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Notd: La formularea diagnosticutui - din acest plan = semnele (a treid componenta a diagnosticulul) re
3 nu mai este necesar 3 le scviem aici.

demonstreaza dependenta;

de aceea, considerdm ¢

e s R s _
——t — = - = o il ) B P
g (GHID) (FARA EVALUARE) g e
Nevoia Date care Obiective Interventii
demonstreazd
dependenta
A se misca - dificultate Alterarea mobilitatii Ca intr-o saptamana, | Se fac exercitii pasive i active ale membrelor
in a se deplasa; din cauza sechelei el s fie capabil sa se inferioare de doud ori pe zi. 5¢ determind
. durere la pivelul | unei fracturi deplaseze pentru a pacientul 53 mearga cu ajutor de trei ori pe Zi,
gambei; manifestate prin.. merge la toaleta. cinci minute la inceput i apoi cvescind un
- are nevoie (vezi nota minut in fiecare i,
de ajutor pentru de la sfarsitul planului)
a se deplasa.
Acomunica | -iiestejend Dificultate Ca el sa-si exprime Se raspunde cu rapiditate cand sund;
s ceara ajutor; Tn a comunica, nevoile cu mai multd | ise subliniaza disponibilitatea asistentel
- nu suna decat legatd de jend. indrizneala (a se pentru a-l ajuta.
== foarte rar. evalua la trei zile).
A elimina - mictiuni pufin Modificarea schemei Ca el si-5i Se explica pacientului necesitatea de a urind A
mai frecvente; urinare (ugoara restabileasca atunci cand simte aceasta senzayie pentru d
- incontinentd incontinentd) din cauza | © schemd urinard evita incontinenta. 5e va conduce la toalets
ocazionali; dificultatii in a se adapta normald, orar la doud ore. Se lasa urinarul la indemand /
- dureri (uneori) in | pentru mobilizare, de eliminare pe timpul noptii.
partea inferioard intr-o sAptamana.
a abdomenulul. Py i
A se hidrata - se hidrateaza Insuficientd hidratare, Ca el s@ bea 1500 ml | Selasaportia de apala indemand. Se explich
| pugin; nu bea legata de frica de a fi de lichid in 24 ore necesitatea de a bea cel putin un pahar de
lichide intre mese. obligat s3 mearga (a se evalua zilnic). apa intre mese. | se oferd pacientului un
| la toaleta, | pahar de suc 1a ora 10, la ora 14 5l Ja ora 20,

jes din datele care
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Precizare: Fiecare plan de ingrijire va fi completat cu: iptm:enm
constante - exemplu: agezarea obiectelor la indemana pentru CEI.CII defect 3
vizual: elemente de supravegheat: comportament; reactil la medicarrfen-tf, | 8
functii vitale etc,; interventii cu rol delegat care reies din prescriptiile ,
medicului. _|

Sfaturi pentru efectuarea interventiilor de ingrijire: - .

- Nu efectuati niciodata acte de fingrijire fard a se cunoagte rafio-
namentul, efectul asteptat;

- inainte de orice actiune, reexaminafi pacientul pentru a evalua sta-
rea problemelor si verificati daci interventiile prevdzute sunt intotdeauna
potrivite (practicati o culegere specifica de date); )

- Nu sunteti roboti. Fiti atenti la reactiile pacientului si modificafi
orice interventie ineficace;

- Implicati pacientul si familia sa. Explicati-le intotdeauna ratiunea
interventiilor dumneavoastrd;

- Pregdtiti mediul inconjurdtor terapeutic si fard pericole.

Executarea ingrijirilor si relatia asistent - pacient

in optica Virginiei Henderson, ingrijirile trebuie sa fie de suplinire
si de satisfacere a nevoilor fundamentale.

De asemenea, ingrijirile trebuie si favorizeze drumul spre indepen-
dent3, spre castigarea autonomiei pacientului. Pentru aceasta, asistenta
trebuie si fie capabila de disponibilitate, de vointa de a ajuta si de des-
chidere fatd de altii, atribute care constituie un climat esential in desfasu-
rarea activitatii.

Aceastd relatie trebuie sa urmareascd stabilirea unui anumit tip de
comunicare: functionald, pedagogica §i terapeuticé.

Comunicarea functionald presupune usurarea schimburilor (dialo-
gurilor) cotidiene.

Comunicarea pedagogicd implica invatarea, transmiterea informa-
tiilor necesare prevenirii (primare, secundare si tertiare), precum si re-
abilitarii atat din punct de vedere fizic, cat gi psihic a pacientului.

Comunicarea terapeuticd implicd stabilirea, intre asistentd §i paci-

ent, a unei relatii de: acceptare reciproca; atitudine de respect, cildurd;
intelegere empatica fata de pacient.




procesul de ingrijire

i cursul ingrijicilor (igiena, tratament), asistenta se intretine cu pa-
cientul, il ascultd, il atinge (cu duiogie), raspunde la intrebarile sale, im-
parte cu el povara bolii si 1i comunica acestuia intelegerea sa empatica.

Acest contact cu pacientul este un pretext pentru a realiza relatii de
incredere, respect reciproc, ceea ce conferi ingrijirilor un caracter uman
care este o conditie a calititii ingrijirilor. Adesea nsa, din cauza sarcini-
lor pe care asistenta trebuie s4 le indeplineascd, se observa ¢3 nivelul re-
latiilor intre ingrijitor si cel ingrijit nu este propice stabilirii acestora,
deoarece preocuparea asistentei este mai degraba ce ntratd asupra sarci-
nilor de indeplinit, decat asupra persoanei insesi. Este cazul pacientilor
cu stare gravd si multe tratamente, cind asistenta este supraaglomerata.

Trebuie si se tina insi cont de faptul ¢i cu cat starea pacientului
este mai criticd, cu atdt anxietatea §i durerea sunt mai mari §i el are ne-
voie, cu atdt mai mult, de suport si intelegere din partea asistentel.

0 problemd asemanatoare apare si in cazul ingrijirii unui pacient
confuz sau incongtient, cand interesul pentru stabilirea unei relatii cu pa-
cientul trebuie si fie evident. In aceste situatii, ingrijirile acordate cu cél-
durd si respect pot sa fi creeze pacientului, la nivel emotional, revenirea
unei flicari de congtiinga.

in lucrul siu cu pacientul, asistenta trebuie si comunice cu acesta
in multiple circumstante: atunci ciind aceasta ajunge la spital; atunci cand
se realizeaza interviul pentru culegerea de date; atunci cand se executd
ingrijirile zilnice, moment In care asistenta trebuie sa~i explice totul pa-
cientului, astfel ca el si fie informat despre tratamente, despre exame-
nele si interventiile pe care va trebui si le suporte etc.

Aceastd comunicare verbald si nonverbala trebuie sd fie o comuni-
care terapeutica, o relatie de ajutor pentru pacient.

Atitudinea de a asculta, arta de a pune intrebari i de a raspunde

(interesul concentrindu-se spre pacient) nu sunt decat citeva dintre ca-
racteristicile acestei forme de comunicare.

Situatii sau reactii in timpul ingrijirilor care trebuie sa [ie in
atentia asistentei

Anxietatea este un sentiment de inconfort si de tensiune pe care-|
resimte persoana. Poate si apard sub formi acutd, in prezenta unei du-
reri, a fricii, a nelinistii etc. Anxietatea poate s producd ugoare modifi-
ciri ale pulsului, ale respiratiei, ale tensiunii arteriale, o crestere mar-
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canti a acestor semne vitale. Asistenta trebuie sd invete sa deceleze anxi-
etatea pacientului, putand fi de mare ajutor pentru acesta.

Stresul este una dintre problemele cele mai raspandite in timpul nos-
tru. Acesta se manifestd atdt din punct de vedere fizic, cat si psihologic.
Stresul psihologic provine dintr-un dezechilibru intre exigentele la care
individul trebuie s3 faca fatd i capacitatea sa de a corespunde. Pe de alta
parte, este prezent sentimentul de a nu avea destul timp: viata este ca 0
cursi permanentd contra cronometri. Stresul poate antrena numeroase
probleme de sanatate atat pe plan psihologic (anxietate, fricd de eyec,
depresie), cat i pe plan fizic, prin insatisfactia anumitor nevoi fiziologice
ca foamea, setea, frigul, inconfortul etc. Indiferent de provenienta stresului
(fizic sau psihologic), acesta poate afecta organe, ca de exemplu: stomacul
(ulcer de stres). Asistenta poate s4 ajute persoana printr-un suport psiho-
logic si prin rolul sdu de suplinire in satisfacerea nevoilor fundamentale
ale persoanei careia eai acorda Ingrijiri.

Frica - Anxietatea se asociaza adesea cu frica. Frica este un sen-
timent pe care-| resimte o persoand fatd de un pericol fizic sau psiho-
logic. Nu trebuie s3 minimalizam importania acestui sentiment fafd de un
tratament, fata de interventii sau fad de moarte. Atunci cand asistenta
stie sd deceleze frica la persoana ingrijitd, este important ca ea sa-i de-
monstreze intelegere, vointa sa de a-| asculta si de a-l asigura.

Durerea este o senzatie neplicuta perceputa intr-unul sau mai mul-
te puncte ale organismului. Ea este insotita de reactii psihologice (anxie-
tate, depresie, furie etc.), de preocupdri sociale (nelinigte, ingrijorare pen-
tru viitor, pentru familie), fundal pe care intrebirile cu caracter religios
se intensifici. Exista diverse forme de durere, dar putem si le clasdm in
doud mari categorii: durerea acutd si durerea cronica. Rolul asistentei
fatd de aceastd dificultate constd in a-i administra pacientului medica-
mentele (rol delegat), in a-i acorda ingrijiri care sd-i potoleascd starea de
riu fizic, comunicarea terapeuticd cu acesti pacienti care sufera avand o
importanta unica.

Singurdtatea - Boala, infirmitatea si batranetea nu sunt atractive.
Pgrsoanele in vérstd, bolnavii cronici si persoanele din unitatile psihia-
trice triiesc frecvent experienta singuratatii §i a izoldrii. Singuratatea es-
te starea individului care se regaseste singur cu el insugi. Uneori, aceste
momente sunt benefice pentru fiinta umand, dar trebuie sa existe un
echilibru intre gradul de intimitate de care persoana are nevoie (pentru
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conservarea demnitatii sale) §i intre legaturile sociale care sunt necesare
pentru (realizarea) deschiderea si dezvoltarea personalitatii. Singura-
tatea frecventd si prelungitd a persoanelor bolnave duce, adesea, la dete-
riorarea mentald si afectivi. Rolul asistentei, focusat pe sustinerea per-
soanei singuratice, este de a stabili o relatie de ajutor, un climat de incre-
dere, de acceptare, de respect si intelegere. Relagia de ajutor nu inseam-
nd a da sfaturi persoanei, ci a-| sustine in dificultatea sa, aducandu-i sufi-
cientd caldurd si ingelegere empatici. In afard de situagiile amintite mai
sus, asistenta intdlneste la pacienti, in timpul executdrii ingrijirilor sale,
multe alte dificultiti de care trebuie sa fina cont.

Astfel, mai amintin:

Imobilitatea sau diminuarea activitdgii normale care poate afecta
perceptia imaginii si stimei de sine.

instriinarea - este vorba de pacientii aflati in serviciile de sanatate
care sesizeazi (percep) ci nu existd loc (cd nu se tine seama) de opiniile
lor, de nelinistea lor, de capacitatea lor de decizie, de dreptul lor la infor-
matie, de referintele si chiar de personalitatea lor, cu toate caracteris-
ticile proprii.

Sentimentul de neputintd - situatie in care pacientul se vede con-
damnat si constatd cu amariciune inutilitatea ingrijirilor, isi da seama cd
nimeni nu poate sa facd nimic mai mult pentru el.

Modificarea schemei corporale - o schimbare progresiva, cum ar fi:
slibirea, obezitatea, menopauza, imbitranirea, poate si producd, la unele
persoane, perturbari importante. ins3 socul cel mai puternic este format
de o boala deformantd, cum ar fi artrita, paralizia ori de interventii chi-
rurgicale mutilante: amputatia membrelor, a sinului, a organelor geni-
tale etc. Aceste situatii, care ating schema corporala si la care pacientul
se resemneaza cu dificultate, il fac pe acesta sa trdiasca sentimente de
frustrare, de devalorizare §i de pierdere a increderii in sine.

Pierderea unei fiinte dragi, a unui rol, @ unui statut social sau a unui
avantaj creeazi dificultiti de ordin material, profesional sau emotiv.

Doliul dupa decesul unei fiinte dragi este o pierdere cu repercusiuni
importante.

Toate aceste situatii pot fi reduse (atenuate) de citre asistenta, prin
ingrijirt potrivite, printr-o intelegere empatica, printr-o prezentd umana
si caldura sufleteascd, gata sa ajute persoana ce trdieste aceste dificultati.
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Fara o prezenta de calitate §i o comunicare c€ constituie o relatie de
ajutor, toate aceste ingrijiri se pot vadi iluzorii.

De retinut: in vederea executarii unor ingrijiri potrivite fiecarui pa-
cient, asistenta trebuie s3 stie sa aplice mai multe metode de actiune care
s3 usureze suferintele persoanet bolnave i sd-i asigure un plus de con-
fort i o stare de bine.

Executarea ingrijirilor constituie un moment potrivit pentru asis-
renta care vrea sd invete, sa informeze pacientul asupra problem'elor sale
de sanitate, asupra tratamentului ori cu privire la abiceiurile de viata
mai pugin potrivite pentru satisfacerea nevoilor fundamentale. invatarea
pacientului este un act de ngrijire esential si necesar. Aceastd invatare

poate sa fie specifica (exemplu: 8 fnvita pacientul si-si faca injectie, in
cazul diabetului) sau poate <4 contind alte sfaturi practice; inainte de a
incepe invitarea, mai intai, trebuie s evaluam cunogtingele pacientului
si dorinta acestuia de a invata. Trebuie sa incurajam pacientul sa puna
intrebari, 1i putem spune, de exemplu: ,Puneti-mi toate intrebarile pe
care le vreti, chiar daca ele vi se par stupide. Noi toti ne simtim cateodata
limitati, deci s nu credeti ¢4 sunteti singurul, Toate intrebarile sunt im=
portante, chiar §i acelea care va par neinsemnate.”

5. EVALUAREA INGRIJIRILOR
(A CINCEA STULTIMA PARTEA DEMERSULUI DE INGRIJIRE)

Evaluarea constd in a aduce 0 apreciere (0 judecatd) asupra progre-
sului pacientului in raport cu interventiile asistentei.

Evaluarea este o conditie absoluta a calitatii ingrijirilor. Daca inter-
ventiile planificate nu si-au atins scopul, atunci trebuie sa gtim de ce nu
avem rezultatul scontat si cum s corectam situatia.

Cand se face evaluarea?

Evaluarea trebuie s3 se faca cu regularitate, la diverse intervale. Un
obiectiv indica, in general, la cat timp trebuie sa se faca evaluarea (de
exemplu: daca existd mentiunea ,se va evalua miine" sau ,din trei tn tre‘l
ore” sau in trei zile”, examinarea trebuind s fie facuta in termenul ﬂxat].
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Ce se evalueaza?
Existd mai multe metode de a determina ceea ce trebuie evaluat. Ne
- propunem sd evaluam doud aspecte: rezultatul obtinut sau schimbarea ob-
servatd, adica reactia pacientului la ingrijiri $i satisfactia pacientului insusi.

a) Rezultatul obtinut

Cand asistenta formuleaza obiectivele ingrijirilor, ea exprima ce re-
zultat prevede si se obtind in urma ingrijirilor acordate,

De exemplu: un obiectiv poate fi formulat in fel ul urmator: .. ca dna
X s3 accepte sa-si exprime maine sentimentele resimite cu ocazia primu-
lui pansament dupa mastectomie”.

Pentru a realiza acest obiectiv, asistenta isi va planifica toate inter-
ventiile in vederea obtinerii acestui rezultat: va merge sa vadd pacienta
cand aceasta va fi mai odihniti, o va asculta, o va stimula s3 se exprime,
va manifesta empatie, va incepe si abordeze cu ea probleme legate de
perceperea imaginii de sine.

Pentru a sti dacd obiectivul a fost atins, asistenta va trebui, ea in-
sasi, sd-gi puna nigte intrebdri in legatura cu modul in care a reusit sd in-
tretind o relatie cu pacienta.

Exemplu de evaluare:

Doamna X, incd socatd, nu poate si se exprime prea mult; plinge,
este descurajatd, dar, in urma discutiei avute cu asistentd, este mai cal-
ma. Dupi cum se vede, rezultatul nu a fost atins §i obiectivul va trebui re-
luat. La o noud incercare de evaluare, putem si demonstram ca obiec-
tivul a fost atins.

Dna X acceptd si vorbeasci despre sentimentele sale, plange, zice
¢4 nu va mai fi niciodati ea Tnsasi, ¢ se devalorizeaza. Ii este teamd pen-
tru relatiile sale cu sotul. Cu toate acestea, spune ¢i s-a mai imbarbatat
vorbind cu asistenta.

Rezultatul este satisficitor: pacienta vorbeste despre sentimentele
sale, dar apar alte probleme, alte dimensiuni care vor fi subiectul unor
noi obiective, cu evaludrile necesare. Dupa cum se vede, evaluarea rezul-
tatelor este, intr-un fel, o culegere de date, atingand anumite aspecte ale
problemei de sdnatate a persoanei. Noile date obtinute despre evolutia

pacientului sunt astfel addugate, sunt revazute, se stabilesc prioritiile,
obiectivele si se decid noi interventii dacé este cazul (proces ciclic).
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Prin urmare, evaluarea se face pe tot timpul ingrijirii. Cand se ob-
servi ca semnele nu s-au diminuat (¢4 obiectivul pentru persoand nu a
fost atins), ca actiunile de ingrijire (ale asistentei) nu au avut impactul
dorit, procesul de ingrijire se reia de la prima etapa (reformularea diag-
nosticului, a obiectivelor, modificarea interventiilor). Evaluarea permite
reajustarea obiectivelor i, implicit, modificarea interventiilor, acest pro-
ces prezentand o asemanare cu spirala educatiei, cici ne permite sa eva-
luzm in permanenta.

b) Satisfactia pacientului

Este important s se CUnoasca aprecierea pacientului, trebuind insa, in
acelasi timp, A avem rezerve, pentru ca pacientul nu stie intotdeauna ce
anume implicd o buni ingrijive; este, de asemenea, posibil ca lui si-i dis-
placa unele interventii, desi beneficiazd de o ingrijire excelenta.

Evaluarea nu ar fi completd frd o evaluare a intregului proces ur-
mat. Aceastd evaluare este necesara atunc cind situatia pare sa stag-
neze, cAnd nu se observa rezultate. De asemenea, se impune o evaluare a
procesului urmat atunci cind se produc numeroase schimbdri in starea

pacientului (interventii, complicatii, nagtere etc.), pentru ca va fi nece«
sard introducerea unor date noi.

Cum se face evaluarea?

Evaluarea se face pornind de la un punct de referinta care, de fapt,
este obiectivul de ingrijire,

De exemplu: Obiectivul pentru o escard de 2 cm diametru §i 2 mm
profunzime poate fi: ,ca escara de decubit si granuleze intr-o saptd-
mana”. Pornind de la acest punct de referin{d, asistenta va putea si ju-
dece cu usurinta evoluia acestei probleme. Persoana care face evaluarea
unui obiectiv dat va trebui si inregistreze observatia, s indice data i sa
semneze.

Concluzie: Procesul de ingrijire este un proces ciclic §i permanent
reinnoit. |

Precizare: Planurile de ingrijire, asa cum le gasim descrise in diverse
publicatii, furnizeaz3 linii directoare de care trebuie sa se tind seama.

Toate pot fi instrumente de lucru utile si trebuie folosite ca puncte
de plecare, pentru cd aduc informatiile de bazd, ajuta invatarea, ugureaza
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demarajul planificirii, faciliteaza stabilirea unui plan de ingrijire indivi-
dualizat. ' '

Utilizarea lui nu trebuie sa se facd orbeste, pentru ¢d in niciun plan
standard (scris in termeni generali), nu pot fi cuprinse ji tratate toate
problemele particulare.

Analizand cu atentie planul standard, putem determina ce anume
se aplicd la pacientul nostru, astfel inct obiectivele acestuia s3 fie extrem
de specifice 5i individualizate. Un plan de ingrijire extensiv tine cont atat de
prescriptiile medicale, cat si de interventiile autonome ale asistentei. Ast-
fel, asistenta trebuie s verifice prescriptia medicului inainte de a-si pla-
nifica interventiile autonome.

De exemplu, unul dintre pacienti prezinta ca diagnostic de ingrijire
.intolerant3 la activitate”. Asistenta nu va putea si-si planifice mijloacele
de interventie pentru aceastd problema inainte de a sti care sunt activi-
tatile autorizate de medic.

inainte de a decide interventiile autonome, asistenta va verifica pre-
scriptiile medicale referitoare la: limitarea activitdtilor fizice, restrictii ali-
mentare, alte prescriptii ale medicului cu rol delegat.

.



Capitolul IV

NEVOILE FUNDAMENTALE

1. NEVOIA DE A SE MISCA $1 DE A AVEA 0 BUNA POSTURA

A se misca §i a avea o buna posturd sunt necesititi ale fiintelor vii
de a fi in miscare, de a-gi mobiliza pértile corpului prin migciri coordo-
nate si de a-gi pastra diferite segmente ale corpului intr-o postura care sa
permita confortul i functiile organismului. Aceastd necesitate este strict
legata de nevoia de a avea o bund circulatie (migcarea favorizeaza si con-
ditioneaza circulatia sangelui).

Independenta nevoii este determinatd de integritatea aparatului
locomotor (sistemul osos §i muscular), a sistemului nervos (vizeaza cere-
belul, bulbul rahidian care contine centrul echilibrului) §i a aparatului ves-
tibular (arerol in pistrarea echilibrului si orientarea in spatiu).

Factori care influenteazd satisfacerea nevoii:

Vérsta si dezvoltarea fizica

Copilul mic are migcarile mai putin coordonate, dobandindu-si con-
trc;llt:l pe mdsurd ce se maturizeazd; este foarte activ st adopta pozi;i'i une-
ori bizare.

Adultul este activ in deplinitatea puterii fizice, da suplete misca-
rilor si le coordoneaza.

) Virstnicul are o forta fizici diminuats si mobilitate redusi; rimine
insa activ in exercitii moderate.

Constitutia si capacititile fizice influenteazi miscarea in sensul in-
tensitatii efortului fzic.
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Factorii psihologici |

Emotiile pot determina migcari ale corpului mai rapide si, adesea, |
involuntare.

Stresul, teama prelungite pot determina ticuri.

Personalitatea, temperamentul fac ca individul sa fie mai activ sau,
dimpotriva, mai calm.

Factorii sociologici - spirituali

Cultura - individul practica activitati fizice in functie de gradul de
culturd si de societatea in care triieste.

Factorii sociali - in societate, individul practicd activitasi ce impun
eforturi fizice mai mari sau mai mici, eforturi compensate prin ore de
repaus.

Factorii spirituali implicd migcdrile si posturile caracteristice ritua-
lurilor religioase.

Manifestdrile de independenta
Postura adecvati san atitudinea inseamna péstrarea raporturilor co-
recte intre diferite segmente ale corpului.

Raporturile normale

Pozitia in picioare se numeste ortostatism si se caracterizeaza prin
capul drept, privirea drept inainte, spatele drept, membrele superioare pe
langi corp, membrele inferioare drepte, piciorul in unghi drept cu gamba.

Pozitia semisezdnd se caracterizeaza prin urmdtoarele: culcat pe
spate, toracele formand un unghi de 30 - 45¢ cu linia orizontala.

Pozitia in sezut este definiti de urmatoarele: capul drept, spatele
drept rezemat, membrele superioare sprijinite, coapsele orizontale, gam-
bele verticale, piciorul in unghi drept cu gamba.

Clinostatismul sau pozitia decubit (pozitia culcat) implicd: decubit
it;rsa! ((cu‘ Icat pe spate); decubit ventral (culcat pe burtd); decubit lateral

ng (culcat pe partea s - ] (
o ::J - pe p tingd); decubit lateral drept (culcat pe partea

Miscarile adecvate sunt: abductie (indepirtarea unui segment de
corp de linia mediand); adductie (miscarea de apropiere a unui segment
de linia mediana); miscarea de flexie 5i extensie (apropierea sau indepar-
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tarea a doud segmente de corp unul de celdlalt); pronatie (miscarea de
rotatie a mainii cu fata palmara [palma] in jos); supinagie (migcarea de
~ rotatie a mainii cu fata palmara [palma) in sus); miscarea de rotatie (mis-
* carea unei articulatii in jurul axului).
' Clasificarea exercigiilor fizice se realizeazi dupa cum urmeaza:
exercitii active - miscari executate de individ; exercitii pasive - migcari
executate de o altd persoand; exercifii cu deplasare - cu efectuare de lu-
~ cru mecanic; exercigii izometrice - fara deplasare, doar cu tensiune mus-
© culara crescutd; migcari armonioase coordonate.

Rolul nursei pentru pistrarea independentei se inregistreaza sub
. urmitoarele aspecte: educatia sanitara a pacientului pentru orice fel de
- sport; practicarea exercitiilor fizice corespunzatoare vérstei gi capacitatil
" fizice a individului; invitarea pacientului sa practice tehnici de destin-
. dere si relaxare, aceasta implicand, obligatoriu, postura confortabila; evi-
~ tarea si eliminarea tabagismului; evitarea meselor copioase; evitarea sur-
- plusului ponderal.

Dependenta in satisfacerea nevoii
Cand aceastd nevoie nu este satisfacutd, apar urmatoarele probleme
de dependentd: imobilitatea, hiperactivitatea, necoordonarea migcarilor,
postura inadecvatd, miscarile inadecvate, refuzul de a face migcare, ede-
me ale membrelor.

f

i

a) Imobilitatea reprezinti o diminuare sau o restrictie a migcarii,
fiind recomandata adesea ca metodd terapeuticd sau poate fi cauzata de
traumatisme si boli organice sau functionale.

Sursele de dificultate care determind imobilizarea pot fi: de ordin
fizic: alterarea centrilor nervosi (AVC), alterarea integritatii aparatului lo-
comotor (fracturi, entorse, luxatii), piedici ale migcarii (pansamente, apa-
rat gipsat, extensie continud); de ordin psihologic: tulburari de gandire,
anxietate, stres, pierderea cuiva drag, separarea; de ordin sociologic: ese-
cul, izolarea, lipsa cunoagterii de sine, despre altii.

Manifestiirile de dependentd se refera la: dificultatea de deplasare -
dificultatea de a se ridica, dificultatea de a se ageza, dificultatea de a merge;
diminuarea sau absenta miscarilor - prezenta parezelor sau paraliziilor.

Pareza indica diminuarea tonusului muscular si reducerea drastica
a miscarilor la acest nivel.

4
f

!

i
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Paralizia inseamni absenta totala a miscarii, tonus muscular zero.

Monopareza sau monoplegia intereseaza un membru; hemipareza
sau hemiplegia - jumatate de corp; parapareza sau paraplegia - mem-
brele inferioare; tetrapareza sau tetraplegia sunt afectate toate cele pa-
tru membre.
Contractura musculard reprezintd contractia involuntarda §i perma-
a unuia sau a mai multor muschi care determind o pozitie inadecvatd.
Crampa musculard este 0 contractie musculara de scurtd durata.
Atonia musculara se refers la absenta totald a tonusului muscular.
Hipotonia musculard inseamnd diminuarea tonusului muscular.
Atrofia musculara inseamna absenta volumului muscular i a tonu-

sului muscular.
Hipotrofia musculard se refera la sciderea volumului muscular §i a-

tonusului muscular.
Anchiloza denumeste imposibilitatea migcarii unei articulatii.

nenta

Escarele sunt distrugeri tisulare care apar ca urmare a unui deficit de

nutritie locald, de obicei prin leziuni vasculare sau prin compresiune con-
tinud.

Regiunile predispuse aparitiei escarelor sunt: decubit dorsal (regiu-
nea occipitald, omoplatii, coate, regiunea sacrococcigiand, cilcaie); de-
cubit laterol (umar, regiunea trohanteriand, fetele laterale ale genunchi-
lor, maleolele); decubit ventral (timple, umer, creasta iliacd, genunchi, de-
getele picioarelor).

___ Intervenpifleasistentel  __ ___
 Obiective T Intervengii autonome si delegate

fﬁa?ia&'ui <3 aib4 tonusul muscular si | Asistenta planifich un program de exer- | !
' forta musculard pastratd sau si siielcitii,in'ﬁmc;iedecauzaimnbi‘iwﬂsi; :

recapete singur, cu ajutorul nursei, al | de capacitatea pacientului.
cadrului metalic, carjelor sau bastonu- |

| Jui, in termen de.. |

Pacientul sa-si recapete integritatea te- | Asistenta schimba pozitia pacientului

| 3 »

: gf:mente!or si a activitagii articulare cu | in pat, la interval de doud ore.
. ajutorul nursei sau al aparatelor medi- '
| cale, progresiv, in termen de.. |

_ regiunilor predispuse la escare.

— — - - — e

Maseaza regiunile expuse riscului de | '
' aparitie a escarelor, le pudreaza cu talc, |
| efectueaza sau asiguri igiena perfectaa 1 9

i3

Jd
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Dhiective Interventii autonome §i delegate
Efectupaza miscari pasive la fiecare do-
ud ore.

4T invata pacientul care este postura adec-

- | vatd $i cum sa efectueze exercifii mus-
culare active. _
4 Fadeﬁt{al si:si meh;mi’f functia I'B-spi— " Asistenta efectueaza tapotaj toracal.

{ ~ ratorie la parametrii normali, singur | Educd pacientul sa practice exercitii

~ sau cu ajutorul nursei, permanent, ' de respiratie profunde.

A ' Schimba pozitia pacientului in pat la

i ‘ interval de doua - patru ore.

. Educd pacientul sa expectoreze (sa eli-

, mine) secretiile, sa tuseasca.

. Educa pacientul sa renunte la fumat |

| sau sa reducd numarul de tigari. _

| Administreazi medicatia prescrisa de |

RN © ... A SO o T

' Pacientul sa fie echilibrat psihic cu | Pregateste psihic pacientul in vederea
 ajutorul nursei sau al echipei medi- | efectudrii oricarei tehnici.
cale, in termen de... | Redi iIncrederea pacientului ca imo-
1 | bilitatea sa este o stare trecatoare i ca
| si va putea relua mersul.

Pacientul si-si mentina satisficute ce- | Supravegheaza pacientul.

=

e ——-

~ Jelalte nevoi fundamentale, singur sau | Il ajuti in satisfacerea celorlalte nevoi. '

| cuajutorul nursei, permanent. | Il serveste la pat cu cele necesare. |

b) Hiperactivitatea consti in cresterea ritmului migcarilor si acti-
vitatilor individului, determinatd de instabilitatea emotionala si de pier-
~ derea ideilor.

‘ Sursele de dificultate sunt de mai multe tipuri: de ordin fizic (deze-
chilibre endocrine, reactii medicamentoase, alcoolism); de ordin psiho-
logic (senilitate, tulburari de gandire, criz, pierdere, separatie); lipsa cu-
noagterii de sine.

| 1 Manifestdrile de dependentd pot fi ilustrate dupa cum urmeaza: vor-

' bire caracteristici (vorbeste mult, precipitat), migcdri caracteristice ra-
pide, frecvente, spasme (contractia involuntard a unuia sau a mai multor
muschi), ticuri (miscdri involuntare ale ochilor, ale gurii, ale unui brat
sau picior), euforie (stare de bund dispozitie nejustificatd), hiperactivi-

s
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sivitate fizicd), autoagresivitate (se loveste
vitate (1i loveste pe altii), es
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mportament psihotic mergand pand la agre-
pe el insusi), heteroagresi-
care (distrugeri tisulare ca urmare a unui de-
bicei prin leziuni vasculare sau prin compre-

siune continua).

_(_)Bfgc-tfve -
Pacientul sa recapete o m
mald singur sau cu ajutorul nursei, in
termen de...

' pacientul si-§
: Zica cu ajutorul nursei, permanent,

|

Interventiile asistentei - 4
B ; '__ ‘f N : y fntervgn;iiig g&itbga—r_ne 5t Jelleja_;é &1
obilitate nor- | Asistenta inlaturé toti stimulii din me-
! diul inconjurator.
 Creeaza izolare fonica, semiobscuritate. |
 Asigurd conditii pentru bii calde, rela-
D 11 L ——
i men{ina integritatea fi- = Asistenta supravegheaza pacientul pen- |
| tru anu se rani permanent. ‘
inlatura obiectele cu care pacientul se |
| poate rini. {
' Aplica constrangeri fizice, dac este ca- |
7l (chingi, cimasa de fortd). 1

. Administreaz3 tratamentul tranchili- |
|

zant prescris de medic.

IE— —

¢) Necoordonarea miscarilor reprezintd dificultatea sau incapaci-
tatea individului de a-si coordona migcarile diferitelor grupe musculare.

Sursele de dificultate se clasificd dupa cum urmeaza: de ordin fizic
(boli ale AVC, intoxicatii medicamentoase, intoxicatii cu droguri, intoxi-
catie cu alcool, maladia Parkinson); de ordin psihologic [mwl,-an:d_eth--
tea); de ordin saciologic (mediu de lucru necunoscut); lipsa cunoagterii de
sine, a anturajului. ..

Manifestdrile de dependentd pot fi de mai multe tipuri: akinezie (ab-
s?nta migcarilor voluntare), ataxie (tulburdri de coordonare ale mtsc&-
rilor fctive voluntare), tremuraturi, tulburdri ale mersuhil, convulsii (con-
tractii repetate, involuntare ale unui mugchi, urmate de relaxare) diﬁcul-
tatea de a trece din ortostatism in pozitie yezdnd, expresie faciald I';g'ldﬂ
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Interventiile asistentei
QObiective Interventit autonome si delegate

"';'Paciuntul si aiba tonusul muscular Asistenta planificdA impreuna cu pa-
| adecvat activitatii depuse cu ajutorul | cientul un program de exercitii fizice

s

nursei, in termen de.. active §i pasive, exercifii de mers in
functie de capacitatea pacientului; in-
vata pacientul si utilizeze diferite apa-
rate de sustinere.
Ajuta pacientul s3 faca bai calde.
ii face masaje la nivelul extremitatilor.
Administreaza medicatia prescrisa de

medic.
%' I"-!’au:imtttil sa fie echilibrat psihic cu aju- | Prégﬁteste psihic i:aci;nﬁnl in vederea
torul nursei, in termen de... | oricarei tehnici de ingrijire.
| Tndeparteaza stimulii din mediul extern.
| Asigurd televizor, Eesé_lec_t_urﬁ.

B e —— e ———— e e
b " pacientul si-si satisfaca toate nevoile | Pacientul va fi ajutat si-si satisfaca ne-
. organismului cu ajutorul nursei, In ter- | voile organismului.

e B R

d) Postura inadecvatd reprezinta orice pozitie anatomica care nu
respecta postura normald.

Sursele de dificultate identificate pot fi de mai multe tipuri: de ordin
fizic (leziuni ale oaselor, ale muschilor, durerea, aparate gipsate cu im-
piedicarea posturii normale); de ordin psihologic (anxietate, stres); de or-
din sociologic (conditii inadecvate de muncd); lipsa cunoagterii de sine, a
anturajului.

Manifestdrile de dependenta sunt exemplificate in cele ce urmeaza:
oboseala musculara (sciderea temporard a tonusului muscular), defor-
miri ale coloanei vertebrale (cifoza - deformarea coloanei vertebrale la
diferite nivele, cu convexitatea in afard, lordoza - deformarea coloanei
vertebrale la diferite nivele, cu concavitatea in fatd, scolioza - deforma-
rea laterali a coloanei vertebrale la orice nivel al ei), deformari ale mem-
brelor inferioare (genu valgum - genunchii sunt apropiati, iar picioarele
d.-e;firtate, genu varum - genunchii sunt depirtati si picioarele apropiate,
picior ecvin - sprijinit pe degete, picior talus ~ sprijinit pe célcdi, picior
varus — sprijinit pe partea externa, picior valgus - sprijinit pe partea in-
ternd, picior plat - bolta plantara prabusitd), deformari ale soldurilor (lu-
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= . xatie - iesirea capului femural din articulatia coxofemurald), pozitii pa-
tognomonice [specifice unei boli] (opistatonus - sprijin pe calciie §i ex-
tremitatea cefalica, corpul fiind in extensie [in tetanos), pleurostotonus -
sprijin pe marginea laterala a plantei §i umr, corpul fiind in extensie [in
tetanos), pozitia ,cocos de puscd” - capul in hiperflexie, membrele infe-
rioare flectate pe coapse, iar coapsele, pe abdomen, torticolis - inclinarea

capului intr-o parte din cauza musculaturii gatului, batatura [clavus]).

Interventiile asistentei
(_}giegti;ve _ - i I'nterven_;ﬁ autﬁn_ofne si de!_egu.te
Pacientul sa aiba o postura adecvata, | Asistenta instaleaza pacientul in pat,
| singur sau cu ajutorul nursei, in ter- | respectand pozitiile anatomice ale di- |
' men de.. feritelor segmente ale corpului, |
' Foloseste utilaje auxiliare si de confort
SO T P e SR mentinerea poziiei anatomice. |
Pacientul sa aiba o posturd care sa fa- | Asistenta asaza pacientul intr-o pozitie
vorizeze respiratia si circulafia, cu aju- | semigezanda, in tulburiri de respiratie.
! torul nursei, in termen de... | Asaza pacientul in pozitie Trendelem- '
burg in strile de anemie.
. Foloseste utilaje pentru confortul pa- |
e A .. \clentului, r- :
Pacientul sa nu prezinte complicagii pre- Asistenta schiﬁ\bé_];nmﬂ‘;;i; pacieﬁiului |
 cum escare, anchiloze, cu ajutorul nur-  in pat, la interval de doud ore. 3
sei. | Verifici tegumentele zilnic, Tn regiu- |
' nile cu proeminente osoase. ]
' Efectueazi masaj blind si tapotaj to-
! racal. !
| Asigura igiena tegumentelor i mucoa-
' selor, a lenjeriei de corp si de pat. | 3
| Efectueaza exercitii active si pasive. |
| Invata pacientul care este pozifia adec-
| vatd §i supravegheazi daci recoman-
| dirile sunt respectate. H
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Studiu de caz

Pacientul in varstd de 64 de ani prezintd, de cativa ani, hemipareza
stinga, control sfincterian pentru urind si materii fecale, In momentul inter-
vitllui cu asistenta, se observa tegumente transpirate, miros usor neplacut.

