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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE

ALE ADMINISTRATIEI

MINISTERUL SANATATII

PUBLICE CENTRALE

ORDIN
privind aprobarea procedurilor de practica pentru asistenti medicali generalisti*)

Vazand Referatul de aprobare al Directiei de asistentd medicala si politici publice nr. E.N. 9.600/2013,

avand in vedere prevederile art. 40 alin. (1) lit. j) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 144/2008 privind exercitarea
profesiei de asistent medical generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent medical, precum si organizarea si
functionarea Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania,

in temeiul prevederilor art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului

Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,
ministrul sanatatii emite urmatorul ordin:

Art. 1. — Se aproba procedurile de practica pentru asistenti
medicali generalisti prevazute in anexa care face parte
integranta din prezentul ordin.

Art. 2. — Procedurile de practica pentru asistenti medicali
generalisti, aprobate prin prezentul ordin, se actualizeaza anual.

Art. 3. — Directia de asistenta medicala si politici publice din
cadrul Ministerului Sanatatii, Ordinul Asistentilor Medicali

Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania,
directiile de sanatate publica judetene si a municipiului Bucuresti
si unitatile sanitare publice si private vor duce la indeplinire
prevederile prezentului ordin.

Art. 4. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea .

Ministrul sanatatii,
Gheorghe-Eugen Nicolaescu

Bucuresti, 3 octombrie 2013.
Nr. 1.142.

*) Ordinul nr. 1.142/2013 a fost publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 669 din 31 octombrie 2013 si este reprodus si in acest numar bis.
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ANEXA

PROCEDURI DE PRACTICA
PENTRU ASISTENTII MEDICALI
GENERALISTI

Proiect propus de:
ORDINUL ASISTENTILOR MEDICALI GENERALISTI,
MOASELOR SI ASISTENTILOR MEDICALI DIN ROMANIA

Martie 2013
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PROCEDURI DE PRACTICA
PENTRU ASISTENTII MEDICALI GENERALISTI

CUPRINS

PARTEA I PREVENIREA INFECTIILOR NOZOCOMIALE
Capitolul 1 CONTROLUL INFECTIILOR

1.1 Definitii, factori si surse de contaminare, cdi de transmitere

1.2 Politici si programe de supraveghere si control a infectiilor

1.3 Ghid de precautii universale

1.4 Spalarea mainilor

1.5 Precautii de prevenire a infectiilor transmise pe cale aeriana

1.6 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin picdturile Pflugge

1.7 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin contact direct cu

secretiile sau obiectele contaminate
1.8 Precautii de prevenire a infectiilor la pacienti cu neutropenie
1.9 Utilizarea echipamentului de izolare

PARTREA II INTERVENTII AUTONOME
Capitolul 2 IGIENA SI CONFORTUL PACIENTULUI
2.1 Schimbarea lenjeriei de pat fara pacient
2.2 Schimbarea lenjeriei de pat cu pacient imobilizat
2.3 Schimbarea lenjeriei de corp a pacientului imobilizat la pat
2.4 Toaleta pacientului imobilizat la pat
2.5 Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic
2.6 Mobilizarea pacientului
2.7 Captarea eliminarilor

Capitolul 3 ALIMENTAREA BOLNAVULUI
3.1 Alimentarea activa
3.2 Alimentarea pasiva

Capitolul 4 MASURAREA SI SUPRAVEGHEREA FUNCTIILOR VITALE
SI A ALTOR PARAMETRI
4.1 Masurarea si notarea temperaturii
4.2 Masurarea si notarea pulsului
4.3 Masurarea si notarea presiunii sangelui
4.4 Masurarea si notarea respiratiei
4.5 Masurarea naltimii si greuatii corporale

PARTEA III INTERVENTII DELEGATE (efectuate sub prescriptie medicala)
Capitolul 5 PRELEVARI (RECOLTARI) PENTRU EXAMENE DE
LABORATOR

5.1 Recoltarea sangelui pentru examene de laborator

5.2 Recoltarea probelor de urind pentru examene de laborator

5.3 Recoltarea materiilor fecale pentru examene de laborator

5.4 Recoltarea exudatului faringian

5.5 Recoltarea sputei prin expectoratie
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5.6 Recoltarea secretiei uretrale la barbat
5.7 Recoltarea secretiei purulente din leziuni
5.8 Recoltarea secretiilor cervico-vaginale

Capitolul 6 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
6.1 Aspecte generale
6.2 Administrarea medicamentelor pe cale orala
6.3 Administrarea medicamentelor prin injectii parenterale
6.4 Administrarea medicamentelor prin injectii intramusculare
6.5 Administrarea medicamentelor prin injectii intramusculare, metoda ,,Z”
6.6 Administrarea medicamentelor prin injectii subcutnate
6.7 Administrarea medicamentelor prin injectii intradermice
6.8 Administrarea medicamentelor prin injectie intravenoasa directa
6.9 Administrarea medicamentelor pe mucoasa cojunctivala
6.10 Administrarea medicamentelor pe cale nazala prin instilatie
6.11 Administrarea medicamentelor in conductul auditiv extern prin instilatie
6.12 Administrarea medicamentelor pe tegumente
6.13 Administrarea medicamentelor pe cale rectala
6.14 Administrarea medicamentelor pe sonda nazogastrica si gastrostoma
6.15 Administrarea medicamentelor pe care vaginala

Capitolul 7 TERAPII VASCULARE
7.1 Montarea cateterului venos periferic pentru perfuzii
7.2 Mentinerea si ingrijirea unei linii venoase existente
7.3 Indepartarea dispozitivului intravenos periferic
7.4 Participarea la punerea si indepartarea cateterului venos central
7.5 Transfuzia sanguina
7.6 Protocol de investigare/inregistrare a unei reactii acute transfuzionale
7.7 Antotransfuzia (transfuzia autologa)

Capitolul 8 SONDAJE, SPALATURI, CLISME
8.1 Tubajul nazogastric
8.2 Spalatura gastrica
8.3 Tubajul duodenal
8.4 Sondajul vezical la femeie
8.5 Sondajul vezical la barbat
8.6 Spaladtura vezicalad
8.7 Clisma evacuatorie
8.8 Introducerea tubului de gaze
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PARTEA IV INTERVENTII LA CARE ASISTENTUL MEDICAL
PARTICIPA ALATURI DE MEDIC
Capitolul 9 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA PUNCTII
9.1 Aspecte generale
9.2 Participarea la toracocenteza
9.3 Participarea la efectuarea punctiei peritoneale (paracenteza abdominald)
9.4 Participarea la punctia pericardica
9.5 Participarea la punctia rahidiana
9.6 Participarea la punctia articulara
9.7 Participarea la punctia osoasa (medulard). Biopsia medulara
9.8 Participarea la punctia vezicii urinare
9.9 Participarea la punctia biopsica

a) Punctia biopsica hepatica
b) Punctia biopsica renala
c) Punctia biopsica a unui nodul mamar
Capitolul 10 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA EXAMINARI
IMAGISTICE
10.1 Participarea la examene radiologice, aspecte generale
a) Pregatirea pacientului si participarea la examinarea radiologica
a sistemului osteoarticular
b) Pregatirea pacientului si participarea la examinarea radiologica
a organelor toracice
c) Pregatirea pacientului si participarea la examinarea radiologica
a tubului digestiv (tranzit baritat, examinarea colonului)
d) Pregatirea pacientului si participarea la examinarea colecistului
si cailor biliare
e) Pregdtirea pacientului si participarea la examinarea radiologica
a aparatului renal
f) Pregdtirea si participarea la examinarea radiologica a sistemului

nervos

10.2 Participarea la examene cu izotopi radioactivi (scintigrafie)
10.3 Participarea la examene cu ultrasunete echografice:

echografii, echoendoscopii

Capitolul 11 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA
EXAMENE ENDOSCOPICE

11.1 Aspecte generale

11.2 Participarea la efectuarea esofagogastroduodenoscopie

11.3 Participarea la efectuarea colonoscopiei

11.4 Participarea la efectuarea rectosigmoidoscopiei

11.5 Participarea la bronhoscopie

11.6 Participarea la toracoscopie

11.7 Participarea la cistoscpie

11.8 Participarea la artroscopie

11.9 Participarea la laparoscopie
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PARTEA V - INGRIJIRI SPECIALE
Capitolul 12 INGRIJIRI IN BOLILE APARATULUI RESPIRATOR
12.1 Radiografie pulmonara standard
12.2  Bronhofibroscopie
12.3 Toracocenteza (punctia pleurald)
12.4 1.D.R. la tuberculina
12.5 Spirometria
12.6 Asipiratia traheo-bronsica
12.7 Drenajul pleural
12.8 Oxigenoterapie
12.9 Aerosoloterapie

Capitolul 13 INGRIJIRI IN BOLI CARDIOVASCULARE

13.1 Examinarea radiologica a aparatului cardiovascular:
angiocardiografia, aortografia, arteriografia, flebografia

13.2 Tomografia computerizata

13.3 Echografia transesofagiana

13.4 Punctia pericardica

13.5 Inregistrarea E.C.G. in repaus si in efort

13.6 Monitorizarea Holter

13.7 Supravegherea pacientului tratat cu diuretice in cardiologie

13.8 Supravegherea pacientului tratat cu digitalice

Capitolul 14 INGRIJIRI IN GASTROENTEROLOGIE
14.1 Examinarea radiologica a aparatului digestiv
14.2  Examinarea endoscopica a organelor digestive
14.3 Examinarea echograficd a organelor digestive
14.4 Examinarea cu izotopi radioactivi
14.5 Punctia abdominala
14.6  Punctia biopsicd hepatica
14.7  Spalatura gastrica
14.8  Aspiratia gastrica
14.9  Alimentatia prin sonda nazo-grastrica
14.10 Alimentatia prin gastrostoma
14.11 Ingrijirea pacientului colostomizat-schimbarea pungii
14.12 Efectuarea irigatiei colice (clisma pe colostoma)

Capitolul 15 INGRIJIRI IN URONEFROLOGIE
15.1 Examinarea radiologica a aparatului renal
15.2 Examinarea endoscopicd a vezicil urinare
15.3 Examinarea echografica
15.4 Examinarea cu izotopi radioactivi. Scintegrafia renald
15.5 Punctia biopsicd renala
15.6 Sondajul vezical
15.7 Punctia vezicala
15.8 Spaldtura vezicala
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15.9 Supravegherea pacientului cu sondd permanenta

Capitolul 16 INGRIJIRI IN BOLI METABOLICE
16.1 Glicemia capilara
16.2 Testul tolerantiei la glucoza orala (TTGO)
16.3 Determinarea hemoglobinei glicozilate (glicata)
16.4 Administrarea insulinei
16.5 Rolul asistentului medical in cetoacidoza diabetica
16.6 Rolul asistentului medical in hipoglicemie

Capitolul 17 INGRIJIRI IN BOLI DERMATOLOGICE
17.1 Prelevarea bacteriologica din pustule
17.2 Prelevarea produselor micotice de la nivelul mucoaselor
17.3 Prelevarea cutanata in dermatofite
17.4 Biopsia cutanata
17.5 Ingrijiri in candidoza bucala
17.6 Ingrijiri in intertrigo micozic
17.7 Ingrijirea pacientului cu ulcer de gamba
17.8 Ingrijirea picioarelor la un pacient cu erizipel

Capitolul 18 INGRIJIRI IN AFECTIUNI NEUROLGICE
18.1 Mielografia
18.2 Electroencefalografia
18.3 Electromiografia
18.4 Scorul Glasgow

Capitolul 19 INGRIJIRI IN AFECTIUNI OFTALMOLOGICE
19.1 Determinarea acuitdtii vizuale
19.2 Tonometria oculara
19.3 Oftalmoscopia directa
19.4 Determinarea campului vizual
19.5 Determinarea simtului cromatic
19.6 Ingrijiri pre si post operatorii in afectiuni oculare chirurgicale

Capitolul 20 INGRIJIRI IN O.R.L.
20.1 Manevra Heimlich
20.2 Spalatura auriculara
20.3 Teste auditive (audiometria)

Capitolul 21 INGRIJIRI IN AFECTIUNI CHIRURGICALE
21.1 Ingrijiri preoperatorii
21.2 Ingrijiri postoperatorii
21.3 Prima mobilizare
21.4 Tehnica generala a pansamentului
21.5 Ablatia firelor de sutura sau a agrafelor
21.6 Drenajul
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Capitolul 22 INGRIJIRI IN AFECTIUNI GINECOLOGICE

22.1 Recoltarea secretiilor cervicovaginale pentru examene
de laborator

22.2 Punctia fundului de sac Douglas
22.3 Examinarea endoscopica: histeroscopia si colposcopia
22.4 Examinarea radiologicd — histerosalpingografia
22.5 Spalatura vaginala
22.6 Administrarea medicamentelor pe cale vaginald

Capitolul 23 INGRIJIRI IN PEDIATRIE
23.1 Supravegherea functiilor vitale la copil, si a altor parametri
23.2 Prelevarea probelor pentru laborator la sugar si copilul mic
a) Prelevarea sangelui pentru examene de laborator
- Recoltarea sangelui prin intepatura calcaiului
- Recoltarea sangelui prin punctie venoasa
b) Prelevarea probelor din urina
c) Prelevarea probelor din scaun
23.3 Ingrijirea plagii ombilicale
23.4 Supravegherea nou-nascutului in incubator
23.5 Supravegherea nou-nasctului sub fototerapie
23.6 Efectuare injectiei intramusculare la sugar
23.7 Administrarea medicamentelor pe cale orala la copil
23.8 Masuri 1n cazul unor reactii aparute dupa administrarea
medicamentelor la copil

Capitolul 24 INGRIJIRI IN GERIATRIE
24.1 Notiuni introductive
24.2 Evaluarea functionala a varstnicului
24.3 Ingrijrea persoanelor vaarstnice. Particularitati legate de
patologia varstnicului
24.4 Tulburari de somn
24.5 Dementa
24.6 Caderile
24.7 Sindromul de imobilizare al varstnicului
24.8 Incontinenta urinara
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PARTEA I - PREVENIREA INFECTIILOR NOZOCOMIALE
Capitolul 1 CONTROLUL INFECTIILOR
1.1 Definitie, factori si surse de contaminare, cii de transmitere

Definitie
Infectia nosocomiald (IN) este infectia contractata in unitéti sanitare cu paturi (de stat si private),
care se referd la orice boald infectioasd ce poate fi recunoscutd clinic si/sau microbiologic si
pentru care existda dovada epidemiologica a contractarii in timpul spitalizarii/actului medical sau
manevrelor medicale, care afecteaza fie bolnavul — datoritd ingrijirilor medicale primite, fie
personalul sanitar — datoritd activitdtii sale si este legatd prin incubatie de perioada asistarii
medicale n unitatea respectiva, indiferent daca simptomele bolii apar sau nu apar pe perioada
spitalizarii.
Factori si surse de contaminare intraspitalicesti
Agentii responsabili de contaminare sunt foarte numerosi. Ei determina infectii mai mult sau mai
putin grave. Adesea devin rezistenti la tratamente.
Agentii patogeni sau microbii (hume generic dat de Pasteur organismelor unicelulare invizibile
cu ochiul liber) sunt:

- Dbacteriile aerobe si anaerobe din genul cocilor si bacililor;
ciuperci sau levuri care determind micoze;
parazitii responsabili de parazitoze;
virusurile (hepatotrope, neurotrope, etc.);
prionii.
Sursele de contaminare in spital sunt reprezentate de:

- pacienti;

- personal de Ingrijire;

- vizitatori;

- echipamente si suprafete contaminate, ex. lenjerie de pat, saltele, toalete comune, etc.;

- secretii, excretii, probe de laborator, rani/plagi;

- materiale utilizate contaminate;

- alimentatie.
Pacientii spitalelor sunt mai susceptibili la infectii datorita rezistentei naturale diminuate de boala
sau de unele medicamente (imunodepresoare, chimioterapice).
Toaletele comune sau proximitatea altor pacienti maresc riscul infectiilor Incrucisate.

Cai de transmitere
Principalele céi de transmitere a infectiilor sunt:

- transmiterea interumand, cea mai frecventa este prin intermediul mainilor;

- calea aeriand, prin tuse, stranut, expectoratie (picaturile Flugge), este responsabild de
aparitia unui procent de 10% dintre infectiile nosocomiale. Aerosolii din dispozitivele de
curatare sau din seringi pot transporta particule microscopice ale organismelor care se
gdsesc 1n suspensie 1n aer si care pot fi inhalate cu usurinta;

- inoculare cu ace sau solutii contaminate;

- penetrarea organismului cu ocazia sondajelor urinare, intubatiei orotraheale, inciziilor
operatorii.
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1.2 Politici si programe de supraveghere si control a infectiilor

Pentru a indruma institutiile furnizoare de ingrijiri medicale in eforturile lor de a tine sub control
infectiile, in anul 1970 centrele pentru controlul bolilor au publicat un manual care detalia 7
categorii de proceduri de izolare. Recomandarile au fost revizuite in anul 1983 cu urmatoarele
scopuri:

- reducerea procedurilor inutile;

- utilizarea procedurilor invazive 1n unitatile de ingrijire intensiva;

- contracararea raspandirii agentilor patogeni rezistenti la tratament.

In anul 1985 centrele pentru controlul bolilor si preventie au introdus precautiunile universale
prin care se recomanda personalului medical sa poarte echipamentul de protectie pentru a reduce
posibilitatea contactului direct cu sangele si alte fluide provenite de la pacienti.

In 1996 centrele pentru controlul bolilor si preventie au introdus precautiunile standard ca baza a
normelor de izolare. Au fost addugate precizari privind alte 3 cai de contaminare si protocoalele
standard, cu scopul prevenirii transmiterii in randul pacientilor, personalului si vizitatorilor.

In prezent in toate spitalele exista Departamentul de Supraveghere si Control a Infectiilor
Intraspitalicesti care colecteaza date privind episoadele infectioase si sandtatea personalului care
furnizeaza informatii privind riscurile potentiale. Lunar sau trimestrial fiecare sectie raporteaza,
citre acest departament, numarul si tipul de infectii intraspitalicesti. in functie de politica
spitalului se propun masuri de audit si de combatere a acestor infectii.

Politicile si procedurile de control a infectiilor trebuie sa fie clare si cunoscute de intregul
personal medical. Pentru a tine sub control infectiile sunt disponibile patru mijloace:
decontaminarea, curatenia, dezinfectia si antisepsia.

Decontaminarea, in practica medicala, se adreseaza exclusiv materialului murdar si se aplica
materialelor inerte (suprafete, instrumente). Are ca scop diminuarea numarului de
microorganisme inainte de curatare, protejarea personalului de o contaminare (instrumente de la
sala de pansamente sau sala de operatii) si evitarea disemindrii microorganismelor in mediul
inconjurator.

Curitenia este actiunea care constd in indepartarea murdariei (spalarea podelelor, suprafetelor
de lucru, etc.) si precede celelalte operatii cu exceptia decontaminarii (ex: instrumentele murdare
se pun in solutie dezinfectanta inainte de a fi spalate/curatate de sange, secretii, etc.)

Dezinfectia este operatia care se aplicd pe medii inerte. Dezinfectia este treapta superioard a
decontaminarii si se aplica numai pe materiale sau suprafete curate. Nu se dezinfecteaza decat
ceea ce este curat.

Curatenia si dezinfectia pot fi realizate in aceeasi operatie pe o suprafatd, datorita utilizarii
produselor de curdtenie/dezinfectie. Cu toate aceste, dacd dezinfectia inlocuieste sterilizarea unui
obiect, ea trebuie, iIn mod imperativ sd se facd in 2 timpi separati (curdtire apoi dezinfectie)
utilizand produse diferite.

Antisepsia este o metoda de combatere a infectiei care se aplicd la nivelul tesuturilor vii,
eliminand sau distrugand microorganismele prezente in momentul derularii procedurii.

11
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Decontaminarea, curatenia, dezinfectia concurd asepsia care reprezintd un ansamblu de masuri
preventive ce impiedicd introducerea germenilor patogeni in organism.
Igiena este un ansamblu de principii si practici care vizeaza ameliorarea sanatatii si presupune:

- o stare de spirit;

- luarea la cunostinta (informarea);

- un comportament individual si colectiv;

- o filozofie si 0 morala;

- un ansamblu de reguli de munca.

1.3 Ghid de precautii universale

Ordinul ministrului sanatatii nr. 916/2006 privind aprobarea Normelor de supraveghere,
prevenire si control al infectiillor nosocomiale in unitatile sanitare (Anexa nr.4) defineste
conceptul de ,,precautii universale” si stabileste modalitatea de aplicare a acestora.

Conceptul de precautii universale se refera la:

- masurile care se aplicd In vederea prevenirii transmiterii HIV, VHB, VHC si alti agenti
microbieni cu cale de transmitere sanguind, in timpul actului medical;

- sange, alte fluide biologice si tesuturile tuturor pacientilor se considerd a fi potential infectate
cu HIV, VHB, VHC si alti agenti microbieni cu cale de transmitere parenterald (sanguina);

- toti pacientii se considera potential infectati cu HIV, VHB, VHC sau cu alti agenti microbieni
cu cale de transmitere sanguind, deoarece cei mai multi dintre purtatorii de HIV,VHB,VHC si
alti agenti microbieni sunt asimptomatici $i nu-si cunosc propria stare de portaj

Scopul aplicarii precautiilor universale (PU)
Scopul aplicarii precautiilor universale este prevenirea transmiterii infectiilor pe cale sanguina la
locul de munca al personalului.

Reguli de bazi in aplicarea precautiilor universale
1. Considera toti pacientii potential infectati;
2. Considera ca sangele, alte fluide biologice si tesuturile sunt contaminate cu HIV,HCV, HCV;
3. Considerd ca acele si alte obiecte folosite in practica medicala sunt contaminate dupa utilizare;
Contactul tegumentelor si mucoaselor cu urmatoarele produse trebuie considerate la risc:

- sange;

- lichid amniotic, lichid pericardic, lichid peritoneal, lichid pleural, lichid sinovial, lichid

cefalorahidian;

- sperma, secretii vaginale;

- orice alte fluide organice vizibil contaminate cu sange.
Implementarea precautiilor universale
Se refera la:

1. Utilizarea echipamentului de protectie adecvat, complet, corect;

Spélarea mainilor si a altor parti ale tegumentelor;
Prevenirea accidentelor si a altor tipuri de expunere profesionald;
Personal infectat cu HIV;
Evaluarea riscului pe categorii de locuri de munca si activitati prestate de personalul
medico-sanitar in functie de contactul cu sange si alte lichide biologice.

Nk
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Recomandari privind utilizarea echipamentelor de protectie

COMPONENTE

RECOMANDARI

Halate obisnuite

- in timpul tuturor activitatilor din unitatile
medicale

Sorturi, bluze impermeabile, ochelari de
protectie

- completeaza portul halatelor atunci cand se
anticipeaza producerea de stropi, picaturi,
jeturi cu produse biologice potential
contaminate, in sectii cu profil chirurgical,
servicii de urgenta, laboratoare

Manusi de unica folosinta

- interventii care implicd contactul cu regiuni
ale corpului in mod normal sterile

- abord vascular prin punctie

- contactul cu tegumentul pacientului care
prezinta solutii de continuitate (plagi)

- manipularea unor materiale potential
contaminate — nesterile, curate

- dezobstruari de urgentd ale cailor respiratorii

Manusi reutilizabile

- manipularea de materiale contaminate
- curdtenie, indepartarea de produse biologice
contaminate

Manusi de uz general

- colectare materiale contaminate

- curétire si decontaminare instrumentar,
suprafete contaminate

Manusile nu sunt un substitut pentru spalarea
mainilor, prin urmare mainile trebuie spalate
dupd indepartarea acestora

Bonete / calote
Ochelari de protectie

- activitati care presupun contaminare sau
stropire cu diferite fluide organice

- sdli de operatie, in timpul manipularii
instrumentarului si a materialului textil steril

Masgti faciale

- contactul cu pacienti cu meningita virala sau
bacteriana, cu TBC pulmonara care sunt BK
pozitivi

- contactul cu pacienti care tusesc

- aspirarea secretiilor traheo-bronsice pe
canula traheala

- ingrijirea plagilor supurate

- pregétirea perfuziilor cu chimioterapice

- pregétirea vaccinurilor pentru administrare

- dizolvarea pulberilor liofilizate

Magtile trebuie sa fie de tip filtru si sa fie bine
fixate pe fata

13
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1.4 Spilarea mainilor

Scop

Spalarea mainilor asigura igiena, protectia si securitatea persoanei si a mediului sdu, prevenind
transmiterea germenilor purtati pe maini, responsabili de o mare parte dintre infectiile
nosocomiale. Este o sarcind autonomad, asistentul medical este responsabil direct pentru
asigurarea ei.

Tipuri de spialare a mainilor

Lavajul simplu elimina flora tranzitorie formata din enterobacterii, virusuri, levuri, ciuperci mai
mult sau mai putin patogene si care nu se multiplica. Ea se elimina in totalitate dupd o spalare
meticuloasa si contactul cu un antiseptic.

Lavajul igienic sau antiseptic elimind in totalitate flora tranzitorie si diminueaza flora
comensuald sau rezidentd, adicd germenii oportunisti care se gdsesc in mod natural pe piele
(stafilococul auriu de exemplu) care se multiplica anormal, in absenta méasurilor de igiena si duc
la scaderea rezistentei organismului.

Frictiunea igienicd cu un produs hidro-alcoolic elimind flora tranzitorie si diminueaza flora
comensuala.

Lavajul chirurgical_se practica in sdlile de operatii, sdlile de nastere, silile de pansamente
serviciile de urgenta.

Indicatiile spalarii mainilor
Lavajul simplu:
- laintrarea si la iesirea din serviciu;
- 1nainte si dupa inlaturarea manusilor sau a oricarui tip de echipament de protectie;
- dupa orice gest contaminant;
- dupa acordarea ingrijirilor igienice de confort sau hoteliere;
- cu ocazia Ingrijirilor neinvazive (injectii, recoltare de sdnge, punerea unei sonde gastrice,
realizarea pansamentului, sondajului urinar, etc.);
- 1nainte de prepararea si distribuirea alimentelor si a medicamentelor per os;
- dupa folosirea toaletei.
Lavajul antiseptic
- dupa Ingrijirea unui pacient imunodepresiv sau purtator al unei infectii;
- cu ocazia realizarii unei proceduri invazive;
- cu ocazia aplicarii masurilor de izolare septica sau aseptica,
- dupa doua secvente de ingrijire cu risc de contaminare la acelasi pacient sau intre doi
pacienti.
Frictiunea igienica
Solutia hidroalcoolicd, sau gelul, sunt utilizate pentru a substitui lavajul antiseptic in cazul
mainilor curate din punct de vedere macroscopic.
Frictiunea cu solutie hidroalcoolica sau cu gel se aplica pe mainile care nu prezinta urme vizibile
de murdirie sau pulberi. In caz contrar se recurge la spilarea cu apa si sapun.
Lavajul chirurgical
- cu ocazia unor proceduri cu risc 1nalt de infectii (cateterismul central, punctia lombara,
drenajul pleural, etc.);
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pentru interventiile chirurgicale la blocul operator sau in serviciul de radiologie
interventionald;

in alte servicii de investigare;

pentru asistarea nasterilor.

Pregatirea materialelor
Lavaj simplu

chiuveta / lavabou;

sdpun lichid cu distribuitor;

prosoape de unica folosinta in distribuitor;
sac pentru deseuri.

Lavaj antiseptic

chiuveta / lavabou;

sapun lichid antiseptic sau solutie spumoasa antiseptica cu distribuitor;
prosoape de unica folosinta in distribuito;

sac pentru deseuri.

Frictiunea igienica

solutie sau gel in distribuitor sau in ambalajul de prezentare.

Lavajul chirurghical

chiuveta cu robinete cu senzori;

apa controlata bacteriologic;

solutie spumanta antiseptica cu spectru larg (clorhexidina de exemplu);
periuta sterila de unica folosintd impregnata cu solutie antisepticd spumanta;
solutie sau gel hidroalcoolic in distribuitor;

servetele sterile;

saci pentru deseuri;

pubele cu senzori (neactionate manual).

Realizarea procedurii
Realizarea procedurii Lavajul simplu

se descopera mainile si antebratele;

se Indeparteaza bijuteriile, ceasurile, se taie scurt unghiile;

se udd mainile si articulatiile mainilor;

se aplica o doza de sapun;

se spala fiecare mana prin frictionare;

se insista in spatiile interdigitale, in jurul unghiilor, la extremitatea degetelor, la police si la
mansetele mainilor; pentru fiecare din aceste regiuni se executa cate 5 miscari;

se spald din abundenta fara sa lasam sa curgd sdpun pe o zona deja clatita;

se usucd prin tamponare cu servetele de unicd folosinta fard a reveni asupra unei zone deja
uscata;

se Inchide robinetul (dacd nu este automatic) cu ultimul servetel de maini utilizat;

se arunca servetelele la pubela fara sd atingem pubela cu mana.

Observatii
Nu se sterge chiuveta dupa spalarea mainilor, manevra va murdari din nou mainile.
Se spald mainile inainte de a imbraca ménusile de unica folosinta.
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Realizarea procedurii Lavajul igienic sau aseptic
- se uda bine mainile si articulatiile;
- seaplicd o doza de sdapun antiseptic;
- se spala fiecare mana masand;
- se insista in spatiile interdigitale, in jurul unghiilor, la extremitatea degetelor de la fiecare
mana care se freaca, pe rand in podul palmei opuse executand 5 miscari;
- se spald pe rand, respectdand ,regula 5 (cinci miscdri circulare) policele si apoi
articulatiile mainilor;
- se clateste din abundentd dinspre varful degetelor spre articulatiile mainilor;
- se perie unghiile;
- se mentin palmele orientate in sus pentru a evita orice contaminare;
- seusuca cu grija, prin tamponare cu servetele de unica folosinta;
- se inchide robinetul (dacd nu e automatic) cu ultimul servetel de maini utilizat;
- se arunca servetelele in pubela cu pedala fara sa atingem pubela cu mana.
Observatii
Timpul de spalare: 2-3 minute, fara periere.
mai apropiatd (unghiile trebuie taiate scurt, iar pe degete sd nu existe inele)
Se executa spdlarea antisepticd a mainilor inainte de a imbraca manusile de unica folosinta.

Realizarea procedurii Spalarea igienica a mainilor prin frictiune
- se pun aproximativ 2 ml de solutie n scobitura mainii uscate si se efectueaza frictiunea
timp de 30 secunde frecand palmele pana la degete apoi insistand in spatiile interdigitale
interne si externe;
- se freacd fiecare police in interiorul mainii inchise, apoi extremitatile degetelor impreunate
de la fiecare mana in podul palmei opuse.

Realizarea procedurii Lavajul chirurgical
Necesitad purtarea unei masti, calote si utilizarea de servetele sterile pentru uscarea mainilor.
Se pun 1n prealabil masca si calota.
Se preparad/pregateste peria impregnata cu solutia spumanta antiseptica.
Se efectueaza in 3 timpi:
Timpul 1: prespélarea
- se uda mainile, articulatiile, antebratele pana la coate;
- se aplica o dozd de sdpun antiseptic si se face spuma din abundenta prin masajul efectuat
de la extremitatea degetelor pana la coate timp de 1 minut;
- se mentin mainile deasupra coatelor in timpul acestei operatii;
- se clatesc din abundentd mainile, articulatiile, antebratele;
Timpul 2
- se perie unghiile tdiate scurt cu peria sterild impregnatad cu solutie spumanta antiseptica
timp de 1 minut;
- se clatesc din abundenta mainile, incheieturile, antebratele;
Timpul 3
- seia incd o dozd de sapun antiseptic si se maseaza timp de 1 minut mainile, incheieturile,
antebratele, apoi se cldtesc;
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- se usucd, prin tamponare cu servetele sterile fiecare membru, incepand de la degete spre
coate si mentinand mainile ridicate.
Observatii
Dupa 2 ore este necesara refacerea igienei mainilor.
Lavajul chirurgical poate fi completat cu frictiuni chirurgicale cu solutii hidroalcoolice sau
iodate.

Complicatii si riscuri

- Dermatite determinate de utilizarea produselor antiseptice: sdpun lichid bland (doux),
sdpun lichid antiseptic, solutie spumantd antisepticd; in acest caz, este recomandat sd se
reducd sau sd se intrerupa utilizarea produsului respectiv si sd se aplice o crema
hidratantd dupa fiecare spdlare a mainilor.

- Formarea unei pelicule uleioase, lipicioase prin utilizarea repetatd a solutiilor/gelurilor
hidroalcoolice; se recomanda spalarea cu apa din abundenta a mainilor.

- Uscarea si iritarea pielii prin indepartarea grasimii naturale a tegumentului; se recomanda
clatirea cu apa din abundenta si aplicarea, dupd uscare, a unei creme emoliente de maini
care sa nu deterioreze manusile de cauciuc in cazul in care acestea trebuie purtate.

1.5 Precautii de prevenire a infectiilor transmise pe cale aeriana

Indicatii
Afectiunile care necesita astfel de precautii sunt:
- varicela;
- zona zooster diseminat;
- zona zooster localizat la pacientii imunodepresivi;
- rubeols;
- tuberculozi;
- pacienti traheostomizati.

Linii directoare

Aceste precautii, alaturi de precautiile standard, previn raspandirea agentilor patogeni ce se
transmit pe calea aerului, prin stanut, tuse, vorbit, respiratie.

Aceste precautii necesita, efectiv, o camerd cu presiune negativa, cu usa inchisa, pentru a
mentine o presiune adecvata a aerului Intre camera de izolare si hol.

Presiunea negativa a aerului din camera de izolare, trebuie monitorizata iar aerul trebuie dirijat in
exteriorul cladirii sau filtrat inainte de reciclare.

Protectia respiratorie trebuie utilizatd de cétre toate persoanele care intrd in camerd (sunt ideale
saparatele care folosesc filtru de aer).

Pacientul va purta in afara camerei (atunci cand va trebui s-o paraseasca pentru efectuarea unor
proceduri) masca chirurgicala asezata peste gura si nas.

Pregitirea materialelor
Se vor pregdti toate materialele necesare respectdrii precautiilor de prevenire a infectiilor
transmise pe cale aeriana pe un carucior, In anticamera.
Aceste materiale sunt:
- carteld pentru usa camerei de izolare;
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masti chirurgicale;
halate, manusi de unica folosinta;
materiale pentru igiena mainilor.

Efectuarea procedurii

se plaseazd pacientul/pacientii (maxim 2 pacienti) intr-o camerd cu presiune negativa, cu
usa inchisa prevazutd cu anticamerd sau hol;

se vor explica precautiile de izolare pacientului si a familiei acestuia;

se vor mentine Inchise tot timpul atat usa camerei cat si usa antecamerei pentru a mentine
presiunea negativa a aerului si pentru a nu raspandi agentii patogeni din aer;

se vor afisa pe usa camerei precautiile specifice prevenirii transmiterii infectiilor pe cale
aeriand pentru a fi citite de orice persoana care intra in camera de izolare;

se instruieste pacientul sa-si acopere nasul si gura cu servetel de hartie atunci cand tuseste
sau stranuta;

se plaseaza un recipient (sac) pe una din lateralele patului pentru ca pacientul sa colecteze
materialele folosite (servetele, comprese);

se limiteaza mobilizarea pacientului in afara camerei;

daca trebuie sa paraseasca camera pentru diverse proceduri, pacientul va purta o masca
chirurgicala iar serviciul de investigatii/tratament va fi anuntat despre precautiile de izolare
stabilite pentru ca acestea sa fie mentinute si acolo si pentru ca pacientul sd fie adus in
camera de izolare cat mai repede posibil.

1.6 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin picaturile Flugge

Indicatii
Bolile care necesita astfel de precautii sunt:

Pneumonia cu hemophilus influenzae de tip b;
Difteria;

Faringita streptococica;

Pneumoniile bacteriene;

Scarlatina la copiii mici,

Parotidita epidemica;

Infectia cu adenovirusuri la copii.

Linii directoare

precautiile, in aceste cazuri, nu necesita in mod obligatoriu camere de izolare cu presiune
negativa si cu sistem de inchidere automata a usii;

respectarea acestor precautii previne raspandirea infectiilor ce se transmit prin picaturile lui
Pflugge (stropi de salivd raspanditi in aer prin tuse, stranut, vorbit); aceste picaturi,
incarcate cu germeni patogeni, cad pe podea si se usuca, transformandu-se in praful
bacterian care este apoi inhalat;

materialele necesare aplicarii acestor precautii vor fi pastrate pe un carucior in afara
camerei de izolare.

Efectuarea procedurii

pacientul va fi plasat intr-o camera prevazuta cu toaletd complet utilata;
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pacientul poate Tmparti camera cu un alt bolnav care are aceeasi afectiune;

se vor explica pacientului/familiei procedurile de izolare;

se vor afisa precautiile de izolare pe usa camerei pentru a informa, in prealabil, pe oricine
intrd in camera;

se vor spala mainile inainte si dupd iesirea din camera de izolare cat si pe parcursul
interventiilor asupra pacientului;

se va fixa masca pe fatd, prinzand-o numai de sireturi in timpul manipularii;

se instruieste pacientul sa utilizeze servetele de hartie, comprese pentru a-si acoperi gura si
nasul atunci cand tuseste, stranuta si sa le colecteze in recipientul de la pat;

vizitatorii vor fi instruiti sd poarte halate si masti pe care le vor procura din automatul cu
echipamente de protectie si sa pastreze distanta de cel putin un metru fatd de pacient;

dacd pacientul trebuie sd pardseasca camera pentru investigatii, va purta o masca faciald
bine fixatd pe gurd si nas iar serviciul respectiv va fi ingtiintat despre precautiunile de
izolare stabilite.

1.7 Precautii de prevenire a infectiilor transmise prin contact direct cu secretiile sau
obiectele contaminate

Pregitirea materialelor

Se vor pregdti materialele necesare aplicdrii precautiilor de contact pe un cérucior in afara
camerei de izolare.

Aceste materiale sunt:

halate, masti chirurgicale;
manusi de unicd folosinta;
afisaj pentru camera de izolare;
etichete;

saci sau pungi de plastic.

Efectuarea procedurii

se vor explica pacientului/familiei procedurile de izolare;

se vor afisa pe usa aceste precautii pentru informare;

se vor spala mainile inainte si dupd iesirea din camera, si dupa indepartarea ménusilor;
probele biologice recoltate vor fi plasate in cutii impermeabile, etichetate corect si se vor
trimite imediat la laborator;

se vor atasa pe partea externd a cutiilor instructiuni de manevrare prudenta;

vizitatorii vor fi instruiti sd poarte manusi si halate pe tot parcursul vizitei si sa-si spele
mainile dupd indepartarea echipamentului de protectie;

toate obiectele care au venit in contact cu pacientul vor fi plasate intr-o singura punga
impermeabild si se vor lua masurile necesare pentru indepartarea sau pentru dezinfectarea
si sterilizarea lor;

se vor utiliza materiale separate pentru fiecare pacient in parte (termometre, tensiometre,
stetoscoape) pentru a reduce riscul transmiterii infectiei incrucisate;

se limiteaza mobilizarea pacientului in afara camerei;

in cazul deplasdrii pacientului la diferite servicii de investigatii si tratament, se vor acoperi
steril ranile dacad existd, iar serviciile respective vor fi informate despre precautiile de
prevenire stabilite;
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se vor schimba manusile dupa fiecare procedurd efectuatd pacientului si se vor spala
mainile dupa indepartarea fiecarui rand de manusi.

1.8 Precautii de prevenire a infectiilor la pacienti cu neutropenie

Indicatii
Aceste precautii sunt indicate pentru protectia pacientilor cu:

Sindromul Imunodeficientei Dobandite;
arsuri intinse;

dermatite;

boli infectioase cu eruptie veziculard;
leucemii, limfoame;

boala Hodgkin;

tratamente imunosupresoare.

Linii directoare

Aplicarea acestor precautii variazd de la un spital la altul, fiind influentate si de gradul de
rezistentd a organismului pacientului;

Aceste precautii particularizate n functie de patologia pacientului sunt:

plasarea pacientului singur intr-o camerda de izolare cu presiune pozitivd pentru a forta
particulele aflate in suspensie sa se depuna sau sa fie scoase afard din camera,

limitarea traficului in camera de izolare;

purtarea halatelor de protectie, mastilor si manusilor de catre personalul de ingrijire si de
catre toti vizitatorii;

pacientului care a suferit un transplant de organ;

spalarea mainilor in mai multe etape pentru decontaminare;

triarea epidemiologicd prin controale riguroase (exudat rinofaringian, examen
coproparazitologic, radiografie pulmonard) a persoanelor care ingrijesc pacientul, pentru a
fi identificati purtdtorii sanatosi,

evitarea procedurile invazive la pacientii cu neutropenie Intrucdt acestea prezintd un risc
crescut pentru pacientul cu imunitate scazuta;

personalul de curdtenie va fi instruit sd-si pund halate, masti si manusi inainte s intre in
camera de izolare.

Pregitirea materialelor
Materialele necesare vor fi pastrate in anticamera pe un carucior special.
Aceste materiale sunt:

halate protectoare;

manusi de unica folosinta;
masti faciale;

acoperitori pentru Incdltdminte;
bonete.

Efectuarea procedurii

se plaseaza pacientul singur intr-o camera,
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se explicd pacientului/familiei precautiunile de izolare pentru a-i diminua anxietatea si a-i
stimula cooperarea cu echipa de ingrijire;

se vor afisa instructiunile pe usa camerei,

se vor spala mainile cu un agent antiseptic Tnainte si dupa indepartarea manusilor precum si
pe parcursul acordarii ingrijirilor;

se vor purta halatele de protectie si manusile conform precautiunilor standard;

vor fi interzise vizitele persoanelor cunoscute ca fiind bolnave sau infectate;

deoarece pacientul nu are o boald contagioasd, materialele sau obiectele care parasesc
camera de izolare nu necesitd precautiuni speciale in afara celor standard.

1.9 Utilizarea echipamentului de izolare

Scop

prevenirea transmiterii infectiilor de la persoana infectata la alti pacienti sau de la membrii
personalului de ingrijire la pacienti;
reducerea riscului infectarii pacientilor cu imunitate scazuta.

Pregatirea materialelor

se alege echipamentul izolator in functie de scop;

toate componentele echipamentului de protectie (halat lung cu maneci lungi, cu sireturi sau
fermoar, manusi, masti, ochelari de protectie, bonete) se selecteazd de pe caruciorul cu
materiale n functie de procedura care urmeaza;

se pregateste zona de lucru cu etichete, benzi izolatoare, saci de lucru special marcati, saci
de plastic pentru depozitarea materialelor folosite.

Efectuarea procedurii de imbricare

se spalda mainile cu un agent de curdtare antiseptic pentru a preveni dezvoltarea
microorganismelor in interiorul manusilor;

se Tmbraca halatul si se infdsoara de jurul imprejurul corpului peste uniforma obisnuita pe
care trebuie sa o acopere complet;

se leaga bine sireturile sau se trage fermoarul si apoi se leaga bridele halatului in jurul
gatului;

se aseazd masca confortabil peste nas si gurd si se leagd sireturile mastii in regiunea
occipitala, suficient de sus ca sa nu alunece;

dacd sunt necesari ochelari de protectie, masca se va aseza sub marginea de jos a
ochelarilor;

manusile se vor pune astfel incat sa acopere marginile manecilor halatului de protectie.

Indepirtarea echipamentului de protectie

se tine seama de faptul ca partile externe ale echipamentului de protectie sunt contaminate;
cu mana dominantd inmanusatd se indeparteaza manusa de pe mana nedominantd ruland in
exterior mangeta acesteia;

se Indeparteaza si manusa de pe mana dominantd introducand unul sau doua degete prin
interiorul manusii si indepértand-o cu partea internd in afara;

in timpul indepartarii manusilor nu se va ating pielea cu partea externa a acestora;

se arunca manusile Tn sacul special pentru echipamente contaminate;
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se dezleagd masca tindnd-o numai de sireturi si se depoziteazd, de asemenea, in sacul
pentru echipamente contaminate;

daca pacientul are o boala ce se raspandeste pe calea aerului, masca se va indeparta ultima;
se dezleaga halatul din jurul gatului;

se prinde halatul de partea externa dintre umeri si se trage de pe maneci intorcdndu-1 pe dos
pe masura ce este scos de pe corp, pentru a evita contaminarea;

se tine halatul protector cat mai departe de uniforma, se impatureste pe dos si se
depoziteaza in recipientul pentru echipamente contaminate;

se spald mainile si antebratele cu sapun si agent antiseptic inainte de a iesi din camera
(daca chiuveta se afla in camera pacientului);

se inchide robinetul (daca nu este automatic) folosind un prosop de hartie ce se arunca in
sacul pentru deseuri;

se actioneaza clanta usii, pentru a o deschide, folosind un alt prosop de hartie curat;

se va inchide usa camerei, pe dinafard, cu mana neprotejata;

daca chiuveta este In antecamerd, se vor spdla mainile si antebratele cu sapun si agent
antiseptic dupd parasirea camerei de izolare;

dupa fiecare procedura, caruciorul de lucru va fi curatat, dezinfectat si dotat cu materialele
necesare unei alte procedurt;

camera de izolare va fi complet curatata si dezinfectata dupa externarea pacientului:

PARTREA II - INTERVENTII AUTONOME

Capitolul 2 IGIENA SI CONFORTUL PACIENTULUI

2.1 Schimbarea lenjeriei de pat fara pacient

Scop

asigurarea igienei si confortului pacientului;
indepartarea lenjeriei murdare/folosite sau patata cu sange, secretii, dejectii.

Material necesar

lenjerie curata;
sac pentru colectarea lenjeriei murdare;
manusi de cauciuc (pentru lenjeria patata cu dejectii).

Efectuarea procedurii

se strange lenjeria murdara in sacul de colectare;

se spald mainile, se pun manusi;

se Intinde cearceaful de pat foarte bine pentru a nu rdmane cute si se fixeazd la colturile
saltelei in forma de plic. Daca cearceaful nu are dimensiuni corespunzatoare fixarea se face
la partea dinspre picioarele pacientului;

se schimba fata de perna si cearceaful plic.

Incheierea procedurii

se indeparteaza lenjeria murdara, se depoziteaza in saci speciali;
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- se indeparteaza manusile de cauciuc;
- se spala mainile.

2.2 Schimbarea lenjeriei de pat cu pacientul imobilizat

Schimbarea lenjeriei se va efectua intotdeauna dupa toaleta pacientului. La schimbarea lenjeriei
trebuie sa participe doua persoane iar alegerea metodei de schimbare a lenjeriei de pat, se face in
functie de pozitia in care poate fi asezat pacientul (limitele sale de mobilizare).

Scop
- asigurarea igienei si confortului pacientului;
- evitarea complicatiilor la pacientul imobilizat.

Material necesar
- lenjerie curata;
- sac pentru colectarea lenjeriei murdare;
- manusi de unica folosinta.

Efectuarea procedurii:

Este in functie de starea pacientului si de posibilitatea de a fi miscat.

Asistentul medical stabileste metoda dupa culegerea datelor referitoare la capacitatea acientului
de a se ridica sau nu in pozitia sezand.

Pentru realizarea schimbarii lenjeriei este nevoie de ajutor.

a) La pacientul care se poate ridica:
Cearceaful de pat se ruleaza pe dimensiunea mica.
- se spald mainile, se imbracd manusi;
- pacientul ramane acoperit cu cearceaful folosit sau cu alt pled;
- se degaja cearceaful murdar de sub saltea;
- se ridica pacientul in pozitia sezand fiind sustinut cu cate o mana de cele doud persoane
care realizeaza procedura urmatoare:
- cu cealalta mand se ruleazd cearceaful murdar si se deruleazd cu grija cel curat pana
aproape de pacient;
- se schimba fata de perna, se aseaza perna pe pat;
- pacientul este culcat in decubit dorsal si este rugat daca poate, sau este ajutat sd-si ridice
regiunea fesierd;
- se continua rularea cearceafului murdar spre picioarele pacientului si derularea celui curat;
- seridica apoi membrele inferioare continuand rularea si derularea;
- cearceaful murdar se introduce in sac, cearceaful curat se intinde bine si se fixeaza la
colturi.

b) La pacientul care raméane in decubit
Cearceaful de pat se ruleaza pe dimensiunea mare.
- se spald mainile, se imbracd manusi;
- cearceaful plic se schimba si impreuna cu pledul se impacheteaza in armonica;
- se degaja cearceaful murdar de sub saltea;
- se Intoarce pacientul in decubit lateral si se trage perna spre marginea patului;
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- cearceaful murdar se ruleaza pana langa pacient;

- cearceaful curat asezat de-a lungul patului se deruleaza pana aproape de cel murdar;
- pacientul de intoarce in decubit dorsal apoi in decubit lateral pe partea opusa;

- se continuad derularea cearceafului murdar si derularea celui curat;

- cearceaful murdar se pune in sacul colector;

- pacientul este readus in decubit dorsal;

- cearceaful curat se intinde si se fixeaza.

Schimbarea cearceafului plic (cu patura in interior)

- este nevoie de participarea a doud persoane;

- se aseaza cearceaful cu patura (Impaturit in armonicd) deasupra pacientului astfel Tncat
marginea libera de dedesubt sa fie sub barbia pacientului, iar cea de deasupra spre
picioarele pacientului;

- cele doua persoane se pozitioneaza de o parte si de alta a patului, prind coltul cearceafului
curat cu mana dinspre capul pacientului, si cu cealaltd mana coltul cearceafului murdar;

- cu o miscare rapida se intinde cearceaful curat si se indeparteaza cel murdar.

Incheierea procedurii
- lenjeria murdard se colecteaza in saci;
- se indeparteaza manusile, se spald mainile.

Observatii
Aleza si musamaua pot fi schimbate dupa aceleasi metode tinand cont de posibilitatea de
schimbare a pozitiei pacientului.

2.3 Schimbarea lenjeriei de corp a pacientului imobilizat la pat

Scop

- mentinerea starii de igiena si confort;

- mentinerea/cresterea demnitatii pacientului;

- prevenirea escarelor de decubit.
Procedura tine seamd de tipul de imbracaminte (pijama, cidmasd de noapte) si de starea
pacientului. Se obtin informatii despre posibilitatile de imobilizare.

Schimbarea pijamalei
- se explica pacientului cum poate colabora si se apreciaza in acelasi timp resursele acestuia;
- se spald mainile, se imbraca manusi.

Dezbricarea bluzei murdare si imbracarea celei curate
- se descheie nasturii;
- se ridicd pacientul in pozitia sezand si se indeparteaza bluza murdara;
- se ruleaza pe rand fiecare maneca a bluzei curate si se imbraca fiecare membru superior;
- pacientul este asezat in decubit, se Intinde bluza si se incheie nasturii;
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- daca pacientul nu se poate ridica, se intoarce in decubit lateral, se dezbraca si se imbraca
partea accesibild dupa care pacientul se Intoarce pe cealalta parte si se procedeaza la fel
ruland pe rand manecile bluzei;

- la sfarsit, pacientul este adus in decubit dorsal, se Intinde bluza si se incheie nasturii.

Imbricarea si dezbricarea pantalonilor
- se menajeaza pudoarea pacientului;
- se ridica regiunea lombosacrala, se trag pantalonii jos;
- se ridica membrele inferioare si se continua dezbracarea;
- se ruleazd pantalonii curati si se imbraca pe rand fiecare membru inferior, dupd care se
ridica regiunea fesiera si se trag in sus spre mijloc.

Observatii
In toate cazurile descrise
- se verifica punctele de sprijin si se anuntd orice modificare premergatoare escarelor;
- se pudreaza cu talc punctele de sprijin;
- se verifica daca la terminarea procedurii, lenjeria este bine intinsa si dacad pacientul
exprima stare de confort.

Schimbarea cimasii de noapte
Se apreciaza capacitatea pacientei de a participa la efectuarea procedurii.
Dacd pacienta se poate ridica 1n pozitie sezand se procedeaza astfel:
- seridica Intai regiunea fesiera si se trage usor cimasa murdara;
- se strange (ruleazd) camasa murdara de la spate si se trece peste cap dezbracaind membrele
superioare;
- se ruleaza fiecare maneca a camasii curate si se imbraca fiecare membru superior dupa care
camasa este trecutd peste cap si Intinsa pana aproape de sezutul pacientei;
- se aseaza in decubit, se ridicad regiunea fesiera si se intinde bine cdmasa.

Dacd pacienta nu se poate ridica:
Pentru dezbracare
- se Intoarce pacienta pe o parte si pe alta, straingand de fiecare datd caimasa pand aproape de
axila;
- pacienta in decubit dorsal se ridicd usor si se trage cdmasa peste cap;
Pentru imbréacare
- se ruleaza camasa de la poale, se ridica usor capul se si trece cimasa peste cap;
- seruleaza fiecare maneca si se imbraca pe raind membrele superioare;
- se Intoarce apoi pacienta pe o parte si pe alta intinzadnd cu grija camasa;
- se Intinde bine camasa;
- se intinde si se fixeaza cearceaful.

Observatii

La schimbarea lenjeriei de corp si pat se tine cont de constrangerile fizice: leziuni ale membrelor,
aparate gipsate, perfuzii montate.

Partea vatamata se dezbraca ultima si se imbraca prima.
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Asistentul medical trebuie sa fie prezent la schimbarea lenjeriei pacientului cu perfuzii sau la
care prin planul terapeutic miscarea este limitatd/interzisa.

La pacientul inconstient este de preferat ca partea inferioara a corpului sa nu fie imbracata.

Daca pacientul prezinta dureri la mobilizare sau dupa proceduri se poate administra calmant.

2.4 Toaleta pacientului imobilizat la pat
Se realizeaza interventii pentru igiena zilnica si dupa caz baia pe regiuni corporale.

Scop
- mentinerea igienei tegumentului;
- mentinerea starii de confort a pacientului;
- prevenirea leziunilor cutanate;
- activarea circulatiei.

Principii generale

- se apreciaza prin culegerea datelor, starea pacientului pentru a evalua resursele, de
ce/cat/ce fel de ajutor are nevoie, limitele in care poate fi mobilizat;

- se asigura intimitatea, se respectd pudoarea pacientului,

- se asigura temperatura corespunzatoare mediului ambiant pentru a nu crea disconfort;

- materialele se pregatesc si se aleg in functie de procedura si sunt asezate in apropiere;

- se respectd o anumitd ordine a spalarii regiunilor astfel incat sa permitd descoperirea,
spalarea si acoperirea zonei fara sa creeze disconfort;

- dupa efectuarea ingrijilor igienice corporale si schimbarea lenjeriei, pacientul va fi asezat
intr-o pozitie cat mai comoda;

- fiecare zond se umezeste, se sapuneste, se clateste si se sterge, dupa care se inveleste;

- se lucreaza cu blandete si atentie dacd pacientul are constrangeri fizice (aparat gipsat,
pansament, perfuzie).

Materiale necesare

Materialele se pregatesc in functie de scop de tipul de ingrijire: baia la pat, toaleta si ingrijirea
unei regiuni.

Pentru toaleta completa la pat se pregatesc:

- materiale pentru protectie: musama, aleza, cearsaf, prosop de baie;

- materiale pentru spdlat: cana cu apa calda si rece, lighean, trei méanusi de toaleta de culori
diferite, 3 prosoape de culori diferite, forfecutd si pila pentru unghii, piepten, alcool, sapun
neutru, manusi de unica folosinta, alcool mentolat, talc;

- materiale pentru toaleta cavitatii bucale: periuta, pasta, pahar;

- materiale pentru toaleta organelor genitale: ploscd, pense, post-tampon, tampoane;

- lenjerie curata de corp si pat;

- sac pentru lenjeria murdara.

Ordinea spalarii

- fata si gatul;

- partea anterioara a toracelui, membrele superioare, abdomenul, partea posterioara a
toracelui si regiunea fesiera, membrele inferioare organele genitale;

Manusile de baie si cele 3 prosoape de culori diferite, se schimba astfel: primul pentru fata si gat,
al doilea pentru trunchi si membre, al treilea pentru organele genitale.
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Pregatirea pacientului

se discuta cu pacientul si se ’Tmpart sarcinile’ stabilind contributia acestuia;
se stabileste orarul efectudrii toaletei in functie de activitatea din sectie (servirea mesei,
investigatii, orarul tratamentului).

Efectuarea procedurii
Se dezbracd pe rand fiecare regiune si se insistd in anumite zone dupa cum urmeaza:

la fatd si gat : se incepe cu ochii, se insistd cu miscdri circulare in zona periorald si
perinazald, se insista la ureche in cute si regiunea retroauriculara;

se schimbd manusa;

pe partea anterioard a toracelui se insistd in axile, la femei in pliurile submamare;

la membrele superioare, spdlarea se face cu miscdri lungi si circulare incepand de la
articulatia pumnului spre umar pentru a stimula circulatia de intoarcere. Se insistd la
spatiile interdigitale si se taie unghiile;

la nivelul abdomenului se insistd la nivelul pliurilor inghinale unde apar usor iritatii, la
nivelul ombilicului care poate fi murdar;

pe partea posterioard, cu pacientul asezat in decubit lateral, se insista in plica interfesiera;
se controleaza punctele de sprijin, se frictioneaza usor cu alcool mentolat si se pudreaza cu
talc;

se readuce pacientul in decubit dorsal si se continud cu spdlarea membrelor inferioare
insistand la nivelul genunchiului, plicii poplitee, in regiunea plicii inghinale, in regiunea
tendonului lui Ahile si cdlcaiului; picioarele se introduc intr-un lighean cu apa pentru a taia
mai usor unghiile;

toaleta organelor genitale se face cu pacientul in pozitie ginecologica folosind pense
posttampon sau manusi de unicd folosintd. Directia de spdlare este dinspre partea
anterioard spre cea posterioard. Pacientul se poate spéla singur daca starea 1i permite fiind
instruit cum sd procedeze corect. La sfarsit pacientul este ridicat in pozitie sezand (daca se
poate) sau intors in decubit lateral pentru igiena gurii. ingrijirea se incheie cu pieptanarea
parului.

ingrijirea ochilor

Scop

prevenirea infectiilor si Indepartarea secretiilor;
mentinerea ochiului umed la pacientul cu paralizie, in exoftalmie.

Materiale necesare

ser fiziologic, solutie de acid boric;

solutie de vitamina A;

sticluta cu picurator;

lacrimi artificiale, unguent oftalmic recomandat de medic;
comprese sterile;

manusi sterile;

tavita renald;

prosop, material impermeabil.
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Pregatirea pacientului

Pacientul poate fi colaborant, constient sau comatos.

Pacientul constient se informeaza si i se explica derularea procedurii.

Ingrijirea se poate realiza in cadrul toaletei zilnice sau, dupa caz, independent.
Pacientul se aseaza in decubit cu capul usor intors spre ochiul care va fi primul spalat.

Efectuarea procedurii
- se spala mainile;
- se Imbracd manusi sterile;
- se indeparteaza secretiile sau crustele stergand usor de la comisura externa spre cea internd
folosind un tampon steril imbibat in ser fiziologic;
- pentru fiecare stergere se foloseste un tampon nou;
- manevrele se repetd pentru celalalt ochi;
- se instileaza lacrimi artificiale sau se aplicd unguent oftalmic.
In cazul pacientului comatos
- se urmeaza aceeasi pasi, asistentul medical deschizand pleoapele si aplicand pe fiecare ochi
cate o compresa sterila,
- se instileaza in sacul conjunctival cate o picaturd de vitamina A de doua ori pe zi;
- lipsa clipirii impune instilarea lacrimilor artificale.
In cazul pacientului cu boala BASEDOW se recomanda:
- purtarea ochelarilor fumurii pentru reducerea intensitatii luminii, protectia impotriva
vantului si a curentilor, permite camuflarea exolftamiei;
- pacientul este sfatuit sa doarma cu capul mai sus (doua perne) ceea ce permite reducerea
edemului palpebral,
- pentru mentinerea umiditatii corneei se aplicd comprese imbibate in ser fiziologic.

Ingrijirea mucoasei nazale

Scop/indicatii
- mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii superioare;
- prevenirea leziunilor in infectii nazale, leziuni de presiune determinate de sondd pentru
oxigen, pentru evacuarea sucului gastric sau pentru alimentatie.

Materiale necesare
- tampoane sterile;
- ser fiziologic;
- vaseling;
- apa oxigenata diluata;
- tavitd renala;
- manusi de cauciuc.

Pregitirea pacientului
- se informeaza pacientul;
- se explica modul de derulare a procedurii;
- este asezat in decubit sau pe scaun, cu capul deflectat si usor intors Intr-o parte.
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Efectuarea procedurii
- se curata fosele nazale cu tampoane umezite cu ser fiziologic, se indeparteaza crustele;
- pentru fiecare nara se foloseste de fiecare data alt tampon;
- crustele se pot indeparta prin lubrefiere cu vaselina;
- daca sonda este montata se procedeaza astfel:
- se dezlipeste plasturele de pe nas si fata;
- seretrage sonda 5-6 cm si se curdtd urmele de banda adeziva;
- se schimba pozitia sondei si se fixeaza din nou;
- cand sonda se schimba, se repune dupa o pauza de 6-8 ore.

Ingrijirea urechilor

Scop
- mentinerea stdrii de igiena a conductului auditiv extern;
- Indepartarea depozitelor de cerumen sau a celor patologice;
- aplicarea unor tratamente.

Materiale necesare
- tampoane cu vata,
- tavita renala;
- solutie de bicarbonat de sodiu;
- manusi de baie;
- prosop.

Pregitirea pacientului
- se informeaza si este rugat sa colaboreze;
- se culeg date 1n legatura cu eventualele tratamente locale care trebuie aplicate.

Efectuarea procedurii
- se curdtd conductul auditiv extern cu un tampon uscat, efectuand cu blandete miscari de
rotatie;
- se observa eventualele iritatii sau secretii;
- se curata pavilionul urechii cu manusa de bumbac;
- la sfarsit dacd pacientul agreeaza, se pune un tampon de vata;
- daca pacientul are indicatie de tratament acesta se efectueaza conform recomandarilor.

ingrijirea cavititii bucale

La pacientul constient

Scop
- evaluarea starii de sanatate orala;
- Indepartarea gustului si mirosului neplacut al cavitatii bucale;
- promovarea confortului.

Materiale necesare
- periutd de dinti personal;
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pasta de dinti;

pahar cu apa pentru spalare;

pahar de apa pentru proteza;

tavita renald pentru colectare apa;
ata dentard;

servetele de hartie, prosop, musama,;
apa de gura;

tampoane, prosoape;

tava pentru materiale.

Pregatirea pacientului

se informeaza pacientul;
se apreciaza resursele fizice pentru a stabilii modul de colaborare;
se aseaza intr-o pozitie adecvata starii generale:
- sezand cu un prosop in jurul gatului;
- decubit lateral cu capul usor ridicat sprijinit pe o pernd protejata cu prosop.

Efectuarea procedurii

se da pacientului periuta, pasta si paharul cu apa;

se sustine tavita renald sub barbia pacientului sau aproape de fata acestuia;

se sfatuieste pacientul sa perie suprafata externa a dintilor incepand din partea stanga apoi
la centru si apoi partea dreapta;

se perie apoi suprafata coroanelor si suprafata interna a dintilor;

perierea se face in sens vertical 2-3 minute;

se invita pacientul sa-si clateasca cu multd apa si la sfarsit cu apa de gura;

daca pacientul este in decubit se oferd o cand cu cioc sau un tub de suctiune.

La pacientul comatos
Se evalueaza starea acestuia, se apreciaza daca are reflex de deglutitie.
Materiale necesare

periutd personal;

pastd de dinti;

prosop;

tampoane pe porttampon;
deschizdtor de gura;

comprese de tifon sterile;

apa de gura, glicerina boraxatd 2%, glicerina cu stamicin;
spatula linguala;

tavita renald;

manusi de unicd folosinta;
vaselina pentru buze;

seringi pentru aspirarea lichidului.

Pregatirea pacientului

se aseaza pacientul in decubit lateral, toracele usor ridicat; dacd nu este posibil se intoarce
capul intr-o parte.
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Efectuarea procedurii

se spala mainile, se imbraca manusi,

se protejeaza perna cu un prosop si se aseaza alaturi tavita renald si seringa pentru
aspiratie,

se fixeaza maxilarele cu ajutorul deschizatorului de guré;

se perie suprafata externa dintilor folosind o cantitate micd de pasta;

se aspira lichidul cu seringa;

se foloseste o spatula linguald si tampoane pentru indepartarea obrajilor si buzelor in
vederea curdtarii mucoase bucale;

se curatd suprafata internd a dintilor folosind tampoane cu glicerind boraxatd sau cu
glicerina cu stamicin daca exista candida;

se observa foarte bine aspectul gingiilor, dintilor si limbii;

se stabilesc ingrijiri ulterioare in functie de constatari.

Observatii

Daca

pacientul nu are reflex de deglutitie se renunta la pastd si periuta existand risc de aspiratie

pe cdile respiratorii.

Ingrijirea protezei

Scop

Mentinerea igienei protezei si a cavitatii bucale.

Materiale necesare

pahar mat;

periuta;

pasta de dinti;

manusi de unica folosita.

Efectuarea procedurii

pacientul constient este rugat sd-si scoatd proteza sda o curete si sd o pund intr-un pahar
propriu, mat, netransparent;
la pacientul inconstient Ingrijirea se face de catre altd persoana:

- se Imbracd manusile de unicd folosinta,

- se prinde proteza cu o compresa de tifon si se indeparteaza;

- se spala proteza cu periuta si pasta pacientului;

- se pune proteza Intr-un pahar curat, mat;

- se reda proteza pacientului cand iti recapdtd starea de constienta;

- 1nainte de montarea protezei se clateste gura cu apa curata.

ingrijirea parulului

Scop

- mentinerea igienei
- mentinerea starii de bine a pacientului
- pastrarea demnitatii pacientului
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a) ingrijirea zilnica prin pieptinare
Materiale necesare:

- pieptene/perie;

- panza sau prosop pentru protectie.

Efectuarea procedurii
- se face de cétre pacient, dacad poate sau de cétre altd persoana;
- parul se imparte in suvite si se piaptdna de la varf spre radacing;
- parul lung se impleteste (recomandare);

b) Spilarea parului
Se poate face in mai multe moduri:
- 1n pat — spatele pacientului fiind sprijinit de salteaua rulata, ligheanul sprijinit pe somiera;
- 1n pat — pacientul fiind orientat spre marginea patului, in decubit dorsal orientat oblic
- pe scaun — doud scaune cu spdtar puse cu spatarele apropiate, pe unul sta pacientul pe
celalalt se sprijina ligheanul;
- pe scaun langa lavoar — cu fata sau cu spatele in functie de starea generala a pacientului.

Materiale necesare
- lighean, géleata pentru colectarea apei folosite;
- vas cu apa calda;
- termometru de baie;
- sapun lichid sampon;
- musama si aleza;
- prosoape;
- uscator de par;
- perie, pieptan;
- paravan;
- manusi de unica folosinta.

Pregitirea pacientului
- se evalueaza starea pacientului pentru a se stabili modul potrivit;
- se informeaza pacientul privind manevrele ce se vor face.

Efectuarea procedurii
Cu pacientul 1n pozitie sezand, e scaun sau la lavoar
- se protejeaza lenjeria pacientului cu material impermeabil;
- parul se umezeste, se samponeaza;
- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;
- parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totala a samponului;
- se acopera capul cu un prosop uscat, cald;
- parul se usuca cu uscatorul.
Cu pacientul 1n pat
- se protejeaza patul cu material impermeabil;
- capatul liber al musamalei se ruleaza din ambele parti si se introduce in lighean sau géleata
- musamaua se acopera cu aleza;
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- parul se umezeste, se samponeaza,

- se maseaza usor pielea capului cu pulpa degetelor;

- parul se clateste/limpezeste pana la indepartarea totala a samponului;
- se acopera capul cu un prosop uscat, cald;

- parul se usuca cu uscatorul.

2.5 Schimbarea pozitiei pacientului imobilizat, adinamic

Scop
— asigurarea confortului pacientului;

— prevenirea complicatiilor favorizate de imobilizare (escare, tromboze, incetinirea
tranzitului).

Materiale necesare
— perne;
— suluri din paturd, din alte materiale textile;
— sprijinitor pentru picioare, saci de nisip.

Pregatirea pacientului
— se informeza pacientul;
— se evalueaza resursele pacientului si capacitatea acestuia de a participa la procedura.

Efectuarea procedurii

Se realizeaza de 1-2 persoane, una avand rol de coordonator.

a) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in decubit lateral

— persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care se intoarce pacientul;

— se pliaza pdtura spre partea opusd pentru a realiza un sul de sprijinire;

— se prinde umarul pacientului, se ridica si se sprijind cu patura;

— se sprijind apoi toracele pacientului cu o mana, si cu mana dinspre picioarele acestuia se
roteazd bazinul si membrele inferioare;

— membrul inferior de deasupra se flecteaza, cel de dedebsubt ramane intins;

— se pune o perna sub genunchiul superior;

— se sprijina spatele cu patura facuta sul;

— sereaseaza patul, se intinde lenjeria;

— se acopera pacientul.

b) Schimbarea pozitiei din decubit lateral in decubit dorsal

— persoana care face schimbarea se aseaza de partea patului spre care este ntors pacientul;

— se Indeparteaza perna de sub genunchi si sulul din patura;

— se aseaza pacientul cu miscari blande in decubit dorsal;

— se introduc sub regiunea lombard si sub genunchi pernite mici sau materiale textile
impaturite pentru a respecta curbura fiziologica a coloanei si pentru a evita hiperextensia
membrelor;

— sereaseaza patul, se intinde lenjeria;

— se acopera pacientul.

¢) Schimbarea pozitiei din decubit dorsal in pozitie sezind
De catre o singura persoana
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— se dezveleste pacientul pana la mijloc;
— persoana se ageaza in fata pacientului, acesta fiind rugat sa intoarca privirea intr-o parte;
— se prinde pacientul de sub axile si se sprijina capul de antebrat;
— pacientul este rugat sa se sprijine pe talpi si sa se ridice usor la comanda;
— se trage spre capul patului;
— se sprijina spatele cu perne;
— se fixeazd genunchii cu un sul si talpile cu un sprijinitor.
De catre doud persoane
— cele doud persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fata in fata;
— bratele dinspre capul pacientului se incruciseazd pe spatele acestuia, cealaltd mana se
introduce in axila;
— una dintre persoane comanda miscarea;
— pacientul este tras spre capul patului si se fixeaza pozitia.
d) Schimbarea pozitiei din pozitie sezind in decubit dorsal
Reasezarea pacientului in decubit dorsal din pozitia sezand se face de cétre doua personae.
— cele doud persoane se aseaza de o parte si de alta a patului fatd in fata;
— una dintre persoane comanda miscarea;
— se Indeparteaza obiectele de sprijin de sub genunchi si din dreptul télpilor;
— bratele dinspre capul pacientului se incruciseazd pe spatele acestuia, cealaltd mana se
introduce in axila;
— cu o miscare atentd pacientul este tras pana ajunge in decubit dorsal, cu capul sprijinit pe
perna;
— se fixeaza sulurile de sprijin sub regiunea lombara si genunchi;
— se reaseaza patul, se intinde lenjeria;
— se acopera pacientul.
¢) Readucerea pacientilor alunecati din pozitie semisezind sau sezind
— pacientul este rugat sa se sprijine pe talpi;
— se prinde de sub axile si se trage usor spre capul patului;
— daca activeaza doud persoane se prinde cu o mana de sub axila, iar cealaltd de introduce
sub regiune fesiera si se actioneaza la comanda;
— se fixeazd pozitia.

2.6. Mobilizarea pacientului

Scop

— prevenirea complicatiilor;

— stimularea tonusului muscular, fizic si psihic.

Materiale necesare

— cadru mobil;

— agitator;

— Dbaston;

— carje.

Pregatirea pacientului

Se anunta pacientul si se explica importanta mobilizarii precoce.
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Pentru anumiti pacienti se cere acordul medicului privind tipul si durata mobilizarii
(paralizati, operati, cu infarct miocardic).
Mobilizarea pasiva

se fac miscari de flexie, extensie, rotatie, abductie, aductie, supinatie, pronatie;
se maseaza membrele in sensul circulatiei de intoarcere;

se comunica permanent cu pacientul pentru a afla daca are dureri;

se controleaza pulsul.

Ridicarea in pozitia sezind
a) In pat

se ridicd dupa tehnica schimbdrii pozitiei;
se sprijind cu perne;
se poate ridica singur cu ajutorul unei agatatori.

b) La margine patului
Executarea de catre o singurad persoana

se introduce o mana sub axile si una sub regiunea poplitee;

pacientul se poate prinde de gatul persoanei care face manevra;

se roteazd picioarele pacientului Intr-un unghi de 90° si sunt ldsate sd atarne usor la
marginea patului;

se sprijina daca pacientul nu isi poate mentine pozitia.

Executarea de catre doud persoane

se introduce cate o mand sub omoplati, iar cealalta sub regiunea poplitee;

se ridicd pacientul in pozitie sezand si se roteste cu un unghi de 90°, fiind adus la
marginea patului;

reasezarea in pat se face executdnd miscarile in ordine inversa.

¢) Asezarea pacientului in fotoliu

se ageaza pacientul la marginea patului;

se aduce fotoliul cu rezematoarea laterala la marginea patului;

persoana se aseaza in fata pacientului, introduce mainile sub axila;
pacientul se ridica usor in picioare (ajutat de cdtre una sau doud persoane);
se Intoarce pacientul cu spatele spre fotoliu si se aseaza cu grija;

se acopera cu un pled,

readucerea in pat se face executdnd miscarile In sens invers.

d) Ridicarea pacientului in pozitie ortostatica

se aduce pacientul la marginea patului;

se sustine si se ridica in picioare fiind sustinut;

se observa pacientul, se aseaza 1n pat daca are ameteli;
reasezarea in pat se face executand miscdrile in sens invers.

e¢) Efectuarea primilor pasi

se Intreaba medicul dacé pacientul poate fi mobilizat;

se ridica intai In pozitie sezand, apoi este adus la marginea patului;

se ridica in picioare $i se observa comporamentul;

se sprijind de brat sau se oferd un cadru mobil si se parcurge distanta recomandata de
medic;

se creste distanta progresiv;

pacientul este incurajat sa se deplaseze si singur pe masura ce starea sa permite.
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2.7. Captarea eliminarilor
a) Captarea urinei

se protejeaza patul cu aleza si musama,

se dezbraca partea inferioara a corpului;

se Incdlzeste plosca sau urinarul cu apa calda, se sterge cu hartie igienicd;
la barbati penisul se introduce in urinar sau se orienteaza spre plosca;
pacientul se izoleaza si se lasa cateva minute singur;

se ajutd pacientul sa-si spele mainile.

b) Captarea materiilor fecale

se spala mainile, se Tmbraca méanusi de unica folosinta;

se protejeaza patul cu alezd si musama;

se izoleaza pacientul cu un paravan;

se dezbraca partea inferioara a corpului;

se Incdlzeste plosca/bazinetul cu apa calda, se sterge cu hartie igienica,
se introduce o mana sub regiunea sacrald a pacientului, se ridica usor;
cu cealaltd mana se introduce plosca sub pacient;

se acopera pacientul si se lasa singur;

se ofera dupa defecatie hartie igienica, daca starea pacientului 1i permite s o foloseasca;
se Indeparteaza plosca acoperita;

daca este necesar se face toaleta regiunii pe un alt bazinet;

se ofera pacientului apa, sapun, prosop pentru a-si spala mainile;

se reaseaza patul;

se aeriseste camera.

