faptul ca
bolile au evolutii mai severe, raspund greu la tratament, se cronicizeaza frecvent, comparativ cu
alte categorii de varsta.

Afectiunile cele mai frecvente sunt in sfera cardio-vasculara, neurovasculara si psihiatrica.

Infirmitatile, invaliditatile si handicapurile apar frecvent la persoanele varstnice, ceea ce le
fac uneori dependente de Ingrijiri permanente.

Datoritd acestor situatii, uneori, personalul medical are tendita de a avea stereotipuri
negative fatd de pacienti, pe care 1i considera pacienti urati si fard sanse de vindecare.

Nu trebuie sa uitdm ca persoanele varstnice au :

- dreptul la ingrijire;
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dreptul la alegerea locului unde sa fie Ingrijiti ( 1n institutii sau la domiciliu);
dreptul de a i se respecta demnitatea, dorintele;

dreptul de a fi informat;

dreptul la consimtdmant si confidentialitate;

dreptul de a primi ingrijiri pana in ultima clipa a vietii.

Asistenta medicald are obligatia sa identifice si sd evalueze nevoile acestor pacienti §i sa acorde

ingrijii astfel incdt sd obtind redobandirea independentei acestora, cresterea calitatii vietii,

ameliorarea sau vindecarea bolii.

Planul de ingrijire trebuie modelat dupa caracteristicile personale ale individului, dupa cunostintele

sale si dupa experinta sa de viata.

SENESCENTA este acea perioadd din viata omului in care se constatid o regresie a

tuturor structurilor si functiilor organismului.

Morfologic se constata atrofierea si scleroza diferitelor organe si tesuturi, iar funtional, se

constatd scaderea capacitatii de adaptare a organelor si sistemelor organismului.

Aceste transformari atrag dupa sine diferite modificari patologice, si anume:
la nivelul SNC se produce distrugerea celulelor nervoase;

in cazul pierderii totale a neuronilor piramidali necorticali se produce atrofia cerebrala,
caracterizatd prin apraxie, afazie si dementa senila;

vasele coronare prezintd un traiect sinuos, sunt indurate si prezinta calcificari;

aorta prezintd fibre de colagen( ce nlocuiesc fibrele elastice), fiind zone vulnerabile si de
electie pentru dezvoltarea anevrismelor;

venele sunt ectaziate, rigide, valvulele devenind in timp incompetente;

la nivel cardiovascular asistim la incetinirea pulsului, la cresterea tensiunii sistolice cu
scaderea diastolicei, la scaderea miscarilor toracice urmata de reducerea capacitatii vitale;

daca sunt afectati centrii hipotalamici sau corticali, asistdm la scaderea senzatie de foame si de
sete, la scaderea adaptdrii la variatiile de temperaturd si la diminuarea capacititii de
concentrare, de memorare, de gandire sau atentie;

tulburérile de somn sunt frecvente si are loc o inversare a ritmului circadian;

constantele biologice se modificd: VSH-ul, hematocritul, numarul eritrocitelor, hemoglobina si
cratinina;

scade numarul glomerulilor renali, urmatd de scaderea filtrarii glomerulare, incepand din
decada a IV —a de viata;

mucoasa gastrica se atrofiaza, aparand mai des leziuni de metaplazie;

scade secretia salivara, scade secretia acida si enzimatica stomacala ( producandu-se mai usor
colonizarea stomacului cu Helicobacter pylori);

la nivelul colonului, datorita involutiei musculaturii apar diverticulii;

constipatia este favorizata de dieta saraca 1n celuloza si din cauza sedentarismului;

greutatea ficatului se reduce dar 1si pastreza arhitectura;

vezicula biliara are peretii ingrosati si sufera un proces de ptoza si atonie;
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la nivelul ochiului apar modificari: corneea devine mai groasd, cristalinul trece printr-un
proces de scleroza, acuitatea vizuald se reduce, apare frecvent cataracta, glaucomul sau
degenerescenta maculara;

la nivelul urechii: se constatd o scadere a acuitatii auditive, In special pentru sunetele de
frecventa inalta;

imbatranirea fiziologicd a sistemului osteoarticular i muscular se manifestd prin: scidderea
fortei musculare si a tolerantei la efort, mersul care devine mai incet cu pasi mici si limitarea
miscarii articulatiilor;

coloana vertebrald suferd si ea modificdri: se accentueaza curburile fiziologice, discurile
vertebrale se taseaza, mai frecvent la nivelul coloanei cervicale si lombare;

fenomenele articulare sunt precoce si au in general caracter evolutiv lent; apar tablouri
specifice de artroza ( gonartroza, coxartroza);

la femei apare procesul de involutie a aparatului genital, caracterizat prin: disparitia foliculilor
ovarieni si prin atrofia epiteliului genital, uterin i al trompelor. Aceste modificari duc la
instalarea menopauzei;

tesutul celular subcutanat sufera si el anumite modificari ce duc la scdderea turgorului, lucru
apreciat prin:persistenta pliului cutanat dorsal al mainii §i prin evidentierea pliurulor

mentoriene si ale fetei anterioare a gatului.