Cerinte:

Enuntati diagnostice de nursing pentru fiecare nevoie afectatd.
Identificati nevoile afectate.

Enuntati obiectivele de nursing.

Stabiliti interventiile.

2. NEVOIA DE A MANCA SI A BEA

Oricirui organism fi este necesar sa ingereze si sa absoarbad ali-
mente de buni calitate §i in cantitate suficientd, pentru a-si asigura dez-
voltarea, intretinerea tesuturilor si pentru a-si mentine energia indispen-

sabild unei bune functiondri.

Independenta in satisfacerea nevoii. Organismul are nevoie de ali-
mentatie adecvati calitativ si cantitativ. Alimentatia trebuie sa cuprindi toti
factorii necesari pentru mentinerea vietii si asigurarea functiilor orga-
nismului: glucide, proteine, lipide, vitamine, apd, séruri minerale.

1) Glucidele sau hidratii de carbon reprezinta principala sursa ener-
geticd a organismului. Digerarea si asimilarea acestora nu solicita orga-
nismul prea mult, de aceea este bine ca 50 % din necesitatile calorice ale
organismului si se asigure prin hidrati de carbon, dacd nu exista o con-
traindicatie in ceea ce priveste aportul lor (diabet zaharat, obezitate, co-
litd de fermentatie - inflamatia intestinului).

Aportul de glucide trebuie mirit in holi febrile, cagexie (stare ex-
trem3 de slibire), denutritie, afectiuni hepatice, renale, putand fi admi-
nistrate sub forma de ceajuri, siropuri, limonade, sucuri de fructe etc.
(mai ales in perioadele febrile).

Principala sursd de hidrati de carbon o constituie péinea, cartoful,
orezul.

Necesarul zilnic de hidrati de carbon este de 4 - 6 g/kg corp/24 h.
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2) Proteinele reprezinta materialele plastice (de formare) ale orga-
nismului, acestea inlocuind substantele distruse prin uzura fiziologica sau
il patologica. Acestea constituie o importantd sursa de energie, fiind, in
. acelasi timp, materia primda enzimelor si a hormonilor.
Aportul insuficient de proteine de lungd durati determind distruge-
rea parenchim-ului hepatic, aparitia anemiei si retentia (retinerea) apei in
organism, cu formare de edeme. Aceste probleme se datoreazd sciderii
proteinelor din plasma. Cresterea cantititii de proteine este indicata in
sarcind, alaptare, arsuri, anemii, postoperator, evacudri pleurale i abdo-
minale.
Scaderea cantitatii de proteine este indicati in boli renale, afectiuni

febrile.
Necesarul de proteine este de 4 -6 g/kg corp/24 h.
Rezistenta organismulul fatd de infectii depinde de aportul proteic;

in anumite cazuri (de arderi exagerate sau pierderi patologice), necesa-

rul proteic creste; in afectiuni renale (insuficienta renald), necesarul pro-

' teic este scizut pentru menajarea rinichiului.

Proteinele se gasesc in carne, oud, peste, branza, lapte, legume us-

cate (fasole §i mazire).

3) Lipidele au o valoare calorica mare si calitayi energetice mari n-
tr-un volum mic. Acestea au rol energetic, structural, adic3 intrd in com-
pozitia sistemului nervos si a eritrocitului (globulul rosu), au rol de sus-
tinere pentru organele interne si rol de depozit pentru rezervele de energie.

Necesarul de lipide este de 1 -2 g/kg corp/24 h.

Aportul de lipide se va reduce in boli febrile, boli hepatice, insufici-
ent3 pancreatica, insuficienta renals, diabet zaharat, obezitate §i va cres-
. te in malnutritie, hipertiroidism (din cauza arderilor exagerate).

Aportul de lipide trebuie s fie de origine animala (unt, smantand,
sunci) si vegetald (ulei).

4) Vitaminele sunt necesare mentinerii metabolismului normal al
organismului. Necesarul de vitamine se asigurd prin consumarea fructe-
\or, legumelor, salatelor, sucurilor de fructe. Ll

Vitaminele pot fi clasificate in vitamine hidrosolubile 5i yite

liposolubile. .
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5) Apa si sarurile minerale. in apd, se petrec toate reactiile biochi-
mice din organism, care indeplinesc un rol structural gi catalizator.
Necesarul zilnic de api este de 2000 - 2500 ml, provenind din aport
* i din arderea hidratilor de carbon §i a lipidelor.
s Necesarul de sdruri minerale este de 4 g de Na/zi, 3 -4 gK/z. 2 g
. Ca/zi, 6 g Cl/zi, 18 mg Fe/zi, 0,15 g Mg/zi. Pentru ca absorbtia de Ca 5i Mg
s fie optima, raportul trebuie séd fie de21a 1,
Surse de calciu i fier gasim in brinza, lapte §i derivate.
Necesititile de apa si sdruri minerale cresc in boli febrile, diaree,
varsaturi, hemoragii abundente, arsuri intinse §i scad in insuficienta car-
~ diaci, ciroza etc.

i Necesitatile calorice ale omului sandtos

Valmrea energencd a princ:pnfor aﬂmentare
hiela. -l phin i e

; I.ip " 93 ca pn.n met_abnlizarea unui grarn

-y e m =veils o=

Proteme 4,1 cal. prin metabolizarea unu ui gram

Necesarul caloric zilnic in functie de activitate

ln repaus ' 25 cal./kg corp/zi
s Efort fizic usor | 35 cal./kg corp/zi |
' Efort mediu 45 cal /kg corp/zi !

Efort (mare 55 cal./kg corp/zi

Necesarul caloric zilnic in functie de varsta

| Copii - ' Secri creste necesarul caloric cu 20 - .30 %
Varstmid | Sescadecu10-15%. i
Fgm_gi__ L.  Este cu 10% _mgu_mlc decal la harba;l |

* Stari febrile | Necesarul caloric este marit cu10 %. |

BRI e S T e e i g e g Sl S

| Sportive, sarcing, alaptare | Se creste necesarul caloric cu 30 %.

Necesarul caloric este de 2500 - 3000 cal./zi.
W Factorii care influenteazd satisfucerea nevoii sunt de mai multe ti-
puri: factori biologici: varsta §i dezvoltarea - nevoile alimentare sunt va-
riabile in functie de perioada de crestere si dezvoltare (copil, adolescent,
adult, varstnic); activitdtile fizice — cu cat activitatea musculard este mai
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mare, cu atit creste i aportul alimentar; orarul si repartizarea meselor -
un program regulat al meselor este recomandat tuturor indivizilor, in-
tervalul dintre mese fiind in functie de varsta; factori psihologici: emotiile
- influenteaza consumul de hrand (pe fundalul acestora, unii ii pierd ape-
titul, iar alfii consuma mai multe alimente); anxietatea - hranirea este
strans legata de satisfacerea unei nevoi de securitate, de dragoste si de
bunistare; factori sociologici: climatul - iarna, indivizii au nevoie de mai
multe calorii, iar vara, sunt preferabile mesele usoare si o cantitate cres-
cutd de lichide; statutul socio-economic - saracia influenteaza negativ sa-
tisfacerea nevoii; religia - in functie de apartenenta lor religioasd, indi-
vizii au anumite ritualuri alimentare: post urmat de sirbatori mari, inter-
zicerea consumului unor alimente (carne de pore, cafea, alcool), dar $i
prepararea si servirea alimentelor dupa un anumit ritual; cultura - ali-
mentatia este strans legata de traditiile §i superstitiile fiecdrei culturi.
Exemplificim, in cele ce urmeazi, citeva manifestdri de indepen-
dentd: cavitatea bucald - dentitia trebuie si fie bund, proteza dentara
(daci este cazul) trebuie s fie adaptati §i in stare bund, mucoasa bucald
roz i umeds, limba roz, gingiile de culoare roz si aderente dintilor; mas-
ticatia - trebuie sd fie ugoard, eficace, cu gura inchisa; reflexul de deglu-
titie (inghitire) - trebuie s fie prezent; digestia - trebuie sd fie ugoard, lenta.
Deprinderile alimentare se refera la urmitoarele aspecte: orarul
meselor (trei mese i doud gustari cu zece ore de repaus nocturn); ape-
titul trebuie sa fie prezent; satietatea (senzatia de situl) trebuie sd fie
prezent3; hidratarea reprezintd consumul de lichide in functie de varsta; =
simtul gustativ trebuie 3 fie prezent. -

Rolul nursei pentru mentinerea independentei ‘
Asistenta calculeaza necesarul zilnic de calorii, in functie de activi- 8
tate, varsti si stare fiziologica.
Asistenta cintiireste pacientul si urmireste evolutia greutdtii acestuia. "
Asigura echilibrul intre alimentele energetice §i cele neenergetice
(ap4, vitamine, saruri minerale).
Asigurd echilibrul intre principiile nutritive fundamentale, astfel: .
50 - 55 % glucide, 10 - 15 % lipide, 30 - 40 % proteine. :
Asiguri echilibrul intre produsele de origine animald si vegetald, dupa
cum urmeaza: 40 % proteine de origine animald, 60 % proteine de origine ;
vegetald, 35 % lipide de origine animald, 65 % lipide de origine vegetala. F
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A Ratia alimentara trebuie sd cuprinda alimente din toate grupele ali-

mentare.

' Deasemenea, asistenta cerceteaza gusturile si deprinderile alimen-

‘gare ale individului.

. Inlocuieste, la nevoie, un aliment cu altul, conform echivalentelor

" cantitative si calitative ale diferitelor principii alimentare.

e ~ Calculeaza indicele ponderal care reprezintd raportul dintre greu-
Ratea reald si cea ideala.

Greutatea reala se cantdreste, iar greutatea ideald se calculeaza ast-
fal: 50 + 0,75 (T (cm) - 150) + V (ani) - 20/4 x 0,9 (la femei), unde T =
~galie 5i V= varsta.

F Indicele ponderal trebuie sa fie cuprins intre 0.9 - 1,1.

? Daci indicele corporal este cuprins intre 0,8 si 0,9, se pune diag-
nosticul de distrofie gradul |, daci este cuprins intre 0,7 5i 0,8, diagnos-

'~ ticul de distrofie gradul 11, iar intre 0,6 5i 0,7, distrofie gradul 1L

: Un indice corporal peste 1,1 - 1,2 indica obezitate gradul 1, intre 1,2

- --1,3, obezitate gradul 11, peste 1,3, obezitate gradul IIl.

_ Dependenta in satisfacerea nevoii
3 Problemele de dependentd sunt ilustrate prin: alimentatie inadec-
 vatd prin deficit, alimentatie inadecvatd prin exces sau surplus, dificul-
~ tate de a se alimenta si/sau hidrata, dificultate de a urma dietd, greturi si
| virsaturi, refuz de a se alimenta §i hidrata.

Sursele de dificultate sunt de mai multe tipuri: de ordin fizic (alterarea

" mucoasei bucale, a tubului digestiv; afectiuni ale ficatului i ale cailor biliare;
afectiuni ale tubajului gastric: intoxicatii alcoolice, abuz de medicamente,
afectiuni endocrine; obstructii sau stranguldri intestinale); de ordin psiho-

" logic (tulburdri de gindire; anxietate; stres; stiri de crizd); de ordin sociolo-
gic (insalubritatea; religia; lipsa cunoagterii de sine, a mediului inconjurator;
alimentatia inadecvata prin deficit - aport insuficient de alimente).

In cele ce urmeazi, enumerdm manifestarile de dependentd, dupa
cum urmeaza: anorexie (lipsa totald a poftei de mancare), inapetenta (ape-
tit scdzut), disfagie (durere la inghitire), gingivite (inflamatia gingiilor),
ulceratii ale mucoasei bucale, ale buzelor, glosita (limbd incarcatd), difi-
cultate in masticatie, tegumente uscate, deshidratate, lipsite de elasticitate,

stare de sldbiciune, greturi, varsaturi, diaree, scaderea indicelui ponderal,

B =
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gregeli in alegerea yi prepararea alimentelor, regurgitatii (intoarcerea
alimentelor din stomac la nivelul cavitatii bucale).

Interven p‘_ﬂe asistentei

Obiective Incerven;n autonome st delegate x4l
Pacientul sa aibd o stare de bine, fard  Asistenta asazi pacientul in pozitie se- -
greturi §i virsaturi cu ajutorul nursei, migezand sau in decubit dorsal, cu ca-
in termen de... ' pulintr-o parte,
' Protejeaza lenjeria de corp i de pata
pacientului cu mugama, aleza, prosop.
. Ajutd pacientul in timpul varsaturilor |
' sprijinindu-L \
 Invata pacientul si inspire profund. |
. Copilul mic se asazd in decubit lateral, |
| Asistenta introduce sau interzice anu-
~ mite alimente. ;
Administreazd medicatia prescrisd de |
medic (antiemetice, vitamine, saruri ml- |
L . = ) nerale}
| Pacientul si fie echilibrat hidroelec-  Alimenteaza pacientul parenteral, da-
trolitic, in termen de... '. ¢d nu poate singur, instituind perfm:ﬁ
i mgiucozﬁS%.lﬂ% 20%,33%.40%.
1 indicatia medicului. |
Calculeaza indicele ponderal, necesa- |
| rul caloric in functie de starea patolo- :
| gich (febrd, varsaturi, diaree). |
- In caz de febré, asistenta adaugd la ne-
‘ cesarulmloncw%pmu'uﬂ!my'ad ‘
deuampm:turﬁ peste 37°C 5i 20-30 % '
- pentru agitatie, convulsii, arsuri. l
' Dupa incetarea varsaturilor, asistenta '
 hidrateaza pacientul cu cantitati mici de 1
lichide reci, la intervale egale de timp. |
. Exploreaza gusturile si obiceiurile ali- |
: mentare ale pacientului, valorificindu-le.
Educd pacientul asupra importantei di-
etei alimentare, '
Controleaza pachetele de la apartintori.
Face bilantul lichidelor ingerate si eli- |
minate.




Nevoile fundamentale

(ihiective Interventi autonome sidelegate
Pacientul sa fie echilibrat nutritional Exploreaza preferintele pacientulul
cut ajutorul nurses, in termen de... Serveste pacientul cu alimente ls tem-
peratura moderata.
Respecta orarul meselor, acorda aten-
tie modului de preparare.
Alimentele trebuie sa fie prezentate
' cAt mai atragator.
Educa pacientul asupra regimului ali-
mentar pe care trebuie sa-l urmeze,
Colaboreaza cu pacientul in scopul ale-
gerii alimentelor preferate, mentio-
. nand contraindicatiile regimului.
o - _ | Stabileste curba ponderala.

' Pacientul s fie echilibrat psihic. Asnguré un climat cald, confortabil.
 Incurajeaza pacientul si ii explica sco-
pul interventiilor.

= e Wangienss empatic.

Alimentatia si hidratarea inadecvatd prin surplus (aport ali-
mentar exagerat cantitativ si calitativ)

Manifestdrile de dependentd sunt de mai multe tipuri: greturi, var-
situri; polifagie (nevoie exageratd de a manca, cu absenta sentimentului de
satietate); bulimie (senzatie exagerata de foame); indice ponderal crescut
cu 15 - 20 % (ingrasare).

Sursele de dificultate sunt urmatoarele: stresul, anxietatea, singura-
tatea, tulburdrile psihice, dezechilibrele endocrine sau organice.

Interventiile asistentei

Al !nmﬁf autonomesf delqg}m
| Padenml sa aiba greutatea cit mai IAslmata calculeazi indicele ponderal
 aproape de cea ideals, in functie de Tnvaﬂ pacientul valoarea energetica a
vﬁmti sex, fiziologie, | alimentelor 3i necesarul in functie de

| activitatile fizice si varsta.

Alcdtuieste impreuna cu pacientul un |

reg:m alimentar hipocaloric, f

Unnéreﬁe orarul i distributia meselor, |

' Controleaza pachetele de la apartina- |
| tori
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Obiective Interventii autonome st delegate
Urmareste curha ponderali.
pacientul sa desfasoare activitate fizi- Educa pacientul asupra necesitatii efec-
¢a singur, zilnic. tuarii exercitiilor fizice.
' Stabileste un program de activitate fi- |
zica in functie de capacitatile si prefe-

rinele pacientului. L " r
‘ pacientul sa fie echilibrat psihic per- Stimuleaza pacientul sa-gi exprime emo-
manent. tiile, nelasindu-l prada negativismului
’  verbal sau izolarii.
llinvata metode de relaxare. |

 Administreaza medicatia prescrisd de
| medic,

— - - - - - PISIE oot

: Dificultatea de a se alimenta gi hidrata
T4 Manifestdrile de dependentd sunt de mai multe tipuri: disfagie, obo-
g - seald, slabiciune, diminuared mobilitatii mandibulei, tegumente uscate,

palide.

~Interventiile asistentei
_ Obiective e Lo 4 Interventii autonome i delegate
| Pacientul si se alimenteze singur, utili- Asistenta ajutd pacientul sa se alimen-
‘ zand ustensile adecvate, in termen de... | teze.
 Pacientul s consume alimente care se !"ll' incurajeaza apreciindu-i efortul.
- minincd cu mana (fructe, paine), sin- | Administreaza medicatia prescrisa de
| gur, la fiecare masa, in termen de... | medic. ' '
| Pacientul sa se alimenteze singu, fara |

nicio jena, in termen de... 1 l

Dificultatea de a urma dietd
Manifestdrile de dependentd vizeazi mai multe aspecte, dupd cum
urmeaza: nu bea, omite mesele, are ameteli, prezinta paloare, indispo—
zitie, constipatie. | '

Sursele de dificultate au Tn vedere: obisnuinte alimentare diferite
legate de culturd si religie, lipsa cunoasterii alimentelor permise sau in-'~
terzise in afectiunea pe care o are pacientul, neacceptarea bolii.
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Interventiile asistentei .
Obiective [nterventii outonome si delegate

Pacientul 3 urmeze regimul alimen-  Ajutd pacientul sa se alimenteze,
tar singur, in termen de... {ii explica necesitatea dietei, tipul de ali-

mentare.
' Administreaza medicagia prescrisa de

medic. _

Intoleranta digestiva (greturi, varsdturi)

Manifestarile de dependentd identificate sunt de mai multe tipuri:
astenie (oboseald) fizica, paloarea tegumentelor, inapetentd, balonari, re-
gurgitatii, pituite (reflux in cavitatea bucald a unor cantitdti mici de li-
chide din cavitatea gastrica), varsaturi bilioase (conin bila galbena si in-
duc gust amar), varsaturi alimentare, hematemeza (varsaturi cu sange di-
gerat, de culoare negricioasd).

____ Interventiile asistentei
L A |
| Pacientul si-si diminueze grefurile 5i  Asistenta impune pacientului repaus |
varsiturile cu ajutorul nursei, in ter- '[ alimentar,

men de... impune, de asemenea, repaus la pat.
Pacientul s& nu mai prezinte grefuri/ | Treptal, instituie dieta hidrozaharoasa !
| viarsaturi, in termen de... | (ap3 51 glucide), iar apoi hidrolactoza-
i ' haroasa. '
| | Revine in citeva zile Ia regim alimen- |
. | tar corespunzator varstei, |

. Educd pacientul sa nu-gi administreze |
{ alimente greu digerabile (conserve, afu-

i maturi, tocaturl, condimente, mezeluri). |
[ Verifica pachetele primite de la aparti-

|

' nétori.

| Hidrateaza pacientul cu lichide in can-

{ titati mici, la intervale egale de timp
(ingestia de cantititi mari provoaca var-

| saturi). |
Administreaza medicatia prescrisa de ‘
medic (antiemetice), |
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Refuzul de a sé alimenta

Manifestarile de dependentd sunt urmatoarele: refuzul de a manca,
refuzul de a bea. A . | .

Sursele de dificultate vizeaza: depresiile majore, singuratatea (di-
vortul, decesul), pierderile sociale [5pmai, avere etc.).

Interventiile asistentei _ ! -
Obiective - Interventii autonome §i delegate
P:u:ienmi sd-gi exprime dreptul de a | Asistenta stimuleaza pacientul sa-5i ex-
manca si a bea singur, in termen de..  prime anxietatea, emotiile care au pro- |
Pacientul sd aiba permanent confort | vocat decizia de negat'iviSm: '
psihic si fizic, cu ajutorul nurset. Colaboreaza cu apartinatorii in situatii :

de singuratate, pentru a nu |dsa singur
| pacientul.
i Explica pacientulul necesitatea de a bea |
' 5i a mAnca, ridicd moralul pacientului, |
| reda pofta de viata pacientului. .
. Administreaza medicatia prescrisa de |
| rpedic (agtidegr_esivg)..*

e s e

Hidratarea i mineralizarea organismului

Apa reprezintd 70 % din greutatea organismului si este lichidul
solvent al tuturor substantelor organice, chimice i anorganice, necesare
bunei functiondri a organismului, Nevoia de apa a adultului este de 2000
- 2500 ml/24 h.

La copil, nevoia de apa este mai mare in raport cu greutatea cor-
porald, astfel: 180 ml apd/kg corp/zi in primele 6 luni; 150 ml apa/kg
corp/zi intre 6 - 9 luni; 120 ml apa/kg corp/zi intre 9 - 12 luni; 100 ml
apa/kg corp/zi peste 1 an.

Eliminarea apei din organism se face pe mai multe cai, astfel: 1000
- 1500 m! prin urind; 350 - 500 ml prin transpiratie; 350 - 500 ml prin
respiratie; 100 - 200 ml prin scaun.

In mod natural, este un echilibru intre lichidele introduse in orga-
nism si pierderile fiziologice.

in situatii patologice, se produce dezechilibrul ce duce la desh idra-
tare sau hiperhidratare.

Astfel, se deosebesc mai multe sindroame de deshidratare: deshidra-
tare izotond, atunci cind pierderile intereseaza atit apa, cat gi electrolitii
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- easi proportie (varsaturi, diaree, hemoragii masive, paracen_tezele.
ate); deshidratare hipertond, cand se elimind apa in propc_m;le mal_
(transpiratie exagerata, polipnee); deshidratare hipotond, atunci
& se elimina sarurile minerale in proportie mai mare.
" Cauzele deshidratdrii sunt: de ordin fizic (diaree, transpiratii abun-
weie tulburiri endocrine, aport insuficient de lichide, climat cald); de
2 psihologic (stres, stari de criza): de ordin sociologic (pauperitate,
gedubritate, conflicte sociale, posturi); lipsa cunoasterii de sine, a unor
swtiuni de educatie sanitard.
Manifestdrile de dependenid se referd la: tegumente uscate, pliu cu-
smat persistent, buze uscate, senzatie de sete, astenie fizicd §i intelec-
a3, cefalee, ameteli, tendintd la hipotensiune, febrd, modificdri de puls
ardie).

_ Interventiile asistentei

Wiective ] U intervengii autonomesi delegate
Pacientul sa fie hidratat cu ajutorul TPacientul trebuie educat sa se hidra- |

wursei. in termen de... teze cu cantitati mici de lichide in gre-
l turi, varsaturi, stari febrile si lichide |
/g  calde, in degeraturi si la recomandarea |
& , medicului.
Asistenta hidrateazd pacientul care nu
1 se poate ndrata,
Face bilantul ingest - excret (bilantul 1
hidric). |
'_ Pacientul cu reflex de deglutiie scazut
'; va fi hidratat de asistenta folosind o
| cescutd cu pal sau cu o linguritd.
| In starile febrile, asistenta adminis-
| treaza limonade, apa fartd si riciti, |
~ compoturi in functie de necesitdtile fi- '

.. 2 ~ ziologice si patalogice.

Cdile de hidratare ale organismului pot fi diverse, dupa cum ur-
| meazd: orald; perfuzie intravenoasa - introducerea pe cale parenterald,
; Ip‘céturé cu picaturd, a solutiilor medicamentoase: subcutanatd - se face
, pnn perfuzie, Tnsa resorbtia este lentd (accidente: flegmoane, necroza
- fesutului prin compresiune, complicatii septice); duodenald - adminis-
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trarea lichidelor se face prin sondi duodenald; rectald - se face prin clis-
ma, picaturd cu picatura,

Diversificarea alimentatiei la sugari se realizeaza dupa cum urmeaza:

- La varsta de doud luni, 1 s€ da copilului mic suc de fructe i banana
pasati.

- La varsta de patru luni, | se d3 supa de zarzavaturi, incepandu-se
cu una - doud lingurite, apoi se completeaza pana ce ajunge la un bi-
beron de supd/zi.

- Treptat, zarzavatul fiert se paseazi i se ad ministreaza supa crema.

- La varsta de cinci luni, 1a supa de zarzavat, se poate adduga un
cotoi de pui, ficat de pui (pasate); se introduce oul fiert tare, initial, ad-
ministrindu-se numai galbenusul, iar la doui - trei saptamani, albusul.
Se administreaza un ou fiert tare la trei zile (interzis ou de ratd).

- La sase luni, copilul trebuie sa aibi sase mese/zi a 180 ml: 3 x sén
sau lapte de vaca sau lapte praf; 1 x mar ras + biscuit + 5 % zahar; 1 X
supa de zarzavat + 25 g carne mixatd + ulei vegetal; 1 X orez pasat +
branzi de vaci sau ou fiert tare, ficat pasare, carne de pasare fiartd, ba-
pana, portocald. '

La noud luni, copilul primeste 5 mese/zi a 200 ml: 2 x san sau lapte
de vaci sau lapte praf; 1 x mir ras + biscuit + 5 % zahir; 1 x supd de
zarzavat + 50 g carne mixata + piure de legume + ulei vegetal; 1 x orez \

pasat + branza de vaci sau ou fiert tare, ficat pasare, carne de pasare fiar-
t3, papanasi, cartofi, smantind, mimaligd cu brénza, banana, portocald,
|smaie, apa fiartd §i racita.

La un an, copilul este asezat la masa adulfilor 5i se lasa s3 manance
singur. >

Este interzis pestele pand la varsta de trei ani, ciocolata si capsu-
nile, pan la vérsta de doi ani, ciresele se pot da, dar fara samburi.

3. NEVOIA DE A ELIMINA

Eliminarea reprezintd necesitatea organismului de a indepirta sub= |
stantele nefolositoare, nocive, din organism, rezultate din metabolism.
. Excretia se realizeaza pe mai multe cii: aparatul renal - urind; pre '
piele — transpiratie; aparatul respirator; aparatul digestiv - scaun; >:
ratul genital feminin - menstruatie. e
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in stiri patologice, pot aparea eliminari patologice, cumn ar fi. pe
cale digestiva - melena, hematemeza; pe cale respiratorie - sp.uta. =

Functia excretorie mentine homeostazia organismului, echilibru
acido-bazic si hidroelectrolitic.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii sunt:

a) factori biologici: ‘ _

Alimentatia - o buna hidratare si o alimentatie bogata in reziduuri
(legume, fructe, cereale) faciliteaza eliminarea intestinala si vezicald; me-
sele luate la ore fixe favorizeaza ritmul eliminarilor.

Exercitiile - activitatea fizici amelioreazd randamentul muscular,
fortificd musculatura abdominala §i pelviand, care au rol important in eli-
minarea intestinala.

Vérsta - la copii, controlul sfincterian se obtine in doi - trei ani; la
persoanele varstnice, diminuarea tonusului musculaturii abdominale poate
provoca lipsa de control a eliminarii; la barbati, hipertrofia prostatei de-

- termina tulburdri de mictiune.
y Programul de eliminare intestinalid - trebuie si fie zilnic §i poate
- varia de la un individ la altul.
| Temperatura - frigul influenteazi mictiunea in sensul cresterii rit-
© mului.

b) factori psihologici: stres, anxietate, emotiile care pot modifica
frecventa, cantitatea si calitatea eliminarii urinare si intestinale.

3 ¢) factori socivlogici: educatia, cultura, igiena, pauperitatea, insa-
- lubritatea, religia.

Independenta in satisfacerea nevoii

A) Urina este o solutie apoas3 prin care se elimina din organism
substantele toxice §i inutile rezultate in urma metabolismului,

Mictiunea este actul fiziologic constient de eliminare a urinei.

Diureza este cantitatea de urina elimin
terval de 24 de ore.

Manifestarile de independentd se referd |a ur

. : matoarele aspecte:
@) cantitatea variazi in functie de vérsta: nou-nascut (30 - 300

ml/24_h]; copii (500 - 1200 ml/24 h); adult (1200 - 1500 ml/24 h);
é) ﬁjen_wn;a mictiunilor: nou-nascut (mictiuni frecvente); copil (4 -
5 mictiuni/zi); adult (5 - 6 mictiuni/zi); varstnic (6 - 8 mictiuni/zi);

ata din organism intr-un in-
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c) ritmul mictiunilor (2/3 din numarul mictiunilor se produc in
timpul zilei §i 1/3 neaptea);

d) culoarea urinei este galben deschis pana la galben inchis, in func-
tie de dilutia acesteia. Culoarea urinei este modificata in functie de ali-
mentatie si de unele medicamente, astfel: culoarea inchisa este determi-
natd de un regim bogat in carne; culoarea deschisa, de un regim vege-
tarian; roz, rosu-caramiziu, de tratamentul cu piramidon; albastru-verde,
de tratamentul cu albastru de metilen; cafeniu-rosu, de tratamentul cu
acid salicilic;

¢) mirosul urinei; urina proaspita are miros de bulion; amoniacal,
dupd un timp, din cauza fermentatiei alcaline;

f) reactia urinei este acida; pH-ul este intre 4 si S. Aceasta difera in
functie de alimentaie, astfel ¢4, in regimul bogat in carne, vom avea 0
uring mai acidi, iar in regimul vegetarian, o urind mai putin acida (pH
mai alcalin);

g) aspectul urinei: la emisie, este clar, transparent; dupa un timp,
urina poate deveni tulbure, in mod normal, ca urmare a coaguldrii muci-
nei si a celulelor epiteliale antrenate din ciile urinare §i a mucusului din
organele genitale;

h) densitatea urinei se determini imediat dupd emisie, deoarece,
prin ricire, densitatea se modifica. Valoarea normald a densitatii este de
1010 - 1025 la regim mixt (deoarece §i regimul poate creste sau scadea
densitatea urinei) si la o temperaturd de 15° C (5i temperatura modifica
densitatea).

B) Scaunul reprezinti resturile alimentare supuse procesului de di-
gestie, eliminate din organism prin actul defecatiei (eliminarea materia-
lelor tecale prin anus).

Manifestdrile de independentd au sub observatie: frecvenfa (la nou-
niscut: unu - doud scaune/zi; la sugar, pana in luna a gasea: trei - patru
scaune/zi; de la sase luni la un an: doud - trei scaune/zi; pentru sugarul
alimentat artificial: unu - doui scaune/zi; la adult: unu - doud/zi sau
unul la doud zile); orarul este ritmic, la aceeasi ora a zilei, dimineata,
dupd trezire; consistenta — pastoasa, omogena; forma - cilindric3, de lun-
gime variabild; culoarea: 1a adult, este brund; la sugarul alimentat la san,
este galben-aurie, devine verzuie sau verde in contact cu aerul prin oxi-
darea bilirubinei; la sugarul alimentat artificial, este galben-deschisa, iar
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dupa introducerea fainn in alimentagie, este bruna; culoarea scaunulul
este variata i de alimentatie si medicatie: galben deschis - regim lactate;
brund inchis - regim carnat; neagra - alimente preparate care contin
sange; verde - legume verzi; negru-verzuie - tratament cu fier; albi -
tratament cu bariu; neagra mat - cirbune; mirosul: usor acru la sugarul
alimentat la san; fad la sugarul alimentat artificial; 1a adult, mirosul este
fecaloid si diferd de la un individ la altul.

C) Transpiratia este fenomenul fiziologic prin care organismul isi
intensificd pierderea de cildura si functia de excretie, prin intermediul
glandelor sudoripare.

Transpiratia contine, din punct de vedere chimic, 99 % apa si 1 %
reziduu uscat (uree, urati, saruri minerale, acizi grasi).

Manifestarile de independenta sunt evidentiate de pH-ul acid, usor
alcalin: 5,2.

Cantitatea este minimd, astfel incat sd mentind umiditatea pliurilor.

Mirosul variaza in funcfie de alimentatie, climat si de deprinderile
igienice ale individului.

D) Menstra reprezinta pierderea temporara sau periodici de singe,
prin organele genitale feminine. Aceasta apare la pubertate si dispare la
menopauza si in timpul sarcinii.

Manifestarile de independenta sunt ilustrate prin ritmul regulat (la
28 ~ 35 zile), durata (trei - cinci zile), aspectul de mucus amestecat cu
sange si detritusuri celulare (nu coaguleazi), culoare (rosu negricios la
inceput, apoi rosu deschis), cantitate (50 - 200 g), mirosul dezagreabil.

Evolutia trebuie si fie fara dureri, existdnd doar o ugoard jend fizi-
ologica.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei in sa-
tisfacerea nevoii

Asistenta cerceteaza deprinderile de eliminare ale pacientului. Pla-
nificd programul de eliminare al pacientului, tinind cont de activitatile
sale, precum si diverse exercitii fizice pentru acesta, il invati tehnici de
relaxare i cerceteaza deprinderile sale alimentare. li recomandi pacien-
tului sd consume alimente si lichide care favorizeazi eliminarea.

il
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Curriculd de instruire pentru asistenti medicali din sistemul de sdnatate mintala

Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd sunt urmatoarele: eliminarea urinara
inadecvatd cantitativ §i calitativ, retentia urinara, incontinenta de urina
si materil fecale, diarcea, constipatia, varsaturile, eliminarea menstruala
inadecvatd, diaforeza, expectoratia, deshidratarea, eliminarea urinara in-
adecvata cantitativ si calitativ.

Sursele de dificultate se referd la urmatoarele aspecte: alterarea cai-
lor urinare, alterarea parenchimului renal, anomalii ale ciilor urinare,
dezechilibru metaholic, electrolitic, endocrin, neurologic, durere, situatie
de criza, insalubritatea mediului, lipsa cunoagterii de sine, a celorlalti.

Manifestarile de dependenta se referd la: poliurie (diureza peste
2500 ml), oligurie (diureza sub 500 ml), anurie (lipsa urinei in vezici),
polakiurie (mictiuni frecvente in cantitdti mici), disurie (dureri la micti-
une), nicturie (mictiuni mai frecvente noaptea), hematuria (prezenta
sangelui in urind), albuminurie (prezenta proteinelor in urind), glico-
zurie (prezenta glucozei in urind), hiperstenurie (urina foarte concentra-
td, cu o densitate mare), hipostenurie (urina foarte diluati, cu o densitate
micd), izostenurie (densitate urinarid scazutd, constantd), edeme (acumu-
larea de lichid seros in tesuturi, manifestat prin cresterea in volum a re-
giunii edematiate, stergerea cutelor naturale, pierderea elasticitatii tesu-
tului edematiat, cu pastrarea presiunii digitale - semnul godeului), urind
tulbure, urind cu miros de fructe coapte (in diabetul zaharat, din cauza
prezentei acetonei), dureri lombare, sete intensd, greturi si vrsaturi,

_ Inten_rg{l_ﬂﬂe asistentei A
Obiective  Interventii aumname;r detegate

' Pacientul si fie echilibrat hidroelectro- Asistentastahﬂeste bilantul hidric zilnic.
litic cu ajutorul nursel, in termen de.. | Cantdreste zilnic pacientul,
' Hidrateaza pacientul corespunzitor bl-
lantului hidric sau reduce aportul de li-
| chide.
- Hidratarea se face cu cantititi mici de

' lichide, respectandu-se regimul dietetic.

!

' Administreaza medicatia prescrisa de

| medic.
Pacientul s3 nu prezinte r:omplica;ii cu-  Asistenta recolteaza urina pentru exa-

. tanate, respiratorii, urinare, cu ajutorul | menele chimice si bacteriologice.
nursei, permanent.




" hiective

Nevoile fundamentale

fnterventit autonome s delegate
Ajutd pacientul si-gi efectueze toaleta
corporald,
Serveste pacientul la pat, daca este ca-
zul, cu urinar si bazinet.
Schimba lenjeria de pat si de corp ori
de cate ori este nevoie,
Administreaza antiseptice urinare, an-
tibiotice, conform antibiogramei, la in-
; d.lcapa medicului.
Pacientul sa fie echilibrat psihic per- | Asistenta p&strea:.é o atmosferi calda.
manent. Dé dovada de solicitudine si este promp-
t tﬁ la chemarile pacientului,
! Incurajeaza pacientul sa se exprime in

Retentia urinard sau ischiuria reprezinti incapacitatea vezicii uri-
nare de a-si evacua continutul.

Sursele de dificultate provin din: spasme vezicale, anomalii ale cai-
lor urinare, anxietate, afectiuni ale mucoasei uretrale, calculi inclavati in
uretrd, hipertrofia prostatei (la barbat), stres, intoxicatii alimentare si me-
dicamentoase, lipsa cunoasterii de sine §i/sau a celorlalti.

Manifestdrile de dependenta vizeaza: mictiuni absente, polakiurie.

Globul vezical este reprezentat de distensia vezicii urinare, deasu-
pra simfizei pubiene, cauzatd de retentia urinari.

Intemnmle as!stentgl_ .

Obaemve ' fﬁcervenf:f: autonome ,ﬂ’ delegute =4
 Pacientul sa aiba mictiuni spontane, in | Asistenta pracud't pror:edurt de stimu-
. termen de... lare a mictiunii.

| Lasd robinetul sa curga ap4, astfel in-

| cat zgomotul sa fie auzit de bolnav.

| Introduce bazinetul cald sub bolnay.

| Aplica comprese calde pe regiunea pu-
biana.
Introduce mainile pacientului in apa caldi

| Efectueaza pacientului sondaj vezical, |

! laindicatia medicului.

' legatura cu problema sa de dependentd. |

A .h-l
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Curriculd de instruire pentru asistentii medicali din sistemul te sdnatate mintald

Obiective Interventii autonome si delegate
Pacientul s3 fie echilibrat psihic, in ter-  Asistenta il invatd pe pacient impor-
men de... . tanta efectudrii exercitiilor fizice.

