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b. desfasurarea interviului
— asistenta pune intrebdri deschise sau inchise, ale céaror
raspunsuri vor forma ,profilul* pacientului
— pe parcursul interviului asistenta si pacientul devin, rand pe
rand, emitator si receptor
Ex.: Pacientul: ,Pentru ce este sursa de oxigen pe peretele
deasupra patului meu? Asta inseamna ca sunt grav
bolnav?*
Asistenta: ,Nu, nu inseamna asta. Toate saloanele din
aceasta sectie sunt prevazute cu surse de oxigen. Spi-
talul are un sistem central de distribuire a oxigenului si
daca un pacient are nevoie putem sa i-l administram ra-
pid. Acesta este motivul pentru care afi fost nelinigtit?“
Pacientul: ,Nu, eram doar curios.”
Asistenta: ,in aceasta situatie, aveli alte probleme care
va nelinistesc?"
Pacientul: ,Da."
— este de preferat sd se semnaleze apropierea sfarsitului
interviului
Ex.: ,Am s& v& mai pun doud intrebari* sau ,Vom termina in
doua minute"“.
¢. concluzia interviului
— la sfarsitul interviului, asistenta va trage concluziile asupra
interviului
Ex.: ,Va mullumesc ca mi-afi rdspuns la aceste intrebari.”
+Am inteles care vé& sunt problemele"
+Raspunsurile date de dv. ma vor ajuta s& va planific
ingrijirile.

PROFILUL PACIENTULUI |

Este constituit din informatiile culese prin interviu si cuprinde ca elemente de
baza urmatoarele:

Informatii
generale

- nume, prenume

- sex

— stare civila

— ocupatie

- religie

- surse de susiinere

Antecedente
medicale

— bolile copilariei, vaccinari

— traumatisme

— spitalizari (experienta pacientului cu ocazia spitalizarilor ante-
rioare) _

— interventii chirurgicale

— alergii medicamentoase
— utilizarea tratamentelor empirice

Antecedente | — boli cronice, afectiuni mentale ale membrilor de familie
familiale
Mod de viata, | — utilizarea de alcool, tutun, droguri
obisnuinte — obiceiuri de muncé, somn, alimentatie
— practicarea exercifiilor fizice
Probleme de |- aparitia simptomelor:
sanatate — natura lor
actuala — caracteristici (localizare, durata, intensitate etc.)
— factori declansatori (frig, umezeala, efort etc.)
— masuri luate pentru a le usura si efectul acestora
— cunostinie despre sanatate
Mediul — factori de risc (poluanti, zgomote, trepidatii) )
ambiental — securitatea fizica (respectarea masurilor de protectia muncii)
Profilul — limba vorbita, etnie
psiho-social | - capacitaii cognitive .
si cultural — emolii, sentimente, stari sufletesti, care pot influenia satisface-
rea nevoilor
— probleme generate in raport cu familia, anturajul
W NOTA:

in culegerea datelor, pe lang& profilul pacientului, va fi inclus si examenul
sistemelor si aparatelor:

— examenul fizic

— investigatii radiologice si endoscopice

— explorari functionale

— examene de laborator

GHID ORIENTATIV DE CULEGERE A DATELOR PENTRU CELE
14 NEVOI FUNDAMENTALE, IN VEDEREA EVALUARII

S| SATISFACERII NEVOILOR
A RESPIRA, A AVEA O BUNA CIRCULATIE

Repere Informatii de obfinut, intrebéri ajutatoare
stabilite
Respiratie — frecventa, ritm, amplitudine

— simetria miscarilor
— tipul respirator
— aspectul toracelui




Prezenia
unor semne
si simptome
in afectiuni
respiratorii

— tiraj:
—tip
— luse:
— cand a aparut?
— cat de frecventa este?
— este sau nu urmata de expectoratie?
— apare in anumite poziii?
— accesele survin ziua, sau noaptea?
— expectoratie:
— culoare, miros, aspect, cantitate
— prezenta sangelui (temporaré sau permanenta)
— dispnee:
— tipul dispneei
— apare in repaus, la efort sau in conditii de stres?
— ce pozilie o amelioreaza?
— céand apare: ziua sau noaptea?
— durere loracica:
— intensitate, localizare, iradiere, durata
— este exagerata de tuse si respirafie profunda?
— pozitia corpului:
— ortopnee
— antalgica

— alti membri ai familiei fumeaza?
— sedentarism

— efectuali o munca sedentara?

— mergeti pe jos la serviciu?

— practicali vreun sport?

— stati timp indelungat in picioare?
— mediu

— lucrati sau locuiti in mediu poluat? (praf, pulberi etc.)
— stres, anxietate .
— alimentatia

— in exces, dezechilibrata

A BEA, A MANCA

Afectiuni
respiratorii in
antecedente

— frecventa si durata acestora; cum au fost tratate?

Puls

— frecventa, ritm, amplitudine

T.A.

- T.A. sistolica si T.A. diastolica

Prezenia
unor semne
si simptome
in afecfiuni
cardio-
vasculare

— durere precordiala
— localizare, intensitate, iradiere
— factori declansatori
— factori de ameliorare
— palpitatii
—cand apar? la efort? dupa abuz de alcool, cafea, tutun?
dupa medicamente? in condilii de stres?
— cianoza
— localizare, intensitate
— paloare
— turgescenta venelor jugulare
— oboseala la mers
— durerea cu sediul in gamba
— este continua sau intermitenta?
— apare la efort?
- este calmata de repaus?
- este insotita de impotenta functionala?
— edem la nivelul membrelor

Factori
de risc

— fumat
—de cand? cat?

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite
Obisnuine — orarul meselor
alimentare — alimente preferate
— aversiune fata de anumite alimente
— mod de preparare a alimentelor
— lichide consumate:
— cat? cand? ce fel?
— restrictii alimentare impuse de dieta, religie, culturd
— ingestie de alimente si lichide interzise
— folosirea méancarii ca recompensa sau reconfort
—refuz de a se alimenta
— utilizarea de vitamine si saruri minerale
— apetit
— factori care determina anumite comportamente
Experiente — alergii alimentare
anterioare — alimente care au cauzat varsaturi, diaree, constipatie
Cunostintele |- care sunt alimentele pe care le considera benefice pentru sa-
pacientului natate
— daca necesitatile organismului de hrana si lichide ii sunt cu-
noscute
— cum considera modul siu de alimentatie: echilibrat, dezechi-
librat
— dac4 Ti sunt cunoscute notiuni de gastrotehnie
Greutatea — actuala si anterioara
corporala ~ modul in care pacientul percepe valorile obtinute, raportate si
la indltime
Starea — semne si simptome caracteristice in:

de nutritie

— obezitate




— casexie
— deshidratare

Dificultati in

— incapacitate de a taia alimentele, de a bea, de a duce alimen-

alimentare tele sau lichidele la gura
— deglutitie dificila
— masticafie inadecvata
— factori care determind aceste dificultati
NEVOIA DE A ELIMINA
Repere Informalii de obfinut, intrebdri ajutatoare
stabilite
Mod — urina:

de eliminare

— mictiuni (numar, ritm)
- cantitate, caracteristici
— materii fecale:
— defecatie (frecvenia, orar)
— cantitate, caracteristici
— transpiratie:
— caracteristici
— menstra:
— ritm, durata, evolutie
— caracteristici
— tulburdri prezente si factori care le determina

Greutate — valoarea actuald raportata la cea anterioara, pentru a sesiza
corporala diferenia
Motilitate — zgomote intestinale
gastro- — meteorism abdominal
intestinala - flatulenta
— tenesme
Semne — dureri abdominale
si simptome | — semne de deshidratare
prezente — varsaturi
— evacuare involuntara de urina si scaun
— glob vezical
Atitudinea — necesitatea intimitatii
pacientului - neadaptare la utilizarea echipamentului sanitar (plosca, urinar,

| R ey & 1

NEVOIA DE A TE MISCA SI A AVEA O POSTURA BUNA

Informalii de obfinut, intrebari ajutdtoare

Repere
stabilite
Sistemul — integritate Fhes
osteoarticular lmav_:c&:mm.a.mnw:_oﬂ
si muscular | — mobilitate articulara
— forta musculara
Mersul — mod de deplasare:
— singur .
— cu mijloace auxiliare (baston, cérja, cadru)
Echilibrul — gradul de stabilitate in timpul deplasérii sau al miscarilor
Pozifia _ atitudini in funciie de vicile de conformatie si de miscarile
corpului efectuate
si membrelor = _
— capacitate de a se transfera de pe o supraiai pe a
ok - Mwﬂc_._g in adoptarea unor pozitii (durere, rigiditate, oboseal3,
slabiciune)
Efectele a. fizice: .
imobilizarii ~ musculo-scheletice
— gastro-intestinale
— respiratorii
— urinare
b. psiho-sociale:
- depresia
— modificari de comportament
NEVOIA DE A DORMI, A TE ODIHNI
]
Repere Informalii de obfinut, intrebdri ajutdtoare
stabllite
nuin — durata somnului in 24 de ore
mw. Mc:.: ? — mod de alternare a ritmului moaz-cmm:o N .
— capacitate de adormire, eventuale ,ritmuri” folosite
— calitatea somnului . .
- Mwnw pacientul cunoaste necesitatile de somn ale organismului
Manifestari — treziri :meam
ale tulbura- — cogmaruri m
rilor de somn | — alipiri in timpul zilei
— oboseala




— dificultate de concentrare in timpul zilei
— jrascibilitate

— ochi incercanati

— tremuraturi ale mainilor

— scaderea memoriei

Factori care | — suprasolicitare senzoriala
pot influenta | — mediu necunoscut
somnul — durere
— efort fizic
— stres emotional
— medicamente
Masuri de — metode utilizate:
ameliorare — masaj
— relaxare
— medicamente

— efectul avut

NEVOIA DE A TE IMBRACA S| DEZBRACA

Repere Informalii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite

Capacitatea |- este capabil sa o faca singur
de a se - o face partial

imbraca/dez- |- necesita ajutor

braca - refuza sa se imbrace/dezbrace
Atitudinea — semnificatia vestimentatiei

fata de tinuta | — gusturi

vestimentara | — alegerea vestimentatiei in funclie de circumstante
— aspectul finutei

— interes pentru o finutd curatd, adecvata

_ factori care influenteaza un anumit comportament

NEVOIA DE A MENTINE TEMPERATURA CORPULUI IN LIMITE NORMALE

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite

Temperatura |- valoarea temperaturii dimineata si seara

corpului — interpretarea curbei termice
Adaptarea — |a temperaturi scazute:
comporta- — se imbraca bine

mentilui _ se refugiazé in mediu cald

— creste activitatea musculara
— bea lichide calde

— |a temperaturi ridicate:

_ inceteaza activitatea

_ utilizeaza ventilatoare

_ baie, dus cu apa mai rece

— refugiu in loc mai racoros

_ bea lichide reci

a. hipertermie:
- cefalee
— convulsii
— deshidratare
— oboseald
— frisoane
— diaforeza
— tahicardie
—tahipnee

b. hipotermie:
— piele rece
— bradicardie
— bradipnee
— confuzie
— paloare

— oligurie

Semne
si simptome

NEVOIA DE A MENTINE TEGUMENTELE CURA TE SI INTEGRE

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutatoare

stabilite \\\\l\

Pielea — coloratie

— turgor

— umiditate

— integritate:

