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15. Am dreptul si ma astept la faptul ca sanctitatea corpului omenesc va fi respectatd dupa
moarte.

limitelor stiintelor medicale sau de alt tip, limite pe care uneori nici vointa nici competenta unor
mari profesionisti nu le pot invinge.

Constientizarea realitatii ci nu poate lesi din aceastd situatie, ci este “prins” gi c@ trebuie si i
triiasca propriul destin intr-o maniera care i sfideazd si 1i ignord vomta si alegerile personale, 1i
erodeazi lent si unilateral rezistenta organismului si sentimentul natural al apartenentei la specia
umani, dorinta fireasca de supravietuire.

Apar inevitabil comportamente depresive, rezistente §i refuzuri la ingrijiri absolut necesare,
irascibilitate, agresivitate, comportamente de tip suicidal.

10. COMUNICAREA IN ECHIPA

Caracteristica principala a activitatii in multe dintre institutiile sanitare — in special in spitale-este
munca in echipa.

CE ESTE O ECHIPA?

s o echipd are 2 sau mai multi membri

e membrii utilizeaza ceea ce stiu si facd mai bine, aptitudinile pe care le au si

cunostintele pe care le detin

e existd obiective comune ale tuturor membrilor

e fiecare membru al echipei indeplineste unul sau mai multe roluri

e echipa are o identitate proprie

e echipa are cii de comunicare specifice , propriul limbaj, semne etc..

« rezultatele §i eforturile cchipei sunt analizate si discutate de toti membrii sai
Buna comunicare in echipi, intelegerea avantajelor, dezavantajelor, regulilor muncii in grup,
ajutd la gasirea unor solutii eficiente pentru problemele ivite.
Echipa este constituita din mai multe persoane care comunica intre ele, frecvent, pe 0 perioadd
limitatd de timp - membrii echipei medicale sunt intr-o permanenta interdependentd, avind in
vedere specificul activitatil.
Efectele lucrului Tn echipa :
- modul in care este formatdi, motivata si coordonaté echipa, influenteaza performanta si realizare
a scopului.

Abilitati personale necesare lucrului in echipi —consideratii practice
e asumarea responsabilitatii
¢ findeplinirea angajamentelor
e participarea la discutii
* ascultarea activa si eficientd
e transmiterea unui mesaj clar
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De multe ori, a sti si asculti este mmai important decit sa yorbesti. Cu toate acestea, s€ aplica cel
mai putin in practici.
O echipil sdnidtoasa ...

e are coeziune

e are moralitate

e are respect pentru ceea ce este diferit

» cste eficientd

e este deschisd

e cultiva un climat de autenticitate

Cauze pentru care o echipd poate si nu functioneze:
e cchipa are un numdr prea mare sau prea mic de membri
e exista diferite niveluri de autoritate si diferentele sunt prea mari
e agteptarile §i obiectivele membrilor echipei sunt divergente
e existd o competitie agresiva intre membrii echipel
e rolurile in echipd nu sunt echilibrate

COMUNICAREA iN SITUATII DE CONFLICT

Ce este conflictul?
La baza unui conflict std , indeosebi, 0 comunicare negativa. Realizatd intre doud sau mai multe
persoane, aceasta poate include, de exemplu:
e obiectii
e reprosuri
e critici
Dimpotrivi, o comunicare pozitiva intre doud persoane sau mai multe, in care eventualele
probleme sunt abordate §i rezolvate, duce la crearea unor zone de Tntelegere comuna.
Fazele aparitiei unui conflict sunt:

DEZACORD
ALIMENTAREA DEZACORDULUI
RUPTURA

CONFLICT

Cum recunoastem un conflict?

Putem identifica diferite categorii de semne carc tin de
e Comunicare superficiald sau marcatd de nervozitate
« Discutii in contradictoriu i Al
o intreruperea comunicdrii
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Relatiile personale:
= rezerva
s ostilitate
e agresivitate
e evitarea unor contacte sociale directe

Starea psihici a unei persoane:
e atitudine morocanoasd
e suparare

Cum se pot spune cuiva lucruri nepliacute?
Nimanui nu-i place sa i se spund c este de dorit sa-si schimbe comportamentul.
Cu toate acestea, sunt momente, cind intr-o echipi trebuie sd i se comunice unui membru
lucrurile pe care echipa le considera incomode sau inacceptabile. De aceea, sunt necesari
urmdtorii pasi:
e tratarea persoanei in cauzi cu respectul cuvenit
purtarea discutiei intr-un loc unde sa nu fie auzita sau intrerupta
comunicarea situatiei care perturba functionarca echipei
formularea parerilor si sentimentelor in mod deschis
implicare in rezolvarea conflictului
e abordarea unor tehnici care sa sublinicze importanta respectului, a sustinerii §ia
colabordrii in echipd
Pe parcursul colabordrii in echipa se pot ivi divergente, neintelegeri intre membrii acesteia, care
impun o abordare manageriald a conflictului si chiar folosirea unor tehnici de negociere.
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Principalele caracteristici ale unei comunicari defectuoase: ‘

»  Atacul la persoand: condamnati persoana in loc sa-i criticatl actiunile §i comportamentele

care v supdrd i L

Apararea : percepeti reprogurile care va sunt facute ca un atac la persoana §1 mal curdnd

va apirati, printr-0 respingere globald, sau un contraatac, decdt sa cautati s@ vedeti dacd

reprogurile sunt cat de putin justificate. =

[nfailibilitatea: viziunea Dvs. asupra problemei este ced mai bund §i nu acceptafi nict 0

discutie.

Sentimentul nedreptatii: sunteti ferm convins ca aveti dreptate si cd sunteti victima

nedreptatii.

«  Ermetismul: va disimulati sentimentele reale (in special cele care va tradeazd
vulnerabilitatea) de teami ¢ va pun in evidentd slabiciunea 51 ignorat sentimentele reale
ale celuilalt, de teamd ca ele si nu va atingd.

« Descentrarea: va pierdefi in acuzatii §i in reproguri secundare, Tn loc sa va dezvilui direct
sentimentele profunde.

» Deziluzia: .,nu serveste la nimic sa discutati, oricum persoana cu care aveti conflictul nu

se va schimba niciodata”.

Agresivitatea: folositi expresii sau intonatii ale vocii, incisive gi umilitoare ca, in mod voit

sa va accentuati amardciunea si furia.

» Retragerea in sine: refuzati dezbaterea, pentru ca sunteti convins ¢ dreptul Dvs. este
evident sau ci tratamentul care vi se rezervé este nedemn de Dvs.

17111111111 De tinut minte:
« Reguli de bazd pentru © comunicare eficienta:
e Criticati comportamentul, atitudinea, si NU persoana.
e Explicati-vé opinia pentru a informa, NU pentru a convinge.
e Informati pentru a clarifica, si NU pentru a justifica.
e Ascultati pentru a infelege, si NU pentru a gisi lipsurile.
« Evitati sd spuneti ,, INTOTDEAUNA” §i ,, NICIODATA”.
e Alegeti bine locul si momentul.

7. COMUNICAREA CU DIFERITE TIPURI DE PERSOANE

La terminarea acestui capitol infirmiera va fi capabild s&:
v Recunoasci particularitatea diferitelor tipuri de persoane
v Comunice eficient raportandu-se la fiecare tip in parte.

Valorizarea persoanei ingrijite

fnainte de a fi pacient, orice individ uman adus in situatia de a necesita ingrijiri de ordin medical,

ramane ancorat in conditia de fiin{d umana.

Din propria experientd stim ca ne deosebim unii de altii prin valorile care ne caracterizeaza.
Oricare individ se prezinta intr-un mediu spitalicesc pentru ingrijiri este, prin urmare, un

sistem complex, format in timp, cu eforturi, cu suferintd §i, in plus, cu un element nou care

amenintd, ca un nor intunecat, linigtea §i echilibrul acestui sistem: boala.

187



Ceea ce ii “spune” o boala persoanei bolnave, mesajul fird cuvinte pe care suferinta il
transmite subtil constiintel unui pacient este, in cea mai succintd forma, unul de acest gen: "nu
functionezi bine, deci esti imperfect->daca esti imperfect egti inferior>dacd esti inferior,
inseamnd ci nu valorezi prea mult”. Foarte adanc, in interiorul nostru, de multe ori la nivel
incongtient, acolo unde incep s, din pacate, uneori cresc ne increderile §i temerile noastre, boala
reugeste sa inducd astfel de distorsiuni ale realitatii, prejudeciti denumite “distorsiuni cognitive”.

Locul cel mai expus, partea cea mai fragild a sistemului uman, aceea in care influenta
unor astfel de distorsiuni are cel mai puternic impact este psihicul. lar in interiorul acestuia
edificiul cel mai “zdruncinat” este §i cea mai grea §i mai investiti cu importanta achizitie a
fiecarei persoane: setul de valori proprii.

Este usor de imaginat cit de expus se simte un individ al cdrui set de valori trebuie sd
treach si s depigeasca realitatea de a suferi de o boali. fie ea curabila, fie incurabild.

Pentru unii pacienti, a te ldsa ajutat este semn de sldbiciune umana si, in functie de
educatia si cultura proprie, de mediul din care provin sau de experienta de viata, ei pot considera
acest lucru ca fiind ceea ce ne diminueazd valoarea personala. Acest lucru — intr-o astfel de
perspectivi - devine o ameninare a valorii personale, prin urmare pacientul, in fata amenintdrii,
va deveni irascibil ori, dupd tipul sdu de personalitate, anxios, insistent, panicat, rezistent la
ingrijiri ori chiar violent.

O comunicare verbald pe un ton dur, prea stiintific, ridicat, o atitudine rece,
dispretuitoare, uncori chiar lipsa atentiei acordate persoanei ingrijite, “taie”, ca un cutit intr-o
rand proaspatd, in interiorul psihic sau sufletesc, deja suferind al pacientului. O astfel de
comunicare ii confirma pacientului, de multe ori fird intentia personalului medical, c@ este slab,
inferior, devalorizat.

Chiar si pentru persoanele cu caracter puternic boala este un tardm inghetat in care se simt

singuri si fara ajutor.
Ca si pacientii, personalul medical vine cu vieti complexe, cu dificultati proprii, cu temeri 51
neajunsuri personale. Ceea ce insa nu se epuizeazd niciodatd intr-un sistem atat de complicat,
totodata puternic §i fragil cum este fiinta umana, este intelegerea: empatia umand, apropierea de
semeni: cildura umana. Acestea nu costd, nu necesitd instrumente, aparaturd sau timp!!!

Cuvintele rostite cu sinceritate, privind in ochii persoanei ingrijite, pe un ton calm, cu

inflexiuni armonioase, linistitoare, cu senindtate si injelegere au 0 proprietate miraculoasé, aceea
de a merge pani in acel tirdm pustiu si inghetat in care bolnavul se simte singur §i amenintat.
De aceea, suplimentar la mesajul real al cuvintelor ce i se adreseaza, pacientul va ,,auzi”: “isi
vorbesc ca unui om=> daca te consider om inseamnd ci te consider important=> dacd esti
important, inseamna ca esti valoros-> valoarea ta se pastreaza chiar daci depinzi de Ingrijirile
mele”.

De asemenea nici aceasta succesiune de judeciti nu va fi auzité, constientizatd ca atare de
persoana ingrijita, dar acest mesaj, va functiona in interiorul sdu in momentul in care resursele
sale fizice diminuate vor antrena automat tulburéri, nelinisti §i anxietdti in echilibrul sau psihic.

ATITUDINI IN COMUNICARE
= La primirea pacientului aratai deschidere, respect, politete.
» intrebati pacientul cu ce il puteti ajuta §i aratati-va disponibilitatea.
» Tncurajati pacientul si puna intrebari.
= Ascultati cu atentie ceea ce pacientul spune.
» incercati sa vi puneti in locul pacientului §i sé rispundeti la ceea ce el simte.
= Rugati pacientul sa repete instructiunile sectiel.

= Spuneti pacientului ¢i poate si vi contacteze orl de cite ori are probleme sau ingrijorari.
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COMUNICAREA CU DIFERITE TIPURI DE PERSOANE

Persoane in stare de nervozitate:

- acceptarea parerilor

- ajutarea pentru a gési cauza

- 84 nu raspundem la “nervi” prin nervi

Persoane violente:

- identificarea celor cu potential violent

- informarea tuturor membrilor echipei

- identificarea cauzelor

- NU de recomanda atingerea

- NU se fac miscari bruste

- se comunicd numai cu fata ciitre pacient

- se va péstra distanta care si asigure securitatea
- se vor discuta doar lucrurile importante

Persoanele care pling:

- asigurdm s§i respectdm intimitatea

- folosim comunicarea prin atingere

- 0 lasdm sa planga, iar dupd ce s-a oprit 0 ajutim si identifice cauza

Persoanele depresive:
- folosim intrebiri scurte, la obiect

Persoanele care vorbesc alta limba:

- se evitd expresiile argotice

- se folosesc fraze scurte

- se poate apela la translator ( dar acesta va interpreta exact ceea ce i se spune)

Persoane in stare gravi:
- se utilizeaza intrebiri scurte
- se evitd vorbitul In goapta

Persoane cu probleme auditive:

- se vorbeste in fatd ( pentru a fi observatd miscarea buzelor)

- se verificd existenta protezei auditive si starea de functionare a acesteia
- u vom mesteca guma §i nu ne vom acoperii fata in timpul comunicirii
- se va ridica putin tonul

- se utilizeaza vorbirea teatrald (cu emfazi)

- se repetd doar cuvantul neinteles

- s¢ discutd cu calm i ribdare

- se poate apela la un interpret, dar acesta poate denatura uneori sensul conversatiei

Persoane cu tulburiri vizuale:

- prezentarea la intrarea in camer3

- se va explica fiecare zgomot din incipere
- i se vorbeste inainte de a-l atinge
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- 1 se explica fiecare manevra

Persoane cu disfazie si afazie:

- se evalueaza timpul, eventual stadiul tulburdrilor
- se folosesc intrebiri scurte

- i se ofera rigaz pentru a-si alege cuvintele

111111 De tinut minte:

Oricare individ se prezintd intr-un mediu spitalicese pentru ingrijiri este, prin urmare, un sistem
complex, format in timp, cu eforturi, cu suferinta $i, in plus, cu un element nou care ameninté, ca
un nor intunecat, linistea si echilibrul acestui sistem: boala.

Ca si pacientii, personalul medical vine cu viefi complexe, cu dificultati proprii, cu temeri §i
neajunsuri personale. Ceea ce insd nu se cpuizeazd niciodatd fntr-un sistem atit de complicat,
totodatd puternic i fragil cum este fiinta uman, este infelegerea: empatia umana, apropicrea de
semeni: cildura umani. Acestea nu costd, nu necesitd instrumente, aparatura sau timp!!!
Cuvintele rostite cu sinceritate, privind in ochii persoanei ingrijite, pe un ton calm, cu inflexiuni
armonioase, linistitoare, cu senintate si intelegere au o proprietate miraculoasd, aceea de a merge
pénd in acel tirdm pustiu §i inghefat in care bolnavul se simte singur i amenintat.

8. COMUNICAREA VESTILOR PROASTE

La terminarea acestui capitol infirmiera va fi capabild sa:
o Detini cunostinfele teoretice §i practice de abordare a situatiilor critice (vesti proaste)

Este cunoscut faptul ¢i in atributiile infirmierei, nu intrd comunicarea vestilor proaste
pacientilor sau apartinatorilor acestora. Intrd in sarcina medicului de a face aceste demersuri.

Citeva notiuni sunt insd necesare pentru a fi aduse si infirmierelor, acestea fiind membre
active in acordarea ingrijirilor pacientilor.

Marea majoritate a oamenilor au capacitatea de a comunica. Ei se inscriu in sfera
normalitdtii deoarece reusesc in cursul procesului de comunicare si trimitd §i sd primeascd
informatii intr-o maniera care sa asigure armonia la nivelul sistemului individual (omul citre sine
insusi), familial (in cadrul propriei familii) sau social (in relaiile cu alfi oament).

Datoritd complexitatii vietii, incd din primele timpuri ale umanititii, specia umana a
invitat sa dea importantd acelor informafil care erau semnificative in primul rind pentru
supravietuire iar acest model de atribuire a importantei este cel care functioneazi predominant in
sistemul sanitar,

Prin prisma necesitatii unei intelegeri cat mai depline a ceea ce se comunicd intre medic,
asistent, infirmier §i pacient este imperativ sd se cunoascé particularitatile §i ceea ce este general
valabil intr-un proces de comunicare, iar aspectele care trebuiese luate in consideratie sunt
multiple §i sunt obiect de studiu al acelor stiinte care se ocupd cu studiul comportamentului
uman. Ele trebuiesc cunoscute §i invitate de citre persoanele care lucreaza in sistemul sanitar
intrucit o comunicare corectd este baza competengei profesionale, ducdnd chiar la cresterea
acesteia. De asemeni, din punct de vedere etic, intr-un mediu cu specific medical, a comunica (
avand cunostinte despre procesul comunicdrii) cu persoane cu nevoi de ingrijire, poate asigura
diminuarea anxietdfii acestora §i poate sustine medicul sau alta catégorie” medico-sanitard in
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3. INGRIJIRI SPECIFICE ALE PACIENTILOR DIN SECTIILE DE
PSIHIATRIE

Obiective generale:
« Insusirea principalelor notiuni teoretice cu privire la sinitatea mintala;
e Dezvoltarea abilitatilor de a recunoagte o tulburare psihicd;
¢ Dezvoltarea abilitatii de abordare a pacientului cu tulburdri mintale;
e Dezvoltarea capacitatilor de identificare a principalelor nevoi ale acestui tip de pacient;
« Cunoasterea legislatiei in materie, precum si a drepturilor bolnavului psihic.

