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PREFAŢĂ

Nursingul  s-a  dezvoltat  şi  impus  ca  un  nou  concept  de  abordare  a  

pacientului  şi  individului  sănătos.  Îngrijirea  sănătăţii,  preocupare  a  tuturor 

timpurilor,  a  fost  mereu  îmbogăţită  cu  experienţa  generaţiilor  anterioare  în 

acest domeniu, devenind o preocupare prioritară a sistemului sanitar. 

Individul, indiferent de starea de sănătate, este abordat holistic, luând în 
considerare aspecte bio-fiziologice, psihologice, culturale, sociale şi spirituale. 

Lucrarea  de  faţă  abordează  nevoile  fundamentale  după  modelul 
conceptual  al  Virginiei  Henderson,  la  fiecare  nevoie  fundamentală  fiind 
prezentaţi  factorii  care  influenţează  nevoia  respectivă  şi  planul  de  îngrijire, 
precum şi  unele  aspecte  particulare.  Pentru  a  înţelege  mai  bine aspectele  de 
îngrijire, la fiecare nevoie fundamentală au fost date exemple de cazuri clinice.

Lucrarea se adresează atât studenţilor Colegiului Universitar de Medicină 
cât şi asistenţilor medicali,  obiectivele propuse fiind acelea de a oferi o bază 
pentru abordarea pacientului din toate punctele de vedere.

Sperăm  ca  această  lucrare  să  contribuie  la  o  mai  bună  înţelegere  a 
nevoilor  fundamentale  şi  la  perfecţionarea  continuă  a  activităţii  asistentei 
medicale spre beneficiul tuturor.

Modalităţile de abordare a practicii nursing sunt în continuă diversificare. 
Importanţa  practicii  nursing  este  determinată  în  mare  măsură  de  nevoile 
pacientului,  de  profesionalismul  asistentei  medicale  şi  de  standardele 
organizaţiei profesionale.
 

                                                                                               Autorii
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♦ Alterarea respiraţiei

♦ Condiţii care afectează respiraţia

♦ Condiţii care afectează circulaţia    

♦ Procesul de îngrijire
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RESPIRAŢIA ŞI CIRCULAŢIA

1. Alterarea respiraţiei

Ventilaţia menţine presiunea parţială a dioxidului de carbon şi oxigenului în limite 

normale.  Hiperventilaţia  şi  hipoventilaţia  se  referă  la  ventilaţia  alveolară  şi  nu  la  ritmul 

respirator.

Hiperventilaţia

Hiperventilaţia  constă  în  pătrunderea  unei  cantităţi  mai  mari  de  aer  în  timpul 

ventilaţiei  pentru  a  elimina  dioxidul  de  carbon  produs  de  metabolismul  celular,  astfel  ca 

presiunea parţială a dioxidului de carbon să fie normală.

Cauze:

• anxietate;

• infecţii (o creştere a temperaturii cu 1 0 C peste valoarea normală determină 

o creştere a metabolismului de 7 % );

• hipoxia;

• medicamente (intoxicaţia cu salicilaţi, amfetamine);

• tulburări acido-bazice.

Semne şi simptome:

• tahicardie;

• scurtarea respiraţiei;

• durere toracică;

• parestezii;

• dezorientare;

• ameţeli;

• cefalee;

• tulburări de vedere;

• tetanie (spasm carpopedal). 
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Hemoglobina nu poate transporta oxigenul la nivel tisular în cantitate suficientă ceea 

ce  duce  la  hipoxie.  Pacientul  devine  agitat,  creşte  numărul  respiraţiilor,  consecinţa  fiind 

alcaloza respiratorie.

Hipoventilaţia

Hipoventilaţia apare când ventilaţia nu asigură oxigenul necesar organismului şi nu 

elimină dioxidul de carbon în cantitate suficientă, presiunea parţială a dioxidului de carbon 

crescând.

Atelectazia produce hipoventilaţie. Atelectazia este un colaps al alveolei pulmonare 

care împiedică schimbul normal alveolar oxigen – dioxid de carbon.

Semne şi simptome:

• ameţeli;

• cefalee (occipitală);

• letargie;

• dezorientare;

• scăderea abilităţii de a executa anumite comenzi;

• disritmii cardiace;

• tulburări electrolitice;

• convulsii;

• comă;

• stop cardiac.

Hipoventilaţia netratată duce la convulsii, pierderea stării de conştienţă şi moarte. 

Scopul  tratamentului  hiperventilaţiei  şi  hipoventilaţiei  este  de  a  corecta  cauza  şi 

tulburările acido – bazice.

Hipoxia

Hipoxia  este  o  oxigenare  celulară  inadecvată  care  rezultă  dintr-o  deficienţă  în 

eliberarea şi utilizarea oxigenului la nivel celular (Grőer şi Shekleton, 1989).

Cauze:
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• scăderea hemoglobinei;

• scăderea concentraţiei de oxigen din aerul inspirat (altitudini înalte);

• incapacitatea  de  eliberare  a  oxigenului  la  nivel  tisular  (intoxicaţii  cu 

cianuri);

• scăderea  difuziunii  oxigenului  la  nivelul  membranei  alveolo  –  capilare 

(pneumonie);

• scăderea perfuziei tisulare (şoc);

• tulburări ale ventilaţiei.

Semne şi simptome:

• anxietate;

• scăderea capacităţii de concentrare;

• astenie;

• tulburări ale stării de conştienţă;

• ameţeli;

• tulburări de comportament;

• tahicardie;

• creşterea numărului de respiraţii;

• disritmii cardiace;

• paloare;

• cianoză;

• dispnee;

• creşterea tensiunii arteriale.

Asistenta medicală trebuie să evalueze culoarea tegumentului pentru a depista cianoza; 

alte zone care trebuiesc inspectate sunt conjunctivele, sublingual, patul unghial, extremităţile. 

Prezenţa sau absenţa cianozei nu este un indicator absolut al statusului oxigenului.

Dispneea
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Dispneea  este  un  semn al  hipoxiei  şi  se  manifestă  ca  o  scurtare  a  respiraţiei  sau 

dificultate în respiraţie. Netratată duce la disritmii cardiace şi moarte. Hipoxia se ameliorează 

prin oxigenoterapie şi corectarea cauzei care a determinat-o (de ex. pneumonie, şoc).

2. Condiţii care afectează respiraţia

Condiţiile care afectează respiraţia sunt:

• Bolile pulmonare obstructive

Obstrucţia căilor aeriene determină:

– creşterea rezistenţei la flux (de ex. în acumularea de secreţii în bronşita 

cronică sau obstrucţia căilor aeriene prin corp străin);

– contracţia pereţilor căilor aeriene în astmul bronşic;

– distrucţii ale ţesutului pulmonar în emfizem.

• Bolile pulmonare restrictive

Cauze:

– leziuni ale peretelui pulmonar (fibroză pulmonară);

– boli ale pleurei (pneumotorax) sau ale peretelui toracic (scolioza) sau 

ale nervilor care inervează musculatura respiratorie (sindromul Guillain 

– Barre).

• Bolile  pulmonare  vasculare  (tromboembolismul  pulmonar,  hipertensiunea 

pulmonară);

• Bolile profesionale (silicoză, azbestoză).

3. Condiţii care afectează circulaţia

 

Condiţiile care afectează circulaţia sunt:

• Tulburări  de  ritm  şi  de  conducere  (blocuri  atrioventriculare  sau  sinoatriale, 

tahicardie, bradicardie, extrasistole)

Cauze:

– ischemie;

– valvulopatii;

– anxietate;
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– abuz de cofeină, alcool, fumat;

– toxicitate medicamentoasă;

– tulburări electrolitice şi acido – bazice.

• Insuficienţa cardiacă:

– Stângă determină hipertensiune pulmonară, scăderea toleranţei la efort, 

ameţeli,  confuzie, tulburări de respiraţie, dispnee paroxistică nocturnă, 

tuse.

Cauze:

 cardiopatie ischemică;

 cardiomiopatii;

 valvulopatii;

 boli pulmonare.

– Dreaptă  determină  congestie  venoasă  sistemică,   creşterea  rezistenţei 

vasculare pulmonare.  Apare creştere în greutate,  jugulare  turgescente, 

hepatosplenomegalie, edeme periferice.

Cauze:

 boli pulmonare.

• Valvulopatii:

– Stenoză  aortică  şi  pulmonară  determină  hipertrofie  ventriculară  cu 

insuficienţă cardiacă dreaptă/stângă; 

– Stenoză mitrală şi tricuspidiană determină hipertrofie atrială.

• Ischemia miocardică manifestată prin angină pectorală sau infarct miocardic.  În 

angina  pectorală  durerea  durează  3  –  15  minute  şi  cedează  la  nitroglicerină 

administrată sublingual, în infarctul miocardic durerea durează peste 30 minute şi 

nu cedează la nitroglicerină administrată sublingual.   

4. Procesul de îngrijire

4.1 Culegerea de date

Culegerea de date la un pacient cu o afecţiune cardio–pulmonară se referă la:
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– istoricul  unei  afecţiuni  cardio  –  pulmonare,  măsurile  luate  pentru 

ameliorarea respiraţiei şi circulaţiei;

– examenul fizic (inspecţia, palparea, percuţia, auscultaţia);

– examinări paraclinice.

Se culeg date despre:

• circulaţie:

– durere (caracteristicile durerii);

– dispnee;

– oboseală;

– circulaţia periferică;

– boli cardiace în antecedente sau prezente.

• respiraţie:

– tuse;

– scurtarea respiraţiei;

– wheezing,

– durere;

– expunere la toxice, agenţi poluanţi;

– frecvenţa infecţiilor respiratorii;

– factori de risc pulmonari;

– afecţiuni respiratorii în antecedente sau prezente;

– medicaţia utilizată.

Fatigabilitatea este o senzaţie de slăbiciune şi lipsă de putere. Cuantificarea oboselii 

se poate face pe o scală de la 1 la 10 (1 – lipsă de fatigabilitate şi 10 – oboseală extremă).

Dispneea este un efort  respirator,  se utilizează muşchii  accesori  ai  respiraţiei,  apar 

bătăi ale aripilor nazale, creşterea frecvenţei respiraţiilor. Pentru evaluare se utilizează o scală 

vizuală (se trasează o linie verticală de 100 mm, pacientul fiind rugat să–şi evalueze dispneea 

printr-un punct pe această linie, unde 0 înseamnă absenţa dispneei şi 100 mm dispnee severă). 

Se evaluează cauzele care pot duce la dispnee:

– stres;

– infecţii de tract respirator;

– efort fizic intens.

Ortopneea este o poziţie forţată, se apreciază după numărul de perne puse sub cap. 
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Tusea este expulzia aerului prin închiderea parţială a glotei  cu utilizarea muşchilor 

accesori  expiratori.  Este un reflex care împiedică acumularea secreţiilor  la nivelul traheei, 

bronhiilor  şi  plămânilor.  Tusea  este  dificil  de  evaluat.  Persoanele  cu  tuse  cronică 

subestimează sau minimalizează tusea pentru că s-au acomodat cu această stare şi nu mai pot 

aprecia frecvenţa ei. 

Se  evaluează  dacă  tusea  este  productivă  sau  neproductivă,  frecvenţa;  se  apreciază 

culoarea,  mirosul,  aspectul  sputei.  În  caz  de  hemoptizie  se  face  diagnostic  diferenţial  cu 

hematemeza; se apreciază culoarea, aspectul, durata şi dacă este mixtă (spută şi hemoptizie).

Pacienţii cu sinuzită cronică tuşesc dimineaţa sau imediat după trezire; prin tuse se 

elimină mucusul acumulat rezultat din drenajul de la nivelul sinusurilor.

Pacienţii  cu bronşită  cronică  tuşesc  toată  ziua,  în  special  după ridicarea  în  poziţie 

şezândă sau clinostatism.

Wheezing–ul este zgomotul produs de inspir. Apare în astmul bronşic şi bronşite acute. 

Se culeg informaţii despre factorii care pot precipita apariţia wheezing–ului:

– infecţii respiratorii;

– expunere la alergeni;

– stres;

– exerciţii fizice.

Se  evaluează  caracteristicile  durerii:  localizare,  durată,  iradiere,  frecvenţă.  În 

pericardite apare durere retrosternală care se accentuează în inspir. 

În  pleurite,  pleurezii  apare  durere  la  baza  toracelui  care  poate  iradia 

interscapulovertebral, se accentuează la tuse, oftat, căscat, durează minute, ore.

Durerea  musculoscheletală  se  agravează  la  mişcările  inspiratorii,  se  confundă  cu 

durerea  pleurală.  Apare  după  eforturi  fizice  intense,  traumatisme  toracice  sau  episoade 

prelungite de tuse.

Se investighează  expunerea la poluanţi (la locul de muncă şi la domiciliu). Cel mai 

frecvent expunerea la domiciliu este la fumul de ţigară. Este important să se determine dacă 

este fumător pasiv. 

Alte expuneri  la domiciliu  sunt la radon, substanţe radioactive.  La locul de muncă 

expunerea  poate  fi  la  azbest,  siliciu,  cărbune.  Aceste  substanţe  au  fost  dovedit  a  fi 

carcinogene.

Se  evaluează  frecvenţa,  durata  infecţiilor  respiratorii.  În  caz  de  pneumonii  cu 

Pneumocystis carini sau Mycobacterium pneumonia se evaluează factorii de risc pentru SIDA 
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(consum  de  droguri,  relaţii  heterosexuale  multiple  sau  homosexuale,  transfuzii  de  sânge 

netestat).

Se evaluează factorii de risc (cancer pulmonar în familie, tuberculoză pulmonară sau 

afecţiuni cardiace).

Se  evaluează  medicaţia  folosită,  abilitatea  şi  cunoştinţele  legate  de  administrarea 

medicaţiei, efectele secundare ale medicaţiei.    
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Ghid de culegere a datelor

Probleme curente respiratorii

– Ce  modificări  recente  au  survenit  în  respiraţie  (scurtarea  respiraţiei, 

dificultate în respiraţie, necesită poziţie şezândă pentru respiraţie, respiraţie 

rapidă) ?

– Ce activităţi agravează simptomatologia ?

– Sunteţi expus la poluanţi ?

Antecedente de afecţiuni respiratorii

– Aveţi  alergii,  astm,  tuberculoză  pulmonară,  bronşită,  pneumonie  sau 

emfizem ?

– Cât de frecvente sunt ? Cât durează ? Aţi urmat tratament ? 

Antecedente de afecţiuni cardiovasculare

– Aţi avut probleme cardiace sau de circulaţie (de ex. hipertensiune arterială, 

anemie, cardiopatie) ?

Stilul de viaţă

– Fumaţi ? Dacă da, câte ţigări pe zi ?

– Mai fumează şi alţi membrii ai familiei ?

– Există substanţe toxice la locul de muncă (fum, azbest, cărbune, praf) ?

Prezenţa tusei

– Cât de frecventă este ?

– Este productivă sau neproductivă ?

– Apare în timpul activităţii sau în anumite momente ale zilei ?

Descrierea sputei

– Când apare ? Cantitate ? Apare şi sânge în spută ?

– Ce culoare, aspect, miros are ?

Prezenţa durerii toracice

– Aveţi durere în timpul respiraţiei sau activităţii ?

– Unde este localizată ?

– Cum o descrieţi ?

– Apare în timpul respiraţiei sau nu ?

– Cât durează ?

– Ce activităţi preced durerea ?

– Cum se ameliorează durerea ?
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Prezenţa factorilor de risc

– În  familie  există  persoane  cu  boli  cardiace,  tumori  pulmonare  sau 

tuberculoză pulmonară ?

– Se notează greutatea corporală, se evaluează alimentaţia şi activitatea;

– Se evaluează factorii de risc: fumat, obezitate, sedentarism, dietă bogată în 

grăsimi.

Istoric legat de medicaţie

– Urmaţi  tratament  cu  medicamente  pentru  inimă,  circulaţie,  plămâni 

(bronhodilatatoare, antihipertensive, diuretice, vasodilatatoare periferice) ?

– Care este doza, ritmul de administrare, efectele secundare ?

Examenul fizic

Modificările de la examenul fizic întâlnite la pacienţi cu afecţiuni cardio–respiratorii 

sunt redate în tabelul nr. 1

Tabelul nr.1  Modificările de la examenul fizic întâlnite la pacienţi cu afecţiuni 

cardio–respiratorii  

Modificarea de la examenul fizic Cauze
Ochi

- xantelasmă

- inel cornean

- paloarea conjunctivei

- cianoza conjunctivei

- peteşii conjunctivale

 - hiperlipidemia

- hiperlipidemia (la vârstnici este normal)

- anemie

- hipoxemie

- embolii grăsoase, endocardită bacteriană
Tegument

- cianoză periferică

- cianoză centrală

- scăderea turgorului

- edeme periferice

- edeme palpebrale

- vasoconstricţie

- hipoxemie

-  deshidratare  (la  adult  datorită  scăderii 

elasticităţii)

- insuficienţă cardiacă stângă/dreaptă

 - boli renale
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Degete

- cianoză - hipoxie, 

- endocardită bacteriană,

- hipoxemie cronică
Gură şi buze

- cianoză - hipoxie
Vene jugulare

- distensie - insuficienţă cardiacă dreaptă
Nas

- bătăi ale aripilor nazale - dispnee
Torace

- retracţie

- asimetrie

- dispnee, creşterea efortului respirator

- leziuni ale peretelui toracic
Evaluarea respiraţiei

- tahipnee

- bradipnee

- respiraţie Kűssmaul

- respiraţie Cheyne – Stokes 

- exerciţii, sarcină, febră, boli pulmonare, 

anxietate, afecţiuni neurologice, obstrucţii 

ale căilor aeriene

-  disfuncţii  ale  sistemului  nervos central, 

obstrucţii  ale  căilor  aeriene,  intoxicaţii 

medicamentoase

- cetoacidoza diabetică

-  insuficienţă  cardiacă  congestivă,  bron-

hopneumonie,  intoxicaţii  medicamen-

toase,  somn,  tulburări  ale  sistemului 

nervos central
Evaluarea mişcărilor toracelui

- retracţie

- respiraţie paradoxală sau 

respiraţie asincronă (retracţia 

toracelui în timpul inspirului şi 

expansiunea în timpul expirului)

- creşterea diametrului antero-

posterior

-  astm  bronşic,  traheobronşite,  obstrucţii 

de căi aeriene

-  boli  pulmonare  cronice  obstructive, 

emfizem
4.2 Analiza şi interpretarea datelor

După NANDA există 5 categorii de probleme nursing:
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1) clearance ineficient al căilor respiratorii este starea în care individul nu poate 

elimina secreţiile pentru a preveni obstrucţia căilor aeriene. 

2) respiraţie ineficace este starea în care inspirul şi expirul nu asigură o ventilaţie 

adecvată.

3)  schimb gazos ineficient este starea în care apare un dezechilibru între aportul de 

oxigen şi eliminarea de dioxid de carbon la nivelul membranei alveolo–capilare.

4) alterarea  perfuziei  tisulare (cerebrală,  cardiopulmonară,  gastrointestinală, 

periferică, renală) este starea în care scade aportul de oxigen şi substanţe nutritive 

la nivel celular datorită deficitului de irigaţie.

5) scăderea debitului cardiac este starea în care scade debitul cardiac (cantitatea de 

sânge) corespunzător necesarului tisular.

Alte probleme nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale:

– scăderea toleranţei la efort;

– anxietate;

– teamă;

– slăbiciune;

– perturbarea somnului.

Exemple de diagnostice nursing

Clearance ineficient al căilor respiratorii legat de:

– infecţii traheobronşice, obstrucţii, secreţii;

– fatigabilitate;

– traumatisme;

– intoxicaţii cu inhalanţi;

– deshidratare.

Respiraţie ineficace legată de:

– leziuni musculoscheletale, neuromusculare;

– durere;

– anxietate;

– fatigabilitate;

– procese inflamatorii;

– scăderea expansiunii pulmonare;
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– obstrucţii traheobronşice;

– alterări  ale  presiunii  parţiale  a  dioxidului  de  carbon  şi  oxigenului 

(oxigenoterapie în boli pulmonare cronice obstructive).

Scăderea debitului cardiac legat de:

– leziuni  structurale  (valvulopatii,  anevrism ventricular,  ruptură de sept 

interventricular);

– tulburări de ritm şi conducere;

– boli care alterează:

 presarcina  (alterarea  contractilităţii  miocardice,  scăderea 

întoarcerii venoase);

 postsarcina (rezistenţa vasculară sistemică);

 inotropismul inimii. 

Obstrucţia căilor respiratorii legată de:

– prezenţa secreţiilor bronşice;

– prezenţa corpilor străini în căile respiratorii.

Dificultate de a respira legată de:

– bronhospasm.

Potenţial de alterare a respiraţiei legat de:

– expunerea la noxe profesionale;

– expunerea la aer poluat (fum, praf, pulberi); 

– expunerea la mediu cu umiditate crescută.

Schimb gazos ineficient legat de:

– alterarea aportului de oxigen (altitudine crescută);

– modificări ale membranei alveolocapilare;

– alterarea  capacităţii  de  transport  a  oxigenului  (anemia,  intoxicaţii  cu 

monooxid de carbon);

– alterări ale fluxului sanguin.

Alterarea perfuziei tisulare legată de:

– obstrucţii venoase şi arteriale;

– hipovolemie;

– hipervolemie.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale
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Scăderea toleranţei la efort legată de:

– dezechilibru între cererea şi aportul de oxigen;

–  sedentarism.

Anxietate legată de:

– clearance ineficient al căilor aeriene;

– respiraţie ineficientă.

Teamă legată  de sentimentul  de  sufocare  asociat  cu  clearance  ineficient  al  căilor 

aeriene.

Oboseală legată de:

– scăderea debitului cardiac;

– alterarea comunicării verbale (datorită sondei de traheostomie).

Perturbarea somnului legat de:

– ortopnee;

– anxietate asociată cu clearance ineficient al căilor aeriene.

4.3 Obiective nursing

În caz de clearance ineficient al căilor respiratorii:

–  să aibă căi respiratorii libere;

– să elimine secreţiile;

– să nu prezinte raluri;

– să aibă o respiraţie în limite normale (număr, amplitudine, tip);

– să aibă tegumentele normal colorate;

– să se prevină potenţialele complicaţii;

– să se explice tratamentul la domiciliu.

În caz de respiraţie ineficace şi schimb gazos ineficient:

– să  aibă  presiunea  parţială  a  oxigenului  şi  dioxidului  de  cardon  în  limite 

normale;

– să nu apară cianoza;

–  să  aibă  o  respiraţie  normală  (12-20 respiraţii/minut)  cu  mişcări  respiratorii 

simetrice, fără utilizarea muşchilor respiratori accesori;

– să desfăşoare activităţi fără modificarea respiraţiei;
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– să  se  explice  tratamentul  şi  efectele  secundare  (bronhodilatatoare, 

corticosteroizi, antihistaminice).

În caz de scădere a debitului cardiac:

– să aibă tensiunea arterială în limite normale (tensiunea arterială sistolică 140 

mmHg şi cea diastolică 90 mmHg);

– să aibă un puls în limite normale;

– să nu aibă raluri;

– să desfăşoare activităţi fără a apărea oboseala;

– să  cunoască  factorii  de  risc  şi  tratamentul  (stres,  eforturi  fizice  intense, 

medicaţie – diuretice şi vasodilatatoare).

În caz de alterare a perfuziei tisulare:

– să aibă un puls normal (amplitudine);

– să aibă extremităţi normal colorate;

– să aibă funcţiile vitale în limite normale;

– să aibă tegumentele integre;

–  să nu aibă edeme;

– să existe un echilibru intrări – ieşiri;

– să se identifice factorii cauzali;

–  să cunoască medicaţia (anticoagulante);

– să–şi schimbe stilul de viaţă (renunţare la fumat, practicarea de exerciţii fizice). 

4.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing au ca obiectiv:

– facilitarea ventilaţiei pulmonare;

– facilitarea schimburilor gazoase;

– facilitarea transportului de oxigen – dioxid de carbon.

Intervenţii nursing pentru facilitarea ventilaţiei pulmonare:

– menţinerea căilor respiratorii libere;

– poziţie adecvată;

– respiraţii profunde;

– hidratare corespunzătoare;

– drenaj postural;

– tapotament;
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– administrare de analgezice înainte de respiraţiile profunde şi tuse.

Intervenţii  nursing pentru  facilitarea schimburilor gazoase prin membrana alveolo-

capilară:

– încurajarea tusei;

– respiraţii profunde.

Intervenţii nursing pentru facilitarea transportului oxigen – dioxid de carbon:

– poziţie care să favorizeze circulaţia;

– evitarea eforturilor fizice mari;

– evitarea stresurilor.

Alte intervenţii nursing:

– oxigenoterapie;

– traheostomie;

– drenaj pleural.

4.5 Evaluare 

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– are o respiraţie în limite normale (ritm, profunzime, tip);

– are mişcări simetrice ale toracelui;

– nu prezintă raluri pulmonare;

– are puls în limite normale (număr, amplitudine, ritm);

– are o culoare normală a tegumentului, mucoaselor, buzelor, lobilor urechilor;

– nu are modificări la examinările paraclinice;

– nu prezintă tulburări de respiraţie în timpul activităţilor zilnice;

– nu prezintă efecte secundare ale medicaţiei.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientul B. G. acuză cefalee, transpiraţii, rinoree, vărsături. În prezent are febră, dureri 

toracice, tuse neproductivă. La auscultaţia plămânilor se aud raluri bronşice.

Diagnostic nursing: Clearance ineficient al căilor aeriene legat de procesul inflamator şi  

deshidratare

Cazul nr.2

Pacientul  M. P.  are  respiraţii  scurtate,  tuse iritativă,  oboseală.  Buzele  şi  degetele  sunt 

cianotice.  Numărul  respiraţiilor  este de 36. La inspecţie se observă utilizarea musculaturii 

accesorii  (muşchi  intercostali  şi  supraclaviculari).  ASTRUP–ul  arată  presiune  parţială  a 

dioxidului  de  carbon  crescută.  Pacientul  este  cunoscut  cu  bronhopneumopatie  cronică 

obstructivă.

Diagnostic  nursing:  Schimb gazos  ineficient  legat  de modificările  membranei  alveolo-

capilare

Cazul nr.3

Pacienta  G.  W.,  de  39  ani,  acuză  dureri  abdominale  intense,  meteorism abdominal  în 

prima zi postoperator (colecistectomie). Evită să facă exerciţii  de respiraţie profundă şi de 

tuse. Numărul respiraţiilor este de 18. 

Diagnostic  nursing:  Respiraţie  ineficace  legată  de  durerea  de  la  nivelul  inciziei  

abdominale

Cazul nr. 4

Pacienta  B.  P.  de  87  ani  cunoscută  cu insuficienţă  cardiacă  acuză  oboseală,  scurtarea 

respiraţiei, scăderea pulsului. Tegumentele sunt reci, cianotice. Are edeme gambiere.

Diagnostic nursing:  Alterarea perfuziei tisulare legată de alterarea circulaţiei secundar  

scăderii debitului cardiac
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Cazul nr.5

Pacienta E. M. de 21 ani, funcţionară, se internează pentru febră, tuse productivă, respiraţii 

rapide. 

Prin discuţii cu pacienta s-a aflat că are o viroză respiratorie de mai multe săptămâni. De 

câteva luni ţine o cură de slăbire. Este fumătoare, dar de câteva zile nu mai fumează,  din 

cauza tusei.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 169 cm;

– greutate 52,4 Kg;

– temperatură 39, 7 0 C;

– tensiunea arterială 120/70 mmHg;

– alură ventriculară de 96/min.;

– tegumente palide, pomeţi congestionaţi;

– bătăi ale aripilor nazale;

– utilizarea musculaturii accesorii;

– raluri crepitante cu absenţa murmurului vezicular la baze. 

      Date de laborator:

– număr de leucocite = 14 000/mm3

      Radiografie toracică: pneumonie de lob inferior drept.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.2.
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NUTRIŢIA 
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NUTRIŢIA

1. Noţiuni introductive

Nutriţia  este  o  ştiinţă  relativ  nouă.  S-a  observat  că  există  o  legătură  directă  între 

nutriţie şi sănătate. De exemplu consumul de grăsimi (în special saturate) de origine animală 

şi colesterol se asociază cu boli coronariene. Regimul bogat în fibre vegetale se asociază cu o 

scădere a riscului de cancer colorectal.

Organismul  necesită  alimente  pentru  a  se  asigura  energia  necesară  funcţionării 

organelor  şi  sistemelor,  mişcărilor  corpului,  desfăşurării  de  activităţi,  de  a  menţine 

temperatura corpului în limite normale şi a furniza elementele necesare creşterii,  reparării, 

refacerii şi activităţii enzimatice.

Metabolismul  se  referă  la  toate  reacţiile  chimice  din  organism.  Anabolismul  este 

procesul de sinteză a substanţelor, iar catabolismul este procesul de degradare. După ingestie, 

alimentele sunt degradate, iar produşii de digestie sunt absorbiţi pentru a se produce energia 

desfăşurării reacţiilor. 

O  alimentaţie  sănătoasă  constă  în  ingerarea  alimentelor  care  conţin  toţi  factorii 

nutritivi  de  care  organismul  are  nevoie  pentru  furnizarea  energiei,  refacerea  şi  repararea 

ţesuturilor sau creştere.

Raţia  alimentară  reprezintă  acea  cantitate  de  alimente  ingerate  care  acoperă  optim 

nevoile calorice şi nutritive ale individului pe o perioadă de timp (24 ore). 

Alimentaţia  echilibrată  caloric  şi  nutritiv  trebuie  să  corespundă  următoarelor 

deziderate:

• să confere o bună stare de nutriţie şi de sănătate individului şi să ducă la creşterea 

calităţii vieţii;

• să susţină o activitate fizică şi intelectuală normală;

• să asigure creşterea şi dezvoltarea normală a copilului şi adolescentului.  

O raţie alimentară echilibrată trebuie să conţină atât  macronutrienţi: glucide, lipide, 

proteine,  dar  şi  micronutrienţi:  vitamine  şi  săruri  minerale.  Energia  necesară  desfăşurării 

proceselor vitale din organism (circulaţie, respiraţie, excreţie, contracţie musculară, etc.) este 

furnizată prin arderea macronutrienţilor.

31



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Valoarea lor energetică a fost stabilită prin arderea unui gram din substanţa respectivă 

în bomba calorimetrică. Rezultatele obţinute poartă numele de coeficienţi izocalorici şi sunt 

utilizaţi pentru aflarea valorii energetice reale a raţiei alimentare.

Glucidele furnizează 50–55 % din valoarea energetică a raţiei alimentare. Din punct 

de vedere energetic un gram de glucide eliberează 4,1 kcal. Cerealele sunt sursele majore de 

carbohidraţi.  Cerealele  reprezintă  64  % din  raţie,  iar  36  % sunt  glucide  rafinate  (zahăr, 

ciocolată). 

Digestia

Carbohidraţii sunt degradaţi prin digestie până la zaharuri simple. Cea mai mare parte 

sunt digerate în intestinul subţire sub acţiunea amilazei pancreatice. Se absoarbe o cantitate 

mică de glucide, mai ales la nivelul vilozităţilor intestinale. La nivelul jejunului şi ileonului 

absorbţia este activă.

Metabolismul

Glucidele sunt absorbite, metabolizate de ficat pentru a putea fi folosite de organism 

pentru producerea de energie (glicogen ce se găseşte în muşchi şi ficat).

Proteinele furnizează 15 % din valoarea energetică a raţiei alimentare. Ele trebuie să 

fie 60 % proteine vegetale şi 40 % proteine animale. Rolul lor primordial este cel de substanţe 

plastice  (intervin  în  formarea  de  noi  structuri  sau  în  refacerea  celor  uzate).  Aminoacizii 

servesc  ca  materie  primă  pentru  sinteza  glucidelor  şi  intră  în  constituirea  proteinelor 

plasmatice.

Digestia

Degradarea  proteinelor  începe  în  stomac şi  continuă  la  nivelul  intestinului  subţire. 

Proteinele vegetale sunt mult mai greu de digerat decât cele animale. Aminoacizii se absorb 

prin  transport  activ  sau  pasiv.  Aminoacizii  indispensabili  din  alimentaţie  se  numesc 

aminoacizi esenţiali.

Metabolismul

Aminoacizii  sunt  utilizaţi  de  organism  pentru  sinteza  proteinelor.  Producerea  de 

proteine  se  numeşte  anabolism,  iar  degradarea  proteinelor  catabolism.  Din  degradarea 

proteinelor rezultă azot. Când procesele anabolice sunt mai intense (în perioada de creştere şi 

dezvoltare) producerea de proteine este mai accentuată decât  eliminarea de azot – balanţă 

pozitivă de azot. Când catabolismul este mai intens balanţa de azot este negativă.
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Lipidele furnizează 30 % din valoarea energetică a raţiei alimentare. Ele trebuie să 

fie  66  % grăsimi  animale  şi  33  % uleiuri  vegetale.  Prin  arderea  unui  gram de  lipide  se 

eliberează 9,3 kcal. 

Rol:

• intră în constituţia unor hormoni şi în ţesuturile nervoase;

• plastic;

• energetic (prin oxidarea lor se obţine căldură);

• grăsimile în exces de metabolizează şi se transformă în aminoacizi şi lipide.

Grăsimile sunt:

• saturate;

• nesaturate – din surse naturale (de ex. unt, carne);

• polinesaturate – din surse vegetale (ulei de porumb).

Digestia

Absorbţia  grăsimilor  (acizilor  graşi)  se  realizează  la  nivelul  intestinului  subţire  – 

vilozităţile  intestinale.  Sărurile  biliare  au  rol  în  absorbţie  prin  formarea  de  complexe 

hidrosolubile care sunt absorbite prin pinocitoză la nivelul vilozităţilor intestinale.

Metabolismul

În ficat prin oxidarea lipidelor se obţin cetone. Producerea în exces de cetone modifică 

balanţa acido–bazică.

Elementele neenergetice (vitamine şi săruri minerale)

Elementele neenergetice trebuie să fie în echilibru cu cele energetice. În funcţie de 

solubilitatea lor vitaminele pot fi:

• liposolubile (A, D, E, K);

• hidrosolubile (B, C, P).

Vitaminele liposolubile se absorb la fel ca lipidele. Vitaminele hidrosolubile se absorb 

prin  mecanisme  variate  de  transport,  de  ex.  pentru  vitamina  B12  este  necesar  prezenţa 

factorului intrinsec la nivelul stomacului.

 Vitamina A se găseşte în ficat,  morcovi,  spanac,  sfeclă,  roşie,  varză roşie,  roşii, 

pătrunjel, ardei gras, caise, piersici.
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Vitamina D se găseşte în uleiul de peşte, carne de peşte, gălbenuş de ou, lapte, unt, 

brânzeturi grase.

Vitamina E se găseşte în ulei, mălai, pâine neagră, fasole albă, salată verde.

Vitamina  K se  găseşte  în  spanac,  salată,  urzici,  leuştean,  mărar,  ceapă  verde, 

conopidă, roşii, ficat, gălbenuş de ou.

Vitamina B1 se găseşte în carne, ficat, ouă, cartofi, nuci.

Vitamina B2 se găseşte în lapte, brânză, peşte, ouă, ciuperci.

Vitamina B6 se găseşte în cereale, drojdie de bere, legume uscate.

Vitamina PP se găseşte în lapte, cartofi, cireşe, mere, pere, prune, struguri.

Vitamina B12 se găseşte în ouă, peşte, lapte şi derivate de lapte.

Acidul folic se găseşte în frunzele legumelor şi pâine neagră.

Vitamina C în cantitate de peste 200 mg pe 100 g produs se găseşte în măceşe, ardei 

roşu; între 150 – 200 mg pe 100 g produs se găseşte în coacăze negre, pătrunjel; între 60 – 75 

mg în lămâie.

Sărurile minerale se găsesc în compuşii organici, anorganici sau sub formă de ioni 

liberi. Calciul şi fosfatul reprezintă 80 % din totalul sărurilor minerale din organism. Există 

două categorii de săruri minerale:

• macrominerale;

• microminerale.

Macromineralele sunt necesare organismului în cantitate de peste 100 mg. Acestea 

sunt: calciu, fosfat, sodiu, potasiu, magneziu, clor şi sulf.

Micromineralele sunt  necesare  organismului  în  cantitate  mai  mică  de  100 mg. 

Acestea  sunt:  fier,  zinc,  magneziu,  iod,  fluor,  cobalt,  crom  şi  seleniu.  Deficitul  de  fier 

determină anemie, iar osteoporoza apare prin pierderea calciului din oase.

Calciul se găseşte în lapte, brânzeturi, legume, frunze, gulii, fructe, varză, conserve 

de peşte.

Sodiul se găseşte în brânzeturi, carne, preparate din carne, murături, măsline.

Potasiul se găseşte în carne, peşte, fasole albă, pâine neagră, banane.
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Magneziul se găseşte în legume verzi, fructe, viscere, arahide, nuci, cacao.

Fierul se găseşte în salată, rinichi, ficat, spanac, nuci, alune şi urzici.

Iodul se găseşte în peşte, alge marine, lapte, carne, ouă.

Zincul se găseşte în carne, viscere, fructe.

 

2. Factorii care influenţează dieta

2.1 Cultura 

Există anumite preferinţe alimentare în funcţie de regiune:

• chinezii mănâncă orez, amestecuri de peşte, porc sau găină, salate de legume şi 

ceai verde;

• italienii mănâncă spaghete, brânză;

• negrii din Africa de Sud mănâncă carne de porc şi găină, cartofi.  

2.2  Religia

Practicile religioase influenţează dieta. Catolicii romani evită carnea în zilele de post, 

iar pentru protestanţi sunt prohibite ceaiul, cafeaua şi alcoolul; pentru islamici şi iudaici este 

prohibită carnea de porc.

2.3 Statusul economic

Persoanele cu venituri mari consumă multe grăsimi şi proteine, iar cele cu venituri mai 

mici nu consumă legume şi fructe proaspete. 