— far leziuni

— leziuni prezente (tip, caracteristici)

piiadisies Pirdin RSN

— mod de ingrijire (baie, dus, utilizarea de creme, emoliente e

Cavitatea —igiena cavitatii bucale:
bucala — cand? cum? cu ce?
— aspect

_ modificarile pilozitatilor
— mod de ingrijire

— forma

_ consistenta

e e



— culoare
- mod de ingrijire

Atitudine fata
de ingrijirile
igienice

— preocupare

— expresia dezinteresului faja de ingrijirile igienice
- neglijenta in efectuarea ingrijirilor igienice

— exces de pudoare

— ingrijiri repetate si nejustificate

— refuz de a se ingriji

Dificultati in

— mod de manifestare (incapacitate sau dificultate de a-si spala

efectuarea tegumentele, de a-gi taia unghiile, de a-si spala parul, de a-si
ingrijirilor rade barba etc.)
igienice — factori care determind aceste dificultati
Cunostinfele |- dacd cunoaste scopul ingrijirilor igienice i importanta lor
pacientuiui pentru mentinerea sanatatii
NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE
Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutdtoare
stabilite
Aprecierea _ stadiul de dezvoltare al pacientului
riscului de — mod de viata:
accidentare — lumin& necorespunzatoare

_ dezordine la domiciliu si loc de munca
— mediu poluat
— condus masina cu viteza excesiva
- lipsé de somn
— alimentatie necorespunzatoare
— perceptia senzoriala:
— deficiente de auz, vaz
— alterarea simiului olfactiv, gustativ, tactil
— mobilitate
— durere
— stare emotionala
— grad de constienta
— lipsa de cunostinie despre securitate:
— cunoasterea modului de prevenire a accidentelor casnice
— cunoasterea regulilor de circulatie
— cunoasterea masurilor de protectia muncii
— in mediul spitalicesc:
— interventii (nerespectarea dozei, a caii de administrare a
medicamentelor)
— nerespectarea masurilor de asepsie

— nesupravegherea pacientului dupa o tehnica
I i, L P ST TS G e toe—" L [P P2

Atitudinea - neglijenta in satisfacerea nevoilor si mentinerea sanatatii
pacientului — neutilizarea serviciilor de sanatate
— refuzul tratamentului
— neutilizarea mijloacelor de securitate
— violenia
NEVOIA DE A COMUNICA CU SEMENII
Repere Informalii de obfinut, intrebar ajutétoare
stabilite
Capacitate - integritatea, diminuarea sau absenta reactiilor senzoriale (vaz,
senzoriala auz, gust, miros, pipait)
— utilizarea protezelor auditive:
— permanent sau cu intermitenta?
— corectarea viciilor de refraciie cu ochelari:
— acceptul sau refuzul de a purta ochelari
Comunicare |- limba vorbita
verbala — mod de exprimare:
— limbaj adecvat
- coerenia
— ritm
— intonatie (dac4 e in concordanta ¢u semnificatia mesajului)
— obstacole in dezvoltarea limbajului (diminuare de stimuli)
- scris:
— posibil sau nu
— inteligibil, neinteligibil
Comunicare | — expresii faciale:
nonverbaléa — ce exprima: teama, dezgust, bucurie, manie, durere
— gesturi:
— sunt sau nu in concordanta cu mesajul verbal
Dorinfadea |- modul in care pacientul comunica cu membrii familiei,
comunica anturajul, echipa de ingrijire
— exprimarea sentimentelor si emotiilor
— atitudinea de receptivitate
Perceptia — masura in care este in concordanta cu realitatea
mesajulul
Starea — orientare in timp si spafiu:
mentala LStiti unde va aflati?”

Stiti ce zi este astazi?"
~ capacitate de concentrare
— memorie

V& amintiti cand vi s-a efectuat ultimul examen oftalmologic?




NEVOIA DE A ACTIONA CONFORM PROPRIILOR CREDINTE SI VALORI

— mod de organizare
— efectul activitatilor:

— destindere
— satisfaclie
— placere
Reactiile — incapacitate de a efectua activitati recreative
acientului —interes
ata de — dezi :_mqmw
itati — indiferen - Ty
wco“__.ﬂn:rm — factori care determina aceste atitudini
NEVOIA DE A INVATA SA-SI PASTREZE SANATATEA
Repere Informalii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite

Nivelul actual
de cunostinte

- ce stie pacientul despre starea de sanatate actuala, tratament,
consecinte

Repere Informatii de obfinut, intrebari ajutétoare
stabilite
Comporta- — participarea la serviciul religios
mente si — citirea cartilor religioase
atitudini - ﬁmmu.mﬁmqmm restrictiilor impuse de religie
— exprimarea conflictului intre credinfa sa si practica medicala
— solicitarea asistentei spirituale in anumite momente
— autoacuzatii
— perceperea bolii ca pe o pedeapsa
Implicatii - refuzul asistentei medicale calificate
asupra ingri- | — neacceptarea unor proceduri
jirilor deter-
minate de:
NEVOIA DE A Fl OCUPAT S| REALIZARE
Repere Informafii de obfinut, intrebari ajutatoare
stabilite
Performanta | - rolul asumat in familie, societate, profesie si importanta lui pen-
rolului tru pacient
- modul in care este capabil sa-| indeplineasca
~ factori care influenfeaza performanta rolului
2___.&_:3 — solicitarea si acceptarea ajutorului
pacientului — recunoasterea progreselor
— participarea la ingrijiri
— comportament (agresiv)
— capacitate de a lua decizii
— exprimarea dificultdti de a indeplini un rol (apatie, tristete,
descurajare etc.)
— exprimarea unui conflict intre perceptia unui rol si exigentele
celorlalii (frustrare in raport cu obligatiile impuse de rol)
NEVOIA DE A SE RECREA
Repere Informatii de obfinut, intrebdri ajutatoare
stabilite
Obiceiuri de | — tipul activitatilor
a se recrea — frecventa

de a invata

Vointade a |- campul atentiei . |
5,..2»” — tendinta de a pune intrebari, de a se _:amam .
— capacitate de concentrare cand i se pun intrebari
— factori care motiveaza invatarea: =l atn
Ex. ,Doriti s aflai care sunt factorii de risc in afectiunile res-
iratorii?" .
_.".uco_.a sa invatati modul de schimbare a setului pentru
colostomie?" . L
Doriti sa discutali cu pacienti care au 0 evolutie buna?
Doriti sa citifi reviste, un m&oo_@.,
Doriti s&-mi puneti intrebari?”
Dorili 4 va demonstrez...?"
Capacitatea |- expresia infelegerii informatiei

— modul de dobandire a noi comportamente

— dorinta pacientului de a face familia sa participe la programt

terial didactic) de care dis

Resurse de
invatare educational , |
— resurse (financiare, materiale sl ma
pune pacientul |a domiciliu
Factori care | — mediu . -
influenteaza | — prezenta surselor de distragere a atentiel
invatarea — foria fizica, miscarile, coordonarea

—————

— prezenta deficitelor senzoriale



TRANSPORTUL CU CARUCIORUL

Carucioarele utilizate pentru transportul pacientului au in general inallimea
\eselor de operaiie, pentru a se putea transporta usor pacientul de pe carucior pe
1asa si invers.

Asezarea — caruciorul se asaza cu partea cefalica perpendicular pe capatul
pe carucior | distal al patului (la picioarele patului)
- rofile caruciorului trebuie blocate
Pentru ridicarea pacientului, este nevoie de trei persoane
care executa tehnica in urmétorii timpi:
— cele trei persoane se asaza langa marginea patului; fiecare
isi plaseaza piciorul dinspre targa mai in faa
— toate trei isi flecteazd genunchii introducand bratele sub
pacient:
— prima, sub ceafa si umeri
— a dous, sub regiunea lombara si sezut
— a treia, sub coapse si gambe
—apoi, cele trei persoane intorc pacientul inspre ele, Il
apropie cat mai mult ca sa-| poata strange
—isi indreapta corpul, facand un pas inapoi (cu piciorul aflat
in fatd) si se indreapta spre targa
— langa carucior Tsi flexeaza usor genunchii si agaza pacien-
tul pe carucior, intind bratele ca pacientul sa fie agezat in
decubit dorsal
— cele trei persoane fsi retrag bratele

-

——r

B IMPORTANT:

Ridicand pacientul, persoanele trebuie si-l find strAns cétre ele si sd-si
foloseasca cat mai mult forta membrelor inferioare pentru a-si proteja propria lor
coloan3 vertebrala.

W OBSERVATII:

Transportul cu fotoliu rulant a fost descris la mobilizarea pacientului.

Transportul cu patul rulant este forma ideali de transport; la cele patru picioare,
paturile sunt prevazute cu roti sau pot fi racordate la un dispozitiv cu rofi, oricare
pat poate deveni astfel rulant.

Prin utilizarea acestui sistem de transport, pacientul nu trebuie transpus mereu
din pat in carucior, de aici pe masa de operatie sau la alte examinari, ci va fi
transportat direct cu patul. Patul cu dispozitiv rulant asteapta pacientul chiar la
serviciul de primire. Aceastd metoda nu poate fi aplicata la toate spitalele, caci ea
necesita o dimensionare corespunzatoare a coridoarelor, usilor, este necesar ca
| s nu existe praguri, iar deplasarea intre etaje sa se poata face cu ascensorul. _

TRANSPORTUL IN AFARA SPITALULUI

Pregatirea — pacientul va fi pregatit din timp pentru transport
pacientului — i se comunica mijlocul de transport
_ va fi imbracat in mod corespunzator anotimpului, duratei
drumului si mijloacelor de transport
i se ofera bazinetul si urinarul in vederea evacuarii scaunului si
urinei
— i se asigurd maximum de confort, pozitia pacientului va fi cat
mai comoda
— pacientul transportat la alte servicii sau institufii sanitare va fi
insotit de asistenta, cu documentatia necesara
— asistenta trebuie s fie inzestrata cu tot ceea ce i-ar trebui pe
drum in acordarea primului ajutor. Ea supravegheaza pacientul
indeaproape, pe tot timpul transportului
— predarea pacientului se face de catre asistenta la medicul de
gardé al institutiei unde a fost transportat.

Pentru linistea pacientului, este bine ca ea sa ramana langa
pacient pana va fi amplasat in patul lui.
M Important

Mijlocul de transport va fi dezinfectat dupa transportul pacientilor
infectiosi.

5. Nevoia de a dormi si a se odihni

ROLUL ASISTENTEI iN SATISFACEREA NEVOII DE ODIHNA
A PACIENTULUI

Aprecierea gradului de adaptare a pacientului 1a mediul spitalicesc:
_ activitatea din mediul spitalicesc poate avea ca efect modificare
obiceiurilor de somn si odihna ale pacientilor spitalizafi
— importanta modificarilor depinde de starea fiziologica si psihica
pacientului si de locul unde este plasat.

Asistenta trebuie s cunoasca nevoile fiziologice de somn ale pacientilor, sa
supravegheze somnul din punct de vedere cantitativ si calitativ, sa recunoast
semnele care indica nesatisfacerea nevoii de odihna, sa depisteze cauzele i sa
indeparteze.

Reducerea zgomotului in mediul spitalicesc:
— inchiderea usilor la saloane
_ reducerea volumului unor aparate din apropierea saloanelor (telefo
radio, T.V., compresoare etc.)