Observatii
Se observa daca scaunul este modificat (culoare, consistentd, forma, cantitate).
¢) Captarea sputei

urmdreste prevenirea raspandirii infectiei, observarea aspectului sau obtinerea unor
mostre pentru examene de laborator;

captarea se face in cutii petri sau pahare conice gradate cu solutie dezinfectantd (cu
exceptia situatiei in care se recolteaza pentru laborator);

pacientul este instruit cum sd colecteze sau sa recolteze sputa pentru examenul de
laborator, eliminand numai in colectoarele oferite;

scuipatoarea se schimba cel putin de doua ori pe zi;

se ajutd pacientul sa-si clateasca gura cu apa;

se sfatuieste pacientul sd stea intr-o pozitie care sa favorizeze eliminarea;

se golesc cutiile sau paharele folosite si se sterilizeaza corect in vederea refolosirii;

se noteaza cantitatea, aspectul, compozitia;

se respecta cu strictete precautiile universale.

d) Captarea varsaturilor

la pacientul care varsa se indeparteaza proteza dentara,

se sustine cu 0 mana fruntea pacientului, iar cu cealaltd se tine tdvita renald sub barbie;
daca pacientul este in decubit, se roteste capul intr-o parte si tdvita se aseaza langa fata
acestuia;

se Indeparteaza imediat tavita cu voma, dupa care se observa continutul;
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— se oferd pacientului un pahar cu apa pentru a-si clati gura, si un servetel;
— pacientul in decubit trebuie atent supravegheat sa nu aspire voma;
— daca pacientul are din nou senzatia de voma:
- este sfatuit sa respire adanc;
- se aeriseste Incaperea;
— pacientul in decubit trebuie atent supravegheat sa nu aspire voma;
— daca pacientul are din nou senzatia de voma:
- este sfatuit sa respire adanc;
- se aeriseste Incaperea;
- se serveste o tavitd curata (vederea vomei poate declansa reflexul de voma);
Observatii
In cazul ingestiei accidentale de alimente alterate sau toxice,sau de medicamente, recoltarea se
face din varsatura pentru examenul de laborator.

Capitolul 3 ALIMENTAREA PACIENTULUI
Aspecte generale
— se culeg date despre regim, orarul meselor, repartizarea pe mese, posibilititile de
mobilizare, capacitatea pacientului de a-si folosi membrele superioare;
— se obtin informatii despre restrictii legate de efectuarea unor examene, administrarea unor
medicamente in functie de orarul meselor;
— se obtin informatii despre preferintele alimentare ale pacientului.

3.1. Alimentarea activa
Masa poate fi servitd la sala de mese, in salon la masa, in salon la pat in pozitie sezand, sau in
decubit lateral.
Daca este cazul, se protejeaza lenjeria cu un prosop.
Alimentele sunt servite in conditii igienice pe o tava, masa portabild, acoperite.
Pacientul este ajutat sa 1si portioneze alimentele.
Se observa consumul de alimente de catre pacient, respingerea unor alimente.
In decubit lateral:

— se ridica usor capul pacientului, se protejeaza patul,

— alimentele se aseaza langa pacient;

— pacientul este asezat cu partea sanatoasa accesibild;
se asigurda administrarea lichidelor cu paiul sau din céni cu cioc.

3.2 Alimentarea pasiva

Se practlca pentru pacientii care nu se pot alimenta s1ngur1
in functie de starea generala, pamentul este asezat in pozitie sezand, sau cu capul ridicat;

— se protejeaza lenjeria de pat si cea de corp;

— se plaseaza tava langa pacient in asa fel incat sa vada alimentele;

— se verifica temperatura alimentelor;

— se administreazad cantitati mici, verificindu-se dacd a inghitit cantitatea de alimente data
anterior;

— alimentele se taie bucati mici, nu se ating cu mana;

— resturile de alimente se indeparteazd din salon. mirosul sau vederea lor poate declansa
reflex de voma;
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Observatii
— dacd masa se serveste in salon, acesta trebuie aerisit inainte;
— se indeparteaza plostile urinare;
— nu se asociaza ora mesei cu ora de tratament;
— pacientii arsi, cu boli de piele, cu aspect neplacut, sunt acoperiti si izolati
— se identifica motivele pentru care pacientul refuza alimentatia sau anumite alimente;
— se consemneaza toate acuzele din timpul mesei;
— pacientul inapetent trebuie stimulat cu tact sa accepte hrana;
— pacientii cu tulburari de deglutie sunt atent observati.
— se folosesc alimente semisolide dacd pacientul are tulburdri de deglutie.

Capitol 4. MASURAREA SI SUPRAVEGHEREA FUNCTIILOR VITALE SI A ALTOR
PARAMETRI

4.1 Masurarea si notarea temperaturii corporale

Masurarea temperaturii corporale se efectueaza, la ora actuala, cu termometrul electronic.
Aparatul permite masurarea temperaturii cutanate (in axild), rectale si timpanice. Aceasta
masurare a temperaturii este rapida si fiabila.

Indicatii
- supravegherea sistematica in cursul spitalizarii;
- supravegherea unui sindrom infectios sau inflamator.

Pregitirea Materialelor
Se vor pregéti pe o tava medicala:
- termometru electronic cutanat sau timpanic cu sonda disponibilé;
- comprese curate si solutie dezinfectanta;
- lubrifiant pentru termometrul rectal.
Se vor folosi racorduri de unica folosinta pentru termometrele timpanice.
Termometrul va fi dezinfectat dupa fiecare pacient.

Pregatirea Pacientului

- se explica pacientului procedura;

- se cere pacientului sd ramand culcat in pat;
Pentru supravegherea sistematica este important de considerat faptul ca temperatura este mai
micd dimineata inainte ca pacientul sa se ridice din pat.

Efectuarea procedurii de misurare a temperaturii
Cu termometrul electronic timpanic
- se introduce captatorul adaptat la un capison de unica folosinta in urechea pacientului;
- se roteste termometrul cu 30° in spate pentru a fi in fata timpanului;
- aparatul afigseaza temperatura in 1-3 secunde.
Cu termometrul electronic cutanat
- se descopera axila pacientului;
- se tamponeazd pentru a indeparta transpiratia;
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se introduce sonda /captatorul termometrului in mijlocul axilei si se apropie bratul de
torace;

se asteaptd 30 sec. pana se aude semnalul sonor;

se ajusteaza temperatura afisata cu 0,5°C pentru a obtine temperatura corporal;

se spala mainile.

Acelasi termometru poate fi folosit si pentru médsurarea temperaturii rectale.
Cu termometrul electronic oral

se introduce sonda /captatorul electronic intr-un capison din material plastic;
se plaseaza 1n cavitatea bucala, sublingual;

se mentine termometrul pe loc pana la semnalul sonor;

se scoate termometrul si se citeste valoarea;

se arunca capisonul din plastic in recipientul pentru deseuri;

se spald mainile.

Cu termometrul electronic rectal

se ageaza pacientul in pozitia SIMS;

se introduce sonda termometrului protejata de capisonul lubrifiat (aproximativ 4 cm);
se mentine termometrul pand la semnalul sonor;

se scoate termometrul, se citeste valoarea;

se arunca capisonul in recipientul pentru deseurt,

se spald mainile.

Observatii

masurarea temperaturii rectal poate sa antreneze leziuni daca este practicata cotidian;.
masurarea temperaturii rectal poate provoca sangerdri la copii, rupturi ale venelor
hemoroidale, escare sau rectite (necesitand interventii chirurgicale).

Reprezentarea grafica a temperaturii

se socotesc pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura cate 2 diviziuni de grad,
se noteaza grafic valoarea inregistrata, printr-un punct de culoare albastrd asezat direct pe
linia orizontala din rubrica corespunzdtoare pentru dimineata (D) sau seara (S) pentru
cifrele cu sot (pare); exemplu 36,2; 37.4; 38,6; etc

se uneste primul punct cu rubrica pentru temperaturd aflata in partea dreaptd a sistemului
de coordonate din foaia de temperatura;

se obtine curba termicd prin unirea punctelor care indicd valorile temperaturii méasurate
bicotidian pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

Educarea pacientului

se informeaza pacientul ca termometrul este un instrument indispensabil pentru aprecierea
starii generale la domiciliu;

se explica pacientului cum sa intretina si sa utilizeze termometrul;

se oferd pacientului un tabel cu valori termice orientative, in functie de calea de masurare
folosita, ca in exemplul de mai jos.
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Calea de Scala Celsius Scala Fahrenheit
masurare
Orala 37°C+0,3-0,6 98,6°F+£0,5-1,0
Rectala 37,5°C+£0,3-0.6 99,6°F £0,5-1,0
Axilara 36,5°C£0,3-0,6 97,6°F+0,5-1,0

4.2 Masurarea si notarea pulsului

Indicatii
- determinarea numarului de batai cardiace pe minut;
- obtinerea de informatii despre activitatea inimii si despre starea arterelor;
- aprecierea raspunsului inimii la medicatia cardiaca, activitate sau stres.

Pregitirea materialelor

Se pregatesc pe o tava medicala:
- Ceas de mana cu secundar sau cronometru
- Culoare rosie ( creion, pix sau carioca)
- Carnet de adnotéari personale

Pregitirea pacientului
Pregatirea psihicd
- se explica pacientului procedura pentru a reduce emotiile, teama si a obtine colaborarea;
- se asigurd un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare;
Pregatirea fizica
- se asigurd un repaus fizic de cel putin 5 minute Tnainte de masurare;
- se aseaza pacientul in pozitie confortabila in functie de starea generala:
- in decubit dorsal cu membrul superior intins pe langa corp, articulatia mainii in
extensie, mana in supinatie (palma orientatd in sus);
- in pozitie semisezanda (in pat sau in fotoliu) antebratul in unghi drept sprijinit pe
suprafata patului, mana in supinatie si extensie.

Efectuarea procedurilor

- se spala mainile;

- se repereaza artera radiala la extremitatea distald a antebratului, pe fata anterioara (internd),
in santul radial aflat in prelungirea policelui;

- se plaseaza degetele index, mediu si inelar (2,3,4) deasupra arterei radiale reperate;

- se exercitd o presiune usoara asupra arterei pe osul radius, astfel incat sa se perceapa sub
degete pulsatiile sangelui;

- se fixeaza un punct de reper pe cadranul ceasului de mana;

- se numard timp de 1 minut pulsatiile percepute sub degete, sau 30 secunde si Tnmultite cu
doi numarul pentru a obtine rata pulsului pe minut;

- se apreciazd ritmul, amplitudinea si elasticitatea peretelui arterial in timp ce se maspara
frecventa;
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se inregistreaza frecventa pulsului in carnetul personal notand: numele pacientului, salonul,
data inregistrarii, rata;
se spald mainile.

Reprezentarea grafica a pulsului in foaia de temperaturia

se socotesc pentru fiecare linie orizontald a foii de temperatura cate 4 pulsatii;

se noteazd grafic valoarea Inregistratd printr-un punct de culoare rosie, asezat direct pe
linia orizontald din rubrica corespunzitoare pentru D (dimineata) sau S (seara), pentru
valorile care cresc din 4 in 4 (ex. 64, 68, 76, 80);

se noteazd grafic valoarea Inregistratd printr-un punct de culoare rosie asezat in mijlocul
patratului din rubrica corespunzatoare (D sau S) pentru valorile care cresc din 2 1n 2 (ex.:
62, 66, 70);

se uneste primul punct, printr-o linie cu sageata, cu rubrica pulsului aflatd in partea dreapta
a sistemului de coordonate din foaia de temperaturé;

se obtine curba pulsului prin unirea punctelor care indicd valorile ratei cardiace masurate
bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere si ingrijire.

Evaluarea eficacititii procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

pulsul este bine batut, regulat, iar frecventa sa inscrie in limitele normale corespunzétoare
varstei;

tegumentele si mucoasele sunt normal colorate;

pacientul este linistit.

Rezultate nedorite

rata pulsului este mai mare sau sub normalul caracteristic varstei;
- pulsul radial nu este perceptibil;
- pulsul este aritmic;
- amplitudinea este mica sau crescutd;
- pacientul este palid, anxios, acuza palpitatii, extrasistole;
- pacientul are una sau mai multe dintre problemele de dependentd urmatoare:
intoleranta la activitate;
alterarea confortului;
deficit de volum lichidian;
exces de volum lichidian;
- alterarea perfuziei tisulare.

Modificari in situatiile selectate

dacd pulsul radial nu este palpabil se cauta alte artere accesibile pentru masurare:

- artera temporald: la un lat de deget deasupra si lateral de stanca temporalului, in
dreptul pavilionului auricular;

- artera carotida externa (dreaptd sau stdnga): pe fata anterioara a gatului, in santul
delimitat de laringe (anterior) si muschiul sternocleidomastoidian (lateral);

- artera pedioasd — pe fata dorsala a piciorului, in dreptul primului sant
intermetatarsian;

- artera femuralad — in regiunea inghinald, la nivelul triunghiului lui Scarpa;

- apex (varful inimii) — pulsul apical, in spatiul 5 intercostal (i.c.) pe linia
medioclaviculara stanga;
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la copiii sub 2 ani se evitd masurarea pulsului radial intrucat rata crescutd si aria micd de
palpare pot determina valori inexacte;

la copiii peste 2 ani rata pulsului radial se obtine atunci cand sunt linistiti sau dorm,
intrucat este dificil sa obtii colaborarea copilului de a raméane cu mana nemiscata;

la copil, pentru o acuratete maxima, rata pulsului se numara timp de 1 minut.

Educarea pacientului

se Tnvatd pacientul sd-si masoare singur pulsul periferic la arterele carotidd sau temporala
intrucat sunt mai accesibile pentru autopalparea la domiciliu;

se instruieste pacientul sd exercite o presiune usoara folosind 3 degete pentru palpare;

se informeazd pacientul/familia care sunt valorile normale ale pulsului, caracteristice
varstei;

se instruieste pacientul/familia sa ia legatura cu medical curant ori de cate ori valorile ratei
pulsului sunt deviate de la normal si starea generald a pacientului se modifica.

se ofera pacientului un tabel cu valori orientative ca in exemplul de mai jos:

Varsta Rata aproximativa Rata medie
Nou-nascut 120 -160 140
1- 2luni(sugar) 100- 140 120
12 luni — 2 ani 80-130 110
2 ani- 6 ani 75-120 100
6 ani — 12 ani 75-110 95
Adolescent 60-100 80
Adult 60-100 80

4.3 Masurarea si notarea presiunii singelui (tensiunea arteriala - T.A.)

Scop

determinarea presiunii sistolice si diastolice la internare pentru a compara starea curenta cu
valorile normale;

evaluarea stérii pacientului in ce priveste volumul de sange, randamentul inimii si sistemul
vascular;

aprecierea raspunsului pacientului la tratamentul cu fluide sau/si medicamente.

Pregitirea materialelor
Se pregétesc pe o tava medicala:

stetoscop biauricular;

tensiometru cu mangeta adaptata varstei,
comprese cu alcool medicinal;

culoare albastra (pix, creion);

foaie de temperatura;

carnet de adnotari personale.
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Pregatirea pacientului
Psihica:

se explica pacientului procedura pentru a reduce teama si a obtine colaborarea;
se asigurd un repaus psihic de cel putin 5 minute inainte de masurare intrucat emotiile
influenteaza presiunea sangelui;

Fizica

se asigurd un repaus de cel putin 5 minute inainte de masurare;
se aseaza pacientul in pozitie confortabild de decubit dorsal ori semisezand sau in
ortostatism conform indicatiei medicale.

Efectuarea procedurii

se utilizeazd comprese cu alcool pentru a sterge olivele si partile metalice ale stetoscopului
daca este necesar;

se selecteazd un tensiometru cu mansetd potrivitd varstei si starii constitutionale a
pacientului;

se amana masurarea T.A. dacd pacientul este tulburat emotional, are dureri, dacad a facut
exercitii de miscare sau daca masurarea presiunii arteriale nu este o urgenta;

se alege bratul potrivit pentru aplicarea mansetei (fard perfuzie intravenoasa, interventie
chirurgicala la nivelul sanului sau axilei, fard arsuri, sunt arterio-venos sau rani ale mainii);

se permite pacientului sd adopte pozitia culcat sau asezat cu bratul sustinut la nivelul inimii
si palma indreptatd in sus;

se descopera bratul pacientului fie prin ridicarea manecii fie prin dezbracare daca maneca
este prea stramta, pentru a nu creste presiunea deasupra locului de aplicare a mansetei;

se verificd daca manseta contine aer;

se scoate aerul din mansetd, la nevoie, deschizand ventilul de sigurantd si comprimand
manseta in palme sau pe suprafata dura;

se inchide ventilul de sigurantd inainte de a umfla manseta;

se aplica manseta, circular, in jurul bratului, bine intinsd, la 2,5 -5 cm deasupra plicii
cotului si se fixeaza;

se palpeaza artera brahiald sau radiald exercitand o presiune usoara cu degetele;

se aseazd membrana stetoscopului deasupra arterei reperate si se introduc olivele in urechi;

se umfla manseta tensiometrului pompand aer cu para de cauciuc in timp ce se priveste
acul manometrului;

se continua pomparea de aer pana cand presiunea se ridica cu 30 cm deasupra punctului in
care pulsul a disparut (nu se mai aud batai in urechi);

se decomprimd manseta, deschizdnd usor ventilul de sigurantd pentru restabilirea
circulatiei sangelui prin artere;

se inregistreaza mental cifra indicatd de acul manometrului in oscilatie in momentul in
care, in urechi, se aude prima bataie clard (lup-dup); aceastd cifrd reprezintd presiunea
(tensiunea) sistolica sau maxima;

se Inregistreaza numarul care corespunde batdii de final in timp ce se continua
decomprimarea mansetei; acesta reprezinta T.A. diastolica sau minima;

se indepdrteazd manseta, se curata si se dezinfecteaza olivele stetoscopului;

se inregistreaza valorile masurate in carnetul personal, notdnd: numele pacientului, data
inregistrarii, valorile obtinute (T.A. = 130/70 mmHg sau T.A.= 13/7 cmHg).
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Reprezentarea grafica a T.A.
- se socotesc pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperatura, 10 mmHg sau 1 cm Hg;
- se reprezinta grafic valorile inregistrate printr-un dreptunghi de culoare albastra, asezat pe
verticala timpului (D sau S); latura de sus a dreptunghiului reprezintd T.S. (tensiunea
sistolicd) iar latura de jos a dreptunghiului reprezinta T.D. (tensiunea diastolica).

Evaluarea eficacititii procedurii

Rezultate asteptate/dorite:
- T.A. a pacientului este, In limitele normale corespunzatoare varstei;
- pacientul nu acuza cefalee, tulburari de echilibru.

Rezultate nedorite:

- presiunea sistolica sau diastolicd este mai mare sau mai micad fatd de rata normald a
persoanelor de aceeasi varsta;

- sunetele obtinute prin metoda KOROTKOFF nu sunt audibile sau suficient de distincte
pentru a facilita o apreciere exacta a T.A.;

- pacientul poate avea una sau mai multe din problemele de dependenta:

- intoleranta la activitate;

- alterarea randamentului inimii;

- exces de volum lichidian;

- deficit de cunostinte;

- alterarea nutritiei,

- alterarea mentinerii sdnatatii.
Modificiri in situatiile selectate

- se ridica bratul pacientului deasupra inimii pentru 15 secunde 1nainte de reverificarea
presiunii daca se aud cu dificultate sunetele (batdile cardiace) in urechi;

- se masoard T.A. la coapsd daca accesul la arterele bratului nu este posibil;

- se alege o manseta latd si se aseaza pacientul pe abdomen pentru palparea adecvatd a
arterei poplitee;

- se ajusteazd evaluarea presiunii arteriale inregistrate, daca se foloseste coapsa, intrucat
existd tendinta ca T.A. sd fie mai mare la extremitatea distala fata de extremitatea
proximala (superioard);

- se masoara presiunea arteriala prin metoda palpatorie, in lipsa stetoscopului auricular; prin
aceasta metoda intotdeauna se obtine exact numai tensiunea sistolica.

Educarea pacientului

- se sfatuieste pacientul adult sd-si masoare T.A. cel putin odata pe an;

- se informeaza pacientul despre utilitatea automasurarii T.A. la domiciliu, prin echipament
digital; desi este costisitor este mult mai usor de citit valorile;

- se instruieste pacientul sa se prezinte cu promptitudine la medic dacd valorile T.A. sunt
oscilante;

- se instruieste pacientul cu hipertensiune arteriald (HTA) sd-si ia medicamentele in mod
regulat, sd reducd consumul de sare, sd-si verifice greutatea si sd Invete tehnici de
management al stresului;

- se informeaza pacientul/familia care sunt valorile normale in functie de varstd; se ofera,
eventual, un tabel cu valori orientative ca in exemplul de mai jos:
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Varsta Valori normale ale Limite superioare ale
T.A. normalului

1 an 95/65 mmHg Nedeterminate

6-9 ani 100/65 mmHg 119/79 mmHg

10-13 ani 110/65 mmHg 124/84 mmHg

14-17 ani 120/80 mmHg 134/89 mmHg

18- adult 120/80 mmHg 139/89 mmHg

4.4 Masurarea si notarea respiratiei

Obiectivele procedurii
- determinarea ratei respiratorii la internare pentru a servi ca bazd de comparare cu
masuratorile ulterioare;
- monitorizarea efectelor bolii, traumatismului, sau stresului asupra sistemului respirator;
- evaluarea rdspunsului pacientului la medicatia sau tratamentele care afecteazd sistemul
respirator

Pregitirea materialelor
Se pregatesc pe o tava medicala:
- ceas cu secundar, de mana, sau cronometru;
- culoare albastra (creion, pix);
- foaie de temperatura;
- carnet de adnotari personale.

Pregatirea pacientului
- se evita pregatirea psihica a pacientului intrucat acesta isi poate modifica ritmul obisnuit in
momentul 1n care constientizeaza propria respiratie;
- se masoara respiratia concomitent cu celelalte semne vitale daca apar schimbari in starea
pacientului, dacd pacientul are o afectiune cardio-pulmonara sau primeste oxigen ori
medicamente ce afecteaza fiziologia respiratiei.

Efectuarea procedurii

- se observa miscarile de ridicare sau de coborare ale toracelui cu fiecare inspiratie sau
expiratie;

- se mentin, in continuare, degetele pe locul de masurare a pulsului in timp ce se observa
toracele pacientului;

- se numdra miscarile de ridicare a toracelui (inspiratiile) timp de minimum 30 de secunde si
se Tnmulteste cu 2 numarul obtinut pentru a afla rata pe minut;

- se numadra timp de 1 minut inspiratiile daca respiratia este neregulata;

- se inregistreaza rata respiratorie in carnetul personal notind: numele pacientului, data
inregistrarii, rata respiratorie;

- se spald mainile daca s-a atins pacientul sau patul acestuia pe durata masurarii.
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Reprezentarea graficd a T.A

se socoteste cate o respiratie pentru fiecare linie orizontala din foaia de temperaturé;

se noteaza grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare albastra asezat direct pe
linia orizontald din rubrica corespunzatoare pentru dimineata (D) sau seara (S);

se uneste primul punct, printr-o linie cu sdgeatd, de rubrica respiratiei aflatd in partea
dreapta a sistemului de coordonate din foaia de temperatura;

se obtine curba respiratiei prin unirea punctului initial cu celelalte valori ale masurétorilor
efectuate ulterior.

Evaluarea eficacitati procedurii
Rezultate asteptate/dorite:

rata respiratiei, in repaus, este in limitele normale caracteristice varstei;

respiratia se face pe nas, este linistitd, fard zgomote, fara efort;

tegumentele si mucoasele sunt normal colorate, pacientul este constient, orientat in timp si
spatiu.

Rezultate nedorite:

rata respiratorie este mai mica sau mai mare fata de valorile normale caracteristice varstei,
pacientul trece printr-o detresa respiratorie manifestata prin: zgomote respiratorii anormale,
efort respirator, utilizarea muschilor respiratorii accesorii, ortopnee, piele palidd sau
cianotica, pierdere de cunostinta;
pacientul poate avea una sau mai multe din urmatoarele probleme de dependenta:

- intoleranta la activitate;

- anxietate;

- alterarea confortului;

- clearance ineficient al cdilor respiratorii;

- posibila insuficienta respiratorie;

- alterarea schimburilor gazoase.

Modificari in situatiile selectate

se prevad 5-10 minute de repaus 1nainte de numdrarea respiratiilor dacd a aparut o
activitate recenta ce poate altera rata respiratorie a pacientului,

se descopera toracele pacientului daca respiratia este superficiala pentru a obtine cea mai
corecta rata respiratorie;

se evitd masurarea respiratiei la sugar sau copil in timpul plansului;

se aplica podul palmei pe toracele copilului atunci cand doarme pentru a numara exact
miscdrile respiratorii.

Educarea pacientului

se Invatd procedura de masurare si inregistrare a ratei respiratorii de catre membrii familiei
ca si acordarea de Ingrijiri atunci cand este nevoie;

se ajutd/instruieste pacientul privind modul in care trebuie s se ingrijeascd la domiciliu in
functie de caracteristicile respiratiei si de statusul respirator;

se explica parintilor/apartinatorilor ca trebuie sa se prezinte cu copiii la medic dacd apar
dificultéti in respiratie sau respiratie superficiald;

se sfatuieste pacientul sda umidifice, sd Incalzeasca sau sd rdceasca aerul din spatiul
ambiental pentru a reduce incidenta infectiilor respiratorii;
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- se sfatuieste/instruieste pacientul sa respecte indicatiile medicului legate de administrarea
medicamentelor, de dietd si evitarea factorilor de risc in scopul ameliorarii sau disparitiei

problemelor respiratorii;

- se informeaza pacientul/familia despre valorile normale caracteristice varstei (ex. in tabelul

de mai jos).
Varsta Rata medie/minut
Nou-nascut 30-80
Copil mic 20-40
Copil mare 15-25
Adult 14-20
Barbat 14-18
Femeie 16-20

4.5 Masurarea iniltimii si greutitii corporale

Obiectivele procedurii

- madsurarea greutdtii pacientului pentru stabilirea starii de nutritie si a retinerii apei in

organism;
- aprecierea raportului dintre néltime si greutate.

Pregitirea materialelor
- cantar pentru adulti;
- antropometru (sau cantar antropometru);
- carnet pentru notarea valorilor.

Pregitirea pacientului
Psihica:
- se explica pacientului masuratorile si se stabileste impreuna ora potrivita (in cursul zilei);
- se asigura pacientul, daca este cazul, ca se respecta intimitatea.
Fizica
- se ajutd pacientul sa se dezbrace de halat ;
- se instruieste pacientul s nu méanance, sa urineze si sd elimine scaunul.

Efectuarea procedurii
Misurarea iniltimii

- se aseazd pacientul in picioare cu spatele la tija si la cursorul taliometrului;

- se roaga pacientul sd stea cu spatele drept si calcaiele lipite de tija taliometrului ;

- se coboara cursorul pana la capul pacientului si se citeste pe tija gradatia inaltimii.
Masurarea greutatii

- se aduce balanta in echilibru si se imobilizeaza tija indicatoare ;
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- se verifica daca sunt indeplinite conditiile :
- pacient nemancat;
- vezica urinard golita;
- scaun eliminat;
- se asigura cd poartd aceleasi haine la fiecare cantarire;
- se foloseste acelasi cantar;
- se adauga cursoarele pe kilograme si grame, sau cursorul aproape de greutatea estimata a
pacientului;
- se cere pacientului sa urce pe cantar;
- se deschide bratul (tija) si se misca cele doud cursoare (cursorul) pand acul se stabileste din
nou la zero;
- se fixeaza scara cursorului si se cere pacientului sa coboare.

Finalizarea procedurii
- se conduce pacientul la pat (daca este nevoie);
- se ajutd sa se aseze in pat.

Notarea procedurii
- se noteazd valorile 1ndltimii si greutatii;
- se precizeazd daca din diverse motive nu pot fi indeplinite toate conditiile impuse pentru
realizarea de masuratori exacte.

Evaluarea eficacitatii procedurii
Rezultate asteptate
- cantarirea s-a facut corect;
- rezultatul atesta o evolutie buna.
Rezultate nedorite
- valorile obtinute aratd scdderea greutdtii la pacientii slabiti, denutriti, cresterea greutatii si
retinerea apei in organism;
- se verificd respectarea regimului alimentar.

PARTEA III - INTERVENTII DELEGATE (efectuate sub prescriptie medical)
Capitolul 5 PRELEVARI (RECOLTARI) PENTRU EXAMENE DE LABORATOR

5.1 Recoltarea sangelui pentru examene de laborator
Se respecta protocolul laboratorului!

Scopul / Indicatii
- screening;
- stabilirea diagnosticului si monitorizarea raspunsului terapeutic;
- stabilirea diagnosticului si diferentierea tipului de anemie;
- identificarea tulburarilor de coagulare, monitorizarea hemostazei, a statusului trombolitic;
- evaluarea preoperatorie;
- identificarea tulburarilor metabolice si endocrine.
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Modalititi de recoltare

punctia capilara;

punctia venoasa;

punctia arteriald (este de competenta medicului);

alte metode pentru fét si nou nascut din cordonul ombilical sau din scalp.

Tipuri de examene

examene hematologice, coagulare;
examene biochimice;

examene imunologice;

examene bacteriologice;

examene virusologice;

examene parazitologice.

Pregatirea pacientului - Reguli generale

se ofera pacientului instructiuni simple, precise, adaptate nivelului de intelegere, evitand
termeni medicali;

se explicd necesitatea examenului

se obtine consimtdmantul;

se informeaza pacientul cu privire la orarul recoltarilor in raport cu celelalte activitati din
sectie (servirea mesei, administrarea medicamentelor, efectuarea altor investigatii);

se instruieste pacientul cu privire la restrictiile alimentare, perioada de post (ore), eventuala
intrerupere a unor medicamente la recomandarea medicului. Majoritatea testelor se
recolteaza in conditii bazale (pe nemancate, dimineata devreme, dupa trezire si la minim 8
ore de la ultima masa 1n conditii de repaus fizic si psihic);

se identificd eventuale alergii la substante dezinfectante, latex;

se combate anxietatea;

se ofera informatii cu privire la timpul necesar pana la obtinerea rezultatelor.

Erori de recoltare

pacientul nu este instruit corespunzator privind procedura;

pacientul nu este pregatit corect sau nu se respectd recomandarile privind dieta, consumul
de medicamente, posturd incorecta;

manevrare, etichetare incorect;

recipient inadecvat, cantitate de produs insuficienta;

transport $i conservare necorespunzatoare;

neetanseizarea recipientelor, contaminarea probelor;

intarzierea expedierii produselor la laborator, pastrarea in conditii necorespunzatoare;
nerespectarea ordinii de recoltare (de umplere a flacoanelor);

neomogenizarea corecta a sangelui cu anticoagulantul/aditivul din flacon;

mentinerea garoului mai mult de 1 minut poate modifica o serie de rezultate (produce
hemoconcentratie, modificarea proteinelor plasmatice, activarea plachetelor);

Observatii
Medicul identifica medicamente cunoscute a interactiona cu metodele de testare
(anticoagulante, anticonvulsivante, antihipertensive, antibiotice, antivirale, hipoglicemiante
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orale, hormoni, medicamente psihotrope) si hotdrdste dacd trebuie intrerupte si cu cat timp
inainte!

Materiale necesare
Material pentru punctie

seringi, ace sterile adaptate, ace cu fluturasi (butterfly);
vacuumuri adecvate cu sau fara anticoagulant/aditivi in functie de proba;
pansament adeziv;

Material de dezinfectie

tampoane (vata, tifon);

alcool, betadina;

manusi de unica folosinta;

garou;

material de protectie: material impermeabil, aleza/camp;
container pentru materiale folosite;

Alte materiale

etichete, cod de bare;
tava pentru materiale.

Pregitirea materialelor

se pregatesc mai multe vacuumuri pentru a evita unele greseli,
se aleg tipurile de vacuumuri in functie de tipul de examene:

Tip de vacuum Continut/anticoagulant Tip de examene
capac rosu fara aditivi, fara examene biochimice,
anticoagulant serologice, determinare de

grup sanguin

capac mov EDTA hematologice, HLG

capac negru citrat de Na VSH

capac albastru citrat de Na Hematologie, timp de
protrombina, factori ai
coagularii

capac verde heparina biochimie, electroliti,
hormoni, gaze arteriale

capac galben citrat de dextroza hemocultura pentru germeni
anaerobi

capac gri hemoculturad pentru germeni
aerobi

pentru alcoolemie, determinarea zincului in sange, a nivelului seric al unor medicamente se
prefera recipiente din sticla;
se respectd urmatoarele instructiuni de folosire a vacuumurilor cu aditivi (anticoagulanti,
activatori ai coagularii):
- 1naintea folosirii se loveste usor vacuumul sub capac pentru a desprinde orice rest
de aditiv de pe peretii eprubetei;
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- pentru a asigura raportul adecvat sdnge/aditiv, eprubeta se umple complet lasandu-
se un mic spatiu liber la polul superior. Dacd aceastd conditie nu a fost indeplinita
nu se umple cu seringa deoarece existd risc de hemoliza. Se Inlocuieste cu alt
vacuum;

- pentru a evita formarea microcheagurilor se amesteca sangele cu anticoagulantul,
efectuand 5-6 miscari de rotatie asigurand astfel dizolvarea completa a aditivului;

- dacd se recolteaza mai multe probe, se amestecd fiecare proba imediat dupa
recoltare;

- eprubetele se aseaza in stativ in pozitie vertical.

- in cazul vacuumurilor fara anticoagulanti:
- eprubeta se umple complet;
- intre momentul recoltdrii si efectuarea probei in laborator trebuie sa treaca 30-60
minute;
- se respecta ordinea de recoltare:
- flacoane pentru hemoculturi;
- eprubete fara anticoagulant (rosii);
- eprubete cu anticoagulant (albastre);
- eprubete separatoare de ser;
- eprubete cu heparind (verzi);
- eprubete cu EDTA (mov);
- eprubete cu citrat de dextroza (galbene).

Alegerea locului

- pentru punctia capilara: varful degetelor medius sau inelar (de la mana nedominantd), lobul
urechii;
- pentru punctia venoasd: vena de la plica cotului (vena mediald, cubitala, cefalica si
bazilica);

Nu se abordeaza bratul cu fistula arteriovenoasd pentru hemodializa si cel aflat de aceeasi
parte cu mastectomia!
Daca pacientul are montat cateter venos cu perfuzie i.v. se procedeazd in unul din
urmadtoarele moduri:

- se punctioneaza altd vend. Nu se recolteaza din locuri situate deasupra liniei

venoase, existd risc de dilatatie;

- se opreste perfuzia si se asteaptd 5 minute;
- se dezinfecteaza atent capacul cateterului cu betadind si alcool 70%
- folosind mdnusi sterile se scoate capacul si se detaseazd perfuzorul, se ataseazd o
seringd de 5-10 ml la conector,
- se aspird;
- primii 5 ml de sdnge colectati vor fi aruncati;
- se clampeaza cateterul, se ataseazd o altd seringd si se incepe colectarea propriu-zisd;
- sdngele se transferd in eprubete colectoare;
- se pregdteste o seringd cu heparind pentru heparinizarea cateterului prin injectare
lentd;
- se detaseazd seringa;
- se reconecteazd perfuzia.
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Efectuarea procedurilor de recoltare

Punctia capilara

Scop: obtinerea unei cantititi mici de sange pentru un numar limitat de analize (HLG, Hb,
glicemie capilard).

Materiale necesare
- Pentru punctie:

- ace sterile sau lanteta sterild;
- tuburi, pipete, lame de sticld pentru frotiu;
- hartie de filtru;
Pentru dezinfectie si protectie:
- tava pentru materiale;
- manusi de unica folosinta;
- solutii dezinfectante;
- tampoane de vata, comprese de tifon;
- container pentru ace, colector pentru celelalte materiale folosite.

Pregatirea pacientului

se identifica pacientul;
se informeaza si se explica procedura (intepdtura poate fi dureroasd);
se obtine consimtamantul;
se ageaza pacientul intr-o pozitie confortabila in functie de starea generala:
- sezand cu mana sprijinita;
- decubit dorsal;
se alege locul in functie de varsta si proba ceruta:
adult - pulpa degetului inelar sau mijlociu;
- lobul urechii;
copil - fata plantard a halucelui;
sugar - calcai.

Efectuarea procedurii

se verifica recomandarea medicala;

se spalda mainile, se dezinfecteaza;

se Tmbracd manusi de protectie;

se maseaza usor locul intepaturii;

se dezinfecteaza locul;

se asteaptd evaporarea solutiei;

cu o miscare rapida, perpendiculara se inteapa locul patrunzand la 2-3 mm profunzime;

se sterge prima picatura cu o compresa de tifon sau hartie de filtru;

se recolteazd incepand cu a doua picatura in functie de examenul solicitat;

daca fluxul e redus nu se preseaza zona existand risc de diluare prin lichid tisular;

tuburile colectoare trebuie tinute orizontal pentru a preveni introducerea bulelor de aer, iar
microcontainerele inclinate in jos pentru a facilita curgerea sangelui din dispozitivul
colector;
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pentru realizarea frotiurilor se lasd o picaturd sd cada pe o lama curata, degresata si se
intinde cu o lama inclinatd la 45°, exercitdnd o fortd moderata (efectuata corect, are o
culoare uniforma);

la terminarea recoltarii se preseaza usor locul intepaturii cu o compresa de tifon steril
pana la oprirea sangerarii;

la nevoie se aplica un mic pansament adeziv;

frotiurile si tuburile colectoare se trimit etichetate la laborator, unele rezultate (glicemia
capilard) se citesc imediat;

materialele folosite se colecteaza conform precautiilor universale;

se dezbraca manusile;

se spala mainile.

Punctia venoasa

Reprezintd crearea accesului la o vend cu scopul recoltdrii sangelui pentru examenul de
laborator, evacuarea unei cantitati de sange sau introducerea unor medicamente in circulatia
venoasa. este metoda cea mai folositd pentru toate tipurile de examene putandu-se recolta o
cantitate suficienta de sange.

Scop

prelevarea venoasa vizeaza un esantion de sange dintr-o vena superficiald cu ajutorul unui
ac steril in vederea examinarii in laborator.

Materiale necesare

garou;
manusi de unicd folosinta;

seringi;

vacuumuri;

ace pentru seringi;

o canuld Butterfly;

tampoane, comprese de bumbac;

solutii dezinfectante: betadinad sau alcool 70% (alcoolul nu este folosit pentru recoltarea
alcoolemiei);

etichete/cod de bare;

musama, aleza;

pansament adeziv;

recipiente pentru colectarea materialelor folosite conform precautiilor universale.

Pregatirea pacientului

se identificad pacientul;

se informeaza pacientul asupra necesitatii procedurii;

se atentioneaza pacientul ca intepatura este dureroasa si este necesar sa colaboreze;
persoana trebuie informata cat mai curand (la trezire daca e posibil) pentru a evita/combate
anxietatea;

se Intreaba pacientul daca i s-a mai recoltat sange, dacad a simtit lesin, transpiratie, greata,
varsaturi;
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se verificd dacd a respectat conditiile impuse de recoltare: persoana nu a mancat si n-a baut
cel putin 8 ore daca examenul le necesitd sau a intrerupt administrarea medicamentelor la
recomandarea medicului;

se obtine consimtamantul informat;

se asigurd pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea pacientului, scopul si locul
punctiei (decubit dorsal sau mai rar sezand) cu bratul intins, sprijinit;

se examineaza calitatea venelor si se alege locul.

Efectuarea punctiei

se spald mainile si se pun manusile;
se pregatesc vacuumurile, se eticheteaza;
se alege locul: venele de la plica cotului (vena mediana, cubitald, vena cefalica si bazilicd);
venele antebratului si cele de pe fata dorsala a mainii folosind ace mai mici;
se selecteaza venele uzuale;
daca venele nu sunt vizibile, se procedeaza astfel:

- se incalzesc aplicand o compresa calda sau se maseaza bratele;

- se balanseaza bratele n jos (sub nivelul inimii) cateva minute pentru a se umple

venele;

- se loveste usor cu indexul fosa anterocubitala;
se pune materialul de protectie sub bratul pacientului pentru a nu pata patul cu sange sau
dezinfectant;
se palpeaza vena aleasd cu indexul (nu cu policele pentru a diferentia de arterd);
se pregateste vacuumul prin indepartarea capacului necolorat al acului dublu (care acopera
partea de ac in Invelis de cauciuc/prin rasucire usoard;
se Insurubeaza bine in holder;
se verifica pozitia bratului care trebuie sa fie indreptat in jos;
se aplica garoul la 5-8 cm deasupra locului punctiei,
se face dezinfectia locului cu miscari circulare de la centru spre periferie (evitdnd
transportul germenilor spre locul intepaturii);
se lasa sa se usuce sau se sterge cu un tampon;
se indeparteaza capacul colorat al acului dublu
se fixeazd vena aplicand policele mainii nedominante la 2-3 cm. sub abord pentru a evita
accidentele determinate de miscarea brusca a pacientului;
se introduce acul in vena cu bizoul in sus, orientat oblic sub un unghi de 10-30° in functie
de calibrul si profunzimea venei;
dupd intrarea in vend se constata scaderea rezistentei la inaintare si se patrunde in lumenul
vasului 1-2 cm.;
se alege primul tub si se impinge in holder apasand cu degetele mijlociu si aratator pe
marginea holderului pana ce partea acului dublu dinspre tub strapunge diafragma de
cauciuc a capacului tubului (acul trebuie sa Intepe zona centrala a capacului);
vacuumul din tub extrage din vend cantitatea de sange prestabilita;
se Indeparteaza garoul (nu se lasd mai mult de 1 minut);
cand primul tub este plin si sangele nu mai curge, se scoate din holder si din ac (apasand cu
degetul mare bordura holderului);
se umplu cu sange celelalte tuburi conform recomandarii si respectdnd schema de
recoltare;
tuburile cu anticoagulant se rastoarna cu miscéri lente pentru a realiza un amestec omogen.
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Observatii:

In timpul recoltdrii, tuburile sunt mentinute cu capacul in sus.

Continutul tubului nu trebuie sa atingd capacul sau capacul acului pe durata veno-punctiei.
Bratul pacientului trebuie sa fie plasat in jos.

Dupa umplerea ultimului tub, acul se scoate din vend.

Punctia arteriald — Rolul asistentului medical
Procedura este de competenta medicului!
Scopul: recoltarea sangelui arterial pentru analiza gazelor in vederea evaludrii functiei
respiratorii i masurarea echilibrului acido-bazic.
Locul punctiei:
- arterele: radiala, brahiala sau femurala.

Pregitirea materialelor
- seringa speciala care contine 0,2 ml heparina, fara aer;
- ac adaptat (culoare bleu, 0,6 mm diametru, 25 mm lungime);
- anestezic pomada sau lidocaind 1-2% (seringd, ace pentru administrare);
- material de dezinfectie: tampoane, solutie dezinfectanta (conform protocolului din sectie);
- comprese sterile;
- manusi de unica folosinta;
- tavitd renald;
- pansament adeziv;
- colector pentru ace folosite.

Pregatirea pacientului
- se anuntd pacientul, se explica importanta, necesitatea si modul de realizare;
- se instaleaza confortabil, in decubit, cu bratul in extensie, mana sprijinitd pe pat cu palma
in sus;
- este avertizat ca va fi simti o durere mai mult decat la punctia venoasa;
- este rugat sa colaboreze, sa nu se miste;
- medicul realizeaza anestezia locala.

Efectuarea punctiei de catre medic

- medicul evalueaza circulatia prin testul Allen (comprima arterele ulnarda si radiala in
portiunea inferioara a antebratului aplicand 2 degete);

- se face anestezia cu lidocaind;

- se Tnmaneaza medicului seringa pentru recoltarea sangelui avand grija sd nu contind bule
de aer;

- medicul efectueaza punctia;

- se extrage cantitatea necesard de sange;

- seretrage acul aplicand un tampon si comprimand locul 3-5 minute;

- se acopera varful seringii cu un capac si se balanseaza usor pentru a mixa sangele cu
heparina;

- sangele recoltat se trimite imediat la laborator in cel mult 30 minute.
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Ingrijirea pacientului dupi punctie
- pe locul punctiei se aplicd un pansament adeziv avand grija sd nu se realizeze un tur
complet pentru a nu bloca circulatia;
- se supravegheaza sa nu faca hematom;
- se Intreaba pacientul dacd prezintd durere, furnicaturi, reducerea mobilitatii.

Recoltarea singelui pentru examene hematologice si probe de coagulare

Nr. Examenul cerut Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. vacuum
1 Hemoleucograma Mov - Punctie venoasa Punctia venoasa
- se Indeparteaza garoul traumatizanta
dupa 1 minut modifica
- se balanseaza usor rezultatele,
eprubeta de cateva ori(3-4 | scade
zi) hematocritul
2 Hemoglobina Rosu Recoltarea se face naintea | Se face pentru
fetala transfuziilor calcularea dozei
de
imunoglobulind
Rh-screening
post partum
3 Sideremia Rosu Pacientul nu mananca cu
cel putin 12 ore inaintea
testului
Nu ia nici un medicament
pe baza de fier in ziua
dinaintea testarii
4 Testul de agregare Albastru Recoltarea nu are legdtura
plachetara cu orarul meselor
5 Testul Coombs Rosu/mov Testul foloseste eritrocite
direct La nou nascut se
recolteaza din cordonul
ombilical
6 Testul Coombs Rosu Se foloseste serul
indirect
7 Factorii coagularii Albastru Mentinerea garoului mai
mult de 1 minut modifica
valorile
8 Fibrinogen seric Albastru Nu are legatura cu orarul Se foloseste pe
(fact.I al meselor monitorizarea
coagularii) Poate fi influentat de hemostazei
contraceptive, estrogeni,
transfuzii.
9 Timpul partial de 1-2 - Daca pacientul primeste | Important pentru
tromboplastina vacuumuri heparina intermitent, evaluarea
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(PTT) si timpul
partial de
tromboplastina
activa

albastre

recoltarea se face cu 30-
60’ Tnaintea administrarii
dozei

- Daca administrarea
heparinei este continua,
recoltarea se face in orice
moment

raspunsului la
terapia cu
anticoagulante.

10

Timpul de

protrombina (pt.

INR = raport
normalizat
international)

Albastru

- La pacientul tratat cu
anticoagulante, recoltarea
se face Tnaintea
administrarii dozei

- Punctia venoasa nu
trebuie sa traumatizeze
vena deoarece modifica
rezultatele

- Miscarea brutala a
eprubetei produce
hemoliza

- Rezultatul e influentat de

consumul de alcool, dieta
bogata in grasimi si de
medicamente

- Umplerea incompletd a

eprubetei determind raport

necorespunzator sange-
anticoagulant si PT este
fals crescut

11

V.S.H.

Mov

Mentinerea garoului
determina valori false

12

Grup sanguin

Rosu

Nu exista restrictii

Recoltarea sangelui pentru examene biochimice

Nr.

Crt.

Examenul cerut

Tipul de
vacuum

Precizari speciale

Observatii

1

Acid uric

Rosu

Important in
guta, litiaza
renald.

G.P.T./T.G.O.

Rosu

Se comprima cu atentie
vena, sangerarea poate fi
prelungita in insuficienta
hepatica

Se evita efortul fizic

Arata citoliza
hepatica

Albumina serica

Rosu

Evalueaza
statusul
nutritional,
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edemele
4 Alcoolemia Rosu / gri | Nu se foloseste alcool Uneori sunt
pentru dezinfectia locului necesare
semnaturile
celui care a
recoltat si ale
martorului
5 Amilaza serica Rosu Nivele crescute
in pancreatite
6 Bilirubina serica Rosu Proba nu se expune la
lumind intensd mai mult de
1 ord
7 Ca total ionizat Rosu Dimineata pe nemancate
Mentinerea garoului mai
mult de 1 minut poate
determina cresterea valorilor
8 Clor seric Rosu /
verde
9 Colesterol seric Rosu Post 12 ore, nu se consuma Nu schimba
alcool, nu se iau dieta in ultimele
medicamente care 3 saptamani
influenteaza rezultatul.
Se poate consuma apa
10 CPK (creatin Rosu
fosfokinaza)
11 Creatinina serica Rosu Pacientul nu consuma carne, | Evalueaza
ceal, cafea, medicamente. functia renala
Evita efort fizic excesiv si
stresul
12 Fosfataza alcalina Rosu - se evitd consumul de
serica grasimi animale Tnaintea
efectudrii recoltarii
- se recomanda post 12 ore
13 Glicemie Rosu/ gri | - pacientul nu mananca cel Screening
putin 8 ore. Se recolteaza pentru Diabet
dimineata inainte de Zaharat,
administrarea medicatiei calcularea
antidiabetice orale sau necesarului de
insulinei insulina
- nu se prelungeste postul
mai mult de 16 ore
14 Hemoglobina Gri/mov | Nu are legdtura cu mesele Evalueaza pe
glicozilata termen lung,
nivelurile serice
medii ale
glucozei
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15 Trigliceride serice Rosu - pacientul nu mananca cel In formular se
putin 12 ore, nu consuma noteaza sexul si
alcool 24 ore inainte varsta
- consumul grasimilor in pacientului
ultimele 2 saptamani poate Nu schimba
influenta rezultatele dieta 1n ultimele

3 saptamani

16 Uree serica Rosu - nu are legdturd cu orarul
meselor

17 T.T.G.O. Se administreazd doza
standard de glucoza — la
adulti
75 grla 300 ml apa si 1,75
gr/Kg corp la copii

18 Magneziu seric Rosu / Nu are legatura cu orarul

Sodiu seric verde meselor
Potasiu seric

19 Proteine totale Rosu Mentinerea timp indelungat

serice a garoului poate creste
valorile

20 Lipoproteine serice Rosu 12 ore inainte se evitd postul

(LDL, HDL, fizic intens, post 12 ore. Nu

VLDL) se consuma alcool

21 Lacto Rosu Nu este necesar post Este importanta

dehidrogenaza alimentar pentru

(LDH) evaluarea
extinderii IMA,
evaluarea
chimioterapiei
si a hemolizei

Recoltarea sangelui pentru examene imunologice
Pentru unele probe se respecta strict protocolul laboratorului!

Nr. | Examenul cerut | Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. vacuum
1 Determinari de Rosu Pentru anticorpi
anticorpi antimembrana bazala
glomerulara se impune post 8
ore
2 Antigenul HLA | Cel putin |Se trimite la laborator in curs Se face pentru
B27 10ml/  |de 24 ore de la recoltare spondiloza
Verde ankilozantd
3 Antistreptolizina | Rosu Importantd in infectii
O (ASLO) streptococice
4 Crioglobuline 10 ml/ - Pacientul nu mananca 8 ore
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serice Rosu deoarece ingestia de alimente
bogate in grasimi modifica
rezultatul
5 Electroforeza Rosu
6 Factorul 7 ml/ Nu are legétura cu orarul Se foloseste pentru
reumatoid Rosu meselor diagnosticarea
poliartritei
reumatoide
7 Proteina C Rosu - valorile pot fi influentate de
reactiva scaderea ponderala,
suprasolicitare fizica,
administrare de fibrati si
statine
Nu se consuma alimente cel
putin 4 ore inaintea testului
Recoltarea sangelui pentru examene bacteriologice
Nr. | Examenul Tipul de Precizari speciale Observatii
Crt. | cerut vacuum
1 Hemocultura | Flacoane - se recolteaza cel putin Materiale necesare
speciale 10-15 ml sange - 2 flacoane cu medii de

pentru aceste
probe

- se transporta la
laborator in cel mult 30
minute

- recoltarea se face
inaintea inceperii
tratamentului cu
antibiotice

- in recoltarea setului de
probe, eprubetele pentru
hemoculturd se umplu
primele

- probele nu se tin la
frigider, pot fi pastrate
cel mult o ora la
temperatura camerei

- se noteaza pe buletin
germenii suspectati
pentru alegerea mediului
de cultura adecvat

- recoltarea se face in
timpul puseului febril

culturd(pentru germeni
aerobi si anaerobi )

- ac holder

- materiale de dezinfectie:
solutii, tampoane

- comprese sterile,
manusi sterile

- camp steril, masca, tava
medicala

Pregitirea pacientului
- se explica procedura

- se obtine
consimtamantul

- se spala locul punctiei
cu apa si sdpun

- se dezinfecteaza locul
Efectuarea procedurii
- se spala mainile cu apa
si sdpun

- se dezinfecteaza

- se izoleaza locul cu
camp steril

- se aplica garoul
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- se dezinfecteaza locul
- se punctioneaza vena
- acul se adapteaza la
flacon
- se recolteaza sdnge
2 Brucella, 7-10 ml Se poate demonstra prin | Examinarea se face in
Chlamidia Rosu culturi sau teste ELISA paralel cu alimentul
Trahomatis suspect
3 Clostridium 30 ml Proba consta in - se asociaza cu
botulinicum Rosu determinarea toxinei in determindri din scaun,
sange secretie gastricd,
varsaturi
4 Helicobacter Conform Nu e obligatoriu postul, Se asociaza si cu alte
pilory laboratorului | sangele se recolteaza tipuri de determinari
protocolului | conform protocolului (ELISA pentru antigeni)
laboratorului
5 Legionella 5-7 ml
Rosu
6 Treponema 7 ml Evitarea consumului de
pallidum Rosu alcool cu cel putin 24 ore
inainte

Recoltarea singelui pentru examene virusologice
Se recolteaza 5-7 ml sange venos 1n eprubeta cu capac albastru sau mov.
Se pot identifica:
- virusul citomegalic (recoltare vacuum rosu);
- virusul herpetic (vacuum rosu);
- virusul HIV — 7 ml. sange, vacuum rosu-mov;
- virusul Parvo B19—- conform protocolului laboratorului;
- virusul rabic — capac mov-albastru;
- virusul rubeolic — 7 ml, rosu;
- virusul rujeolic — 7 ml, rosu;
- virusul urlian — rosu/albastru;
- virusul varicelo zosterian — rosu/albastru;
- virusul variolei — 2 eprubete cu capac rosu;
- virusul West Nile — 2 ml / rosu;
- virusul Coxsakie — rosu/albastru;
- virusurile hepatitice — 5-7ml / rosu;
- virusul poliomielitic — rosu.

Examene parazitologice

- 1n eprubete cu capac rosu: se colecteaza sange venos pentru ascarizi, echinococus, entamoeba
histolitica, strangyloides stercocalis, toxocara, toxoplasma, trichinella;

- 1n eprubete cu capac albastru: examene in picaturd groasa, se colecteaza 5-10 ml sange.
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5.2 Recoltarea probelor de urini pentru examene de laborator

Scopul/indicatii
- screening;
- evaluarea balantei hidroelectrolitice si acidobazice;
- identificarea infectiei de tract urinar;
- monitorizarea diverselor terapii.

Modalitati de recoltare
- prelevarea din urind de dimineatd prin emisia spontand din mijlocul jetului (urina de
dimineatd este mai concentrata si are un ph mai scazut);
- sondaj urinar steril cand pacientul nu poate urina;
- prin punctia suprapubiand (efectuatd de catre medic);
- 0 mostrd din urina eliminata si colectatda in 24 de ore pentru dozarea substantelor a caror
excretie variaza de-a lungul zilei.
Tipuri de examene
- examen sumar de urina;
- examene biochimice (Ca, K, Na, uree, creatinina, acid uric, etc.);
- examen bacteriologic (uroculturad).

Pregitirea pacientului

- se anunta pacientul, se explicd scopul si modul de derulare a procedurii;

- se apreciazd capacitatea pacientului de a realiza singur recoltarea;

- daca pacientul este capabil sd recolteze corect se explicd clar etapele care trebuie
respectate;

- la recomandarea medicului administrarea unor medicamente poate fi intrerupta pentru 48-
72 ore;

- unele teste necesita restrictii alimentare pentru care pacientul va fi informat (pentru unele
examene biochimice);

- pentru urina recoltatd in 24 de ore, aportul de lichide este normal exceptand situatiile cand
examenul o cere (conform recomandarilor medicului);

- pacientul este instruit cum sa colecteze urina in 24 de ore: prima urind de dimineatd se
arunca, se recolteazd incepand cu a doua mictiune inclusiv prima mictiune din dimineata
urmatoare. Se pastreaza la rece.

Erori de colectare
- pacientul nu este corect informat;
- colectoarele nu sunt sterile;
- nu se colecteaza corect urina pe 24 ore;
- cantitatea recoltata nu este suficienta.

Materiale necesare
- colectoare sterile;
- manusi de cauciuc (daca pacientul nu poate recolta singur);
- material pentru toaleta locala;;
- etichete/cod de bare
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- material pentru dezinfectia mainilor;
- comprese de tifon;
- material pentru dezinfectia meatului urinar.

Observatii

Materialele difera in functie de situatia clinica a pacientului: cooperant sau nu, continent sau nu,
cu sonda sau nu.

La pacientul cu sonda se foloseste o seringa de 10 ml si un ac hipodermic.

Efectuarea procedurii de recoltare a urinii
a) Recoltarea de citre pacient din mictiune spontana
- se face toaleta perineald;
- se spala mainile;
- se declanseaza mictiunea si primul jet se elimind in toaleta;
- se opreste voluntar mictiunea (dacd este posibil) si se recolteazd esantionul pentru
examinare;
- se continua mictiunea;
- se Inchide colectorul féra a atinge interiorul;
- se eticheteaza, se trimite la laborator.
b) Recoltarea de citre alti persoand din mictiune spontand (cind pacientul nu are
capacitatea de a recolta singur)
- se face toaleta perineald;
- se spala mainile, se dezinfecteaza;
- se Tmbracd manusi de cauciuc;
- se invita pacientul sa declanseze mictiunea, se recolteaza din mijlocul jetului;
- se inchide colectorul fara a atinge interiorul;
- se eticheteaza, se expediaza la laborator.
¢) Recoltarea urinii la pacientul cu sonda
- se clampeaza sonda urinara la cativa cm. deasupra locului prelevarii;
- se asteaptd 15-20 minute;
- se dezinfecteaza mainile;
- se dezinfecteaza sonda la locul de prelevare, folosind alcool 70% sau un alt dezinfectant
adaptat;
- se Inteapa sonda cu un ac hipodermic si se aspirad cantitatea necesara cu o seringa de 20 ml.
d) Recoltarea urinei pentru urocultura
Proba se recolteazd din urina de dimineatd sau la cel putin 3 ore de la mictiunea anterioara.
Volumul probei trebuie sa fie aproximativ de 10 ml.
Recoltarea la femei
- se indeparteaza lenjeria intima;
- se spald mainile cu apa si sapun;
- se pun manusi de unica folosinta;
- se usuca zona cu hartie de toaleta;
- se incaleca vasul wc-ului (sau un alt vas colector);
- cu o mana se indeparteaza labiile mici si se mentin in aceasta pozitie tot timpul recoltarii;
- cu cealalta mana se sterge zona vulvara din fata spre spate executand 3 manevre cu céte un
tampon steril Imbibat in sapun lichid;
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- se spald regiunea cu apa fiarta si racita pentru indepartarea sapunului;
- se usuca regiunea vulvara cu tampoane sterile printr-o singura manevra de stergere din fata
spre spate;
- se declanseaza mictiunea mentinand indepartate labiile mici;
- urineazad aproximativ 100 ml si fard a Intrerupe jetul se colecteaza in urocultor cantitatea
necesara avand grija s nu se atingd gura recipientului;
- se retrage recipientul din jet, se continud mictiunea tinand in continuare labiile departate.
Recoltarea la barbat
- se spald mainile cu apa si sapun;
- se usuca folosind prosop de hartie;
- se decaloteaza glandul;
- se sterge glandul cu o miscare ferma dinspre meatul urinar spre santul balanoprepurtial;
- se spala zona cu comprese sterile imbibate 1n sdpun lichid,
- se clateste cu apa fiarta si racitda pentru a indeparta resturile de sapun;
- se usuca glandul prin tamponare cu comprese sterile stergadnd din fata spre fren;
- se mentine glandul in continuare decalotat si se declanseaza mictiunea;
- se elimind aproximativ 100ml, apoi se introduce urocultorul in jet si se recolteazd 10 ml
fard sa se atingd marginea;
- se retrage recipientul si se continud mictiunea.
Observatii
Recipientul se eticheteazd i se trimite la laborator
In timpul recoltdrii capacul urocultorului se mentine steril

5.3 Recoltarea materiilor fecale pentru examenele de laborator

Scopul/indicatii
- depistarea persoanelor purtitoare de germeni patogenti,
- diagnosticarea bolilor infectioase si grastrointestinale;
- diagnosticarea parazitozelor intestinale;
- evaluarea eficacitatii tratamentului.
Modalitati de recoltare
- prelevarea din scaunul emis spontan;
- prelevarea spontana.
Tipuri de examene
- examen coproparazitologic;
- examen bacteriologic (coproculturd);
- determinarea sangerarilor oculte in scaun;
- determinarea lipidelor 1n scaun.

Pregitirea pacientului — reguli generale
- se anuntd pacientul se explica scopul si modul de derulare a procedurii;
- pentru copil se informeaza familia;
- se apreciaza capacitatea pacientului de a realiza singur recoltarea;
- dacd pacientul este capabil sa recolteze corect i se explica foarte clar etapele procedurii;
- se atentioneaza pacientul sa nu amesteste scaunul cu urina;
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- se informeaza pacientul 1n legédtura cu regimul alimentar, durata acestuia daca este necesar
postul, daca trebuie sa ia purgativ;
- se instruieste pacientul sa-si faca toaleta perianala.

Erori de recoltare - cauze:
- pacientul nu este instruit corespunzator;
- pacientul nu respecta recomandarile privind dieta, consumul de medicamente;
- folosirea recipientelor inadecvate, cantitate insuficienta recoltatd, recoltare incorecta,
- conservarea necorespunzatoare, netrimiterea in timp util la laborator;
- etichetare incorecta.

Materiale necesare
Pentru toate tipurile de recoltare se pregatesc urmatoarele materiale:
- coprocultor steril;
- prosop de hartie/hartie igienica,
- plosca;
- manusi de unica folosinta.

Prelevarea probelor

a) Recoltarea materiilor fecale pentru examen coproparazitologic
Recoltarea se face din materiile fecale emise spontan fara utilizare de purgative uleioase sau
laxative pe baza de carbune.

Pregatirea pacientului si recoltarea
- se Intruieste pacientul sa-si spele mainile;
- se explica pacientul necesitatea folosirii méanusilor;
- este intruit sd elimine in plosca sau intr-un recipient curat (de exemplu olita la domiciliu);
- recolteazd cu lingurita coprocultorului cateva fragmente (circa 5gr) din diferite zone
suspecte (mucozitati, produse nedigerate);
- se intoduce lingurita coprocultorului in colector si se inchide;
- se Indepdrteazd manusile;
- se spala mainile;
- se eticheteaza recipientul cu numele pacientului data, ora recoltarii, examenul cerut;
- se trimite la laborator in maxim 4 ore de la recoltare;
- daca nu este posibil se pastreaza la +4 grade celsius si se trimite la laborator in maxim
24o0re.
Observatii

- Dacd pacientul nu este capabil sd recolteze se instruieste o persoand din familie.

- La pacientul internat incapabil sa recolteze, prelevarea se face de catre o persoand
instruitd sau de catre un asistent medical.

- Examenul coproparazitologic trebuie repetat de 3 ori din scaune emise spontan
consecutive (daca pacientul are un scaun pe zi se aduce cdte o probd in fiecare zi; daca
are doud scaune in aceasi zi se aduc ambele probe in recipiente diferite si incd o proba
din ziua a doua).
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b) Recoltarea materiilor fecale pentru coprocultura (examen bacteriologic)

Investigatia urmareste izolarea si identificarea agentilor etiologici motiv pentru care prelevarea
trebuie facuta cat mai aproape de debutul bolii si inaintea instituirii oricarui tratament
antimicrobian.

Prelevarea se face din scaunul emis spontan sau direct din rect.

Prelevarea din scaun emis spontan

- serecomanda in toate formele de diaree acuta cand emisia de materii fecale este frecventa;

- se recomanda pacientului sa foloseasca pentru defecare containere de unica utilizare din
material plastic sau carton care pot fi decontaminate sau indepartate cu usurintd dupa
folosire;

- 1n lipsa acestora se foloseste un vas de metal dezinfectat prin fierbere;

- pacientul este instruit sa nu urineze in vasul in care a defectat;

- se recolteaza din masa fecaloida cu spatula coprocultorului, Tn mod deosebit prelevarea
facandu-se din portiuni lichide mucoase sau sarghinolente daca exista;

- cantitatea recoltatd este 3-5 cm’ ;

- se recomanda in infectii la purtatorii de shigella sau sallmonela: prelevarea se poate face cu
sonda Nelaton sau cu tampoane adecvate.

Prelevarea rectala - Recoltarea cu sonda Nelaton
Material necesar

- sonde Nelaton sterile nr (14-16);

- seringa de 10 ml sterild;

- manusi de unica folosintd;

- eprubete.

Pregatirea pacientului
- se face toaleta ano-perineald;
- se aseazd pacientul in decubit lateral cu piciorul de jos intins iar cel de deasupra flectat.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se Tmbracd manusi sterile;

- se Indeparteazd fesele si se evidentiaza orificul anal;

- se introduce sonda la o profunzime de aproximativ 15 cm si se racleza usor peretele, nu se
folosesc geluri lubrifiante;

- se fixeaza seringa la capatul sondei si se executd 1-2 aspiratii;

- se retrage sonda si se introduce Intr-o eprubeta in mediul de conservare.

Prelevarea rectala - Recoltarea cu ajutorul tamponului steril
Materiale necesare
- tampoane sterile cu tija lungd, tamponul fiind bine atasat pentru a nu permite retentia
intrarectald. Se pot folosi tampoane comerciale in tuburi de plastic cu sau fara mediul de
conservare;
- ser fiziologic steril;
- manusi de unica folosinta;
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Pregatirea pacientului
- se face toaleta ano-perineald;
- se aseaza pacientul in decubit lateral cu piciorul de jos intins iar cel de deasupra flectat.

Efectuarea procedurii

- se spala mainile;

- se imbracd manusi sterile;

- se indeparteaza fesele si se evidentiaza orificiul anal;

- tamponul trebuie umezit in ser fiziologic;

- se introduce tamponul in rect si se roteste usor;

- se retrage usor tamponul se introduce in eprubeta sterila.

Observatii

Scaunul recoltat se trimite imediat la laborator dupa etichetarea corespunzatoare.
Nu se congeleaza.

Conservarea se face, daca este cazul, In solutia tampon.

¢) Determinarea sangeririi oculte in scaun

Indicatii:
- anemie cu etiologie necunoscutd;
- screening la persoanele cu varsta mai mare de 50 de ani si antecedente heredo-colaterale
pentru neoplasm gastrointestinal.

Materiale necesare
- coprocultor;
- manusi de unica folosinta;
- teste colorimetrice.

Pregatirea pacientului
- este instruit ca cel putin 3 zile inainte sd nu consume carne rosie, sd nu ia medicamente pe
baza de fier;
- se obtin informatii dacd pacientul a prezentat gingivoragii, extractii dentare, epistaxis;
- daca a folosit vitamina C rezultatele pot fi fals negative.

Efectuarea procedurii

- materiile fecale se pot recolta ca si pentru celelalte probe;

- se pot folosi teste colorimetrice la care rezultatele se obtin imediat:

- Testul hemocult constd in aplicarea a doua picaturi de reactiv pe o hartie din guiac
cu materii fecale; in prezenta sangelui in scaun apare colorarea in albastru;

- Testul cu tableta presupune plasarea unei proble pe scaun pe hartia developatoare,
aplicarea unei tablete pe materiile fecale si adaugarea a 2-3 picaturi de apa. Prezenta
sangelui determina modificarea culorilor.
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d) Determinarea lipidelor in materii fecale (absortia si digestia lipidelor)
Examenul studiaza absortia intestinald insuficientd pancreaticd, si permite monitorizarea terapiei.

Materiale necesare
- colector;
- manusi de unica folosinta;
- teste.

Pregitirea pacientului
- se recomanda pacientului sa consume 100 grame lipide timp de 3 zile;
- nu se fac clisme;
- nu se dau laxative;
- nu se pun supozitoare.

Efectuarea procedurii
- se recolteaza scaunele emise 1n 3 zile consecutive;
- se noteazd data si ora la care a fost obtinut fiecare esantion;
- probele recoltate se trimit imediat la laborator.
Prezenta lipidelor 1n scaun aratd maldigestie si malabsortie, se numeste steatoree

5.4 Recoltarea exudatului faringian

Scop / Indicatii
- izolarea si identificarea germenilor care populeazd nazofaringele in vederea stabilirii
diagnosticului sau a starii de purtator;
- stabilirea sensibilitatii la antibiotice;
- monitorizarea tratamentului.

Pregatirea pacientului
- se oferd pacientului instructiuni clare, precise, adaptate nivelului de intelegere;
- 1n cazul in care pacientul este copil instruirea trebuie facuta apartinatorului;
- se recomandd efectuarea recoltarii naintea administrarii antibioticelor deoarece modifica
rezultatele;
- in dimineata recoltarii pacientul:
- nu mananci, nu bea;
- nu face gargard, nu-si instileaza picaturi in nas;
- nu-si face igiena orala;
- se atentioneaza pacientul ca este posibil sa aiba senzatie de voma.

Erori de recoltare
- nerespectarea conditiilor de asepsie si antisepsie determind contaminarea probei;
- folosirea antisepticelor orale poate induce inhibitia dezvoltarii germenilor;
- atingerea limbii sau buzelor, a dintilor cu tamponul poate modifica rezultatul datorita
germenilor existenti in aceste zone;
- atingerea luetei poate declansa reflexul de voma.
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Materiale necesare
- tava pentru materiale;
- eprubeta cu tampon steril;
- spatuld linguala sterila;
- manusi de unica folosinta;
- masca de protectie;
- colector pentru materiale;
- etichete.

Efectuarea recoltarii
- se verifica daca pacientul a respectat recomandarile privind procedura;
- pacientul este rugat sa colaboreze si sa respecte intocmai sfaturile celui care recolteaza;
- daca pacientul este un copil, pozitia sa va fi asigurata de apartinator sau alta persoana;
- se orienteaza pacientul cu fata spre lumina, in pozitie sezand pentru a asigura o mai buna
vizibilitate a zonei;
- se spald mainile cu apa si sapun;
- se imbracd manusile de unica folosinta;
- se pune masca de protectie;
- pacientul este invitat sa deschida larg gura, sa inspire adanc si sa stea nemiscat;
- se scoate tamponul pentru recoltare din eprubetd;
- cu ajutorul spatulei se apasa limba;
- se sterge depozitul faringian si amigdalian, orice zona inflamata sau ulcerata;
- se retrage tamponul cu atentie pentru a nu atinge limba, dintii si buzele;
- se introduce imediat tamponul in eprubeta protectoare;

- se eticheteaza si se trimite la laborator comunicand daca pacientul a luat medicamente, ce
fel.

Colectarea materialelor folosite
- materialele folosite au un potential infectios ridicat si se colecteazd conform precautiilor
universale.

Observatii
Pentru recoltarea secretiei nazale se foloseste un tampon steril flexibil care se introduce in
narind si se sterg peretii laterali.

5.5 Recoltarea sputei prin expectoratie

Scop/ Indicatii
- identificarea germenilor responsabili de infectii respiratorii si testarea sensibilitatii acestora
fata de antibiotice;
- diagnosticarea tuberculozei;
- identificarea celulelor modificate de procese inflamatorii sau neoplazice.

Tipuri de examene
- examen bacteriologic;
- examen citologic.
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Materiale necesare

recipient steril cu capac etans;
pungi din material plastic;

manusi de unicd folosinta;

solutie salind;

apa simpla;

pahar de unica folosinta;

colector pentru materialele folosite.

Pregitirea pacientului

se explicd pacientului importanta efectudrii determinarii si a respectarii instructiunilor;

se informeaza ca proba se recolteaza dimineata, deoarece se atentioneaza pacientul sa nu
manance, sa nu fumeze, sd nu-si instileze picaturi in nas, sd nu se spele pe dinti, sa nu-si
clateasca gura cu solutii dezinfectante (apa de gurd) inainte de recoltare;

se informeaza pacientul ca daca va fi nevoie se va apela la metode care sa stimuleze
expectoratia si se obtine colaborarea;

testul se efectueaza naintea administrarii de antibiotice.

Efectuarea recoltarii

se verifica dacd pacientul a respectat recomandarile;

pacientul este rugat sa-si clateasca gura cu apa sau solutie salind pentru a nu contamina
sputa cu bacterii din cavitatea bucala;

pacientul asezat pe scaun sau 1n ortostatism este rugat sa respire adanc de 2-3 ori si apoi sa
tuseasca puternic;

sputa eliminatd (echivalentul cel putin al unei lingurite) se colecteaza direct in recipientul
steril;

folosind manusi de protectie se inchide recipientul, se sterge exteriorul cu un servetel si se
introduce intr-o punga de material plastic;

se eticheteaza produsul si se trimite la laborator;

dupa recoltare se ofera pacientului apa sa-si clateasca gura.

Daca pacientul nu expectoreaza suficient

se administreaza 2 pahare cu apa care fluidifica secretiile;
se apeleaza la umidificarea aerului din incapere, folosirea aerosolilor;
la recomandarea medicului se administreaza un expectorant cu cel putin 2 ore inainte de
recoltare;
la recomandarea medicului se apeleaza la alte metode de recoltare:
- aspiratie transtraheald folosind un cateter subtire sau seringa;
- spalatura bronsica efectuata in timpul bronhoscopiei.

Colectarea materialelor folosite, respectarea normelor

se colecteaza materialele in containere speciale conform precautiilor universale;

se spald mainile;

se atentioneaza pacientul sd colecteze sputa in continuare in recipientul oferit de personalul
de Ingrijire.
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Erori de recoltare
- sputa este amestecatd cu salivd sau resturi alimentare cdnd pacientul nu respectd
recomandarile
- sputa este amestecatd cu voma declansata in timpul episodului de tuse
- produsul a fost suprainfectat in timpul manevrarii

Observatii
Pentru examenul citologic se recolteaza 3 probe in momente diferite.
Pentru bacilul Koch se recolteazda 3-5 probe matinale.

5.6 Recoltarea secretiei uretrale la barbat

Scop / Indicatii
- diagnosticarea bolilor cu transmitere sexuala;

.....

Materiale necesare
- ansa de platina, lampa de spirt;
- tampoane sterile;
- lame de sticla;
- manusi de unicd folosinta;
- etichete.

Pregatirea pacientului
- se informeaza pacientul cu privire la necesitatea efectudrii examenului si modul de
derulare;
- se anuntd pacientul ca va fi pastratd confidentialitatea;
- se asigurd intimitatea.

Efectuarea recoltarii
- se atentioneaza pacientul asupra modului de colaborare;
- se spald mainile, se imbracad manusile;
- se evidentiaza uretra;
- se comprima putin glandul pentru a exprima secretia;
- se recolteaza folosind ansa de platina sterilizatd sau introducand un tampon steril prin
orificiul uretral 1n uretra anterioara;
- serealizeaza un frotiu care se trimite la laborator imediat.

Observatii

Se recomandd prelevare in pozitie de decubit dorsal pentru prevenirea sincopei vaso vagale.
Dupa recoltare se monitorizeaza pacientul existand risc de hipotensiune, bradicardie, paloare,
transpiratie, greatd, varsdturi.

Colectarea materialelor se face conform normelor, materialul recoltat avand potential infectios
ridicat.
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5.7 Recoltarea secretiilor purulente din leziuni

Scop/ Indicatii
- identificarea germenilor responsabili de infectarea plagii;

- stabilirea sensibilitatii germenilor fata de antibiotice.