2.4 Apartenenţa la un grup

Preferinţele alimentare se pot modifica în funcţie de grupul de care aparţine (de ex. un 

om de afaceri care preferă cafeaua decofeinizată poate schimba preferinţele celorlalţi angajaţi 

ai săi).

2.5. Stilul de viaţă

Persoanele ocupate, de obicei, preferă să mănânce la restaurant.

2.6  Convingerile  legate  de  influenţa  alimentelor  asupra  stării  de 

sănătate

Persoanele care prezintă dureri în hipocondrul drept după consumul de maioneză va 

evita consumul acesteia. Informaţiile furnizate prin radio, televiziune, reviste, ziare şi cărţi pot 
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influenţa alegerea alimentelor (de ex. mulţi oameni reduc din dietă grăsimile pentru că s-a 

mediatizat faptul că excesul de grăsimi este un factor de risc major cardiovascular).

2.7 Factori psihologici

Anorexia şi scăderea în greutate indică depresie şi un stres sever. Anorexia nervoasă şi 

bulimia sunt tulburări care apar mai frecvent la adolescente. 

2.8 Starea de sănătate

Persoanele cu edentaţie au tulburări de masticaţie. Intervenţiile chirurgicale pe intestin 

afectează  digestia,  absorbţia,  metabolismul  şi  excreţia  nutrienţilor  esenţiali.  Litiaza  biliară 

afectează digestia grăsimilor. Bolile pancreasului afectează metabolismul glucozei şi digestia 

grăsimilor.  Radioterapia  în  regiunea  gâtului  sau  capului  scade  salivaţia,  cu  dificultăţi  de 

înghiţire. Radioterapia abdomenului şi pelvisului determină malabsorbţie, diaree, vărsături şi 

greţuri.

2.9 Alcoolul şi drogurile

Consumul cronic de alcool duce la deficienţe de proteine, tiamină, vitamină B6. Este 

necesar  să  se  evalueze  consumul de  medicamente.  Anumite  alimente  pot  afecta  absorbţia 

medicamentelor (de ex. calciul afectează absorbţia tetraciclinei).

2.10 Preferinţele alimentare

3. Procesul de îngrijire

3.1 Culegerea de date

Evaluarea stării de nutriţie se face prin:

• măsurări antropometrice;

• analize de laborator;

• examen fizic;

• date despre alimentaţie.

Măsurători antropometrice

Măsurătorile antropometrice includ:
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– greutatea;

– înălţimea;

– indicele de masă corporală;

– grosimea pliului cutanat;

– circumferinţa braţului.

Date de laborator

Hemoglobina  este  crescută  în  deshidratare  şi  scăzută  în  anemii.  Albumina  serică 

menţine presiunea coloid – osmotică şi permite transportul hormonilor, medicamentelor sau a 

substanţelor  nutritive.  Transferina  transportă  fierul,  fiind  un  indicator  mai  specific  al 

malnutriţiei proteinelor decât albuminemia pentru că transferina răspunde mult mai rapid la 

modificările  ingestiei  de  proteine.  Balanţă  pozitivă  de  azot  apare  în  ingestie  crescută  de 

proteine,  deshidratare  severă,  malnutriţie,  excreţie  inadecvată  a  ureei  în  boli  renale 

obstructive; balanţă negativă de azot apare în dietă cu proteine scăzute. Se mai determină de 

asemenea creatinina şi clearance–ul la creatinină.

Examenul fizic

Modificările care pot fi întâlnite la examenul obiectiv sunt redate în tabelul nr.3.   

Tabelul nr.3 Modificări în caz de alterare a nutriţiei

Regiunea Normal Patologic
Păr Subţire, nu se rupe uşor Despicat, gras, se rupe uşor
Piele Fină, catifelată, uşor umedă Uscată, zbârcită, palidă
Ochi Strălucitori Inexpresivi 
Limba Roz, umedă Uscată, cu depozite
Mucoase Roz, umede Uscate,  crăpate,  cu 

modificări de culoare
Cardiovascular Ritm  regulat,  puls  şi 

tensiune arterială normale

Tahicardie,  ritm  neregulat, 

hipertensiune arterială
Muşchi Bine dezvoltaţi, tonici Hipotonici, slab dezvoltaţi
Gastrointestinal Apetit  bun,  eliminare 

intestinală normală

Anorexie,  indigestie,  diaree, 

constipaţie
Neurologic Reflexe  normale,  stabilitate 

emoţională,  alertă,  atenţie 

păstrată

Hiporeflexie,  iritabilitate, 

confuzie, labilitate emoţiona-

lă
Sistem nervos 

central

Somn  normal,  energic, 

viguros

Lipsit  de  energie,  apatic, 

obosit, insomnii
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Înălţime Normală pentru vârstă, bine 

dezvoltat

Obez, caşexie

Date despre alimentaţie

Include date despre:

– preferinţele alimentare;

– restricţiile alimentare;

– ingestia de lichide;

– utilizarea de suplimente minerale sau vitamine;

– tulburări de masticaţie şi înghiţire;

– activitate fizică;

– starea de sănătate;

– modul de preparare a alimentelor;

– consumul de medicamente;

– factorii  de  risc  pentru  probleme  nutriţionale  (gravide,  hipertiroidism, 

cancer,  radioterapie,  consum  de  antiinflamatorii  nesteroidiene, 

citostatice).

3.2 Analiza şi interpretarea datelor

Principalele probleme nursing sunt:

– alterarea nutriţiei prin deficit (ingestie scăzută);

– alterarea nutriţiei prin exces (ingestie crescută);

– alterare  potenţială  a  nutriţiei  prin  exces  comparativ  cu  necesităţile 

organismului.

Noţiunea  de ingestie  este  un termen relativ  care depinde de energia  consumată de 

individ. De exemplu un individ care mănâncă corespunzător vârstei, dar depune o activitate 

fizică intensă va avea un deficit nutriţional, iar dacă nu depune nici un efort va avea un exces 

nutriţional.

Alterarea nutriţiei (mai puţin decât necesităţile organismului)

Este starea în care ingestia unuia sau a mai multor nutrienţi este insuficientă pentru 

necesităţile metabolice ale organismului (de ex. proteine, fier, vitamina C). Deficitul sever de 

proteine duce la  kwashiorkor (retard în creştere  şi  dezvoltare,  tulburări  mentale,  dispariţia 
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maselor  musculare  care  poate  fi  mascată  de  prezenţa  edemelor,  depigmentarea  părului  şi 

tegumentului). Semne care indică deficitul nutriţional sunt:

– scăderea ingestiei de alimente;

– greutate cu 10 – 20 % mai mică decât cea ideală;

– indice de masă corporală sub 20 kg/m2;

– pliul cutanat, circumferinţa braţului cu 60 % mai mică decât cea standard;

– aversiune faţă de alimente;

– hipotonie musculară;

– evidenţe despre lipsa alimentaţiei;

– inabilitate de ingestie;

– scăderea nivelului energetic;

– scăderea hemoglobinei, albuminei, transferinei şi balanţă negativă de azot.

Alterarea nutriţiei (mai mult decât necesităţile organsimului)

Este  condiţia  în  care  ingestia  nutrienţilor  depăşeşte  necesităţile  metabolice  ale 

organismului. Obezitatea este un exces cu 20 % faţă de greutatea ideală. Se asociază cu diabet 

zaharat, hipertensiune arterială şi boli cardiovasculare. Supraponderea este un exces cu 10 % 

faţă de greutatea ideală.

Alterarea nutriţiei (potenţială prin exces comparativ cu necesităţile organismului) 

Este starea în care persoana are riscul de a consuma nutrienţi în exces comparativ cu 

necesităţile metabolice.

Exemple de diagnostice nursing

Alterarea nutriţiei (mai puţin decât necesităţile organismului) legată de:

– inabilitatea  de  a  ingera  sau  digera  alimentele  datorită  unor  factori 

biologici şi psihologici (de ex. anorexie, anxietate, edentaţie);

– inabilitatea  de absorbţie  a  nutrienţilor  secundar  unor  factori  biologici 

sau psihologici (de ex. stres, anxietate, malabsorbţie din diferite boli);

– inabilitatea  sau  dificultatea  de  procurare  a  alimentelor  secundar 

factorilor economici, biologici sau psihici (de ex. afecţiuni psihice, lipsa 

veniturilor).

Alterarea nutriţiei (mai mult decât necesităţile organismului) legată de:
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– ingestie excesivă de alimente cu valoare calorică mare sau suplimente 

nutriţionale (cu vitamine şi/sau săruri minerale).

Alterarea  nutriţiei  (potenţială  prin  exces  comparativ  cu  necesităţile  organismului)  

legată de:

– obezitate la unul sau ambii părinţi;

– exces de ingestie de alimente în perioada copilăriei;

– predispoziţie genetică;

– sedentarism;

– alimentaţie pentru asigurarea confortului;

– naşteri la intervale mici de timp;

– excese alimentare (hidraţi de carbon, grăsimi saturate);

– exces ponderal în timpul sarcinii.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale:

– intoleranţă la efort legată de scăderea ingestiei de alimente care conţin  

fier;

– diaree legată de ingestie exagerată de alcool, zahăr şi fibre;

– deficit  de  cunoştinţe  legat  de  informaţii  nutritive  inadecvate  sau  

interpretarea greşită a informaţiilor;

– perturbarea imaginii de sine legată de obezitate;

– potenţial  de  alterare  a  integrităţii  tegumentare  legată  de  scăderea 

ingestiei de nutrienţi care intervin în refacerea ţesuturilor.

3.3 Obiective nursing

Individul:

• să identifice factorii care contribuie la o ingestie inadecvată de alimente;

• să explice alimentele necesare pentru a alcătui o dietă corespunzătoare (alimente 

permise şi interzise);

• să aibă un indice de masă corporală,  pliu cutanat  şi circumferinţă  a braţului în 

limite normale;

• să aibă o greutate în limite normale;

• să se alimenteze fără ajutor;
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• să identifice alimentele bogate în anumite principii alimentare (de ex. calciu, fier şi 

potasiu);

• să alcătuiască un regim alimentar utilizând informaţiile primite;

• să nu prezinte semne de malnutriţie;

• să-şi  schimbe  stilul  de  viaţă  pentru  a-şi  menţine  greutatea  corporală  în  limite 

normale.

3.4 Intervenţii nursing 

Obiectivul în cazul persoanelor cu probleme nutriţionale este menţinerea, creşterea şi 

restabilirea statusului nutriţional şi prevenirea problemelor nutriţionale. Intervenţiile nursing 

includ:

– consilierea persoanei pentru a-l ajuta să-şi schimbe modul de alimentaţie;

– instruirea persoanei despre noile ghiduri privind dieta;

– implementarea de măsuri care cresc apetitul;

– ajutarea persoanei în alegerea de alimente benefice pentru sănătate;

– administrarea şi/sau învăţarea persoanei despre metodele alternative de alimentaţie 

(sondă nazogastrică, jejunostomă, gastrostomă);

– monitorizarea ingestiei de alimente şi lichide, greutăţii, pliului cutanat;

– monitorizarea ingestiei zilnice de calorii.

Învăţarea  este  un  aspect  important  al  intervenţiilor  nursing  în  cazul  problemelor 

nutriţionale.

Consiliere referitoare la nutriţie

Asistenta medicală va trebui să ajute individul să-şi integreze schimbările din dietă în 

stilul de viaţă şi să se stabilească strategiile care vor motiva aceste schimbări. Se evaluează 

statusul nutriţional şi ingestia de alimente; apoi se evaluează cunoştinţele despre nutriţie. Se 

stabilesc obiectivele şi planurile pentru a se atinge aceste obiective şi criteriile de evaluare a 

rezultatelor.

Instruirea persoanei despre diete speciale

Dieta va fi stabilită în funcţie de statusul economic al individului şi stilul de viaţă. Se 

oferă informaţii despre alimentele permise şi interzise. Se evaluează răspunsul pacientului la 

schimbările efectuate în dietă. De ex. în hipertensiunea arterială se recomandă regim desodat; 

înaintea intervenţiei chirurgicale regimul este special; în obezitate este hipocaloric; în diabetul 

zaharat regimul nu trebuie să conţină dulciuri.
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  Stimularea apetitului

Apetitul poate fi scăzut în caz de durere sau disconfort. Scăderea aportului alimentar 

va  duce  la  scădere  în  greutate,  cu  scăderea  aportului  lichidian  şi  în  consecinţă  tulburări 

electrolitice şi hidrice.

Măsuri pentru creşterea apetitului:

– administrarea de analgezice în caz de durere, antipiretice în caz de febră, repaus în 

caz de fatigabilitate (tratamentul cauzei care determină scăderea apetitului);

– se  oferă  informaţii  despre  conţinutul  caloric  al  alimentelor  şi  se  oferă  acele 

alimente care sunt preferate de individ;

– se servesc mese în cantităţi mici;

– nu se vor efectua tratamente dureroase înainte de ora mesei;

– se îndepărtează obiectele care ar putea produce scăderea apetitului (ploscă, urinar, 

rufe murdare);

– se reduce stresul  prin  explicarea  terapiei,  a intervenţiei  chirurgicale  sau a  altor 

tratamente.

Ajutarea persoanei să se alimenteze:

– dacă pacientul ia masa în salon se sigură confortul pacientului (poziţia);

– se îndepărtează bazinetele, urinarele;

– se ajută pacientul să se spele pe mâini înainte de masă şi în efectuarea toaletei 

cavităţii bucale după masă;

– se ajută să taie pâinea, alimentele solide, să prindă cana sau tacâmurile.

3.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– are o greutate în limite normale (indicele de masă corporală în limite normale);

– nu prezintă semne de malnutriţie;

– cunoaşte modul de alcătuire al dietei în funcţie de necesităţile zilnice;

– cunoaşte valoarea energetică a alimentelor;

– nu prezintă  modificări  ale  analizelor  de  laborator  (cele  referitoare  la  starea  de 

nutriţie).

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

42



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Un pacient de 74 ani afirmă: „Nu mă atrage mâncarea. Dacă mă aflu undeva nu am 

dorinţa de a cumpăra mâncare. Este prea multă pâine pentru a mânca la fiecare masă.” Soţia 

lui a murit în urmă cu 2 ani. Are o greutate de 60,2 kg, înălţime de 1,84 m, circumferinţa 

braţului de 20,1 cm. Evaluarea dietei indică un aport insuficient de legume şi fructe. Mănâncă 

cereale, lapte şi mai puţină carne şi peşte.

Diagnostic  nursing:  Alterarea  nutriţiei  (mai  puţin  decât  necesităţile  organismului)  

legată  de  anorexia  şi  incapacitatea  fizică  şi  psihologică  de  procurare  şi  preparare  a  

alimentelor

Cazul nr.2

Pacient de 29 ani, dispecer taxi, spune despre părinţii lui care sunt bucătari că sunt 

„graşi, dar drăguţi”. El afirmă că îi place hotdog–ul făcut de tatăl lui şi adesea îşi ia un pachet 

la lucru. Nu îi plac exerciţiile fizice. De obicei la sfârşitul zilei îşi vizitează părinţii.

 

Diagnostic  nursing:  Alterarea  nutriţiei  (potenţială  prin  exces  comparativ  cu  

necesităţile organismului) legată de mese neregulate, predispoziţie familială şi stil de viaţă  

sedentar

Cazul nr.3

 Pacientă  de 57 ani a crescut în greutate  9 kg. De o lună,  de când i-a murit  soţul 

interesul pentru activităţile fizice şi sociale obişnuite a scăzut. Este apatică, depresivă şi foarte 

nefericită datorită aspectului fizic. Obiceiurile alimentare s-au schimbat. Mănâncă în timp de 

se uită la televizor şi rar ia numai o gustare.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 164 cm;

– greutate 62,7 Kg;

– temperatură 39,9 0 C;

– tensiunea arterială 145/85 mmHg;

– alură ventriculară de 74/min.;

– număr respiraţii – 17/min.;
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– greutate cu 10 % mai mare decât cea ideală.

Paraclinic:

– analize sanguine în limite normale;

– examen sumar de urină normal;

– radiografie toracică normală;

– hormoni tiroidieni în limite normale.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.4.

44



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

TULBURĂRILE  ELECTROLITICE
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TULBURĂRILE  ELECTROLITICE

1. Distribuţia lichidelor în organism

Lichidele şi electroliţii sunt distribuiţi în organism în:

– interiorul celulelor (intracelular);

– în exteriorul celulelor (extracelular).

Sectorul intracelular este despărţit de cel extracelular prin membrana celulelor.

Sectorul  extracelular  este  subdivizat  de  către  peretele  capilar  în  sector  interstiţial  şi 

intravascular.  Sectorul  extracelular  include  secreţiile  digestive,  endocrine,  lichidul 

cefalorahidian,  secreţiile  oculare,  lichidele  articulare şi ale seroaselor,  urina,  transpiraţia şi 

limfa.

   Sectoarele hidrice ale organismului au o compoziţie ionică caracteristică fiecăruia, 

formată din:

– substanţe anorganice disociate în ioni (electroliţi);

– substanţe organice (proteine, acizi organici) cu rol metabolic;

– produse ale metabolismului celular. 

Lichidele din organism reprezintă 60% din greutatea corporală.

2. Mişcarea lichidelor şi electroliţilor

Difuziunea reprezintă mişcarea moleculelor pentru a se distribui în mod egal.

Această mişcare se face prin:

• presiune – mişcare de la înaltă la joasă presiune;

• electric – mişcare de la o zonă pozitivă la o zonă mai puţin pozitivă;

• concentraţie – mişcare de la concentraţie crescută la cea scăzută. 

Difuziunea depinde de:

− mărimea moleculelor;

− concentraţia soluţiei;

− temperatura soluţiei.
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Moleculele mici se mişcă mai repede, moleculele se mişcă mai repede într-o soluţie 

mai concentrată şi dacă creşte temperatura soluţiei.

Osmoza

Apa  trece  prin  membrana  semipermeabilă  către  partea  cu  concentraţia  cea  mai 

crescută de solviţi. Solventul reprezintă partea fluidă a unei soluţii; solvitul este reprezentat de 

particulele dizolvate. Osmolaritatea este o măsură a concentraţiei unei soluţii şi este exprimată 

prin osmol.

1  osmol  =  numărul  de  particule  dintr-un  gram  molecular  de  greutate  a  soluţiei 

dizolvate (presiunea osmotică exercitată de o moleculă gram dintr-o substanţă dizolvată într-

un litru de apă).

Presiunea osmotică a plasmei este mai mare decât cea a lichidului interstiţial deoarece:

− concentraţia de proteine din plasmă este mai mare;

− moleculele  de  proteine  sunt  mari,  nu  se  dizolvă  uşor  într-o  adevărată 

soluţie şi nu pot să treacă uşor prin membrana capilară.

Presiunea hidrostatică    

Spre  deosebire  de  presiunea  osmotică  a  plasmei  care  atrage  lichid,  presiunea 

hidrostatică a sângelui capilar împinge lichid în afara spaţiului vascular. 

Presiunea hidrostatică este presiunea exercitată de un lichid într-un sistem închis. Ca 

urmare  a  acestei  presiuni,  lichidele  trec  din  zona  cu presiune  ridicată  în  cea  de  presiune 

scăzută.

Permeabilitatea selectivă a membranelor

Membranele celulare şi capilarele organismului au o permeabilitate selectivă (nu toate 

substanţele pot să treacă prin ele cu uşurinţă); proteinele şi glicogenul nu trec, iar compuşii 

organici (glucoză, aminoacizii) trec.

Aceste  membrane  dializatoare  permit  trecerea  soluţiilor  cristaloide,  dar  nu  a  celor 

coloidale.

Membrana celulară are o selectivitate în ceea ce priveşte ionii de sodiu şi de potasiu. 

Mişcarea  potasiului  prin  membrana  celulară  depinde  de  activitatea  metabolică  celulară. 

Administrarea  de glucoză sau insulină accelerează mişcarea potasiului în celulă. Sodiul intră 
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în cantitate mare când celule pierd potasiu. Orice factor care alterează membrana celulară 

determină schimbări în distribuţia sodiului şi potasiului.

 

3. Nevoile de lichide

Nevoile de lichide:

– depind de vârstă;

– pentru  adult  sunt  de  2500 ml/24  h (1500 ml  lichide  consumate,  700ml 

provin din alimentele consumate, 350 ml rezultă din metabolism);

– reglarea aportului de apă prin centrii hipotalamici ai setei.  

4. Pierderile de lichide

Pierderile de lichid depind de: 

– temperatura externă;

– umiditate;

– rata metabolică;

– starea de sănătate.

Lichidele pierdute conţin şi electroliţi şi trebuiesc înlocuite zilnic.

Pierderile de lichide se produc prin:

– urină = 1500 ml;

– tegument = 450 ml;

– plămâni = 400 ml;

– materii fecale = 150 ml.

Reglarea eliminărilor se fac prin mecanism neuroendocrin, influenţe gastrointestinale.

5. Bilanţul lichidian

Pentru  a  stabili  bilanţul  lichidian  este  necesar  să  se  cunoască  intrările  şi  ieşirile. 

Intrările (ingesta) se  referă  la  lichidele  consumate,  alimentele  ingerate,  apa  rezultată  din 

metabolism, precum şi lichidele perfuzabile, inclusiv transfuziile. Ieşirile (excreta) se referă la 

pierderi  fiziologice (urină,  materii  fecale,  tegument,  plămâni),  dar şi la pierderi  patologice 

(vărsături, diaree, febră, aspiraţie intestinală sau gastrică, fistule, drenaje).
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Bilanţul lichidian poate fi negativ când se pierd mai multe lichide decât se ingeră sau 

pozitiv când ingestia de lichide este superioară pierderilor.

6. Electroliţii

 Electroliţii  sunt  compuşi  chimici  ai  soluţiei  şi  au  capacitatea  de  a  conduce  curent 

electric. În soluţii se desfac în ioni (particule încărcate electric). Ionii pot fi:

– pozitivi (cationi) = Na+, K+, Ca+, Mg+;

– negativi (anioni) = Cl-, HCO3
-.

Rolul electroliţilor:

• produc iritabilitate musculară,

• menţin constant volumul lichidelor din organism şi osmolaritatea (concentraţia 

soluţiei raportată la 1000 ml),

• reglează echilibrul acido-bazic.

Unitatea de măsură a electroliţilor în sânge este mEq/l.

Valorile normale ale electroliţilor în sânge sunt redate în tabelul nr.5.

Tabelul nr.5 Valorile normale ale electroliţilor în sânge

Denumirea ionului Valoarea normală (mEq/l)
Sodiu 135-145

Potasiu 3,5-5,5
Calciu 4,5-5,5

Magneziu 1,4-1,8
Bicarbonat 23-27

Clor 96-106
Fosfat 2-2,2

7. Factorii care influenţează echilibrul hidro-electrolitic

Factorii care influenţează echilibrul hidro-electrolitic sunt:

 Vârsta 

Există o diferenţiere marcată în ceea ce priveşte nevoile hidroelectrolitice la sugar, copilul 

mic, adolescent, gravidă şi bătrâni:

• sugarul: 

– cantitatea de apă este mai mică decât la şcolar, adolescent sau adult;
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– nu este atât de protejat împotriva pierderilor de lichide datorate mai ales diareei 

(risc crescut de deshidratare).

• copilul mic: 

– reacţiile de compensare a unui deechilibru sunt mai puţin stabile;

– reacţionează frecvent la boală prin febră (mai ridicată şi mai prelungită ca la 

adult). 

• adolescent:

– dezvoltarea rapidă creşte procesele metabolice, condiţionate hormonal.

• gravida:

– apar edeme prin retenţie de apă.

• vârstnicul:

– apare  scăderea  cantităţii  totale  de  apă  de  la  60%  la  52%,  echilibrul 

hidroelectrolitic este influenţat de scăderea fiziologică a funcţiei  renale şi 

apariţiei bolilor cronice.   

 Talia:

– are influenţă asupra cantităţii totale de apă a organismului;

– proporţia de apă la obezi este mai mică (ţesutul adipos nu conţine apă);

– la aceeaşi vârstă femeia are o cantitate totală de apă inferioară bărbatului.

 Temperatura ambiantă:   

– organismul  reacţionează  la  variaţiile  de  temperatură  ale  mediului 

înconjurător  prin  creşterea  pierderilor  de  apă  prin  sudoare,  care  duce  la 

răcirea sângelui periferic şi scăderea temperaturii corporale;

– dacă temperatura mediului ambiant este crescută organismul reacţionează 

prin  creşterea  frecvenţei  cardiace,  vasodilataţie  periferică,  transpiraţie 

(creşte  pierderea  de  sodiu  şi  clor),  creşterea  secreţiei  de  aldosteron  care 

antrenează  retenţia  de  sodiu  şi  potasiu  prin  rinichi.  Asistenta  medicală 

trebuie să evalueze mediul ambiental al pacientului pentru a preciza dacă 

echilibrul hidroelectrolitic a fost influenţat sau riscă să fie modificat.

 Modul de viaţă: 

• regimul alimentar:

– aportul insuficient determină consumul rezervelor (mai întâi glicogen apoi 

lipide şi în final proteine). Când concentraţia proteinelor serice scade sub 
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valoarea normală, scade şi presiunea coloid-osmotică, astfel lichidele trec 

în spaţiile interstiţiale determinând apariţia edemelor.

• Stresul:

– în sindromul general de adaptare creşte aldosteronul şi glucocorticoizii ceea 

ce determină retenţia de apă;

– secreţia crescută de hormon antidiuretic reduce diureza;

– reacţia  la  stres  creşte  volumul  lichidian  ceea  ce  creşte  debitul  cardiac, 

tensiunea arterială.

• Efortul

• Intervenţiile chirurgicale

• Arsurile:

– plasma părăseşte spaţiul  intracelular  şi apar edemele,  în paralel  cu acest 

proces spaţiul extracelular pierde proteinele serice;

– plasma şi lichidul interstiţial se pierd sub formă de exudat; această pierdere 

se observă la suprafaţă (mai ales la arsurile de gradul II);

– se pierde apă deoarece tegumentul nu mai acţionează ca o barieră împotriva 

acestor pierderi;

– schimbul  de  sodiu  şi  apă  între  celule  accentuează  depleţia  volumului 

lichidian extracelular.

• Tulburări cardiovasculare

•  Tulburări renale

• Tulburări gastrointestinale

• Tulburări endocrine.

8. Procesul de îngrijire

8.1 Culegerea de date

Culegerea de date se referă la:

– ingestia de lichide (lichidele preferate, cantitate);

– eliminarea (urinară, vărsături, diaree);

– ce alimente consumă;

– schimbări recente în starea de sănătate;

– prezenţa afecţiunilor cronice;
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– consumul de medicamente;

– restricţii alimentare impuse de boală, cultură;

– greutatea corporală;

– aspectul tegumentului şi mucoaselor;

–  tonusul muscular;

– orientare mentală;

– date de laborator (sânge şi urină);

– examinări paraclinice.

8.2 Analiza şi interpretarea datelor

Principalele probleme nursing sunt:

• deficit de volum de lichid;

• exces de volum de lichid;

• potenţial de deficit de lichid.

Exemple de diagnostice  nursing

Deficit de volum de lichid legat de:

– pierdere  excesivă  de  lichide  prin  vărsături,  diaree,  diaforeză,  hemoragii, 

arsuri întinse.

Potenţial de deficit de lichid legat de:

– ingestie inadecvată de lichid;

– creşterea eliminărilor de lichid;

– creşterea metabolismului (febră);

– medicaţie (diuretice).

Exces de volum de lichid legat de:

– ingestie excesivă de sare;

– ingestie excesivă de lichide;

– terapie medicamentoasă (tolbutamină, vincristină).

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt:

Alterarea mucoaselor legată de deficit de lichid
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Alterarea integrităţii tegumentelor legată de:

– deshidratare;

– edeme.

8.3 Obiective nursing

Pacientul:
– să aibă un echilibru între intrări şi ieşiri;

– să aibă turgorul pielii normal;

– să aibă mucoase umede;

– pacientul să nu mai prezinte senzaţia de sete;

– pacientul să nu mai prezinte vărsături, diaree;

– pacientul să nu mai prezinte edeme;

– să aibă densitatea urinei în limite normale;

– să aibă semnele vitale în limite normale;

– pacientul să cunoască semnele deshidratării;

– pacientul să cunoască efectele secundare ale medicaţiei;

– pacientul să cunoască tipurile de alimente şi lichide ce trebuie consumate 

pentru a preveni recăderea.

8.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

– se măsoară ingestia de lichide, în funcţie de necesităţile pacientului;

– se măsoară eliminările;

– se asigură o dietă care să rezolve dezechilibrul;

– se monitorizează funcţiile vitale;

– se efectuează examene de laborator (dozarea hematocritului, hemoglobinei, 

electroliţilor);

– se asigură igiena tegumentelor şi mucoaselor;

– se iau măsuri de prevenire a complicaţilor;

– se administrează medicaţia indicată (antiemetice, antidiareice, diuretice);

– se administrează lichide şi electroliţi parenteral.
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8.5 Evaluare 

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– este echilibrat hidroelectrolitic;

– nu  are  nici  o  complicaţie  ca  urmare  a  tratamentului  de  reechilibrare 

hidroelectrolitic;

– nu prezintă tegumente şi mucoase edemaţiate sau uscate;

– are un turgor normal;

– nu prezintă limbă  saburală;

– nu prezintă modificări ale diurezei (de ex. anurie sau oligurie);

– nu prezintă modificări ale zgomotelor cardiace şi pulmonare;

– prezintă semne vitale în limite normale;

– nu prezintă modificări ale probelor de laborator care indică un dezechilibru 

hidroelectrolitic;

– nu mai prezintă vărsături, diaree.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

9. Dezechilibre hidroelectrolitice

Dezechilibrele hidroelectrolitice se pot produce prin:

– alterarea volumului de lichid din compartimente;

– alterarea concentraţiei lichidelor (în exces, în deficit).

Obişnuit  tulburările  de  volum  lichidian  sunt  acompaniate  şi  de  tulburări  ale 

concentraţiei şi invers.

9.1 Tulburări ale volumului de lichid

9.1.1  Exces de volum de lichid

Excesul de volum de lichid se produce de obicei la nivel extracelular. Apare când:

– rinichiul nu este capabil să elimine lichidul în exces şi electroliţii;

– există sodiu în exces în spaţiul extracelular (afecţiuni cronice renale);
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– lichidul extracelular este concentrat în săruri, apa este împinsă spre celule 

(prin osmoză) în compartimentul interstiţial provocând edemul tisular.

Manifestări clinice:

– creştere accentuată în greutate;

– edeme periferice;

– edeme ale pleoapelor;

– HTA;

– raluri crepitante;

– dispnee;

– acumulare de lichid în spaţiul peritoneal cu apariţia ascitei;

– acumulare  de  lichid  în  spaţiul  pleural  şi  în  alveolele  pulmonare  (edem 

pulmonar).

Examinări de laborator:

– hematocrit, hemoglobină scăzute;

– densitate urinară scăzută. 

Atribuţiile asistentei medicale:

– cântărirea pacientului;

– urmărirea bilanţului hidric;

– observarea edemelor periferice;

– evaluarea semnelor şi simptomelor de edem pulmonar.

9.1.2  Deficit  de volum de lichid (hipovolemia, deshidratarea)

Cauze:

– pierderi  excesive  de lichid (vărsături,  aspiraţie  gastrică,  diaree,  diforeză, 

plasmoragie, hemoragii);

– reducerea  marcată  a  ingestiei  (copii  mici  şi  persoanele  vârstnice  cu 

debilitate fizică care nu-şi pot satisface aceste necesităţi).

Manifestări clinice:

– piele uscată, turgor redus;

– mucoase uscate, limbă saburală;

– ochi înfundaţi în orbită;

– puls rapid;
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– pierdere în greutate;

– letargie;

– sete (în special în deficitul intracelular);

– oligurie, anurie;

– hipotensiune arterială.

Examinări de laborator:

– hematocrit, hemoglobină crescute (hemoconcentraţie);

– densitate urinară crescută;

– uree crescută.

 Atribuţiile asistentei medicale:

– cântărirea zilnică a pacientului;

– urmărirea bilanţului hidric;

– măsurarea funcţiilor vitale;

– igiena tegumentelor şi mucoaselor,

– administrarea  parenterală  de  soluţii  pentru  compensarea  deficitului  în 

funcţie de tipul deshidratării.

Deshidratarea poate fi:

– izotonă (când apa şi electroliţii sunt piedute proporţional);

– hipertonă ( când se pierde mai multă apă);

– hipotonă (când se pierd mai mulţi electroliţi).

9.2 Tulburările concentraţiei sanguine a sodiului

Sodiu  reprezintă  90%  din  cationii  fluidelor  extracelulare.  Este  conţinut  în  multe 

secreţii  ale  organismului  (salivă,  suc  gastric,  bilă,  suc  pancreatic  şi  intestinal).  Este 

responsabil de presiunea osmotică a lichidelor extracelulare (mişcările sale produc deplasarea 

unor  cantităţi  de  apă  dintr-un  sector  în  altul,  fiind  urmate  de  anioni,  mai  ales  de  clor). 

Valoarea normală a sodiului în sânge este de 135-145 mEq/l.

Tulburările natremiei sunt:

– hiponatremie;

– hipernatremie.

Tulburările natremiei sunt cauzate de tulburările echilibrului hidric.
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9.2.1 Hiponatremia

Hiponatremia este una dintre cele mai frecvente tulburări electrolitice. Hiponatremia 

se defineşte când sodiul seric este sub 135mEq/l. Trebuie diferenţiată de pseudonatremia care 

apare în:

• hiperlipemie;

• hiperproteinemie;

• hiperglicemie.

În  acest  caz  este  o  hiponatremie  aparentă,  apare  o  scădere  a  proporţiei  de  apă,  prin 

creşterea  concentraţiei  de  glucoză,  lipide  sau  proteine,  substanţe  ce  nu  conţin  sodiu; 

osmolaritatea  plasmatică  este  normală,  iar  tratamentul  hiponatremiei  nu  este  necesar. 

Hiponatremia  poate  apare  atunci  când se  recoltează  sânge de la  nivelul  braţului  unde s-a 

montat o perfuzie cu concentraţie scăzută de sodiu. 

Hiponatremia apare în contextul modificărilor compartimentului hidric extracelular, în 

sensul:

• reducerii;

• normalităţii;

• creşterii. 

Cauze ale hiponatremiei:

• cu compartiment hidric extracelular normal:

– deficienţă de ACTH sau glucocorticoizi (boala Addison);

– hipotiroidism;

– depleţie severă de potasiu;

– sindromul secreţiei inadecvate de ADH;

– administrarea de substanţe ADH-like (oxitocina);

– ingestia  de  substanţe  osmotic  active  care  stimulează  eliberarea  de  ADH 

(glucoză, alcool, manitol).

• cu reducerea compartimentului extracelular  (apare o pierdere excesivă de sodiu faţă 

de apă):

 afecţiuni gastrointestinale:

– diaree;

– vărsături;       

– hemoragie. 

 afecţiuni renale:
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– insuficienţă adrenocorticală;

– hiperglicemie, uremie severă care duc la diureză osmotică;

– utilizare excesivă de diuretice;

– afecţiuni tubulointerstiţiale;

– stenoză unilaterală de arteră renală.

• cu creşterea compartimentului hidric extracelular: 

– insuficienţă cardiacă;

– insuficienţă renală cronică;

– ciroză hepatică;

– sindrom nefrotic;

– hipoalbuminemie.

     Manifestări clinice

Manifestările clinice sunt legate de modificările compartimentului hidric extracelular. 

Hiponatremia cu reducerea compartimentului hidric extracelular se manifestă prin:

– semne de hipovolemie: astenie, hipotensiune, mai ales ortostatică, somnolenţă;

– semne de deshidratare: tegumente şi mucoase uscate, xerostomie, turgor redus.

Manifestările clinice în cazul hiponatremiei cu creşterea compartimentului extracelular 

apar  datorită  unui  dezechilibru  în  reglarea  hormonală  a  eliminărilor  hidroelectrolitice,  cu 

perturbarea  secreţiei  de  hormon  antidiuretic  şi  activarea  sistemului  renină-angiotensină-

aldosteron.

Clinic  hiponatremia nu are  semnificaţie  deosebită;  scăderea sodiului  sub 125mEq/l 

este  periculoasă,  aparând  cefalee,  confuzie,  obnubilare,  turpoare,  comă  sau  semne  de 

hiperexcitabiliate  neuromusculară  cu  spasme,  convulsii  (prin  hiperhidratarea  celulelor 

nervoase cu edem cerebral).

Tratament

 Tratamentul  este  diferenţiat  în  funcţie  de  modificările  compartimentului  hidric 

extracelular.

În cazul hiponatremiei cu compartiment extracelular redus tratamentul constă în:

– corectarea cauzei primare, dacă este posibil;

– aport crescut de  sare;

– tratament perfuzabil în caz de vomă sau depleţii severe;

– administrare  de  potasiu  şi  corectarea  tulburărilor  acido-bazice  dacă  este 

necesar.

Tratamentul hiponatremiei cu creşterea compartimentului extracelular constă în:
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– restricţie de lichide;

– corectarea deficienţelor de potasiu şi magneziu;

– revizuirea tratamentului diuretic;

– evitarea  administrării  de  soluţii  saline  hipertone  la  pacienţii  cu  manifestări 

neurologice.

Atribuţiile asistentei medicale:

– asigurarea unui mediu de siguranţă pentru pacient;

– suport psihic, deoarece poate prezenta schimbări de personalitate;

– monitorizarea soluţiilor administrate intravenos.

9.2.2 Hipernatremia

Hipernatremia este mult mai rară decât hiponatremia. Aproape întotdeauna indică un 

deficit hidric. Hipernatremia este definită când sodiul seric este peste 145 mEq/l. Apare când 

pierderile de apă sunt mai mari ca cele de sodiu, iar compensarea prin sete şi ingestia de apă 

nu este posibilă.

Cauze:

– diabet insipid;

– ingestie redusă de apă;

– administrare intempestivă de soluţii saline hipertone;

– comă diabetică hiperosmolară;     

– necroză tubulară acută.        

Hipernatremia se asociază întotdeauna cu creşterea osmolarităţii plasmatice.