— purtarea pantofilor cu talpa de cauciuc, nu tocuri de metal

— evitarea discutiilor cu voce tare, a trantitului usilor

— manipularea cu grijd a carucioarelor, truselor cu instrumente si a
materialelor de curafenie (galeti)

Asigurarea confortului:

— diminuarea surselor de iritatie fizica

— atenuarea durerii

— asigurarea unei bune igiene corporale

— asigurarea lenjeriei pe pat curata si uscata

— asigurarea unei temperaturi adecvate in salon

— adoptarea unei pozitii comode, pe saltele confortabile

— diminuarea interventiilor de ingrijire in perioadele de somn

— promovarea unei activitati zilnice (ex. participarea la ingrijiri)

— crearea unui mediu de sigurania fizica si psihicd (bare laterale la pat,
lumind de veghe)

— sfatuirea pacientului si-si goleasca vezica urinara inainte de culcare

Favorizarea ritualurilor adormirii:
— aerisirea salonului
— exercitii de relaxare
— citit
— privit la televizor
Educatia pacientului:
— stabilirea unui orar de somn si odihna
— explicarea rolului somnului si odihnei pentru refacerea organismului
— necesitatea evitarii factorilor care influenteazd somnul si odihna (obo-
seala, stresul, cafeaua, alcoolul, mediul cu supraincércare de stimuli
senzoriali)

EXERCITII DE RELAXARE

Exercitile de relaxare pornesc de la un model holistic al starii de boald si
inatate, model bazat pe prezumiia cd individul este o entitate psiho-biologica
vitara.

Se pot utiliza diferite tipuri si tehnici de relaxare. Pacientul va fi intrebat mai fntai
aca vrea sa invete o anumitd tehnic de relaxare, pe care apoi o va putea aplica
ngur. Daca pacientul Tsi manifesta dorinta de a invata, asistenta ii va prezenta o
sdere generala asupra a ceea ce i se va cere sa faca. 1 se va arata cat de important
ste ca grupele mari de muschi si articulatiile sa nu fie incordate si in tensiune; in
mpul aplicarii tehnicii de relaxare, asistenta va folosi o voce calma, linistita.

@ Pacientul va fi rugat:

— 54 se intinda foarte linistit, astfel incat bratele, picioarele, spatele si gatul
sa fie intr-o pozitie confortabila

— s&-si aminteasca un moment sau o ocazie din viaja lui cand s-a simtit
foarte linistit si fericit

_ a5 tnrhid® achii e ed—ei concentreze aandurile asupra acestei amintiri

— sa inspire incet si profund, de cinci ori, expirand lent aerul printre buzele
stranse
— sa-si relaxeze pieptul si stomacul

@ in continuare, pacientului i se recomanda:

— s&-si incordeze muschii (numarand in gand pana la 8-10), apoi, sa si-i
relaxeze (pe aceeasi duratd); se incepe de la labele picioarelor si se
continu4 cu tot corpul pana la cap, in felul urmator:

- se incordeaz puternic degetele de la picioare, apoi, se relaxeaza

— se incordeaza si se relaxeaza gleznele

—se continud cu gambele-incordate-relaxate, imaginandu-gi ca
membrele au devenit foarte grele, iar salteaua le preseaza in sus

— se incordeaz3 si, apoi, se relaxeaza genunchiul.

Se continua in acest fel, contractand fiecare muschi si numarand pana la zece,
iar apoi se relaxeaza. Tehnica include si umerii: se ridic, apoi, se relaxeaza. De
asemenea, se efectueazd miscari de flexie si extensie ale degetelor de la maini. Din
cand in cand, i se sugereaza pacientului ca salteaua ii preseaza spatele, coatele
sau o alta parte a corpului, acest lucru dandu-i o senzatie de plutire.

Aplicarea tehnicii de relaxare prezentate mal sus necesita aproximativ 15 minute.
Metoda este deosebit ce eficace atunci cnd pacientul o utilizeaza singur, de patru
ori pe zi: dimineata la trezire, inainte de pranz, inainte de cina si inainte de a merge
la culcare.

Tehnica de relaxare, folosita in mod repetat, contribuie la scaderea nivelului de
tensiune a pacientului in intervalele dintre exercifil.

Un alt exercitiu de relaxare este meditafia.

MEDITATIA

EXERCITII PENTRU MEDITATIE

a) Se sta in pozifie sezand sau culcat, cu ochii inchisi, si se incearca relaxarea
tuturor muschilor, incepéand cu picioarele.

b) Se inspir, lent, pe nas (se poate numara pana la patru); se expira lent, printre
buze (se poate numara pana la sase), in ritm natural.

c) Se supravegheaza corpul pentru zonele de tensiune si se relaxeaza constient
aceste zone; corpul s fie relaxat si odihnit.

d) Se continua respirafia, asa cum este descrisd mai sus, congtientizandu-se
sentimentul de bine al corpului; aceast etapa poate fi continuata timp de 10-20 de
minute sau, dupa cinci minute, se poate trece la punctul ).

e) Se ascultd un sunet sau se vizualizeaza o imagine pentru relaxare, in timp ce
se continua exercitiile descrise.

f) in acest moment, poate fi folosita autosugestia; de exemplu: ,am controlul
asupra intregului corp; atunci cand sunt tensionat, ma pot opri, pentru a inspira tot
aerul de care am nevoie si pentru a alunga tensiunea”.

g) Dupa autosugestia mentala, se continua respiratia lenta si se revine treptat la
starea mentald normala.

h) Meditatia poate fi folosita in orice moment in care este necesara obfinerea
unei stari de relaxare (de exemplu, pentru a induce somnul).



6. Nevoia de a te imbraca si dezbraca

IMBRACAREA SI DEZBRACAREA PACIENTULUI

— tava medicala
— lubrifiant

— alcool medicinal
—ceas

— casoleta cu tampoane de vata si comprese sterile
— recipient cu solutie dezinfectanta

Scop — protejarea corpului si asigurarea intimitatii

Interventiile | — alegerea lenjeriei in funclie de:
asistentei — sex (cAmaséa de noapte sau pijama)

- temperatura mediului

- varsta

- M_m__@ m_ m_meﬂm uwm asigure lejeritatea miscarii)

—de integritate fizica si psihica a pacientului (comoda si

mod simplu de incheiere) A i

— pregatirea lenjeriei la indemana pacientului
= explicarea tuturor gesturilor ce urmeaz4 a fi efectuate
— Incurajarea pacientului sa participe, pe cat posibil, in functie
capacitatea si limitele sale fizice P _ e
- i__o;mﬂmm pentru fiecare progres
— ajutarea pacientului in efectuarea tehnicii sau efectuarea inte-

grala a tehnicii (la nevoie, se ef
asistente). ectueaza de catre doua

W DE RETINUT:

- in cazul afectiunilor la nivelul membr i i
; elor superioare, se incepe cu dezbricarea

a.maaa___h_ mu:wﬁom. imbracarea incepand cu membrul afectat i
—1In cazul afectiunilor la membrele inferioare, nu s 14 pii

. ) 2 e recomanda pijamau
= susfinerea membrului paralizat 5 :
— acordarea de timp m:,_,_omma pacientului pentru a efectua tehnica
—abordarea pacientului cu rabdare si calm

===

7. Nevoia de a mentine temperatura constanta
a corpului

MASURAREA TEMPERATURII

_mno_,.. — evaluarea funcfiei de termoreglare si termogeneza
Locuri de — axila, plica inghinala, cavit i
Sagy 08 g ! atea bucala, rect, vagin
Materiale — termometru maximal

necesare

Interventiile
asistentei

— pregéatirea psihica a pa-

cientului

— spalarea pe maini

— se scoate termometrul din

solutia dezinfectantd, se cla-

teste si se sterge cu 0 com-

preséa, se scutura (fig. 50)

— se verificd daca este in

rezervor mercurul

a) pentru masurarea in axila

(fig. 51)

—se asaza pacientul in
pozitie de decubit dor-

—daca pacientul este
slabit, agitat, precum i
la copii, bratul va fi
mentinut in aceasta
pozitie de catre asis-
tenta

—termometrul se men-
tine timp de 10 minute

b) pentru masurarea in
cavitatea bucala (fig. 52):

— se infroduce termome-
trul in cavitatea bucala
sub limba sau pe latura
externd a arcadei
dentare

sal sau in pozitia sezand

— se ridica braful pacientului

— se sterge axila prin tamponare cu prosopul pacientului

— se asaza termometrul cu rezervorul de mercur in centrul
axilei, paralel cu toracele

— se apropie bratul de trunchi, cu antebratul flectat pe supra-
fata anterioara a toracelui

— pregétirea materialelor 1anga pacient

Fig. 50 — Scuturarea termometrului

Fig. 51 —Masurarea temperaturii in axila

— pacientul este rugat sa inchida gura si sa respire pe nas
— se mentine termometrul timp de 5 minute

¢) pentru masurarea rectala:
— se lubrifiaza termometrul




— mediu necunoscut sau dezagreabil din punct de vedere estetic
- prezenta unei aparaturi necunoscute
— schimbari in gradul de intimitate

sactia
icientului la
res

— cresterea valorilor functiilor vitale (puls, tensiune arteriald,
respiratie)

— palme umede si reci

- cefalee

— modificari de apetit

- mictiuni frecvente

— nervozitate

— modificarea obisnuinfelor alimentare
— modificarea somnului

— diminuarea stimei de sine

— scaderea atentiei la detalii

— pierderea interesului

— lipsa motivatiei

10. Nevoia de a comunica

COMUNICAREA TERAPEUTICA

terventiile
sistentei

— identificarea agentilor stresanti si ajutarea pacientului sa-i
evalueze

— incurajarea pacientului sa formuleze propriile sale obiective
—identificarea resurselor de adaptare ale pacientului i a modului
cum pot fi ele utilizate

— crearea de obisnuinte noi (in situatile de stres, obiceiurile
servesc la conservarea energiei)

— evitarea schimbarii (vor fi acceptate schimbarile necesare si
inevitabile; tensiunea creatd prin mai multe schimbari creste
riscul stresului)

— acordarea timpului necesar pentru ca pacientul sa se con-
centreze asupra agentilor stresanii si sa se adapteze

— modificarea mediului (f4ra surse de stres; un mediu de sigu-
ranta)

— educatia pacientului:

— utilizarea eficientd a timpului liber (o persoana care-gi
utilizeaza eficace timpul traieste mai putin stresul legat de
activitafi sociale, familiale)

— practicarea exercitiilor fizice (scade starea de tensiune si
usureaza relaxarea)

— alimentatie rationald (obiceiurile alimentare nesénatoase
pot exacerba reactia la stres)

— odihna suficienta (ajuta la controlul stresului)

— utilizarea tehnicilor de relaxare

~ fincurajarea pacientului s& dezvolte contacte sociale, sa
participe la activitafi recreative

— ajutarea pacientului in rezolvarea unei probleme de stres
imediat, Tn sensul perceperii realiste a evenimentului gi a utilizarii
adecvate a mecanismelor de adaptare