Asigura un climat cald, confortabil.
Linisteste pacientul si il incurajeaza in
- legatura cu problema sa,

Incontinenta de uring si materii fecale reprezinta emisiile invo-
luntare de urina si materii fecale.

Sursele de dificultate sunt identificate in: infectii urinare sau intes-
tinale, traumatisme ale madduvei, pierderea stirii de constiintd, deterio-
rarea activitdtii sfincterelor, cresterea presiunii abdominale, leziuni ob-
stetricale, leziuni ale SNC. .

Manifestdrile de dependentd vizeaza: incontinenta urinard (emisii
de urini involuntare si inconstiente), enurezisul (emisie de urind invo-
luntari si inconstientd, noaptea, intdlnitd mai frecvent la copii cu tulbu-
rari nevrotice dupd varsta de trei ani), incontinenta de materii fecale
[emisie de materii fecale involuntard si inconstientd), iritarea tegumen- :
telor regiunii anale, ’

Interventiile asistentei
| Obiective ' Interventii autonome si delegate

e P v—— s e ———

Pacientul s prezinte tagumante 5i i mu- (4 Asistenta schimba lenjeria de pat si de
| coase curate si intacte in permanenta. corp dupa fiecare eliminare a pacien-
| ! tului, |
- | Asigura igiena riguroasd a tegumente- ! |
lor si a mucoaselor dupi fiecare mic- 1
. tiune si defecatie.
ﬁplica o crema protectoare la nivelul
I | tegumentului si mucoasei. !
| | Schimba pozitia pacientului in pat la
| - interval de doud ore.
| ' | Aplica colaci de cauciuc si de vata in zo- l 1
| nele predispuse aparitiei escarelor, | 4
Efectueaza masaj bland zonelor de risc. | ‘
| Aplica pampers corespunzitor varstei.
! Efectueaza sondaj vezical, la indicatia
\ , medicului.




Obiective

Lerelor, In termen de.,

Pacientul sa fie echilibrat psihic in per- |

| manenta.

Nevoile fundamentale

Interventii autonome gi delegate

Facientul sa-gi recapete controlul sfinc- Asistenta astgura aport hidric fn func-

tie de bilantul hidric.

Stabileste un orar al eliminarilor.

Ii formeaza pacientului deprinderi de
eliminare 1a ore fixe, la inceput, la un

interval mai scurt, iar pe masuri ce se |

obtine controlul sfincterelor, intervalul
S€ va mari.

Invata pacientul diverse exercitii de in-
tarire a musculaturii perianale, prin
contractarea acesteia.

Contractia mugchilor se face inainte si
dupd mictiune, timp de patru secunde,
apoi se efectueaza relaxarea; se repet
de zece ori.

Cregterea capacitatii vezicii urinare prin

' agteptarea, timp de aproximativ cinci
- minute, de la senzatia de mictiune pina 1

in momentul elimindrii.

Oprirea jetului urinar in timpul micti-
unii si reluarea elimindrii de mai multe
ori,

Asistenta asigurd intimitatea pacientului, :
Incurajeazi pacientul si se exprime in
legaturd cu problema sa. !
Arata simpatie, tolerang3, rabdare pa-

* cientului.

|
Administreazd medicatia prescrisa de I[
medic.

Diareea implica un tranzit intestinal accelerat, cu scaune frecvente,

apoase sau moi.

Sursele de dificultate sunt identificate in: leziu ni ale mucoasei intes-

tinale, scdderea resorbtiei intestinale,

cresteri ale secretiei intestinale,

gregeli alimentare, stres, afectiuni nervoase, afectiuni inflamatorii, insa-

lubritate, pauperitate, lipsa cunoagterii de sine, lipsa educatiei sanitare

despre alimentatie.
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Curricula de instruire pentru asistentii medicah din sistemul de sdndtate mintala

Manifestarile de dependenta identifica: scaune frecvente (de la cinci
- sase/zi, mergand pand la doudzeci/zi); scaune moi, pastoase, semili-
chide, apoase; culoare galben-aurie, verde a scaunului in diaree, albicioa-
sa, in icterul mecanic, hipercolorat in icterul hemolitic, negru ca pacura
in hemoragii ale tubului digestiv superior; mirosul scaunului care poate
fi acid (fermentatie exageratd), putred (putrefactie), ranced (grasimi ne-
digerate), fetid (cancer de colon, rect), de varza stricata (infectii cu ba-
cilul coli); crampe abdominale, colicd abdominald, dureri la nivelul anu-
sului; iritatia tegumentelor perianale; tegumente §i mucoase uscate; obo-
seala, slabiciune, greata si virsaturi.

In tervenpde asistentei
| | Obiective | Interventii autaname;i defegate

| Pacientul s3 prezmte tranzit intes- i Asistenta pregiteste pacleutul per?tru exa- |
' tinal normal, in termen de.. | minari.

! ' Instituie pacientului o diet3 hidrica in pri-
| mele 24 - 48 de ore.

| Asistenta serveste pacientul cu ceai nein-

duleit, supa de morcov, zeama de orez.
Treptat, introduce cantitafi mici de carne |
! slabd, fiarta, cas proaspat, pdine alba pra- |

 jitd, supe de legume strecurate.

Dup& patru - cinci zile, se trece la o ali-

- mentatie mai completi.

Asisl:enta administreazd, la indicatia medi- I

 cului, simptomatice, spasmolitice, antimi- |

 crobiene, sedative. e ]
 Pacientul sa prezinte tegumentele ! Asistenta efectueaza toaleta regiunii anale |
sl mucoasele perianale curate si in- | dupa fiecare scaun. 1
| tegre permanent. “A_I_Jl_i_c; creme protectoare. ol BN J .
Pacientul sa fie echilibrat hidro- | Asistenta face bilangul hidric. [ 4
slectrolitic, in termen de... | Hidrateaza pacientul pe cale orald si prin

! . perfuzii, urmarind inlocuirea pierderilor de |

. apé si electrolifi. | 8

Recoiteaza scaun pentru coprocultura,

' Monitorizeaza functiile vitale si vegetative

| 5i le noteaza in foaia de observatie.
' Pacientul sa fie echilibrat psihic | Asistenta da dovada de in;e!egere si rib-
pgr{nanenr. ~ dare, menajand pudoarea pacientului.




Nevoile fundamentale

Obiective Interventil autonome si delegate
il linisteste si 7l incurajeaza si-si exprime
emotiile si sentimentele in legaturad cu sta-
reasa.

E) Constipatia este caracterizata prin frecventa scizuti a scaunelor.

: Heusul prezintd paralizia musculaturii intestinale, avand drept con-
3 secintd disparitia miscarilor peristaltice,

0, Hleusul poate fi de doua tipuri: mecanic (este provocat de obstacole:
tumori, inflamatii, stranguldri intestinale) si dinamic (este reprezentat de
spasmele musculaturii intestinale - contractii musculare).

Sursele de dificultate se refera la: alterarea mucoaseli intestinale, di-

_: minuarea peristaltismului intestinal, tumori, anxietate, stres, situatie de

| | crizd, schimbarea modului de viatd, program de lucru inadecvat, insufi-

cienta cunoastere de sine si a mediului inconjurator.,

Manifestarile de dependentd identificate au in vedere: ileusul, scaun
rar (unul la doud - patru zile), orarul neregulat al scaunelor, cantitatea
scdzutd sau crescutd a scaunului, forma de bile dure (in constipatia spas-
tica), masa fecaloidd abundentd (in constipatia atoni), bilele conglome-
rate (cnd materiile fecale au stagnat mult in rect), culoarea inchisa, cram-
pele, meteorismul (acumularea de gaze in intestine), flatulenta (elimina-
rea frecventd a gazelor din intestin), tenesmele (senzatie dureroasi de
- defecare, fird eliminare de materii fecale), fecalomul (acumularea de ma-

terii fecale in rect), anorexia, cefaleea, iritabilitatea.

I Obl'ecave lﬂtervenﬂf autoname ;f deiegate

‘ Interventiile asistentei

Pauenml sa prezinte tranzit intestinal  Asistenta determina pacientul s3 inge-
‘ " normal, in termen de.. | réze o cantitate suficienti de lichide,
| * li recomandi pacientului alimente bo- i
gate in reziduuri.
Asistenta stabileste Impreuna cu pa-
i ' cientul un orar regulat de eliminare, in |
functie de activitatile sale. '
Determind pacientul sa faca exerc:;ll
fizice cu regularitate.
' Urmareste si noteazi in foaia de obser-
_ vatie consistenta si frecven_;a scaunelor.



Curriculd de instruire pentru asistentii medicali din sistemul de sdnatate mintala

Ubiective

Pacientul s3 prezinte tegumentele si
mucoasele perianale curate §i integre
permanent. !

Pacientul sa-gi satisfaca celelalte nevoi
fundamentale permanent.

Interventii autonome i delegate
Efectueaza, la neveie, clismi evacua-
toare simpla sau uleioasa.
Administreazd, la indicatia medicului, |
laxative. :
Asistenta efectueaza toaleta regiunii
anale dupa fiecare scaun.
Aplica creme protectoare. b=
Asistenta serveste pacientul cu bazinet.

| Protejeaza patul cu musama i aleza,

Asigura repausul la pat al pacientului

atunci cand starea generald a acestuia
~ estealteratd, s '

Pactentul si fie echilibrat psihic per- ; Asistenta da dovada de intelegere sl
manent. rabdare, menajand pudoarea pacien-
| tului. :
"1 linisteste si il incurajeazd sa-si ex- i
prime ematiile si sentimentele in lega- |

tura cu starea sa,

F) Varsaturile reprezinta evacuarea, prin cavitatea bucala, a con-

tinutului stomacal.

Cauzele varsaturii pot fi:

a) de origine cerebrald - are loc cregterea tensiunii intracraniene
(meningite, encefalite, tumori etc.). Varsaturile se produc fard niciun efort,
nu sunt precedate de senzatii de greata si nici de stare generald alterata.

b) de origine perifericd - excitatia bulbului vine de la periferie. Este de
origine digestivd, urogenitald, fiind determinatd de boli infectioase, tul-
burdri metabolice i endocrine, ageni chimici, medicamentosi etc. Varsa-
turile de origine perifericd prezintd simptome premergatoare: greatd, sa-
livatie abundent3, ameteli, tahicardie, dureri de cap.

Manifestarile de dependentd se referd la: frecventa varsaturilor care
pot fi, din acest punct de vedere, ocazionale, frecvente, incoercibile; ora-
rul acestora: matinale, postprandiale precoce sau tardive; cantitatea lor:
mare in stenoza pilorica, micd (cdtiva zeci de mililitri); continutul: ali-
mentare, mucoase, apoase (la etilici i gravide), fecaloide (ocluzii intes-
tinale), biliare (colecistopatii), purulente, sangvinolente, hematemeza (var-
situra cu sdnge); culoarea: galben-verzuie in varsaturile bilioase, rosie in




matemezd, galben murdar in ocluzii, brund - aspect de zat de cafea in
ganber gastric; mirosul: fad, acru, fecaloid, ranced; forta de proiectie (in

Nevoile fundamentale

e brusc, fard legatura cu alimentarea in varsatura de origine cerebrali).
4 Simptomele ce insotesc varsatura pot fi: dureri abdominale, grea{a,
ersalivatie, cefalee, transpiratii reci, tahicardie, deshidratare.

. Interventiile asistentei

B&iective

Pacientul sa fie menajat fizic si psthic
| im timpul varsaturii.

b s

Pacientul si fie echilibrat hidroelec-
trolitic si acido-bazic.

Interventit autonome si delegate
Asistenta agazi pacientul, in functie de
starea lul, in pozitie semisezand, se-
zand sau in decubit dorsal, cu capul
intr-o parte, la marginea patului.
Linisteste pacientul psihic.

[l ajutd in timpul varsaturii si pastrea-
za produsul eliminat.

li ofera pacientului un pahar de apa

sa-si clateasca gura dupd varsiaturd,
Alimenteaza pacientul parenteral prin
perfuzii cu glucoza hipertond, ameste-

curi de aminoacizi, vitamine si electroliti. |

I Administreaza medicatie simptoma-

fici la indica;i:_\_medicului.

Asistenta corecteaza tulburarile elec- '

trolitice ale pacientului.

Va incepe rehidratarea orala incet, cu |

cantitati mici de lichide reci oferite cu
linguriti

Face bilantul lichidelor ingerate $i ex-

¢retate.

Monitorizeaza functiile vitale si vege-
tative si le noteazai in foaia de obser-
vatie.

G) Eliminare mensuald si vaginala inadecvata

Menstra este o pierdere de sange prin organele genitale feminine,
care apare la sfargitul fiecirui ciclu menstrual, dacd ovulul nu a fost fe-
cundat (de la pubertate pana la menopauza).

Menarha este denumirea primei menstre. Aceasta apare intre 11 si
14 ani §i este influentata de mediu, clima, viata in aer liber.
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Curriculd de instruire pentru asistenti medicali din sistemul de sdnatate mintala

Leucoreea fiziologicd este lichidul secretat de glandele mucoasei ge-
nitale, care contribuie la procesul de autoaparare a aparatului genital fa-
ta de infectii.

Leucoreea patologicd este o secretie abundentd, exteriorizatd sub
forma unei scurgeri iritante, in cantitate variabila.

Manifestdrile de dependenta se referd la: amenoree (absenta men-
struatiei), dismenoree (dureri in perioada menstruatiei), metroragii (he-
moragii survenite intre doud menstre succesive, neregulate), menoragii
(hemoragii menstruale prelungite), oligomenoree (intervale lungi intre
menstre), polimenoree (intervale scurte intre menstre), hipomenoree (can-
titate scizutd de menstruatie), hipermenoree (cantitate crescuta de men-
struatie), leucoree patologicd (poate fi de la cativa mililitri pana la 200 -
400 ml), culoarea si aspectul scurgerilor vaginale (alba-laptoasa in can-
dida albicans, galben-verzuie in gonoree, maronie in trichomonas, cafenie
(spaliturid de carne) in tumori, mucoasa (mucopurulentd sau purulenta
in infectii genitale), ritmul scurgerilor (continue sau periodice).

Interventiile asistentei

Intervenpl autonome si delegate
Pacientul s3 prezinte mucoase curate | Asistenta asigurd repausul pacientei la
si intacte, in termen de.. | pat.

| Asistenta efectueaza spalaturi vaginale ‘
cu solutii antiseptice, dar nu inainte de |

. arecolta secretia vaginala pentru exa-
' men bacteriologic si citologic.
. Asistenta aplicd pansament vaginal ab-
| sorbant.

Schimba pansamentul.

Invata pacienta diverse tehnici de re-

laxare,

| Asistenta protejeazi patul cu musama
- si alezd, cand este cazul.

. Calmeaza durerea prin administrare de
| antialgice.

| Asistenta face educatie sanitari pa- |

cientei in ceea ce priveste lenjeria in- |

| tim3, igiena personald, sex.




Nevoile fundamentale

Obiective linterventii uutonome i déelegate
Pacientul sa aiba o stare de bine psihic  Asistenta linisteste pacienta in lega-
L permanent. turd cu problemasa,

i explica scopul examenelor care i se
fac.

Administreaza medicatia sedativi, la
indicatia medicului,

H) Diaforeza (transpiratia in cantitate abundenta)

Manifestarile de dependentd vizeaza urmatoarele caracteristici: ora-
rul care este regulat sau neregulat; cantitatea care variaza de la 600 -
1000 ml/24 h, ajungand, in cazuri extreme, la 10 litri/24 h; localizarea
care poate fi generalizatd (cind temperatura mediului este crescuti) si la

nivelul palmelor si plantelor (in alcoolism cronic, rahitism, SIDA, boala
. Basedow), mirosul care este puternic §i variaza in functie de alimentatie,
. temperatura ambiantd, deprinderile igienice ale bolnavului.

Interventiile asistentei

Obiective Intervenp: autonome si delegate -
Pacientul sa aibad o stare de bine, ‘in | Asistenta ajutd sau ii mentine pamen-
| termen de.. tului tegumentele curate si uscate.
i l Asistenta spala tegumentele pacientu- |
| lui ori de cite ori este nevoie,
| Asistenta schimba lenjeria de pat si de
- corp.
Mentine igiena riguroasa a plicilor si a
! spatiilor interdigitale.
F Asigura imbricaminte usoard si co-
- | moda.
Face bilantul hidric,
| Monitorizeaza functiile vitale si le no- |
teazc’n in foaia de observape
Pacientul sa fie echilibrat psihic per- | Asistenta va solicita pacientului, cu tact |
| manent, si blandete, sa se spele,
Asistenta incurajeaza pacientul sa-si ex-
. prime sentimentele in legdturd cu pro- |
. blema sa de dependenta.

N aEl e

|




! .ll i b

i P
B[ T

Curriculd de instruire pentru asistentit medicall din sistemul de sanatate minta:s

R .
o !_i';." | _ .
y e 1) Expectoratia reprezinta eltminarea sputel din caile respiratori
¥ ; Sputa este secretia eliminata de la nivelul arborelui brongic dupd s
3 .I : un acces de tuse, 4
e Manifestirile de dependentd au in vedere: culoarea (roz in edemul o8
d pulmonar, rogie-gelatinoasa in cancerul pulmonar, galben-verzuie in SUsSs
o puratii pulmonare, albd sau albd-cenugie in inflamatia bronsica si in ast-
4 : mul bronsic, neagra in infarctul pulmonar, ruginie in pneumonie, [hema-
e ptizia este expectoratia sangvinolents, spumatd, aeratd]); mirosul (fetiey
fard miros); consistenta (spumoasa, aeratd, gelatinoasd, vascoasa, lich!—-
e da); forma (perlata in astmul bronsic); aspec tul (mucos, purulent, muce==s
' purulent, seros, sangvinolent); cantitatea (variaza dela 50 - 100 ml/24 &3
3 [TBC, pneumonii] pina la 1000 ml/24 h [in brongiectazii, gangrena _:".;-—__J'
i 'I;-, monard, TBC cavernos]). v 3
o Vomica inseamna eliminarea unei cantitdti masive de puroi 5888 4
s exudat. r
.
p Interventiile asistentei
o Obiective Interventii autonome si delegate
MLy i Pacientul si nu devini sursa de infec- Asistenta educa pacientul cum 53 ﬁ—l
e Al tii nosocomiale. pectoreze. '_
fif = il Tnvaya s tuseasca cu gura inchis3 553
!, nu inghitd sputa, ¢i sd o colectezs &
| scuipatoare (dezinfectata cu solutie
i1 zol, fenol 3 %).
"1plr}',', il invata sa nu stranute in jur, ci in S
5 tista personala, =
ey li curdti mucoasa bucald si ding
W i tampoane, !
""EI:_FHI Goleste si curdtd scuipatorile dups
"."n_' au fost dezinfectate. .
L P Manuieste scuipatorile cu prudenia "y
i\ll'l'
by

Bors

=5 4. NEVOIA DE A RESPIRA §1 A AVEA O BUNA CIRCULATIE )
&-b‘;'i 1) Respiratia reprezinta nevoia fiecarei fiinte umane de a capts WS
. -“if“- genul din mediul inconjuritor, necesar proceselor de oxidare din ci=8
. 5-,,'; nism, si de a elimina dioxidul de carbon rezultat din arderile celulare
] gy -
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Nevoile fundamentale

Independenta in satisfacereq nevoii este
integritatii cailor respiratorii 1 a muschilor r
cienta functionarii lor.

determinata de mentinerea
espiratorii, precum si de efi-

¥

Etapele respiratiei

Ventilatia reprezinta patrunderea aerului incircat cu oxigen si eli-
i minarea aerului incircat cu dioxid de carbon. Acea
. spiratia si expiratia,

iy a——
) F B -

sta are doi timpi: in-

2) Difuziunea gazelor cste procesul prin care oxigenul din alveo-

lele pulmonare trece in capilarele perialveolare, iar dioxidul de carbon
§ din capilare, in alveolele pulmonare.

3) Etapa circulatorie consti in conducerea oxigenului prin vasele
arteriale la tesuturi, iar dioxidul de carbon adus de la tesuturi, prin va-
sele venoase, la plamani, pentru a se elimina,

4) Etapa tisulard reprezintd schimbul de gaze dintre sange si te-
suturi, cu ajutorul unui sistem enzimatic complex.

Asistenta face observati privind doar etapa ventilatorie a respiratiei.

B |

Factorii care influenteazd satisfacerea nevoii de a respira sunt
de mai multe tipuri, dupa cum urmeazi:

a) factori biologici: varsta (1a copil, numarul de respirafii este mai
mare ca la adult); sexul (la femei, valorile frecventei respiratorii se fnre-
gistreaza la limita maxima, iar la barbati, la limita minima); statura (la
persoanele mai scunde, numirul de respiratii/minut este mai mare decit
la persoanele inalte); somnul (in timpul somnului, frecventa respiratiilor
este mai scazuta decit in timpul stirii de veghe); postura (pozitia corects
a toracelui permite expansiunea plamanului in timpul respiratiei; pozitia
care favorizeazi respiratia este cea sezind $i ortostatics, prin contractia
corespunzatoare a diafragmei); alimentatia (influenteaz mentinerea umi-
ditatii cdilor respiratorii si favorizeazi buna fu nctionare a diafragmei i a
celorlalti mugchi respiratori); exercitiul fizie (influenteaza frecventa res-
piratiei);

b) factori psihologici: emotiile (influenteaza frecventa si amplitudi-
nea respiratiei);
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Curriculd de instruwre pentru asistenth edicali din sistemul de sanatate mintala

¢) factori sociologict: mediul ambiant (procentajul adecvat de oxi-
gen (21 %) din serul atmosferic favorizeaza respiratia, in timp ce mediul
poluat influenteaza negativ respiratia); climatul {¢aldura determina cres-
terea frecventei respiratiei, lar frigul, scaderea frecventei; vantul pertur-
ba respiratia, iar altitudinea determina cregterea frecventei acesteia); 10-
cul de munci (prin poluare chimica sau microbiand, devine un mediu ne-
favorabil bunei respiratii).

Manifestarile de i ndependentd sunt constatate dupa cum urmeaza:

 frecventa respiratiei reprezinta numarul de respiratii/minut i este
influentata de varsta si sex, astfel:

Til-¢

la vérsta de dlb'i;a‘ni 25-35 respira;ii/minl_:l
la varsta de 12 ani 15-25 ]‘es;iif'ajii_ /pﬁn. ‘
laadult 16 18 respiratii/min.

Savarsmic 1525 respiragil/min

3 5 - 2§ 'réspi ra_n;ii__/ min. !

. amplitudinea este dati de volumul de aer care patrunde si se eli-
mind din plaman, la fiecare respiratie; prin urmare, respiratia poate fi
profundd sau superficiala;

- ritmul reprezintd pauzele egale dintre respiraii; asadar, respi-
ratia este ritmicd;

- respiratia nu trebuie sa fie zgomotoasa, ci linigtita; in somn, insa,
poate deveni zgomotoasa (sfordit);

- in timpul respiratiei (inspiratiei si expiratiei), ambele hemitorace
prezinta aceeasi miscare de ridicare §i coborare;

- mucoasa respiratorie este umedad, cu secretii reduse, transparente;

- tusea reprezintil o expiratie fortata, prin care se elimina secretiile
din caile respiratorii, fiind un fenomen de protectie al organismului.

‘ Exista trei tipuri de respiratie: costal superior - intilnitla femeie, prin
ridicarea pir{ii superioare a cutiei toracice, din cauza maririi dlamethﬂui
anFerOposterin:‘ in timpul inspiratiei; costal inferior — intalnit la barbat,
prin mdrirea diametrului lateral al cutiei toracice; abdominal - intdlnit la
copii si varstnici, prin marirea diametrului vertical al cutiei toracice.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei in satisfa-
cerea m:woii sunt enuntate in cele ce urmeaza: asistenta exploreaza de-
prinderile de respiratie ale pacientului; invata pacientul sa faca exercitli
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Nevoile fundamentale

respiratorii gi de relaxare, lizice; 7l invatd pe pacient sa adopte posturi
adecvate care sa favorizeze respiratia; il invata sa inlature obiceiurile da-
undtoare, cum ar fi: imbracimintea stramti, tabagismul, mesele copioase.

Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependenta vizeaza: alterarea vocii, dispneea, ob-
structia cailor respiratorii, alterarea vocii.

Sursele de dificultate sunt identificate dupd cum urmeaza: procese
inflamatorii la nivelul cailor respiratorii superioare (nas, faringe, larin-
ge), prezenta alergenilor din mediul inconjurdator.

Manifestarile de dependentd identificd: disfonia (riguseala, vocea
stinsa, aspra), afonia (imposibilitatea de a vorbi), senzatia de sufocare, dis-
pneea (respiratia dificila).

Sursele de dificultate se refera la: boli ale inimii, boli ale ciilor res-
piratorii superioare.

Manifestarile de dependenta vizeaza: ortopneea [pozitie fortata, di-
ficild, in pozitie sezand), apneea (oprirea respiratiei), bradipneea (redu-
cerea frecventei respiratiei), tahipneea (cresterea frecventei respiratiei),
modificarea amplitudinii respiratiei (superficiald sau profundd), hiper-
ventilatia (patrunderea unei cantititi mai mari de aer in pldméni), hi-
poventilatia (patrunderea unei cantititi mai mici de aer in plamani), he-
moptizia (hemoragia exteriorizatd prin cavitatea bucal3, provenind de la
plamani), tusea, sputa, dispneea de tip Cheyne-Stokes (respiratie frec-
ventd ajunsi la un grad maxim, dupd care frecventa scade treptat si este
urmata de o perioada de apnee, apoi ciclul se reia - respiratie in patru
timpi), dispneea de tip Kussmaul (inspiratie lunga urmati de o expiratie
fortatd, apnee, dupad care ciclul se reia), zgomote respiratorii care sunt de
diferite tipuri: crepitante, ronflante, sibilante; cianoza (colorarea albas-
trui-vanata a extremitdtilor: nas, buze, lobul urechii, unghii).

Obstructia cailor respiratorii

In acest sens, sunt identificate urmitoarele cauze: procese inflama-
torii ale ciilor respiratorii, prezenta unor corpi strdini in caile respira-
torii superioare, deformari ale nasului,

Manifestarile de dependenta se referd la: secretii abundente nazale
care impiedica respiratia, respiratie dificila pe nas (bolnavul respira pe
gura), epistaxis (hemoragie nazala), deformiri ale nasului, cum ar fi de-
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viatia de sept, traumatismele, stranu

mot inspirator cu caracter de suieratura, auzibil de la distan
(depresiune inspiratorie [infundatura) a partilor mol ale toracelui, mai
ales supraclavicular, intercostal si epigastric),

_ Interventiile asistentei
Obiective
Pacientul s3 respire pe nas, in termen
de...

pacientul si nu devini sursa de in-
fectie.

|

L —— = - - -
Pacientului s3 i se opreasca epistaxisul
de catre nursa, in termen de cinci mi-

| nute.

Pacientul sa pfez?nte mucoase re;;pi_-
ratorii umede si intacte, in perma-

! nenta...

]

| Hidrateazdpacientul culichide. ____;
~ Asistenta intrerupe alimentapia solida,
Instituie alimentatie semisolidd si li- &

" Pacientul sa ﬁaéhﬁ.’a fira dificultate, in
| termen de...

Curriculd de Instruire pentru asistentii medicali din sist

tul (expiratie fortata), cornajul (zgo-
ta), tirajul

Intervengii autonome si delegate .

Asistenta indepdrteazd secretiile na-
' zale sau educa pacientul sa-si indepar-

teze secrefiile in batista personala.

| Umezeste aerul din incapere.
- Hidrateaza pacientul cu ly:hide.

' Asistenta educa pacienmi Lpfeﬁtru a-si
folosi batista individuala, de unica fo-

losinta.

| Educa pacientul pentru a folosi scuipa-
toarele speciale, evitind astfel impras-

' tierea secretiilor nazale.

| zece minute.

| Aplica comprese reci pe frunte, nas

| sau ceafa.

' Recomanda pacientului sa nu-si sufle

nasul.

! absolut.

' fnvata pacientul sa utilizeze comunica-

| rea nonverbala.

' Educi pacientul sa faci gargard cu so-

' lutii antiseptice.

| chide caldute.

emul de sanatate mintala

Asistenta asazi pacientul in decubit
_ dorsal, cu capul in hiperextensie. :
. Comprima cu policele, pe septul nazal,
' hara care sangereaza, timp de cinci -

f— - — e - e T
Asistenta umezeste aerul din incapere.
Recomanda pacientului repaus vocal | &



Nevoile fundamentale

Obfective Interventii autonome si delegate
Recomanda pacientului sa facd garga-
ra cu solutii antiseptice.
Administreaza medicatia prescrisa de

medic,
Pacientul sa fie echilibrat psthic per- Asistenta pregateste pacientul in vede-
manent. rea efectudrii oricarei tehnici.
Pacientul sa prezinte sau sa capete re-  Asistenta educd pacientul sa evite schim-
zistentd la infectii, in termen de...  birile brugte de temperatura.

Sa evite locurile aglomerate.

 Pacientul s3 prezinte cai respiratorii Asistenta invata pacientul si tuseasci,

permeabile permanent. sa expectoreze si sa colecteze Sputa,
Umezeste aerul din incapere cu api
~ aleoolizata.

' Aspira secretiile bronsice, daci este

cazul.

‘ Invatd pacientul sa adopte o pozitie |

care sa favorizeze respiratia.

respiratorii.

Invatd pacientul si efectueze exercitii

Educa pacientul sa renunte la obice-

iurile daundtoare.
Administreaza medicafia prescrisa de
; Enedic._ _

Circulatia

Circulatia este functia prin care se realizeaza migcarea sangelui in
interiorul vaselor sanguine, care are drept scop transportul substantelor
nutritive si al oxigenului la fesuturi, dar si transportul produsilor de ca-
tabolism de la tesuturi la organele excretoare,

Asistenta supravegheaza circulatia prin urmarirea pulsului si a ten-
siunii arteriale,

S Independenta in satisfacerea nevoii

Pulsul reprezinta expansiunea ritmica a arterelor, care se compri-
md pe un plan osos,
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Curriculd de instruire pentru asistentii medicaii din sistemul de sandtate mintald

Factorii care influenteaza pulsul sunt de mai multe tipuri:

a) factori biologici: varsta (la copilul mic si la varstnic, frecventa
pulsului este mai crescutd decat la adult); indltimea corporald (persoa-
nele mai scunde au frecventa pulsului mai mare decat a celor inalte);
somnul (in timpul somnului, frecventa pulsului este mai redusd); alimen-
tatia (in timpul digestiei, frecventa pulsului creste); efortul fizic (deter-
mina cresterea frecventei pulsului);

b) factori psihologici: emotiile, plinsul, teama produc cresterea
frecventei pulsului;

c) factori sociali: mediul ambiant (influenteaza frecventa pulsului
prin concentratia in oxigen a aerului inspirat).

Manifestarile de independentd urmaresc:

- frecventa pulsului (numarul de pulsatii/minut), dupa cum urmeaza;

‘:_l copi - 100 - ]g pu_lj_/n. ﬁ
la varsta de zece ani 90 - 100 pulsatii/min.

laadult 60 -80 pulsatii/min.

! lg;'grs_tnic '  peste 80': 90 Pul_sa_];ii_/miﬂ._

Pulsul este ritmic, pauzele dintre pulsatii fiind egale.

- amplitudinea (volumul) pulsului este determinatd de cantitatea
de singe existentd in vase (amplitudinea este cu atat mai mare cu cit va-
sele sunt mai aproape de inimd);

- celeritatea pulsului care reprezinta viteza de ridicare §i coborarea
undei pulsatile;

- tegumentele, inclusiv extremitatile trebuie sa fie calde §i roz.

Tensiunea arteriala (T.A.) reprezintd presiunea exercitatd de san-
gele circulant asupra peretilor arteriali.

Factorii care determini tensiunea arteriald sunt: debitul cardiac, for-
ta de contractie a inimii, elasticitatea i calibrul vaselor, vascozitatea san-
gelui.

Tensiunea arteriald scade de la centru citre periferie.
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Factorii care influenteaza tensiunea arteriolé sunt de mai multe tpurt
a) factori biologici:
- varsta (tensiunea arteriala este mai mica la copil §i creste pe ma-

| surd ce inainteaza in varstd; la varstnic, creste usor); somnul (tensiunea
" arteriald este mai mica in timpul somnului decat in perioada de veghe);

activitatea (efortul fizic produce cregterea tensiunii arteriale, la fel §i
activitatea diurnd);

b) factori psihologici: emotiile, bucuriile, anxietatea determind cres-
terea tensiunii arteriale;

¢) factori sociologici: climatul (frigul produce vasoconstriclie, asa-
dar cresterea tensiunii arteriale); caldura produce vasodilatatie, asadar
scaderea tensiunii arteriale.

Manifestdrile de independentd urmiresc urmatoarele aspecte: ten-
siunea sistolici care corespunde momentului de ejectie a sangelui in ar-
tere, prin contractia inimii, aceasta fiind mai mare; tensiunea diastolica
care corespunde fazei de umplere a inimii cu sange.

I

Tensiunea sistolica + tensiunea diastolica = tensiunea arteriala |

Tensiunea arteriald se exprima in mm Hg.
Valorile normale ale tensiunii arteriale sunt indicate in tabelul de
mai jos:

T YR ST T Hg-

intre4-11ani 90 -110/60-65mmHg

Hg
‘intre12-15ani 100 - 120/60 - 75 mm Hg
| adult 110 - 140/75 - 90 mm Hg |

i ————— =T
I

varstnic __' __pes}é isgj?o_mm_ﬂg

Tensiunea diferentiala reprezinta diferenta dintre tensiunea arteri-
ald maximi si tensiunea arteriald minima, aceasta fiind de aproximativ
60 mm Hg.

Tensiunea arteriald minima (diastolici) este egald cu tensiunea ar-
teriald maximd/2 + 1.
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Curriculd de instruire pentru asistentii medical din sistemul de sapatate mintala

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei circulatiei

Asistenta educa pacientul pentru asigurarea conditiilor igienice din
incapere (aerisire); 1l invata sa-si mentind tegumentele curate si integre;
s4 aiba o alimentatie echilibratd, fird exces de grasimi; sd evite tutunul,
excesul de alcool; si evite sedentarismul; s poarte imbracaminte lejera
care si nu stinjeneasca circulatia.

Dependentu in satisfacerea nevoii se refera la circulatia inadecvat.

Sursele de dificultate sunt de mai multe tipuri:

a) de ordin fizic: alterarea mugchiului cardiac, a peretilor arteriali,
venosi; obstructii arteriale, supraincarcarea inimii;

b) de ordin psihologic: anxietatea, stresul, situaia de crizé;

¢) lipsa cunoasterii de sine, despre altii, despre obiceiurile dauna-
toare, despre alimentatia echilibrata.

Manifestdrile de dependenta vizeaza:

a) modificari ale pulsului: de frecventa (tahicardie - cregterea frec-
ventei pulsului; bradicardie - scaderea frecventei pulsului); de volum
(puls filiform - puls cu volum foarte redus, abia perceptibil; puls asi-
metric - volum diferit al pulsului la arterele simetrice); de ritm (puls arit-
mic - pauze inegale intre pulsatii; puls dicrot - se percep doud pulsatii,
una puternic §i alta slabd, urmata de pauza);

b) modificari ale tensiunii arteriale: hipertensiunea arteriald (H.T.A.) -
cresterea tensiunii arteriale peste valorile normale; hipotensiunea arte-
riald - sciderea tensiunii arteriale sub valorile normale; modificiri ale
tensiunii arteriale diferentiale; tensiunea arteriala diferd la segmente si-
metrice: brat stang, drept; colaps - prabusirea tensiunii arteriale;

¢) tegumente modificate: reci, palide din cauza irigarii insuficiente a
pielii; cianotice - coloratie violacee a extremitdtilor;

d) hipoxemie: sciderea cantitatii de oxigen din sange; hipoxie: dimi-
nuarea cantitatii de oxigen din fesuturi.

I - —— -

ective Interventii autonome si delegate
| Pacientul sa prezinte circulatie adec- Asistenta invata pacientul sa renunte
vata permanent. * la tutun, alcool. :

Si aiba o alimentatie bogata in fructe,
| zarzavaturi, '




p G Jhiective

Pacientul sa fie echilibrat psihic per-
manent.

Nevolle fundamentale

Interventii autonome si delegate
Sd evite grasimile si sarea din alimen-
tatie,

| Asistenta aplica tehnici de favorizare a

circulatiei: exercitii pasive, active, ma-
saje.

Administreaza medicatia prescrisa de
medic (antiaritmice, diuretice, vasodi-

latatoare, tonice cardiace, hipotensoa-
re, antianginoase, anticoagulante).

Urmireste efectul medicamentelor.
Asistenta se Intereseazda de educatia

sanitara a bolnavului. i
Asistenta informeazd pacientul asupra

 stadiului bolii sale, asupra gradului de
~ efort pe care poate sa-l depund, asupra
_importantei continudrii tratamentului

 medicamentas,

5. NEVOIA DE A-SI MENTINE TEMPERATURA CORPULUI

iN LIMITELE NORMALE

Mentinerea temperaturii in limite normale reprezintd necesitatea
organismului de a-gi conserva o temperaturd la un grad aproximativ con-
stant, pentru a-§i mentine starea de bine.

Temperatura corpului se mentine constanta datorita echilibrului

dintre termogeneza si termoliza.

Termogeneza reprezinta cildura din organism rezultatd in urma pro-
ceselor oxidative din organism. Organele principale ale termogenezei sunt

mugchii, ficatul, glandele endocrine.

Termoliza reprezintd pierderea de cdldurd prin piele, rinichi, pla-

mani §i se produce prin mecanisme fizice.




Curriculd de instruire pentru asistentil medicali din sistemul de sandtate mintala

Muanifestarile de independentd vizeazd urmatoarele aspecte:
a) valori normale ale temperaturii, dupd cum urmeaza:

nou=nascut si copitul mic 36,1 -37,8°C. % (.
adult 36 - 372 C (in axild)
Varstnic 35-36°C

Daca temperatura se masoara in cavitati inchise (rect, vagin, cavi-
tate bucald), valorile sunt cu 0,3 - 0,52 C mai mari decit in axila.

b) tegumentele: roz, caldute, transpiratie minima, senzatie plicuta
fata de frig sau caldurs;

¢) temperatura mediului ambiant; 18 - 25¢ (.