Manifestări clinice:

– senzaţie de sete;

– poliurie, polidipsie şi sete, simptome ce sugerează diabetul insipid;

– manifestări neurologice: stări confuzionale, spasme musculare, convulsii, comă.

Tratament:

– tratamentul cauzei (de ex. diabet insipid);

– reducerea ingestiei de sodiu;

– administrarea de soluţii cu conţinut scăzut de sodiu;       

– administrarea de diuretice.

Atribuţiile asistentei medicale:

– scăderea ingestiei de sodiu;
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– administrarea de soluţii cu conţinut scăzut de sodiu;

– administrarea de diuretice care elimină sodiul;

– asigurarea unui mediu de siguranţă pentru pacient.

9.3 Tulburările concentraţiei sanguine a potasiului

Potasiul este principalul cation din lichidul intracelular. 

Nivelul seric al potasiului depinde de:

– excreţia renală;

– nivelul potasiului intracelular;

– pierderile extrarenale (de ex. gastrointestinale).

ATP-aza Na+-K+ controlează influxul potasiului în celulă. Influxul de potasiu în celulă este:

• stimulat de: 

– insulină;

– β  adrenergice;          

– teofilină.        

• inhibat de: 

– α  adrenergice;

– acidoză (în acidoză pătrund ionii de hidrogen în celulă în locul potasiului);         

– moartea celulară duce la eliberare de potasiu.       

Aldosteronul stimulează secreţia renală de potasiu. În acidoză scade secreţia renală de 

potasiu  (pentru  că  se  elimină  hidrogen),  iar  în  alcaloză  creşte  secreţia  renală  de  potasiu. 

Secreţia de aldosteron este stimulată de hiperkalemie şi creşterea nivelului angiotensinei II.

 În mod normal 10% din ingestia zilnică de potasiu este eliminată la nivelul tractului 

gastrointestinal.  Vărsăturile  repetate  pot  duce  la  hipokalemie  prin  pierdere  de  sodiu,  care 

stimulează  secreţia  de  aldosteron  şi  deci  creşterea  secreţiei  renale  de  potasiu.  Diareea 

prelungită poate duce la hipokalemie.

9.3.1 Hipokalemia

Hipokalemia se defineşte când nivelul seric al potasiului este sub 3 mEq/l.

 Cauze:

• creşterea secreţiei renale de potasiu:

– tratament diuretic (în special tiazide), cea mai frecventă cauză;     
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– hiperaldosteronism  (în  insuficienţa  cardiacă,  insuficienţa  hepatică,  sindrom 

nefrotic, tumori producătoare de ACTH);       

– acidoză tubulară renală de tip 1 şi 2;        

– leucemie  acută,  tratament  citotoxic,  cu  amfotericină,  aminoglicozide  prin 

afectare tubulară renală;       

– sindrom  Bartter  (hipokalemie,  alcaloză,  tensiune  arterială  normală  şi  nivel 

plasmatic crescut de renină şi aldosteron).            

• dietă deficitară în potasiu  

• redistribuţia potasiului în celulă:       

 stimulare β  adrenergică: 

– în infarct miocardic acut;    

– administrare de β  agonişti (fenoterol, salbutamol);

 tratament cu insulină;        

 alcaloză.                             

• pierderi gastrointestinale:       

– vomă;           

– diaree severă;        

– abuz de laxative;           

– ileostomă.             

Manifestări clinice 

Hipokalemia este, de obicei asimptomatică. 

În  hipokalemia  severă  apare  oboseală  musculară,  aritmie  extrasistolică  atrială  sau 

ventriculară. Hipokalemia poate creşte toxicitatea digitalei prin scăderea clearance-ului.        

Tratament       

Tratamentul  hipokalemiei  se  adresează  cauzei.  În  cazul  dietei  sărace  în  potasiu 

tratamentul constă în:

– creşterea potasiului din dietă prin ingestie de fructe şi legume proaspete;   

– administrare de potasiu oral.

Dacă hiperaldosteronismul este cauza hipokalemiei tratamentul constă în: 

– administrare de diuretice care economisesc potasiu (spironolactonă);       

– în insuficienţă cardiacă administrare de inhibitori ai enzimei de conversie.
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În cazul sindromului Bartter se administrează amilorid cu sau fără indometacin, iar 

dacă hipokalemia a apărut după tratament prelungit cu tiazide se prescriu diuretice care reţin 

potasiul.

În caz de aritmii cardiace severe, oboseală musculară sau cetoacidoză diabetică severă 

se administrează potasiu intravenos.

Atribuţiile asistentei medicale:

– administrarea intravenoasă de soluţii care conţin potasiu;

– monitorizarea aritmiilor cardiace;

– supravegherea zgomotelor intestinale (risc de ileus);

– măsurarea ingestiei şi eliminărilor;

– aport alimentar de potasiu (banane, citrice, roşii, varză).

9.3.2 Hiperkalemia

În acest caz potasiul este peste 5,5 mEq/l.

Cauze:

• scăderea excreţiei de potasiu:

– insuficienţă renală;

– tratament  cu  amilorid,  triamteren,  ciclosporină,  inhibitori  ai  enzimei  de 

conversie, heparină;

– acidoză;

– deficienţa de aldosteron.

• direcţionarea potasiului în afara celulei (scăderea activităţii ATP-azei Na+-K+):

– acidoză;

– cetoacidoză diabetică;

– rabdomioliză;

– supradoză de digitală.

• creşterea raţiei de potasiu:

– administrare intravenoasă excesivă;

– transfuzie masivă cu sânge menţinut mai mult de trei zile (potasiu părăseşte 

eritrocitele).

Manifestări clinice:

– hiperkalemia  severă  poate  fi  asimptomatică  şi  poate  predispune  la  moarte 

subită;
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– oboseală musculară, crampe intestinale tranzitorii;

– diaree,

– hipotensiune  arterială,  bradicardie,  asistolie  prin  hiperpolarizarea  membranei 

celulare şi scăderea excitabilităţii cardiace.

Tratament:

– ionii de calciu protejează membrana celulară de efectul hiperkalemiei, dar nu 

influenţează concentraţia potasiului;      

– insulina favorizează pătrunderea potasiului în celulă, dar are dezavantajul că 

determină hipoglicemie (prin pătrunderea glucozei în celule);

– corectarea acidozei;

– îndepărtarea  excesului  de  potasiu  din  organism  (diuretice,  dializă,  răşini 

schimbătoare de ioni).

Atribuţiile asistentei medicale:

– monitorizare cardiacă;

– asigurarea unui mediu de siguranţă.          

9.4 Tulburările concentraţiei sanguine a magneziului

Nivelul  magneziului  este  reglat  de  glanda  parotidă.  Este  un  cation,  conţinutul  în 

magneziu  este  afectat  de  concentraţia  potasiului.  Se  găseşte  la  nivelul  ficatului,  inimii, 

muşchilor scheletici, în proporţie mai mică la nivelul lichidului cefalorahidian şi extracelular. 

Este necesar pentru excitabilitatea musculară.

9.4.1 Hipermagnezemia

Hipermagnezemia este foarte rară. Apare în:

– insuficienţa renală acută şi cronică;

– abuz de antiacide şi laxative care conţin magneziu;

– hemodializă cu dializat bogat în magneziu.

Manifestări clinice:

– hiporeflexie;

– oboseală;

– tulburări de conducere cardiacă;

– paralizie respiratorie.
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Tratament:

– administrare de calciu pentru a antagoniza efectul hipermagnezemiei;

– perfuzie cu glucoză şi insulină;

– dializă la pacienţii cu insuficienţă renală cronică;

– în caz de insuficienţă respiratorie ventilaţie artificială. 

9.4.2 Hipomagnezemia

Cauze:

• absorbţie scăzută de magneziu:

– malabsorbţie;

– malnutriţie;

– etilism cronic.

• creşterea excreţiei renale de magneziu:

– medicamente (diuretice tiazidice, digoxin);

– cetoacidoză diabetică;

– hiperaldosteronism;

– hipercalciuria.

• pierderi digestive:

– aspiraţie nazogastrică prelungită;

– abuz de laxative;

– fistule gastrointestinale/biliare,

– diaree severă.

În pancreatita acută poate apărea hipomagnezemie prin depunere la nivelul zonelor de 

necroză.

Manifestări clinice:

– iritabilitate;

– spasm carpopedal;

– tremurături;

– ataxie;

– hiperreflexie;

– stare confuzională;

– convulsii;

– halucinaţii.
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Tratament:

– administrare de magneziu în perfuzie;

– evitarea tratamentului de lungă durată cu diuretice tiazidice sau laxative.

9.5 Tulburările concentraţiei sanguine a calciului

Calciul se găseşte în oase şi lichidele organismului. Are rol în formarea oaselor şi în 

transmiterea  impulsurilor  nervoase,  contracţia  musculară,  în  coagularea  sângelui  şi  în 

activarea unor enzime. Calciul este excretat în urină, fecale, bilă, secreţiile digestive. Nivelul 

calciului este determinat de parathormon şi calcitonină.

9.5.1 Hipocalcemia

Cauze:

– deficienţe ale vitaminei D;

– afecţiuni ale tiroidei şi paratiroidei;

– ingestie inadecvată de calciu.

Manifestări clinice:

– parestezii (la nivelul degetelor, buzelor);

– crampe abdominale;

– crampe musculare, spasme;

– contracţia continuă a muşchilor scheletici (tetanie);

– convulsii;

– modificări electroencefalografice.

Examene de laborator:

– calciu sub 4,5 mEq/l.

Atribuţiile asistentei medicale:

– administrare de vitamină D;

– în caz de convulsii supravegherea pacientului;

– regim alimentar cu aport crescut de calciu.

9.5.2 Hipercalcemia

Cauze:

– aport crescut de calciu (lapte);
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– hiperactivitatea glandelor tiroide şi paratiroide;

– exces de vitamina D;

– calciu  este  eliberat  din  oase  în  cazul  fracturilor  multiple  sau  tumorilor 

osoase.

Manifestări clinice:

– relaxarea musculaturii scheletice;

– dureri osoase;

– fracturi patologice;

– greaţă, vărsături, deshidratare;

– moartea poate apare prin stop cardiac.

Examene de laborator:

– calciu peste 5,5 mEq/l.

Tratament:

– reducerea apotului de calciu;

– administrarea de substanţe care fixează calciul.

9.6 Tulburările concentraţiei sanguine a fosfatului

Fosfaţii în cea mai mare parte se găsesc combinaţi cu calciu în oase. Se elimină prin 

urină şi scaun.

9.6.1 Hipofosfatemia

Cauze:

– hiperparatiroidism;

– deficienţa de vitamină D;

– hipomagnezemia;

– cetoacidoza diabetică;

– intoxicaţie cu paracetamol;

– insuficienţă hepatică acută.

Manifestări clinice:

– oboseală  musculară,  scăderea  contractilităţii  cardiace,  devierea  la  stânga  a 

curbei de disociere a oxihemoglobinei;

– confuzie, halucinaţii, convulsii.

66



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Tratament:

– administrare intravenoasă de fosfat (în hipofosfatemia acută);

– corectarea rapidă a nivelului fosfatului poate duce la hipocalcemie severă, în 

special în prezenţa alcalozei;

– hipofosfatemia cronică se corectează cu preparate orale.

9.6.2 Hiperfosfatemia

Cauze:

– insuficienţa renală cronică (cea mai frecventă cauză);

– mielom multiplu.

În  general  este  asimptomatică,  hiperfosfastemia  de  lungă  durată  determină 

hiperparatiroidism, calcificări periarticulare şi vasculare.

Tratament:

– dializă;

– substanţe ce fixează fosfatul.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientă de 29 ani acuză slăbiciune, ameţeli, diaree simptome apărute de 3-4 zile după o 

viroză respiratorie. Nu tolerează lichide din cauza greţurilor şi vărsăturilor. La culegerea de 

date se constată limbă saburală, mucoase uscate, buze prăjite, febră 38,9 0 C, iar la examenul 

de urină densitate de 1037.

Diagnostic  nursing:  Deficit  de  volum lichidian legat  de  pierderile  excesive  de  lichide  

(diaree, vărsături)

Cazul nr.2

Pacientă de 90 ani cunoscută cu insuficienţă cardiacă congestivă urmează tratament cu 

diuretic (furosemid). Recent a suferit un accident vascular cerebral care i-a afectat deglutiţia. 

Apetitul este scăzut. S-a pus o sondă nazogastrică.

Diagnostic nursing: Potenţial de deficit de lichid legat de ingestie inadecvată de lichide,  

pierderea de lichide prin sonda nazogastrică şi terapia diuretică

Cazul nr.3 

Pacient de 69 ani, pensionar, cunoscut cu cardiopatie ischemică a crescut în greutate 4–5 

kg   în ultima lună. Se simte obosit,  are edeme, nu mai poate să-şi schimbe verigheta.  La 

culegerea  de  date  se  constată  jugulare  turgescente,  puls  89/min,  edeme  gambiere, 

retromaleolare, vene colabate la nivelul mâinilor, raluri pulmonare.

Diagnostic  nursing:  Exces de  volum  lichidian legat  de  alterarea  debitului  cardiac 

(scădere)
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ECHILIBRUL ACIDO-BAZIC

1. Noţiuni generale

Echilibrul  acido-bazic  se  referă  la  echilibrul  acizilor  şi  bazelor  din  fluidele 

organismului.

Alcalinitatea sau aciditatea fluidelor organismului este exprimată prin valoarea pH.

Acizii conţin ioni de hidrogen şi sunt capabili să elibereze aceşti ioni. Bazele conţin 

sau nu ioni de hidrogen, dar sunt capabili să-i accepte de la acizi. 

Valoarea normală a pH-ului este de 7,35-7,45.

Uşoara  alcalinitate  a  lichidelor  organismului  este  o  condiţie  necesară  desfăşurării 

tuturor reacţiilor metabolice. Echilibrul ionilor de hidrogen este perturbat în mod normal de 

aportul sau producerea de alcaline şi acizi. 

Agresiunea alcalină constă în aportul de radicali bazici conţinuţi în alimente (legume, 

fructe) sau în urma rezorbţiei secreţiile digestive alcaline.

Agresiunea acidă provine din alimentaţie  (proteine,  glucide,  lipide – metabolizarea 

completă se face până la CO2 şi H2O), dar şi cu eliberare de acizi organici, sursă de ioni de 

hidrogen.

Ionul de hidrogen, odată produs, este fixat de sistemele tampon, transportat şi eliminat 

prin contribuţia excreţiei renale şi a funcţiei respiratorii. 

 Prin sistem tampon se înţelege existenţa concomitentă în soluţie a unui acid slab şi a 

uneia dintre sărurile sale cu o bază tare, ceea ce conferă posibilitatea de a tampona un acid sau 

o bază puternică. 

Sisteme tampon ale plasmei

Sistemul bicarbonat – acid carbonic este cel mai important deoarece elementele din 

componenţa sa se găsesc în cantitate mare, acţionează rapid, acoperă tot spaţiul extracelular, 

iar CO2 produs poate fi repede ajustat prin mijlocirea funcţiei respiratorii.

Producţia de CO2 fiind continuă, acest sistem reprezintă practic, o inepuizabilă sursă 

pentru acidul carbonic şi bicarbonat.

CO2 serveşte  drept  cărăuş  pentru ionii  de hidrogen,  fiind foarte  mobil  şi  difuzabil 

printre membrane în urma reacţiei sale de hidratare. Între CO2, acidul carbonic şi bicarbonat 
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există un echilibru dinamic în sensul că se trece dintr-o formă în alta în funcţie de necesităţi. 

În plasmă bicarbonaţii sunt de 20 ori mai concentraţi decât acidul carbonic (27 mEq/l faţă de 

1,35 mEq/l).

Modul de acţiune al acestui sistem tampon este:

– în  cazul  unei  agresiuni  acide,  bicarbonatul  tamponează  acidul  apărut  prin 

formarea  de  acid  carbonic  şi  sarea  acidului  respectiv.  Acidul  carbonic  care 

conţine ioni de hidrogen în exces aduşi de acid se va desface în CO2 şi H2O care 

se elimină;

– în  cazul  unei  agresiuni  bazice,  aceasta  reacţionează  cu  acidul  carbonic, 

formându-se bicarbonat şi apă. În ambele cazuri pH rămâne neschimbat.        

Sistemele tampon ale hematiei

Sistemele tampon ale hematiei sunt:

– hemoglobinatul de potasiu;

– oxihemoglobinatul de potasiu.        

Din metabolismul celular rezultă CO2 care difuzează în lichidul interstiţial, apoi trece 

în plasmă unde se găseşte sub trei forme:

– CO2 dizolvat = 8%;

– bicarbonaţi = 81%; 

– carbhemoglobină = 11%.                               

Când CO2 şi H2O se întâlnesc în hematii se combină rezultând acidul carbonic care se 

disociază rapid în H+ (reacţionează cu hemoglobina redusă) şi ionul bicarbonic (formează cu 

potasiu bicarbonatul de potasiu).

Dacă  ionul  bicarbonic  din  hematie  se  găseşte  în  concentraţie  mai  mare  decât  cea 

plasmatică, va ieşi din hematie în plasmă, de unde va migra clor în hematie pentru păstrarea 

electronegativităţii (se formează astfel KCl).

Hemoglobinatul de potasiu format după pierderea oxigenului se comportă ca sare, iar 

hemoglobina redusă este un acid slab.

În capilare se formează oxihemoglobină,  care reacţionând cu bicarbonaţii  formează 

acidul carbonic (se disociază în CO2 şi H2O).    

Sistemul tampon intracelular

Activitatea  de  tampon  a  celulelor  este  proporţional  mai  mare  decât  a  plasmei.  Se 

produce o tamponare intracelulară simultană cu un schimb ionic faţă de spaţiul extracelular în 
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scop de tampon. Celulele eliberând cationi permit pătrunderea ionilor de hidrogen, ce vor fi 

tamponaţi de sisteme intracelulare. 

Mecanismul respirator

Mecanismul respirator intervine în echilibrul acido-bazic prin creşterea sau scăderea 

eliminării de CO2 sau H2O.

O  agresiune  acidă  asupra  organismului  va  determina  prin  sistemele  tampon  o 

producţie  crescută  de acid carbonic,  care  se va disocia  în CO2 şi  H2O. CO2  va determina 

hiperventilaţie prin stimulare crescută a centrului respirator, cu pierdere crescută de CO2.

În cazul unei agresiuni alcaline, bicarbonatul sanguin va creşte, centrul respirator va fi 

mai puţin excitat (scad frecvenţa şi amplitudinea respiratorie),  astfel se reţine CO2  care va 

duce la formare de acid carbonic (raportul bicarbonat/acid carbonic rămânând constant). 

Mecanismul renal

Mecanismul  renal  este  cel  care  restabileşte  balanţa  ionilor  de  hidrogen.  Rezerva 

alcalină  reprezentată  de  bicarbonaţi  poate  fi  repede  epuizată  chiar  în  condiţii  fiziologice 

normale, de aceea rinichiul intervine prin eliminarea acizilor sau reţinerea ionilor de hidrogen. 

În acidoză, rinichiul va elimina ioni de hidrogen, urina devine mai acidă (pH urinar 

scade), excreţia de sodiu scade, iar cea de clor creşte.

În alcaloză, pH urinar creşte mult, excreţia de bicarbonat, cationi de sodiu şi potasiu 

creşte, eliminarea de săruri de amoniu scade, iar clorul urinar scade.

2. Cauze şi diagnostic

Tulburările echilibrului acido-bazic sunt cauzate de:

– anomalii în eliminarea respiratorie a CO2 (acidoza şi alcaloza respiratorie);

– anomalii  în  reglarea  concentraţiei  sanguine  a  bicarbonatului  (acidoza  şi 

alcaloza metabolică).                         

De  obicei,  ambele  pot  coexista.  De  ex.,  acidoza  metabolică  determinată  de 

hiperventilaţie  duce  la  creşterea  eliminării  respiratorii  a  CO2 cu  compensarea  parţială  a 

acidozei. Invers, acidoza respiratorie se asociază cu retenţie renală de bicarbonat, care poate fi 

confundată  cu  alcaloza  metabolică  primară.  În  cele  mai  multe  cazuri,  pacienţii  prezintă 

afecţiuni respiratorii  sau alte tulburări  metabolice care pot accentua tulburările echilibrului 
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acido-bazic.  Diagnosticul  se  pune  prin  măsurarea  pH,  baze  în  exces,  bicarbonat,  presiuni 

parţiale ale CO2 şi O2 (ASTRUP). Valorile normale ale ASTRUP-ului sunt redate în tabelul 

nr.6.

Tabelul nr.6 Valorile normale ale ASTRUP-ului

Parametru Valoare normală
PH 7,35-7,45
PCO2 35-45 mmHg
PO2 80-100 mmHg
HCO3

- 23-27 mEq/l
K+ 3,5-5,5 mEq/l
Cl- 95-106 mEq/l

Modificările echilibrului acido-bazic sunt redate în tabelul nr.7. 

Tabelul nr.7 Modificările echilibrului acido-bazic

Teste de 

laborator

Acidoza 

metabolică

Acidoza 

respiratorie

Alcaloza 

metabolică

Alcaloza 

respiratorie
PH < 7,35 <7,35 >7,45 >7,45
PCO2 < 35 <45 >45 <35
PO2 Normal sau 

scăzut

Scăzut Normal sau 

scăzut

Scăzut

HCO3
- <23 >27 >27 <23

K+ >5 >5 <3,5 <3,5
Cl- >106 - <95 -

3. Acidoza respiratorie

Acidoza respiratorie constă în creşterea concentraţiei CO2 în plasmă prin diminuarea 

funcţiei respiratorii, cu scăderea pH-ului sangiun.

Cauze:

• deprimarea centrului respirator:

– traumatisme;

• obstrucţia căilor respiratorii:

– pneumonie;

– bronhopneumopatie cronică obstructivă.

• afectare pulmonară:
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– edem pulmonar;

– emfizem pulmomar;

– bronşiectazie;

– astm bronşic.

• afectarea musculaturii respiratorii:

– poliomielită.

• intoxicaţii medicamentoase.

Culegerea datelor:

• Subiective:

– cefalee;

– iritabilitate;

– dezorientare;

– oboseală;

– dispnee de efort;

– greaţă.

• Obiective:

– creşterea frecvenţei respiratorii;

– cianoză;

– tahicardie;

– diaforeză;

– deshidratare;

– hiperventilaţie.

Examinări de laborator:

– PCO2 crescut;

– pH sub 7,35;

– bicarbonat în limite normale.

Obiective şi intervenţii:

• Asigurarea respiraţiei:

– încurajarea tusei;

– aspirarea căilor respiratorii;

– drenaj postural;

– tapotament.

• Prevenirea acidozei:
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– oxigenoterapie;

– încurajarea consumului de lichide;

– evitarea sedării;

– administrarea de bronhodilatatoare, antibiotice.

• Educaţie sanitară:

– identificarea cauzelor;

– prevenirea episoadelor viitoare;

– cunoaşterea factorilor de risc şi a simptomelor.

Evaluare:

– bilanţ acido-bazic normal;

– frecvenţă respiratorie sub 30/min.;

– nu sunt semne de infecţie (expectoraţie, tuse, febră).

Tratament:

– ameliorarea respiraţiei;

– oxigenoterapie;

– tratamentul specific al bolii care a determinat acidoza;

– administrare de lactat de sodiu, soluţie THAM. 

4. Acidoza metabolică

Acidoza metabolică apare prin:

• exces de acizi ca urmare a unei hiperproducţii endogene:

– diabet zaharat (apare acumulare de corpi cetonici care nu pot fi eliminaţi renal);

– tulburări de nutriţie determinate de post, sindroame de malabsorbţie digestivă, 

cu reducerea alimentaţiei, stări toxico-septice, hipertiroidie;

– hipoxie tisulară;

– aport exogen de acizi (acid salicilic, formic, fosforic).

• scăderea eliminării renale a acizilor în insuficienţa renală cronică;

• pierderea  de  baze  aproape  exclusiv  intestinală  în  caz  de  diarei  holeriforme,  

pancreatite.

Culegerea de date:

• Subiective:

– cefalee;
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– slăbiciune;

– apatie, oboseală,

– dezorientare;

– sete;

– greaţă;

– dureri abdominale.

• Obiective:

– respiraţie Kűssmaul;

– temperatură crescută;

– vărsături, diaree;

– deshidratare;

– stupoare, convulsii, comă.

Examinări de laborator:

– pH sub 7,35;

– potasiu peste 5 mEq/l;

– bicarbonat scăzut;

– PCO2 normal.

Obiective şi intervenţii:

• Restabilirea metabolismului normal:

– administrarea de bicarbonat, lactat de sodiu, soluţie Ringer;

– dietă hipercalorică.

• Prevenirea complicaţiilor:

– administrare de insulină (în caz de diabet);

– pregătirea pentru dializă (în caz de insuficienţă renală acută);

– monitorizarea diurezei.

• Educaţie sanitară:

– identificarea semnelor şi simptomelor de boală;

– prevenirea complicaţiilor;

– dietă corespunzătoare.

Evaluare:

– bilanţ acido-bazic normal;

– pacientul este orientat temporo-spaţial;

– nu sunt semne de hiperkalemie;

76



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

– pacientul nu prezintă tetanie ca urmare a refacerii pH-ului.

Tratament:

– administrare de soluţii alcaline (bicarbonat de sodiu, lactat de sodiu, soluţie 

Ringer). 

5. Alcaloza metabolică

Alcaloza  metabolică  este  mult  mai  rară  decât  acidoza  deoarece  excreţia  renală  de 

bicarbonat este eficientă.

Cauze:

• Deshidratări cu pierderi mari de clor:

– vărsături;

– aspiraţie continuă gastroduodenală;

– sindrom Zollinger-Ellison.

• Tratamente intempestive cu diuretice;

• Hiperaldosteronism;

• Carcinom bronşic asociat cu hipersecreţie de ACTH ectopic.

Culegerea datelor:

• Subiective:

– letargie;

– iritabilitate;

– dezorientare;

– greaţă.

• Obiective:

– respiraţie superficială, apnee;

– scăderea mişcărilor cutiei toracice;

– cianoză;

– puls neregulat;

– spasme, convulsii;

– vărsături, diaree, ileus paralitic.

Examinări de laborator:

– pH crescut;

– hipocloremie;
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– hipokalemie;

– calciu seric normal sau crescut;

– bicarbonat crescut;

– PCO2 normal.

Obiective şi intervenţii:

• Obţinerea şi menţinerea balanţei acido-bazice:

– administrare de soluţii saline intravenos şi potasiu;

– efectuarea bilanţului hidric;

– monitorizarea semnelor vitale.

• Prevenirea apariţiei alcalozei:

– monitorizarea efectelor secundare ale medicamentelor.

• Educaţie sanitară:

– administrarea medicaţiei prescrise;

– aport de sodiu în caz de hiponatremie.

Evaluare:

– bilanţ acido-bazic normal;

– nu sunt semne de hiponatremie;

– numărul respiraţiilor este de 16-20/min.;

– pulsul este regulat, nu sunt aritmii;

– pacientul cunoaşte alimentele bogate în potasiu.

Tratament:

– suprimarea cauzei;

– administrarea de substanţe acidifiante;

– corectarea tulburărilor ionice din plasmă;

– restabilirea volumului apei extracelulare;

– aport caloric crescut pe cale parenterală.
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6. Alcaloza respiratorie

Alcaloza  respiratorie  se  caracterizează  prin  creşterea  raportului  bicarbonat/acid 

carbonic,  ca  urmare  a  pierderii  exagerate  pe  cale  respiratorie  a  CO2 datorate 

hiperventilaţiei.

Cauze:

• afecţiuni pulmonare însoţite de:

– polipnee (pneumonii, edem pulmonar acut);

– anxietate (sindrom de hiperventilaţie).

• stări febrile;

• afecţiuni neurologice (encefalite, tumori cerebrale);

• ventilaţie mecanică exagerată;

• afecţiuni cardiace congenitale;

• scleroze pulmonare difuze.

Culegerea datelor:

• Subiective:

– parestezii;

– oboseală;

– teamă.

• Obiective:

– creşterea iritabilităţii;

– hiperreflexia;

– tetanie;

– convulsii;

– inconştienţă;

– hipokalemie;

– polipnee, apoi apnee.

Examinări de laborator:

– pH-ul crescut;

– clorul plasmatic crescut;

– potasiu normal sau scăzut;

– calciu ionic scăzut;

– bicarbonat normal;
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–  p CO2 scăzut;

– urină alcalină.

Obiective şi intervenţii:

• retenţia de CO2 şi a O2 inspirat;

• prevenirea alcalozei;

• educaţia pacientului:

– identificarea factorilor psihoemoţionali care determină hiperventilaţie.

Evaluare:

– bilanţ acido-bazic normal;

– identificarea factorilor cauzali;

– ritm respirator normal;

– nu sunt prezente aritmii cardiace;

– pacientul este conştient, orientat.

Tratament:

– tratamentul bolii de fond;

– administrarea de substanţe acidifiante;

– corectarea tulburărilor ionice din plasmă.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientă de 39 ani fot internat de urgenţă după ce a consumat un flacon cu sedative în scop 

de suicid. La internare este letargică, cu stupoare, puls 124/min., numărul respiraţiilor este de 

11/min. şi foarte superficiale. Analiza gazelor sanguine arată pH = 7,1; p CO2  = 49 mmHg, 

HCO-
3  = 29 mEq/l.

Diagnostic nursing:  Alterarea schimbului gazos legat de hipoventilaţie  secundară unei  

supradoze de medicamente deprimante ale respiraţiei

Cazul nr.2

Pacient de 48 ani a suferit o intervenţie chirurgicală (colecistectomie) pentru litiază biliară 

cu colecistită acută. Pacientul a avut o intoleranţă la grăsimi de câteva luni. De 2 zile, înainte 

de  intervenţia  chirurgicală,  a  prezentat  dureri,  mai  ales  în  hipocondrul  drept,  greţuri  şi 

vărsături. De câteva zile este anorexic. După intervenţia chirurgicală s-a continuat aspiraţia 

gastrică. A primit perfuzie la interval de 8 ore. Tegumentele şi mucoasele sunt uscate. Are 

dureri la nivelul inciziei chirurgicale, respiră superficial şi rapid. 

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 164 cm;

– greutate 66,8 Kg;

– temperatură 38, 4 0 C;

– tensiunea arterială 110/80 mmHg;

– alură ventriculară de 98/min.;

– număr respiraţii – 29/min.;

– tegumente şi mucoase uscate;

– scăderea turgorului;

– urini hipercolurice. 

      Examinări paraclinice:

– natremie = 155 mEq/l; potasemie = 3,1 mEq/l;

– pH = 7,49; bicarbonat = 34 mEq/l;

– osmolaritate = 299 mOsm/Kg;

      Radiografie toracică: relaţii normale.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr. 8.

81



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

TEMPERATURA
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TEMPERATURA

1. Noţiuni introductive

Temperatura corpului este menţinută în limite normale 36 – 370  C datorită procesului 

de termoreglare. Sistemul neuroendocrin dirijează procesul de termoreglare prin mecanisme 

fizice şi chimice.

Termoreglarea chimică se referă la producerea de căldură – termogeneză. Căldura este 

rezultatul  proceselor  oxidative  din organism a căror  intensitate  este  variabilă  în  raport  cu 

temperatura  mediului  înconjurător.  Prin  scăderea  temperaturii  aerului  se  intensifică 

catabolismul  şi  ca  urmare  termogeneza  creşte.  Organele  implicate  în  termogeneză  sunt 

muşchii şi ficatul. Intensificarea procesului de termogeneză se face în mod reflex. 

Dacă temperatura mediului ambiant scade are loc excitarea receptorilor termici de la 

nivelul  tegumentului  care  duce  la  intensificarea  catabolismului,  cu  eliberarea  cantităţii 

necesare  de  căldură  în  vederea  compensării  pierderilor;  dacă  însă  scăderea  temperaturii 

mediului ambiant continuă iau naştere tot pe cale reflexă contracţii musculare care se traduc 

prin tremurături şi apariţia frisonului. Contracţiile musculare din cursul frisonului intensifică 

metabolismul  şi  eliberează  o  cantitate  mai  mare  de  căldură  care  va  duce  la  creşterea 

temperaturii corpului.  

Dacă temperatura mediului ambiant creşte,  metabolismul scade, iar termogeneza se 

diminuează. Reglarea fizică intervine în termoliză. Se face prin radiaţie, evaporare, eliminarea 

căldurii  cu  aerul  expirat  şi  consumul  de  căldură  în  vederea  încălzirii  urinei  eliminate  şi 

materiilor  fecale.  Mecanismul  intim  al  pierderilor  de  căldură  de  pe  suprafaţa  corpului  se 

realizează prin modificarea calibrului vaselor sanguine. Sub influenţa frigului vasele sanguine 

(arterele) se contractă, fluxul sanguin scade spre suprafaţa corpului, deci aportul de căldură 

din profunzime devine mai mic, deci scade şi pierderea de căldură.

Sub influenţa căldurii vasele sanguine se dilată, aportul de sânge spre suprafaţă devine 

mai mare şi deci pierderea de căldură se intensifică. Dacă temperatura mediului ambiant este 

egală sau mai mare decât cea a corpului pierderea de căldură prin radiaţie devine imposibilă. 

În acest caz ea se face prin secreţia sudorală. 

Evaporarea apei prin plămâni şi încălzirea aerului inspirat contribuie, de asemenea, la 

pierderea de căldură. 
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În  mod normal,  producerea  şi  pierderea  de  căldură  se  găsesc în  echilibru  ceea  ce 

asigură constanţa  temperaturii  organismului.  Dacă acest  echilibru  este  rupt  apar  stările  de 

hipertermie şi hipotermie. 

Temperatura  organelor  interne  (temperatura  centrală)  este  mai  ridicată  decât 

temperatura  periferică  şi  este  în  funcţie  de  intensitatea  şi  starea  de  activitate  a  organelor 

interne.

 În reglarea temperaturii  intervine hipotalamusul cu cei doi centrii  ai săi: în partea 

anterioară  a  hipotalamusului  centrul  termolizei,  iar  posterior  centrul  termogenezei.  Acest 

centru are legătură cu exteroceptorii şi interoceptorii.

2. Termogeneza

Mecanismele implicate în termogeneză sunt:

a) Metabolismul bazal 

Metabolismul  bazal  reprezintă  ansamblul  reacţiilor  chimice  care  au  loc  în  celule. 

Metabolismul  bazal  este  nivelul  cel  mai  scăzut  de consum de energie  necesar  întreţinerii 

funcţiilor vitale ale organismului în stare de repaus. Valorile metabolismului bazal variază în 

funcţie  de  vârstă,  sex  şi  starea  de   sănătate  a  organismului.  Metabolismul  bazal  creşte 

proporţional cu intensificarea activităţii musculare şi variază în funcţie de condiţiile externe în 

care se desfăşoară activitatea organismului.

b) Activitatea musculară

Creşterea  activităţii  musculare  duce  la  creşterea  producţiei  de  căldură,  iar  această 

energie provine din oxidarea glucidelor şi lipidelor.

c) Factorul hormonal (hormonii tiroidieni)

O creştere a hormonilor tiroidieni duce la creşterea metabolismului bazal.

d) Stimularea simpatică

Stimularea simpatică prin adrenalină şi noradrenalină cresc metabolismul bazal când 

cantitatea  de  glucoză  din  sânge  scade.  Adrenalina  şi  noradrenalina  acţionează  asupra 

glicogenului muscular şi hepatic.
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3. Termoliza

Mecanismele implicate în termoliză sunt:

a) Radiaţia 

Radiaţia reprezintă transportul căldurii de la suprafaţa unui obiect pe suprafaţa altui 

obiect. Cantitatea de căldură pierdută prin radiaţie este în funcţie de dilatarea vaselor sanguine 

şi de vasoconstricţia pe care pierderea de căldură o provoacă. Se poate reduce pierderea de 

căldură  prin  radiaţie,  acoperind  organismul  cu  haine.  Poziţia  organismului  influenţează 

această pierdere prin radiaţie. În poziţie ortostatică se pierde mai multă căldură radiantă decât 

în poziţie de clinostatism.

b) Conducţia

Conducţia reprezintă transportul căldurii  către toate obiectele sau toată suprafaţa în 

contact cu organismul (de ex. o persoană aşezată pe un scaun sau organismul scufundat în apă 

rece).

c) Convecţia

Convecţia reprezintă pierderea căldurii  prin curenţii  de aer şi o pierdere minimă se 

produce prin acest mecanism. În mod normal există un strat de aer cald aproape de suprafaţa 

tegumentului, aerul neîncălzit poate să se ridice de la nivelul tegumentului şi să treacă în aerul 

mai proaspăt prin curenţii de convecţie. Pierderea de căldură poate fi mai mare când pielea 

umedă intră în contact cu aerul. Organismul nu poate avea un strat de apă caldă pe lângă 

tegument aşa cum se întâmplă în cazul aerului deoarece prin tegument se poate pierde multă 

căldură; de aceea trebuie ca apa folosită pentru spălatul pacientului să fie la o temperatură 

superioară celei corporale.   

  Dacă temperatura corpului este ridicată ea poate fi scăzută spălându-l cu apă cu o 

temperatură  inferioară  temperaturii  organismului;  nu  trebuie  folosită  apă  cu  temperatură 

foarte  scăzută  pentru  că  pot  apărea  frisoanele  şi  în  consecinţă  să  accentuăm  creşterea 

temperaturii organismului.

d) Evaporarea

Organismul pierde o oarecare cantitate de căldură prin evaporare. Se realizează prin 

plămân  şi  tegument.  Efortul  muscular  determină  creşterea  temperaturii  corporale  care  va 

determina producerea transpiraţiei; de asemenea un stres emoţional sau intelectual determină 
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transpiraţie prin eliberare de adrenalină şi noradrenalină. Transpiraţia este mai puţin eficace 

când există puţini curenţi de aer sau când atmosfera este încărcată cu vapori de apă.