— explicarea tehnicilor ce urmeaza a fi efectuate

— facilitarea vizitelor prietenilor, a familiei

Definitie — componenta a relatiilor interpersonale asistenta — pacient
— un act planificat, deliberat si profesionist
Scop _ stabilirea unei relatii umane pozitive, care va permite atingerea
obiectivelor de ingrijire
— se realizeaza prin tehnici de comunicare terapeutica, ce au la
bazi comunicarea verbala si nonverbala
Conditii — s34 se {ina cont de factorii fiziologici si socio-culturali, care pot
pentru o influenta comunicarea
comunicare | — asigurarea unui confort psihic si fizic al pacientului
eficace — castigarea increderii pacientului
- respectarea pacientului
— mesajul transmis sa fie scurt si clar
— vocabularul utilizat sa fie pe infelesul pacientului
— debitul verbal s fie potrivit
— tonul adecvat
— intonatia sa nu fie influentata de emotiile sau de oboseala asis-
tentei
- s4 fie ales momentul potrivit
— mimica, gesturile si accentueze cuvantul, sa-| clarifice sau sa
ilustreze ideea
— sa se manifaste solicitudine fata de pacient
— atingerea pacientului (de ex. prinderea mainii unui pacient trist
sau cu dureri) sa fie utilizatd in masura in care acesta injelege
bine semnificatia si 0 accepta ca pe un mesaj de incurajare, tan-
drete, suslinere afectiva.
Tehnici _ ascultare activa: asistenta si mobilizeaza intreaga atentie
de comuni- pentru a intelege mesajul pacientului, respectand urmétoarele
care terapeu- | reguli:
tica si rolul — sta in fata pacientului cand vorbeste
asistentel —1il priveste in ochi, pentru a-i demonstra dorinta de a-l

asculta

— adopti o atitudine decontractata

— nu face miscéri care ar putea distrage interlocutorul

— il aprob4 cand spune lucruri importante
— acceptarea: este voinja de a asculta mesajul unei persoane,
f4ra a manifesta indoiala sau dezgust, chiar dacé sunt divergente
de idei

— asistenta va manifesta toleranta fata de pacient

— il va asculta fara sa-l intrerupa

— ii va da o retroactiune verbald, pentru a arata ca infelege
ce-i spune




—se va asigura ca mesajele sale nonverbale corespund
mesajelor verbale
— intrebarile: sunt un mijloc direct de comunicare si dau tonul
unei interactiuni verbale
— vor fi legate de subiectul discutat
- vor fi puse intr-o ordine logica
— asistenta va fi atenta sa epuizeze un subiect inainte de a
trece la altul
— asistenta va alege intrebarile n functie de raspunsul pa-
cientului
— parafraza: redarea mesajului pacientului in cuvintele ei, pentru
a se asigura de inelegerea lui corecta
— clarificarea: cand intervine o neintelegere, asistenta poate
intrerupe discutia, pentru a clarifica sensul mesajului
— focalizarea: centrarea mesajului pe o anumitd problema de
sanatate
— asistenta va ajuta pacientul sa nu descrie in termeni vagi
problemele sale
— informarea pacientului:
—informatiile vor fi date cu regularitate si la momentul oportun
— vor fi transmise intr-o maniera favorabila de comunicare cu
pacientul
—nu se vor divulga date pe care medicul doreste sa nu le
cunoasca pacientul
— linistea: va permite asistentei si pacientului sa-si organizeze
gandurile
— asistenta care asigura linistea In comunicarea cu pacientul
dovedeste ca este gata sa asculte cu rabdare
— recapitularea: este o revizuire a principalelor idei discutate
— asistenta incepe o discutie rezumand-o pe precedenta,
pentru a ajuta pacientul sa-si aminteasca subiectele abor-
date

— o dezaprobare excesiva poate face pacientul sa se simta
respins si sa evite interactiunea
— a generaliza prin stereotipii: . )
— orice persoana este unica si o generalizare ar nega aceasta
unicitate
— a schimba subiectul:
— este o impolitete 3
— impiedica comunicarea terapeutica sa progreseze
— pacientul isi pierde firul ideilor $i spontaneitatea
— mesajul poate deveni confuz

Stiluri de
comunicare
ineficace

— a-i spune parerea: are urmatoarele consecinie:

— inhiba personalitatea pacientului

— intarzie rezolvarea problemei

— nu-i da pacientul posibilitatea de a lua decizii

— a da asigurari false:

— impiedica avansarea comunicarii

- a adopta o atitudine de aparare:

—a raspunde criticilor printr-o atitudine defensiva inseamna
a-i nega dreptul pacientului la parerile proprii

— a manifesta aprobarea sau dezaprobarea excesiv:

-0 aprobare excesiva presupune ca acesia este singurul

lucru acceptabil

11. Nevoia de a actiona conform propriilor
credinte si valori

ROLUL ASISTENTEI IN SUSTINEREA SPIRITUALA
A PACIENTULUI

S4 aprecieze importanta credinei pentru fiecare pacient, in functie de stadiul s3
de dezvoltare: . . . .

— credinta influenteaza modul de viata, atitudinea, sentimentele pacientului fal
de boala si moarte 3 4l . 2P &

— copilul mic nu cunoaste sensul binelui sau al raului, credinta spirituala; spun
rugdciuni inainte de culcare, imitandu-i pe parinti ) )

- .oammmno..ﬁmw& pune intrebéri despre religie si incepe sa nﬂmm.am intr-o fiin{a sup:
umana; doreste si afle semnificatia sarbatorilor si ritualurile acestora

— scolarul si adolescentul invata despre religie, c::mme practici qm_,uﬁmw_
decide daca accepta religia familiei sau se converteste in functie de experien
personala : — =

— adultul dedici mai mult timp practicilor religioase.

S4 sesizeze si sa clarifice impactul credintei religioase asupra ingrijirilor ¢
sanatate: v

— restrictii asupra diefei alimentare T

— restrictii la administrarea de medicamente, vaccinur, sange A

— refuzul unei interventii chirurgicale sau al altor proceduri terapeutice

— refuzul unui transplant

— neacceptarea avortului . = il

— neacceptarea internarii in spital si a tratamentului in timpul unor sarbatori

— descurajarea eforturilor de prelungire a vietii iy L .

— dorinta de a sta langa pacientul muribund si a indeplini anumite ritualuri.

Sa identifice persoanele care au nevoie de asistenta spirituala:
— pacientii singuri, care au putini vizitatori
— cei care-si exprima frica, anxietatea _— :

e an e £ acmiel 1RO intarventii chiruraicale



Va simtiti apreciat?
Care este idealul dumneavoastra?
Ce respon=abilitafi aveti in familie? etc.
—va fi incurajat sa-si exprime sentimentele
—va fi ajutat sa descrie modul cum percepe el raporturile cu
altii
c) ajutarea pacientului de a se adapta la rolul de bolnav
—1il incurajeaza sa-si priveasca rana $i sa utilizeze aparatele
auxiliare (baston, carja, cadru)
meniinerea identitatii pacientului
—i se permite folosirea obiectelor si lucrurilor personale la
care tine mult
e) ajutarea pacientului in regasirea unui concept de sine pozitiv
consta in:
- a-l invata autoingrijiri adaptate lui
— a-l incuraja sa afirme ,eu pot*
— a-l incita sa aiba inifiativa in materie de autoingrijiri si
readaptare
— a-l incuraja in mentinerea unui aspect fizic placut si ingrijit
(sa se coafeze, 53 se rada etc.)
— a face bilanful progreselor sale facand impreuna evaluarile
— a-i aprecia progresele facute
- a-l Tncuraja sa-si identifice resursele, pentru schimbarea
comportamentului (interes pentru activitali artistice, sportive,
estetice, organizatarice etc.)
- a nu manifesta dezgust sau repulsie fata de aspectul
pacientului
— a nu-l judeca sau critica in timpul acordarii ingrijirilor
— a-i respecta intimitatea
— a incuraja familia sa-i acorde suportul de care are nevoie si
sa accepte schimbarea dinamicii familiale
— asigurarea unui climat de liniste si siguranta

d

—

13. Nevoia de recreere

ASIGURAREA MIJLOACELOR DE RECREERE A PACIENTULUI

Scop

— diminuarea anxietatii
— favorizarea repausului L
— ameliorarea conditiilor de spitalizare

Rolul
asistentei

— alegerea mijloacelor de recreere ::a_incm._ﬁmﬁ q.: functie de
varsta, preferintele pacientului si starea lui :m_oﬁm._om.w

— asigurarea conditiilor optime pentru mommﬁm.mﬁ_sﬁ_

— supravegherea pacientului in timpul moﬂ_,..._ﬁ__oq de recreere,
pentru a nu se produce agravari ale staril lui fizice si psihice
— aprecierea impactului activitatii lor recreative asupra pacientului

®m NOTA:

Interventiile specifice sunt consemnate in ,Ghidul de nursing “— Lucretia Titirca,
Edit. Viata medicald roméneascd, Bucuresti, 1995 - la capitolul privind nevoia de

a se recreea.

14. Nevoia de a invata

ROLUL ASISTENTEI iN EDUCATIA PENTRU SANATATE

N DE STIUT:

- este important sa se planifice activitali pe care pacientul sa le poata indeplini

- sarcinile nu trebuie sa fie dificile, pentru ca este de preferat un succes mic, decat
riscul unui esec intr-o sarcina importanta

- sarcinile sa aiba dificultati progresive, pentru atingerea obiectivului

- schimbarile sa se faca gradat, pentru a da pacientului timp suficient sa se
adapteze si sa evite compromiterea, din nou, a conceptului despre sine

- interventiile trebuie sa se bazeze pe principiul ca pacientul trebuie mai intai sa
ia cunostinta de problemele si agentii stresanti care-l asalleaza si apoi sa le
inteleaga si sa actioneze pentru a le depasi

— interventiile asistentel trebuie sa interactioneze cu pacientul si familia acestuia.

Definitia

— educatia este un proces interactiv, care favorizeaza invatarea

Scop

— cuprinde actiuni care au scopul de a promova mmzwﬁmﬁm. de a
preveni boala, de a ajuta persoana sa aocm:ammmow mai ._._.__.._:m
autonomie, de a asigura continuitatea ingrijirilor din spital la
domiciliu . .
— creste stima de sine a unei persoane, pentru ca-i permite sa-si
asume responsabilitati mai mari fata de propria-i sanatate

Caracteristi-
cile proce-
sului educa-
tional

— se bazeaza pe aplicarea principiilor de comunicare _amﬁmq..
sonald, care constau in a transmite mesaje semnificative unel
persoane si de a primi de laea o retroactiune e

— se desfasoara in domeniul cognitiv, afectiv si psihomotor,
utilizand metode adecvate fiecarui domeniu




Administrarea medicamentelor

GENERALITATI

Definitie

Medicamentele sunt produse de origine 3.:m,ﬂm_w. vegetala,
animald sau chimica (de sintezd), transformate intr-o forma de
administrare (preparate solide sau solutii) prescrise de medic.

— se preda condica de medicamente la farmacie

- preluarea medicamentelor de catre asistenta medicala car
sarcina de a verifica — ambalajul propriu; etichetele (chen:
bastru pentru medicamentele de uz intern si chenar rosu p
medicamentele de uz extern, etichetd galbena pentru s
perfuzabild, eticheta neagra cu cap de mort si inscripfia ,Ot
pentru toxice); mentiunile privind pastrarea medicamer
Jerite de lumina”, ,pastrat la rece”

— depozitarea medicamentelor in sectia de spital se fac
dulapuri compartimentate sau in cutii pentru fiecare pa
solutiile perfuzabile preparate de farmacie in frigider

— administrarea medicamentelor la ora prescrisa

Scopul admi-
nistrarii

— prevenirea imbolnavirilor (ex. vaccinurile)

— ameliorarea bolilor (ex. medicamentele antalgice)

— vindecarea bolilor (ex. antibioticele), prin actiunea lor locala
sau generala

Céaile de
administrare

— calea digestiv4 - orala, sublinguald, gastrica, intestinald, rectala
— local — pe tegumente i mucoase

— respiratorie

— urinara

— parenterald - sub forma injectiilor intradermice, subcutanate,
intramusculare, intravenoase (executate de asistenta medicald)
si injectii intraarteriale, intracardiace, intrarahidiene, intraosoase
(executate de medic) )

_ calea de administrare este aleasd de medic, in funcfie de
scopul urmarit, capacitatea de absorbtie a caii respective,
actiunea medicamentelor asupra mucoaselor, necesitatea unei
actiuni mai lente sau mai rapide, tolerania organismului fata de
medicament, particularitatile (anatomice, fiziologice ale
organismului)

Locul de
conservare a
medicamen-
telor

— 1n farmacii — in dulap, la loc uscat, ferite de lumina, ordonate
—in dulapul ce contine otravurile (inchise) — toate medicamentele
stupefiante

— in frigider — seruri imune, insulina, antibiotice

Prescrierea
medicamen-
telor

Este facuta de medic, in scris. Pentru pacientii ambulatori, pre-
scrierea se face in refeta, iar pentru pacientii internati in spital =
in foaia de observatie, in rubrica speciala. Prescrierea cuprinde:

— numele medicamentului (numele comercial)

— doza — cantitatea si concentratia

— calea de administrare

— ora administrarii si durata tratamentului .