Factorii care influenfeazd satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuri:

a) factori biologici: varsta (temperatura variazd in functie de vér-
std), exercifiul fizic (In timpul activitdtii intense, temperatura corpului
creste, iar in timpul inactivitdtii, scade), alimentatia (ingestia de alimente
ridica temperatura corpului), variatia diurnd (temperatura este minim3
dimineata, in intervalul orar 3 - 5, 5i maxim3 seara, intre orele 18 si 23),

sexul (la femei, temperatura corporald inregistreaza valori peste 37¢ C in
adoua jumatate a ciclului menstrual, in timpul ovulatiei);

b) factori psihologici: anxietatea, emotiile puternice (acestea pot de-
termina o crestere a temperaturii corporale);

c) factori sociologici: locul de muncd, climatul, locuinta (tempera-
tura Incaperii influenteaza temperatura corpului).

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei in satisfa-
cerea nevoli vizeazd urmatoarele aspecte: atunci cind temperatura me-
diului ambiant este crescutd, asistenta invatd pacientul sa reduc din ali-
mentatie, mai ales alimentele cu valoare energetici mare; pacientul tre-
buie obignuit si consume lichide si alimente reci; asistenta trebuie sa-1 in-
vete pe pacient s aeriseascd inciperile; sd poarte o imbraciminte lejer3,
ampla; atunci cand temperatura mediului ambiant este scazutd, asistenta
invaga pacientul sd creasca cantitatea de alimente; s ingereze alimente

si lichide calde; sa aibd in incapere temperaturi de 18 - 25° C; si poarte
imbriacaminte cilduroasa.
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Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependenti vizeazs hipertermia gi hipotermia.
1) Hipertermia se instaleaza atunci cand temperatura corporala este
peste valorile normale,

Sursele de dificultate se referi la: imunitatea sistemului de termore-
glare, cildurd, deregldri hormonale, dereglari functionale ale hipotala-
musului, anxietate, emotii, lipsa cunoasterii.

Manifestdrile de dependenti vizeazd urmitoarele aspecte: subfebri-
litate (temperaturd intre 37 - 38° (), febrd moderati (temperaturd intre
38 - 39 C), febra ridicatd (temperatura intre 39 - 40¢ (), hiperpirexie
(temperaturd peste 407 C), frisoane, piele rosie, calda, umedi, sindrom
febril (grup de semne, cum ar fi: cefalee, tahicardie, tahipnee, inapetents,
sete, oligurie, convulsii, halucinatii, dezorientare), eruptii cutanate intl-
nite in bolile infectioase.

Sunt identificate mai multe tipuri de febrd: febra continud (subfebri-
litate rigid3) - temperatura peste 379 C, cu diferenta sub 1¢ C intre
valorile inregistrate dimineata §i seara; febrd intermitentd - diferenta de
citeva grade intre valorile inregistrate dimineata si seara, cele mai mici
valori scazand sub 37¢ C; febrd intermitentd periodicd; febrd remitentd -
diferenta de cateva grade intre valorile inregistrate dimineata $i seara,
dar cu valorile cele mai mici care nu scad sub 37° C; febrd recurenti -
perioade febrile de patru - gase zile, ce alterneaza cu perioade de afebri-
litate, trecerea facindu-se brusc; febrd ondulantd - perioade febrile ce al-
terneaza cu perioade de afebrilitate, trecerea ficandu-se lent; febra de tip
invers - valorile crescute se inregistreaza dimineata, iar cele minime, seara.

In evolutia fiecirei febre, se disting trei perioade: perioada de debut
(brusc sau lent); perioada de stare (poate dura zile, siptdmani); perioada
de declin (poate fi scurta sau de citeva zile).

!nt_grvengiil_e asistta_niei . _ ob B .
Obiective __ Interventii autonome si delegate
Pacientul trebuie s3-si mentfind tem-  Asistenta aeriseste salonul.

| peratura corpului in limitele fiziolo- ' Asigura pacientului imbraciminte lejera.

|
|

gice, in termen de... ' Aplica comprese reci, punga cu gheati.
~ Efectueaza pacientului impachetdri reci,

incﬁlzesl;e_ pacientul in caz de frisoane.
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Obiective Interventii autonome si delegate
Administreaza medicatia prescrisa de
medic: antibiotice, antitermice.

Pacientul sa fie echilibrat hidroelec- Asistenta face bilantul hidric.

trolitic, in termen de.. Hidrateaza pacientul cu lichide reci, in
cantitdti mici, la intervale scurte de
timp, conform bilangului hidric.

Pacientul 53 aib3 o stare de bine fizic | Asistenta schimbi lenjeria de corp si

si psihic. de pat pacientului.

| Asigura igiena tegumentului.
- Pregateste psihic pacientul in vederea
' efectudrii oricarei tehnici. '

2) Hipotermia reprezintd sciderea temperaturii corpului sub limi-
tele normale, cauzata de un dezechilibru intre term ogeneza §i termoliza.

sursele de dificultate identificate sunt urmitoarele: expunerea pre-
lungitd la frig, dereglari endocrine, abuzul de sedative i alcool, inceti-
nirea activititii sistemului nervos (la varstnici), lipsa de maturitate a
mecanismelor de termoreglare (la copii).

Manifestdrile de dependentd identificate sunt urmatoarele: hipoter-
mie (temperatura corpului sub 362 C), hipotensiune arteriald, cianoza,
eritem (roseata pielii, a fetii, urechilor, mainilor), edem generalizat (tu-
mefierea intregului corp), durere, oboseald, vorbire lentd, somnolentd,
degeraturi (leziuni de necrozd la nivelu! pielii, determinate de tempera-
tura scizutd), apatie (indiferentd), parestezii (senzatie de amorteli i fur-
nicaturi in regiunea expusd la frig).

Inten_*ggyﬂe asis_te_{mei

Obiective " intervensii autanome i delegate
. Pacientul s3 aibd temperatura corpu- ' Asistenta incilzeste pacientulEu pﬁturih
lui in limitele normale, in termen de... | Creste temperaturd mediului ambiant.
| Recolteazi singe pentru examene de
laborator.
' Administreaza pacientului lichide calde.

Pregateste pacientul pentru examen
cardiologic.
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Obiective Interventii qutonome §i delegate
pacientul sa fie echilibrat hidroelecs Asistenta administreaza pacientulul h-
trolitic, in termen de... chide calde in cantitati mici. la inter-
vale egale de timp.
g il ; Face bilangul hidric.
Pacientul sa aibd o stare de bine fizic Asistenta 1i schimba pacientului des
gl psihic, in termen de.. lenjeria de corp si de pat.
Mentine igiena tegumentelor pacien-
tului.

 Pregateste psihic pacientul in vederea :

 efecturii oricaror tehnici.

6. NEVOIA DE A F1 CURAT, INGRIJIT
S1 DE A-§1 PROTEJA TEGUMENTELE $1 MUCOASELE

A fi curat, ingrijit $i a-ti proteja tegumentele si mucaoasele reprezin-
ti o necesitate pentru a-ti mentine o tinutd decenta si pielea sandtoasa,
asa Incat aceasta sd-§i poatd indeplini functiile.

Independenfa in satisfacerea nevoii

Pielea indeplineste o serie de functii, si anume: apara organismul
impotriva agentilor patogeni, impiedicind patrunderea acestora; apard
organismul impotriva unor radiatii (ultravioletele), prin pigmentii pe
care fi contine; receptioneaza excitatiile termice, tactile, dureroase; par-
ticipd la excretia substantelor rezultate din metabolism, prin glandele su-
doripare; participd la termoreglare prin stratul adipos ce are rol de izo-
Jator termic; participa la absorbtia unor medicamente; participd la res-
piratie (o cantitate mica de oxigen poate intra prin piele si o cantitate
mici de dioxid de carbon se elimind prin piele); pentru a indeplini aceste
functii, pielea trebuie sa fie curatd, sanatoasa si ingrijitd; la fel trebuie sd
fie si mucoasele care acoper3 orificiile (nas, ochi, urechi, vagin, rect), pen-
tru a asigura astfel binele individului si buna functionare a organelor res-
pective,
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Factorii care influenfeaza satisfacerea nevoit sunt de mai multe tipuri:

a) factori biolegici: varsta (la copil si varstnici, pielea este mai sen-
sibild la variatii de temperatura, la infectii si microbi; la varstnici, dintit
slibesc si cad, parul si unghiile devin mai putin rezistente), temperatura
(din cauza variatiilor de temperatura, pielea se usuca, se deshidrateazd),
exercitiile fizice (amelioreaza circulagia §i faciliteazd eliminarea degeu-
rilor din organism prin piele), alimentatia {absorbtia unei cantitati sufi-
ciente de lichide conferd elasticitate pielii);

b) factori psihologici: emotiile (pot creste sudoratia), educatia (in
functie de educatie, indivizii au deprinderi igienice diferite);

¢) factori sociologici: cultura (importanta curateniei diferd dupa ni-
velul de culturd), organizarea sociald (obiceiuri de igiend in functie de con-
ditiile fizice, materiale).

Manifestdrile de independentd sunt identificate si enumerate in cele
ce urmeazi: pirul si aibi suplete, strdlucire; urechile, o configuratie nor-
mal; nasul - mucoasa umedd, fose nazale libere; cavitatea bucald - den-
titie albd, completd, fira carii; mucoasa bucala - umeda si roz; gingiile -
roz si aderente dintilor; unghiile curate, taiate scurt, de culoare roz; pie-
lea curatd, netedd, catifelatd, elastica, pigmentata normal; deprinderi igi-
enice frecvente (baie, dus, spialarea dintilor, spalarea parului).

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei sunt urma-
toarele: asistenta exploreaza deprinderile igienice ale pacientului; pla-
nifics un program de igiend cu pacientul, in functie de activitaitile sale; il
fnvata pe pacient masuri de igiend corporala.

Dependenta in satisfacerea nevoii
Problemele de dependentd sunt identificate dupa cum urmeaza: ca-
rente de igiend, alterarea tegumentelor §i fanerelor, dezinteres fata de

masurile de igiens, dificultate de a urma prescriptiile de igiend, alterarea
mucoaselor.

a) Carentele de igiend inseamni neglijentd in masurile de igiend
sau incapacitatea de a se pastra curat.
Sursele de dificultate identificate sunt urmatoarele: slabiciunea sau
paralizia membrelor superioare, lezarea fizica, refuzul de a se spala, saricia,
pierderea imaginii corporale, imobilitatea, slabiciunea, lipsa cunoagterii.
196
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Manifestarile de dependentd sunt enuntate dupi cum urmeaza: pa-
rul este murdar i gras, in dezordine; pediculoza; urechile prezinta pavi- E
lioane murdare, murdarie retroauriculard, murddrie acumulata in con- ¥.3
ductul auditiv extern; nasul prezintd rinoree, cruste; in cavitatea bucala, - ¥
se constatd: absenta dintilor, carii dentare, culoarea galbend a dintilor, ; J’ "
prezenta tartrului pe dingi, halena fetidd, glosita (limbd incarcata); fisuri 1
ale buzelor; unghii netiiate, cu murdarie acumulata la capatul unghiilor; 2 T
piele gri sau neagra; barbd murdara, aspra. i :i
Lipsa deprinderilor igienice este constatatd prin examinarea aspec- y
tului pacientului, dupd cum urmeaza: nu se spald, nu se piaptind, mani- T
festa dezinteres fatd de masurile de igiend, degaja miros dezagreabil. K

Interventiile asistentei PR s
E 2 'Oblectrve Interventii ""“’”"me“m’ym y &

~ Pacientul sa prezinte tegumente si mu-  Asistenta ajutd pacientul s igi faca baie

| coase curate, in termen de.., - sau dus sau fi efectueazi toaleta pe re- |

| l | giuni.

| Pregateste materialele pentru efectua-

' | rea baii.

" | Pregateste cada.

i } Asigura temperatura apei (372 C) si 'in |
-1 | camerda (22 - 242C),

, | Ajutd pacientul sa se imbrace, sa se |
! | pieptene, si-si facd toaleta cavitatii bu-

| 1 cale, sd-gi taie unghiile.

, . Pentru efectuarea toaletei pe ragh.mi. ,
‘ | pregateste salonul i materialele, pro-

! tejeazd pacientul cu paravan si-l con- |
| vinge cu tact §i cu blandete sa accepre.

l Asistenta efectueaza toaleta cavitatii

L. _ o bucale la pacientii inconstienti.
| | Pacientul s.’a-si redobandeasca stimade | Asistenta identifics, impreund cu pa-
sine, in termen de... | cientul, cauzele si motivatia preocuparii |
! lpentruaspecmlﬁzicsitngri}irileigie-‘
| nice.

A}uti pacientul sa-si schimbe atitudi- ' -.
| nea fata de aspectul siu fizic si faga de |
: | ingrijirile igienice.
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Obiective Interventii autonome §i delegate
' Constientizeaza pacientul in legaturd
cu importania mentinerii curate a te-
gumentelor, pentru prevenirea imbol-
navirilor.

Alterarea tegumentelor si fanerelor

Cauzele identificate sunt urmatoarele: leziuni ale pielii, diminuarea
circulatiei sangvine in punctele de presiune, iritatia produsi de vesminte,
acumularea de murdarie.

Manifestiirile de dependenta vizeaza: eritemul (pata congestiva de-
terminata de vasodilatatie), excoriatiile (zgarieturile), crustele (leziune
determinati de uscarea unei serozititi provenite dintr-o ulceratie: vezi-
cula, flictena), veziculele (ridicdturi ale epidermului - bagici rotunde, de
dimensiuni mici, pline cu lichid clar, insotite, de cele mai multe ori, de
prurit si durere, pustulele (abces minuscul la suprafata pielii, localizat 1a ‘
“4dacina firului de par §i constituind leziunile de foliculits — coguri), pa-
pulele (leziuni caracterizate printr-o ridicitura circumscrisa si solida la
suprafata pielil), fisurile (ntreruperi liniare ale continuitdfii tegumentu-
lui), descuamatia (desprinderea celulelor cornoase, superficiald, din epi-
derma), acneea (pustula determinati de un agent patogen specific), fu-
runculele (infectie specificé foliculului polisebaceu, produsad de stafiloco-
cul auriu), intertrigo (micoza cutanat situatd la nivelul plicilor i inter-
digital), vitiligo-ul (leuco-melano-dermia de natura neuroendocrind, ca-
racterizatd prin pete acromice, mérginita de o zona hiperpigmentatd), ul-
ceratiile (pierderi de substantd rezultind dintr-un proces patologic ce '
actioneaza asupra pielii), escarele, edemele (acumulare de lichid seros in
tesuturi), varicele (dilatari permanente ale venelor superficiale, insotite
de insuficienta valvulelor peretelui venos), hemoroizii (afectiuni ale ple-
curilor venoase anale si din partea terminald a rectului, constand in dila-
tarea acestor vene, cu aparitia de procese inflamatorii §i trombotice),
ulcerele varicoase (erodarea tesuturilor pe teren varicos), alopecia (lipsa
partiald sau totald a parului).
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Interventiile asistentel

W Dbiective Interventii autonome si delegate
pacientul si nu devind sursa de infec- Asistenta protejeaza leziunile suprain-
tie, in termen de... fectate cu pansament efectuat in con-

ditii de asepsie, atit a regumentelor, ma-
ol terialelor, cat si a mainilor persoanei
care il executa.
Pansarea se va face cu blindete, pen-
tru a nu distruge tesuturile nou forma-
te prin procesul de vindecare.
Desfacerea pansamentelor se va face
bland, umezindu-le la nevoie.
Asistenta supravegheazia ca pansa-
. mentele 53 nu fie prea stranse, pentru
_ _ a nu_impie_dica_r;ircula_;ii sangvini.
pacientul s3 fie echilibrat nutritional ' Asistenta indruma pacientul i consu-
pentru favorizarea cicatrizarii leziuni- ' me alimente neiritante §i neexcitante.
| lor cutanate, in termen de.. | Controleaza alimentele provenite de Ja
. * apartinatori.

=

invatd pacientul si consume legume, |

fainoase, fructe §i zarzavaturi.
- Constientizeaza pacientul in legatura cu
1 | rolul noclv al alcoolului, cafelei, con-
dimentelor, alimentelor prajite, con-
\ e sqr\ielor.afumiturll_or.

Pacientul 53 aiba o stare de bine psihic | Asistenta*il_xcu-rarieazi _pa.dzﬁuﬁ *p:er—
' si fizic permanent, | manent.

ventiilor,

i explicd pacientului necesitatea inter-

Asistenta preleveaza produse specifice

| pentru investigatii de laborator (crus-
| te, puroi, fire de par, unghii).

-i'i.
Fas
. X
" _J'.'

i
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7. NEVOIA DE A COMUNICA

Nevoia de a comunica este o necesitate a fiintei umane de a
schimba informatii cu semenii sai. Aceasta pune in migcare un proces
dinamic, verbal si nonverbal, permitand persoanelor si se facd accesibile
una alteia, sd reuseasca si pund in comun sentimentele, opiniile, expe-
rientele si informatiile.

Independenta in satisfacerea nevoii

Omul are nevoie de alte persoane pentru a raspunde ansamblului
necesitatilor sale vitale, cu scopul de a-5i satisface nevoile sale superioare.

Comunicarea se realizeazd in doud moduri:

a) modul verbal - este vehicul al gandirii, permite o exprimare mai
clard, mai precisd si mal nuantatd a semnificatiilor de exteriorizat; lim-
bajul scris este mai cizelat, este insotit de semne de punctuatie pentru a
reda intonagiile, nuantele.

b) modul nonverbal - limbajul corpului (expresia ochilor, a figurii,
gesturile, postura, mersul) este 0 forma arhaica de transmitere a trairilor
noastre interioare.

Pentru a se realiza din plin, din punct de vedere al nevoii de co-
municare, individul trebuie sa aib o imagine pozitiva despre sine, 0 cu-
noastere a eului siu material, adaptiv §i social.

Independenta in satisfacerea acestei nevoi presupune integritatea
individului, a organelor de simt, o dezvoltare intelectuala suficientd pen-
tru a intelege semnificatia mesajelor schimbate.

Factorii care influenteazd satisfacerea nevoii de comunicare sunt
clasificati dupd cum urmeaza:

a) factori biologici: integritatea organelor de sim{ (auzul, vazul)
(permite comunicarea cu lumea exterioard); gustul, pipditul (protejeaza
individul fat3 de pericolele din lumea inconjurdtoare); integritatea orga-
nelor fonatiei (permite comunicarea verbald; integritatea aparatului lo-
comotor (face posibild comunicarea nonverbala: gesturi, miscari);

b) factori psihologici: inteligenta (comunicarea este influentata de

gradul de inteligentd a individului, de puterea de intelegere a stimulilor
Z00
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primiti, de gandire, imaginatie, memorie); perceptia (reprezintd retlecta-
rea personald a unui fenomen, obiect care se face cu ajutorul simturilor);
emotiile (sunt exprimate prin expresia fetei, prin debitul verbal: bucurie
- tristete; ras — plans);

¢) factori sociologici: anturajul (este determinant, deoarece climatul
armonios in anturaj, in familie, ii permite individului s stabileascd lega-
turi afective); cultura si statutul social (educatia, cultura joacad un rol im-
portant in comunicare); personalitatea (determina individul sa fie incre-
zator in capacititile sale de a se exprima, de a se afirma, sa stabileasca
legdturi semnificative cu cei din jur).

Manifestarile de independenta vizeazd numeroase aspecte: functio-
narea adecvata a organelor de simt: acuitate vizuald, acuitate auditiva,
finete gustativa si a mirosului, sensibilitate tactild; debit verbal usor, cu
ritm moderat, limbaj clar si precis; expresie nonverbali - facies expresiv,
privire semnificativd, posturi §i gesturi ale mainii adecvate, mecanisme
senzoro-perceptuale adecvate; exprimare usoard a nevoilor, dorintelor,
ideilor, emotiilor, exprimare clara a gandurilor; imagine de sine pozitiva;
exprimarea sentimentelor prin pipdit; utilizarea adecvati a mecanisme-
lor de apirare; atitudinea receptivi si de incredere in altii; stabilirea de
relatii armonioase in familie, la locul de munca, in grupuri de prieteni.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei nevoii de a
comunica sunt enumerate in cele ce urmeazi: asistenta exploreazd im-
preund cu pacientul mijloacele sale de comunicare; invatd pacientul sa-si
mentind integritatea simgurilor (vaz, auz, gust, miros); obisnuieste pa-
cientul si utilizeze mijloacele specifice de exprimare a sentimentelor,
emotiilor; s3 aibd o atitudine de receptivitate si de incredere in alte
persoane; sd mentina legaturi cu persoanele apropiate.

Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd se referd la: comunicarea ineficienta la
nivel senzorial §i motor, comunicarea ineficienta la nivel intelectual, co-
municarea ineficienta la nivel afectiv, confuzie, singuratate, atingerea in-
tegritatii functiei si rolului sexual, izolare sociald, perturbarea comuni-
carii familiale.
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Comunicarea ineficientd la nivel senzorial i motor

Aceasta reprezintd dificultatea individului de a capta, prin interme-
diul simturilor sale, mesaje care vin din anturaj, din mediul exterior sau
din ambele.

Sursele de dificultate identificabile sunt: tulburari circulatorii cere-
brale, atingere cerebrald sau nervoasa, obstacole in functionarea simtu-
rilor i a limbajului (pansamente, aparate), alcoolism, mediu inadecvat,
esec, conflicte, lipsa cunoasterii de sine, a anturajului.

Manifestdrile de dependentd vizeaza: tulburiri senzoriale {surditate
- pierderea auzului; hipoacuzie - diminuarea auzului; cecitate - pier-
derea vederii; scaderea acuitdtii vizuale; pierderea sau diminuarea gus-
tului; anosmie - pierderea mirosului; hiposmie - sciderea mirosului; hi-
poestezie - scaderea simfului tactil; hiperestezie - cresterea sensibilitatii
tactile: anestezie - pierderea simgului tactil); tulburari motorii (paralizii;
pareze); tulburdri de limbaj (bdlbaiala - greutate in pronuntarea unor
cuvinte: mutism - bolnavul nu raspunde, nu comunicd cu anturajul; dis-
lalia - vorbire fard inteles; dizartria - tulburdri in articulatia sunetelor;
afazia - neputinta de a vorbi); reactii afective in insuficienfa sau excesul
senzorial (neliniste; inactivitate - lipsa activitatii fizice gi/sau intelec-
tuale: anxietate; incetinirea dezvoltdrii gandirii; halucinaii - perceptil
fira obiect; izolare - singuritate).

POl DR el
Obiective ! Interventii autonome i delegate

. acientul sa fie echilibrat psihic per- " Asistenta linisteste bolnavul cu p_ﬁvh‘g '1
~manent.  la starea sa, explicindu-i scopul 5i na- |
tura interventiilor. !
' Familiarizeaza pacientul cu mediul sau
' ambiant. ,
| Asigura un mediu de securitate, linigtit.
Administreaza medicatia prescrisi de
ey A | medic. ,
Pacientul 53 foloseascad mijloace de co- | Asistenta keﬁe&amfﬁﬁﬁ!e‘-&é —cs-l
- municare adecvate starii sale, . municare ale holnavului,
Furnizeaza mijloacele de comunicare.
' invata pacientul s3 foloseasca mijloace

- de comunicare, conform posibilitatilor
sale. '




Qbiective
Pacientul sa fie compensat senzorial 5

motor prin propriile forte, in termen
de...

Nevoille fundamentale

Interventii autonome 51 delegute
Asistenta asigurd ingrijiri de suplinire
la perturbarile senzortale 51 motorii ale
pacientulul (cecitate, surditate, paralizie).
Pregiteste pacientul pentru diverse exa-
minari ale simgurilor si il ingrijeste du-
pa examinare.

Administreaza medicatia prescrisa de

- medic.

Efectueaza exercitii pasive si active pen-
tru prevenirea complicatiilor musculare,
articulare.

Comunicare ineficienta la nivel intelectual reprezinta dificultatea in-
dividului de a intelege stimulii primiti §i de a-gi utiliza judecata, memo-
ria, pentru a putea comunica cu semenii.

Manifestarile de dependenta vizeaza urmatoarele aspecte: tulburari

de memorie pe componentele de fixare si evocare (de evocare - pacien-

tul nu-si aminteste evenimentele petrecute demult; de fixare - pacientul
nu-si aminteste evenimentele petrecute de curand); tulburari de gandire,
de judecatd, de inteligenta; confuzie; obnubilare - stare de confuzie, vor-
bire incoerentd, dezorientare in timp §i spatiu.

Inaerven;!ﬂe autanome 5i defegane

' Pacientul sa fie orientat in timp $i sp spa- Asistenta ajuti padentul 53 se urie_:'a-' |

 tiu, in termen de...

’  teze in timp §i spatiu.

 Asistenta ii sugereaza pacientului sa tina

- un jurnal si-l ajutd sa-l completeze.

Ajuta pacientul sa-si evalueze capaci-

' tatile si preferintele.
' Lasa pacientul sa facé tot ceea ce poate
| cu propriile sale mijloace.

| Da posibilitate pacientului sa ia singur |

 decizii.

. Invata pacientul tehnici de afirmare de
sine, de comunicare, de relaxare.

! Antreneaza pacientul in diferite activi-

tapi, care si-i dea sentimentul de utilitate.

4 h;-



Curriculd de instruire pentru asisteniih medic ali din sistemul de sanatate mintala

interventiile autonome si delegate

Ohiective
Pacientul sa fie ferit de pericole per- Asistenta supravegheaza in  permas
manent nenta holnavul.
Administreazi medicatia prescrisd de
medic: anxiolitice, tranchilizante, anti-
depresive. .

8. NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE

Nevoia de a evita pericolele este o necesitate a fiinfei umane pentru
a fi protejata contra tuturor agresiunilor, in vederea mentinerii integri-
tatii sale fizice §i psthice. "

Independenta in satisfacerea nevoii este ilustrata de urmitoarele as-
pecte: organismul uman este protejat impotriva agresiunilor (agenti ﬁr ?
7icl, chimici, microbieni sau din alte motive), pentru ¢d poseda numercs :
se medii naturale, cum ar fi: parul, secretiile pielii, ca obstacole de peng= %
trare a agentilor externi. Acesta este capabil sa-gi mentind integritates &
prin mecanisme naturale de autoaparare, §

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuris

a) factori biologici: varsta, mecanismul de autoaparare - individess
poseda mecanisme de autoaparare innascute (termoreglarea) sau dobandits

b} factori psihologici: emotiile, anxietatea, stresul; A

¢) factori sociologici; salubritatea mediului - un mediu sdnatos eShly
esential persoanelor pentru un trai fard pericole, clima, religia, orgaiss
zarea sociald - mésuri legale care trebuie luate de societate pentru priss
tectia individului impotriva pericolelor, cultura, educatia. |

Manifestarile de independenta vizeaza urmatoarele aspecte: se
tatea fizicd prin prevenirea accidentelor, infectiilor, bolilor, agresiun 2
securitatea psihologicd prin metode de destindere, relaxare, practicares®
unui obicei, a unei religii; rispuns eficace si adaptat la agent stresant; 58 "'
curitatea sociologica prin salubritatea mediului.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei au in veul
dere urmatoarele aspecte:

e
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al mentinerea unui mediu sandtos; asistenta educa pacientul pentru

Bacea poluarii atmosferei, prin stergerea umedid a mobilierului si ae-

ea incaperilor; indeparteaza sursele cu miros dezagreabil; participa la
Berame de educatie a populagiei pentru mentinerea unui mediu sanatos;

b} prevenirea accidentelor: asistenta verifica dacd sunt respectate

mele de securitate a muncii, mai ales in unitatile cu activitati cu risc

i accidente; exploreazi pericolele reale §i pe cele potentiale la locul de

snci sila domiciliu;

c) prevenirea infectiilor: asistenta supravegheaza daca sunt respec-
= normele de igiena, salubritate, dezinfectie, dezinsectie si deratizare;
Beurd implicarea populatiei in aplicarea programelor pentru mentine-
e §i promovarea sanatatii; supravegheaza starea de sandtate a popula-
B scolare prin controale periodice, mai ales a persoanelor cu risc cres-

'_-;- £ la infectie; organizeaza si efectueaza imunizarile obligatorii.

Dependenta in satisfacerea nevoii
Problemele de dependenta vizeaza: vulnerabilitatea fata de pericole,
gectarea fizicad gi psihicd, anxietatea, durerea, starea depresiva, pierde-
stimei de sine, pierderea imaginii de sine, pierderea, separarea, frica.

Vulnerabilitatea fatd de pericole
: Pericolul Tn fata infectiilor, accidentelor sau bolilor este mare la or-

f Enisimele slabite, obosite, surmenate.
y Sursele de dificultate le regasim in: deficitul senzorial, lipsa de sen-
mbilitate, afectarea fizica, durere, dezechilibrul metabolic si electrolitic,
burdrile de gandire, anxietate, stres, pierdere, pierderea imaginii cor-
prale, insalubritatea mediului, poluare, saracie, conditii deficitare de
sunca, insuficienta cunoastere de sine, a altora si a mediului Inconjurator,
Manifestdrile de dependengd sunt urmatoarele: neatentie, leziuni ale
E=umentului, deshidratare, manifestiri pulmonare, ale aparatului car-
flovascular, din partea SNC, surmenaj (slabire fizica excesiva care influ-
i::;eaz:'i organismul), fatigabilitate (slabire fizicd, lipsa de fortd), acte an-

Ssaciale (crimd, automutilare mergand péand la sinucidere).
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Curriculd de instruire pentru asisie

Interventiile asistentei
(biective
Pacientul sa fie in sigurantd, fara acci-

dente si infectii, in mod permanent.

Pacientul s3 fie echilibrat psihic cat

mai curand.

Afectarea fizica si psihica

vtii medicali din sistemul de sanatate mintaliy

Intervenlii autonome gl delegaie
Asistenta ia masuri pentru asigurareseg
conditiilor de munca,
Amplaseaza pacientul in salon, in funes
tie de starea sa, afectiune §i recepHsisy
tatea lui, :
la masuri de prevenire a transmitenss
infectiilor.,
Alege procedurile de investigatie st e 3
rament cu risc minim de infectie.
Efectueaza imunizarile necesare.

lije

Asistenta favorizeazd adaptarea pass

entului la conditiile de spital. !
invata pacientul diverse tehnici de e
laxare. 3
Face masaj al spatelui, mainilor §i :
ciparelor,

Creeaza conditii pentru lecturd, &
vitati etc.

Asiguri legitura pacientului cu famss :
Participa la reintegrarea pacientuisi
socielate.

.

Manifestdrile de dependenta vizeaza: semnele inflamatiei, agitas

iritatia, agresivitatea, neincrederea,

Interventiile asistentei
Obiective
Pacientul si-si satisfacd nevoile sin-

gur, in termen de...

frica, ideile de sinucidere.

Interventii autonome i delegate
Asistenta ajuta éi-suplincsu- p e
in satisfacerea nevoilor organismsis
Determina pacientul sa particips S5
area deciziilor privind ingrijiriie. S8
Administreaza tratamentul medics _"'
tos, Ia indicatia medicului.
Aplicad masurile de prevenire & & n
catiilor septice.



Nevoile fundamentale

(nective [neerventii autonome si delegate
Foloseste metode de relaxare pasiva
(masaj, muzica).

Pacientul sa aiba sigurantd psihica, in  Asistenta asigura un mediu de protec-

~termen de... tie psihica adecvat starii de boala a pa-

cientulul.
Aplica tehnici de psihoterapie adecvata,
Incurajeaza pacientul si comunice cu

cei din jur, sa-si exprime emotiile, ne-

voile, fricd, opiniile.

Asistenta fnvata pacientul sa foloseas-

ca mijloacele de autoaparare.

9, NEVOIA DE A DORMI, A SE ODIHNI

Este o necesitate a fiecirei fiinte umane de a dormi si a se odihniin

bune conditii, timp suficient, astfel incat si-i permita organismului sa ob-
tind randamentul maxim.

Independenta in satisfacerea nevoii

Fiintd umana consacra o parte importanta a vietii somnului gi odihnei,

Odihna este perioada in care se refac structurile alterate ale orga-
nismului, se completeazi resursele energetice folosite, se transporta pro-
dusii formati in timpul efortului, fie in ficat (acidul lactic), fie in rinichi.

Somnul este forma particulara de odihnd, prin absenta starii de ve-
ghe. Somnul elibereaza individul de tensiuni psihologice si fizice, permi-
tandu-i acestuia sa gaseasca energia necesara activititii cotidiene.

In timpul somnului, activitatile fiziologice descresc, are loc dimi-
nuarea metabolismului bazal, a tonusului muscular, a respiratiei, a pulsu-
lui, a tensiunii arteriale, sporind, in acelasi timp, secretia hormonilor de
crestere, mai ales la pubertate.

Se cunosc doud tipuri de somn: somnul lent - reprezinta o veritabila
perioadi de odihnd pentru organism (numai partial pentru creier), are
rol reparator, fortifiant, cu functie in cresterea si reinnoirea fesuturilor

corporale; somnul paradoxal, rapid - este important pentru refacerea
creierului (creste fluxul sangvin in creier).




Curriculd de instruire pentru asistenti medicali din sistemul de sanatate mintala

Visele se produc in timpul somnului paradoxal. Cei treziti din som-
nul paradoxal isi amintesc perfect continutul visului cu detalii sau, alte-
ori, Isi amintesc greu sau nu-si amintesc deloc. Pentru a se mentine sta-
rea de independenta, este necesara respectarea ritmului somn - veghe.

Factorii care influengeazd satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuri:

a) factori biologici: varsta (copilul are nevoie de mai multe ore de
somn, care se diminueazi progresiv pana la varsta adultd, cind se stabili-
zeazd; la persoanele varstnice, se modifica calitatea somnului: super-
ficial, dificultdti de adormire, frecventa trezirilor nocturne, facilitatea afi-
pirilor diurne); necesititile proprii organismului (unele persoane dorm
mai putin, pastrindu-si puterea de munci §i vioiciunea, in timp ce altele
au nevoie de un numir mare de ore de odihna si de somn); activitatea (o
activitate fizica adecvatd predispune individul la un somn regenerator);
deprinderile legate de somn (somnul are regulile sale, ritualul sdu de care
trebuie sa se tind seama, culcarea la aceeasi ord, unele obiceiuri inainte
sau la culcare, cum ar fi: lecturd, baie calda, bauturd caldd sau rece, iar la
copii, povestile sau jocul cu jucdria preferata favorizeaza somnul).

Ritmul somn - veghe

Somnul nocturn este mult mai odihnitor decat cel diurn, iar pertur-
barea alternantei zi - noapte, veghe - somn atrage dupi sine perturbarea
a numeroase sisteme biologice.

b) factori psihologici: anxietatea, teama, nelinistea produc o puter-
nici tensiune interioard, modificand calitatea si cantitatea somnului;

¢) factori sociologici: programul de activitate (persoanele cu un pro-

gram de munca variabil au ritmul veghe - somn modificat); locul de odih-
nd (confortul, numarul de persoane cu care imparte camera, intimitatea
si linigtea locului de odihna pot modifica repausul i somnul).

Manifestarile de independentd vizeaza urmatoarele aspecte: somnul
(durata somnului variaza in functie de vérstd, si anume: la nou-ndscut:
16 - 20 ore; la copilul cu virsta de un an: 14 - 16 ore; la 3 ani: 10 - 14
ore; la 5 - 11 ani: 9 = 13 ore; la adolescent: 12 - 14 ore; la adult: 7 -9
ore: la virstnici: 6 - 8 ore) - somnul trebuie si fie regenerator, calm, fara
cogmaruri, fard intreruperi, individul adormind cu usurinta si trezindu-se

odilinit; 1a copil, somnul nocturn continuu este instalat dupd luna a treia, |
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Nevoile fundamentale

iar la sfarsitul lunii a zecea, organizarea fiind ca la adult; visele trebuie sa
fie placute, agreahile; perivadele de repaus trebuie intercalate cu perioa-
dele de activitate (pentru evitarea suprasolicitarii fizice si psihice) - de
exemplu: pauza dupd ora de curs; perivadele de relaxare gi timp liber
trebuie alternate cu activitatea bine organizata, permitandu-se astfel re-
facerea fortei fizice si a incapacitatii intelectuale - de exemplu: vacania,
concedii; modalitdti folosite pentru odihna §i relaxare: cea mai eficientd
formd de odihna este cea activi, adica dupa activitéti fizice, urmeaza ac-
tivitati intelectuale, dupa activitatile intelectuale, activitati fizice usoare,

- placute; sunt evitate modalitdtile care nu ofera posibilitatea destinderii si
nu contribuie 1a mentinerea sanatatii,

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei nevoii sunt
urmatoarele: mentine conditiile necesare somnului, respectind dorintele
i si deprinderile persoanei; observa daca perioadele de relaxare, de odih-
nd sunt in raport cu necesitatile organismului si munca depus3; ii explica
pacientului necesitatea unei viefi ordonate, cu un program bine stabilit; 1l
invatd pe pacient diverse tehnici de relaxare si modalititi care si-i favo-
rizeze somnul prin discutii, demonstratii, material documentar.

_ Dependenta in satisfacerea nevoii
3 Problemele de dependentd vizeaza: insomnia, hipersomnia, discon-
" fortul, oboseala, dificultatea sau incapacitatea de a se odihni.

Sursele de dificultate sunt identificate dup3d cum urmeazi: afectiuni
cerebrale, endocrine, dezechilibre; durere, surmenaj; anxietate, afectarea
a gandirii; frustrare, stres; situatie de crizd, pierdere, separare; esecul func-

tiei; insuficienta cunoagterii de sine; anturaj inadecvat; temperaturd; am-
). bianta inadecvatd; cresterea stimulilor senzoriali in locuinta si nu numai.

Insomnia reprezinta dificultatea de a dormi sau de a te odihni dor-
mind.