Materiale necesare
- pense sterile;
- comprese;
- solutii dezinfectante;
- manusi sterile;
- tampoane sterile, ansd de platina;
- pipete;
- lame de sticla, lampa de spirt.

Pregatirea pacientului
- se anunta pacientul, se explicd necesitatea examenului;
- se informeaza pacientul ca este posibil ca procedura sa fie dureroasa;
- se aseazd pacientul intr-o pozitie comoda in functie de localizarea leziunii;
- se asigurd intimitatea pacientului.

Efectuarea recoltarii
- se verifica prescriptia medicald;
- se spald mainile;
- se imbracd manusi sterile;
- se curata suprafata leziunii prin absorbtie cu comprese sterile;
- serecolteaza din secretie:
- prin aspiratie cu o pipeta sterild;
- cu ansa de platina sterilizata;
- cu tampon steril;
- serealizeaza 2-3 frotiuri;
produsul aspirat sau tamponul se introduc intr-o eprubeta sterila.

Ingrijirea pacientului dupa recoltare
- se panseaza leziunea;
- se monitorizeaza pacientul in continuare.

Colectarea materialelor
Se face conform protocolului.

5.8 Recoltarea secretiilor cervico-vaginale pentru examene de laborator

a) Recoltarea pentru examenul bacteriologic si parazitologic al secretiilor vaginale
Scop/indicatii:

Depistarea de agenti patogeni care produc infectii vulvovaginale: Trichomonas vaginalis,
Candida albicans, chlamidia, haemophilus, gardnerella, alti germeni banali.
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Materiale necesare
- valve vaginale sterile sau specul — nelubrifiate;
- tampoane de vata montate pe porttampon sterile;
- pipeta absorbante sterile;
- ser fiziologic steril;
- lame de sticle curate, degresate, uscate;
- manusi de unica folosinta;

Pregatirea pacientului
- nu se fac irigatii vaginale cu cel putin 24h inaintea procedurii;
- nu se folosesc ovule sau creme vaginale cu cel putin 2 zile Tnainte;
- nu se administreaza tratamente antiinfectioase cu cel putin 8 zile Inaintea prelevarii;
- nu se face prelevare daca exista sangerare vaginala.

Efectuarea procedurii
- se aseaza pacientd 1n pozitie ginecologica pe masa;
- se monteaza valvele sau speculul;
- se umecteaza (daca este nevoie) tampoanele cu ser fiziologic;
Prima prelevare se face din fundul de sac vaginal posterin.
- produsul recoltat se intinde pe lama intr-un strat subtire, se aplicd o picdturd de ser
fiziologic si eventual o picatura de albastru de Cresyl, peste lama se pune o lamela;
- se trimite imediat la laborator;
A doua prelevare se face in acelasi mod iar dupa intinderea pe lama se aplica o picatura de
solutie apoasa de hidroxid de potasiu 5%-10% si apoi lamela.

Interpretare
Daca rezultatul micrscopic nu este concludent se recurge la insdmantarea de pe medii de cultura

b) Recoltarea secretiilor vaginale pentru examenul citovaginal hormonal
Este un test calitativ indirect care permite evaluarea functiei ovariene pe baza modificarilor
histologice si citologice suferite de epiteliul vaginal sub influenta hormonilor ovarieni.

Indicatii:

Amenoree patologica, tulburari ale ciclului menstrual, menometroragii, sterilitate, infertilitate,
disfunctii endocrine cu repercursiuni asupra activitatii ovariene, (hipofiza, tiroida, suprarenald)
afectiuni tumorale benigne sau maligne mamare, controlul eficacitatii tratamentului hormonal.

Contraindicatii: Infectii acute si subacute genitale inalte, inflamatii cervicovaginale prolaps
genital, cancerul genital.

Materiale necesare
- spatula Ayre;
- lame curate degresate, uscate;
- valve sau specul vaginal;
- manusi de unica folosinta.
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Pregatirea pacientei
- se evitd contactele sexuale si spaldturile vaginale cu 5 zile inainte de inceperea prelevarilor
si pe parcursul acestora;
- este avertizata asupra programului de recoltare:
- la femeile cu ciclul ovarian scurt (21-24 zile) prelevarile incep in ziua a 7-a la
interval de 2 zile;
- la femeile cu ciclul de 28-32 zile se recolteaza incepand cu zilele 8-10 la interval de 2
zile;
- nu se recolteaza in caz de sangerare vaginala.

Efectuarea procedurii
- serecolteazd cu ansa de la nivelul fundurilor de sac vaginale laterale si posterior;
- se realizeaza frotiuri care se trimit la laborator.

¢) Recoltarea secretiilor cervicovaginale pentru examenul citotumoral Babes-Papanicolaou
Este un test complex utilizat pentru depistarea leziunilor necanceroase si a cancerelor incipiente
cervicale la femeile asimptomatice.

Indicatii
- o datd pe an la femeile in varsta de peste 18 ani care au activitate sexuala;
- la femeile care nu prezintd leziuni cervicovaginale vizibile precum si la cele cu leziuni care
evocd un proces inflamator sau distrofic la examenul clinic sau colposcopic.

Materiale necesare
- spatula de lemn Ayre (se evitd spatulele de metal) pentru prelevarea vaginald si
exocervicala;
- perie mica cilindrica pentru prelevarea endocervicala,
- tampon de vatd montat pe un porttampon pentu recoltare endocervical;
- lame de sticla cu extremitéti aspre;
- fixator, alcool — eter 1n proportii egale;
- valve vaginale sau specul vaginal.

Pregitirea pacientei

- este avertizatd sa nu efectueze nici o manevrd vaginala cu 72ore inaintea examenului
(toaleta vagianald, aplicatii de ovule, creme vaginale);

- se evita raporturile sexuale cu 24 ore inainte de recoltare;

- nu se efectueazd manevre obstetricale cu 24ore inainte (tuseu vaginal, colposcopie,
tamponamente vaginale etc.);

- prelevarea se face in afara menstruatiei, in afara infectiei locale si de preferinta in perioada
de mijloc a ciclului.

Efectuarea procedurii
- se evidentiaza cavitatea vaginala prin introducerea valvulelor sau speculului nelubrifiate
- recoltarea se face de la mai multe niveluri:
- din fundul de sac vaginal;
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- de la nivelul exocolului utilizand pentru ambele tehnici spatula Ayre efectuand o
miscare de raclaj;
- de la nivel endocervical utilizand peria cilindricad (mai rar tamponul care absoarbe
unele celule);
- se fac lame pentru fiecare zona din care s-a efectuat recoltarea;
- Intinderea secretiei pe lama se face printr-o miscare sinuoasa a spatiului, de la un capat la
celalalt fara a apasa prea tare;
- la extremitétile lamelor se noteaza numele pacientei precum si tipul prelevarii (V-vaginala,
C-exocol, E-endocol);
- lamele se trimit la laborator.

Interpretarea rezultatelor

Se face dupa mai multe clasificari (Papanicolaou, Richard, Bethesda).

Clasificarea Papanicolaou imparte frotiurile in 5 clase in functie de gradul de deviere
morfologica de la tipul normal:

Clasa I — absenta de celule anormale sau atipice;

Clasa a II-a — citologie atipica dar fara evidenta pentru malignitate;

Clasa a IlI-a — citologie sugestiva dar necloncudenta pentru malignitate;

Clasa a IV-a — citologie puternic sugestiva pentru malignitate;

Clasa a V-a — citologie concludenta pentru malignitate.

Observatii
Pentru completarea informatiilor se mai pot realiza: frotiul vaginal (la femei cu histerectomie
totald pentru displazie sau carcinom) si frotiul vulvar (pentru leziuni vulvare vizibile).

Capitolul 6 ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

6.1 Aspecte generale

Medicamentele sunt substante sau asocieri de substante utilizate cu scop:
- terapeutic, pentru ameliorarea sau/si tratarea bolilor si simptomelor;
- preventiv, pentru a preveni aparitia manifestarilor patologice.

Medicamentele pot fi de origine:

- naturald;

- vegetala,

- animala;

- minerala;

- chimice de sinteza, obtinute fie prin constituirea in laborator a substantelor active naturale,

fie prin combinarea unor elemente chimice care tind spre o substanta activa originala

- medicamente obtinute prin metode genetice.
Medicamentele actuale sunt din ce in ce mai eficace, dar uneori, cu riscuri mari. Acestea pentru
cd ele trebuie sa fie prescrise printr-un document medical. In institutiile medicale, ele sunt
preparate la farmacia spitalului si distribuite de catre asistentele medicale. S-au creat numeroase
forme de medicamente in scopul facilitdrii administrarii lor si cresterii la maxim a eficacitatii
acestora.
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Clasificarea medicamentelor dupa uz

Medicamente de uz intern — cuprind toate medicamentele care actioneaza dupd ce ajung in
circulatia sanguina pe diferite cai: orala (per os) sau parenterala (pe alta cale decat cea digestiva)
Medicamentele de uz intern se prezinta sub urmatoarele forme: pudre, siropuri, picéturi, potiuni,
suspensii, comprimate, tablete, drajeuri, capsule, granule, supozitoare.

Medicamente de uz extern — unele sunt aplicate pe suprafata pielii sdnatoase, altele sunt
folosite pentru tratarea unor leziuni cutanate

Medicamentele de uz local — sunt destinate tratamentului afectiunilor locale, spre exemplu
colirurile pentru afectiunile oculare sau aerosolii in diferite afectiuni pulmonare

Medicamentele nu raman active pe perioade nedefinite. Excipientii acestora, adica suportul
principiilor active se degradeaza dupa un anumit timp. De aceea, pe ambalajul medicamentelor
figureaza data expirdrii, data de la care medicamentul nu mai trebuie sa fie utilizat.

Medicamentele generice — sunt copii ale medicamentelor de referintd care si-au pierdut
exclusivitatea dupa un numar de ani de comercializare.

Pretul medicamentelor generice este de 30% pana la 40% mai mic fatd de al medicamentelor de
referintd. Actualmente, din ratiuni economice, se tinde spre promovarea medicamentelor
generice atunci cand exista.

6.2 Administrarea medicamentelor pe cale orala

Scop
Introducerea in organism, pe cale orald, prin inghitire sau sublingual, a unei cantitati de
medicament care sa actioneze general sau local.

Principii generale

- administrarea medicamentelor pe cale orald se face prin inghitire, sublingual si
translingual;

- sublingual, se administreaza Nitroglicerina, Ergotamina, dezinfectante ale cavitatii bucale
si orofaringelui, unele pansamente gastrice (Dicarbocalm);

- translingual (pe limbd) se administreazd spray-uri medicamentoase pe bazd de nitrati,
pentru pacientii cu angind cronicd; pacientul in acest caz trebuie sa astepte 10 secunde
dupd administrare inainte de a inghiti;

- necesitd o buna cunoastere, de cétre asistenta medicald, a tratamentelor prescrise de medic,
a efectelor terapeutice si a reactiilor adverse;

- administrarea medicamentelor trebuie sa raspundd exigentelor de calitate si de securitate

- asistentul medical are responsabilitate in acest caz.

Pregitirea materialelor
- prescriptia medicala;
- carucior cu medicamente;
- flacon cu solutie hidroalcoolica;
- o pereche de foarfece;
- pahare de unica folosintd/recipiente speciale pentru medicamente.



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

Pregatirea pacientului

se identificd capacitatile pacientului de a-si administra tratamentul si de a-1 supraveghea;

se explica pacientului importanta luarii medicamentelor conform prescriptiei medicale;

se adapteaza demersul educativ la nivelul de instruire al pacientului pentru a asigura
securitatea si calitatea administrarii tratamentului;

se instaleaza pacientul confortabil;

se acorda ajutor pacientului aflat in dificultate.;

Efectuarea procedurii-conditii preliminare

pregatirea tratamentului trebuie sd fie extemporanee de catre asistenta care distribuie
medicamentele
medicamentele pot fi pregétite dinainte utilizand o listd ce va contine, in mod obligatoriu,
medicamentele identificate prin:

- numele si prenumele pacientului;

- doza/orarul de administrare;

- data prescrierii,
pregatirea tratamentului necesitd controlul riguros al calitatii fiecarui medicament de catre
asistenta medicala (culoare, aspect ,integritate);
se aplica exact posologia prescrisa de medic si se respectd regulile generale de administrare
a medicamentelor.

Administrarea propriu-zisa a medicamentului

se identificd pacientul;
se verificd incd o data prescriptia medicala la patul pacientului,in momentul administrarii;
se realizeaza o frictiune hidroalcoolicd a mainilor sau se face un lavaj simplu inainte de
fiecare distribuire;
se pastreazd medicamentele in blisterele sau formele de conditionare proprii, pana cand
sunt luate;
se decupeaza blisterul cu foarfeca dacd medicamentul nu este conditionat intr-o alveola
individuala;
se pun medicamentele pentru ora prescrisd intr-un pdharel cu intrebuintare unica, nainte de
a le da pacientului;
se explicd pacientului modalitatile de luare a medicamentelor:

- pe nemancate (2 jeun), in timpul mesei sau dupa masa,

- cuun pahar cu apa, pentru capsule, tablete, comprimate;

- dizolvat in apa, pentru comprimatele care se dizolva sau pentru pulberi;

- fard dilutie , pentru siropuri,suspensii sau pentru comprimatele care se administreaza

sublingual;

se aplicd demersul educativ de autonomizare a pacientului si de crestere a compliantei la
tratament.

Supraveghere si evaluare
Supravegherea administrarii medicamentelor per os trebuie sa garanteze evaluarea prin:

o0 administrare corecta:doza/orar,mod de administrare conform recomandarii medicale;
masurarea functiilor vitale inainte,in timpul si/sau dupd administrare in functie de
medicament pentru a identifica efectele benefice si cele indezirabile;
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consemnarea semnelor de necompliantd la tratament;

aprecierea nivelului de constienta al pacientului pe durata tratamentului;

includerea acestor elemente in cele doud dimensiune ale administrarii tratamentului oral
calitatea si securitatea.

6.3 Administrarea medicamentelor prin injectii parenterale

Scop

Introducerea 1n organism a unor medicamente, substante active, cu ajutorul unor seringi si ace
sterile, ocolind tubul digestiv.

Tipuri de injectii
Injectiile se pot face:

fie in tesuturile organismului: intramuscular, subcutanat, intradermic;
fie direct in circulatia sanguind: injectia intravenoasa.

Indicatii:

aplicarea tratamentelor medicamentoase injectabile;

realizarea unui monotest sau intradermoreactii;

teste de sensibilizare sau cure de desensibilizare;

injectarea de produse necesare realizarii unor examene de investigare (produse radioopace,
radioactive, izotopi).

Pregitirea materialelor

seringi sterile adaptate volumului de injectat;

ace sterile: pentru aspirarea medicamentului de injectat, pentru realizarea injectiei;
medicamentele prescrise;

comprese sterile;

solutii antiseptice;

un garou (in caz de injectie 1.v.);

o tava medicala curata;

un container pentru ace;

Pregitirea pacientului

se oferd informatii despre procedura si despre modul de administrare;

se explica natura produselor injectate si a utilitatii lor;

se realizeaza instalarea confortabild si fara risc a pacientului pentru cé injectarea sa se faca
in cele mai bune conditii.

Efectuarea procedurii

se verifica prescriptia medicald, data prescriptiei produsului, integritatea ambalajelor
inainte de a incepe procedura;

prepararea medicamentului de injectat este in functie de conditionarea substantei active:
fiola cu doza unica, flacon cu doze multiple, flacon cu pulbere de dizolvat.
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In cazul fiolei / flaconului cu doza unica:

se pune o compresa Tmbibata in solutie antiseptica in jurul gatului fiolei si se dezinfecteaza
timp de 30 de secunde (timp de contact recomandat de precautiile universale);

se rupe gatul fiolei;

se monteazd acul de aspiratie (mai gros) la amboul seringii; fiola tinutd intre indexul si
degetul mare al mainii nedominante este pozitionatd cu deschiderea in jos pentru a aspira
continutul sau;

se aspird numai cantitatea prescrisa de medic;

se arunca fiola;

se tapoteaza usor seringa si se elimind bulele de aer;

se indeparteaza acul de aspiratie si se arunca in container;

se adapteazd la seringd acul pentru injectare si se repune seringa in ambalaj; protectia
acului va fi lasata pe loc pana in momentul injectiei.

in cazul unui flacon cu doze multiple

se verifica data deschiderii flaconului si modul de conservare: ca regula generala, un flacon
deschis de mai mult de 8 ore, nu mai este utilizat; in cazul insulinei, poate fi utilizata timp
de 30 de zile de la deschiderea flaconului;

se sterge dopul de cauciuc al flaconului cu o compresa imbibata in solutie antiseptica (in
cazul primei utilizari trebuie mai intai sa se indeparteze capacelul metalic de deasupra);

se monteaza la seringa acul de aspiratie;

se aspira cantitatea prescrisa din flaconul tinut rasturnat;

se Indeparteaza bulele de aer din seringa;

se indeparteazd acul de aspiratie si se aruncd in container; se adapteaza la seringad acul
pentru injectie protejat (capisonat).

in cazul flaconului cu pulbere de dizolvat

se aspira 1n seringa solventul (lichidul) pentru dizolvare;

se dezinfecteaza dopul de cauciuc;

se injecteaza in flaconul cu pulbere solventul;

se asigura flaconul pana la dizolvarea completd a pulberii, fard sa se retragd acul cu
seringa;

se aspira medicamentul diluat in seringa si se elimina bulele de aer;

se indepdrteaza acul cu care s-a aspirat, se arunca in container si se adapteaza acul pentru
injectie lasandu-1 1n teaca protectoare.

6.4 Administrarea medicamentelor prin injectii intramusculare (I.M.)

Scop

Introducerea unei solutii medicamentoase in tesutul muscular cu ajutor unei seringi si a unui ac
sterile.

Linii directoare

injectia i.m. este efectuatd, in general, cand se doreste o absorbtie rapida sau cand calea
orala este contraindicata;
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se aplica cele ,,5 reguli” de administrare: pacientul potrivit, medicatia potrivitd, doza
corectd, calea adecvatd, timpul (orarul) potrivit;

inainte de administrarea medicamentului, asistentul medical se va informa despre actiunea
medicamentului, motivatia administrarii drogului, doza normala si calea de administrare,
contraindicatii si reactii adverse;

cantitatea de solutie administratd pe cale i.m. variazd in functie de medicament; in mod
normal, nu se administreaza mai mult de 5 ml. in acelasi loc;

alternarea locurilor injectdrii este importantd pentru confortul pacientului, pentru
prevenirea traumelor asupra tesutului si facilitarea absorbtiet,

locurile de electie includ: cadranul supero-extern fesier, treimea medie a fetei externe a
coapsei, muschiul deltoid;

se vor evita zonele contractate sau care prezinta noduli;

pozitia pacientului va fi de sigurantd, relaxatd si compatibild cu conditia fizicd a
pacientului incat sa ofere o expunere adecvatd a locului pentru injectie (decubit ventral,
decubit lateral, pozitie sezanda, ortostatism);

marimea acului si a seringii depind de volumul solutiei de injectat, vascozitatea solutiei,
constitutia pacientului, muschiul selectat pentru injectie;

inainte de administrarea oricarui medicament nou se evalueaza riscul de alergie al
pacientului prin anamneza;

se testeaza pacientul sd nu fie alergic, in special 1naintea administrarii primei doze de
antibiotic/chimioterapic;

pentru a preveni colorarea (patarea) sau iritarea superficiala tesutului de cdtre medicament,
la scoaterea acului din muschi, acul va fi schimbat dupa ce solutia a fost aspiratd in seringa;
tehnica in ,,Z” este folosita pentru a injecta in sigurantd orice solutie coloratd sau care iritd
superficial pielea; metoda ,,Z” se foloseste numai pentru zona muschiului dorso-gluteal.

Pregatirea materialelor

seringi sterile de capacitati corespunzatoare volumului de injectat;
ace sterile etalon de 19-22 mm. grosime, lungi de 5-10 cm.;
solutii antiseptice;

comprese de tifon / tampoane de vata;

manusi de unica folosinta (optional);

tavita renala;

containere speciale pentru colectarea materialelor.

Pregatirea pacientului

se intervieveaza pacientul pentru a identifica un posibil risc de alergie;
se obtine consimtdmantul informat;

se asigurd intimitatea pacientului;

se stabileste locul pentru injectie dupa inspectarea zonelor de electie;
se pozitioneaza pacientul in functie locul ales si de starea sa generala.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;
se monteaza acul la seringd folosind tehnica aseptica;
se Indeparteaza capacul acului prin tractiune;
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se scoate aerul;

se dezinfecteaza locul ales;

se Intinde pielea folosind ména nedominanta;

se introduce rapid acul 1n tesut in unghi de 90° tinand seringa in méana dominantd intre
police si celelalte degete;

se fixeazd amboul seringii Intre policele si indexul mainii nedominante;

se aspira Incet tragand pistonul Tnapoi cu mana dominanta pentru a verifica pozitia acului;
se schimba pozitia acului daca se aspira sange;

se injecteaza lent solutia in tesutul muscular, cate 10 secunde pentru fiecare ml solutie;

se extrage rapid acul adaptat la seringa fixand amboul;

se arunca acul necapisonat in container;

se maseaza locul injectiei cu un tampon cu alcool exercitand o usoara presiune;

se ajutd pacientul sa se Tmbrace, sa adopte o pozitie comoda;

se evalueazad locul injectiei dupd 2-4 ore de la administrare, daca este posibil;

se reorganizeaza locul de munca;

se spald mainile;

se noteaza procedura in Fisa de proceduri (nume. data si ora administrarii, tipul solutiei,
doza).

Incidente/Accidente

amorteli, furnicdturi sau alterarea functiei musculare In zona injectiei determinate de
nerespectarea locurilor de electie si de iritarea nervului sciatic;

paralizia membrului inferior prin inteparea nervului sciatic;

embolie prin injectarea intr-un vas de sange a solutie uleioase;

noduli prin injectarea unor solutii care precipitd sau a unui amestec de solutii
incompatibile;

patarea / pigmentarea pielii prin injectarea unor solutii colorate fard sd se aplice metoda
WL

flegmon prin nerespectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

6.5 Administrarea medicamentelor prin injectia intramuscularad dupa medoda ,,Z”

Scop

administrarea substantelor iritante si a celor care coloreaza tesutul, cum ar fi produsele pe
baza de fier;
administrarea unor solutii medicamentoase la pacientii varstnici subnutriti.

Pregitirea materialelor

se verificd prescriptia medicala;

se spala mainile si se Imbraca manusi de unica folosinta;

se pregatesc seringa si acul potrivite pentru injectia intramusculara;

se aspird solutia medicamentoasd in seringd dupa metoda asepticd si o mica cantitate de
aer;

se schimba acul cu care s-a aspirat si se ataseaza cel pentru injectat solutia.
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Efectuarea procedurii

se identificd pacientul;

se aseaza pacientul in pozitia care permite expunerea zonei gluteale (decubit dorsal sau
decubit lateral relaxat);

se dezinfecteaza cadranul supero-extern al fesei;

se lasd sa se usuce pielea;

se trage pielea 1n lateral in formad de ,,Z”, indepartand-o de locul ales pentru injectie;

se introduce acul in tesutul muscular in unghi de 90°;

se aspird pentru a verifica pozitia acului;

dacd apare sange in seringd se retrage usor acul si se modifica pozitia dupa care se aspirad
din nou; daca si de data aceasta se aspird din nou; daca si de data aceasta se aspird sange se
retrage complet acul si se reia tehnica 1n alt loc;

se injecteaza solutia lent, daca nu s-a aspirat sange, si apoi, aerul tras in seringd odata cu
substanta medicamentoasa;

injectarea aerului dupa terminarea solutiei ajuta la prevenirea scurgerii de substanta din ac
in tesutul subcutanat in timpul retragerii;

se asteaptd Incd 10 secunde dupad injectare si apoi se retrage acul;

se elibereaza pielea care a fost trasa in ,,Z” pentru a acoperi locul de inoculare;

se evitd masarea locului pentru a nu favoriza patrunderea substantei iritante In tesutul
subcutanat;

se solicitd pacientului sa se miste pentru a favoriza absorbtia medicamentului;

daca pacientul este imobilizat la pat, dupd injectare va fi ajutat sa faca exercitii pasive si
active 1n pat, pentru a facilita absorbtia medicamentului;

se arunca acul necapisonat;

se colecteaza materialele folosite in containere speciale;

se verificd dupa 1-2 ore locul injectarii;

se spald mainile;

se noteaza procedura 1n Fisa cu proceduri a pacientului.

6.6 Administrarea medicamentelor prin injectia subcutanata (S.C)

Scop

Furnizarea unei cdi de administrare a unor medicamente ca: insulina, anticoagulantele,
medicamentele depot, unele vaccinuri.

Linii directoare

zonele de electie pentru injectia s.c. includ:

regiunea periombilicald la 2-3 cm distanta fata de ombilic si fata de linia de centurs;
fata dorsolaterala a bratului la 8-12 cm deasupra cotului,

fata antero-laterala a coapsei la 5-6 cm deasupra genunchiului,

regiunea supra si subspinoase ale omoplatilor;

locurile de injectie trebuie alternate in ordinea miscarii acelor de ceasornic pentru a preveni
traumatizarea tesutului si a favoriza absorbtia;

inainte de administrare se identificd un eventual profil alergologic al pacientului;

la administrarea heparinei subcutanat, se va evita masarea locului pentru a preveni
formarea hematomului;
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0 mica cantitate de 0,2 cm?® va fi ldsatd in seringd in cazul injectarii solutiilor livrate in
seringd preumpluta iar acul va fi introdus perpendicular pe cuta formatd, pentru a forta
ultima cantitate de medicament sa patrunda in tesut;

nu se dezinfecteaza zona cu alcool in cazul injectiei cu insulind sau se lasa sd se evapore
inainte de injectare;

nu se aspird atunci cand se fac injectii cu insulind si cu heparind (in acest ultim caz
aspirarea poate produce hematom);

dacd apar echimoze la locul injectiei cu heparind, se recomanda aplicarea unei pungi cu
gheatd in primele 5 minute dupa injectare urmata de compresie locala;

Materiale necesare

seringi sterile de capacitati corespunzatoare volumului de solutie sau seringi preumplute;
ace sterile de 2-4 cm lungime;

solutia de injectat conditionata in fiola;

solutii dezinfectante;

comprese tifon / tampoane de vata;

manusi de unica folosinta (optional);

recipiente pentru colectarea deseurilor.

Pregitirea pacientului

se informeaza, se explica procedura;

se obtine consimtdmantul informat;

se asigura intimitatea pacientului;

se pozitioneaza pacientul in functie de locul ales: decubit dorsal, pozitie sezanda cu mana
sprijinita in sold, decubit ventral pentru zonele supra si sub spinoase ale omoplatilor;

Efectuarea procedurii

se pregatesc toate materialele;
se verificd prescriptia medicald;
se spald mainile;
se pregdteste medicamentul folosind tehnica aseptica;
se identificd pacientul;
se selecteaza zona cea mai potrivita pentru injectie utilizand reperele anatomice;
se dezinfecteaza locul ales, se lasa si se usuce;
se Indeparteaza capacul acului folosind tehnica aseptica;
se scoate aerul cu exceptia situatiei in care solutia este livratd in seringd preumpluta;
se administreaza injectia:
- se pliazd tegumentul intre policele si indexul mainii nedominante, fixdndu-1 si
ridicandu-1 de pe planurile profunde;
- se patrunde cu rapiditate in tesutul subcutanat in unghi de 45° sau 90° in functie de
reprezentarea tesutului adipos si de lungimea acului;
- se verifica pozitia acului prin aspirare;
- se injecteaza lent solutia medicamentoasa,
- se extrage acul cu o miscare sigura si rapida;
- se dezinfecteaza si se maseaza locul injectiei;
- se arunca acul necapisonat in container;
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- se ingrijeste pacientul la nevoie (pozitionare, imbréacare);

- se spala mainile;

- se noteazd procedura in Fisa de proceduri (nume, datd, ora administrarii, tipul
solutiei, doza).

Incidente/Accidente

durere violentd prin atingerea unei terminatii nervoase sau/si distensie brusca a tesutului;
congestia zonei de inoculare care devine indurata si dureroasa.

6.7 Administrarea medicamentelor prin injectia intradermica (1.D)

Scop

Linii

injectarea de alergeni in piele ca metoda de diagnostic pentru aprecierea reactiei la
alergenti;

testarea la tuberculina sau PPD;

testarea unor medicamente cu potential de sensibilizare a organismului (antibiotice,
anestezice).

directoare

inainte de administrare se culeg informatii despre actiunea medicamentului, scopul
injectiei, dozajul/dilutia normala si locul de administrare;

nu se vor folosi, indiferent de scop, solutii antiseptice care coloreaza pielea si mascheaza
reactia locala;

pentru efectuarea injectiei se vor respecta locurile de electie: regiunea ventrald a
antebratului, fata externd a bratului si a coapsei; se evitd zonele pigmentate, paroase sau
intens keratinizate (ingrosate), infectate;

se intervieveaza pacientul pentru a identifica profilul alergologic al acestuia precum si
experienta legata de testare;

se efectueaza dilutia necesard si se stabileste doza corectd conform procedurii standard
acolo unde este cazul (exemplu: dilutie 1/10000 U.I. pentru testarea la Penicilina, 2 U.IL.
PPD pentru IDR la tuberculind).

Materiale necesare

seringi sterile de 1 ml./seringa pentru tuberculina;
ace sterile de 1-1,5 cm lungime;

comprese sterile/tampoane de vata;

solutii antiseptice;

solutia medicamentoasa corect dozata.

Pregitirea pacientului

se informeaza pacientul, se explicd procedura;
se obtine consimtamantul informat si colaborarea pacientului;
se alge locul pentru injectie.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;
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se Imbracd manusi de unica folosinta;

se identifica pacientul;

se verificd prescriptia medicala;

se efectueaza dilutia si se stabileste doza exactd conform procedurii standard,;

se aspira solutia Tn seringa respectand procedura;

se dezinfecteaza zona aleasa;

se Indeparteaza capacul de la ac prin tractiune;

se intinde pielea din zona aleasa folosind policele mainii nedominante;

se pozitioneaza seringa aproape tangent cu pielea pacientului si cu bizoul in sus;

se introduce acul aproximativ 4 mm astfel incat varful sa fie vizibil prin piele;

se injecteaza lent solutia Tmpingand pistonul fara sa se aspire;

se observa formarea la locul inoculérii a unei papule albe cu diametrul de 5-6 mm.;
se retrage acul fara sa se maseze locul;

se arunca acul cu seringa 1n containere speciale;

se Indepdrteazd manusile, se spald mainile (se sterg cu alcool);

se supravegheaza atent pacientul si reactia locala;

se citeste reactia localda dupa 20-30 mm sau 72 ore (in cazul IDR la tuberculind);
se reorganizeaza locul de munca;

se noteazd procedura in Fisa cu proceduri a pacientului (substanta administratd, data, ora
inoculdrii, ora citirii reactiei locale precum si caracteristicile);

Incidente/Accidente

lipotimie, vatamare corporala daca pacientul nu este supravegheat si nu ramane in repaus la
pat;

reactie anafilactica sau soc anafilactic care ameninta viata daca nu se respecta dilutia /doza
la un pacient cu profil alergologic neidentificat.

6.8 Administrarea medicamentelor prin injectie intravenoasa directa

Scop

Furnizarea unei linii pentru administrarea intravenoasa a medicamentelor in scop explorator sau
terapeutic.

Linii directe

tehnica asepticd va fi respectata atunci cand se executd aceasta procedurd;

injectia intravenoasd nu va fi efectuatd in venele de la bratul cu fistuld arterio-venoasd sau
shunt arterio-venos, cu mastectomie, cu paralizie sau alte tulburdri circulatorii si
neurologice;

venele din extremitatea distald (de jos) a membrului superior sau inferior nu vor fi utilizate
decat la recomandarea medicului intrucat viteza de circulatie a sdngelui la acest nivel este
de regula, mai mica si predispune la embolism;

se va evita utilizarea bratului dominant pentru injectia intravenoasd, cand este posibil,
pentru a ajuta pacientul sd-si pastreze independenta;

punctiile venoase vor fi initiate de jos in sus, progresiv centripet (deci in sensul circulatiei
venoase) intrucat, daca nu se respecta acest principiu, sangele curgand din vena lezata sau
iritata poate cauza o noud complicatie;
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tuturor pacientilor cu terapie intravenoasa li se va face bilantul hidric (intrari-iesiri);
tipul si médrimea acului folosit va fi determinata de marimea / calibrul venelor pacientului
si tipul de solutie ce urmeaza a fi administrata.

Locuri de electie
Venele abordate pot fi:

venele de la plica cotului (exceptand zona mediald) — cefalica, bazilica;
venele de pe partea dorsald a mainii;

venele de pe partea posterioara a gambei;

venele jugulare;

venele epicraniene la nou ndscut si sugar.

Pregitirea materialelor

tava medicala sau carucior rulant;

seringi sterile cu amboul situat periferic de capacitati adecvate cantitatii de medicament
prescris;

ace cu bizoul ascutit dar scurt;

comprese sterile/tampoane de vata;

fiold sau flacon cu solutia izotona sau hipertona;

manusi de unicd folosinta;

materiale pentru punctia venoasa.

Pregatirea pacientului

se informeaza, se explica pacientului procedura;

se obtine consimtdmantul informat;

se asigurd intimitatea pacientului;

se verifica locurile de electie evitind zonele cu echimoze, pilozitate accentuatd sau cu
semne de infectie;

se stabileste locul pentru injectie;

se pozitioneazd pacientul in functie de locul ales si de starea sa generald; decubit dorsal,
pozitie semisezanda.

Efectuarea procedurii

se verificd prescriptia medicald;

se obtin informatii suplimentare dacd medicamentul este nou;
se spald mainile;

se folosesc manusi de unica folosinta;

se aspird solutia din flacon conform procedurii standard,

se elimina bulele de aer din seringd mentinand seringa in pozitie verticala;
se schimbd acul cu altul capisonat;

se leagd garoul, se palpeaza traiectul venei;

se dezinfecteaza larg zona aleasa pentru injectii;

se indeparteaza capacul de la ac prin tractiune;

se efectueaza punctia venoasd conform procedurii;

se verifica pozitia acului prin aspirare;

se desface garoul daca acul este in vena;
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se injecteazd lent solutia medicamentoasd observand locul punctionat si reactiile
pacientului;

se extrage rapid acul adaptat la seringa;

se comprima locul injectiei cu tampon cu alcool, 3-5 minute pentru hemostaza completa.

Incidente/Accidente

flebalgie prin injectarea prea rapida a solutiei sau prin introducerea unor substante iritante
pentru intima vasului (ex.: solutiile hipertone);

hematom prin perforarea venei sau prin retragerea acului fard eliberarea garoului;

ameteli, lipotimie, colaps;

reactii anafilactice la solutiile injectate in scop explorator (solutii iodate).

6.9 Administrarea medicamentelor pe mucoasa conjuctivala

Scop

Instilarea medicamentelor (coliruri, unguente) pe suprafata ochiului, cu efect terapeutic
(anestezic, midriatic sau de strangere pupilara, antialgic, antiinflamator).

Linii directoare

inainte de administrarea oricarui medicament, asistentul medical trebuie si se documenteze
despre actiunea acestuia, scopul pentru care se administreazd, dozajul normal,
incompatibilitati, contraindicatii si reactii adverse;

toate manevrele de aplicare a medicamentelor pe suprafata ochiului se vor face cu
blandete, in sigurantd, intrucat ochiul si n special corneea este o zona foarte sensibilad
tehnica aseptica va fi utilizata ori de cate ori se trateaza ochiul si ea se aplicd separat pentru
fiecare ochi in parte;

nu se aplica niciodata picaturi sau unguente direct pe cornee;

inaintea de administrarea oricdrui medicament nou, se va identifica prin interviu un
eventual istoric de alergie medicamentoasa;

in cazul administrarii de solutii cu absorbtie sistemica (atropina) se va presa bland cu
degetul pe unghiul intern al ochiului, timp de 1-2 minute dupa instilare n timp ce pacientul
tine ochiul inchis; aceastd manevra va impiedica medicamentul sia ajungda in canalul
lacrimal,

in cazul in care pacientul are prescrise si picaturi si unguente, picdturile se vor administra
primele.

Pregitirea materialelor

se vor pregati pe caruciorul de lucru:

- medicamentele prescrise: solutii, unguente, discuri oculare;

- manusi de unica folosintd;

- comprese sterile;

- ser fiziologic steril;

- pansamente oculare/bandaje;
se verifica termenul de valabilitate al medicamentelor: culoarea aspectul solutiilor oculare,
sa nu fie precipitate, tulburi;
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dacd orificiul tubului cu unguent oftalmic a facut crustd se indeparteaza cu o compresa
sterila;

se noteaza data primei folosiri a flaconului cu solutie oculara (dupa deschidere, acesta nu
va fi folosit mai mult de 2-3 saptdmani pentru a evita contaminarea).

Efectuarea procedurii
Reguli generale:

se verifica prescriptia medicala;

se identifica pacientul si ochiul care trebuie tratat (medicul poate prescrie medicamente si
doze diferite pentru cei doi ochi);

se explica procedura pacientului si se instruieste sa raimana nemiscat in timpul procedurii;
se spald mainile si se Tmbracda manusile de unica folosinta;

se Indeparteaza pansamentul / bandajul daca exista;

se spald mainile;

se Indeparteaza secretiile oculare cu comprese sterile imbibate in ser fiziologic;

se curata secretiile prin miscari dinspre unghiul extern spre cel intern utilizand comprese
diferite pentru fiecare ochi;

pentru indepartarea crustelor se aplici comprese umede sterile deasupra pleoapei
superioare, se lasa 1-2 minute dupa care se indeparteaza usor crustele inmuiate;

se repetd operatia pand cand crustele sunt indepartate cu usurinta.

Administrarea medicamentelor prin instilatii oculare

se aseaza pacientul 1n pozitie semisezanda cu capul deflectat, sprijinit pe spatarul scaunului
oftalmologic sau culcat cu capul inclinat pe partea cu ochiul afectat;

se cere pacientului sa priveasca in sus si in departare si sa evite clipitul;

se Indeparteaza capacul flaconului prevazut cu picurator, in mod aseptic;

se sprijind mana cu flaconul picurator pe fruntea pacientului, iar cu cealalta se trage in jos,
cu blandete pleoapa inferioara pentru a mari fanta palpebrala;

se instileaza 1-2 picaturi pe mucoasa conjunctivald, spre unghiul inter al ochiului;

se elibereaza pleoapa inferioard, se cere pacientului sa clipeasca pentru distribuirea
uniforma a solutiet;

se Indeparteaza excesul de solutie cu o compresa sterila.

Administrarea unguentului oftalmic

dacd pacientul are prescris si unguent oftalmic, se asteaptd cel putin 5 minute dupa
instilare;

se aplicd unguentul direct din tub, sau cu o bagheta, in strat subtire de-a lungul pleoapei
inferioare, sau sub pleoapa superioara;

se solicitda pacientului sa inchidd ochiul si sd-si miste globul ocular pentru a uniformiza
medicamentul;

se informeaza pacientul ca senzatia de corp strain va disparea dupa topirea si distribuirea
uniforma a unguentului pe suprafata ochiului;

se spald mainile si se repeta procedura si pentru celalalt ochi dacé este indicat;

dacd sunt prescrise mai multe unguente oftalmice, se va face o pauza de cel putin 10
minute intre aplicari.
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Aplicarea discurilor oculare
Aspecte generale

Discurile oculare sunt forme de conditionare a unor medicamente care actioneaza la nivelul
ochiului. Sunt formate din trei straturi: doud exterioare si unul la mijloc care contine
medicamentul.

Introdus sub pleoape, discul este umectat de lichidele ochiului, eliberand medicamentul pe
care il contine chiar si o sdptdmana de la aplicare (asa cum sunt discurile cu pilocarpinad
folosite in tratamentul glaucomului).

Utilizarea discurilor oculare, este contraindicatd in: conjunctivite, keratite, dezlipire de
retind, afectiuni in care constrictia pupilara trebuie evitata.

Mod de aplicare:

se spald mainile si se imbraca manusi sterile;

se scoate un disc din pachet;

se introduce discul orizontal sub pleoapa superioard si apoi se preseazda cu blandete
deasupra pleoapei superioare pentru ca discul sd se fixeze cat mai bine; se poate aplica si
sub pleoapa inferioara,

se avertizeaza pacientul sa nu se frece la ochi pentru a nu-si produce leziuni;

se Tnvata pacientul sa-si puna singur discurile oculare, respectand tehnica aseptica;

se explicd pacientului sd-si aplice (acasd) discurile seara, inainte de culcare pentru a
minimaliza efectele si disconfortul determinat de Incetosarea vederii ce apar de obicei dupa
administrare;

se avertizeaza pacientul despre efectele adverse ale utilizarii discurilor oculare, in special
cele cu pilocarpina: senzatie de corp strain, roseata ochiului, prurit, edem, lacrimare, dureri
de cap;

dacd aceste simptome nu dispar dupa 4-5 sdaptamana, pacientul va fi instruit sa anunte
medicul.

Mod de indepartare:

se spald mainile si se Tmbraca manusile sterile;

se deprima pleoapa inferioarad cu o mana pentru a evidentia discul;

cu cealaltda mana se trage discul, prin alunecare, inafara sacului conjunctival, se prinde cu 2
degete si se indeparteaza;

dacd discul este sub pleoapa superioard, se aplicd miscari circulare blande pe pleoapa
inchisd, dirijdnd discul spre unghiul intern si spre pleoapa inferioard de unde se va
indeparta cu mana.

6.10 Administrarea medicamentelor pe cale nazala prin instilatie

Scop

Furnizarea unei linii de administrare a medicamentelor prescrise pentru tratarea problemelor
nazale.

Linii directoare

solutiile terapeutice instilate nazal, pot sd reducd edemul, sd prevind sau sa controleze
sangerarea, sa inducd anestezia locala sau sa trateze procesele infectioase;
chiar dacd cavitatea nazald nu este o cavitate sterild, se recomandd aplicarea asepticd a
medicamentelor pentru a preveni infectarea sinusurilor cu care comunica;
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inainte de administrarea oricdrui medicament, asistenta medicald trebuie sid cunoasca
medicamentul, scopul administrarii, doza normala si calea de administrare;

in timpul instilatiei nazale, capul pacientului va fi pozitionat pe o perna, cat mai aproape de
marginea patului; daca capul este inclinat pur si simplu pe spate, solutia medicamentoasa
poate ajunge in faringe, de unde este inghitita si efectul va fi nul;

se va evita atingerea suprafetei interne a nasului cu picurdtorul, intrucat poate declansa
stranutul pacientului;

inainte de administrarea unui medicament nou, se va face profilul alergologic al
pacientului.

Pregitirea materialelor
Se pregatesc pe caruciorul de lucru:

medicatia prescrisd: coliruri conditionate in sticlute cu picurdtor, tuburi cu unguente/creme,
se verifica calitatea acestora si termenul de valabilitate;
comprese de tifon/servetele de hartie.

Efectuarea procedurii

se verifica prescriptia medicala;
se identificd pacientul;
se explicd procedura pacientului;
se instruieste pacientul sa evite miscarile in timpul procedurii pentru a facilita instilarea;
se spala mainile cu apad si sapun;
se asigurd lumina adecvata;
se plaseaza pacientul In una din pozitiile de mai jos, in functie de zona afectata:
- trompa lui Eustachio — decubit dorsal cu capul inclinat usor spre zona afectata;
- sinusurile etmoidal si sfenoidal — decubit dorsal cu umerii sprijiniti pe perna si capul
in hiperextensie;
- sinusurile frontal si maxilar — decubit dorsal cu umerii sprijiniti pe pernd, capul
deflectat si intors spre partea afectata;
se oferd pacientului servetele de unica folosinta;,
se inspecteazd narina si se introduce varful picurdtorului (sau varful pipetei in care s-a
aspirat solutia) exact in narina;
se instileaza cantitatea necesara numarand picaturile;
se instruieste pacientul sd rdmana in pozitia respectiva timp de 5 minute pentru a preveni
scurgerea solutiei in afard;
se absoarbe excesul de medicament si se educa pacientul sd evite suflarea nasului;
se pun medicamentele la locul de pastrare;
se observa starea pacientului si se informeaza in cat timp se instaleaza efectul;
se invata pacientul / familia cum sa procedeze daca va trebui sda continue tratamentul la
domiciliu;
se spalda mainile;
se noteazd procedura in fisa de proceduri a pacientului.
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6.11 Administrarea medicamentelor in conductul auditiv extern prin instilatie

Scop

instilatiile auriculare se folosesc pentru tratamentul infectiilor si inflamatiilor urechilor,
indepartarea cerumenului, anestezie locala, sau indepartarea insectelor ajunse accidental in
ureche;

Instilatiile auriculare sunt in principiu contraindicate pacientilor cu perforatie de timpan, dar se

pot

totusi efectua anumite manevre sterile;

Instilatiile cu hidrocortizon sunt contraindicate pacientilor cu herpes, cu alte infectii virale,
fungi etc.

Linii

directoare

canalul auditiv este In mod normal foarte sensibil, iar atunci cand are anumite afectiuni,
aceasta sensibilitate creste, de aceea se recomandd o blandete deosebita in efectuarea
manevrelor;

ce vor spala mainile inainte si dupa efectuarea instilatiilor cat si intre aplicatii dacd se
indicd administrarea la ambele urechi;

pentru a preveni ranirea timpanului, nu se va introduce niciodatd aplicatorul cu capat de
vata dincolo de punctul care se poate vedea cu ochiul liber;

daci se indica administrare de picaturi si unguent, se vor aplica intai picaturile;

daca necesitd continuarea tratamentului acasa, pacientul trebuie invéatat cu atentie metoda
corectd de administrare;

dacd pacientul prezintd vertij, se vor ridica barele de protectie ale patului in timpul
administrarii i se va evita ridicarea brusca sau grabita dupa terminarea procedurii, pentru a
nu-i accentua vertijul;

pacientul trebuie supravegheat pentru a observa eventualele reactii adverse ca: vertij,
greatd, colectii, durere etc.

Pregitirea materialelor

se vor pregati:

- solutiile prescrise conditionate in flacoane cu picurator;

- sursa de lumina;

- aplicator cu capat de vata;

- dopuri pentru urechi din bumbac;
pentru a preveni efectele adverse ce pot aparea la administrarea de instilatii auriculare prea
reci (vertij, greata, durere) se vor pregdti instilatiile la temperatura camerei fie tinandu-le
intr-un bol cu apa calda fie incélzind flaconul in mana, si se vor testa pe incheietura mainii
inainte de aplicare;
daca se va folosi picurator de sticld se va verifica integritatea acestuia pentru a nu rani
canalul auditiv.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;

se verificd identitatea pacientului si urechea afectata;

se verifica medicamentul care trebuie administrat ca data de expirare si se compara inca o
data cu indicatia medicului;
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se aseaza pacientul culcat pe partea opusa urechii afectate;

se largeste conductul auditiv tragand in sus si in spate de pavilionul auricular, la adult,
pentru a facilita o mai buna patrundere a medicamentului;

se sterge orice secretie observatd cu aplicatorul cu capat de bumbac, deoarece orice
colectie poate reduce efectul medicamentului;

cu urechea corect pozitionatd se aplicdA numarul indicat de picdturi tinand in asa fel
picuratorul incat picaturile sd cada pe peretele conductului auditiv si nu direct pe timpan;

se cere pacientului sd ramand culcat incd 5-10 minute pentru a ldsa medicamentul sa fie
absorbit;

se curdta si usuca pavilionul auricular;

se pune un dop de vatd in meatul auricular, lejer, pentru a impiedica scurgerea
medicamentului si pentru a proteja pacientul de curentii de aer;

dacd este indicat se repetd procedura pentru cealaltd ureche la interval de cel putin 10
minute;

se spald mainile;

se noteaza procedura 1n fisa de proceduri a pacientului.

6.12 Administrarea medicamentelor pe tegumente

Scop

obtinerea unui efect terapeutic local;
stimularea circulatiei.

Linii directoare

verificare zonei tratate este obligatorie pentru depistarea precoce a eventualelor iritatii,
reactii alergice;

nu se aplicd niciodatd medicamentul fard a curdta zona tratatd de vechea aplicare, pentru a
preveni astfel iritatia pielii prin acumulare de reziduuri medicamentoase vechi;

purtarea manusilor este obligatorie pentru a preveni absorbtia medicamentului prin pielea
mainilor asistentei medicale;

pentru a pastra medicamentul pe zona tratatd si pentru a proteja lenjeria de corp, se va
acoperi zona tratata cu un pansament semipermeabil transparent.

Pregatirea materialelor
Se pregatesc pe o tava medicala sau pe carucior:

medicamentele prescrise: solutii, pudre, unguente/creme, mixturi, plasturi;
manusi de cauciuc, comprese de tifon;

spatule, pense port-tampon;

material pentru protectia patului.

Efectuarea procedurii
Reguli generale:

se verificd corespondenta intre medicatia prescrisa si cea eliberatd de farmacie;
se verifica termenul de valabilitate al medicamentelor;
se identificd pacientul si zona ce urmeaza a fi tratata;
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se explica procedura de aplicare deoarece majoritatea pacientilor, dupa externare, vor
continua sa-si administreze singuri medicamentul;

se asigurd intimitatea pacientului;

se spald simplu mainile si se imbraca manusi de cauciuc;

se aseaza pacientul intr-o pozitie confortabila care sa permitda accesul la zona ce trebuie
tratata;

dacd este necesar se curdtd pielea de secretii, cruste, celule moarte sau aplicatiile
medicamentoase vechi si apoi se schimba manusile.

Aplicarea unguentelor/cremelor:

se deschide tubul cu unguent punandu-se capacul cu fata externd in jos pentru a evita
contaminarea suprafetei interne a capacului;

se aplica crema sau unguentul pe suprafata afectatd direct din tub sau cu ajutorul unei
spatule si se maseaza zona prin miscari lente, usoare, pana cand unguentul patrunde in
piele, raimanand un usor luciu al pielii;

se indeparteaza excesul cu o compresa sterila;

se evitd frecarea zonei pentru a nu produce iritatii.

Aplicarea aerosolilor spray:

se agitd flaconul pentru a omogeniza compozitia;
se tine flaconul la 15-30 cm de piele si se pulverizeaza fin medicamentul pe zona indicata.

Aplicarea pudrei:

se usuca suprafata pielii dupa ce a fost curatata de reziduuri;

se aplica un strat subtire de pudra cu ajutorul pulverizatorului sau cu ajutorul unui tampon
de vata, prin scuturare;

se protejeaza ochii, cdile respiratorii in timpul pulverizarii, mai ales dacd zona tratata se
afla in proximitate.

Aplicarea patch-urilor (plasturilor)

se explica pacientului ca patch-ul are mai multe straturi:
- stratul care vine in contact direct cu pielea si care contine o mica cantitate de
substantd medicamentoasa activa;
- al doilea strat — controleaza eliberarea treptatd a medicamentului din portiunea
principala a patch-ului;
- al treilea strat — contine principala dozd de medicament, si este protejat in exterior
printr-un material din poliester si aluminiu;
se invatd pacientul sd-si aplice in locuri potrivite uscate si fard par (partea superioard a
bratului, toracele, retroauricular);
se vor evita regiunile poplitee, plicile coatelor si zonele cu leziuni;
in cazul in care accidental patch-ul scapa pe jos, va trebui inlocuit cu unul nou plasat in alt
loc;
patch-ul se aplica la aceeasi ord pentru a asigura continuitatea tratamentului;
noul patch se aplica cu 30 de minute inainte de a-1 indeparta pe cel vechi;
se noteaza data si ora aplicarii patch-ului pe suprafata lui externad (durata de aplicare este de
reguld de 24 ore);
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- pacientul va fi monitorizat pentru depistarea precoce a efectelor adverse (ex. dureri de cap,
hipotensiune la administrarea plasturilor cu nitroglicerind).

6.13 Administrarea medicamentelor pe cale rectala

Medicamentele care se administreaza intrarectal sunt supozitoarele si unguentele

Supozitoarele sunt forme medicamentoase solide, de formd conicd care au substanta activa
inglobatd intr-o masa grasoasa pe baza de unt de cacao sau glicerina. Se topesc la temperatura
corpului si sunt absorbite lent.

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii:
- stimularea peristaltismului intestinal si al defecatiei;
- reducerea durerii, a inflamatiei si a iritatiilor locale;
- reducerea febrei si a simptomelor specifice unor aparate.

Contraindicatii:
- pacienti cu tulburdri de ritm intrucat introducerea supozitoarelor intrarectal stimuleaza
nervul vag si determina aritmii;
- pacienti operati recent in zona rectului sau a prostatei;
- pacienti cu rectoragie.

Pregitirea materialelor
Se vor pregéti pe caruciorul de lucru:
- supozitoarele rectale, pastrate la frigider pana in momentul administrérii pentru a preveni
inmuierea/topirea lor;
- manusi de unica folosinta;
- lubrifiant pentru supozitoare;
- unguentul cu un aplicator special,
- comprese de tifon/prosoape de hartie;

Efectuarea procedurii
Reguli generale:
- se verifica corespondenta intre medicatia prescrisda de medic si cea eliberatd de farmacie;
- se verifica calitatea si integritatea supozitoarelor, tuburilor cu unguente, termenul de
valabilitate;
- se spala mainile;
- se identificd pacientul si se asigura intimitatea acestora.
Administrarea supozitoarelor
- se aseazd pacientul in pozitia SIMS (decubit lateral sting cu membrul inferior stang intins
st membrul inferior drept flectat);
- se acoperd pacientul expunandu-i doar zona fesierd;
- se Imbracda manusa de cauciuc in mana dominanta;
- se scoate supozitorul din ambalaj si se lubrifiaza varful la nevoie;
- se Indeparteaza fesele cu mana nedominanté pentru a evidentia zona anala;
- se cere pacientului sd inspire profund pe gurd in timpul insertiei supozitorului pentru a
inhiba senzatia de defecatie si a reduce disconfortul;
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se introduce supozitorul prin anus cu varful conic si cu ména protejatd de manusa;

se impinge supozitorul pana trece de sfincterul anal intern, aproximativ 6 cm;

se curata zona anala cu servetele de hartie;

se indeparteazd manusa;

se solicitd pacientului sd ramana in aceeasi pozitie si sa incerce sd tina cat mai mult
supozitorul pentru a-si face efectul (un supozitor administrat pentru stimularea defecatiei
trebuie retinut cel putin 20 minute pentru a-si face efectul);

dacd este cazul, se exercitd presiune pe anus cu o compresd, pand cand senzatia de
defecatie dispare;

se arunca materialele consumate in recipientul pentru deseuri;

se 1invatd pacientul si/sau familia procedura de introduce a supozitoarelor daca
administrarea acestora trebuie continuata si dupa externare;

se noteaza procedura in fisa de proceduri.

6.14 Administrarea medicamentelor pe sondd nazogastrica si gastrostoma

Administrarea medicamentelor pe cale enterala in cazul imposibilitatii/restrictiei de ingestie pe
cale orala.

Procedura se refera la pacienti care au deja montata fie sonda nazogastrica, fie gastrostoma.

Indicatii

obstructie la nivel bucal sau esofagian (cancer, arsuri);
tulburdari majore de deglutitie (paralizie, disparitia reflexului de deglutitie, alterare
vigilentei).

Linii directoare

se va evita administrarea medicatiei la ora mesei pentru a preveni introducerea unei
cantitati prea mari de lichide odata (peste 400 ml la adulti);

in cazul in care trebuie administratd si medicatia si masa in acelasi timp, se va administra
intai medicatia;

dacd sonda nasogastrica este atasatd la o pungd colectoare sau sistem de aspirare, acesta
trebuie oprit si sonda clampata, cel putin 30 minute dupa administrare;

in cazul administrarii medicatiei pe gastrostomd, se inchide capatul extern al sondei si se
pozitioneaza aceasta vertical, paralel cu toracele;

se verificd pielea din jurul stomei pentru a observa eventualele iritatii.

Pregitirea materialelor

medicatia prescrisa;

aleza;

seringd Guyon sau seringd obisnuitd de 50-60 ml;

comprese de tifon/servetele de unica folosinta;

recipient pentru mixarea medicamentelor, daca este necesar;
pensa pentru clampat sonda;

apa la temperatura corpului;

Efectuarea procedurii

se identificd pacientul;
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se verifica prescriptia medicala;

se spald simplu mainile;

se explica procedura pacientului constient;

se aseaza pacientul 1n pozitie procliva (capul si toracele usor ridicat) in cazul administrarii
medicamentelor pe sonda nazogastrica;

se mixeazd medicamentele solide si se dizolva cu apa;

se aspird in seringd solutia medicamentoasd pregétitd sau livratd ca atare;

se verifica permeabilitatea sondei;

se ataseazd seringa la sonda nasogastrica si se introduce lent solutia;

se administreaza solutia medicamentoasd pe sonda de gastrostoma direct din seringa sau pe
palnie, pacientul fiind asezat in pozitie sezdnda sau semisezanda;

se spald sonda nasogastrica sau gastrostoma cu 30-50 ml de apa calda pentru a indeparta
urmele de medicament;

se detaseaza seringa si se clampeaza sonda nazogastrica pentru 20-30 de minute dupa
administrarea medicamentelor; se astupa orificiul extern al gastrostomei si se fixeaza in
pozitie verticald, paraleld cu toracele, cu o fazd condusa circular in jurul abdomenului;

se pozitioneaza pacientul pe partea dreaptd inca 30 min. pentru a facilita patrunderea
medicamentelor n stomac si pentru a preveni refluxul gastro-esofagian;

se noteaza procedura in fisa de proceduri a pacientului.

6.15 Administrarea medicamentelor pe cale vaginala

Scop
Aplicarea unguentelor, a capsulelor moi si ovulelor, a comprimatelor care contin substante
antiparazitare/antibacteriene/antimicotice/hormonale in interiorul cavitatii vaginale.

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii:

inflamatii ale mucoasei vaginale produse de bacterii parazite, trichomonas sau ciuperci
parazite (candida);

atrofie vaginald prin carentd estrogenica;

intarzierea cicatrizarilor cervico-vaginale.

Contraindicatii:

alergie la una din componentele medicamentelor;
cancer estrogenodependent (pentru cele care contin hormoni);
sarcina, alaptare.

Pregitirea materialelor

unguent/crema de uz vaginal, ovule, capsule moi, comprimate;
aplicator de crema;

manusi de unicd folosinta;

comprese de tifon;

material pentru spaldtura vaginald (daca este necesar).

Efectuarea procedurii

se verificd prescriptia medicala si se confrunta cu medicamentele eliberate/procurate;
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se verifica termenul de valabilitate;

se identificd pacienta;

se evalueaza capacitatea acesteia de a-si administra singurd medicamentele;

se face instruirea privind administrarea;

se asigurd intimitatea;

se aseazd pacienta In decubit dorsal cu genunchii flectati, coapsele departate sau in
decubit lateral;

se spald mainile si se imbracd ménusi de unica folosinta;

daca medicul recomanda se face la inceput o spalatura vaginala.

a) Administrarea ovulelor, capsulelor, tabletelor

se scoate medicamentul din ambalaj;

folosind doud comprese se indeparteaza labiile mari evidentiand orificiul vaginal;

se introduce medicamentul in canalul vaginal si se impinge usor pand in fundul de sac
posterior;

se instruieste pacienta sd ramand in decubit 15 minute pentru a favoriza topirea si
absorbtia;

unele tablete (tricomicon) se umezesc usor aproximativ 30 de secunde inainte de
administrare;

administrarea se face de regula seara, uneori si dimineata.

b) Administrarea cremelor cu ajutorul aplicatoarelor

se deschide tubul de crema perfordnd capacul de aluminiu cu extremitatea opusa a
capacului;

se Insurubeaza aplicatorul pe filetul tubului;

se preseaza tubul 1n partea terminald pana la umplerea completa a aplicatorului cu crema;
in caz de rezistentd a pistonului, acesta se retrage putin;

se detaseaza aplicatorul si se inchide tubul;

in pozitie culcat, cu genunchii flectati, departati, se introduce cu atentie aplicatorul
profund in vagin;

se Tmpinge pistonul pana la completa golire a aplicatorului;

se retrage aplicatorul fara a atinge pistonul;

dupa utilizare aplicatorul se spala cu apa céalduta si sapun, se usuca si se pastreaza in cutie
pana la folosirea urmatoare.

Supravegherea si instruirea pacientei dupd administrare pentru continuarea
tratamentului

pacienta poate acuza local, uneori, fenomene de sensibilizare (arsuri, iritaii) ceea ce
impune anuntarea medicului;

tratamentul nu se Intrerupe in timpul menstruatiei;

in cazul vaginitelor se trateaza si partenerul;

in timpul tratamentului nu se fac spalaturi vaginale, decat la indicatia medicului;

nu se folosesc tampoane intravaginale.
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Capitolul 7 TERAPII VASCULARE

7.1 Montarea cateterului venos periferic pentru perfuzii

Consta in punctionarea unei vene periferice, in conditii de asepsie riguroasa, si administrarea
unor solutii medicamentoase, intermitent sau continuu, in circulatia venoasa.

Acest cateter este ldsat pe loc In functie de nevoi si/sau in functie de durata tratamentului.

Principii generale

ablatia cateterului se face numai la indicatia medicului;
retragerea sa va fi imperativa si imediatd inaintea oricdrei suspiciuni de inflamatie sau
infectie a locului punctionat sau in cazul unor semne generale de infectie susceptibile de a
fi legate de prezenta cateterului;
cateterul nu poate fi mentinut (in conditii normale, fard complicatii) mai mult de 96 de ore
(8 zile); de reguld, se schimba locul insertiei la 48-72 ore;
solutiile de baza cele mai utilizate sunt: clorura de sodiu 0,9%, glucoza 5%, 10%, solutii
hidroelectrolitice (solutie ringer):
- toate medicamentele si solutiile addugate se amestecd cu solutia de baza prin
rasturndri succesive 1nainte de inceperea administrarii,
- medicamentele adaugate in solutie trebuie mentionate pe o bandad adeziva lipita pe
punga sau flacon cu denumirea corecta, cantitatea prescrisa,
prepararea unei perfuzii mixte si manipularea ei, trebuie efectuate in conditii de asepsie
deoarece solutiile de perfuzie sunt un mediu bun pentru dezvoltarea germenilor;
se exclud de la amestecuri de orice tip:
- sangele si derivatele de sange;
- solutiile de aminoacizi;
- emulsiile lipidice;
- solutiile concentrate pentru tratament osmotic (manitol, osmofundin);
- solutii molare pentru corectarea echilibrului acido-bazic (bicarbonat de sodiu 4,8%,
8,4%, clorura de potasiu 7,45%);
data expirarii unei solutii trebuie verificatd intotdeauna pentru a evita administrarea unei
solutii devenitd inactiva sau toxica;
sistemul de perfuzie cu filtru de aerisire incorporat in camera de picaturi, trebuie inchis
inainte de introducerea unor solutii medicamentoase in recipientul de perfuzie, pentru a
evita umezirea filtrului cu lichidul de perfuzie si a se pastra functionalitatea acestuia;
stabilirea numarului de picdturi de solutie pe minut se poate face dupd urmatoarele
formule:
- numdr picdturi/minut = volumul total/timpul in minute x 3
- numadr picaturi/minut = volumul total al solutiei (in ml) x picaturi/ml sau durata
perfuziei (in minute)

Exemplu de calculare a numarului de picaturi dupd formula a doua:
Volumul total = 1 litru solutie Glucoza 5%

Durata perfuziei = 24 h (1440 min.)

1 ml. solutie = 20 picaturi

Numarul de pic./minut = 1000 ml x 20/ 1440 = 13,88 (cca. 14 pic./ minut)
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Indicatii si contraindicatii

Indicatii terapeutice

hidratare si aport electrolitic;
alimentatie parenteral;

- aport de medicamente;

transfuzie cu sange si derivate de sange.

Indicatii pentru diagnostic

- prelevari de sange, repetate intr-un interval de timp scurt;

- administrarea de substante de contrast;
Aceste indicatii trebuie limitate la strictul necesar si revazute zilnic in functie de starea
pacientului, si in particular, in functie de aptitudinea sa de a primi tratamentul pe cale digestiva.

Constraindicatii

Constraindicatii absolute

Nu se va punctiona bratul care:
- prezintd fistuld arterio-venoasa,
- implant ortopedic;
- ablatia ganglionilor axilari.

Constraindicatii relative
In cazul in care:
- bratul este paralizat sau traumatizat;
- exista leziuni cutanate si infectii la locurile de punctionare.

Pregatirea pacientului

- se identifica pacientul,;

- se informeaza despre importanta si durata procedurii si eventual despre aspectele legate de
imobilizare;

- se abordeaza de reguld, bratul nedominant al pacientului;

- se instaleaza confortabil;

- se depileaza zona 1n caz de pilozitate importanta;

- se explica gesturile ce trebuie evitate pentru protejarea abordului venos precum si
simptomele unor complicatii potentiale.

Pregatirea materialelor

- suport pentru perfuzie la picioarele patului, de preferintdi mobil dacd pacientul este
autonom;

- material pentru protectia patului;

- o pereche de manusi de unica folosint;

- un garou;

- comprese sterile/tampoane de vata;

- solutii antiseptice iodate sau clorhexidina alcoolica dacd pacientul este alergic la iod;

- pungi cu solutii de perfuzat, indicate de medic;

- medicamentele prescrise pentru administrarea in perfuzie;

- trusa de perfuzat sterila cu debitmetru si una sau mai multe céi de perfuzat;
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- robinet trifazic pentru racordarea simultand a 2 perfuzii la aceeasi linie venoasa;

- catetere / branule de dimensiuni diferite;

- plasturi, pansamente adezive de tip folie sau plasa;

- perne pentru pozitionare, eventual atele pentru o pozitie confortabilad a bratului mai ales la
pacientii agitati.

Pregitirea liniei de perfuzie

- se verificd prescriptia medicald;

- se spald mainile si se imbracd manusi de unica folosinta;

- se adapteaza tubulatura principald la punga cu solutie sterild;

- se adaugd robinetul la cdile de perfuzare a solutiilor, dacd sunt necesare mai multe
derivatii, apoi prelungitorul ce va fi adaptat la cateterul / branula endovenoasa;

- se clampeaza tubul perfuzorului;

- se umple camera picurdtorului la jumatate;

- se deschide prestubul / clema pentru a purja ansamblul liniei de perfuzat;

- se clampeaza apoi tubul principal al perfuzorului si se acopera steril;

- se dateaza tubulatura principala si se schimba la fiecare 24 h. daca perfuzia dureaza mai
multe zile.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se imbracd manusi sterile;

- se plaseaza bratul pacientului deasupra materialului de protectie;

- se cerceteazd vena de punctionat luand in calcul principiul progresiei centripete la
schimbarea locurilor de punctionare;

- se aplica garoul (nu se mentine mai mult de 3 minute) si se dezinfecteaza larg zona de
punctionare;

- se face staza venoasd (pulsul arterial periferic se palpeazd, in caz contrar se mai sldbeste
putin garoul);

- cu mana nedominanta se exercitd o presiune usoard asupra pielii pentru a stabiliza vena
cercetata;

- se introduce cateterul / branula cu varful mandrenului orientat in sus si se punctioneaza
vena,

- se opreste inaintarea acului in momentul in care pe ac vine sange;

- se fixeaza cu tamponul cateterul in timp ce se retrage mandrenul;

- se desface garoul;

- se aruncd mandrenul in recipientul special;

- se adapteaza amboul perfuzorului la branula;

- se deschide tubul perfuzorului;

- se fixeaza cateterul / branula cu un pansament oclusiv steril, incluzand racordul terminal;

- se adapteaza numarul de picaturi la prescriptia medicala dupa formule standard;

- se reorganizeaza locul de munca;

- se Indeparteaza manusile, se spald mainile;

- se noteaza procedura in Fisa de proceduri (nume, datd, ora administrarii, tipul solutiei,
doza).
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Incidente/Accidente

extravazarea solutiei in afara venei si tumefierea dureroasa a zonei;

necroza tesutului in caz de extravazare de solutii hipertone;

infectia locala detectatd prin semne inflamatorii locale: eritem, durere, caldura locala,
tumefactie si lezarea functiei segmentului respectiv;

obstruarea cateterului / branulei cu cheaguri de sange in absenta manevrelor standard de
intretinere zilnica;

edemul pulmonar acut prin hiperhidratare in cazul in care nu se calculeaza corect numarul
de picdturi pe minut si nu se respectd timpul de perfuzare.

7.2 Mentinerea si ingrijirea unei linii venoase existente
Ingrijirea unei linii venoase presupune:

verificare permeabilitatii cateterului;
permeabilizarea cateterului;

schimbarea pansamentelor si a fixatoarelor;
schimbarea perfuzoarelor si a solutiilor perfuzabile.

Linii directoare

fixatoarele sau/si pansamentele se schimba atunci cdnd se uda sau se murddresc, sau odata
cu insertia unui nou cateter;

la pacientii cu administrare intravenoasa continud, perfuzoarele se schimba la 48 ore iar
solutiile la 24 ore;

locul de insertie a cateterului trebuie schimbat la fiecare 72 ore si trebuie inspectat la
fiecare 4 ore prin fixatorul transparent si semipermeabil;

permeabilitatea canulei/branulei in caz de perfuzie/administrare intermitentd se verifica
prin aspirare inaintea oricdrei administrari intravenoase.

Pregitirea materialelor
Pentru verificarea si permeabilizarea branulei:

paduri alcoolizate;

seringi sterile de 5 ml cu ace sterile;
fiole cu ser fiziologic, heparina;
manusi de unica folosinta;

tavita renald.

Pentru schimbarea pansamentului / fixatorului

manusi sterile;

paduri alcoolizate sau cu betadina;

bandaj adeziv/leucoplast;

comprese sterile sau fixator transparent si semipermeabil.

Pentru schimbarea solutiilor

flaconul/punga cu solutia de administrat;
paduri alcoolizate;
benzi adezive pentru notarea eventualelor medicamente introduse in solutia perfuzabila.

Pentru schimbarea perfuzorului

trusa de perfuzat sterila;
manusi sterile;
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etichete;
comprese sterile.

Se pregatesc materialele necesare pe caruciorul de lucru respectand regula de baza in ce priveste
separarea materialelor sterile si curate de cele murdare si de recipientele de colectare.

Efectuarea procedurii
Reguli generale

se verifica prescriptia medicala;

se identifica pacientul;

se explicd pacientului, in termeni accesibili, procedura pentru a obtine colaborarea sa si
pentru a-1 diminua anxietatea;

se spald mainile;

se Tmbraca, obligatoriu, manusi sterile cand se lucreaza in zona de insertie a cateterului.

Permeabilizarea branulei cu ser fiziologic

se ataseaza seringa cu ser fiziologic la branula respectand tehnica asepticd;

se aspira si se observa daca a aparut sange in seringa;

dacd nu apare sange 1n seringd, aplicd un garou deasupra locului de insertie al cateterului,
timp de 1 minut, dupa care se aspird din nou;

dacd nici de data aceasta nu apare sdnge 1n seringd, se injecteaza lent serul fiziologic
simplu dupa ce se desface garoul;

dacd se Intampind rezistentd la injectare, se intrerupe operatia considerand branula
infundata.

Permeabilizarea branulei cu heparina (dacad heparina este compatibila cu serul administrat)

se ataseaza seringa cu heparina si ser fiziologic la branula respectand tehnica aseptica;
se injecteaza lent solutia pana cand rezistenta la injectare este diminuata si fluxul se reia.

Schimbarea pansamentului sau fixatorului

se indeparteaza vechiul fixator;
se dezinfecteazd mainile cu un gel antiseptic
se Tmbraca manusile sterile;
se pregateste noul fixator;
se fixeaza cateterul cu mana nedominanta pentru a preveni miscarile accidentale urmate de
iesirea din vena sau perforarea venei;
se curata cu atentie zona cu paduri alcoolizate sau cu betadind, prin miscari circulare;
se lasd pielea sa se usuce si apoi se aplica fixatorul nou sau pansamentul;
daca la locul punctionarii se observa semne de inflamatie (congestie, tumefactie, durere)
sau de tromboflebita (roseata, flebalgie, edem) se procedeaza astfel:
- se acopera zona de punctionare cu un pansament steril si se extrage cateterul din
vena;
- se comprima locul pana se opreste sangerarea;
- se aplica apoi un bandaj adeziv, compresiv;
- se punctioneazd o altd vena si se monteazd un nou cateter.
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Schimbarea solutiei de perfuzat

se spald mainile;

se inspecteaza punga sau flaconul cu solutia de perfuzat pentru a identifica eventualele
modificari: decolorarea solutiei, aspect tulbure, expirarea termenului de valabilitate,
fisurarea flaconului sau pungii;

se clampeaza tubul perfuzorului pentru a impiedica patrunderea aerului in sistemul
circulator (in cazul in care perfuzorul este adaptat la flacon);

pe caruciorul de lucru se pregateste flaconul sau punga de schimb: se indeparteaza capacul
sau dopul flaconului si se dezinfecteaza cu pad alcoolizat;

se Indeparteaza flaconul vechi din stativ si se scoate trocarul perfuzorului din acesta;

se introduce imediat trocarul perfuzorului in flaconul perfuzorului in flaconul sau punga
noud si se suspenda in stativ;

se declampeaza tubul perfuzorului (atentie sd nu existe aer pe tub) si se lasd solutia sa
curga la ritmul anterior sau la alt ritm prescris de medic.

Schimbarea perfuzorului

se clampeaza perfuzorul cu camera de picurare pe jumatate plina,

se scoate trocarul perfuzorului din flacon si se agata in stativ;

se dezinfecteazd dopul flaconului nou si se introduce trocarul noului perfuzor in flacon;

se evacueaza aerul de pe tubul perfuzorului si apoi se inchide prestubul;

se spald mainile cu un agent antiseptic;

se Tmbraca manusi sterile;

se pune o compresd sterila deasupra locului de insertie a cateterului si se preseaza cu un
deget pentru a preveni sangerarea;

se deconecteaza, cu atentie vechiul perfuzor fara sa scoatem accidental si branula;

se Indeparteaza capacul protector al noului perfuzor si se adapteaza la cateterul venos;

se fixeaza cateterul si tubul perfuzorului la tegument cu un fixator transparent si
semipermeabil avand grija sd permitd libertate de miscare pacientului si sd prevind iesirea
cateterului din vena la o miscare brusca;

se indeparteaza perfuzorul vechi si se arunca in recipientul cu materiale contaminate;

se supravegheaza ritmul de scurgere, locul punctionat si comportamentul pacientului.

7.3 indepirtarea dispozitivului intravenos periferic

Scop

Prevenirea complicatiilor locale.

Materiale

comprese sterile;

solutii antiseptice;

bandi adeziva;

tavita renald;

recipiente pentru colectarea deseurilor.
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Linii directoare

dispozitivele intravenoase sunt schimbate in urmatoarele situatii:
- la indicatia medicului care intrerupe terapia intravenoasa,
- schimbarea locului punctiei la 72 de ore pentru a continua terapia intravenoasa;
- daca la locul punctionarii apar roseatd, edem, durere sau infiltratie subcutanata;
- daca banda adeziva aplicata deasupra locului punctiei nu exercita suficientd presiune;
- pentru a preveni sangerarea sau hematomul;
- nu se schimba niciodatd un dispozitiv intravenos in functiune la un pacient in stare
criticd pana cand nu se executd cu succes, o altd punctie venoasa.