  

4. Factorii care influenţează temperatura corporală

Factorii care influenţează temperatura corporală sunt:

a) vârsta

La sugar temperatura este în jur de 36,1 – 37,8 0C. Vârstnicii au o temperatură de 35 – 

36 0 C datorită afectării mecanismelor de termoreglare, reducerii ţesutului celular subcutanat 

şi diminuării activităţii glandulare şi  a metabolismului.

b) efortul muscular

În timpul efortului fizic temperatura organismului poate creşte cu 2,2 – 2,7 0 C.

c) factorul hormonal

În timpul ovulaţiei apare o creştere a temperaturii; tiroxina, noradrenalina şi adrenalina 

pot afecta, de asemenea, temperatura corporală.

d) ritmul circadian

Există fluctuaţii  de temperatură între  dimineaţă  şi  seară.  Temperatura organismului 

este mai scăzută dimineaţa între orele 3 şi 5, pentru ca apoi în timpul zilei să crească cu un 

maxim între orele 18 – 23.

e) stresul, anxietatea, emoţiile puternice

Stimularea  sistemului  nervos  simpatic  poate  creşte  producţia  de  adrenalină  şi 

noradrenalină.

f) mediul ambiant

Variaţiile extreme ale temperaturii mediului ambiant afectează sistemele implicate în 

reglarea temperaturii corporale.

5. Hipertermia

Hipertermia reprezintă creşterea temperaturii corpului peste 37  0 C. Se datorează fie 

unei creşteri a producerii de căldură sau scăderii eliminării de căldură.

Clasificarea hipertermiei:

• subfebrilităţi (37 – 380 C);

• febră moderată (38 – 390 C);
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• febră ridicată (39 – 410 C);

• hiperpirexie (peste 410 C).

Perioadele febrei sunt:

• iniţială;

• de stare;

• de declin.

5.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

• schimbări de comportament (confuzie, agitaţie, dezorientare);

• tahicardie, tahipnee;

• sete;

• limbă uscată;

• congestia feţei;

• inapetenţă;

• cefalee;

• fotofobie;

• slăbiciune;

• oligurie;

• mialgii;

• frison.

5.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Hipertermie legată de:

• expunerea la temperaturi excesive;

• creşterea metabolismului;
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• deshidratare.

5.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

• temperatura corporală să revină la limitele normale;

• să se menţină echilibrul hidroelectrolitic;

• să se menţină o stare de nutriţie adecvată;

• pacientul că simtă senzaţia de bunăstare fizică şi odihnă.

5.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

• se monitorizează semnele vitale;

• se evaluează temperatura şi culoarea tegumentelor;

• se apreciază pierderile lichidiene prin transpiraţie;

• se creşte ingestia de lichide în raport cu pierderile;

• se menţine igiena tegumentelor şi a cavităţii bucale;

• pacientul este sfătuit să stea la pat şi să poarte o îmbrăcăminte lejeră;

• se schimbă frecvent cearşafurile;

• se fac împachetări, fricţiuni, se aplică pungi cu gheaţă şi comprese reci;

• se administrează analgezice şi antitermice;

• se monitorizează valoarea hematocritului şi numărul de leucocite;

• educaţia pacientului: 

– să evite consumul de alimente cu valoare calorică mare (de ex. 

lipidele); 

– să consume lichide reci;

– să aibă o bună ventilaţie în încăpere sau la locul de muncă;

– să poarte îmbrăcăminte lejeră, de culoare albă.
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5.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

• are temperatura corpului în limite normale;

• nu prezintă semne de deshidratare;

• nu prezintă infecţii cutanate sau la nivelul mucoasei bucale.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

6. Hipotermia

Hipotermia reprezintă scăderea temperaturii corpului sub 36 0 C. Este determinată de 

pierderea  excesivă  de  căldură,  respectiv  scăderea  pronunţată  a  metabolismului  în  caz  de 

inaniţie,  tulburări  endocrine,  insuficienţă  circulatorie.  La  sugar  poate  să  apară  hipotermie 

datorită imaturităţii mecanismelor de termoreglare, la adult datorită expunerii la frig, dereglări 

endocrine sau abuz de sedative, alcool.

 

6.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

• scăderea temperaturii corpului;

• modificări ale tegumentului (eritem, cianoză);

• modificări de comportament;

• senzaţie de frig;

•  hipotensiune arterială;

• scăderea diurezei;

• tulburări de vorbire;

• lipsa de coordonare musculară;

• parestezii;

• dezorientare.

6.2 Analiza şi interpretarea datelor
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Exemple de diagnostice nursing

Hipotermie legată de:

• expunere îndelungată la temperaturi scăzute;

• traumatisme sau afecţiuni psihice;

• îmbrăcăminte inadecvată cu temperatura mediului ambiant.

90



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

6.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

• pacientul să aibă temperatura corpului în limite fiziologice;

• pacientul să fie echilibrat hidroelectrolitic;

• pacientul să îşi păstreze integritatea tegumentelor.

6.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

• evaluarea cauzelor care au dus la hipotermie;

• încălzirea treptată a pacientului prin acoperirea cu o pătură sau folosirea 

termofoarelor;

• se asigură un aport lichidian de 2500 – 3000 ml lichide pe zi;

• se administrează  lichide  uşor călduţe  la  intervale  regulate  de timp şi  în 

cantităţi mici;

• se  recoltează  sânge  pentru  determinarea  glicemiei,  hemoglobinei  şi 

hematocritului;

• extremităţile sunt puse în apă călduţă la 37 0 C;

• se face masajul extremităţilor;

• se administrează tratamentul medicamentos prescris de medic (antibiotice, 

corticoizi, analgezice);

• educaţia pacientului: 

– să consume alimente cu conţinut caloric ridicat;

– să bea lichide şi alimente calde;

– temperatura camerei să fie între 18 – 25 0 C;

– să poarte îmbrăcăminte corespunzătoare (călduroasă).

6.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

• are temperatura corpului în limite normale;

• nu prezintă semne de deshidratare;
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• are tegumentele integre.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

Alte diagnostice nursing sunt:

Termoreglare ineficientă este starea în care există o fluctuaţie între hipo şi hipertermie.

Termoreglare ineficientă legată de:

• scăderea metabolismului bazal secundar vârstei;

•  traumatisme sau afecţiuni.

Potenţial de alterare a temperaturii corpului legată de:

• traumatisme sau afecţiuni care afectează reglarea temperaturii;

• medicaţie care determină vasoconstricţie, vasodilataţie, sedare sau alterează 

statusul metabolic;

• inactivitate sau activitate intensă.

Alterarea semnelor vitale asociate cu alte diagnostice nursing este redată în tabelul 

nr.9.

Tabelul nr.9 Alterarea semnelor vitale asociate cu alte diagnostice nursing

Diagnostic nursing Variaţia semnelor vitale
Intoleranţă la activităţi Răspuns anormal al pulsului şi TA la activitate
Clearance  ineficient  al  căilor 

aeriene

Tahipnee 

Anxietate Excitare cardiovasculară
Respiraţie ineficace Tahipnee

Schimbarea profunzimii respiraţiilor
Scăderea debitului cardiac Aritmii

Scăderea pulsului periferic
Alterarea imaginii de sine Creşterea tensiunii arteriale
Disreflexia Hipertensiune arterială paroxistică

Bradicardie sau tahicardie
Teamă Excitare cardiovasculară
Exces de volum lichidian Schimbări ale caracteristicilor respiraţiei şi ale 

tensiunii arteriale 
Durere Modificări ale tensiunii arteriale şi pulsului

Creşterea/scăderea numărului de respiraţii
Alterarea perfuziei tisulare Modificări  ale  tensiunii  arteriale  la  nivelul 

extremităţilor
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Scăderea pulsului periferic
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacient de 3,3 ani a fost internat pentru febră (39,80 C), puls 119/min.  şi nr. respiraţii 

25/min.  Tegumentele  sunt  uscate,  calde,  hiperemice.  Mama afirmă  că  de  48  ore  prezintă 

intoleranţă la alimente şi lichide şi a început să aibă vărsături. A primit toate vaccinurile.

 

Diagnostic nursing: Hipertermie legată de boală şi deshidratare

Cazul nr.2

Pacient  de  73  ani  a  fost  internat  pentru  temperatură  de  35,8  0 C,  puls  122/min.,  nr. 

respiraţii 20/min. şi superficiale; tegumentele sunt reci şi palide. Extremităţile sunt cianotice. 

Din discuţiile cu pacientul s-a aflat că nu are locuinţă, este alcoolic şi doarme pe străzi. Este 

îmbrăcat sumar, iar afară este iarnă.

 

Diagnostic nursing:  Hipotermie legată de expunerea la temperaturi scăzute şi consumul  

de alcool
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MOBILITATE - IMOBILITATE

95

♦ Mobilitate

♦ Imobilitate

♦ Factorii care afectează mobilitatea (o bună 

postură, mişcare)

♦ Procesul de îngrijire
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MOBILITATE – IMOBILITATE

1. Mobilitatea 

Mobilitatea reprezintă capacitatea individului de a se mişca liber, de a-şi coordona 

mişcările.

Mişcarea reprezintă una din funcţiile de bază ale organismului uman, ea fiind aceea 

care  semnifică  interrelaţia  cu  mediul  înconjurător.  Această  funcţie  se  realizează  prin 

intermediul sistemului neuro-muscular.

Diferitele mişcări ale omului au fost clasificate în:

• mişcări reflexe – cele prin care organismul reacţionează la un agent traumatic  (evitarea 

unui obiect supraîncălzit);

• mişcări automate – reprezintă marea majoritate a activităţii motorii a omului;

• mişcări  voluntare  –  reprezintă  mişcări  complexe  care  au  fost  memorate  anterior  în 

scoarţa cerebrală, având la bază reprezentări vizuale şi  kinestezice.

Postura (atitudinea) adecvată

Stabilitatea, echilibrul şi raporturile constante între diferite segmente ale corpului şi 

mediu se realizează prin acţiunea coordonată a sistemului nervos, muscular şi osos.

Mişcări adecvate

Tipuri de mişcări:

• abducţie (mişcarea de îndepărtare faţă de axul median al corpului);

• adducţie (mişcarea de apropiere faţă de axul median al corpului);

• flexie (mişcarea de apropiere a două segmente – braţ/antebraţ sau gambă/coapsă);

• extensie (mişcarea de îndepărtare a două segmente – braţ/antebraţ, gambă/coapsă);

• rotaţie (mişcare realizată  în jurul  axului  care  trece prin lungul segmentului  care  se 

deplasează);

• pronaţie (la nivelul membrului superior – mişcare de rotaţie a mâinii, prin care palma 

priveşte în jos sau la nivelul membrului inferior – planta priveşte lateral, cu marginea 

externă ridicată);
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• supinaţie  ( la nivelul membrului superior – mişcare de rotaţie a mâinii, prin care palma 

priveşte în sus sau la nivelul membrului inferior – planta priveşte medial, cu marginea 

internă ridicată);

• circumducţie (mişcare  complexă  care  totalizează  flexia,  extensia,  abducţia  şi  le 

asociază cu rotaţia).

  Exerciţiile fizice pot fi:

• active - efectuate de individ;

• pasive – mişcări efectuate de altă persoană.

Contracţiile musculare pot fi:

• izometrice – lungimea muşchiului rămâne neschimbată, doar tensiunea creşte (ex. 

contracţia muşchilor pentru menţinerea poziţiei capului);

• izotonice – tonusul muscular creşte, lungimea  muşchiului se modifică.

Caracteristicile exerciţiilor sunt:

• coordonate;

• armonioase;

• complete.

2. Imobilitatea

Imobilitatea  reprezintă incapacitatea individului de a se mişca liber, de a-şi efectua 

unele nevoi de ordin fizic, psihic, social.

Din acest punct de vedere poate fi:

• socială –  o  întrerupere  sau  o  retragere  din  modul  obişnuit  de  interacţiune  socială 

datorat unor probleme emoţionale sau fizice;

• emoţională – poate apărea când factorii de stres depăşesc individul în acţiunea de a le 

face faţă;

• fizică – cauzată de probleme fizice care necesită măsuri terapeutice:

– orice afecţiune a articulaţiilor, oaselor, muşchilor scheletici poate cauza imobilitate 

parţială sau totală;

– durerea,  oboseala,  slăbiciunea  pot  duce  la  pierderea  energiei  şi  contribuie  la 

imobilitate.
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În funcţie de durată imobilitatea poate fi:

• temporară – convalescenţa care poate fi şi ea de durată lungă sau scurtă 

în funcţie de severitatea problemei;

• permanentă – în cazul în care defectul nu poate fi compensat şi în acest 

caz este nevoie de mecanisme ajutătoare (cârje, proteze);

• progresivă – când diminuarea funcţiei locomotorii se face progresiv, în 

timp (ex. distrofiile musculare, scleroze multiple).

În funcţie de cauze distingem imobilitate legată de:

• restricţie  terapeutică  a  mişcărilor  (accident  al  membrelor  sau  intervenţie 

chirurgicală);

• restricţie  inevitabilă  datorită  unei  incapacităţi  primare:  scleroze  multiple, 

paralizie după accident vascular cerebral;

• restricţie voluntară datorită stilului de viaţă.

Gradele imobilizării sunt:

• pacienţii inconştienţi sunt complet imobilizaţi;

• dacă  pacientul  are  fractură  de  membru  inferior  imobilitatea  este 

parţială;

• restricţie de la activităţi pentru restabilirea sănătăţii.

Repausul la pat este termenul utilizat pentru pacienţii imobilizaţi care pot să stea nu numai 

în pat ci şi pe scaun, fotoliu în funcţie de gradul imobilizării.

Factorii care cresc riscul problemelor legate de imobilizare sunt:

• o parte mai mare a corpului este imobilizată;

• imobilizare pe o perioadă lungă de timp;

• persoane vârstnice imobilizate;

• persoane cu experienţe dureroase sau spasme musculare;

• persoane sensibile la temperatură, scăderea presiunii;

• persoane incapabile să înveţe cum se previn aceste probleme;

• persoane imobilizate timp îndelungat într-o singură poziţie;

• persoane cu nutriţie deficitară.
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Efectele imobilizării sunt:

• musculo-scheletice:

– demineralizarea oaselor, ceea ce poate duce la deformarea şi fracturarea oaselor;

– durerea şi rigiditatea articulaţiilor;

– atrofie musculară şi contracturi musculare localizate sau generalizate;

– coordonare deficitară a mişcărilor;

– asimetrie toracică.

• gastro-intestinale:

– anorexie;

– disconfort abdominal;

– distensie abdominală;

– constipaţie.

• respiratorii:

– scăderea amplitudinii mişcărilor respiratorii;

– acumularea de secreţii în căile respiratorii;

– pneumonii;

– dezechilibru între O2 şi CO2.

• urinare:

– distensia vezicii urinare;

– producerea de calculi;

– infecţii de tract urinar.

• cardio-vasculare:

– hipotensiune arterială în ortostatism;

– edeme periferice;

– creşterea pulsului la schimbarea poziţiei;

– tromboză venoasă profundă.

• metabolice:

– reducerea metabolismului bazal.

• tegumentare:

– escare.

• psihosociale:

– scăderea motivaţiei de a face ceva;

– scăderea abilităţii de rezolvare a problemelor;
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– diminuarea dorinţei de a-şi satisface nevoile fundamentale.

3. Factorii care afectează mobilitatea (o bună postură, mişcare)

• Biologici:

 vârsta: 

– copilul mic îşi dobândeşte controlul mişcărilor pe măsură ce înaintează în 

vârstă; este foarte activ, se mobilizează uşor, adoptă diferite poziţii; 

– adultul îşi coordonează şi dă supleţe mişcărilor; 

– îmbătrânirea  fiziologică  atrage  după  sine  schimbări  fiziologice  ale 

organismului la nivelul diferitelor aparate şi sisteme (la nivelul  aparatul 

locomotor  se  produce  o  degenerare  a  cartilajului  articular,  scăderea 

tonusului muscular).

 constituţia şi capacităţile fizice.

• Psihologici:

 emoţiile pot fi exprimate prin mişcări ale corpului;

 personalitatea şi temperamentul determină ca individul să fie mai  activ 

sau calm.

• Sociologici:

 cultura – individul practică diferite activităţi în funcţie de societatea în care 

trăieşte;

 rolul social – individul poate îndeplini activităţi ce impun efort fizic mai mic 

sau mai mare pe care să-l compenseze prin rezistenţă fizică şi ore suficiente de 

repaus;

 organizarea socială – există legi şi regulamente pentru menţinerea sănătăţii, 

chiar dacă se depune un efort deosebit;

 tradiţia şi religia. 

4. Procesul de îngrijire

4.1 Culegerea de date

Culegerea de date se referă la depistarea modificărilor diferitelor aparate şi sisteme legate 

de imobilitate – tabelul nr.10.

100



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Tabelul nr.10 Modificări legate de imobilitate

Tehnica evaluării Modificări legate de imobilitate
Sistem osteo-articular

Măsurarea circumferinţei braţului şi coapsei

Teste de laborator

Inspecţie, palpare

Măsurători goniometrice

Inspecţie

Scade circumferinţa

Scad proteinele plasmatice

Creşte calcemia şi fosfatemia

Scade calciuria şi fosfaturia

Tumefacţie sau durere articulară

Inabilitate  de  extensie,  în  special  la 

nivelul membrelor inferioare

Coordonare dificilă a mişcărilor la 
nivelul membrelor superioare şi 
inferioare

Aparat cardiovascular

Auscultaţie

Palpare

Inspecţie

Măsurarea circumferinţei gambei şi coapsei

Creşte frecvenţa cardiacă în repaus şi la 

eforturi mici

Scădere bruscă a TA la mobilizarea din 

clinostatism în ortostatism 

Modificări ale amplitudinii pulsului

Extremităţi reci

Edeme  gambiere,  retromaleolare  şi 

sacrate

Distensie venoasă periferică

Creşterea circumferinţei gambei şi 
coapsei

Aparat respirator

Auscultaţie

Teste de laborator

Inspecţie

Măsurarea temperaturii

Respiraţii superficiale

Scăderea murmurului vezicular

Creşterea p CO2 cu scăderea p O2

Mişcări asimetrice al toracelui în timpul 

inspiraţiei şi expiraţiei

Tuse productivă cu spută mucopurulentă

Durere în timpul respiraţiei

Febră
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Metabolism şi nutriţie

Măsurarea greutăţii şi înălţimii

Inspecţie

Palpare

Teste de laborator

Scădere  în  greutate,  scăderea  aportului 

alimentar şi atrofie musculară

Scăderea aportului de proteine şi calorii

Cicatrizare  dificilă  a  leziunilor 

tegumentare

Edeme periferice

Scăderea proteinelor plasmatice

Creşterea azotemiei

Creşterea calcemiei şi fosfatemiei
Sistem endocrin şi aparat urinar

Bilanţ ingestie – excreţie pe 24 ore

Măsurarea greutăţii corporale

Teste de laborator

Inspecţie şi palpare

Deshidratare

Scădere în greutate

Creşterea azotemiei, a hematocritului

Creşterea pH –ului urinar

Creşterea leucocitelor

Creşterea  calcemiei  şi  fosfatemiei  cu 

creşterea  semnificativă  a  calciuriei  şi 

fosfaturiei

Urocultură pozitivă (de obicei cu E. Coli 

peste 100 000 germeni/ml)

Scăderea  debitului  urinar,  disconfort 

abdominal,  distensia  vezicii  urinare  cu 

retenţie de urină

Febră

Polakiurie, disurie

Crampe abdominale sau durere

Hematurie
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Aparat digestiv

Bilanţ ingestie – excreţie pe 24 ore

Inspecţie

Palpare

Auscultaţie

Deshidratare

Scăderea  aportului  caloric  şi  a  fibrelor 

alimentare

Dureri  la  defecaţie  sau  creşterea 

timpului necesar defecaţiei

Creşterea consistenţei materiilor fecale

Distensie abdominală

Disconfort în etajul  abdominal inferior, 

cefalee

Greţuri, vărsături

Utilizarea frecventă a manevei Valsalva 

pentru facilitarea defecaţiei

Coardă colică

Scăderea zgomotelor intestinale
Tegumente şi mucoase

Bilanţ ingestie – excreţie

Inspecţie

Palpare

Teste de laborator

Deshidratare

Edeme  gambiere,  retromaleolare  şi 

sacrate

Hiperemie reactivă

Scăderea turgorului

Creşterea hematocritului, a azotemiei
Sistem nervos central

Inspecţie Scăderea activităţii motorii

Iritabilitate

Confuzie

Oboseală

Percepţie deformată a realităţii
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Aspecte  ale  vieţii  sociale,  

emoţionale şi intelectuale

Inspecţie Modificări de comportament (anxietate, 

ostilitate, confuzie)

Depresie  (lipsa  de  sentimente  faţă  de 

propria  persoană,  empatie,  apatie, 

închidere în sine, lipsa de speranţă)

Modificarea  conceptului  de  sine,  a 

rolului familial sau de grup

Scăderea  abilităţii  de  concentrare,  de 

laure a deciziilor

Interes pentru viaţa sexuală

Interes pentru situaţia financiară

4.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Potenţial de apariţie a sindromului de imobilizare legat de:

– paralizie;

– prelungirea repausului la pat;

– alterarea nivelului de conştienţă;

– tracţiune osoasă.

Alte diagnostice nursing rezultate din perturbarea altor nevoi fundamentale sunt:

Potenţial de leziune legat de:

– limitarea mobilizării asociată cu rezistenţă;

– scăderea forţei musculare asociată cu imobilitate;

– rigiditate articulară asociată cu imobilitate;

– hipotensiune ortostatică asociată cu imobilitate.

Intoleranţă la activitate legată de:

– prelungirea repausului la pat.
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Alterarea perfuziei tisulare periferice legată de:

– întreruperea fluxului venos secundar trombozei venoase profunde asociată cu 

prelungirea imobilizării;

– prezenţa edemelor.

Respiraţie ineficace legată de:

– scăderea expansiunii pulmonare asociată cu poziţia de clinostatism sau durere 

abdominală sau operaţii toracice;

– atrofia musculaturii toracelui asociată cu prelungirea repausului la pat;

–  administrarea  de  agenţi  care  deprimă  respiraţia  (analgezice,  sedative, 

anestezice).

Schimb gazos ineficient legat de:

– staza secreţiilor în căile respiratorii asociate cu imobilizarea;

– scăderea expansiunii pulmonare asociată cu poziţia de clinostatism.

Clearance aerian ineficient legat de:

– incapacitatea  de  inspiraţie  maximă  sau  tuse  eficientă  secundar  durerii 

postoperator sau scăderii tonicităţii musculaturii toracice;

– medicaţie care deprimă respiraţie;

– staza secreţiilor în căile aeriene.

Potenţial de aspiraţie legat de:

– deprimarea tusei sau a reflexelor respiratorii asociate cu inconştienţa sau agenţi 

anestezici.

Alterarea nutriţiei (prin deficit) faţă de necesităţile organismului legată de:

– anorexie secundară izolării sociale;

– balanţă  negativă  de  azot  asociată  cu  imobilizare  şi  catabolismul  masei 

musculare.

Alterarea nutriţiei (potenţială) prin exces faţă de necesităţile organismului legată de:

– dezechilibru între ingestie versus activitate.

Potenţial de infecţie legat de:

– staza urinară;

– obstrucţia fluxului urinar (calcul renal).

Alterarea eliminării intestinale (constipaţie) legată de:

– reducerea activităţii fizice;

– lipsa de intimitate;

– dietă inadecvată.
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Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare (sau actuală) legată de:

– imobilizare fizică;

– modificarea centrului gravitaţional.
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Activitate deficitară legată de:

– spitalizare prelungită;

– monotonia mediului înconjurător.

Izolare socială legată de:

– alterarea stării de sănătate;

– handicap fizic.

Lipsa de putere legată de:

– inabilitatea de efectuare a activităţilor zilnice;

– inabilitate de asumare a responsabilităţilor;

– izolare socială;

– alterarea spaţiului personal.

4.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

• să se menţină funcţia musculară în limite normale:

– să efectueze exerciţii la nivelul tuturor articulaţiilor;

– să efectueze exerciţii izotonice şi/sau izometrice la fiecare 4 ore;

– să se restabilească masa musculară şi forţa musculară;

– să participe la activităţile de îngrijire personală fără a apărea oboseala;

– să se mobilizeze în condiţii de securitate din clinostatism sau poziţie şezândă 

fără efecte adverse.

• să existe o alterare minimă cardiovasculară:

– să se menţină în limite normale funcţiile vitale;

– să existe  semne care indică un flux venos  corespunzător  (absenţa  edemelor, 

absenţa durerii în regiunea posterioară a gambei, fără semne de inflamaţie sau 

distensie venoasă sau modificări tegumentare).

• să se menţină funcţia respiratori în limite normale:

– să efectueze 5 respiraţii profunde şi 5 exerciţii de tuse la fiecare oră

– să existe o expansiune toracică normală;

– murmurul vezicular să fie fiziologic;

– să  nu prezinte febră, dureri toracice sau alte semne respiratorii care să indice 

infecţie pulmonară, embolia sau atelectazie.
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• să se menţină o stare de nutriţie adecvată:

– să se menţină o greutate normală;

– proteinele serice să fie în limite normale;

– turgorul să fie normal;

– să existe o balanţă între ingestie şi excreţie.

• să existe o eliminare normală:

– să ingere cel puţin 1500 ml lichide pe zi;

– urina să aibă pH normal;

– să nu existe semne de retenţie urinară, infecţie sau calculi renali;

– materiile fecale să fie de consistenţă semisolidă şi la fiecare 2–3 zile;

– să nu existe semne de ocluzie intestinală.

• să se menţină integritatea tegumentară:

– tegumentele să fie intacte, umede, curate;

– să  nu  existe  semne  inflamatorii  (paloare,  roşeaţă,  creşterea  temperaturii, 

tumefacţie) la nivelul zonelor de presiune.

• să se menţină funcţia psihosocială în limite normale:

– să participe activ la deciziile legate de îngrijire;

– să-şi exprime sentimentele;

– să accepte ajutorul altor persoane.

4.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

• asistenta  medicală  planifică  cu pacientul  exerciţii  fizice  în funcţie  de cauza 

imobilizării şi de capacitatea pacientului;

• poziţia pacientului va fi schimbată la fiecare 2 ore;

• se efectuează exerciţii pasive;

• se masează regiunile expuse escarelor şi se pudrează cu talc;

• pacientul  va  fi  învăţat  care  este  postura  adecvată  şi  cum  se  efectuează 

exerciţiile active;

• pacientul va fi învăţat să efectueze exerciţii de respiraţie profundă;

• pacientul va fi învăţat să tuşească şi să expectoreze secreţiile;
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• pacientul va fi pregătit psihic înainte de fiecare tehnică de îngrijire;

• se redă încrederea pacientului că imobilitatea este o stare trecătoare şi că îşi 

poate relua mersul;

• se  înlătură  stimulii  exageraţi  din  mediul  înconjurător  (zgomote,  lumină 

puternică, număr mare de vizitatori);

• se supraveghează permanent pacientul;

• imobilizare fizică în caz de agitaţie extremă (chingi, cămaşă de protecţie);

• se asigură un climat de linişte şi calm;

• pacientul este învăţat să utilizeze diferite aparate de susţinere (cadru metalic, 

bastoane, cârje);

• se administrează tratamentul prescris de medic;

• pacientul va fi ajutat în satisfacerea celorlalte nevoilor fundamentale.

4.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

• are tonusul muscular păstrat;

• are tegumentele şi mucoasele integre;

• nu prezintă tulburări de respiraţie, circulaţie sau secreţii bronşice;

• nu  prezintă  complicaţii  (de  ex.  escare  de  decubit,  anchiloze,  contracturi 

musculare);

• este echilibrat psihic;

• îşi satisface celelalte nevoi fundamentale.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientă de 89 ani a fost internată în spital cu accident vascular cerebral în urmă cu 2 

zile, are o greutate de 46 kg, este anorexică şi malnutrită, are o paralizie flască a membrelor 

superiore şi inferioare, incontinenţă urinară şi cu stupoare. Este incapabilă să se mobilizeze 

singură.

Diagnostic  nursing:  Potenţial  de  apariţie  a  sindromului  de  imobilizare  legat  de 

afecţiunea neuromusculară (hemiplegia), alterarea stării de conştienţă şi inactivitate

Cazul nr.2

Pacient de 38 ani s-a izolat şi evită contactul cu alte persoane de când a aflat că are 

SIDA. Prietena lui a murit în urmă cu 4 luni tot de SIDA. Este anxios şi se simte respins de 

cei din jur. Se îndoieşte de terapie şi posibilităţile de supravieţuire.

Diagnostic nursing:  Izolare socială legată de alterarea stării de sănătate şi teama că  

cei din jur pot contacta boala

Cazul nr.3

Pacient de 19 ani, gimnast, în urmă cu câteva săptămâni a suferit o fractură de femur 

stâng în timpul unui exerciţiu la bară. După accident a fost supus tracţiunii osoase. Datorită 

spasmelor musculare dureroase el refuză adesea să-şi schimbe poziţia singur. Este deprimat şi 

plictisit de îngrijirile din spital.  Apetitul este scăzut şi adesea refuză masa din spital.  Face 

exerciţii de respiraţie profundă sau de tuse numai la indicaţiile asistentei medicale.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 178 cm;

– greutate 72 Kg;

– temperatură 37 0 C;

– tensiunea arterială 115/70 mmHg;

– alură ventriculară de 82/min.;

– număr respiraţii 16/min.
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Date de laborator:

hemoglobină = 12,4 g %;

hematocrit = 37 %;

examen sumar de urină normal.

      Radiografie toracică: relaţii normale.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.11.
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IGIENA
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IGIENA

1. Noţiuni introductive

Igiena  este  o  ştiinţă  a  sănătăţii  şi  de  menţinere  a  ei.  În  literatura  de  specialitate  sunt 

menţionate:

igiena mentală;

igiena externă;

igiena sexuală;

igiena socială. 

Igiena este o problemă importantă pentru individ determinată de valorile individuale.

Funcţiile îndeplinite de tegument sunt:

– antiinfecţioasă;

– termoreglare (stratul adipos are rol izolator termic);

– excreţia substanţelor rezultate din catabolism (apă, clorură de sodiu, uree, glucoză, 

corpi cetonici) prin glandele sudoripare;

– recepţionează excitaţiile termice, tactile şi dureroase prin receptori specifici;

–  protecţie  împotriva  radiaţiilor  ultraviolete  (prin  pigmenţii  pe  care  îi  conţine  – 

melanină);

– participă la respiraţie (O2 intră prin piele şi CO2 se elimină);

– participă la absorbţia unor medicamente (unguente). 

2. Factorii care influenţează satisfacerea nevoii

Factorii care influenţează satisfacerea nevoii sunt:

• biologici: 

– vârsta;

– temperatura (temperatura crescută determină deshidratare prin transpiraţii);

– activitatea fizică;

– alimentaţia (lichidele conferă elasticitate pielii).

• psihologici:

– emoţiile (cresc sudoraţia);
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– nivelul de cunoştinţe legat de igienă.

• sociologici:

– obiceiurile culturale;

– curentul social;

– organizarea socială, în funcţie de condiţiile fizice, materiale sau de promiscuitate.

Scopul îngrijirilor igienice este:

– promovează curăţenia înlăturând microorganismele de pe corp şi secreţiile;

– promovează o imagine de sine pozitivă;

– elimină mirosurile neplăcute;

– asigură confort şi relaxare;

– asigură o stare bună a tegumentului.  

Tipuri de îngrijiri igienice sunt:

– îngrijiri  zilnice  de  dimineaţă –  înainte  de  micul  dejun  şi  de  efectuare  a  unor 

examinări;

– îngrijiri în timpul zilei – presupun igiena regiunii perianale, a organelor genitale 

externe, a unghiilor;

– îngrijiri de seară – baie, duş;

– îngrijiri de noapte – în caz de situaţii patologice (vărsături, transpiraţii abundente, 

diaree) sau fiziologice (urinare, defecare).

Deprinderi igienice sunt:

– baie, duş (frecvenţă, durată);

– spălarea dinţilor (frecvenţă, periaj corect, produse folosite);

– spălarea părului (frecvenţă, produse folosite).

3. Procesul de îngrijire

3.1 Tegumentul

3.1.1 Culegerea datelor

Culegerea datelor se referă la:

• culoarea tegumentului;

• turgor;

• temperatură;
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• umiditate;

• integritatea şi supleţea tegumentului;

• prezenţa edemelor;

• leziuni elementare ale tegumentului;

• hemoragiile cutanate;

• prurit;

• celulita şi ridurile.

Culoarea tegumentului 

Coloraţia  normală  a  tegumentelor  depinde  de  conţinutul  în  melanină  combinat  cu 

coloraţia dată de hemoglobina sângelui capilar. Coloraţia mucoaselor este dată de conţinutul 

în hemoglobină a sângelui capilar:

– variază în funcţie de rasă;

– este influenţat de expunerea la soare.

Modificări de culoare:

• eritem – coloraţie roşie ca urmare a sensibilităţii la unele medicamente, a acţiunii 

directe asupra tegumentelor a unor factori din mediul extern (fizici,  chimici sau 

biologici), apare în unele afecţiuni: arsură, degerătură, reumatism articular acut, în 

caz de emoţii (pe faţă, gât);

• paloare –  datorită  scăderii  debitului  sanguin  în  vasele  periferice  sau  scăderii 

hemoglobinei din sânge, este greu de decelat la persoanele cu tegumente închise. 

Paloarea generalizată interesând şi mucoasele accesibile inspecţiei (conjunctivală, 

linguală, bucală) este un semn de anemie;

• cianoza – coloraţia albăstruie violacee a tegumentelor şi mucoaselor provocată de 

creşterea  concentraţiei  de  hemoglobină  redusă  peste  5%.  Apare  în  insuficienţa 

respiratorie,  cardiopatii  congenitale  cianogene,  intoxicaţii  cu nitraţi,  insuficienţă 

circulatorie (cianoză periferică). Acrocianoza este o cianoză permanentă, uniformă, 

de intensitate variabilă, localizată la nivelul extremităţilor. Tegumentele sunt reci, 

umede, tenta cianotică dispare lent la presiune locală, nu se modifică la schimbarea 

poziţiei. 

• icterul –  coloraţia  galbenă  a  tegumentelor  şi  mucoaselor  datorată  creşterii 

bilirubinei (de ex. hepatită), poate exista icter fiziologic la nou-născut.
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Modificările în coloraţia generală şi locală a tegumentului pot apare în tulburări de 

pigmentare:

• Hiperpigmentarea  cutanată reprezintă  creşterea  cantităţii  de  pigment  de  la 

nivelul  tegumentului;  poate  fi  difuză,  generalizată  (ex.  boala  Addison)  sau 

localizată.

Se întâlneşte sub formă:

– difuză ca urmare a expunerii la radiaţiile solare;

– pată  mongoliană –  pată  brun  violacee  situată  în  regiune  sacrată  şi  lombară, 

prezentă de la naştere;

– efelide (pistrui) – pete pigmentare, lenticulare, plane, netede de culoare variind de 

la maro deschis la maro închis;

– nevi pigmentari – zone de hiperpigmentare,  circumscrise,  congenitale.  Coloarea 

diferă: maro, negru; pot fi plani, alteori proemină pe suprafaţa tegumentului, pot fi 

centrate de un folicul pilos;

– cloasma gravidelor care  apare  ca  o  pigmentare  difuză  a  feţei,  se  instalează  în 

primul trimestru de sarcină, uneori persistă şi după naştere.

• Hipopigmentarea cutanată reprezintă scăderea cantităţii de pigment de la nivelul 

tegumentului; poate fi generalizată sau localizată, de dimensiuni variabile.

Apare sub formă de:

– albinism  – anomalie congenitală caracterizată prin tegument alb-rozat, păr blond 

deschis până la alb, iris foarte deschis; indivizii sunt foarte sensibili la acţiunea 

razelor solare (lipseşte melanina care are rol protector);

– vitiligo – pete depigmentate de variate dimensiuni, neregulate, tegumentul din jur 

este de aspect normal. Cauze posibile: traume psihice majore, emoţii puternice.

• Hemocromatoza se caracterizează prin colorarea în brun roşcat a tegumentului 

datorat depozitării de fier, melanină şi hipofuscină (diabetul bronzat). Se asociază 

cu  ciroza  hepatică,  pancreatita  şi  diabetul  zaharat  datorită  depunerii  acestor 

pigmenţi la nivelul ficatului şi pancreasului.

Turgorul

Turgorul se referă la elasticitatea tegumentului şi a ţesutului celular subcutanat. Apare:

– consistenţă ferm elastică la sugarul sănătos;
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– turgor  păstos –  senzaţia  elastică  este  înlocuită  cu  cea  de  pastă  (comparat  cu 

consistenţa aluatului) apare la sugarii obezi, alimentaţi cu făinoase în exces;

– turgor  flasc –  senzaţie  de  consistenţă  diminuată  şi  tonus  scăzut,  la  sugarii 

distrofici;

– pliu cutanat persistent în caz de deshidratare.

Temperatura tegumentului depinde de circulaţia vasculară periferică.

Umiditatea tegumentului:

• variază în funcţie de regiune:

– pielea pliurilor şi axilelor este în mod obişnuit umedă;

• depinde de temperatura şi umiditatea mediului înconjurător, temperatura corpului, 

activitatea musculară;

• la bătrâni tegumentul este uscat;

• la adolescenţi poate apărea o secreţie excesivă de sebum;

• transpiraţia poate fi continuă sau periodică; localizată sau generalizată.

Integritatea şi supleţea tegumentului 

Integritatea şi supleţea tegumentului depind de:

– vârstă;

– posibili alergeni;

– tipul de tegument;

– acţiunea unor agenţi externi.

Vârsta

– tegumentul sugarului este delicat, uşor de lezat, de aceea necesită îngrijiri atente, 

toaletă frecventă;

– tegumentul copilului mic este mai rezistent, dar necesită toaletă frecventă având în 

vedere faptul că timpul acestuia este ocupat de joacă;

– la adolescenţi  pot să apară acneea,  de aceea necesită  îngrijire  pentru a  preveni 

iritarea şi infecţia tegumentului;

– după  50  ani  tegumentul  este  mai  puţin  suplu  şi  elastic,  cu  secreţia  scăzută  a 

glandelor sebacee astfel că tegumentul devine uscat şi cu descuamări, de aceea se 

recomandă băi totale zilnic.
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Posibili alergeni:

– săpun;

– uleiuri de baie;

– detergenţi;

– creme;

– deodorante.