Manifestdrile de dependentd au in vedere mai multe aspecte, dupi
cum urmeaza: somn perturbat; ore insuficiente de somn; insomnii par-
tiale - pacientul adoarme foarte greu, dupi care doarme pana dimineata;
insomnii terminale - dupd o adormire normal3, se trezeste si nu mai
poate adormi; insomnii dormitionale - aparitia multiplelor perioade de
veghe care survin in timpul noptii, firdmitdnd somnul nocturn; insomnii
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predormitionale - stare de veghe prelungitd pani la instalarea somnului;
insomnii post-dormitionale - survin la varstnici 5i mai ales la cei care se
culci la ore timpurii; atipiri in timpul zilei; cosmaruri; somnambulism -
pacientul se da jos din pat si incepe sd umble prin camera, strazi, locuri
periculoase, are privirea raticitd, miscari dezordanate, nu vorbeste, nu
raspunde la intrebari, iar dupd un timp, se intoarce, se culcd, adoarme;
apatie; pavor nocturn - stare de spaima intensd, care apare in timpul
somnului, mai frecvent la copii; dupd cateva minute, aceasta stare dis-
pare si pacientul adoarme; neliniste; confuzie; iritabilitate; sentiment de
depresie ~ tristete - la pacientii nesatisficuti uneori de repausul lor,
acestia fiind convingi cd nu au dormit toatd noaptea; diminuarea puterii
de concentrare; oboseala,

Interventiile asistentei PR e e
Obiective d Intenrenpl autonome si delegate '

Pacientul sa beneficieze de somn co- ' Asistenta invatd pacientul sa practioe
| respunzitor, cantitativ si calitativ, in , tehnici de relaxare, exercitii respiratorii,
termen de... timp de citeva minute, inainte de culcare. |
. Ofera pacientului o cana cu lapte cald
“inainte de culcare, o baie calda. '
: invata pacientul care se trezeste de- |
| vreme 3 se ridice din pat citeva mi- *
| nute, s citeascd, s asculte muzica, apoi '
| sa se culce din nou.
| Observa si noteaza calitatea, orarul som-
[nului gmduldesatisfam'eac:elorialttei
, nevoi.
" Intocmeste un program de odihna co-
respunzator organismului,
- Administreaza tratamentul medicamen- |
! tos. {
' Observia efectul acestuia asupra orga- |
| nismului. '

Hipersomnia implica ore excesive de somn, prelungirea duratei si
intensificarea profunzimii somnului.

Manifestarile de dependenta urmaresc urmatoarele aspecte: somn
modificat (numdrul de ore de somn noaptea este de peste zece la adult §i
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doudsprezece ore la copil; se exclud cazurile de oboseald dupa eforturi
excesive, convalescenta sau insomnii; calitatea somnului se diferentiaza
de somnul normal prin profunzime, duratd, bruschetea aparitiei); som-
nolentd (exces de somn diurn); letargie (hipersomnie continud, mai pro-
¥ funda, care poate dura ore, zile, luni, ani, functiile vitale fiind diminuate);
narcolepsie (necesitatea subitd de somn, precedatd de pierderea tonu-
sului muscular; somnul este superficial, intretdiat de treziri, vise deza-
greabile, reactii vegetative, transpiratii); comportament verbal si nonverbal
lent, greoi (pacientul ridspunde cu greu la intrebdri); oboseald; inactivitate.

L "

F N Interventiile asistentei
I Obié;tiv;z ' - o ' . ‘ _‘ Interventii autonome $i delegate ;
i _ Pacientul si beneficieze de un numar Asistenta identifica cauza hipersomniei,
4 de ore de somn corespunzator varstei, ' Identifica cu pacientul metodele de di-
| ' in termen de... minuare a factorilor cauzatori.
J ' Creeazd un climat de incredere, incu-
| rajeaza si linisteste pacientul pentru a-si
' recapata echilibrul psihic.
Observa si noteaza toate schimbarile
. : care survin in starea pacientului.
r | Administreaza tratamentul medicamen-

tos. '
: e e s = . e A o e V=i )
| Pacientul sd fie activ, cooperant, in Asistenta identifica activitatile agreate |
| termen de... de pacient.
|

Elaboreaza impreund cu pacientul un -‘

, program de activitate care si cores- |
. ' punda stirii pacientului si posibilitd-

3 : | tilor organismului.

| Observa somnul, calitatea acestuia, ra- |
portul intre starea de veghe si cea de

W _ o= 2 i(?l_nﬂ:

!

Disconfortul reprezinta senzatia de jend, de neplicere fizica si psihica,
Manifestirile de dependentd urmaresc anumite aspecte, dupd cum
urmeaza: iritabilitate; indispozitie, jend; stare de incomoditate (discon-
fort); diaforeza; mialgii (dureri musculare).
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Interventiile asistentei

Obiective Interventil autonome si delegate
Pacientul si heneficieze de confort fi- Asistenta discuta cu pacientul pentru a
zic i psthic, in termen de.. identifica cauzele disconfortului.
Favorizeaza odihna pacientului prin
suprimarea surselor ce-i pot determi-
na disconfortul si iritabilitatea.
Crecazd senzatie de bine pacientului,
prin discutii purtate.
Faciliteaza contactul cu alti pacienti,
cu membrii familiet.
Aplicd tehnici de ingrijire curentd, ne-
cesare obtinerii stani de satisfactie.
Observi si noteaza schimbarile.

Oboseala este o senzatie penibild, insotitd de inactivitate, stare de
epuizare nervoasa si musculara,

Manifestdrile de dependentd inregistrate sunt urmatoarele: fata pa-

lida care exprimi tristete; ochii incercinati, privire incefosatd; puls rar,
lent, slab bitut; tensiune arteriald cu tendintd la scidere; somnolenta di-
urni; tegumente palide, transpiratii reci; stare de plictiseald, apatie; sci-
dere ponderald; astenie.

Interventiile asistentei & _
Obiective | Interventiiautonomesidelegate ___
Pacientul sa fie odihnit, cu tonusul fi- = Asistenta identifica cauza oboselii.
zic si psihic bun, in termen de... Ajutd pacientul si-si planifice activita- |
' tile catidiene. '
Observi daca perioadele de odihna co- |
~ respund necesitatilor organismului. |
. Stimuleaza increderea pacientului in |
 forte proprii 5iin cei care il ingrijesc. ‘
. Invata pacientul cum s efectueze teh- 1
- nici de relaxare. |
- Ajutd la aplicarea corectd a acestora. |
Observa si noteaza functiile vitale si ve-
getative, perioada somn - vdihnd, com-
portamentul pacientului,
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Obiective Interventii autonome §i delegate
Administreaza medicatia prescrlsi de
medic.

Observa efectul acestuia,

10. NEVOIA DE A SE RECREA

Recrearea este o necesitate a fiintei umane de a se destinde, de a se
distra, recurgind la activititi agreabile, in scopul obtinerii unei relaxari
fizice i psihice.

Divertismentul, distractia, relaxarea sunt principalele functii ale
acestor tipuri de activitati accesibile pentru toate varstele.

Factorii care influenfeaza satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuri:

a) factori biologici: vérsta (copilul mic si prescolarul isi petrec o
mare parte a timpului jucandu-se, ceea ce va favoriza dezvoltarea lui fizi-
cd si personalitatea, iar scolarul imparte timpul intre Invitdtura §i joc;
constitutia §i capacitdtile fizice (activitatile recreative trebuie selectate i
practicate dupa constitutia si capacititile fizice ale fiecirui individ);

b) factori psihologici: dezvoltarea psihologicd; emotiile;

¢) factori saciologici: cultura; rolurile sociale; organizarea sociala.

Manifestarile de independentd sunt identificate prin urmdtoarele
aspecte: destinderea (starea de relaxare, de incetare a unei tensiuni ner-
voase sau a unei stari de incordare); satisfactia (este un sentiment de
multumire, de plicere); placerea (este senzatia sau emotia agreabila le-
gatd de satisfacerea nevoii, de relaxare); amuzamentul (reprezintd dis-
tractia, divertismentul, inveselirea).

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei in nevoia de
a se recrea au in vedere urmatoarele; exploreazi gusturile si interesul
pacientului pentru activititi recreative in vederea petrecerii timpului li-
ber; planifica activititi recreative impreund cu pacientul; asiguri condi-
tiile necesare; organizeaza activitdli recreative individuale sau in grup, in
functie de varstd, posibilititi $i locul de desfasurare al acestora; facili-
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teaza accesul la biblioteci, sali de lectura sau procu ra carti, reviste; antre-
neaza si stimuleaza pacientul in aceste activitagi,

Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd au in vedere: neplacerea de a efectua ac-
tivitdti recreative; dificultatea de a indeplini activitati recreative; refuzul
de a indeplini activitati recreative. :

Sursele de dificultate sunt identificate in urmatoarele: handicapuri,
constrangeri fizice; diminuarea capacitatii functionale a organelor de
simt; tulburdri de gndire, de memorie; anxietate, stres; situatii de criza;
. singuritate, retragere, pensionare; munci de rutind; lipsa de cunoagtere
) de sine §i despre cei din jur. b

Nepldcerea de a efectua activitdti recreative se defineste ca fiind o
impresie dezagreabila si penibila care conduce la inactivitate, plictiseala

si tristete.
Manifestérile de dependend au in vedere: inactivitatea, plictiseala,
tristetea.
A
‘ Interventiile asistentei '
Oblectve | Interventilautonomesidelegate ___
- Pacientul sa prezinte stare de buna dis- | Asistenta exploreazd ce activitati re-
| pozitie, in termen de.. | creative ii produc placere pacientului. T '_
: . Analizeaza si stabileste daca acestea | 8
| | sunt in concordantd cu starea sa psi-
| | hica i fizica. | §
f | Organizeaza activitéti recreative speci- |
! fice pentru copii, adulti, varstnici.
! Amenajeaza camere de recreere, i
| Noteaza reactiile si manifestdrile pa- |
cientului cu referire la starea de plicti- |
ST ... ..... SO o,
" Pacientul si-si recapete increderea in  Asistenta determina pacientul s3-5i ex- | 1
- fortele proprii, in termen de... ' prime ematiile 5i sentimentele, castiga |
. - increderea bolnavului §i-l ajutd sa de-
' ' paseasca momentele dificile.
i

. Administreazd tratamentul indicat de:
. medic (tranchilizante, antidepresive). |
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Obiective Interventii autonome st delegate

Supravegheaza efectele tratamentului
administrat.

11. NEVOIA DE A SE IMBRACA S DEZBRACA

Aceasta este o necesitate proprie individului de a purta imbrici-
minte adecvata, dupa circumstante, temperaturd, activitate, pentru a-si
proteja corpul de rigorile climei, permitindu-i o libertate a miscarilor,

Independenta in satisfacerea nevoii

Omul are nevoie de haine cu care si se imbrace, pentru a se proteja
de rigorile climei, 3i iyi alege vesmintele adecvate circumstantelor si ne-
cesitatilor proprii. Vesmintele atestd integritatea individului si Ti prote-
jeaza intimitatea sexuald. In plus, din punct de vedere estetic, imbraca-

mintea contribuie la expresia corporala si participa, in mod semnificativ,
la comunicare,

Factorii care influenteazd satisfacerea nevoii sunt clasificabili in:
a) factori biologici: varsta; talia, staturdi; activitatea;

b) factori psihologici: credinta; emotiile;

¢) factori sociologici si culturali: clima; statutul social; munca; cultura,

Manifestarile de independentd vizeazd urmitoarele aspecte: ves-
mintele trebuie sa fie adecvate climatului, statutului social; sa se acorde
0 importanta imbricamintei si tinutei personale; vesmintele si fie alese
dupd gust si circumstante; purtarea de obiecte semnificative pune in evi-
denta rangul social, insemnitatea personali, functia religioasa etc.; mobi-
litatea articulard, tonusul muscular, maturitatea psihomotorie.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei sunt focu-
sate pe urmitoarele coordonate; asistenta invata persoana si-si aleaga
imbracdmintea corespunzitoare climei, temperaturii, mediului inconju-
rator, activitatii, varstei; exploreaza gusturile i semnificatia vesmintelor

la fiecare persoan3; incurajeaza persoana pentru a-gi alege singurd im-
bracamintea, ornamentele, accesoriile dorite,
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Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd se veferd la: dificultatea de a se imbrica
si dezbraca; dezinteresul pentru finuta vestimentard; neindemanarea in
a-si alege hainele potrivite.

Sursele de dificultate sunt urmatoarele: lezarea fizicd; absenta unui
membru superior sau a unei portiuni din membru (bont); aparate gip-
sate, chingi, pansamente; durere, slibire, fatigabilitate; tulburdri de gan-
dire, anxietate, stres, situatie de crizd; pierderea imaginii de sine; egecuri,
conflicte, sdricie: insuficientd cunoagtere de sine, a mediului inconjurator.

Dificultatea de a se imbrica si dezbrica are in vedere dezinteresul
pentru tinuta vestimentara.

Manifestirile de dependentd identificate sunt urmitoarele: dificul-
ratea de a-si incheia si descheia nasturii; dificultatea sau incapacitatea de
a-si migca membrele superioare; dificultatea de a se incilta si descilta;
apatie in a se imbrica; refuzul de a se imbrdca §i dezbrica; imbricaminte
exageratd, caraghioasd, coafuri bizare; vesminte neadecvate taliei, masei
corporale.

_ Interventiile asistentei
Obiective .
! Pacientul s3 cunoascad importanta sa- | Asistenta educa Eem:nl pﬁ'v‘lnd-ula- |
| tisfacerii nevoii de a se imbrica si dez-  portanta vestimentatiei in identifica-
Ii brica, in termen de... | rea personalitatii. Ju
, Noteaza zilnic interesul pacientului de I
a se imbréca si dezbrica. i
Supravegheazd cu ce se imbraca paci-
- entul.
ERSEN. i _ Tncurajeaza pacientul.
| Pacientul s3 se poata imbrica si dez- Asistenta identifica éﬁécitiﬁlb si limi-
brica singur, in termen de.. | tele fizice ale persoanei ingrijite,
- Sugereazi apartindtorilor sa-i procure
| haine largi, usor de imbracat, cu mod de &
incheiere simply, inciltdminte fird siret.
Asistenta imbraci si dezbracd pacien- |
tul in caz de paralizii ale membrelor;
! incepe imbrdcarea cu membrul para-

| Interventii autonome si delegate

|
|




Wbiective

Pacientul cu tulburari psihice sa-si re-
b sastige independenta de a se imbraca
& dezbraca, in termen de..

&1

3

Nevoile fundamentale

Interventii autonome si delegate
lizat si apoi cu cel sanatos i dezbraca-
red Invers.

Evalueaza gradul de confuzie a pacien-
tului si observa schimbarile de com-
portament, orientandu-1 regulat in timp
$i spatiu,

Solicita pacientului 53 se imbrace, vor-
bindu-i clar, cu respect si rabdare, res-
pectind ritmul acestuia.

Asaza hainele in camerd, in ordinea fo-
\osirii lor si solicitad pacientului, 1a dez-
bricare, sa le puni in ordine inversa.

12. NEVOIA DE A ACTIONA CONFORM PROPRIILOR CONVINGERI

A actiona propriilor convingeri si valori
dului de a face sau a exprima gesturi, acte de

urmare a unei ideologii.

$1VALORI, DE A PRACTICA RELIGIA

o Independenta in satisfacerea nevoii

Nu exista fiintd umana izolata. Aceasta se afli in interactiune con-

stantd cu ceilalti indivizi, membri ai societatii, si cu viata cosmica sau

| inta supremd, absolutd. Aceasta interactiune
}  enta vietii lor, convingerile, credintele si valorile propriei fiinte §i,

. altd parte, dezvoltarea personalitdfii.

Factorii care influenteaza satisfacerea nevoii sunt urmatorii: gestu-
rile si atitudinile corporale care permit pacientului sa
§ Levoie, in functie de convingerile proprii sau de
ciutarea, cercetarea sensului vietii §i mortil care pres
acestui obiectiv, ceea ce face ca individul sa realizeze ge
rile care raspund credintelor/convingerilor 51 v
comunica cu Fiinta suprema sau cu co

este 0 necesitate a indivi-
bine si rau, de dreptate, de

Fi-
scoate in evidenta experi-
pe de

isi satisfaca aceasta
apartenenta religioasa;
upune urmarirea
sturile §i ritualu-
alorilor sale; dorinta de @
smosul: apartenenta religioasa
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care influenteaza, in mare masuri, actiunile pe care le infiptuieste indi-
vidul, pentru a-si satisface nevoile.

Manifestarile de independentd sunt urmatoarele: asistarea la cere-

monii religioase; folosirea obiectelor religioase (sirag de matanii, ima-
gini); practicarea unei religii; timp pentru rugiciune i meditatie; parti-
ciparea la fapte de caritate, la fapte de umanitate; valorile; libertatea de a
actiona conform propriilor credinte sau dorinte.

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei vizeazi urs

matoarele aspecte: asistenta determind pacientul sa-gi exprime propriile
convingeri si valori; planificd impreund cu pacientul activitati religioase;
il informeaza despre serviciile oferite de comunitate; mijloceste desfisu-
rarea unor activitati conform cu credintele si dorintele bolnavului.

Dependenta in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd urmiresc aspecte precum: culpabilitatea;
frustrarea; dificultatea de a actiona dupa credintele si valorile sale; difi-
cultatea de a participa la activitati religioase; nelinistea fata de semnifi-
catia propriei existente.

Sursele de dificultate sunt de mai multe tipuri:

a) de ordin fizic: lezare fizica; dezechilibre; durere; surmenaj;

b) de ordin psihologic: tulburdri de gandire; anxietate; stres; pier-

dere, separare, doliu; situatii de criza;
¢) de ordin sociologic: conflicte sociale; esecuri; contradictii cu fa-

milia i societatea; lipsa cunoasterii de sine, a situatiilor, a atitudinilor ce-
lorlalti, a mediului.

Culpabilitatea reprezintd sentimentul dureros, resimgit ca urmare a
contrazicerii propriilor convingeri si valori, motiv pentru care individul
se simte vinovat. '

Culpabilitatea este un sentiment fundamental §i nemotivat, care se
manifestd in surdind, in afara cunoasterii adeviratei sale semnificatii.
Mai multe situatii pot cauza sentimente de culpabilitate, cum ar fi: boala,
pierderea stimei 5i a respectului, anxietatea, conflictele sociale.

- ——
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Nevoile fundamentale

Manifestarile de dependenta

Sentimentul de culpabilitate poate fi exprimat prin amaraciune,
autodepresie, autopedepsire. autoacuzare, mania de a se scuza inutil, in-
. ] telegerea bolii ca o pedeapsa, sentimentul de a fi nedemn, pozitie curba-
td, miscdrile lente,

Manifestarile de depresie pot fi diverse, dupa cum urmeaza: plans,
insomnie, balbdiald, manifestiri de anxietate, cum ar fi: tahicardie, tegu-
mente reci, umede, hiperventilatie, furie, manie.

Interventiile asistentei
¢ Obiective [nterventii proprii 5i delegate o
Pacientul si-si pastreze imaginea po- Incurajeazi bolnavul si-si exprime sen-

1 zitiva de sine, in termen de.. timentele in legaturi cu problema sa.

sale

Actioneaza pentru recistigarea stimei

de sine a bolnavului.

men de... persoanele dorite, apropiate.

b -

3 Ra's ' _ _ tranchilizante, la indicaia medicului.

'.' 13. NEVOIA DE A FI PREOCUPAT iN VEDEREA REALIZARII

Este o necesitate a oricirui individ de a infaptui activitai care-i
permit satisfacerea nevoilor si realizarea.

Factorii care influenteazd satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuri:

a) factori bielogici: vérsta si cresterea; constitutia i capacitatile

fizice;
b) factori psihologici: emotiile (bucuria, entuziasmul, speranta, pla-

cerea, bundstarea);

¢) factori sociologici: rolurile sociale; cultura.

¥
L

i . Faciliteazd  satisfacerea convingerilor

I Planifica impreuna cu pacientul activi-
' ' i  tati care sa-i dea sentimentul utilitagi,
i | Pacientul sa fie echilibrat psihic, in ter- ~ Asistenta pune pacientul in legaturdcu |

Administreaza medicatie antidepresiva,

il =
"
e
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Manifestarile de independenta vizeaza: integritatea fizica si psihics;
manifestari de bucurie §i fericire; autocritica; luarea de decizii; stima de

sine; imaginea de sine; comportamentul (legat de stadiul de dezvoltare);
rolurile sociale; folosirea timpului liber.,

Dependenta in satisfacerea nevoii

Cand aceastd nevoie nu este satisfacutd, pot surveni urmdtoarele
probleme:

A) Devalorizarea (perceptia negativa pe care individul o are fata de
valoarea personald si competenta sa), pe acest fundal fiind simptomatice
urmatoarele caracteristici: sentimentul de inferioritate i de pierdere a
imaginii de sine; dificultatea n a participa la activitati obignuite sau noi;
descurajare, depresie; sentimente de izolare, de inutilitate, de respingere;
incapacitatea de a trece peste dificultati; somnolentd, pasivitate, agresi-
vitate; diminuarea motivatiei, a interesului, a concentririi; incapacitatea de
a face ceea ce preferd si facd; obsesia legatd de problemele sale.

In tervenmfe as:stentei

Obiectwe

. Interven;:i: praprn §i de!egate . o i
' Pacientul s3 fie “constient de propria | Asistenta ascultd activ panentul pen-1
sa valoare i competenta. | tru a-i permite sd-si exprime sentimen- |
| tele in ceea ce priveste dificultateadea
. se realiza. !
' Observi si noteaza orice schimbare in |
| comportamentul pacientului (depresie, :
 satisfactie). !
" Aplica tehnicile de ingrijire adaptate ne- |
| voilor pacientului. Lt
Pacientul si-si recapete interesul fata | | Asistenta cunoaste asph'aﬂile. sentimen-

" de sine si de altii. tele, interesele si capacitatile pacientului. !
: : il ajuta in reevaluarea capacitailor si |
| aspiratiilor sale. 1

Explicé necesitatea cunoagterii mediu- |
lui in care triieste §i a celor din jur. |

—————
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Nevoile fundamentale

B) Neputinta (perceptia individului asupra lipsei de control a eve-
nimentelor intr-o situatie data), in acest context, intervenind urmatoarele
aspecte: conflict personal, apatie, docilitate, agresivitate, agasare, tristete.

. Interventiile asistentei
b Obiective la  Interventii proprii si delegate
| pacientul si-si recapete increderea si " Asistenta il ajutd in cunoasterea i re-
|| stima de sine. evaluarea capacitatilor sale. '
b | il consulta in planificarea activitagilor '
! propuse.
| lnformeazi pacientul asupra dreptului
 sau de a lua decizii care il privesc. _
_ Observa reactiile pacientului la luarea i
R SR .
| pacientul sa poatd realiza si aprecia  Asistenta orienteazi pacientul spre alte '
| obiectiv activitagile sale. activitati decat cele anterioare in ra- {
port cu capacitatile sale si observa obiec- |
- ' tivitatea aprecierilor pacientului. ,
| | Noteazi orice modificare in compor- |
| tamentul sau starea pacientului.

' T oo

. e - i o

1
|
1
|

14. NEVOIA DE A INVATA CUM SA-S1 PASTREZE SANATATEA

A invdta reprezintd acea necesitate a fiintei umane de a acumula
cunostinte, atitudini si deprinderi in vederea modificarii comportamen-
telor sale sau a adoptirii de noi comportamente, in scopul mentinerii sau
redobéndirii sanatatii.

Procesul de invdtare este deosebit de complex si cuprinde organi-
zarea ntregii comportiri a individului, astfel incit acesta sa devind ca-
pabil si-si dirijeze intreaga sa activitate in mod creator, in functie de con-
ditiile in care se afld, pe baza cunostintelor, priceperilor §i deprinderilor
insugite anterior.

Dupi ce a dobéndit cunogtinte, atitudini, deprinderi pentru menti-
nerea sandtatii, individul capata un sentiment de sigurantd, prin care de-
vine capabil s3 lupte impotriva bolii, anxietatii si stresului vietii cotidiene,
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Factorii care influenteazd satisfacerea nevoii sunt de mai multe tipuri:
a) factori biologici: varsta, capacitati fizice;

b) factori psihologici: motivare, emotii;

¢] factori sociologici - mediul ambiant.

Manifestérile de independentd au in vedere urmitoarele dimen-
siuni: inviitarea (reprezinti activitatea necesard pentru insugirea de cu-
nostinte si dobindirea de noi deprinderi in toate sectoarele vietii psihice
- cunoastere, vointa, emotivitate); deprinderea (este o componentd auto-
matizatd a activititii); acumularea de cunostinte; educatia (reprezintd
ansamblul de actiuni de transmitere a cunostintelor, de formare a de-
prinderilor §i comportamentului).

Interventiile asistentei pentru mentinerea independentei de a Tnvata
pot fi ilustrate dup3 cum urmeaza: asistenta medicald exploreazi nevoile
de cunoagtere ale pacientului; elaboreazi obiective de studiu cu pacien-
tul; informeazi pacientul cu privire la mijloacele §i resursele pe care le
poate asigura: broguri, carti, pliante, reviste etc,; susfine motivarea pa-
cientului fatd de cunostingele pe care urmeaza sa le dobandeascd; orga-

nizeazd activitali de educatie pentru sinatate; convorbiri, cursuri, con-
ferinte, filme, demonstratii practice; prezintd pacientului materiale cu
subiecte interesante, atractive, cu mijloace §i procedee adecvate nivelului
de cultura si gradului de intelegere a pacientulul,

Dependenia in satisfacerea nevoii

Problemele de dependentd subliniazd urmdtoarele aspecte! igno-
ranta fatd de dobéndirea de noi cunogtinte, atitudini, deprinderi; difical-
tatea de a invata; cunostintele insuficiente,

Sursele de dificultate identificate sunt urmitoarele; lezarea integri--
tatii fizice, deficitele senzoriale, durerea, afectarea starii de congtiingd,
tulburirile de gindire §i memorie, anxietatea, stresul, situatia de crizd, lipsa
cunostintelor, insuficienta cunoagtere de sine §i a mediului inconjurator.

Manifestarile de dependentd se refera la cunogtingele insuficiente, la
faptul ¢a pacientul nu injelege necesitatea de a invta si nu este receptiv,
pacientul prezinta nesiguran{d si frica de necunoscut, lipsa interesului de
a inviita, dificultate in invitarea masurilor preventive gi curative.

222
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|
I
|
|

. Pacientul s3 dobandeasca atitudini, obi- Asistenta identifici obiceiurile si de- |

|

Interventiile asistentei
Obiective
Pacientul sa acumuleze nol cunostinte.

celurt gi-deprinderi noi.

Nevoile tundamentale

Interventif proprii 5i delegate

Asistentn exploreaza nivelul de cunog-
tinte al bolnavulut in ceea ce priveste
hoala, modul de manifestare, masurile
preventive si curative,

Identifica manifestarile de dependen-
{4, sursele lor dee dificultate, interactiu-
nile lor cu alte nevoi.

Stimuleaza pacientului dorinta de cu-

noagtere,

' Congtientizeaza pacientul asupra pro-
priel responsabilitdti in ceea ce pri-
veste sanatatea,

Organizeazd activititi educative cu pa- T

cientul.
Verifica daci pacientul a inteles corect

mesajul transmis $i daca gi-a insusit !

noile cunestinge.

prinderile gresite ale bolnavului.
; Corecteazi deprinderile ddunatoare si-
natatii.

Tine lectii cu pacientul de formare a de-

prinderilor igienice, despre alimentatie

| rationald, despre un mod de viajd echi-
librat, de administrare a diferitelor me-
dicamente.

intocmeste programe de recuperare si |

. reeducare a bolnavilor cu deficiente sen-
| zoriale i motorii.

| Va incuraja si ajuta la dobindirea no-
ilor deprinderi.




capiteind

ROLUL NURSEI iN INGRIJIREA PACIENTILOR
CU AFECTTUNI PSIHIATRICE!

in traducerea etimologica, cuvantul psthiatrie inseamna ,tratamen-
tul sufletului”.

Ramurd a stiintelor medicale, psihiatria are drept obiectiv studiul
totalitatii manifestarilor patologice ale activitatii psihice, al conditiilor In
care apar, al cauzelor ce le determina, al mecanismelor si masurilor de
tratament curativo-profilactic ce s€ impun, pentru a |e evita sau combate.

Consideram psihicul ca fiind rezultatul activitatii materiei superior
organizate - creierul, iar acesta, in stransi interdependenta cu functio-
nalitatea intregului organism.

Mai mult, influenta ei se extinde negativ si asupra relatiilor inter-
umane. De aceea, psihicul are caracterul unei stiinte pluridimensionale,
avind stranse legdturi cu celelalte stiinte medicale §i sociale: neurologia,
medicina interna, endocrinologia etc., precum §i cu psihologia §i sociologia.

Bolile psihice, ca §i celelalte boli, au aparut odata cu omul. Desi
semnalate inca de la inceputu rile insemndrilor cu caracter medical, con-
ceptia despre acestea a evoluat cu timpul in raport cu gradul de cunos-
tinte, conditiile sociale si economice proprii fiecarei epocl.

Prima etapd a psihiatriei o constituie epoca ignorantei, a magiei si
superstitiei. Conceptiile primitive dualiste explicau bolile prin interven-
tia bund sau nefasta a divinitatilor, iar partea de terapie era oficiata de
magi ori preoti, prin ceremonti purificatoare, adulatii etc.

1 Borundel, G, Manual de medicind (nternd pentru cadre medit, p, 692
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Odata cu aparitia primelor civilizatii si a religiilor, boala apare ca o
formd de manie a zeilor (la asirieni, caldeeni, indieni si egipteni etc.).
Pentru a intra in voia divinitatilor crude, se adresau rugi sau se aduceau
jertfe, nu rareori umane.

In secolul al XVi-lea, reapar preocupdrile medicale in psihiatrie, iar
in secolul al XVIHI-lea, Pinel deschide portile inchisorilor, tratind bolnavii
psihici in spitale.

In secolul al XiX-lea, datoritd lucririlor lui Babinski, Korsakov,
Kraepelin, Bayle, Ribot, se fundamenteazi psihiatria ca stiinta.

Secolul al XX-lea imbogateste si arsenalul terapeutic cu medica-
mente psihotrape care, aldturi de terapia electroconvulsivants, deschid
orizonturi noi in tratarea bolilor psihice.

Traim o epocid in care grija pentru suferinta psihici si-a dobéandit
statutul de stiintd, ocupandu-si locul cuvenit, aldturi de celelalte discipli-
ne medicale, i in care asistenta, recuperarea si reincadrarea bolnavilor
psihici in munca i societate presupun cadre bine pregitite atat din punct
de vedere teoretic, cat si practic.

1. PROCESUL DE INGRIJIRE IN PSIHIATRIE

Ca orice proces de ingrijire, acesta cuprinde urméatoarele etape:
1. culegerea de informatii;

2. formularea problemelor;

3. formularea scopurilor in procesul de ingrijire;
4. punerea la punct a planului de ingrijire;

5. ducerea la indeplinire a planului de ingrijire;
6. evaluarea.

Foaia de ingrijire 5i tratament cuprinde:
1. rubrica pentru anamnezd;
2. rubrica pentru inventarierea problemelor;

4. rubrica planului de ingrijire a pacientului;
5. rubrica pentru raportare;
6. rubrica de predare a serviciului.




Rolul nursei in ingrijirea pacientilor cu afectiuni psihiatrice

Teorii cu privire la ingrijirea pacientului 5i descrierea notiu-
nilor de intrebuintare si generalitati referitoare la teoria si practica
ingrijirii bolnavului psihic

Se spune ci intre teorie (invatdmant) si practica (sectia medicala),
existd, adesea, o prapastie. Aparent, s-ar putea crede ca teoria se distan-
teazd mult de practicd, ducind o existentd independentd care nu ar avea
nicio importantd practica. Stiintific, se afirmé ci teoria ar fi Jun intreg
format din enunturi cu o inlintuire logica, care incearca sa dea o expli-
catie, cel putin in parte, realitdgii. Astfel, de fapt, realitatea devine baza
teoriei. Cadrele medicale vor aprofunda cunoasterea practicii, vor medita
asupra celor observate si vor formula teorii, punind intr-o legdtura lo-
gicd cele observate. Apoi, vor verifica respectivele teorii, confruntindu-le
cu realitatea i vor vedea dacé ideile au fost bune. Privind astfel lucrurile,
putem observa ci teoria este strans legatd de practici. Formarea si for-
mularea teoriei duc la imbunétatirea calititii execufiei practice. In prac-
tica medicala, ne lovim adesea de activititi ce au devenit obiceiuri, ri-
tualuri, chiar rutini. De aceea, este foarte important ca cei care exerseaza
profesiunea de cadru medical sa aiba o gindire critici si independents3,
sd renunte la rutini, daca se dovedeste necesar. Teoriile cu privire la in-
grijirea pacientului au un grad scizut de abstractizare, fiind, cel mai ade-
sea, teorii despre aspecte practice. Teoriile privitoare la acordarea de
ingrijiri pacientului au ca elemente de baza ,omul", ,mediul inconju-
rator”, ,sdndtatea” si ,ingrijirea bolnavului’. Este important sa realizdm
ca teoriile despre ingrijirea pacientului se vor schimba in acord cu defi-
nitia data sanatatii, precum si cu evolutia fiecirei perioade de timp si de
culturd. Existd cteva teorii mai importante referitoare la ingrijirea bol-
navului psihic, care pot fi consultate detaliat, ficand apel la bibliografia
anexata: teoria lui Florence Nightingale; teoria lui J. A. van den Brink-

Tjebbes; teoria lui M. Grypdonck; teoria Virginiei Henderson: teoria
Dorotheei E. Orem.

SOMATICA se referd la diverse aspecte, cum ar fi: igiena - spalarea
mainilor; indepartarea parazitilor tegumentari; urmarirea balantei hi-
drice; ergoterapie; urmdri ale imobilititii, complicatii $i masuri pentru
prevenirea lor; gestionarea crizelor epileptice; sarcina cadrului medical

mediu in administrarea terapiei; administrarea medicamentelor pe cale
injectabila.
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Partea sociala are ca obiective principale urmatoarele aspecte: co-
municarea dintre cadrele medicale $t pacienti; coordonarea activitatilor;

modul de lucru in ergoterapie (coordonarea activitagilor).

SEMIOLOGIA

Semiologia psihiatrica studiaza tulburarile care se pot produce in
psihism. Pentru studiul didactic, vom urmiri separat tulburarile produse
in sfera cognitivi, a afectivitatii 5i in cea a vointei si activitatii (motivatio-
nald), neuitdnd niciun moment ca psihicul constituie un tot armonios.

Sfera cunoasterii. Din punct de vedere psihologic, cognitia este luata,
in sens larg, ca proces de extragere §i prelucrare a informatiei despre
_starile” lumii exterioare si ale propriului nostru eu. Senzatia sta la baza
proceselor de cunoastere. Ea reprezinta reflectarea unei insusiri a rea-
litatii obiective (forma, greutate, culoare, gust, miros) in psihicul uman $i
se realizeaza prin analizori. Percepfia reprezintd o functie complexa a cu-
noasterii realitatii obiective, la care contribuie si experienta anterioara,
pastratd in memorie. Aceasta reprezinti o reflectare sub forma de ima-
gini (copie) a insugirilor abiectelor si fenomenelor luate in totalitatea lor.
Tulburdrile de perceptie se refera la scaderea, cregterea, deformarea aces-
teia sau perceperea fard obiect.

Hiperestezia consta In exagerarea perceperii excitaiilor din afara
(de exemplu, la surmenati, convalescenti, nevrotici, zgomote obignuite,
ca scartditul unei ugi, chiar muzica, devin neplacute).

Hipoestezia reprezintd scaderea excitabilititii care determind o
neclaritate in perceperea lumii exterioare (de exemplu, in obnubilarea
congtiintet).

lluziile sunt perceptii deformate ale obiectelor. Acestea pot fi vizu-
ale (false recunoasteri), auditive, olfactive etc. (un tufis poate fi perceput
ca un animal fioros).

Halucinatiile sunt perceptii fara obiect. Cand obiectul perceput de
bolnay se afla in campul de actiune normal al analizorului respectiv, vor-
bim despre perceptii adevarate (perceperea in fata ochilor a unei per-
soane, a anumitor obiecte sau 4 unor voci care vorbesc la 0 ureche sau la
alta). Aceste manifestari se intalnescin schizofrenie sau in diverse psihoze.

Pseudohalucinatiile sunt lipsite de estezie §i spatialitate, fiilnd numite
si halucinatii psihice. Bolnavii _aud” cu creierul §i,vad" cu ochii mintii.
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Halucinozele sunt halucinatii adevirate, insa tata de care bolnavii
au o atitudine critica. Existenta halucinatiilor este uneori greu de recu-
noscut, lie ca pacientul nu colahoreazi, fie ci le ascunde sau disimuleaza.
De un real ajutor ne este observarea atentd a bolnavului care, in timpul
trdirilor halucinatorii, ia atitudini particulare (este atent, priveste intr-o
directie de unde aude vocile sau vede imaginile; alteori, inchide ochii, isi
astupa urechile cand vocile sau imaginile sunt neplicute, gesticuleaza, se
fereste sau vorbeste cu ele).

Atentia consta in orientarea §i concentrarea activitatii psihice asu-
pra unor obiecte sau fenomene care, datorita acestui fapt, sunt reflectate
mai clar 5i mai deplin in congtiintd, Daca am percepe tot ce se intdmpla in
jurul nostru, s-ar produce un haos. Exista o triere spontani care elimina
elementele nesemnificative. Aceasta este atentia spontand. Ea poate fi
uneori diminuatd (ca in oligofrenie, in stiri delirante) sau exagerati (ca
in manie, cand bolnavul percepe o serie de elemente in exces).

Atentia voluntard intrd in joc atunci cand avem o preccupare, o
idee. La bolnavii deliranti, melancolici, atentia voluntara este exagerata,
Pe de alta parte, atenfia voluntara este scizutid in nevroze, in sindroa-
mele de excitatie psihici etc.

Memoria reprezinta un proces de intiparire, pastrare, recunoastere
si reproducere a ceea ce omul a perceput, a triit, a ficut sau a gandit in
trecut.

Hipermnezia este o tulburare a memoriei care consti intr-o exage-
rare patologicd a proceselor de fixare si conservare, Aceasta poate fi glo-
bala (in episoadele maniacale) sau partiald, cu o tematici selectiva, le-
gata uneori de unele améanunte (in delirul sistematizat).

Hipomnezia inseamnd o scidere a memoriei si reprezinta un sin-
drom frecvent intlnit in stirile de surmena, neurastenie, depresive.

Amnezia se manifesta prin abolirea proceselor de fixare, conserva-
re, recunoagtere si reproducere ale memoriei, fie separat, fie in totalita-
tea lor.