— administrarea in raport cu alimentatia — inainte, in timpul

sau dupa masa

Circuitul me-
dicamentelor
in spital

— se completeaza condica de medicamente in triplu exemplar
(data, numele pacientului, salonul, patul, numele medica-
mentului, doza pe 24 h in cifre si litere), forma de prezentare

Regulile de
administrare
a medica-
mentelor

Prin respectarea unor reguli, se evita greselile care pot
efecte nedorite asupra pacientului, uneori efecte mortale

e asistenta

— respecta medicamentul prescris de medic

— identificd medicamentul prescris dupa eticheta, forma de
zentare, culoare, miros, consisten{a

— verifica calitatea medicamentelor, ocbservand integritatea
loarea medicamentelor solide; sedimentarea, tulbure
opalescenta medicamentelor sub forma de solutie

— respecta cdile de administrare prescrise de medic

— respecta orarul si ritmul de administrare a medicamentelor
tru a se mentine concentratia constanta in sange, avand ir
dere timpul si cdile de eliminare a medicamentelor

— respecta doza de medicament - doza unica si doza/24 h
- respecta somnul fiziologic al pacientului — organizeaza a
nistrarea in afara orelor de somn (se trezeste pacientul in ¢
administrarii antibioticelor, chimioterapicelor cu ore fixe
administrare)

— evita incompatibilitatile medicamentoase datorate asocie
unor solutii medicamentoase in aceeasi seringd, in acelasi p
— serveste pacientul cu doza unica de medicament pentru a
nistrarea pe cale orala

— respecta urmatoarea succesiune in administrarea medicar
telor: pe cale orala — solide, lichide, apoi injectii, dupa care a
nistreaza ovule vaginale, supozitoare

- informeaza pacientul asupra medicamentelor prescrise in (
ce priveste efectul urmarit si efectele secundare

— anunta imediat medicul privind greselile produse in admr
trarea medicamentelor legate de doza, calea si tehnict
administrare

— administreaza imediat soluliile injectabile aspirate din
flacoana

— respectd masurile de asepsie, de igiena, peniru a pre
infectiile intraspitalicesti




ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE ORALA

e solidele:

inghifita

cutit

— granulele se masoara cu lingurita
— unele pulberi se dizolva in apd, ceai si apoi se administreaz:
sub forma de solutii (ex. purgativele saline)

—tincturile, extractele se dozeaza cu pipeta sau sticla picuratoarn
Medicamentele lichide se pot dilua cu ceai, apa sau s
administreazi ca atare, apoi pacientul bea apa, ceai

— tabletele, drageurile se asaz4 pe limba pacientului si se ingh
ca atare. Tabletele care se resorb la nivelul mucoasei sut
linguale (nitroglicerina) se asaza sub limba

— pulberile divizate in casete amilacee, sau capsule cerate — s
inmoaie inainte caseta in apa si se asaza pe limba pentru a

— pulberile nedivizate — se dozeaz cu lingurifa sau cu varful d

Definitie Calea orald este calea naturald de administrare a medicamen-
telor, acestea putandu-se resorbi la nivelul mucoasei bucale si a
intestinului subtire sau gros

Scop Obiinerea efectelor locale sau generale ale medicamentelor:

— efecte locale:

— favorizeaza cicatrizarea ulceratiilor mucoasei digestive

- protejeaza mucoasa gastrointestinala

— inlocuieste fermentii digestivi, secrefia gastrica, in cazul
lipsei acestora

— dezinfecteaza tubul digestiv

- efecte generale:

- medicamentele administrate pe cale orala se resorb la nive-
lul mucoasei digestive, patrund in s&nge si apoi actioneaza
asupra unor organe, sisteme, aparate (antibiotice, vasodila-
tatoare, cardiotonice, sedative)

Contraindi- Administrarea medicamentelor pe cale orala:

catii — medicamentul este inactivat de secretiile digestive
— medicamentul prezintd proprietdi iritante asupra mucoasei
gastrice
— pacientul refuzd medicamentele
— se impune o actiune prompta a medicamentelor
- medicamentul nu se resoarbe pe cale digestiva
— se impune evitarea circulafiei portale

Forme de  lichide ’

prezentare a | — solutii, mixturi, infuzii, decocturi, tincturi, extracte, uleiuri,
medica- emulsii (cunostinte din farmacologie)

mentelor e solide
— pulberi, tablete, drageuri, granule, mucilagii

Pregatirea e pacientul:
administrarii | — este informat asupra efectelor urmarite prin administrarea me-
medicamen- | dicamentului respectiv si a eventualelor efecte secundare
telor — i se da in poziie sezand, daca starea lui permite
e materiale:
— lingurd, lingurita, pipetd, sticla picuratoare, pahar gradat,
ceasca
— apa, ceai, lapte
Adminis- o lichidele:
trarea — siropuri, uleiuri, ape minerale, emulsii

medica- — se masoara doza unica cu paharul, ceasca de cafea

mentelor — mixturile, solutiile, emulsiile se masoara cu lingura, lingurita

— inaintea administrarii se verificd medicamentul
— ceaiurile medicinale (infuzii decocturi) se prepara
inainte de administrare, pentru a nu se degrada
substantele active
— mixturile se agita inainte de administrare
— continutul unor instrumente cu care se adminis-
treaz& medicamentele lichide:

-1 pahar de lichior 15 g ulei

— o ceasca de cafea 50 ml solujie apoasa

- un pahar de ap&d 200 ml solujie apoasa

- o lingurita 5 ml solutie apoasa
4,5 ml ulei
6,5 ml sirop
-1 lingura 3 lingurite de apa
— 20 picaturi 1 g solutie apoasa
— 60 picaturi 1 g solutie alcoolica
— 40-45 picaturi 1 g solutie uleioasa

— continutul unor instrumente cu care se adminis-
treazi medicamentele sub forméa de pulberi:

— 1 lingurita rasa =1525¢g

—1lingurifd cu varf 2,5-5¢

— 1 varf cutit =0,5-1¢g
— gustul neplacut al medicamentului se poate disi-
mula prin diluare cu apa, ceai, sirop
— la pacientii inconstienti, cu tulburari de deglutitie
se introduc medicamentele prin sonda Einhorn, in

;m.o_.:mo sau duoden, impreuna cu alimentele

Reorgani- — instrumentele folosite
zarea - se dezinfecteaza, se spala
B DE STIUT: W DE EVITAT:

— manipularea comprimz
telor direct cu mana, dup
scoaterea din ambalajt
lor

— amestecarea unor me
dicamente sub forma d
prafuri sau sub alta form
cu carbune medicina
care absoarbe si medice
meniele reducand di
acliunea lor

— administrarea tablete
lor, drageurilor ca atare |
copii sub varsta de 2 ani
— atingerea dintilor d
catre solutiile acide ¢
feruginoase pentru ¢
ataca smalful dentar (el
vor fi administrate prin as
piratie, cu ajutorul unt
tub de sticla, pacientul i
spald dinfii dupa fiecar
administrare)

- folosirea acelora:
pahare, linguri, lingurife |
mai mulfi pacienti




ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE RECTALA

— pozitia decubit lateral cu membrele inferioare flectate pentru
administrarea supozitoarelor

Definitie

Calea rectala reprezinta una din ciile digestive de administrare a
medicamentelor

Indicatii

— pacientii cu tulburari de deglutitie

— pacientii operati pe tubul digestiv superior sau cu intoleranfa
digestiva (varsaturi, greturi, hemoragii)

— pacientii la care se doreste evitarea circulatiei portale, trecerea
medicamentelor prin ficat

Scop

Obtinerea unor efecte locale si generale ale medicamentelor
e efecte locale:
— golirea rectului
— efect purgativ - supozitoare cu glicerind
— calmarea durerilor
— atenuarea peristaltismului intestinal
— atenuarea proceselor inflamatoare locale

e efecle generale:

— prin absorbtia medicamentelor la nivelul mucoasei rectale pot
actiona asupra unor organe sau sisteme (inima-ex. supozitoare
cu digitald, sistem nervos-ex. clisma cu cloral hidrat etc.)

Forme de
adminis-
trarea a me-
dicamentelor

e supozitoare

— forme solide conice sau ovale, cu o extremitate ascutita,
substanta activa fiind inglobata in unt de cacao, care sse topeste
la temperatura corpului

e clisme medicamentoase

— medicamentele se dizolva in apa distilata pentru a obiine con-
centratii cat mai apropiate de solutile izotone; se pot face
microclisme (substanta medicamentoasa se dizolva in 10-15 ml
ser fiziologic, sau glucoza 5%, in mod exceptional 100-200 ml) si
clisme picatura cu picatura, se pot administra 1-2 | sol.
medicamentoasa in 24 h.

— in timpul administrarii clismei medicamen-
loase picaturd cu picdtura, se va mentine
constantd temperatura solufiei Hmm-bmgo.w
pentru a evita reflexul de defecatie prin ma:.__-
nistrarea solutiei cu temperatura redusa, ca
urmare a racirii

Admi- — asistenta isi spala mainile, apoi imbraca manusile de cauciuc
nistrarea su- | — despacheteaza supozitorul din ambalaj ) )
pozitoarelor |- unge cu vaselind sau ulei de vaselind supozitorul, sau i
mentine inir-o atmosfera calda )
— departeaza fesele pacientului cu mana stanga, pentru &
evidentia orificiul anal, iar cu mana dreapta introduce supozitoru
cu partea ascutitd inainte, in anus si 1l #:_u_:a.m cu indexul sat
inelarul, pana cand trece complet de sfincterul intern al anusulu
Adminis- vezi cap. ,clismele”
trarea clis-
melor
medica-
mentoase
Reorga- — manusile se dezinfecteazi, se spala, se pregatesc pentr
nizare sterilizare
— deseurile se indeparteaza
B DE STIUT: B DE EVITAT:

— supraincalzirea supozitorult
care determina topirea lui s
imposibilitatea de administrar:

Pregatirea
administrarii
supo-
zitoarelor

e materiale:
— manusi de cauciuc, vaseling, tavifa renald, supozitoare
— materiale pentru clisma evacuatoare (vezi clismele)

e pacientul:
— pregatire psihicd — este informat privitor la: calea de admi-
nistrare, la pozitia in care se face, la senzafia de defecafie
resimiita la administrarea supozitoarelor, care va disparea dupa
topirea untului de cacao
— pregatire fizica
— efectuarea unei clisme evacuatoare, daca pacientul nu a
avut scaun si introducerea tubului de gaze in vederea
pregatirii administrarii supozitoarelor cu efect general

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

PE CALE RESPIRATORIE
_|Um=:_:m Calea respiratorie se preteaza la administrarea medicamentelor
avand in vedere suprafaja de peste 100 m? a alveolelor pul
monare §i vascularizatia lor bogata
— Se administreaza:
— gaze sau substanie gaze ificate . .
— lichide fin pulverizate sau sub forma de vapori; sau pri
injectie intratraheala
Scop _ dezinfectia, decongestionarea mucoasei céilor respiratorii
— imbogatirea aerului inspirat in oxigen, pentru combatere:
hipoxiei ;
— fluidificarea sputei, expectoratia




ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR
PE SUPRAFATA TEGUMENTELOR

Scop

— pe suprafata tegumentelor, se aplicd medicamentele care au
efect local la acest nivel

Forma de
prezentare a
medica-
mentelor

— lichide

—se administreaza prin badijonare, compresa medica-
mentoasad

— pudre

- unguente, paste

— mixturi

— sapunuri medicinale

— creioane caustice

— bai medicinale

Pregétirea
administrarii

e materiale:

— materiale pentru protectia patului - musama, aleza

— instrumentar si materiale sterile - pense porttampon, spatule,
comprese, tampoane, manusi de cauciuc

— pudriere cu capac perforat

— tavita renalda

— prosop de baie

e pacientul:

— se informeaz4 asupra efectelor medicamentelor .