Tipuri de tegument:

– uscat  – nu se va folosi  alcool  deoarece tegument  este fragil  şi  uşor iritabil,  se 

recomandă folosirea cu prudenţă a cremelor şi săpunului.  

Prezenţa edemelor

Edemele apar ca urmare a acumulării de lichid în spaţiul intercelular şi interstiţial; poate fi 

localizat sau generalizat:

– edemul cardiac este cianotic şi rece (gambă, regiunea retromaleolară). Cianoza se 

datorează stazei sângelui în reţeaua capilară şi venoasă subcutanată;

– edemul renal este palid, localizat la pleoape, faţă, organe genitale. Mecanismul de 

producere  este  legat  de  retenţia  hidrosalină  conjugată  cu  scăderea  presiunii 

osmotice şi hiperpermeabilitatea capilară;

– edemul inflamator este localizat,  este unul din semnele inflamaţiei.  Este cald, 

dureros, însoţit de eritem. Se întâlneşte în flegmoane, abcese, flebite sau artrite;

– edemul alergic  apare la pleoape, faţă, buze, limbă. Se însoţeşte de prurit, erupţii 

urticariene  (edem  Qiuncke).  Uneori  este  însoţit  de  edem  glotic  cu  dispnee 

inspiratorie  şi  asfixie  (apare  după  administrare  de  medicamente,  alimente, 

muşcături de insecte). 

Leziuni elementare ale tegumentelor

Leziuni elementare ale tegumentului sunt:

– macula este  o  pată  produsă  prin  schimbarea  culorii  tegumentului  pe  o  zonă 

limitată,  circumscrisă.  Când  este  de  origine  vasculară  şi  dispare  la  presiune 

(eritemul)  este  datorată  vasodilataţiei  capilare,  dacă  nu dispare la  presiune este 

produsă prin hemoragie (peteşie);

– papula  este o leziune proeminentă circumscrisă, solidă; poate fi pruriginoasă şi 

tranzitorie  ca  în  urticarie  sau  persistentă  ca  în  exantemul  bolilor  infecţioase. 
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Exantemul  este  manifestarea  cutanată  a  bolilor  eruptive  ale  copilului  (rujeolă, 

scarlatină, rubeolă);

– vezicula este o leziune proeminentă cu conţinut lichidian (ser, limfă, sânge, lichid 

extracelular).  Pot apare izolate  sau grupate (în ciorchine).  Sunt caracteristice  în 

arsurile de gradul II, degerături, herpes şi varicelă;

– pustula este o veziculă cu conţinut purulent, poate apare în septicemii; când este 

centrată de un fir de păr – foliculită superficială;  miliaria constă în prezenţa de 

vezicule sau pustule mici pe tegumentul nou-născutului;

– ulceraţia  reprezintă o pierdere de substanţă superficială când interesează numai 

epidermul sau mai profundă când poate interesa parţial sau total dermul (de ex. în 

lues);  

– nodulul este o leziune cu diametru mai mare ca al papulei, prezentând o infiltrare 

mai profundă a dermului şi eventual al ţesutului celular subcutanat, poate fi datorat 

unui proces inflamator  (eritem nodos,  tuberculoză,  sifilis)  sau a unei proliferări 

celulare maligne sau benigne;

– crustele, de obicei  acoperă  ulceraţiile  şi  sunt  rezultate  prin  uscarea  exudatului 

seros, purulent sau hemoragic;

– scuamele sunt formaţiuni ale ţesutului cornos ce se detaşează de pe tegument. Pot 

fi:

• furfuracee;

• lamelară;

• lambouri.       

Hemoragiile cutanate

Pot fi sub forma:

– peteşiilor;

– echimozelor – hemoragii prin ruperea vaselor sanguine subcutanate. Au o culoare 

roşie-violacee, virând apoi în galben-verzui datorită descompunerii hemoglobinei.

Hemoragiile la nivelul mucoaselor pot fi:

– epistaxis;

– gingivoragii.
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Pruritul

Pruritul  este  senzaţia  cutanată  de  „mâncărime”  care  declanşează  reflexul  de  grataj 

(„scărpinare”). Poate fi la nivel:

– anal şi perianal (în oxiuroză, fisuri anale, constipaţie);

– pielii capului (în pediculoză, seboree);

– intercostal (în zona zoster).

Poate apare în boli hepatice, endocrine, metabolice sau alergice (urticarie).

Celulita şi ridurile

Celulita apare ca urmare a hipertrofiei  alveolelor formate prin întrepătrunderea fibrelor 

elastice de la nivelul hipodermului; aceste alveole conţin apă în cantitate variabilă şi glicogen. 

Celulita  se  caracterizează  prin  creşterea  volumului,  consistenţei,  sensibilităţii  şi 

diminuarea mobilităţii tegumentului. Poate fi localizată sau difuză. De obicei, este localizată 

în jumătatea inferioară a corpului. Se datorează:

– tulburărilor de nutriţie (determină acumularea grăsimilor);

– dezechilibrului hormonal ovarian.

Ridurile apar ca urmare a pierderii elasticităţii tegumentului. Se pot datora:

– factorilor meteorologici (soare, frig sau vânt);

– contractarea exagerată a muşchilor feţei;

– luminii puternice;

– edentaţiei;

– consumului de alcool;

– fumatului;

– lipsei de îngrijire a tenului.

Alte date culese se pot referi la:

– utilizarea de loţiuni;

– contact cu alergeni;

– relaţii posibile cu ocupaţia;

– stres;

– prezenţa durerii;

– antecedente familiale.

Persoanele la care există risc de apariţie a leziunilor tegumentare sunt:

– denutriţi – risc de apariţie a escarelor;
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– imobilizaţi, paralizaţi;

– deshidrataţi – pierderea elasticităţii tegumentului;

– paralizaţi cu tulburări senzitive – nu pot discerne pericolul expunerii la cald sau 

frig.

3.1.2 Diagnostice nursing

Exemple de diagnostice nursing

Alterarea integrităţii tegumentare legată de:

– imobilitate;

– afectarea circulaţiei venoase;

– afectarea circulaţiei arteriale;

– deficit sau exces lichidian sau nutriţional;

– febră;

– expunere la iritanţi (chimici, termici, mecanici sau radiaţii);

– prurit.

Potenţial de alterarea integrităţii tegumentare legată de:

– expunere la iritanţi (radiaţii);

– alterarea circulaţiei;

– imobilizare prelungită;

– prezenţa secreţiilor;

– scăderea sensibilităţii tactile, termice la nivelul membrelor inferioare;

– alterarea nutriţiei mai puţin decât necesităţile organismului;

– incontinenţă urinară.

Deficit de îngrijire legat de:

– imobilizarea pacientului la pat;

– tulburări cognitive (traumatisme, accidente vasculare cerebrale, vârsta);

– lipsa motivaţiei;

– tulburări vizuale;

– intoleranţa la activitate determinată de scăderea debitului cardiac;

– alterarea mobilităţii (artrită cu dureri, contractură, paralizie, spasm);

– prezenţa amputaţiei.

Alterarea integrităţii tisulare legată de:

– imobilitate;

– alterarea circulaţiei;
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– exces de volum lichidian;

– expunerea la iritanţi (chimici, termici, mecanici sau radiaţii).

3.1.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

– pacientul să aibă tegumentul intact;

– pacientul să nu prezinte disconfort;

– pacientul să aibă tegumentul normal colorat;

– pacientul să nu devină sursă de infecţie nosocomială;

– pacientul să fie echilibrat nutriţional;

– pacientul să aibă o stare de bine fizic şi psihic;

– pacientul să descrie îngrijirile igienice.

3.1.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

– leziunile suprainfectate se vor proteja cu pansament;

– se previn infecţiile nosocomiale prin respectarea măsurilor de asepsie şi antisepsie;

– se  supraveghează  ca  pansamentele  să  nu  fie  prea  strânse  (împiedică  circulaţia 

sanguină);

– desfacerea pansamentelor se face blând, umezindu-le;

– se evită consumul de alimente iritante şi excitante;

– pacientul va fi educat să consume legume şi fructe;

– pacientului  i  se  vor  explica  efectele  nocive  ale  alcoolului,  condimentelor, 

alimentelor prăjite, conservelor, afumăturilor şi ale consumului de cafea;

– se menţine o hidratare corespunzătoare;

– se previne uscarea tegumentului;

– se vor purta discuţii cu pacientul având în vedere caracterul pruriginos al leziunilor 

şi riscul de apariţie al cicatricilor;

– se prelevează produse patologice pentru examen de laborator (cruste, puroi, secreţii 

din vezicule).
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3.1.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– are tegumentul intact şi normal colorat;

– este echilibrat psihic;

– nu a devenit o sursă de infecţie nosocomială.

3.2 Părul 

Modificările pilozităţii sunt:

– hipertricoza este o accentuare a pilozităţii  întregului  corp sau a unei suprafeţe 

circumscrise (apare în caz de denutriţie, anorexie nervoasă, acromegalie, în special 

la femei);

– hirsutismul reprezintă o dezvoltare de tip masculin a pilozităţii la femei (mustăţi, 

barbă), apare în afecţiuni ale glandelor suprarenale;

– alopecia poate fi parţială sau totală, congenitală sau dobândită.

  Aspecte nursing:

– uscarea părului ca urmare a unei insuficienţe de secreţie a sebumului (părul este 

friabil, devitalizat);

– seboreea reprezintă hipersecreţia glandelor sebacee, părul devine gras (în caz de 

stres, alimentaţie bogată în glucide, lipide, intoxicaţii medicamentoase);

– mătreaţa – scuame provenite din stratul superficial al epidermei (în tulburări ale 

metabolismului lipidelor, stări nervoase);

– pediculoza.

Diagnostice nursing

Deficit de îngrijire a părului legat de:

− intoleranţă la activităţi;

− imobilizare la pat;

− durere la nivelul membrelor superioare;

− alterarea nivelului de conştienţă;

− lipsa motivaţiei asociată cu depresia.

Alterarea integrităţii tegumentare a capului legată de:

− înţepătură de insecte;

− leziuni ale scalpului.

123



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Potenţial de infecţie legat de:

− înţepătură de insecte;

− leziuni ale scalpului.

Perturbarea imaginii de sine legată de alopecie.

Obiective nursing:

– părul să aibă strălucire;

– leziunile şi infecţiile scalpului să fie reduse sau absente;

– pacientul să descrie factorii care contribuie la apariţia leziunilor părului. 

3.3 Unghiile

Unghiile  sunt  formaţiuni  cornoase  care  cresc  într-un  ritm  de  1  mm/săptămână, 

creşterea este influenţată de:

– integritatea matricei;

– metabolismul calciului;

– buna funcţionare a glandei hipofize şi tiroide;

– stres.

Aspectul unghiilor poate da relaţii cu privire la starea de sănătate.

Modificări de formă sunt:

– unghiile hipocratice („în sticlă de ceasornic”) se caracterizează printr-o modificarea a 

curburii unghiei atât în plan transversal cât şi longitudinal, aceasta apărând convexă. 

Matricea  unghială  se  ramoleşte  devine  depresibilă  în  tuberculoza  pulmonară, 

bronşiectazii, cardiopatii congenitale cianogene;

– coilonichia  este deformarea unghiei în sensul apariţiei unei concavităţi transversale 

însoţită de subţiere şi fragilitate, apare în pelagră, avitaminoza B6.

– onicogrifoza interesează  mai  ales  unghiile  de  la  picioare,  în  special  halucele;  se 

produce o îngroşare a unghiei, cu opacifierea ei, de culoare galben brună, cu o curbare 

accentuată a acesteia prin creştere (unghie „în gheară”); apare pe fondul unor tulburări 

circulatorii ale membrului inferior sau iritaţii traumatice locale. 

Modificări de consistenţă şi culoare sunt:

– unghii subţiate, fisurate longitudinal sau paralel cu suprafaţa, cu o detaşare lamelară 

a marginii, apare în avitaminoze, afecţiuni hepatice şi endocrine;

– unghii albe, prezintă o pierdere de transparenţă, cu apariţia unei culori albe a porţiunii 

proximale, apare în ciroza hepatică;
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– dungi albe, transversale, apar în intoxicaţii cu arsenic, pneumonie;

– unghii  striate  cu  dungi  mici  paralele  pe  suprafaţa  unghiilor  care  se  pot  datora 

intoxicaţiilor, traumatismelor, contactului cu substanţe caustice;

– unghiile concave  pot indica o stare de anemie feriprivă (deficit de fier), carenţă de 

vitamina C sau apar ca urmare a acţiunii substanţelor caustice;

– unghii hipertrofiate;

– unghii atrofiate.

Diagnostice nursing

Deficit de îngrijire a unghiilor legat de:

– alterarea vederii;

– alterarea coordonării mâinilor.

Potenţial de infecţie legat de:

– alterarea integrităţii tegumentare din jurul unghiei;

– alterarea circulaţiei periferice.

Durere legată de inflamarea cuticulei şi/sau a tegumentelor din jurul unghiei.

Obiective nursing:

– unghia să fie convexă, curată;

– patul unghial să fie roz;

– cuticula să fie intactă şi tegumentul din jur hidratat;

– timpul de recolorare capilară să fie normal;

– pacientul să nu mai prezinte durere sau semne inflamatorii;

– unghiile să fie tăiate scurt, cu marginile netede;

– să descrie factorii care contribuie la apariţia problemelor unghiale;

– să demonstreze îngrijirea unghiei.

3.4 Diagnostice nursing legate de problemele de îngrijire ale piciorului

Deficit de îngrijire legat de:

– tulburări vizuale;

– tulburări de coordonare a mâinilor;

– alţi factori care contribuie la apariţia problemelor cutanate;
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Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare legată de:

– alterarea  perfuziei  tisulare  periferice  asociată  cu  edeme,  circulaţie  arterială 

inadecvată;

– îngrijire greşită a piciorului.

Alterarea integrităţii tegumentare legată de:

– tehnicii igienice greşite;

– alterarea perfuziei tisulare periferice.

Potenţial de infecţie legat de:

– alterarea integrităţii tegumentare (unghie încarnată, traumatisme, clavus);

– deficit de îngrijire a piciorului sau unghiei.

Durere legată de:

– alterarea integrităţii tegumentare (unghie încarnată, clavus).

Deficit de cunoştinţe (îngrijirea piciorului diabetic) legat de:

– lipsa de informaţii;

– interpretarea greşită a informaţiilor.

Alterarea mobilităţii fizice legată de:

– dureri la nivelul leziunii (clavus, unghie încarnată, picior plat);

– prezenţa durerii.

Obiective nursing:

– tegumentele să fie intacte; roz, hidratate, calde;

– să nu mai prezinte durere;

– tegumentul din jurul unghiilor să fie intact;

– timpul de recolorare capilară să fie normal;

– să poarte pantofi şi să meargă fără disconfort;

– să descrie îngrijirile igienice necesare pentru a menţine integritatea tegumentară şi 

perfuzia tisulară periferică;

– să descrie intervenţiile pentru a preveni problemele piciorului;

– să demonstreze tehnicile corecte de îngrijire a piciorului şi unghiei;

– să efectueze îngrijirile igienice independent;

– să fie echilibrat nutriţional;

– să nu devină sursă de infecţie nosocomială.    
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3.5  Diagnostice  nursing  legate  de  problemele  de  îngrijire  ale  cavităţii  

bucale

Deficit de îngrijire legat de:

– lipsa dexterităţii membrelor superioare asociată cu tulburări neuromusculare;

– inabilitate cognitivă asociată cu traumatisme.

Alterarea mucoasei orale legată de:

– ineficienţa igienei orale;

– deshidratare;

Alterarea integrităţii tisulare legată de:

– medicaţie;

– radioterapie;

– parodontopatii.

Potenţial de infecţie legat de:

– ineficienţa metodelor de igienă orală;

– alterarea mucoasei orale.

Alterarea nutriţiei prin deficit faţă de necesităţile organismului legată de:

– prezenţa leziunilor dureroase;

– parodontopatii.

Deficit de cunoştinţe (igienă orală corectă) legat de lipsa expunerii de informaţii despre 

igiena orală corectă.

Obiective nursing:

– mucoasa orală să fie hidratată, intactă şi netedă;

– să nu apară inflamaţii ale mucoasei orale;

– gingiile să fie hidratate, ferme, fără sângerare;

– limba să fie hidratată, fără semne inflamatorii;

– buzele să fie netede, hidratate;

– să nu existe disconfort;

– să nu existe placă dentară;

– pacientul să demonstreze tehnicile de periaj dentar;

– pacientul să descrie intervenţiile care previn placa dentară.
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3.6 Diagnostice nursing legate de problemele de îngrijire ale ochilor

Potenţial de infecţie legat de:

– igiena deficitară a lentilelor;

– acumularea de secreţii la nivelul pleoapelor.

Potenţial de injurii legat de:

– purtarea îndelungată a lentilelor de contact;

– absenţa reflexului de clipire asociat cu starea de inconştienţă.

Deficit de îngrijire (schimbarea, curăţirea şi punerea lentilelor de contact) legat de:

– deficit de cunoştinţe;

– alterarea vederii asociată cu cataracta.

Obiective nursing:

– conjunctiva şi sclera să nu prezinte semene inflamatorii;

– secreţiile de la nivelul ochiului să fie reduse;

– să demonstreze metodele de îngrijire a lentilelor de contact;

– să nu existe disconfort;

– să descrie intervenţiile care previn leziunile şi infecţiile oculare;

– să nu lăcrimeze.

3.7 Diagnostice nursing legate de problemele de îngrijire ale urechilor

Potenţial de injurii legat de utilizarea de metode greşite de eliminare a cerumenului.

Potenţial de infecţie legat de ineficienţa metodelor de igienă auriculară.

Deficit de îngrijire (inserţie, schimbare şi curăţare a protezei auriculare) legat de:

– tulburări de vedere;

– deficit de cunoştinţe;

– lipsa de dexteritate.

Perturbarea imaginii de sine legată de nevoia de a avea proteză auriculară.

Alterarea percepţiei auditive legată de obstrucţia canalului auditiv secundară dopului de 

cerumen.

Obiective nursing:
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– pacientul să descrie metodele care previn leziunile şi infecţiile;

– pacientul să demonstreze metodele de îngrijire a protezei auriculare;

– pacientul să nu prezinte disconfort.
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3.8 Diagnostice nursing legate de problemele de îngrijire ale nasului

Alterarea integrităţii tisulare legată de prezenţa tubului nazogastric.

Potenţial  de infecţie legat  de alterarea integrităţii  mucoasei  nazale secundară prezenţei 

tubului nazogastric.

Respiraţie ineficace legată de prezenţa secreţiilor în exces în nazofaringe.

Obiective nursing:

– mucoasa nazală să fie intactă;

– mucoasa nazală să fie curată, roz.

3.9  Alte  diagnostice  nursing  ca  rezultat  al  perturbării  altor  nevoi  

fundamentale

Deficit de cunoştinţe legat de:

– tratamentul problemelor cutanate;

– lipsa experienţei în îngrijirea igienică a persoanelor dependente.

Alterarea imaginii de sine legată de:

– prezenţa mirosului;

– probleme cutanate (acnee).

Intervenţii nursing:

– pacientul va fi ajutat în efectuarea toaletei pe regiuni;

– se pregătesc materialele necesare pentru toaleta pe regiuni;

– se efectuează toaleta cavităţii bucale;

– se poartă discuţii cu pacientul pentru a găsi cauzele şi motivaţia preocupării pentru 

aspectul fizic;

– se evaluează obiceiurilor igienice ale pacientului;

– planificarea unui program de igienă cu pacientul în funcţie de activităţile sale;

– învăţarea pacientului tehnici de igienă corporală;

– pacientul va fi conştientizat asupra importanţei menţinerii curate a tegumentelor şi 

mucoaselor.
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Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– prezintă tegumente şi mucoase integre şi curate,

– şi-a redobândit stima de sine. 

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacient  de  78  ani  a  suferit  în  urmă  cu  2  săptămâni  un  accident  vascular  cerebral  cu 

hemiplegie stângă. El afirmă: „Nu doresc să fac baie. Pot să mă spăl singur. De abia aştept să-

mi pot folosi din nou partea stângă a corpului.” Este închis în sine şi necomunicativ.

Diagnostic nursing: Deficit de îngrijire legat de paralizia membrului superior şi inferior  

stâng şi lipsa de motivaţie

Cazul nr.2

Pacientă de 87 ani a fost  internată în spital  pentru paloare,  emaciere şi astenie.  Are o 

greutate de 54 Kg. Prezintă incontinenţă urinară şi fecală. Are o imobilitate parţială.

Diagnostic nursing: Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare legat de incontinenţă  

şi imobilitate

Cazul nr.3

Pacient de 14 ani prezintă la nivelul feţei pustule şi papule. El afirmă „Urăsc să mă duc la 

şcoală sau oriunde datorită felului în care arăt. Nu cred că vreo fată vrea să iasă cu mine la 

plimbare. Credeţi că se poate face ceva pentru a-mi rezolva problema?”

 

Diagnostic nursing: Alterarea imaginii de sine legată de prezenţa acneei

Cazul nr.4

Pacient de 88 ani, văduv, locuieşte singur. Este ajutat în îngrijirea casei de două ori pe 

săptămână. Face baie o dată pe săptămână cu ajutorul sorei lui. Are un tremor accentuat al 

mâinilor şi cataractă. El afirmă „Nu văd bine să-mi tai unghiile şi chiar dacă aş vedea nu îmi 

pot folosi mâinile.”

Diagnostic nursing:  Deficit de îngrijire a piciorului legat de tulburări de coordonare a  

mâinilor şi tulburări vizuale
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Cazul nr.5

Pacient de 15 ani locuieşte împreună cu mama lui şi 8 fraţi şi surori în 3 camere. Baia este 

comună cu alţi locatari. Pantofii sunt strâmţi şi vechi. El afirmă: „Nu am posibilitate să-mi 

cumpăr alţii.”

Diagnostic nursing:  Potenţial  de alterare a integrităţii  tegumentare legat de îngrijirea 

necorespunzătoare a piciorului

Cazul nr.6

Pacient de 67 ani a fost recent diagnosticat cu diabet zaharat. El este îngrijorat pentru că 

un  prieten de al tatălui său a avut diabet zaharat şi a suferit o amputaţie de picior după ce şi-a 

tăiat unghiile.

Diagnostic  nursing:  Deficit  de  cunoştinţe  (îngrijirea  piciorului  diabetic)  legat  de  

interpretarea greşită a informaţiei

Cazul nr.7

Pacientă  de 79  ani  a  fost  internată  cu accident  vascular  cerebral.  Este  inconştientă  şi 

respiră cu ajutorul măştii de oxigen. Primeşte în fiecare zi 2500 ml perfuzie.

Diagnostic  nursing:  Deficit  de  îngrijire  (igienă  orală)  legat  de  inabilitate  cognitivă  

(inconştienţă)

Cazul nr.8 

Pacient de 48 ani a fost internat pentru fractură de femur. Dinţii sunt galbeni de la fumat. 

Are tartru dentar şi molarul 2 stânga lipsă. Gingiile sunt roşii şi sângerează la periajul dentar. 

El afirmă: „Nu-mi amintesc când am fost ultima dată la stomatolog”.

Diagnostic nursing: Alterarea integrităţii tegumentare legată de igiena orală deficitară

Cazul nr.9

Pacientă de 57 ani, vânzătoare,  se internează pentru tratamentul ulcerului varicos. Este 

căsătorită  şi  are  6  copii.  La  serviciu  stă  mult  în  picioare.  Are  varice  la  ambele  membre 

inferioare şi în urmă cu o săptămână în timp de lucra s-a lovit de tejghea la picior. O ulceraţie 
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a  apărut  la  locul  leziunii,  iar  medicul  de  familie  i-a  sugerat  să  se  interneze.  Medicul  i-a 

recomandat repaus la pat şi aplicaţii de betadină.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 165 cm;

– greutate 62,2 Kg;

– temperatură 37,8 0 C;

– tensiunea arterială 130/80 mmHg;

– alură ventriculară de 91/min.;

– număr respiraţii 20/min.;

– varice vizibile la ambele membre inferioare;

– edeme retromaleolare;

– ulceraţie de 5,5 cm în apropierea maleolei mediale;

– tegumentele din treimea inferioară a gambei sunt pigmentate. 

      Date de laborator:

– număr de leucocite – 11 500/mm3;

– examen sumar de urină normal.

      Radiografie toracică: relaţii normale.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.12.
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NEVOIA DE A EVITA PERICOLELE
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DUREREA
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DUREREA

1. Noţiuni introductive

Durerea este un concept abstract care se referă la senzaţie, stimul sau răspuns.  Durerea 

este:

• simptomul subiectiv apărut odată cu fiinţa umană;

• simptomul cel mai primitiv;

• simptomul cel  mai frecvent întâlnit  în practica medicală  şi cel  mai alarmant  pentru 

pacient.

Durerea care pentru marea majoritate a oamenilor se identifică cu boala, apare:

• ca un răspuns excesiv al organismului la o agresiune mecanică, toxică, metabolică 

sau inflamatorie;

• ca o rupere a echilibrului biologic al organismului.

Durerea este cel  mai frecvent  motiv de adresabilitate  la medic,  dar uneori  teama de 

durere poate duce la amânarea tratamentului.

Durerea are implicaţii de ordin psihologic şi sociologic, fiind cea mai frecventă cauză 

a suferinţei şi incapacităţii de muncă. 

Datorită componentei sale afectiv emoţionale este redată în deplinătatea sa numai de 

fiinţa umană, datorită limbajului.

Durerea este o impresie subiectivă şi personală, nu numai o senzaţie cauzată de un 

stimul precis, persoana care suferă poate să judece propria durere.

Durerea trebuie deosebită de suferinţă, cea de a doua coordonată a bolii, dacă durerea 

este o reacţie normală a organismului la agresiune, suferinţa constituie răsunetul său pe plan 

psihic. Pe plan terapeutic trebuie combătută atât durerea, cât şi suferinţa.

VOLTAIRE spunea despre durere: „poţi să te laşi purtat de ea: durerea este ca marea, 

durerea te susţine, te acoperă, te învăluie, nu ţi-a prins numai glezna, te-a cuprins tot. Durerea 

e un drag, căruia i te supui, îi dăruieşti întreaga ta atenţie, toate gândurile tale. Trăieşti în 

durere, cufundat în ea, ca peştii în apă, înoţi în durere. Vine clipa când înţelegi că ceea ce ai 

trăit până atunci n-a fost durere. Adevărata durere abia acum începe. Şi ea nu este ca apă, este 

ceva viu şi cumplit înăuntrul fiinţei tale, ceva care stă să pocnească şi se luptă să iasă. Ceva 

mâncat de o pornire unică şi nimicitoare şi înzestrat  cu mii de mădulare,  ascuţite, tăioase. 
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Ceva care te rupe în bucăţi încât te prăbuşeşti urlând într-un rău, răul negru al morţii, din care 

eşti readus la viaţă ca să aştepţi din nou durerea.”

IORGA spunea: „dă-mi durere ca să învăţ a mă bucura.” 

2. Idei false şi prejudecăţi despre durere

Personalul medical are întotdeauna prejudecăţi cu privire la pacienţii care suferă. Când 

durerea nu are o cauză obiectivă, asistente medicală se poate îndoi de realitatea sa. Durerea 

este  definită  ca  o  reacţie  fizică  la  un  disfuncţionalism  organic.  Conform acestei  ipoteze, 

durerea care n-are un substrat organic este „psihogenă” sau ireală (Taylor-1984).

A fost efectuat un studiu (1984) în Franţa pe 268 asistente medicale care lucrau în 

diferite servicii medico-chirurgicale. Fiecare asistentă medicală trebuia să citească un scurt 

text descriind un pacient fictiv suferind de o durere acută sau cronică. După citirea textului, 

fiecare asistentă medicală trebuia să evalueze după o serie de trăsături suferinţa pacientului şi 

să o claseze după o serie de trăsături de comportament sau personalitate. Studiul a arătat că 

majoritatea  asistentelor  medicale  gândeau  că  pacienţii  care  aveau  o  durere  cronică  şi 

prelungită sufereau mai puţin decât cei  care aveau o durere acută şi scurtă. De asemenea, 

asistentele medicale gândeau că pacienţii care nu prezentau nici un semn de boală suferă mai 

puţin decât alţii. Acelaşi studiu a arătat că asistentele medicale aveau o atitudine negativă faţă 

de pacienţii care sufereau de dureri lombare. 

Din nefericire, toată lumea este influenţată de prejudecăţi impuse de cultura, educaţia 

sau experienţa sa. Ideile false despre durere se referă la:

• toxicomanii şi etanolicii îşi exagerează durerea;

• pacienţii  care  au  o  boală  benignă  suferă  mai  puţin  decât  cei  care  prezintă  grave 

tulburări fizice;

• administrarea regulată de analgezice antrenează o dependenţă medicamentoasă;

• suprafaţa ţesuturilor lezate este un indicator precis al intensităţii durerii;

• membrii echipei de îngrijire sunt persoane mai bine calificate pentru a definii natura 

durerii unui pacient;

• durerea psihogenă nu este reală.

Numeroase asistente medicale evită să recunoască faptul că pacienţii suferă pentru că ele 

însele au o teamă de suferinţă sau o neagă.
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Pentru a ajuta pacientul să se simtă mai bine sau pentru a-l alina asistenta medicală trebuie 

să vadă durerea din punctul  acestuia  de vedere.  Asistenta  medicală  devine o observatoare 

activă şi bine informată asupra durerii; va putea să analizeze într-o manieră mai obiectivă ceea 

ce-i spune pacientul. 

3. Fazele durerii

Durerea  este  un  ansamblu  complex  de  reacţii  fizice,  emoţii  şi  comportamente.  Fazele 

durerii sunt:

• recepţia,

• percepţia,

• reacţia.

Pacientul care suferă nu poate să le distingă, dar cunoaşterea fiecăreia din aceste faze îi vor 

permite  asistentei  medicale  să  recunoască  factorii  susceptibili  de  a  provoca  durerea, 

simptomele care însoţesc durerea şi să evalueze efectul tratamentului.

3.1  Recepţia este  reprezentată  de  componenta  neuro-fiziologică  a  durerii.  Aceasta 

rezultă dintr-o leziune tisulară actuală sau potenţială şi este cauzată de un stimul fizic. Stimulii 

dureroşi pot fi de natură: termică, mecanică, chimică sau electrică – tabelul nr.13.

Tabelul nr.13 Cauzele fizice ale stimulilor dureroşi

Sursa Tip de stimul Proces fiziopatologic
Traumatism • Mecanic

• Chimic 

• leziuni tisulare

• iritaţie  directă  a  terminaţiilor 

nervoase

• inflamaţie 
Ischemie • Chimic • Debit sanguin scăzut într-o parte a 

corpului
Tulburări  ale 

echilibrului 

hidric

• Mecanic • Edem 

Distensia unui 

canal

• Mecanic • Trecerea unui calcul ureteral 

Perforarea 

unui organ

• Chimic • Iritaţie  chimică  a  terminaţiilor 

nervoase  prin  secreţii  (ex.  ulcer 
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gastric  perforat,  perforaţia 

apendicelui)  
Tumoră • Mecanic • Iritarea nervilor periferici 
Arsuri, 

degerături

• Termic • Afectarea  epidermei  antrenează  o 

hipersensibilitate  a  terminaţiilor 

nervoase

3.2 Percepţia  este faza în care durerea este resimţită. Această percepţie se face prin 

acţiunea conjugată a factorilor fiziologici, cognitivi şi neuro-fiziologici. Sistemele interactive 

de percepţie ale durerii au fost clasificate în trei categorii:

• informaţii senzoriale şi discriminante;

• informaţii afective;

• informaţii emoţionale.

Pentru transmiterea informaţiilor senzoriale şi discriminante există schimbul influxului 

nervos între talamus şi cortexul senzorial.  Datorită acestui schimb persoana percepe locul, 

gravitatea şi caracteristicile durerii. Pentru ca persoana să perceapă durerea este necesar ca 

sistemul  nervos  să  fie  funcţional.  Orice  factor  care  diminuează  nivelul  de  conştienţă 

(analgezice,  anestezie,  afecţiuni  cerebrale)  perturbă percepţia  durerii.  De altfel,  tulburările 

care  cresc sensibilitatea  la  stimuli,  ca  privaţiunea  senzorială  sau lipsa somnului  amplifică 

percepţia durerii.

Formaţiunea reticulată şi sistemul limbic sunt centrele sistemului afectiv şi emoţional. 

Formaţiunea reticulată provoacă reacţia de apărare, ceea ce permite întreruperea şi evitarea 

stimulului dureros. La nivelul sistemului limbic se elaborează reacţia emotivă.

În sistemul cognitiv şi apreciativ un rol important îl au centrii superiori ai cortexului. 

Factori  ca:  anxietatea,  cultura,  experienţele  dureroase  anterioare  condiţionează  aprecierea 

stimulilor dureroşi. Sistemul cognitiv şi apreciativ permit a se interpreta intensitatea, calitatea 

şi reacţia la durere.  

Fiecare  individ  are  o  anumită  experienţă  dureroasă.  Aceasta  nu-l  face  în  mod 

obligatoriu să accepte durerea mai uşor. Un pacient poate avea dificultăţi când suportă pentru 

prima dată o durere. De exemplu, după o operaţie pe abdomen, apar frecvent dureri la nivelul 

inciziei timp de câteva zile. Dacă nu a fost prevenit, pacientul poate gândi că aceasta este un 

semn  de  complicaţie  gravă.  Mai  degrabă  decât  să  efectueze  activ  exerciţii  respiratorii 

postoperatorii, el  riscă de a nu le face decât într-o manieră superficială de frica unei agravări. 
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Asistenta medicală trebuie să pregătească pacientul dându-i explicaţii clare asupra tipului de 

durere pe care o va simţi şi asupra metodelor pe care le poate executa pentru a o reduce.

Percepţia durerii este, de asemenea, condiţionată de valorile pe care le asociază durerii 

şi expresiilor sale. Dacă un pacient o consideră ca o slăbiciune personală sau ca o pedeapsă 

meritată s-ar putea să nu o exprime. Dacă o consideră ca o nemeritată sau ca o ameninţare a 

bunăstării sau a vieţii sale, o va exprima uşor. O persoană pentru care susţinerea altora este 

importantă va resimţi cu adevărat nevoia de a semnala deschis durerea. 

Anxietatea  creşte  adeseori  percepţia  durerii.  Persoanele  cu  emotivitate  stabilă 

tolerează mai bine durerea de intensitate medie şi chiar o durere vie.

Un rol important în percepţia durerii îl  au  endorfinele. Stresul şi durerea activează 

secreţia  lor.  Endorfinele  se  găsesc  în  creier,  măduva  spinării  şi  tractul  gastro-intestinal. 

Analgezia  se  produce când endorfinele  se  fixează  de receptorii  opiaceici  ai  creierului.  Se 

găsesc concentraţii  de endorfine mai  crescute  la indivizii  care suferă mai puţin decât  alţii 

pentru  aceeaşi  afecţiune.  Se  crede  că  unele  metode  ca  acupuntura  sau  electrostimularea 

cutanată provoacă o eliberare de endorfine. De asemenea, se poate ca efectul placebo să fie 

legat  de nivelul  endorfinelor.  Endorfinele  pot  modifica  sensibilitatea  la  durere  şi  la  unele 

persoane ele pot fi eliberate sub efectul fricii de suferinţă. Durerea cronică scade secreţia de 

endorfine.

3.3 Reacţia  

Reacţia la durere cuprinde reacţiile fiziologice şi componentele induse.

Reacţiile fiziologice

Transmiterea impulsurilor dureroase spre cortex activează şi sistemul nervos autonom. 

Durerea uşoară sau moderată şi durerea superficială declanşează o luptă sau o sustragere care 

face parte din sindromul general de adaptare. 

Stimularea simpaticului determină:

• bronhodilataţie, creşterea frecvenţei respiratorii;

• vasoconstricţie periferică (paloare, creşterea tensiunii arteriale);

• creşterea glicemiei;

• diaforeză;

• midriază;

• reducerea motilităţii gastro-intestinale.

Stimularea parasimpaticului determină:

• paloare;
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• bradicardie, hipotensiune arterială;

• respiraţie rapidă, neregulată;

• greţuri, vărsături;

• epuizare.

Dacă durerea  este  persistentă,  intensă sau profundă ca cea  produsă  de o afecţiune 

viscerală (infarct miocardic, litiază biliară sau litiază ureterală) sistemul nervos parasimpatic 

intră în acţiune. O reacţie fiziologică prelungită a durerii poate fi foarte nocivă. Cu excepţia 

durerii traumatice intense care poate provoca o stare de şoc, marea majoritate a indivizilor 

ajung la un nivel de adaptare când semnele fizice revin la normal. În consecinţă un pacient cu 

durere nu prezintă întotdeauna semne clinice de-a lungul întregii perioade dureroase. 

 Componentele induse

Sunt descrise trei etape ale suferinţei: 

• anticipaţia;

• senzaţia;

• consecinţele.

Etapa de anticipaţie se situează înaintea percepţiei durerii. Persoana ştie că-i va fi rău. 

Nu  intră  în  această  categorie  accidentele  sau  orice  act  imprevizibil  dureros.  Etapa  de 

anticipaţie poate fi cea mai importantă pentru că ea le condiţionează pe celelalte două.

Anticipaţia ne permite învăţarea cunoaşterii durerii şi a mijloacelor de ameliorare. Cu 

o formare şi un ajutor adecvat, pacienţii învaţă să înţeleagă durerea şi să împiedice anxietatea 

înainte ca ea să se instaleze.  Asistenta medicală joacă un rol important în această fază de 

anticipaţie informând pacientul pentru ca el să-şi stăpânească teama. Totuşi frica este uneori 

foarte puternică şi anticipaţia durerii riscă să-i ridice intensitatea.