Efectuarea procedurii

se pregatesc toate materialele;

se verifica dacd ordinul de terminare a terapiei i.v. a fost alocat;

se identifica pacientul;

se explica procedura pacientului si se avertizeaza pacientul ca va simti o usoara senzatie de
arsura;

se spald mainile;

se inchide prestubul/clema perfuzorului, daca perfuzia este in derulare;

se Indepdrteazd banda adeziva si pansamentul daca exista;

se observa si se noteaza starea locului punctionat si a tesutului din jur;

se aseazd o compresa sterild deasupra locului punctionat, exercitdnd o usoara presiune;

se indeparteaza acul din venad si se comprima locul;

se verifica daca dispozitivul din vena este intact;

se Indeparteaza compresa cand sangerarea se opreste si se arunca in recipientul de deseuri;
se aseptizeaza locul si se aplicd i compresa sterild, utilizdnd tehnica asepticad si banda de
sigurantd;

se arunca echipamentul;

se verifica din nou dupad 15 minute locul punctiei, pentru a ne asigura cd sangerarea s-a
oprit;

se instruieste pacientul s evite orice activitate la nivelul segmentului afectat;

se instruieste pacientul sa anunte asistenta medicalda daca sangerarea reapare la locul
punctionat;

se Incurajeaza pacientul sa creasca ingestia de lichide daca este posibil;

se noteaza procedura de indepartare a dispozitivului intravenos in Fisa de proceduri a
pacientului.

7.4 Participarea la punerea si indepirtarea cateterului venos central

Terapia venoasa centrald este o procedura de mare tehnicitate care intra in atributiile medicului.
Asistentul medical ajuta efectiv medicul in realizarea acestei proceduri.

Cateterul venos central este un cateter venos steril, confectionat din cauciuc poliuretan sau
silicon, care se introduce transcutan, intr-o vena centrald de calibru mare, asa cum sunt venele
subclaviculara si jugulara.
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Indicatii

colaps circulator periferic (venele periferice sunt colabate prin prabusirea circulatiei
periferice;

administrarea unor cantitati mari de fluide in urgente;

tratament intravenos indelungat;

nutritie parenterald cu solutii polinutritive (ex. Kabiven);

monitorizarea presiunii venoase centrale.

Dezavantaje

este mai costisitoare decat terapia venoasa periferica,

risc crescut de complicatii: pneumotorax, sepsis, formarea de trombi;
perforarea de organe si vase in timpul montarii;

scaderea gradului de mobilizare a pacientului.

Pregitirea materialelor
Pentru insertia cateterului venos central:

se vor pregati pe caruciorul de lucru, separand circuitul materialelor sterile curate cu cel al
materialelor murdare, urmatoarele:

- halate;

- manusi sterile;

- masti chirurgicale;

- campuri sterile;

- paduri alcoolizate;

- trusa de perfuzat;

- 2 catetere venoase centrale de 14-16 G;

- seringi de diferite marimi sterile (2, 5, 10 ml);

- solutii saline sterile in pungi sau flacoane;

- solutii anestezice: Xilina 1%;

- comprese de tifon sterile;

- ata sterila pentru sutura;

- foarfeca steril;

- fixator transparent si semipermeabil;

- fiole cu heparina si cu ser fiziologic pentru verificarea si spalarea cateterului;

- leucoplast;

- etichete;

- unguent cu antibiotic;

Materialele sterile se vor aseza pe un camp steril.

Pentru indepartarea cateterului venos central:

manusi de unica folosinta;

trusa cu pense sterile, bisturiu;

paduri alcoolizate / comprese sterile;

pansament transparent, adeziv;

foarfece sterila, unguent cu betadina;

recipiente sterile cu medii de culturd pentru insdmantarea sangelui recoltat de pe varful
cateterului extras, daci este necesar.
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Efectuarea procedurii

se identificd pacientul;

se obtine consimtamantul informat al pacientului/familiei;

se face anamneza pacientului de catre medic pentru a exclude un eventual istoric de alergie
la iod, xiling, latex;

se ageaza pacientul in pozitie Trendelenburg pentru a produce dilatarea venelor centrale si
pentru a preveni riscul de embolism;

se aseaza o aleza sub regiunea cefalica a pacientului pentru a proteja lenjeria de pat;

se intoarce capul pacientului spre partea opusd interventiei pentru a preveni contaminarea
zonei de insertie a cateterului cu eventuali agenti patogeni proveniti din cdile respiratorii si
pentru a face zona mai accesibila (o asistentd va mentine pacientul in aceasta pozitie);

se pregateste zona de interventie: radere la nevoie, dezinfectie / aseptizare, evitandu-se
zonele iritate, inflamate;

medicul este ajutat s isi pund masca, halatul, méanusile;

se acopera zona de interventie cu un camp steril decupat la mijloc, astfel incat,
deschizatura sa corespunda traiectului venei;

se ofera medicului seringa cu xilina pentru a efectua anestezia locala,

se deschide si se oferd medicului in mod steril cutia cu cateterul;

in timp ce medicul introduce cateterul in vend, asistenta pregateste solutia de perfuzat la
care adapteaza trusa de perfuzat si elimind aerul de pe tubul perfuzorului;

medicul ataseaza apoi amboul perfuzorului la cateter si stabileste ritmul de scurgere;
medicul fixeaza prin suturd aripioarele cateterului la piele;

se curata si se dezinfecteazd zona lasandu-se sa se usuce;

se aplica apoi fixatorul transparent, semipermeabil si eticheta cu data insertiei cateterului
venos central;

se aseaza pacientul intr-o pozitie confortabila si se reevalueaza starea sa generala;

pentru a mentine permeabilitatea si buna functionare a cateterului se folosesc solutii diluate
de heparina (10 pana la 100 U.I. heparina pe ml de solutie salind) sau ser fiziologic.

Supravegherea cateterului si a pacientului

se schimba pansamentul cateterului la fiecare 48 ore, iar fixatorul la 3 zile sau o data pe
saptamana daca nu se uda sau se murdareste;
perfuzorul se schimba la 72 ore si solutiile perfuzabile de lungé durata la 24 ore, utilizand
tehnicile aseptice;
se verifica periodic locul de insertie pentru a surprinde eventualele semne de inflamatie,
deconectare sau drenaj;
se monitorizeaza cu atentie pacientul pentru a surprinde precoce semnele unor complicatii:
- embolie: paloare, cianoza, tuse seacd, dispnee, tahicardie, sincopd, soc;
- pneumotorax: respiratie superficiald, asimetria miscarilor toracice, tahicardie, junghi
toracic;
se anuntd medicul si se intervine de urgentd in caz de complicatii.

Indepirtarea cateterului

se explica procedura pacientului;
se aseazd pacientul in decubit dorsal,
se spald mainile, se imbraca manusi si se aplicd masca pe fata;
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- se intrerupe perfuzia;

- se indeparteaza si se aruncad pansamentul vechi, fixatorul;

- se indeparteaza manusile si se frictioneaza mainile cu un gel antiseptic;

- se imbraca apoi manusi sterile;

- se inspecteaza zona de insertie a cateterului pentru a vedea daca sunt semne de inflamatie;

- se taie firele de suturd utilizand bisturiul si o pensa sterila;

- se coate cateterul printr-o miscare sigura;

- se aplica unguent cu betadind pe locul de insertie, se acoperd cu o compresa sterila si se
fixeaza cu un bandaj adeziv, transparent si semipermeabile;

- se inspecteaza cateterul indepartat pentru a vedea dacad este intreg si dacd nu prezintd
semne de infectie;

- in cazul in care se suspecteazd o infectie, se taie varful cateterului cu o foarfece sterila, se
introduce in recipientul steril cu mediu de culturd, se eticheteaza si se trimite la laborator
pentru examinare;

- se aruncd materialele folosite in recipientele de colectare.

7.5 Transfuzia sanguina

Este o substitutiva administratd cu scopul de a corecta un deficit congenital sau castigat in unul
sau mai multi constituenti ai sangelui.

Se bazeaza pe utilizarea de derivate sanguine preparate pornind de la o donare de sange efectuata
cu respectarea principiilor voluntariatului, benevolatului, anonimatului si a lipsei de beneficiu.
Orice indicatie de administrare a unei terapii transfuzionale, trebuie fdacutd de un medic si
documentatd in Foaia de observatie a pacientului.

Responsabilitatea medicului se extinde atat asupra administrdrii propriu-zise a produsului
sanguin cdt si asupra monitorizdrii posttransfuzionale a pacientului.

Tipuri de transfuzie
- Homologa — procedurd prin care un component sanguin / sange total recoltat de la un
donator, este administrat unui pacient, altul decat donatorul;
- Autologd — procedura prin care un component sanguin / sange total recoltat de la o
persoana, special In acest scop este administrat aceleiasi persoane.

Clasificarea produselor sanguine
Prin produs sanguin se intelege orice substanta terapeuticd preparata din sange.
Produsele sanguine se impart in doua mari categorii:
a) Produse sanguine labile (P.S.L.): sdnge total, concentrate celulare sanguine, plasma
Caracteristici:
- au valabilitate redusd in timp si conditii stricte de conservare;
- administrarea lor la primitor necesitd respectarea regulilor imunologice destinate a asigura
compatibilitatea intre primitor si unitatea sanguind de transfuzat.
b) Produse sanguine stabile: produse derivate din sange (albumind, imunoglobulina, concentrate
de factor VIII, factor IX, etc.)
Caracteristici:
- valabilitate extinsa in timp;
- conditii de conservare mai putin severe;
- administrarea lor nu necesita efectuarea prealabila a testelor de compatibilitate.
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Indicatii si precautii in utilizarea produselor sanguine

a) Sange total
Este recoltat intr-un container de plastic steril, apirogen, de unica folosinta care contine o solutie
anticoagulantd. La adult, o unitate de sange integral are un volum de 400/450/500 ml.

Indicatii
- materie prima pentru componente sanguine in caz de traumatismne, hemoragii sau arsuri.
Precautii de utilizare:

- compatibilitatea cu primitorul constituie baza selectiei unei unitéti de sange total pentru a fi
transfuzatd (primitorul cu grupa sanguind A va primi A, B va primi B, AB va primi AB, O
va primi O, fiind necesara si compatibilitatea de factor Rh.);

- filtru pentru microagregate, obligatoriu de utilizat in timpul transfuziei;

- timp de administrare: in minim 30 min. de la scoaterea din frigider, maxim 4 ore;

- verificarea aspectului pungii si continutului inainte de a fi administrat;

- verificarea valabilitatii (cca.35 zile).

b) Concentrat eritrocitar

Este obtinut din sange total din care se extrage o parte din plasma unitatii. O unitate adult de
concentrat eritrocitar contine 200-250 ml, toate eritrocitele din unitatea de sange total initiala,
majoritatea leucocitelor, si o cantitate variabila de trombocite.

Indicatii:
- anemii;
- hemoragii;
- pierderi sanguine postchirurgicale.
Precautii in utilizare:
- compatibilitatea cu primitorul (compabilitate O AB si Rh);
- filtru pentru microagregate obligatoriu in timpul transfuziei;
- verificarea aspectului pungii si a continutului Tnainte de a fi administrat;
- verificarea valabilitatii (cca. 42 zile).

¢) Concentrat trombocitar standard
Se obtine prin concentrarea majoritatii trombocitelor dintr-o unitate de sange total intr-un volum
redus de plasma. O unitate adult contine 50-60 ml.

Indicatii:
- trombocitopenie severa.

Precautii in utilizare:

- compatibilitatea O AB si Rh cu primitorul este indicatd dar nu obligatorie, decat in
administrarile repetate de trombocite;

- filtru pentru microagregate;
- timp de administrare: max. 20 min./unitate;
- verificarea aspectului pungii si a continutului Tnainte de a fi administrat;
- verificarea valabilitatii (cca. 5 zile).
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d) Concentrat leucocitar
Se obtine din sange integral din care s-au extras prin citafereza eritrocitele si 80% din plasma.

Indicatii:

- tratarea sepsisului care nu raspunde la tratamentul cu antibiotice si in granulocitopenii, cand
se poate administra o unitate (de obicei 150 ml), zilnic timp de 5 zile sau pana la tratarea
sepsisului.

Precautii in utilizare:
- compatibilitate Rh;
- administrare de antipiretic Intrucét transfuzia de concentrat leucocitar determina febra si
frisoane;
- agitarea usoarda a flaconului/pungii inainte, pentru omogenizare i pentru prevenirea
conglomerarii celulelor.

e) Plasma proaspita congelata

Se obtine fie dintr-o unitate de sange total, fie prin plasmafereza. Se congeleaza la o temperatura
(-25°C) si intr-un interval de timp care permit mentinerea adecvata a factorilor de coagulare in
stare functionald. O unitate contine 200-300 ml.

Indicatii:
- tulburari de coagulare (hemofilie);
- socul postoperator;
- afectiuni hepatice;
- transfuzii masive.
Precautii in utilizare:
- compatibilitate O AB si Rh;
- filtru pentru microagregate;
- timp de administrare: max. 20 min/unitate;
- se utilizeazd imediat dupd dezghetare (se dezgheatd intr-un mediu cu temperaturd
controlata, la 37 °C, in 30 minute);
- verificarea aspectului pungii si a continutului Tnainte de a fi administrat;
- verificarea valabilitatii (12 luni in caz de conservare la -25 °C).
f) Albumina
(proteina plasmaticd) in concentratie de 5%, 25%

Indicatii:
- tratarea hipoproteinemiei cu sau fara edeme;
- prevenirea hemoconcentratiei;
- restabilirea volumului circulant in caz de traumatisme, arsuri, infectii severe.
Nu este necesara nici un fel de compatibilitate.
Pregatirea Materialelor
- trusa de transfuzat sange, prevazuta cu filtru pentru microagregate si cu tub simplu sau in
N
- manusi sterile;
- halat curat;
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punga sau flacon cu Ser fiziologic;

produsul sanguin: sange total sau derivate de sange eliberate de Punctul de transfuzii
sanguine (PTS) din spital pe baza bonului cerere;

stativ pentru suspendarea pungii cu produsul sanguin;

echipament pentru montarea branulei, cateterului daca este necesar.

Efectuarea procedurii

se explica procedura pacientului si se obtine consimtdmantul scris; in cazul minorilor
semneaza parintii;

se masoard functiile vitale ale pacientului;

se verificd corespondenta datelor de pe punga cu cele ale pacientului;

se verificd aspectul produsului, termenul de valabilitate;

se efectueaza proba de compatibilitate Jeanbreau intre sangele pacientului/primitorului (se
recolteaza 2-3 ml. sange venos) si cel al donatorului (sangele din punga);

se Incalzeste sangele la temperatura corpului;

se spald mainile, se imbraca manusi sterile;

se deschide trusa de transfuzat si se adapteaza la punga cu Ser fiziologic; daca transfuzorul
are 2 capete (transfuzor in Y), un capét se adapteaza la punga cu Ser fiziologic iar celdlalt
capat la punga cu produsul sanguin;

se suspenda punga/pungile in stativ;

se umple camera de picurare la jumatate cu Sef fiziologic, in timp ce tubul racordat la
punga cu sange este inchis;

se elimind aerul de pe antena transfuzorului 1dsand sa curgd céteva picéturi din solutia de
Ser fiziologic;

daca trusa de transfuzie are un singur tub, se inchide prestubul, se schimba punga cu ser
fiziologic cu cea cu sange;

se ataseaza apoi, prin tehnica asepticd, amboul transfuzorului la branuld sau cateter si se
ajusteaza ritmul de scurgere in functie de tipul produsului sanguin;

daca transfuzorul este in Y, se procedeaza la fel numai ca nu mai este nevoie sa se schimbe
pungile; in acest caz, se Inchide tubul adaptat la punga cu ser si se deschide tubul adaptat la
punga cu sange;

se efectueaza proba biologica Oelecker lasand sa curga in jet 20 ml sange dupa care se
regleaza ritmul de scurgere la 10-15 pic./min timp de 5 minute;

se supravegheaza pacientul in acest interval si daca nu apar semne de incompatibilitate se
repetd operatia (se lasd alti 20 ml sange sa curga in jet, se reajusteaza ritmul la 10-15
pic./min. timp de 5 min, in care se observa pacientul);

dacd nici de data aceasta nu apar semne de incompatibilitate se continud transfuzia in
ritmul stabilit; se aplica pe pungd o eticheta cu data si ora la care a inceput transfuzia;

dacd apar reactii adverse / semne de incompatibilitate se opreste transfuzia cu sange, se
continua perfuzia cu solutia salind si se anunta imediat medicul;

riscul de aparitie a reactiilor adverse este crescut in primele 15 min.;

nu se administreaza in punga cu produsul sanguin medicamente sau alte solutii perfuzabile;
se Inregistreaza orice eveniment aparut in cursul transfuziei (febra, frison, eruptie alergica);
in caz de reactie adversa se aplica procedura standard;

dupa terminarea transfuziei se noteaza in fisa pacientului ora, starea generald a pacientului,
sub semnatura asistentei care a efectuat transfuzia;
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punga se trimite la unitatea de transfuzii sanguine impreund cu o mica cantitate de sange
(5-6 ml.) si se pastreaza 48 ore;
se supravegheaza pacientul in urmatoarele 24-48 ore posttransfuzie.

7.6 Protocol de investigare/ inregistrare a unei reactii acute transfuzionale

se opreste transfuzia si se pastreaza abordul venos cu ser fiziologic in timp ce se face o
evaluare initiald a reactiei acute;

se anunta medicul;

se raporteazd imediat toate reactiile transfuzionale responsabilului cu hemovigilenta si
centrului de transfuzii de sange furnizor;

se Inregistreaza in foaia de observatie a pacientului;

tipul reactiei (febrild, alergicd, soc);

intervalul intre Tnceputul transfuziei si aparitia reactiei;

tipul si volumul psl transfuzat;

codurile unice ale psl transfuzate;

imediat dupa aparitia reactiei se recolteazd urmatoarele probe de sange, se completeaza
formularul de cerere de analize si se trimite pts/cts furnizor;

o proba fard anticoagulant + o proba pe anticoagulant (edta) de la bratul opus;

hemoculturd daca se suspecteaza soc septic;

unitatea psl + trusa de transfuzie;

prima emisie de urind post reactie + proba pretransfuzionald a pacientului folositd la
se completeaza un formular de raportare a reactiilor transfuzionale;

dupa investigatiile initiale se trimit la pts/cts;

probe de sange (1+1/edta) recoltate la 12 ore si 24 ore de la aparitia reactiei (de la bratul
opus);

toate emisiile de urina (probe + volum) din urmatoarele 24 ore.

7.7 Autotransfuzia (transfuzia autologa)
Autotransfuzia este reinfuzia propriului sdnge dupa ce a fost colectat si filtrat.
Este efectuatd inainte, in timpul si dupa interventiile chirurgicale sau traumatisme.

Avantaje

e e,

grupelor de sange;

nu se transmit boli;

pierderea de sange este inlocuitd imediat;

sangele autotransfuzat contine un nivel normal de 2,3 diposfoglicerat care ajutd la
oxigenarea tesuturilor.

Linii Directoare

recoltarea de sange pentru autotransfuzie se poate face preoperator si este recomandata
pacientilor cu interventii chirurgicale ortopedice, in timpul carora se pierde mult sange;
colectarea de sange se poate face cu 4 pana la 6 saptamani inainte de operatie;
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de multe ori, in interventiile chirurgicale cu pierderi mari de sange, se foloseste un aparat
conectat intraoperator si postoperator la tubul de dren al plagii, care preia sangele
pacientului, 1l proceseaza si il autotransfuzeaza,

trebuie monitorizata gi notata cantitatea de sange care se autotransfuzeaza;

pacientii care au donat preoperator sange vor fi sfatuiti s ramana in repaus la pat inca 10
minute dupa donare, sd bea cat mai multe lichide in orele imediat urmatoare;

pacientii cu autotransfuzie vor fi monitorizati cu atentie in timpul transfuziei si dupa aceea
intrucat pot sa apara reactii vasovagale (hipotensiune, bradicardie si hipovolemie in special
la pacientii varstnici).

Capitoul 8 SONDAJE, SPALATURI, CLISME

8.1 Tubajul nazogastric

Scop/Indicatii

aspirarea continutului gastric;

alimentatia enterala;

introducerea unor medicamente;

obtinerea sputei Inghitite pentru cercetarea bacilului Koch.

Materiale necesare

tava sau cdrucior pentru materiale;

sonderadioopace de cauciuc sau din material plastic sterile;
seringa de 20 ml; seringd Guyon (50 ml) sterild;

tavita renald;

solutie pentru lubrifiere (aqua gel);

manusi de unicd folosinta;

comprese;

eprubete, pungd colectoare pentru colectarea continutului eliminat;
alimente, medicamente in functie de scop si indicatie;
pahar mat, leucoplast, prosoape, servetele de hartie;
prosop, camp pentru protectia lenjeriei.

Pregatirea pacientului

se explica scopul si necesitatea, modul de derulare a procedurii, durata;

se explicd modul de colaborare, se obtine consimtdmantul;

se indeparteaza proteza dentard si se pune intr-un pahar mat cu apa;

sonda se poate introduce pe cale nazala sau bucala;

pacientul este rugat sau ajutat sa-si curete nasul;

se alege nara in functie de permeabilitate, punand pacientul sa respire alternativ pe o nara
sau alta.

Efectuarea procedurii

se verificd prescriptia medicald;
se aleg materialele in functie de indicatie;
se identifica pacientul;
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se instaleaza pacientul n pozitie sezadnd sau semisezand,
se spald mainile;
se Tmbraca manusi de unica folosinta,
se protejeaza lenjeria pacientului cu un prosop sau un camp plasat sub barbie;
se masoara distanta dintre lobul urechii si varful nasului pana la apendicele xifoid;
se marcheaza locul celor 2 masuratori sau se noteaza distantele dacd sonda este gradata;
se da pacientului sa tind tavita renala sub bérbie;
se umezeste varful sondei pentru a asigura Tnaintarea;
sonda se introduce cu grija prin nara selectatd impingand-o spre spate in jos;
inghitirea se face lent, dand pacientului la nevoie cantitéti mici de apa;
pacientul inghite pana la primul semn;
se observa starea pacientului deoarece pot apare tusea, cianoza, tulburari respiratorii, ceea
ce aratd cd sonda a ajuns in traheea;
pacientul este rugat sa inghita incet pana la al doilea semn;
se verifica pozitia sondei prin una din urmatoarele metode:
- aspirarea continutului stomacal,
- introducerea aerului;
- introducerea capatului liber al sondei intr-un pahar cu apa;
- pentru alimentatie sau introducerea unor medicamente verificarea trebuie facuta prin
control radiologic;
cand sonda a ajuns in stomac la diviziunea 45 sau 55, in functie de calea pe care s-a
introdus, se fixeaza cu leucoplast pe nas astfel incat sd nu impiedice vederea si sd nu
preseze nasul;
se realizeaza o bucla din partea liberd a sondei pentru a permite miscarea liberd a capului si
se face a doua fixare;
pacientul este asezat in pozitie comoda;
se continud tubajul conform scopului si indicatiei;
intre doua folosiri:
- sonda se clampeaza;
- se ataseaza la sondd punga colectoare.

Supravegherea sondei

se verifica pozitia;

se verifica starea narinei,

se schimba leucoplastul de fixare si locul;
se verificd permeabilitatea sondei;

se asigura igiena orala.

Maisuri pentru combaterea incidentelor

daca pacientul nu colaboreaza, la recomandarea medicului se poate folosi spray anestezic;
sonda a patruns in caile respiratorii (pacientul tuseste, se cianozeaza) se retrage, pacientul
este lasat sa se linisteasca, se incearca din nou;

senzatia de voma si greatd se combate prin respiratii profunde.

Indicatii privind schimbarea sondei:

sondele de cauciuc pot fi lasate pe loc 2-3 zile iar cele din material plastic 4-7 zile;
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cand existd indicatia de schimbare a sondei intre indepartare si repunere trebuie sa existe
un repaus in timpul noptii de 6-8 ore;
sonda se repune folosind cealalta narina.

Indepartarea sondei
Materiale necesare

tavd sau masuta pentru materiale;
servetele de hartie;

manusi de unica folosinta;

tavita renald;

prosop;

pahar cu apa.

Efectuarea procedurii

se verifica recomandarea medicului privind indepartarea/schimbarea sondei;

se explica procedura;

pacientul este asezat in pozitie semisezanda sau sezand in functie de starea generala;

se aplica sub béarbia pacientului un prosop;

se spald mainile, se imbraca manusi de unica folosinta;

se verifica daca sonda este pensata;

se Indeparteaza leucoplastul cu blandete de pe nas si fata;

pacientul este rugat sa inspire si sd ramand in apnee;

se prinde sonda intre degete si se preseazd bine, apoi se retrage incet pand aproape de
faringe, apoi cu o miscare rapida se indeparteaza;

in timpul extragerii sonda poate fi ghidatd cu cealalta mana folosind servetele sau prosop
de hartie prinzand capatul liber;

pacientul este rugat sa respire normal;

se oferd un pahar cu apd pentru a-si clati gura.

8.2 Spalatura gastrica

Indicatii:

intoxicatii alimentare;

supradozarea medicamentelor;

stenoza piloricad pentru indepartarea stazei;
inaintea unor operatii pe stomac;

inaintea gastroscopiei.

Materiale necesare

sonda Faucher sau sonde gastrice mai mici sterile, adaptate varstei,
palniade 11-1,51;

seringa Guyon de 200 cm?;

vas colector gradat;

lichid pentru spélatura in functie de scop;

tavitd renald;

pahar cu apa;

cana de sticla sau metal de 5 1;
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pensa;

scaun;

carbune animal, solutii antidot dupa caz;

eprubete pentru recoltare, in caz de intoxicatii;

2 sorturi impermeabile;

banda leucoplast;

prosop;

servetele de hartie;

eventual deschizator de gura, ustensile de intubatie si aspiratie.

Pregatirea pacientului

se identificad pacientul;

se verifica recomandarea medicala;

se informeaza pacientul asupra necesitatii procedurii,

se explica pacientului modul de derulare a procedurii;

se informeaza pacientul ca este posibil s aibe senzatie de voma;

se obtine colaborarea si consimtamantul;

se aseazd pacientul pe scaun cu fata spre lumina;

se protejeaza lenjeria cu un prosop prins in jurul gatului si cu un sort de material plastic;
se indeparteaza proteza,

se oferda pacientului tdvita renald si este rugat sd o tind sub barbie cu ambele maini
(imobilizeaza mainile si capteaza saliva);

este instruit sa respire profund pentru a combate eventuala senzatia de voma.

Efectuarea Procedurii

se aduce vasul colector langa pacient;

se spald mainile;

se Tmbracd manusi de unicd folosinta;

se pune sort de material plastic pentru procedurd;

se umezeste sonda cu apa;

se aseaza in partea dreapta a pacientului si fixeaza capul acestuia intre torace si antebrat;

se solicita pacientului sa deschida gura si sa respire profund,

se introduce capatul rotunjit al sondei pana la peretele posterior al faringelui aproape de
raddcina limbii, pacientul fiind invitat sa inghita;

se supravegheaza permanent starea pacientului pentru a evita patrunderea sondei in caile
respiratorii (atentie la facies, respiratie, aparitia tusei);

sonda inainteaza incet n esofag si spre stomac pana la diviziunea 45-50 la arcada dentard;
se adapteaza palnia la capatul liber al sondei;

se coboara palnia sub nivelul toracelui si se umple cu lichid la temperatura de 25-26°, 300-
500 ml;

se ridicd usor palnia deasupra capului pacientului pentru a permite patrunderea blanda a
lichidului;

inainte de terminarea coloanei de lichid din palnie, aceasta se coboara sub nivelul
stomacului (epigastrului) pentru a permite lichidului din stomac sa se intoarca in
conformitate cu principiul sifonajului;

se goleste continutul palniei in vasul colector;
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In caz de intoxicatii, primul lichid eliminat se capteaza separat pentru a se putea face recoltari!

se repetd operatiunea de 4-5 ori panda cand lichidul eliminat este curat, fara resturi
alimentare sau alte substante, cantitatea de lichid folosit fiind de 3-5 | in intoxicatii;

se detaseaza palnia;

se penseaza bine capatul liber al sondei pentru a nu permite continutului din lumenul
sondei sa curgd in faringe sau cavitatea bucala de unde ar putea fi aspirat;

se retrage sonda lent pana la nivelul faringelui apoi cu o miscare rapida se indeparteaza,

se oferd pacientului un pahar cu apa sa-si clateascad gura;

se sterge gura si barbia pacientului;

se Indeparteaza tavita renala.

ingrijirea pacientului dupa spalatura

se supravegheaza functiile vitale;
este posibil sa acuze usoara disfagie care dispare fara tratament.

Observatii
Pozitia sondei se verifica astfel:

se introduce capatul liber al sondei Intr-un pahar cu apa si se observa daca apar bule de aer;
se introduce aer prin sonda si se ascultd cu ajutorul unui stetoscop;

se supravegheaza pacientul: dacd se cianozeaza, apare reflexul de tuse este semn ca sonda a
ajuns in caile respiratorii si se retrage.

8.3 Tubajul duodenal

Scop/indicatii:

extragerea continutului duodenal in vederea unor teste de diagnostic;
drenarea cailor biliare;

administrarea unor lichide hidratante si nutritive, a unor medicamente;
aspirare continud la pacientii chirurgicali.

Materiale necesare

sonda Einhorn sterila;

2 seringi de 20 ml, seringa guyon;

manusi de unica folosinta;

pensa;

musama, aleza, prosop;

perna cilindricd sau un sul dintr-o paturé;

tavita renala;

materiale in functie de scop (eprubete, solutie sulfat de magneziu, novocaind, lichide
pentru hidratare si pentru alimentare, medicamente);

pahar cu apa.

Pregatirea pacientului:

se explicd scopul si necesitatea;
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se obtine consimtamantul;

se indeparteaza proteza dentard daca exista si se plaseaza intr-un pahar cu apa;
se alege nara functionala;

se aseaza pacientul in pozitie sezdnda sau semisezanda.

Efectuarea procedurii:

se introduce sonda dupa tehnica tubajului gastric, pana in stomac;
se aseaza apoi pacientul in decubit lateral drept cu capul mai jos;
se introduce sub hipocondrul drept o perna cilindricad sau un sul realizat dintr-o patura
rulata;
se aseazd in fata pacientului o musama acoperitd cu aleza;
se instruieste pacientul sa inghita incet, lent, 1-2 cm la 3-5 minute;
este atentionat ca inghitirea rapida favorizeaza incolacirea sondei in stomac;
se verificd pozitia sondei prin:
introducerea capatului liber al sondei intr-o eprubeta - normal se scurge bila;
se insufla 60 ml aer in sonda si se incearca recuperarea dupa 1 min. daca se obtin mai
putin de 20ml sonda este in duoden;
- seintroduc 10 ml lapte care nu mai pot fi recuperati — sonda este un duoden;
- control radiologic;
la diviziunea 75 la arcada dentard, sonda este in duoden si se continud tubajul in
conformitate cu scopul urmarit.

ingrijirea pacientului dupi proceduri:

sonda poate sa ramana pe loc pentru indeplinirea scopului propus;
sonda se poate retrage 1n 3 pasi:

- intai pana la nivelul stomacului;

- apoi pana la nivelul faringelui;

- cu o miscare rapida se extrage in cavitatea bucal;
se ofera pacientului apa sa-si clateasca gura.

8.4 Sondajul vezical l1a femeie

Scop/indicatii

evacuarea continutului vezicii urinare cand aceasta nu se mai produce spontan, sau
captarea urinii In caz de incontinentd;
spalatura vezicala.

Material necesar:

sonde urinare sterile (foley, nelaton) de diferite dimensiuni;

tavita renala;

manuti sterile ti manusi de unica folosinta;

solutii dezinfectante, tampoane si comprese sterile, seringi, ser fiziologic sau apa sterila,
solutii sterile pentru lubrifierea sondei,

pungi colectoare;

materiale pentru toaleta organelor genitale;

musama, aleza;
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- 1-2 eprubete sterile;
- 1-2 eprubete curate si uscate.

Pregitirea pacientei:
- se informeaza pacienta privind derularea procedurii;
- se obtine colaborarea si consimtdmantul;
- se aseaza pacienta in pozitie ginecologica;
- se asigurd intimitatea.

Efectuarea procedurii:
- se identificd pacienta si se verificd recomandarea medicala;
- se protejaza patul cu aleza si cu musama;
- se dezbraca partea inferioard a corpului;
- se imbracd manusi de unica folosita;
- se efectueaza toaleta regiunii vulvare cu apa si sapun;
- se schimba manusile cu cele sterile;
- se evidentiaza meatul urinar;
- se dezinfecteaza orificiul uretral de sus in jos folosind 2-3 tampoane;
- se prinde sonda intre degetele mediu si inelar ale mainii dominante;
- se lubrifiaza sonda cu ulei steril;
- se tine sonda cap pe un creion in timpul scrisului si se introduce in uretra la o adancime de
4-5 cm;
- se continud sondajul in functie de scopul propus.

ingrijirea pacientei dupa procedura
- este ajutatd sa se imbrace, sa se aseze intr-o pozitie comoda;
- se verifica daca acuza disconfort;
- daca acuza dureri sau sangereaza se anuntd medicul.

8.5 Sondajul vezical la barbat

Scop/indicatii:
- evacuarea continutului vezicii urinare cand aceasta nu se mai produce spontan, sau
captarea urinei in caz de incontinenta;
- spalatura vezicala.

Material necesar:
- sonde urinare sterile (foley, nelaton) de diferite dimensiuni;
- tavita renala;
- manusi sterile si manusi de unica folosinta;
- solutii dezinfectante, tampoane si comprese sterile, seringi, ser fiziologic sau apa sterila,
solutii sterile pentru lubrifierea sondei;
- pungi colectoare;
- materiale pentru toaleta organelor genitale;
- musama, aleza;
- 1-2 eprubete sterile;
- 1-2 eprubete curate si uscate.
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Pregaatirea pacientului
- se informeaza pacientul despre derularea procedurii;
- se obtine colaborarea si consimtamantul,
- se asaza pacientul in decubit dorsal cu picioarele intinse usor departate cu o perna tare sub
bazin.

Efectuarea procedurii:
Primul sondaj vezical la barbat se face de cdatre medic, procedura poate fi facuta de catre
asistentul medical pe baza unui protocol stabilit si semnat de medi.
- se verifica recomandarea medicala;
- se asaza pacientul in pozitia recomandata;
- se protejeaza patul cu aleza si musama;
- se spald mainile si se imbracd manusi de unica folosinta;
- se efectueaza toaleta glandului cu apa si sapun;
- se dezinfecteaza meatul urinar folosind 3 tampoane, ser fiziologic si solutie antiseptica;
- se schimba manusile cu cele sterile;
- se prinde sonda cu mana dominanta;
- se lubrifiaza in Intregime si extremitatea liberd se introduce incet la o adancime de 10-15
cm;
- 1n timpul introducerii sondei, penisul se tine in pozitie verticald, se respectd traiectul
fiziologic al uretrei;
- se continud sondajul conform scopului.

ingrijirea pacientului dupi procedura
- sonda poate sa ramana pe loc in functie de scop;
- pacientul este asezat intr-o pozitie comoda;
- se verificd daca acuza disconfort, daca are senzatie de arsura.

Observatii
- Daca sonda ramane in vezica pentru mai multe zile, se foloseste sonda foley, la care dupa
introducere folosind ser fiziologic steril se umfla balonasul care fixeaza sonda in interiorul
vezicii;
- Capatul exterior al sondei se adapteaza la o pungd colectoare sau intre doud mictiuni se
clampeazd cu o pensa.

8.6 Spélitura vezicala
Este introducerea unei solutii medicamentoase prin sonda in vezica urinara.

Scop/indicatii:
- Indepartarea exudatelor patologice rezultate in urma inflamatiei mucoasei vezicale;
- curdtirea cavitatii in vederea realizarii unor explorari (cistoscopie), pielografie.

Responsabilitati

Medicul - recomandd efectuarea procedurii si, la barbat, efectueaza primul sondaj
Asistentul medical:

- monteazi sonda;
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- efectueaza spalatura;
- noteaza tehnica.

Materiale necesare
Pentru protectie:

musama, aleza;
prosoape;
manusi de unicd folosinta.

Pentru dezinfectie si toaletd externa:

oxicianurd de mercur 1/5000;
bazinet;

tavitad renald;

comprese;

manusi de unicd folosinta;
pensa porttampon.

Pentru spalatura:

sonda urinard (daca nu este montata);

doua pense hemostatice;

seringd guyon, la nevoie medii de cultur;

ser fiziologic steril;

solutie de spalatura la temperatura corpului recomandatd de medic;
solutie de rivanol 0.1-2%;

nitrat de argint 1-4%;

vaselina sterila sau ulei de parafina pentru lubrifiere.

Pregatirea pacientului

se anuntd, se explica necesitatea efectudrii procedurii;
se asigurd respectarea intimitatii,

se efectueaza toaleta externa;

se asaza in pozitie ginecologica,

se protejeaza patul cu aleza si cu musama.

Efectuarea procedurii

se identifica pacientul;

se verifica indicatia medicului;

se obtine consimtamantul;

se Incepe cu toaleta organelor genitale;

se continua cu sondajul vezical evacuator;

se adapteaza la sonda seringa Guyon;

se introduc 80-100ml solutie;

se detaseaza seringa si se lasd sa se elimine lichidul intr-un bazinet sau in tavata renala;
se repeta operatia pana cand lichidul evacuat este limpede;
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ingrijirea pacientului dupa procedura
- sonda ramane pe loc, fiind inchisd cu o pensd sau racordatd, dupd caz, la o punga
colectoare;
- se observa aspectul meatului urinar.

8.7 Clima evacuatorie

Scop/indicatii:
- pregétirea pacientului pentru examindri endoscopice si cardiologice;
- pregdtirea pentru interventii chirurgicale;
- evacuarea continutului rectal in caz de constipatie.

Materiale necesare
- de protectie:
- paravan;
- musama;
- alezi;
- invelitoare;
- manusi de unica folosinta;
- pentru clisma:
- irigator, tub de cauciuc lung de 1,5-2 m;
- canula rectala sterila;
- pard de cauciuc pentru sugar;
- tavita renald;
- plosca;
- apa calda (35-37°) 500-1000 ml pentru adulti, 150 ml pentru copii, 50-60 ml pentru
sugari;
- stativ pentru irigator;
- materiale pentru cresterea efectului purgativ: sare (1 lingurita la 1 1 de apa), ulei de
ricin (4 linguri la 1 1 apa), glicerina (40 gr. la 500 ml apd), sapun (1 lingurita rasa la 1
1 apa);
- vaselina pentru lubrifierea canulei;
- comprese sterile.

Pregatirea pacientului

- se anuntd pacientul;

- se explica derularea procedurii;

- se asigura pacientul de respectarea pudorii,

- se alege pozitia in functie de starea generala:
- decubit dorsal cu membrele inferioare usor flectate si coapsele departate;
- decubit lateral sting cu membrul inferior intins si cel drept flectat;
- genupectorala

- seizoleaza patul cu un paravan;

- se protejeaza cu aleza si musama.
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Efectuarea procedurii
Este in functie de tipul de clisma:

clisma evacuatorie simpla;
clisma inalti;

clisma prin sifonaj;

clisma uleioasa;

clisma purgativa.

a) Clisma evacuatorie simpla

se fixeazd canula la tubul irigatorului si se inchide robinetul (la nevoie se aplicd o pensd);
se verifica temperatura apei;

se umple irigatorul;

se deschide robinetul si se elimind aerul dupa care se inchide din nou;

se lubrifiaza canula cu vaselind folosind comprese de tifon;

se fixeaza irigatorul pe stativ;

se spald mainile si se Tmbraca manusi;

se indeparteaza fesele pacientului si se introduce canula prin anus in rect cu varful orientat
spre partea anterioara apoi spre planul sacrului (pentru a respecta curbura rectului);

se introduce canula 10-12 ¢cm in lumenul rectului;

se deschide robinetul sau pensa si se ridica irigatorul la aproximativ 50 cm pentru a
favoriza scurgerea lichidului;

se vorbeste cu pacientul si este rugat sd inspire adanc, sd se relaxeze si sa retina solutia 10-
15 minute;

dacé pacientul acuza durere se coboara irigatorul pentru a scadea presiunea lichidului;

se Inchide robinetul inainte de terminarea lichidului (pentru a nu patrunde aer);

se indeparteaza canula si se pune in tavita renald;

se schimba pozitia pacientului in de decubit lateral drept, decubit dorsal pentru ca apoi sa
patrunda mai profund;

se capteaza scaunul in plosca sau se elimina la toaleta.

b) Clisma inalta

se efectueaza la fel ca si clisma simpla;

se inlocuieste canula rectald cu o canuld flexibild care poate patrunde in colon la o
profunzime de 30-40 cm;

irigatorul se ridica la 1,5 m pentru a creste presiunea apei;

temperatura apei este mai scazutd (15-16°C) pentru a creste efectul purgativ.

¢) Clisma prin sifonaj

se efectueaza pentru indepartarea, exudatelor, puroiului de pe suprafata mucoaselor;

canula este inlocuita cu o sonda de 35-40 cm lungime cu diametru de 1,5 cm prevazuta cu
orificii;

irigatorul se inlocuieste cu o palnie de 1,5 1;

se penseaza tubul de cauciuc langa canula;

se lubrifiaza canula (sonda) si se introduce prin miscari de rotatie pana in colonul sigmoid;
se ridicd palnia la inaltimea de 1 m si se da drumul apei;

se realizeaza sifonajul de 5-6 ori pana se elimina apa curata.
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d) Clisma uleioasa
- se folosesc aproximativ 200 ml ulei incélzit la 37°C care se introduce lent, in 15-20
minute;
- se mentine uleiul in rect 6-12 ore;
- se executa seara, eliminarea se face dimineata;
- se foloseste 1n constipatii cronice, fecalom;
- se protejeaza lenjeria de pat, existand posibilitatea eliminarii necontrolate a scaunului.

e) Clisma purgativa
- efectul se bazeazd pe crearea unui mediu hiperton, atrage apa din tesuturi si formeaza un
scaun lichid usor de eliminat;
- se foloseste o solutie concentrata (250 ml apa cu 2 linguri MgSO4);

8.8 Introducerea tubului de gaze

Scop
Introducerea unui tub semirigid de 30-35cm lungime si 8-12 mm diametru cu marginile rotunjite,
cu scopul de a elimina gazele din colon in caz de meteorism abdominal.

Responsabilitati

Medicul - recomandd montarea tubului.

Asistentul medical - poate efectua procedura fara recomandare medicala atunci cand pacientul nu
poate evacua gazele in mod spontan.

Materiale necesare
- musama, aleza;
- tub de gaze steril;
- vaselina sterila;
- comprese de tifon;
- manusi de unicd folosinta.

Pregatirea pacientului
- se anuntd si se explica acientului faptul ca deschiderea sfincterului anal pentru evacuarea
gazelor va creste starea de confort;
- se aseazs pacientul in pozitie ginecologica sau 1n pozitie de decubit lateral,

Efectuarea procedurii
- se spald mainile;
- se imbracd manusi de unica folosinta;
- se unge tubul cu vaselina sterila;
- se departeaza fesele pacientului cu mana stangs iar cu mana dreaptd se introduce tubul
prin anus an rect, prin miscari de rotatie, la 0 adancime de 15-20 cm;
- pacientul este acoperit cu o invelitoare;
- se mentine maxim 2 ore;
- se retrage usor tot prin miscari de rotatie;
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daca este nevoie se poate repune 1-2 ore dupa ce se restabileste circulatia la nivelul
mucoasei.

ingrijirea pacientului dupa procedura

se face toaleta regiunii duale pentru a indeparta vaselina;

se aseaza pacientul comod;

se Inveleste pacientul;

se aeriseste salonul;

se supravegheaza starea abdominald dupa indepartarea tubului de gaze.

PARTEA IV - INTERVENTII LA CARE ASISTENTUL MEDICAL PARTICIPA
ALATURI DE MEDIC

Capitolul 9 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA EFECTUAREA
PUNCTIILOR

9.1 Aspecte generale

Patrunderea cu ajutorul unui ac sau trocar intr-o cavitate naturala sau neoformata (patologica) ori
intr-un organ parenhimatos cu scop explorator sau terapeutic.

Punctiile sunt de competenta medicului cu exceptia punctiei venoase.

Scop/indicatii

precizarea existentei, naturii, aspectului si compozitiei lichidului dintr-o cavitate;
recoltarea lichidului pentru examene biochimice, bacteriologice si citologice;
introducerea unei substante de contrast in vederea examinarii;

prelevarea unui tegument de tesut pentru examen histopatologic;

evacuarea lichidului dintr-o cavitate cand produce compresiune si jeneaza functia;
introducerea unor medicamente.

Tipuri de punctii

- punctia toracicd (toracocenteza);

- punctia peritoneald (paracenteza abdominald);
- punctia pericardicd;

- punctia articulard;

- punctia osoasa (medulard);

- punctia rahidiana;

- punctia vezicii urinare;

- punctia colectiilor purulente;

- punctia biopsica.

Responsabilitati:
Medicul:

stabileste indicatiile si contraindicatiile;
explica pacientului derularea procedurii;
obtine consimtdmantul;



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

- efectueaza punctia.
Asistentul medical:
- pregateste materialele pentru punctie;
- participa la pregétirea pacientului;
- participa la actul punctiei indeplinind urmatoarele sarcini:
- asigura pozitia pacientului si supravegheaza functiile vitale;
- serveste medicului materialele necesare, dupa caz (materiale pentru anestezie,
materiale pentru realizarea punctiei propiu-zise, materiale pentru recoltari);
- preia materialul recoltat, il pregateste pentru trimiterea la laborator;
- Indeparteaza si colecteaza materialele folosite conform precautiilor universale;
- asigurd ingrijirea pacientului dupd punctie;
- noteaza 1n planul de ingrijire sau 1n foaia de observatie (dupa caz), aspecte legate de
punctie si care tin de competenta sa.

9.2 Participarea asistentului medical la toracocenteza
Procedura este descrisa la capitolul 12 (12.3 Toracocenteza)

9.3 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei peritoneale (Paracenteza
abdominala)

Patrunderea in cavitatea peritoneald cu ajutorul unui ac sau trocar, prin traversarea peretelui
abdominal.

Scop
Evacuarea lichidului de ascita cand e in cantitate mare si jeneaza circulatia:
- la pacientul politraumatizat;
- 1n abdomenul acut chirurgical;
- pentru stabilirea existentei lichidului abdominal;
- pentru realizarea dializei peritoneale;
- explorator — precizarea diagnosticului terapeutic;
- terapeutic — pentru evacuarea lichidului care provoacd tulburdri respiratorii si circulatorii
prin presiune exercitata asupra diafragmului.

Material necesar

Pentru anestezie locala
- fiola cu solutie anestezica;
- ace pentru s.c. si i.m.;
- seringa de 20 ml.

Pentru punctia cu scop diagnostic
- ace 1.m. sau specifice;
- seringi de 20 ml;
- flacoane sterile pentru examen bacteriologic si anatomico-patologic.

Pentru punctia evacuatoare
- ace i.m. sau specifice sau cateter venos;
- seringd de 20 ml;
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- robinet cu 3 cai;

- tub de legatura;

- flacon steril pentru colectarea lichidelor;
- vas gradat.

Pentru supraveghere
- tensiometru;
- cantar;

Pentru asepsie
- manusi sterile;
- comprese sterile;
- solutie dezinfectanta;
- campuri sterile;
- pansament colant;
- colector pentru ace folosite;
- sac pentru eliminarea deseurilor septice.

Pregitirea pacientului

- se identifica pacientul,

- se verifica recomandarea;

- se explica pacientului importanta procedurii si necesitatii medicale a acesteia;

- pacientul este prevenit, este ajutat sd se instaleze in decubit dorsal n timpul punctiei si 2
ore dupa punctie;

- se informeaza pacientul cd procedura dureaza aproximativ 30 minute pentru punctia
exploatoare;

- se explica pozitia in timpul punctiei si este rugat sa nu se miste;

- se masoara circumferinta taliei si se cantareste pacientul;

- se recomanda pacientului sd-si goleasca vezica urinara;

- se masoara T.A. si pulsul inaintea realizarii examenului;

- se degaja zona punctionata — forsa iliaca stanga pe linia spino-ombilicala stanga la locul de
unire Intre treimea externa cu treimea medie.

Efectuarea procedurii
Este de competenta medicului, ajutat de 1-2 asistenti medicali.

Participarea asistentului medical la procedura
- aseazd pacientul in decubit dorsal la marginea stanga a patului, usor inclinat spre stanga;
- se dezinfecteaza locul unde se face punctia (fosa iliaca stangd);
- pregateste seringa cu anestezic si 0 inmaneaza medicului pentru a face anestezia locala;
- ofera medicului acul sau trocarul pentru punctie;
- medicul punctioneaza peretele cu acul orientat perpendicular circa 3-4 cm;
- se retrage mandrenul, se evacueaza lichidul, care se colecteaza in eprubete sterile, pentru
examen de laborator;
- asistentul medical preia eprubeta cu lichidul extras;
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in punctia cu scop evacuator la trocar se ataseazd un tub de polietilend pentru a asigura
scurgerea lichidului in vasul colector;

acul sau trocarul se fixeaza la tegument;

asistentul medical urmareste scurgerea lichidului care se realizeaza sub influenta presiunii
intra abdominale, fara sa depaseasca 4-6 1 la prima punctie;

la sfarsitul punctiei se scoate acul sau trocarul, se comprima locul un minut;

pe locul intepaturii se aplicd un pansament steril.

ingrijirea pacientului dupi punctie

pacientul ramane in repaus;

se asaza cu locul intepat putin mai sus;

se monitorizeazd locul punctiei pentru sangerare, scurgerea in continuare a lichidului,
aparitia semnelor de inflamatie;

se asigurd liniste si temperatura optima;

se supravegheaza functiile vitale 24 ore, se anuntd medicul la orice suspiciune;

pacientul va fi servit la pat, se alimenteaza la pat;

se masoard circumferinta abdominald, se cantareste si se compard cu cea dinainte de
punctie.

Incidente/Accidente
Pot aparea in timpul punctiei sau dupa punctie:

lezarea vaselor de sdnge sau a anselor intestinale;

lezarea vezicii urinare, motiv pentru care aceasta se goleste inainte de punctie;
soc tulburdri hidroelectrolitice care sunt prevenite prin eliminare lentd;
peritonita, fistula.

9.4 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei pericardice

Scop/indicatii

evidentierea lichidului in cavitatea pericardica;
evacuarea lichidului in cavitatea pericardica cand pacientul prezintd dispnee accentuata,
hipotensiune arteriald, punctia reprezentand o interventie de urgenta.

Punctia este efectuatd de medic ajutat de doud asistente medicale. Locul punctiei este ales de
catre medic in urma unui control radiologic, in functie de scop si cantitatea de lichid.

Materiale necesare

camp pentru protectia patului;

material de dezinfectie: tampoane, solutii dezinfectante (betadind);

materiale pentru punctie: 2-3 ace de lungime 8-10 cm si cu diametrul de 1 mm, 2-3 seringi
de 20 — 50 ml, seringa de 5 ml, ace pentru anestezie;

pense;

manusi de unicd folosinta;

camp chirurgical;

medicamente pentru prevenirea accidentelor: atropind, morfind, tonicardice, solutii
anestezice;

tavita renald sau container pentru colectarea materialelor folosite;
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eprubete pentru colectarea lichidului.

Pregitirea pacientului

pacientul este informat si Incurajat, avand in vedere starea sa de boala;
se face un examen radiologic;
se asaza pacientul 1n pozitia recomandatd de medic 1n functie de scop:

- semisezand — pentru punctia evacuatoare cand locul ales este extremitatea
apendicelui xifoid;

- decubit dorsal cand locul ales este spatiul 5 intercostal stang la 6 cm de marginea
stanga a sternului (pentru punctia exploatoare) sau spatiul 6-7 la jumatatea distantei
dintre linia axilard anterioard si cea medio-claviculard stdngd cind cantitatea de
lichid este mare.

Participarea asistentului medical la procedura

punctia se face intr-o incapere cu instalatie de 02;

se identifica pacientul, se verificd recomandarea medicala;

cu 30 de minute Inainte se administreaza o fiold de atropind;

se protejeaza patul;

pacientul este ajutat sa se dezbrace si sd se aseze In pozitia aleasd de medic;

se dezinfecteaza locul;

se serveste medicului seringa cu anestezic pentru a realiza anestezia;

asistenta serveste campul chirurgical pe care medicul il asaza sub locul punctiei;
se dezinfecteaza locul punctiei si medicul executa punctia;

asistenta supravegheaza pacientul, daca este nevoie 1l imobilizeaza;

se observa faciesul, respiratia, pulsul, aparitia dispneei;

lichidul aspirat este transferat in eprubete si etichetat pentru a fi expediat la laborator;
medicul retrage acul;

asistenta dezinfecteaza locul si aplicd un pansament steril cu banda adeziva.

ingrijirea pacientului dupi punctie

pacientul este asezat in decubit dorsal, cu toracele usor ridicat;

se asigura repausul fizic si psihic;

se monitorizeazd pulsul, tensiunea arteriald, respiratia pentru a identifica eventualele
fenomene de insuficientd cardiacd prin decomprimarea bruscd produsd de eliminarea
lichidului;

la recomandarea medicului se administreaza tonicardice.

9.5 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei rahidiene
Punctia rahidiana reprezintd patrunderea cu ajutorul unui ac special in spatiul subarahnoidian la

nivel:

lombar (punctia lombara);
toracal (punctia toracald);
suboccipital (punctia suboccipitald).

Scop/indicatii

masurarea presiunii lichiului cefalo-rahidian (L.C.R.);



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

prelevarea unei cantitati pentru examene: citologice, biochimice, bacteriologice;

in traumatismele cranio-cerebrale si accidentele vasculare cerebrale pentru aprecierea
aspectului L.C.R. (sanguinolent — semn de hemoragie) si pentru masurarea presiunii
acestuia;

injectarea unor substante de contrast in mielografie sau a izotopilor radioactivi;
administrarea de anestezice, antibiotice sau a agentilor antimitotici;

decomprimarea in cazul in care presiunea L.C.R. este crescutd;

in meningite;

A.V.C., boli degenerative ale SNC

traumatisme cranio-cerebrale si accidente vasculare cerebrale;

diagnosticarea sclerozei multiple, a afectiunilor autoimune;

rahianestezia.

Materiale necesare

carucior rulant pentru materiale sau tava medicala;

manusi sterile, cdmpuri sterile, comprese sterile;

ace sterile pentru punctie, lungi de 8-10cm, subtiri, cu bizou scurt, prevazute cu mandren si
uneori cu ,,introducer”;

solutii dezinfectante (betadina sau alcool iodat);

seringi sterile de 2-5ml;

eprubete sterile;

1-2 tavite renale;

manometru Claude pentru masurarea presiunii L.C.R.;

solutii de injectat cand este cazul.

Pregatirea pacientului

se informeaza pacientul cu privire la efectuarea procedurii: necesitatea, importanta, durata
procedurii;

se obtine consimtamantul informat scris al pacientului;

se recomanda ca vezica si rectul sa fie goale;

se asigura pozitia corespunzatoare in conformitate cu starea sa, cu scopul si locul punctiei;
sezand cu capul flectat, umerii aplecati, spatele indoit, coatele sprijinite pe genunchi,
membrele inferioare sprijinite pe un scaun mic;

se atentioneaza pacientul s mentina pozitia exactd, iar in timpul procedurii sa nu se miste;
in decubit lateral la marginea mesei de operatie sau a patului, cu coapsele flectate pe
abdomen si gambele flectate pe coapse, capul in flexie maxima, coloana vertebrald arcuita,
umerii in plan vertical;

se asigurd intimitatea pacientului cu paravan, daca procedura se executa la salon.

Participarea asistentului medical la procedura
Procedura este de competenta medicului.

se identifica pacientul;

se verificd recomandarea medicala;

se asazd pacientul intr-una din pozitiile amintite in functie de starea si recomandarea
medicului;

se recomanda pacientului sa respire adanc;
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se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative;

se controleazd ca temperatura camerei si fie de circa 20° Celsius;

medicul fixeaza locul punctiei intre L4-L5;

se dezinfecteaza locul punctiei cu betadina;

se ofera medicului manusi sterile;

se oferd medicului acul de punctie steril;

se supravegheaza pacientul tot timpul punctiei,

se oferd medicului manometrul Claude pentru masurarea presiunii L.C.R.;

se oferda medicului pe rand eprubetele pentru recoltarea L.C.R. in vederea diferitelor
examene de laborator;

se recolteaza 5-10 ml L.C.R. in cele 3 eprubete, iar apoi se acopera eprubetele;

se eticheteaza eprubetele si se trimit imediat la laborator;

se oferda medicului seringile cu solutii medicamentoase dacd punctia se face in scop
terapeutic;

se extrage brusc acul punctiei de catre medic la sfarsitul procedurii;

se maseaza locul punctiei;

se aplica o compresa sterila pe locul punctiei si se fixeaza cu romplast;

Ingrijirea pacientului dupi punctie

se asaza pacientul atent pe carucior in pozitie orizontala, la fel si in pat;

se mentine pacientul fard perna si nemiscat cel putin 6 ore pana la 24 ore;

se alimenteaza pacientul la pat numai dupa 6 ore;

se ofera pacientului perna dupa 24 ore;

se observa cu atentie miscarile extremitatilor, se anuntd medicul dacéd apar furnicaturi sau
amorteli 1n picioare;

se evalueaza capacitatea de mictiune a pacientului;

se monitorizeaza permanent pacientul;

se recomanda sa consume multe lichide.

Incidente/Accidente

punctia alba determinatd de introducerea defectuoasa a acului;

scurgere foarte lenta a lichidului din cauza hipotensiunii L.C.R.;

imposibilitatea punctiondrii foarte frecventd la varstnici din cauza osificérii ligamentare si
la pacientii obezi;

punctia traumaticd (prin ac se exteriorizeaza sange ca rezultat al efractiei unui vas
meningeal);

durere la nivelul unui membru pelvian prin punctionarea unei radécini nervoase;

lipotimie, mai ales la pacienti care nu au fost sedati anterior si la care punctia se realizeaza
sezand;

cefalee si rahialgie, complicatie frecvent intdlnitd, care pare a fi determinatd de scaderea
presiunii L.C.R.;

sincopa si accidentele mortale care apar foarte rar la pacientii cu traumatisme cerebrale,
fractura de baza de craniu etc.

9.6 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei articulare
Este patrunderea cu ajutorul unui ac sau trocar in cavitatea articulara.
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Scop/Indicatii

punerea in evidentd a lichidului articular (seros, purulent, sanghinolent);

recoltarea lichidului pentru stabilirea diagnosticului si orientarea tratamentului;

evacuarea lichidului cand jeneaza miscarea, produce disconfort, in traumatisme articulare cu
hemartroza;

administrarea de medicamente in artrite (acute si cronice).

Materiale necesare

aleza, musama pentru protectia patului;
materiale de dezonfectie:
- tampoane;
- Dbetading;
- comprese;
materiale pentru punctie:
- ace de 4-5 cm lungime;
- seringd de 5 ml pentru anestezie;
- ace de 8-10 cm lungime cu diametrul de 0.5-2 mm pentru aspiratie;
- seringd pentru aspirarea lichidului;
- pense;
- manusi sterile;
- comprese sterile;
- eprubete pentru colectarea lichidului;
- medicamente anestezice, antiinflamatorii antibiotice, substante de contrast (daca este
cazul);
- romplast;
- tavita renald;
- pahar conic gradat.

Pregitirea pacientului

se informeaza pacientul cu privire la scopul si modul de derulare a procedurii;

se informeaza pacientul cu privire la efectuarea punctiei sub anestezie local;

se cere consimtdmantul informat al pacientului;

se aseazd pacientul intr-o pozitie care sd permitd efectuarea punctiei, daca este cazul, cu
articulatia pe o perna.

Participarea asistentului medical la procedura
Procedura este de competenta medicului.

se identificd pacientul;

se verificd recomandarea medicali;

se aseaza pacientul in functie de articulatia afectatd. Este ajutat sa 1si mentindpozitia, daca nu
poate singur;

se fizeaza locul (articulatia genunchiului, umarului, cotului, sau gleznei, dupa caz) in zona de
maxima fluctuenta;

se dezinfecteaza zona, medicul efectueaza anestezia locala;

se aseaza campul steril sub locul punctiei si se dezinfecteaza inca o daté locul;

medicul executd punctia;
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- asistentul medical primeste lichidul extras si 1l transfera in eprubete;

- asistentul medical trimite proba la laborator pentru examen citologic sau bacteriologic;
- se masoara cantitatea de lichid si se observa aspectul (seros, purulent, sanghinolent);

- se extrage acul;

- se dezinfecteaza locul intepaturii si se copreseaza cu un tampon steril;

- rezultatul punctiei se noteaza in foaia de observatie.

ingrijirea pacientului dupa punctie

- se aplica un bandaj compresiv la locul punctiei;

- se asigura repausul articulatiei pe care s-a aplicat procedura;

- larecomandarea medicului articulatia se poate imobiliza cu atela;
- bandajul compresiv si imobilizarea se mentin 24-48 ore;

- se supravegheazastarea generala;

- se observa eventualele semne de infectie.

9.7 Participarea asistentului medical la realizarea punctiei medulare (osoase)
Este patrunderea cu ajutorul unui trocar in zona spongioasa a unui os scurt sau lat.

Scop/indicatii
- explorarea anomaliilor hematologice;
- confirmarea diagnosticului de cancer (boala Hodgkin, leucemia mileoida cronica) dupa
evidentierea adenopatiei difuze sau splenomegalie;
- confirmarea diagnosticului unor boli infectioase;
- recoltarea maduvei de la persoane sdnatoase in vederea transfuzarii/transplantarii.

Materiale necesare
Pentru punctia medulara
- trocar Malarme;
- seringi de 20ml;
- lame si lamele (pentru examen microscopic);
- ser fiziologic cald.
Pentru anestezie locala
- gel pentru anestezie locala;
- ace pentru injectii subcutanat;
- ace pentru injectii intramusculare;
- seringi de 20 mm;
- flacon de xilocaina 2%.
Pentru dezinfectie
- manusi sterile de unicé folosinta;
- comprese sterile;
- camp steril cu deschidere central;
- solutie dezinfectanta;
- pansament uscat;
- container pentru ace folosite.
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Pregatirea pacientului

se face controlul hemostazei Tnaintea punctiei;
punctia necesita pregatire psihologica, deoarece produce anxietate;
este dureroasa si necesita anestezie;
se explica derularea si scopul punctiei;
se obtine consimtamantul;
unii pacienti au nevoie de administrarea unui tranchilizant pentru cresterea confortului;
se pregéateste locul punctiei:
- la barbati daca este cazul se face depilarea cand locul ales este sternul la nivelul
manubriului;
pentru punctia sternald pacientul este asezat in decubit dorsal cu toracele usor ridicat pe
plan dur.

Participarea asistentului medical la procedura

se identificd pacientul,

se verificd indicatia medicala;

se asaza pacientul in decubit dorsal;

se pregateste locul: se spald, se efectueaza dezinfectia;

medicul face anestezie locala;

se protejeaza locul punctiei cu un camp steril;

se introduce trocarul traversand periostul si apoi medicul retrage mandrenul;
se aspird un esantion din maduva cu ajutorul unei seringi;

se pune mandrenul Tnainte de a retrage acul;

produsul extras se pune pe o sticla de ceasornic;

asistentul medical preia produsul recoltat si realizeaza un frotiu din esantion care va fi
examinat intre lama si lamela;

la locul intepaturii se face dezinfectie si se aplica un pansament;

maduva extrasa se trimite imediat la laborator, in conditiile cerute de medic.

ingrijirea pacientului dupi punctie

pacientul ramane in repaus la pat;

se observa locul punctiei sd nu sdngereze, sa nu apara hematom. Se poate pune o punga cu
gheata;

se supravegheaza functiile vitale;

durerile moderate se combat cu analgezice;

daca durerile sunt puternice, se anuntd medicul.

9.8 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei vezicii urinare

Scop/indicatii

foarte rar — prelevarea urinei direct din vezica urinara pentru examenul de laborator atunci
cand trebuie exclusa total posibilitatea contaminarii:

golirea vezicii in retentiile acute de urind cand sondajul vezical nu poate fi executat:
stricturi uretrale, hipertrofie de prostata, traumatisme uretrale sau ale vaginului (cand
sondajul este contraindicat).
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Materiale necesare

un camp pentru acoperirea zonei pe care se face punctia;

materiale dezinfectie: betadina, tampoane;

material steril pentru punctie:

- trocar subtire cu mandren sau un ac pentru injectie intramusculara cu lungime 10-12
cm;

- seringi de 20 ml;

- pense anatomice $i hemostatice;

- camp chirurgical cu deschidere;

- comprese sterile;

- manusi sterile;

material pentru anestezie:

- seringd;

- ace pentru injectie s.c.;

- solutie anestezica;

material pentru indepartarea pilozitatii;

vas colector;

cilindru gradat;

tavita renald;

perna tare.

Pregitirea pacientului

se anunta pacientul si se explica senzatia de usurare in caz de retentie;

se indeparteaza pilozitatea din zona suprapubiana;

dacd scopul este recoltarea urinei, pacientul este anuntat sa nu urineze cateva ore sau daca
vezica nu e plind, este rugat sa bea 1-2 pahare de lichid, iar cand rinichiul nu excreta
suficient, medicul poate recomanda diuretice;

se asaza pacientul in decubit dorsal;

sub bazin se asaza o perna tare.

Participarea asistentului medical la procedura
Punctia se face de cdtre medic ajutat de 1-2 asistenti medicalli.
Medicul:

stabileste locul — de deasupra simfizei pubiene pe linia mediana la 2 cm deasupra simfizei;
imbraca manusi sterile;

efectueazi anestezia locala;

izoleaza locul prin acoperire cu campul steril;

executa punctia si adapteaza tubul de scurgere al urinei in vasul colector.

Asistentul medical:

pregéteste masa pentru punctie;

ajuta pacientul sa se aseze 1n pozitia corespunzatoare (decubit dorsal) cu o pernd sub zona
sacrala;

ajuta pacientul sa-si dezbrace partea inferioara a corpului;

dezinfecteazi locul;

serveste medicului materialul pentru anestezie;

serveste medicului seringa si acul pentru punctie;
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- supravegheaza pacientul in timpul punctiei;
- urmadreste scurgerea urinei/primeste probele recoltate daca este cazul;
- noteaza cantitatea, aspectul urinei.

ingrijirea dupa punctie
- dupa retragerea acului de cétre medic si dezinfectia locului se aplica un pansament;
se conduce pacientul la pat;
se controleaza locul si pansamentul pentru a observa daca urina se scurge prin intepatura;
se masoara functiile vitale.

9.9 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei biopsice

a) Participarea asistentului medical la punctia biopsica hepatica
Este introducerea unui ac special in tesutul hepatic pentru extragerea unui fragment.
Punctia este de compententa medicului.

Scop/indicatii
Stabilirea diagnosticului in:
- hepatomegalie de etiologie necunoscuti;
- enzime hepatice crescute;
- suspiciune de tumori, metastaze;
- icter de etiologie necunoscuta;
- suspiciune de hepatita.
Cand se urmareste obtinerea unui fragment dintr-o anumita zona se poate folosi ghidaj CT sau
RMN.

Materiale necesare:
- ac Menghini (lung de 7 cm cu diametrul de 1,4 mm);
- flacon cu lichid conservant;
- gel pentru anestezie de contact sau flacon cu produs anesteziant (xilocaina 1 sau 2%);
- ace pentru injectii subcutanate;
- seringa de 20 ml;
- manusi sterile pentru medic;
- manusi de unica folosintd pentru ajutor;
- camp cu deschidere steril;
- camp pentru tava de materiale;
- materiale de dezinfectie;
- materiale pentru pansament;
- tava pentru materiale;
- tavitd renald;
- container pentru ace;
- colector pentru celelalte materiale.
Pentru supraveghere
- aparat de tensiune automatic;
- puls oximetru;
- céarucior pentru urgente, posibilitate de oxigenoterapie.
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Pregatirea pacientului

se face 1n prealabil un bilant al coagularii: timp Howell, timp Quick, HLG, grup sangvin
Rh, plachete sangvine;

se verifica eventuale tratamente anticoagulante sau antiagregante plachetare - Medicul
poate efectua in prealabil o echografie abdominala pentru depistarea unor contra indicatii
(ascita, leziuni vasculare);

se linisteste pacientul explicandu-i derularea examenului si modul de colaborare;

se obtine consimtdmantul;

pacientul nu mananca 12 ore;

pentru combaterea anxietdtii se administreazd un calmat cu 30 minute inainte de procedura;
se informeaza pacientul ca procedura dureaza aproximativ 15 minute.

Participarea asistentului medical la procedura

pacientul este asezat in decubit dorsal sau in decubit lateral stang;

se face dezinfectia tegumentului;

se protejeaza zona cu campul steril,;

medicul face anestezie locala;

pacientul este pus sa respire amplu, apoi este rugat sa respire fortat si sd ramana in apnee;
in expir blocat medicul introduce acul in spatiul interconstal si chiar mai jos in caz de
hepatomegalie importanta;

se retrage acul si pe locul punctiei se aplicd un pansament compresiv steril;

fragmentul colectat este transferat din lumenul acului in flaconul cu lichid conservant si
trimis la laborator.

ingrijirea pacientului dupa punctie

pacientul este instruit sd ramana in repaus, 2 ore in decubit lateral drept pentru a reduce
riscurile hemoragiei si ale scurgerii bilei, 4 ore in decubit dorsal;

se supravegheaza functiile vitale TA, P, R, T si prezenta durerii la intervale de 15 minute
apoi 30 si o ord;

daca exista risc de hemoragie, se pune o pungd cu ghiatd la locul punctiei in hipocondrul
drept;

se anuntd medicul daca acuza: durere, greutate in expiratie, cianoza deoarece pot aparea:
hemoragie, peritonita chimica;

pacientul poate manca dupa 2 ore de la efectuarea procedurii;

la recomandarea medicului se pot administra hemostatice;

la iesire este sfatuit sd evite efortul fizic (ridicarea greutatilor) cel putin o sdptamana.

b) Participarea asistentului medical la punctia biopsica renala
Este recoltarea cu ajutorul unui ac de punctie a unui fragment din parenhimul renal pentru
examen histopatologic.

Scop/indicatii:

stabilirea etiologiei insuficientei renale;

monitorizarea sindromului nefrotic;

stabilirea gradului de afectare in lupus eritematos sistemic (LES);
suspiciunea de neoplasm renal.
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Materiale necesare:

ace pentru punctie;

seringi;

materiale pentru anestezie;
flacon cu solutie fixatoare;
campuri chirurgicale;
materiale pentru dezinfectie;
manusi sterile;

tavita renala.

Pregitirea pacientului:

se informeaza asupra necesitatii si derularii procedurii;

se informeaza pacientului asupra modului de colaborare;

se obtine consimtdmantul;

pacientul nu mananca cel putin 10 ore inaintea procedurii;

se evalueaza testele de coagulare (timp de protrombind, timp partial de tromboplastina,
hemoblobina, hematocrit;

se determind grupa sangvina;

punctia se poate face sub control ecografic;

pozitia este decubit ventral cu o pernd sub abdomen.

Efectuarea punctiei

se face dezinfectia locului: regiunea lombara in dreptul discului, intervertebral L1-L2 la 8
cm de linia mediana;

dacd nu exista o contraindicatie, se prefera rinichiul drept, pentru a evita lezarea splinei si a
unor vase mari,

medicul face anestezie locala;

se acopera zona cu un camp steril deschis in centru;

pacientul este invitat sd respire si sd ramana 1n apnee;

medicul executd punctia, aspird tesutul;

se retrage acul si se exercita presiune asupra locului intepaturii cel putin 20 minute;
fragmentele de tesuturi se indeparteazd din ac prin insuflare de aer cu seringa si se
pregatesc pentru laborator.

ingrijirea pacientului dupi punctie

pacientul ramane in repaus la pat cel putin 24 ore in decubit dorsal;

este sfatuit si ajutat sd consume lichide din abundenta;

se aplica punga cu gheata pentru prevenirea hemoragiei;

se controleaza functiile vitale;

in primele 24 ore poate aparea o usoara hematurie;

daca apare febra sau hematuria depaseste 24 ore se anunta medicul;
dupa externare, pacientul este sfatuit sa evite eforturile fizice extenuante.
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¢) Participarea la punctia biopsica a unui nodul mamar

Este patrunderea unui ac sau trocar la nivelul unui nodul mamar cu scopul de a recolta celule sau
un mic fragment de la nivelul respectiv.

Se efectueaza cu scopul stabilirii diagnosticului si a conduitei terapeutice.

Pentru punctionarea unor leziuni infraclinice (foarte mici), la nivelul unor microcalcificari,
procedura se realizeaza sub control ecografic.

Materiale necesare

ace sterile de grosime 6/10 — 7/10 mm si lungime de 25-38 mm;
seringd de 10 ml:

dezinfectant pentru tegument:

comprese;

lame de sticla curate, degresate;

flacon fara fixator;

flacon cu substanta fixatoare pentru fragmentul de tesut recoltat.

Pregatirea pacientei

se Incurajeaza pacienta explicandu-i ca singurul disconfort este procedura de intepatura;
pacienta este asezatd in decubit dorsal sau lateral, cu bratele ridicate deasupra capului,
pentru a etala glanda mamara pe planul osos al toracelui.

Participarea asistentului medical la procedura
Este de competenta medicului.

se dezinfecteaza tegumentele cu betadina;
in cazul unei formatiuni chistice, aceasta se mobilizeazd cu mana stanga, se punctioneaza,
se aspird;
in cazul formatiunii tumorale solide, punctia se realizeaza dupa imobilizare cu mana
stinga;
dacd tumora este mare se fac 2-3 punctii in locuri diferite;

se aspira cu o fortd moderata pentru a nu extrage sange;

dacda formatiunea este chistica si s-a extras lichid, dupad centrifugare se examineaza

sedimentul pe lama. In cazul in care lichidul este sangvinolent sau nu se poate face aspiratie,
medicul poate recomanda biopsia prin excizie;

se realizeaza un frotiu, lama se usuca si se plaseaza in flaconul gol;
fragmentul recoltat se pune 1n flaconul cu substanta fixatoare;

se expediaza proba la laborator;

se face compresiune pentru a nu permite scurgerea lichidului sau sangelui;
pentru a preveni hematomul, se poate aplica pe locul intepaturii un pansament.

Nu sunt necesare ingrijira speciala dupa punctie.

Avantajele metodei

metoda simpla, dar destul de exacta;

netraumatizanta;

recoltarea din mai multe locuri permite explorarea aproape completa a leziunii si obtinerea
unor rezultate edificatoare;
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- este rapida, rezultatele pot fi obtinute in cateva minute — in caz de leziune neoplazica,
pacienta este investigatd extensiv pentru adaptarea celei mai bune conduite terapeutice;
- rezultatele se coreleaza cu celelalte investigatii (ex. clinic, mamografia, ecografia).

Dezavantaje
- se poate forma un mic hematon la locul punctiei.

d) Punctia biopsica medulara
Este obtinerea unui fragment cilindric in care se conserva structura medulard, raporturile
dintre celule, folosind un trocar special.

Scop/indicatii
- permite evaluarea morfologiei maduvei, estimarea eritropoiezei si mielopoiezei;
- stabileste etiologia unor productii anormale de eritrocite, leucocite sau plachete;
- identificd mielomul afectiuni limfo - sau mielo proliferative, metastaza medulara;
- completarea datelor obtinute prin punctie;
- aplazie medulara (bilant de extensie in linfomul Hodgkin sau non-Hodgkin).