Exista o amnezie de fixare sau anterogradd, in care bolnavul este
incapabil sa pdstreze amintiri ale faptelor foarte recente, care sunt tatugi
bine percepute, El isi poate aminti, cu usurint, evenimente din tinerete,
dar nu si pe cele petrecute cu o zi inainte (in stirile de dementd senila,
postencefalitice, stiri toxiinfectioase, paralizia generala progresivd - PGP).
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In amnezia de conservare sau retrograda, gasim o stergere a amin-
tirilor fixate inaintea debutului balii (in traumatisme cranio-cerebrale,
de exemplu).

Amnezia lacunard se referd la o perioada limitatd si relativ scurta
din timpul trecut si este caracteristica starilor confuzive.

in amneziile sau dismneziile de evocare, bolnavul este incapabil de a
evoca atunci cind are nevoie. De cele mai multe ori, aceasta se intdmpla
cu numele proprii.

Atunci cind procesul recunoagterii suferd, se produc amnezii sau
dismnezii de recunoastere.

Pseudoreminiscentele sunt reproduceri ale unor evenimente din
trecut, dar incadrate partial sau total in evenimente prezente. Relatarea
unor fapte imaginare si cu care, in general, sunt acoperite golurile de me-
morie se numeste confabulatie.

Géndirea reprezinta reflectarea generalizatd si mijlocitd a fenome-
nelor si a obiectelor lumii obiective si a legdturilor interioare dintre ele.
Ca proces de cunoastere, gandirea nu mai are un caracter senzorial, Ju-
and nastere in procesul de generalizare gi abstractizare. Gindirea ope-
reazd prin notiuni care exprima simbolic fapte, fenomene, relatii, actiuni.
Simbolurile acestea sunt cuvintele. Prin urmare, intre gindire si limbaj,
existi o legaturd indisolubila. Cu cat limbajul si notiunile unui individ sunt
mai evoluate, acesta va desfisura, cu mai mult succes, un act de gandire.

Vorbim despre tulburirile formale sau dinamice ale gandirii atunci
cand se modifica ritmul procesului gindirii. Astfel, citam: accelerarea
procesului de gindire, incetinirea, suprimarea sau bararea lui.

a) Exagerarea ritmului ideativ este denumitd fugd de idei. Aceastd
gandire este superficiald, instabila §i poate genera concluzii eronate. Uneori,
excitatia fiind excesivi, rapiditatea asociatiilor este aga de crescutd, incét se
deslugesc doar cuvinte izolate, fard legitura intre ele (sindroamele mani-
acale).

b) Diminuarea ritmului géndirii (bradipsihism) se caracterizeaza
printr-o incetinire a procesului de gandire. Exista tulburari de coeziune
ale gandirii de diferite grade, de la incoerentd (bolnavii vorbesc absur-
ditati, exprimandu-se corect) la verbigeratie (un debit verbal mdrit, ritm
ideator accelerat, dar Fird legaturd intre notiuni) si pana la ,salata de cu-
vinte”in care destrimarea este avansata, cuvintele nemaiavand niciun sens.
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Rolul nursei In ingrijirea pacientilor cu afectiuni psihiatrice ﬁ‘— 4
Tulburarile de fond (continut) ule géndirii sunt urmatoarele: 4 4-:?"_1“”"'
a) ldeile prevalente apar ca o reactie aparent logica la o situatie : |
reald §i care, ulterior, printr-un exagerat potential afectiv, ocupa o pozitie i 'W' "
dominantd, intensi si de durati in gandirea bolnavului, desi, deseori, nu sl
mai sunt conforme cu trdirile corespunzitoare momentului. La bolnavii n j”ﬁ!',ﬁf"‘
psihici, ideile prevalente sunt reprezentate, in mare masurd, de preocu- |

périle morbide, indreptate spre functionalitatea organelor proprii, sau de
preocupdri cu caracter persecutiv. Acestea se intilnesc la nevrotici, psi-
hopati, encefalopati, post-traumatici si epileptici.

b) Ideile absesive apar impotriva vointei individului care le recu-
noaste caracterul parazitar i lupta impotriva lor pentru a le inlitura. Avind
un caracter de constrangere impotriva bolnavului, acestea creeazi o stare
de =nsiune, de anxietate,

Dupi continutul lor, stirile obsesive se pot impirti in citeva grupe
ce se combind intre ele: amintirile obsedante, actiunile obsedante, ideile
obsesive si fobiile. Ideile obsesive sunt caracteristice nevrozel obsesivo-
fobice, dar se pot intlni si in psihopatia psihastenicd, in unele stiri de-
presive si in debutul schizofreniei.

¢) Ideile delirante formeazi o categorie importanta de tulburdri ale
gandirii. Prin idei delirante, intelegem orice reflectare gresitd a realitatii
care domind congtiinta bolnavului. Acestea sunt impenetrabile la contra-
argumentare, bolnavul neavind o atitudine critics si neputind sesiza ca- '
racterul lor patologic. e _

Continutul ideilor delirante poate fi extrem de divers: de la idei ce i;—. s,
pot fi plauzibile pana la unele cu un continut neverosimil, absurd, fan- i
tastic. Dupa persistenta lor, ideile delirante pot fi mobile, oscilante, poli-
morfe, schimbindu-se la intervale scurte de timp (zile, chiar ore) sau pot b
fi stabile, inerte, cu tendinti la fixare §i sistematizare. Prin sistematizarea I
unui delir, intelegem gruparea ideilor delirante in jurul unei teme de- & :

E
1

lirante, uneori cu aparenta logicd. Existd foarte multe clasificiri ale de-
lirurilor. Mai simplu, referindu-ne la fo ndul afectiv care le insoteste, aces- !
tea pot i impartite In delirul cu caracter depresiv si delirul cu caracter h&”: =
expansiv.

In prima grupi, predomini fondul depresiv, iar tematica idetlor are
un colorit afectiv, trist, dureros, ca in ideile delirante de vinovitie, de au-
toacuzare, de ruina materiala si fizici. Delirul poate culmina, asa cum se
intdmpla in melancolia de involutie uneori, cu idei de negatie (bolnavul
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Afirma ¢ nu mai are organe). Acest delir asociat cu idei de enormitate §i
imortalitate realizeaza sindromul Cotard. et
Uneori, fondul depresiv este mai estompat, predominand insd an-
xietatea, ca in delirul de persecutie, de urmarire, de otravire, de gelozie,
de influenta. .
Delirurile expansive apar pe un fond de euforie, de bund dispozitie,
de filiatie, de inventie etc,, ca in paranoia, PGP, dementele senile.

Tulburdrile de vorbire. in bolile psihice, se pot observa modificari
importante in felul de a vorbi al bolnavilor. Logoreea desemneaza un flux
de cuvinte rapid si incoerent (se observa in starile maniacale). Strigatele,
vociferdrile sunt semne ale agitatiei (manie, confuzie, schizofrenie, de-
ment). Mutismul unor bolnavi duce la suspendarea comunicarii verbale.
Acesta poate imbrica mai multe aspecte: mutismul prin inhibitie, ca in
starile de stupoare melancolicd, mutismul catatonic din schizofrenie, afonia
istericd sau mutismul protestar al delirantilor persecutati sau revendicativi.

Pentru ci limbajul este expresia géndirii, vorbirea desigur ca va re-
flecta continutul gandirii prin modificiri ale stilului, ale sintaxei. De notat
in acest sens sunt tulburdrile de semantica caracterizate prin alterarea
sensului cuvintelor. Intalnim, la schizofreni, neologisme, metafore erme-
tice. Alteori, se ajunge la incoerentd verbala care poate merge in schi-
zofrenie pdnd la un limbaj indescifrabil. Uneori, bolnavul isi creeaza o
veritabild limbd personala (glosolalie).

Tulburarile de scris se intilnesc frecvent in schizofrenie sau la

delirantii cronici, fiind exprimate prin alteriri ale grafismului, manierism
sau stereotipii.

Tulburarile de congtiintd variazi de la ingustarea cimpului con-
stiintei pand la pierderea acesteia (coma). In stiri infectioase, onirice, in-
tdlnim ingustarea cimpului congtiintei, torpoare, obnubilare. Stupoarea
este 0 stare mai accentuatd de tulburare a constiintei, in care bolnavul
reactioneazd numai la stimuli puternici. Starea comatoasi corespunde
suspenddrii totale a stirii de constiinta.

Afectivitatea cuprinde totalitatea triirilor noastre, placute sau ne-
placute, mai intense sau mai putin intense, fugitive sau durabile. Formele
afective sunt: dispozitia, emotiile, sentimentele si pasiunile. Dispozitia
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(tonusul afectiv) poate fi bund, scazutd sau crescutid, corespunzandu-i
calmul. Tristetea sau veselia, emotiile, in general, sunt stiri afective
scurte, ocazionate de excitanti diversi care influenteaza intreaga viata
psihicd si se insotesc de reactii vegetative: frica, panica, bucurie. Senti-
mentele sunt stari afective de lungd duratd, mai complexe, la care con-
tribuie §i gandirea si judecata (prietenie, dragoste).

Tulburdrile dispozitiei pot fi negative (depresiunea psihica intalnita
in melancolie, unde are intensitatea unei dureri morale) sau pozitive
(dispozitia poate fi exagerat crescutd - euforia, o stare de dispozitie po-
zitiva care apare in excitatia maniacala). Emotiile puternice se reflecta
patologic prin panicd, extaz. Se vorbeste de o labilitate emotionald, cu
treceri rapide de la rds la plans, ca in dementa arterosclerotica: rasul sau
pldnsul nemotivate se intdlnesc in schizofrenie. Anxietatea este o stare
de asteptare dureroasa. Sentimentele se pot modifica in bolile psihice,
mai ales in schizofrenie, unde se intdlnesc: inversiunea sentimentelor
(urd pentru périnti, copii, frati, surori), dragoste pentru persoane necu-
noscute sau fictive; ambivalenta afectiva care cuprinde, in acelasi timp,
sentimente de dragoste si urd pentru aceeasi persoani; indiferentismul
care include lipsa oricdrui sentiment. Tot in schizofrenie, se intilneste
afectivitatea paradoxald, aceasta manifestindu-se prin raspunsuri emo-
tionale pozitive de veselie, placere la traume psihice negative (moarte,
boald) si emotii negative (plans) la auzirea unei vesti pozitive,

Tulburdrile de activitate. Activitatea supusi vointei se exprima normal
prin executarea dinamica a unui plan anterior stabilit, cu un scop util.

Hiperbulia este o activitate multipl3, neconcordants, nedusa la bun
sfarsit, fard randament si se intilneste in excitatia maniacala.

Abulia reprezinta lipsa oricirei activitati, ca in melancolia stupo-
roasd, dementa, oligofreniile grave,

Catatonia constd in pastrarea indelungati a unei pozitii incomode
(intr-un picior, cu 0 méana ridicati in sus), ca in schizofrenia catatonica,
sau in repetarea unor gesturi, cuvinte, reprezentand sterotipiile.

Catalepsia sau flexibilitatea ceroasd consti in posibilitatea de a pi-
stra o atitudine a corpului, 2 membrelor, impusa, intdlnindu-se, de ase-
menea, in schizofrenia catatonica.

Negativismul reprezinti refuzul de a indeplini solicitdri impuse. Ne-

gativismul motor, alimentar, verbal sau sfincterian se intdlneste in schi-
zofrenie.
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Impulsiunile, aga cum sunt piromania (necesitatea imperinafsiﬂl de 1
da foc), intdlnitd in psihastenie, cleptomania [necesitatea de a-5i msu:?'i
lucruri striine), mitomania (necesitatea im perioasa de a spune mir?c.im.u}
din psihopatie, precum §i raptusurile din melancolie sunt activitati iegite
de sub controlul vointei.

Sugestibilitatea este o slabire a proceselor volitionale, sub influenta
altor persoane. Se intalneste In schizofrenie, oligofrenie, dementa.

Tulburdrile constiintei

1. Tulburdrile de continut ale congtiintei se manifestd prin: deperso-
nalizare - pierderea identitatii propriei persoane; derealizare - detaga-
rea de mediul inconjurator care devine striin, uneori, de nerecunoscut.

2. Tulburdrile de tip dezintegrativ apar in contextul unor patologii
variate si complexe. In cadrul acestor tulburdri, sunt frecvente produc-
tiile patologice de tip iluzoriu, halucinatoriu si chiar delirant. O astfel de
stare este confuzia mintald caracterizata prin incoerenta gandirii, iluzii §i
halucinatii, onirism, modificarea activitdtii motorii (agitatie sau inhi-
bitie), perceperea deformati sau incorectd a mediului extern etc. In ma-
joritatea cazurilor, confuzia mintald este determinata de boli organice de
cele mai variate etiologii (infectioase, toxice, traumatice, metabolice).

Starea onirica si oneiroidd este mai rar intalnita §i este asemana-
toare visului, dar de durati mai mare. Intocmai ca in vis, scenele pe care
le ,vede” bolnavul sunt caleidoscopice, polimorfe. lluziile, halucinatiile gi
delirul sunt amalgamate, cu derulare haoticd, adesea cu un continut teri-
flant. Amnezia este fie totald, fie partiald, ,reconstituirea” episoadelor
oneiroide fiind, de cele mai multe ori, imposibila.

0 altd forma de tulburare dezintegrativi este starea crepusculard.

in cadrul acestui tip de tulburare, gradul de dezorientare si con-
fuzie este diferit. Unele cazuri se manifestd doar printr-o usoari falsa re-
cunoastere a mediului, alteori, dezorientarea este profund3i si toat acti-
vitatea este bizard, inadecvata situatiei sau chiar periculoasi (de exem-
plu, in epilepsie).

Starea crepusculara se caracterizeaza, in general, printr-o tulburare
brusca a stirii de congtiinta care este alteratd sub forma de obnubilare,
Cu pastrarea relaliva §i partiald a automatismelor psihomotorii, pistrare
ce permite o relativi coordonare chiar §i in activitdti mai complexe.
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Afectele sunt puternice in aceste stari §i explica, cel putin partial,
reactiile violente ce merg uneori pana la homicid (mai ales la epileptici).

Amnezia asupra acestei perioade este completa.

intre starile crepusculare, se descriu diferite manifestdri, ca de
exemplu: somnambulismul, automatismul ambulatoriu, fugile, transele,
terorile nocturne la copii. In somnambulism, este vorba de o trezire par-
tiald, cu recapitarea capacitatii de miscare, dar cu constiinta alterata.
Bolnavii fac deplasari in afara camerei de dormit, se cafdra prin poduri,
pe garduri etc, iar la trezirea reald nu-si amintesc nimic. Stirile crepus-
culare se intalnesc in epilepsie, isterie, alcoolism (intoxicafii alcoolice,
betie patologicd), schizofrenie, tumori cerebrale, comotii si contuzii ce-
rebrale etc. O altd tulburare de tip dezintegrativ este starea deliranta pe
care o intalnim in intoxicatii, infectii, anemii grave etc. Se caracterizeaza
printr-o profunda alterare a constiintei, cu dezorientare totald, prin dez-
prganizarea perceptiilor actuale, abundenta de productii psihosenzoriale
{halucinatii), foarte mobile, facand cvasi-imposibila utilizarea de catre
bolnav a experientei trecute sau evocarea acesteia, Activitatea bolnavului
poate fi dezorganizatd: de la o agitatie §i automatisme fird rost pana la
franturi de acte.

Somnul, in anumite circumstante, poate fi tulburat, intr-o masura
mai mare sau mai mici, dar intotdeauna, aceasta situatie este perceputd
cu neplicere. Frecvent, se intalneste insomnia care se traduce prin difi-
cultatea de adormire, trezire frecventd din somn §i greutate in reador-
mire, trezire precoce, somn perceput ca neodihnitor (bolnavul, la trezire,
se simte obosit).

Insomnia are cauze diferite, de la stdri de anxietate determinate de
probleme profesionale, familiale sau sociale dificile, greu de rezolvat,
consumul de substante psihostimulante pand la boli psihice sau organice.

Hipersomnia reprezinti prelungirea exageratd a duratei normale a
somnului si poate avea profunzimi variabile. Aceasta tulburare a somnu-
lui apare in stari febrile de etiologie variatd, in tumori cerebrale, in en-

cefalita letargica etc. 0 modificare interesantd constd in inversarea rit-
mului veghe - somn.

Individul este insomniac, nu poate dormi sau doarme superficial gi
pe scurt timp, far ziua este somnolent. Aceastd tulburare a somnului este
mai frecvent intdlnitd la persoanele varstnice, de reguld, in contextul psi-
hozelor presenile si senile.
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STUDIU DE CAZ

I. Informatii generale: -
Numele si prenumele: Datainterndrii: ____
varsta: _ Sex:_ Stareacivila: Copii: ____Profesiac
Localitatea de domiciliu:
Diagnosticul la internare:
Obisnuinte de viata
Consumatoare de: alcool: __; cafea: i tutun: _; drog:
Alergii cunoscute:
Dietd/regim alimentar: _
Probleme de sanatate:
Antecedente medicale personale:
Antecedente heredocolaterale:
Motivele internarii actuale:
Istoricul stirii actuale:
Examenul clinic general:
Tegumente si mucoase:
Greutate: ; Inaltime:

Tesut celular subcutanat: Sistem ganglionar si limfatic:
Aparat locomotor:
Aparat respirator:
Aparat cardio-vascular:
Aparat digestiv:
Aparat uro-genital:
Sistem nervos si organe de simt:

Investigatii:
Examenul singelui:
Examenul urinei;
Alte examene de specialitate:

Tratamente:

Epicriza si recomandari la externare:

II. Culegerea de date (informatii) urmarind autonomia
celor 14 nevoi fundamentale:

1. Nevoia de a minca si a bea

2. Nevoia de a invita sd-si pastreze sanitatea
3. Nevoia de a evita pericolele
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. Nevola de arespira

5. Nevoia de a-si inentine temperatura corpului i limite normale
. Nevaoia de a elimina

7. Nevoia de a se imbraca si dezbraca

8. Nevoia de a comunica

9, Nevoia de a fi curat, ingrijit

10. Nevoia de a se misca, de a avea o bund posturd §i o buna circulatie
11. Nevoia de a dormi si a se odihni

12. Nevoia de a actiona conform credintelor si valorilor proprii
13. Nevoia de a fi util 51 a se realiza

14. Nevoiade ase recrea

I1l. Analizarea informatiilor obtinute si evidentierea manifestarilor
de dependenta

IV, Stabilirea etiologiei dependentei
(cauzei dependentei sau sursei de dificultate)

V. Identificarea problemei de dependenta /ingrijire
V1. Stabilirea diagnosticului de ingrijire (nursing)
VIL Elaborarea planului de ingrijire:

= Formularea oblectivelor de ingrijire

- Stabilirea interventiilor proprii si delegate

- lerarhizarea prioritatilor de ingrijire

VIIL Aplicarea interventiilor proprii si delegate

IX. Evaluarea rezultatelor ingrijirilor aplicate
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2. INGRIJIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI PSIHIATRICE

Culegerea datelor intereseazd diverse aspecte, cum ar fi: conditii
nefavorabile ale mediului extern; factori genetici; afectiuni in timpul sar-
cinii; traumatisme obstetricale; traumatisme si infectii care produc lezi-
uni ale creierului; stari conflictuale, tensionate n familie sau la locul de
muncd; evenimente pe parcursul vietii (decesul persoanelor dragi, di-
vort, schimbarea locului de muncd, pensionare, somaj); profesii cu res-
ponsabilitdfi crescute, desfagurate In zgomot si incordare psihica; surme-
naj intelectual; perioade critice ale vietii (pubertate, sarcind, lactatie, me-
nopauzd); boli metabolice, endocrine, neurologice, infectioase, intoxica-
tii; consum de alcool, droguri.

Manifestdrile de dependentd urmaresc:

a) tulburdri ale starii de congtiintd: nu reactioneaza la stimuli; reac-
tioneaza doar prin aplicarea diversilor stimuli asupra sa; manifestd dez-
interes fata de lumea exterioard; intelege cu dificultate ce se intampld in
jurul sdu i este dezorientat; este confuz. Aceste manifestéri diferd in func-
tie de gradul alterdrii congtiintei: somnolenta, obnubilare, sopor, comd;

b) tulburdri de perceptfie: hiperestezie/hipoestezie; iluzii; haluci-
natii (auditive, tactile, olfactive);

¢) tulburari de gandire: idei delirante legate de persoana sa (senti-
ment de vinovatie fata de cei din jur sau de mediul inconjuritor); fuga de
idei (ménie, isterie); idei prevalente; idei obsesive; lipsa coerentei in vor-
bire; oprirea bruscd in timpul expunerii;

d) tulburari de memorie: hipomnezia; amnezia;

e) tulburdri ale dispozitiei: depresie; euforie; stare de spirit schim-
batoare;

f) tulburari afective: furie; agresivitate; violentd; apatie; labilitate
emotionald (plans);

g) tulburdri de vointa; dificultate in luarea unei decizii; activitati ne-
finalizate; insusirea cu usurintd a convingerilor celor din jur;

h) tulburari de activitate (cantitativé sau calitativa): diminuarea
sau accelerarea migcirilor; epuizare rapida dupa activitati relativ usoare;
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efectuarea mai multor activitdti in acelast timp; agitatie psihomotorie;
catatonie, catalepsie; negativisim; cleptomanie; piromanie; stereotipie;

i) tulburari de comunicare (verbald sau scrisa: logoree; mutism;
balbaiali: eroare verbald; utilizarea unui ton prea ridicat sau prea mono-
ton; graforee; refuzul scrisului; deficiente de caligrafie, dispunere in pa-
gind, utilizarea unor semne personale;

j) tulburdri de comportament instinctual: exagerarea sau diminua-
vea instinctului alimentar (bulimie sau anorexie nervoasi); perversiuni
sexuale; exagerarea sau scaderea instinctului matern; diminuarea instinc-
rului de conservare (tentative de autoagresiune, suicid);

k) tulburdari organice (creier, cord, ficat, rinichi etc.) intalnite in ca-
zuri de abuz de alcool, droguri.

Pentru a putea obtine informatii pertinente, in timpul interviului,
este necesar si se cistige increderea pacientului prin: ascultare atenta;
examinare fara prezenta altor persoane; utilizarea unui vocabular acce-
sibil: evitarea comentariilor [atd de pacient; neintreruperea expunerii.

Dupi evaluarea functiilor psihice, se vor culege informatii referi-
toare la: familie (calitatea relagiilor in familie), habitat, starea de igiend,
locul de munci, starea morfo-functionala a diferitelor organe si aparate.
in timpul interviului, care va fi individual, ascultati cu atentie, utilizati un

limbaj accesibil, nu faceti comentarii faga de pacient, nu-i intrerupeti ex-
punerea.

Examindrile paraclinice au in vedere urmatoarele: radiografie cra-
niani, arteriografie, tomografie computerizata, mielografie; electroence-
falogramd; examen genetic-citogenetic (cariotipul, testul BARR); exami-
niri morfologice (dermatoglifele palmare); examindri de laborator - sén-
ge (VSH, glicemie, uree, acid uric, creatinind, colesterol, VDRL, probe de
disproteinemie), urina (sumar), LCR; examen psihologic.

Problemele pacientului au in vedere; alterarea nutritiei prin deficit
(actual sau potential) cauzat de refuz de alimentatie, aport insuficient
fatd de necesitati (agitatie psihomotorie), anorexie nervoasd; alterarea
nutritiei prin exces cauzat de aport excesiv fata de necesitati (compor-
tament maniacal, bulimie nervoasa); diminuarea interesului fatd de efec-
m:f\rea activitdtilor cotidiene cauzat de o stare depresivi, comportament
psihotic, comportament maniacal; alterarea respiratiei (dispnee) cauzata
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de anxietate, tulburdri nevrotice; potential de alterare a integritatii fizice
(suicid, autotraumatizare) cauzatd de depresie, stare maniacala, com-
portament psihotic, dementd; alterarea comunicarii cauzata de prezan;a.
ideilor delirante, halucinatii, agitatie psihomotorie; alterarea somnului
(insomnie) cauzatd de nevoie redusa de somn, depresie, comportament
maniacal: deficit de autoingrijire cauzat de agitatie psihomotorie, de-
mentd, comportament psihotic; anxietate cauzata de incapacit?te de adap-
tare la mediu, dificultate de exprimare a nevoilor; stres excesiv.

Obiective de ingrijire

Linistirea pacientului poate fi realizatd prin: diminuarea manifes-
tirilor comportamentale; asigurarea unui aport alimentar in functie de
necesitati; asigurarea unui somn corespunzator din punct de vedere can-
titativ si calitativ; prevenirea accidentdrii; prevenirea complicatiilor imo-
bilizdrii voluntare; redobandirea interesului pentru desfasurarea unor
activitdti; reluarea relatiilor interpersonale.

Interventiile asistentului medical urméresc urmatoarele aspecte:
asigurarea unui microclimat corespunzdtor, camera linistitd, lipsitd de
excitanti, temperatura optima, posibilitati de a crea semiobscuritate; uti-
lizarea comunicarii terapeutice prin mesajul verbal clar, ascultarea aten-
ta a pacientului si incurajarea acestuia si-si exprime sentimentele, si
spuna ce-l preocupd, incurajarea in comunicarea cu altii, mentinerea pa-
cientului la subiectul discutiei, iar dacd acesta nu vrea si vorbeascd, i se
va oferi un alt moment; in timpul discutiei, se va tine cont de starea pa-
cientului (pentru cei depresivi, se va folosi un dialog incurajator); orien-
tarea permanentd in timp §i spatiu; supravegherea pacientului pentru a
observa aparitia unor modificari fiziologice sau de comportament, crea-
rea starilor de tensiune in relatia cu ceilalti pacienti, aparitia intentiilor
de agresiune sau a tentativelor de suicid, aparitia starii de depresie sau a
unor tulburdri digestive: virsituri, constipatie; asigurarea alimentatiei,
in functie de necesitati si preferintele pacientului, prin stimularea ape-
titului; oferirea unor cantititi mici de alimente, la intervale scurte de
timp, iar in caz de agitatie psihomotorie, recurgerea la alimentatie prin
sonda; in caz de refuz alimentar, utilizarea alimentatiei parenterale; co-
rectarea carenielor de vitamine; supravegherea somnului in vederea asi-

gurarii perioadelor de repaus reconfortant: pacientul nu va fi lasat in
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la nevoie, | se vor ad-
serise de medic, inlaturandu-se, totodatd,
factorii iritanti; asigurarea ingrijirilor igienice: se va stimula pacigntul n'l
se spele, sa se imbrace, acordandu-i-se timp suficient, jar la rlevote, va fi
ajutat; | se va schimba lenjeria de pat si de corp, ori de cate ori este
nevaie; hidratarea pacientului; stimularea pacientului in efectuarea unor
activitati; prevenirea izoldrii prin stimularea relatiilor interpersonale;
urmirirea functiilor vitale i vegetative; aplicarea masurilor de preve-
nire a complicatiilor imobilizarii voluntare (escare, hipotensiune ortosta-
tici, constipatie, tromboflebite); i se va explica pacientului necesitatea
tratamentului §i cooperarii; mentinerea legaturii cu familia si incurajarea
acesteia pentru a se implicain suportul emotional de a vizita pacientul.

3. INGRIJIREA PACIENTILOR CU PSIHOZE TOXICE

Abuzul de alcool este o problema raspanditd in intreaga lume. Uti-
lizat ca depresor al sistemului nervos, este folosit pentru favorizarea re-
laxcrii, fiind chiar benefic pentru organism (un pahar de vin rosu), dar nu
zilnic, pentru a nu crea dependenta.

Utilizarea zilnicd a alcoolului duce la modificarea dispozitiei afec-
tive si a gandirii, a reflexelor, devenind cauza principald in cresterea nu-
miarului de accidente rutiere, a ratei sinuciderilor si a criminalitatii.

Alcoolul afecteazi relatiile interpersonale, viata sociala si de fami-
lie, precum si sindtatea, decarece o cantitate mare de alcool in sdnge
produce o deteriorare a functiei motorii, a intelectului, a starii psihice,
mergéind de la o stare euforicd la depresie sau chiar agresivitate.

Dependenta de alcool produce: o stare marcata de disconfort, schim-
bari psihologice si comportamentale manifestate prin neadaptare; ten-
dinta exacerbata de a consuma cantitii de alcool mai mari decat doreste
individul si frecvente tentative nereusite de a reduce sau regla consumul
de alcool.

Abuzul de alcool duce, de asemenea, la consecinte ddunatoare: de la
boli grave pani la intoxicatie alcoolicd, caracterizatd prin tulburéri com-
portamentale sau psihotice ce includ modificari ale perceptiei, atentiei,
judecatii, gandirii, afectivitatii, ciclului somn - veghe, precum i a com-
portamentului interpersonal.

i
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Alcoolismul se manifesta prin agresivitate, labilitate afectiv, tulbu-
rari cognitive, deterioracea relatiilor familiale, sociale si de munca,

Abstinenta alcoolicd (micgorarea sau stoparea consumului regulat
de alcool) se manifestd prin tulburari comportamentale, cognitive si fizi-
ologice, ceea ce afecteazd viata sociald.

Manifestarile dependentei de alcool

Manifestarile de ordin fizic sunt subclasificabile in: dificultdti in vor-
bire; lipsa coordondrii; pierderea cunostintei; hiperemia fetei; sciderea
duratei de somn; sciderea functiilor psihomotorii; deces prin depresia
centrilor respiratori.

Manifestdrile de ordin psihologic sunt de mai multe tipuri: iritabili-
tate; instabilitate afectivi; scaderea atentiei; scaderea inhibitiei; tulburari
de memorie; vorbire cu glas tare.

In abstinentd, pacientul prezintd greturi gi varsaturi; anxietate; sta-
re depresiva sau irascibilitate; indispozitie; slabiciune; tahicardie; hiper-
tensiune arteriala; hipotensiune in ortostatism; tremorul mainilor sau
pleoapelor; convulsii pana la exitus.

Aceste manifestiri majore apar dupd doud - trei zile de la intre-
ruperea consumului de alcool §i pot dura trei - cinci zile. Alcoolul ab-
sorbit la nivelul mucoasei bucale, gastrice si a intestinului subtire este
metabolizat in proportie de 95 % in ficat, ceea ce duce, in timp, la afec-
tarea grava a acestuia si astfel, se instaleaza ciroza hepatica alcoolica.

Problemele pacientului, in acest context, sunt: alterarea nutritiei
prin deficit; diminuarea interesului fatd de activititile cotidiene; altera-
rea respiratiei i circulatiei; alterarea integrititii fizice; alterarea comuni-
carii; alterarea somnului; deficitul de autoingrijire; convulsiile si anxie-
tatea cauzate de abstinenti.

Obiectivele de ingrijire avute in vedere sunt urmitoarele: menti-
nerea functiilor vitale la parametri de functionare; mentinerea echili-
brului hidro-electrolitic si acido-bazic: sciderea iritabilititii §i preveni-
rea convulsiilor; corectarea deficitului nutritional; mentinerea orientarii
temporo-spatiaie a pacientului; administrarea medicatiei prescrise de me-
dic; asigurarea confortului fizic si psihic al pacientului; prevenirea acci-
dentelor; reintegrarea sociald a pacientului.

Interventiile asistentului medical urmiresc urm atoarele: masurarea
functiilor vitale 5i vegetative si notarea acestora in foaia de temperatura;
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rehidratarea oralad sau parenterald, conform indicatiilor medicului; ;l_dl“i' 4
nistrarea medicatiel anti-convulsivante prescrise de medic; administra- I8 . =‘.~ ”
rea unui regim alimentar bogat in proteine, glucide (in functie de tulet 2
rantd) §i vitamine; asigurarea unui climat linistit, fara zgomote sau alti i
stimuli neplacuti, intr-0 cameri luminoasa; supravegherea permanenté a B
pacientului pentru a impiedica autp-agresiunea sau Iezarea'altor persoa- £ -
ne prin lovituri [t@iert; stabilirea, de comun acord cu pacwnml.'a unui
plan pentru rezolvarea problemelor sale, ajutandu-1 i in soluponar.ea
acestora; indrumarea pacientului in participarea lui la psihoterapie (in-
dividuala sau de grup), prin crearea unei atmosfere de incredere §i res-
pect, incurajandu-l astfel s3-51 exprime sentimentele; ajutarea pacien-
tului in identificarea punctelor lui tari $i deprinderea acestuia cu noi mo-
dalitati de gandire si de actiune; indrumarea pacientului in dezvoltarea
capacitdtilor psihice ce-i vor permite afirmarea si adaptarea in societate;
propunerea unei terapii individuale, de familie sau de grup, ca forma de
suport in promovarea si menginerea absti nentei.

Abuzul de alte substante toxice se referd la consumul excesiv de:
deprimante ale SNC {barbiturice), benzodiazepine, meprobamat, cloral
hidrat etc.; opiacee (heroina, morfind, opium, hid romorfon, codeind, me-
tadona); halucinogene (acidul lisergic - LSD, mescalind); stimulente ale
SNC (amfetamine, cofeind, cocaind, nicotind).

Fiecare substantd, din cele mentionate mai sus, are o dinamica spe-
cifics, iar majoritatea semnelor i sim ptomelor prezente in abuzul si de- ;
pendenta de alcool se regdsesc in consumul acestora. - U ey

5 Prin intermediul psihoterapiei individuale, pacientul este ajutat si-5i "_5;;.}'1' . = :
clarifice perceptiile, si-si identifice sentimentele, si facd o conexiune in- R - ‘¥
tre ganduri - sentimente ~ evenimente, obtinandu-se, in final, dirijarea per- o o
soanei cu tulburdri psihice spre adaptare si integrare sociala. _ ot

Prin terapia de grup, pacientii sunt ajutati in procesul de schimbare I '_ R s
de catre membrii grupului sau de conducitorul grupului. Grupul se poate : ‘
intruni in spital sau in afara spitalului, in locuri in care pot fi asigurate
conditii de linigte si securitate.

Terapeutul trebuie si tind cont de categoriile de pacienti ce vor fi
incluse in grup, in functie de caracteristicile lor psihopatologice si de
, personalitatea acestora, astfel incat grupurile de terapie sa fie alcatuite el bE o
(' din membrii independenti, cu virsta cuprinsa intre 20 5i 70 de ani, ce au B S

relatii strnse intre ei §i un scop comun. ' g "

i — — ==
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Grupurile se vor concentra pe urmitoarele aspecte: dezvoltarea in-
tuitiei si a propriei personalitati; rezolvarea problemelor curente; remo-
tivarea individului; reconstruirea personalitatii; reeducarea unor mem-
bri ai grupului; spriii'mrea anumitor membri; reorientarea obiectivelor
propuse initial. ‘

Conducitorul grupului nu este un membru declarat al grupului,
acesta instalandu-se dupa ce grupul s-a format si are ca obiectiv princi-
pal ,ceea ce este cel mai bine pentru pacient”.

Forma de conducere a grupului poate fi: autoritard (eficientd in
grupurile mari, atunci cdnd sunt necesare decizii rapide); democratica
(favorizand comunicarea deschisd intr-o atmosferd confortabild); ne-
amestec (furnizand o indrumare minima pentru a preveni apatia mem-
brilor grupului).

Terapia de familie este necesard pentru mentinerea echilibrului si
armoniei in casa, atunci cand schimbadrile unuia dintre membrii acesteia
afecteaza familia, iar aceasta va trebui si foloseascd resurse interne si
externe de adaptare.

Acest tip de terapie urmdreste: relatiile dintre membrii familiei (al-
terate, de regulé, din cauza bolii unui membru); rolul pe care si-l asuma
membrii familiei; posibilitatile de comunicare; nivelul de trai §i normele
socio-culturale.

Fiecare membru al familiei va lua parte la rezolvarea problemelor
si va participa la luarea deciziilor.

Terapia cognitiva, folositd in tratarea tulburirilor anxioase, de
alimentatie sau in abuzul de substante toxice, constd intr-o succesiune de
acte Intreprinse de terapeut in colaborare cu pacientul, avand drept scop
final corectarea disfunctiei de gandire.

Tehnicile de tratament se bazeazi pe: identificarea ipotezelor de
neadaptare ce orienteazi viata pacientului spre un mod aberant; analiza
realititii §i a ipotezelor de neada ptare; identificarea gandurilor automate
care ,bruiazd” gindirea normal; schimbarea atribuirii responsabilitatii
(terapeutul il ajutd pe pacient si vada realitatea); folosirea unui ,joc de
rol” ce consti in abaterea ideilor subiectului de la evenimentele negative,

observindu-se asteptarile subiectului de Pe pozitia unei alte persoane
care i ia locul”

; cdutarea solutiilor alternative, prin care pacientul s3
gdseasca singur explicatii rationale ale evenimentelor negative; repetifia
cognitivd in scopul dezvoltirii capacitdtilor pacientului de a elabora
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raspunsuri rationale, adaptate situatiei; instruirea pacientului in scopul
stimularii dezvoltarii ncrederii in sine; determinarea pacientulul sa-$!
analizeze comportamentul fata de evenimentele din viaia sa, astfel incat

acesta sa poata renunta la gandirea eronata.

4. INGRIJIREA PACIENTILOR CU NEVROZE

Nevrozele reprezintd un grup de afectiuni ce se manifestd prin
ulburari ale dinamicii psihice, provocate de dificultitile de adaptare ale
individului la realitate. Caracterul si personalitatea individului nu sunt
alterate, insd comportamentul siu este anormal 51 lupta pentru a reveni
la normal. Un rol important in declansarea bolii il are factorul constitu-
tional, 1ar In functie de simptomele dominante, nevrozele pot fi de mai
multe tipuri: nevroza astenica sau neurastenicd; nevroza anxioasd; ne-
vroza absesiv-fobicd; nevroza isterica.

1. ingrijirea pacientilor cu neurastenie (caracterizatd prin astenie
fizica si psihica)

Culegerea de date vizeazd circumstantele de aparitie a bolii: traume
intense si de scurtd duratd; traumatisme mai putin intense, dar pe o du-
~ ratd mai lungd de timp (conflicte cu vecinii sau cu membrii familiei); via-
t3 monotond prin lipsa de activitate; program de viata dezechilibrat, fara
respectarea orelor de odihna §i somn; diverse boli somatice astenizante
de tipul hepatitei, anemiei, spasmofiliei; factori predispozanti (varsta: in-
tre 25 gi 30 ani, sexul: in special femeile).