— se asazi intr-o pozitie care s& permita aplicarea medica-
mentelor

Inhalatia — reprezintd introducerea substantelor medicamentoase in caile
respiratorii, antrenate de vapori de apa
Indicatil - rinite; rinofaringite
— bronsite; astm bronsic
Pregatirea e pacientul
inhalatiei — pregatire psihica
—este informat cu privire la scopul administrari medica-
mentelor
—i se explicd modul in care va respira: inspirafie pe gura,
expirafie pe nas
— pregatire fizica:
— se asaza in pozitie sezand
— se invata sa-si sufle nasul
— se asaza un prosop in jurul gatului
— se ung buzele si tegumentele peri-bucale cu vaselind
e materiale
— inhalator, prosop, vaselind, cort, apa clocotinda
— substanta medicamentoasa: esenfe aromate, substanie
antiseptice, substante alcaloide
Executarea e asistenta
inhalatiei — isi spala mainile
— inchide ferestrele camerei
— introduce n vasul inhalatorului cu apa clocotinda o lingurita in-
halant la 1-2 | apa
— asaz4 pacientul pregatit in fata palniei inhalatorului, 1l acopera
cu cortul sau pelerina
— mentine distania de 30-80 cm fata de palnie
— invitd pacientul s& inspire pe gura, sa expire pe nas
— supravegheaza pacientul
— durata unei sedinfe: 5-20 minute
ingrijirea — se sterge fata pacientului cu un prosop moale
ulterioara a — este ferit de curentii reci de aer
pacientului - raméane in incapere 15-30 minute
Reorga- — materialele se stréng, se spala
nizarea — inhalatorul se dezinfecteaza
Oxigeno-
terapia
Inhalarea de | — au fost tratate la ,nevoia de a respira”
aerosoli
B DE STIUT: B DE EVITAT:
— inhalatorul poate deveni sursa de conta- — inhalarea primilor vapori
minare a cailor respiratorii, dac& nu este ste- deoarece acestia pot antrena
| rilizat Tn prealabil

picaturi de apa fierbinte

Aplicarea
medica-
mentelor

— asistenta alege instrumentele, in funclie de forma de pre-
zentare a medicamentelor

— badijonarea consta in intinderea unei solutii medicamentoase
cu ajutorul unui tampon montat pe porttampon (ex. tinctura de
iod, violet de gentiana, albastru de metil)

— compresa medicamentoasd consta n imbibarea solutiei me-
dicamentoase intr-un strat textil mai gros, care apoi se aplica pe
tegumentul bolnav. Are acfiune sicativa, dezinfectanta, anti
pruriginoas, antiinflamatoare (ex. sol. Burow, Rivanol)

— pudrajul reprezintd presararea medicamentelor sub forma de
pudra pe piele cu ajutorul tampoanelor sau cutiilor cu capac per
forat. Actiunea pudrelor poate fi de combatere a pruritului, de
absorbie a grasimilor, de uscare si racorire a pielii (ex. pudra de
talc, talc mentolat, oxid de zinc)

— unguentele si pastele se aplica, cu ajutorul spatulelor, pt
suprafata tegumentelor, intr-un strat subtire (unguentele sun
preparate din substanti medicamentoasa, inglobata in vaselind
lanolin&; pastele contin grésimi si pudre)




— mixturile se intind cu ajutorul tampoanelor montate pe port-
tampon sau cu mana imbracatd cu manusa, in funclie de
suprafata pielii. Dupa aplicare pielea se lasa sa se usuce

— sdpunurile medicinale sunt utilizate atat pentru spalarea pielii
cat si pentru obfinerea unui efect medicamentos. Sapunul este
intins pe piele, lasat sa se usuce si indepartat dupa cateva ore
sau 1-2 zile .

— creioanele caustice sunt introduse in tuburi protectoare, ele au
actiune de distrugere a tesutului granular sau de favorizare a
epitelizarii unor suprafefe ulcerate (ex. creioane cu nitrat de
argint, cu sulfat de cupru)

— baile medicinale se utilizeaza pentru efectul calmant, dezin-
fectant, decongestiv, antipruriginos. Se pot face bai pariiale sau
complete. Se folosesc substanie medicamentoase sau dezin-
fectante, infuzii de plante pregatite la temperatura corpului

INSTILATIA

Reprezinta tehnica de administrare a solutiilor medicamentoase pe o mucoas
sau un organ cavitar (nas, ureche, ochi, vezica urinard). Instilatile nazala, ocular
in conductul auditiv extern, sunt executate de asistenta. )

Solutiile se instileaza cu ajutorul pipetei, sticlei picurétor sau cu seringa (instilal
in vezica urinara).

-~ compresele medicamentoase vor fi stoarse
pentru a preveni macerarea pielii

— tampoanele se imbiba prin turnarea solutiei
si nu prin introducerea lor in borcanul cu solutie
— mixturile se agita inainte de utilizare

ingrijirea — acoperirea regiunii cu comprese mari de tifon

pacientului — urmarirea efectului local

ulterior apli- | — sesizarea unor efecte secundare aparute (prurit, reactie aler-
carii medica- | gica)

mentelor pe | — schimbarea periodica a compreselor medicamentoase

piele

W DE STIUT: W DE EVITAT:

— pastrarea unguentelor la
temperaturi ridicate

— folosirea aceluiasi tampon
pentru badijonarea mai multor
regiuni bolnave

Se pot administra medicamentele pe mucoasa nazala, conjunctivala, bucala, in

ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

PE SUPRAFATA MUCOASELOR

conductul auditiv extern, pe mucoasa vaginala.

Scop — dezinfectia
— decongestionarea mucoaselor
Forme de — solutii
prezentare a | — unguente
medica- — pulberi
mentelor

Pregatirea
instilatiei

e malteriale

— pipetd, tampoane, comprese sterile

— material de protectie — prosop

— solutia medicamentoasa — tavita renala

e pacientul
— pregétire psihica:
— se informeaza
— este instruit cum sa se comporte in timpul si dupa instilatie
— pregatire fizica:
— se asaza dupd cum urmeaza:
— decubit dorsal, sau pozitie sezand cu capul Ti
hiperextensie, pentru instilatia nazala si oculara
— decubit lateral (pe partea sanatoasa), pentru instilafii
in conductul auditiv extern

Executarea
instilatiei

e asistenta:
— isi spald mainile
— evacueaza secrefile din cavitate (dupa caz, bolnavul sufl:
nasul, curata cu un tampon de vata conductul auditiv extern sat
sterge secrefiile oculare cu o compresa sterild)
— aspira solutia medicamentoasa in pipeta
- pune in evidenia cavitatea:
— conjunctivald prin tractiunea in jos a pleoapei inferioare, ¢\
policele mainii stangi
— nazala - ridica usor varful nasului cu policele mainii stangi
— conductul auditiv extern — tractionand pavilionul urechii it
sus si Tnapoi cu mana stanga
— instileaza numérul de picaturi recomandate de medic
— sterge cu o compresa sterila excesul de solutie

ingrijirea
ulterioara a
pacientului

— dupa instilatia auriculara se introduce un tampon absorbant it
conductul auditiv extern

- dupa instilatia nazald, pacientul ramane nemiscat 30-40 dt
secunde, ca solutia sa ajunga in faringe

Reorga-

nizarea

— pipeta se spald, deseurile se indeparteaza in tavita renala




® DE STIUT:

— solutia utilizatd pentru instilatia auriculara
trebuie sa fie incalzita la baie de apa pana la
37°C

— instilatia pe mucoasa conjunctivala se face
numai cu solutii izotone, dupa instilatie pacien-
tul misca globul ocular

W DE EVITAT:
— aspirarea solufiei medica-
mentoase instilata in fosa na-
zald, deoarece poate patrunde
in laringe provocand spasme,
accese de tuse

ADMINISTRAREA UNGUENTELOR

Se pot aplica unguente in fundul de sac conjunctival, pe marginea pleoapelor, in

vestibulul nazal, in conductul auditiv extern.

— Pacientul este pregatit ca si pentru instilatie
— Dupa aplicare, pacientul inchide ochiul pentru a antrena pudra pe toat:
suprafaja globului ocular

BADIJONAREA MUCOASEI BUCALE

— Badijonarea reprezinta intinderea unei soluii medicamentoase pe suprafal:
mucoasei bucale, total sau partial, cu ajutorul unui tampon montat pe porttampon

Pregétirea e maleriale:

e pacientul

administrarii | — bagheta de sticl 14ita, acoperita cu un tampon de vata
— tampon montat pe o sondé butonata, comprese sterile

— se pregateste psihic si fizic, ca si pentru instilajie

e materiale:

— pentru protectia lenjeriei pacientului

— trus4 cu pense hemostatice, spatula linguala - sterile
— casoletd cu tampoane, comprese sterile

— manusi din cauciuc

— tavita renala

— solutie medicamentoasa

& pacientul:

— este informat asupra necesitatii tehnicii

— se asaza in pozitie sezand, cu capul in hiperextensie
— se protejeaza lenjeria cu un prosop in jurul gatului

Pregatirea
badijonarii

acoperita cu tampon

montat pe sonda butonata

partea plina a tubului

Executie — in sacul conjunctival, unguentul se pune cu bagheta de sticla
— in fosa nazald unguentul se aplicd cu ajutorul tamponului

— unguentul poate fi aplicat pe mucoasele Sma_ozm.m si cu
ajutorul prelungirii tubului in care se gaseste, prin apasare pe

aspire medicamentul treptat

ingrijirea — dup aplicarea unguentului in sacul conjunctival, pacientul este
ultericaraa | invitat sd inchida si sa deschida ochiul pentru a antrena
pacientului medicamentul pe toati suprafata globului ocular

— dupa aplicarea unguentului
narina, se apleaca capul pacien

in vestibulul nazal, se inchide
tului usor Tnainte si i se solicita s&

Executarea e asistenia.