Materiale necesare
- trocar Jamshidi sau Mazabrand;
- flacon cu lichid conservator pentru fragmentul recoltat.
Pentru anestezie locala
- gel pentru anestezie locala;
- ace pentru injectii subcutanat;
- ace pentru injectii intramusculare;
- seringi de 20 mm;
- flacon de xilocaina 2%.
Pentru dezinfectie
- manusi sterile de unica folosinta;
- comprese sterile;
- camp steril cu deschidere centrald;
- solutie dezinfectanta;
- pansament uscat;
- container pentru ace folosite.

Pregatirea pacientului
- se face controlul hemostazei inaintea punctiei;
- punctia necesitd pregatire psihologicd, deoarece produce anxietate;
- este dureroasad si necesitd anestezie;
- se explica derularea si scopul punctiei;
- se obtine consimtamantul;
- unii pacienti au nevoie de administrarea unui tranchilizant pentru cresterea confortului;
locul pentru punctie este creasta iliaca;
- pozitia pacientului este decubit ventral pe un plan dur cu o pernd sub abdomen, sau
decubit lateral cu genunchi flectati;
- pacientul este avertizat ca aspiratia maduvei poate fi dureroasa.
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Participarea asistentului medical la procedura
- se identifica pacientul;
- se verificd indicatia medicala;
- se asaza pacientul in decubit dorsal;
- se pregateste locul: se spala, se efectueaza dezinfectia;
- medicul face anestezie locala;
- se protejeaza locul punctiei cu un camp steril;
- se introduce trocarul traversand periostul si apoi medicul retrage mandrenul;
- se aspird un esantion din maduva cu ajutorul unei seringi;
- se pune mandrenul Tnainte de a retrage acul;
- produsul extras se pune pe o sticld de ceasornic;
- asistentul medical preia produsul recoltat si realizeaza un frotiu din esantion care va fi
examinat intre lama si lamela;
- lalocul intepaturii se face dezinfectie si se aplicd un pansament;
- fragmentul recoltat este transferat in flaconul cu substanta conservanta;
- locul punctiei se preseaza folosind un tampon si se aplicd un pansament steril adeziv.

Ingrijirea pacientului dupi punctie
- pacientul ramane in repaus la pat;
- se observa locul punctiei sa nu sangereze, sa nu apara hematom. Se poate pune o pungé cu
gheata;
- se supravegheaza functiile vitale;
- durerile moderate se combat cu analgezice;
- daca durerile sunt puternice, se anuntd medicul.

Complicatii posibile

- hemoragie;

- infectie;

- fractura sternala;

- inteparea accidentald a marilor vase ca urmare a perforarii lamei osului.

Capitolul 10 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA EXAMINARI
IMAGISTICE

10.1 Participarea asistentului medical la efectuarea examenelor radiologice

Aspecte generale

Examelele radiologice sunt investigatii imagistice realizate cu ajutorul radiatiilor X, vibratii
electromagnetice cu lungime de unda foarte scurta, care au capacitatea de a penetra tesuturile si
de a produce imagini sau umbre (in functie de densitate) ce pot fi inregistrate pe film fotografic.

Scop/indicatii
- obtinerea unor informatii despre organe, aparate care sunt vizibile cu sau fara substante de
contrast;
- stabilirea diagnosticului si supravegherea evolutiei unor boli;
- monitorizarea tratamentului;
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- evaluarea durerii sau disconfortului;
- identificarea unor anomalii.

Tipuri de examene
- radioscopia;
- radiografia;
- xeroradiografia;
- tomografia computerizata.

Responsabilitati

Medicul clinician:
- stabileste indicatiile si contraindicatiile;
- explicd pacientului derularea procedurii;
- obtine consimtdmantul;
- participd la unele examene (ex: HSG);

Asistentul medical din clinica

- participd la pregatirea specificd a pacientului pentru examen in functie de organul sau
aparatul examinat;

- pregateste materialele care vor insoti pacientul la serviciul de radiologie;

- insoteste pacientul la serviciul de radiologie, stabileste modul de transport;

- supravegheaza pacientul dupa examen;

- se preocupa de obtinerea rezultatelor pentru a fi prezentate medicului.

Observatii

- examenele radiologice se executa la serviciile de radiologie de catre personal specializat si
special instruit;

- asistentii medicali din sectie si cei din serviciile de radiologie trebuie s identifice reactiile
de sensibilitate fata de substantele de contrast:

reactii din partea aparatului cardiovascular: paloare, diaforeza, tahicardie sau
bradicardie, palpitatii, aritmie, edem pulmonar acut, soc, insuficientd caridaca
congestiva, stop cardiac;

reactii din partea aparatului respirator: stranut, tuse, rinoree, wheezing, criza de astm
bronsic, laringospasm, edem laringian, cianoza, apnee si stop respirator;

manifestari cutanate: eritem, senzatii de caldurd, urticarie, prurit, dureri la locul
injectarii, edem angineurotic;

manifestari gastrointestinale: greatd, voma, gust metalic, crampe abdominale, diaree,
ileus paralitic;

manifestari neurologice: anxietate, cefalee, ameteli, vertij, agitatie, dezorientare,
stupoare, coma, convulsii;

manifestari urinare: dureri in flancuri, hematurie, oligurie, albuminurie, insuficienta
renald acuti;

- asistentii medicali trebuie sd actioneze prompt la recomandarea si sub supravegherea
medicului sau conform unui protocol semnat de medic.
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a) Pregitirea pacientului pentru examinarea radiologica a sistemului osteoarticular

Scop: studierea morfologiei oaselor si a functionalitatii unor articulatii pentru stabilirea
diagnosticului de luxatii, fracturd, tumori, distrofie osoasa.
Deoarece oasele sunt radiopace, nu sunt necesare materiale speciale.

Pregitirea pacientului

- se dezbraca regiunea cu precautie, daca zona este lezata;

- se indeparteaza bijuteriile sau alte obiecte radiopace sau care sunt in campul de examinare
(margele, lantisoare, ceas, telefoane dupa caz);

- se Indepdrteaza pansamentele, unguentele care ar putea influenta imaginea radiologica;

- se calmeaza durerea prin administrarea unui analgezic daca in timpul examenului zona
examinatd este mobilizata (fracturi, luxatii, inflamatii articulare acute);

- daca membrul lezat nu poate fi mentinut fara atele, se pot folosi atele radiotransparente;

- 1n cazul radiografiilor oaselor bazinului, la recomandarea medicului se face o clisma
evacuatoare;

- pacientul este ajutat sd adopte in timpul examindrii pozitia indicatd de medic.

Ingrijirea dupa examen
- 1Ingrijirile sunt in functie de afectiunea de baza si acuzele pacientului.

b) Pregitirea pacientului si participarea la examinarea radiologicd a organelor toracice
Procedura este descrisa la capitolul 12 (12.3 Toracocenteza)

¢) Pregitirea pacientului si participarea la examinarea radiologica a tubului digestiv

Scop/indicatii
- stabilirea diagnosticului in gastrite cronice, ulcer, gastroduodenal, tumori ale tubului
digestiv
- evidentierea varicelor esofagiene, hernie hiatali si a refluxului gastro-esofagian
Medicul radiolog executa examenul.
Asistentul medical:
- pregateste pacientul conform recomandarilor medicului clinician;
- pregateste materialele si Insoteste pacientul la serviciul de radiologie;
- Ingrijeste pacientul dupa examen.

Segmentele tubului digestiv nu sunt vizibile radiologic fara substanta de contrast.
Participarea la explorarea radiologica gastro-intestinala (tranzitul baritat)

Pregitirea pacientului
- pacientul este anuntat cu doua zile inainte de procedura;
- se explica pacientului in ce consta examenul;
- este atentionat ca Tnainte cu cel putin 8 ore si in dimineata examenului sd nu manance, sd
nu fumeze (creste secretia gastrica);
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- este informat ca Tnaintea examenului, 1-2 zile trebuie sd consume un regim neflatulent si
usor de digerat, format din: supa, oud, paine prajitd, unt, fainoase, produse lactate;

- seara, in ajunul examenului, se face pacientului o clisméa evacuatoare;

- 1n dimineata examenului este condus la serviciul de radiologie avand asupra lui substanta
de contrast (BaSO,);

- este atentionat ca in timpul examenului s urmeze indicatiile medicului;

- este informat ca suspensia baritata are gust de creta.

Ingrijirea pacientului dupi examenul radiologic
- pacientul este informat ca scaunul are culoare alba 1-2 zile dupa examen;
- pacientul este informat ca este posibil sd apard constipatie, caz in care se administreazd o
lingura ulei de parafind, sau un laxativ;
- daca medicul recomanda, pacientul revine la serviciul de radiologie dupa 2, 8 sau 24 ore;
- pacientul poate sda manance dupa 2 ore.

Participarea la examinarea radiologica a colonului
Opacifierea se face:
- pe cale bucalda (descendentd) dupa examinarea segmentelor superioare (stomac, intestin)
sau dupa administrarea unei doze de substantd de contrast cu 8-10 ore Tnainte de examen;
- pe cale ascendenta prin administrarea substantei de contrast prin clisma baritatd la serviciul
de radiologie.

Pregitirea materialelor
- materiale pentru clisma, sonda strauss;
- substanta de contrast din care se pregateste suspensia (300-500 gr BaSO4/1000-1500ml apa
usor ncalzitd sau 200 gr BaSO4 + bolus alba 300gr/ 1000ml apa caldd).

Pregatirea pacientului

- este anuntat cu 2-3 zile inainte, explicandu-1 importanta respectarii regimului alimentar de
crutare (neexcitant, nefermentiscibil, neflatulent) format din: branza de vaci, smantana, oua
fierte, carne slaba fiarta, orez fiert, paine uscata;

- cu o zi Inainte se administreaza regim semilichid, consuma un pahar de lichid pe orad fard
lactate;

- in ziua examenului pacientul nu mananca, nu bea, nu fumeaza;

- in cursul dupd-amiezii se face o clisma evacuatoare si apoi se administreaza doud linguri
de ulei de ricin. In conformitate cu protocolul unitatii se poate proceda si altfel.

Participarea asistentului medical la procedura

- cu respectarea normelor impuse la serviciul de radiologie, clisma se face pe masa de examen,
suspensia fiind introdusa lent pentru a reduce senzatia de defecatie;

- se inchide rectul cu sonda Strauss;

- se efectueaza examen radioscopic (irigoscopie) sau radiografic(irigografie) punandu-se in
evidentd modificari anatomice (polipi, dolicocolon, tumori).
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d) Pregatirea pacientului si participarea la examinarea colecistului si cailor biliare

Participarea la examinarea radiologicd a colecistului si cailor biliare prin opacifiere
intravenoasa

Vezica biliara si caile biliare sunt vizibile radiologic numai cu substanta de contrast care contine
iod.

Materiale necesare:

- substanta de contrast.

Pentru prevenirea accidentelor produse de sensibilitatea la iod, se iau masuri de preventie
pregdtind anti histaminice, HHC, glucoza pentru perfuzie, trusd pentru perfuzie, seringi, ace
pentru injectii 1.v.

Pregitirea pacientului:

Pacientul nu necesita pregatire alimentara.

Testarea sensibilitatii la iod se face prin oftalmoreactie sau prin injectare i.v. a 1 ml substanta de
contrast. Daca apar semne de sensibilitate, roseatd, edem al fetei, cefalee, dispnee, greturi,
varsaturi se combat cu perfuzii cu antihistaminice, perfuzii cu glucoza si noratrinal.

Efectuarea examenului:
- pacientul este condus la servciul de radiologie;
- daca nu sunt semne de sensibilitate, se administreaza foarte lent, in decurs de 10 minute,
substantd de contrast;
- se executa radiografii. Caile intrahepatice si extrahepatice se opacifiaza in 15-30 minute;
- daca nu se evidentiazd cdile biliare, la 40 minute dupa terminarea injectiei, se
administreaza 2-3 linguri sirop de codeina, 2% intr-o singura doza.

Colecistografia cu opacifiere

Colecistografia cu opacifiere pe cale orald presupune

- pregatirea alimentard cu 2-3 zile inainte (regim usor digerabil, fard celuloza si usor
concentrate) iar in preziua examenului se administreaza alimente grase (oud, smantana, unt
cu paine) pentru a favoriza golirea vezicii biliare;

- inainte de administrare se face testarea sensibilitatii;

- administrarea substantei de contrast se face conform indicatiilor lasand timpul necesar ca
aceasta sa fie absorbitd si concentratd in colecist.

Observati
Examenul se face foarte rar fiind inlocuit cu echografie.

e) Pregitirea pacientului si participarea la examinarea radiologica a aparatului renal
Este examinarea cu ajutorul radiatiilor X are rinichilor si céilor urinare.

Scop/indicatii:
- evidentierea conturului rinichilor, cavititilor pielocaliceale, a cailor urinare, prezenta
calculilor radiopaci sau radiotransparenti a tumorilor;
- stabilirea diagnosticului in malformatii congenitale, boala chistica renala.
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Tipuri de examen;

radiografia renala simpla;
pielografie;

urografie;

cistografie;

arteriografie renald;
retropneumoperitoneu;

Componentele aparatului renal nu sunt vizibile fara substante de contrast.

Responsabilitati:
Medicul clinician

recomandd examenul si stabileste contra indicatiile;
obtine consimtamantul;

Asistentul medical

participa la pregatirea pacientului si a materialelor;
insoteste pacientul la serviciul de radiologie si 1l supravegheaza dupa aceea.

Pregatirea pacientului pentru radiografia renala simplé

Materiale necesare

carbune mineral;
ulei de ricin;
materiale pentru clisma evacuatorie.

Pregatirea pacientului

se anunta si se explica pacientului importanta examenului;
se explicad pacientului necesitatea consumarii unui regim alimentar si a unor medicamente
pentru combaterea gazelor:

- 2-3 zile se recomanda regim alimentar fard fibre (fructe, legume, zarzavaturi) si

neflatulent, fara ape gazoaze;

in preziua examenului pacientul consuma un regim hidric (supe, limonade, ceai, apa plata);
in seara dinaintea examenului consuma numai ceai si paine prajita;
in dimineata examenului nu mdnanca si nu consuma lichide;
cu doud zile inaintea examinarii se administreaza carbune medicinal si triferment cate 2 tb
de 3 ori pe zi;
in seara dinaintea examenului se administreaza 2 linguri ulei de ricin (sau alt purgativ
recomandat) iar dimineata se face clisma evacuatoare;
se recomanda pacientului sa-si goleasca vezica.

Participarea asistentului medical la procedura
Se explica pacientului ca examenul este netraumatizant. Pacientul ste insotit la serviciul de
radiologie. Ingrijirea dupa examen nu este necesara.

Pregitirea pacientului pentru pielografie (urografie excretorie)

Este examinarea radiologica a rinichiului si pelvisului renal, ureterelor si vezicii urinare cu
ajutorul substantei de contrast administrata pe cale intravenoasa.
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Scop/indicatii
- vizualizarea rinichilor si cdilor urinare;
- pentru diagnosticarea pielonefritei si a malformatiilor congenitale ale tractului urinar;
- suspiciune de tumora renald;
- hipertensiune arteriald de cauza renovasculara.

Materiale necesare

Aceleasi ca pentru radiografia renald simpla la care se adauga:
- substanta de contrast Odiston 30%, 60% sau 75%;
- medicamente de urgentd in cazul sensibilitatii la iod.

Pregitirea pacientului:
- se face la fel ca pentru radiografia renala simpla;
- pacientul este avertizat sa reduca ingestia de lichide (pentru ca substanta de contrast sa se
concentreze la nivelul rinichiului);
- 1n dimineata examenului nu mananca, nu bea pentru a scadea volumul de urina;
- 1naintea efectudrii injectiei cu substanta de contrast se face clisma evacuatorie.

Participarea asistentului medical la procedura

- pacientul este condus la radiologie;

- este dezbricat si asezat pe masa in decubit dorsal;

- se realizeaza o radiografie pe gol;

- se face testarea la iod prin injectare lent iv a 1 ml substanta de contrast timp in care se
observa starea pacientului pentru a depista reactia hiperergica (roseata si edemul fetei,
cefalee, dispnee, greturi si varsaturi);

- daca apar asemena manifestari, administrarea se intrerupe si se administreaza medicatia de
urgenta;

- daca organismul tolereaza, se administreaza: 20ml Odiston 75% la adulti (sau 25ml din
solutie 60%), iar la copii, In functie de varsta se administreaza 5-15ml solutie 75%;

- Se fac radiografii la 1°, 5°, 10°, 15°, 20°, 30’ urmarind progresia substantei de la nivelul
rinichiului in vezica urinara. Se goleste vezica si se face inca o radiografie.

Ingrijirea dupa procedura:
- nu sunt necesare ingrijiri speciale;

- pacientul este sfatuit sa bea multe lichide.

Pregatirea pacientului pentru pielografie retrograda

Este examinarea radiologica a sistemului colector renal (calice, pelvis, ureter) prin injectarea
substantei de contrast direct in uretere sub control cistoscopic.

Scop/indicatii:
- examinarea radiologica a ureterelor pacientilor la care urografia este contraindicata,
- suspiciune de obstructie;
- rinichi nefunctional.
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Materiale necesare:
- aceleasi ca pentru urografie;
- substanta de contrast: Odiston 30% sau iodura de Na 10%.

Pregitirea pacientului:
- se obtine consintdmantul;
- aceeasi pentru radiografia renald simpla;
- nu mananca 8 ore.

Participarea asistentului medical la procedura
- pentru reducerea dinsconfortului se poate administra un sedativ;
- se face cistoscopie, sub controlul cistoscopului se introduc 5-10 ml substanta de contrast usor
incalzita pentru fiecare ureter;
- introducerea solutiei se face cu presiune moderatd, pacientul fiind supravegheat, se pot
produce rupturi ale bazinului sau reflux pielorenal. Este transportat la radiologie cu targa;
- se efectueaza radiografii dupa 5 minute de la injectarea substantei de contrast;
- se Incearcd recuperarea unei parti din substanta de contrast prin aspirare.
Ingrijirea dupi examen:
- se monitorizeazd semnele de sangerare sau infectie. Primele urini pot fi roz, daca apar
resangerarea sau urina contine cheaguri se anunta medicul;
- se urmareste eliminarea, se poate instala retentia;
- poate acuza o jena usoard in abdomenul inferior, senzatie de presiune asupra vezicii,
spasme ale vezicii urinare;
- medicul recomanda supozitoare antispastice sau analgezice;
- este sfatuit sd consume multe lichide.

Participarea pacientului la cistouretrografie (cistografie)
Este explorarea readiologica a vezicii urinare cu substanta de contrast.

Scop/indicatii:
- indentificarea etiologiei unor afectiuni;
- infectii urinare frecvente;
- incontinenta urinara;
- disurie.

Metode de examinare:
- radiografia simpla, farda substantd de contrast evidentiaza calculii intravezicali. nu necesitad
pregétire;
- cistografia cu substanta de contrast care se poate introduce prin sondaj sau se acumuleaza
in vezica dupa urografie (opacifiere descendenta);
- pneumocistografia — vezica se umple la inceput cu aer si apoi se injecteaza substanta de
contrast.

Materiale necesare:
- sonda vezicala sterila Foley sau Nelaton sterila;
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- pensa pentru clampare;

- substanta de contrast: iodura de Na 10% sau Odiston 30%;
- seringa Guyon;

- manusi;

- acid baric solutii sterile;

- materialele se aleg 1n functie de metoda.

Pregatirea pacientului:
- se anuntd pacientul si se explica procedura si necesitatea examenului;
- se goleste intestinul gros, se face clisma (rectul plin si gazele impiedica vizibilitatea);
- pacientul este condus la radiologie.

Participarea asistentului medical la procedura
In functie de metoda:
- cistografia cu substantd de contrast introdusa prin sondaj DONC:

se face sondaj vezical, se goleste vezica si se face spalatura cu acid boric;
cu seringa Guyon se introduc in vezica 100-200ml din substanta de contrast;
se Inchide pensa;

- pacientul este rugat sa nu urineze decat dupd sfarsitul examenului;
- pneumocistografie:

- se restrange consumul de lichide 10-12 ore inainte;

- se goleste vezica si se spala;

- cu seringa Guyon se introduc 100-150ml aer;

- se Inchide sonda;

- prin inteparea sondei se injecteaza in vezica substanta de contrast;
- opacifierea descendenta:

- dupa urografie substanta de contrast se concentreaza in vezica dupa 1-2 ore cand se

poate face radiografia.

Ingrijirea dupa procedura
- se recomanda consumul unei cantitati mari de lichide.

Arteriografia renald
Este explorarea rinichiului prin administrarea substantei de contrast prin artera renald sau
femurala.
Participarea asistentului medical la procedura
- pregdtirea pacientului se face ca pentru celelalte examinari renale;
- radiografiile se fac la 2-3 secunde, 6 si 8 secunde de la inceperea administrarii substantei
de contrast.

Pregatirea pacientului pentru examinarea radiologica prin pneumoperitoneu
Este examenul radiologic care evidentiaza contururile rinichilor dupa introducerea aerului in
spatiul retroperitonal.

Participarea la examen
- aerul se introduce cu aparatul de pneumotorax;
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- pacientul nu mananca in dimineata examenului;

- in seara precedentd se face clisma evacuatoare;

- medicul introduce in loja renala 1000-1200 ml gaz dupa care se executa radiografia;
- lalocul punctiei se aplica un pansament steril.

f) Pregétirea pacientului si participarea la examinarea radiologica a sistemului nervos

Mielografia

Mielografia constad in explorarea radiografica a continutului rahidian prin injectarea in spatiul
subarahnoidian a unei substante de contrast iodate hidrosolubile.

Acest examen permite sd se vizualizeze cu precizie structurile vertebrale si paravertebrale
lombare (vertebre, discuri intervertebrale, ligamente musculare, maduva spindrii). Dupa
introducerea scanner-ului si apoi a rezonantei magnetice, aceastd tehnica este din ce in ce mai
putin utilizata.

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii:
- sindroame neurologice determinate de o compresiune medulara sau radiculara;
- tumori cerebrale sau neuromeningiene (atunci cand scanner-ul si IRM sunt
neconcludente).
Contraindicatii:
- alergie la substanta iodata;
- hipertensiune intracraniana.

Pregatirea pacientului

- se explica pacientului procedura;

- se obtine consimtdmantul informat;

- se face anamneza pentru a exclude un eventual istoric de alergie la iod;

- se face fundul de ochi pentru a exclude semnele de hipertensiune intracraniana,

- se planifica la radiologie;

- se cere pacientului sd rdimand nemancat in dimineata examinarii;

- se monteaza un cateter/branuld pe o vena periferica;

- se injecteaza substanta iodatd in canalul rahidian (Omnipaque) prin punctie rahidianad
efectuata lombar, direct pe masa radiologica;

- dupa localizarea radioscopicd a segmentului considerat suspect, se efctueaza radiografii
din 2 planuri: anteroposterior si profil;

- pentru efectuarea in bune conditii a mielografiei se recomanda utilizarea unui aparat de
radiodiagnostic prevazut cu masd basculantd telegidata, cu inagine amplificatd prin
amplificatorul de luminozitate cuplat cu un monitor TV si transmisd in cabina de
comanda bine protejata contra radiatiilor X.

Rezultate
Mielografia pune in evidenta:

- forma si dimensiunile canalului spinal;

- permeabilitatea acestuia, eventualele obstacole;

- forma, dimensiunile si uneori, chiar natura obstacolului;

- pacientul va rdmane la pat pana ce iodul va trece in circulatia sistemica (5-6 ore).

149



150

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

10.2 Rolul asistentului medical in efectuarea examenelor cu izotopi radioactivi (scintigrafie)
Este examinarea cu radionuclizi care emit radiatii gamma, care se pot pune in evidenta cantitativ
si calitativ cu ajutorul detectoarelor.

Radionuclizii prezinta afinitate pentru anumite organe, pentru tesuturi paciente in care se fixeaza.

Scop/indicatii:

detectarea modificdrilor structurale ale unor organe bazatd pe existenta unor diferente de
concentratie a materialului radioactiv in tesuturile normale si anormale in ariile studiate;
vizualizarea unor organe si regiuni care nu pot fi vazute radiologic;

depistarea tulburdrilor perfuziei tisulare la nivelul organelor si tesuturilor;

diferentierea tumorilor maligne de cele benigne;

monitorizarea evolutiei tumorilor si a raspunsurilor la tratamente (iradiere, chimioterapie).
Examenele cu izotopi se fac numai in departamentul de medicind nucleara.

Examenele se fac si ambulator.

Pacientul are nevoie de informatii preprocedurale si de educatie post procedurald.

Substantele marcate cu izotopi radioactivi se administreazd de cdtre personal instruit, la
serviciul de medicind nucleara.

Se folosesc:

substantele marcate cu izotopi recomandate pentru un anumit tip de examen;

substante care limiteaza fixarea izotopilor in alte organe (daca este cazul);

materiale necesare administrarii trasorilor (radionuclizilor);

materiale de protectie specifice serviciilor de medicinad nucleara.

Pregitirea pacientului:
se explicd pacientului riscurile si beneficiile;

Beneficii:
- eliminarea substantei radioactive se face relativ repede prin urina si fecale;
- technetiu, cel mai utilizat trasor, se reduce dupa 6 ore si dispare dupa 24 ore;
- metastazele sunt depistate cu 6-12 luni inainte;
- iradierea este mai mica decat in cazul examindrii radiologice
Riscuri:
- un pericol radioactiv existd dar este minim deoarece se folosesc doze foarte
mici;
- uneori localizarea tumorilor este foarte dificild, apar contururi neclare deoarece
tesutul normal din jur absoarbe radionuclidul;

- se evalueaza starea pacientului pentru a se stabili daca:

se poate deplasa singur sau are nevoie de fotoliu rulant;

prezintd constrangeri fizice: sonda, pungi de colectare a urinii, linie venoasa, sonda
nazogastrica si necesita precautii;

este diabetic si trebuie sa ia medicamente;

necesita alte examene scintigafrice pentru a stabili ordinea executarii (scintigrafa se
face inaintea altor examene radiologice cu substante pe baza de iod);

se verifica dacd pacientul a respectat recomandarile;

se indeparteaza obiectele metalice, bijuteriile din campul de examinare;

la femeile de varsta fertila se face examenul ginecologic;
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- daca pacienta alapteazd se apreciaza riscurile si beneficiile. Cand examenul se
impune, pacienta nu va alapta 2-3 zile.

Particularitati pentru diferite tipuri de examen:

Scintigrafia cardiaca

Indicatii:

- infarctul miocarid;

- evaluarea functiei ventriculare;

- evaluarea perfuziei miocardice.

Se folosesc technetiu 99, taliu 201 care se administreaza i.v. cu 15 minute sau 4 ore Inaintea
examenului;

Scintigrafia de perfuzie

- injectarea se face 1n timpul efortului a unui radiotrasor (technetiu 99 ml, taliu 201);

- Inregistrarea se face cateva minute mai tarziu;

- studiazd functia de pompa cardiaca si modificarea peretelui miocardic.

Scintigrama infractului miocardic

- serealizeaza cu technetiu 99 m;

- localizeaza leziunea, dimensiunea si extinderea la 24-96 ore de la debut;

- pentru a facilita excretia biliard a radiotrasorului se administreazd lapte dupd injectia cu
technetiu (izonitril).

Pregatirea pacientului
- nu mananca cel putin 4 ore;
- nu fumeaza cel putin 4-6 ore;
- se Intrerupe medicatia (cu acordul medicului) cel putin cu 24 ore nainte;
- este informat ca testul dureaza in medie 30 minute;
- trebuie sd consume multe lichide pentru a favoriza eliminarea trasorului.

Scintigrafia cu galiu
Studiaza existenta unor boli inflamatorii (pneumonie, pielonefrita, TBC, tumori
beningne/maligne):
- se face clisma evacuatorie;
- seinjecteaza galiu,
- dupa 4-6 ore se scaneaza intreg corpul fiind asezat alternativ in decubit dorsal, ventral si
lateral;
- se face reexaminare dupa 24, 48 si 72 de ore.
Testul dureaza 30-60 minute.

Scintigrafia hepatobiliara

Foloseste ca radiotrasor technetiu 99m administrat i.v.

Apreciaza functiile ficatului si vezicii biliare, permite vizualizarea vezicii biliare, identifica
disfunctia sfincterului Oddi.

Pentru stimularea contractiei ampulei Vater se administreaza i.v. morfind sulfat care reproduce
simptomatologia tipica colicii biliare.
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Ritmul obtinerii imaginilor depinde de prezenta sau absenta vizualizarii vezicii biliare, ductului
biliar comun sau duodenului.

Scintigrafia hepatosplenica

Da relatii cu privire la pozitie, forma si dimensiunile normale.

Poate detecta tumori metastaze hepatice si splenice, traumatisme hepatice sau splenice, ciroza
hepatica.

Procedura consta in administrarea i.v. a unui radiotrasor (albumina coloidald marcata cu sulfura
de tehnetiu). Cea mai mare parte de radio nuclid se concentreaza in ficat.

Nu necesita pregétire preprocedurala si ingrijire dupd examen.

Scintigrafia cu octreotid

Se realizeaza pentru identificarea si localizarea tumorilor/metastazelor neuroendocrine,
monitorizarea tumorilor neuroendocrine.

Foloseste octreotrid (un analog de somatostatina, marcat cu I'* sau Iridiu''").

Medicul stabileste dacda e cazul sd se intrerupa tratamentul cu cel putin 2 sdptamani inaintea
examinarii.

Participarea asistentului medical la procedura

- timp de 3 zile se administreaza pacientului cate 5 picaturi Lugol pentru a preveni captarea
nuclidului de cétre tiroida;

- se administreaza radionuclidul i.v.;

- dupd o ord se scaneazd intreg corpul cu detectorul de raze. Pacientul se aseaza succesiv in
decubit dorsal, lateral, ventral si se obtin filme;

- dupa 2 ore se da un pranz gras, pentru a facilita excretia biliara;

- dupa 4 ore se administreaza un purgativ;

- se repetd scanarea la 2,4, 24, 48 de ore dupa injectare.

Scintigrafia osoasa

- evidentiazd prezenta neoplasmelor sau metastazelor osoase, fracturilor, bolii artrozice,
poliartritei reumatoide, osteomotlitei, necrozei osoase, bolii Paget. Permite diagnosticarea si
evaluarea extensiei fracturilor, neoplasmelor si metastazelor osoase;

- se foloseste technetium 99, care se administreaza i.v. cu 1-3 ore inainte de inregistrare;

- pacientul va fi culcat In decubit dorsal si scanat;

- se sfatuieste pacientul ca intre injectare si examinare sd bea cel putin 2 litri de apa pentru
eliminarea trasorului

- scanarea dureazad 30-60 minute.

Scintigrafia paratiroidiana

Evidentiaza adenoame, cancere, hiperplagia de paratiroida.

Foloseste 2 metode scintigrafice administrate cu technetium 99m si iod 131 si cea dea doua
numai cu technetium.

Inregistrarea imaginilor se face dupa 15 minute si respectiv 3 ore de la injectare.

Nu se administreaza substante de contrast care cotin iod pentru ca modifica rezultatele.
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Scintigrafia pulmonara de perfuzie/ventilatie

Se obtine consimtamantul scris al pacientului.

In scintigrafia de perfuzie se administreaza i.v. albumina, marcata cu radiotrasor.aPacientul este
asezat pe rand in decuibt dorsal, lateral si ventral timp in care detectorul de raze inregistreaza pe
filme radiologice.

Scintigrafia de ventilatie foloseste Xenon 133 sau Kripton 81m care se inhaleaza.

Se indeparteaza toate bijuteriile sau obiectele metalice din jurul toracelui.

Scintigrafia renala
Evalueaza structura si functia renala, detecteaza malformatii congenitale, tulburari de circulatie
renald, tumori renale.
Tipuri de scintigrafii renale:
- scintigrafia de perfuzie;
- scintigrafia structurala,
- renogramd (studiazd captarea si excretia unor substante cu care apreciaza rdspunsul
tensiunii arteriale la tratament);
Radiotrasorul se injecteaza i.v.
Se foloseste technetium 99m.
Inaintea testului pacientul trebuie sa bea cel putin 2 pahare de api si sa urineze.
Durata testelor variaza intre 1-4 ore.
Dupa test pacientul trebuie sa bea multe lichide pentru eliminarea substantei radioactive.
Testul este slab iradiant, nedureros.

Scintigrafia tiroidiana

Evidentiaza: adenomul, cancerul, tiroidita, boala Graves, hiper si hipo tiroidia.

Se foloseste Technetium 99m.

La pacientii cunoscuti cu cancer de tiroida la care s-a aplicat tratament, examenul se face anual
cuiod 123 pentru a identifica eventualele metastaze.

Cu cateva saptdmani inainte pacientul nu face explordri cu substante iodate, nu consuma
alimente care contin iod.

Cu avizul medicului pacientul intrerupe unele tratamente cu antitusive, polivitamine,
antitiroidiene care pot influenta functia tiroidiana.

Scintigrafia mamara
Se foloseste atunci cdnd mamografia nu este concludentd si pentru stadializarea cancerului.
Radiotrasorul (technetiu 99m) are afinitate pentru ganglionii axilari, metastazali.

- injectarea substantei se face in sanul controlateral sanului suspect;

- inregistrarea se face dupd 10 minute de la injectare;

- nu se efectueaza procedura inaintea menstrelor deoarece se produce o hiperplazie benigna

si creste captarea;
- pentru a facilita excretia urinara este necesara cresterea consumului de lichide

Este recomandat ca persoanele care au efectuat examene cu izotori:
- 8d nu vind in contact cu copiii 24 ore;
- 8Sd nu consume o cantitate mare de apd;
- Dupa folosirea wc-ului sd traga apa de 2-3 ori.
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10.3 Participarea asistentului medical la examenul cu ultrasunete (echografice)
Ultrasonografia este examinarea neinvaziva pentru vizualizarea structurilor din tesuturile moi ale
corpului, prin inregistrarea reflectarii undelor sonore indreptate cétre tesuturi.

Scop/indicatii:
- vizualizarea in timp real a organelor abdominale (aorta abdominala, ficat, vezica si
canalele biliare, pancreasul, rinichi, ureterele, vezica urinard);
- evaluarea motilitatii unor organe, a formei, dimensiunilor, pozitiei;
- evaluarea unor structuri slab vizualizate radiologic sau inaccesibile;
- stabilirea diagnosticului de sarcind, urmadrirea ritmului de crestere a sarcinii, sarcini
multiple, malformatii fetale.

Materiale necesare:
- gel pentru realizarea contactului cu tegumentul;
- prosop textil sau de hartie pentru indepartarea gelului.

Pregatirea pacientului:
- se prezintd pacientului avantajele si dezavantajele.
Avantaje:
- nu prezinta risc de radiatii;
- pregétirea este minima;
- nu necesitd substante de contrast;
- nu influenteaza fatul, se poate repeta fara risc;
- nu necesitd spitalizare, se poate efectua ambulatoriu.
Dezavantaje:
- nu pot fi examinate structurile pline cu aer (plaman, intestin);
- la pacientii obezi undele ultrasonore sunt atenuate.
- se explica tehnica procedurii, modul de colaborare;
- se culeg informatii despre eventualele alergii la latex;
- seiau masuri pentru indepartarea gazelor daca se interpune in fata fluxului undelor;
- seinspecteaza zona pentru a nu exista leziuni (gelul se aplica pe pielea integra)
- se iau masuri pentru asigurarea imobilitatii copiilor;
- unele examene necesita post alimentar si intreruperea fumatului;
- examenele radioscopice cu bariu se fac inaintea ecografiei.

Participarea asistentului medical la procedura
- se verifica daca pacientul a respectat recomandarile;
- se aseazd in pozitie adecvata examenului;
- se asigurd contactul permanent intre transductor si tegument.

Ecografia transesofagiani
Examen endoscopic si ultrasonor pentru vizualizarea cordului din pozitia retrocardiaca eliminand
interferentele cu alte structuri: tesut subcutanat, oasele toracelui, plamani.

Medicul plaseaza transconductorul ecografic in esofag cu ajutorul endoscopului.
Pacientul nu trebuie sd manance cel putin 8 ore.
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Participarea asistentului medical la procedura

- se monteaza un cateter intravenos;

- se sedeaza pacientul;

- se aplica electrozi pentru ECG, se monitorizeaza cordul;

- se monitorizeaza TA prin aplicarea unei mansete a tensiometrului;

- se monteaza un pulsoximetru;

- se aseaza pacientul in decubit lateral stang;

- se anesteziaza faringele si se introduce endoscopul prin cavitatea bucald pana la esofag;
- se face examinarea;

- se monitorizeaza atent pacientul inca o or;

Ecografia transesofagiana poate vizualiza: infarctul miocardic, cardomiopatia, defecte septale.

Echografia transtoracica

Permite vizualizarea si aprecierea functiilor cordului.
Participarea asistentului medical la procedura

pacientul este agezat in decubit dorsal;

se aplica pe torace un gel care sa faciliteze transmiterea ultrasunetelor;
se examineaza cordul;

se indeparteaza gelul.

Nu necesita ingrijire dupa procedura.

Echografia abdominala

Permite vizualizarea aortei abdominale ficatul, vezicii si céilor biliare, pancreasului, rinichilor,
ureterelor si vezicii urinare.

Nu necesitd substantd de contrast, procedura este utild pentru femeile gravide, pacienti alergici
sau cu insuficientd renald.

Pacientul nu mananca inaintea testului.

Pozitia pacientului este in functie de organul vizat, de obicei decubit dorsal.

Prezenta gazelor si braiului in abdomen distorsioneaza imaginea.

Echografie Doppler arterio-venoasa

Evalueaza permeabilitatea vaselor de sange, directia si viteza fluxului sangvin, ultrasunetele fiind
reflectate de eritrocite.
Participarea asistentului medical la procedura

se descopera membrele de investigat si se aplica gelul conductor;

fluxul venos poate fi reprodus ca un sunet suierdtor (dacd vena este trombozatd nu se
percepe nici un zgomot);

zonele de ocluzie si gradul de obstructie sunt identificate prin scanare Duplex;

Pentru examenul arterelor se poate opri circulatia venoasa prin aplicarea mansetelor de
tensiometru la coapsa, gamba, si glezna;

transductorul se plaseaza imediat sub manseta umflatd (presiunea fiind la un nivel superior
TA sistolice inregistrate in extremintatea normald);

se elibereaza lent presiunea din manseta si se noteazad valoarea cea mai mare a TA la care
apare aspectul caracteristic de semnal Doppler suierator;

procedura se repeta pentru fiecare nivel.
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Examenul echografic duplex al arterelor carotide
Vizualizeaza arterele carotide, masoara amptitudinea pulsului carotidian, apreciaza viteza si
directia fluxului sanguin.
Participarea asistentului medical la procedura
- pacientul este asezat in decubit dorsal cu capul fixat pentru a impiedica miscarea laterala;
- se aplica gelul si se face examinarea;
- testul evidentiaza ocluzia sau stenoza arterei carotide.
Este indicat ca atunci cand:
- existd semne neurologice (tulburdri acute de vorbite, de vedere, semi-pareza, parestezii,
atacuri ischemice tranzitorii);
- pacientul acuza cefalee;
- se percep sufluri pe artera carotida.

Echografia pelvind

Da relatii asupra prezentei si evolutiei sarcinii i asupra patologiei aparatului genital la femei.
Se poate realiza pe doua cai:

- abdominala;

- vaginala.

Echografia in obstetrici

Da relatii asupra existentei sarcinii, locului de nidatii (cavitatea uterinad sau in afara acesteia),
insertii placentare (placenta praevia, sarcina unica sau multipla, prezentatie, varsta sarcinii,
asupra dezvoltarii in raport cu varsta sarcinii, feti macrozomi sau retard de crestere intrauterin).
Testul este inofensiv pentru fat.

In primul trimestru, echografia se realizeaza pe cale transvaginala, in trimestrul 2 si 3 se prefera
calea abdominala.

Pacienta se aseaza 1n decubit dorsal.

Calea abdominala necesita uneori vezica plind pentru a se putea diferentia de sacul gestional.
Daca vezica este goald cu o ord inaintea examenului se oferd pacientei 3 pahare mari de apa si
este rugata sa nu mictioneze pana la terminarea examenului.

In trimestru 2 si 3 de sarcind prezenta scheletului fetal permite biometria si depistarea unor
eventuale anomalii.

Efectuarea examenului presupune aplicarea gelului pe zona abdominala.

Calea vaginala nu necesita pregatire, vezica poate fi goala.

Sonda vaginalad este prevazuta cu un capison care contine un gel apos, fard sa se Intrepuna aer
intre extremitatea sondei si capison.

Metoda se prefera in cazul persoanelor obeze, cu multiple cicatrici abdominale.

Echografia pelvina in ginecologie

Se efectueaza de regula pe cale transvaginala.

Permite vizualizarea uterului si a ovarelor (forma, structurd, pozitie).

Trompele nu sunt vizibile decat in cazuri patologice.

Este utila pentru diagnosticarea fibromului uterin, polipilor, chisturilor de ovar, evidentierea
abdomenului ingrosat, identificarea cancerelor.
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Echografia de prostata si rect la barbati
Permite evaluarea prostatei, veziculelor seminale, rectului si tesutului perirectal.
Participarea asistentului medical la procedura
- se face o clisma evacuatorie cu aproximativ o ora inainte, prezenta materiilor fecale poate
altera vizualizarea;
- pacientul este asezat in decubit lateral sting sau decubit dorsal;
- pentru examinarea endorectald aparatul este plasat intr-un sac de latex lubrifiat.
Explorarea poate vizualiza:
- hipertrofia beningd de prostatd, cancerul de prostatd sau rect, prostatita, tumoare de
vezicule seminale.

Echografia scrotala

Poate vizualiza tumori testiculare beninge sau maligne, orhita, hidrocelul, varicocelul,
epididimul, hernia scrotala, criptorhidia, infarctul testicular, torsiunea testiculara.

Se poate folosi pentru ghidarea acului de biopsie in cazul unei suspiciuni de cancer de testicul.
Testul este netraumatizant, nu necesitd pregatire speciald, se poate face in orice moment al

zilei, dureaza aproximativ 20 minute.

Echografia tiroidiana

Diferentiaza chiste de noduli tiroidieni, monitorizeaza raspunsul la tratament, poate fi folositd si
la gravide.

Pacientul este asezat in decubit dorsal cu capul in hiperextensie.

Nu necesita pregatire speciala.

Echografia ochiului
Permite examinarea partilor exterioare atunci cand mediile transparente sunt opace si este utild in

urmarirea dezlipirii de retina.

Echografia mamarda — examen fard risc permite studierea structurilor sanului, deceleaza
formatiuni tumorale cu diametrul mai mare de 1 cm.

Face diferentierea intre formatiuni chistice si tumorale (tumori solide sau lichide), ofera criterii
semiologice pentru malignitate sau benignitate, permite ghidarea punctiei citologice.

Capitolul 11 PARTICIPAREA ASISTENTULUI MEDICAL LA EXAMENE
ENDOSCOPICE

11.1 Aspecte generale
Examenele endoscopice reprezintd vizualizarea si examinarea directd a organelor sau cavitatilor
cu ajutorul endoscoapelor — aparate cu fibre optice si un sistem de lentile atasate unui tub flexibil
sau rigid.
Endoscopiile sunt de competenta medicului.
Scop/indicatii

- examinarea cavitatilor si organelor pentru stabilirea diagnosticului;

- efectuarea unor manevre/interventii chirurgicale;

- recoltarea unor fragmente de tesut in vederea biopsiei;

157



158

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

Tipuri de examene:

artroscopia;
bronhofibroscopia;
cistoscopia;
colposcopia;
colonoscopia;
esofagogastroduodenoscopia;
histeroscopia;
laparoscopia;
mediastinoscopia;
rectosigmoidoscopia;
toracoscopia.

Responsabilitati:
Medicul:

stabileste indicatiile;

identifica eventuale contraindicatii;
explica pacientului derularea examinarii;
obtine consimtdmantul informat;
efectueaza examinarea.

Asistentul medical:

pregateste materialele pentru examen,;

participa la pregétirea pacientului;

insoteste pacientul la laboratorul de endoscopie;

asigura pozitia pacientului in timpul examenului;

supravegheaza starea pacientului si informeazd medicul cu privire la modificarile
observate;

preia produsele recoltate (daca este cazul) le eticheteaza si le Tnainteaza laboratorului;
ingrjieste si supravegheaza pacientul dupd examen.

Observatii
In functie de organizarea serviciului unele sarcini sunt indeplinite de asistentul din sectia cu
paturi, altele de cel care lucreaza la laboratorul de endoscopie.

11.2 Participarea asistentului medical la efectuarea esofagogastroduodenoscopiei
Esofagogastroduodenoscopia este examinarea endoscopica a portiunii superioare a tubului
digestiv (esofag, stomac, duoden).

Poate fi examinata numai o portiune (esofagoscopie, gastroscopie, duodenoscopie) sau toate cele
3 segmente.

Scop/indicatii:

stabilirea diagnosticului In tumori benigne sau maligne, hernia heatala, esofagita, gastrita,
duodenita, varice esofagiene;

diagnosticarea infectiei cu helicobacter pylori;

biopsia formatiunilor suspecte;

evaluarea duaa digestia de substante corozive;

identificarea surseri de sangerare;
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interventia chirurgicald cu ajutorul laserului.

Materiale necesare

fibroscop lung flexibil prevazut cu 3 canale (un canal pentru vizualizare, unul pentru
insuflare de aer, si aspirare de lichid, si al treilea pentru introducerea diverselor anexe sau
instrumente);

anexele fibroscopului;

recipiente pentru recoltari;

flacoane cu solutie conservanta daca se face biopsie;

medicamente pentru anestezie si pentru combaterea accidentelor conform recomadarii
medicului: xilocaina spray, stomacaina spray, novocaina 1%, xilina pentru badijonare
locala;

material de protectie: masti, ochelari, sorturi impermeabile;

comprese sterile;

manusi sterile;

tavita renala.

Pregitirea pacientului

incepe din momentul anuntarii necesitatii examenului;

se Incurajeaza pacientul, se lamuresc unele temert,

se explicd modul de derulare a procedurii si de cooperare;

daca se recolteaza pentru biopsie este necesar un bilant al hemostazei;

medicul trebuie sa se asigure ca pacientul nu ia anticoagulante sau antiagregante;

se obtine consimtamantul;

pacientul este anuntat cd 1n seara dinainte si in dimineata examenului sd nu manance;

daca functia evacuatorie a stomacaului este incetinitd, in seara premergatoare examenului
se face o spalatura gastrica;

se administreazd medicatie preprocedurald la pacientul axios (seara si dimineata) conform
indicatiei medicului.

Participarea asistentului medical la procedura

examinarea se face in laboratorul de endoscopie;

pacientul este asezat pe masa in decubit lateral stang;

se servesc medicului materiale necesare pentru anestezie;

se introduc fibroscopul incet pana in stomac;

pentru vizualizare cavitdtilor digestive se insufla aer;

se exploreaza fiecare segment;

la sfarsitul procedurii se aspira excesul de aer si secretiile gastrointestinale;
produsele recoltate se pregétesc pentru laborator.

ingrijirea pacientului dupa procedura

pacientul ramane sub supraveghere la laboratorul de endoscpie 30 minute;

nu méanancd, nu bea 2 ore pana la restabilirea reflexului de deglutitie;

este posibil sa acuze usoara disfagie si disfonie;

este informat cd manisfestarile dispar, se recomanda gargara si inhalatii cu mentol;
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- senzatia de balonare este normald dupa esofagogastroduodenoscopie. Daca nu dispare,
pacientul nu elimind mucusul si aerul, acuza dureri se anuntd medicul care poate sa
recomande aspiratie cu sonda gastrica;

- se supravegheaza scaunul;

- se masoard temperatura;

- se observa respiratia;

- aca apar sangerare, febra sau dureri abdominale se anunta medicul.

11.3 Participarea asistentului medical la efectuarea colonoscopiei

Colonoscopia este examenul vizual direct al colonului cu ajutorul unui coloscop flexibil, lung de
135-185 cm care permite observarea/vizualizarea colonului sigmoid, descendent, transvers si
ascendent pana la cec.

Scop/indicatii:
- stabilirea diagnosticului in suspiciune de cancer de colon, polipi colonici, hemoroizi;
- boli intestinale inflamatorii;
- rectoragii;
- excizia polipilor colonici;
- obtinerea biopsiilor tisulare.

Materiale necesare:

- materiale de protectie: aleza, musama, manusi de unica folosinta:

- materiale pentru colonoscopie:
- colonoscopul cu anexe 1n functie de scopul examenului;
- pensa pentru biopsie;
- eprubete, recipiente cu solutii conservatoare pentru materialul recoltat;
- materiale pentru anestezie sau medicamente pentru reducerea sensibilitatii si

anxietatii,

- vaselina sterild pentru lubrifiere;

- materiale pentru asepsie si antisepsie:
- solutii dezinfectate cerute de medic;
- campuri sterile prevazute cu deschidere centrald;
- comprese sterile.

Pregatirea pacientului
- se explica pacientului necesitatea examenului si modul de colaborare;
- este informat asupra senzatiilor neplacute (durere, presiune) pe care le poate avea la
introducerea si Tnaintea colonoscopului;
- daca examenul este insotit de interventie chirurgicald (biopsie, rezectie de polipi) se face
un bilant al hemostazei;
- rezultatul examenului depinde in mare masurd de pregatirea/curdtirea colonului care se
realizeaza prin:
- regim alimentar fara reziduri 3 zile Tnainte de examen: se evitd legumele (contin fibre
si cresc deseurile fecale), fructele crude sau uscate, cerealele, branza fermentata,
sosurile;
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- regim alimentar recomandat: produse lactate, carne alba (peste, pasare farad sos,
fainoase, paine veche, biscuiti, produse dulci si produse grase);

- se administreaza purgativ — FORTRANS — care se prezintd sub forma de pudrad
solubild (4 plicuri care se dizolva in 4 litri de apa). Solutia este ingerata in priza
unica, 4 litri cu o seara Tnainte in 4 ore, sau fractionat 2 litri seara si 2 litri dimineata.
Se recomanda ca ultimul pahar sa fie baut cu 3-4 ore inainte de examen.

- Pacientul este atentionat cd solutia are un gust foarte dulce, poate produce greturi si
varsaturi.

cu o seard nainte pacientul poate poate servi o masa foarte usoard — sa nu manance cel
putin 4 ore Tnainte de examinare;

este atentionat sd nu ia fier sau carbune timp de 8 zile inainte de examinare;

dupa ce pacientul este informat asupra riscurilor se obtine acordul scris;

dacd examinarea este asociatd cu interventia chirurgicald se consultd un anestezist, se
monteaza o linie venoasa;

se indeparteaza proteza dentard daca se face anestezie generald;

examinarea nu se face, nefiind concludenta, daca pacientul a facut un examen cu sulfat de
bariu in ultimele 48 ore.

Participarea asistentului medical la procedura

se identifica pacientul;

se verifica recomandarea medicala;

se verifica dacd pacientul a respectat indicatiile privind curatirea colonului;

se aseaza pacientul in decubit lateral stang cu genunchii flectati;

se acopera zona ano-perineald cu un camp steril prevazut cu deschidere centrala,

se lubrifiaza varful tubului cu vaselind sterild si se introduce incet prin anus cu miscari
usoare de rotatie;

tubul colonoscopului este introdus incet sub controlul monitorului de care este legat;
pentru destinderea peretilor colonului in vederea examinarii se introduce aer;

in timpul examinarii asistenta linisteste pacientul, 11 recomandd sd se relaxeze si sa
colaboreze;

urmareste functiile vitale;

schimba pozitia pacientului daca medicul solicita;

serveste medicului piesele anexe in functie de scopul si indicatia examenului;

primeste materialele extrase si le pregateste pentru expedierea la examene de laborator.

Ingrijirea pacientului dupi colonoscopie

daca s-a facut anestezie generald, pacientul ramane 1n sala pana la trezire;

se supravegheaza pulsul, TA, T°, dureri abdominale;

se hidrateaza pacientul dacd acuza slabiciune;

pot aparea: dureri abdominale, febra, frisoane, scaun cu sange, situatii in care este necesara
continuarea spitalizarii,

senzatia de balonare determinata de introducerea aerului dispare treptat.

11.4 Participarea asistentului medical la efectuarea rectosigmoidoscopiei
Rectosigmoidoscopia este endoscopia portiunii inferioare a intestinului gros.
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Scop/indicatii:

vizualizarea de hemoroizii, polipi intestinali, colitd ulceroasd, boala Crohn, sindromul
colonului iritabil;
recoltarea unor fragmente pentru biopsii.

Materiale necesare

rectosigmoidoscopul;

vaselina sterila;

tampoane de vata;

manusi sterile;

camp steril cu orificiu central;

solutie saturatd de MgSQOy;

mediu de culturd pentru examene bacteriologice;
pensa pentru biopsie;

pensa anatomica,

flacon cu formol pentru fragmentul de biopsie.

Pregatirea pacientului

pacientul consuma un regim alimentar fard reziduri: se evitd legumele (contin fibre si cresc
deseurile fecale), fructele crude sau uscate, cerealele, branza fermentata, sosuri;

se face clisma evacuatorie 1nalta;

cu 2-3 ore inaintea examenului se face o noud clismd inaltd sau prin sifonaj pentru a
indeparta complet resturile de materii fecale si exudatele patologice;

Participarea asistentului medical la procedura

se dezbraca regiunea inferioard a corpului;

se aseazd pacientul in pozitie genupectorald cu usoara lordoza a regiunii lombare;

se acopera pacientul cu un camp steril cu deschidere centrala in zona anusului;

se unge tubul rectoscopului cu vaselina;

se oferd medicului manusi sterile pentru a efectua un tuseu rectal, apoi se oferd alte manusi
sterile pentru a manevra rectoscopul;

medicul introduce rectroscopul dupa ce a fost lubrifiat;

se insuflad aer daca medicul solicita;

se pregatesc tampoane cu sulfat de magneziu si se ofera medicului si daca le solicitd in
vederea combaterii spasmelor din zonele examinate;

dacd este nevoie, resturile de materii fecale sunt indepartate cu tampoane uscate;

se preiau produsele recoltate si se pregétesc pentru a fi trimise la laborator.

Ingrijirea pacientului dupi proceduri

se face toaleta regiunii anale;

se Indeparteaza mucozitatile si resturile de substanta lubrifianta;

daci s-a efectuat biopsie, este posibil s se observe o usoara sangerare;
se anuntd medicul in caz de sdngerare, febra sau durere mare.

11.5 Participarea la asistentului medical la bronhoscopie
Procedura este descrisa la capitolul 12 (12.2 Bronhofibroscopie).
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11.6 Participarea asistentului medical la efectuarea pleuroscopiei (toracoscopie)
Pleuroscopia/toracoscopia) este examinarea endoscopicd a cavitatii pleurale, a suprafetei
plamanului, dupa constituirea pneumotoraxului artificial (insuflarea aerului in cavitatea
pleurald).

Scop/indicatii:

vizualizarea directd a pleurei parietale si viscerale, plaméanilor si mediastinului;

drenarea revarsatelor pleurale, obtinerea de fragmente tisulare;

diagnosticarea neoplasmului pulmonar/pleural, metastazelor pulmonare, infectiilor pleuro-
pulmonare.

Materiale necesare:

pleuroscop (toracoscop);

aparat pentru introducerea aerului;

campuri sterile, comprese sterile;

manusi sterile;

ace si seringi pentru anestezie, solutie anestezic;

material de dezinfectie: solutie dezinfectantd, tampoane;
trusa antisoc (pentru prevenirea accidentelor);

flacoane eprubete pentru produse recoltate (biopsie, lichid).

Pregatirea pacientului

se explica pacientului derularea procedurii pentru reducerea temerior legate de examenare;
pacientul va fi sedat in preziua si ziua examindrii;

se explica necesitatea si modul de colaborare;

se obtine consimtamantul;

pacientul este informat ca se vor parcurge 2 etape: constituirea pneumotoraxului si
examinarea propiuzisa;

nu mananca cel putin 8 ore inainte;

cu o ora inainte de institurea pneumotoraxului la indicatia medicului si in functie de starea
pacientului se administreaza un tranchilizant (meprobamat, medazepam, diazepam).

Participarea asistentului medical la procedura - pneumotorax

pacienutul este culcat pe canapea in decubit lateral pe partea sanatoasa;

bratul de deasupra este ridicat deasupra capului, flectat asa incat palma sa atinga urechea;
se dezinfecteaza regiunea indicatd, se ofera medicului materiale pentru realizarea
anesteziei;

se face punctia si se adapteaza aparatul pentru pneumotorax cu ajutorul cdruia se introduc
300-400 ml aer in cavitatea pleurala;

se urmareste permanent starea pacientului;

pacientul este agezat in decubit dorsal;

dupa 10-15 minute este ajutat sa se ridice in pozitie sezand;

se supravegheaza respiratia care trebuie sa fie ritmica si linistita;

se anuntd medicul daca: respiratia devine greoaie, pacientul acuza durere, se cianuzeaza,
TA scade, pulsul este accelerat filiform (pericol de soc pleural);

pacientul poate acuza o jena discreta pe partea unde s-a creat pneumotoraxul;
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dacd nu apar incidente la recomandarea medicului se poate face un control radiologic.

Participarea asistentului medical la procedura - pleuroscopie

pacientul este condus la sala de operatie;

este asezat in pozitie semisezand sprijinit pe partea sanatoasa;

bratul de partea examinata va fi ridicat, palma este asezata pe ceafa;

pozitia este fixata de asistenta care sprijind bratul si supravegheaza permanent pacientul;
toracoscopul este introdus printr-un trocar de catre medic, asistenta serveste materialele
solicitate;

medicul efectueaza examinarea si eventual recolteaza lichid sau fragmente pentru biopsie;
se scoate trocarul si se reexpansioneaza plamanul;

materialele recoltate se eticheteaza si se trimit la laborator;

la nivelul plagii se aplica fire sau agrafe si un pansament steril;

peste pansament, la recomandarea medicului se pot aplica la nivelul toracelui fasii de tifon,
circular.

ingrijirea pacientului dupa procedura

se efectueaza radiografie pulmonara de control;
se monitorizeaza pacientul: pot aparea accese de tuse, hematon al peretelui toracic;
la recomandarea medicului se administreaza analgezice, sedativ, calmante ale tusei.

11.7 Participarea asistentului medical efectuarea la cistoscopiei
Cistoscopiea este examinarea endoscopicd a cavitatii vezicii urinare, uretrei, i ureterelor.

Scop/indicatii:

inspectarea si biopsierea prostatei;

colectarea problelor de urina direct din ureter;

identificarea sursei de hematurie;

plasarea cateterelor ureterale in pielografia retrograda;

realizarea unor interventii chirurgicale (rezectia unor tumori, rezectia prostatei
hipertrofiate).

Materiale necesare:

cistoscopul cu anexe 1n functie de scop si indicatie;
campuri sterile, manusi sterile, halat, masca;
seringd Guyon cu oliva, sterila;

solutie pentru anestezie — novocaind 0.5% 40-50 ml;
seringd de 20 ml steril;

pense sterile;

doua sonde uretrale radiopace lungi de 60-70 cm;
sonde uretrovezicale sterile;

solutii dezinfectante;

eprubete pentru colectarea urinei;

douad tavite renale.
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Pregatirea pacientului

se explicd pacientului necesitatea examinarii;

se obtine consimtdmantul;

in unele cazuri medicul recomanda antibiotice cu o zi Tnainte si 3 zile dupa procedura;
cu 30 minute Tnainte se administreaza un sedativ pentru reducerea anxietatii

daca se face anestezie generala, nu bea, nu mananca 12 ore;

este anuntat sa nu manance/bea 500 ml inainte de examen pentru a asigura fluxul urinar;
este invitat sa isi goleasca vezica;

este asezat pe masa In pozitie ginecologica;

se efectueaza toaleta organelor genitale si perineului cu apa si sdpun;

daca medicul recomanda se face clisma evacuatoare;

este atentionat cad la trecerea cistoscopului are senzatia de mictiune.

Participarea asistentului medical la efectuarea procedurii

se identificd pacientul;

se verificd recomandarea medicala;

se verificd daca pacientul a respectat recomandarile;

se aseazd pacientul pe masa de examinare;

se face dezinfectia meatului urinar;

medicul face anestezia locala: la femei se face anestezie locald, la barbati avand in vedere
lungimea si traseul uretrei se face rahianestezie, anestezie generald sau intravenosasa;

se verifica functionalitatea sistemului;

se lubrifiaza tubul cistoscopului cu vaselina sterild;

se face o spalatura vezicala cu solutie cu acid boric 3% pana cand lichidul eliminat este
curat;

se umple vezica cu 150 ml apa sterila sau cu o solutie slab dezinfectata la barbati, 250ml la
femei;

se inlocuieste canula cu sistemul optic, se racordeaza sistemul de iluminat;

se oferda medicului anexele cistoscopului in functie de scop;

se ofera eprubete pentru produsele recoltate;

in timpul examindrii asistenta urmareste starea pacientului si raporteaza medicului daca
constatd modificari ale functiilor vitale.

Ingrijirea pacientului dupi cistoscopie

pacientul este transportat la salon in functie de starea generald si de anestezia practicata (cu
fotoliu rulant, cu targa);

pozitia in pat este in functie de anestezie;

se monitorizeaza semnele vitale timp de 24 ore;

se observa semne de hemoragie;

la recomandarea medicului se pot face spalaturi post procedurale cu solutii izotone
recomandate;

se continua daca este cazul administrarea de antibiotice;

pacientul va fi informat ca pot aparea: accese febrile trecatoare, frisoane, dureri lombare.
La recomandarea medicului se administreaza antispastice, analgezice;

este posibila retentia de urind;

se recomanda cresterea consumului de lichide;
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daca pacientul prezintd dureri de spate sau arsurd la mictiune, acestea sunt pasagere si se
calmeaza dupad administrarea de analgezice;
se recomanda pacientului sa stea in repaus deoarece pot aparea ameteli.

Observatii

la femei citoscopia se poate face si ambulator;
la sfarsitul examindrii pacienta va fi instruitd sd se autoobserve: urina poate fi roz, dar daca
este rosie sau contine cheaguri se anuntd medicul.

11.8 Participarea asistentului medical la efectuarea artroscopiei
Artroscopia este metoda endoscopicda prin care se poate vizualiza direct interiorul cavitatii
articulare.

Scop/indicatii:

efectuarea unor proceduri chirurgicale: eliminare de menisc sau pinteni ososi, reparare de
ligamente, biopsie;

stabilirea diagnosticului in poliartrita reumatoida boala artrozica, afectiuni ale meniscului,
chisturi, sinovita.

Materiale necesare:

artroscop cu anexe;

material pentru anestezie locala;
trustd chirurgicala;

manual pentru sutura;

material pentru dezinfectie;

camp steril cu deschidere centrala;
manusi sterile;

tava sau masuta pentru materiale.

Pregitirea pacientului:

se explicd pacientului necesitatea procedurii;

se obtine consimtdmantul;

se anunta pacientul s nu manance noaptea dinaintea examinarii;

se informeaza pacientul ca procedura dureazd 15-30 minute;

se explicd pacientului ca se va face anestezie, disconfortul fiind minim,;

se alege pozitia 1n functie de articulatia la care se intervine (cea mai afectata articulatie este
cea a genunchiului).

Participarea asistentului medical la efectuarea procedurii

se identifica pacientul;

se verifica recomandarea medicali;

se verifica daca pacientul a respectat recomandarile;

se asigurd pozitia cerutd de medic;

se depileaza locul daca este cazul, se face dezinfectie;

se serveste medicului materialul pentru anestezie;

se acopera zona cu un camp steril;

medicul realizeaza o mica incizie prin care se introduce atroscopul in spatiul articular
imaginile fiind urmarite pe monitor;
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asistentul medical supravegheaza starea pacientului si raporteazd medicului orice

manifestare
serveste medicului materialele solicitate;

la sfarsitul interventiei, dupa scoaterea artroscopului, medicul aplica fire de sutura pe locul

inciziei;
zona este acoperita cu un pansament steril/compresiv.

Ingrijirea pacientului dupi artroscopie
- se monitorizeazd fuctiile vitale si se observda semne de infectie (febrd, tumefactie, durere

intensa, eritemul, scurgerea in continuare a lichidului prin incizie);

- pacientul este informat ca articulatia va fi dureroasa cateva zile, poate aparea tumefactia si

se vor lua urmédtoarele masuri:
- piciorul va fi pozitionat mai sus;
- sa se evite flectarea genunchiului;
- saaplica ghiata, comprese reci pentru reducerea edemului;
- sa foloseasca mijloace de sprijin (baston, carje) cand se deplaseaza;

- se anuntd medicul daca durerea este intensd, articulatia se inroseste, tumefactia este

accentuatd, sau apare febra.

- firele se scot dupa 7-10 zile;

11.9 Participarea asistentului medical la efectuarea laparoscopiei
Laparoscopia sau celioscopia reprezintd explorarea cavitdtii peritoneale cu ajutorul unui
laparoscop introdus prin peretele abdominal, printr-un trocar.

Scop/indicatii:
- examinarea directd a suprafetei ficatului, splinei, colecistului, céilor biliare extrahepatice,

tubului digestiv, organelor genitale si peretilor abdominali;
efectuarea unor interventii cu minim disconfort post operator.

Materiale necesare:

campuri si manusi sterile;

medicamente sedative: fenobarbital, meprobamat , atropina; seringi,
administrare;

materiale de dezinfectie: tincturd de iod si tampoane;

bisturiu, pense hemostatice;

laparoscop;

antibiotice, ser fiziologic;

tavita renala;

aparat pentru pneumoperitoneu;

materiale pentru anestezic.

Pregitirea pacientului

- pacientul este sfatuit ca in ziua dinaintea examenului sd consume regim hidric;

se anuntd pacientul, se explicd modul de desfasurare a examenului;

ace pentru
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seara si dimineata se face clisma evacuatorie;

cu 30 minute Tnainte de examen se administreazd fenobarbital o fiola sau 400mg
meprobamat si 0.5mg atropina;

se Indeparteaza pilozitatea abdominala;

se transporta pacientul in sala de examen.

Participarea asistentului medical la procedura

pacientul este agezat in decubit dorsal;

se fixeaza pe masa;

medicul realizeaza anestezie peridurald sau generala;

se efectueaza pneumoperitoneul prin introducerea a 3-6 litri CO,, pana se atinge o presiune
de 12 mm Hg dupa care acul se retrage;

la locul intepaturii se face o incizie prin care se introduce un trocar cu diametrul de 8-12
mm;
prin trocar, dupa scoaterea mandrenului, se introduce laparoscopul;

se inspecteaza cavitatea abdominala;

pentru biopsie medicul introduce inca un trocar prin care se introduce o pensa lunga sau un
electrocauter;

dupd terminarea manevrelor, se scot laparoscopul si pensd de manevra, se elimina CO; din
cavitatea peritoneald, se indeparteaza canulele trocar.

Se sutureaza plégile prin care trocarele au fost introduse, apoi se panseaza.
In timpul interventiei, asistentul medical:

serveste medicului materialele solicitate;
primeste materialele folosite;
primeste probele recoltate.

Ingrijirea pacientului dupa proceduri

se imbraca;

se trimite la salon;

nu mananca 2 ore, consuma numai lichide;
se pune punga cu gheatd;

daca pacientul nu are scaun, se face clisma;
firele de sutura se indeparteaza a cincea zi;
se masoara T, TA, puls.

PARTEA V - INGRIJIRI SPECIALE

Capitolul 12 INGRIJIRI iN BOLILE APARATULUI RESPIRATOR

12.1 Participarea asistentului medical la efectuarea radiografiei pulmonare standard
Este un examen radiologic static care permite vizualizarea prin ,.transparentd” a plamanilor, in
principal, dar si a conturului inimii precum si a oaselor cutiei toracice (coaste si claviculd).

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii

in caz de simptome pulmonare persistente (tuse, expectoretie);
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hemoptizie;

bilantul preoperator;

localizarea exacta a punctului pentru toracocenteza in caz de pleurezie inchisa;
viraj tuberculinic la reactia Mantoux.

Contraindicatii

-gravide.

Principii tehnice

Pentru a reda transparenta structurilor pulmonare si bronsice, cliseele radiografice vor fi efectuate
curaze X (Roentgen) de intensitate mica.

Radiografia pulmonara se face din doud incidente: din fatd, in timpul inspiratiei si apoi din profil
in conditii de obscuritate.

Pregitirea pacientului:

se dezbraca n regiunea superioara a corpului;

se Indepdrteaza obiectele metalice de la gat care pot da false imagini;

se explica in mare in ce consta procedura, pentru a obtine colaborarea pacientului;

se cere pacientului sa execute comenzile medicului radiolog atunci cand i se cere (sd inspire
profund, sa ramana in apnee, sd-si schimbe pozitia).

Interpretarea rezultatelor

Rezultate normale

Interpretarea cliseului este facuta de medic la negatoscop (un panou iluminat electric).

Pe negatoscop, structurile mai putin dense apar colorate in negru, iar structurile dense (oasele)
apar 1n alb.

Se apreciazd: conformatia toracelui, inclinatia si spatiile intercostale, silueta mediastinala,
transparenta pulmonara.

Rezultate patologice:

opacitati (infiltrate) in masa — in pneumopatii virale, TBC pulmonar3;

opacitati segmentare — in pneumonie, atelectazie;

epansamente (lichide) pleurale — in pleurezii purulente, serofibrinoase, hemotorax;
transparente difuze — in emfizemul pulmonar;

transparente localizate — in caverne tuberculoase drenate, in pneumotorax.

12.2 Participarea asistentului medical la efectuarea bronhofibroscopiei
Este un examen endoscopic ce constd in explorarea mucoasei traheei si a bronhiilor cu ajutorul
unui endoscop ce contine fibre optice (bronhofibroscop).

Indicatii si contraindicatii:
Indicatii

hemoptizie;

expectoratie prelungita sau sanguinolenta;
corpi strdini intrabronsici;

tumori mediastinale.

Contraindicatii:

alergie la anestezicele locale;
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- tratamente anticoagulante in curs.

Incidente si accidente:
- accidente alergice la anestezicele locale;
- agitatia pacientului si intreruperea examenului prin intoleranta la bronhoscop.

Principii generale:
- se utilizeaza bronhoscoape flexibile, de calibru mic, bine tolerate de pacient, care permit o
explorare profunda;
- examinarea se face intr-o camera speciald dupa ce pacientului i s-a efectuat enestezia locala.

Pregitirea materialelor
Se vor pregati materialele respectand regulile de asepsie:
- bronhoscopul cu anexele sale (pense pentru prelevari de tesut, pentru indepartarea corpilor
straini) sterile;
- recipiente sterile etichetate cu numele pacientului pentru prelevari de secretii bronsice;
- un vaporizor cu Xxilind pentru anestezia faringolaringiana;
- medicamente pentru interventie rapida in caz de soc;
- seringi si ace de unica folosinta.

Pregitirea pacientului:
- se explica pacientului scopul si derularea procedurii;
- se obtine consimtamantul informat.

Participarea asistentului medical la efectuarea bronhofibroscopiei

- se cerceteaza testele de coagulare si se administreaza, la indicatia medicului, anticoagulante
pentru a preveni hemoragia in caz de prelevare de tesut bronsic;

- se instruieste pacientul sd ramana “a jeun” si sa nu fumeze in dimineata examinarii;

- se administreazd premedicatia conform indicatiei medicului: antitusive, antisecretorii,
anxiolitice / tranchilizante (cu conditia ca pacientul sd nu aiba glaucom sau adenom de
prostata, fiindca contin atropina si produc midriaza si retentie de urind);

- se indeparteaza protezele dentare, daca exista,

- se introduce fibroscopul pe gurd (dupd anestezia faringo-laringiand) sau pe una din fosele
nazale;

- medicul priveste pe monitor imaginea internd maritd a cailor respiratorii si dicteaza
modificarile;

- asistentul medical noteaza pe buletinul de analiza modificarile identificate de medic;

- se fac prelevari de secretii pentru examen bacteriologic, citologic, biochimic si de tesut
pentru examen anatomopatologic.

ingrijirea pacientului dupa proceduri:
- se insistd ca pacientul sa nu bea nimic 2-3 ore dupa examen fiindca exista riscul unei cai
false din cauza anesteziei;
- se supravegheaza tusea si expectoratia, pentru a surprinde o eventuald hemoptizie;
- se observa culoarea tegumentelor si se masoara frecventa respiratiei si pulsului.
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12.3 Participarea asistentului medical la efectuarea toracocentezei (punctia pleurali)
Toracocenteza este patrunderea cu un ac steril, printr-un spatiu intercostal, in cavitatea pleurala.

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii
- prelevarea si analiza lichidului pleural, care orienteazd medicul spre o maladie bacteriana,
virala, inflamatorie, de origine cardiaca sau neoplazica;
- evacuarea lichidului pleural in pleureziile masive;
- administrarea de medicamente 1n situ.
Contraindicatii - nici una.

Incidente si accidente
- pneumotorax;
- soc pleural.

Pregatirea materialelor
- ac Kuss, lung de 6-8 cm prevazut cu mandren, sau un ac obisnuit de aceeasi lungime si cu
diametrul de = 1 cm;
materiale si solutii dezinfectante;
recipiente pentru colectarea lichidului pleural (gradat) si pentru prelevari de laborator;
materiale pentru Reactia Rivalta in vederea cercetdrii naturii lichidului (exudat sau
transudat);
- manusi de unica folosinta;
- masca;
- seringa de capacitate mare, etansa pentru aspirarea lichidului pleural;
- seringi de unica folosinta si fiole cu xilina pentru infiltratii locale (anestezie locald).

Pregitirea pacientului:

- se explicd in ce constd procedura si se obtine consimtdmantul informat;

- se administreaza premedicatia (Diazepan si atropina) pentru a diminua anxietatea;

- se aseaza pacientul 1n decubit lateral pe partea indemnd (sandtoasa) cu bratul ridicat
deasupra capului pentru indepartarea coastelor si marirea spatiilor intercostale sau in pozitie
sezand, pe marginea patului sau pe un scaun, cu bratele sprijinite pe spatarul acestuia (pe
care se aseaza o pernd, un material protector).

Participarea asistentului medical la efectuarea toracocentezei

- se dezinfecteaza locul ales pentru punctie;

- se face anestezie locald (medicul) dupa ce se exclude un istoric de alergie medicamentoasa,
prin anamneza;

- medicul introduce acul, in plind matitate, in spatiul 7-8 intercostal pe linia axilard
posterioarda, de regulda deasupra marginii superioare a coastei inferioare pentru a evita
atingerea nervilor intercostali;

- se cere pacientului sa ramana in apnee in timpul introducerii acului in cavitatea pleurala;

- se Indeparteaza mandrenul (daca s-a folosit acul Kuss) pentru a permite lichidului sa fie
aspirat cu o seringa;
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- se adapteaza seringa la ac si se aspird primii mililitri de lichid ce vor fi repartizati in mai
multe eprubete pentru examene biochimice, citobacteriologice si pentru reactia Rivalta;

- se evacueaza restul de lichid (nu mai mult de 11 chiar in caz de pleurezie mare);

- se extrage acul si se panseaza steril locul punctiei;

- se supravegheaza aspectul pacientului, frecventa respiratorie si pulsul.

ingrijirea pacientului dupa punctie:
- se ajutd pacientul sa se Tmbrace;
- se aseazd in pat pe partea punctionatd, dacd tolereaza, procliv;
- se supravegheaza activ functiile vitale: frecventa respiratiei, pulsului, T°, TA;
- se observa tusea si expectoratia, culoarea si aspectul tegumentelor si mucoaselor;
- se semnaleaza medicului orice modificare aparuta in starea pacientului.