Manifestdrile de dependentd sunt identificate dupd cum urmeaza:
stare de oboseald psihica ce se agraveaza din zi in zi; randament intelec-
tual scazut; stare de tensiune psihicd permanenta si progresiva ce se ma-
nifest3 prin neliniste continua, frimantare, nervozitate, accese de manie;
] sensibilitate crescutd la zgomote sau luming; labilitate emotionala; cefa-
' lee frontald si occipitali ce creste la efort intelectual; tulburdri ale som-
nului; tremurdturi ale mainilor si pleoapelor; ameteli; tulburari de ve-
dere si de auz; parestezii; dureri precordiale cu senzatie de sufocare; ta-
hicardie cu extrasistole; tensiune arteriald oscilanta; tulburdri endocrine.

Problemele pacientului, in acest context, sunt urmatoarele: obo-
seald; neliniste; agitatie psihomotorie; alterarea somnului; alterarea con-
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fortului; dezinteres in autoingrijire; anxietate cauzata de tulburarile res-
piratorii si cardio-vasculare; stare generata alterata, _ .

Obiectivele de Ingrijire urmdrite sunt: inlaturarea factorilor favo-
rizanti; crearea unui climat linistit si sigur; ameliorarea tulburdrilor so-
matice si neuro-vegetative; linistirea pacientului.

Interventiile asistentului medical sunt gestionate dupd cum ur-
meaza: comh;;terea surmenajului §i a zgomotului prin scoaterea pacien-
tului din mediul respectiv, pe o perioada indelungatd sau permanent;
aplanarea conflictelor din familie, de la serviciu sau din comuniFate; ad-
ministrarea tratamentului prescris de medic; psihoterapie individuald;
asigurarea igienei si alimentatiei corespunzatoare.

2. Ingrijirea pacientilor cu nevroza anxioasa (definitd ca o stare
de nelinigte permanentd, de teama nejustificata, ce apare pe fond de insta-
bilitate emotionald constitutionali)

Culegerea de date vizeaza circumstantele de aparitie a bolii: factorii
ereditari; factorii educationali; traumele psihice suferite de-a lungul vieti.

Manifestarile de dependenta urmirite sunt urmitoarele: neincre-
dere; nelinigte nejustificatd; tulburari de somn; tulburiri digestive; tul-
burdri respiratorii §i cardio-vasculare; tulburiri de dinamica sexuald; tul-
burdri neurologice; tulburdri neurovegetative,

Problemele pacientului sunt, in acest context: oboseali; neliniste;
greala, diaree, colici abdominale; tahicardie, palpitatii, hipotensiune ar-
teriald; scaderea libidoului pana la disparitia dcestuia; imitarea unor
crize de astm brongic sau de angini pectorals.

Obiectivele de ingrijire fixate sunt, in acest sens: combaterea stérii
de oboseala si neliniste; combaterea tulburirilor digestive; combaterea
tulburdrilor respiratorii si cardio-vasculare; combaterea tulburdrilor de
dinamicd sexuald; imbunitatirea stirii generale.

Interventiile asistentului medical au ca obiective: linigtirea pacien-

tului; asigurarea unui climat de sigurantd; administrarea tratamentului
prescris de medic; psihoterapia,

3. Ingrijirea pacientilor cu nevrozai obsesivo-fobicd (tabloul clinic
este dominat de fobii, neliniste i actiuni cu caracter obsedant)
Culegerea de date vizeaza circumstantele de aparitie a bolii, dupa

cum urmeaza: teren predispus la aparitia tulburarilor de natura obse-
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sivo-fobica; factorii psihotraumatizanti; varsta (pubertate, tinerete); gre-
seli de educatie in familie (severitate excesivd, rasfat, independentd ne-
controlatd).

Manifestarile de dependentd au in vedere: obsesiile; tendintele ob-
sesive; actiunile obsesive; fobiile.

Problemele pacientului se referd la lipsa concentrarii atunci cind se
intreprinde o anumita activitate; o stare de tensiune obsesionala; frica cu
caracter obsedant de tip (agorafobie, claustrofobie, zoofobie etc.).

Obiectivele de ingrijire avute in vedere sunt urmatoarele: formarea
unei personalititi sindtoase; incurajarea pacientului in comunicarea cu
semenii; incurajarea pacientului in autoingrijire; crearea unui climat li-
nistit si de siguranta.

Interventiile asistentului medical sunt focalizate pe: linigtirea pa-
cientului; comunicarea permanenta cu pacientul; incurajarea comunica-
rii cu familia; asigurarea unui climat de siguranta; administrarea trata-
mentului prescris de medic; educatia sanitard a pacientilor cu teama de
microbi; psihoterapia.

4. Ingrijirea pacientelor cu nevroza isterica (cunoscutq, inca din
Antichitate, ca afectiune psihica cu simptomatologie complexd, dominata
de criza isterica ce apare preponderent la femei)

Culegerea de date vizeaza circumstantele de aparitie a bolii: traume
psihice severe si brutale (decesul unei persoane iubite, nerealizare, gelo-
zie etc.); varsta (femei tinere); teren constitutional fragil; mediu familial
precar; loc de munca nepotrivit.

Manifestarile de dependentd sunt identificate dupa cum urmeaza;
crizd isterica paroxistica ce poate imita multiple boli somatice sau neuro-
logice; crizd convulsiva tonico-clonic, asemanitoare crizei epileptice ma-
jore; agitatie zgomotoasa cu plans sau rds in hohote; tulburdri neurolo-
gice; tulburdri de echilibru; tulburdri somato-viscerale; tremurituri: con-
tracturi; cecitate; surditate.

Problemele pacientei sunt depistate §i inregistrate dupd cum ur-
meazd: ameteald; nod in gt respiratie zgomotoasi: senzatie de sufo-
care; stare de rdu general; tipete necontrolate; dispnee, tuse; agitatie;
disfagie; greturi si varsdturi; tulburdri de tranzit; tulburiri de emisie uri-
nara; vaginism; transpiratie abundenti; cianoza extremititilor.
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Obiectivele de ingrijire, in acest context, sunt: combaterea starii de
ameteald, agitatie, sufocare, nod in gAt; combaterea greturilor §i varsatu-
rilor; combaterea tulburarilor de eliminare (urind i scaun); combaterea
wulburarilor sexuale; combaterea tulburdrilor neuro-vegetative; imbuna-
tavirea starii generale; psihoterapie individuald sustinutd prin hipnoza.

Interventiile pe care asistentul medical trebuie sa le asigure sunt:
linistirea pacientului; asigurarea unui climat de liniste si de sigurantd;
administrarea tratamentului prescris de medic; monitorizarea functiilor
vitale; supravegherea pacientei in timpul crizei; supravegherea igienei
corporale a pacientei; supravegherea ingestiei de alimente si lichide; in-
jectarea de apa distilata, intradermic, imediat dupa crizd; adoptarea unei
atitudini de calm si intelegere, in timpul crizei; psihoterapia.

5. INGRIJIREA PACIENTILOR CU SCHIZOFRENIE

Psihozele endogene grupeaza afectiuni caracterizate prin tulburari
psihice profunde si prin lipsa constientizarii bolil.

Termenul de schizofrenie deriva din schizein - .a desparti” si phren
- .minte, spirit”.

Schizofrenia este o hoald caracterizatd prin disocierea functiilor
psihice, tulburdri de géndire, idei delirante, halucinatii, inversiuni afec-
tive, in care memoria pastreazi datele achizitionate.

Culegerea de date aduce informatii importante despre starea pa-
cientului, dupi cum urmeaza: psihoza, cea mai frecvent intdlnita; apare
brusc sau lent, cu debut depresiv, expansiv sau chiar aspect demential;
scade interesul pacientului fata de mediul inconjurdtor; scad sentimen-
tele pacientului fatd de cei din jur.

Manifestdrile de dependentd

1. Schizofrenia simpld, in care prognosticul este grav, boala evo-
luand lent, fird remisiuni, iar prin cronicizare, merge catre o stare pse- '
udo-dementiald, pe acest fundal, putind fi identificate: asociatii de idei
neadecvate: rare tulburiri de tip iluzii/halucinatii; activitate redusa; izo-
larea; restrangerea sferei de interes; indiferenta fati de cei din jur; dez-
interesul fata de viata afectivd; senzatia de instrainare fatd de cei din jur
si fatd de propria persoana; senzatia de dedublare si schimbare.
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2. Schizojrenia hebefrenica apare la pubertate sau in adolescenti.
Este forma cea mai grava de schizofrenie, debutand la varsta la care are
loc schimbarea personalitagii si ducdnd la destramarea gandirii §i a vietii
psihice, prin: comportament oscilant, pueril, cu tendinta catre acte anti-
sociale, bizare; tulburdri afective ce merg de la o buni dispozitie nemo-
tivata la o stare de indispozitie nejustificata; sentimente oscilante, inver-
sate; ideatie modificata; incoerenta; idei delivante, labile, trecatoare.

3. Schizofrenia catatonicd, forma benignd, cu debut in jurul varstei
de 18 - 20 de ani, ce se remite prin terapie slectro-convulsivanta i neu-
roleptica, se manifestd prin: tulburari in sfera activitatii si vointei; sin-
drom catatonic; stereotipii verbale §i de scris; susceptibilitate; negati-
vism verbal, motor, alimentar; sug ibilitate exagerata, repetand, ca ,in
oglinda”, vorbele interlocutorului.

4. Schizofrenia paranoidd, cu debut in jurul virstei de 30 - 35 de
ani, manifestata prin: halucinatii vizuale, auditive i idei delirante pe care
le disimuleazd; susceptibilitate marcati; negativism alimentar; denatu-
rarea gustului §i mirosului; denaturarea gandurilor §i actiunilor; denatu-
rarea stirii generale; alterarea personalitatii; actiuni antisociale, incer-
cind sa-si facd singur dreptate.

5. Parafrenia este o formd particulara de schizofrenie, cu debut in
jurul varstei de 40 - 45 de ani §i se manifesta prin delir cronic siste-
matizat halucinatoriu, ce evolueazd in patru faze: faza de incubatie; faza
de elaborare a delirului; faza de sistematizare a delirului; stadiul final, ce
poate duce la dementa.

Problemele pacientului, in acest context, sunt urmatoarele: agitatie;
tulburari de personalitate; tulburdri de comportament; refuz de a se
alimenta; irascibilitate; delir si halucinatii; schimbarea bruscd a starii de
dispozitie; tendinta la acte antisociale.

Obiectivele de ingrijire care trebuie urmirite de personalul specia-
lizat sunt: prevenirea incidentelor si accidentelor; supravegherea pacien-
tului; imobilizarea pacientului in crizd; administrarea tratamentului pre-
scris de medic; supravegherea functiilor vitale; asigurarea conditiilor de
mediu; asigurarea alimentarii si hidratirii; asigurarea igienei corporale.

Interventiile asistentului medical trebuie s urmareasca: asigurarea
imobilizarii fortate la pat si indepartarea obiectelor contondente; admi-
nistrarea medicatiei doar la indicatia medicului; in timpul crizei, imobili-
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zarea si se faca cu camasd de forta sau chingi; masurarea si notarea in
fisa de tratament a functiilor vitale ce pot suferi modificari dupa adminis- p
trarea tratamentului; plasarea pacientului sa se facd in salon aerisit, li-

nigtit, cu paturi previzute cu aparatori laterale §i cu prize izolate; ali-
mentarea prin perfuzie, la indicatia medicului, in caz de refuz alimentar;
electroterapia convulsivantd; insulinoterapia; psihoterapia individuald

sau de grup; somnoterapia; prevenirea complicatiilor de decubit; schim- T
barea lenjeriei de pat 5i de corp; asigurarea igienei corporale, pe regiuni, '
la pat sau la baie.

6. iNGRI]IREA PACIENTILOR CU DEMENTE

Dementa este un proces de pierdere treptata si irevocabild a capa-
citdtii intelectuale a individului, manifestata clinic prin sciderea, pani la
disparitie, a functiilor psihice, incepand cu cele mai diferentiate si termi- k|
néand cu cele mai simple. in functie de vérsta la care apar si de caracterele
anatomo-clinice, dementele se impart in demente presenile si demente senile. '

Dementele presenile sau dementele atrofice au la baza un proces de {
degenerescentd cu atrofia scoartei cerebrale la nivel fronto-temporo-pa-
rietal. Boala apare intre 45 s5i 65 de ani si afecteazi predominant femeile,
cauzele fiind ereditare sau boli vasculare, metabolice, toxice. In acest sens,
se deosebesc doua forme de dementa presenild: boala PICK si ALZHEIMER.

o

Manifestarile de dependenta :

In boala Pick, se identifici: debut progresiv; tulburari de atentie; ' 1
uitarea cu usurintd; bagajul de idei devine din ce in ce mai sarac; limbajul
sdrac, cu tendinte ctre stereotipie; lipsa de initiativa i interes; apatie
pand la inertie totald; tulburari psihomotorii; pierderea tonusului mus-
cular; pierderea stérii de congtientd, fara crize epileptice.

In boala Alzheimer, se observa: debutul insidios cu evolutie rapida 3
care duce, in citeva luni, la o degradare psihici marcati; tulburiri de me- ‘
morie; dezorientare in timp §i spatiu; stiri de agitatie psihomotorie, crize
de manie, strigite; dificultatea de a denumi un obiect; amestecarea denu- :
mirilor; repetarea stereotipa a aceleiasi fraze, cuvant sau silab; nu mai
stie sd se iImbrace, sa se dezbrace, s mandnce, sd ajungd in camerd sau

acasd; incontinenta sfincteriand; cagexie gi exitus Intre cindi si sase ani.
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Dementele senile au 1a bazi un proces de scadere globald, progre-
siva si ireversibila a functiilor psihice, insotitd de degradare fizica.

Culegerea de date. Circumstantele aparitiei bolii pot fi declansate de
factorul ereditar; factorii toxici si infectiosi ce produc modificari la nivel
cerebral; traume psihice.

Manifestarile de dependenta identificate sunt urmatoarele: tulbu-
rari progresive de memorie, ce apar cu mult inainte ca boala sa fie diag-
nosticatd; uitarea unor fapte §i evenimente mai noi; tulburdri de compor-
tament (egoism, susceptibilitate, indiferentd la necazurile celor din jur,
neglijenta); tulburérile de memorie se agraveaza, intinzandu-se §i peste
amintirile din trecut; tulburdri de atentie; plecare de acasa, vagabondaj;
uneori, bolnavul poate comite fapte cu caracter penal; dezorientare in
timp §i spatiu; nu-i mai recunoaste pe cei apropiafi; nu se mai recunoaste
nici pe sine in fotografii sau in oglindd; vorbirea devine incoerenta; satis-
facerea exagerata a aslimentatiei (bulimie) prin uitare.

Interventiile, diverse si necesare, sunt enumerate mai jos: masuri de
ordin social-educativ, prin perioade de activitate fizica si intelectuale
prelungite; sa fie constient ca inca este un element util societatii; sa fie
ferit de traume inutile; sa fie incurajat de familie; sa fie supravegheat
permanent de toti membrii familiei; familia 53 comunice permanent cu
pacientul; la indicatia medicului, familia fie il ingrijeste, fie, de comun
acord, il interneazd intr-un centru specializat unde va fi monitorizat per-
manent si impiedicat sa comitd acte de agresiune ce pot merge pana la
sinucidere; evitarea imobilizirii la pat fara motiv; supravegherea alimen-

tirii si hidratarii; ajutarea in satisfacerea tuturor nevoilor fundamentale.

Dementa senild (senilitatea) reprezintd o afectiune psihica cronica,
cu evolutie progresivi, caracterizata printr-o regresie globald a activitatii
intelectuale si a personalitatii bolnavului, ca urmare a procesului de atro-
fiere corticald.

Culegerea de date este edificatoare pe urmatoarele segmente: un
rol important il detin raumele suferite in copilarie; diminuarea capaci-
tatii de adaptare la varsta adultd ce constituie o stare predispozanta la
imbolnavire in perioada de maturitate a vietii; stresul impreund cu alte
boli (cerebrale sau extracerebrale), precum §i anumite caracteristici ge-
netice constituie factori declangatori ai dementei cenile: debut intre 65 §i
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70 de ani, mai rar sub aceasta varsta (considerata uzuala pentru demen-
tele presenile); evolueaza spre o regresie globald a activitatii intelectuale
si a persanalititii bolnavului; este mai frecventa la femei decat la barbati
(1,5 - 2 la 1), de multe ori, debutul fiind greu de stabilit, deoarece boala
se instaleaza insidios si treptat.

Manifestdrile de dependenta care sustin acest diagnostic sunt urma-
toarele: o diminuare progresiva a functiilor cerebrale, in special a me-
moriei §i orientdrii; confabulatii... la inceput, se observa unele mici erori
(greseli ocazionale) referitoare la unele detalii ale evenimentelor sau ac-
tiunilor, pentru ca, mai apoi, cu timpul, insusi evenimentul in sine sa fie
uitat; gandirea devine lentd, pacientul incepe sa se incadreze in anumite
sabloane de mult insusite, se ingusteaza cercul preocupirilor, se constatd
o schimbare a comportamentului afectivo-emotional; tinuta neingrijita,
neglijenta, in general, activitatea stereotipa, intalnindu-se frecvent colec-
tionarismul de obiecte inutile; episoade psihotice de furie, irascibilitate;
amnezia progresivi, initial manifestata doar in ceea ce priveste eveni-
mentele recente, cele din trecutul indepartat mentindndu-se incd bine
conservate: tot ceea ce ajunge si-si mai aminteasca bolnavul sunt eveni-
mente din copilirie, adolescentd, tinerete, acesta ajunge adesea sa se con-
sidere copil sau tindr i sd se comporte in consecin{a; dezorientarea este,
mai intdi, temporald si, ulterior, spatiala, bolnavii uitdndu-si numele,
adresa, raticindu-se pe strada, in curte, in casi sau in spital; tulburari de
gandire si limbaj, acestea devenind dezordonate, cu pierderea girului ide-
ilor, cu repetitii de cuvinte si expresii, uneori, fira legatura intre ele; ac-
cese depresive, maniacale sau paranoide §i halucinatii; stare de apatie;
deteriorare intensa psihici si somatic, ajungindu-se la o existenta mai
mult vegetativa care duce, intr-un timp mai lung sau mai scurt (in medie

trei — cinci ani) la moarte, in urma unor complicatii de tip pulmonar,
renal, cardiovascular etc.

7. INGRIJIREA PACIENTILOR CU OLIGOFRENII

Termenul de oligofrenie derivi de la ologo - ,putin” 5i fren - ,minte”,
reprezentand un grup de afectiuni ce se caracterizeazd prin nedezvol-
tarea psihicd globald, determinatd de leziuni cerebrale provocate de anu-
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imiti factori ce au actionat asupra individului, in viata intrauterind sau in
srimil ani de viatla.

_ Oligofreniile trebuie diferentiate de demente €a

_gresiei globale psihice, dupa ce psihicul a ajuns la o dezvoltare normala.

re rezultd in urma res

Culegerea de date
Circumstantele aparitiei bolii pot fi determinate de: factori genetici

| (anomalii cromozomiale, ulburiri metabolice care afecteaza SNC, boli
. cerebrale, malformatii craniene: hidrocefalie, macrocefalie, microcefa-
tie); factori prenatali (infectii: rubeold, sifilis, toxoplasmoza; intoxicatii:
' alcool, plumb, medicamente, droguri; afectare somatic: traumatism,
iradiere, hipoxie; disfunctie placentaré: toxemie, intarziere in crestere
§ prin subalimentare; boli endocrine: hipotiroidie); factori perinatali (as-
fixiere la nagtere, €O mplicatiile prematuritatii, icter, hemoragie intraven-
. rriculard); factori postnatali (trau matism accidental sau prin abuz asupra
copilului, intoxicatii, infectii: meningite, encefalite); malnutritie; intoxi-
catii cu alcool, mercur, plumb; intoxicatii cu medicamente; raze X sau
izotopi radioactivi; traumatisme obstetricale; incompatibilitate de Rh in-
rre mama si fat; carente limentare; conditii precare de crestere i educare.
, Din punct de vedere clinic, intdlnim: functionare intelectuald sem-
- nificativ sub medie (un 1Q de aproximativ 70 sau mai pu;in.inregistratla
un test individual); deteriorare sau deficite concomitente in functionarea
adaptativa prezentd in cel putin doud din urmatoarele domenii: comuni-
. care, autoingrijire, viaia de familie, aptitudini sociale/ interpersonale, fo-
josirea resurselor comu nitatii, autoconducere, aptitudini scolare, munca,
rmp liber, sdnatate, sigurantd; debut inainte de 18 ani.

Clasificarea retardului mental este realizatd dupd cum urmeaza:
1. Retard mental usor ( oligofrenie gradul | )
~1Qdela70 pandla 50/55;

2. Retard mental moderat (aligofrenie gradul 11}

- -1Q dela 50/55 pand la 35/40;
3 Retard mental sever ( oligofrenie gradul 1)

-1Q dela35/40 pana la 20/25;

y 4 Retard mental profund ( oligofrenie profunda)
- 1Q sub 20/25;
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5. Retard mental de severitate nespecificata
_ exista prezumptia de retard, dar nivelu! de inteligenta al per-
soanei nu poate fi evaluat testologic.

1. Retardul mental usor (varsta mentala noud - doisprezece ani)

Persoanele cu retard mental ugor reprezinta cel mai mare grup din-
tre persoanele cu retard mental (85 %). infatisarea nu prezinta mari mo-
dificiri, iar deficitele motorii sau senzoriale sunt greu sesizabile. Mulgi
pot termina scoala generald, unii ajung chiar la liceu.

Ca adulti, majoritatea au loc de munc, familii, dar intdmpina di-
ficultati in rezolvarea unor probleme de viatd mai complexe. Capacitatile
de limbaj si comportamentul social sunt mai putin dezvoltate, insa marea
majoritate a acestora reugesc 3 traiasca independent.

2. Retardul mental moderat (varsta mentald yase - noud ani)

Apare la 10 % dintre persoanele cu retard mental §i se asociaza
frecvent cu probleme neurologice, motorii, de locomotie. Persoanele pot
invata sd comunice §i s4 se autoingrijeascd, dar sub supraveghere. Ca
adulti, pot desfasura o activitate rutiniera.

3. Retardul mental sever (varsta mentald trei - sase ani)

Apare la 3 - 4 % din populatia cu retard mental. Dezvoltarea este
foarte lentd in perioada prescolara. Chiar si la maturitate, majoritatea
persoanelor au nevoie de o supraveghere atenta si ingrijire specializata.
Deficitul de limbaj si cel motor sunt evidente si ireversibile.

4. Retardul mental profund (varsta mentala sub trei ani)

Apare la mai putin de 1 9 dintre persoanele cu retard mental.
Implica multiple deficite cognitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea
senzorio-motorie se observa usor inca din copildrie. Persoanele au ne-
voie de o instruire intensiva pentru a fi in stare sa desfagoare indepen-
dent chiar si cele mai rutiniere activititi de autoingrijire.

Marea majoritate inregistreaza cauze organice pentru intdrzierea
mentala si necesitd ingrijire pe parcursul intregii vieti.

Aproximativ 1 - 3 % din populatia generala suferd de retard mental
de diverse forme, ce apare intr-o relatie de comorbiditate (asociere cu
alte tulburiiri), cu urmatoarele forme de patologie: tulburare de hiperac-
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tivitate si deficit de atentie (ADHD), tulburdri ale controlului impulsu-
pilor (agresivitate sl sutomutilare), tulburari de conduitd, tulburari an-
vioase, tulburdri alimentare, psihoze, tulburari alective, tuiburari men-
tale generate de conditii medicale generale. Evolutia este influentata de
parcursul bolilor asociate si de factori externi (oportunitati de instruire,
stimulare din mediu etc.).

Pacientul prezinta o tulburare psihicd determinata de o disfunctie
cerebrald generald, prezentand ca simptome principale: slabirea memo-
riei, sciderea atentiei, sciderea capacititii de judecata, generalizare, ab-
stractizare, fatigabilitatea, bradipsihia, saracirea nuantarii afective, ten-
dinta catre perseverare, stereotipii, modificiri evidente in personalitatea
subiectuluy, egoism.

Manifestarile de dependentd vizeaza urmatoarele aspecte: inapoiere
mintal3, debilitate mintald, intarziere mintala, handicap mintal, caracte-
rizandu-se prin scaderea functiei intelectuale; coeficientul de inteligentd
este mult scazut si in functie de nivelul sau, se clasifici si boala ca fiind
ugoard, medie sau gravd; nu corespunde in totalitate notiunii de boald, in
sensul clasic de proces dinamic in evolufie cu debut, manifestare acuta,
vindecare sau cronicizare; insuficien{a intelectuald insoteste persoana
afectatd de-a lungul intregii sale existente; deficienta determind dificul-
titi importante de adaptare i frecvente tulburdri psihice afective §i com-
portamentale.

Din punct de vedere clinic, oligofreniile sunt clasificate in trei grupe:

a) forma grava (idiotia) sau oligofrenia de gradul Ill;

b) forma medie (imbecilitatea) sau oligofrenia de gradul 1I;

¢) forma ugeard (debilitatea mintald) sau oligofrenia de gradul 1.

Interventiile vizeaza urmatoarele aspecte: educatia sanitard a tine-
rilor cisitoriti si a femeilor gravide; cunoagterea masurilor de intdrire a
s&nitatii; evitarea bolilor contagioase; evitarea folosirii medicamentelor
care au actiune toxica asupra fatului; cunoagtered unor date despre evo-
lutia normal3 i patologicd a sarcinii, precum gi supravegherea medicala
a sarcinii si a nasterii; asigurarea unei alimentatii corespunzdtoare §i a
unor conditii fizice sau psihice adecvate; de evitat atat excesul, cit si de-
ficienta, insuficienta alimentatiei; se vor evita mediile toxice (gravida tre-
buie scoasa din mediul toxic); sunt interzise bauturile alcoolice pe timpul
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sarcinii i alaptarii; se vor evita conflictele, stresul, traumatizarea psihi-
cului; evitarea factorilor care produc malformatii (evitarea factorilor cu
potential teratogen); sunt interzise iradierile in primele trei luni de sar-
cind, precum 51 medicamentele toxice in timpul sarcinii (aceste medica-
mente vor fi utilizate numai daci este in pericol viata gravidei si, in
aceasta situatie, se recomanda intreruperea terapeutica a sarcinii); schim-
barea locului de munca a gravidelor care lucreazid in mediul toxic; con-
sultatia prenuptiald (premaritald) este obligatorie la toti tinerii inaintea
casatoriei (pentru depistarea riscurilor genetice); sfatul genetic se acor-
dd numai in centre specializate (pentru a evita unele greseli); depistarea
unor boli ereditare inci din primele luni ale sarcinii; se practicd punctia
amniotica (amniocenteza), ultrasonografia, examenul radiologic, fetos-
copia, amniografia; gravidele trebuie supravegheate permanent pentru
prevenirea imbolnavirii prin rubeold (prin vaccinare, evitarea contactu-
lui cu bolnavii de rubeola); toxoplasmoza (prin evitarea contactului cu
animale domestice); evitarea consumului de carne crudi, oud crude §i
lapte nefiert; boli infectioase si parazitare; boli hemolitice ale nou-nascu-
tului (prin supravegherea gravidelor Rh negative i administrarea imu-
noglobulinei G anti D la gravide Rh negative care au avut avorturi sau un
copil Rh pozitiv); se urmireste evitarea denutritiei si a bolilor debili-
tante; supravegherea nasterii pentru a preveni suferintele fetale si trau-
matismele obstetricale; trebuie depistate precoce, la nastere - prin exa-
mene in masd, screening -, diferitele tulburdri metabolice vindecabile $i
care nu necesita cheltuieli deosebite (cretinismul, gusa, fenil cetonuria).
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afectiuni psihiatrice

Rolul nursei in ingriyirea paucsmiur cu
STUDIU DE CAZ
(MoDEL)
Culegerea de date

Domnigoara 5., in varsta de 30 de ani, a fost internatd pentru prima
dati intr-un spital de psihiatrie din cauza unor tulburdri de compor-
rament manifestate prin: autoizolare voluntara; comportament maniacal
erotic; deteriorarea alimentard $i vestimentara.

Pacienta este foarte slaba (38 kg), este bulimica, provocéndu—si sin-
gurd varsaturi, imobilizatd la pat, fard <4 doarma, adoptand 0 atitudine
de indiferentd fata de persanalul medical si fata de ceilalti pacienti. Nu

participd la nicio activitate, iar noaptea doarme cu intreruperi. Aspectul
sau general este neglijent, nepasandu-i de felul in care aratd (par gras §i
nespalat, plina de transpiratie) §i de faptul ci emana un miros neplacut.
Respiratia este accelerati, insotita de o coloratie violacee a tegumentelor
si tahicardie. Raspunde la intrebiri monosilabic, este confuzi, dezorien-
tatd si repetd tot timpul aceleasi fraze monotone. Prezinta halucinatii
suditive cu elemente mistice si halucinatii vizuale. Nu este congtienta de
starea sa de boald §i nu accepta ratamentul sau spitalizarea. Pacienta
doreste sa-§i recupereze imbricimintea i sa plece la ea acasa.

Diagnostic medical: schizofrenie
Diagnostic nursing: lipsa autonomiei in autoingrijire

Problemele de dependentd identificate sunt urmitoarele: deficit nu-
tritional; anxietate; perturbarea somnului; disfunctii in interactiunea cu
cei din jur; alterarea comunicarii verbale; risc de autoagresiune; altera-
rea proceselor de gandire.

Obiectivele de ingrijire vizate sunt urmatoarele: imbunatdtirea ca-

pacitatii p
bunititirea vietli psihice si fizice; incurajarea pacientei in

sentimentelor.
Interventiile asistentului medical sunt axate pe urmitoarele asp

ajutarea paci
igienice §i comunicarea cu cei din jur;
petarea ideilor delirante;

acientei de a defini realitatea; disparitia ideilor delirante; im-
exprimarea

ecte:
entei sa se concentreze pe situatii reale, precum ingrijirile
stabilirea unor limite pentru re-

reinvitarea pacientel si se concentreze asupra
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lucrurilor si oamenilor reali; respectarea spatiului in care locuieste prin
amenajarea salonului; identificarea situatillor anxiogene; reinvatarea
obiceiului de 4 se spila; reluarea progresiva a relatiilor cu cei din jur gi
participarea la activitati; restabilirea comunicarii cotidiene timp de 10 -
15 min/zi; verbalizarea a tot ceea ce exprima non-verbal; adoptarea unei
atitudini de empatie; favorizarea contactului vizual; administrarea medi-
catiel prescrise de medic $i observarea comportamentului.

8. ASPECTELE UNUI PLAN DE INGRIJIRE PENTRU PACIENTII
CU UN COMPORTAMENT DEPRESIV

1. Nevoia de a bea si a manca
Problema de ingrijire: alimentare si hidratare insuficientd

nd, greutatea corpului devenind stabila.

Interventii: sd se ofere pacientului cantitati mici de lichide gi hrana,
de mai multe ori pe zi; sa se serveascd, pe cdt posibil, mesele impreuna
cu pacientul; sa se mentind, pe cat posibil, echilibrul intre mancare si ba-
uturd; si se inventarieze doringele pacientului; si se controleze sdptama-

nal greutatea corporald; sa se apeleze, la nevoie, la o dieteticiand; totul sa
se organizeze structurat, intr-un program zilnic.

2. Nevoia de a elimina

Problema de ingrijire: pacientul este constipat.

Obiectivul ingrijirii: reglarvea tranzitului intestinal

Interventii: si i se adreseze pacientului diverse intrebdri despre uri-
na, scaun; sa se mentind o listd a satisfacerii nevoilor fiziologice (defe-
care); sa i se ofere pacientului destuld miscare, sd nu fie ldsat sd stea
toatd ziua in pat, sa se facd o plimbare zilnicd (introdusd in planul zilnic,
structurat); sa se ofere un laxativ de comun acord cu o dieteticiand; sa se
ofere un laxativ de comun acord cu un medic.

3. Nevoia de a fi curat, ingrijit si de a-si proteja tegumentele
Problema de ingrijire: pacientul nu este capabil si-gi pastreze igiena.
Obiectivul ingrijirii: bolnavul s3 devind capabil sd se Ingrijeasca (sa
se spele si s& se imbrace cu haine curate).
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spele/imbrace; sa se

fie stimulat zilnic 5a se
a globala

Interventii: pacientul sd
rezerve timp suficient pentru aceasta, pentru ca functionare
este inceata si ofera posibilitatea de a s€ jega un contact mai strins cu
pacientul, g3 se programeze Lmp suplimentar in programul zilnic struc-
rurat; sa i se dea posibilitatea pacientului si-si dea seama cd poate sa
facd ceva; sa se preintampine tensiunile oferind o structuri clara (permi-
tand ca acesta sa-si termine sistematic activitatea, asistentul rezervandu-gi
timp suficient §i tinand cont de posibilitatile pacientului in acel moment);

in caz extrem, trebuie preluate activitatile de ngrijire.

4. Nevoia de a dormi sia se odihni

Prableme de ingrijive: pacientul are
greu, doarme agitat, se scoald devreme), pentru ca std mult in

timpul zilei sau este prizonierul® propriilor stari depresive.

Obiectivul ingrijirii: normalizarea ritmului somn/veghe

Interventii: pacient
zilei; sa i se ofere activitati,
clus intr-un program structurat d
terapii prin activitate (terapie creativa, terapie prin m
muzica etc); in cazul in care pacientul prim
buie avut griji ca acesta sa le ia, observandu-se, in acelasi timp, efectul.

5. Nevoia de a comunica
Problema de ingrijire: pacientu
de ganduri 5i sentimente depresive.
Obiectivele ingrijirii: bolnavu
asupra activitagilor sale §i sd-§i mani
ile (chiar si pe cele cu caracter depresiv).
Interventii: sa se Insoteas
structurate (acestea sa fie incluse in
bileascd un contact cu pacientul prin
preund cu acesta, si se incerce a §
bolnavul simte nevoia; si se aprecieze C
idei/sentimente. Daca paci

depresia lui, discutia nu tre
muleze prin diverse activitati concrete.

........

probleme cu somnul (adoarme
pat in

ul si nu fie ldsat sa stea mult in pat in timpul
53 fie stimulat sd se ridice din pat (sa fie in-
e 7i); sa se apeleze, eventual, i la alte
igcare, terapie prin
este deseori somnifere, tre-

| este agitat, pentru ci este Jhartuit”

| devine capabil sa se concentreze
feste (exprime) sentimentele si ide-

¢a pacientul in activitatile sale zilnice,

tr-un program organizat); sa se sta-

intreprinderea unor activitdti Tm-
e lega nefortat o discutie, doar dacd
are este efectul discutiei despre
entul se cufundd si mai mult prin aceasta in
buie continuata, iar asistentul trebuie sa-1 sti-
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6. Nevoia de a evita pericolele

Problema de ingrijire: bolnavul are idei de sinucidere spundnd (sau
nu) ca vrea sa-si ia viata.

Obiectivele ingrijirii: bolnavul trebuie s devina capabil sa-gi ex-
prime ideile/sentimentele suicidare; in acelasi timp, este necesar sd fie
create conditii care sd impiedice incercarea de sinucidere.

Interventii: sa se faca discutabile ideile si sentimentele suicidare ale
pacientului; in cazul pericolului acut de sinucidere, sa se ia masurile
adecvate, de ingrijire n sectia inchisa, iar asistentul s3 se informeze re-
gulat cu privire la starea acestuia; sa se controleze daca se iau medica-
mentele; si se consulte doctorul daca se dau sedative, si se observe
efectul acestora; si se discute problema sinuciderii cu pacientul, sa nu
existe nimic secret despre asta; daca pacientul nu se exprimi in legitura
cu sinuciderea, si se urmareasca activitatea sa nonverbald, de exemplu,
tendinta de a se izola etc.; 53 se tind contact regulat eu pacientul, s nu fie
evitat; dacd bolnavul ia antidepresive, sa fie tinut sub observatie, pentru
¢i atunci cind activitatea sa se intensificd (primul simptom care cedeaza
in depresie), dar dispozitia este inca melancolica, pericolul de sinucidere
este mare (vezi subcapitolul despre sinucidere).

7. Nevoia de a fi util

Problema de ingrijire: bolnavul nu este n stare sd lege sau sa intre-
tinid relatii, pentru ¢ nu se mai simte valoros si nu vrea sa fie o povard
pentru altul.

Obiectivele ingrijirii: pacientul trebuie sa devind capabil sa intretina
relatii si contacte cu altii si s-si considere contributia ca fiind valoroas.

Interventii: este necesar si se preintampine ca pacientul sd se izo-
leze complet de activitatea de grup (sociald), permitdndu-i sa participe la
mese, la orele de ceai/cafea, implicindu-i, eventual, pe ceilalti pacienti in
ingrijirea lui (sa se includi aceste lucruri intr-un program structurat de
zi); s se asiste vizitele familiei §i 53 se observe atat reactiile pacientului,
cdt i pe cele ale familiei; sa se raspunda la intrebdrile familiei si sa se
incurajeze contactul familiei cu pacientul; familia sa fie implicatd pe cat
posibil in ingrijirea directa, sd se creeze conditii pentru aceasta; sa nu se
confirme sentimentele pacientului prin evitarea acestuia, chiar prezenta
asistentului putdnd fi un semnal; personalul specializat poate sa-si recu-
noascd propriul sentiment de neputintd, dar sa nu permitd pacientului sa
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Rolul nursel in Ngrif

il atraga in sentimentele sale depresive, Jsistentii s se sprijine reciproc

in cadrul echipei.

9. ASPECTELE UNUI PLAN DE INGRIJIRE A UNU1 PACIENT
CU UN COMPORTAMENT MANIACAL

Problema de ingrijire {(1): pacientul nu-gi acorda timp suficient sa
bea lichide i sd manance, ceea ce-| face sa fie sldbit fizic.

Scopurile ingrijirii: bolnavul dobandeste un comportament alimen-
tar normal §i consuma lrana suficienta i variata, precum $i lichide, ceea
ce face $3 nu se mai simtd epuizat fizic.

Actiunea de ingrijire: pacientul sd fie supravegheat consecvent la
mese si sa bea ceai §i cafea: sa se ofere hrand si lichide de mai multe ori
pe zi: aceasta pentru d preveni iritabilitatea §i manifestirile agresive in

caz de insistentd; sd se noteze balanta hidricd §i hrana ingeratd; la ne-
voie, si se ceard sfatul unei dieteticiene in legaturd cu 0 dietd consis-
tentd; in cazul sensibilititii exagerate la excitanti, sa se 12 mesele im-
preund cu pacientul in afara grupului (in cazul ingrijiril separate).