Fiecare individ reacţionează foarte diferit la durere. Toleranţa fiecăruia este pragul de 

la care el nu mai poate suporta o durere mai intensă sau de mai lungă durată. Ea depinde de 

atitudinea, voinţa şi valorile individului care are dureri.

Durerea ameninţă bunăstarea fizică şi psihologică. Un pacient poate avea reticenţe în 

exprimarea suferinţei pentru că gândeşte că acesta ar fi un semn de slăbiciune. Pacienţii cred 

că „a fi un bun pacient” înseamnă a te stăpânii pentru a nu deranja pe alţii. 

Cel  care  are  o toleranţă  ridicată  la  durere  poate  suporta  suferinţe  mai  intense fără 

ajutor; adesea asistentele medicale trebuie să insiste pe lângă un astfel de pacient să accepte 

măsurile sedative, pentru că durerea poate reduce considerabil  activităţile sale. Din contră, 
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pacientul care are o slabă toleranţă la durere, caută să nu mai aibă durere înainte ca ea să se 

manifeste. De exemplu va cere o aspirină prevăzând că va urma o cefalee. 

Toleranţa  pacientului  la  durere  determină  cu  uşurinţă  percepţia  pe  care  şi-o  face 

asistenta medicală despre intensitatea ei. Adeseori, asistenta medicală este gata să se ocupe de 

pacientul  a  cărui  toleranţă  la  durere  este  crescută,  dar  nu  trebuie,  cu  atât  mai  mult  să-l 

neglijeze pe cel care poate suporta durerea, chiar uşoară.

Mişcările şi fizionomia tipică durerii sunt:

• susţinerea părţii dureroase;

• poziţie flectată;

• grimase.

Pacientul poate să se exprime în plus prin gemete sau strigăte, de asemenea, adeseori 

îşi va exprima suferinţa adresându-se frecvent cu întrebări asistentei medicale. Totuşi, absenţa 

manifestărilor nu înseamnă că pacientul nu suferă. Dacă persoana nu reacţionează deschis la 

durere  este  dificil  a  preciza natura şi  gradul  de intensitate  al  suferinţei.  Unul  din rolurile 

asistentei medicale este de a ajuta pacientul să descrie corect ceea ce simte. Când ea cunoaşte 

afecţiunea  de  care  suferă  pacientul  poate  şti  dinainte  de  ce  tip  de  durere  va  suferi.  De 

exemplu, ruptura unui disc intervertebral la nivelul regiunii lombare va determina o durere 

acută cu localizare lombară şi iradiere în membrele inferioare – tabelul nr.14.

Tabelul nr.14 Caracteristicile diferitelor tipuri de dureri

Afecţiunea patologică Caracteristicile durerii
Afecţiuni renale Durere în  regiunea  lombară  cu iradiere  în  flancuri  şi 

hipogastru
Angina pectorală Durere  retrosternală  cu  iradiere  în  umărul  şi  braţul 

stâng
Ruptură de disc inter-vertebral Durere  lombară  joasă  cu  iradiere  spre  membrele 

inferioare
Ulcer gastric Durere epigastrică 
Nevralgie de trigemen Durere  asemănătoare  unei  lovituri  de  pumnal  de-a 

lungul nervului trigemen
Chiar dacă durerea a fost ameliorată, în totalitate sau parţial, pacientul necesită atenţie 

din  partea  asistentei  medicale.  Durerea  este  o  criză  după care  unii  pacienţii  pot  prezenta 

simptome fizice ca:

• frisoane;

• greţuri;
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• vărsături;

• mânie;

• depresie.

În cazul suferinţelor cronice reacţiile pot fi grave. Asistenta medicală ajută pacienţii 

să-şi  dobândească  stima faţă  de  sine pentru  a  reduce  frica  faţă  de  eventualele  experienţe 

dureroase. 

4. Teoriile durerii 

Au fost elaborate mai multe teorii despre durere. Cele mai importante teorii sunt: 

a) Teoria specificităţii

Această  teorie  este  vechi  de  200  ani.  Se  consideră  că  durerea  apare  ca  urmare  a 

pasajului nociceptor spre centrul cortical al durerii. Teoria are o serie de limite: 

– fibrele care transmit impulsurile dureroase mai transmit şi impulsuri tactile 

şi termice;

– există o relaţie directă între intensitatea stimulilor dureroşi şi intensitatea 

perceperii durerii;

– numai o singură structură cerebrală este responsabilă de răspunsul dureros.

b) Teoria pattern – ului (modelului)

Include  teoriile:

– teoria modelului periferic;

– teoria sumaţiei centrale;

– teoria interacţiunii senzoriale.

Teoria  pattern–ul  periferic  consideră  toate  fibrele  nervoase  periferice  identice  şi 

conferă un model pentru stimularea fibrelor, interpretată de sistemul nervos central ca durere.

Teoria sumaţiei  centrale susţine că stimularea fibrelor nervoase periferice senzitive 

determină  stimularea  unor  zone  specifice  din  coarnele  posterioare  ale  măduvei  spinării, 

stimulare  interpretată  ca  durere.  În  interiorul  cornului  posterior  are  loc  o  activitate 

reverberatorie anormală,  ulterior prin intermediul celulelor T impulsurile sunt proiectate la 

nivelul creierului unde sunt interpretate ca durere. Această teorie poate explica nevralgia şi 

durerea membrului fantomă.

Teoria interacţiunii senzoriale susţine că există 2 tipuri de fibre care produc durere: 

fibre cu diametru mic şi mare. Fibrele cu diametru mic transmit impulsurile dureroase, iar 
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fibrele cu diametru mare inhibă impulsurile dureroase. Dacă numărul fibrelor care transmit 

impulsurile dureroase este mai mare decât cele care inhibă durerea, durerea va apărea.

c) Teoria controlului porţii („gate – control”)

A fost elaborată de MELZACK şi WALL (1965). Conform acestei teorii al nivelul 

măduvei spinării (coarnele posterioare) funcţionează un mecanism care acţionează ca o poartă 

care permite transmiterea unor impulsuri la nivel central, în timp ce altele sunt inhibate.

Dacă există un număr mare de impulsuri legate de cald, frig, atingere poarta închide 

impulsurile dureroase blocând astfel apariţia durerii.

Impulsurile dureroase sunt transmise prin fibrele tip delta A şi tip C. Dacă impulsurile 

dureroase predomină durerea este resimţită.

De asemenea,  impulsurile  provenite  de  la  centrii  nervoşi  superiori  (anxietatea  sau 

autosugestia)  se  pot  transmite  eferent  şi  pot  modula  impulsurile  dureroase  aferente.  Prin 

această teorie se pot explica câteva trăsături importante ale durerii, ca de ex. de ce intensitatea 

percepţiei  dureroase  nu  este  corelată  cu  intensitatea  stimulului  dureros  şi  de  ce  starea 

emoţională a persoanei influenţează percepţia durerii.

d) Teoria procesării paralele

A  fost  elaborată  de  LEVENTHAL  şi  EVERHART  (1979),  integrând  aspectele 

psihologice şi cognitivo–emoţionale ale durerii. Durerea este procesată la 3 niveluri. Primul 

nivel  constă  în  codificare  neuronală  autonomă a impulsurilor  dureroase la  nivelul  fibrelor 

nervoase. Apare conştientizarea, integrarea şi reacţia emoţională a stimulilor dureroşi ceea ce 

permite  localizarea  şi  aprecierea  duratei  şi  intensităţii  durerii.  Nivelul  doi  constă  în 

combinarea  impulsurilor  decodificate  cu  experienţele  dureroase  anterioare.  Ca  rezultat 

individul adaugă aceste noi experienţe la datele existente şi se adaptează la ele. Nivelul trei 

utilizează  convingerile  individuale  legate  de  durere  care  pot  afecta  nevoile  şi  activităţile 

personale.

 

5. Simptomele durerii 

Durerea acută şi cea cronică se manifestă diferit – tabelul nr.15.
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Tabelul nr.15 Simptomele durerii acute şi cronice

Durerea acută Durerea cronică
Durată relativ scurtă Mai mult de 6 luni de la debut
De obicei, localizată Mai puţin localizată
Debut  bine  definit  cu  semne  şi 

simptome 

Debut insidios, sărac în semne obiecte 

caracteristice durerii acute
Tahicardie Modificări de personalitate
Hipertensiune arterială Anxietate
Polipnee Depresie 
Tegumente palide, transpirate Iritabilitate 
Apărare  musculară,  cu  diferite 

localizări 

Sentiment de neajutorare

Expresie anxioasă Slăbiciune 
Anorexie Fatigabilitate 
Stare de vomă Modificarea stilului de viaţă
Lipsa odihnei -
Iritabilitate, insomnie -

6. Factorii care influenţează răspunsul la durere

Factorii care influenţează răspunsul la durere sunt:

a) valori culturale şi etnice

Chapman şi Jones (1944), Zborowski (1952, 1969), Weisenberg (1975) şi Flannery 

(1981) au studiat percepţia şi manifestările durerii în diferite grupuri culturale. Răspunsul la 

durere variază de la negare, izolare socială sau expresii emoţionale ca plâns, ţipete, zbatere. 

Unii indivizi refuză să vorbească despre durerea lor, în timp ce alţii  au nevoie de ajutorul 

familiei,  a celor dragi şi a personalului medical.  În etnia iudeică durerea este văzută ca o 

pedeapsă; în cultura africană durerea este văzută ca o supărare, iar în alte culturi toleranţa 

durerii semnifică putere şi rezistenţă. 

b) mediul 

Mediul înconjurător poate influenţa percepţia şi răspunsul la durere. De ex. o femeie 

care are oaspeţi nu va percepe şi răspunde la durere în acelaşi mod comparativ cu situaţia în 

care este singură acasă.

c)  emoţiile

Emoţiile  influenţează  percepţia  durerii.  De ex.  un fotbalist  care  se accidentează  în 

timpul unui meci de fotbal va tolera durerea până la sfârşitul meciului.
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În schimb persoanele care sunt depresive vor reacţiona puternic la durere; persoanele 

anxioase au o percepţie crescută la durere, spre deosebire de persoanele mai puţin anxioase 

care tolerează durerea.

d) necesităţile şi prezenţa altor persoane

În unele situaţii fetele sunt mai deschise în descrierea durerii faţă de băieţi. Familia 

poate afecta percepţia şi răspunsul la durere; de ex. o mamă cu 3 copii va ignora durerea dacă 

ea este punctul de sprijin al familiei.

Prezenţa altor persoane poate schimba reacţia la durere; de ex. copii vor tolera mai 

bine durerea dacă au sprijinul părinţilor şi al asistentelor medicale.

e) vârsta

Hurley  şi  Whelan  au  descris  influenţa  dezvoltării  cognitive  a  copilului  asupra 

percepţiei durerii – tabelul nr.16.

Tabelul nr.16 Influenţa dezvoltării cognitive a copilului asupra percepţiei durerii

Stadiul de dezvoltare Percepţia durerii Intervenţii nursing
Preoperaţional 

(2 – 7 ani)

Consideră  durerea  ca  o 

pedeapsă

Se simte trist

Descrie  durerea  ca  o 

experienţă fizică

Are  nevoie  de  siguranţa 

altor persoane

Se  explorează  concepţiile 

greşite despre durere

Se sprijină verbal

Se  asigură  confortul 

pacientului

Se oferă jucării

Operaţional concret 

(7 –12 )

Descrie durerea fizică

Poate preciza localizarea

Are  teamă  să  nu  se 

rănească  sau  chiar  să 

moară

Se  asigură  suportul  şi 

sprijinul

Se  învaţă  să-şi  controleze 

durerea

Se  învaţă  semnificaţia 

durerii
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7. Tipuri de durere

Principalele tipuri de durere sunt:

• durerea superficială (la nivelul tegumentului şi ţesutului celular subcutanat), 

apare ca urmare a acţiunii unui agent termic, de presiune sau mecanic;

• durerea profundă (la nivelul muşchilor şi articulaţiilor);

• durerea viscerală (la nivelul uni organ), de exemplu angina pectorală;

• durerea nevralgică – datorată leziunilor nervilor periferici , este determinată de 

infecţii, inflamaţii, ischemie;

• durerea proiectată sau reflectată – de exemplu durerea din angina pectorală 

iradiază în umăr;

• durerea „membrului fantomă” – este o durere care poate persista luni de zile 

după amputarea membrului respectiv;

• durerea psihogenă – apare în absenţa unor stimuli fizici,  factorii psihologici 

pot determina această durere şi nu este imaginară, este experimentată în mod 

real de către pacient.  

8. Demersul clinic al asistentei medicale şi tratamentul durerii

Pentru ca  asistenta  medicală  să  înţeleagă  durerea pacientului  şi  să  fie  capabilă  a-i 

furniza tratamentul potrivit ea trebuie să utilizeze un demers clinic sistematic.

8.1 Colectarea datelor

Asistenta  medicală  trebuie  să  procedeze  într-o  manieră  riguroasă  şi  să  nu  lase 

prejudecăţile personale să o influenţeze. Dacă ea reuşeşte să considere durerea din punctul de 

vedere al pacientului va putea face o evaluare precisă.

În  timpul colectării  datelor  asistenta medicală  trebuie să fie sensibilă la gradul de 

suferinţă. Dacă durerea este acută sau intensă, pacientul nu va descrie exact durerea. În faţa 

unei dureri acute asistenta medicală trebuie să observe reacţia fiziologică a pacientului,  să 

noteze locul, intensitatea şi natura durerii. Culegerea mai precisă de date se va efectua când 

pacientul devine apt să răspundă la toate întrebările. 
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Expresia durerii

Este adeseori  dificil  de evaluat  durerea pentru că unii  pacienţi  tăinuiesc durerea şi 

refuză să vorbească despre ea.  Totuşi multe  asistente medicale  presupun că dacă pacienţii 

suferă ei o vor spune. Aceasta nu este întotdeauna adevărat şi complică colectarea datelor 

asupra durerii. Pentru a vorbi deschis despre suferinţa sa pacientul trebuie să aibă încredere în 

asistenta  medicală  şi  să  simtă  dorinţa  ei  de  a-l  ajuta.  Dacă  el  are  impresia  că  asistenta 

medicală se îndoieşte că suferinţa lui este reală el va furniza puţine informaţii. În concluzie, 

pacientul trebuie încurajat să vorbească despre durerea lui. Trebuie ca asistenta medicală să 

ştie maniera în care pacienţii comunică despre afecţiunea lor. 

Clasificarea durerii

Asistenta medicală trebuie să ştie ce fază a durerii traversează pacientul (de exemplu 

de anticipaţie, senzaţie sau de urmări), deoarece simptomele sunt diferite şi tratamentul de 

asemenea.

Faza  de  anticipaţie  se  situează  adeseori  înaintea  unei  intervenţii  diagnostice  sau 

terapeutice,  înaintea unei intervenţii  chirurgicale  sau revine periodic aşa cum este durerea 

anginoasă provocată de ischemia miocardului.   

Caracteristicile durerii

a) Debut – durată

Asistenta medicală va întreba:

• În ce moment a început durerea?

• Cât timp a durat?

• Se produce în acelaşi moment în fiecare zi?

• Cu ce frecvenţă revine?

b) Locul

Asistenta medicală îi va cere pacientului să indice regiunea dureroasă. Pentru a nota 

locul durerii asistenta medicală utilizează reperele anatomice şi o terminologie descriptivă. De 

exemplu, „durerea este localizată în hipocondrul drept” este mai precis decât „pacientul are 

dureri abdominale”. Odată localizată, durerea poate fi:

• superficială sau cutanată (de ex. tăieturi, înţepături);

• profundă sau viscerală (de ex. durere constrictivă – în angina pectorală, senzaţie 

de arsură – în ulcer), are durată mai mare ca cea superficială;

• iradiată  (de  ex.  în  infarctul  miocardic  iradiază  în  braţul  stâng  sau maxilar), 

apare la distanţă de locul leziunii. 
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c) Intensitatea 

Intensitatea atinge o limită maximală, de la acest punct, creşterea stimulului nu mai 

intensifică durerea. Este una din caracteristicile cele mai subiective ale durerii.  În termeni 

obişnuiţi se cere pacientului să o descrie folosind termeni ca: uşoară, moderată, intensă sau 

insuportabilă.  

d) Natura

Natura este o altă caracteristică a durerii. Cum nu există vocabular specific de uzanţă 

curentă pentru a descrie durerea, termenii pe care-i va alege pacientul pot fi de tipul: ascuţită, 

lancinantă, surdă, pumnal, etc. dacă pacientul nu găseşte cuvintele potrivite asistenta medicală 

poate să-l ajute, dându-i exemple. 

e) Factori agravanţi sau declanşatori 

De ex. în ulcerul gastric factorii declanşatori sunt consumul de alcool, efortul fizic, 

consumul de cafea.

f) Măsuri pentru ameliorarea durerii

Principalele măsuri pentru ameliorarea durerii sunt:

• pungă cu gheaţă;

• administrarea de analgezice;

• schimbarea poziţiei;

• masaj;

• pernă electrică;

• odihnă.

g) Simptome concomitente:

• ameţeli;

• micţiuni frecvente;

• greţuri;

• vărsături;

• constipaţie;

• agitaţie.

h) Efecte asupra comportamentului

Dacă un pacient suferă, asistenta medicală evaluează durerea după:

• expresii vocale: 

– gemete;

– plâns;
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– strigăte;

– gâfâială.

• fizionomie:

– grimase ale feţei;

– dinţi strânşi;

– buze muşcate;

– maxilare crispate. 

• mişcări: 

– agitaţie;

– imobilitate;

– mişcări ritmice;

– mişcări de protejare a părţii dureroase.

• relaţii sociale:

– evitarea conversaţiei;

– evitarea raporturilor sociale;

– capacitate de atenţie redusă.

Mulţi  pacienţi  nu pot verbaliza suferinţa  lor pentru că sunt incapabili  să comunice 

(sugar, pacienţii inconştienţi, afazici sau dezorientaţi). Unele semne non-verbale relevă într-o 

manieră caracteristică sursa durerii. Pacientul care simte o durere toracică se ţine adeseori de 

piept; o cefalee puternică îl va face să-şi maseze tâmplele.

Influenţa durerii asupra vieţii cotidiene

Cei care prezintă dureri zilnice devin mai puţin capabili să-şi îndeplinească sarcinile 

sociale. Durerea poate perturba somnul, poate limita mobilitatea (nu se spală singur, nu se 

îmbracă, etc.) sau poate să-i compromită capacitatea de muncă.  

Resurse de adaptare

Durerea poate provoca invaliditate parţială sau totală. 

Pacienţii  găsesc  adeseori  mijloace  diverse  de  a  se  adapta  la  efectele  fizice  şi 

psihologice ale durerii. 

Ei au mare nevoie de susţinere afectivă din partea celor care îi înconjoară (familia). 

Fără a-i  face să dispară durerea,  prezenţa unei persoane dragi poate  linişti  sentimentul  de 

teamă.

Pacientul poate găsi reconfortarea în religie (citirea bibliei sau rugăciunilor). 
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8.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing  

• durere legată de:

– prezenţa fracturii sau traumatismului;

– stres emoţional;

– supraactivitate;

– strategii ineficiente de diminuare a durerii.

• durere cronică legată de:

– deficit de cunoştinţe despre măsurile de control ale durerii;

– fatigabilitate;

– monotonie;

– teamă de efectele secundare ale medicamentelor;

– concepţiile greşite despre durere;

– experienţele anterioare despre lipsa de control a durerii;

– sentimentele şi convingerile că medicaţia utilizată nu are efect.

• disconfort legat de durere

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt:

• clearance ineficient al căilor aeriene legat de incizia la nivelul toracelui 

(durere la acest nivel);

• respiraţie ineficace legată de durerea abdominală postoperatorie;

• alterarea mobilităţii fizice legată de durerea articulară;

• deficit de autoîngrijiri legat de prezenţa durerii;

• anxietate legată de durere neameliorată;

• teamă legată de anticiparea durerii postoperator;

• perturbarea imaginii de sine legată de:

– durerea cronică;

– ineficienţa managementului durerii;

– sisteme inadecvate de sprijin.

• alterarea menţinerii sănătăţii legată de durerea cronică şi fatigabilitate;
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• deficit de cunoştinţe despre măsurile de control ale durerii legate de lipsa 

surselor de informaţie;

• neîncredere legată de ineficienţa strategiilor de control a durerii;

• insomnie legată de durere.

8.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

• pacientul să resimtă scăderea intensităţii durerii;

• pacientul să declare ameliorarea disconfortului;

• pacientul să fie capabil să-şi efectueze îngrijirile igienice;

• pacientul să cunoască tehnice noninvazive de ameliorare a durerii.

8.4 Intervenţii nursing  

Intervenţiile nursing sunt:

• pacientul  este  ajutat  să  descrie  corect  durerea  şi  să  sesizeze  momentele  de 

exacerbare sau ameliorare;

• se manifestă înţelegere faţă de suferinţa pacientului;

• se ajută pacientul să descrie locul, intensitatea şi caracterul durerii;

• se asigură confortul şi se îndepărtează factorii agravanţi:

– lărgirea bandajelor prea strânse;

– schimbarea pansamentelor umede;

– aşezarea pacientului în poziţie corespunzătoare;

– întinderea cearşafurilor;

– retragerea tubulaturii pe care stă culcat pacientul;

– susţinerea  inciziei  chirurgicale  în  timpul  tusei  sau  a  exerciţiilor 

respiratorii;

– evitarea expunerii tegumentelor şi mucoaselor la agenţi iritanţi (urină, 

secreţii patologice, materii fecale);

– prevenirea retenţiei urinare;

– respectarea regimului dietetic;

– prevenirea constipaţiei;

– verificarea temperaturii apei de baie;
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– educaţie postoperatorie.

• se folosesc mijloace de stimulare cutanată:

– aplicarea agenţilor fizici (căldură, frig);

– masaje.

• distragerea atenţiei:

– fixarea atenţiei pe alte probleme decât cele ale durerii respective (cărţi, 

video, TV).

• promovarea unui concept de sine pozitiv:

– încurajarea pacientului la orice progres obţinut;

– implicarea pacientului în efectuarea îngrijirilor sale.

• reducerea intensităţii durerii:

– tehnici de relaxare;

– administrarea tratamentului prescris de medic;

– acupuntura;

– anestezia locală.

• asigurarea odihnei:

– administrarea analgezicelor cu 30 minute înainte de culcare.

8.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

• declară ameliorarea durerii,

• resimte starea de confort,

• îşi poate efectua parţial îngrijirile igienice,

• cunoaşte şi aplică corect tehnicile de relaxare.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice 

Cazul nr.1

Pacient de 79 ani, văduv, acuză reducerea mobilităţii, tumefacţie şi durere la nivelul 

articulaţiilor genunchiului, piciorului şi şoldului. Durerea a început în timpul cumpărăturilor 

după ce toată ziua a lucrat în grădină. Are o greutate cu 25 % mai mare decât cea normală. 

Mănâncă în principal hrană rece.

Diagnostic  nursing:  Durere  cronică  legată  de  activitate  fizică  excesivă  şi  exces  

ponderal

Cazul nr.2 

Pacientă  de  87  ani,  slabă,  cunoscută  cu  osteoporoză  şi  nefropatie  acuză  dureri  la 

nivelul coloanei vertebrale lombare şi la nivelul articulaţiei şoldului,  durere apreciată pe o 

scală de la 0 la 10 la 8. Nu poate dormi noaptea. A încercat mai multe analgezice, dar nu le 

tolerează datorită efectelor secundare (vărsături şi greţuri).

Diagnostic nursing:  Durere cronică legată de fatigabilitate şi ineficienţa strategiilor  

de diminuare a durerii

Cazul nr.3

Pacientă de 49 ani a fost diagnosticată cu cancer de sân în urmă cu 3 ani şi metastază 

pulmonară în  urmă cu 3 luni.  După toracotomie descrie  o durere „insuportabilă”.  Sora ei 

spune  că  îi  place  să  coase  la  maşina  de cusut  şi  croşetatul,  dar  datorită  stării  actuale  de 

sănătate nu poate efectua aceste activităţi.

Diagnostic nursing:  Durere cronică legată de neadaptarea la noua situaţie şi teama 

de moarte

Cazul nr.4 

Pacientă  de  49  ani  mamă  a  2  copii  a  divorţat  recent  de  soţul  său.  Lucrează  ca 

funcţionar la o bancă. Este îngrijorată de responsabilităţile sale morale şi materiale faţă de 
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copii ei. Acuză o cefalee frontală mai ales după amiază şi seara. În timpul interviului se ţinea 

de cap. Are riduri la nivelul frunţii şi musculatura feţei contractată.

Diagnostic nursing: Durere recurentă de cap legată de stresul emoţional

Cazul nr.5

Pacient  de  55  ani,  om de  afaceri,  chinez  s-a  internat  în  cursul  dimineţii  în  secţia 

chirurgie pentru tratamentul unei posibile hernii inghinale strangulate. În cursul după amiezii 

a fost operat şi i s-a rezecat o parte din colon. A doua zi avea la mâna stângă o perfuzie, sondă 

de aspiraţie nazogastrică şi pansament la nivelul inciziei abdominale. Stă în poziţie de decubit 

dorsal şi a început să-şi mişte picioarele. Se simte obosit şi lipsit de durere.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 189 cm;

– greutate 91,9 Kg;

– temperatură 36,8 0 C;

– tensiunea arterială 150/80 mmHg;

– alură ventriculară de 92/min.;

– număr respiraţii 24/min.;

– tegumente palide şi umede;

– pupile dilatate;

– plagă operatorie curată. 

 Date de laborator:

– număr de leucocite – 12 000/mm3;

– examen sumar de urină normal.

Radiografie toracică: relaţii normale.

Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.17.
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PREVENIREA TRANSMITERII INFECŢIEI

1. Noţiuni introductive

Asistentele medicale sunt implicate în promovarea sănătăţii şi asigurarea unui mediu 

biologic de siguranţă.

Microorganismele există în apă, sol, aer, dar şi în interiorul şi exteriorul organismului: 

tegument,  tract  digestiv,  căi  respiratorii  superioare,  căi  urinare.  Unele  microorganisme 

reprezintă flora normală a unor segmente ale organismului, dar prezenţa lor în alte segmente 

determină infecţii. De ex. Escherichia coli face parte din flora normală a intestinului gros, dar 

prezenţa în căile urinare determină infecţie.

Infecţia reprezintă  invazia  ţesuturilor  de  către  microorganisme  şi  proliferarea  lor. 

Microorganismul  care  a  determinat  infecţia  se  numeşte  agent  infecţios.  Infecţiile  pot  fi 

asimptomatice  sau  subclinice  atunci  când  nu  apar  manifestări  clinice  (de  ex.  infecţia  cu 

virusul citomegalus la gravidă). Microorganismele variază ca virulenţă.

Microorganismele au fost clasificate în:

– bacterii;

– virusuri;

– fungi;

– protozoare;

– rickettsia.

Unele  microorganisme determină infecţii  doar în condiţii  de scădere a imunităţii  – 

agenţi oportunişti.  Bolile infecţioase sunt boli în care agentul patogen este transmis direct 

sau indirect. 

Organismul  are  mecanisme  specifice  şi  nespecifice  de  apărare  împotriva  infecţiei. 

Mecanismele nespecifice de apărare sunt:

– integritatea tegumentului şi mucoaselor;

– cilii de la nivelul căilor respiratorii;

– macrofagele de la nivelul plămânului;

– lactoferina şi lizozimul din salivă;

– lacrimile;
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– aciditatea sucului gastric;

– lactobacilii prezenţi în flora vaginală care creează un pH acid;

– fluxul urinar care împiedică ascensiunea germenilor patogeni.

Segmentele corpului care nu conţin microorganisme sunt:

– bronhiile şi plămânii;

–  esofag şi stomac;

– uretere, rinichi, vezică urinară şi uretră;

– sistem nervos;

– sânge, sistem limfatic.

Inflamaţia  reprezintă răspunsul nespecific local al ţesuturilor la injurie sau infecţie. 

Semnele inflamaţiei sunt:

– durere;

– tumefacţie;

– eritem;

– căldură;

– alterarea funcţionalităţii (în leziuni severe).

Agenţii inflamatori pot fi:

• fizici (frig, căldură, radiaţii);

• chimici:

– externi (acizi, baze, substanţe toxice, gaze);

– interni (acid clorhidric în exces la nivelul stomacului);

• microorganismele (bacterii, virusuri, fungi, protozoare şi rickettsia).

Răspunsul inflamator are 3 stadii:

– răspunsul vascular şi celular;

– exudativ;

– de reparaţie.

Mecanismele  de  apărare  specifică implică  sistemul  imun.  Prezenţa  proteinelor 

străine organismului (de ex. bacterii sau ţesuturi transplantate numite antigene sau, în unele 

cazuri, propriile proteine numite  autoantigene) declanşează un răspuns imun cu producerea 

de anticorpi.

Imunitatea poate fi:

• activă (anticorpii sunt produşi de propriul organism ca răspuns la infecţie) 

este de lungă durată:
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– naturală (ca urmare a trecerii printr-o boală infecţioasă) – durează toată 

viaţa;

– artificială (se administrează antigene sub formă de vaccinuri pentru a 

determina sinteza de anticorpi)  – durează mai mulţi  ani,  prin rapeluri 

poate fi prelungită.

• pasivă (anticorpii sunt produşi de animale sau alte organisme):

– naturală (anticorpii sunt transferaţi de la mamă la făt prin placentă sau 

colostru) – durează 6 luni – 1 an;

– artificială (prin  administrare  de  seruri  imune  care  conţin  anticorpi 

produşi de animal sau alte organisme) – durează 2 – 3 săptămâni.

Există două tipuri de răspunsuri imune:

– celular;

– umoral.

În răspunsul imun umoral un rol important îl au limfocitele B care produc anticorpi 

numiţi imunoglobuline. 

Există 5 clase de imunoglobuline: 

a) Imunoglobulinele M:

– sunt principalele imunoglobuline şi primii anticorpi care apar ca răspuns 

la prezenţa antigenului;

– asigură răspunsul imun precoce;

– activează sistemul complement;

– stimulează macrofagele;

– apar mai ales în infecţiile cu germeni gram negativi.

b) Imunoglobulinele G:

– apar mai târziu ca imunoglobulinele M;

– se găsesc în sânge şi ţesuturi;

– activează macrofagele;

– sunt singurele imunoglobuline care traversează placenta;

– funcţionează ca trigger pentru fixarea complementului;

– neutralizează toxinele microbiene;

– au efecte antivirale şi antibacteriene. 
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c) Imunoglobulinele A:

– se  găsesc  la  nivelul  mucoaselor  (în  special  la  nivelul  tractului 

gastrointestinal), dar şi în salivă, lacrimi, colostru, lapte de mamă;

– apar mai târziu ca imunoglobulinele M;

– acţionează ca o barieră protectoare împotriva microorganismelor;

– protejează mucoasa gastrointestinală şi respiratorie;

– protejează mucoasa gastrointestinală a  nou–născutului  pentru că sunt 

principalii anticorpi din lapte şi colostru.

d) Imunoglobulinele D:

– apar în sânge rapid;

– au acţiune necunoscută.  

e) Imunoglobulinele E:

– sunt implicaţi în reacţiile alergice;

– apar rapid.

Prima interacţiune dintre antigen şi anticorp se numeşte  răspuns imun primar. Se 

caracterizează printr-o perioadă de latenţă până la apariţia anticorpilor, se produce o cantitate 

mică de anticorpi  (în special  imunoglobuline M), dar cel  mai important este memorizarea 

acestor antigene de către celulele capabile de răspuns imun. 

Răspunsul  imun secundar apare  în  cazul  reîntâlnirii  cu  acelaşi  antigen.  Apare  o 

proliferare rapidă a celulelor B, diferenţierea rapidă a celulelor B care vor produce o cantitate 

mare de anticorpi (în special imunoglobuline G). 

În  răspunsul  imun celular un rol  important  îl  au  limfocitele  T.  Sunt  3 tipuri  de 

limfocite T: 

– limfocite  T  helper  (limfocite  Th) care  stimulează  producerea  de 

anticorpi  de  către  limfocitele  B  (în  special  imunoglobuline  G, 

imunoglobuline A şi imunoglobuline E);

– limfocite T supresor (limfocite Ts) care inhibă producerea de anticorpi 

de către limfocitele B;

– limfocite T citotoxice (limfocite Tc) care distrug celulele – limfocite T 

killer.

Limfocitele T produc limfokine. Principalele limfokine sunt redate în tabelul nr.18.
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Tabelul nr.18  Principalele limfokine şi acţiunile lor

Tipul de limfokină Acţiune
Factor chemotactic Atrage macrofagele şi monocitele
Factor de inhibare a migrării Previne  fagocitoza  macrofagelor  şi 

aglutinarea lor
Factor  de  activare  a  agregării 

macrofagelor

Stimulează  fagocitoza  macrofagelor  şi 

aglutinarea lor
Factor limfotoxic Acţionează  ca  o  citotoxină  şi  distruge 

direct microorganismele
Factor de transfer Transformă  limfocitele  în  celule 

sensibile
Interferon  (poate  fi  produs  şi  de  alte 

celule)

Împiedică infecţia virală

2. Factorii care influenţează riscul la infecţie

Factorii care influenţează riscul la infecţie sunt:

– Vârsta (nou – născuţii şi vârstnicii sunt susceptibili la infecţie);

– Ereditatea (boli  cu  transmitere  genetică  în  care  există  un  deficit  de 

imunoglobuline);

– Stresul  (natură,  durată  şi  numărul  factorilor  stresori)  –  pot  influenţa 

riscul  de  infecţie;  stresul  determină  creşterea  cortizolului  plasmatic; 

menţinerea  îndelungată  a  unui  nivel  crescut  al  cortizolului  plasmatic 

determină  scăderea  rezervelor  energetice,  scăderea  răspunsului 

antiinflamator şi scăderea rezistenţei la infecţie;

– Statusul nutriţional (anticorpii sunt proteine, sinteza lor depinzând de 

rezervele  de  proteine  ale  organismului;  în  cancer,  după  intervenţii 

chirurgicale  riscul  de  infecţie  este  mai  crescut  datorită  scăderii 

rezervelor de proteine);

– Terapia  medicamentoasă  (citostatice,  antiinflamatoare  nesteroidiene, 

antibiotice de lungă durată);

– Tehnici invazive de diagnostic;
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– Boli  cronice (pulmonare  prin  afectarea  activităţii  ciliare;  arsuri  care 

afectează  integritatea  tegumentară;  boli  vasculare  periferice  care 

afectează  fluxul  sanguin;  leucemia  şi  anemia  aplastică  care  afectează 

producerea de leucocite; diabetul zaharat).

3. Stadiile procesului infecţios

Stadiile procesului infecţios sunt:

a) perioada de incubaţie  (perioada cuprinsă între pătrunderea microorganismului în 

organism şi apariţia primelor simptome); variază: 

– pentru rubeolă (10 –14 zile);

– pentru tetanos (4 –21 zile);

– în infecţii virale (2 – 3 zile):

b) perioada prodromală (perioada în care apar simptome nespecifice):

– oboseală;

– creşterea temperaturii;

– iritabilitate.

c) perioada de stare (perioada în care apar simptome specifice):

– locale (inflamatorii);

– sistemice (febră, cefalee, fatigabilitate, enantem, exantem).

d) perioada de  convalescenţă (perioada  în  care  dispar  simptomele  specifice  şi  se 

restabileşte starea de sănătate); durează câteva zile până la câteva luni.

4. Lanţul epidemiologie al infecţiei

Lanţul epidemiologic al infecţiei este format din:

• sursa de infecţie;

• poarta de ieşire;

• agent patogen;

• căi  de transmitere;

• poartă de intrare;
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• populaţie receptivă.
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Intervenţii nursing de întrerupere a lanţului epidemiologic sunt redate în tabelul nr.19.

Tabelul nr.19 Intervenţii nursing de întrerupere a lanţului epidemiologic

Elementul lanţului epidemiologic Intervenţii nursing
SURSA DE INFECŢIE

- pacient

- personalul medical

- respectarea şi evacuarea corectă a 

deşeurilor

- izolarea sursei de infecţie

- respectarea circuitelor

POARTA DE IEŞIRE
- urină

- fecale

- sânge

- secreţii

- aer

- educaţie sanitară

- decontaminarea produselor patologice

- evacuare corectă a deşeurilor

- neutralizare

AGENT PATOGEN 

- bacterii

- virusuri

- paraziţi

- fungi

- depistare rapidă

- tratament ţintit

- educaţie sanitară privind curăţenia, 

dezinfecţia şi sterilizarea 

CĂI  DE
TRANSMITERE

- direct

- indirect

- vector (ţânţar anofel)

- evitarea aglomerărilor

- spălarea mâinilor

- controlul vectorilor

- igiena bolnavului şi personalului sanitar

- igiena spitalului

POARTA DE
INTRARE

- respiratorie

- digestivă

- cutanată

- igiena alimentelor, bolnavului şi 

personalului sanitar

- tegumente intacte

- tehnici aseptice

- controlul vectorilor

GAZDA RECEPTIVĂ
- copii, vârstnici

- persoane subnutrite

-  izolarea  persoanelor  cu  rezistenţă 

scăzută
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- bolnavi cronici

- bolnavi cu imunitate compromisă

- bolnavi supuşi manevrelor invazive

- călirea organismului

- alimentaţie corespunzătoare

- imunizare

  

5. Procesul de îngrijire

5.1 Culegerea de date

Culegerea de date se referă, în special, la factorii care influenţează dezvoltarea unei 

infecţii:

– medicaţie;

– măsuri terapeutice;

– istoric de boli recurente infecţioase;

– status nutriţional;

– factori stresori;

– istoric al vaccinărilor.

a) Date despre starea de sănătate

În bolile infecţioase apar semne şi simptome locale şi sistemice.

Semne şi simptome locale

Aceste semne şi simptome sunt determinate de răspunsul inflamator. În general:

– se localizează tumefacţia, eritemul, căldura;

– se  evaluează  durerea  spontană,  la  palpare  sau  la  mobilizare  şi  scăderea 

funcţionalităţii segmentului afectat.

În  plus,  leziunile  deschise  se  pot  complica  cu  secreţii  mucoase,  purulente  sau 

sanghinolente.