Tulburarile psihice sunt o importanta sursa de dizabilitati. Cinci din primele 10 pozitii ale
jerarhiei bolilor in functie de capacitatea de a genera dizabilitati sunt ocupate de tulburdri psihice.
Prevalenta pe viatd a acestor boli este de aproximativ 33%, ceea ce inseamni cd unul din trei
oameni va avea, la un moment dat pe parcursul vietii, o tulburare psihicé diagnosticabild prin
criterii international acceptate. Existd suficienti factori care au favorizat in ultimul deceniu
cresterea acestor valori in raport cu media europeani:

e deteriorarea generald a stirii de sindtate a populatiei;

e expansiunea abuzului §i a dependentei de substante psihoactive,

* cresterea ratei suicidului;

e suprasaturarea cu factori de stres a societdtii (declin economic, cresterea somajului,

sciderea nivelului de trai),

= cresterea frecventei comportamentelor agresive i violente.

ingrijirile de sindtate mintala in Roménia se concentreaza in prezent in spitalele de psihiatrie.
In opinia publica persista imaginea negativa a bolii psihice, a suferinzilor de aceste boli, a
spatiilor de ingrijire si chiar a celor care ingrijesc acesti pacienfi.

Prin natura sa particulard, boala mintald se deosebeste de restul patologiei. Afectarea
personalitatii de ciitre procesul de imbolnavire duce la o schimbare de diferite forme $i grade de
profunzime a naturii umane. Aceste particularitifi ne obligd sa insistaim asupra analizei bolii
mintale, pentru a putea intelege natura persoanei bolnavului psihic. Orice boald mintala este o
suferin(a care intereseaza in diferite grade intreaga personalitate a individului, luand forme clinice
dintre cele mai diferite. Bolnavul psihic este persoana care prezintd modificari psihice de diferite
feluri si in diferite grade. Aceste modificri pot fi :

e neadaptare la realitate;

e stare de oboseald, cu performante intelectuale scizute;

= variatii emotionale;
tulburdri de congtiinta;
tulburiri de gindire;
dificultati de activitate;
tulburiri de comportament;
tulburdri de identitate;
tulburdri de perceptie (iluzii, halucinatii).



3.1. INGRIJIREA PACIENTULUI DEPRESIV

Depresia este una din cele mai frecvente $i mai grave tulburdri psihice in patologia
psihiatrici. Amploarea ei este relevanta: 15-20% din cadrul populatiei prezinti de obicei o datd
sau de mai multe ori pe parcursul existentei stari depresive care, nediagnosticate si netratate la
timp si eficient, pot deveni fatale pentru multi pacienti. O serie de simptome se pot observa in
dispozitia, gdndirea, comportamentul i fiziologia persoanei depresive:

o dispozitie depresivi;
o scddere marcatd a interesului sau placerii pentru orice sau pentru cea mai mare parte a
activitatilor;
scidere sau crestere semnificativd In greutate prin scdderea sau cresterea apetitului
alimentar;
perturbarea somnului prin insomnie sau hipersomnie;
neliniste sau lentoare psiho - motorie;
oboseald sau pierderea energiei;
sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva sau inadecvata;
capacitate scizutd de concentrare, indecizie;
ganduri legate de moarte, tentativa suicidald sau un plan specific de suicid,
halucinatii — voci defdimatoare sau mirosuri i gusturi dezagreabile.
Depresia diminueaza intotdeauna dorinta de a trdi §i favorizeaza aparitia dorintei - mai
mult sau mai putin evidente - de a muri.
! Faptul cd fiecare depresiv este posibil sd prezinte idei suicidale sau sd comita un act suicidal,
trebuie retinut ca fiind o reguld.

Pentru depresivi ideile de suicid sunt doar simptome ale depresiei. In cadrul acestui grup
de pacienti se produc cele mai frecvente cazuri de sinucidere in conditii de spitalizare.

Riscul de sinucidere este cu atat mai mare cu cat depresivii sunt izolati social si afectiv §i

cu cdt au Tn antecedentele familiale sau personale sinucideri, respectiv tentative de suicid.
Ideatia §i comportamentul suicidal reprezinti unele dintre cauzele frecvente ale pacientilor care
apeleaza la serviciile de urgente psihiatrice §i ca atare, din primele momente ale interndrii, ei
trebuie sa beneficieze de cele mai adecvate masuri antisuicidale §i Tn mod deosebit, cei cu un
suport social redus si acompaniat de consum de toxice. Suicidul poate fi definit ca un act voluntar
realizat sub imperiul dorintei de a muri, iar tentativa, esecul unui suicid.

In perioade dificile ale existentei, in special in adolescentd, ori cu ocazia unor evenimente
de viatd stresante, greu de acceptat §i depasit (esecuri, imbolndviri grave) preocupirile suicidale
se intdlnesc frecvent.

! Orice idee sau tentativa de suicid este un apel pentru ajutor autentic, care trebuie recunoscut
ca atare de cdtre anturaj §i terapeufi.

In profilaxia suicidului, in spitalele de psihiatrie, atitudinea binevoitoare a personalului
ingrijitor, a medicului, psihologului, asistentilor $1 infirmierelor joacd un rol foarte important.
Actele suicidale comise in conditii de spitalizare intr-o unitate de asistentd psihiatricd sunt
asociate cu lipsa personalului si deficiente de organizare. In toate cazurile studiate este vorba de
pacienti cu tulburiri psihice preponderent de tip depresiv, discordant, delirant. Savarsirea actului
parcurge o stadializare, pe parcursul careia se poate interveni eficient.

La baza supravegherii bolnavului trebuie sa stea o relatie de stima si incredere reciproca
intre el si personalul medical Ingrijitor, pentru cd o simpla supraveghere risca sa fie interpretata
de pacient ca o forma de spionaj si neincredere, ceea ce duce la o stare de anxietate.

Q

0000000

Principalele atributii ale unei infirmiere in cazul unui pacient depresiv sunt:
o Supraveghere permanenti cu atentie i bundvointa;
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3. INGRIJIRI SPECIFICE ALE PACIENTILOR DIN SECTIILE DE
PSIHIATRIE

Obiective generale:
» Insusirea principalelor notiuni teoretice cu privire la sindtatea mintala;
* Dezvoltarea abilitatilor de a recunoagte o tulburare psihici;
e Dezvoltarea abilitatii de abordare a pacientului cu tulburiri mintale;
e Dezvoltarea capacitatilor de identificare a principalelor nevoi ale acestui tip de pacient;
» Cunoagterea legislatiei in materie, precum i a drepturilor bolnavului psihic.

Tulburarile psihice sunt o importanta sursi de dizabilitati. Cinci din primele 10 pozitii ale
ierarhiei bolilor In functie de capacitatea de a genera dizabilitati sunt ocupate de tulburdri psihice.
Prevalenta pe viatd a acestor boli este de aproximativ 33%, ceea ce Inseamnd c& unul din trei
oameni va avea, la un moment dat pe parcursul vietii, o tulburare psihicd diagnosticabild prin
criterii international acceptate. Existd suficienti factori care au favorizat in ultimul deceniu
cregterca acestor valori fn raport cu media europeani:

e deteriorarea generala a stirii de sdnatate a populatiei;

e expansiunea abuzului §i a dependentei de substante psihoactive;

® cregsterea ratei suicidului;

e suprasaturarea cu factori de stres a societdtii (declin economic, cresterea somajului,

sciderea nivelului de trai),

e cregterea frecventei comportamentelor agresive i violente,

i Ingrijirile de sanatate mintala in Roménia se concentreazi in prezent in spitalele de psihiatrie.
In opinia publicd persistd imaginea negativa a bolii psihice, a suferinzilor de aceste boli, a
spatiilor de ingrijire si chiar a celor care ingrijesc acesti pacienti.

Prin natura sa particulari, boala mintald se deosebeste de restul patologiei. Afectarea
personalitatii de citre procesul de imbolnavire duce la o schimbare de diferite forme i grade de
profunzime a naturii umane. Aceste particularitdfi ne obligd si insistdm asupra analizei bolii
mintale, pentru a putea intelege natura persoanei bolnavului psihic. Orice boald mintald este o
suferintd care intereseazi in diferite grade intreaga personalitate a individului, ludnd forme clinice
dintre cele mai diferite. Bolnavul psihic este persoana care prezintd modificdri psihice de diferite
feluri §i in diferite grade. Aceste meodificari pot fi ;

« neadaptare la realitate;
stare de oboseald, cu performanie intelectuale scazute;
variatii emotionale;
tulburiri de congtiinta;
tulburdri de gindire;

» dificultati de activitate;

tulburdri de comportament;

e tulburiri de identitate;

» tulburiri de perceptie (iluzii, halucinatii).
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o Retragerea tuturor obiectelor periculoase (brici, lame de ras, instrumente ascutite, taioase
sau contondente, curele, cordoane) care se pot afla asupra pacientului;

o Asigurarea unei prezente linistitoare in jurul pacientului;

o Incurajarea pacientului s participe la diferitele activitati din cadrul sectiei (ergoterapie,
meloterapie);

o Responsabilizarea pacientului prin indeplinirea unor activitati din sectie (udatul florilor,
mentinerea curdteniei in propriul salon).

De tinut minte !!!

Ingrijirile si interventiile intregului personal dintr-o sectie de psihiatrie sunt axate pe
valorizarea persoanei, cresterea stimei de sine §i combaterea izolarii sociale a pacientului. Cu
toate acestea, supravegherea pacientului depresiv trebuie efectuatd in orice moment din zi si din
noapte.

3.2. INGRIJIREA PACIENTULUI CU SCHIZOFRENIE

Schizofrenia reprezintd un grup de tulburdri mentale, cu debut la adolescent sau adultul
tindr, in care realitatea este interpretatd in mod anormal. Schizofrenia se caracterizeazi prin
halucinatii, delir, comportament §i gandire dezorganizata.

Persoancle cu schizofrenie se izoleazd de ceilalti oameni §i de activitatile din jurul lor,
retriigindu-se intr-o lume interioard marcati de psihozd. Boala este cronic, necesitéd tratament pe
toata durata vietii.

Simptomele schizofreniei pot fi ameliorate, permitind pacientului sa aibd o calitate a
vietii buna. Existd mai multe tipuri de schizofrenie, astfel ci semnele i simptomele variaza. In
general, aceste simptome includ:

o credinte care nu se bazeazi pe realitate (delir), cum ar fi credinta pacientului ci cineva

unelteste impotriva lui;

o halucinatii auditive sau vizuale (pacientul aude §i vede lucruri care nu existd); mai
frecvente sunt halucinatiile auditive;
vorbire incoerentd;
neglijarea igienei personale;
manifestdri agresive,
comportament catatonic;
senzatie persistentd c¢d este urmarit,
izolare sociala;
neindemanare, misciri necoordonate.

Una dintre cele mai importante manifestdri in cazul unui pacient cu schizofrenie (dar care nu
se intilneste doar la acestia) este agitatia psihomotorie. Pentru prevenirea lovirii sau vatdmdrii
pacientului sau a celorlalti pacienti se foloseste metoda de contentionare.

! Prin contentionare se intelege restrictionarea libertatii de migcare a unei persoane prin
folosirea unor mijloace adecvate pentru a preveni miscarea liberd a unuia dintre brate, a
ambelor brate, a unei gambe sau a ambelor gambe sau pentru a-l imobiliza total pe pacient,
prin mijloace specifice protejate, care nu produc vatamdri corporale.

Contentionarea poate fi utilizatd doar atunci cind este necesard apdrarea pacientului de
propriile actiuni care l-ar putea rini pe el sau pe ceilalti. Se foloseste doar la indicafia medicului,
iar pentru aplicarea acestei mésuri de imobilizare trebuie depuse toate eforturile pentru evitarea
durerii. Pe toata durata contentiondrii (maxim 4 ore) pacientul trebuie sd fie monitorizat pentru a
observa daci nevoile sale fizice, de confort §i siguranta sunt indeplinite.

O000O0O0OO0O
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Principalele atributii ale unei infirmiere in cazul unui pacient agitat sunt:

o Anuntarea de urgentd a asistentelor din sectie si supravegherea acestuia pana la luarea
deciziei de catre medic a contentionarii;

o Participarea la imobilizarea pacientului in camasa de fortd (cu ajutorul §i indrumarea
asistentelor din sectie);

o Supravegherea pacientului contentionat i hidratarea acestuia in caz de nevoie;

o Decontentionarea pacientului dupa cel mult 4 ore si alimentarea acestuia;

o Ajutarea asistentelor care monitorizeaza functiile vitale.

De tinut minte !!!

- Pacientul cu potential agresiv trebuie supravegheat pentru a preveni orice forma de violenta,
indreptatd spre sine sau spre ceilalti, in orice moment din zi si din noapte;

- Niciodats nu se abordeaza un pacient agresiv de citre 0 singurd persoana (pentru imobilizare
sunt necesare minim 3 persoane);

- Pacientul imobilizat trebuie supravegheat pentru evitarea accidentelor din timpul imobilizarii
(strangulare cu camaga de forta, sufocare cu lenjeria de pat).

3.3, INGRIJIREA PACIENTULUI CU DEPENDENTA CRONICA ALCOOLICA

Alcoolismul reprezintd o problemi extrem de importanta in zilele noastre. Aproximativ 3
adulti din 10 consumi alcool §i au probleme din aceastd cauzd, Orice persoana care nu este
capabild si-si controleze apetitul excesiv pentru alcool este posibil si sufere de alcoolism sau de
dependentd de alcool. Desigur, nu orice consum de bauturi alcoolice al unui adult poate fi
etichetat ca fiind periculos. Conform unor cercetari recente, limita dintre consumul inofensiv §i
cel daunator sinatalii este de 40 de grame alcool pur pe zi pentru barbati (aproximativ 0,1 1 de
tarie, 0,4 1 de vin sau 1 1 de bere) §i jumétate din aceast cantitate pentru femel.

Abuzul de alcool, inseamni dobindirea unor obiceiuri nesinitoase si chiar
periculoase in legituri cu consumul de alcool, in sensul unui consum exagerat sau
inadecvat. Dependenta de alcool are §i un impact social neplacut, de multe ori intdlnirea cu alte
persoane din anturaj poate deveni neplacutd datorita acestui obicei. In unele cazuri poate avea si
implicatii legale, cum este de exemplu sofatul sub influenta alcoolului. Dacé consumul excesiv de
alcool nu este tratat corespunzitor, de cele mai multe ori acesta duce la alcoolism cronic. Putem
spune cd o persoand suferd de alcoolism atunci cand aceasta nu poate si renunie la consumul de
alcool chiar dacd doreste acest lucru. Alcoolismul are o componentd emotionald puternicd, in
sensul ci in aceastd afectiune existd o dependentd fizica dar §i psihica legatd de consumul de
alcool. Alcoolismul este caracterizat printr-o dorinjd exacerbatd de a consuma alcool, care poate
fi extrem de puternicé §i care poate avea un impact negativ asupra vietii in general. In timp, sunt
necesare cantitati tot mai mari de alcool pentru a satisface aceste pofte (pentru ca acesta sa-si facd
efectul). Persoanele care suferd de alcoolism, pot prezenta iritabilitate, transpiratii, tremuréturi
sau alte simptome (de sevraj), in momentul in care incearcd si renunte la consumul de alcool.

Semne ale dependentei la alcool:
o dorinta nestdpénitd de a consuma alcool;
o aparitia simptomelor de sevraj la intreruperea consumului de alcool (greatd, tremurdturi,
transpiratii, anxietate);
o necesitatea consumului unor cantititi tot mai mari de alcool pentru a obtine efectele
"plicute" ale acestuia;
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o in ciuda tuturor semnelor negative, se continud consumul excesiv de alcool §i nu se
constientizeaza gravitatea acestui fapt;

o prezenta semnelor fizice de dependent,

o tendinta de a ascunde faptul cé existd o dependenta de alcool (fie cd persoana in cauzi
consumi alcool pe ascuns, fie nu recunoaste ca bea in cantitati excesive).

Principalele atributii ale unei infirmiere in cazul unui pacient dependent sunt:
o alimenteazi si hidrateaza pacientii care nu se pot alimenta singuri, conform indicatiilor
asistentei medicale;
o ajutd la efectuarea toaletei pacientilor cu igiena precara,
o stimularea activitatilor din timpul zilei, cu respectarea orelor de odihna.

De tinut minte !!!

Pacientii cu dependentd cronica alcoolica trebuie hidratati si supravegheati in mod
corespunzitor pentru a preveni aparitia deshidratarii, a caderilor soldate cu traumatisme cranio -
cerebrale, pneumoniet.

3.4. INGRIJIREA PACIENTULUI CU DEMENTA ALZHEIMER

Toate persoanele incep sd uite diverse lucruri pe masurd ce inainteazd in vdrsta. Multe
persoane in virstd au o ugoari pierdere de memorie care nu le afecteaza viata de zi cu zi. Dar o
pierdere a memoriei care se inrdutteste poate fi un semn de instalare a dementei.

Dementa este o pierdere a aptitudinilor mentale care afecteazi viata cotidiand a persoanei
in cauzi. Ea poate provoca probleme ale memoriei si ale ghndirii §i capacitétii de abstractizare.
De reguld dementa se inrdutiteste cu timpul. Durata accentudrii simptomelor diferd de la o
persoand la alta. Probabilitatea de aparitie a dementei creste odata cu inaintarea 1n varsta. Acest
lucru nu inseamna ci toti oamenii fac dementd. Pe mdsura ce dementa avanscazi, apare declinul
memoriei, gandirii, rationamentului i a capacitatii de a face i de a duce la indeplinire planuri. in
functie de tipul de dementd, comportamentul persoanei poate scipa de sub control, pacientul
poate deveni nelinigtit, agitat sau depresiv.