B DE STIUT:

— cantitatea de unguent aplicata nu trebuie sa
depaseasca marimea unui bob de grau

- se folosesc tampoane separate pentru fie-
care ochi, ureche sau vestibul nazal

B DE EVITAT:

— depasirea limitei de vizi-
bilitate in conductul auditiv ex-
tern

badijonarii — isi spala mainile, imbraca manusile
— examineaza cavitatea bucald, invitand pacientul sa deschida
gura si folosind spatula individuala. Examineaza faja dorsala a
limbii, palatul dur, valul palatin, pilierii anteriori, mucoasa obra-
jilor, arcadele dentare, fata interna a buzelor, lojile amigdaliene,
pilierii posteriori, amigdalele, peretele posterior al faringelui
— imbiba tamponul fixat pe pensa hemostatica in solutie medica-
mentoasa
- badijoneaz& suprafaja care prezintd leziuni sau intreaga
mucoas& bucald daca este cazul, in aceeasi ordine in care s-a
facut examinarea

Reor-

ganizarea

W DE STIUT: H DE EVITAT:

- solutia medicamentosa se incalzeste la — folosirea aceluiasi tampot

temperatura corpului pentru badijonarea mai multo

— tamponul folosit nu se introduce in solutia zone ale mucoasei bucale

medicamentoasa

ADMINISTRAREA PULBERILOR

— Pulberile medicamentoase se pot aplica in sacul conjunctival cu ajutorul unor
e e e ¥ ettt e 4 baaghetd de sticla

APLICAREA TAMPOANELOR VAGINALE

Solutile medicamentoase sau unguentele se aplicd pe mucoasa vaginala st
forma tampoanelor vaginale. Tamponul este confectionat din vaté presata, acope
HAn tifan raro eo nrelunaecte ci 20-25 em de la tampon.



Pregatirea e materiale:
aplicarii — pentru proteciia mesei de tratament A
tampoanelor - trsama. dlezh ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR PE CALE PARENTERALA
vaginale — instrumentar steril : = : ;
9 —valve vaginale, pensa lunga porttampon, manusi chi- Definitie Calea parenterald, in intelesul strict al cuvantului, reprezinta
rurgicale mﬁm;_m. calea care ocoleste tubul digestiv. Dat fiind faptul cé in afara in-
— ionia jectiilor si alte cai ocolesc tubul digestiv (ex. calea respiratorie),
|wwmn &:m.m psihica nofiunea de cale parenterala a fost reconsiderata, pastrand in
—se informeaza cu privire la scopul acestei forme de MMH a_ao_ﬂ numai calea injectabild de administrare a medica-
lwqw..wm%nw__.“wm durata de mentinere a tamponului Injectia consta in introducerea substantelor medicamentoase
— pregatirea fizica lichide in organism, prin intermediul unor ace care traverseaza
— se asaza in pozifie ginecologica tesuturile, acul fiind adaptat la seringa.
Executarea e asistenta | e asistenta Il Mh_w:ﬁu_m H MMMw%mmuﬂ_m_..nh_mw-w%wmn%wsm:ﬂm_oq
tehnicii — isi spal& mainile, imbraca manusile parenterale | — posibilitatea administrarii medicamentelor la pacientul incon-
—introduce valvele vaginale stient, cu hemoragie digestiva, varsaturi
— preia pensa porttampon in | — serveste pensa porttampon Scopul e explorator
mana dreapta, Em:::w..a cu | Tn conditii aseptice injectiilor — care consti in testarea sensibilitatii organismului faa de di-
stanga valva vaginala ferite substante
— preia tamponul in pensa | — serveste tamponul o terapeutic
woﬂ_wﬁmﬂwﬂ tamponul prin lu- | — toarnd solutia medicamen- anq.q..a_.mzm._..\mm Bm&mmam:.m_w_m“ 0 o rae
menul format de valve pana in | toasa . ﬂooﬂ \ém.nwmna (ca w. _mmo_ui Il conctie. penianinsn Gire 90
fundul de sac posterior al va- IRRpEs0 I n__omam:.wm..
ginului, lasand s& atame cape- = nqo”._.ﬂwm_m .”__.MM_MB_O 5
tele tifonului- indeparteaza i
<m_<¢_w_ vaginale oop — sub piele, in tesutul celular subcutanat
, - — injectia subcutanata
— ajutd pacienta sa coboare — fesutul muscular
de pe masa ginecologica si s& mearga la pat — injectia intramuscularé
ingrijirea — La ora fixata de medic, tamponul se indeparteaza G qslewm.mm_m m.mm_mcm:” % si inlectia intraarterialé
ulterloard a . _ﬂ“ﬁmw“m intravenoasa si injeclia
ientei i e R .
per — injectia intracardiaca
Reorga- - in interventia de urgenta
nizarea e — in maduva rosie a oaselor
— injectia intraosoasa
—in spatiul subarahnoidian
ADMINISTRAREA GLOBULELOR VAGINALE paj

— Globulele (ovulele) vaginale sunt preparate solide, ovoide sau sferice, produsul Asistenta efectueaza injeciile intradermicd, subcutanata, intramusculara ‘si

medicamentos fiind inglobat in substanie care se topesc la temperatura intravenoasd
vaginala Alegerea cdii de executare a injecliei este facuta de catre medic in
- Pregatirea ginecopatei pentru administrarea globulelor consta in efectuarea functie de:

unei spalaturi vaginale inaintea administrarii

¢ scopul injectiei, rapiditatea efectului urmarit si compatibilitatea tesuturilor cu
A bt e L e = em@na Tmbracat’ In manued de cauciuc

erthetanta iniectata



INJECTIILE

TIPUL SCOPUL LOCUL INJECTIE! SOLUTI REZORBTIA
ADMINISTRATE
NJECTIA | EXPLORATOR: REGIUNI LIPSITE DE FOLICULI PILOSI. |- izotone, usor — foarte lenta
INTRA- | — intradermoreactii | —fala anterioara a antebratului; resorbabile, cu
ERMICA |la tuberculing, la| - faaexternda bratului si a coapsei; densitate mica
(id.) diversi alergeni — orice regiune, in scop de anestezie
TERAPEUTIC:
- anestezie locala
-~ desensibilizarea
organismului in
cazul alergiilor
NJECTIA | TERAPEUTIC REGIUNI BOGATE IN TESUT CELULAR |- solutii izotone, | — incepe la 5-10
UBCUTA- LAX, EXTENSIBIL: nedureroase; min. de la admi-
NATA ~ fafa externa a brajului; — solufii cristaline: | nistrare;
(s.c.) — fata superoexterna a coapsei; insulina, histami- — dureazi in func-
— fata supra si subspinoasa a omoplatului; | na, cofeina tie de cantitatea
- regiunea subclaviculara; administrata
— flancurile peretelui abdominal
INJECTIA | TERAPEUTIC MUSCHI VOLUMINOS!, LIPSITI DE |- solutii izotone; |- incepe imediat
NTRAMUS- TRUNCHIURI MARI DE VASE $I NERVI: | — solutii uleioase; | dupa adminis-
Cl-!l-ﬂﬁj\ - regiunea superoexterna a fesei; — solutii coloidale, | trare;
(i.m.) - fata externd a coapsei, in treimea | cu densitate mare | - se termina in 3-
mijlocie; 5 min.;
- fata externa a brajului, in muschiul deltoid - mai lenta pentru
solutiile uleioase
INJECTIA | EXPLORATOR: —venele de la plica cotului; — solutii izotone; | - instantanee
INTRA- |- se administreaza | — venele antebrajului; — solutii hipertone
VENOASA | substante de contrast | _ venele de pe fata dorsala a mainii;
(iv.) radiologic — venele maleolare interne;
TERAPEUTIC — venele epicraniene
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Medicamentul prescris se poate prezenta:
a) ca medicament direct injectabil, in fiole sau flacoane cu doza
unicd sau mai multe doze, in seringd gata pregatitd de
intrebuintare
b) ca medicamente indirect injectabile — pudre sau produse
liofilizate in fiole sau flacoane cu dop de cauciuc, insolite sau nu
de solvent. Fiolele, flacoanele sunt etichetate, mentionandu-se
numele medicamentului, calea de administrare, termenul de
valabilitate
— alte materiale:

—tampoane sterile din vatd si tifon, solufii dezinfectante

(alcool), pile din metal pentru deschiderea fiolelor, lampa de
" spirt, tAvita renald, garou din cauciuc, pernifa, musama

Pregatirea — pregaitire psihica:
pacientului — se informeaz3 privind scopul si locul injectiei si eventualele
pentru reactii pe care le va prezenta in timpul injeciiei -
injectie — pregadtire fizica:

— se asaza in pozitie confortabild, in funciie de tipul si locul

injectiei

Incércarea — se spald mainile cu apa curenta, se verifica seringa si acele —
seringii capacitatea, termenul de valabilitate al sterilizarii

— se verifica integritatea fiolelor sau flacoanelor, eticheta, doza,

termenul de valabilitate, aspectul solutiei

— se indeparteaza ambalajul seringii, se adapteaza acul pentru

aspirat solutia, acoperit cu protectorul si se asaza pe 0 compresa
sterila

a) aspirarea confinutului fiolelor.

- se goleste lichidul din varful fiolei prin miscéri de rotatie

— se dezinfecteaza gatul fiolei prin flambare sau prin stergere cu
tamponul imbibat in alcool

P Sl - SR TN U] DRt | B, St g e . Ty e

— se flambeaza pila de ofel si se taie gatul fiolei

— se deschide fiola astfel: se tine cu mana stanga iar cu policele
si indexul mainii drepte protejate cu o compresa sterild se
deschide partea subtiata a fiolei

— se trece gura fiolei deschise deasupra flacarii

— se introduce acul in fiola deschisa, tinuta intre policele, indexu
si degetul mijlociu al mainii stangi, seringa fiind finuta in mans
dreapta

— se aspird solufia din fiold, retragand pistonul cu indexul §
policele mainii drepte si avand grija ca bizoul acului sa fi
permanent acoperit cu solufia de aspirat; fiola se rastoarni
progresiv cu orificiul in jos

— se indeparteaza aerul din seringd, fiind in pozifie verticala ci
acul indreptat in sus, prin impingerea pistonului pana la apari
primei picaturi de solutie prin ac (fig. 73).