Problema de ingrijire (2): pacientul bea si manancd continuy, nu se
poate infrana, rananca din lada de gunoi etc.

Scopurile Tngrijirit: bolnavul isi amelioreaz
mentar, consuma cantitati normale de hrand si lichi
adecvata.

Actiunea de ingrijire: sa se observe continuu schema de hriinire; sa
se manance §i sd se consume lichide Tmpreund cu pacientul; sa se ma-

nance cu el ntr-un mediu lipsit de factori iritanti (separat); sa se pre-

zinte portii adaptate si adecvate; s se supravegheze pacientul atunci cand
le situatii nedorite, cum

se manancd in grup, pentru d preveni eventuale
ar fi consumarea mancarii celorlalti bolnavi.

4 comportamentul ali-
de, intr-0 maniera

Problema de ingrijire {3): pacientul nu-si acorda timp suficient pen-

tru a se ingriji sub aspect jgienic §i neglijeaza acest lucru,
Scopul ingrijirii: bolnavul isi modifica in bine comportamentul legat

de ingrijirea igienica.
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Actiunea de Ingrijire: pacientul trebuie indrumat zilnic la spalat etes
intr-un mediu lipsit de factori excitanti (un loc de spalat separat); 53 s&
preia, eventual, gestionarea acestei probleme; pacientul si fie stimulat s8
ia parte activ la activitatea de ingrijire; sa se supravegheze pacientul pen-
tru ca acesta sa nu fugd; in cazul In care bolnavul este izolat, sd i se dea "
ocazia de a se duce regulat la WC; in cazul in care transpird excesiv, sa i
se ofere posibilitatea de a se spala de mai multe ort.

Problema de ingrijire (4): pacientul este haotic in comportament §i
turbulent.

Scopurile ingrijirii: bolnavul trebuie sd devind capabil sa se con- o
troleze, sa nu mai fie turbulent i 53 aibd un comportament organizat.

Actiunea de ingrijire: s i se ofere un program structurat de acti-

vitati, conceput in mod corespunzitor; si fie indrumat direct in execu- 3

tarea programului respectiv; sa i se explice clar ceea ce trebuie sd facd;
pacientul si fie l3sat s participe, treptat si dozat, la activitatea in grup,
observandu-se, in acelasi timp, efectul; sa se ofere un program zilnic clar

administreze medicamentele la nevoie; s se noteze mijloacele §i madsu-

rile luate; sa i se acorde ingrijiri izolat, in situatiile de neliniste extrema.

Problema de ingrijire (5): pacientul are un ritm de zi/noapte tulbu-
rat, doarme putin sau deloc §i-i deranjeaza pe ceilalti bolnavi.

deranjeze pe ceilalti bolnavi.

Actiunea de ingrijire: pacientul sd fie ldsat si doarmd separat, be-
neficiind, eventual, de ingrijire izolata; trebuie sa se preintampine ca pa-
cientul sd se odihneascd prea mult in timpul zilei, tindndu-se cont de
acest lucru in programul zilei; si se afle motivul nelinistii de pe timpul
noptii, eventual, s3 se discute cu pacientul pentru a afla temerile/ten-

siunile sale, A se administra, eventual, medicamente si a se observa efec-
tul acestora,

Problema de ingrijire (6): pacientul nu-si poate mentine firul gan-
dirii (prezintd ,fugd de idei”), reactioneazi la toate excitatiile si este ha-
otic in contactele cu ceilalti.
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Scopurile ingrijirii: bolnavul se poate concentra si poate mentine
contactul cu ceilalii.

Actiunea de ingrijire: pacientul sa fie ingrijit izolat, intr-un mediu
lipsit de excitanti; trebuie atentionat cand are  fuga de idei” si sa se in-
cerce si fie readus la subiectul discutiei; pacientul trebuie corectat in
ceea ce priveste atitudinile sale din viata de zi cu zi; si i se ofere activitati
concrete (programul de zi); sa nu se negocieze cu pacientul abordarea
aleasa; daci este cazul, pacientul este mustrat; s3 se observe compor-
tamentul pacientului in grup si si fie luat separat daca se creeaza ten-
siune in relatie cu ceilalti pacienti; sd se observe cum decurge vizita fa-
cutd de altii, indrumand vizitatorul atunci cand exista tensiuni; se ob-
servi dispozitia si se semnaleazd eventuala trecere spre comportament
depresiv.

Problema de ingrijire (7): pacientul prezintd manifestari necuvenite
(umbla gol, injurd, are un comportament asocial etc.).

Scopul ingrijirii: pacientul isi modificd in bine comportamentul,
astfel incit relatia lui cu persoanele din mediu se amelioreaza.

Actiunea de ingrijire: pacientul trebuie protejat vorbindu-i-se de-
spre comportamentul sdu i indicandu-i-se clar granitele; pacientul tre-
buie indepartat din grup dacd nu poate fi corectat (ingrijire izolata); este
necesar si se caute si se afle care este cauza comportamentului siu, ce
vrea si spuna (pacientul este intrebat si observat in privinta a ceea ce
spune si face); este necesar si se verifice reactia pacientului la acest com-
portament, se vorbeste cu el, daca este posibil, abordand aspectul senti-
mentelor de rusine; ceilalti pacienti trebuie informati (la nevoie) despre
comportamentul bolnavului, oferindu-se explicafii.

Problema de ingrijire (8): pacientul reactioneaza agresiv la cei din
jur, avind sentimentul cd este Impiedicat de ceilalti.

Scopurile ingrijirii: bolnavul se linisteste, nu mai reactioneaza agre-
siv si devine capabil sd discute civilizat despre nemultumirile sale.

Actiunea de ingrijire; se observi situatiile in care pacientul este
agresiv si se discutd cu el - este posibil ca a doua oard, sa tina cont de
aceasta; si se preintimpine escaladarea comportamentului pacientului,
distragindu-i atentia la timp; sa se ia pacientul in serios, explicindu-i-se
ce anume se face si dandu-i-se ocazia sa reactioneze; se fixeaza granije
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clare, spunand ce anume este tolerat si ce nu; este posibil ca izolarea
temporard sa fie necesara, dacd situatia devine periculoasa pentru pa-
cient si pentru cel din jur; se observa bine efectul, iar daca izolarea duce
numai la mai multa frica $i tensiune, nu mai trebuie continuat in aceasta
directie; sa se discute cu pacientul motivele agresiunii sale, mentinand
contactul cu bolnavul; s3 se aprecieze propria fortd de stipanire de sine,
iar la nevoie sa se predea indrumarea pacientului unui coleg; sa se creeze
reguli clare cu privire la vizitd, sa se dozeze vizita, analizdnd daca vizi-
tatorul trebuie insotit; sd se Tnsoteasca vizitatorul, mai ales dacé exista o
sansa de escaladare a conflictului, oferind familiei informatii despre abor-
darea aleasa si aducind, in acelasi timp, argumente.

Problema de ingrijire (9): pacientul intreprinde actiuni cu urmari
negative pentru existenta sa si cea a familiei/relatiei sale (de exemplu,
tranzactii financiare).

Scopul Ingrifirii: bolnavul trebuie sa devind capabil sa inteleagd
efectele exceselor sale, precum §i consecintele acestora.

Actiunea de ingrijire: 53 se observe comportamentul pacientului,
cunoscand, in acelasi timp, si ocupatia acestuia; si se sondeze gandurile
si planurile pacientului prin discutii; sd se discute cu pacientul consecin-
tele unor astfel de actiuni; s3 se preintdmpine ca acesta sd intreprinda
astfel de actiuni (nu numai in sectie, se stabilesc reguli cu privire la tele-
fon etc.); sa se stabileascd reguli cu familia in ceea ce priveste administrarea
banilor etc; si se ia, eventual, masuri juridice (punerea sub interdictie).

Problema de ingrijire (10): pacientul nu poate si discute proble-
mele (din trecut] intr-o maniera realista.

Scopurile ingrijirii: bolnavul devine capabil sa discute despre pro-
blemele sale intr-o manierd realistd si contribuie la c3utarea unei solutii
pentru respectivele probleme.

Actiunea de Ingrijire: sa se lege si sa se Intretina o relatie joviala cu
pacientul in timpul ingrijirii intensive; sd i se ofere pacientului posibi-
litatea de a-si exterioriza ideile/sentimentele, dozénd acest lucru dupi
starea in care se afld; sa se caute s se realizeze contact cu pacientul, nei-
ritdndu-l din cauza comportamentului sdu neclar/bizar; si se semnaleze
ideile si sentimentele pe care le exprimd, si se raporteze pe masura ce
bolnavul capdtd mai mult simg al realitdtii, s3 se inventarieze impreuna
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cu acesta problemele din trecut, implicind pacientul direct in alegerea
unui tratament ulterior.

Problema de ingrijire (11): pacientul este/se manifesta suicidar.

Scopurile ingrijirii: bolnavul renuntd la incercarile de sinucidere §i
devine capabil si vorbeasca despre ideile 5i gandurile sale suicidare.

Actiunea de ingrijire: sa se observe suplimentar pacientul in faza de
trecere de la comportamentul maniacal la cel depresiv §i Invers, daca dis-
pozitia este depresiva si pacientul este activ, atunci pericolul de sinuci-
dere este mare; 54 se observe daca bolnavul ia, intr-adevar, medicamen-
tele, inregistrand care este efectul acestora.

10. ASPECTELE UNUI PLAN DE INGRIJIRE PENTRU PACIENTII
CU UN COMPORTAMENT PSIHOTIC

Problema de ingrijire (1): pacientul bea si/sau mandnca putin sau
deloc, ca urmare a trairii psihotice.

Scoputl ingrijirii: bolnavul are un comportament alimentar satisfacator.

Actiunea de ingrijire: a se observa/motivele pentru care nu bea/nu
méindnci; si se implice pacientul in alcdtuirea meniului; s4 se ofere, in
mod regulat, mancare si bauturi; si nu se insiste cu mancarea daca pa-
cientul este suspicios; la nevoie, sa se mandnce cu pacientul in caz de su-
rescitare (iritabilitate) a acestuia.

Problema de ingrijire (2): pacientul are gura uscatd si senzatie de
sete, ca urmare a medicatiei psihotrope, a epuizirii §i aerului prea uscat.

Scopul ingrijirii: bolnavul nu mai are senzatia neplicutd de sete si
gura uscata permanent.

Actiunea de ingrijire: sa se controleze care este cauza senzatiei de
sete; sa se observe eventuala aparitie a unor efecte secundare ale medi-
catiei psihotrope; pacientul sa fie stimulat sa-§i clateascd gura §i sa con-
sume mai multe lichide; la nevoie, sd i se ofere bolnavului mai multe li-
chide: si se informeze doctorul cu privire la eventualele efecte secundare
ale medicatiei psihotrope observate; sd se faca plimbari cu pacientul.

......
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Prablema de ingrijire (3] pacientul prezintd constipatie sau o can-
titate redusa de scaun.

Scopul ingrijirii: normalizarea tranzitului intestinal.

Actiunea de ingrijire: 53 se afle cauza problemei prin observare sau
printr-o discutie cu pacientul; sd se ofere hrana variatd; sa nu se insiste
prea mult daca prin aceasta se creeaza o stare de tensiune; pacientul sa
fie stimulat s facd nai multd migcare (sport, plimbdri etc.); sa se con-
sulte, eventual, doctorul.

Problema de ingrijire (4): bolnavul nu se ingrijeste suficient de bine
din punct de vedere igienic sau deloc.

Scopul ingrijirii; bolnavul devine mai atent in ceea ce privesgte igie-
na sa.

Actiunea de ingrijire: 53 se indrume pacientul in ceea ce priveste
intretinerea propriei stiri de igiend; s i se ofere pacientului timp sufi-
cient, s3 nu fie gonit; belnavul s fie lasat sa faca, pe cat posibil, totul sin-
gur; pacientul sa fie implicat direct in realitatea activitdgii; sd se semna-
leze din timp tensiunile, dozand numirul actiunilor ce trebuie intreprin-

se; in cazul in care este nevoie, si se dea atentie ingrijirii de mai multe
ori pe zi.

Problema de ingrijire (5): pacientul are tremurdturi, iar tonusul
muscular este crescut, dand impresia de rigiditate, ca urmare a medica-
tiei psihotrope.

Scopurile fngrijirii: disparitia simptomelor extrapiramidale neuro-
leptice.

Actiunea de ingrijire: pacientul si fie informat cu privire la even-
tualele efecte secundare ale medicatiei psihotrope; si se observe efectele
secundare ale folosirii medicatiei psihotrope, urmarindu-se atitudinea gi
miscarea pacientului; sa se raporteze doctorului, si se caute posibilititile
prin care efectele secundare ale medicamentelor psihotrope pot fi inla-
turate: eventual, si se ofere medicamente impotriva efectelor secundare

5i s se observe efectul; si se propund, eventual, modificarea terapiei me-
dicamentoase (altd dozare, alte medicamente).




i
b &

fRolul nurser in Ingrijirea pacientilor cu afectiuni psihiatrice

Problema de ingrijire (6): pacient este huperactiv st manifestia un
comportament haotic ¢a urmare a fricii si @ nelinistil interne, acesta ne-
fiind in stare sa se controleze sau manifestand tendinge de izolare.

Scopurile ingrijirii: bolnavul se linisteste si devine capabil sa intre-
prindd activitati intr-un mod ordonat.

Actiunea de ingrijire: sa se ofere ingrijire intr-o sectie cu pacienti
putini; sa se inceapa, eventual, ingrijirea intr-o camerd de izolare; indru-
marea s3 fie ficutd de o singura persoand; si se intocmeasca un program
structurat de zi, in concordanta cu posibilitatile pacientului, acest pro-
gram fiind orientat spre activitati legate de viata reald; sa se implice,
eventual, un indrumdtor de activitati; sa se supravegheze administrarea
medicatiei i sd se observe efectele acesteia; pacientul sd nu mearga la
culcare nelinistit; in caz de nelinigte pe timpul noptii, sd se incerce sd se
afle cauza, neevitand, in acelasi timp, 0 discutie; este importantd o eva-
luare permanenta a activitdtii asistentului, precum si efectul acesteia
asupra pacientului; sa se consulte doctorul in legdtura cu efectele tera-
piei §i eventuala adaptare a acesteia.

Problema de ingrijire (7): pacientul nu este in stare sa stabileasca o
relatie in mod real, cauza constind dintr-o comunicare defectuoasa ca
urmare a tulburérilor de perceptie §i gandire (delir 5i halucinatii).

Scopul ingrijirti: ameliorarea comunicarii cu cei din jur,

Actiunea de ingrijire: sa se caute contactul cu pacientul, neevitandu-l;
s4 se caute puncte de legdturd pentru o discutie in probleme concrete; sa
i se sugereze pacientului cum ar trebui si se simtd sau sa gandeasca; po-
zitia asistentului trebuie <4 rAmani corectd in aceasta relatie; sa nu se
continue si se vorbeasca cu pacientul pana ce acesta devine confuz, ca-
utind si i se distragd atentia; sa nu se incerce si se convinga pacientul ca

are sau nu are dreptate.

Problema de ingrijire (8): pacientul provoaca in timpul vizitei ten-
siuni §i sentimentul ¢a nu este inteles, familia nestiind prea bine cum sa
se comporte in astfel de situatil.

Scopul ingrijirii: bolnavul devine capabil sa relationeze cu familia
intr-o- manieva degajatd, fireasca.

Actiunea de ingrijire: sa se congtientizeze efectul contactelor dintre
vizitatori §i pacient avand, totodata, grijd de propriile limite; vizitatorii sa
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fie primiti intr-un loc linistit; comunicarea dintre pacient gi familie sa fie
asistata; si se observe modul in care decurge vizita; familia 53 fie in-
drumata.

Problema de ingrijire {9): pacientul se manifesta agresiv, pentru cd
se simte amenintat si/sau anxios.

Scopul Ingrijirii: bolnavul devine capabil sa-si stipaneasca senti-
mentele de agresiune.

Actiunea de ingrijire: sa se afle cauza tendintelor agresive si sa nu
se evite contactul cu pacientul pe motivul ¢a este agresiv; sa i se spuna
clar pacientului care sunt limitele; sa se actioneze clar si sever, in caz de
violenta fizica, iar pacientul sd nu fie abordat atunci cand asistentul este
singur; sa fie separat |la nevoie; sa se tina sub observatie comportamentul

pacientului; s@ se identifice din timp ivirea intentiilor lui de agresivitate,
sa se previna escaladarea.

11. ASPECTELE UNUI PLAN DE INGRIJIRE
IN FOLOSUL PACIENTILOR CU DEMENTA

Probiema de ingrijire (1): modelul de hranire al pacientului este
perturbat.

Scopul ingrijirii: bolnavul are un comportament alimentar adecvat.

Actiunea de ingrijire: pacientul sa fie ajutat sd bea si s mandnce
daca el nu (mai) poate; in cazul in care uitd, sa i se indice pacientului
orele de masi/ceai sau cafea; sd se insoteascd pacientul la sala de mese;
sd se consulte un doctor in cazul in care problema alimentatiei este re-
zultatul efectulul secundar al medicamentelor; si se adapteze hrana de
comun acord cu o dieteticiana (dietd, frecventa meselor etc.).

Problema de Ingrijire (2): pacientul este incontinent pentru urind/
scaun.

Scopul ingrijirii: pacientul devine continent.

Actiunea de fngrijire: sa se consulte un doctor pentru a se stabili o
eventuala cauza fizica, s se administreze, eventual, medicamente; in le-
géaturd cu tulburarile de memorie si dezorientare, trebuie s se atragi

atentia pacientului sa mearga la WC; pacientul sa fie insotit, eventual, la
268
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WC gi sa i se ofere sprijinul necesar pentru a-1 putea folosi; 5a se utilizeze
la nevoie mijloace de ajutorare (WC adaptat, scutece etc.).

Problema de ingrijire {3): pacientul nu mai este in stare sa se ingri-
jeasca pe sine, deloc sau partial.

Scopul ingrijirii: bolnavul devine capabil (eventual, cu indrumare
permanentd) sa se ingrijeasca total sau partial.

Actiunea de ingrijire: sa s¢ indrume pacientul in ingrijirea sa zilnica;
pacientul sa fie stimulat si se ingrijeascd; sd se tind cont de obiceiurile
pacientului (s faca dus sau nu); sa se observe reactiile pacientului, in-
cercind sa se afle motivul sau cauza care se afla la baza (in)activitatii
unui pacient.

Problema de ingrijire (4): pacientul are un ritm de zi/noapte de-
ranjat, deoarece noaptea este agitat, neputdnd sa doarma din cauza fricii
si a confuziel.

Scopul ingrijirii: reglementarea ritmului veghe/somn.

Actiunea de ingrijire: s i se ofere pacientului, pe timpul zilei, des-
tule activititi (dupa posibilitatile sale); pacientul sa fie intrebat despre
motivele nelinistii sale, incercandu-se ca acesta si fie calmat printr-o dis-
cutie; sa se ramana langa pacient, atunci cand acesta este in pat, prezenta
asistentului putdndu-l calma; s se consulte doctorul peatru eventuala
administrare de medicamente (sedative sau somnifere), explicindu-i-se
pacientului clar actiunea medicamentelor.

Problema de ingrijire (5): pacientul nu este in stare sa isi asigure, de
unul singur, un regim suficient de migcare fizica si folosire utila a timpului.

Scopul ingrijirii: pacientul intreprinde diverse si multiple activitati,
face suficientd migcare fizica si-si foloseste timpul util.

Actiunea de Ingrijive: pacientul trebuie stimulat sa faca migcare, sa i
se ofere activitati: gimnastica pentru batrani, plimbdri, implicare in gos-
podirie etc,; sa ise reaminteasci mereu pacientului posibilititile de mis-
care, avand in vedere faptul cd uita si este dezorientat; si se intreprindd,
Ja nevoie, activitdti impreuna cu pacientul; sa se implice un indrumadtor
de activitate; s se ofere ACR/terapie de validare; in cazul tulburarilor de
activitate, si se introduca fizioterapia - orice actiune s-ar alege, sa se tina
cont de modul de viatd/stilul de viata specific al pacientului.

-
(TS 7
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problema de ingrijire (6} pacientului Ti este greu sd lege §i sa in-
tretind contacte din cauza pt oblemelor de comunicare generate de starea
de confuzie si de tutburirile de memorie,

Scopurile ingrijirit: holhavul devine capabil, in limitele sale, s lege
si s34 intretind contacte.

Actiunea de ingrijire: sa { se ofere pacientului ocazia sd se exprime,
raspunzand (in permanentd) la nevoia lui de contact; sa seia in serios
lumea trairilor pacientului, permitandu-i acestuia s spuna ce-l preo-
cupé; se observa §i se retin reactiile pacientului; dacd pacientul este ten-
sionat, atunci este hine sd-i fie distrasa atentia, implicandu-1n activitati;
se indruma pacientul in contactele cu ceilalti bolnavi, informandu-i §i pe
ceilalti, la nevoie, despre situatia lui; in caz de tensiuni serioase, poate fi
necesar sa se evite contactele cu ceilalti pacienti.

Problema de ingrijire (7): pacientul are pierdere de decor.

Scopurile ingrijirii: pacientul este protejat in asemenea masura
incit poate trai cu ceilalti in situatia sa.

Actiunea de ingrijire: constientizarea faptului ca pacientul nu este in
stare sa se ingrijeasca in toate privintele; intreprinderea, la timp, 4 acti-
vitatilor de ingrijire (atat din punct de vedere fizic, psihic, cat i social).

Problema de ingrijire (8): in relatia dintre pacient si familie, apar
neintelegerile si tensiunea.

Scopurile ingrijirit: in limitele posihilitatilor (impuse de patologia
sa), bolnavul devine capabil s3 mentina relatia cu familia.

Actiunea de ingrijire: se observa cum decurg contactele dintre pa-
cient si familia sa; se asistd contactul atunci cind este vorba de intre-
bari/tensiuni; se informeaza familia cu privire la situatia pacientului si la
consecintele acesteia; i se oferd familiei indicatii privitoare la contactul
cu pacientul; se asculta intrebirile si sentimentele familiel; i se recoman-
di, eventual, familiei sd ia legaturacu doctorul.

Problema de ingrijire (9): pacientul nu-gi poate exprima ugor sau
deloc sentimentele legate de situatia sa.

Scopul ingrijirii: bolnavul devine capabil sa discute pe tema senti-
mentelor legate de situatia sa.

270




Rolul nursei in ingrijirea pacientilor cu afectiuni psihiatrice

Actiunea de ingrijire: se cautd contactul cu pacientul, aratandu-i-se
ca i se da atentie: pacientul este intrebat daca vrea sa vorbeasca despre
situatia sa; sa nu se forteze discutia; se incearca sa se cladeasca contactul
prin acgiuni intreprinse impreuna cu pacientul; sa se inventarieze intre-
) barile si problemele bolnavului, nepornindu-se de la ideea cd oricum nu

- se poate face nimic, multe dintre probleme putand fi totugi solutionate;
este bine sa se asculte cu atentie,

Problema de ingrijire (10): pacientul nu este in stare sa garanteze
propria sa securitate §i cea a altora.
Scopul ingrijirii: bolnavul nu este un pericol pentru sine si ceilalti,
Actiunea de ingrijire: s se identifice consecintele periculoase pe
care le poate avea comportamentul pacientului; sd nu i se permiti pa-
cientului s detind articole de fumat (se pot produce incendii); se aten-
tioneaza pacientul in cazul in care poate si cada de pe scaun sau din pat;
s <3 se gestioneze eventualul comportament agresiv; daca exista pericol de
‘ cidere, sd nu se lase pacientul sa facd dus sau baie singur; sa se congtien-
tizeze pericolul de sinucidere (mai ales in faza incipientd a dementei).

Problema de ingrijire (11): pacientul este dezorientat i amnezic.

Scopul ingrijirii: in limitele posibilititilor, bolnavul devine capabil
si-g1 aminteasca diverse situatii de viatd sau sa se orienteze.

Actiunea de ingrijire: antrenamente de orientare spre realitate (ACR):
terapie de validare.

12. PUNCTELE SPECIFICE DE ATENTIE IN INGRIJIREA PACIENTILOR
PSIHIATRICI CRONICI (SCHIZOFRENI)

|

- Atitudinea pasivd, neutrald, prietenoasa este cel mai putin ame-
nintatoare.

- Asistentul trebuie si fie in alerta la semnele de halucinare, cum ar
fi vasul sau vorbitul in sine sau oprirea in mijlocul propozitiei. Acest
lucru poate indica trdirea halucinatiilor avand ca urmare o reactie agre-
siva. Asistentul trebuie sa incerce sd prevind acest lucru.
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- Asistentul nu contrazice ideile delirante $i nu discutd despre ele.
Prin aceasta, delirul nu se spulbera si contactul va deveni mai dificil. Folo=
seste diverse tehnici terapeutice, cum ar fi: ,Mi-e greu si-mi imaginez”.

- Asistentul trebuie si preintdmpine un element de competitie in
activititi (si acesta poate mari suspiciunea), indruménd spre activitatl
orientate spre o relatie.

- Asistentul isi exprima aprecierea pentru comportamentul pozitiv.
Acest lucru mareste sentimentul propriei valori §i este un stimulent pen-
tru a-| repeta.

- Daca pacientul este supdrat pe asistent, acesta nu trebuie sa se
apere. Manifestarea sentimentelor sale il poate ajuta sé-si rezolve pro-
pria problema,

- Personalul specializat fixeazd scopuri care se pot realiza in termen
scurt. Prin aceasta, se previne frustrarea ca urmare a nereugitei sau a
scopurilor prea pretentioase si, in acelasi timp, pacientul este stimulat sa
continue,

- Prejudecitile (o barierd intre tine §i pacient) trebuie lisate la o
parte, pot fi discutate cu un coleg si reformulate.

- Asistentul trebuie s3 caute in mod regulat sa realizeze contact cu
pacientul, oferindu-i acestuia atentie pozitiva i aratdndu-i ca este accep-
tat si apreciat; prin aceasta, se urmareste intensificarea sentimentului
propriei sale valori.

- Asistentul sprijind pacientul in activitatile de care se teme sau
care-i par dificile, Increderea il va ajuta sa-si invingd frica.

- Personalul specializat trebuie sa facd intotdeauna ce spune si sa-si
respecte promisiunile; acesta este un inceput pentru a castiga increderea
cuiva,

- Pacientul trebuie ajutat la nevoie sd se orienteze, spundndu-i cat
este ora, unde se afli si cine este, Prin aceasta, este readus in ,realitate”.

- Pacientul nu trebuie atins frd motiv, asistentul trebuind sa fie
precaut cu acest aspect. Pacientii anxiosi si suspiciosi pot simti atingerea
ca pe o amenintare.

- Asistentul trebuie sa vorbeasca clar si tare ca sa poatd fi inteles de
pacient, nu trebuie sa fie misterios gi nici s3 rada fard rost. Pe scurt, este
necesar si preintampine suspiciunea.
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13. ASPECTELE UNUI PLAN GENERIC IN FOLOSUL PACIENTILOR
CU UN COMPORTAMENT DE DEPENDENTA

Problema de ingrijire (1): pacientul bagatelizeaza problemele legate
de bautura sau folosirea substantelor psihotrope, incercind sa transfere
vina problemei sale asupra altora gi manipuland.

Actiunile de ingrijire: trebuie si se poarte discutii cu pacientul; sa
fie ascultat activ; sa se fac# distinctie intre fapte si sentimente; s se puna
intrebiri in caz de neintelegere; pacientul trebuie confruntat cu contra-
dictiile la nivel de continut si de implicare; asistentul trebuie confruntat
cu un comportament patologic (bagatelizare/rationalizare); pacientului
trebuie sd i se permitd sa giseascd solutii pentru problemele sale; asis-
tentul trebuie si-1 faca raspunzator pentru problemele sale, nu te trebuie
sa se lase ingelat si nici s nu admita aspecte pe care nu le poate respec-
ta; pacientul este raspunzitor pentru el i, prin urmare, §i pentru vinde-
carea sa; si se discute despre pacient in cadru multidisciplinar §i sa se
stabileasci intelegeri clare, unanime; si se aranjeze terapii de sprijin, cum
ar fi sport, antrenament de munca si dezvoltare profesionald; sa se intoc-
meascd 0 schema de zi structurata.

Problema de ingrijire (2): pacientului ii este sete ca urmare a folo-
sirii alcoolului sau are gura uscata din cauza folosirii substangelor psiho-
trope.
singur problema. Aceasta dispare de la sine dupa un timp.

Actiunile de ingrijire: pacientilor care stau in pat si li se ofere apd;

pacientii care pot merge si-si rezolve singuri problema, eventual sa li se
ofere apa.

Problema de ingrijire (3); pacientul mdnanca putin sau deloc si/sau
consuma hrana nesandtoasa.

Scopul ingrijirii: bolnavul consuma suficientd hrand consistenta.

Actiunile de Ingrijire: observatii/intrebari referitoare la motivul
pentru care nu mananca; implicarea bolnavului in alcituirea hranei ,con-
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sistente”; oferirea de mancare si bautura la ore regulate; reducerea sau
inlaturarea factorilor care deranjeazi, cum ar i nelinigtea, frica, durerea
ete.; implicarea la orele de masa, ceai/cafea; uneori, situatia pacientului
este asa de grava, incat acesta este alimentat prin perfuzie (parenteral)
sau sonda gastrici; i in acest caz, se noteaza balanta hidrica.

Problema de ingrijire (4): pacientului 1i este greati si trebuie sa
vomite.

Scopul ingrijirii: disparitia senzatiei de greatd sia nevoii de a vomita,

Actiunile de ingrijire: sa se ia, eventual, misuri de protejare a hai-
nelor si lenjeriei de pat; sa i se dea pacientului un vas in care sa poatd
vomita; de comun acord cu doctorul, si se dea medicamente pentru a se
limita simptomele de dezintoxicare (abstinentd, sevraj).

Problema de ingrijire (5): pacientul transpira abundent.

Scopul ingrijirit: disparitia transpiratiilor

Actiunile de ingrijire: de comun acord cu doctorul, sa se dea medi-
camente pentru a se limita simptomele de sevraj; sa i se dea pacientului
ocazia sa se spele, la nevoie, ajutat; pacientul trebuie sa-si schimbe hai-
nele, la nevoie, ajutat.

Problema de ingrijire (6): pacientul are diaree.

Scopul ingrijirii: reglarea tranzitului intestinal

Actiunile de ingrijire: de comun acord cu doctorul, s3 se dea me-
dicamente pentru a se limita simptomele de sevraj; la nevoie, pacientul
<3 fie insotit la WC; sa se stimuleze igiena d4nd atentie spaldrii mainilor,
ingrijirii igienice a corpulul, schimbirii hainelor etc.; de comun acord cu
o dieteticiand, sa se ofere hrana care constipa; sa se ofere destule lichide
sub formi de ceai, suc de mere, supd; sa se noteze balanta hidrica in ca-
zul pierderii serioase de lichid i sa se ofere lichid prin perfuzie; si se
raporteze doctorului modificarile patologice legate de emisia de urind
sau scaun.

Problema de ingrijire (7): pacientul este constipat.

Scopul ingrijirii: reglarea tranzitului intestinal.

Actiunile de ingrijire: sa se observe bine scaunul (sa se tind o evi-
dentd); sa se ofere hrana laxativd, de exemplu piine neagra cu branza,
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legume, tarite; sa se dea la nevoie laxative; pacientul trebuie stimulat sa
facd miscare, de exemplu: exercitii fizice; sa se raporteze doctorului mo-
dificarile de scaun si urina.

Problema de ingrijire (8): pacientul are o stare generald alteratd din
cauza sevrajului,

Scopul ingrijirii: starea bolnavului se amelioreaza.

Actiunile de ingrijire: de comun acord cu doctorul, sa se dea medi-
camente pentru a se limita simptomele de sevraj; sa se tina sub observa-
tie din cauza riscurilor ce Insotesc simptomele de sevraj.

Problema de ingrijire (9): pacientul are un ritm deranjat de veghe/
somn,

Scopul ingrijirii: normalizarea ritmului nictemeral.

Actiunile de ingrijire: de comun acord cu doctorul, s3 se dea medi-
camente pentru a se limita simptomele de sevraj; si se stimuleze activi-
tatile din timpul zilei printr-un program de zi structurat, cu respectarea
orelor de odihna/activitate; pacientul sa fie intrebat ce il preocupd, la
nevoie, discutandu-se putin despre asta; pacientul sa fie lasat sd scrie sau
sa-gi deseneze gandurile/emotiile dinainte de a adormi; sa fie lisat sa
facd un dus fierbinte inainte de a se culca; sd i se ofere un pahar cu lapte
cald; sa se inldture lumina supdratoare sau zgomotul iritant; eventual, si
se aplice o data pe sdptimana terapia de insomnie.

Problema de ingrijire (10): pacientul este deprimat.

Scopul ingrijirii: imbundtitirea stirii de dispozitie.

Actiunile de Ingrijire: sa i se arate pacientului ¢i esti acolo pentru el,
vizitindu-l des; asistentul sa asculte pasiv si activ pacientul; si i se ofere
pacientului ocazia sa fie singur cu tristetea lui; asistentul nu trebuie s3 se
lase atras de tristetea lui; trebuie s ia distantd suficienta sl sd nu se
simta raspunzator pentru problemele pacientului; asistentul trebuie s3-|
lase pe pacient si vorbeascd; si sublinieze eventualele lucruri pozitive;
sa intreprinda diverse activitati impreuna cu pacientul.

Problema de ingrijire (11): pacientul este agresiv si este un pericol
pentru sine si pentru cei din jur.

Scopul ingrijirii: calmarea pacientului,
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Actiunile de ingrijire: dacd pacientul este beat §i nu se poate vorbi
cu el, poate fi util, de comun acord cu cel care-| trateazd, ca acesta sa fie
separat sau sa i dea calmante; dacd pacientul nu este beat, poate fi util ca
pacientul sa fie luat separat si sa se discute cu el; asistentul sa accepte
sentimentele pacientul; trebuie sd asculte pasiv §i activ; prin intrebari
sau reflectare, pacientului trebuie sd-i fie permis sa spuna de ce este aga
de suparat acum.

Problema de ingrijire (12): pacientul este anxios.

Scopul ingrijirii: bolnavul se linisteste.

Actiunile de ingrijire: pacientul trebuie ascultat pasiv §i activ; este
necesar si i se acorde atentie suplimentara si sa nu fie lasat singur; asis-
tentul trebuie si intrebe mereu care sunt sentimentele pacientului; daca
anxietatea nu inceteazi, trebuie consultat cel care trateaza §i de comun
acord, s i se prescrie medicamente anxiolitice pacientului,

Problema de ingrijire (13): pacientul se simte singur.

Scopurile ingrijirii: bolnavul devine capabil sa-si exprime senti-
mentele.

Actiunile de ingrijire: pacientul trebuie ascultat pasiv si activ; asis-
tentul trebuie sa-si rezerve timp suficient pentru o discutie; si foloseascd
cele spuse de pacient; in caz de neclaritate, personalul specializat trebuie
si pund intrebdri pand afld ce vrea sd spuna pacientul.

Problema de ingrijire (14): pacientul manifestd comportament suicidar.

Actiunile de ingrijire: asistentul trebuie sa se prezinte regulat in fata
pacientului, sa stea linga el si sa lege o discutie; sa asculte ce spune; sa
vorbeascd cu pacientul despre ideile de sinucidere, sa il Intrebe la ce se
gandeste; sd continue intrebarile: cum vrei sa o faci, unde, cum etc; daca
nu vrea sd vorbeascd, asistentul trebuie sa-i ofere un alt moment pacien-
tului; sd discute, la nevoie, chiar despre sentimentele proprii de neputinta.

Problema de ingrijire (15): pacientul este psihotic, confuz.

Actiunile de ingrijire: trebuie cdutat contactul cu pacientul, neevi-
tindu-1 niciodati; este necesar sa se discute numai lucruri concrete, asis-
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sieentul fiind intotdeauna sincer in contactul cu pacientul; personalul me-

dical nu trebuie sa vorbeasca prea mult, avind grijd sa nu intre §i mai
it in confuzie; este necesar ca pacientul si fie inclus intr-un mediu
Hpsit de excitanti,

Problema de ingrijire (16): pacientul face crize de epilepsie.

Scopul ingrijirii: crizele de epilepsie dispar.

Actiunile de ingrijire: este necesar ca pacientul sd fie supravegheat
d.e un asistent; pacientului trebuie sa-i fie permis sa urmeze un program
" structurat de zi.

Problema de ingrijire (17): pacientul prezinta frecvent crize epileptice.

Scopul ingrijirii: pacientul stie ce s-a intamplat.

Actiunile de ingrijire: se iau masuri pentru ca bolnavul sa nu se ra-
ntascé se instituie, de comun acord cu medu.ul un tratament annepﬂep—

pu!el’mt:l (lumind, zgomot); se muta bolnavul Intr-un mediu linistit; li se
cere curiosilor si plece; se elibereaza cdile respiratorii (pentru a preveni
asfixia, aspiratia); se impiedicd mugcarea limbii; capul pacientului tre-
buie asezat intr-o parte; hainele strinse trebuie desfacute; este necesar
~ ¢a pacientul sa fie impiedicat s3 se raneasca in timpul contractiilor pu-
~ pandu-i o pernd intre membre sau materiale solide; pacientului trebuie
3 i se permits sa doarmd; s3 i se spuna ce s-a intdmplat atunci cand se
" trezeste; in caz de incontinentd, pacientul trebuie ajutat sa se spele i sd
se schimbe - de comun acord cu doctorul, sd i se dea medicamente pen-
tru a se limita simptomele de sevraj; si se fach legatura dintre crizd §i im-
4 ﬁ)p, prejurarile de aparitie; este necesar si se intrebe doctorul, eventual, daca
; trebuie administrate si alte medicamente; trebuie avut grija ca pacientul
54 se odihneasca suficient, sa doarma gi sa manénce; sa se evite folosirea
substantelor diunitoare, cum ar fi alcoolul si psihotropele; pacientul sa

fie ajutat sa-si descarce tensiunile intr-o manierd nedaunatoare.