Simptomele de dementd variazd in functic de cauza ei si de localizarea zonei
cerebrale afectate. Pierderea memoriei este de obicei simptomul cel mai precoce §i cel mai usor
de remarcat. Alte simptome ale dementei sunt:

o dificultate in rememorarea evenimentelor recente si in orientarea temporala (ziua in care
ne aflam);

o nerecunoasterea persoanelor si a locurilor familiare;

o dificultate in gisirea cuvintelor adecvate in exprimarea gindurilor sau in denumirea
obiectelor;

o dificultate in efectuarea calculelor matematice, chiar §i a celor simple;

o depresia este frecventd, pot aparea de asemenea agitatia §i agresivitatea;

o neglijarea auto-ingrijirii cum ar fi toaleta sau alimentarea.

Principalele atributii ale unei infirmiere in cazul unui pacient cu dementi sunt:
o alimenteaza sau ajutd pacientii care nu se pot alimenta singuri,
o efectueazi si are grija de igiena individuald a bolnavilor nedeplasabili, ajutd bolnavii
deplasabili la efectuarea toaletei zilnice;
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o fincurajeazi pacientul si mearga la toaletd la ore regulate, cum ar fi la fiecare 2 ore (in caz
de incontinenta urinaré se pot folosi scutece pentru adulti);

o fincurajeazi pacientul si facd plimbari in curte alaturi de ceilalti bolnavi (pentru
prevenirea somnului din timpul zilet);

o ingrijirea pacientului pentru prevenirea aparitiei escarelor de decubit (rani la nivelul pielii
si a tesutului invecinat, apar mai ales la persoanele care stau mult timp la pat);

o ajutdla deplasarea pacientilor la diferitele investigatii §i consulturi pe care le efectueazd.

De tinut minte !!!
Pacientul cu dementa trebuie observat, incurajat si ajutat la activitatile curente din sectie -

alimentatie, toaleta §i tratament.

Existenta sau aparitia unei tulburdri psihiatrice poate influenta total sau partial
functionarea unui om, in aga masurd incdt acesta nu va putea de unul singur si se adapteze la
cerintele unei vieti armonioase in societate. in aceasta situatie, omul respectiv este indrumat spre
ingrijire psihiatricd temporard sau permanenta. Cadrul medical se va axa in activitatea sa asupra
consecintelor starii de boald avand ca scop restabilirea functiondrii normale a pacientului. Pentru
a realiza aceasta, pacientul va fi ajutat sd-§i regaseascd modul de functionare normal, ceca ce
inseamna ca unii pacienti vor deveni capabili s sc ngrijeascd singuri. Suportul medical rémane
insa permanent, in cazul pacientilor cromici.
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urmitoare a bolii. In perioada de stare, accentul trebuie pus pe ridicarea capacitatii de
apararc a organismului §i sprijinirea acestuia n lupta contra germenilor patogeni,
asigurdnd pacientului maximum de confort. In pericada de convalescentd, gradul de
infectiozitate scade de obicei, in schimb ajung pe primul plan recunoasterea precoce §i
prevenirea complicatiilor. Infirmiera trebuie si-si adapteze activitatea in diferitele faze
ale bolii in vederea prevenirii complicatiilor sau a infectiilor intraspitalicegti.

Prevenirea disemindrii infectiei si mobilizarea fortelor de aparare ale organismului.

Capacitatea de apdrare a organismului fiind diminuata, el este expus la diferite
infectii secundare. Aléturi de asigurarea condiiilor ireprogabile de igiena ale mediului
este necesar asigurarea igienei corporale a bolnavului. Lenjeria de corp trebuie sa fie
totdeauna curatd, schimband-o dacd este nevoie chiar de mai multe ori pe zi. Dacd
bolnavul prezintd leziuni cutanate, ca: stafilococii, vezicule de variceld, ctc. lenjeria
trebuie sa fie sterila, pentru a preveni suprainfectia acestor leziuni.

Alimentatia rafionald, atdt sub raport cantitativ, cat gi calitativ contribuie la
mentinerea capacitd{ii de apdrare a organismului. Necesitatile calorice ale organismului
trebuic neapdrat acoperite, luind in considerare gi plusul reclamat de starea febrild.
Alimentatia trebuic s cuprindd toate principiile alimentare si si fie bogatda in vitamine,
continind o cantitate mai redusd de proteine in cursul perioadei febrile, care trebuie

recuperatd in convalescentd,

X B. INGRIJIRI ALE PACIENTILOR

1. SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT S1 LENJERIEI PERSONALE

1.1. SCHIMBAREA LENJERIEI DE PAT NEOCUPAT - firi pacient
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OBIECTIVUL PROCEDURIL:
Asigurarea conditiilor de igiena si de con fort.

PREGATIREA MATERIALELOR:

Carucior pentru lenjerie;

Minusi de unica folosinta;

Cearceaf de pat;

Cearceaf de patura/plic;

Fata de perna:

Paturd;

Aleza, musama (material impermeabil);
Doua scaune cu speteazi.

EFECTUAREA PROCEDURII (participa doud persoane):

Verificati materialele alese;

Transportati materialele in salon;

Indepartati noptiera de langa pat;

Asezati cele doud scaune cu spitar, spate in spate langd patul pacientului, lateral, in
partea dreaptd spre capul patului;

Puneti sacul pentru lenjeria murdara in partea opusé a patului, la picioare;

Agezati materialele pregatite pe cele doua scaune astfel: patura i cearceaful de patura
pliate in armonicd; mugamaua si aleza rulate din doud parti egale péna la mijloc;
cearsaful de pat rulat la fel; fatd de pernd.

indepartati lenjeria murdard si introduceti-o in sacul special pregatt;

Spalati-va pe mdini, imbricati manusi;

Puneti cearceaful de pat peste saltea la mijloc;

Intindeti cu o ménd o parte a cearceafului spre cap, iar cu cealalta spre picioare (partea
opusa);

Introduceti cearceaful adinc sub saltea la capetele patului §i cu mana de linga pat
prindeti partea liberd a cearceafului la o distantd de colf egald cu lungimea marginilor
care atdrni si ridicati-o in sus langa (pat) saltea:

Introduceti sub saltea partea din triunghiul format care o depéseste, apoi lasati in jos
partea ridicata si introduceti sub saltea restul triunghiului impreuna cu partea laterald a
cearceafului realizénd un plic;

Procedati la fel si pentru celelalte colturi;

Asezati musamaua si aleza la mijlocul patului si derulai-le ca pe cearceaful de pat;
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e Introduceti mugamaua i aleza adinc sub saltea pe partile laterale ale patului;
« Intindeti cearceaful plic in lungimea patului $1 peste el patura;

« Introduceti patura in cearceaf si fixati colturile;

» Fixati cearceaful si patura la picioarele patului introduc@ndu-le sub saltea;
e Efectuati pliul de confort (cu 0 mana deasupra patului 1ar cu cealalta dedesubt, trageti

spre picioare si formati aceastd cutd);
o Aranjati colturile de la capatul distal al patului sub fo

rmi de plic;

e Introduceti patura §i cearceaful pe partile laterale ale patului;

e Puneti la capul patului pemna infagata.

REORGANIZAREA LOCULUIDE MUNCA:
e Reasezati noptiera la locul el de langd pat;
« Puneti cele doud scaune la 10c;
« Scoateti sacul cu rufe murdare din salon;
e Aerisiti salonul;
o Indepartati manugile;
o Spilati-va pe mdini.

1.2. SCHIMBAREA LENJERIEI PATULUI OCUPAT DE PACIENTUL IMOBILIZAT
- cu pacientul in pozitie sezanda si in decubit -

-

OBIECTIVELE PROCEDURIL:
» Asigurarea conditiilor de igiend §i confort;
e Evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat.

PREGATIREA MATERIALELOR:
e Carucior pentru lenjerie;
e (Cearceaf plic;
s Cearceaf de pat;
» Fatd de pernd;
e Aleza, musama (material impermeabil);
e O piturda moale;
» Douid scaune cu spatar;
e Manusi de unica folosintd;
e Sac pentru rufe murdare.

PREGATIREA PACIENTULUL:
a) Psihica

e Informati pacientul si asigurati-1 de inofensivitatea procedurii;

« Explicati pacientulul modul de desfagurare a proced
acesteld.
b) Fizica
e Schimbati lenjeria dupi efectuarea toaletei;
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Folositi metoda de schimbare in functie de pozitia in care poate fi asezat pacientul $1 de
limitele sale de mobilizare.

EFECTUAREA PROCEDURII (participa doua persoane)
1. La pacientul care se poate ridica in pozitic sezinda (se foloseste schimbarea in latime):

.

Aduceti materialele in salon;
indepartati noptiera de langa pat;
Asezati cele doud scaune spate in spate;
Pregatiti materialele astfel:

o Rulati cearceaful de pat pe dimensiunea micd (in latime) si agezati-l pe
spatarele scaunclor; daca pacientul necesita alezd si musama rulati-le impreund
cu cearceaful;

o indepartati patura si ldsati pacientul acoperit cu cearceaful sau inlocuiti cu o
piturd moale;

o Introduceti patura in cearceaful plic $i impachetati in armonica in trei la inceput
pe latime si apoi incd o data reducénd cele doud dimensiuni (lungime, latime) la
o treime, agezati pe scaun;

o Fata de pema;

Spilati méinile si imbracati manusi;

Degajati cearceaful murdar de sub saltea;

Acoperiti pacientul si ridicati-1 in pozitie sezanda;

Rugati persoana care vi ajuta s sprijine pacientul;

Indepartati perna §i rulati cearceaful murdar pané aproape de pacient;

Pozitionati echidistant cearceaful curat la capatul patului si pe suprafata acestuia pentru
a putea fi fixat sub saltea - derulati cearceaful curat pana aproape de cel murdar;
Schimbati fata de pernd si asezati perna pe pat;

Culcati pacientul in decubit dorsal si rugati-1 dacd poate si se ridice putin pentru a
continua schimbarea;

Introduceti médna dinspre capul pacientului sub regiunea fesierd si ridicati in acelagi
timp cu ajutorul;

Cu cealaltdi mana rulati spre picioarele pacientului lenjeria murdard §i intindeti
cearceaful curat;

Ridicati in acelasi mod picioarele §i continuati rularea si respectiv derularea;
Introduceti cearceaful murdar in sac;

intindeti bine cearceaful de pat, eventual musamaua i aleza si fixati sub saltea,

2. La pacientul care nu se poate ridica (se foloseste schimbarea in lungime):

Rulati cearceaful de pat intr-o singurd directie, pe dimensiunea mare (lungime);
Asezati materialele pe scaune ca $i in cazul precedent;

Spilati mainile §i imbracati ménusi;

Scoateti cearceaful murdar de sub saltea;

intoarceti pacientul in decubit lateral sprijinindu-l sub axild, sub umeri i la nivelul
genunchilor;

Trageti perna spre marginea patului $i asezati-o sub capul acestuia;

Rugati persoana care v ajuta s sprijine pacientul:
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Rulati cearceaful murdar pana ldngd pacient si derulati cearceaful curat avand grija sé
fie bine pozitionat pentru a putea fi fixat la capete §i pe laturi;

Aduceti pacientul in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusd sprijinind
capul pe antebrat;

Trageti perna sub capul pacientului;

Continuati rularea cearceafului murdar si derularea celui curat;

Introduceti cearceaful murdar in sac;

Aduceti pacientul n decubit dorsal,

Intindeti bine cearceaful curat si fixati la capete si pc margini executand coltul;
Schimbati fata de perna.

Schimbarea cearceafului plic in ambele situatii:

Asezati cearceaful cu patura deasupra pacientului astfel incat marginea libera dedesubt
si fie sub birbia bolnavului, iar cea de deasupra si fie orientatd spre picioarele
pacientului;

Asgezati-va de o parte a patului, iar ajutorul de cealalta;

Prindefi cu ména dinspre capul pacientului coltul liber al cearceafului curat, iar cu
cealalta pe cel al cearceafului murdar;

Cu o miscare rapida, sincronizatd, intindeti cearceaful curat impreuna cu patura si/sau
invelitoarea gi indepartati-1 pe cel murdar. Introduceti cearceaful murdar in sac;
Verificati daci cearceaful de pat si lenjeria de corp sunt bine intinse;

Efectuati pliul de confort la picioarele pacientului §i eventual fixati-1 sub saltea, sd nu
alunece.

Agezali pacientul in pozitie comodi sau in cea recomandatd de afectiunea si starea sa.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA:

Indepartati invelitoarea §i acoperiti pacientul cu patura;
Indepartati sacul cu rufe murdare;

Reagezati noptiera la locul ei, de asemenea si cele doui scaune;
fndepanati ménugile, spalati-va mainile.

1.3. SCHIMBAREA ALEZEI

OBIECT1V:

Asigurarea conditiilor de igiena, de confort §i siguranta;
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PREGATIREA MATERIALELOR:

Aleza curati,

Sac pentru lenjerie murdard;
Alcool;

Talc;

Manusi de unica folosinta.

PREGATIREA PACIENTULUI
Psihica:

Fizicid:

Explicati scopul procedurii, efectele acestela.

Asezati pacientul in pozitia potrivita in functie de starea sa.

EFECTUAREA PROCEDURII
a) Schimbarea alezei la pacientul care s¢ poate ajuta:

L]

Rulati aleza curata in latime;

Ridicati patura asezand-o in triunghi de o parte;

Rulati aleza murdard,

Intindeti cearceaful §i materialul impermeabil;

Derulati aleza curata fixand-o sub saltea;

Treceti de partea opusa a patului;

Cereti pacientului si-si ridice trunchiul in arc daca poate sau sustineti regiunca lombara
a pacientului cu ména dinspre cap;

Trageti aleza murdaré introducénd-o in sacul de rufe murdare;

Derulati rapid restul alezei curate si fixati-o sub saltea de partea cealaltd a patului;
Rearanjati patul punind totul in ordine.

b) Schimbarea alezei la pacientul care nu s poate ajuta:

Procedati ca in cazul schimbrii cearceafului de pat in lungime;
Controlati starea regiunii sacrale, se maseaza cu alcool si se pudreaza cu talc.

¢) Schimbarea alezei Impreund cu materialul impermeabil:

Procedati ca in cazul schimbarii lenjeriei de pat cu pacientul in decubit lateral;

Pregatili aleza si musamaua ruldndu-le impreund in latime;

Introduceti lenjeria murdard in sacul special;

Efectuati pliul de confort la picioarele pacientulul (acesta di lejeritate misgcarilor
pacientului fird sa se dezveleascd);

Introduceti patura §i cearceaful de jur imprejurul patului;

Asezati pacientul in pozitie comoda.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

Colectati lenjeria murdara in cos;

Reagezati noptiera si scaunele la locul lor;
Scoateti sacul cu lenjerie murdara din salon;
Aerisiti salonul;

Indepartati manusile;

Spilati-va pe mdini.
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b4, SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP IN CAZUL PACI ENTULUI
IMOBILIZAT (I)

Schimbarea pijamalei

OBIECTIVELE PROCEDURIIL:

Mentinerea starii de igiend si confort;
Prevenirea escarelor de decubit;
Cresterea demnitatil pacientului;
Pastrarca identitatil.

PREGATIREA MATERIALELOR:

Pijama ncilzitd;

Cuverturi,

Pudra de talc;

Sac pentru lenjeria murdaré;
Minusi de unica folosinta.

PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:

[nformati pacientul §i explicati-i necesitatea procedurii;
Explicati pacientului cum poate participa la procedura,

b) Fizica:

Asigurati si respectafi intimitatea;
Intrebati pacientul dacé are nevoie de plosca sau urinar inainte de procedurd.

EFECTUAREA PROCEDURIL:

Asezati lenjeria curatd pe un scaun in apropierea patului;

Obtineti informatii de la asistentul medical despre posibilitatile de mobilizare a
pacientului;

Apreciati resursele fizice ale pacientului i explicati-i procedura;

Pliati patura la picioarele pacientului;

inveliti pacientul cu un pled incélzit;

Spalati-va méinile, imbracati manugi de cauciuc.

a) Dezbricarea si imbracarea bluzei la pacientul care se poate ridica in pozitie sezinda:

Descheiati nasturii pijamalei;

Ridicati pacientul in pozitie sezindi;

Rulati pijamaua de la spate spre ceafi §i treceti-o peste cap rugand pacientul s flecteze
capul;

Rulati fiecare manecd i imbriicati pe rind bratele;

Scoateti mainile in afara manecilor;

Ridicati bluza pe spatele bolnavului §i imbricati umerii:

Frictionati usor spatele pacientului;

incheiati nasturii.
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b) Dezbricarea gi imbricarea bluzei la pacientul care nu se poate ridica:

Descheiati nasturii;

Intoarceti pacientul in decubit lateral §i dezbricati bratul eliberat;

Intoarceti pacientul in decubit lateral invers §i dezbricati celélalt brat indepértand
bluza;

Mentineti pacientul in decubit lateral;

Rulati maneca §i imbracati bratul liber;

Intoarceti cu blandete pacientul in decubit lateral invers si imbrécati celélalt brat
intinzdnd bluza pe spate;

Aduceti pacientul in decubit dorsal:

Incheiati nasturii.

¢) Indepartarea si imbricarea pantalonilor:

Ridicati regiunea lombosacrata a pacientului si trageti cu griji pantalonii spre picioare;

Asezati pacientul pe pat;

Ridicati ugor membrele inferioare i continuafi dezbricarea;

Puneti pantalonii murdari in sac;

Observati aspectul membrelor inferioare;

Rugati persoana care va ajuta sa ridice membrele inferioare ale pacientului;
Imbrécati pe rind fiecare membru §i trageti pantalonii pdna aproape de yezut;
Coborati §i asezati pe pat membrele inferioare;

Ridicati regiunea fesierd §i trageti in sus pantalonii:

Verificati daca cearceaful e bine intins;

Incheiati nasturii.

\, INGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCEDURIL:

Asezati pacientul in pozitie comoda;
Observati faciesul:

Refaceti patul i inveliti pacientul cu paturd,
Verificati dacéd pacientul se simte bine.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

indepartati sacul cu lenjerie murdard;
indepirtati invelitoarea;
indepartati manusile si spalati-va mainile.