Semne şi simptome întâlnite în infecţii sunt redate în  tabelul nr.20.
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Tabelul nr.20  Semne şi simptome întâlnite în infecţii

Segment Semne şi simptome
Tract respirator

Nas şi sinusuri - rinoree mucoasă sau purulentă;

- durere la palparea punctelor sinusale 

(maxilare, frontale, etmoidale);

-  senzaţie  de  presiune  la  nivelul 

punctelor sinusale inflamate;

- strănut.
Amigdale şi faringe -  amigdale  şi  faringe  hiperemic,  cu 

depozite purulente;

- tumefacţia ganglionilor cervicali;

- febră;

- frison. 
Laringe - afonie sau voce răguşită;

-  senzaţie  de  constricţie  la  nivelul 

gâtului;

- tuse seacă;

- uneori febră.
Bronhii - tuse productivă;

-  senzaţie  de  arsură  substernală  la 

respiraţie profundă;

- raluri la auscultaţie;

- wheezing. 
Plămâni - tuse seacă iniţial, apoi productivă;

- hemoptizie (uneori);

- strănut;

- durere pleurală;

- respiraţii superficiale;

- febră;

- oboseală.
Tract gastrointestinal

Stomac - disconfort epigastric;

- anorexie;

- vărsături, greţuri;

- eructaţii;
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- crampe abdominale;

- diaree (uneori).
Intestin - scaune diareice;

- crampe abdominale;

- vărsături, greţuri.
Tract urinar

Uretră şi vezica urinară - uretră inflamată;

- disconfort la micţiune;

- micţiuni frecvente;

- incontinenţă la stres (posibil);

- febră;

- fatigabilitate;

- urini tulburi.
Rinichi -  durere  severă  sau  durere  surdă, 

continuă în flancuri;

- febră;

- greţuri şi vărsături.

Semne şi simptome generale

Semne şi simptome generale sunt:

– febră;

– tahicardie;

– tahipnee;

– oboseală;

– anorexie;

– greţuri şi vărsături;

– adenopatii regionale.

b) Date de laborator:

În infecţii apare:

• leucocitoză cu:

– neutrofilie în infecţii acute supurative (valoare normală a neutrofilelor 54 – 75 %);

– neutropenie în infecţii bacteriene acute (în special la vârstnici);

– limfocitoză  în  infecţii  bacteriene  cronice  şi  infecţii  virale  (valoare  normală  a 

limfocitelor 25 – 40 %);
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– monocitoză în infecţii cu protozoare şi rickettsii şi tuberculoză (valoare normală a 

monocitelor 2 – 8 %);

– eozinofilele în general nu suferă variaţii în infecţiile bacteriene (valoare normală a 

eozinofilelor 1 – 4 %);

– bazofilele nu se modifică în infecţiile bacteriene (valoare normală a bazofilelor 0 – 

1 %)

• VSH crescut;

• uroculturi, hemoculturi, examen bacteriologic din spută pozitive.

5.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Potenţial de infecţie legat de:

– lipsa vaccinărilor;

– alterarea integrităţii tegumentare;

– boli cronice (cancer, diabet zaharat, tulburări respiratorii);

– suprimarea răspunsului inflamator secundar terapiei cortizonice;

– imunosupresia secundară chimioterapiei;

– intervenţii chirurgicale recente;

– malnutriţie;

– prezenţa braunulei, sondei Foley sau sondă de alimentaţie.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt:

Potenţial de izolare socială legat de informaţii greşite despre transmiterea infecţiei.

Potenţial de deficit de activitate recreativă legat de:

– monotonia mediului spitalicesc;

– limitarea mobilizării impusă de boală.

5.3 Obiective nursing

În caz de potenţial de infecţie:

– să se identifice măsurile care reduc sau previn riscul de infecţie;

– să înţeleagă factorii de risc individuali implicaţi în apariţia infecţiei;

– să nu apară infecţii nosocomiale;
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– să nu apară semne de infecţie la nivelul inciziei chirurgicale;

–  leucocitele să fie în limite normale;

– culturile din secreţii, exudate să fie negative.

În caz de izolare socială:

– să se identifice cauzele izolării;

– să se identifice metode care limitează izolarea;

– să-şi exprime teama, barierele în interacţiunea cu cei din jur.

În caz de deficit de activitate recreativă:

– să se identifice noi activităţi recreative;

– să exprime satisfacţie la sfârşitul activităţii;

– să descrie activităţile recreative curente;

– să se identifice cinci activităţi care produc plăcere;

– să exprime satisfacţie în cazul implicării în noi activităţi recreative.

5.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

– spălare pe mâini înainte şi după contactul direct cu pacientul, înainte de 

tehnici invazive (de ex. sondaj vezical) şi după contactul cu sânge, urină 

sau secreţii din plagă;

– schimbarea  pansamentului  ori  de  câte  ori  este  nevoie  în  condiţii 

aseptice;

– depozitarea seringilor, acelor şi a altor materiale în containere speciale;

– după efectuarea injecţiilor evitarea înţepării cu acele folosite;

– respectarea măsurilor de asepsie în cazul montării unui cateter venos sau 

a perfuziei;

– se  schimbă braunula la 24 – 72 ore şi se verifică soluţia de perfuzat 

(data expirării, aspectul soluţiei);

– se  inspectează  tegumentul  frecvent  pentru  a  descoperi  leziunile 

tegumentare, ulcerele, escarele de decubit, prezenţa edemelor periferice 

şi/sau  a  distensiei  venelor  de  la  nivelul  gambei  sau  modificări  de 

temperatură şi culoare la nivelul extremităţii;

– aplicarea de creme la nivelul regiunilor expuse apariţiei escarelor;

– se schimbă poziţia pacientului la 2 ore;
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– se  monitorizează  funcţiile  vitale  care  pot  indica  prezenţa  infecţiei 

(creşterea  temperaturii,  pulsului  şi/sau  a   numărului  de  respiraţii, 

scăderea tensiunii arteriale);

– izolarea pacienţilor cu infecţii grave;

–  efectuarea de exerciţii de tuse sau respiraţii profunde la fiecare 2 ore;

– se asigură un aport hidric de 2000 – 3000 ml/zi;

– se inspectează  aspectul  secreţiilor  patologice  şi  se  trimit  la  laborator 

pentru examen bacteriologic;

– respectarea măsurilor de asepsie în timpul montării sondei urinare;

– efectuarea toaletei regiunii perineale cu apă şi săpun;

– se monitorizează diureza,  aspectul urinei,  se trimite urină la laborator 

pentru examen bacteriologic;

– se  raportează  medicului  modificările  legate  de  micţiune  (arsură  în 

timpul micţiunii, micţiuni frecvente, urini urât mirositoare);

– se  recoltează  sânge  pentru  determinarea  numărului  de  leucocite  şi 

imunoglobuline;

– se administrează antibiotice la indicaţia medicului şi se monitorizează 

efectele;

– în caz de durere se administrează analgezice;

–  se mobilizează segmentul corpului la care este prezentă durerea;

– se auscultă plămânii;

– se  face  examen  bacteriologic  din  spută,  urină,  sânge,  materii  fecale, 

secreţii din plagă;

– se educă pacientul despre modul de transmitere al infecţiei şi care sunt 

metodele de prevenire a infecţiei  (spălare pe mâini după contactul cu 

secreţii patologice, evitarea contactului cu secreţiile din plagă).

5.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– nu prezintă semne de infecţie, aspectul inciziei chirurgicale este normal;

– nu  prezintă  modificări  ale  datele  de  laborator  (culturi  din  secreţii 

fiziologice şi patologice, numărul de leucocite);

171



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

– cunoaşte factorii de risc şi declanşatori ai infecţiei, măsurile de reducere 

a riscului de infecţie,  vaccinurile primite şi semnele şi simptomele de 

infecţie.

În cazul în care obiectivele  nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacient de 40 ani marinar a fost internat pentru o plagă prin înţepare la nivelul piciorului. 

El relatează că s-a înţepat într-un cui ruginit. Plaga este de 6 mm, cu fenomene inflamatorii şi 

secreţie serosanghinolentă. El afirmă că nu s-a vaccinat din copilărie.

Diagnostic  nursing:  Potenţial  de  infecţie legat  de  lipsa  vaccinării  (antitetanos)  şi  

alterarea integrităţii tegumentare

Cazul nr.2 

Pacientă  de  12  ani  cu  varicelă  trebuie  izolată  până  la  vindecarea  leziunilor.  Ea  este 

plictisită, îi lipsesc prietenii şi şcoala, dar în mod deosebit orele de desen.

Diagnostic nursing:  Potenţial  de deficit  de activitate recreativă legat de prezenţa bolii  

infecţioase

Cazul nr.3

Pacient de 28 ani, profesor, cunoscut cu SIDA în ultima vreme se simte tot mai singur. 

Starea de sănătate nu-i permite să lucreze, iar prietenii lui nu l-a vizitat de mult timp.

Diagnostic nursing:  Izolare socială legată de interpretarea greşită a informaţiei de alte  

persoane referitor la modul de transmitere a infecţie HIV
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SECURITATEA FIZICĂ, PSIHOLOGICĂ ŞI 

SOCIOLOGICĂ
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SECURITATEA FIZICĂ, PSIHOLOGICĂ ŞI 

SOCIOLOGICĂ

Intervenţiile nursing sunt orientate către menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolii, care 

implică şi promovarea securităţii pacientului în mediul său de viaţă şi mediul de îngrijire.

Mediul reprezintă ansamblul factorilor fizici şi psihosociali care influenţează viaţa şi 

supravieţuirea pacientului.  Un mediu este securitar (acasă, la locul de muncă sau la spital) 

când este păstrată intimitatea pacientului, iar riscurile de rănire, infecţii sunt reduse la minim.

Nevoia de a evita pericolele este o necesitate a fiinţei umane de a fi protejată împotriva 

agresiunilor interne sau externe.

1. Factorii care influenţează nevoia

Factorii care influenţează nevoia sunt:

• Vârsta: 

– copilul nu percepe sensul pericolului şi în funcţie de ritmul dezvoltării 

sale descoperă autoprotecţia contra pericolelor;

– adultul are abilitatea de a se proteja;

– persoana vârstnică datorită  diminuării  funcţiilor  senzoriale  şi  motorii 

trebuie să ia măsuri suplimentare de autoapărare.

• Mecanismele de autoapărare sunt mecanisme înnăscute (de ex. termoreglarea) sau 

însuşite de-a lungul experienţei (de ex. trecerea printr-o boală infecţioasă conferă 

rezistenţă prin sinteza de anticorpi specifici sau în alte cazuri imunitatea poate fi 

dobândită prin vaccinare).

• Emoţiile, anxietatea pot determina utilizarea mecanismelor de apărare care permit 

conservarea integrităţii faţă de agresiuni de diferite tipuri. 

• Stresul poate influenţa  adaptarea individului  la toate  formele de agresiune,  prin 

stimularea mecanismelor de apărare.

• Mediul înconjurător trebuie să aibă o temperatură de 18-250 C şi umiditate de 30-

60 %.
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• Rolul  social –  indivizii  trebuie  să  utilizeze  măsuri  de  protecţie  împotriva 

pericolelor în funcţie de exigenţele de la locul de muncă. 

• Organizarea  socială –  societatea  prevede  măsuri  legale  pentru  protecţia 

individului împotriva pericolelor.

• Religia determină securitate psihologică.

• Educaţia – părinţii informează copilul asupra pericolelor existente.

Securitatea fizică este asigurată prin măsuri de prevenire a accidentelor, infecţiilor, 

bolilor, agresiunilor, agenţilor fizici sau chimici.

Securitatea psihică este asigurată când individul este liniştit, la adăpost de pericole.

Securitatea sociologică este asigurată printr-un mediu sănătos.

2. Caracteristicile mediului securitar

Un mediu securitar are următoarele caracteristici:

2.1 Nevoile fundamentale

• Oxigenul    

Asistenta medicală trebuie să cunoască factorii care pot provoca o scădere a cantităţii 

de oxigen şi  care  pot  pune viaţa  individului  sau pacientului  în pericol.  Una din cele  mai 

frecvente cauze ale scăderii cantităţii de oxigen în mediul pacientului este proasta funcţionare 

a sistemului de încălzire. O defecţiune sau un tiraj defectuos al instalaţiei de încălzire permite 

ca monooxidului de carbon (CO) să se răspândească în mediu. El se fixează pe hemoglobină 

ceea ce împiedică formarea oxihemoglobinei şi reduce aportul de oxigen la nivelul ţesuturilor, 

deci  oxigenarea  ţesuturilor.  De  aceea,  pentru  prevenirea  accidentelor  instalaţiile  trebuie 

verifice periodic.

Intoxicaţia cu CO poate să se datoreze şi altor cauze: inhalarea de gaz de eşapament 

într-un garaj prost aerisit. 

• Umiditatea 

Umiditatea relativă a aerului poate influenţa sănătatea pacientului. Umiditatea relativă 

este proporţia între cantitatea vaporilor de apă conţinuţi în aer şi capacitatea de absorbţie a 

aerului la o temperatură dată. Gradul ideal de umiditatea este de 60-70 %. 
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Când umiditatea relativă este ridicată, evaporarea apei prin piele se face lent. Când ea 

este scăzută evaporarea apei se face rapid. Din acest motiv căldura se resimte mai puţin când 

temperatura este de 32,2 0 C şi umiditatea relativă de 30 % ca atunci când umiditatea relativă 

este de 85 %.

Persoanele  care  trăiesc  într-un  mediu  foarte  uscat  au  risc  de  infecţii  respiratorii 

datorită uscăciunii  mucoaselor. Creşterea gradului de umidificare are efecte terapeutice (la 

copii  şi adulţi  cu infecţii  ale căilor respiratorii  superioare se constată o ameliorare a bolii 

atunci când se amplasează un umidificator în cameră), în acest mod se fluidifică secreţiile şi 

se uşurează respiraţia.

• Nutriţia

Satisfacerea adecvată şi securitară a nevoilor nutriţionale presupune o serie de măsuri 

(congelator, frigider pentru păstrarea alimentelor perisabile; apă curentă pentru spălarea unor 

alimente  şi  a  vaselor  de  bucătărie);  să  cunoască  noţiuni  de  gastrotehnie;  respectarea 

termenelor de garanţie.

• Temperatura 

Temperatura este optimă între 18,3 – 24 0 C. Expunerea la frig intens pentru o perioadă 

prelungită poate determina degerături. Riscurile hipotermiei sunt mai mari la copii, bătrâni. 

Expunerea la căldură excesivă poate antrena o insolaţie sau un şoc caloric. 

2.2 Reducerea riscurilor de ordin fizic (traumatismele prin cădere sau 

lovire) se realizează prin:

Luminozitate  adecvată în  casa  scărilor,  camere,  intrări,  birouri;  se  realizează  cu  ajutorul 

veiozei, a luminilor de veghe în hol, baie, dormitoarele copii/persoanelor vârstnice şi 

reduce riscurile de cădere, favorizând securitatea.

• Eliminarea  dezordinii,  a  obiectelor  de  pe  scări,  podea,  a  mobilierului  mult  şi 

îngrămădit; obiectele necesare vieţii cotidiene (ceas deşteptător, ochelari trebuie să 

fie la îndemână pe noptieră, lângă pat, iar cărţile, lucrul de mână, revistele în altă 

parte).

• Protecţia casei prin uşi, ferestre. 

2.3 Reducerea transmiterii agenţilor patogeni se realizează prin:

• Vaccinare –  previne bolile contagioase (conferă sau ridică rezistenţa la o boală 

infecţioasă), la fel şi măsurile de igienă, măsurile de asepsie în spital.
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• Igiena  alimentară –  ingestia  de  alimente  contaminate  cu  substanţe  toxice  sau 

bacterii (ciuperci otrăvitoare, conserve prost conservate, consum de carne infestată 

poate determina trichineloză; de ou care poate determina salmoneloză;  fructe şi 

legume nespălate şi care au fost stropite cu insecticide).

• Lupta împotriva rozătoarelor şi a insectelor (muşte şi căpuşe care pot transmite 

boli la om).

• Evacuarea deşeurilor  umane  – în  spital  reduc riscul  de transmitere  a  agenţilor 

patogeni şi paraziţi. 

2.4 Lupta împotriva poluării apei, aerului sau prin zgomot

• Expunerea prelungită la poluanţi atmosferici (fum de ţigară, gaze de eşapament, 

deşeuri industriale) pot determina afecţiuni pulmonare.

• În caz de poluare a apei cu agenţi industriali sau în caz de defecţiuni de epurare 

sau inundaţii se impune fierberea.

•  Poluarea sonoră antrenează disconfort şi pierderea auzului. În spital se impune 

reducerea zgomotului.

3. Factorii care intervin în asigurarea securităţii persoanei umane

• Sistemul nervos

Sistemul nervos are rol:

de a pune organismul în legătură cu mediul înconjurător; 

de a-l adapta la condiţiile mereu în schimbare ale acestuia; 

de a conduce şi coordona funcţiilor tuturor organelor şi sistemelor. 

Este alcătuit din:

– sistemul nervos de relaţie (somatic);

– sistemul  nervos  vegetativ  care  asigură  conducerea  şi  coordonarea 

funcţionării organelor interne.

• Organele de simţ – la nivelul lor se află exteroreceptorii.

• Aparatul locomotor
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4. Procesul de îngrijire

4.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

– deficit senzorial;

– durere;

– dezechilibre hidro-electrolitice şi metabolice;

– tulburări de gândire;

– stres;

– anxietate;

– insalubritatea mediului;

– absenţa măsurilor de protecţie a muncii;

– sărăcie;

– promiscuitate;

– lipsa de cunoştinţe privind regulile de igienă şi asepsie.

4.2 Diagnostice nursing

Exemple de diagnostice nursing

Vulnerabilitate la pericole legată de:

– accidentele de muncă, rutiere;

– alterarea mobilităţii fizice asociată cu afecţiuni musculoscheletale sau 

restricţie terapeutică;

– tegumentele lezate prin contact prelungit cu substanţe iritante;

– leziunile  interdigitale  datorate  umezelii,  căldurii,  îmbrăcăminţii 

neadecvate;

– alterări senzoriale;

– expunerea la agenţi termici, chimici, radiaţii;

– abuz de substanţe;

– apariţia  complicaţiilor  secundar  netratării  corespunzătoare  a  unor 

infecţii;

– îmbolnăviri frecvente datorită scăderii rezistenţei organismului;

– oboseală;
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– istoric de accident;

– utilizarea necorespunzătoare a echipamentului de protecţie;

– utilizarea de medicamente care afectează funcţiile psihice;

– mediu nefamiliar (de ex. spitalizare);

– utilizarea  necorespunzătoare  a  mijloacelor  auxiliare  (baston,  cârje, 

cadru metalic);

– deficit de cunoştinţe;

– surmenaj;

– comportament schimbat (depresiv, agresiv).

Alterarea integrităţii fizice legată de:

– durere;

– impotenţă funcţională;

– entorse.

Alterarea integrităţii psihice legată de:

– agitaţie;

– agresivitate;

– iritaţie;

– idei de suicid;

– frică.

Potenţial de intoxicaţie legat de:

– lipsa educaţiei;

– consum de apă sau alimente contaminate;

– prezenţa de poluanţi atmosferici;

– utilizarea de produse periculoase pentru copii.

Potenţial de sufocare legat de:

– lipsa educaţiei (de ex. în cazul practicării înotului);

– lipsa  luării  măsurilor  de siguranţă  (de ex.  lipsa  de ventilaţie  într-un 

spaţiu închis).

4.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

– pacientul să beneficieze de un mediu securitar;

– pacientul să-şi satisfacă celelalte nevoi fundamentale; 
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– pacientul să fie echilibrat psihic.

4.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

– se asigură condiţii de mediu adecvate;

– se izolează pacienţii cu boli contagioase;

– se  apreciază  potenţialul  infecţios  al  pacientului,  receptivitatea  şi  se 

aplică măsuri de izolare a surselor de infecţie;

– se favorizează adaptarea persoanelor la noul mediu;

– se furnizează informaţiile de care are nevoie;

– se ajută pacientul să-şi recunoască anxietatea;

– se învaţă tehnici de relaxare;

– se implică pacientul în activităţi (de ex. citit);

– se folosesc mijloace de comunicare adecvate stării pacientului;

– se asigură legătura pacientului cu familia;

– se determină pacienţii să participe la îngrijiri;

– se administrează tratamentul medicamentos prescris;

– se iau măsuri de prevenire a complicaţiilor;

– se încurajează pacientul să-şi exprime sentimentele;

– se înlătură excitanţii psihici;

– se asigură un mediu adecvat;

– psihoterapie.

4.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– este echilibrat psihic;

– este în siguranţă;

– îşi satisface celelalte nevoi fundamentale.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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5. Tipuri de accidente casnice

Principalele tipuri de accidente casnice sunt redate în tabelul nr.21.

Tabelul nr.21 Tipuri de accidente casnice

Tipul agentului Efect
Curăţatul cu benzină sau naftalină în casă, cu 

ferestrele închise

- intoxicaţie

- explozie

- arsuri grave

- incendiu
Tolerarea unor defecte cât de mici la aragaz 

sau  sistemul  de  încălzit  cu  gaze  naturale, 

lăsarea gazului aprins la plecarea de acasă şi 

orice  alte  nerespectări  ale  instrucţiunilor 

privind folosirea instalaţiilor

- intoxicaţie

- explozie

- arsuri grave

- incendiu

Aprinderea  unui  chibrit,  fumatul  în  timpul 

curăţirii  unghiilor  cu  acetonă  sau  al 

manipulării altor substanţe inflamabile

- arsuri

Copil  mic  în  apropierea  vaselor  cu  apă 

fierbinte

- arsuri grave

Utilizarea  de  substanţe  chimice  împotriva 

dăunătorilor  plantelor  pentru  distrugerea 

insectelor din locuinţă 

- intoxicaţie extrem de gravă, uneori mortală

Substanţe  chimice  diverse,  medicamente, 

cosmetice  lăsate  la  îndemâna  copiilor  sau 

păstrate la un loc cu alimentele

- intoxicaţii grave

Fier electric cu izolare defectă - electrocutare
Efectuarea de reparaţii  la instalaţia  electrică 

(prize  tablou  electric,  etc.)  fără  a  avea 

calificarea pentru astfel de operaţii

- electrocutare

Atingerea  cu  mâna  umedă  a  prizelor, 

comutatoarelor şi aparatelor electrice

- electrocutare

Neglijarea  legării  la  pământ,  prin  cablu 

special a maşinii electrice de spălat rufe

- electrocutare

Joaca  copilului,  nesupravegheat  cu  obiecte 

ascuţite,  tăioase,  nasturi,  sâmburi,  monede, 

- tăieturi

- corpi străini în urechi, în căile respiratorii şi 
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boabe de fasole sau de porumb digestive

Defecte ale scărilor (trepte tocite, încărcate cu 

diferite obiecte), scări neluminate, zăpadă sau 

polei pe scările exterioare

- căderi

- fracturi

- luxaţii

- entorse
Folosirea unei scări  defecte,  neasigurate  sau 

urcarea pe un scaun şubred 

- cădere gravă

Covor îndoit, făcut sul, plăci de parchet care 

ies în afară

- împiedicări

- căderi
Lame de ras, ace, andrele şi alte lucruri lăsate 

amestecate cu diferite obiecte prin sertare

- tăieri

- înţepături
Grabă,  lipsă  de  atenţie  la  efectuarea  unor 

activităţi  casnice,  ca:  tocarea  cărnii, 

deschiderea  unei  cutii  de  conserve,  frecatul 

vaselor  cu burete  de sârmă defect,  curăţatul 

legumelor, baterea unui cui, etc. 

- răniri ale mâinilor

Strângerea cioburilor  de pe jos cu mâna,  în 

loc de a folosi mătura şi făraşul

- tăieturi cu risc crescut de infecţie

Ace de gămălie uitate pe jos - înţepături ale picioarelor care se infectează 

uşor
Îndepărtarea cu mâna a prafului de pe mese 

sau de pe diferite alte obiecte de lemn 

- pătrunderea de aşchii în piele

- panariţii
Ghivece  de  flori  instalate  defectuos  la 

fereastră

- traumatisme craniene 
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6. Tipuri de accidente la locul de muncă

Principalele tipuri de accidente la locul de muncă sunt redate în tabelul nr.22.

Tabelul nr.22 Tipuri de accidente la locul de muncă

Tipul agentului Efect
Emanaţii  produse  de  variatele  tipuri  de 

combustibil  utilizate  pentru  punerea  în 

funcţiune a motoarelor

- intoxicaţii cu monooxid de carbon

Muncitorii care lucrează în ateliere de sudură, 

ateliere  de  tinichigerie  şi  de  montare  de 

maşini

- intoxicaţii cu oxid de azot

Tăierea  autogenă  a  pieselor  acoperite  cu 

vopsele de plumb

- intoxicaţii saturniene

Uleiurile  minerale  de  răcire  (în  cazul 

strungarilor sau mecanicilor care lucrează la 

demontarea, repararea şi montarea maşinilor)

- boli de piele

Consumul de alcool la locul de muncă - electrocutări

- entorse

- luxaţii

- contuzii

- leziuni oculare
Prezenţa  pulberilor  mineraliere  şi  metalifere 

în minele carbonifere

- fibroză pulmonară

Zgomotul, vibraţiile - hipoacuzie

Prevenirea accidentelor de la locul de muncă se realizează prin:

– instructaj de protecţia a muncii la angajare şi periodic;

– instructaj sanitar (tehnica folosirii mănuşilor, a măştilor, a unguentelor 

de protecţie, igiena muncii specifice proceselor tehnologice cu care este 

confruntat  muncitorul,  noi reguli  de igiena muncii  impuse de apariţia 

unor  noi  noxe  profesionale,  diversificarea  proceselor  tehnologice, 

folosirea corectă a echipamentului de protecţie);

– educaţia sanitară.
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7. Accidentele la copii

Copii  au cunoştinţe  reduse despre lumea înconjurătoare,  dar  în schimb,  au o mare 

curiozitate. Lipsiţi de supraveghere, aceştia cad uşor victime unor accidente, deseori cu urmări 

grave pentru toată viaţa:

– lipsa de supraveghere, obiceiul mamelor de a-şi ţine copii lângă ele în bucătărie, 

unde pot umbla la maşina de gătit, pot răsturna o oală cu apă clocotită, etc.;

– fierul de călcat încins poate deveni o sursă de arsuri când ajunge la îndemâna 

copiilor;

– jocul cu chibriturile, frecvent dorit de copii pot duce la incendii de proporţii;

– căderi de la înălţimi prin fereastră, balustrade pot duce la diverse traumatisme;

– traversarea drumurilor publice neînsoţiţi

Pentru prevenirea acestor accidente jocul se va desfăşura în spaţii special amenajate la 

distanţă de arterele de circulaţie, iar substanţele toxice, medicamentele, băuturile alcoolice se 

vor pune în spaţii unde nu sunt la îndemâna copiilor.

Se recomandă educarea copiilor pentru ca singuri să se ferească de accidente.

 

8. Accidentele de circulaţie

Prevenirea accidentelor de circulaţie se adresează mai multor factori:

– în faza de proiectare şi realizare tehnică a autovehiculelor se acordă o 

atenţie deosebită calităţii subansamblurilor cu rol în a asigura securitatea 

maximă (echilibru, formă, direcţii);

– educarea  pietonilor  şi  a  conducătorilor  auto  în  sensul  respectării  cu 

rigurozitate  a  regulilor  de  circulaţie  şi  organizarea  desfăşurării  în 

condiţii optime a circulaţiei pe drumurile publice.

184



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Medicamentele şi accidentele auto

Prin efectele lor principale sau prin cele secundare, medicamentele pot contribui într-o 

largă măsură la provocarea unor accidente de circulaţie:

– sedativele şi barbituricele administrate seara pot să-şi continue efectul 

până la 14 ore, fapt care face ca a doua zi să persiste o somnolenţă care 

determină o scădere a atenţiei la conducere;

– medicamentele  folosite  pentru  combaterea  stării  de  greaţă  şi  a 

vărsăturilor, a răului de mare, a urticariei  şi alergiilor sunt însoţite de 

stări de somnolenţă, tulburări de vedere sau scăderea TA; aceste efecte 

fac ca persoanele care au luat astfel de medicamente să fie inapte de a 

conduce automobilul atâta vreme cât durează efectul medicaţiei;

– sunt  contraindicate  medicamentele  hipotensoare,  cele  care  provoacă 

tulburări vizuale;

– diabeticii după administrarea de insulină pot face criză de hipoglicemie;

– pericol de accidente au persoanele care suferă de epilepsie, cei aflaţi sub 

influenţa unor droguri.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientă de 86 ani locuieşte singură. Are glaucom şi ia medicamente de 2 ori pe zi. Ea 

afirmă că are dificultate în efectuarea activităţilor zilnice, mai ales seara.

Diagnostic nursing: Vulnerabilitate la pericole legată de deficitul senzorial (scăderea  

acuităţii vizuale)

Cazul nr.2

Pacient  de  86  ani  a  suferit  un  accident  vascular  cerebral  în  urmă  cu  3  luni.  La 

domiciliu  nu  are  dispozitive  de  protecţie  în  baie  (bare  de  protecţie),  iar  lumina  este 

necorespunzătoare şi mobilierul este înghesuit  în cameră.

Diagnostic nursing: Vulnerabilitate la pericole legată de alterarea mobilităţii şi lipsa 

securităţii la domiciliu
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ELIMINAREA URINARĂ
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ELIMINAREA URINARĂ

Eliminarea urinară depinde de funcţionalitatea:

– rinichilor;

– ureterelor;

– vezicii urinare;

– uretrei.

1. Factorii care influenţează volumul urinar şi micţiunea

Factorii care influenţează volumul urinar şi micţiunea sunt: 

a) Creşterea şi dezvoltarea

• făt: 

– rinichii fătului excretă urină începând cu săptămâna 11-12 a dezvoltării intra-

uterine;

– urina fătului este hipotonă în comparaţie cu plasma;

– placenta funcţionează ca un pseudorinichi în reglarea balanţei hidroelectrolitice 

a fătului;

– rinichii nu funcţionează independent decât după naştere.

• sugar:

– controlul voluntar al urinei este absent;

– abilitatea de concentrare a urinei este minimă (culoare galben deschis).

• copil: 

– controlul voluntar al urinei se instalează în jurul lunii 18-24;

– controlul urinar complet se realizează în jurul vârstei de 4-5 ani;

– funcţionalitatea rinichilor atinge maturitatea între primul şi al doilea an, urina 

este concentrată şi are culoarea normală;

– rinichii cresc proporţional cu creşterea organismului;

– băieţii îşi dobândesc controlul voluntar al urinei mai târziu decât fetiţele.

• adult: 
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–  rinichii au mărimea maximă între 35-40 ani;

– după 50 ani rinichii scad în dimensiune şi în funcţie. 

• vârstnic: 

– la vârsta de 80 de ani 30% dintre glomeruli sunt distruşi; 

– fluxul  sanguin  renal  scade  datorită  scăderii  debitului  cardiac  şi  tulburărilor 

vasculare;

– concentraţia urinei scade;

– apare  urinare  mai  frecventă  în  cursul  nopţii  datorită  diminuării  tonusului 

musculaturii vezicii urinare;

– reziduul  vezical  creşte  datorită  scăderii  tonusului  vezicii  urinare  şi 

contractilităţii, cu creşterea riscului de infecţie urinară;

– incontinenţa urinară poate să apară datorită tulburărilor neurologice.

b) Factorii psihosociali

– factorii psihosociali pot fi asociaţi cu retenţia urinară;

– mulţi  indivizi  au  o  serie  de  comportamente  care  stimulează  în  mod  reflex 

micţiunea (de ex.: intimitatea, timp suficient, poziţie normală şi,uneori, auzul 

apei de la robinet care curge);

– cicumstanţele  care  afectează  comportamentele  formate  duc  la  anxietate, 

tensiune musculară, cu eliminarea incompletă  a urinei (retenţie urinară).

c) Aportul  de lichide şi alimente

– în mod normal  există  o  balanţă  între  aportul  de  lichide  şi  eliminări  (de  ex. 

creşterea aportului de lichide duce la creşterea eliminării de urină);

– alcoolul  creşte  eliminarea  de  lichide  prin  inhibarea  producerii  de  hormon 

antidiuretic;

– lichidele care conţin cofeină (cafea, ceai, coca cola) cresc producţia de urină;

– alimentele cu conţinut bogat lichidian cresc eliminarea urinară (lapte, cereale);

– alimentele cu conţinut bogat în sodiu determină retenţie urinară;

– unele alimente şi lichide pot schimba culoarea normală a urinei (alimentele care 

conţin caroten fac urina mai galbenă, iar sfecla şi murele fac urina roşie).

d) Medicaţia

Următoarele clase de medicamente determină retenţie urinară:

– anticolinergice, antispastice;

– antidepresive, antipsihotice;
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– antiparkinsoniene;

– antihistaminice;

– β  blocante;

– antihipertensive (metildopa şi hidralazină).

Diureticele cresc formarea de urină.

e) Tonusul muscular şi activitatea

– exerciţiile  fizice  menţin  tonusul  muscular,  cresc  metabolismul  şi  asigură  o 

producţie urinară normală;

– scăderea  tonusului  muscular  duce la  contracţii  necorespunzătoare  ale  vezicii 

urinare, cu un control scăzut al sfincterului uretral extern şi al micţiunii;

– prezenţa sondei vezicale poate duce la scăderea tonusului musculaturii vezicii 

urinare.

f) Stări patologice

– tulburări endocrine: diabet insipid care creşte formarea de urină;

– ateroscleroza duce la scăderea formării de urină;

– bolile renale reduc funcţionalitatea rinichiului şi duc la insuficienţă renală;

– hipertrofia de prostată afectează eliminarea urinei din vezica urinară;

– stările febrile duc la scăderea eliminărilor pentru a menţine balanţa hidrică.

g) Intervenţii chirurgicale şi explorări diagnostice

– după cistoscopie urina poate fi roşie sau roz o perioadă de timp;

– rahianestezia  şi  anestezicele  scad  filtrarea  glomerulară  şi  în  consecinţă 

cantitatea de urină.

2. Procesul de îngrijire

2.1 Culegerea de date

Culegerea de date se referă la:

– istoricul afecţiunilor renale;

– aspectul, cantitatea şi examenul urinei;

– examenul obiectiv al aparatului renal.
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Există afecţiuni care afectează eliminarea urinară în mod indirect (de ex. imobilizarea  sau 

artrita  reumatoidă,  afecţiuni  musculoarticulare  degenerative  sau  tulburări  neurologice  care 

determină incontinenţa urinară funcţională).

Afecţiunile care pot afecta eliminarea urinară sunt:

– infecţii de tract urinar superior şi inferior;

– litiaza renală;

– intervenţii chirurgicale pe rinichi, vezica urinară, prostată;

– ureterostomie;

– HTA, cardiopatia ischemică cronică;

– diabet zaharat, cancer, afecţiuni neurologice (scleroza multiplă).

Istoricul afecţiunilor renale

Se determină:

• frecventa micţiunilor;

• aspectul urinei şi modificări recente ale aspectului;

• afecţiunile renale din antecedente;

• factorii care influenţează eliminarea urinară:

– medicaţie  (diuretice,  antispastice,  antipsihotice,  antidepresive, 

antiparkinsoniene, antihistaminice, antihipertensive);

– aportul de lichide;

– prezenţa îndelungată a sondei vezicale;

– stres;

– mediul înconjurător;

– explorări diagnostice (cistoscopie); 

– rahianestezie.

Modificări ale diurezei/eliminării urinare şi factorii determinanţi

• poliuria:

– aport hidric crescut;

– ingestia de lichide care conţin alcool şi cofeină;

– tratament diuretic;

– deshidratare, scădere ponderală;
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– antecedente heredocolaterale de diabet insipid sau nefropatii.

• oliguria/anuria: 

– stări febrile;

– scăderea aportului hidric;

– prezenţa  de  boli  renale  cunoscute  sau  antecedente  heredocolaterale  de  boli 

renale;

– insuficienţa renală cronică.

• nicturia: 

– stres;

– infecţii urinare;

– creşterea aportului hidric;

– sarcină.

• micţiune imperioasă: 

– infecţii urinare;

– stres. 

• disurie: 

– infecţii urinare.

• enurezis:

– istoric familial de enurezis;  

– acces dificil la toaletă.

• incontinenţa: 

– cistite sau alte infecţii;

– dificultate  în mobilizare la toaletă;

– tulburări cognitive;

– tuse, strănut, râs.

• retenţie: 

– scăderea aportului hidric;

– anestezie recentă;

– intervenţii chirurgicale recente perineale;

– medicaţie;

– lipsa de intimitate.
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Examenul  obiectiv

Include:

– palparea regiunii lombare;

– percuţia şi palparea vezicii urinare;

– inspecţia meatului uretral pentru a descoperi fenomenele inflamatorii.

Examenul sumar al urinei

În mod normal urina conţine 96% apă şi 4% solvenţi.

Solvenţii organici sunt:

– uree;

– amoniac;

– creatinină;

– acid uric.

Solvenţii anorganici sunt:

– sodiu;

– clor;

– sulfat;

– magneziu;

– fosfor;

– potasiu.

Se face:

– bilanţul ingestie-excreţie;

– inspecţia culorii, aspectului şi mirosului urinei;

– determinarea  de  glucoză,  puroi,  albumină  din  urină,  ph-ul  urinar  şi 

densitatea urinară.

Volumul urinar depinde de:

– solvenţii excretaţi;

– pierderile lichidiene prin perspiraţie şi aerul expirat;

– statusul cardiac şi renal;

– cantitatea de lichide ingerate

– nivelul hormonal.

În mod normal rinichiul  produce 60-120 ml urină pe oră; 2000 ml pe zi.  La copil 

volumul urinar este între 300-1500 ml pe zi.

Testele de laborator includ:
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– examenul sumar de urină;

– urocultura;

– examinări  radiologice  (urografie,  radiografie  renală  simplă,  tomografie 

computerizată  renală, ecografie renală);

– cistoscopie;

– examinări sanguine.