Interpretarea rezultatelor:
- lichid seros sau serofibrinos, poate fi exudat sau transudat, natura sa determinadndu-se prin
reactia Rivalta;
- exudat hemoragic — se intalneste in pleurezia TBC sau neoplazica;
- exudat purulent — in pleurezii metapneumonice bacilare;
- lichid putrid, brun sau brun-cenusiu — in supuratiile pulmonare.

12.4 Participarea asistentului medical la efectuarea I.D.R. la tuberculina
Introducerea in stratul dermic, a unei cantitdti mici de tuberculind, cu ajutorul unei seringi speciale
si a unui ac steril.

Indicatii:
- supravegherea validitdtii vaccinarii antituberculoase prin BCG;
- depistarea cazurilor de tuberculoza.

Principii tehnice:

Tuberculina este un filtrat obtinut din cultura de bacili Koch. Orice alergie la tuberculind arata, de
fapt, un contact prealabil al pacientului cu bacilul Koch (primo-infectia bacilard) sau cu bacilul
Calmette - Guerin (vaccinarea BCG).

Pentru a releva aceasta alergie este suficient sa punem in contact organismul pacientului cu o mica
cantitate de tuberculina.

Acest lucru se realizeaza prin II.D.R. la tuberculind sau Reactia Mantoux.

Doza de tuberculind administrata este de 10-50 unitati.

Pregitirea pacientului:
- se explica in termeni accesibili procedura si se obtine consimtdmantul informat;
- se descopera membrul superior sting sau numai antebratul.

Efectuarea procdeurii:
- se alege zona pentru injectie;
- se dezinfecteaza pielea;
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- se injecteaza strict i.d. 0,1ml tuberculind pana se formeaza o papula cu diametrul de 5-6 mm;
nu se tamponeaza, nu se freaca locul inocularii;

- se educa pacientul sd nu se scarpine, sa nu se spele pentru a nu influenta reactia locala;

- se citeste, prin masurare, reactia locala, la 72 de ore dupa inoculare.

Interpretarea rezultatelor :

Reactia negativa - dacd la locul inocularii nu apare nici un halou, culoarea si aspectul pielii fiind
nemodificate; aceastd reactie negativa inseamna cd pacientul n-a avut nici un contact cu bacilul
koch sau cu bacili de tip Calmette - Guerin.

Reactie pozitiva - se produce asa-zisul ,,viraj tuberculinic”, cand la locul inoculdrii diametrul
induratiei depaseste 5-6mm. In acest caz se recomanda radiografie pulmonara pentru decelarea
eventualelor leziuni produse de infectia bacilara. Pacientul este luat in evidenta TBC si se aplica
masuri de izolare si de prevenire a raspandirii infectiei la cei din jur.

12.5 Participarea asistentului medical la efectuarea spirometriei

Spirometria este 0 metoda neinvaziva si foarte precisa de apreciere a functiei pulmonare.

Acest test simplu masoara cantitatea de aer pe care o persoand o poate inspira sau expira intr-o
unitate de timp.

Indicatii :
- diagnosticarea afectiunilor cronice ale bronhiilor si ale plamanului: astm, bpoc,
pneumopatie interstitiald, emfizem,;
- evaluarea gravitdtii si evolutiei acestor boli.

Pregitirea materialelor:

- spirometre de dimensiuni si capacitati mari disponibile in laboratoarele de explorari
functionale si respiratorii;

- spirometre mici, portabile de obicei, calibrate prin sisteme electronice;

- piese bucale de unica folosinta;

- spirometrul este racordat la un computer ce Inregistreazad rezultatele si le reprezintd grafic
(spirograma) si numeric;

- spirometria se efectueaza numai la cabinete medicale si in servicii de explordri functionale,
iar tehnica este complet diferitd de cea folosita pentru masurarea debitului expirator de varf

(pefr).

Pregitirea pacientului:

- Psihica
- explicarea testului si demonstrarea procedurii corecte;
- obtinerea consimtdmantului informat.

- Fizica
- sd nu fumeze si sd nu consume bauturi alcoolice cu cel putin 4 ore inainte de testare;
- sd nu faca efort fizic important cu cel putin 30 de minute inainte de testare;
- sa evite s manance copios si sd bea bauturi acidulate cu cel putin 2 ore inainte de

testare;

- sa nu poarte haine care impiedica expansiunea toracelui/abdomenului.
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Efectuarea procedurii

se intreaba pacientul despre simptome curente, medicatie inhalatorie administratad recent, daca
este fumitor;

se cere sd-si goleasca vezica urinara;

se masoara greutatea si indltimea pacientului (fara incéltaminte, cu picioarele apropiate, capul
drept);

se recomanda pozitia sezand, ca pozitie de siguranta;

se ataseaza clipul nazal pentru pensarea narilor;

se cere pacientului sa efectueze o inspiratie maximala rapida si completa;

se introduce piesa bucala in gurd, avand grija ca buzele sa fie lipite in jurul tubului, iar pauza
sa dureze maxim 1-2 secunde;

pacientul suflda cu putere prin tub, expirand tot aerul din plamani; durata minima a expiratiei
fortate trebuie sa fie de 6 secunde;

se va incuraja permanent pacientul sa inspire si sd expire puternic si prelungit; in tot acest
timp pacientul va respira numai pe gura;

de obicei sunt necesare minim 3 masurdtori corect executate, timpul necesar pentru
spirometrie variind intre 5 minute si 30-45 minute;

testarea se poate incheia prematur daca pacientul nu mai poate continua.

ingrijirea pacientului dupi proceduri

este necesard deplasarea cu fotoliul rulant la pat dacad este internat, sau cu un mijloc de
transport sigur daca efectueaza testul in ambulatoriu;

se recomanda repaus fizic intrucat spirometria implica efort respirator si unii pacienti acuza
greutate in respiratie si senzatie de oboseala.

Notarea rezultatelor testului:

Pentru validarea testarii functiei pulmonare este necesara obtinerea a minim 3 manevre expiratorii
acceptabile din punct de vedere tehnic.

Se noteaza cele mai mari valori obtinute la:

FVC sau CV (capacitatea vitald)
FEV1 (volumul expirator maxim in prima secundd sau VEMS)

IPB (indicele de permeabilitate bronsicd) care se calculeazd manual prin formula IPB =
(FEV1/FVC)*100.

12.6 Participarea asistentului medical la efectuarea aspiratiei traheo-bronsice

Aspiratia traheobronsica consta in Indepartarea secretiilor din trahee si bronsii prin introducerea
unei sonde cuplate la aspirator fie prin cavitatea bucald, fie prin fosele nazale, prin traheostoma,
prin canula traheala sau prin sonda endotraheala.

Scop

Prevenirea pneumoniei determinatd de stagnarea secretiilor in caile aeriene la pacientii
imobilizati, la care reflexul de tuse este diminuat sau abolit sau care nu pot sa tuseasca.

Pregitirea materialelor

sursd de oxigen portabild sau pe perete;
balon Ruben cu mascé detasabila;
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aspirator de perete sau portabil;

sonde de aspirare de diferite marimi;

manusi sterile si nesterile, masca faciala;
seringd pentru umflarea balonasului;

solutie cu ser fiziologic, flacon cu apa sterila;
comprese sterile;

seringa de 10 ml;

recipient de colectare.

Linii directoare

se verifica semnele vitale ale pacientului (P., R., T.A.), zgomotele respiratorii (cornaj, tiraj,
respiratie stertoroasd) si starea generald pentru a putea face comparatie cu starea sa dupa
aspirare;

se verificd, la indicatia medicului, concentratia gazelor sanguine prin recoltarea de sange
arterial;

se verificd capacitatea pacientului de a respira profund si de a tusi, deoarece aceste
manevre ajutd la mobilizarea secretiilor spre partea superioara a arborelui traheobronsic,
facilitand aspirarea lor;

in cazul in care se efectueaza aspiratie nasotraheald, se va face un istoric al pacientului in
ceea ce priveste deviatia de sept, polipii nazali, epistaxisul, traumele nazale, etc.;

diametrul sondelor se aspiratie trebuie sd fie mai mic de jumadtate din diametrul
traheostomei sau sondei de intubatie pentru a minimaliza hipoxia in timpul aspirarii;
aspiratia trebuie efectuatd regulat, din 3 in 3 ore sau mai des daca pacientul este foarte
incarcat.

Participarea asistentului medical la procedura

se spald mainile si se Tmbraca echipamentul de protectie;

se pune masca facial;

se explicd procedura pacientului chiar dacé nu este total constient;

se avertizeazd pacientul cd aspirarea ii poate provoca tuse tranzitorie si reflex de voma
(uneorti);

se pozitioneaza pacientul in pozitie procliva sau semisezanda pentru a usura expansiunea
plamanilor si tusea productiva;

se pregatesc douad recipiente: unul cu ser fiziologic, altul cu apa sterild;

folosind tehnica aseptica, se deschide folia protectoare a sondei de aspiratie;

se imbracd manusi sterile considerdnd mana dominanta sterila si cea nedominanta nesterila;
cu mana dominantd se scoate sonda de aspiratie din ambalaj si se infasoara in jurul mainii
pentru a nu atinge obiecte sau suprafete nesterile cu ea;

cu cealaltd mana, nesterila se conecteazda se conecteaza capatul sondei la tubul de la
aspirator si se seteaza acesta la valori cuprinse intre 80-120 mmHg;

cu mana sterild se introduce varful cateterului in recipientul steril cu ser fiziologic pentru
a-1 umecta;

se introduce apoi cu seringa sterild, solutie sterila prin lumenul sondei pentru a facilita
trecerea secretiilor prin sonds;

se oxigeneaza pacientul inainte de aspirare;
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- se introduce sonda de aspiratie pe una din fosele nazale (dacéd pacientul este neintubat) pe
sonda de intubatie (daca este intubat) sau pe canula traheala prin miscari blande, de rotatie
pentru a-i facilita Tnaintarea, pana cand pacientul incepe sa tuseasca (15-20 cm);

- se aspird bland, intermitent cate 10-15 sec., nu mai mult; pentru a nu creste timpul de
aspirare se recomanda ca cel care face aspiratia sa ramana in apnee;

- Intre retrageri, sonda se va infdsura in jurul mainii dominante pentru a preveno infectarea;

- daca secretiile sunt abundente si vascoase, se va spala sonda introducand-o in recipientul
cu apa sterila si se va aspira din nou;

- se aspird pe rand fiecare bronhie (dreaptd si stdngd), bronhia stanga fiind mai greu de
aspirat intrucat este mai lunga si mai subtire decat cea dreapta;

- se repetd procedura de aspiratie a pacientului pand cand nu mai sunt secretii si dispar
zgomotele hidroaerice si semnele de tiraj;

- se evalueaza aspectul secretiilor bronsice.

- dupa aspirare se aruncd materialele si echipamentele folosite in recipientele de colectare
specifice;

- se noteazd procedura 1n Fisa pacientului.

12.7 Participarea asistentului medical la efectuarea drenajului pleural

Drenajul pleural este un dispozitiv de aspiratie a aerului, sangelui, lichidului seros. El se
compune dintr-un tub suplu de 1 cm. diametru, plasat intre cele 2 foite pleurale si dintr-un sistem
de aspiratie exterior adaptat la o sursd de vid.

Drenajul pleural permite, prin exercitarea unei presiuni negative, sa se solidarizeze cele 2 foite
pleurale, care, din motive patologice, sunt decolate. In mod normal, cele 2 foite sunt solidarizate
si interdependente. Drenajul pleural este un dispozitiv de aspiratie pus, in exclusivitate, de catre
medic.

Indicatii si Contraindicatii
Indicatii
- pneumotoraxul spontan in care decolarea pleurala este prima indicatie de montare a unui
dren pleural pentru aspirarea aerului continut intre cele 2 foite pleurale;
- externe - efractia prin arma alba sau alt obiect contondent;
- inteparea accidentald a sacului pleural in timpul cateterizérii venei subclaviculare;
- interne: - tumora canceroasa a plamanului sau pleurei;
- fibroza pulmonara, care provoaca o fistula pleuro-pulmonara;
- tuberculoza pulmonara.
Contraindicatii
- tulburari de coagulare.

Pregitirea materialelor
Punerea unui drenaj pleural se practica in urgenta, ceea ce necesitd stocarea materialelor necesare
intr-un singur loc, accesibil si cunoscut de intreaga echipa medicala.

Pentru anestezia locala:
- seringi de 20 si 50 ml;
- ace pentru injectii subcutanate;
- ace intramusculare;
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fiole de xilina 2%;
0 crema anestezica locala.

Pentru asepsie:

solutie de betadina;
comprese sterile;
aparat de ras;

camp steril pentru masa;
camp steril troné;
tavita renald;

pubela pentru deseuri;
container pentru ace;
manusi sterile;

bluza sterila;

calotd, masca.

Pentru punerea drenajului:

bisturiu;

dren pleural (2, 10, 16, 18, 20, 22 G) conform prescriptiei;

ace si fire de sutura;

racord adaptat intre sistemul de aspiratie si dren;

aparat de aspiratie;

doua flacoane cu apa sterila de 500 ml, permitand reglajul presiunii negative;
dispozitivul de vidare si tubul pentru aer.

Pentru pansament:

comprese sterile;
romplast;

Pentru supraveghere:

monitor cardiac;
aparat de masurat T.A.;
pulsoximetru pentru méasurarea saturatiei de oxigen.

Pregitirea pacientului

informarea pacientului despre beneficiile imediate ale drenajului;

explicarea derularii procedurii;

obtinerea consimtamantului informat;

crearea unui climat de incredere si de liniste;

practicarea unei anestezii de suprafatd cu 2 - 1 h inainte prin utilizarea unei creme
anesteziante.

Participarea asistentului medical la procedura
Pregatirea aparatului de aspiratie:

se scoate din ambalajul steril, se verificd integritatea;

se umplu rezervoarele (borcanele) cu apa sterila (cel pentru aspiratie la nivelul prescris —
20 cm coloand de apa, celalalt care aspira aerul continut in spatiul pleural, 500 ml, in
functie de marca aparatului;

se branseaza la dispozitivul de vidare, se uneste cu aparatul de aspiratie, se verifica
functionalitatea sa;
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- se protejeaza extremitatea tubului steril care va fi racordat la drenul pus in spatiul pleural;
- se pregateste monitorul pentru supravegherea cardiaca, tensiometru si pulsoximetru

Pregatirea pacientului:
- se ajutd pacientul sa se aseze astfel incat zona 1n care se va monta drenul sa fie degajata:
- 1in decubit dorsal, capul usor ridicat, antebratul de partea drenajului plasat sub cap;
- pozitie sezanda pe marginea patului, gambele atarnate, spatele incovoiat, antebratele
sprijinite 1n fatd pe o masa;
- decubit lateral, bratul ridicat, capul pe perna;
Realizarea campului aseptic
- se repereaza zona aleasa de medic pentru drenaj;
- se depileaza larg zona toracicad daca este necesar;
- se spald, se decontamineaza locul punctiei cu betadina.
Pregatirea mediului:
- se aseaza o masa adaptabild la suprafata patului pe care se aseaza materialul steril;
se pregateste caruciorul cu materiale de urgenta;
toate persoanele prezente trebuie sa poarte masca si calota;
- se face spalarea chirurgicala a mainilor;
- se ajutd medicul sd imbrace halatul steril si méanusile sterile.
Punerea drenului:
- pacientul este asezat intr-o pozitie confortabila;
- asistenta ofera medicului compresa sterila imbibatd in solutia antisepticd pentru efectuarea
asepsiei terminale in zona de drenaj;
- se aseaza campul steril pentru masa adaptabila la suprafata patului;
- asistenta ofera medicului seringa cu xilind pentru a face anestezia localda subcutanata si
apoi 1n planurile profunde intramusculare;
- pentru reperarea corectd a zonei de drenaj, medicul preleveaza lichid pleural sau aer cu
acul intramuscular;
- se practicd o incizie in piele de 2 cm cu bisturiul si se introduce drenul pleural; medicul
adapteaza sistemul de aspiratie la dren;
- asistenta pune in functiune sistemul, deschizand robinetul aspiratiei de perete;
- medicul fixeaza drenul la piele, formand o bursd in jurul drenului pentru a permite
inchiderea pielii dupa retragerea drenului, cateva zile mai tarziu;
- medicul realizeazd pansamentul steril in jurul drenului;
- se adund materialele folosite si se pun in containere speciale;
- in tot timpul punerii drenului, asistenta supravegheaza faciesul pacientului, frecventa
respiratorie, saturatia In oxigen, frecventa cardiacd, durerea, perceptia.

ingrijirea pacientului dupi proceduri
- se supravegheaza drenul sa nu fie cudat, incoldcit, debransat, inchis (clampat);
- aspiratia sa fie functionala, se verifica presiunea de aspiratie;
- se observa lichidul aspirat (sange, transudat) se noteaza caracteristicile;
- bulele in compartimentul de aspiratie indica prezenta de aer in spatiul pleural;
- se face imediat, la pat, o radiografie pulmonara, iar rezultatul se raporteaza medicului;
- se monitorizeaza functiile vitale: T°, P, T.A., R;
- se monitorizeaza durerea si nivelul de anxietate al pacientului.
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12.8 Participarea asistentului medical la efectuarea oxigenoterapiei

Terapia cu oxigen este o interventie terapeuticd pentru administrarea unei cantitdti mai mari de

oxigen decat cea din atmosfera.

Indicatii:

hipoxemie;

hipoxii respiratorii si circulatorii;

anemii;

complicatii postoperatorii;

infectii severe, etc.

Manifestari de dependenta legate de oxigenarea insuficienta:
fatigabilitate, agitatie;

respiratie superficiald (frecventa crescutd);
ortopnee ;

miscdri ale aripilor nasului;

cianoza pielii, buzelor si unghiilor;
cefalee, ameteli, somnolent;

confuzie, agresivitate.

Materiale necesare:

sursa de oxigen: priza de perete, dispozitivul portabil, butelia de oxigen concentrat sau
unitatea cu oxigen lichid;

barbotorul sau umidificatorul — pentru umidificarea 02;

debitmetru — un indicator folosit pentru a regla cantitatea de oxigen furnizata pacientului si
care este atasata sursei de oxigen;

canula nazala — care se introduce in narile pacientului;

sonda endo-nazala — care se introduce pe una din fosele nazale pe o distantd egala cu
distanta de la aripa nasului pana la tragus;

ochelari de oxigen, cort de oxigen (mai rar);

masca buco — nazald cu sau fara reinhalarea aerului expirat, utilizatd pentru pacientii care
au nevoie de terapie cu oxigen pe termen mai lung.

Pregatirea pacientului:

- psihicda — se face la cei constienti, si constd In informare, explicare, obtinerea
consimtamantului;
fizica :

se face dezobstructia cailor respiratorii superioare;

se instruieste pacientul sd rdmand la pat In timpul administrdrii si sd evite
manipularea unor obiecte gen brichetd, pentru cd oxigenul este un gaz combustibil
care Intretine arderea;

se masoara pe obraz distanta de la nara la tragus;

se introduce sonda nazala sterila pe distanta masurata si se fixeaza cu romplast pe
obraz;

se aplica masca pe gura si pe nas si se fixeaza cu banda elastica reglabila;

se regleaza presiunea si debitul de administrare la 4-61/min. sau in functie de
recomandarea medicului;
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- se supravegheaza comportamentul pacientului in timpul oxigenoterapiei;
- se monitorizeaza functiile vitale : R, P, T.A., saturatia Tn oxigen a sangelui arterial cu
ajutorul pulsoximetrului.

ingrijirea pacientului dupi procedura:
- se asigura igiena bucala si nazala;
- se observa punctele de presiune exercitate de sondad, canuld sau masca (sa nu existe
leziuni).

Evaluarea rezultatelor:
Se face in raport cu urmatorii parametri:
- coloratia pielii si a mucoaselor;
- caracteristicile respiratiei;
- analiza gazelor si a sangelui arterial;
- nivelul de energie a pacientului si toleranta la efort;
- starea de cunostintd si comportamentul.

12.9 Participarea asistentului medical la efectuarea aerosoloterapiei

Terapia cu aerosoli constd in introducerea in ciile respiratorii a unei solutii medicamentoase
dispersata in particule de ordinul micronilor cu ajutorul unui dispozitiv cu aer comprimat sau
oxigen.

Obiective
- umidificarea mucoasei cdilor respiratorii;
- fluidificarea secretiilor si facilitarea expectoratiei;
- reducerea inflamatiei i a edemului mucoasei céilor respiratorii.

Pregatirea materialelor:
- sursd de aer comprimat sau sursd de oxigen de perete;
- manometru pentru a controla debitul aerului;
- fiole cu ser fiziologic sau alte medicamente indicate de medic — pulverizator;
- masca buco — nazala sau piesa bucala, din plastic, de unica folosinta;
- tubulaturd de racord;
- servetele, batiste nazale;
- scuipatoare .

Pregitirea pacientului :

- psihica
- se explica pacientului procedura:
- scopul
- modul de desfasurare
- durata (15-20 min)
- fizica

- se planifica ingrijirea in functie de :
Mese: la o ord Tnainte sau dupa mese intrucat exista riscul de varsatura,
Ore de vizitd, examinari.
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- se evalueaza starea clinica a pacientului de catre medic;
- se asigura participarea pacientului la procedurs;
- se instaleaza pacientul in pozitia sezand sau semisezand, cat mai confortabil;
- se oferd sfaturi:
- sa-si sufle nasul, sa-si curete gura;
- sdramana in aceeasi pozitie pe toatd durata sedintei de aerosoli;
- sa evite vorbitul, deplasarea mastii sau a piesei bucale.

Participarea asistentului medical la procedura
- se invita pacientul sa-si sufle nasul, sa expectoreze Inainte de a incepe procedura;
- se face aspiratie buco-faringiand, la nevoie;
- se realizeaza montajul sistemului: sursd de aer, tub de racord, nebulizator;
- se verifica buna functionalitate a sistemului:
- absenta pierderii de gaz la nivelul racordului;
- prezenta norului de bule de gaz in nebulizator;
- se conecteaza pacientul la sistem:
- se regleazd masca cu ajutorul elasticului, iIn mod atraumatic;
- se explicd pacientului sd respire normal, Tn timpul sedintei, prin masca cu inspiratie
nazald si expiratie bucald sau prin piesa bucala cu inspiratie bucala si expiratie nazala;
- se pun la indemana pacientului: batiste nazale, scuipatoare;
- se noteaza ora conectarii la nebulizator;
- se supravegheaza de cétre asistentd, in timpul aerosoloterapiei:
- nivelul de umplere cu apa a nebulizatorului;
- intensitatea nebulizarii (pentru a preveni riscul de inundare bronsica);
- functiile vitale: P,R, tuse expectoratie, coloratie fetei, reactiile generale.

Ingrijirea pacientului dupi proceduri:
- se inchide manometrul;
- se indeparteaza masca dupa fata pacientului sau piesa bucald;
- se sterge fata de transpiratie daca e necesar;
- se cere pacientului sa-si sufle nasul;
- se apreciaza starea pacientului: ameliorarea respiratiei si a confortului;
- se noteaza procedura in fisa pacientului.

Capitolul 13 INGRIJIRILE iN BOLILE CARDIOVASCULARE

13.1 Pregitirea pacientului si participarea asistentului medical la examinarea radiologica a
aparatului cardiovascular

Angiocardiografia
Angiocardiografia este un examen radiologic al vaselor si cavitatilor inimii cu substantd de
contrast

Scop/indicatii
- evaluarea unor defecte valvulare;
- monitorizarea presiunilor pulmonare si a debitului cardiac intra si post operator;
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administrarea unor medicamente trombolitice in artera obstructionata;
angioplastie cu aterectomie sau montare de stent.

Materiale necesare
Sunt in functie de scop si indicatii:

substante de contrast pentru examinare radiologica;
medicamente pentru prevenirea si combaterea accidentelor;
cateter in functia de vena cateterozata;

materiale de dezinfectie.

Pregatirea pacientului

medicul explicd necesitatea procedurii si modul de derulare;

obtine consimtdmantul scris;

pacientul nu mdnanca inaintea examenului;

pacientul isi goleste vezica,

pacientul este avertizat cd in timpul injectarii substantei de contrast va simti arsurd si
durere de-a lungul venei (15-20 secunde) din cauza concentratiei solutiei;

pacientul este informat ca procedura dureaza aproximativ o ora;

rezultatele se primesc in 1-2 zile.

Participarea asistentului medical la procedura

in functie de scopul urmarit, se pot punctiona vena subclaviculara, brahiala sau femurala
pentru cordul drept, femurala sau brahiala pentru cateterizarea cordului stang;

dacd este necesar, pentru cateterizarea venei femurale, zona este Intdi rasa si dupa aceea
dezinfectata si punctionata;

in timpul procedurii, pacientul este monitorizat;

asistentul medical serveste materialele necesare si observa pacientul;

dupd punctionare se introduce cateterul si se avanseazd pana in cavitatea cardiaca sau pana
in arterele coronare;

dupa injectarea substantei de contrast, se fac radiografii care pot evidentia: modificari
anatomice ale marilor vase sau camerelor inimii, ocluzia arterei coronare, anevrismul
ventricular, defecte septale, valvulare congenitale sau dobandite, embolii pulmonare,
hipertensiunea pulmonara.

ingrijirea dupa procedura

pacientul este supravegheat atent 4-8 ore, se observa locul punctiei (pot apdrea sangerari,
hematoane), pulsul, tensiunea arteriald;

pot aparea aritmii sau alte complicatii mai grave (AVC, IMA, infectia locului de insertie a
cateterului);

pacientul sta in repaus, cu membrul punctionat intins;

daca pacientul nu isi poate misca mana sau piciorul, acuza furnicaturi si dureri, se anunta
medicul;

se recomanda consumul crescut de lichide, pentru a favoriza eliminarea substantei de
contrast.
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Alte examene radiologice
- Aortografia — introducerea prin punctie sau cateter a unei substante de contrast in aorta,
pentru studierea acesteia.
- Arteriografia periferica — introducerea prin injectie intraarteriala a substantei de contrast
pe baza de iod intr-o artera periferica.
- Flebografia — introducerea pe cale i.v. a unei substante de contrast diluate pentru a studia
permeabilitatea venei si modificarile peretelui.
Sunt examene de compententa medicului, in cadrul carora asistentul pregateste materialele,
insoteste pacientul si il observa dupa procedura.

13.2 Tomografia computerizati toracica
Este un examen radiologic cu sau fard substanta de contrast, care oferd sectiuni transversale ale
peretelui si organelor intratoracice pe baza cdrora se pot diagnostica o serie de afectiuni
nedectabile pe radiografia toracica standard.
Pot fi evidentiate:
- calcificiri mici de artere coronare;
anevrismul de aorti;
tromboembolismul;
limfa denopatii hilare sau mediastinale.

Pregitirea pacientului
- pacientul nu mananca Tnainte de examen;
- pacientul std nemiscat in timpul examenului;
- procedura dureaza 60-90 minute;
- poate aparea senzatia de claustrofobie la intrarea in aparat;
- dacd se administreaza substanta de contrast, se monteaza o linie venoasa, pacientul este
avertizat asupra senzatiei de caldura;
- In timpul examenului, ascultd indicatiile celui care face inregistrarea.

Ingrijirea pacientului dupi proceduri
- nu sunt necesare ingrijiri speciale;
- daca s-a folosit substanta de contrast, este sfatuit sia bea multe lichide.

13.3 Ecografia transtoracica
Procedura este descrisa la capitolul 10 (10.3 Examene cu ultrasunete).

13.4 Punctia pericardica
Procedura este descrisa la capitolul 9 (9.4 Punctia pericardica)

13.5 inregistrarea electrogramei in repaus si in efort

Electrocardiograma (EKG) inregistreaza activitatea electricd a miocardului cu ajutorul unor
electrozi care capteaza polarizarea si depolarizarea atriilor si ventriculelor.

Asistentul medical realizeaza inregistrarea, interpretarea fiind facutd de catre medic.

Tipuri de electrocardiograma
- electrocardiograma simpla;
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- electrocardiograma de efort;
- monitorizarea Holter.

a) Electrocardiograma simpla
Pregitirea pacientului
- se informeaza pacientul ca Inregistrarea nu comporta nici o gravitate si nu e dureroasa;
- este rugat sa colaboreze urmand intocmai recomandarile asistentului medical;
- este asezat in decubit pe o canapea, bratele fiind lejer intinse pe langa corp;
- membrele inferioare sunt intinse usor departate, pentru ca electrozii sd nu se atingd intre ei;
- legatura intre pacient si aparat se face prin cabluri de culori diferite.

inregistrarea electrocardiogramei
- se fizeaza electrozii pentru inregistrare;
- pentru realizarea unui contact bun intre tegument si electrozi, acestia se ung cu un gel bun
conducator de electricitate;
- montarea electrozilor se face astfel:
- la nivelul membrelor

rosu — mana dreapta
galben  —mana stanga
verde — picior stang
negru — picior drept

in zona procedurala, fixarea se face astfel:

V1 — numit punct parasternal drept situat in spatiul IV intercostal, pe marginea dreapta a
sternului;

V2 — punctul parasternal stang , situal in spatiul IV intercostal , pe marginea stangd a
sternului;

V3 — situat intre punctele V2 si V4;

V4 — situat in spatiul V intercostal pe linia medio- claviculara stanga;

V5 — situat la intersectia de la orizontala dusa din V4 si linia axilard anterioara stanga;

V6 — situat la intersectia dintre orizontala dusa din V4 si linia axilara mijlocie stanga.

Se inregistreaza :
- 3 derivatii bipolare standard notate cu D1 , D2, D3;
- 3 derivatii unipolare ale membrelor aVR , aVL , aVF;
- 6 derivatii procordiale : V1 ,V2,V3,V4 V5, V6;
- dupa ce pacientul se linisteste , se face intai testarea aparatului si apoi inregistrarea
propriu- zisa
- daca aparatul inregistreaza corerct, se trece la efectuarea examenului propriu-zis;
- pacientul este avertizat cand trebuie sa ramana in apnee;
- electrocardiograma este o succesiune de
- unde notate conventional cu litere : P, Q,R,S, T, U
- segmente — distanta dintre 2 unde : PQ , ST
- intervale — (unda + segment) notate QRS, PQ , QT , TP

Pe electrocardiograma se noteaza:
- numele si prenumele pacientului;
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- varsta, ndltimea, greutatea;
- medicatia folositd (care influenteaza inregistrarea);
- data si ora Inregistrarii;
- semnatura celui care e nregistrat;
Interpretarea electrocardiogramei este de competenta medicului.

Indicatii :
- angind pectorald;
- suspiciune de infarct sau pericardita;
- aritmii;
- evaluare in cadrul testului de efort;
- monitorizarea evolutiei si a unor tratamente.

b) Electrocardiograma de efort
Este un examen realizat sub supravegherea medicului, care poate fi asistat de o asistenta, si are
rolul de a identifica insuficienta coronariand care se manifesta la efort.
Pacientul este informat cu privire la modul de desfasurare a testului.
Efectuarea procedurii
- se monteaza electrozii;
- se face mai intai o electrocardiograma simpla;
- este pus apoi sd pedaleze o bicicletd ergonomica sau sd mearga pe un covor rulant;
- programul dureaza in mod normal 20-30 minute;
- In timpul efortului se inregistreazd ECG, presiunea arteriala;
- pacientul sa aibe imbracaminte lejerd;
- nu fumeaza inainte de test;
- manaci cu 2 ore inainte de de test;
- comunica medicului tratamentul care l-a luat in ziua respectiva,
- pacientul este sfatuit sd anunte orice manifestare in timpul examenului: durere, palpitatii,
jena respiratorie.

13.6 Monitorizarea electrocardiografica ambulatorie (Holter)

Holterul permite inregistrarea activitatii cardiace timp de 24h prin intermediul unor electrolizi
montati pe toracele pacientului si legat de o cutie pe care acesta o poarta tot timpul cat dureaza
inregistrarea.

Examenul este foarte important pentru inregistrarea fenomenelor paroxistice care apar sau dispar
brutal: aritmii, modificari ischemice.

Permite aprecierea efectelor tratamentului cu antiaritmii.

Montarea electrozilor
- se indeparteaza pilozitatea, daca este necesar;
- se pun electrozi avand grija sa fie bine montati, pentru a limita cat mai mult parazitarea
inregistrarii;
- se verificad dispozitivul de Inregistrare;
- se declanseaza inregistrarea.
Instruirea pacientului in timpul inregistrarii
- pacientul are obligatia sa supravegheze cutia apratului in timpul celor 24ore;
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- nu face dus;

- duce o viatd normald/obisnuita tot timpul Tnregistrarii;

- pe o hartie speciald se inregistreaza din ora in ora toate manifestarile particulare: palpitatii,
oboseala mare, efort mare;

- pacientul noteaza toate activitatile efectuate si toate evenimentele la care participa in
24ore;

- nu trebuie sa foloseasca aparatura electricd sau electronica (aparat de ras) deoarece
modifica traseul ECG.

Interpretarea rezultatelor se face de catre medic, la sfarsitul inregistrarii (dupp 24 ore).

13.7 Supravegherea pacientului tratat cu diuretice in cardiologie

Actiunea medicamentelor
- Diureticele cresc excretia renala de sodiu si apa.
Indicatii generale
- insuficientd ventriculara stanga si dreapta;
- edem pulmonar si edeme ale unor membre inferioare;
- hipertensiune arteriala;
- retentia hidricd din sindromul nefrotic, ciroza heptica;
- insuficientd renala acuta si cronica.

Recomandarea diureticului, stabilirea dozei si orarului de administrare sunt de competenta
medicului.

Furosemid (furantril, lasix) — provoaca eliminarea unui volum mare de urina izoton sau hipoton
cu o cantitate crescuta de Na, K, Cl, Ca, Mg.

Se folosteste in toate tipurile de edem: insuficientd caridaca, ciroza, endeme renale

Tiazidele sunt diuretice cu actiune moderatd, relativ durabila.

Sunt larg folosite pentru tratamentul retentiei hidrosaline moderate din insuficienta cardiaca
cronica, ciroza, boli renale cronice. Sunt indicate ca antihipertensiune.

Spironolactona si alte diuretice aldosteronice cresc eliminarea apei si a clorului de sodoiu
Favorizeaza retinerea potasiului in organism.

Manitolul — face parte dintre diureticile osmotice, nu se foloseste in insuficienta cardiacd
decompensatd.

Supravegherea tratamentului

- curba diurezei;

- curba greutatii;

- semnele clinice si starea de hidratare;

- se recolteaza probe biologice, urmarind principalii parametri ai functiei renale: uree
sangvind, creatinemin; se supravegheaza ionograma sangvind si urinara;

- se face dozarea regulata a proteinelor, uricemia, glicemia, calcemia, permitdnd depistarea
efectelor indezirabile ale tratamentului.
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13.8 Supravegherea pacientului tratat cu digitalice
Digitalicele sunt glucozide cardiotonice care au ca efect cresterea fortei de contractie a
miocardului, reducerea frecventei cardiace, incetinirea conducerii intracardiace, si cresterea
excitabilitatii miocardului ventricular.
Indicatii

- insuficienta cardiaca;

- tulburarile de ritm supraventricular.
Recomandarea tonicardiacului, stabilirea dozei si orarului de administrare sunt de
competenta medicului.

Precautii, supraveghere:
Supravegherea, de cétre asistentul medical, a pacientului tratat cu digitalice urmareste:

- observarea starii generale a pacientului pe durata tratamentului/spitalizarii;

- transmiterea oricdror semne intoxicatie sau efecte adverse care pot apdrea, precum:

- semne digestive: anorexie, greturi, varsaturi,

- semne oculare: discromatopsie la verde si galben;

- semne neurologice: cefalee, fatigabilitate, vertij;

- semne cardiace: tulburdri de ritm si de conducere relevate prin
electrocardiograma;

- manifestdri alergice si trombopenie (rar);

- efecte adverse asupra sistemului nervos: slabiciune musculard, apatie,
fatigabilitate, astenie, stare de rau, cefalee, tulburdri de vedere, depresie si
foarte rar psihoze;

- ginecomostia (in administrarea pe termen lung).

- depistarea intoxicatiei digitalice trebuie sa se faca sistematic la toti pacientii aflati sub
tratament;

- se obtin prin interogari date despre manifestarile extracardiace, adesea foarte precoce si prin
ECG, care evidentiaza extrasistole izolate, bloc atrioventricular sau fibrilatie atriala si ritm
ventricular lent;

- un mijloc simplu de supraveghere este urmarirea frecventei cardiace;

- medicul poate cere un dozaj plasmatic al digitalicului in suspiciune de supradozare

- pacientul este avertizat cd, la aparitia semnelor precoce de intoxicatie digitalica, sd mearga
imediat la medic pentru o conduita terapeutica adecvata.

Capitolul. 14 INGRIJIRI iN GASTROENTEROLOGIE

14.1 Examinarea radiologica a aparatului digestiv
Procedura este descrisa la capitolul 10 (10.1.c Pregatirea pacientului si participarea la
examinarea radiologicd a tubului digestiv).

14.2 Examinarea endoscopica a organelor digestive

Procedura este descrisa la capitolul 11 (11.2 Participarea asistentului medical la efectuarea
esofagogastroduodenoscopiei, 11.3 Participarea asistentului medical la efectuarea colonoscopiei,
11.4 Participarea asistentului medical la efectuarea rectosigmoidoscopiei).
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14.3 Examinarea echografica a organelor digestive
Procedura este descrisd la capitolul 10 (10.3 Participarea asistentului medical la examenul cu
ultrasunete, echografice).

14.4 Examinarea cu izotopi radioactivi
Procedura este descrisa la capitolul 10 (10.2 Rolul asistentului medical in efectuarea examenelor
cu izotopi radioactivi, scintigrafie).

14.5 Punctia abdominala
Procedura este descrisa la capitolul 9 (9.3 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei
peritoneale, paracenteza abdominald).

14.6 Punctia biopsica hepatica
Procedura este descrisa la capitolul 9 (9.8.a Participarea asistentului medical la punctia biopsica
hepatica).

14.7 Spalatura gastrica
Procedura este descrisa la capitolul 8 (8.2 Spalatura gastrica).

14.8 Aspiratia gastrica

Scop / Indicatii
- golirea stomacului cu ajutorul unei sonde in caz de staza;
- ocluzie intestinala;
- pregatirea inaintea unei interventii chirurgicale;
- postoperator pentru prevenirea varsaturilor.

Materiale necesare
- tava sau cdrucior pentru materiale;
- sonderadioopace de cauciuc sau din material plastic sterile;
- seringa de 20 ml; seringd Guyon (50 ml) sterila;
- tavita renald;
- solutie pentru lubrifiere (aqua gel);
- manusi de unica folosinta;
- comprese;
- eprubete, pungd colectoare pentru colectarea continutului;
- alimente, medicamente 1n functie de scop si indicatie;
- pahar mat;
- leucoplast;
- prosoape, servetele de hartie;
- prosop, camp pentru protectia lenjeriei.

Pregatirea pacientului
- se explica scopul si necesitatea, modul de derulare a procedurii, durata;
- se explicd modul de colaborare, se obtine consimtamantul;
- se indeparteaza proteza dentara si se pune intr-un pahar mat cu apa;
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sonda se poate introduce pe cale nazala sau bucala;

pacientul este rugat sau ajutat sa-si curete nasul;

se alege nara 1n functie de permeabilitate, punand pacientul sa respire alternativ pe o nara
sau alta.

Efectuarea procedurii

se verificd prescriptia medicala;
se aleg materialele in functie de indicatie;
se identifica pacientul;
se instaleaza pacientul in pozitie sezand sau semisezand;
se spald mainile;
se Tmbraca manusi de unica folosinta;
se protejeaza lenjeria pacientului cu un prosop sau un camp plasat sub bérbie;
se masoara distanta dintre lobul urechii si varful nasului pana la apendicele xifoid;
se marcheaza locul celor 2 masurdtori sau se noteaza distantele dacd sonda este gradata;
se da pacientului sd tind tavita renala sub bérbie;
se umezeste varful sondei pentru a asigura Tnaintarea;
sonda se introduce cu grija prin nara selectatd impingand-o spre spate in jos;
inghitirea se face lent, dand pacientului la nevoie cantitati mici de apa;
pacientul inghite pana la primul semn;
se observa starea pacientului deoarece pot apare tusea, cianoza, tulburari respiratorii, ceea
ce aratd cd sonda a ajuns in traheea;
pacientul este rugat sa inghita incet pana la al doilea semn;
se verificad pozitia sondei prin una din urmatoarele metode:
- aspirarea continutului stomacal,
- introducerea aerului;
- introducerea capatului liber al sondei intr-un pahar cu apa;
- pentru alimentatie sau introducerea unor medicamente verificarea trebuie facutad prin
control radiologic;
cand sonda a ajuns in stomac la diviziunea 45 sau 55, in functie de calea pe care s-a
introdus, se fixeaza cu leucoplast pe nas astfel incat sa nu impiedice vederea si sd nu
preseze nasul;
se realizeaza o bucla din partea liberd a sondei pentru a permite miscarea liberd a capului si
se face a doua fixare;
pacientul este asezat in pozitie comoda;
se continud tubajul conform scopului si indicatiei;
intre doua folosiri:
- sonda se clampeaza;
- se ataseazd la sonda punga colectoare.

Aspiratia gastrica

se poate face continuu prin introducerea capatului liber al sondei intr-un vas colector asezat
mai jos decat stomacul pacientului;

aspiratia intermitentd se face cu ajutorul unei seringi;

cantitatea de lichid aspiratd se mdsoard, se noteaza si se ia in calcul la bilantul hidric;

se consemneaza aspectul lichidului aspirat.
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Supravegherea aspiratiei
- se verifica permeabilitatea sondei;
- daca sonda se infunda, va fi permeabilizatd cu ajutorul unei cantititi mici de aer sau ser
fiziologic introdusa cu o fortd moderata.

Supravegherea aspiratiei gastrice
- se penseaza sonda aproximativ 6 ore;
- se supravegheaza starea pacientului;
- se identificd eventualele semne de intoleranta gastrica;
- sonda se extrage cu grija, respectand recomandarile medicale.

14.9 Alimentatia prin sonda nazo-gastrica
Indicatii

- pacienti inconstienti;

- pacienti cu tulburdri de deglutitie;

- pacienti cu negativism alimentar,;

- pacienti cu stricturi esofagiene.

Pregitirea materialelor

material pentru tubaj, daca sonda nu este deja montata;

seringd Guyon, palnie de sticla;

lichide alimentare la temperatura corpului, fard grunji, care pot infunda sonda;
materiale pentru protectia lenjeriei.

Pregitirea pacientului si realizarea alimentatiei

- se aseaza pacientul in pozitie comoda;

- la capatul liber al sondei se poate atasa, dupa caz: palnie de sticla, seringd Guyon sau un
aparat de perfuzie;

- se administreaza 4-6 doze pe zi, fiecare doza fiind in jur de 250-400 ml;

- daca lichidele sunt administrate prin aparatul de perfuzie, cantitatea va fi de cel mult 200-
250 ml/or3;

- dupa administrarea alimentelor, sonda se spala prin introducerea a 200-300 ml de apa si
apoi a unei cantitati mici de aer;

- la sfarsit, sonda se inchide cu ajutorul unei pense.

14.10 Alimentatia prin gastrostoma

Gastrostoma este deschiderea chirurgicald si fixarea la perete a stomacului in scopul alimentarii
cu ajutorul unei sonde, atunci cand calea esofagiana nu este abordabila.

In stoma se fixeazi o sondd de cauciuc prin intermediul careia alimentele sunt introduse in
stomac cu o palnie sau seringa.

Indicatii:
- punerea in repaus a esofagului dupd operatii, arsuri cu substante caustice dupd ingestie
voluntara sau accidentala;
- stricturi esofagiene postcaustice sau obstacole;
- cand alimentarea artificiald se impune vreme mai indelungata.
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Materiale necesare:
- alimente pasate, cu consistentd foarte redusd, la temperatura corpului;
- palnie sau seringi de cel putin 20-50 ml;
- servetele de hartie;
- bagheta pentru impingerea alimentelor;
- material pentru protectia stomei;
- material pentru protectia patului.

Pregatirea pacientului si efectuarea procedurii:

- este instruit cum se poate alimenta singur;

- sd-si spele mainile;

- sd indeparteze pensa care inchide sonda;

- sd adapteze palnia la capatul liber al sondei sau sa monteze seringa;

- se introduc pe rand alimentele fard sa se depaseasca 100 ml odatd, pentru a nu destinde
stomacul si pentru ca alimentele sa nu se scurga inafara;

- se alterneaza introducerea lichidelor cu semisolidele;

- doza pentru o masa nu trebuie sa depaseasca 400 ml;

- la sfarsitul mesei se administreaza un lichid, pentru a spala lumenul sondei;

- se Inchide sonda la sfarsitul alimentatiei;

- se fixeaza sonda 1n pozitie verticala;

- pacientul ramane in pozitie sezdndad sau semisezanda (pozitia de decubit dorsal favorizeaza
»regurgitarea” continutului pe sonda);

- este ajutat sd-si spele mainile.

ingrijirea pacientului
- se observa tegumentele din jurul stomei;
- se protejeaza pielea;
- se reface pansamentului din jurul stomei in capul regurgitarii sucului gastric.

Observatii
- alimentarea poate fi facuta si de alta persoana instruitd in acest sens;
- cand indicatia de alimentare prin gastrostoma nu mai este de actualitate, sonda se retrage si
se asteaptd inchiderea stomei. Plaga se ingrijeste in conditii de asepsie si antisepsie.

14.11 Ingrijirea pacientului colostomizat — schimbarea pungii
Colostomia reprezintad deschiderea si fixarea colonului la suprafata peretului abdominal printr-o
interventie chirurgicala.

Scop
Utilizarea unui dispozitiv etans si discret pentru colectarea materiilor fecale si mentinerea
integritatii cutanate, ceea ce permite pacientului sa desfasoare o activitate fizica normala.

Stomiile pot fi facute, dupa necesitate, in mai mult zone:
- gastrostromia, deschiderea la nivelul stomacului;
- ileostomia, deschiderea la nivelul intestinului subtire (ileon);
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colostomia, deschiderea colonului, care poate fi facutd in partea dreaptd, la nivelul
colonului transvers sau in partea stanga, la nivelul colonului sigmoid.

Colestomia este provizorie sau definitiva.

Indicatii:
Colostomie provizorie in pediatrie

malformatie ano-rectala inalta si joasd;
maladia Hirschsprung (dolicocolon);
artrezia de colon;

traumatisme.

Colostomia provizorie la adult

polipoza familiala;
diverticuloza;
cancer de colon.

Materiale necesare

punga pentru colostomie (nevidanjabila, cu filtru de protectie cutanatd);
monoloc (punga si suport solidar) sau bibloc (punga detasabild de suport);
manusi sterile;

comprese sterile;

pudra cicatrizanta si absorbanta, daca pielea peristomala este iritata;
tavitd renal;

doi saci colectori;

foarfecd, un model pentru decupare (ghid de masurare);

apa si sdpun neutru;

pasta protectoare, pentru a asigura etansietatea;

material pentru protectia patului.

Pregatirea pacientului

in primele doud — trei zile, plaga abdominala se panseaza ca orice plaga chirurgical;

in a doua — a treia zi, se poate elimina prin stomie un scaun pastos mirositor;

pacientul trebuie avertizat si ajutat treptat sa accepte noua imagine corporald;

este anuntat cd in a treia zi va purta o pungs;

este sustinut si ajutat pentru ca in viitor sa fie capabil sa se autoingrijeasca (sa-si schimbe
singur punga);

este asezat in pozitie decubit la primele schimbari sau in pozitie sezdndd la urmatoarele,
cand este capabil sa-si priveasca stoma si sa-si schimbe punga singur.

Efectuarea procedurii

se spald mainile, se dezinfecteaza;

se pun manusi de unica folosinta;

se Indeparteaza continutul pungii, daca punga este vidanjabila;

se desface incet punga de sus in jos, fard sd se tragd, pentru a evita evisceratia: o mana
fixeaza pielea abdominala, cealalta detaseaza punga;

se curata tegumentele din jurul stomei cu apa si sdpun neutru;
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se usucd foarte bine zona peristomald;

se observa stoma care in mod normal trebuie sa fie umeda, rosiatica spre roz;

se aplicd pudra cicatrizanta si absorbanta;

se acopera stoma cu 0 compresa;

se selecteaza marimea deschiderii stomei, folosindu-se ghidul de masurare;

se decupeaza cu ajutorul unei foarfeci portiunea de aderare a dispozitivului stomic pe piele
sub forma de cerc, asftel incat deschiderea sa fie cu jumatate de milimetru mai mare decat
stoma;,

se Indeparteaza compresa;

se Indepdrteaza hartia din portiunea de lipire a dispozitivului stomic si se aplicd pe piele
incepand de la polul inferior si apasand putin pand se lipeste. Se continud indepartarea
hartiei si lipirea dizpozitivului;

se lipeste in continuare, prin apasare uniforma, in sens circular, in jurul stomei, pana se
fixeaza,

se colecteaza si se Indeparteazd materialele folosite;

se indeparteazd manusile;

se spala mainile.

Ingrijiri ulterioare

se asaza pacientul in pozitie sezdnda sau decubit;

se evalueaza reactia dupd schimbare;

se supravegheaza sa nu apard arsuri, iritatii, necroza, evisceratii;
se observa dacd punga este lipit;

sistemul de colectare se schimba la 5 zile, daca nu se dezlipeste.

14.12 Efectuarea irigatiei colice (clisma pe colestoma)
Introducerea unei cantitéti de apa prin colostomia stanga, pentru golirea intestinului.

Scop/indicatii:

golirea completd a intestinului de gaze, mucus si materii fecale, pentru evitarea purtarii
unei pungi colectoare, astfel Incat pacientul sa-si poata efectua activitatile zilnice;

prima clisma se face a 8-a — a 10-a zi postoperator si numai la recomandarea medicului;
cea mai favorabila perioada este in convalescentd, intre 3 sdptimani si 2 luni dupa
interventia chirurgicala,

se face la interval de 2-3 zile, intotdeauna la aceeasi ora.

Materialul necesar

un scaun decupat la mijloc, avand dedesubt un colector;

irigator pentru colostomie, tub adaptor;

canula colotip (sub forma conicd, de palnie) folosita in acest scop;
apa calduta 700-800ml;

vaselina;

un deget de manusa (din latex);

un manson de irigatie;

tampon opturator sau o pungd mica colectoare;
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manusi de unica folosinta, comprese nesterile;
un prosop;

aleza;

apa, sapun pentru curatirea zonei;

doi saci pentru colectarea deseurilor.

Pregatirea pacientului

se explica pacientului procedura;
se instaleaza pacientul in pozitia semisezand,
se urmdreste efectuarea educatiei pentru autonomie in viitor.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;

se Indeparteaza dispozitivul aplicat de pe planul cutanat;

se curata pielea din jurul stomei cu apa si sdpun neutru, se usuca foarte bine;

se aplica mansonul (o punga colectoare deschisa la cele doud extremitati);

se inchide extremitatea inferioard printr-un nod sau prin clampare, sau se introduce intr-un
recipient colector;

folosind degetul de manusd, se face un tuseu la nivelul stomei, pentru a repera pozitia
palniei (colotipului);

se pregdateste irigatorul cu apa cdlduta (700-800 ml), se suspenda pe un suport, aproximativ
la Tndltimea umarului pacientului;

se elimind aerul din tubul irigatorului;

se introduce colotipul lubrifiat la nivelul colostomei prin extremitatea superioard a
mansonului;

se deschide circuitul si apa se scurge 1n intestin in aproximativ 6-10 minute;

la terminarea irigatiei, se indeparteaza colotipul, se inchide partea superioara a mansonului
cu o pensd si se indeparteaza;

se asteaptd golirea totala a intestinului;

evacuarea se face sub supravegherea asistentului,

se curdtd stoma cu apa si sapun;

stoma se acopera cu pansament;

in timpul procedurii, pacientul este rugat sa observe toate etapele, pentru a se putea
autoingriji.

Ingrijirea dupi proceduri

la nivelul stomei se face un pansament, se pune un tampon obturator sau o punga mica
opaca;

pot aparea dureri abdominale, greturi dacad golirea nu este complets;

durerile pot fi produse si de viteza prea mare a lichidului de spalaturd, iar acestea pot fi
prevenite prin controlarea ritmului de scurgere.
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Capitolul 15 INGRIJIRI IN URONEFROLOGIE

15.1 Examinarea radiologica a aparatului renal
Procedura este descrisd la capitolul 10 (10.1.e Pregatirea pacientului si participarea la
examinarea radiologica a aparatului renal).

15.2 Examinarea endoscopicia a vezicii urinare
Procedura este descrisd la capitolul 11 (11.7 Participarea asistentului medical efectuarea la
cistoscopiei).

15.3 Examinarea echografica
Procedura este descrisa la capitolul 10 (10.3 Participarea asistentului medical la examenul cu
ultrasunete, echografice).

15.4 Examinarea cu izotopi radioactivi. Scintegrafia renala
Procedura este descrisa la capitolul 10 (10.2 Rolul asistentului medical in efectuarea examenelor
cu izotopi radioactivi, scintigrafie).

15.5 Punctia biopsica renala
Procedura este descrisa la capitolul 9 (9.9.b Participarea asistentului medical la efectuarea
punctiei biopsice).

15.6 Sondajul vezical
Procedura este descrisa la capitolul 8 (8.4 Sondajul vezical la femeie, 8.5 Sondajul vezical la
barbat).

15.7 Punctia vezicala
Procedura este descrisa la capitolul 9 (9.8 Participarea asistentului medical la efectuarea punctiei
vezicii urinare)

15.8 Spalatura vezicala
Procedura este descrisa la capitolul 8 (8.6 Spalatura vezicala).

15.9 Supravegherea pacientului cu sonda permanenta

Procedura se refera la montarea unei sonde permanente atunci cand evacuarea vezicii urinare
devine imposibila, nu exista controlul sfincterelor sau se impune o monitorizare strictd a functiei
renale.

Scop

- golirea vezicii urinare 1n retenttia urinard temporard, acutd sau cronica (afectiuni
neurologice, coma);

- incontinenta urinard invalidanta;

- interventii chirurgicale pe aparatul genito-urinar (prostatectomie, operatii pe vezica, pe
perineu, histerectomie);

- traumatisme ale arborelui urinar;

- traumatisme ale maduvei (paraplegie);

195



196

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr

la pacientii arsi, pentru evaluarea diurezei orare.

Materiale necesare:

sonda Foley sterila;

apa distilata sau ser fiziologic, o fiola (10 ml);
seringa 10 ml;

vaselina sterila;

gel anesteziant;

manusi sterile si nesterile;

camp steril cu deschidere centrala;

comprese sterile;

solutie antiseptica;

punga vidanjabild, gradata pentru colectarea urinii;
material pentru protectia patului: aleza, musama;
tavita renald, bazinet;

colector pentru materialele folosite.

Pregatirea pacientului:

este anuntat si 1 se explica necesitatea montarii sondei;
se asigurd intimitatea;

se informeaza (in mod deosebit barbatii) ca introducerea sondei produce oarecare jena;

. 669 bis/31.X.2013

se instaleaza pacientul confortabil intr-un pat pregatit cu aleza si musama;

se face o toaleta riguroada a organelor genitale utilizdnd manusi de unica folosinta;
la femei se curata si se dezinfecteaza zona perianald, labiile mari si mici, meatul urinar;
la barbat se decaloteazd glandul si se curdtd zona foarte bine insistand asupra meatului

urinar.

Efectuarea procedurii:
persoana care efectueazd procedura se spald pe maini cu sdpun antiseptic sau se
dezinfecteaza cu o solutie alcoolica dupd care imbracd manusi sterile (manusile nu trebuie

sa contina talc);

se acopera regiunea genitald cu campul steril in asa fel incat meatul urinar sa fie accesibil;
se introduce sonda lubrifiata cu vaselina aplicand tehnica sondajului evacuator simplu;
dupd patrunderea in vezicd se introduc in balonasul sondei 10 ml apa sterild sau ser

fizilologic pentru fixare;
se racordeaza sonda la punga colectoare.

La barbati prima sonda se monteaza de catre medic.

Ingrijirea dupa procedura:
deoarece exista un risc crescut de infectie, toate manevrele se fac in conditii de strictd

asepsie si antisepsie;

se verifica permeabilitatea sondei si etanseitatea sistemului (sonda, pungd);

se instruieste pacientul s nu comprime sonda;

pacientul este atentionat sa sustind punga atunci cand se deplaseaza;
se verifica zilnic aspectul urinii eliminate, se noteaza cantitatea;
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- se mentine o buna igiend locald, avand in vedere prezenta unor eventuale scurgeri vaginale
si eliminarea scaunului;

- serecomanda efectuarea toaletei locale de doua ori pe zi;

- se observa aspectul meatului urinar, roseata asociata cu jena locala fiind semn de infectie;

- dacd urina devine tulbure, la recomandarea medicului, se recolteaza proba pentru
uroculturi;

- 1n cazul interventiilor chirurgicale se respectd cu strictete toate recomandarile medicului.

Capitolul 16 INGRIJIRI IN BOLI METABOLICE
16.1 Glicemia capilara

Scop
- controlul rapid al glicemiei cand se impun decizii;
- autocontrolul in cadrul monitorizarii DZ insulino-dependent si insulino necesitant
Medicul specialist stabileste orarul si frecventa determindrilor glicemiei.
Indicatii
- 1n DZ1 determinarile se efectueaza zilnic preprandial si postprandial (la 2 ore dupa masa)
si ori de cate ori intervin evenimente neprevazute care modifica orarul si dozele de insulina
(in consecintd alimentatia);
- cel putin o datd pe saptdmana se face profil glicemic (determinari preprandial, postprandial
si la 3 dimineata);
- in DZ2 determinarile se fac saptamanal.

Pregatirea pacientului
- pacientul este instruit sa-si determine singur glicemia folosind glucometrul;
- pacientul este avertizat ca tehnica determinarii poate varia usor in functie de aparat;
- daca pacientul are tulburari de vedere (retinopatie) determinarea va fi facutd de un
apartindtor instruit sau de asistenta medicala.

Materiale necesare
- glucometru;
- teste reactive (bandelete, stripsuri);
- ace speciale atraumatice;
- tampoane uscate.

Efectuarea procedurii

- se spald mainile;

- se sterge pentru a usca foarte bine pielea (pe pielea umeda nu se formeaza picatura);

- se inteapa lateral la nivelul ultimei falange;

- se sterge prima picaturd cu un tampon uscat;

- se formeaza a doua picatura care este depusa cu precizie prin atingerea capatului reactiv al
bandeletei;

- din momentul atingerii bandeletei cu picatura de sdnge incepe cronometrarea timpului;

- fiecare tip de bandelete reactive este insotit de un protocol de lucru (pentru citire vizuala
sau electronica).
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Observatii

testele trebuie sa fie in termen de valabilitate, data fiind inscrisd pe flacon,,,,,,s»»»»

se pastreaza intre 2-30°;

scoaterea fiecarei bandelete (test) este urmata de inchiderea etansa a flaconului, interiorul
flaconului fiind mentinut uscat;

capatul reactiv al bandeletei nu trebuie atins;

fiecare tip de bandeleta este specifica unui anumit tip de glucometru;

glicemia recoltatd din sange capilar este cu aproximativ 20 mg mai mare decat cea
recoltata din sdngele venos.

VALORILE GLICEMICE NORMALE INDIFERENT DE MOMENTUL RECOLT. ARII SUNT
CUPRINSE INTRE 60-110 mg/dl

16.2 Testul tolerantei la glucoza-oral (T.T.G.O)

Scop

testarea tolerantei la glucoza in vederea stabilirii diagnosticului de diabet zaharat la
persoanele la care glicemia bazala (preprandiala, a jeun) este intre 110-126 mg%.

Indicatii

suspiciune de diabet zaharat (retinopatie, neuropatie, nefropatie), nivele ale glucozei serice
“a jeun” sau postptandiala la limita;

antecedente familiale de diabet;

obezitate importanta;

istoric de infectii;

gravida (sapt.24-28 de gestatie) cu istoric familial de diabet sau avort spontan, fat
macrosom (peste 4000 g)in antecedente.

Materiale necesare

doza standard: - 75 g glucoza dizolvatd in 300 ml apa pentru adulti;

1,75 g/kg corp (greutatea ideald) pentru fara a depasi 75 gr. la copil;

seringi, ace, flacoane sau vacuteinere pentru recoltarea sangelui (capac gri sau rosu pentru
a evita hemoliza);

flacoane pentru urina.

Pregitirea pacientului

se explica necesitatea efectudrii probei si modul de derulare;

se informeaza ca ingerarea solutiei de glucoza se face in 5 minute;

se obtin eventuale informatii despre regimuri de slabire;

se evita stresul;

se informeaza pacientul ca este posibil sd apard ameteli, tremor, anxietate, transpiratii care
trebuie semnalate;

se instruieste sa nu manance cel putin 10 ore, sa nu fumeze, sa nu bea ceai sau cafea;

este atentionat ca restrictiile se mentin pe timpul desfasurarii probei;

inaintea probei nu se impun restrictii alimentare, pacientul consumd minim 150 g
hidrocarbonate;

in timpul probei, pacientul std in repaus.
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Efectuarea probei (orar de desfasurare 7,30-10,00)
Ora 7,30: - se verifica daca pacientul a respectat recomandarile;

- se recolteaza sange pentru glicemia a jeun

- se administreaza solutia de glucoza (300 ml. apa + 75 g glucoza) pe care pacientul

o bea in 5 minute;

- se noteaza timpul din momentul primei inghitituri;

- pacientul raimane in repaus, nu consuma alimente, nu fumeaza. Poate sa bea apa;
Dupa 2 ore (9,30) - se recolteaza sange pentru glicemie;

- se eticheteaza probele si se trimit la laborator.

Nota: Recoltarea se poate face si la 1 ora daca medicul solicita.

Ingrijirea pacientului dupi probi

- ramane sub supraveghere;

- se verificd daca apar transpiratii, stare de anxietate, reactiile fiind mai frecvente la
supraponderali si sunt determinate de cresterea secretiei de insulina stimulata de cresterea
glicemiei;

Daca manifestarile apar in timpul probei, aceasta se intrerupe, pacientul primeste mancare.

Particularitati la gravida
- recoltarea sangelui se face la 1, 2 si 3 ore;
- femeile gravide care nu au prezentat alterarea tolerantei la glucoza inaintea saptdmanii 24
vor efectua un test cu 50 g glucoza / 200 ml apa in sdptamanile 24-28;
- daca glicemia la 1 ora este egald cu 140 mg / dl se efectueaza TTGO cu 100 g glucoza.

16.3 Determinarea hemoglobinei glicozilate (glicate)

Se refera laevaluarea pe termen lung a nivelelor serice medii ale glucozei.

Asistentul medical recolteaza 5 ml sadnge prin punctie venoasd intr-un vacuum cu capac gri, la
recomandarea medicului.

Pacientul poate solicita un serviciu de laborator sa determine hemoglobina glicolizata pentru a
evalua valorile medii ale glucozei pe o perioada de 4 luni.

Valoarea nu este afectatd de variatii pe termen scurt (ex: mese, efort fizic, stres, medicamente
hipoglicemiante).

16.4 Administrarea insulinei
Scop/indicatii
- pentru asigurarea supravietuirii cu diabet zaharat tip 1;
- pentru controlul glicemiilor la pacientii cu diabet zaharat tip 2 cand antidiabeticile orale
combinate cu dieta nu ating obiectivele terapeutice;
- episoade de stres metabolic acut (infarct miocardic, avc, infectii moderate sau severe);
- pre-; intra- si post operator cand se suspenda medicatia orala;
- insuficienta hepatica si renalad cand antidiabeticile orale sunt contraidicate;
- 1n diabetul zaharat gestational care nu se rezolva prin dietd;
- 1nurgente hiperglicemice: cetoacidoza, hiperglicemie hiperosmolara.
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Tipuri de insulina

- Insuline rapide cu actiune scurtd, care se folosesc in situatii de urgentd metabolicad
singurele care se pot administra I.V. actionand in mai putin de 10 minute (insuline
prandiale care se injecteaza inaintea meselor);

- Insuline intermediare cu actiune prelungitd si insuline cu actiune lungéd (insuline bazale
care se administreazd dimineata si seara);

- Insuline premixate (bifazice) amestec in diferite proportii de insulind cu actiune rapida si
insulind cu actiune intermediara.

Responsabilitati
Mediicul:- stabileste dozele, tipul de insulind si orarul de administrare, locul administrarii
Asistentul medical:

- administreaza insulina conform indicatiilor;

- instruieste pacientul cum sa-si faca injectia cu insulina si 1l asista pentru stabilirea corecta a

dozelor;
- instruieste pacientul privind modul de pastrare a insulinei,
- instruieste pacientul privind recunoasterea semnelor hipoglicemiei.

Materiale necesare
- insulind in flacoane, cartuse sau pen-uri preumplute;
- seringi pentru insulind (cu capac de 0.25 — 1 ml);
- ace de 12 mm, 8mm, 6mm.

Pregitirea pacientului
Se instruieste pacientul cu privire la:
Modul de pastrare a insulinei:
- flacoane, cartuse, pen-uri nedeschise, se pastreaza la frigider (departe de congelator,
intre 2-8°C, pana la data expirarii);
- flacoane, cartuse pen-uri deschise, se pastreaza in aceleasi conditii cel mult 1-2 luni;
- flacoanele se pot pastra si la temperatura camerei (intre 2-30°C), fara sa fie expuse la
lumina, nu mai mult de 28 de zile. Daca timpul este depasit, se pierde valabilitatea.
Verificarea aspectului insulinei
- insulinele rapide au aspect clar, limpede;
- insulinele intermediare sau lente au aspect lactescent, turbid, fara flocoane.
Insulina cu flocoane nu se administreaza;
Pregitirea insulinei in vederea administrarii;

- se scoate insulina din frigider cu 60 minute inainte, pentru a se incdlzi la temperatura
camerei;

- insulinele intermediare sau lente se omogenizeaza prin culcarea flaconului si rularea blanda
intre palme de 30 de ori. agitarea flaconului in pozitie verticald produce bule si
imperfectiuni la dozare. dacd insulina nu se omogenizeaza, nu se administreaza;

- nu se amesteca insuline cu concentratii diferite si nici tipuri de insulina diferite;

Alegerea locului administrari in concordantd cu tipul de insulind si cu recomandarea medicala.

- pentru insuline rapide — abdominal — cu exceptia a 5 cm 1n jurul ombilicului;

- pentru insuline intermediare: coapsa, fese;

Factorii care influenteaza absortia insulinei si, respectiv, orarul meselor
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efortul fizic determind cresterea fluxului sangvin si, respectiv, a ratei absorbtiei;

expunerea la cdldurd (baie, masaj, plaja) favorizeaza absorbtia mai rapida si glucidele se
administreaza cu citeva minute mai devreme;

expunerea la frig produce vasoconstructie, incetineste absorbtia, alimentele fiind
administrate cu cateva minute mai tarziu;

Tehnica administrarii insulinei:

nu este necesara dezinfectia cu alcool, dar trebuie realizata igienizarea locului;

daci se foloseste totusi alcool, se asteapta evaporarea;

se Incarcd seringa sau pen-ul cu numarul de unitati recomandate;

pen-urile au avantajul cd produc un zgomot pentru fiecare unitate de insulind, permitand
dozarea de catre persoanele cu probleme de manualitate (tremuraturi) sau tulburdri de
acuitate vizuala, administrarea putandu-se face cu usurintd indiferent de locul unde se afla
pacientul (in afara domiciliului);

in regiunea abdominald sau fesierd, injectarea se face in pliu cutanat, inteparea fiind
realizata in unghi de 90° daca tesutul subcutanat este bine dezvoltat sau in unghi de 45° la
persoanele slabe si la copii;

pentru pacientii slabi si copii, injectarea se face in zona deltoidiana sau coapsa, in unghi de
45°;

se da drumul pliului dupa retragerea acului;

nu se maseaza locul, deoarece grabeste absorbtia;

Importanta rotatiei locului de injectie

rotatia se face 1n aceeasi arie, pentru a preveni lipodistrofia (lipohipertrofia = depunere
excesiva de grasime sau lipoatrofia = topirea tesutului gras subcutanat);
urmdtoarea injectie se face la minimul 2 cm de injectia anterioara;

Respectarea regulilor care favorizeaza reducerea durerii la injectare

solutia se injecteaza la temperatura camerei (se scoate din frigider cu 60 minute inainte);
aerul se elimina corect;

zona se spald sau se dezinfecteaza cu alcool si se asteaptd evaporarea;

zona trebuie sa fie relaxata;

inteparea tegumentului se face rapid,

in timpul injectarii nu se schimba directia acului;

se folosesc ace adecvate, in functie de grosimea tesutului subcutanat (6-8-12-16 mm);

Eecunoasterea hipoglicemiei si cauzele care o determina:
Simptome in hipoglicemie:

transpiratii, piele rece si umeda;
palpitatii;

tremur;

respiratie accelerata;

cresterea presiunii arteriale;
neliniste;

paloare;

greata.

Cauze:

administrarea unei doze inadecvate de insulina;
absorbtia inadecvata a insulinei in zona cu hiperdistrofie (incetineste procesul);
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- nerespectarea intervalului dintre administrarea insulinei si administrarea alimentelor
(omiterea meselor, mai ales a celor de seard);
Masuri de combatere a hipoglicemiei
- se administreaza 10 gr de hidrocarbonati absorbabili (suc de fructe, lapte sau fructe).

16.5 Rolul asistentului medical in cetoacidoza diabetica

Cetoacidoza este o stare patologicd caracterizatd prin perturbari grave ale metabolismului
glucidic, lipidic, protidic, si hidroelectrolitic.

Hiperglicemia este caracteristicd cetoacidozei, valoarea depdseste 250-300 mg/dl asociatd
glicozuriei (apare la glicemie peste 180gr/dl) si poliurie care antreneaza eliminarea de saruri.
Cetoacidoza se poate instala brutal sau lent.

Responsabilitati
Medicul:- pune diagnosticul, stabileste planul terapeutic individualizat
Asistentul medical:
- recunoaste semnele hiperglicemiei;
- aplica tratamentul conform planului terapeutic stabilit de medic;
- supravegheaza pacientul.

Ingrijirea pacientului:
Recunoasterea semnelor
- polidipsie;
- poliurie;
- scadere 1n greutate;
- deshidratare;
- greturi, varsdturi;
- halena acetanomici;
- respiratie Kussmaul,
- tensiune arteriala scazuta;
- tahicardie;
- tulburari ale starii de constienta;
- coma in cetoacidezele neglijate.
Cauzele declansatoare ale cetoacidozei si comei diabetice
- eroarea privind administrarea insulinei (oprirea brusca, fara aviz medical);
- greseli repetate de regim alimentar, consum in exces de glucide si grasimi;
- cresterea nevoilor de insulinda — in cazul unor infectii curente (respiratorii, urinare,
cutanate), stari febrile, stres, infarct de miocard, accident vascular cerebral;
- tratamente cu medicamente hiperglicemiante (corticoterapia);
Aplicarea recomandarilor medicale
- pacientul trebuie sd ajunga urgent la spital;
- se monteaza o perfuzie cu ser fiziologic pentru a hidrata pacientul;
- in cetoaccidozele incipiente, daca exista toleranta digestiva, se hidrateaza pacientul oral cu
cantitati mici, repetate cu insistenta,
- medicul specialist instituie tratament cu insulind rapidd in 4 prize pe zi;
- administrarea insulinei rapide se face i.v., i.m. sau s.c. in functie de rapiditatea cu care se
doreste instalarea efectului si de valoarea glicemiei,
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- se scot din alimentatie lipidele si proteinele;

- administrarea hidratilor de carbon (hc) se va face sub forma usor digestibild (semilichide,

lichide), cuprinzand lactate, sucuri de fructe, fructe decojite si pasate, fainoase;

- doza de insulind, calea de administrare si ritmul sunt hotarate de catre medic;

- mentinerea insulinelor rapide se face pana cand cetoacidoza dispare si cauza este Inlaturata.
Supravegherea pacientului in timpul episodului cetoacidozic si dupd aceea, pentru prevenirea
complicatiilor

- supravegherea perfuziei;

- durata perfuziei este dictatd de reluarea tolerantei digestive;

- lichidele sunt stabilite de medic.

Administrarea de 0, la nevoie

- supravegherea diurezei (eventual sondaj vezical);

- recoltarea probelor de laborator in conformitate cu recomandarea medicului: glicemia,

glicozuria, ionograma (poate aparea hipopotasemie);

- se supravegheaza respiratia, ta (risc de colaps, pulsul, stare de constientd);

- incélzirea pacientului cu buiote, deoarece pacientul are tendinta de hipotermie.

16.6 Rolul asistentului medical in hipoglicemie
Hipoglicemia reprezinta scaderea glicemiei sub 50 mg/dl asociatd cu simptome caracteristice
care dispar dupa administrarea de glucoza.
In cazul hipoglicemiei este important sd cunoastem:
- conditiile de aparitie;
- manifestarile clinice si probele de laborator;
- prevenirea si tratamentul.

Responsabilitati
Medicul:
- stabileste diagnosticul de hipoglicemie;
- stabileste planul terapeutic.
Asistentul medical:
- recunoaste semnele hipoglicemiei si identifica cauzele/,
- acorda primul ajutor in caz de hipoglicemie, conform protocoalelor existente si aplica
planul terapeutic;
- supravegheaza si ingrijeste pacientul.

Ingrijirea pacientului cu hipoglicemie

a) Recunoasterea semnelor si simptomelor hipoglicemiei
Semne si simptome determinate de reactia sistemului nervos simpatic:
- transpiratii, piele umeda si rece;
- palpitatii;
- tremuraturi;
- respiratie accelerata
- cresterea tensiunii arteriale;
- neliniste;
- paloare;
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- greatd uneori.
Semne si simptome de neuroglicopenie:
- foamea;
- astenia;
- senzatia de cap greu;
- cefalee (frontala si retroorbitara);
- slabiciune musculara;
- comportament agresiv, tulburari de comportament;
- stare de confuzie;
- amorteli (parastezii la buze, limba, uneori la degetele mainilor);
- tulburari de vedere (vedere dubla, in ceatd);
- convulsii;
- deficit motor;
- coma, deces.
Observatii
Atrag atentia anturajului:
- paloarea;
- transpiratiile;
- tulburéri de comportament;
- tremuraturile;
- contractiile;
- dezorientarea;
- confuzia;
- coma.

b) Identificarea cauzelor hipoglicemiei
- excesul de insuling;
- lipsa hidrocarbonatelor sau ingestia insuficienta;
- neadaptarea dozei de insulina la efort sau lipsa consumului suplimentar de glucide;
- doza de insulind inadecvata repartizatd pe mese;
- administrarea unor medicamente.

¢) Aplicarea planului terapeutic si combaterea hipoglicemiei in conformitate cu protocoalele
de ingrijire si de momentul aparitiei semnelor si simptomelor
Daca glicemia are variatii de 50-70 mg/dl are simptome discrete si apar cu putin timp Tnaintea
mesei sau gustarii:
- se ofera pacientului sau se sfatuieste sa ia 10 gr de glucide sub forma de tablete de
glucoza sau zahar/suc de fructe;
- se asteapta 10-15 minute, apoi se serveste masa sau gustarea programata.
Daca hipoglicemia apare noaptea:
- se administreaza 10-15 g glucoza sau zahar;
- se continud supravegherea atentd a pacientului;
Daca glicemia scade sub 50 mg/dl cu stare de constienta pastrata
- se administreaza oral 10-20gr glucoza sau zahar dizolvate in apa si se va repeta la nevoie;
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- hidrocarbonatele rapid absorbite care se administreazd in hipoglicemie sunt in ordinea
preferintei: tablete de glucoza, zahar, sucuri de fructe indulcite cu zahar, bauturi racoritoare
cu zahar (pepsi, coca-cola, fanta);

- la 15-20 minute, se masoara glicemia si, daca nu s-a restabilit, se repetd procedura pana la
rezolvarea episodului hipoglicemic;

Dacd pacientul diabetic cu hipoglicemie este confuz, apatic, prezintd lentoare in miscari si
vorbire:

- este supravegheat permanent de persoanele din anturaj;

- se va aplica tratamentul indicat: administrarea de glucoza sau glucagon.
Daca pacientul prezintd trismus, nu poate deschide gura, solutia de glucoza sau zahdr se
introduce in spatiul dintre obraz si arcadele dentare cand pacientul are reflex de deglutitie

- absenta reflexului de deglutitie reclama administrarea de urgentd a tratamentului injectabil
cu glucagon sau glucoza.