) 1.5. SCHIMBAREA LENJERIEI DE CORP iN CAZUL
BOLNAVULUI IMOBILIZAT (II)

- Schimbarea cimisii de noapte -

OBIECTIVELE PROCEDURII:

Mentinerea starii de igiena §i confort;

e Prevenirea escarelor de decubit;
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e Cresterea demnitatii pacientului;
e Pastrarea identitatii.

PREGATIREA MATERIALELOR:
e Camaga de noapte incalzita;
e Cuverturd;
e Pudra de talc;
» Sac pentru lenjeria murdara;
e Manusi de unica folosinta.

PREGATIREA PACIENTULUI

a) Psihica:

e Informati pacienta si explicati-1 necesitatea procedurii;
s Explicali pacientei cum poate participa la procedurd.

b) Fizica:

e Asigurati yi respectati intimitatea;
« Intrebati pacientul daca are nevoie de ploscd sau urinar inainte de procedura.

EFECTUAREA PROCEDURIL
e Agezati lenjeria curatd pe un scaun in apropierea patului;
« Obtineti informatii de la asistenta medicala despre posibilititile de mobilizare a
pacientului;
« Apreciati resursele fizice ale pacientei;
Explicati procedura;
e Pliai patura la picioarele pacientel;
o inveliti pacienta cu o cuverturd incalzitd;
e Spalati méinile.
1. La pacienta care se poate ridica in pozitie sezinda:
a) Dezbriicarea ciimigii:

Ridicati yezutul pacientei §i trageti in sus cimasa;
Ridicati apoi pacienta in pozitic yezdnda dacd este posibil;
Rulati cAmasa pand la ceafa i trecefi cdmaga peste cap,
Scoateti manecile prin cobordrea bratelor;

Introduceti cimaga murdard in sacul de rufe;

Observati punctele de sprijin;

Pudrati cu talc.

b) Imbracarea cimasii:

Rulati cimasa curata de la poale catre guler;

Rulati pe rind fiecare mineca si imbricati bratele;

Treceti cimaga curatd si caldd deasupra capului lasind-o sa alunece pini langa
sezut;

Ridicati sezutul si intindeti bine cimaga;

Incheiati nasturii;

Intindeti si fixati bine cearceaful de pat. us

2. La pacienta care nu se poate ridica schimbarea (se face de citre doua persoane):
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a) Dezbracarea camasii:
« Ridicati gezutul introducand méinile sub regiunea fesierd si trageti cat mai mult camasa
spre regiunca lombard;
« Intoarceti pacienta cu blandete in decubit lateral i strangeti cimasa pana la axila;
« Readuceti pacienta in decubit dorsal, apoi decubit lateral de partea opusd g1 strangeti
camasa,;
+ Readuceti pacienta In decubit dorsal, ridicati usor umerii §i trageti camaga peste cap;
» Dezbricati bratele;
e Introduceti camasa murdard in sac;
b) imbracarea camasil:
« Rulati camasa de la poale spre guler;
e Rulati pe rand fiecare maneca si imbracati bratele;
o Ridicati capul si umeril pacientei §i treceti cdmasa peste cap;
« [ntoarceti cu bldndete pacienta in decubit lateral si intindeti camasa;
e Readuceti pacienta in decubit dorsal §i apoi decubit lateral de partea opusi si procedati
la fel;
o Asezati pacienta in decubit dorsal, ridicati §i intindeti bine camasa §i incheiati nasturii;
o intindeti §i fixati bine cearceaful de pat.

iNGRIJIREA PACIENTEI DUPA EFECTUAREA PROCEDURII:
e Asezati pacienta in pozitie comoda (sau recomandata de asistentul medical)
« Observati faciesul pacientei;
« intrebati pacienta dacd este 0bosild sau daci are dureri.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
o indepartati invelitoarea si acoperiti pacienta cu patura;
o indepartati sacul cu lenjeria murdaré;
. indepartati manusile si spalati-va mainile.
| Atentie: - dacd pacienta este inconstienta, folositi o bluza de pijama care sd nu ajunga sub
regiunea fesierd a acesteia;
- dupé schimbarea lenjeriei de corp aplicati pe pat alezd g1 musama.

WX 2. TOALETA PACIENTULUL IGIENA CORPORALA S$I
VESTIMENTARA

2.1. IGIENA PACIENTILOR

Activitatea infirmierei consti in:
e Prelucrarea igienicd a pacientului la internare ( imbaierea prin dus, taierea unghiilor, la
nevoie deparatizare)
« fnsotirea pacientului la salonul repartizat (dupd consultare, triere).
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Asigurarea cu lenjerie curatd pentru fiecare pacient nou internat §i schimbarea acestela
ori de cate ori este nevoie sau cel putin o datd la 3 zile.

La pacientii care prezintd incontinenta de urind sau fecale, la cei care au virsaturl,
supuratii, precum i la copii mici, salteaua se acoperd cu 0 Imugama sau o husa de plastic
care se va spald si se va gterge cu solutie dezinfectanta zilnic, precum si ori de cate ori
este nevoie.

Asigurarea in timpul internarii a toaletei zilnice a bolnavilor si imbaierea acestora cel
putin o data pe saptamana si ori de cate ori este nevoie. Imbaierea obligatorie in ziua
dinaintea operatiel a pacientilor ce se supun interventiilor chirurgicale (exceptie
urgentele).

Asigurarea pentru fiecare pacient a lenjeriei curate de pat si schimbarea acesteia la
maximum 3 zile si ori de cate on este nevoie.

~ 2.2.,TOALETA PACIENTULUI IMOBILIZAT.
BAIA PARTIALA LA PAT

OBIECTIVELE PROCEDURIL:

Mentinerea pielii in stare de curétenie;

Prevenirea aparitiei leziunilor cutanate;

Asigurarea starii de igiend §i confort a pacientului prin spalarea intregului corp pe
regiuni, descoperind progresiv numai partea care se va spila.

PREGATIREA MATERIALELOR:

Paravan,

Sort de unici folosintd;

Masa mobili pentru materiale, acoperitd cu un camp;
Trei prosoape de culori diferite;

Manusi de baie de culori diferite (fata, trunchi §i membre, organe genitale);
Manusi de unica folosinta;

Sapun neutru §i sipunierd;

Perii de unghii;

Foarfece pentru unghii / pilé de unghiz;

Perie de dinti / pasta de dinti;

Pahar pentru spilat pe dinti;

Pahar cu solutie antisepticd pentru gargard;
Lighean/bazin cu apé caldd / termometru de baie;
Plosci (bazinet), galeata pentru apa murdara;
Musama, alezi,

Cuverturd de flanela /un cearceaf;

Alcool mentolat;

Pudri de talc;

Deodorant;

Pijamale §i lenjerie de pat curate;

87



Sac pentru lenjeria murdara.

PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:

Informati §i explicati pacientului procedura;
Stabiliti de comun acord cu pacientul ora efectudrii toaletei tinand seama de orarul

mesei, investigatiilor, tratamentului;

b) Fizica:

Apreciati starea pacientului pentru a evita o toaletd prea lungd, obositoare;

Daci starea pacientului ii permite incurajati-l si se spele singur, asigurindu-i
independenta si ajutindu-1 doar la nevoie;

Asigurati intimitatea pacientului;

Intrebati pacientul daca are nevoie de urinar sau ploscé.

EFECTUAREA PROCEDURIL

Asigurati-va ca temperatura din salon este peste 20°C;

Asigurati-va ca geamurile §i uga sunt inchise pe tot timpul procedurii;

Asezati paravanul in jurul patului;

Umpleti bazinul 2/3 cu apa calda (37°C—38°C), controldnd temperatura apei cu
termometrul de baie;

Agezati pacientul in pozitie decubit dorsal;

Dezbricati si acoperiti cu cearceaf si flaneld;

Descoperiti progresiv numai partea care se va spald;

Puneti in fata bolnavului un prosop pentru a proteja invelitoarea.

| RESPECTATI ORDINEA IN CARE SE EFECTUEAZA TOALETA

FATA SI GAT

Spilati-vii mdinile;

mbrécati prima manugd de baie, umeziti-o, §i spalati ochii de la comisura externa la
cea internd; folositi parti separate din minusa pentru fiecare ochi;
Stergeti imediat cu primul prosop;

Spilati fruntea de la mijloc spre tample;

Spilati cu miscdri circulare regiunea periorald si perinazald;

Insistati la urechi in santurile pavilionului §i regiunea retroauriculard,
Spalati cu / fard sapun, limpeziti de citeva ori cu apa §i stergefi imediat;
Spalati gatul, limpeziti;

Uscati prin tamponare cu prosopul;

Schimbati apa i manusa.

PARTEA ANTERIOARA A TORACELUI

Spilati cu migcari ferme, insistati la axile;
Limpeziti si uscati foarte bine, folositi deodorant, dacd pacientul doregte;
Insistati la femei, la pliurile submamare;
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Observati respiratia pacientului §i eventuale iritatii ale pielii sau alte modificari;
Acoperiti toracele.

MEMBRELE SUPERIOARE

N\ MEMBRELE SUPERIOARE

Mutati musamaua §i aleza si intindeti-le sub fintreg membrul superior, deasupra
invelitorii;

Spilati prin miycéri lungi si blinde. incepeti de la articulajia pumnului spre umar,
stimuldnd astfel circulatia venoasi;

Limpeziti cu apé si stergeti imediat cu al doilea prosop;

Daca este posibil agezati mana pacientului in bazinul cu apd caldi, pentru a taia mai
usor unghiile sau pentru a le curdta. Spilati méana pacientului cu sipun insistdnd n
spatiile interdigitale. Limpeziti cu apa si uscati foarte bine.

Spalati celdlalt membru superior dupi acelagi principiu.

A ABDOMENUL

Dezveliti abdomenul pacientului;

Insistati la nivelul pliurilor inghinale, unde datorita transpiratiei si lipsei de igicna a
unor persoane pot apérea foarte ugor iritatii ale pielii;

Insistati la nivelul ombilicului, procedati astfel:

a) indepdrtati depozitul de murddrie cu ajutorul unui tampon de vata imbibat in benzind
si montat pe un porttampon;

b) spalati ombilicul cu apa i sapun

¢) uscati foarte bine §i ungeti regiunea cu vaselind

Acoperiti pacientul cu cearceaful si flanela.

PARTEA POSTERIOARA A TORACELUI ST REGIUNEA SACRATA

Asezati pacientul in pozitie de decubit lateral, fiind sustinut de o altd infirmiera;

Muta{i musamaua si aleza si intindeti-le sub trunchiul pacientului;

Spalati, limpezi §i uscafi regiunea;

Observati proeminentele osoase si verificati starea pielii in punctele de sprijin. La
indicatie masati spatele pacientului cu alcool mentolat;

Aplicati pudra de talc intr-un strat foarte subtire;

Acoperiti spatele pacientulul;

Spalati regiunea anald dinspre fatd spre spate, astfel incat si evitafl contaminarea
regiunii perineale. Limpeziti §i uscati foarte bine regiunea;

Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitiel escarelor.

BRELE INFERIOARE

MEM
L ]

Inlocuiti apa, manuga de baie §i prosopul cu altele curate;

intindeti musamaua si aleza sub jumatatea inferioard a pacientului;

Readuceti pacientul in decubit dorsal;

Insistati la nivelul genunchiului, plicil poplitee, in regiunea tendonului lui Ahile si a
calcaneului;

Spalati cu apa §i supun prin miscari blande dinspre glezna spre sold pentru a stimula
circulatia venoasd; ! ATENTIE, NUSE MASEAZA.
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Dupa fiecare sapunire limpeziti bine cu apd si uscati cu prosopul;

Observati atent starea pielii in zonele predispuse aparitie escarelor;

Spalati picioarele prin introducerea lor intr-un bazin cu api, agezat pe pat. Protejati
patul cu musamaua, aceasta metoda usureaza curitirea §i téierea unghiilor!

Pudrati intr-un strat foarte subtire plicile naturale;

Taiati unghiile;

Acoperiti pacientul cu cearceaful §i flanela.

¥ ORGANELE GENITALE SI REGIUNEA PERIANALA

Incheie toaleta la pat a pacientului. Daca starea generald a pacientului Ti permite, acesta
se poate spala singur;

Inlocuiti apa, manuga de baia si prosopul cu altele curate:

imbricati manuga de unica folosinta;

Asezati bolnavul in pozitie ginecologicd;

Izolati patul cu mugama si aleza pe care le introduceti sub regiunea sacratd;

Introduceti plosca sub pacient;

fmbricati manuga de baie peste manuga de cauciuc;

Spilati regiunea genitala dinspre anterior spre posterior. Folositl sdpun neutru
(neiritant pentru piele §1 mucoase):

Limpeziti cu apa curata foarte atent pentru indepartarea sipunului (se poate face cu
ajutorul unui jet de apa turnat dintr-o cand);

Puteti folosi tampoane §i o pensa porttampon, avand grija si curdtati toate pliurile §i si
schimbati des tampoanele pentru a nu transporta germeni dinspre regiunea anald spre
cea genitald;

indepartati bazinetul de sub pacient §i stergeti foarte bine organele genitale §i regiunea
din jur folosind al treilea prosop.

N iN TIMPUL PROCEDURI EXAMINATI TEGUMENTELE SI OBSERVATI
EVENTUALE MODIFICARI (ROSEATA/ IRITATIE)

fNGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCEDURII:

La indicatie, frictionati cu alcool mentolat, in special regiunile predispuse la escare,
pentru activarea circulatiei sanguine;

Schimbati lenjeria de corp §i pat §i intindeti bine patura pentru a nu jena pacientul;
Acoperiti pacientul si asigurati-va ca este intr-o pozitie de confort fizic §i psihic;
Supravegheati functiile vitale;

Dacd pacientul este purtitor de sonde asigurafi-vd cd sunt permeabile §i bine
pozitionate;

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA

- .

Strangeti materialele folosite si lenjeria murdar in recipiente speciale (saci);
Curdtati materialele in vederea dezinfectiei §i depozitarii;
Indepirtati manusile §i spilati-va mainile.
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i ! TOALETA OCHILOR, NASULUL SI A CA VITATII BUCALE LA PACIENTUL
INCONSTIENT SE V-A FACE CONFORM INDICATIILOR §1 SUR SUPRAVEGHEREA

ASISTENTULUI MEDICAL.

IGIENA CAVITATII BUCALE

OBIECTIVELE PROCEDURII:
« Indepartarea placii bacteriene;
e Reducerea posibilitatilor de infectie;
o Indepirtarea gustului $i mirosului neplacut al cavittil bucale;
e Sa promoveze confortul pacientului.

- La pacientul congtient -

“PREGATIREA MATERIALELOR:
e Periuta personala;
e Pasta de dinti cu fluor;
Pahar cu apa;
e Tivita renald (recipient) pentru apa folosita,
*  Ata dentard;
» Servetele de hrtie, prosop, mugama;
¢ Apade gurd, dacd e solicitata,
« Tava pentru materiale.

// PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:
o Informati pacientul §i explicafi necesitatea mentinerii igienei cavitatii bucale;
o Apreciati resursele fizice ale pacientului pentru a stabili modul de participare a
acestuia, capacitatea de autonomie;
b) Fizica:
o Asezati pacientul in pozitia adecvata:
a) Seznd si puneti un prosop in jurul gatului, daca starca permite
b) Decubit lateral cu capul usor ridicat i sprijinit pe o perna protejatd cu prosop

/EFECTUAREA PROCEDURII

o Aduce {i materialele pregitite lingd pacient;

o Ajutati pacientul sa se aseze in pozitie adecvata stirii sale;

e Serviti pacientului periufa cu pasta si paharul cu apd;

e Sustineti tavita renald sub bérbia pacientului sau in aproprierea fetei acestuia agezatdl pe
perna acoperitd cu musama §i prosop;

e Sfituiti pacientul s perie dintii timp de 2-3 minute de sus in jos, pe ambele fete pentru
indepartarea depozitelor sau resturilor de alimente;

o Invitati pacientul sd-si clateascd gura cu multd apd si la sfarit cu apa de gurd daca
doregte.
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N fNTRETINEREA PROTEZELOR DENTARE

J OBIECTIVUL PROCEDURII:
« Mentinerea igienei protezei §i a cavititii orale.

| PREGATIREA MATERIALELOR
e Pahar mat; ’
s Periufa;
e Pasta de dinti;
o Manugi de unicd folosinta.

]}/ EFECTUAREA PROCEDURIIL
» Rugati pacienml congtient sa-si scoatd proteza, sd o curete §i noaptea sd 0 pund intr-un
pahar propriu netransparent;
o Asigurati intimitatea acestuia daca se jeneazd si-si scoatd proteza in prezenta altor
persoane;

in cazul pacientului incongtient:
e Imbricati manusi de unica folosinta;
s Prindeti proteza cu 0 bucati de tifon §i indepirtati-o cu blandete;
~~ » Spalati proteza cu pasta si periutd;
e DPastrati proteza intr-un pahar special, mat;
e Redati pacientului proteza cind isi recapdta starca de constienta — clatiti proteza inainte
de a o reda.
0\ INGRIJIREA UNGHUIILOR
OBIECTIVELE PROCEDURII:
Se face in cadrul baii pe regiuni sau separat, dupa caz, pentru:
o Indepartarea depozitului subunghial;
e Obtinerea unei aparente ingrijite a pacientului.
0 PREGATIREA MATERIALELOR:
s Apa sl sapun, bazin (lighean);
e Periutd de unghii;
« Forfecutd si pild de unghii;
« Prosop, alezi;
« Manusi de unica folosinta.