— se schimb3 acul de aspirat cu cel folosit pentru injectia care st
face

b) dizolvarea pulberilor

— se aspira solventul in seringa

- se indeparteaza capécelul metalic al flaconului se dezin
fecteazi dopul de cauciuc, se asteapta evaporarea alcoolului
— se patrunde cu acul prin dopul de cauciuc si se introduc
cantitatea de solvent prescrisa

— se scoate acul din flacon si se agita pana la completa dizolvar
c) aspirarea solutiei din flaconul inchis cu dop de cauciuc:

- se dezinfecteaz& dopul de cauciuc, se asteapta evaporare:
alcoolului

— se incarc4 seringa cu o cantitate de aer egald cu cantitatea d
solutie ce urmeaza a fi aspirata

— se introduce acul prin dopul de cauciuc in flacon, pana |
nivelul dopului si se introduce aerul

— se retrage pistonul sau se lasa sa se goleasca singur continutt
flaconului in seringa sub presiunea din flacon

— acul cu care s-a perforat dopul de cauciuc se schimba cu act
pentru injeclie

W DE STIUT:

B DE EVITAT:

— fiolele neetichetate sau de pe care s-a sters| |- alterarea continutului fiol

inscriptia nu se folosesc

in timpul flambarii gatului

— daca in timpul deschiderii fiolei cad cioburi in| |in vederea deschiderii

interior continutul nu se mai utilizeaza

— fiolele deschise se administreaza imediat

— substantele precipitate se vor agita inainte de
aspirarea lor in seringa

— substantele uleioase se pot incalzi usor in apa
_om_nm pentru a putea fi aspirate cu usurinta




INJECTIILE - executie®

INJECTIA SUBCUTANATA

Executarea

— asistenta isi spala mainile

- dezinfecteaza locul injectiei

— pentru injectia pe fata externa a bratului, pozitia pacientulu
este sezAnd, cu brajul sprijinit pe sold

— se prinde seringa prega-
tita, ca pe un creion, in mana
dreapta

— se face o cutéa a pielii intre
indexul si policele mainii
stangi, care se ridica dupa
planurile profunde

— se patrunde brusc, cu forta
la baza cutei, longitudinal
2-4 cm

~ se verificd pozitia acului
prin retragerea pistonului,
daci nu s-a patruns intr-un vas sanguin

— se injecteaza lent solutia medicamentoasa, prin apasare.
pistonului cu policele mainii drepte (fig. 75)

- se retrage brusc acul cu seringa si se dezinfecteaza loct
injectiei, masandu-se usor, pentru a favoriza circulatia si dec
resorbtia medicamentului

Fig. 75 - Injectia subcutanata

Accidente Interventii

— durere violent prin lezarea unei
terminatiuni nervoase

— se retrage acul pulin spre suprafaja
— extragerea manuald sau chirurgical

INJECTIA INTRADERMICA
Executarea — asistenta isi spala mainile
— dezinfecteaza locul injectiei [
— se intinde si imobilizeaza pielea cu policele si indexul mainii
stangi
- se prinde seringa in
mana dreapta (intre po-
licele si mediul mainii
drepte) si se patrunde
cu bizoul acului indrep- _~
tat in sus in grosimea I
dermului (fig. 74)
- se injecteaza lent so-
_ﬁu.ﬂ_,w_wﬂ:: apasarea pis- Fig. 74— Injectia intradermica
— se observa, la locul de injectare, formarea unei papule cu
aspectul coji de portocald, avand un diametru de 5-6 mm si
indlfimea de 1-2 mm .
- se retrage brusc acul, nu se tamponeaza locul injectiei
Reorga-
nizarea
ingrijirea _ este informat s nu se spele pe antebra, sa nu comprime locul
ulterioara a injectiei : q .
pacientului — se citeste reactia in cazul intradermareactiilor la intervalul de
timp stabilit
incidente _ revarsarea solutiei la suprafata pieli, avand drept cauza
patrunderea pariala a bizoului acului in grosimea dermului
— lipsa aspectului caracteristic (papula cu aspect de coaja de
portocald), cauza - patrunderea solutiei sub derm
— lipotimie, stare de soc cauzate de substania injectata
— necrozarea tegumentelor din jurul injectiei
* Pregétirea materialelor, pacientului, scapul si locul injectiilor au fost descrise in partea introductiva
W DE STIUT: W DE EVITAT:
- i.d. se poate face pe orice suprafaia a corpului| |- dezinfectia pielii cu alcool
in scop anestezic in cazul intradermoreactiei
— asistenta pregateste adrenaling, efedring, la tuberculina
hemisuccinat de hidrocortizon cand injectia are
_nqu scop testarea sensibilitaii organismului la ;
PR [T LT ey D L V. 1 |_

— locurile de electie ale injectiei se vor alterna,
pentru a asigura refacerea tesuturilor in care s-a
introdus substanta medicamentoasa

~ ruperea acului a acului

~ hematom prin lezarea unui vas mai | — se previne, prin verificarea pozifie
mare acului inainte de injectare

W DE STIUT: M DE EVITAT:

- injectia in regiunile infe
tate sau cu modificari de
matologice

INJECTIA INTRAMUSCULARA

Locul injectiei il constituie muschii voluminosi, lipsiti de trunchiuri importante
vase si nervi, a caror lezare ar putea provoca accidente. In muschii fesieri se e\
lezarea nervului sciatic:



— cadranul superoextern fesier — rezulta din intre-
taierea unei linii orizontale, care trece prin mar-
ginea superioard a marelui trohanter, pana dea-
supra sanfului interfesier, cu alta verticala
perpendiculara pe mijlocul celei orizontale

—~cand pacientul e culcat, se cautd ca repere
punctuale Smirnov si Barthelmy (punctul Smirmov
este situat la un lat de deget deasupra si inapoia
marelui trohanter; punctul Barthelmy e situat la
unirea treimii externe cu cele doud treimi interne
a unei linii care uneste splina iliacd antero-
superioar cu extremitatea sanfului interfesier)

— cand pacientul este in pozifie sezand, injectia se
poate face in toatd regiunea fesiera, deasupra
liniei de sprijin. (figura 76)

Fig. 76 — Locul injectiei
intramusculare in regiunea fesiera

Incidente si accidente

Interventii

— hematom prin lezarea unui vas
— ruperea acului
— supuratie aseptica

— embolie, prin injectarea accidentala
intr-un vas a solutiilor uleioase

— extragerea manuald sau chirurgical

— se previne prin folosirea unor ace ¢
ficient de lungi pentru a patrunde
masa musculara

— se previne prin verificarea pozi
acului

Pregétirea
injectiei

e materiale:
— vezi generalitati
— se Incarca seringa

e pacientul:

— se informeaza

— se recomanda si relaxeze musculatura

— se ajutd s& se aseze comod in pozifie decubit ventral, decubit
lateral, ortostatism, sezand (pacientii dispneici)

— se dezbraca regiunea

W DE STIUT:

— injectia se poate executa si cu acul detasat de seringa, respectandu-se masur

de asepsie

— pozitia acului se controleaz, in cazul solufiilor colorate, prin detasarea serin
de la ac, dupé introducerea acului in masa musculara
— infiltratia dureroasd a muschilor se previne prin alternarea locurilor injectiilor

INJECTIA INTRAVENOASA

Executarea

— asistenta isi spald mainile

— dezinfecteaza locul injectiei

— se intinde pielea intre indexul si policele mainii stangi si se
inleapa perpendicular pielea cu rapiditate si sigurania, cu acul
montat la seringa

— se verifica pozitia acului prin aspirare

— se injecteaza lent solutia

— se retrage brusc acul cu seringa i se dezinfecteaza locul

— se maseaza usor locul injectiei pentru a activa circulatia,
favorizand rezorblia

Executia
injectiei

— asistenta isi spala mainile

— se alege locul punctiei

— se dezinfecteaza locul punciiei

— se executd punctia venoasa (vezi punciia venoasa)

— se controleaza daca acul este in vena

— se indeparteaza staza venoasa prin desfacerea garoului

— se injecteaza lent, finand seringa in mana stanga, iar cu p¢
licele mainii drepte se apasa pe piston

— se verific, periodic, daca acul este in vena

— se retrage brusc acul, cand injectarea s-a terminat; la loc
punctiei se aplica tamponul imbibat in alcool, compresiv

ingrijirea
ulterioara a
pacientului

— se asaza in pozifie comoda, ramanand in repaos fizic 5-10
minute

ingrijirea
ulterioara a
pacientului

— se mentine compresiunea la locul injectiei cateva minute
- se supravegheaza in continuare starea generala

Incidente si accidente

Interventii

Incidente si accidente

Interventii

- durere vie, prin atingerea nervului | — retragerea acului, efectuarea injectiei

sciatic sau a unor ramuri ale sale

in altd zona

— paralizia prin lezarea nervului sciatic | — se evitd prin respectarea zonelor de

electie a injectiei

— injectarea solufiei in iesutul peri-
venos, manifestata prin tumefierea fe-
suturilor, durere

— flebalgia produsa prin injectarea
rapida a solutiei sau a unor substanie
iritante

— se incearca patrunderea acului in |
menul vasului, continuandu-se injec!
sau se incearca in alt loc

— injectare lenta




Incidente si accidente

Interventii

uscaciune in faringe
— hematom prin strapungerea venei
— ameteli, lipotimie, colaps

— valuri de caldurd, senzalia de | —injectare lenta

— se intrerupe injectia
— se anun{a medicul

B DE STIUT:

- in timpul injectarii se va supraveghea locul
punctiei si starea generala (respirafia, culoarea
fetei)

— vena are nevoie pentru refacere de un repaos
de cel putin 24 h, de aceea nu se vor repeta
injectiile in aceeasi vena la intervale scurte

— dac pacientul are o singurd vend accesibil si
injectiile trebuie sa se repete, punciiile se vor face
totdeauna mai central faja de cele anterioare

— daca s-au revéarsat, in fesutul perivenos,
solutiile hipertone (calciu clorat, calciu bromat) va
fi instiinjat medicul pentru a interveni, spre a se
evita necrozarea fesuturilor

W DE EVITAT:

- incercérile de a patrunde
in vena dupa formarea he-
matomului, pentru c& aces-
ta, prin volumul sau, de-
plaseaza traiectul obisnuit al
venei

Determinarea grupelor sanguine

Istoric
JIn determinarea grupelor sanguine, trebuie sa
comportdm cu deosebitd prudenia, pentru ca, s
deosebire de alte tehnici de laborator, o greseald po
provoca moartea pacientului”
(J.D.James, 19.

Imunoserologia sanguinad s-a dezvoltat in prima jumatate a secolului al XX-
dupa epocala descoperire a grupelor sanguine OAB, in anul 1901, de catre Karl Lal
steiner; este o disciplind de granitd, intre medicina si biologie, cu largi implicatii pr:
tice si teoretice in transfuzia de sange, medicina legald, antropologie si genetica.

Ea reprezinta un caz particular al imunologiei generale si se bazeaza pe cei |
factori esentiali ai oricarui proces imun: antigenul si anticorpul.

Antigenele grupale se gasesc in special pe eritrocite si pot fi puse in evidel
prin reactii de aglutinare, fapt pentru care se numesc aglutinogene.

Hematia umané are un numar foarte mare de antigene de suprafata.

Anticorpii respectivi poartd numele de aglutinine, pentru faptul ca provoa
reaciii de aglutinare.

Intre anii 1937-1940 , Lansteiner si Wiener au efectuat cercetéri asupra factori
eritrocitari la om si la animale superioare, indeosebi la primate. Printre alte incerc
de imunizare, ei au injectat la iepuri eritrocite de la maimuta Macaccus Rhesus. .
obfinut un ser de tip imun, care aglutina eritrocitele tuturor maimutelor spec
Macaccus Rhesus (deci, 100%) si eritrocitele a 85% persoane de rasa alba
populatiei din New York. Aceasta inseamnda c& 85% persoane de rasa alba ave
un antigen comun cu maimutele Macaccus Rhesus, care a fost denumit facto
Rhesus (Rh). Anticorpii au fost denumiti anti-Rhesus, ori anti-Rh. Aceat
descoperire a deschis in serologia grupelor sanguine un capitol de mare importar
in transfuzia si patologia nou-nadscutului. Astazi, factorul Rho (D) este raspunza
de o serie de afectiuni ale nou-nascutului, denumite, generic, boala hemoliticz
nou-nascutului.

Dupa cum se vede, sangele uman contine o serie de aglutinogene si aglutinii
Transfuzia de sdnge nu se poate efectua numai dacad existd o identit:
aglutinogenica intre sangele donatorului si al primitorului. Aglutinogenul este
antigen natural, care se afla fixat pe globulul rosu (eritrocit).

Aglutininele sunt anticorpi naturali si se gasesc in serul sanguin. De o importai
desebita sunt aglutinogenele A si B, precum si aglutinogenul Rh.

Fata de aglutinogenele A si B, in sangele altor persoane exista anticorpi natul
= aglutininele (alfa) o (ANTI - A) si (beta) B (ANTI - B). Coexistenta unui aglutinog
cu aglutinina corespunzétoare (A o ; B ) la aceeasi persoana nu este compatit