- se foloseste solutie de glucozd 10-20% care se injecteazd strict intravenos de cétre o
asistenta medicala sub supravegherea unui medic.

Administrarea glucagonului

- poate fi facutd intramuscular in cadranul supero-extern fesier;

- glucagonul (fiola de 1mg) trebuie sa fie in termen de valabilitate, se pastreaza in frigider;
- fiola de glucagon este insotitd de flaconul cu solvent si seringd adecvata;

- se introduce aer in flaconul cu solvent;

- se aspira solventul si se transferd in flaconul cu glucagon;

- se agita bland pana se dizolva;

- se aspira solutia;

- se injecteaza.

d) Supravegherea si educatia pacientului
Pacientul va fi instruit cum poate preveni hipoglicemia:
- sd-si noteze intr-un carnet simptomele care au avertizat hipoglicemia;
- sd discute cu medicul cauzele hipoglicemiei care poate modifica schema de tratament;
- sd-si testeze glicemia pentru o anumité perioada de timp dupa hipoglicemie;
- sa aiba permanent asupra lui tablete de glucoza sau zahar si sa consume cand apar semne
de hipoglicemie;
- se evita alimentele grase
- daca dimineata sunt semne de neuroglicopenie, se cerceteazad glicemia in timpul noptii;
- sa consume un supliment de glucide atunci cand face un efort fizic sustinut;
- seia o gustare mai tarziu seara pentru a preveni hipoglicemia nocturna;
- sd schimbe locul injectarii pentru evitarea lipodistrofiei hipertrofice care impiedica
absorbtia insulinei,
- sd-si controleze glicemia cand se urca la volan sau pe bicicleta si sa inceteze s conduca la
cel mai mic semn de hipoglicemie.
Pacientul trebuie atentionat cd hipoglicemiile severe si prelungite pot conduce la afectarea
ireversibila a sistemului nervos.

205



206

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

Capitolul 17 INGRIJIRI iN BOLI DERMATOLOGICE

17.1 Prelevarea bacteriologica din pustule
Se face 1nainte de antibioterapie.

Materiale necesare

ace subcutantate sterile;

materiale de dezinfectare;

manusi de unica folosinta;

seringi 2 ml sterile;

bon de cerere examen bacteriologic;
sticlutd, eprubete sterile.

Efectuarea procedurii

se explica importanta si derularea procedurii,

se instaleaza pacientul confortabil;

se spald mainile;

se adapteaza acul la seringa;

se preleveaza continutul pustulei, fara sa se atingd pielea din jur, se strdpunge pustula cu
acul si se aspird continutul in seringi;

nu se detaseaza acul de la seringd;

se dezinfecteaza leziunea;

se eticheteaza produsul;

se trimite repede la laborator.

Rezultatul se poate obtine dupa o ord la examenul microscopic, dupa 24 ore pentru culturi si
identificarea germenilor, dupa 40 ore pentru antibiograme.

17.2 Prelevarea proceduselor micotice de la nivelul mucoaselor
Recoltarea se face Tnaintea tratamentului antifungic sau cu o fereastrd terapeutica de 4 saptamani.
Respectarea conditiilor de asepsie este foarte importanta pentru rezultat corect

Materiale:

tava curatd, dezinfectata si 2 tampoane sterile;

tavitd renald;

manusi de unicd folosinta;

masca;

saculet dublu pentru trimiterea la laborator cu buletinul;
etichete;

buletin de cerere corect completat.

Efectuarea procedurii

Se spald mainile;

se pun manusile;

se scoate tamponul din ambalajul sdu fara sa se atinga;

se realizeaza prelevarea foarte precisa, din zona de leziune;
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se plaseaza tamponul in punga de origine, fara a atinge exteriorul ambalajului;
se eticheteaza, se noteaza data si ora prelevarii;

se dezinfecteaza tava;

se Indeparteaza manusile;

se spald mainile;

se trimite produsul la laborator;

se noteaza examenul in dosarul pacientului.

Recoltarea in micoza vaginala

pacienta este asezatd in pozitie ginecologica;

se monteaza un specul vaginal;

prelevarea se face de pe mucoasa vaginald, cu ajutorul unui tampon de la nivelul colului si
vaginului;

recoltarea nu este dureroasa si se recomanda ca inainte de recoltare sd nu se faca toaleta
vaginald, pentru ca se modifica rezultatul;

la barbat, recoltarea se face la nivelul meatului urinar si din leziuni, pacientul fiind in
pozitia asezat sau semisezand, de preferintd dimineata inainte de mictiune.

In micoza anala: Recoltarea se va realiza de la nivelul marginii anale fara patrundere in rect.

Educarea pacientei pentru evitarea recidivei micozei vaginale

evitarea bailor calde in jacuzzi si piscind;

se prefera dusul;

evitarea hainelor sintetice;

evitarea deodorantelor, spray-urilor si sapunurilor parfumate;
evitarea gelului de dus;

folosirea sdpunului neutru;

utilizarea prezervativului.

17.3 Prelevarea cutanati in dermatofitii

se face inainte de 1inceperea tratamentului sau dupa 4 saptamani de la incetarea
tratamentului cu antifungici;

calitatea recoltarii conditioneaza rezultatele;

examenul direct releva filamente miceliene intre lama si lameld dupa adaugarea picaturilor
de potasiu si trecerea prin flacara,

cultura realizata va prezenta o colonie intre 10-20 zile.

Materiale

tava curatd, decontaminata;

chiureta sterild pentru obtinerea scuamelor, daca leziunea este uscata;
doua tampoane sterile, daca leziunea este umeda;

pentru leziunile unghiilor, forfecuta sterila;

in caz de raie (scabie) se recolteaza par intr-o cutie mica, sterila;
manusi de unicd folosinta,

masca, daca este nevoie;

sac dublu pentru transportul produsului recoltat;
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sticlute cu numele pacientului;
buletin de cerere.

Efectuarea procedurii

se spald mainile;

se pun manusile;

pentru leziuni uscate, se racleaza leziunea cu ajutorul chiuretei si se pun scuamele intr-o
cutie mica, sterila;

pentru leziuni umede, se recolteazd cu tamponul in punga de origine, fard contact cu
exteriorul ambalajului;

se eticheteazd produsul recoltat, cuprinzand ora si data prelevarii;

se dezinfecteaza tava;

se Indeparteazd manusile;

se spald mainile;

produsele se duc la laborator;

se noteaza in foaie recoltarea facuta.

Educatia pacientului
In caz de recidiva masurile prevad:

completarea declaratiei obligatorii;
tratarea animalului contaminator;
izolarea elevilor/copiilor din scoli/gradinite.

17.4 Biopsia cutanata

Este de competenta medicului ajutat de asistenta medicald care pregateste materialele necesare.
Procedura constd in prelevarea unui fragment de piele mai mic de 3 mm sub anestezie locala.
Fragmentul recoltat se pune intr-o solutie fixatoare recomandata, in functie de examenul realizat.

Materiale necesare:

masuta de instrumente;

materiale pentru anestezie: seringa sterila cu ac steril continand lidocaind 1% cu sau fara
adrenalina (in functie de cererea medicului), in functie de locul biopsiei;

comprese sterile, solutii antiseptice;

material pentru biopsie: comprese sterile, antiseptice, manusi sterile, cdmp operator cu
fereastra, bisturiu mecanic, foarfecd, o pensa cu gheare, fire pentru tegument, foarfeca si o
pensa hemostatica;

material pentru pansament;

flacon cu solutie fixatoare;

etichete.

Efectuare procedurii

se identificd pacientul;

se verifica recomandarea pentru biopsie;

se asazd pacientul in pozitie confortabild, se elibereaza zona biopsiei, se face asepsie
cutanata si se plaseaza deasupra campul cu fereastra,

medicul discutd cu pacientul pentru depistarea contraindicatiilor anesteziei;
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- asistenta ajutd medicul si supravegheaza semnele vitale si toleranta pacientului;
- plaga se panseaza, se ajutd pacientul daca prezinta stare de rau;

- produsul recoltat se trimite la laborator impreuna cu buletinul de examen;

- se colecteaza deseruile conform precautiilor universale;

- se spala mainile.

17.5 ingrijiri in candidoza bucala

Scop

Suprimarea factorilor favorizanti, de proliferarea locala a candidei: corectarea glicemiei, prezenta
protezei dentare, uscaciunea gurii, medicamente, mai ales antibiotice

ingrijiri:
- echilibrarea diabetului;
- oprirea tratamentului favorizant, daca este posibil;
- spalarea cavitatii bucale cu o suspensie antifungica, a protezei dentare;
- pacientul este instruit ca dupa spalarea protezei aceasta sa fie tinuta in solutie nahcos;
- spalarea de 3-4 ori pe zi cu solutie de bicarbonat de sodiu pentru cresterea pH-ului bucal;
- administrarea tratamentului recomandat.

17.6 ingrijiri in intertrigo micozic
- se face baie zilnica la picioare timp de 10 minute cu permanganat de potasiu diluat
1/10.000;
- se usuca bine cu prosop uscat;
- aplicarea de antifungice sub forma de crema intre degetele de la picioare;
- plasarea unor comprese rulate intre degete pentru a permite pliurilor interdigitale sa fie
bine aerate.

Cand sunt afectate plicile
- se dezinfecteaza pliurile cu comprese imbibate cu solutie de clorhexidina sau daca pliurile
sunt foarte umede se va utiliza betadind sau nitrat de argint 1% in conformitate cu
recomandarea medicali;
- se usuca plicile folosind comprese absorbante;
- se poate lasa in plica o compresa uscata.

Recomandarea medicului:

- se schimbi hainele;

- 1Ingrijirile sunt efectuate de doud ori pe zi n cazul in care secretiile sunt umede.
Tratamentul dureaza in jur de 15 zile

Educarea pacientului
- 1igiena riguroasd;
- consiliere dietetica daca pacientul pierde in greutate;
- pacientul poate sa poarte soseste, foloseste prosoape personale;
- suprimarea factorilor favorizanti atunci cand se poate;
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17.7 ingrijirea pacientului cu ulcer de gamba

Leziunea reprezintd pierderea de substantd cutanata, de profunzime variabild, putdnd ajunge la
0s.

Este complicatia cea mai grava a tulburérilor trofice ca urmare a dificultatilor circulatorii locale,
arteriale sau venoase.

Supravegherea tratamentului
- se evalueaza durerea Tnainte si dupa pansament;
- se supravegheaza:

- aspectul ulcerului: inmugurirea (burjonarea) excesiva, necroza, extensie a leziunii,
suprainfectia, culoarea verde si mirosul caracteristic aratd o infectie cu piocianic)
scurgeri/secretii;

- moralul pacientului, starea nutritionala, mobilitatea pacientului;

- diminuarea durerii;
- evolutie favorabild a plagii: absenta secretiilor, absenta mirosurilor,
epidermizarea, curatirea;
- mobilizarea pacientului;
- se observda efectele secundare: starea tegumentelor din jurul ulcerului, intoleranta
pansamentului, semne de infectie.

Educatia pacientului:
- sd evite ortostatismul prelungit;
- sd poarte haine lejere;
- sd evite supragreutatea;
- sa evite caldura.

Se sfatuieste pacientul:
- sdtind picioarele putin mai sus cand este in decubit dorsal;
- sa practice inotul, mersul pe jos;
- baie la dus cu apa caldutd pentru a evita vasodilatatia.

17.8 ingrijirea picioarelor la un pacient cu erizipel

Prevenirea erizipelului face apel la o buna igiend corporala si la o folosire corecta a antisepticilor
topice, pentru ca o micd leziune poate fi poarta de intrare pentru streptococ responsabil de
dermatoze infectioase grave.

Educatia pacientului
In legatura cu plagile:

- antisepticile alese nu trebuie sa fie iritante si hipersensibilizante pentru piele si mucoase;
In legatura cu igiena in ingrijirile propriu-zise:

- igiena picioarelor sa se faca zilnic;

- se spald picioarele si spatiul interdigital cu apa cdlduta si sdpun neutru;

- se cldtesc bine si se usuca prin tamponare;
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- in absenta infectiei se face o baie de picioare o datd pe siptaimana, cu o duratd de
aproximativ 5-7 min; depdsirea poate predispune la uscarea tegumentelor si la leziuni;

- unghiile trebuie taiate drept, fara sa fie foarte scurte, pentru a evita unghia incarnata;

- se hidrateaza pielea de pe picioare in fiecare zi cu o crema nutritiva (fara lanolina, deoarece
este alergizantd), evitand spatiile interdigitale;

- se prefera ciorapii de bumbac, pentru a se evita maceratia si tulburarile circulatorii,

- in cazul in care picioarele transpira sau emand miros nepldacut, medicul recomanda un
antiseptic si un antitranspirant specific pentru a preveni umezeala si incélzirea;

- schimbarea regulatd a incaltamintei in functie de activitdtile cotidiene;

- alegerea incaltamintei astfel incat s nu jeneze circulatia si sa nu produca leziuni;

- evitarea plasturilor autocolanti si a spray-urilor deodorante, care deterioreaza pielea;

- nu se merge in picioarele goale, pentru a evita ranirea;

- se evita toate sursele de caldura, care poate produce arsuri;

- se autoobserva picioarele si orice modificare (roseatd, edem, fisura, leziune, scurgere — se
raporteazd medicului).

Capitolul 18. INGRIJIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI NEUROLOGICE

18.1 Mielografia

Mielografia constd in explorarea radiografica a continutului rahidian prin injectarea in spatiul
subarahnoidian a unei substante de contrast iodate hidrosolubile.

Acest examen permite sd se vizualizeze cu precizie structurile vertebrale si paravertebrale
lombare (vertebre, discuri intervertebrale, ligamente musculare, maduva spindrii). Dupa
introducerea scanner-ului si apoi a rezonantei magnetice, aceasta tehnica este din ce in ce mai
putin utilizata.

Indicatii

- sindroame neurologice determinate de o compresiune medulara sau radicularé;

- tumori cerebrale sau neuromeningiene (atunci cand scanner-ul si IRM sunt neconcludente).
Contraindicatii:

- alergie la substanta iodata;

- hipertensiune intracraniana;

Pregatirea pacientului

- se explica pacientului procedura;

- se obtine consimtamantul informat;

- se face anamneza pentru a exclude un eventual istoric de alergie la iod;

- se face fundul de ochi pentru a exclude semnele de hipertensiune intracraniana;

- se planifica la radiologie;

- se cere pacientului sa ramana nemancat in dimineata examinarii;

- se monteaza un cateter / branuld pe o vena periferica;

- se injecteazd substanta iodatd in canalul rahidian (Omnipaque) prin punctie rahidiand
efectuata lombar, direct pe masa radiologica;

- dupa localizarea radioscopica a segmentului considerat suspect, se efectueaza radiografii
din 2 planuri: anteroposterior si profil;
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pentru efectuarea in bune conditii a mielografiei, se recomanda utilizarea unui aparat de
radiodiagnostic prevdazut cu masd basculantd telegidatd, cu inagine amplificatd prin
amplificatorul de luminozitate cuplat cu un monitor TV si transmisa in cabina de comanda
bine protejata contra radiatiilor X.

Rezultate
Mielografia pune in evidenta:

forma si dimensiunile canalului spinal;
permeabilitatea acestuia, eventualele obstacole;
forma, dimensiunile si, uneori, chiar natura obstacolului.

Pacientul va raméane la pat pana iodul va trece in circulatia sistemica (5-6 ore).

18.2 Electroencefalografia (E.E.G)

Este o metoda de explorare functionald bazata pe detectarea, amplificarea si inscrierea grafica a
activitatii bioelectrice cerebrale cu ajutorul unor electrozi amplasati pe scalp si conectati la
aparate electronice speciale, numite electroencefalografe.

Pregitirea pacientului

se explicd procedura, importanta acesteia pentru diagnostic;

se obtine consimtdmantul informat;

se Intrerupe cu 24 h inainte medicatia care influenteaza activitatea cerebrala;

se solicita pacientului sa-si spele parul capului pentru a inlatura excesul de sebum ce poate
parazita aparatul;

se instruieste pacientul sd ramana relaxat in timpul inregistrarii si sd invete pe cat posibil
miscdrile corpului si ale ochilor.

Efectuarea procedurii

se fixeaza electrozii metalici pe pielea capului cu ajutorul unor benzi elastice, dupa o
degresare prealabila a acesteia (daca este cazul);

se aseaza la distantd egala (3-5 cm) simetric in regiunile frontale, parietale, occipitale,
temporale, precum si pe ureche pentru derivatiile referentiale;

biocurentii captati si amplificati de dispozitivul electronic de amplificare sunt inregistrati
pe o hartie speciald, cu un oscilograf magnetic prevdzut cu o penitd inscriptoare.

Rezultate

Pe o EEG pot fi inregistrate 3 unde normale (alfa, beta si theta) si o unda patologica in stare
de veghe, dar normald pentru anumite faze de somn — unda delta;

Undele a au o frecventa de 8-12 Hz si se inscriu la subiectul cu ochii inchisi;

Undele B se caracterizeaza printr-o frecventd de 14-30 Hz; se inscriu cand subiectul este
treaz si atent;

Undele theta au o frecventa dr 4-7 Hz. Incidenta undelor theta creste progresiv pe masura
instalarii fazelor de somn profund;

In caz de tulburiri circulatorii majore, EEG arati o scidere globali a activitatii corticale. Se
produce o scadere a frecventei si amplitudinii undelor alfa in principal;
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- EEG poate sa prezinte artefacte care sunt fenomene parazite de naturd extracerebrala. Ele
isi au originea fie la pacient, fie Tn mediul inconjurdtor sau in aparatura utilizatd. Cele mai
frecvente artefacte sunt: miscarile oculare, tremuraturile, hiperventilatia, fotostimularea,
instabilitatea electrozilor data de o fixare insuficienta.

18.3 Electromiografia (EMG)

Electromiografia este un test folosit pentru inregistrarea activitatii electrice a muschilor. Cand
muschii sunt activi, acestia produc impulsuri electrice direct proportionale cu nivelul activitatii
musculare.

Indicatii
EMG este recomandatd in urmatoarele cazuri:
- pentru stabilirea cauzelor inexplicabile de slabiciune (hiptonie) muscular;
- stabilirea diferentelor dintre hipotonia musculard provocata de miopatii si cea determinata
de afectiuni ale sitemului nervos;
- stabilirea diagnosticului diferential intre hipotonia determinatd de afectiunile musculare
propriu-zise si cea determinatd de imobilizare din cauza durerilor sau lipsei de motivatie.

Pregitirea Pacientului
- in cazul adultilor emg nu presupune pregatiri speciale;
- in cazul copiilor se recomanda o discutie deschisd cu acestia pentru a-i familiariza cu
procedura ceruta de electromiografie.

Efectuarea Testului

- pentru efectarea emg-ului se introduc ace — electrozi in piele pana la nivelul muschilor cu
scopul Inregistrarii activitdtii electrice a acestora;

- activitatea electrica este Tnregistratd vizual cu ajutorul unui osciloscop, iar acustic cu
ajutorul unui speaker;

- pentro o inregistrare cat mai eficientd a activitdtii electrice a muschilor scheletici este
necesara folosirea mai multor electrozi;

- prezenta, marimea si forma liniilor curbe (potential de actiune) afisate pe osciloscop
furnizeaza informatii despre capacitatea muschiilor de a raspunde la stimuli nervosi;

- fiecare muschi care se contracta produce un potential de actiune;

- marimea fibrei musculare influenteaza rata (frecventa formarii unui potential de actiune) si
ampitudinea potentialului de actiune;

- 1n momentul introducerii acelor — electrozi pana la nivelul muschilor, pacientul resimte o
senzatie de disconfort fizic asemanatoare cu cea din injectiile intramusculare;

- dupa efectuarea emg, durerea de la nivelul muschilor testati va disparea dupa cateva zile.

18.4 Scorul Glasgow (GCS)

Scorul Glasgow este destinat evaludrii gravitatii in faza initiald a unui traumatism cranian, fiind
un criteriu prognostic. Se utilizeaza pentru cuantificarea nivelului de constienta in toate cazurile
de confuzie, indiferent de etilologie.

In practica curenta, si in special in urgente, scala Glasgow reperezinta un mijloc simplu si rapid
de evaluare a pacientului comatos.
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Descrierea Scorului Glasgow

Scorul Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS) a fost conceput de Teasdale si Jennett (1974)
pentru a stadializa tulburarile starii de constientda. Scorul cuprnde trei categorii de raspuns
(deschiderea ochilor, raspuns motor si raspuns verbal) a caror punctare insumata genereaza
scorul total (minimum 3, maximum 15), ca in tabelul de mai jos:

PARAMETRI CRITERII PUNCTAJ
1.DESCHIDEREA | - spontana 4p
OCHILOR (O)
- la stimuli verbali 3p
- la stimuli durerosi 2p
- absenta, chiar la presiune Ip
supraorbitalad
2.RASPUNSUL - la comanda simpla 6p
MOTOR ( M)
- raspuns motor prin localizarea 5p
stimului dureros
- rdspuns motor prin retragerea unui 4p
membru sau a ambelor, la stimulare
dureroasa
- raspuns motor prin flexie anormala 3p

(fara orientare spre locul dureros) a
unui membru sau a ambelor membre
superioare, la stimularea dureroasa

- raspuns motor prin extensia 2p

membrului la stimularea dureroasa

- niciun raspuns motor 1p
3.RASPUNS - adaptat, pacient orientat 5p
VERBAL(V)

- confuz (raspunsuri neclare, pacient

dezorientat) 4p

- incoerent(cuvinte inteligibile) 3p

- neinteligibil 2p

- absent/fara raspuns verbal Ip

Interpretarea rezultatelor
Scor 15 (maximum) = normal
Scor 13 = injurie cerebrald usoara
Scor 9-12 = injurie cerebrala moderata
Scor 8 = injurie cerebrala severa
Scor <7 = coma grava
Scor 3 = moarte cerebrala
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Capitolul 19 INGRIJIREA PACIENTILOR CU AFECTIUNI OFTAMOLOGICE

19.1 Determinarea acuititii vizuale (AV)

Acuitatea vizuala sau vederea centralda reprezintd aptitudinea ochiului de a percepe detalii
spatiale. Acestea sunt masurate prin unghiul sub care sunt vazute. Toate obiectele sunt vazute
sub un unghi format din razele care pleacd din extremitatile obiectului si se incruciseaza in
punctul nodal al ochiului pentru a ajunge pe retina.

Pregatirea materialelor si instrumentelor necesare:
Pentru determinarea AV sunt necesare:

- optotipul snellen, care este un panou iluminat electric ce contine 10 randuri de litere de
marimi diferite destinate a fi vazute sub un unghi vizual de 5° de la o anumita distantd. in
dreptul fiecarui rand este precizatd distanta de la care un ochi emetrop le citeste. pentru
copii si analfabeti literele sunt inlocuite de figuri geometrice sau alte semne;

- trusa cu lentile pentru aprecierea dioptriei de corectie.;

- ocluzor.

Pregitirea pacientului:
Psihica
- informarea pacientului privind derularea procedurii;
- obtinerea acordului si a colabordrii In timpul examinarii.
Fizica
- se cerceteazd AV a fiecarui ochi in parte, acoperindu-se pe rand cu un ocluzor si apoi a
ambilor ochi simultan;
- pacientul va fi agezat 1n fatd optotipului iluminat electric, pe un scaun, la o distantda de 5 m;

- In principiu, AV = %, unde:

d = distanta de la care ochiul examinat a deosebit o litera
D = distanta de la care ochiul emetrop deosebeste aceeasi litera

- AV se considerd normala, de 1 (5/5) daca pacientul recunoaste literele ultimului rand de la
5 m;

- daca vederea este scazuta, pacientul vede numai randurile cu litere mai mari, care in mod
normal sunt vazute de la distante mai mari; dacd, de exemplu, vede de la 5 m randul pe
care ar trebui sa-1 vada de la 20 m — AV =5/20 = Y;

- daca AV este mai mica decat 1/50, examinatorul plimba degetele prin fata ochiului,
exprimandu-se AV prin numararea degetelor (n.d.) la I m, 50 cm sau 20 cm (se noteaza
AVOD =n.d. 1 l’Il);

- uneori pacientul percepe doar miscarea mainii (p.m.m.) sau numai lumina proiectatd la
nivelul ochiului (AV =p.l.), intr-o camera obscura.

Ingrijirea pacientului dupi proceduri:
- nu necesitd ingrijiri deosebite;
- este ajutat, in caz de AV redusa, sd se deplaseze 1n salon sau pana la apartindtor (cand se
face ambulatoriu).
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19.2 Tonometria oculara

Este

o metodd de masurare a presiunii intraoculare cu ajutorul unui aparat numit tonometru.

Exista mai multe tipuri de tonometrii care au la baza acelasi principiu: masurarea deformarii
corneei sub actiunea unei forte externe.

Indicatii:

control oftalmologic de rutind, mai ales la persoanele cu vicii de refractie;
monitorizarea tratamentului antiglaucomatos.

Pregatirea materialelor necesare:

tonometru manual (Schiotz) pentru tonometria prin identatie (presiune) sau tonometru
electronic care afiseaza pe un monitor valoarea tensiunii intraoculare (T10);

solutii anestezice oculare;

comprese sterile.

Pregitirea pacientului:

Psihica
Fizica:

informarea pacientului privind derularea procedurii;
obtinerea acordului si a colaborarii in timpul examinarii.

nu bea mai mult de 400-500 ml lichid inainte de test;

nu consuma alcool cu cel putin 12 ore Tnainte de test;

nu fumeaza;

se indeparteaza lentilele de contact, la nevoie;

se asazd pacientul in decubit dorsal pe o canapea, fard perna;

se instileazd Tn ambii ochi cate 1-2 picaturi de solutie anestezicd indicatd de medicul
specialist;

se cere pacientului sd ramanad nemiscat, sd nu tuseasca, sa nu clipeasca sau sa stranga
pleoapele deoarece orice miscare de acest tip poate mari presiunea intraocular;

pacientul va fi rugat sa-si fixeze privirea asupra unui punct fix de pe tavan in timp ce
medicul va apasa usor corneea cu tija tonometrului pentru cateva secunde;

se noteaza valoarea TIO indicatd de tonometru.

ingrijirea pacientului dupi proceduri:

se anuntd pacientul cd s-ar putea sd aibd o senzatie de furnicaturd la nivelul ochiului in
urmatoarele 24 ore;
se interzice purtarea lentilelor de contact cel putin 2 ore dupa efectuarea testului.

19.3 Oftalmoscopia directa

Este

un procedeu optic de examinare a polului posterior al globului ocular (corp vitros, corp

ciliar, papila nervului optic, retina, coroida).

Indicatii:

boli sistemice: HTA, AVC;
boli oculare: glaucom, retinopatie diabetica, etc.
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Pregatirea pacientului:
Psihica
- informarea pacientului privind derularea procedurii,
- obtinerea acordului si a colaborérii in timpul examinarii.
Fizica:
se instileaza o solutie midriatica (atropind, mydrum) pentru dilatarea pupilei,
se conduce pacientul in camera obscura pentru examinare.

Efectuarea procedurii:

- medicul se asaza aproape de pacient si cu oftalmoscopul la ochi (oftalmoscop electric); se
apropie la 5 cm de ochiul pacientului, proiectand fasciculul luminos prin pupila,

- se examineaza ochiul drept al pacientului cu ochiul drept al medicului oftalmolog si ochiul
stang cu ochiul stang al examinatorului;

- imaginea obtinuta este marita de 15-20 ori;

- se cerceteaza papila nervului optic, vasele retiniene, regiunea peripapilard, regiunea
maculara si periferia retinei.

ingrijirea pacientului dupa proceduri:
- se explica pacientului ca din cauza pupilei marite s-ar putea sa vada dublu pana la resorbtia
solutiei midriatice;
- sa poarte ochelari fumurii pentru ca are fotofobie;
- s evite sofatul si expunerea la soare (dacd examenul este facut ambulatoriu).

19.4 Determinarea cimpului vizual

Campul vizual este reprezentat de totalitatea punctelor din spatiu pe care un ochi imobil le poate
percepe.

Campul vizual monocular, teoretic circular, este limitat de proeminentele osoase ale fetei.
Limitele medii ale campului vizual monocular sunt:

temporal — 80-90 °©

nazal — 50-60 °

superior — 45-55°

inferior — 60-70 °

Campul vizual binocular este reprezentat de spatiul perceput de ambii ochi imobilizati in pozitie
inainte. Este mai intins si corespunde spatiului explorat de ambii ochi in miscare, depinzand de
amplitudinea miscdrilor oculare.

Cu ajutorul campului vizual subiectul se poate orienta in spatiu, poate aprecia existenta si
morfologia diferitelor elemente mobile sau fixe care-1 inconjoara.

Indicatii
Determinarea campului vizual este indicata pentru:
- detectarea leziunilor nervului optic la cei cu glaucom;
- afectiuni ale pleoapelor frecvent ptosisul;
- diagnosticarea bolilor nervului optic<
- diagnosticarea unor afectiuni care afecteaza transmiterea informatiei de la ochi la cortexul
occipital al creierului, unde informatia este procesata ca vedere.
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Contraindicatii

- copil mici;

- batrani;

- pacienti psihici prin lipsa de cooperare.
Largimea campului vizual este foarte importanta pentru desfasurarea activitatilor zilnice.
Ingustarea lui afecteaza calitatea vietii cotidiene, ducand la grave probleme de orientare si uneori
la accidente.

Pregitirea materialelor, a pacientului, si efectuarea procedurii
Aparatele utilizate 1n studiul campului vizual se pot clasifica:

- dupd suprafata fondului pe care se proiecteazd testul, in ecrane campimetrice (care sunt

plane) si perimetre (care sunt cupole);

- dupa maniera de lucru pot fi manuale sau automate.
Campimetrul este un ecran plan, de culoare neagrd, al cdrui centru este marcat de un punct pe
care subiectul trebuie sa-1 fixeze tot timpul examinarii. Iluminarea fondului trebuie sa fie
standardizata. Campimetrul utilizeaza un ecran de 1-2 m? plasat la 1 sau 2 metri de subiect.
Testul alb de 1-3 mm (punctul pe care trebuie sa-1 fixeze tot timpul subiectul) este marcat pe o
bagheta port-test, care are aceeasi culoare cu ecranul.
Pentru efectuarea acestui test, pacientul nu necesitd pregétire speciala.
Cooperarea pacientului este foarte importantd pentru a nu compromite valoarea inregistrarii.
Intrucat fatigabilitatea scade cooperarea pacientului, este bine ca determinarea si se faca
dimineata cand pacientul este odihnit, relaxat.
I se va explica ca examinarea dureaza putin si este nedureroasd. Subiectul va fi plasat la o
distantd de 1 sau 2 metri in fata ecranului, in functie de campimetrul folosit, cu corectie adecvata
pentru aceasta distanta.
In cazul examinarii cu perimetrul (aparat mult mai performant si computerizat), pe baza unui
algoritm controlat de computer, se studiaza sensibilitatea la lumina a ochiului pentru fiecare zona
din campul vizual.
Pentru aceastd metoda, un ochi este acoperit, iar pacientul este rugat sa-si sprijine capul pe un
suport. Cand pacientul vede lumini si miscari de diferite intensitati, trebuie si apese un buton. In
toate testele standard, prima data se testeaza ochiul drept, apoi cel stang.

Prezentarea rezultatelor

Rezultatele sunt afisate sub forma unor harti in tonuri de gri (punctele mai intunecate arata
zonele mai afectate de boald) si harti cu date numerice care sunt prelucrate statistic si comparate
cu cele care apar la pacientii sdnatosi. Se calculeaza, de asemenea si alti indicatori globali care
oferd o imagine complexa asupra campului vizual.

Observatii:

Testul pentru determinarea campului vizual necesitd foarte putin timp si nu implica stres pentru
persoanele relativ sdnatoase, insd poate fi obositor si stresant pentru pacientii In varstd si
pacienti.

Prin camp vizual computerizat se poate diagnostica glaucomul cu cca. 3-4 ani mai devreme decat
metodele vechi de perimetrie.

Investigarea campului vizual prin metoda computerizatd permite memorarea rezultatelor si
urmarirea precisa a modificérilor aparute in timp, la examinari succesive ale aceluiasi pacient.
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19.5 Determinarea simtului cromatic
Simtul cromatic este facultatea retinei de a percepe diferitele radiatii monocromatice din spectrul
vizibil, emise sau reflectate de obiectele din jur.

Vederea cromaticd normala:

Obiectele sunt vazute colorate, In masura in care ele reflectd mai mult anumite radiatii
monocromatice si le absoarbe pe celelalte; obiectele rosii reflectd radiatii rosii, cele verzi reflectd
radiatii verzi, etc. Obiectele albe reflectd toate culorile, in timp ce obiectele negre le absorb.
Variatiile culorilor sunt in functie de calitdtile caracteristice fiecarei culori in parte: tonul/nuanta,
luminozitatea si saturatia (gradul de puritate al culorii). Prin combinarea acestor caracteristici se
poate obtine o mare gama de culori, din care ochiul distinge numai o parte.

Pentru a se explica cromatismul ochiului, se admite ca in retina diurna ar exista 3 feluri de
conuri, continand fiecare din ele un pigment fotosensibil pentru o anumita culoare fundamentala:
unul pentru rosu, altul pentru verde si altul pentru violet. Orice culoare din naturd se poate obtine
prin amestecul celor trei culori fundamentale, variind cantitatea, luminozitatea si saturatia.

Zona privilegiatd a retinei 1n elaborarea mesajului colorat este la nivelul maculei.

Anomaliile senzatiei de culoare se manifesta prin confuzia culorilor de citre persoanele afectate
care socotesc asemandtoare sau identice culori ce sunt diferentiate de ochiul normal.

Indicatii:
Determinarea simtului cromatic se face pentru diagnosticarea:
- discromaziilor congenitale: anomalia DALTON (lipsa de perceptie a senzatiei de rosu);
lipsa senzatiei de verde (denteranopie); lipsa senzatiei de violet (tritanopie);
- cromatopsiilor — tulburari dobandite ale senzatiei cromatice in urma unor intoxicatii
exogene sau prin perturbarea mediilor transparente (cataracta, afakie, hemoragii in corpul
Vitros).

Metode de testare:
In functie de principiul de testare a simtului cromatic sunt:

- colorimetrele si anomaloscoapele — reprezintd aparatura utilizatd in cercetare sau centre
specializate si are ca principiu obtinerea unei senzatii cromatice identice cu aceea a unei
plaje de referintd, prin amestecul altor culori pentru care se cunosc anumiti parametri.
aceste egalizari se pot realiza si pe calculator,

- probele de asortare si clasificare presupun recunoasterea de cétre subiect a unor esantioane
colorate cu tonalitati diferite si clasificarea lor in ordinea tonalitatilor; esantioanele pot fi
bucati de 1and sau pioni colorati;

- metodele de confuzie — sunt cele mai cunoscute. se numesc astfel pentru ca se bazeaza pe
confundarea tonalitatilor la straluciri identice de catre subiectii cu vedere cromaticad
deficitard; existd mai multe tipuri de tabele pseudoizocromatice, cele mai cunoscute fiind
Isihara si Rabkin; aceste tabele reprezinta planse in care anumite simboluri (cifre, litere,
figuri geometrice) sunt formate din plaje colorate de aceeasi tonalitate, saturatie si
luminozitate diferite, pe un fond format din alte tonalitdti de aceeasi saturatie si
luminozitate cu simbolurile.

Shinobu Ishihara a fost oftalmolog si profesor al Universitatii din Tokio. El a inventat testele
care-i poarta numele pentru verificarea recrutilor in armatd, cu ajutorul medicului sdu asistent
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care era discromat, si le-a publicat in 1917. De atunci acestea au devenit principalele teste pentru
depistarea anomaliilor de perceptie a culorii.

Testul original cu planse de hartie/carton se face intr-o camerd luminata adecvat de soare, fara
raze directe sau lumina artificiala.

Discromatii (persoanele cu alterari ale simtului cromatic) identifica dupa luminozitate tonurile pe
care nu le vad, de cele pe care le vad. Testul este cu atat mai sensibil, cu cat diferentele intre
tonuri sunt mai mici.

Existd planse de contraproba, percepute doar de cétre discromati nu si de catre subiectii normali,
usoara diferenta intre semne si fond e datd de componenta albastra si mascata de rosu si verde).
De asemenea, existd si planse de demonstratie- pentru intelegerea principiului- percepute si de
catre normali si de catre discromati.

Timpul de recunoastere al simbolului prezentat este de 15 sec.

- Probe de denumire: din aceastd categorie fac parte lanternele colorate (sau
cromatoscoapele). Metoda constd in prezentarea de stimuli colorati subiectului, de diferite
mdrimi ce trebuiesc recunoscuti la distanta de 5Sm, subiectul trebuind s@ precizeze tonul
(culoarea). Intensitatea culorilor se poate modifica cu ajutorul unor filtre, simuland
modificarea culorii in functie de conditiile atmosferice.

Importanta depistarii discromaziilor:

Omul percepe lumea cu cele cinci organe de simt ale sale. Dintre acestea cele mai multe
informatii le primeste prin intermediul vederii. La omul modern transmiterea informatiei prin
organele de simt se face astfel: Vaz 90% ; Auz 5% ; Pipait 2%; Gust 2%; Miros 1%.

informatie in cazul perceptiei culorilor diminueaza calitatea vietii, degradeazd siguranta
prelucrarii informatiilor si prin acestea influenteazd in mod negativ timpul de reactie a
recunoasterii.

Dintre discromaziile congenitale, daltonismul sau lipsa de perceptie a senzatiei de rosu este cea
mai importantd prin consecintele pe care le are.

- se cunosc mai mult de o sutd de ocupatii unde daltonismul creeaza o situatie defavorabila.
de exemplu: doctor, dentist, tehnician dentar, coafor, cosmetician, pantofar, vitrinier,
ceramist, industria textild, fabrici de vopsea, productia de medicamente, industria
alimentari, etc.;

- daltonismul este dezavantajos mai ales in copilarie. la aceastd varsta copilul este intr-o
situatie defavorabila la Tnvatdturd si in aprecierea de sine. copiii de varsta intre 4-10 ani de
exemplu pot sd coloreze iarba cu rosu, acoperisul cu verde si din aceastd cauza pot sa
primeasca note rele, iar dupa toate acestea ceilalti rad de ei. nu vad bine figurile colorate
din manuale, creta colorata de pe tabld, liniile colorate ale hartilor;

- 1n circulatie daltonistii sunt extraordinar de periculosi atat pentru propria persoana cat si
pentru ceilalti. persoanele cu percepere cromaticad corecta observda de departe luminile
semafoarelor si a lampilor de stop. sunt dese accidentele in care daltonisti trec peste sine in
pofida indicatorului rosu de la bariera;

- din pacate la vanatoare tocmai pentru daltonisti este cel mai greu sa diferentieze cu
siguranta culorile. aici ochelarii de corectie pot ajuta foarte mult;

- barbatii daltonisti se imbraca In culori neasteptate si nepotrivite, de la caz la caz, isi pun
sosete desperecheate;

- la cumparaturi ilustratiile si inscriptiile colorate de pe ambalaj pot devia de la normal.
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19.6 ingrijiri pre si post operatorii in afectiuni oculare chirurgicale
Ingrijiri preoperatorii

se pregateste pacientul pentru interventia chirurgicala (daca medicul indica si pacientul isi
da acordul) astfel:

- se pregateste pacientul psihic (informare, explicare, obtinerea consimtamantului
informat);

- se face pregdtirea preoperatorie locala prin: tunderea genelor cu o forfecutd unsa cu
vaselind, in timp ce pacientul std in pozitie semisezanda pe scaunul oftalmologic, cu
ochii inchisi ca atunci cand doarme; verificarea permeabilitatii canalului lacrimal
prin injectarea unei solutii saline (ser fiziologic) prin orificiul intern inferior al
canalului lacrimal, cu un ac bine adaptat la o seringa de 1-2 ml; spélarea ochiului prin
instilarea repetatd a unei solutii izotone (ser fiziologic) pentru indepartarea cililor si
a secretiilor oculare;

- se masoara si se noteaza functiile vitale si vegetative :T°, P, TA;

- se mdsoard tensiunea intraoculard in caz de glaucom;

- se administreaza solutii miotice local iar pe cale generald, diuretice indicate de
medic;

se sisteaza alimentatia cu cel putin 12 ore Tnainte de operatie (in caz de anestezie generald);
se face clismd evacuatoare daca medicul indicd (in seara premergatoare interventiei);

se recolteaza produse biopatologice pentru examene de laborator: glicemie, uree, TS, TG,
examen-sumar de urind, examen citobacteriologic al secretiei oculare;

se perfuzeaza i.v. Manitol 10%, in dimineata zilei interventiei, la indicatia medicului.

ingrijiri preoperatorii

se supravegheaza si se ajutd pacientul in desfasurarea activitdtilor de baza: alimentare,
igiend, eliminare intrucat existd riscul de accidentare mai ales la cei cu binoclu;

se schimbd pansamentul ocular la indicatia medicului;

se face tratamentul topic prescris, cu solutii sau unguente pentru a preveni infectiile, a
reduce inflamatia si a stimula vederea;

se verificd AV si presiunea intraoculard si se recomandd ochelari, de reguld cu dioptrii mai
mici decat Tnainte de operatie;

in cazul interventiilor prin facuemulsionare, se face o incizie foarte micd prin care se
introduce cristalinul foldabil (transplant de cristalin), iar pacientul nu necesita internare in
spital. Se recomanda revenirea la control a doua zi si apoi la intervale fixate de medic, in
functie de evolutia locala.

Capitolul 20 INGRIJIRI iN ORL

20.1 Manevra Heimlich
Este o manevra neinstrumentald (manuald) de dezobstructie a cailor aeriene, efectuata in mod
»reflex” la toti pacientii suspecti de o inhalatie de corp strain.

Indicatii

toate starile de sufocare prin inhalare de corpi stréini solizi;
cel mai adesea este vorba de un corp strain blocat la nivelul laringelui;
obstructia cdilor aeriene poate antrena un stop cardio-respirator.
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Descrierea manevrei

Principiul este de a crea o hipertensiune abdominala bruscd, vizdnd impingerea diafragmei in
sus. Presiunea astfel trasmisi aerului din aparatul respirator permite mobilizarea corpului strain
obstruent, care este practic ejectat ca un ,,dop de sampanie”, intruncat inhalarea corpului strain se
realizeaza prin aspiratia accidentald, avand plamanii plini cu aer.

Semnele de recunoastere a obstructiei ciilor respiratorii prin inhalare de corp striin
a) pacientul este in picioare sau asezat, constient, dar nu poate respire sau vorbi;
b) se agitd pentru a atrage atentia celor din jur si 1si pune mainile in ,,v”’ pe piept;
c¢) tirajul, semn al efortului inspirator, este prezent la nivelul muschilor cervicali;
d) victima este cazutd , inconstientd si in stop respirator.

Efectuarea tehnicii
Cand pacientul este constient, in picioare sau asezat:
- salvatorul se plaseaza in spatele victimei, in contact cu ea;
- una dintre maini este plasatad cu policele in jos, in punctul ,,piston” situat intre ombilic si
apendicele xifoid, iar cealaltd mana o acopera pe prima;
- se efectueazd 4-5 tractiuni bruste in sus si In adincime pentru a creste presiunea
abdominala si a ridica diafragma;
- manevra se poate repeta de cate ori este nevoie.
Cand pacientul este in decubit dorsal sau este inconstient:
- salvatorul se plaseaza deasuprea victimei, in genunchi, de o parte si de alta a coapselor
victimei si comprima brusc epigastrul, totdeauna cu o miscare ascendenta;
- se executd 4-5 compresari abdominale scrurte;
- pacientului inconstient, plasat in decubit dorsal lateral stang, i se pot aplica lovituri toracice
posterioare.
Cand victima este un sugar sau un copil mic
- se prinde sugarul de picioare, cu capul in jos;
- se aplica 3-4 lovituri, in regiunea toracala posterioard intre omoplati sau se culcé copilul cu
capul 1n jos peste genunchii salvatorului
- se aplicd 3-4 lovituri la nivelul toracelui posterior ;
- in cazul in care corpul strdin nu este ejactat in afard, se cautd la nivelul orofaringelui de
unde este indepartat.

20.2 Spalitura auriculara
Spélarea conductului auditiv extern pentru indepartarea secretiilor sau a corpilor straini

Indicatii
- dop de cerumen sau dop epidermic;
- corpi strdini intraauriculari;
- otite cronice.

Pregitirea materialelor
Se pregatesc pe o masuta rulanta:
- seringa guyon cu capacitate de 150-200 ml, sterila;
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lichid de spalatura: apa sterila incélzita la 37°C;

solutia medicamentoasa prescrisa de medic;

tavita renala;

un prosop de unica folosinta, eventual din material impermeabil;
tampoane auriculare.

Efectuarea procedurii

se anunta pacientul si se explica scopul procedurii, precum si modul de derulare, pentru a
obtine colaborarea sa;

se asazd pacientul in pozitie sezanda;

se aplica prosopul sub barbia pacientului;

se invitd pacientul sa tind tavita renald sub urechea afectata si sa incline usor capul spre
tavita pentru ca lichidul sa se scurga in aceasta;

asistenta medicala se spala pe manini si isi pune manusi de unica folosinta;

se verifica temperatura lichidului de spalaturd si se aspird in seringa guyon;

se solicita pacientului sd deschida gura, pentru largirea conductului auditiv;

se trage pavilionul urechii In sus si inapoi cu méana nedominanta;

cu mana dominanta se injecteaza lichidul de spalatura in conduct, spre peretele postero-
superior si se asteaptd evacuarea;

se repeta operatiunea de mai multe ori, pana cand lichidul este cura;

se usucd conductul auditiv extern cu tampoane auriculare;

se pune usor in meatul conductului auditiv un tampon de vata;

se solicitd pacientului sa stea in repaus, in decubit dorsal, pentru cateva minute si sa evite
curentul de aer;

se verificd lichidul de spalatura;

se reorganizeaza locul de munca si se colecteaza materialele folosite in recipiente speciale;
se spald mainile;

se noteaza procedura n fisa pacientului;

se supravegheaza pacientul dupa spalatura;

se anuntd medicului eventualele incidente: ameteli, dureri, varsaturi de cauza centrala.

20.3 Teste auditive (audiometria)

Audiometria face parte din examinarea urechii si evalueaza capacitatea unei persoane de a auzi,
prin mdsurarea abilitdtii sunetelor de a ajunge la creier. Sunetele sunt, de fapt, vibratii aflate in
mediul inconjurdtor, de frecvente si intensitati diferite. Aerul din canalele si oasele de la nivelul
urechii si al craniului ajutd aceste vibratii sa parcurgd drumul dintre ureche si creier, unde sunt
auzite”.

Indicatii
Testele auditive sunt efectuate pentru :

screeningul sugarilor si copiilor pentru problemele auditive ce pot interfera cu abilitatea
acestora de a Invata, vorbi sau de a intelege limbajul;

screeningul copiilor si adolescentiilor pentru a evita o posibila pierdere a auzului; auzul ar
trebui verificat la fiecare vizita la medic; la copii , un auz normal este important pentru o
dezvoltare corespunzdtoare a vorbirii, o parte din problemele de vorbire, invatare sau de

223



224

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

comportament ale copiilor fiind determinate de tulburari ale auzului; academia americana
de pediatrie recomanda efectuarea unui test auditiv la varstele de 4, 12, 15 si 18 ani;

- ca parte a examinarii fizice de rutind, in general, daca nu se suspecteaza o hipoacuzie este
suficient numai testul in care se soptesc cuvintele;

- a evalua o posibila pierdere a auzului la o persoand ce a observat o problema persistenta
auditiva la una sau la ambele urechi, sau care are dificultiti de a intelege cuvintele dintr-o
conversatie;

- screeningul problemelor auditive al adultilor; deseori este diagnosticatd gresit o diminuare
a capacitdtii mentale la varstnici ca urmare a hipoacuziei (de exemplu, dacd o persoand
pare sd nu asculte sau sa raspunda la o conversatie);

- screeningul persoanelor ce sunt supuse in mod repetat la zgomote intense sau care iau
anumite antibiotice precum gentamicina;

- determinarea tipului ti gravitatii hipoacuziei (conductiva, neurosenzoriald sau ambele)

- in hipoacuzia conductiva, trasmiterea sunetelor (conducerea) este blocata si nu poate trece
spre urechea interna;

- in hipoacuzia neurosenzoriala, sunetele ajung la nivelul urechii interne, dar o problema a
nervilor auditivi sau, mai rar, a creierului, impiedica auzul.

Pregitirea pacientului pentru testele auditive

- evitarea zgomotelor puternice cu aproximativ 16 ore inainte de testare

- verificarea si indepartarea dopului de cerumen din canalul auditiv extern;

- indepartarea cerceilor, ochelarilor sau agrafelor de par in testul cu casti, deoarece aceste
accesorii Tmpiedica pozitionarea corectd a castilor;

- verificarea presiunii exercitate de cdsti pe urechea externa si a posibilitdtii de Inchidere a
conductului auditiv prin apasare pe ureche; in acest caz, se va plasa, inainte de testare, un
tub subtire de plastic care va mentine canalul auditiv deschis;

- ndepartarea protezei auditive (acolo unde este cazul) inainte de testare;

- spalarea urechii nainte de efectuarea testului cu potentiale evocate auditive.

Efectuarea testelor auditive

Testele auditive pot fi efectuate in laboratoare specializate, de cétre un specialist (audiologist)
sau 1n cabinetul medical de la scoala sau de la locul de munca, de cétre o asistentd medicala, un
psiholog, logoped sau de catre un tehnician. Testele auditive evalueaza pierderea auzului.

Testul cuvintelor soptite

In testul cuvintelor soptite, medicul va cere pacientului si-si acopere una din urechi cu degetul.
Apoi acesta se va pozitiona Intéi la 30 cm, apoi la 60 cm in spatele pacientului si va sopti o serie
de cuvinte. Pacientul trebuie sd repete cuvintele pe care le aude. Dacd acesta nu percepe
cuvintele la o soptire usoard, medicul va rosti cuvintele din ce in ce mai tare, pand cand pacientul
le va putea auzi. Fiecare ureche va fi testata separat.

Audiograma cu ton pur

Audiograma cu ton pur utilizeaza un aparat denumit ,,audiometru” ce ruleaza o serie de tonuri
prin intermediul unor casti. Aceste tonuri variaza ca nivel (frecventd, masuratd in Hertzi) si
putere (intensitate, masurata in decibeli). Medicul va controla volumul tonului reducand puterea
pana cand nu mai este auzit de catre pacient. Apoi va mari din nou puterea tonului, pana cand
acesta va putea fi auzit din nou. Pacientul va trebui sa semnalizeze, prin ridicarea mainii sau prin
apdsarea unui buton, de fiecare datd cand aude un ton, chiar si atunci cand acesta este foarte vag.
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Medicul va repeta de cateva ori aceastd operatiune, folosind un ton cu o frecventda din ce in ce
mai mare. Fiecare ureche este testatd separat. Apoi castile vor fi indepartate, iar pe osul din
spatele urechii va fi plasat un dispozitiv ce vibreaza. Pacientul va trebui sa semnalizeze de
fiecare data cand aude un ton.

Testul diapazonului

Diapazonul este un dispozitiv metalic, in forma de furculitd, ce produce un ton atunci cand
vibreaza. Medicul va lovi diapazonul pentru a-1 face sa vibreze si sd emita, astfel, un ton. Acest
test stabileste cat de bine circuld sunetele prin ureche In functie de cét de bine aude pacientul
sunetele, medicul va stabili daca exista o problema a nervilor sau de conducere a sunetelor cétre
nervi.

Testul de receptie a vorbirii si de recunoastere a cuvintelor

Testul de receptie a vorbirii si de recunoastere a cuvintelor masoara abilitatea de a auzi si de a
intelege o conversatie normala. in aceste teste, pacientul este rugat sa repete o serie de cuvinte
simple, spuse la grade diferite de putere. Se mai poate efectua un test ce determina capacitatea
pacientului de a repeta o serie de cuvinte familiare, alcatuite din doua silabe. Acest test face
diferenta intre hipoacuzia de transmisie si cea neurosenzoriala.

Evaluarea emisiei otoacustice

Testul emisiei otoacustice este folosit deseori pentru screeningul hipoacuziei la nou-nascuti.
Acesta este efectuat prin plasarea unui microfon mic in canalul auditiv extern al copilului.
Sunetele sunt introduse apoi printr-o sondd micd si flexibild in urechea copilului. Microfonul
detecteaza raspunsul urechii interne la sunete. Aceastd investigatie nu face insa diferenta dintre
hipoacuzia de conducere si cea neurosenzoriald (hipoacuzia de perceptie).

Audiograma cu potentiale evocate

Pentru audiograma cu potentiale evocate sunt plasati niste electrozi la nivelul pielii capului si pe
fiecare lob al urechii. Prin intermediul unor casti sunt trimise zgomote asemanatoare unor clicuri
si este inregistrat raspunsul. Aceasta investigatie diagnosticheaza hipoacuzia neurosenzoriala.

In mod normal, aceste testari nu implica niciun disconfort.

Interpretarea rezultatelor

Sunetul este descris in functie de frecventa si intensitate. Limita auzului este datd de cat de tare
trebuie sa fie un sunet de o anumita frecventa pentru a fi auzit. Frecventa sau nivelul (indiferent
dacd sunetul este jos sau inalt) este masuratd in vibratii pe secundad sau hertzi (Hz). Urechea
umand poate auzi in mod normal frecvente de la foarte joase, in jurul a 16 Hz , pana la foarte
inalte, in jur de 20 000 Hz. Frecventa unei conversatii normale, ce se desfdsoard intr-un loc
linistit, se intinde pe o plaja de la 500 Hz la 2000 Hz. Intensitatea sau puterea este masurata in
decibeli (dB). Intervalul normal (limita inferioard) al auzului este intre 0 si 25 dB. In cazul
copiilor, intervalul normal minim este intre 0 si 15dB. Un rezultat normal aratd ca auzul ambelor
urechi se incadreazd in aceste intervale.
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Limita auzului in decibeli Gradul de severitate al Capacitatea de a auzi
hipoacuziei limbajul

0-25dB Niciunul Fara dificultate

26-40 dB Usor Dificultate la un discurs care
se aude vag sau de la distanta

41-55 dB Moderat Dificultate in a auzi o
conversatie

56-70 dB Moderat-sever Discursul trebuie sa fie tare;

dificultate de a auzi
conversatia intr-un grup
71-90 dB Sever Dificultate de a auzi un
discurs vorbit tare; intelege
numai cuvinte tipate sau
ampificate

91+ db Profund Poate sa nu inteleaga un
discurs amplificat

Legatura dintre intensitatea sunetelor si gradul hipoacuziei la adulti este redata in tabelul de mai
jos:

Normal e) Pacientul aude cuvinte soptite

f) Aude la fel in ambele urechi tonurile

g) Poate sa repete 90 — 95% din cuvintele spuse la testul de
recunoastere

h) Microfonul detecteaza emisiile urechii interne la testul
emisiilor otoacustine

1) Audiograma potentialelor evocate aratd o functie normala a
nervilor auditivi

Anormal J) Nu poate auzi cuvinte soptite, sau le poate auzi numai cu o
ureche

k) Aude 1n mod diferit tonurile in cele doua urechi

1) Poate auzi numai anumite sunete, la un numar crescut de
decibeli

m) Poate auzi sunetele, dar nu poate intelege cuvintele
n) Nu sunt detectate emisii in urechea interna in tesutul emisiilor
ortoacustice

0) Audiograma potentionaleleor evocate aratd ca nervii auditivi
nu functioneaza normal

Factorii care pot influenta acuratetea sau rezultatul testului sunt:

- imposibilitatea de a coopera, urma instructiunile sau de a intelege suficient de bine
limbajul pentru a raspunde in timpul testelor; este dificild efectuarea testelor auditive la
copiii mici sau la adultii care au inabilitati fizice sau mentale;

- probleme ale aparaturii, precum casti separate sau care nu se potrivesc. un audiometru
neechilibrat sau prezenta zgomotelor de fond;

- dificultate de a vorbi sau de a intelege limbajul celui care efectueaza testarea;

- viroze respiratorii sau o infectie a urechii recenta.
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Capitolul 21. Ingrijiri in afectiuni chirurgicale

21.1 ingrijiri preoperatorii
Ansamblul ingrijirilor care se efectueaza la toti pacientii inainte de a fi supusi interventiei
chirurgicale.

Primirea pacientului:
Consta in linistirea pacientului explicdnd derularea interventiei, etapele operatorii, anestezia.
Asistenta medicala trebuie sa-si arate disponibilitatea de a raspunde intrebarilor pacientului.

Pregitirea cutanata a operatului:

Scop

Diminuarea la maxim a florei bacteriene tranzitorii prezente pe pielea viitorului operat pentru a
evita infectia In timpul inciziei si contaminarea mediului din blocul operator

Igiena corporala

seara si in dimineata interventiei, pacientul va face dus cu sdpun antiseptic (tip betadine
sau clorhexidind daca este alergic la iod);

se va insista la nivelul pliurilor de flexiune, regiunilor inghinale, ombilicului si
picioarelor. aceasta procedura este realizata de pacient dupa ce este informat cum trebuie
sa procedeze;

dacia pacientul este dependent, igiena corporala va fi efectuata de infirmiera, la pat, sau in
camera de baie;

dupd efectuarea igienei corporale, pacientul va imbraca pijamale curate si se va schimba
lenjeria de pat.

Depilarea
Nu este o procedurd sistematica, ci este in functie de tipul, locul, modul de interventie si de
protocoalele sectiei/serviciului.
Depilarea este realizata de asistenta sau de infirmiera.
Doud metode pot fi utilizate:
a) Crema depilatoare

in prealabil, se efectueaza un test de toleranta in seara dinaintea interventiei
se spald pielea si se usuca

se aplica apoi crema depilatoare

se clateste, apoi se usuca pielea

b) Tunsoarea
Raderea mecanica este interzisa fiindca creste riscul de efractie cutanatd a zonei operatorii.
Se recomanda tunderea pilozitétilor cu masina de tuns, apoi se face dus pacientului.

Bilantul preoperator

Se efectueaza prelevari de sange pentru: grup sanguin si factor Rh, ionograma sanguind, uree,
creatinind, TS, TC, HLG si alte examene prescrise de medic.

Pentru interventiile importante, se realizeaza si alte examene:

radiografia pulmonara si ECG;
se noteaza constantele vitale: P, T, TA, diureza;
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se aplica recomandarile anestezistului;
reanimator: o eventuald transfuzie, antibioterapie, reechilibrare hidro-electrolitica.

In ziua interventiei:

se linisteste pacientul, se sustine psihic;

se verifica sa fie nemancat, sa nu bea, sa nu fumeze;

se verificd igiena corporala si depilarea zonei operatorii,

se verificd absenta lacului de pe unghiile de la maini si de la picioare;

se indeparteaza protezele dentare, ochelarii, bijuteriile, lentilele de contact;

se noteaza constantele vitale pentru a avea date de referinta, pe parcursul operatiei;

se administreaza premedicatia conform prescriptiei medicale;

se verifica dosarul pacientului, sa fie complet cu rezultatele examenelor efectuate, tipul de
anestezie, tipul de operatie, datele de identificare.

21.2 ingrijiri postoperatorii
Ansamblul ingrijirilor acordate unui pacient care a suferit o interventie chirurgicala

La reintoarcerea de la blocul operator

se informeaza pacientul despre tipul si mediul de derulare a interventiei;
se revede protocolul operator si schema interventiei practicate;
se instaleaza pacientul in pat in functie de tipul de anestezie si de interventie;
se observa starea pansamentului, se controleaza si se noteaza sistemele de drenaj;
se racordeaza sonda de aspiratie digestiva la o punga colectoare, se administreaza O2 la
nevoie;
pana la revenirea stérii de cunostinta a pacientului se vor supraveghea din 15 in 15 minute:
- P, T.A,, saturatia O2, R, diureza;
- gradul de cunostinta;
- caracteristicile si volumul pierderilor exteriorizate prin drenaj;
- starea pansamentului.

Supraveghere si ingrijiri dupa trezirea operatului
In caz de aspiratie digestiva

se informeazd pacientul si anturajul sdu despre necesitatea de a ramane nemancat: orice
aport alimentar este interzis;

sonda este mentinutd pana la reluarea tranzitului intestinal (aparitia gazelor sau a materiilor
fecale) numai cu acordul chirurgului;

se mobilizeaza si se fixeazd sonda la nivelul obrazului pentru a evita ulceratia aripii nazale;
se verificd permeabilitatea sondei si se controleaza eficacitatea sistemului de aspiratie; se
schimba zilnic borcanul, punga si racordul;

se noteaza zilnic in foaia de observatie volumul aspirat;

in timpul probei de clampare a sondei, inainte de indepartare, se noteaza aparitia greturilor,
varsaturilor, balonarilor.

In caz de perfuzie intravenoasa

se verificd locul punctionat, traiectul venos;
se sisteaza perfuzia daca apare o inflamatie;
se administreaza numai medicamentele prescrise de medic;
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- se face bilantul intréri-iesiri, cotidian:
- intrari: toate intrarile parenterale;
- iesiri: diureza+aspiratie digestiva-drenaje.
Prevenirea complicatiilor de decubit
- se mobilizeaza gambele si se supravegheaza moletele;
- se administreaza anticoagulante sub cutanat conform prescriptiei,
- se ridica, dacd e posibil, pacientul in fotoliu, comprimand plaga operatorie (pansamentul,
bandajul);
- se aplica ingrijiri Nursing pentru prevenirea escarelor: igiend, schimbarea pozitiei, masarea
punctelor de sprijin;
- se aspird secretiile, se fac aerosoli sau kinesiterapie respiratorie dacd e nevoie.
Ingrijiri locale, asepsie
- se reface pansamentul zilnic sau la 2 zile numai la indicatia medicala;
- se scot firele, incepand cu un fir sau doud;
- pansamentul tuburilor de drenaj se va reface zilnic si vor fi indepartate atunci cand drenajul
va fi minim, la indicatia medicului.
Supravegherea clinica si paraclinica
Se supravegheaza:
- starea de cunostinta;
- P, T.A., T° si frecventa respiratorie;
- starea plagii: aspectul pierderilor exteriorizate prin drenuri sau prin pansament;
- reluarea tranzitului;
- constantele biologice la indicatia medic.

Realimentarea
- se face dupa reluarea tranzitului intestinal pentru materii fecale, in general dupa 3-4 zile;
sonda gastricd se clampeaza dupa o proba de clampaj;
- reluarea alimentatiei se face intr-o manierd progresiva in functie de interventia realizata, cu
ajutorul dieteticianului.

21.3 Prima mobilizare

Prima mobilizare a unui pacient este decisa de medicul chirurg, dupa o interventie chirurgicala
sau dupa o perioada lunga de imobilizare.

Obiectivul post operator este, in general, acela de a asigura o mobilizare precoce pentru a preveni
orice complicatii legate de decubit. Améanarea este in functie de tipul de interventie, de starea
generald a pacientului si nu poate fi decisa decat de echipa medicala.

Indicatii
- dupa orice interventie chirurgicald;
- dupa o perioada lunga de imobilizare (de ex. coma).

Pregatirea pacientului
- se informeaza pacientul despre data si ora primei mobilizari;
- 1se explicd derularea procedurii;
- 1se explica, de asemenea, recomandarile medicale care insotesc prima mobilizare;
- se acorda timp pentru a-l asculta;
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- se instaleaza pacientul in pozitia semisezanda;
Pregatirea materialelor

- un tensiometru;

- un fotoliu 1n apropiere;

- un sprijin pentru picioare.

Realizarea ingrijirii
- pentru asigurarea securitatii pacientului, prima mobilizare va fi efectuata de doua persoane;
- se masoara T.A. a pacientului culcat;
- se insufla pacientului incredere in sine;
- se ajutd pacientul sa se sprijine in cot si sd se ridice pe marginea patului in pozitia asezat;
- se cere sd ramana 1n aceasta pozitie si sd priveasca drept inainte;
- se acorda timp pentru a exprima ceea ce simte nainte de a depista vreun semn de stare de
rau;
- se ajutd pacientul sd mearga pana la fotoliu si sa se instaleze confortabil;
- se cere pacientului sa verbalizeze sentimentele legate de aceasta prima mobilizare;
- se noteaza procedura in dosarul de ingrijire;
- se transmite oral medicului modul de derulare, dificultétile sau complicatiile aparute.

21.4 Tehnica generala a pansamentului
Pansamentul aseptic simplu constd in protejarea plagii impotriva oricarui agent nociv extern,
absorbtia exudatului din plagd si favorizarea cicatrizarii.

Obiective
- sdevite socul;
- sa protejeze plaga de mediul extern;
- sa diminueze amplitudinea miscdrilor.

Pregatirea materialelor
Este nevoie de un carucior rulant, cu doua etaje decontaminate.
Pe etajul superior, se va pregéti tot ce este steril si curat pentru pansarea plagilor:
- trusd de pansamente de unica folosinta continand:
- o tava medicala;
- 2 pense tip Kocher;
- comprese sterile;
- un camp steril;
- un flacon cu sapun antiseptic;
- un antiseptic iodat (betadind);
- ser fiziologic;
- manusi de cauciuc nesterile;
- material de protectie a patului;
- o pereche de manusi sterile;
- benzi adezive sau fesi romplast;
Pe etajul inferior se pun:
- tdvita renala;
- saci pentru colectarea deseurilor.
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Realizarea procedurii

se verifica prescriptia medicala;

se instaleaza pacientul confortabil, respectdnd pudoarea, in functie de localizarea plagii,

se instaleaza masuta pentru pansamente in salon respectand regulile ergonomice;

se spald mainile (spélare simpla);

se deschide setul / kit-ul pentru pansamente sterile si se pregitesc toate materialele
se Indeparteazd pansamentul murdar folosind ménusile de cauciuc;

se observa starea pansamentului: prezintd secretiile, cantitatea, aspectul, culoarea, mirosul;
se observa starea pielii: prezenta congestiei, starea cicatricei;

se arunca pansamentul si manusile in punga colectoare;

se spalda mainile (spalare antisepticd);

se Tmbraca manusile de cauciuc sterile;

se curdtd tegumentele din jurul plagii cu solutie antiseptica pentru piele, prin miscari
circulare sau centripete;

se badijoneazd plaga cu solutie antiseptica (betadina pentru plaga, alcool iodat);

se acopera plaga cu comprese sterile;

se fixeaza cu benzile adezive sau prin bandajare folosind un procedeu adaptat regiunii
(circular, in spicd, in spirala, etc.);

se indeparteaza manusile;

se reinstaleaza pacientul;

se pun, la nevoie, instrumentele folosite intr-o solutie pentru decontaminare timp de 15-20
minute;

se curata masuta de pansamente;

se spald mainile;

se noteaza procedura 1n dosarul pacientului notand starea pansamentului si a plagii.

21.5 Ablatia firelor de sutura sau agrafelor

Ablatia firelor de sutura cutanatd este un act medical prescris de medic, realizat la nivelul

unei plagi cicatrizate.

Decizia de indepartare a firelor de suturd o ia medicul dupa 3-10 zile de la operatie, in

functie de localizarea si evolutia plagii, precum si de tehnica de sutura utilizata (fire sau agrafe)

Pregitirea pacientului

se informeaza pacientul despre procedura pentru a obtine cooperarea acestuia;

se instaleaza confortabil;

se asigurd pacientul ca procedura este indolora, poate sa resimta o foarte usoara piscatura,
se solicitd pacientului sd semnaleze orice durere aparuta in timpul procedurii si sd nu puna
mainile pe plaga suturata.

Pregatirea materialelor
Se pregatesc:

un camp steril;
o pereche de pense sterile tip Kocher;
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un scalpel sau o foarfece mica sterila;

0 pensa pentru scos agrafe, sterild in cazul indepartarii agrafelor;
o pereche de manusi sterile;

un flacon cu ser fiziologic;

un flacon cu solutie iodata (tip betadind);

bandelete autoadezive sterile;

o tavitd renald pentru colectarea materialelor folosite.

Realizarea procedurii

A

se verifica prescriptia medicald, incd o datd pentru a ne asigura asupra datei de indepartare
a firelor de suturd sau a agrafelor precum si a metodei de realizare (de catre asistenta
medicala de la sala de pansamente);

se spald mainile;

se Tmbraca manusi sterile de cauciuc;

se Indeparteaza pansamentul si manusile utilizate;

se spald din nou mainile;

se observa aspectul plagii pentru a decela eventuale puncte de infectie si/sau o cicatrizare
proasta;

se avertizeaza medicul in caz de cel mai mic dubiu;

se deschide trusa cu materiale sterile conservandu-se sterilitatea acestora

se Tmbraca manusi sterile de cauciuc;

se curatd plaga cu comprese sterile imbibate intr-o solutie antisepticd conform prescriptiei
medicului si se lasa libera.

In caz de suturd in puncte separate

A

se localizeaza primul fir, mentinand nodul cu o pensa sterila si decolandu-se usor de piele;
se sectioneaza capatul firului putin mai sus de piele;

se trage usor firul totdeauna spre centrul plagii;

se pune firul pe o compresa uscatad pentru a ne asigura de indepartarea totald a firelor;

se procedeaza in aceeasi manierd pentru fiecare fir pus;

la sfarsit, se poate aplica o bandeletd autoadeziva pentru a consolida cicatrizarea plagii
dacad aceasta pare fragila in momentul indepartarii firelor.

In caz de sutura cu agrafe

ablatia se realizeazd progresiv, ea necesitand in prealabil desfacerea acestora;

se Indeparteaza numai o agrafa din doua;

pentru aceasta, se fixeaza agrafa cu o pensa sterild tinuta intr-o mana, iar cu cealalta mana
(de reguld mana dominantd) se tine pensa de pus agrafe astfel incat sa poata fi deschisa;

se fixeazd usor pensa Michel pe mijlocul agrafei apoi se Inchide/strange delicat;
extremitdtile agrafei trebuie apoi sa se extragd din piele fara durere pentru pacient;

se pune agrafa pe o compresa uscata si se procedeaza in aceeasi manierd pentru fiecare din
agrafele restante;

se verificd apoi ablatia in totalitate a agrafelor recomandate de medic.

Recomandari

se supravegheaza plaga in cursul indepartarii materialului de suturd (semne de infectie,
dezunirea marginilor suturate, durerea pacientului);
se instruieste pacientul sa facad dus 1n zilele urmatoare si nu baie in cada;
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- se educd pacientul sa supravegheze plaga si igiena dupa intoarcerea la domiciliu;

21.6 Drenajul

Drenajul consta in scurgerea lichidelor continute intr-o plaga, intr-un organ sau intr-o cavitate
patologicd cu ajutorul unui dren, unor mese care se lasa pe loc sau a unor laniere in scopul
obtinerii unei cicatrizari rapide

Drenul este un tub suplu sau rigid, din cauciuc, material plastic, care serveste la evacuarea
lichidelor patologice dintr-o plaga.

Lanierele sunt din cauciuc, ondulate, sterile si sunt plasate intr-o regiune unde se produce o
colectie.

Mesa este o bandad finad din panza de bumbac care se introduce intr-o plagd sau intr-o fistula,
pentru a impiedica inchiderea printr-o cicatrizare prea rapidd si a facilita astfel scurgerea
serozitatii.

Indicatii
- drenarea puroiului, a unei infectii, colectii;
- epansamente pleurale;
- evacuarea lichidului in perioada post operatorie.

Materiale
Este nevoie de un carucior supraetajat, curat si decontaminat
Pe etajul superior se aseaza tot ce este steril si curat
- trusd pentru pansamente continand:
- pense Kocher;
- comprese sterile;
- camp steril;
- solutii antiseptice iodate tip Betadina;
- ser fiziologic;
- manusi nesterile;
- material protector pentru pat;
- Dbenzi adezive;
- un bisturiu sau o foarfece sterila;
- un ac de siguranta steril in caz de laniera
- o pereche de manusi sterile.

Pe etajul inferior
- tavite renale;
- saci pentru colectarea deseurilor;
- un container pentru ace.

Realizarea procedurii
- se indeparteaza pansamentul murdar cu o pensa sau cu o manusd de unica folosinta;
- cu o foarfeca sterila, se despica compresele in ,,Y”, cu conditia sd fie puse apoi intr-o
punga sterila;
- se Indeparteaza acul de siguranta vechi astfel:
- se prinde acul cu o pensa anatomica;
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- se fixeaza cu pensa kocher si apoi se deschide cu pensa anatomica;
- se depun pensa Kocher si acul de siguranta in recipientul rezervat;
- se curata si se dezinfecteaza plaga incepand cu partea cea mai curata;
- se curata in jurul drenului prin miscari circulare sau centrifuge;
- se fixeaza drenul, se trece acul de siguranta prin dren si se inchide apoi cu o pensa
anatomica;
- se taie segmentul de dren aflat deasupra acului de sigurantd;
- dacd trebuie sa se injecteze un antibiotic:
- se dezinfecteaza drenul;
- se clampeaza apoi drenul cu o pensa Kocher;
- se Inteapd drenul pe partea laterald, sub pensa si se injecteaza solutia;
- se indeparteaza seringa si acul, se declampeaza tubul de dren;
- se inconjoard drenul cu comprese sterile crestate pe mijloc;
- se acopera apoi partea de deasupra drenului cu alte comprese necrestate;
- se fixeaza prin bandajare sau cu benzi adezive hipoalergice;
- se observa zilnic aspectul lichidului, cantitatea, si se noteaza in foaia de observatie;
Indepartarea drenului se face la recomandarea medicului, atunci cand nu se mai scurge lichid.

Capitolul 22. INGRIJIRI IN AFECTIUNI GINECOLOGICE

22.1 Recoltarea secretiilor cervicovaginale pentru examene de
Procedura este descrisa la capitolul 5 (5.8 Recoltarea secretiilor cervicovaginale)

22.2 Participarea asistentului medical la punctia fundului de sac Douglas (Punctia vaginala
sau Culdocenteza)
Patrunderea transvaginald cu ajutorul unui ac in fundul de sac Douglas.

Scop/indicatii:
- investigarea si stabilirea diagnosticului de sarcina ectopica;
- stabilirea diagnosticului in chistul de ovar, in piosalpinx.

Materiale necesare:
- specul sau valve vaginale sterile;
- solutii dezinfectante;
- tampoane, comprese;
- pense pentru col;
- pense porttampon;
- seringd de 10ml;
- ace lungi de 10-15 cm si groase de 0.8-1 mm;
- sedativ;
- material pentru anestezie locala;
- eprubete pentru recoltarea lichidului.