NPREGAT!R}:A PACIENTULUI
a)Psihicad
o Informati pacientul asupra necesitatii procedurii:
b) Fizicd
e Agezati pacientul in pozitie de decubit dorsal cit mai comod;




A EFECTUAREA PROCEDURIL:

» Spalati-vd mdinile si imbracati manusile;

« Introduceti mana/piciorul pacientului in bazinul cu apd calda si sipun pentru cca. 5
minute;

o Asezafi apoi mana/ piciorul pe un prosop, timp in care introduceti in bazin cealaltd
mani , respectiv picior;

e Taiafi cu mare atentie unghiile, la nivelul degetului, apoi pilifi-le; fragmentele taiate
strangeti-le pe o bucatd de panzd (aleza) sau un prosop.

! EVITATI LEZAREA TESUTURILOR ADIACENTE. RISC DE INFECTII -
PANARITIU.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA:

« Stringeti apoi materialul folosit;
e Indepartati-va manusile si spilati-vd mainile.

ﬂ/ INGRIJIREA PARULUI

1. INGRIJIREA ZILNICA A PARULUI PRIN PIEPTANARE
OBIECTIVELE PROCEDURII:
e Mentinerea igienei parulul si a starii de bine a pacientului;
o Mentinerea unui aspect fizic placut §i pastrarea demnitii.

/ PREGATIREA MATERIALELOR:
e Pieptene si perie personale;
¢ Clame, panglici;
e Un prosop sau o aleza.

YPREGATIREA PACIENTULUIL:
a) Psihica:
o Explicati pacientului/pacientei necesitatea mentinerii igienei parului
e Evaluati resurscle pacientului/pacientei pentru a stabili dacd isi poate pieptina
singur/singurd parul sau are nevoie de ajutor
b) Fizica:
« Agezati pacientul/pacienta intr-o pozitie comoda (in carc-i permite starea generala -
sezind sau decubit lateral)
e Acoperiti umerii sau perna cu un prosop, o bucatd de panza, in functie de pozifia
pacientului/pacientei.

&EFECTUAREA PROCEDURIL:
s Serviti pacientul/pacienta cu materialele necesare i ajutati-1 si se pieptene singur:
e Asezali pacientul/pacienta intr-o pozitie confortabild;
e Acoperiti umerii sau perna pacientului/pacientei cu un prosop sau alezd;
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{mbricati manugi daci pacientul prezinta leziuni la nivelul scalpului;

Pieptanati si periati parul scurt, pe rand pe fiecare parte;

[mpletiti parul lung avand grija sa nu jeneze pacientul/pacienta cand sta In decubit;
Observati eventualele leziuni ale scalpului cat §i aspectul parului.

% iNGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCEDURIIL:

Asezati pacientul in pozitie confortabila (daca este cazul)
Reagezati parul.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA:

fndepartati materialele folosite §i eventualele fire de par cazute.

/ﬂr‘z. fNGRIJIREA PARULUI PRIN SPALARE
OBIECTIVELE PROCEDURII:

Mentinerea igienel parului §i a starii de bine a pacientului;
Indepartarea excesului de sebum.

/I PREGATIREA MATERIALELOR:

Lighean;

Galeata pentru colectarea apei folosite:
Vas cu apé calda, termometru de baie;
Sampon;

Mugama §i aleza;

Prosoape;

Uscator de par;

Perie, piaptén;

Paravan;

Minusi de unic folosinta.

REGATIREA PACIENTULUL
| a) Psihici:

-

Informati pacientul/pacienta si stabiliti de comun acord ora spalarii;
Evaluati resursele pacientului/pacientei pentru a putea aprecia contribufia acestuia.

b) Fizica:

Asigurati pozitia in functie de starea generald, la indicatia asistentului medical:
1) sezind, pe scaun cu spatele sau cu fata spre lavoar (sau in picioare aplecat deasupra

lavoarului)
2) sezand pe un scaun cu spatar alaturi de care se aseaza al 2-lea scaun pe care se pune

ligheanul;

3) decubit dorsal cu toracele usor ridicat si cu salteaua indoitd sub torace lasand
somiera liberd spre capatul patului;

4) decubit dorsal, orientat oblic, cu capul spre marginea patului.
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/EFECTUAREA PROCEDURII:

* Asigurafi-va ca temperatura din salon este de peste 20°C, geamurile si usa sunt inchise;

* Asigurai intimitatea izoldnd patul cu un paravan;

* Spilati méinile $i imbricati manusile;

* Procedafi In continuare in functic de pozitia aleasi si starea pacientului.

# Cu pacientul in pozitie sezind:

* Asezati pacientul pe un scaun sau in fata lavoarului.

¢ Cu pacientul in pozitie de decubit:

* Rulati salteaua si acoperiti cu musama si aleza pe care se sprijind spatele si capul
pacientului / pacientei;

* Agezafi ligheanul pe partea de somierd rimasa liberd si mtroduceti capitul liber al
mugamalei ficut sul in gileatd pentru a permite scurgerea apei;

* Asezati pacientul/pacienta oblic pe pat cu capul spre margine. Introduceti sub capul si
umerii pacientului/pacientei musamaua si aleza. Agezati galeata pentru colectarea apei
murdare in vecinitatea patului §i introduceti capitul liber al musamalei ficut sul in
galeatd;

* Sustineti cu o ménid (daci este cazul) capul pacientului, iar cu cealalta umeziti si
samponafi parul. Apelati la ajutorul altei persoane (daci este necesar);

* Masati ugor pielea capului cu vérful degetelor si spalatt de 2-3 or;

* Limpeziti cu multd apa;

* Acoperifi parul cu un prosop cald si stergeti bine;

/TNGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCEDURII:
* Ajutai pacientul/pacienta si se ageze in pat;
* Evitafi curentii de aer;
* Acoperifi capul pacientului/pacientei daca este necesar sau solicita,

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA:
* [ndepértati apa murdara si materialele folosite
» Curitati si dezinfectati materialele folosite, asezati-le la locul de pastrare;
» Indepartati manusile si spalati mainile.

/3. POZITIA PACIENTULUI iN PAT

Datoritd starii sale sau terapiei, pacientul in pat poate sa se afle intr-0 pozitie activi,
pasivi sau forfata.

Pozitia activi - este cea a pacientilor aflati in stare bund, care sunt mobili $i nu au nevoie de
ajutor pentru a se migca.

Pozitia pasivi — este pozitia pacientilor aflafi in stare grava, lipsiti de forta fizica, care au
nevoie de ajutor pentru orice miscare.

Pozitia fortati — este determinati de boald sau tratament.
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¥ 3.1. POZITII IN DECUBIT

Se intelege prin decubit atitudinea unui corp intins pe un plan orizontal, atitudine care
poate fiin:
Decubit dorsal orizontal
— pacientul este agezat pe spate fara pernd, cu membrele inferioare intinse §i picioarele
mentinute In unghi drept.
J Decubit dorsal
~ cuuna sau doud perne sub cap.

)\ Decubit lateral
— pacientul este culcat pe o parte, cu o pernd sub cap;
—  pacientul se sprijind pe umdr §i brat. Membrul inferior care vine in contact cu suprafata
patului este intins, iar celdlalt indoit. Decubitul lateral trebuie schimbat in mod regulat,
regiunea trohanteriana fiind expusa cu ugurinté la escare.
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Decubit ventral
— pacientul este culcat pe abdomen fird pernd, cu capul intors intr-o parte, bratele fiind
intinse de-a lungul corpului sau flectate, asezate la stanga si la dreapta capului, cu
partea palmaré pe suprafata patului. Aceasta pozitie este recomandata pentru tofi
pacientii inconstienti, asigurand permeabilitatea cailor aeriene superioare, impiedicand
ciderea limbii, iar in cazul virsiturilor di posibilitatea eliminarin acestora la exterior.

Pozitia gezind

— este acea pozitie in care bolnavul este mentinut sezind in patul sdu, prin realizarea unui
unghi de 45 ° cu ajutorul somierei articulate, sau in paturile cu somiera rigidd cu
ajutorul rezematorului de spate al pernelor.

— pentru ca pacientul si se mentind fird efort in aceastd pozitie, ambele sunt in
semiflexie pe coapse, sub genunchi se plaseaza un sul, cu precautie, pentru a nu
favoriza staza venoasi.

— pentru cardiaci se pune sub fiecare antebrat cite o pernita care s realizeze un plan
inclinat, astfel incat mainile sa fie mai ridicate decét coatele, pentru a ugura circulatia
venoasa.

Pozitia semisezind
— se realizeazd sprijinindu-se spatele bolnavului cu doud perne. Ca si pozitia sezdnda,
usureazd respiratia, circulatia, ambele fiind interzise bolnavilor cu tulburiri de
deglutitie, comatosilor, Tn cursul anesteziei generale.

97



Pozitia cu gambele atarnate
—  este specifici bolnavilor cu insuficienta cardiaca, si se realizeaza la marginea patului

din pozitia sezanda;
—  sub picioarele bolnavului se ageaza un taburet.

Pozitia gezdnda in fotoliu
— bolnavul este asezat confortabil in fotoliu si bine acoperit, Va fi mbracat comod
pentru a facilita circulaia.

3.2. POZITII INCLINATE

S agey ,\J&L " eh
Pozitia decliva ( Trendelenburg) ¢ <o onoes = fat 4

—  aceasta pozitie cu capul coborat se obtine prin ridicarca extremitatii distale a patului.

- pozitia este indicata in anemii acute grave, hemoragii ale membrelor inferioare si ale
organelor genitale si pentru a favoriza eliminarea secretiilor din caile respiratorii
SLIpEﬂDal’E, i o

Pozitia proclivi sau pozitia oblicd <~ wh\“x Ny PWW&"“ e

—  cu capul mai sus, se obtine prin ridicarea extremitatii proximale a patului.

Pozitia ginecologica

— se realizeaza In pat sau pe masa de examinare, culcind bolnava pe spate, cu genunchil

indepartati si coapsele flexate pe abdomen.
Pozitia genupectorala
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— se ageazd pacientul in genunchi, acestia fiind ugor indepartati, pieptul atinge planul
orizontal, 1ar capul este intr-o parte.

4. MOBILIZAREA PACIENTULUI

OBIECTIVELE PROCEDURII:

¢ Prevenirea complicatiilor;

» Stimularea tonusului fizic §i psihic.
PREGATIREA MATERIALELOR:

* (Cadru mobil;

» Agatatori,

* Baston;

e Cirje.

PREGATIREA PACIENTULUI

a) Psihica:
* Anuntati pacientul §i descrieti migcarile care se vor face,
» Evaluati resursele fizice ale pacientului.

b) Fizici:
e Ajutati pacientul si se imbrace corespunzitor.

EFECTUAREA PROCEDURII:
* Consultati echipa medicala ( medicul, asistentul medical ) privind tipul de mobilizare
si durata.

1. Mobilizarea pasiva:
e Faceti migcari de flexie i rotatie ale capului;
* Continuati sa faceti exercitii ale membrelor superioare §i inferioare prin miscari de
flexie, extensie, abductie, adductie, supinatie si pronatie - mobilizati toate articulatiile
cu blandete; '
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» Comunicati cu pacientul pentru a afla daca are dureri si observati faciesul:
* Masati membrele in sensul circulatiei de intoarcere.

2. Ridicarea in pozitie yezind:

a) In pat
* Ajutati pasiv pacientul si se ridice si sprijiniti-1 cu perne sau folositi rezematorul
mobil;

* Montati deasupra patului o agatatoare mobila si stimulati pacientul si se ridice,
sprijinindu-l cu perne daca este necesar.
b) La marginea patului;
* Executarca de catre o singurd persoana;
o Introduceti o mana sub regiunea omoplatilor, iar cealalti sub regiunea poplitee;
© Dacd este cazul rugati pacientul sa se prinda de gitul dumneavoastra;
o Rotifi picioarele pacientului intr-un unghi de 90° gi lasati-le sa atdrne usor la
marginea patului;
o Observati faciesul pacientului,
* Executarea de citre 2 persoane:
o Asezati-vi spre capul pacientului §i introduceti mainile sub omoplati;
© Rugati ajutorul s introduca mainile sub regiunea poplitee;
© Sincronizati miscarile si ridicati spatele pacientului rotind picioarele cu 90° si
aduceti-le la marginea patului;
o Mentineti pacientul in aceastd pozitie - la inceput citeva minute, apoi cresteti
treptat timpul;
o Reagezati pacientul pe pat, executdnd miscarile in sens invers,

¢) Asezarea pacientului in fotoliu

* Agezati pacientul la marginea patului;

* Oferiti pacientului papucii;

* Agezati fotoliul cu rezematoarea laterald lipita de marginea patului;

* Agyezali-vi In fafa pacientului si introduceti mainile sub axile, rugéndu-l sa tina capul
intors intr-o parte;

* Daci aveti ajutor, agezati-vi de o parte si de alta a pacientului;

* Prindeti fiecare pacientul pe sub axila si ridicati-1 in picioare;

* Rotiti pacientul cu spatele spre fotoliu si asezati-1 cu griji in fotoliu;

* Acoperiti pacientul cu un pled dacd situaia o cere (temperaturd mai scazuta in
incapere);

* Reagezati pacientul in pat executdnd miscérile in sens invers.

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatici
* Repetati migcarile de aducere a pacientului in pozitie sezind, cat mai aproape de
marginea patului;
* Agezafi-vi de o parte a pacientului i sprijiniti-1 de sub axile;
* Ridicati pacientul in picioare;
*  Observati faciesul pacientului §i mentineti-1 in ortostatism cateva minute;
. intrebati pacientul daca se simte bine;

100



e Asezati pacientul pe pat daci acuza ameteli;
« Reagezati pacientul pe pat executind miscarile in ordine inversa.

¢) Efectuarea primilor pasi

o intrebai echipa medicald (medicul, asistentul medical) dacd pacientul se poate deplasa;

« Ridicati pacientul mai intdi in pozitie sezand cat mai aproape de marginea patului §i
apoi in ortostatism;

« Sprijiniti pacientul de brat si apoi ajutati-1 s& faca primii pasi prin salon;

« Cresteti distanta de deplasare in functie de recomandarea medicald;

e Oferiti pacientului un cadru mobil dacé starea generala ii permite sa se deplaseze
singur;

e Supravegheati pacientul in timpul deplasaril;

o incurajati pacientul s se ridice si sa se deplaseze pe masurd ce starea generala permite.

INGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCE DURII:
« Observati starea pacientului;
e Agsezali pacientul in pozitie comoda;
« intindeti lenjeria pentru a preveni aparitia escarelor.

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA:
e Agezati materialele folosite la locurile de depozitare;
« Spilati méinile.

X5. TRANSPORTUL ST INSOTIREA PACIENTILOR

Mijloace de transport

in functie de gravitatea afectiunii, de scopul transportului, de distantd, transportul se face cu:
— brancarda ( targa);
—  cirucior;
~  fotoliu si pat rulant;
—  cu mijloace improvizate in caz de urgenta;
— cu vehicule speciale: autosalviri, avioane sanitare.
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Pregitiri:

[\ Transportul cu targa
— Pregitirea targii:

o

targa sc acopera cu 0 paturd §i cu un cearceaf, la nevoie. se acoperd cu musama
si aleza, perni subtire,

= Agezarea pacientului pe targa;

pacientul va fi asezat cu privirea in directia mersului ( trebuie sd vadi unde

o
merge)

o la urcatul scarilor, brancardierul din urmi va ridica pénd la nivel orizontal,
Dacé panta este prea accentuati, se poate duce pacientul la urcus, cu capul
inainte.

o de asemenea, dacd pacientul trebuie supravegheat tot timpul, este mai bine ca
acesta sa fie dus cu capul inainte, pentru ca, stind fatad in fata cu brancardierul,
sd poaté fi supravegheat.

© in principiu, pacientul va fi prins de partea sinitoasa.

— Executia:

O targa este tinutd de cele doud extremitati de citre doi brancardieri, doar de cite
un singur maner astfel inct targa si atirne de-a lungul marginii patului;

© agezarea pacientului pe targd necesitd trei persoane: acestea se vor ageza de-a
lungul patului de partea targii atimate.

o cele 3 persoane isi introduc mainile, cu palma si degetele intinse, sub pacient,
astfel:

© prima: sustine capul gi toracele, sprijinind ceafa pacientului pe antebrat;

© adoua : sprijind pacientul in regiunea lombari si sub sezut;

© atreia; sustine membrele inferioare:

©  prima persoani comanda miscarile: ridica deodatd pacientul,

© dupi ce acesta a fost ridicat, face un pas inapoi.

© brancardierii ridica si cealaltd margine a targil, aducind-o in pozitie orizontali
sub pacient.

© seageazd pacientul pe targd, se acoperd.

= Descarcarea se face dupa aceeasi metoda, dar cu miscérile inverse.
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Pozitia pacientului pe targa in functie de afectiune ( pozitie comunicati de echipa
medicald):
In decubit dorsal
— pacientii cu traumatisme abdominale: cu genunchi flectati;
— accidentatii constienti, suspectii de fractura a coloanei vertebrale sau a bazinului: se
asigura suprafata rigida;
_  leziuni ale membrelor inferioare: sub membrul lezat, se ageaza o pernd;
— leziuni ale membrelor superioare: membrul superior lezat se aseaza peste toracele
pacientului, eventual se fixeazd cu o esarfa;
— accidentatii in stare de soc cu hemoragie: cu membrele inferioare ridicate.

¥ In pozitie sezdnd:
— pacientii cu traumatisme craniene, congtienti §i fird semne de soc: mentinuti cu
ajutorul pernelor;
— leziuni ale gtului: capul va fi flectat, astfel incdt regiunea mentonierd sd atingd
toracele;

Y} in pozitie semiyezdnd:
— accidentatii toraco - pulmonar;
— pacientii cu insuficienta cardiorespiratorie;
- accidentatii cu leziuni abdominale - ( pozitia Fowler), cu genunchii flectati.

A In decubit lateral:
— pacientii in stare de coma.