Consecintele procesului de imbatranire sunt:

scaderea capacitatii de adaptare la orice tip de schimbari;

scaderea rezitentei organismului la imbolnaviri, agresiuni sau stress;
aparitia Tmbolndvirilor frecvente si concomitente (asa zisa polipatologie);
pierderea autonomiei individului;

dependenta partiala sau totald a individului;

mortalitatea crescuta.

Procesul batranetii este considerat un proces biologic natural, caracteristic ooricarei fiinte vii.

Sunt 1nsd situatii in care se constatd interventia anumitor factori specifici din mediu social si

psihologic care, farda a determina imbatranirea, pot favoriza accelerarea si adancirea procesului de

imbatranire, printre care amintim:

pensionarea — cu pierderea relatiilor sociale si cu diminuarea veniturilor;

insingurarea — prin plecarea copiilor sau prin pierderea partenerului de viata;

imbolnaviri si accidente — cu aparitia anumitor boli specifice ce duc la handicapuri ( motorii,
surditate sau orbire);

dependenta — reprezintd necesitatea individului de a fi ingrizit de catre o altd persoana;
excluderea sociala — caracterizata prin pierderea de roluri si statute;

tendinta de a ignora drepturile si libertatile individului;

tendinta de a ne respecta demnitatea fiecarui individ.

Caracteristicile imbolnévirilor persoanelor varstnice:

dezvolta boli specifice;
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- dezvolta concomitent mai multe boli;

- bolile au tendinta de a evolua spre cronicizare si complicatii;

- Dbolile organice se impletesc cu cele psihice;

- Dbolile au tendinta de a se agrava , avand risc mare de mortalitate;

- Dbolile se insotesc frecvent de anumite infirmitati, ducand astfel la dependenta si la imobilizari;

- apar mai frecvent escarele, incontinentele si dementele;

- Dbolile duc la stari grave, farad tendintd de vindecare, stiri care necesitd un volum mare de

ingrijiri si totodata cheltuieli mari.

Dintre afectiuni amintim: arterioscleroza, boala Alzheimer, HTA geriatrica, cardiopatia ischemica,
hipertrofia benigna de prostata, incontinenta de urind, diabetul zaharat i tulburarile psihice.

Ingrijirile acordate acestor pacienti vor fi bine adaptate fiecirui individ si afectiune in parte, cu
respectarea satisfacerii nevoilor fundamentale, in scopul obtinerii independentei lui.

Daca nu se poate obtine vindecarea in totalitate, obiectivul asistentei medicale este acela de a
identifica acele probleme care necesitd asistenta de specialitate.

Este cunoscut faptul ca multi varstnici locuiesc singuri, ca activitatea productiva s-a prelungit ( a
crescut varsta de pensionare). Pentru aceste persoane ingrijirile geriatrice ar fi de preferat sa se bszeze pe
activitati profilactice.

Interventiile trebuie sa stimuleze pacientul sa-si imbunatateasca stilul de viatd, sd se mute intr-un
mediu mai sandtos, sd manance mai sandtos, sau sa apeleze la nevoie la serviciile sociale.

Sunt din pacate anumite situatii, cdnd din punct de vedere al unui tratament curativ nu mai este
nimic de facut.

Aceste stari sunt denumite stari terminale, si sunt definite de majoritatea autorilor ,ca stari ce
preced orice fel de moarte, indiferent de varsta si diagnostic, cu exceptia mortilor subite sau prin accidente.

Diagnosticul de stare terminald revine medicului, el va hotdri momentul preludrii pacientului in
ingrijiri paleative.

Ingrijirile paleative sunt definite ca un complex de masuri cu scopul ameliorarii suferintelor
bolnavilor incurabili.

Ingrijirile paleative se acorda in echipa:

- asitentd medicala;

- asistenta sociala;

- psiholog;

- infirmiera.

Acest tip de ingrijiri se pot acorda intr-o institutie ( spital, camin-spital) sau la domociliu ( aici se
includ in echipd membrii familiei, vecini §i voluntari).

Ingrijirile paleative includ:

- ingrijiri infirmiere — hranire, hidratare, mentinerea igienei, schimbarea lenjeriei;

- igiena cavitatii bucale;

- schimbarea pozitiei bolnavului cat mai des posibil, evitind astfel pe cat posibil aparitia

escarelor si a pneumoniei;

- schimbarea sondelor urinare sau folosirea materialelor absorbante in incontinentele urinare;
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- combaterea durerii: cu analgezice obignuite sau opioide( cand sunt prescrise de medicul
specialist);

- tratamentul simptomelor: greturi, varsaturi, dispnee, constipatie, etc,

- Insotirea permanentd a pacientilor avuti in Ingrijire;

- comunicarea permanentd cu pacientii, care le poate oferi un anumit suport moral.

In toata aceastd perioadd este important felul in care este sustinutd familia, in asa fel incit ea si

poate depasi aceste momente dureroase.
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