Pregatirea pacientei
- se anunta si se explicd necesitatea;
- serespecta pudoarea pacientei;
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se solicitd pacientei sa-si goleasca vezica;

se obtine consimtamantul;

cu 30 minute Tnainte se administreaza o fiold de mialgin;

se aseaza in pozitie ginecologica pe masa;

daci se face anestezie, este recomandat s nu manance;

se aplica speculul sau valvele;

se face dezinfectia vaginala;

se fixeaza colul uterin pentru a evidentia fundul de sac;

se face anestezia locala prin infiltratie;

se face punctia trecand prin peretele vaginal al fundului de sac vaginal posterior;
asistenta urmareste permanent starea pacientei deoarece sunt riscuri de declansare ale unor
reflexe care pot produce lipotimie, sincopad — zona fiind foarte bogat inervata;
aspiratia se face lent;

lichidul extras se pune in eprubete care se eticheteaza pentru a fi trimis la laborator;
se observa aspectul lichidului care poate fi seros, purulent, sanghinolent;

se face dezinfectie, se retrage acul, se indeparteaza pensa si valvele (speculul);
pacienta este ajutatd sd coboare de pe masa si condusa la pat.

Ingrijirea dupa punctie

- pacienta ramane in repaus pana dispare efectele anesteziei;

- se supravegheaza tamponul vulvar e posibil ca locul sa sangere;
- se urmareste temperatura.

Incidente/Accidente

punctia negativa;
sincopa;
lezarea anselor intestinale a vezicii urinare.

Interpretarea rezultatelor

lichidul seros poate fi de origine inflamatorie, neoplazica sau poate proveni dintr-un chist
de ovar;

lichidul purulent va fi analizat din punct de vedere citologic si bacteriologic — aratd o
infectie;

lichidul serosanghinolent sugereazd o endometrioza pelvind, ruperea unui chist de ovar sau
sarcind extrauterina;

daca sangele nu coaguleaza demonstreaza existenta hemoperitoneului iar daca are
microcheaguri de sange sugereaza sarcind ectopica;

punctia alba nu exclude sarcina ectopica.

22.3 Participarea asistentului medical la efectuarea histeroscopiei si colposcopiei

a) Histeroscopia
Se refera la examinarea endoscopica a cavitatii uterului, aparatul fiind introdus prin colul uterin.
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Scop/indicatii:

diganosticarea cancerului de endometru, polipilor intrauterini, uterului fibromatos,
malformatiilor uterine;

identificarea cauzelor in: sangerari anormale interne, infertilitate, avorturi spontane
repetate;

biopsia de endometru;

mici interventii chirurgicale.

Materiale necesare:

specul vaginal sau valve vaginale sterile;

histerometru, histeroscop, dilatatoare pentru col;

pense pentru col;

material pentru anestezie locald, regionald sau generala in functie de scop;
solutie dezinfectantd, comprese, pense porttampon;

flacoane pentru fragmentele recoltate;

manusi de unica folosinta.

Pragitirea pacientei

la femeile menstruate se recomanda efectuarea examenului 1n zile 8-14 ale ciclului;
recomandarea nu e valabila in urgente si la femeile care iau contraceptive orale;

la femeile in menopauza se recomanda administrarea de etinilestadiol cu 8-10 zile inaintea
examenului sau se pune un ovul de prostaglandina pentru a usura dilatarea colului. Nu
manaca cel putin 8 ore;

se Indepdrteaza pilozitatea vulvara, se face toaleta externa si eventual vaginal,

pacienta se aseaza pe masa in pozitie ginecologica;

se anunta ca procedura dureaza aproximativ 30 minute.

Participarea la procedura

medicul monteaza speculul si face dezinfectia locala (externa si vaginala):

se efectueazd anestezia locald. Daca e nevoie de anestezie generalda se cere sprijinul
medicului anestezist:

madsoard cavitatea uterina cu histerometru:

realizeaza dilatarea colului cu dilatatoare de dimensiuni progresive:

introduce histeroscopul mai intai in col apoi in cavitate, manevra fiind urmarita pe monitor:
pentru vizualizare, cavitatea uterind trebuie destinsd prin introducerea unui lichid
transparent sau gaz:

asistenta urmareste permanent pacienta;

sub supraveghere, administreaza anestezicul intrevenos;

serveste si primeste materialele necesare efectudrii examenului. Trimite materialele la
laborator.

ingrijirea pacientei dupa histeroscopie

examenul se poate efectua si ambulator, exceptie facand cazurile in care se practicad
interventii,

pacienta este tinutd sub supraveghere;

este avertizata cd poate prezenta dureri sub forma de crampe si usoara sangerare 1-2 zile;
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dacd sangerarea este importantd, se asociaza febrd si durerile abdominale, se anunta
medicul.

b) Colposcopia
Este vizualizarea vaginului, cervixului (colului) si vulvei cu ajutorul unui microscop binocular
special.

Scop/indicatii:

evaluarea leziunilor cervicale vaginale sau vulvare;
testul Papa Nicolau anormal;
monitorizarea cancerului intraepitelial.

Materiale necesare:

specul vaginal;
pense posttampon lungi;
pense pentru col;
pense pentru biopsie;
chiurete pentru col,
tampoane de vata, comprese, mese;
materiale de dezinfectatie solutii necesare explordrii suplimentare (colposcopie largita)

acid acetic 3%, solutie de lugol;

lama, spatule pentru recoltarea secretiilor;
flacon cu fixator pentru biopsie;
aparat de electrocoagulare.

Pregitirea pacientei:

examenul se executa pe un col netraumatizat motiv pentru care se evita:

- toaleta vaginala, raportul sexual cu 5 zile inainte examinarii;

- explorari endouterine (chiuretaje, histroscopie, histerosalpingografie)

- biopsia cervicala;
examinarea se face la femeile menstruate in zile 8-13 ale ciclului; la femeile in menopauza
medicul recomanda 7 zile administrarea a 25 gr/zi ethinyl estradiol pentru a asigura
troficitatea mucoasei;
examenul nu e traumatizant;
se informeaza pacienta cu privire la derularea procedurii.

Participarea asistentului medical la efectuarea examenului

pacienta este asezatd pe masa ginecologica;

se monteaza speculul (nu se foloseste lubrifiant);

se observa si se recolteaza secretie vaginala;

se observa colul;

se sterg secretiile cu un tampon de vata, eventual cu ser fiziologic, se examineaza colul;

se badijoneaza colul cu acid acetic 3%, (testul Hinselmann) permite evidentierea in 15-30
secunde a imaginilor modificate;

in continuare se face testul Lahm — Schiller care constd in aplicarea solutiei Lugol.
Evidentiaza zone care nu fixeaza iodul si numesc zone iod negative si care atesta o leziune;
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mucoasd normald se coloreaza in castaniu interpretarea imaginilor colposcopice se face de
catre medic;

Asistentul medical

- urmdreste pacienta in timpul examenului;

- serveste medicului materialele de care are nevoie;

- preia produsele recoltate (secretii, fragmente de tesut);
- pregateste probele pentru expedierea la laborator.

Ingrijirea pacientei dupa proceduri

Nu necesita ingrijire speciala, procedura dureaza 15 minute.
Daca s-a facut biopsie pot aparea sangerari vaginale.

Se recomanda:

folosirea absorbantelor igienice si monitorizarea pierderilor;
interzicerea contactului sexual pana la vindecarea locului de biopsie;
interzicerea folosirii tampoanelor intravaginale.

22.4 Examinarea radicologica- histerosalpingografia (HSG)
Examinarea radioscopicd a canalului endocervical, cavitatii uterine si trompelor prin injectarea
pe cale intracervicala a unei substante radiopace (omnipaque/histeropaque).

Scop/indicatii

studierea permeabilitatii trompelor;

verificarea reusitei interventiei chirurgicale dupa interventii plastice pentru restabilirea
permeabilitatii;

decelarea unor anomalii uterine sau tubare, precizarea sediului si gradului obstructiei,

in sangerarea internd, cand alte examene nu sunt edificatoare sau posibile: se pot dignostica
polipi endometriali, fibroame submucoasa pediculare sau sesile, adenomioza uterina,
cancerul de endometru.

Materiale necesare

aparat Schultze (format dintr-o seringa etansa de 20 cm’ la care se ataseazi o canuld pentru
introducerea substantei si un manometru pentru verificarea presiunii);

manusi de unicd folosinta;

substanta de contrast radiopacd (omnipaque, histeropaque sau alt produs recomandat de
medic);

materiale de dezinfectie: solutie de betadina, tampoane, pensa posttampon;

pensa pentru col Pozzi;

specul vaginal sau valve vaginale;

tava/carucior pentru materiale;

tavita renala;

medicamente sedative, seringi pentru administrare (daca este cazul).

Pregitirea pacientei

se explica necesitatea si modul de desfdsurare a examenului;
la femeia sexual activa examenul se face dupa menstruatie inaintea ovulatiei (intre zilele 6-
12 ale ciclului) pentru a evita orice risc de lezare a unei sarcini;
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la femeile in menopauza se administreaza cu 6-8 zile inaintea examenului 25 micrograme
ethinyl-estradiol pentru a creste permeabilitatea colului;

la pacientele mai anxioase, cu 30 de minute inainte se poate administra un antispastic si un
sedativ;

pacienta este avertizatd ca in momentul injectarii va simti o oarecare presiune/jena;

inainte de a merge la radiologie este rugata sa-si goleasca vezica.

Efectuarea procedurii

se identifica pacienta;

se verifica recomandarea medicali;

se obtine consimtdmantul;

este condusa la serviciul de radiologie unde urmeaza sa se efectueze examenul;

asistenta efectueaza toaleta vulvara externa;

se monteaza speculul sau valvule;

se serveste medicului pensa pentru col Pozzi cu care prinde buza anterioara lasand vizibil
orificiul uterului;

se serveste apoi pensa posttampon pentru dezinfectia cavitatii vaginale;

se scoate aerul din aparat si se inmaneazd medicului pentru a introduce substanta de
contrast;

medicul introduce canula aparatului prin orificiul extern, aproximativ 2 cm;

se face primul film inainte de injectarea substantei de contrast (se pot evidentia ganglionii
calcificati de cele mai multe ori de origine tuberculoasa, calcificari intrapelvine indicand
prezenta unui fibrom calcificat, sterilet, modificari osoase);

se injecteaza substanta de contrast si se observa pe rand cavitatea uterina, istmul apoi
trompele uterine dupa 15-20 minute de la injectare (pacienta se poate deplasa in acest timp,
fiind chiar indicat) se face proba Cotte care aratd permeabilitatea tubarda deoarece substanta
iodata ajunge Tn mod normal in cavitatea peritoneald, difuzarea fiind simetricd (Cotte
pozitiv).

Uneori pacienta este chemata la serviciul de radiologiu dupa 24 ore, cand proba Cotte este
negativa, existand posibilitatea ca substanta de contrast sa patrundd mai greu in trompe pana in
cavitatea peritoneala.

Ingrijirea pacientei dupa examen

se supravegheaza pacienta desi incidentele sunt rare si fara mari consecinte:

- hemoragiile putin abundente de scurta durata cedeaza la repaus;

- lipotimia poate aparea la pacientele anxioase, regreseaza la masurile obisnuite;

- alergia la iod se combate cu antihistaminice si cortizonice;
pot aparea contractii uterine dureroase asociate cu balonarea care pot evoca o inflamatie
pelviana. Se anuntd medicul, se administreaza antibiotice conform prescriptiei.

Imagini normale

cavitate uterina triunghiulara cu o baza de 30-35cm, varful situat la nivelul orificiului
intern, margini laterale concave spre exterior;

coarnele uterine fac unghiuri optuze cu unghiul uterin;

istmul are aspectul unui defileu lung de 10 mm si larg de 3-4mm;
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trompele prezintd portiunea interstitiala (situatd In miometru) lunga de 1 cm si largéd de 0.3
mm;

portiunea istmica masoara 2-4cm; portiunea ampulare este mai larga 5-8mm;

lumenul trompelor in totalitate este permeabil.

Imagini anormale

deformarea marginilor cavitatii uterine. Leziunile uterine alungesc, tractioneaza si curbeaza
contururile cavitatii;

la nivelul endometrului se pot observa imagini lacunare regulate (polipi, fibroame,
submucoase) sau neregulate (cancere, sinechii, hiperplazie endometriald);

calificarile pot fi determinate de fibroame uterine chiste dermoide, tuberculoza genitala,
ganglioni;

modificarile cavitdtii uterine (contur, dimensiuni, forma) pot ardta o malformatie.

imaginile anormale ale trompelor pot exprima obstructii, endometrioza, tuberculoza, polipi,
sarcina extrauterind si tumori.

22.5 Spalatura Vaginala

Scop

curdtirea regiunii vaginale de secretii;
indepartarea mirosului;

prevenirea iritatiilor si escoriatilor;
prevenirea infectiilor;

asigurarea igienei si a confortului.

Materiale necesare

canula vaginala cu duza perforata(pentru reducerea presiunii lichidului);
solutie (cantitatea si tipul solutiei sunt recomandate de medic);

irigator (bazin) curat;

aleza, musama;

pled;

manusi sterile;

gel pentru lubrefiere;

tub de cauciuc sau tub din material plastic cu clema;

tampoane de vata;

stativ pentru suspendarea irigatorului.

Pregitirea pacientei

se informeaza pacienta despre necesitatea procedurii;

se cere pacientei ca pe durata procedurii sa fie linistita, relaxata, si si comunice eventuale
senzatii neplacute;

se asigurd intimitatea;

se instruieste pacienta sa isi goleasca vezica inainte de procedura.

Efectuarea procedurii

se verifica recomandarea medicali;
se asambleaza echipamentul;
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se verifica temperatura lichidului;

se explicd pacientei modul de derulare a procdurii;

se aseaza pacienta pe masa ginecologica;

se fixeazd musamaua si se inveleste pacienta cu un pled;

se spald mainile;

se umple tubul si se ajusteaza temperatura solutiei (la temperatura corpului);

se declampeaza tubul, se evecueaza aerul, si se reclampeaza;

se imbracd manusi sterile;

se spala perineul cu tampoane de vata umezite cu apa calda: sensul de curdtire este dinspre
partea anterioara spre cea posterioara, folosind tamponul o singura data;

canula se lubrifica cu gel sau vaselina;

se agata irigatorul pe stativ la o inaltime de 50-70 cm de la simfiza pubiana;

cu o mana se indepdrteaza labiile, iar cu cealalta mana se introduce canula in vagin,
inclinand-o spre fata, apoi spre spatele pacientei. Se introduce aproximativ 8-10 cm;

se indepdrteaza pensa pentru a permite solutiei sa curga (prin forta gravitatiei);

se roteste Incet canula in timpul irigatiei;

se clampeaza tubul inainte de terminarea lichidului si se Indeparteaza incet canula;

pacienta ramane pe masa cateva minute pentru a se elimina lichidul in totalitate;

se spald regiunea vulvara cu apa si sapun;

se usuca regiunea vulvara cu un prosop.

22.6 Administrarea medicamentelor pe cale vaginala
Procedura este descrisa la capitolul 6 (6.15 Administrarea medicamentelor pe cale vaginald)

Capitolul 23. INGRIJIRI IN PEDIATRIE

23.1 Supravegherea functiilor vitale la copil, si a altor parametri

a) Masurarea temperaturii corporale

Scop

supravegherea sistematica in cadrul unei spitalizari,
supravegherea unui sindrom infectios.

Materiale necesare

termometrul electronic;

comprese, solutie dezinfectanta;
capisoane pentru protectia termometrului;
carnet pentru notarea valorilor.

Pregatirea copilului

masurarea se face dimineata si seara sau coform recomandarii medicale;
pentru supravegherea in timpul spitalizarii masurarea se face inainte ca pacientul sa se
ridice din pat.
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Tehnica masurarii
Masurarea in plici (axilar sau inghinald)
- se aplica captatorul termometrului implicat in plica axilard avand grija sa se asigure un
contact bun cu pielea;
- termometrul trebuie sa fie bine pozitionat;
- se asteaptd 30 secunde cand se aude semnalul sonor se citeste temperatura afisatd;
- se adauga 0-5 grade pentru a obtine temperatura reala.
Masurarea rectala
- termometrul se introduce 1n rect departand fesele copilului;
- introducerea se face prin miscari de rotatie dupa ce termometrul a fost capisonat;
- In timpul masurarii termometrul se sustine la copilul sugar;
- repetarea masurdrii poate favoriza aparitia ulceratiilor la nivelul peretelui rectal;
- masurarea se face in repaus, la aceeasi ora din zi;
- 1n cazul infectiilor masurarea se face in frison in timpul convulsiilor in transpiratie;
- se scoate termometru se citeste;
- se indeparteaza capisonul.
Masurarea in cavitatea bucala
- sonda termometrului se introduce intr-un capison din material plastic;
- se plaseaza sublingual;
- se mentine termometrul pana suna;
- se scoate, se citeste temperatura se indeparteaza capisonul.
Masurarea in conductul auditiv
- captatorul este protejat de un capison de unicd folosintd, se introduce in urechea
pacientului;
- se roteste usor fiind adus cat mai aproape de timpan;
- masurarea se face nainte de sculare, copilul fiind in pozitie de decubit.

b) Masurarea pulsului
Scop:
- stabilirea ratei pulsului;
- depistarea unor modificari patologice.

Tehnica masurarii
- la nou nascut si la sugar in primele luni de viata pulsul se poate masura in timpul somnului
la nivelul fontanelei;
- pulsatiile se pot percepe si numara aplicand mana pe regiunea precordiald;
- la copii mai mari masurarea se poate face prin comprimarea unei artere pe un plan dur:
radiala, cubitala, temporald, pedioasd, humerald, femurala, carotida;
- la copilul supravegheat sistematic in timpul unei spitalizari masurarea se face de 2 ori pe zi
dimineata si seara odata cu temperatura;
- in timpul masurarii copilul trebuie sa fie linistit deoarece agitatia si plansul accentueaza
bataile inimii;
- valori normale:
- nou-nascut = 130/140 pe minut;
- un an = 100/120 pe minut;
- 2 ani=100/110 pe minut;
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3-4 ani = 90/110 pe minut;

5-7 ani = 80/100;

8-10 ani = 80/90 pe minut;

11-16 = 80 pe minut.

¢) Misurarea si supravegherea respiratiei

Scopul: depistarea modificarilor aparute in afectiuni respiratorii.

Tehnica masurarii
- se face prin inspectie/observatie in timpul somnului;
- se dezbraca fata anterioarard toracelui si a abdomenului;
- se aplica mana pe toracele copilului;
- se asteaptd 1-2 minute dupa atingerea copilului;
- se cronometreaza, se numara miscdrile de ridicare a toracelui;
- in afara de frecventa se mai urmareste:
- simetria miscdrilor toracice;
- ritmul si aplitudinea respiratiei;
- prezenta unor zgomote,
- se observa libertatea cailor respiratorii;
- masurarea se face dimineata si seara sau dupa un orar stabilit de medic in functie de starea
copilului.

Valori normale:

- nou-nascut = 45-55/minut;

- 1 an=30-40/minut;

- 3 ani=30/minut.
Respiratia trebuie sa fie supla fara geamat sau insotita de zgomot.
Fata copilului trebuie sa fie normal colorata.

d) Misurarea tensiunii arteriale

Nu face parte dintre masurarile de rutina.

Atunci cand este cazul masurarea se face cu aparate pentru copii care au manseta ingusta
adaptatd marimii bratului.

Tehnica masurarii este asemandtoare cu cea de la adult. (procedura este descrisa la capitolul 4,
4.3 Masurarea si notarea presinuii sangelui).

e) Observarea si supravegherea scaunului la sugar si copilul mic
Aspectul si culoarea scaunului diferd in functie de varsta copilului, alimentatie si stare de
sdndtate.

Scop:
- aprecierea modului de functionare a aparatului digestiv;
- depistarea unor boli insotite de diaree sau de constipatii.

In situatii fiziologice:
- 1n primele 2-3 zile de la nastere, scaunul este verde-brun inchis (meconiu);
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- sugarul alimentat la san eliminad scaune de culoare galben aurie care in contact cu
aerul capata o tentd verzuie din cauza oxidarii bilirubinei;

- numarul scaunelor la inceput este frecvent apoi scade fiind de 3-4 in jurul varstei de
6 luni;

- are miros acru;

- adera la scutece;

- numarul scaunelor este dee 1-2 in 24 ore;

- cand alimentatia se diversifica scaunul isi schimba culoarea.

Copilul alimentat artificial elimind un scaun consistent, galben deschis, care nu aderd la
scutece.

In situatii patologice
Scaunul prezinta modificari privind consistenta, cantitatea, compozitia, culoarea:

- poate contine elemente patologice;

- se insoteste de dureri, borborisme, tenesme;

- scaunele mucogrunjoase au consistentd neomogena, semilichida, cu particule solide si
mult mucus in forma de filamente si flocoane, culoare galben-verzuie. numarul poate
ajunge la 5-10 in 24 ore;

Scaunele lichide si semi-lichide

au aspect spumos;

sunt eliminate in jet;

pot contine grunji si mucus;
numarul lor ajunge la 30 in 24 ore.
Scaunele mucoase:

- sunt lichide cu mucus sub forma de gramezi vascoase, galbui cenusi, asemanatoare unor

plagi;

Scaunele mucopurulente

- contin mucus $i puroi;

- au culoare galben velzui;
Scaune mucosanghinolente

- contin: mucus grunjul de materii fecale, sange in cantitati variabile sau numai mucus si

sange

Notarea scaunului
Numarul si aspectul scaunului eliminat se noteaza folosind semne conventionale:

- Scaun normal (])

- Scaun semiconsistent/semilichid (/)

- Scaun apos (-) , grunjos (z); mucus (X)

- Scaun cu sange (s) si se noteaza cu rosu

Cand scaunul contine mai multe elemente se folosesc toate simbolurile de exemplu
(xz) mucogrunjos; (xs) mucosanghilonet etc.
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23.2 Prelevarea probelor pentru laborator la sugar si copilul mic
a) Prelevarea sangelui pentru examenul de laborator la sugar
Recoltarea sangelui prin inteparea calciiului

Scop:
- obtinerea unei mostre de sange pentru determinarea glucozei si hematocritului;

- efectuarea testelor de laborator pentru fenilcetonurie, galactozemie, hipotiroidism.

Material necesar:
- lame si lamele de laborator;
- alcool de 70 grade;
- pipeta (vas capilar);
- comprese sterile;
- ac pentru intepdtura sau lama pentru scarificare;
- manusi de unica folosinta.

Pregatirea copilului

se verificd identitatea copilului;

se verifica recomandarea medicala;

se aseazd copilul intr-o pozitie comoda;

se dezveleste piciorul ales pentru recoltare.

Efectuarea procedurii
- se examineaza locul (marginea lateroexterna a calcaiului);
- se spald mainile si se pun manusi;
- se dezinfecteaza locul cu un tampon cu alcool;
- se sterge suplusul de spirt cu o compresa uscata;
- se scarificd zona cu lama sau se inteapd cu un ac steril;
- prima picatura de sange se sterge cu un tampon uscat;
- se colecteaza sangele cu ajutorul pipetelor capilare;
- la sfarsit se aplica un tampon apoi un pansament steril;
- se eticheteaza si se trimite proba la laborator;
- se linisteste copilul dupa recoltare.

Recoltarea sangelui prin punctie venoasi

Scop:
Obtinerea unei cantitdti mai mari de sange pentru examene de laborator.

Material necesar:
- patura pentru infasarea (imobilizarea) copilului,
- seringi/ace de unicd folosinta;
- vacutainere;
- material de dezinfectie: alcool 70 grade;
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- tampoane sterile;
- manusi de unica folosinta.

Pregitirea copilului
- se infasd copilul dupa tehnica mumiei care permite imobilizare fara sa jeneze si se lasa
acces la zona jugulara.

Efectuarea procedurii
- se identifica pacientul,
- se verificd recomandarea medicala;
- se stabileste locul
- vena jugulara externd, copilul fiind asezat cu capul mai jos decat corpul folosind un
prosop rulat sau marginea mesei;
- vena femulard ,,pozitia broastei” copilul fiind fixat la nivelul genunchilor cu mana
evitand presiunea pe coapse;
- se dezinfecteaza locul si se face punctia venoasa;
- dupa recoltare pe locul intepaturii se aplica un tampon cu care se face compresie;
- specimenele recoltate se trimit la laborator.
Observatii
- punctia poate fi efectuatd de catre medic sau de un asistent medical special instruit pe baza
unui protocol elaborat si semnat de catre medic.

b) Prelevarea probelor de urina la copil

- se face toaleta organelor genitale;

- se fixeaza in jurul perineului sau vulvei o punga sterild din material plastic;

- 1n lipsa pungii se urmareste atent copilul pentru a surpinde momentul mictiunii.
Materialele pentru recoltare, recipiente sterile, trebuie sa fie permanent pregatite.

¢) Prelevarea probelor din scaun la copil
- pentru examenul coproparazitologic se recolteaza din scaunul emis spontan fara supozitor;
- prelevarea se face din zone care prezinta mucus, fragmente nedigerate cantitatea fiind
aproximativ 5 gr;
- daca scaunul nu prezinta modificari, recoltarea se face din mai multe zone;
- pentru coprocultura recoltarea se face direct din rect cu sonda melaton sterila.
Materialele pentru recoltare, recipiente sterile, trebuie sa fie permanent pregatite.
Procedura de reoltare este descrisd la capitolul 5 (5.3 Recoltarea materiilor fecale pentru
examenele de laborator, a) Recoltarea materiilor fecale pentru examen coproparazitologic).

23.3 Ingrijirea pligii ombilicale
Scop: mumificarea cordonului si prevenirea infectiei.
Ingrijirile incep la maternitate si se continud la domiciliu. Se executd de personal de specialitate

sau de catre mama/substitut matern la domiciliu dupa o prealabild informare/instruire.

Ingrijiri inaintea caderii bontului ombilical
- normal bontul ombilical se mumifica dupa 6-8 zile de la nastere si se detaseaza;
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in primele ore se controleaza pansamentul pentru a depista eventuale hemoragii;

in zilele urmatoare se reface pansamentul si se observa evolutia (eventuale semne de infectii:
roseata, secretii, febra);

pentru prevenirea infectiei si grabirea mumificarii peste bont se aplica comprese sterile
inbibate in alcool;

se anuntd medicul daca bontul devine moale, apare secretia.

Ingrijirea pligii ombilicale in caz de infectii

se anuntd medicul, se respectd recomandarile;
se curata plaga cu apd oxigenata;

se atinge plaga cu betadina;

se aplica pulbere de baneocin.

Dacéd plaga prezintd granulom se atinge mugurul cu solutie de nitrat de argint 5%. Se aplica
pansament steril.

23.4 Supravegherea nou-nascutului in incubator

Informatii generale

Incubatorul este un habitaclu (lacas) inchis cu pereti din material plastic transparent care permite
observarea nou nascutului, realizarea Ingrijirilor si linistirea prin atingere.

Prezinta orificii care permit trecerea tuburilor si sondelor necesare acordarii ingrijirilor.

In interior aerul ambiant este cald, umidificat si reimprospatat permanent.

Indicatii

- nou-nascutii prematuri sau cu greutate mica la nastere;

- nou-nascutii fragili, sub supraveghere clinicd strictd — dezechilibrati hermodinamic,
respirator, instabili termic, la care trebuie observate miscari anormale, coloratia
tegumentului, semne de agravare a starii de sanatate;

- nou-ndscutii sub fototerapie.

Materiale necesare

- incubator curat decontaminat, preincalzit;
- gradul de umiditate reglat (40%).

Pentru incubator

o ,,piele de oaie” sinteticd pentru acoperirea saltelei,
- un cearceaf;
- un scutec impaturit sub cap;
- un sac;
- 0 panza pentru acoperirea corpului copilului;
- 0 panza pentru acoperirea incubatorului.

Pentru copil

- un scutec sau pled;
- 0 camasuta si eventual sosete.
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Efectuarea procedurii

se informeaza familia;
se explica necesitatea punerii in incubator, modul de functionare si posibilitatea de contact
cu copilul.

Instalarea copilului

se dezbraca nou-nascutul;

se regleaza temperatura din incubator cu ajutorul unei sonde cutanate;

se instaleaza sau se verifica sonda de gavaj, perfuzia si oxigenul daca este nevoie;

se monteaza alarma;

se instaleaza o punga de urina;

se lasa libere fata, mainile si picioarele (pentru securitate);

se acopera cu o lenjerie moale;

se respecta ritmul somn-veghe. In timpul somnului se acopera incubatorul cu un cearceaf
familia va fi informata asupra confortului copilului si cum poate participa la ingrijire.

Supravegherea copilului

se observa si se noteaza temperatura la ore regulate din 6 in 6 ore;

se asigura pozitia sondei cutanate care ramane tot timpul cat copilul sta in incubator;

se verifica umiditatea;

pozitionarea copilului la fiecare ingrijire (in timpul perioadei de veghe), respectiv dreapta-
stinga-pe spate;

curdtirea rezervorului de apa si schimbarea la 24 ore este de dorit ca atunci cand parintii
iau legatura cu copilul s poarte echipament de protectie.

Intretinerea cotidiana a incubatorului

se face cand copilul este scos pentru toaleta;

se Indeparteaza lenjeria;

se curdta accesoriile, peretii interiori apoi cei exteriori;

se dezinfecteaza exteriorul, se prefera apa sterild sau serul fiziologic pentru interior;
pentru dezinfectie nu se folosesc produse toxice (fenoli, aldihide, halogeni, acizi, alcol);
se reface patutul.

Iesirea din incubator
Copilul paraseste incubatorul cu avizul medicului daca:

starea clinica si termica este stabila, s-a produs o maturizare suficientd;

daca nou-nascutul este la termen si are temperatura stabila;

dacd este prematur sau are greutate micad: temperatura corpului sd fie stabild iar cea a
mediului in jur de 28-30 grade;

inainte de a fi scos din incubator se face acomodarea cu temperatura exterioara.

Parintii vor fi instruiti cum sa ingrijeasca copilul
La sfarsit se curata si se decontamineaza incubatorul.
Complicatii si riscuri

tulburari de termoreglare din cauza:
- pierderilor de caldura (inchiderea si deschiderea repetata a incubatorului);
- temperaturii neadaptate;
- umiditatii neadaptate.
infectii nozocomiale din cauza:
- lipsei de igiend a incubatorului;
inconfortul copilului
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- pozitia incomoda
- lumina puternica, zgomot;

- inhalarea regurgitatiilor;

- arsuri ca urmare a lipsei circularii aerului in interior. Se pozitioneaza salteaua de asa
maniera incdt sa se mentind circulatia aerului, se evitd curentii care pot provoca
supraincalziri.

NOTA INCUBATORUL ESTE UN APARAT ELECTRIC ST NECESITA SUPRAVEGHERE
PERMANENTA

23.5 Supravegherea nou niscutului sub fototerapie
Fototerapia este expunerea la radiatii luminoase.
Indicatii
- Icterul la copil (galbena tegumentelor ca urmare a unui exces de bilirubina sangvina).
Informatii generale
Icterul fiziologic sau hiperbilirubinemia tranzitorie neonatala
- apare in proportie de 60%-70% la nou néscutii la termen si 95% din prematuri;
- este o consecinta a hemolizei fiziologice post-natale;
- debuteaza a doua, a treia zi de viata;
- este putin intens, nu este insotit de febra, uneori apare o usoard somnolenta;
- starea generala este buna;
- urina este de aspect normal, nu pateazd scutecele, nu contine pigmenti biliari,
urobilinogenul usor crescut, fecalele au aspect normal.
Evolutia este favorabila, icterul scade rapid in intensitate si dispare spontan dupd 5-7 zile mai rar
dupa 10-14 zile.
Nu necesita tratament, numai dacad este foarte intens medicul recomandd fenobarbital sau
fototerapie.

Icterele patologice
- au numeroase cauze,
- sunt consecinte ale tulburdrilor metabolismului bilirubinei care pot interesa producerea,
captarea hepaticd, conjugarea sau excretia sa;
- boala hemoliticd a nou ndscutului denumitd si icter grav prin incompatibilitate H sau
eritroblastoza fetald este una din cauzele hipebilirubinei patologice.
Fototerapia reprezintd tratamentul hipebilirubinemiei neonatale si a icterului prin expunerea
tegumentelor copilului la radiatie luminoasa intensa. Spectrul ultraviolet din radiatia luminoasa
contribuie la eliminarea bilirubinei din pielea copilului.

Material necesar
- incubator;
- lampa de fototerapie;
- ochelari de fototerapie pentru protectia ochilor copilului;
- aleza de unica folosinta;
- punga de urina pentru baieti;
- scutec pentru realizarea unui invelis (cocon).
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Pregatirea copilului
- se identifica copilul pentru a fi sigur ca procedura se aplica celui care trebuie;
- se dezbraca copilul;
- se monteaza o punga de urina daca este baiat;
- se protejeaza ochii cu ochelarii speciali.

Rolul asistentului medical
Verifica:
- distanta Intre sursa de fototerapie si pielea copilului (30-40cm);
- pozitia corectd a ochelarilor de fototerapie;
- reglarea temperaturii incubatorului si umiditatea;
- temperatura corporald;
- frecventa cardiaca si respiratorie a copilului;
Noteaza:
- diureza, culoarea urinii, a scaunului si greutatea copilului;
- comportamentul copilului;
Observa:
- coloratia si hidratarea pielii, se da copilului sd bea la cerere se suplimenteaza lichidele prin
perfuzie sub prescriptiile medicale
Alte ingrijiri
- calmeaza copilul prin cuvinte blande daca este agitat;
- se da o tetind copilului, cu acordul parintilor;
- se evita trezirea si se asigura confortul;
- se evitd radiatiile luminoase prin acoperirea incubatorului (se asigura astfel si protectia
pentru ceilalti copii care sunt in incépere);
- pentru realizarea Ingrijirilor igienice (schimbare, alimentatie) se profitd de perioada de
veghe a copilului, se intrerupe lampa de fototerapie, se indeparteaza ochelarii;
- se verifica eficacitatea fototerapiei.

Supravegherea dupa fototerapie
- timpul de expunere la fototerapie este prescris de medicul pediatru in functie de gravitatea
icterului;
- se hidrateaza in continuare copilul pe care orala sau iv.

Complicatii si riscuri
- pericolul iradierii oculare este atent eliminat prin protejarea ochilor copilului;
- exista risc de apnee ceea ce impune supravegherea frecventei cardiace si saturatia Tn oxigen
a copilului;
- hipertermia se previne prin supravegherea continud a temperaturii cutanate.

23.6 Efectuarea injectiei intramusculare la sugar
Scop
Introducerea unei solutii medicamentoase recomandate de medic In tesutul muscular

Material necesar:
- medicamentul recomandat;
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ace pentru aspirarea medicamentului din fiold/flacon;

ac subtire si mic adaptat grosimii muschiului;

seringa de capacitate corespunzatoare cantitatii de solutie medicamentoasa recomandata;
material de dezinfectie;

recipient pentru colectarea materialelor folosite.

Efectuarea procedurii

se verificd incd odata prescriptia medicala;

se identifica copilul;

se alege locul: treimea medie a fetei externe a coapsei (muschiul vast lateral) mai rar fata
anterioard. Muschiul gluteal posterior unde se fac de obicei injectii intramusculare este
foarte putin dezvoltat la sugar si foarte aproape de nervul sciatic, nu se recomana la loc
pentru injectie;

se dezinfecteaza locul;

cu o mana se fixeaza piciorul copilului;

cu o miscare rapida se anteapa muschiul, acul fiind usor orientat oblic;

se verificd pozitia acului si se injecteaza solutia;

dupa injectare se aplicd un tampon cu solutie dezinfectanta si se retrage acul;

se colecteazd materialele folosite conform precautiilor universale.

Ingrijirea copilului dupi proceduri

se linisteste copilul;
se aseazd intr-o pozitie comoda;
se observa locul.

23.7 Administrarea medicamentelor pe cale orala la copil
Este introducerea 1n organism pe cale orald unei cantitati de medicamente care s actioneze
general sau local.

Materiale necesare

pahare de unica folosinta,
pipeta, sticultd picuratoare;
medicamente prescrise;

apa, ceali, alt lichid recomandat;
lingura, lingurita;

apasator de limba;

tava sau masusa mobila;
manusi de unica folosinta.

Pregatirea copilului

se foloseste metoda de joacd pentru a obtine cooperare;

se informeaza copilul ca va primi un medicament si nu bomboane;

se informeaza asupra efectului si reactiilor adverse;

se explicd parintilor rolul medicamentului, importanta administrarii, actiunea si eventualele
reactii adverse;

se asigurd o pozitie corespunzatoare in raport cu starea copilului;
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- se verificd daca sunt indeplinite conditiile pentru administrare;

- dacd nu existd nici o contraindicatie se inlocuieste apa cu un alt lichid, de preferat dulce
(suc, ceai). Nu se folosesc alimente sau lichide preferate de copil deoarece le-ar putea
refuza mai tarziu!

Efectuarea procedurii

- se aseaza materialele pe o tava sau carucior pentru tratament;

- se verifica prescriptia medicala: numele medicamentului, doza, modul de administrare,
calea de administrare;

- se indentifica fiecare medicament pe care-l primeste pacientul: eticheta ambalajul;

- se pun dozele ce trebuie administrate: intr-un paharel din material plastic;

- se verifica numarul salonului si numele pacientului;

- se aduce tdvita/masusa cu medicamentele in salon;

- se explica pacientului/parintilor ce medicament primeste, actiunea acestuia, daca are gust
neplacut;

- se aseaza pacientul in pozitie sezand daca nu e nici o contraindicatie, sau o pozitie comoda
in care sd poatd bea lichidul in functie de starea acestuia;

- se serveste pacientului doza unica;

- se zdrobeste sau se fragmenteaza tabletele pentru a fi mai usor de ingerat si Tn mod
deosebit la copii mici;

- se foloseste o cantitate mai micd de lichid pentru a coopera mai usor.

La sugari se procedeaza astfel
- se zdrobeste medicamentul si se pune intr-o lingurita cu ceai;
- se introduce lingurita in gura copilului se apasa usor limba si se rastoarna continutul;
- se asteaptd pana cand copilul inghite si apoi se retrage lingurita.

Supravegherea copilului dupa administrare
Copilul nu trebuie lasat singur.
- se urmdreste aspectul tegumentului, pot apare eruptii, caz in care se anunta medicul;
- la aparitia tulburdrilor respiratorii se administreaza oxigen, ori se anuntd medicul. Se
pregateste trusa de urgenta;

23.8 Maisuri in cazul unor reactii apirute dupd administrarea medicamentelor la copil

Daca acuzd senzatie de greatd si voma
- se aeriseste Incaperea;
- se cere copilului sd inspire profund (daca este la o varsta la care poate intelege);
- se std cu copilul pana cand se simte bine;
- daca este cazul, se anuntd medicul;
Daca varsa o parte din medicament
- se anunta medicul;
Daca are reactie alergica sau anafilactica
- se opreste administrarea medicamentului;
- se anuntd urgent medicul;
- se pregatesc medicamente antihistamice.
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Daca reactia este severa:
- se aseaza copilul in decubit cu capul putin ridicat;
- se evalueaza semnele vitale din 15° in 15°;
- se urmdreste daca prezinta hipotensiune sau are dificultate in respiratie;
- daca are dificultati respiratorii se administreaza oxigen pe masca, 61/min;
- se pregateste o trusa de urgente (la indemana);
- se asigura suport psihologic copilului pentru a reduce anxietatea;
- se noteaza tipul si evolutia reactiei alergice.

Capitolul 24 INGRIJRI iN GERIATRIE

24.1 Notiuni introductive.

Imbatranirea este un proces caracterizat prin modificari treptate si spontane, avand ca efect
maturizarea in timpul copilariei, pubertatii si perioadei de adult tanar, si apoi declinul multor
functii ale organismului In timpul varstei a Il-a si a I1I-a.

Imbatranirea este un proces continuu care debuteaza la nastere si continua in toate etapele vietii.
Are atdt componenta pozitiva a dezvoltarii, cat si componenta negativa, declinul.

Traditional, varsta de 65 ani este considerata un ,,prag” deoarece este varsta la care oamenii sunt
pensionati.

24.2 Evaluarea functionali a varstnicului
Indicatii
- este efectuata pentru a evalua nivelul starii de bine al persoanei cat si capacitatea, ca adult
varstnic, de a-si purta in mod autonom de grija;

- va ajutd la identificarea nevoilor personale si a punctelor slabe in ingrijirea personald, va
furniza baza de la care se va porni intocmirea planului de ingrijire a carui scop sa fie
cresterea gradului de autonomie a varstnicului, va oferi un feed-back in privinta
tratamentului si reabilitarii;

- evaluarea se va folosi pentru a identifica si suplini nevoile varstnicului cu serviciile
potrivite cum ar fi asigurarea menajului, Ingrijirea la domiciliu, ingrijirea zilnica care sa
ajute pacientul sa-si mentind autonomia. Sunt disponibile numeroase metode de intocmire
a unei evaludri metodice functionale.

Metode de evaluare functionald a varstnicului:

Indexul Katz: privind activitatile traiului de zi cu zi este o metodd foarte des folositd pentru
evaluarea abilitdtilor de a realiza 6 activitati zilnice de ingrijire personala: imbaiere, imbracare,
asigurarea igienei, transferul, controlul sfincterelor, hranirea. Descrie nivelul functional al
pacientului la un anumit moment in timp si puncteaza obiectiv performantele sale.

Scala Lawton: evalueaza capacitatea de a realiza activitdtile de iIngrijire personald mai
complexe. Se referd la activitatile necesare pentru a-si sustine traiul autonom cum ar fi:
capacitatea de a folosi telefonul, de a gati, de a face cumparéturi, de a spala rufe, de a gestiona
resursele financiare, de a-si administra medicatia si de a-si pregdti masa. Activitdtile sunt cotate
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pe o scald de la 1 la 3 incepand cu autonomia (capacitate totald de a realiza activitdtile),
continuand cu a avea nevoie de un oarecare sprijin si sfarsind cu incapacitatea totala.

Scala si indexul Barthel: evalueaza urmatoarele 10 functii in autoingrijire: hranirea, mutarea din
caruciorul cu rotile 1n pat si invers, efectuarea igienei personale, deplasarea pana si de la toaleta,
imbaierea, deplasarea pe suprafete drepte, fard denivelari, impingerea caruciorului cu rotile,
urcarea si cobordrea scarilor, imbrdcare / dezbracare, mentinerea continentei intestinale,
controlarea vezicii urinare. Fiecare item este notat conform cu gradul de asistentd necesara; dupa
un timp, rezultatele vor ardta o imbundtétire sau un declin. O scald similard numitd Scala de
instrumente furnizeaza informatii care ajutd la determinarea tipului de Ingrijire necesara.

Scala de Resurse Sociale OARS (Cercetari si servicii pt. varstnicii din America) este un
instrument de evaluare dezvoltat la Universitatea Duke in 1978. Este o metoda
multidimensionala si evalueaza nivelul functionarii in urmatoarele 5 domenii: resurse sociale,
resurse economice, sanatate fizicd, sanatate psihica si activitdti ale traiului de zi cu zi.
Principalele activitati ale traiului de zi cu zi includ mobilitatea, imbracarea, igiena personala,
hranirea, mersul la toaletd si factori legati de incontinentd. Totusi, aceste activitati pot fi extinse
pentru a include si activitdti instrumentale (cumpdraturi, ingrijirea locuintei, utilizarea
telefonului, plata facturilor, administrarea medicatiei, gatitul si spdlarea rufelor) cat si alte
activitdti mai complexe (activitati sociale, voluntare, ocupationale, recreative). Fiecare domeniu
e marcat pe o scala de la 1 la 6. La sfarsitul evaluarii este determinat un scor cumulativ privind
deficientele. Cu cat scorul este mai mic, cu atdt mai mare este nivelul deficientei.

Materiale necesare:
- documentatia (formulare tip de completat) necesard uneia din metodele de evaluare
functionala care se foloseste in spital.

Pregatirea echipamentului:
- se va explica testul pacientului si 1 se va comunica locatia efectudrii sale (camera de spital
sau de tratament).

Implementare:

- se varevedea istoricul in materie de sdndtate al pacientului pentru a obtine date individuale
despre pacient si pentru a intelege problema in profunzime cat si modificérile fizice subtile;

- se vor obtine date biografice, inclusiv numele pacientului, varsta, data nasterii si asa mai
departe dacd acestea nu exista deja;

- folosindu-se instrumente de evaluare functionald, pacientul va fi rugat sa raspunda la
intrebari. Daca pacientul nu poate rdspunde, se vor obtine raspunsurile de la cei care-i
acorda Ingrijire.

Consideratii speciale:
- evaluarea functionald a varstnicului trebuie facuta cat mai repede din momentul internarii
sale;
- intreaga evaluare va fi revizuita si actualizatd de fiecare datd cand o modificare importanta
apare in starea fizicad si mentala a pacientului;
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- cand este folositd scala Lawton, evaluarea pacientului se va face in termeni specifici
sigurantei: de exemplu, o persoand poate fi capabila sd gateascd o masd simpla pentru sine
dar poate uita aragazul aprins dupa ce a gatit;
instrumente mai des in recuperarea varstnicilor si in ingrijirile pe termen lung pentru a
consemna Imbundtatirea capacitdtilor pacientului.

In ciuda modificarilor ce apar in organism odata cu fnaintarea in vérsti, majoritatea functiilor
raman adecvate pe parcursul vietii, deoarece cele mai multe organe au o capacitate functionald
mult mai mare decét cea necesard organismului (rezerva functionald).

Boala, mai degraba decat imbatranirea normald, este responsabila pentru scaderea sau pierderea
capacitatii functionale a organelor.

Chiar si asa, declinul functional Tnseamna ca persoanele in varsta au dificultati la adaptarea la
variatiile factorilor de mediu, sunt mai sensibile la agentii patogeni si la infectii si au o
predispozitie mai mare la reactii adverse ale medicamentelor.

Persoanele varstnice nu mai sunt capabile de performante fizice.

Schimbdrile induse de varsta sunt influentate si de modul in care persoana a trdit. Un stil de viata
sedentar, dieta necorespunzatoare, fumatul si abuzul de alcool si droguri, pot afecta multe organe
pe parcursul timpului, adeseori mai mult decat imbatranirea singura.

24.3 Ingrijirea persoanelor varstnice. Particularitiiti legate de patologia vérstnicului.

In cazul varstnicilor, ne aflam in fata a doud procese care pot coexista: procesul normal, natural
de involutie si procesul patologic; de aceea este foarte important sa stabilim daca ne aflam in fata
unui ,,pacient in varstd” sau in fata unei ,,persoane cu modificari de imbatranire”.

Adesea varstnicii care solicita asistenta medicala, acuza nu suferinte morbide, ci ,,fenomene
regresive somatice si functionale, insuficiente, impotente a caror etiologie este insusi procesul de
senescentd” care nu poate avea un tratament anume.

Anamneza pacientului varstnic are unele particularitati:

- datele furnizate de varstnic nu sunt intotdeauna suficiente si relevante, ceea ce necesitd
orientarea interviului spre familie sau spre persoana care ingrijeste varstnicul;

- batranului trebuie sa i se vorbeasca mai tare si mai ales mai rar si mai clar din cauza
hipoacuziei de tip central (aude dar nu intelege);

- presupune timp si rdbdare de a asculta vorbele pacientului, de cele mai multe ori stufoase,
cu reluari, mici amnezii,

- observatia are rol important in aprecierea stadiului de imbatranire, a varstei cronologice sau
biologice, mai ales pentru a vedea daca varsta reala (in ani) a pacientului coincide cu varsta
biologica (felul cum aratd);

- 1n cazul in care aprecierea ne sugereaza o varstd mai mare decat cea reald, ne aflam in fata
unei imbatraniri precoce sau accelerate;

- foarte importanta este cercetarea anamnesticd a tratamentelor efectuate anterior, suferintele
iatrogene fiind frecvente la varstnic ca urmare si a tendintei acestuia de a lua multe
medicamente;

- o importanta deosebitd o are observarea mersului;

- semiologia geriatricd este intotdeauna mai bogata, la semnele clinice addugandu-se si
stigmatele Tmbatranirii.

255



256

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 669 bis/31.X.2013

24.4 Tulburari de somn

Organismul uman are nevoie de odihna si somn pentru a-si conserva energia, a preveni oboseala,
a asigura o pauza in functionarea organelor si a elimina tensiunea.

Odihna depinde de gradul de relaxare fizica si mentald. Se presupune ca, daca stai intins in pat
inseamnd odihnd dar, grijile si alti factori asociati de stres fac ca muschii din tot corpul sa
continue sa se contracte chiar daca activitatea fizica a incetat. Realizarea odihnei depinde de
aceasta relatie Intre psihic si somatic.

Functiile corpului au perioade de activitate si odihnd intr-un ciclu continuu de activitate
(bioritmuri).

Odihna ,,prin excelentd” Inseamnd somn neintrerupt, revigorant si recuperator.

Calitatea somnului se deterioreaza cu varsta.

Dissomnia reald a varstnicului, care trebuie diferentiatd de falsa insomnie (nu dorm noaptea
pentru ca dorm ziua), include atat tulburari cantitative, hiposomnia, cét si tulburdri ale ritmului
normal (somn nocturn — veghe diurnd, in sensul inversarii).

Studiile efectuate pe loturi de persoane varstnice arata ca:

- nevoile de somn ale varstnicului sunt mici comparativ cu adultul, cu toate acestea timpul
de somn total nu scade odata cu Inaintarea in varsta;

- comparativ cu adultul, la varstnic, numarul de treziri poate insuma 1-2 ore de veghe
nocturnd, comparativ cu cateva minute la adultul tanar;

- un alt parametru al somnului, eficacitatea, prin care se intelege raportul dintre timpul de
somn total sau real si timpul petrecut in pat, cu lumina aprinsa, suferd modificéri odata cu
inaintarea 1n varstd; eficacitatea somnului are o cddere marcatd spre 70 de ani atat la
barbati cat si la femei;

- s-a observat ca batranul isi recupereaza prin somn diurn, inclusiv siesta, pierderile datorate
veghei nocturne; dormind ziua, el va dormi mai greu, mai putin noaptea, ceea ce duce la un
cerc vicios.

Cauzele dissomniei la varstnic.

- hipetrofia de prostatd, prin fenomenul de polakiurie nocturna pe care-l determina;

- insomnia din aceastd cauza are repercursiuni importante asupra organismului varstnic prin
epuizare psihicd, intelectuald, determinatd de imposibilitatea de refacere a sistemului
nervos;

- refluxul gastro-esofagian ce poate fi corectat prin masuri de igiend si alimentatie corectd
seara (cina cu 2-3 ore inainte de culcare, evitarea meselor copioase) si culcare in pozitie
procliva (pe pernd mai inaltd);

- reumatismul articular dureros, cu orar mai ales nocturn, crampe musculare ale membrelor
inferioare prin tulburari circulatorii;

- tusea rebeld la varstnicii fumatori, cu bronsitd cronicd;

- insomnia iatrogend, medicamentoasd (medicamente stimulente ale snc, hipnotice);

- apneea nocturnd care se insoteste de sfordit puternic si periodic, somn Iintrerupt cu
frecvente treziri, activitati nocturne neobisnuite cum sunt ridicarea 1n sezut,
somnambulismul si caderea din pat.

Evaluarea calititii somnului la varstnici
Informatiile privind istoria somnului sunt importante si se refera la:
- cat de bine doarme pacientul acasa;
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- de cate ori se scoala pe noapte;
- lace ord se culca;
- ce deprinderi are inainte de culcare: serveste o gustare, urmareste programele TV, ascultd
muzica, lectureaza ceva, face exercitii fizice;
- pozitia favoritd in pat, conditiile de microclimat din camera (t°, ventilatie, iluminare);
- somnifere sau alte medicamente luate in mod obisnuit care-i pot afecta capacitatea de a
adormi;
- anumite hobby-uri;
- starea de multumire existential;
- perceptia stérii de sandtate (pentru a detecta posibile depresii).
Datele obtinute de la persoana varstnicd trebuie confruntate cu ale ingrijitorului sau ale
membrilor familiei.
O parte importantd a evaludrii, necesard pentru implementarea unor interventii adecvate este
tinerea unui jurnal al somnului. Acesta va asigura o inregistrare exactd a problemelor legate de
somn si va identifica cauzele.

Interventii
Interventiile vor avea loc dupd o edificare completa asupra istoricului somnului.
Masurile aplicate pentru asigurarea unui somn de calitate pentru pacientul in varsta vizeaza:
- mentinerea conditiilor care favorizeaza somnul (factori de mediu si obisnuintele dinainte
de culcare);
- ajutorul oferit pacientului pentru relaxare inainte de culcare prin masarea spatelui,
picioarelor sau servirea unor gustari daca se solicita (lapte cald, vin, coniac);
- pozitionare in pat, calmarea durerilor si asigurarea caldurii stiind ca varstnicii sunt mai
frigurosi);
- eliminarea cafeinei si a teinei dupa amiaza si seara (cafea, ceai, ciocolatd);
- Incurajarea exercitiilor zilnice si reducerea somnului de zi la mai putin de 2 ore;
- efectuarea unei bai calde daca varstnicul o agreeaza si nu se plange de ameteli dupa baie.

24.5 Dementa

Notiuni introductive

Dementa este o disfunctie intelectuald dobanditd, persistenta si cu evolutie progresiva, afectand
cel putin doud din urmatoarele procese mentale: limbajul, memoria, orientarea temporo-spatiala,
comportamentul emotional si personalitatea, cognitia (calculul, rationamentul, gandirea
abstracta, etc.)

Cea mai precoce manifestare a dementei este de obicei uitarea. Urmeaza apoi pierderea memoriei
recente mai ales, si in final dezorientarea si dezinsertia sociala.

Pacientii se simt stanjeniti si frustrati de pierderea abilitatilor, refuzand sa fie ajutati. Acest fapt
duce la incercarea de a-si ascunde dificultdtile, la rezistentd in a primi ajutor si la refuzul de a
mai face unele activitati.

Tipul de dementa (Alzeimer, demente vasculare) influenteaza evolutia si tratamentul acesteia. In
numeroase cazuri dementa coexista cu depresia si cu delirul. Diagnosticul se bazeaza pe:
- istoricul bolii
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examenul fizic si al starii mentale
revizuirea atentd a medicatiei administrate si a consumului de alcool

- investigatii de laborator pentru a elimina alte cauze ale disfunctiilor cognitive: dozarea
hormonilor tiroidieni, VDRL, teste hepatice si renale, RMN-ul sau TC sunt recomandate in
cazurile cu semne precoce de dementa aparute intr-un interval de timp relativ scurt, de cateva
luni pana la 1-2 ani; ambele investigatii sunt utile pentru excluderea unor boli ce pot mima
dementa de tip Alzheimer cum sunt hematoamele si tumorile cerebrale, accidentele vasculare
ischemice sau hemoragice.

Principii de ingrijire a pacientului cu dement:

Se mentine independenta pacientului prin Incurajarea acestuia sd facd singur anumite
activitati care sunt mai usor de rezolvat; ajutd la mentinerea stimei de sine si previne
frustrarea.
Se evita confruntdrile de cate ori este posibil. Se incearcad sd nu fie contrazisi daca spun
lucruri ciudate sau prostesti. Li se distrageti atentia daca doresc sa faca ceva nepotrivit,
schimband subiectul sau indepartandu-1 de sursa interesului sau absurd.
Se stabilesc rutine in ingrijirea persoanei cu dementd, facand aceleasi lucruri la aceleasi ore
si asigurand o anumita predictibilitate in indeplinirea activitatilor.
Se asigurd un mediu sigur pentru pacientul cu dementd. Confuzia, pierderea coordonarii
fizice cresc posibilitatea de a cddea, de aceea trebuie verificate zonele periculoase ca
podelele alunecoase, mobila plasatd incomod, mochetele fixate necorespunzitor.
Activitdtile zilnice au un risc crescut pentru pacienti: acestia pot deschide gazul, lasa
lumina aprinsa, arunca chibrituri aprinse intr-un cos cu hartie, etc. De aceea, anumite
atentionari scrise (,,inchideti gazul”, ,,opriti apa”) ca si eliminarea obiectelor periculoase
pot diminua riscul accidentelor casnice.
Se mentin canalele de comunicare deschise. Pe masura ce boala evolueaza, problemele de
comunicare Intre pacient si ceilalti vor fi din ce in ce mai mari. Pacientii vor avea
dificultati in a se exprima si a purta o conversatie. Pentru a mentine canalele de comunicare
deschise se recomanda:
- sa se verifice daca pacientul nu este afectat de tulburari de auz, vedere, sau de
probleme stomatologice;
- sa se vorbeasca simplu, clar, rar, numai despre un singur subiect;
- sd se acorde persoanei mai mult timp pentru a raspunde;
- daca persoana este confuza, sd 1 se aminteascd, cu rabdare, informatiile esentiale
folosind un obiect sau o imagine;
- sa se incerce, prin vocabular adecvat, si nu se simtd contraziti sau sa-i jigniti,
corectandu-i cu bruschete.
- Sa se foloseascd privirea si atingerea pentru exprimarea sentimentelor.

24.6 Caderile (instabilitatea fizici, mersul instabil, caderile)

Caderile reprezintad o problema majora pentru varstnici, mai ales pentru femei.

Echilibrul si miscarea necesitd o interconexiune complexd a constientului, a functiilor
neuromusculare si cardiovasculare, precum si capacitatea de adaptare rapida la o schimbare
ambientald. Vulnerabilitatea la cddere a persoanelor varstnice, creste atunci cand oricare dintre
aceste sisteme este suprasolicitat de un factor suplimentar, intern sau extern.
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Cauzele caderilor
Factorii de risc care predispun la caderi, pot fi intrinseci (tulburéri senzoriale, afectiuni musculo-

scheletale, dementele, efectul secundar al unor medicamente, etc.) dar si factori de mediu, care
tin de zona ambientala , de obstacolele din mediul inconjurator ca in tabelele de mai jos.
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Tabelul nr.1. Factorii de mediu care influenteaza riscurile de cidere

Zona ambientala
sau factorul de
mediu

Obiective si recomandari

Toate zonele

Prevenirea riscului prin:
a. asigurarea de Incuietori accesibile la toate usile de la camere
b. iluminatul nocturn al holului, baii, dormitorului

Podelele

c. Dosuri antiderapante pentru carpete, utilizarea de carpete cu firul
scurt

d. Fixarea capetelor carpetelor

e. Aplicarea de ceara antiderapanta pe podele

f. Indepartarea obiectelor marunte (ex. incaltiminte)

Scarile

g. Iluminare suficientd cu comutatoare la cele doua capete ale
scarilor

h. Balustrade bilaterale bine fixate si la o distantd suficientd de pereti
1. Marcarea cu benzi reflectorizante a primei si a ultimei trepte

j. Evitarea depozitdrii unor obiecte pe treptele scarilor interioare

Bucataria

k. Asezarea obiectelor casnice 1n asa fel incat sa nu fie necesara
intinderea sau aplecarea

1. Folosirea unei scéri-scaun pentru urcat

m. Fixarea meselor pentru a nu se deplasa

Baia

n. Bare de sprijin pentru cada, dusuri si toaleta

0. Plasarea de covorase antiderapante sau de cauciuc in cada sau la
dus

p. Utilizarea de scaune de dus cu cap de dus manevrabil

q. Carpete antiderapante, scaun de toaleta Tnéltat

r. Indepartarea incuietorilor de la usi pentru a inlesni accesul in caz

de urgenta

Curtea si intrérile

s. Repararea sparturilor din pardoseald, a gropilor din curte
t. Indepartarea pietrelor, sculelor si a altor obstacole, precum si a
frunzelor umede si a ghetei

Institutii

u. Amenajari ca in exemplele de mai sus

v. Patul sa aiba o Indltime convenabila (circa 60 cm.)

w. Curatarea prompta a petelor si lichidelor varsate pe podea

x. Folosirea corespunzatoare a mijloacelor de sprijin pentru mers si a
carucioarelor rulante

Incaltamintea

y. Utilizarea de pantofi cu talpi dure, nealunecoase si neaderente
z. Purtarea de incaltaminte cu tocuri joase

aa. Evitarea mersului in ciorapi sau in papuci largi de care se pot
impiedica
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Tabelul nr. 2 Factori de risc intrinseci care predispun la caderi si posibile interventii
(dupa Tinetti ME, Speechley M: Prevention of falls among the elderly)

Factor de risc

Interventii

Medicale (delegate)

Recuperatorii sau asupra mediului
(autonome si delegate)

Reducerea acuitatii
vizuale, a adaptarii la
intuneric si a
perceptiei in
profunzime

- ochelari corectori; tratamentul
cataractei

- evaluarea sigurantei locuintei

Disfunctii vestibulare

- evitarea medicatiei care
afecteaza sistemul vestibular
- examen neurologic, examen
ORL daca este necesar

- exercitii de adaptare

Dementa

- decelarea cauzelor reversibile
si tratabile cum ar fi
deshidratarea

- evitarea sedativelor sau a
medicatie cu actiune pe SNC

- exercitii si deplasari
supravegheate

- evaluarea sigurantei in mediu
casnic si indepartarea eventualelor
obstacole

Afectiuni degenerative
cervicale, neuropatie
perifericd, anemii,
osteoporoza

- evaluarea deficitului de
vitamina B12 si a gradului de
osteoporoza

- evaluarea stadiului de
spondiloza cervicala si a
afectdrii circulatiei cerebrale

- ameliorarea densitdtii osoase

- exercitii de echilibru

- corectia adecvatd a mersului

- corectia Incdltamintei cu talpi
dure

- evaluarea sigurantei in mediul
casnic

Afectiuni musculo-
scheletale

- evaluarea integritatii si
functionalitétii aparatului
locomotor

- identificarea afectiunilor
piciorului care predispun la
instabilitatea: calusuri,
durioane, deformari, edeme

- curdtarea calusurilor,
extragerea durioanelor, tratarea
edemelor

- antrenamentul echilibrului si a
mersului

- exercitii de tonifiere musculara
- sprijinirea varstnicului in timpul
mersului sau utilizarea unui suport
(baston, cadru) in timpul
deplasarii

- evaluarea sigurantei in mediu
casnic

- ingrijirea unghiilor, Incaltaminte
adecvata

Hipotensiune posturala

- evaluarea medicatiei primite
- rehidratarea

- modificarea factorilor
situationali (exemplu: mesele,
modificarea pozitiei)

- exercitii de dorsoflexie,

- purtarea de ciorapi elastici cu
presiune reglabila,

- ridicarea extremitatii cefalice a
patului,

- folosirea masutelor adaptabile la
suprafata patului daca afectiunea
este grava
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Medicamente
(sedative,
antidepresive,
antihipertensive,
antiaritmice,
anticonvulsivante,
diuretice,
hipoglicemiante) si
alcool

- reducerea numarului total de
medicamente administrate

- evaluarea riscurilor si
beneficiilor pentru fiecare
medicament in parte

- selectionarea medicatiei: se
alege agentul farmacologic cel
mai putin activ asupra SNC, cel
mai putin asociat cu
hipotensiunea posturala si cel
cu timpul de actiune cel mai
scurt

- prescrierea celei mai reduse
doze eficace

- reevaluari frecvente ale
riscurilor si avantajelor
medicatiei prescrise

- supravegherea varstnicului

pentru evitarea tendintei la
automedicatie

- educatia varstnicului/familiei
privind efectele secundare ale
unor medicamente si riscul de
cadere
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24.7 Sindromul de imobilizare al varstnicului

Sindromul de imobilizare este un sindrom specific geriatric care aduce o conditionare etiologica
complexa si implicatii medicale si economice importante.

In producerea sindromului de imobilizare se disting factorii etiologici favorizanti si factorii
determinanti, in realitate strans intricati, in proportii si cu ponderi variabile de la caz la caz

Factorii favorizanti

- Varsta - cu cat varsta este mai inaintata, cu atat subiectul este mai expus sa faca sindrom
de imobilizare.

- Terenul — cu referire Indeosebi la bolile neuropsihice, subiectii anxiosi, depresivi, cei
predispusi la imbolndviri psiho-somatice fiind mai expusi la a face un sindrom de
imobilizare.

Conduita anturajului familial, social, de ingrijire medicald, poate constitui un factor favorizant
sau chiar determinant Tn anumite situatii. Retragerea din activitatea profesionald (pensionarea)
pierderea responsabilitdtilor, a statutului si rolurilor socio-profesionale, submineaza terenul
predispunand la regresie intelectuala, fizica sau psihica. Daca familia/anturajul persoanei in
cauza nu manifestd o conduitd de respect si integrare, ci una de respingere sau dimpotriva de
hiperprotectie, se creeaza premizele viitoare imobilizari.

Imobilizarea este un concept care se referd si cuprinde toate dimensiunile fiintei umane: sociala,
fizica, psihica, intelectuald si spirituala.

Factorii determinanti

- Afectiunile grave, severe, invalidante care impun imobilizari de lunga durata: accidentele
vasculare cerebrale, accidentele coronariene, fracturile, interventiile chirurgicale,
tulburarile respiratorii, crizele psihice, alterdrile stdrilor generale prin boli intercurente.

In multe din aceste cazuri, instalarea sindromului de imobilizare, ar putea fi evitata daca, dupa
perioada de reanimare, de repaus sau imobilizare de necesitate, anxietatea pacientului pe de o
parte si neglijenta personalului de ingrijire pe de alta parte, nu ar perpetua aceasta stare.

- Afectiuni psihice: stari de depresie cu apatie-abulie, negativism, care netratate corect se
complica relativ repede cu sindrom de imobilizare, pacientul devenind casectic, incontinent
st confuz.

- Circumstante psihice in care varstnicii isi impun restrictii de mobilizare, cum ar fi: teama
exageratd pe care le-a provocat-o o criza episodica intregral reversibila, vertijele benigne,
atacurile ischemice tranzitorii, o cadere soldata cu o leziune osteo-articulara fard gravitate
(contuzie, entorsd). Dacd nu se intervine energic, dar si cu tact si rabdare, acest ,.fals
sindrom de imobilizare”, autoimpus, poate duce spre ,,organizarea” imobilizarii si deci spre
o invaliditate greu de reabilitat.

- Afectiuni benigne cu evolutie scurtd, simple indispozitii, pot sta la baza instaldrii unui
sindrom de imobilizare. Pacientul se refugiaza in boald, refuza sa se ridice imediat ce
episodul acut/indispozitia au trecut si ulterior nu se mai poate ridica intrucat falsa
imobilizare a devenit reald, prin somatizare.

Indiferent de cauze, sindromul de imobilizare odatd constituit, are o simptomatologie si o
evolutie bine determinate, cu particularitdti individuale, in functie de caz si de patologia
existentd. Se apreciazd cd intervalul de timp scurs de la debutul imobilizarii pana la instalarea
invaliditatii este in medie de 5,5 luni cu limite extreme intre 10 zile si 2 ani. Familia/anturajul
contribuie, de multe ori, la ,fixarea” la pat a pacientului prin aplicarea unei terapii exclusiv
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farmacologice si nu o ,,conduitd reactivizatoare”, de stimulare, ajutorare a varstnicului sa se
mobilizeze.
In evolutia sindromului de imobilizare se descriu 3 grupe de simptome: psihice, somatice si
metabolice.

Simptome psihice
Cele mai frecvente sunt: anxietatea, depresia, dezorientarea, dar si dependenta regresiva,
infantila, manifestata prin dezinteres, apragmatism, negativism, plans, insomnie.

Simptome somatice

Un simptom important care se instaleazd rapid si progresiv, adancind invaliditatea, este
amiotrofia care limiteaza initial miscarile active, apoi miscarile pasive, ducand la instalarea de
retractii musculare si redori articulare. Sindromul devine dureros, se instaleaza frica si rezistenta
la miscdri, ceea ce intretine imobilizarea.

Alte tulburari somatice ce se dezvoltd tot pe fondul imobilizarii sunt: leziunile cutanate,
diminuarea peristaltismului intestinal si favorizarea constipatiei si a fecalomului, tulburari
respiratorii, circulatorii, infectii urinare si pulmonare.

Semne metabolice:
Demineralizarea osoasd si osteoporoza consecutiva, negativarea balantei azotate, precipitarea
calculilor urinari.

Tratamentul sindromului de imobilizare
- este preventiv si curativ.

Tratamentul preventiv include urmatoarele principii:

- Tratamentul bolii cauzale, initiat de urgentd si continuat in scopul depasirii fazei de
decubit obligatorii. inca din perioada de aplicare a terapiei intensive, se impun masuri de
Nursing conventional pentru prevenirea complicatiilor legate de imobilizare si anume:

- toaleta pe regiuni la pat pentru mentinerea pielii $i mucoaselor curate si intacte;

- toaleta cavitatii bucale si a ochilor la pacientul inconstient, zilnic, pentru prevenirea
stomatitelor si a leziunilor corneene;

- schimbarea pozitiei la interval de 2 ore ziua si 3 ore noaptea, observand si masand
punctele de sprijin pentru activarea circulatiei,

- efectuarea de masaje la nivelul membrelor inferioare pentru prevenirea trombozelor
si mobilizarea pasiva a articulatiilor pentru prevenirea anchilozelor;

- controlul sfincterelor prin utilizarea de Pampers sau prin sonda a demeure;

- hidratarea adecvatd a pacientului pe cale parenterald sau enterald pana la
redobandirea reflexului de deglutitie;

- utilizarea de saltele antidecubit sau blanite sintetice de oaie pentru prevenirea
escarelor.

»Ergoterapie de functie” — cand pacientul devine constient si cooperant, care consta in:

- stimularea si sprijinirea pacientului pentru a trece la efectuarea gesturilor cotidiene:
toaletd, alimentare, schimbarea activa a pozitiei, trecerea din pat in fotoliu pentru
perioade progresiv crescande;

- kineziterapie de recuperare cu un specialist;
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- Cand forma acutd este lungd sau boala a survenit pe un teren cu multe alte tare, la un
subiect deprimat, echipa de 1ingrijire trebuie sd apeleze, alaturi de kineziterapie si
ergoterapie, si la psihoterapie din partea unui specialist cu experienta in geropsihologie.

Tratamentul curativ. Se aplicd cel mai bine 1n unitétile specializate (servicii de cronici,
convalescenta sau post-curd, recuperare, geriatrie) care au conditiile necesare sa aplice masurile
dificile de terapie recuperativa. Tratamentul curativ se refera la:

a)Tratamentul medicamentos si igieno-dietetic. Are indicatii generale si speciale
pentru fiecare pacient in functie de starea generald, de bolile asociate, de gradul asa-zisei
,,uzuri de varsta”.

Se urmareste combaterea denutritiei prin aport de proteine, vitamine, anabolizante,
lichide, corectarea tulburdrilor metabolice, controlul infectiilor urinare, corectarea
anemiilor si a starilor de hipercoagulabilitate, activarea metabolismului celulei nervoase
prin administrarea de psihoenergizante.

b) Reabilitarea varstnicului. Se aplicd subiectilor cu deficiente fizice si psihice si
presupune:

- dezvoltarea acelor capacititi si forte care sa le permitd independenta in autoservire,
pentru nevoile de baza,

- mobilizarea din pat in fotoliu;

- mersul propriu-zis sau cu carje, cadru metalic, baston.

Reabilitarea se face atat in interesul varstnicului cat si al societdtii, chiar dacd ,restitutio ad
integrum” nu mai este posibild. Reabilitarea este sinonimd cu alti 2 factori: readaptarea si
recuperarea.

Readaptarea persoanelor varstnice, in viziunea expertilor OMS, are in vedere 3 actiuni:

- reactivarea - persoana varstnicd, pasivd, imobilizatd, trebuie incurajatd sa-si reia
viata cotidiana in mediul sdu normal.

- reinsertia sociald - dupa boald sau chiar in timpul bolii, varstnicul reia contactul cu
familia, prietenii, vecinii, incetdnd sa mai fie izolat.

- reintegrarea - varstnicul isi reia locul in societate, participa din plin la viata normala,
isi reia adesea activitatea profesionald sau alte activitdti corespunzatoare capacitatii
restante.

Reabilitarea geriatricd se intinde pe o perioadd mai lunga, de 4-5 luni si obligd la o abordare
interdisciplinard: medicala, psihilogica, sociologica si educationala.

24.8 incontinen;a urinard

Notiuni introductive

Este o tulburare functionald a aparatului urinar intalnita frecvent la varstnici. Alaturi de dementa
si de imobilizare, incontinenta urinard reprezintd o cauza majora de institutionalizare.

Tratatd fie in spital fie la domiciliu, incontinenta urinard a varstnicului este un fenomen in
crestere care necesitd costuri ridicate pentru echipamentele utilizate, tratamentul eventualelor
complicatii ca si pentru personalul de ingrijire.

Educarea pacientului/anturajului pentru prevenirea si tratamentul incontinentei urinare
Maisurile de prevenire a incontinentei urinare la varstnici trebuie sa tind seama de caracteristicile
anatomo-fiziologice, psihologice si de morbiditate ale organismului varstnic. Astfel, se stie ca
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varstnicii au o capacitate vezicalda mai redusa, iar golirea acesteia se face la intervale mai scurte
decat la adult.
Cateva aspecte practice trebuie cunoscute atat de varstnic cat si de anturaj pentru a preveni
incontinenta:
- golirea completa a vezicii inainte si dupa mese, si la culcare;
- urinare de céte ori este nevoie;
- deprinderea de a urina la fiecare 2 ore in timpul zilei si la fiecare 4 ore noaptea, utild in
antrenamentul vezicii; acest lucru poate presupune folosirea unui ceas desteptator
- se bea intre 172 - 2 1 lichide pe zi inainte de orele 18,00; ajutd la functionarea normald a
rinichilor;
- se elimina sau reducr consumul de cafea, ceai, Cola si alcool intrucat au efect diuretic;
- diureticele prescrise se iau dimineata, dupd micul dejun;
- se limiteaza folosirea somniferelor, sedativelor si alcoolului deoarece scad senzatia de
mictiune si pot produce incontinentd mai ales noaptea;
- persoanele supraponderale trebuie sa slabeasca,
- se fac faceti exercitii care sd intareasca muschii pelvieni ce sustin vezica urinara (femeile);
- se asigurati ca toaleta este aproape, usor accesibila si luminata noaptea; pot fi necesare bare
de sprijin sau o toaletd suprainaltata;
- se foloseste lenjerie protectoare de bumbac, tampoane igienice pentru femei sau slipuri
protectoare pentru barbati daca este necesar;
- zilnic se ia vitamina C sau se consuma citrice pentru a ajuta la acidifierea urinei si a
diminua riscul unei infectii urinare.

Masuri generale de ingrijire

- atitudine adecvata. rolul asistentului medical este de a da persoanelor mature informatii
si mijloace care sa permita acestora sa-si mentina controlul corporal;

- accesibilitatea toaletei. este o interventie adesea neglijata. se stie ca circumstantele
de mediu pot contribui la incontinentd in masura in care distanta care trebuie parcursad pe
jos este mai mare decat timpul dintre aparitia senzatiei de mictiune si mictiunea proriu-
zisd. cazurile nedeplasabile vor fi servite cu plosca la pat;

- evitarea complicatiilor iatrogene determinate de medicamente cu efecte adverse pe

- vezica i uretra,

- lenjerie de corp protectoare care sa formeze un strat protector intre piele si materialul
umed;

- utilizarea de saltele absorbante;

- tehnici comportamentale - constau in programerea obisnuintelor de a folosi toaleta dupa
un orar fix, exercitii de atenuare a senzatiei de mictiune si a stresului cauzat de
incontinentd, exercitii kegel de intarire a musculaturii planseului pelvin si a sfincterului
vezical.

- Ingrijirea pielii, este esentiald intrucat mentine intactd prima linie de aparare impotriva
infectiilor. Pielea care vine in contact cu urina trebuie spdlatd si apoi uscatd complet, dupa
care se va aplica un strat protector lubrifiant. Nu vor fi neglijati nici pacientii care au
imbracaminte de protectie (Pampers, slip protector).
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