,f' In decubit ventral:
— pacientii cu leziuni ale fetei ( craniofaciale ): sub fruntea lor se ageazd un sul
improvizat din cearceafuri, sau antebratul flectat al traumatizatului;
— cu leziuni ale spatelui sau regiunii fesiere.

4' In decubit semiventral:
~ pacientii inconstienti, iar in caz de tulburiri de deglutitie sau hipersecretie salivard, in
pozitia Trendelenburg, pentru a preveni acumularea si aspirarea secretiilor.

| In pozitie Trendelenburg, cu inclinarea maxima de 1 0-15 grade:
— accidentatii in stare de goc;

— 1in colaps periferic, pentru a asigura un aport mai mare de sange in organele vitale.

ﬁl In pozitia Trendelenburg inversat, cu inclinare de maximum 10-15 grade
— accidentatii cu fracturi ale bazei craniulul,
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6. PREVENIREA ESCARELOR

Escarele de decubit sunt rani la nivelul pielii, §i a tesutului invecinat datoritid comprimdrii
constante si indelungate intre un plan osos $1 un plan dur (suprafata patului sau a fotoliilor). Ele
lau nastere de obicei la bolnavii grav, imobilizati de mult timp la pat, in aceeasi pozitie,
Tesuturile supuse comprimarii, sunt insuficient irigate 5i de aceea se produce moartea celulelor,
lezarea pielii §i formarea de ulceratii care de cele mai multe ori se suprainfecteaza,

Aparitia escarelor de decubit este favorizata de numerosi factori:

* locali — umezeali ( incontinen(d urinari si fecale, transpiratii abundente), mentinerea
bolnavului in aceeasi pozitie, cute ale lenjeriei de pat si de corp, cusaturile, nasturi,
firimituri, obiecte uitate in pat, caldura excesiva a patului umed;

* generali — tulburdri trofice, unele afectiuni ale miduvei spindrii, tulburdri de
circulatie si edeme, intoxicatii, cancerul, varsta inaintatd, etc.

Escarele de decubit apar in primul rind in regiunile unde proeminentele osoase sunt
acoperite direct de piele, ca: regiunea sacratd, scapulard, occipitald, la nivelul célcdielor, al
crestelor iliace, a proeminentelor trohanterelor, pe suprafetele laterale ale genunchilor, precum
§i pe maleole la bolnavii in decubit lateral. Compresiunea produsa de unele aparate gipsate,
paturile prea grele, sau obiectele uitate in patul persoanei aflate in ingnjire cu sensibilitate
redusd, pot produce escare de decubit §i in alte regiuni ale corpului,

FACTORII IMPLICATI IN APARITIA ESCARELOR:

Pierderea sensibilititii i a miscirilor voluntare,

Pierderea sensibilitatii impiedica pacientul sa primeasca avertismente in legatura cu expunerea
la presiune prelungita. Pacientul nu este numai incapabil si simtd disconfortul, ¢i din cauza
imobilitatii este incapabil sd-§i schimbe pozitia,

Pierderea controlului vasomotor.

Tulburarile circulatorii produc o scadere a rezistentei tisulare la presiune. Presiunea implica
ischemie, de aceea escarele apar cu usurinta,

EFECTUL POSTURILOR

* Escarele apar in special la nivelul proeminentelor osoase care sunt supuse la presiune,
in pozitie de decubit dorsal sau sezand.

* Cele mai vulnerabile zone sunt: sacrul, trohanterele, tuberozitdtile ischiatice,
genunchii, fibulele, maleolele, calcaiele, si metatarsienele 5. Occiputul si coatele sunt
de asemenea implicate la pacientii cu leziuni cervicale,

* Daci pacientul are aplicat un dispozitiv de imobilizare, escarele pot de asemenea si se
dezvolte la nivelul coastelor, apofizelor spinoase i spinelor iliace anterioare si
posterioare.

* Escarele pot de asemenea si apard cu usurintd sub alte dispozitive de imobilizare ca:
orteze sau corsete aplicate pe segmentele paralizate.
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PATOLOGIE

—  Primul stadiu
©  Se caracterizeazd prin tulburdri tranzitorii ale circulatiei evidentiate prin eritem

si edem. Daca presiunea este indepartatd, inflamatia dispare n 48 h.
— Al doilea stadiu
© Se caracterizeazi prin aparitia leziunilor la nivelul straturilor superficiale ale
tesutulul cutanat, Apare staza vasculara, eritemul si congestia nu dispar la
exercitarea presiunii digitale. Leziunile pielii sau dezvoltarea unor flictene sunt
urmate de necroza superficiala si ulceratii.
— Al treilea stadiu
© Se caracterizeazi prin necrozd profundd §i adeseori intinsd cu distrugerea
tesutului subcutanat, a fasciilor, mugchilor §i oaselor. Daci infectia se extinde
la nivelul osului, va apirea periostita i osteomielita, avand ca urmare distructia
articulara gi formarea de osificari ectopice.
o Netratate, aceste leziuni majore duc in general la septicemie si deces.

PREVENIREA ESCARELOR

“Unde nu existd presiune, acolo nu vor apdrea escare”
P s

Escarele de decubit pot fi prevenite printr-o supraveghere congtiincioasd a persoanei
asistate, imobilizate la pat.

Patul trebuie ficut foarte atent, cu cearceaful, musamaua si aleza bine intinse, lenjeria de
corp bine aranjata, fara cute. Se va controla si nu riméana obiecte striine cat de mici in patul
asistatului, iar aparatele gipsate vor fi verificate zilnic. Suprafetele predispuse la escare vor fi
asezate pe colaci de cauciuc, pe inele sau pe perne elastice. Mugamaua, colacii, pernele elastice,
precum §i celelalte obiecte de cauciuc utilizate la ingrijire, vor fi imbracate, evitind contactul
lor direct cu pielea pacientului.

Pentru captarea scaunului i a urinei la pacientii imobilizati la pat, este bine a se utiliza
bazinete pneumatice. Asezarea i scoaterea bazinetului (plostii) de sub pacient trebuie ficute cu
blandete, intrucit migcirile bruste sau dezlipirea brutali a bazinetului de pe pielea afectata
poate s& contribuie la dezepitelizarea suprafetelor cutanate. Pacientul trebuie tinut pe bazinet
numai timpul strict necesar, ntdrzierea scoaterii plostii de sub el, nu este permisa, mai bine se
va reaseza dupa un interval de timp, in care circulaia pe suprafetele cutanate interesate se
restabileste.

La intervale stabilite de timp, se va schimba pozitia pacientului in pat, asezandu-I pe rind in
decubit dorsal, decubit lateral sting, decubit ventral, decubit lateral drept.

Tegumentele pacientului imobilizat la pat trebuie intretinute uscate si curate. Dupa fiecare
mictiune sau defecare va fi spilat, uscat §i pudrat cu talc. Pentru evitarea aparitiei leziunilor la
nivelul pielii, lenjeria uda se va schimba frecvent, suprafetele cutanate vor fi aerisite zilnic de
mal multe ori §i pudrate din nou cu talc.

Suprafetele expuse escarelor vor fi spalate zilnic cu apa §i sapun cu foarte mare bldndete si
apoi frictionate pentru activarea circulatiei locale.
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Daci insi escara s-a format, aceasta se va trata ca i plagile infectate de alta natura i va fi
ingrijitd numai de citre asistenta medicald. Ingrijirea escarelor necesitd indepdrtarea secretiilor
purulente, dezinfectarea suprafetelor supurate, medicatie locald epitelizantd sau, in cazul unor
ulceratii mai profunde cu mortificarea tesuturilor, tratamentul se face prin metode chirurgicale.

De cele mai multe ori. cu toate misurile riguroase de ingrijire, uneori, aparitia escarelor de
decubit nu poate fi prevenitd, dar, formarea lor in majoritatea cazurilor este urmare a unei
Ingrijiri insuficiente.

Prevenirea escarelor constd prin urmare in eliberarea de sub presiune a proeminentelor osoase
in asociere cu corecta pozitionare a pacientulul.

ALTERNAREA POZITIEI PACIENTULUI

Pacientul este intors la fiecare 3 ore, atat in timpul zilei cit i noaptea, folosind
pozitiile de decubit dorsal §i decubit lateral.

De asemenea aldturi de prevenirea efectelor presiunii prelungite, alternarea pozitiei
regulatd previne staza urinara.

Cele mai susceptibile arii, acolo unde proeminentele osoase sunt superficiale, trebuie
sa fie eliberate de sub presiune prin aranjarea pernelor.

La fiecare intoarcere zonele de electie sunt inspectate, pielea este verificata §i toate
cutele cearceafurilor sunt indreptate. Orice semn de presiune locald, chiar minor, este
un avertisment important.

Roseata care nu diminud la presiune, punctele septice, contuziile, tumefactiile,
indurérile, exprima pericolul aparitiei unor escare. Orice presiune trebuie indepirtatd
de pe zonele implicate, pani céind acestea sunt vindecate.

De exemplu, dacd la nivelul sacrului exista semne de roseatd, se va folosi pozitia de
decubit lateral pana la disparitia semnelor. Pacientul poate fi agezat pe paturi cu saltele
segmentate din cauciuc spongios.

Spatiile dintre segmente sunt modificate in functic de statura pacientului astfel incét
proeminentele osoase sd nu fie supuse la presiune.

Pozitia de decubit ventral este in mod special indicatd atunci cidnd escarele sunt
prezente in regiunile trohanterice, pe ischioane sau sacru. In aceasta pozitie trebuie sa
ne asiguram ci degetele de la picioare, genunchii, crestele iliace i zona genitald nu
sunt supuse la presiune.

Diversele tipuri de paturi folosite vor fi adaptate in functie de nevoile fiecarui pacient.

INGRIJIREA TEGUMENTELOR

Este important ca tegumentele sa fie mentinute curate §i uscate. Pielea intacta va fi
mentinutd curatd utilizand apa §i sdpunul.

Nu se vor folosi aplicatii locale de alcool metilic, etc.

Celulele epiteliale descuamate care au tendinta sa se depoziteze la nivelul palmelor §i
talpilor vor fi indepartate prin gtergere cu prosopul, apoi aceste zone se vor unge cu
lanolina.
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7. COLECTAREA PRODUSELOR FIZIOLOGICE SI PATOLOGICE

7.1. CAPTAREA URINII

OBIECTIVELE PROCEDURII
» Golirea vezicii urinare la pacientul imobilizat;
* Masurarea cantitatii de urind eliminatd;
» Observarea aspectului urinii;
® Obtinerea unei mostre de urini pentru examinare;

PREGATIREA MATERIALELOR

* Paravan;

* Plosca sau urinar;

e Hairtie igienici;

* Materiale pentru toaleta locala (daca este cazul);

* Musama i alezd pentru protectia patului;
Materiale pentru spilarea mainilor pacientului;
* Manusi de unica folosinta.

7.2. CAPTAREA MATERIILOR FECALE

OBIECTIVELE PROCEDURII
*  Asigurarea intimitatii pacientului imobilizat in vederea elimindrii asistate a materiilor
fecale.

PREGATIREA MATERIALELOR:
e Paravan;
* Bazinet (plosca);
* Materiale pentru efectuarea toaletei;
e Hartie igienica,
¢ Materiale pentru spilarea mainilor pacientului;
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* Musama, aleza,
e Minusi de unici folosinta.

PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:
e Incurajati pacientul si-si invingi jena si sa solicite servirea plostii atunci cand are
nevoie;
= Asigurati pacientul cd i se va respecta pudoarea §i intimitatea;
» Stabiliti cu pacientul un orar (de ex. dimineata $i seara).
b) Fizica:
e Agsezati pacientul intr-o pozitie adecvata,
= Evaluati resursele pacientului pentru a stabili cum poate participa.

EFECTUAREA PROCEDURII:

e Spilafi-vad miinile;

o Imbracati manugile de unica folosin;

* Ridicati patura i protejati patul cu alezd §i mugama;

e Dezbricati pacientul de la briu in jos;

e incalziti bazinetul metalic prin clatire cu apé calda, uscati-1 prin stergere cu hartie
igienicd;

» Asigurafi confortul psthic prin ndicarea capatului cefalic al patului dacé starea
pacientului o permite;

s Agezati musamaua sub bazinul pacientului/clientului;

* Rugati pacientul si se ridice sprijinindu-se pe coate si plante;

¢ Introduceti o mand pe sub mijlocul pacientului pentru a-| sustine;

+ Introduceti plosca/bazinetul sub pacient cu cealaltd mana §i asigurati-vi ca este bine
agezat,

¢ Solicitati ajutorul unei alte persoane pentru ridicarea pacientului daci starea nu-i
permite si participe;

e Asigurati-va cii la pacientii de sex masculin penisul este orientat in bazinet;
Acoperifi pacientul pina termina actul defeciirii
Lasati pacientul singur, dar nu v indepirtati foarte mult, astfel incit sd va poatd anunta
cind termina;

e Oferiti pacientului hértic igienicd dupd defecare, dacé starea acestuia o permite;

o Indepartati bazinetul/plosca, acoperind-o cu un material impermeabil;

» [Efectuati la nevoie toaleta regiunii perianale pe alt bazinet special pregitit;

e Oferiti apd, sipun §i prosop pacientului pentru spilarea méinilor daci a folosit hartie
igienicd.

INGRIJIREA PACIENTULUI

. indcpﬁrta;i mugamaua,

e Cobordti capitul cefalic al patului pani la o pozitie comodd pentru pacient;

« Verificati lenjeria de pat si de corp s nu fie umeda sau cutata,

» Ajutati pacientul sd imbrace pantalonul de pijama;

» Ageczati pacientul in pozitie comodi.
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REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
» Indepartati paravanul §i aerisiti salonul;
» Indepirtati materialele utilizate si asigurati-va ci plosca a fost golita gi curafata.

7.3. CAPTAREA SPUTEI

OBIECTIVELE PROCEDURII
* Prevenirea rispandirii infectien;
* Observarea aspectului;
» Obtinerea unor mostre pentru examene de laborator.

PREGATIREA MATERIALELOR
 Pahar conic gradat, scuipdtoare sau cutie Petri sterild;
* Solutie dezinfectantd (pentru inactivarea germenilor);
» Servetele de hartie.

PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:
e Explicati pacientului importanta colectdrii sputei pentru prevenirea raspandirii infectiei
s1 protectiel mediului;
« [Instiintati pacientul sa nu inghita sputa.

b) Fizica:
s Tapotati usor toracele §i rugati pacientul s tugeasci pentru a se desprinde mai usor
secretiile.

EFECTUAREA PROCEDURII:
¢ Identificati pacientul care tugeste §i expectoreaza;
e Spalati méinile i imbrécati manusi de unicd folosinta;
e Dati pacientului scuipdtoarea sau cutia Petri in care a{i pus solufie dezinfectanta cu
exceptia situatiilor in care se urmdreste recoltarea pentru examene de laborator;
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* Instruiti pacientul s elimine sputa numai in colectorul primit si sa nu arunce pe jos, sa
nu scuipe in batista, sd acopere vasul de fiecare data;
* Schimbati scuipatoarea/ cutia Petri de cel putin 2 ori pe zi sau de cite ori este nevoie.

INGRIJIREA PACIENTULUI
* Ajutati pacientul imobilizat si-si clateasca gura cu apa pentru a indeparta senzatia de
greata i oferiti- servetele de hértie pentru a se sterge;
* Sfatuiti pacientul s stea intr-o pozitie care si faciliteze o mai buni respiratie si
eliberarea ciilor respiratorii,

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
. indcpﬁrtali continutul scuipitorii dupi ce medicul sau asistentul medical a observat
aspectul, culoarea, cantitatea;
* Respectati cu strictete precautiunile universale pentru prevenirea transmiterii
infectiilor;
* Dupi golire colectoarele se decontamineazi si curdta;
* Pistrafi scuipitorile in locuri izolate.

7.4. CAPTAREA VARSATURILOR

OBIECTIVELE PROCEDURII:
o Evitarea murdaririi lenjeriet;
o Evitarea aspirarii continutului gastric in ciile respiratorii.

PREGATIREA MATERIALELOR:
* 2 tavite renale curate, uscate;
e Musama;
e Aleza;
e Pahar cu api;
* Servetele de hértie, prosop.

PREGATIREA PACIENTULUI
a) Psihica:
o Incurajati pacientul sa respire addnc pentru a reduce putin senzatia de voma;
* Asigurafi pacientul ¢ sunteti lingi el.
b) Fizica:
* Ridicati pacientul in pozitie sezand daca starea permite sau agezati-l in decubit cu
capul intors Intr-o parte cu un prosop sau o aleza sub cap.

EFECTUAREA PROCEDURII:
» Indepartati proteza dentara daci exista;
* Sustinefi cu 0 mdna fruntea pacientului iar cu cealalta tavita renala sub birbie sau langa
fata pacientului in functie de pozitie.
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iNGRIJIREA PACIENTULUI DUPA EFECTUAREA PROCEDURII:
e Oferiti pacientului un pahar cu apa sd-gi cliteasca gura si colectati intr-o tavita renald
curatd;
e Stergeti gura pacientului cu un servetel sau oferiti-i servetelul dacd starea permite;
o Ajutati-l sa se ageze intr-o pozitie comoda;
e Supravegheati atent pacientul agezat in decubit sa nu-si aspire continutul stomacal daca
varsitura se repetd.

L

REORGANIZAREA LOCULUI DE MUNCA
o Indepartati tavita renala din salon;
e Cu acordul asistentei medicale goliti, spalati si dezinfectati tévita (dacd nu este nevoie
¢l pastrati continutul);
» Spalati méinile.

8. INGRIJIREA PACIENTULUI iN FAZA TERMINALA

Pentru a indeplini cu succes rolul complex care ii revine, in raport cu persoanele ingrijite,

infirmiera trebuie sa dispuna de cunostinte complexe si calitati specifice.
iinrig

2. Set de cunogtinte necesare:
a) Cunostinte despre nevoile fundamentale umane:

a. respiratia, alimentatia, eliminarea, migcarea, echilibrul, mediul igienic,
vestimentatia igienicd §i confortabild, imbracatul §i dezbracatul, igiena
corporald §i mentald, confortul fizic §i psihic, odihna, comunicarea, afectiunea,
siguranta, relatiile familiale, de prietenie, apartenenta la grupuri; misiunea
infirmierei este de a oferi sprijinul necesar pentru satisfacerea nevoilor pe care
persoana ingrijita nu i le poate indeplini singura;

b) Cunoagterea particularitailor individuale ale persoanei ingrijite:

a. fiecare persoand ingrijitd are trasaturi §i nevoi generale dar, in acelasi timp,
reprezintd o individualitate cu trasdturi si nevoi specifice; misiunea infirmierei
este de a cunoaste efectiv persoana ingrijita pentru a-i putea acorda o ingrijire
diferentiatd conform propriei sale demnitii;

¢) notiuni de anatomie, fiziologie, psihologie;
d) cunoasterea tehnicilor, metodelor de ingrijire;
¢) cunoagterea propriei persoane:

a. infirmiera trebuie sd-si cunoascd deprinderile, calitatile, propriile puteri §i
slibiciuni profesionale pentru a putea indeplini cu succes activitatea
profesionald;

ASISTENTA STARII TERMINALE
Moartea este o triire personald: fiecare om trebuie si-gi urmeze propriul drum cétre
moarte. Moartea trebuie privitd, din punct de vedere biologic, ca un fenomen natural care pune
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capat in mod obligatoriu existentei biologice a individului. In caz de moarte, inceteazi
functiile vitale: la nivelul organelor, sistemelor, aparatelor organismului uman.

Atitudinca fata de moarte este o problemi care este legata de cultura, traditia, educatia
fiecarui popor. Atitudinea fata de persoana care se afla pe pragul dintre viatd §i moarte, este o
sarcind grea, o problema care tine de respectarea demnitatii umane.

. Ingrijirile acordate in faza terminala trebuic sa respecte cel putin trei principii
obligatorii:
1) lupta impotriva durerii fizice
2) acordarea ingrijirilor nccesare
3) asigurarea confortului i a suportului moral.
Asistenta, ingrijirea persoanei in faza terminala impune cunostinte, deprinderi, atitudini,
comportamente specifice,

Activitatea infirmierei

Sarcina cea mai grea a infirmierei este ingrijirea persoanei in faza terminala. in aceasta
faza, infirmiera este lipsita de bucuria de a-1 vedea pe cel ingrijit ca s-a vindecat. Ingrijirea
devine cu atdt mai grea cu cét agonia persoanei este prelungiti. Persoana aflati in faza
terminald trebuie ingrijit la fel ca oricare bolnav vindecabil, chiar daca infirmiera stie ci
eforturile pe care le face se risipesc prin pierderea vietii celui ingrijit. In acest caz infirmiera
are nevoie de o fortd morald deosebita, de infelegerea faptului ca ea poate fi alinare la
capitaiul muribundului pana in ultimele clipe ale vietil lui,

Moartea persoanei ingrijite poate surveni in mod brusc sau lent. In cazul persoanelor
varstnice, trecerea in nefiintd este un proces mai indelungat, poate fi de céteva ore pani la
citeva zile, cu parcurgerea starii de agonie.

In starea de agonie se deterioreaza functiile vitale ale organismului: se inriutateste
circulafia sangelui, respirafia devine greoaie, activitatea sistemului nervos central se
diminueaza. Bolnavul este palid, are culoare pamantie, nasul devine ascufit, extremitatile,
fruntea, urechile devin reci, pozitia in pat devine pasivd. Cdderea mandibulei lasa gura
intredeschisd §i persoana respird prin acest orificiu. Acest lucru determina usciciunea limbii si
a buzelor. Muschii obrajilor i a buzelor i5i pierd tonicitatea si astfel se poate observa umflarea
§i retragerca obrajilor si buzelor in timpul inspiratiei i expiraiei. Ochii devin sticlosi, adanciti
in orbitd, inconjurati de cearciine, pleoapele sunt semideschise. Persoana aflati in starea de
agonie nu mai inghite nimic. Pulsul este slab si neregulat, respiratia este neregulata cu
pierderea completd a ritmului respirator sau cu aparitia horciiturilor atunci cand saliva
secretatd, care nu mai poate fi inghititd nu se scurge din gura si este aspiratd in laringe sau
trahee. Rolul infirmierei este de a sta la patul bolnavului pentru a-i usura aceste clipe, pentru a-
I sterge prin tampondri ugoare saliva sau pentru a umezi limba $i buzele cind sunt uscate,
pentru a pune picéturi in ochi in vederea prevenirii uscarii sclerelor,

Comportamentul bolnavului in agonie este diferit de la o persoand la alta,

Unii sunt speriati, tulburati, cupringi de fricd de moarte, altii isi agteaptd sfarsitul linistit.

-f De multe ori pacientul in faza terminald, desi nu da semne de constientd, aude si intelege
ce se vorbeste in jurul lui. In nici un caz infirmiera nu trebuie sa-I piriseascd pe motiv cd nu
mai poate face nimic. Ea are datoria de a sta langa persoana asistata pana in ultima clipa.
Pacientul care nu da semne de constientd nu trebuie tulburat prin discutii sau atitudini
gilagioase, §i mai ales, nu trebuie discutata starea lui.
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Obiectivele Tngrijirii in faza terminala.
1) Evitarea schimbarii conduitei echipei de ingrijire.

Schimbarea comportamentului infirmierei poate sugera pacientului ca totul s-a sfarsit,
nu mai este nimic de ficut. Aceastd schimbare poate consta in: parasirea bolnavului, in
izolarea sa, in rdrirea vizitelor si a Ingrijirilor acordate, in discutii legate de starea bolnavului.
Toate acestea trebuie evitate.

2) Mentinerea unei ambiante adecvate

Pentru evitarea sentimentului de izolare, este bine ca pacientul sa fie mentinut in
mediul ambiant obignuit. Pentru acesta este foarte importantd temperatura camerei, pentru
pacientii incongtienti se ridicii temperatura cameret, 1ar pentru cel febrli se scade.

Ciand intervine starea terminald, este bine ca pacientul sa se afle in camera sa obignuita, astfel
se elimina sentimentul de izolare, acesta se simte In siguranta. Astfel, trebuie evitatd mutarea
persoanei ingrijite in ncdiperi speciale, necunoscute pentru a nu determina sentimentul de
izolare §i spaima de moarte.

3) Asigurarea permanentei umane.

Este un obiectiv esential al ingrijirii in faza terminald. Este bine ca persoancle care
ingrijesc pacientii in fazd terminali sd fie in preajma lui mai mult timp, si evite contactul
scurt, formal. Trebuie asigurata o prezentd permanenta a rudelor, a celor apropiati. Facilitarea
contactului cu rudele, cu cei dragi, cu influentd benefica asupra psihicului persoanei in faza
terminald, dandu-i sentimentul ¢ nu este pardsit, izolat de cei dragi. De aceea, o institutie de
ingrijire trebuie s asigure familiet un program flexibil de vizitare, intelegere $1 amabilitate din
partea personalului, membri familiei si fie integrati in echipa de Ingrijire in interesul persoanei
asistate.

Cind moartea este iminentd, familia trebuie avertizatd cu tact si delicatete, oferindu-i
cu ribdare toate amanuntele. Dacid membri familiei nu au putut fi de fajd In momentul
decesului, li se vor descrie ultimele clipe de viaté ale persoanei.

4) Somnul inseamna refacere. In masura in care ritmul somnului este perturbat, trebuie sa se
asigure pacientului perioade de recuperare a somnului.
5) Inldturarea suferingelor fizice yi psihice.

Controlul durerii este unul din obiectivele majore ale ingrijirii in faza terminal.
Durerile influenteazd mult starca bolnavului: influenteazd somnul, hranirca, mobilitatea,
posibilitatea de a face conversatie. in starea de agonie, infirmiera care sti lingd muribund
poate observa dacd acesta geme, dacd mimeazd durere, astfel anuntind asistenta medicald de
prezenta durerii i suferintei pacientului.

Suferinta sufleteascd poate fi uneori mai mare decét durerile fizice. Pentru alinarea
bolnavului este necesar si se creeze in jurul lui o atmosfera buna, de prietenie §i intelegere.
Este important de stiut ca pacientul ia faza terminald aude §i simte tot ce este in jurul lui, chiar
dacd In aparen{d se observa o lipsd de participare. Trebuie vorbit cu el in liniste §i in prezenta
lui sd nu se gopteasci. Se recomanda si fie atins cit mai des pentru a-i ariita ca cei dragi sunt
alaturi de el
6) Alimentatia §i hidratarea pacientului.

Apetitul pacientului aflat in faza terminald scade foarte tare. Lipsa apetitului este greu
suportatd de membrii familiei, In aceasta problema trebuie satisficute dorintele pacientului. In
nici un caz acesta nu trebuie forfat sd bea si si mandnce. Totusi in functie de starea de
constientd a pacientului, este bine s i se ofere portii mici si dese.
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De asemenea, se va avea in vedere hidratarea corectd. Multe stiri terminale sunt
agravate de o hidratare insuficienta.
7) Ingrijirea cavitatii bucale.

In perioada terminala cavitatea bucald se modifica, gura trebuie ferita de uscaciune,
trebuie eliminate periodic resturile alimentare, mucozitatile. Ingrijirea cavitatii bucale se va
face conform indicatiilor echipei medicale.

8) Ingrijirile zilnice.

Acestea se refer la asigurarea confortului general al persoanei ingrijite. O persoana in
perioada terminald este imobilizatd total fara a-si putea satisface nevoile fundamentale. -
Infirmiera trebuie sa acorde o grija deosebita mobilizarii periodice a pozitiei bolnavului pentru
a evita aparitia escarelor de decubit care ar cregte suferintele. In cazul aparitiei leziunilor de
decubit, de obicei, infirmiera este cea care constata de prima datd §i ea trebuie s sesizeze
asistenta medicala pentru a lua masurile necesare de ingrijire.

9) Respectarea nevoilor si dorintelor personale ale bolnavului.

Sprijinul moral are o pondere esentiald in faza terminald. Respectarea dorintelor
pacientului este o datorie morald. Infirmiera trebuie sd-i asculte ultimele dorinte, sa-l
incurajeze pe pacient si si le exprime i sa determine anturajul la realizarea lor.

10) Mentinerea comunicarii.

Acest obiectiv trebuie mentinut pe tot parcursul ingrijirii persoanei in perioada
terminald. Prin comunicare se poate ugura mult suferintele unui pacient. Dacé acesta doreste,
prezenta unui preot este resimtitd ca impécare §i usurare. Daca pacientul nu vrea sau daca
prezenta preotului ii sugereaza sfargitul implacabil, atunci se renunta.

Comunicarea prin cuvinte nu este intotdeauna realizabila. Pacientul uneori vorbeste
greu, pronuntd cuvinte putine, de aceea este necesar ca infirmiera si stie sd asculte, si
infeleagd, si intrebe, chiar sa ghiceascd intrebarile §i dorintele acestuia. Un gest simplu, o
strangere de mand, o méngdiere pe frunte devine un act de comunicare, o terapie morald
eficace.

11) Decesul.

a) Decesul in spital, institufie de ingrijire.

Péna in ultimul moment infirmiera se va ingriji de pozitia pacientului in pat, sa fie ayezat
comod, si nu alunece, sd nu-i cadd capul inapoi sau intr-o parte. Dacd are o secretie salivara
prea abundentd i va intoarce capul intr-o parte. Daci infirmiera va constata cd se apropie
sfargitul, anuntd asistenta medicald §i medicul care trebuie si fie si el prezenti in momentul
decesului. Decesul este constatat dupa semnele de probabilitate ale mortii: oprirea pulsului,
respiratici, paliditate cadaverici, relaxarea completd a musculaturii, disparitia reflexului
pupilar.

Semnele sigure ale mortii (rigiditatea, petele cadaverice), se instaleazi mai tarziu §i de
aceea decedatul va trebui sd riméana in pat incé 2 ore inainte de a-| transporta.

a) Decesul la domiciliu.

Este dorinta celor mai multi pacienti de a-si petrece ultimele clipe ale vietii acasd, in
mijlocul familiei §i cunoscutilor.

11) fng{r'jirile post-decesulul.

In cazul decesului unui pacient la spital, persoanele prezente vor fi invitate si
pirseascd incdperea. Dupd instalarea rigiditatii cadaverice ingrijirile decedatului se
efectueazi cu multd greutate, de aceea mortul trebuie pregitit imediat. Infirmiera va imbréca
peste uniforma ei un halat de protectie si manugi de cauciuc. Inlatura din pat lenjeria,
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accesoriile §i echipamentele auxiliare. Cadavrul va raméne culcat pe un cearceaf §1 0 musama.
Decedatul trebuie dezbrécat complet, se scot bijuteriile, hainele si lenjeria se indepérteaza din
pat. Ochii vor fi inchisi cu tampoane umede, maxilarul inferior se leagi cu o fasa de tifon
uscat imprejurul capului, membrele se intind. Regiunile murdarite de singe, secretii,
medicamente, trebuie spalate. Se indeparteaza pansamentele iar infirmiera trebuie sa aiba grija
sd nu atingd plagile operatorii sau traumatice, care trebuiesc conservate in vederea necropsiei.
Apoi cadavrul se infagoard in cearceaful pastrat sub el si rimane aga pdnd ce va fi transportat.
Lucrurile ramase de la persoana decedata se inventariaza in prezenta unei alte persoane §i se
predau rudelor pe bazi unui proces verbal, semnat de predare si preluare.

Transportul cadavrului trebuie facut in liniste, cu discretie $1 cu tot respectul cuvenit
celor morti. Apoi patul va fi spilat i dezinfectat. Accesoriile patului vor fi bine aerisite, iar
lenjeria va fi spalatd separat.

C. INGRWIRI SPECIFICE ALE PACIENTILOR

1. INGRIJIRI SPECIFICE ALE PACIENTILOR DIN SECTIILE DE
PEDIATRIE

1.1 .Generalitati

Copildria este perioada din viata de la nastere pana la pubertate , cind au loc o serie de
modificari ale organismului, determinate de procese de crestere si dezvoltare intense. Aceste
procese nu intereseazi toate organele si sisternele in mod egal intr-o anumita perioada data.

Copilaria se imparte in:

* Prima copilrie : - perioada neonatald precoce (primele 6 zile de viata);
- perioada de nou-ndscut (primele 28 de zile de viata);
- perioada de sugar ( corespunde perioadei cuprinse intre primele 28
de zile de viatd pand la | an);
- perioada de copil mic sau antepregcolar (de la 1 an la 2 % ani);
* Copildria a doua : - sau vérsta prescolard (de la 2 % ani pana la 6-7 ani);
» Copildria a treia : - vérsta de scolar mic (pana la 11-13 ani);
- pubertatea (intre 11-14 ani la fete si 13-16 ani la baieti).

In sectiile Spitalelor de Copii din Roménia sunt ingrijiti copii §i adolescenti pana la

virsta de 18 ani (sau pana la terminarea studiilor).

1.2. Atitudinea infirmierei fati de copii
Ingrijirea copilului sanitos, dar mai ales a celui bolnav, cere anumite calitati din partea

infirmierelor care lucreazi pe sectiile de pediatrie :
¢ dragoste fatd de copii,
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- 3 stie cum se transmit §i cum nu se transmit infectiile cu transmitere sexuala si SIDA

- Si stie ci exista mijloace de protectie impotriva infectiilor cu transmitere sexuala / SIDA i
cum sa le foloseasca;

- Si stie c este bine sé isi controleze starea de sinatate din timp in timp, chiar dac nu o
deranjeazi nimic;

- Si stie ce Inseamnd responsabilitatea si s 1si asume responsabilitdti;

- Sa stie sa aplice ceea ce stie pentru a-gi rezolva problemele legate de sexualitate.

6. NOTIUNI DE PRIM AJUTOR

Motto: “Dacé nu poti ajuta un accidentat si triiasca, macar nu-1 ajuta si moard”

NOTIUNI INTALNITE:

Situatie de urgentd - Un eveniment care creeazi o primejdie, afectdnd un individ sau o
comunitate, §i necesita o actiune imediatd.

Prim ajutor - Prevenirea, pregitirea pentru §i oferirea unui rispuns initial la situatiile de
urgentd din domeniul sanatatii.

Persoana care acordd prim ajutor (SALVATOR) - O persoand care esie instruitd in primul
ajutor si care poate folosi acele cunogtinte teoretice §i practice pentru a proteja §i salva viefi.
Plagi - Rani - Deteriorare accidentald sau intentionatd a corpului, rezultata din expunerea la
energie termicd, mecanicd, clectricd, radioactivd sau chimicd, sau datorati absentei unor
elemente esentiale, cum ar fi caldura sau oxigenul.

Protejare - Masurile luate pentru a preveni riscurile expunerii intr-o situatie de urgentd
(semnalizarea locului unui accident rutier, controlul riscului expunerii la sdnge si alte fluide
corporale, etc.).

Suport psihologic - Asistentd acordata persoanelor aflate intr-o situatie de crizd emotionald,
indiferent dacd aceasta este urmare a unei accidentdri fizice, a unei boli sau a stresulul,
Asistenta urmdreste reasigurarea victimei §i obinerca cooperdrii/colabordrii acesteia la
masurile ce urmeazd a fi luate de citre un trecitor, o persoand care acorda prim ajutor si/sau
serviciul de urgenta.

Siguranta - O situatie in care pericolele pentru viala sau sandtatea viclimei, persoane care
acorda prim ajutor sau a trecétorilor sunt minimizate, controlate sau absente.

Hemoragiile - sunt scurgeri ale sangelui in afara vaselor sanguine.

Cum si facem fatil unei situatii de urgenti

1. PASTRATI-VA CALMUL.

« Pastrandu-va calmul in timp ce ajutati victima, o veti ajuta sa fie calmi si sd coopereze.

+ Dacd victima devine nelinigtitd, starea sa se poate agrava.

2. PLANIFICATI RAPID CE TREBUIE SA FACETI

« Invétagi procedurile de baza si repetati-le periodic pentru a putea face faia oricdnd este
necesar.



3. TRIMITETI DUPA AJUTOR PROFESIONIST
* Sosirea rapida a ajutorului poate salva o viatd. Retineti si folositi numarul de urgenta 112 si
cum si comunicati la telefon.
= Cine telefoneaza? (numele, numdrul de telefon, adresa)
* Ce s-a intamplat? (accident auto, explozie, incendiu)
» Unde?
« Cite victime?
4. INCURAJATI VICTIMA
* Anuntati victima ca personalul calificat este pe drum gi incercati si o faceti sa se simté cét
mai bine cu putinti.
* Ardtandu-i cd va pasa, inspirati incredere.

SUPORTUL VITAL DE BAZA LA ADULT

Suportul vital de bazd (SVB) reprezinta mentinerea libertitii cdilor aeriene, suportul ventilatiei
si circulatiei fard ajutorul vreunui echipament cu exceptia dispozitivelor de protectie.

Algoritmul Suportului EVALUEAZA
Vital de Bazad STAREA DE
CONSTIENTA

STRIGA DUPA
AJUTOR

A4

_DESCHIDE
CAILE AERIENE

J

ABSENTA
VENTILATIILOR
NORMALE
v
ALERTEAZA 112

A 4

30 COMPRESII
TORACICE

v

2 VENTILATII
30 COMPRESII
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1. Se asigura securitatea salvatorului, victimei yi a persoanelor din jur.
Odata ce are loc o urgentd, trebuie si vd asigurati c@ locul accidentului este sigur

pentru toatd lumea.

Persoanele pe care trebuie s le aveti in vedere sunt:

- dumneavoastrd,

- privitorii,

- victima/ele.

Asigurati-va timp pentru a face o evaluare primara a locului accidentului §i identificati
obiectele care pot fi periculoase.

Pericolele pot consta n:

substante chimice,
electricitate,

apa curgatoare,

foe, fum, gaz,

materiale inflamabile,
traficul rutier,

materiale metalice ascutite,
suprafete alunccoase,
structuri instabile.

Nu interveniti in situatiile periculoase. Lasati personalul de urgentd, care este instruit,
pregitit, si are echipament adecvat fiecarei situatii, sa intervind.

Punéndu-vd viata in pericol puteti deveni o victimd, aga ca asteptati sa soseascd
echipele specializate.

in unele situatii puteti inlatura pericolele sau puteti scoate victima/ele din zona

periculoasi.

Exemple:

- curiitarea zonei de cioburile provenite de la un accident auto,

- oprirea electricitiitii de la panoul de curent,

- scoaterca cheilor din contact.

Trebuie sa evitati s mutati o victima, cu exceptia cazurilor in care zona poate deveni
periculoasd pentru aceasta.

2.8e evalueazi starea de congtientd a victimei: se scutura ugor de umeri $i se intreabd cu voce
tare: "s-a intdmplat ceva?"; (fig./)

Figura 1: Evaluarea stirii de congtiinfd
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3.1. Dacd victima raspunde verbal sau prin miscare:

o se lasd in pozitia in care a fost gsitd (cu conditia si fie in siguranti), este evaluata starea
victimei §i, daca este necesar, se solicitd ajutor;

e se trimite o persoand dupd ajutor sau, dacd salvatorul este singur, lasd victima si merge
chiar el dupi ajutor;

e salvatorul reevalueaza periodic victima.

Figura 2: Solicitare ajutor

3.2. Dacd victima nu rdspunde:

e salvatorul trebuie si solicite ajutor; (fig.2) s

e victima va fi agezatd in decubit dorsal;

e se deschid caile acriene plasind o méand pe frunte i, cu blandefe, s¢ impinge capul spre
spate, pastrand policele si indexul libere pentru eventuala pensare a nasului (dacé va fi necesara
ventilarea);

e cu varfurile degetelor celeilalte maini plasate sub menton se ridicd birbia victimei pentru a
deschide caile aeriene. (fig.3)

Figura 3: De.schideea cailor aeriene
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4. Mentinédnd cdiile aeriene deschise, salvatorul Incearca sa stabileasca, timp de maxim 10
secunde, daca victima respira normal (se exclud migcdrile ventilatorii ineficiente, “gasp” -

urile) : (fig.4)

Figura 4: Evaluarea respiratiei

¢ privind migcirile peretelui toracic anterior;
* ascultind zgomotele respiratorii de la nivelul ciilor aeriene superioare;
* simtind fluxul de aer pe obraz.

In primele minute dupd oprirea cordului victima mai poate respira slab sau poate avea
gasp - url rare, zgomotoase. Nu trebuie confundate cu respiratia normala. Incercarea de a
determina existenta unor respiratii normale privind, ascultdnd si simtind fluxul de aer, trebuie
sd dureze cel mult 10 secunde. Daci salvatorul nu este sigur ¢i victima respird normal, trebuie
sd actioneze ca §i cum ea nu ar respira normal.

5.1. Dacd victima respird normal:

* sepune in pozilie de siguran(a;

e salvatorul va trimite pe cineva dupd ajutor, iar, dacd este singur, va ldsa victima §i se va
duce dupa ajutor;

* sereevalueaza respiratia,

5.2, Daca victima nu respird normal:

¢ salvatorul va trimite pe cineva dupd ajutor, iar daci este singur, va ldsa victima si se va
duce dupi ajutor. La intoarcere va incepe compresiile toracice;

e salvatorul ingenuncheaza langa victima;

* se plaseazi podul palmei pe centrul toracelui victimei;

* podul palmei celeilalte médini se plaseazd peste mana care se afldi pe torace si se
intrepatrund degetele mainilor, evitind astfel compresia pe coaste. (fig. 5). Pozitia miinilor
trebuie sa fie astfel Incfit sd nu exercite presiune pe regiunea epigastrici sau pe apendicele
xifoid;

* salvatorul se va pozitiona vertical deasupra toracelui victimei si, cu coatele intinse, va
efectua compresia cu 4-5 cm a sternului (fig. 6);

e dupi fiecare compresie, toracele trebuie si revini la normal firdi a pierde contactul
mdinilor cu sternul; compresiile §i decompresiile se continud cu o frecventd de 100/minut
(ceva mai putin de 2 compresii/sec);
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compresiile §i decompresiile trebuie si fie egale ca intervale de timp.

Figura 5: Pozitia mainilor

T P

Figura 6: Pozitia corectd in compresiile toracice
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6.1. Combinarea compresiilor toracice cu ventilatiile:

o dupd 30 de compresii se redeschid caile aeriene prin impingerea capului §i ridicarea
mandibulei;

o scpenseazi pirfile moi ale nasului folosind policele i :ndexul mainii de pe frunte (fig. 7)

Fiur 8: Ventilatie gurd la gurd

Figura 7: Pensarea nasului

« se deschide putin cavitatea bucald a victimei, mentinind insd barbia ridicata;

e salvatorul inspird normal, pune buzele in jurul gurii victimei asigurand o bund etanseitate
si expird constant in gura victimei; in timpul expirului salvatorul va privi ridicarea
peretelui toracic anterior §i va urmari mentinerea ridicata a acestuia timp de 1 secunda, ca
intr-o respiratie normald; aceasta reprezintd o ventilatie eficientd (fig. 8):

« se mentine capul in hiperextensie $i barbia ridicatd, se indeparteazd gura de victimi §i se
urmireste revenirea toracelui la pozitia initiala, pe masura ce aerul iese din plaméni;

o salvatorul inspira din nou si expird inci o data in gura victimei, astfel incit sa obtina doud
ventilatii eficiente. Dupd aceasta, se repoziioneazd rapid mdinile in pozitie corectd pe
toracele victimei pentru a executa inca 30 de compresii toracice;

e se continud efectuarca compresiilor toracice §i a ventilatiilor intr-un raport de 30:2;

« intreruperea compresiilor §i ventilatiilor pentru reevaluarea victimei este indicatd doar dacd
aceasta Incepe sé respire normal, altfel, resuscitarea nu trebuie Tntreruptd.

6.2, Resuscitarea doar cu compresii toracice - poate fi efectuatd, dupd cum urmeazi:
e dacd salvatorul nu poate sau pu doreste sd administreze ventilatii gurd-la-gurd,
atunci va efectua doar compresii toracice;
e in acest caz, compresiile toracice trebuie efectuate continuu, cu 0 frecventd de
100/minut;
e resuscitarea va fi opritd pentru reevaluare doar dacd victima incepe sd respire
normal; altfel resuscitarea nu trebuie Intrerupta.

7. Resuscitarea va fi continuata péind cind:

- sosegte un ajutor calificat care preia resuscitarea,
- victima incepe s respire normal,

- salvatorul este epuizat fizic.
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6.1. Prim ajutor in caz de inec

O resuscitare eficientd efectuata in timp util poate salva de la moarte victima unui inec.

insa, subliniazd medicii, dacd salvatorul nu are notiuni minime de prim-ajutor, ¢l poate face
victimei mai mult riu decét bine.

Primul ajutor trebuie 4 inceapd cu scoaterea victimei din apd si alarmarea unui serviciu medical de
urgentd - 112,

Este importantd imobilizarea victimei prin mentinerea capului i a gétului in aga fel incdt sa nu se
poatd agrava eventualele leziuni la nivelul coloanei cervicale. Atdta vreme cit nu se cunoagte
mecanismul prin care s-a produs inecul, salvatorul trebuie s aibi un comportament preventiv.

Pina la sosirea echipajului medical, cel care acorda primul ajutor trebuie s aibd grij in permanentd
de pozifia capului si a gitului. La scoaterea din apé, capul i gdtul trebuie linute pe ména
salvatorului.

Victima va fi agezata pe spate, iar dacd nu prezintd semmnele vitale, se incepe resuscitarea, Ea incepe
cu efectuarea unei inspectii rapide a cailor aeriene superioare prin deschiderea gurii, inspectarea
cavitatii bucale si a faringelui. Alimentele, varsitura, protezele dentare sau orice alt corp striin care
obstructioneaza céile respiratorii trebuie indepértate manual.

Urmatorul pas este evaluarea respiratiei. Cel care acorda primul ajutor constatd daca exista migcari
ale toracelui — semn al respiratiei —, iar cu urechea in dreptul nasului §i gurii simte jetul de aer §i
aude suierul respiratiei.

Daci victima nu prezintd aceste semne, se incepe respiratia gurd la gurd.

in cazul in care apa este rece, nu trebuie uitatd protectia Impotriva hipotermiei. Victima va fi
acoperitd cu paturi pentru a fi incélzita,

6.2. Primul ajutor in arsuri

Pentru arsuri minore, limitate la o zona care nu depéageste 5-8 cm diametru, actionafi in

felul urmator :

Arsura se ricoregte. Se tine suprafata arsd sub jet de apd rece timp de cel putin 5 minute
sau pAnd cand cedeazd durerea. Récorirea rdnii reduce inflamatia inlaturdnd céldura
provocatoare de leziuni.
Se acoperd arsura cu un bandaj de tifon steril. Nu se foloseste vata (sau alt material pufos)
care poate irita pielea. Bandajarea tine aerul departe de pielea arsa, reduce durerea §i
protejeaza pielea,
Nu se aplica grasimi sau creme.

! Atentie

e« Nu se foloseste gheatd, Pundnd gheata direct pe o arsurd se poate provoca o
degeriturd, agravand rana.
e Nu spargeti flictenele.
e Pentru arsurile majore, formati 112, Panad soseste ajutorul de urgentd, luati
urmatoarele masuri :
— Nu scoateti hainele arse. Totugi, verificati ca victima sd nu mai fie in contact
cu materiale care se topesc, sau i fie expusa la fum ori caldura.
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— Nu introduceti arsuri mari, severe in apa rece. Acest lucru poate provoca un
soc.

— Verificati existenta semnelor vitale (respiratie, tusc sau miscare). Dacéd nu exista
nici un fel de respiratie sau alt semn de circulatie, incepeti resuscitarea
cardiopulmonara.

— Acoperiti zona arsurii. Folositi un bandaj racoros, umed, steril, o pinzi umeda
curatd sau prosoape umede.

6.3. Primul ajutor in cazul fracturilor, entorselor, luxatiilor

In cazul fracturilor de craniu, accidentatul va fi culcat pe spate cu capul usor ridicar,
pe care se aplicd o pungé de gheatd pentru combaterea congestiei si inflamatiei,

In fracturile fetei, primul ajutor constd in oprirea hemoragiei, Ingrijirea riguroasi a
plagii in fracturile deschise, reducerea fragmentelor deplasate si fixarea lor printr-un
plasture adeziv, asepsia riguroasi a nasului, gurii §i gatului.

In fracturile coloanei vertebrale, accidentatul este imediat culcat pe spate pe un plan
dur §i rezistent (usd, scdndurd, targa) perfect plane, ciptusite cu paturi, haine,
echipament etc, Imobilitatea absolutd este obligatorie, evitdndu-se miscdrile
trunchiului,

In fracturile toracelui, cel afectat este culcat pe spate sau pe partea cu fracturd
pastriandu-se un repaus cit mai complet.

Fracturile bazinului produc mari neajunsuri. Accidentatul se culci pe spate §i riméne
nemigcat. Se aplica comprese reci, pungi cu gheatd pe regiunea prevezicala,

La nivelului membrului superior, in fracturile antebratului si mainii membrul se
sprijind in esarfa, cu cotul indoit. Degetele §i ména sc fixeazd pe o ateld de carton sau
scdnduricd, antebratul se fixeaza pe o scandurd sau ateld din sarma. Atelele pentru
antebrat trebuie si ajunga pana la mijlocul bratului; bratul si antebratul se fixeaza de
corp prin egarfa.

In fracturile membrului inferior, primul ajutor urmdreste o bund contentie a
fragmentelor, pana la spital. In fracturile coapsei, membrul inferior se imobilizeaza in
atele ce merg pe partea inferioard, pana in regiunea superioara a coapsei. In fracturile
gambel sau gleznei fard deplasarea segmentelor, este suficient un pansament
compresiv §i repaus. '

in cazul entorselor se aplicd manevra RGCR:
- (R) Repaus: miscarea intretine sdngerarea, motiv pentru care persoana accidentats trebuie sa
slea nemigcata;

- (G) Gheata: se aplica o punga cu gheata in jurul ariei lezate. Temperatura scizutd determina

constrictia vaselor sangvine 1 astfel se reduce singerarea in interiorul articulatiei, iar durerea

- (C) Compresia: se bandajeaza ferm (dar nu prea stréns) locul lezat folosind un bandaj elastic.
Acesta reduce singerarea in articulatie;
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- (R) Ridicarea: piciorul, articulatia lezatd, se ageaza intr-o pozitic ridicatd, astfel incit sngele
curge invers gravitational si circulatia scade.

in luxatii, primul ajutor consta in reducerea §i imobilizarea regiunii lezate. Pentru luxatii
minore se aplicd manevre RGCR, daci exista dubii, leziunea trebuie tratatd ca o luxatie.

+

[

De retinut:

De cele mai multe ori, pentru persoanele fird pregitire medicald este greu de
diferentiat entorsa de luxatie sau fracturi. De aceea in fata unei victime, care se plinge
de dureri la nivelul scheletului sau articulatiei, intotdeauna se va pune in repaus absolut
zona dureroasii. Acest lucru se realizeazi prin imobilizarea provizorie a regiunii.

6.4. Primul ajutor in cazul hemoragiilor

» In epistaxis (hemoragia din nas), bolnavul se aseaza pe un scaun, fotoliu, cu capul
ridicat ugor pe spate §i se face o compresie cu degetul pe aripa nazald respectiva;
concomitent, se introduce un tampon de vatd imbibat intr-o solutie de apad oxigenata,
solutie slabd de otet etc.; se pot aplica comprese reci pe ceafi, frunte, fatd, nas;

Oprirea hemoragiilor se numeste hemostazi §i se poate face prin diferite mijloace:
mecanice, fizice, chimice si biologice;

* La pligile cu hemoragii mici (venoase sau capilare) este suficient un pansament
compresiv; singerarea din pligile extremitatilor se poate opri prin simpla ridicare a
bratului sau piciorului ranit, prin flexarea sa maxima din articulatie, cand vasele se
comprima §i hemoragia se opreste.

* Hemoragia arteriala se opreste prin comprimarea vasului de planul osos subiacent;

o In cazul plagilor vaste cu lezarea vaselor mari ale extremititilor, metoda cea mai
eficace de hemostaza este aplicarea garourilor (din cauciuc sau pdnzd) sau a celor
improvizate din sireturi, batiste, sfori, curele, etc.;

» Garoul, odati cu oprirea sdngerarii, produce oprirea circulatiei singelui In portiunea de
membru situatd dedesubtul lui. Din aceastd cauzd mentinerea sa mai mult de 2 ore
poate duce la complicatii deosebit de grave. Totdeauna la montarea unui garou trebuie
atagat un bilet, care Insoteste bolnavul, si pe care se noteazi obligatoriu urmditoarele
date: nume, prenume, ora exactd a aplicarii garoului. Dupa fiecare 20-30 minute se
slabeste putin garoul pentru a permite irigarea segmentului de membru subiacent.
Ridicarea garoului se face doar in conditii de spital sau de personal competent.

e Hemostaza artificiala se realizeaza cel mai simplu printr-o compresie aplicata pe vasul
sanguin lezat, {indnd cont de sensul curgerii sdngelui, astfel incdt si se opreascd
sdngerarea.
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