2.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Incontinenţa urinară funcţională legată de:

– modificări ale mediului ambiant (luminozitate scăzută, reticenţa în folosirea 

urinarului, incapacitatea de a localiza toaleta);

– deficit cognitiv şi senzorial;

– deficit de mobilitate.

Incontinenţă urinară reflexă legată de tulburările neurologice.

Incontinenţă urinară de stres legată de:

– hipotonia  musculaturii  pelviene  datorată  vârstei,  naşterilor  multiple  şi 

intervenţiilor chirurgicale pentru cistocel, rectocel;

– presiune intraabdominală crescută asociată cu obezitate, graviditate.

Incontinenţă urinară totală legată de:

– tulburări neurologice;

– stomii urinare.

Incontinenţă urinară legată de:

– iritarea  receptorilor  vezicii  urinare  care  determină  spasm (de  ex.  cistite, 

consum de alcool, cofeină şi aport crescut de lichide, supradistensia vezicii 

urinare);

– scăderea capacităţii vezicii urinare (de ex. boli inflamatorii pelviene, sondă 

vezicală în antecedente, intervenţii chirurgicale);

– supradistensia vezicii urinare.

Retenţie urinară legată de:

– medicaţie;

– obstacol uretral;

Alterarea eliminării urinare legată de:
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– cistite;

– tulburări neurologice;

– calculi renali;

– scăderea tonusului ţesutului perineal;

– medicaţie (de ex. diuretice).

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt:

Potenţial de infecţie legat de:

– retenţia urinară;

– prezenţa sondei vezicale.

Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare legat de:

– incontinenţă;

– prezenta cistostomei.

Perturbarea  imaginii de sine legată de incontinenţa şi stoma urinară.

Izolare socială legată de incontinenţă.

Deficit de îngrijire igienică legat de incontinenţă.

Potenţial  de  deficit  de  volum lichidian/exces  de  volum lichidian legat  de  modificarea 

funcţionalităţii urinare secundare unui proces patologic.

Deficit de cunoştinţe legat de igiena stomei urinare.

2.3 Obiective nursing

În caz de incontinenţă:

– să se menţină intact tegumentul din jurul meatului urinar şi perineu;

– să se asigure un mediu ambiant corespunzător;

– să  scadă   numărul  episoadelor  de  incontinenţă  (mai  puţin  de  3  într-o 

săptămână);

– să  nu  apară  incontinenţa  în  caz  de  creştere  a  presiunii  intraabdominale 

(incontinenţa de stres);

– incontinenţa să nu afecteze statusul social;

– să crească intervalul între pierderile involuntare de urină;

– să se asigure igiena sondei urinare sau a stomei urinare.

În caz de retenţie urinară:

– să nu se palpeze vezica urinară;
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– reziduul vezical să fie sub 50 ml;

– fluxul urinar sa fie continuu.

În caz de alterare a eliminării urinare:

– urina să aibă culoare, aspect şi miros normal;

– să existe o balanţă între aportul şi eliminările lichidiene;

– urocultura să fie negativă;

– să nu existe disurie;

– ph-ul urinar să fie sub 5,5;

– eliminarea urinară să fie de cel puţin 1500 ml/zi;

– aportul hidric să fie de cel puţin 2500 ml/zi.

2.4 Intervenţii nursing

– se  implementează  măsuri  care  asigură  o  eliminare  urinară  normală  la 

pacienţii spitalizaţi;

– se implementează  măsuri  care  asigură  controlul  incontinenţei  urinare  (se 

asigură un mediu ambiant corespunzător, pacientul este învăţat exerciţii de 

întărire a musculaturii pelviene, montare de sondă urinară);

– se  menţine  igiena  tegumentelor  din  regiunea  perineală  la  pacienţii  cu 

incontinenţă urinară;

– se încurajează aportul lichidian pentru a preveni infecţiile urinare;

– se asigură igiena cistostomei sau a altui tip de derivaţie urinară;

– se asigură poziţia normală pentru urinare (la bărbaţi în  picioare,  la femei 

poziţie  şezândă)  –  această  poziţie  favorizează  pasajul  urinei  conform 

gravitaţiei;

– se serveşte pacientul cu urinarul sau plosca;

– pacientul  este  învăţat  să  realizeze  o  compresie  cu  mâinile  la  nivelul 

hipogastrului pentru a creşte presiunea intraabdominală;

– se asigură intimitatea pacientului în timpul micţiunii;

– se asigură timp suficient pacientului pentru urinare;

– se sugerează pacientului să citească sau să asculte muzică;

– se  aplică  comprese  calde  în  regiunea  hipogastrică  (favorizează  relaxarea 

musculaturii perineului);

– se stabileşte un orar al micţiunii;
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– se evită consumul de ceai, cafea sau alcool (stimulante ale diurezei);

– se evită consumul de diuretice  mai ales seara;

– se sugerează pacientului să evite micţiunea cel puţin 5 minute din momentul 

senzaţiei de micţiune;

– pacientul este educat să întrerupă jetul urinar de mai multe ori în timpul 

micţiunii;

– se  administrează  antibiotice  la  pacientul  cu  sondă  urinară  la  indicaţia 

medicului; 

– sonda urinară se schimbă la 7 zile;

– se fac spălături zilnice ale sondei cu ser fiziologic.

2.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse:

– urina are caracteristici normale;

– frecvenţa micţiunilor este normală;

– pacientul nu prezintă semne de deshidratare;

– tegumentele  din  jurul  meatului  urinar,  perineu  şi  regiunea  sacrată  sunt 

intacte;

– nu există semne şi simptome de glob vezical;

– nu există volum urinar rezidual;

– ph-ului urinar este în limite normale;

– pacientul  cunoaşte  tehnicile  de  igienă  în  caz  de  sondaj  vezical,  stomă 

urinară;

– urocultura este negativă, iar analizele urinare sunt în limite normale.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

Exemple de cazuri clinice
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Cazul nr.1

Pacientă  de  79  ani  relatează  pierderi  de  urină  înainte  de  a  merge  la  toaletă.  Ea 

relatează că de când a avut accidentul vascular cerebral are probleme în sensul că nu poate 

ajunge repede la toaletă.

Diagnostic nursing: Incontinenţă urinară funcţională legată de deficit de mobilitate

Cazul nr.2

Un tânăr adolescent cu leziune de măduva spinării relatează cu nu mai are senzaţia de 

vezică plină, senzaţia de micţiune. El relatează pierderi urinare la intervale regulate de timp.

Diagnostic nursing: Incontinenţă urinară reflexă legată de leziunea măduvei spinării

Cazul nr.3

Pacientă  însărcinată  în  luna  a  8–a  declară  pierderi  de  urină  în  timpul  râsului, 

strănutului şi tusei. 

Diagnostic nursing: Incontinenţă urinară de stres legată de creşterea presiunii intra-

abdominale asociată sarcinii

Cazul nr.4

Pacient cunoscut cu scleroză multiplă constată pierderi de urină aproape permanente, 

inclusiv în cursul nopţii. Nu are senzaţia de micţiune şi de plin a vezicii urinare.

Diagnostic nursing: Incontinenţă urinară totală legată de afecţiunea neurologică

Cazul nr.5

Pacient de 46 ani relatează senzaţie de micţiune imperioasă,  dificultate în controlul 

micţiunii până la toaletă şi pierdere de urină. Aceste episoade se repetă la interval de 2 ore.

Diagnostic nursing: Incontinenţă urinară de cauză necunoscută

Cazul nr.6
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Pacient de 69 ani s-a internat în spital în cursul dimineţii pentru absenţa micţiunilor de 

la ora 7 seara. Din interviu asistenta medicală a obţinut următoarele informaţii: în ultimele 

săptămâni prezintă polakiurie şi senzaţia de eliminare urinară incompletă, merge să urineze de 

mai multe ori în cursul nopţii. Pacientul doreşte să afle cauza problemelor urinare.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 187 cm;

– greutate 85,7 Kg;

– temperatură 37 0 C;

– tensiunea arterială 145/85 mmHg;

– alură ventriculară de 78/min.;

– număr respiraţii 20/min.

    Date de laborator:

– număr de leucocite – normale;

– examen sumar de urină – aspect clar; pH = 7,5; densitate =1025,  puroi, glucoză şi 

albumină absent;

– tuşeu rectal – hipertrofie de prostată.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.23.
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ELIMINAREA FECALĂ

Eliminarea produşilor de digestie din organism este esenţială pentru menţinerea stării 

de sănătate.

1. Factorii care afectează defecaţia

Factorii care afectează defecaţia sunt:

a)  vârsta şi dezvoltarea

Vârsta afectează nu numai caracterul eliminării fecale ci şi controlul defecaţiei. Pănă 

la  vârsta  de  2-3  ani  controlul  eliminării  fecale  este  scăzut  datorită  imaturităţii  sistemului 

neuro-muscular. La persoanele vârstnice datorită atoniei musculaturii netede apare o scădere a 

peristaltismului şi o scădere a controlului sfincterului anal.

b) dieta

Fibrele  alimentare  (celuloza)  asigură  un  volum  fecal  normal.  Mesele  neregulate 

afectează ritmul defecaţiei. Alimentele condimentate pot determina diaree şi flatulenţă.

c) lichidele

În caz de aport hidric scăzut sau eliminare crescută de lichide se reabsorbe apa din 

chim pentru a menţine balanţa hidrică crescând astfel consistenţa materiilor fecale. Reducerea 

aportului hidric determină scăderea pasajului chimului prin intestin. Pentru o eliminare fecală 

normală este necesar un aport hidric de 2000 – 3000 ml lichide.

d) activitatea

Activitatea  stimulează  peristaltismul  facilitând  pasajul  chimului  prin  colon.  Lipsa 

activităţii  afectează  eliminarea  fecală  prin  scăderea  presiunii  intraabdominale  în  timpul 

defecaţiei.

e) factorii psihologici

În  unele  afecţiuni  însoţite  de  diaree  (de  ex.  colita  ulceroasă)  este  implicată  şi  o 

componentă psihologică. La persoanele anxioase apare o creştere a peristaltismului cu diaree. 

La persoanele cu depresie există o scădere a peristaltismului cu constipaţie.
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f) stilul de viaţă

Stilul  de viaţă  influenţează  eliminarea  fecală:  lipsa accesului  la  toaletă,  necesitatea 

intimităţii în timpul defecaţiei pot influenţa ritmul eliminării fecale.

g) medicaţia

Unele  medicamente  au  efect  secundare  ca  diaree  sau  constipaţie  (tranchilizante, 

administrarea repetată de morfină şi codeină). Unele medicamente afectează direct eliminarea 

fecală. Laxativele stimulează peristaltismul şi favorizează eliminarea fecală.

h) investigaţii  diagnostice

Sigmoidoscopia necesită o pregătire specială (clisme dimineaţa şi seara, alimentaţie 

lichidiană  cu  o  zi  înaintea  investigaţiei)  şi  astfel  poate  influenţa  eliminarea  fecală. 

Investigaţiile radiologice cu bariu afectează eliminarea fecală producând constipaţie.

i) anestezia şi intervenţiile chirurgicale

Anestezicele  generale  determină  o  scădere  a  zgomotelor  intestinale  prin  blocarea 

receptorilor  parasimpatici.  La  fel  se  întâmplă  şi  în  rahianestezie  sau  anestezie  locală. 

Intervenţiile chirurgicale pe intestin pot determina în primele 24-48 ore ileus paralitic (lipsa 

zgomotelor intestinale).

j) stări patologice

Leziunile măduvei spinării influenţează defecaţia.

k) substanţe iritante

Condimentele,  toxinele  bacteriene  şi  otrăvurile  irită  tractul  intestinal  şi  determină 

diaree şi flatulenţă.

l) Durerea

Pacienţii operaţi pentru hemoroizi evită defecaţia datorită durerii şi apare constipaţia.

2. Probleme legate de eliminarea fecală

2.1 Constipaţia

Constă  în eliminarea  de scaune dure la  un interval  crescut  de timp şi  cu un efort 

crescut din partea muşchilor implicaţi în defecaţie.

MCSHANE şi MCLANE (1988) au descris 3 tipuri de constipaţie:

– rectală  (se  caracterizează  prin  retenţia  fecalelor,  materii  fecale  de 

consistenţă normală);
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– colonică manifestată prin pasajul de materii fecale dure;

– constipaţie aparentă – este un diagnostic propriu al individului.

Caracteristici definitorii ale constipaţiei sunt:

– materii fecale dure;

– durere la defecaţie;

– scăderea numărului de scaune;

– dureri abdominale;

– meteorism abdominal;

– presiune rectală;

– cefalee;

– modificări ale apetitului.

Cauze ale constipaţiei sunt:

– modificări în stilul de viaţă;

– utilizarea îndelungată de laxative;

– creşterea stresului psihologic;

– modificări în compoziţia dietei;

– aport scăzut de lichide;

– medicaţie  (morfină,  codeină,  medicamente  adrenergice  şi  anticolinergice, 

preparate cu fier);

– sedentarism;

– vârsta;

– procese patologice (procese inflamatorii pelviene, paralizii).

2.2 Fecalom

Constă în acumularea materiilor fecale într-o masă compactă în rect.

Cauze:

– scăderea aportului lichidian;

– lipsa mişcării;

– scăderea tonusului musculaturii;

– scăderea fibrelor vegetale din alimentaţie.
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2.3 Diareea

Constă în pasajul de materii fecale lichide cu creşterea frecvenţei eliminărilor; în unele 

cazuri  se  poate  elimina  sânge,  mucus.  Se  poate  asocia  cu  tulburări  ale  balanţei 

hidroelectrolitice şi leziuni tegumentare, greţuri, vărsături.

Cauze de diaree:

• stres psihologic şi anxietate (cresc peristaltismul intestinal şi secreţia de mucus);

• medicamente:

– antibiotice  (inflamaţia  şi  infecţia  mucoasei  duce  la  proliferarea 

microorganismelor intestinale);

– fier (inflamaţia mucoasei intestinale);

• alergii alimentare (digestia incompletă a alimentelor);

• sindrom de malabsorbţie (scade absorbţia de lichide);

• boală Crohn (inflamaţia mucoasei care conduce  la ulceraţii);

• intervenţii chirurgicale;

• dezechilibru microbian (după utilizarea îndelungată de antibiotice).

2.4 Incontinenţa  fecală

Constă în pierderea controlului voluntar al eliminării materiilor fecale. Poate fi parţială 

sau majoră.

Este determinată de tulburări ale funcţionalităţii sfincterului anal (leziuni ale măduvei 

spinării,  afecţiuni  neuromusculare,  tumori  ale  musculaturii  sfincterului  anal  extern).  Poate 

conduce la izolare socială.

2.5 Flatulenţa

Acumularea de gaze la nivelul tractului gastrointestinal se numeşte flatulenţă.

La  percuţia  abdomenului  apare  timpanism.  O  parte  din  gazele  acumulate  sunt 

eliminate prin eructaţie. 

Cauze:

– acţiunea bacteriilor saprofite din intestinul gros;

– difuzarea gazelor în intestin din ţesuturile înconjurătoare;

– înghiţirea de aer.
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Poate apărea după:

– intervenţii chirurgicale;

– administrarea de anestezice, narcotice, codeină, barbiturice.

2.6 Hemoroizii

Sunt vene destinse la nivelul regiunii anale. Pot fi interni  şi externi (pot prolaba). 

Apar ca urmare a creşterii presiunii în regiunea anală datorită obezităţii, sarcinii, constipaţiei 

cronice. Pot fi asimptomatici şi simptomatici (durere, senzaţie de arsură, sângerare).

Tratament este local  (anestezice locale, protectoare ale mucoasei rectale).

3. Procesul de îngrijire

3.1 Culegerea de date 

Culegerea de date se referă la:

– antecedentele personale;

– examenul fizic;

– inspecţia materiilor fecale;

– teste de laborator şi paraclinice.

Antecedentele personale

Se cer informaţii  despre eliminarea fecală,  dacă au apărut modificări  recente  în orarul 

eliminării, modificări de consistenţă, culoare, aspect, duritate şi despre factorii care ar putea 

influenţa eliminarea fecală  (medicaţie, stres, lichide, dietă, exerciţii fizice).

Examenul fizic

Include:

– inspecţie (meteorism abdominal);

– percuţie (timpanism, matitate);

– auscultaţie (zgomote intestinale);

– palpare (fecalom).

Inspecţia materiilor fecale (culoare, consistenţă, miros, formă, aspect).
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Teste de laborator şi paraclinice:

– anoscopie;

– rectosigmoidoscopie;

– colonoscopie;

– examen coproparazitologic;

– coprocultură;

– reacţie Adler;

– examen scaun digestie.

3.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Alterarea eliminării intestinale (constipaţie) legată de:

– scăderea de fibre vegetale din alimentaţie;

– imobilitate;

– scăderea aportului hidric;

– durere la defecaţie;

– modificări ale dietei;

– abuz de laxative;

– imposibilitatea de defecaţie în caz de urgenţă;

– utilizarea de medicamente (narcotice, fier, antiacide, anticolinergice).

Incontinenţă fecală legată de:

– diaree;

– fecalom;

– leziuni ale sistemului nervos central (accident vascular cerebral);

– tulburări cognitive/de percepţie;

– boli demielinizante;

– debilitate.

Alterarea eliminării intestinale (diaree) legată de:

– modificări ale dietei;

– stres;

– anxietate;

– boli inflamatorii intestinale;
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– efectele secundare ale medicaţiei;

– alergie.

Constipaţie aparentă legată de:

– tulburări ale procesului gândirii;

– deficit de cunoştinţe privind eliminarea fecală;

– convingerile familiei despre starea de sănătate.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt:

Potenţial de deficit lichidian legat de:

– diaree;

– pierderi lichidiene anormale prin stomă.

Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare legată de:

– diaree prelungită;

– incontinenţă fecală;

– prezenţa stomei intestinale.

3.3 Obiective nursing

În caz de constipaţie, pacientul:

– să prezinte scaun la 1-2 zile;

– să nu mai prezinte distensie abdominală, flatulenţă;

– să nu mai prezinte disconfort sau dificultate la defecaţie;

– să consume fibre alimentare;

– să consume laxative doar la prescripţia medicului şi să cunoască efectele 

secundare.

În caz de diaree:

– să se reducă numărul de scaune eliminate pe zi la cel mult două;

– să nu existe semne de deshidratare;

– să nu existe durere abdominală;

– să nu apară infecţia tegumentelor perianale;

– să se menţină echilibrul hidroelectrolitic.

În caz de incontinenţă fecală:

– să scadă numărul episoadelor de incontinenţă;

– să nu apară iritaţia tegumentelor perianale;
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– să nu se izoleze de ceilalţi indivizi din jur.

3.4 Intervenţii nursing

Intervenţii nursing în caz de constipaţie

Intervenţiile nursing în constipaţie legată de imobilitate sunt:

– se evaluează factorii cauzali ai imobilităţii (traumatisme, afecţiuni acute sau 

cronice, intervenţii chirurgicale, etc.);

– alimentaţie echilibrată (fructe, cereale, legume);

– ingestie adecvată de lichide (2000 ml/zi);

– stabilirea unui orar regulat de eliminare;

– în caz de fecalom efectuare de tuşeu rectal/clismă;

– în constipaţia severă administrarea de supozitoare cu glicerină;

– educaţie sanitară (se explică intervenţiile de prevenire a constipaţiei – dietă, 

exerciţii).

Intervenţiile nursing în caz de constipaţie legată de durere la defecaţie sunt:

– se evaluează factorii cauzali (hemoroizi, fisuri anale, abcese anorectale);

– creşterea ingestiei de lichide;

– creşterea fibrelor vegetale din alimentaţie;

– exerciţii fizice zilnic;

– aplicarea  blândă  a  unui  lubrefiant  la  nivelul  anusului  pentru  reducerea 

durerii;

– aplicarea compreselor umede în regiunea anală pentru a preveni uscarea şi 

descuamarea pielii;

– băi calde de şezut;

– educaţia  pacientului  (învăţarea metodelor  de prevenire  a presiunii  rectale 

care  contribuie  la  apariţia  hemoroizilor,  evitarea  sedentarismului, 

alimentaţie corespunzătoare).

Intervenţiile nursing în caz de constipaţie legată de abuz de laxative sunt:

– se apreciază tipul, cantitatea de laxative utilizate;

– se  explică  efectele  abuzului  de  laxative  asupra  intestinului  (scăderea 

peristaltismului şi a tonusului muscular);

– descurajarea consumului de laxative fără prescripţie medicală;
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– încurajarea  utilizării  altor  măsuri  (dietă,  ingestie  de  lichide,  exerciţii, 

stabilirea unui orar regulat de eliminare).

Intervenţiile  nursing  în  caz  de  constipaţie  legată  de  efectele  secundare  ale  

medicamentelor sunt:

– se administrează laxative uşoare după administrare orală de sulfat de bariu;

– se elimină din tratament antiacidele care pot duce la constipaţie;

– se încurajează mobilizarea precoce,  cu ajutor dacă este necesar, pentru a 

contracara efectele anestezicelor;

– se  evaluează  eliminarea  intestinală  în  cazul  administrării  de  narcotice 

(morfină,  codeină)  şi  informarea  medicului  asupra dificultăţilor  legate  de 

defecaţie.

Intervenţiile nursing în caz de diaree sunt:

• se evaluează factorii cauzali (dietă necorespunzătoare, alimente alergice);

• se elimină sau se reduc factorii cauzali;

• se asigură o dietă adecvată:

– hidrică 24-48 h;

– treptat se introduc alte alimente în funcţie de toleranţa digestivă (carne slabă 

fiartă, brânză de vaci, supă de legume, făinoase);

– după 4-5 zile alimentaţie naturală cu restricţie de lapte, dulciuri concentrate, 

grăsimi, conserve, condimente;

• se evită consumul de lichide foarte reci sau fierbinţi;

• se încurajează ingestia de lichide cu conţinut bogat de sodiu şi potasiu;

• se recoltează scaun pentru efectuarea coproculturii;

• se asigură igiena regiunii perianale;

• se asigură suportul psihic al pacientului;

• educaţia pacientului – explicarea:

– intervenţiilor necesare în cazul unor viitoare episoade diareice;

– efectelor diareei asupra echilibrului hidroelectrolitic;

– tehnicilor de reducere a stresului;

– intervenţiilor de ameliorare a simptomelor.
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3.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse:

– materiile fecale au caracteristici normale;

– frecvenţa eliminării materiilor fecale este fiziologică;

– nu există semne de deshidratare;

– tegumentele din regiunea anală, perianală şi din jurul stomei intestinale 

sunt intacte;

– zgomotele intestinale sunt prezente;

– pacientul cunoaşte tehnica îngrijirii stomei intestinale.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1 

Pacientă  de  43  ani  acuză  imposibilitatea  de  eliminare  a  materiilor  fecale  deşi  are 

senzaţia  de  defecaţie.  Ultimul  scaun  l-a  avut  în  urmă  cu  3  zile.  Ea  locuieşte  singură  şi 

consumă  ceai,  supe.  Datorită  artritei  nu  poate  face  mişcare  (plimbări,  grădinărit).  La 

auscultaţia abdomenului se aud zgomote intestinale de intensitate scăzută.

Diagnostic nursing: Constipaţie legată de lipsa activităţii fizice şi insuficienţa fibrelor  

vegetale din alimentaţie

Cazul nr.2

Pacientă  de  37  ani  acuză  de  2  zile  scaune  diareice  şi  crampe  abdominale.  La 

auscultaţia abdomenului zgomotele intestinale sunt de intensitate crescută. Are temperatura de 

38º C. Nu a urmat nici un tratament şi în urmă cu 2 zile pacienta relatează că a mâncat la un 

fast-food.

Diagnostic nursing: Diaree legată de ingestia de alimente alterate

Cazul nr.3
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Pacient de 66 ani are pierderi involuntare de materii fecale. Îşi schimbă lenjeria de mai 

multe ori pe zi. Refuză să se întâlnească cu prietenii din cauza mirosului degajat. La tuşeu 

rectal masă profundă de materii fecale.

Diagnostic nursing: Incontinenţă fecală legată de masa compactă de materii fecale

Cazul nr.4

Pacient de 55 ani cunoscut cu tumoră colonică i s-a efectuat de urgenţă o colostomie 

datorită absenţei tranzitului intestinal pentru materii fecale de 7 zile. Prin stomă se elimină 

permanent materii fecale lichide. Tegumentul din jurul stomei este intact.

Diagnostic nursing: Potenţial de alterare a integrităţii tegumentare legată de prezenţa  

stomei

Cazul nr. 5

Pacientă de 79 ani de 8 luni locuieşte singură. Are 2 copii care locuiesc cu familiile lor 

la o distanţă de 150 km. Pacientei îi plăcea să gătească în special supe şi grătar. Nu efectua 

exerciţii fizice şi lua mese la ore neregulate. De când i-a murit soţul suferă de insomnie. Are 

scaun la 3-4 zile, în cantitate redusă şi de consistenţă crescută.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 162 cm;

– greutate 65 Kg;

– temperatură 36,2 0 C;

– tensiunea arterială 130/70 mmHg;

– alură ventriculară de 82/min.;

– număr respiraţii 20/min.;

– zgomote intestinale reduse;

– abdomen destins.

      Date de laborator:

– hemoglobină = 10,8 g %;

– examen sumar de urină – normal.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.24.
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SOMN – ODIHNĂ

1. Noţiuni introductive

Somnul şi odihna sunt nevoi care influenţează într-o manieră importantă starea de bine 

a persoanei.

Nevoia de somn şi odihnă diferă de la o persoana la alta, atât calitativ cât şi cantitativ. 

Sănătatea şi echilibrul emotiv depind de capacitatea satisfacerii acestor nevoi umane esenţiale.

Asistenta  medicală  lucrează  cu  pacienţii  care  adeseori  suferă  deja  de  tulburări  ale 

somnului sau la care apar tulburări din cauza bolii sau spitalizării.

În timpul unei boli odihna şi somnul joacă un rol important în vindecare, totuşi natura 

şi repercursiunile unei boli pot să-l împiedice să-şi satisfacă odihna şi somnul de care are 

nevoie.  Mediul  spitalicesc  şi  activităţile  personalului  de  îngrijire  pot,  de  asemenea,  să 

influenţeze somnul pacienţilor.

Diferenţa între somn şi odihnă

Persoana în repaus se simte mental distrusă, fizic calmă şi nu resimte anxietatea.

Pentru a se odihni nu este necesar să te aşezi într-un scaun confortabil sau întins într-

un pat, contrar faţă de ceea ce se crede în mod obişnuit. O persoană în repaus nu face nici un 

efort fizic sau mental. Fiecare din noi are propriul său fel de a se odihni şi, în general, suntem 

capabili să ne adaptăm la un mediu nou sau la o situaţie nouă care împiedică odihna.

Somnul este o stare de odihnă care durează o perioada mai lungă de timp. El este 

însoţit de o  scădere a conştiinţei  care permite organismului  să se refacă.

Activitatea  normală  dintr-un  centru  spitalicesc  poate  cu  uşurinţă  să  aibă  ca  efort 

transformarea obiceiurilor de somn şi odihnă ale pacientului spitalizat. O odihnă insuficientă 

antrenează oboseală, iritabilitate şi dăunează  capacităţii de luare a deciziilor, gândurilor şi de 

adaptare la agenţii stresanţi. Lipsa de repaus pe o lungă perioadă poate antrena oboseală sau 

agrava o boală deja existentă.

Favorizarea odihnei

Odihna unei persoane poate fi favorizată de numeroşi factori. Asistenta medicală ajută 

pacientul să adopte comportamentele favorabile odihnei şi destinderii,  să-şi modifice unele 
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obiceiuri sau unele elemente ale mediului sau care-i afectează odihna (zgomote, lumină, lipsa 

de intimitate, frecvenţa examinărilor şi intervenţiilor).

2. Fiziologia somnului

Somnul  se  caracterizează  printr-un  ansamblu  de  procese  fiziologice  complexe,  în 

funcţie de care au loc o serie de manifestări. Viaţa umană se înscrie într-o serie de ritmuri care 

influentează şi reglează funcţionalitatea organismului şi comportamentul. Ritmul cel mai bine 

cunoscut  este  ciclul  de  24  ore  numit  ritm  diurn  sau  ritm  circadian.  Ritmul  circadian 

influenţează  mecanismul  proceselor  biologice  majore.  Fluctuaţiile  temperaturii  corporale, 

frecvenţa  cardiacă,  tensiunea  arterială,  secreţiile  hormonale  se  efectuează  după  un  ritm 

circadian.

Ciclul  somn-veghe,  de  24  ore  urmează  chiar  în  absenţa  factorilor  externi  asupra 

comportamentului la ora, munca, activităţile sociale. Fiecare persoană are ciclu somn-veghe 

autonom, care este propriu.

Horne si Ostberg (1976) au descris 2 tipuri de persoane (matinal şi vesperal):

– persoana matinală preferă să se aşeze în pat devreme şi se trezeşte devreme şi 

acţionează mai bine dimineaţa;

– persoana  vesperală se  culcă  seara  târziu,  se  trezeşte  târziu,  dimineaţa  şi 

lucrează mai bine  seara.

 Dacă  ciclul  somn-veghe  al  unei  persoane  este  serios  perturbat  se  produce  o 

desincronizare ce atrage după sine oboseală, agitaţie, iritabilitate.

Reglarea somnului

Reglarea  somnului  depinde  de  relaţia  care  există  între  două  mecanisme  cerebrale 

antagoniste. Aceste două mecanisme cerebrale activează şi inhibă rând pe rând centrii nervoşi 

superiori şi controlează astfel somnul şi trezirea. Unul antrenează trezirea, altul somnul.

Alternanţa  stării  de  veghe-somn  depinde  de  echilibrul  influxurilor  nervoase  de  la 

nivelul receptorilor senzoriali periferici, centrilor nervoşi superiori şi sistemului limbic.

Când o persoană încearcă să adoarmă, se destinde şi închide ochii. Sistemul reticulo-

activator primeşte astfel mai puţini stimuli.  Activitatea sistemului reticulo-activator este cu 

atât mai redusă cu cât camera este mai întunecată şi fără zgomot. La un oarecare moment 

centrul de sincronizare al bulbului preia “ ştafeta” şi persoana adoarme.
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3. Funcţiile somnului

Funcţiile somnului sunt:

– somnul este perceput ca o perioadă de regenerare şi pregătire în vederea unei 

viitoare perioade de somn; 

– în timpul perioadei de somn funcţiile biologice diminuă;

– în timpul somnului se repară şi se reînnoiesc celulele epiteliale;

– organismul conservă energia în timpul somnului.

4. Stadiile somnului

Somnul are 5 stadii.

Stadiul I (somn lent):

– durează câteva minute;

– trezirea survine uşor dacă apar stimuli senzoriali sau zgomote;

– dacă cel ce adoarme  se trezeşte are impresia de a fi visat treaz;

– apare scăderea graduală a semnelor vitale şi a metabolismului.

Stadiul II (somn lent):

– perioadă de somn uşor;

– durează 10-20 minute;

– cel ce doarme este destins;

– trezirea se poate încă produce cu uşurinţă;

– funcţiile biologice continuă să se încetinească.

Stadiul III (somn lent):

– stadiul somnului profund;

– durează 15-30 minute;

– este greu de trezit;

– semnele vitale scad;

– muşchii sunt complet destinşi.

Stadiul IV (somn lent):

– stadiul somnului cel mai profund;

– durează 15-30 minute;

– este foarte greu de trezit;

– acest stadiu permite organismului să se regenereze şi recupereze;
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– somnambulismul şi enurezisul se pot produce;

– dacă celui ce doarme i-a lipsit somnul din stadiul III va trece o bună parte din 

somn prin acest stadiu.

Stadiul V (somn paradoxal):

– cel ce doarme are vise (ele se pot produce şi în stadiile precedente, dar sunt mai 

puţin animate);

– începe la aproximativ 50-90 minute de la adormire;

– se caracterizează  prin reacţii  ale  sistemului  nervos autonom: mişcări  oculare 

rapide (REM), variaţii ale frecvenţei cardiace, respiratorii şi a tensiunii arteriale;

– scăderea tonusului muşchilor scheletici;

– permite regenerarea mentală;

– este cel mai greu de trezit;

– durata somnului paradoxal creşte în funcţie de fiecare ciclu de somn, durează în 

medie 20 minute.

5. Ciclurile somnului

Somnul cuprinde 2 faze:

– somnul paradoxal;

– somnul lent care se divizează în 4 stadii pe care cel care doarme le traversează 

în timpul unui ciclu de somn normal.

La adult  ciclul  somnului începe,  de obicei,  printr-o perioadă de presomn în timpul 

căreia cel care doarme este conştient că adoarme gradat (durează 10-30 minute până la o oră). 

Un adult care adoarme traversează 4 stadii. La sfârşitul celui de al - IV- lea stadiu el părăseşte 

un somn profund pentru a reveni în stadiul V, apoi intră în faza de somn paradoxal. O noapte 

de somn tipic cuprinde  4-6 perioade de cicluri complete.

Pe măsură ce ciclurile somnului se succed, stadiile III şi IV durează mai puţin timp şi 

perioada somnului paradoxal se alungeşte în cursul ultimului ciclu, somnul paradoxal poate 

dura de la 30 la 50 minute.

Nici o persoană nu traversează într-o formă liniară stadiile somnului înainte de a intra 

în  somnul paradoxal, cel ce doarme poate de exemplu alterna scurte perioade între stadiile II, 

III, IV (figura nr.1).
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Figura nr.1 Ciclurile somnului

Visele

Se pot produce atât în timpul somnului lent,  cât şi în cel paradoxal. Conţinutul lor 

evoluează  tot  timpul  nopţii;  ele  se  referă  la  evenimente  cotidiene,  emoţii.  Personalitatea 

persoanei poate influenţa natura viselor De obicei uităm visele, deoarece memoria pe termen 

scurt este diminuată în timpul somnului paradoxal. Pentru a-ţi  aminti  un vis, trebuie să te 

gândeşti conştient la trezire. Cel ce-şi aminteşte visele sale s-a trezit imediat după o perioadă 

de somn paradoxal.

6. Nevoile normale de somn

a) Nou-născut:

– doarme în medie 16 ore pe zi;

– în prima săptămână doarme aproape constant pentru a recupera energia pierdută 

cu ocazia naşterii;

– aproape  jumătate  din  somnul  nou-născutului  constă  în  somn paradoxal  care 

stimulează centrii nervoşi superiori;
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– după naştere el se trezeşte la stimuli ca durere, frig, foame.

b) Sugarul:

– adoptă în mod obişnuit un ritm de somn nocturn către vârsta de 3 luni;

– doarme 10-12 ore pe noapte;

– se trezeşte adeseori noaptea;

– dacă trezirile nocturne persistă se poate ca problema să fie legată de regimul 

alimentar.

c) Copilul mic:

– la 2 ani doarme toata noaptea;

– proporţia  somnului  paradoxal  începe  a se diminua pentru că stimulii  externi 

devin mai numeroşi; 

– are 1-2 perioade de somn/zi;

– începe să refuze a merge la culcare ceea ce înseamnă nevoia de autonomie a 

copilului  care  preferă  să  rămână  cu  ceilalţi  membri  ai  familiei  pentru  a-şi 

satisface nevoia de explorare şi curiozitatea sa.

d) Copilul preşcolar:

– are nevoie de 10-12 ore de somn;

– dificultatea  de a se  destinde sau de a  sta  liniştit  după o zi  activă  constituie 

principala problemă la această vârstă;

– se trezeşte în timpul nopţii, are coşmaruri;

– cea mai bună metodă  este ca părinţii să facă acelaşi gest (să se culce);

– nu trebuie lăsat să doarmă cu părinţii sau să se culce târziu.

e) Copilul şcolar:

– nevoile de somn diferă după activităţile şi starea lui de sănătate;

– nevoia de somn este de 10-12 h/zi;

– căută să amâne ora de culcare.

f) Adolescentul:

– sunt necesare 8-9 h/noapte.

g) Adultul:

– nevoia de somn este de 6-8 h /noapte.

h) Persoana vârstnică:

– se modifică calitatea somnului;

– stadiul III se diminuează;

– se trezeşte în cursul nopţii;

218



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

– are nevoie de mai mult timp pentru a adormi.

7. Factorii care afectează somnul

a) Afecţiuni acute sau cronice

Pot produce dificultăţi de a adormi din cauza durerii, poziţie neconfortabilă, etc.

Afecţiunile respiratorii perturbă somnul din cauza tusei, dispneei sau secreţiei nazale.

Pacienţiilor cu cardiopatie ischemică le este frică să adoarmă de teama de a nu avea un 

episod dureros în timpul somnului. Decesele cauzate de o boală cardiacă intervin cel mai mult 

noaptea, între 5-6, când somnul paradoxal durează mai mult timp.

Hipertensiunea arterială antrenează  trezire prematură şi oboseală.

Hipotiroidismul  scurtează  stadiul  IV  al  somnului,  iar  hipertiroidismul  prelungeşte 

perioada de presomn.

Nicturia perturbă somnul şi ciclul lui.

Persoanele  cu ulcer  gastric  sau  duodenal  au  probleme legate  de  odihnă  din  cauza 

durerii.

b) Medicamente şi droguri:

• sedativele: 

– permit un somn mai lung;

– pot da somnolenţă pronunţată în timpul zilei, confuzie.

• diureticele – diminuă somnul paradoxal;

• alcoolul: 

– favorizează adormirea;

– perturbă somnul paradoxal;

– cauzează trezirea în timpul nopţii şi apoi perturbă adormirea.

• cofeina: 

– perturbă adormirea;

– poate provoca trezirea în cursul nopţii.
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c) Modul de viaţă

O persoană care-şi schimbă orarul de lucru are dificultăţi  de adaptare la alternanţa 

perioadelor de somn.

d) Ritmurile somnului

Când o persoană se trezeşte mai devreme decât de obicei ritmul circadian se modifică. 

În seara următoare va fi capabil să adoarmă mai devreme decât în seara precedentă.

 e) Stresul emoţional

Necazurile  perturbă  somnul,  nu  poate  adormi  sau  face  eforturi  exagerate  pentru  a 

adormi,  se  trezeşte  des  noaptea;  pensionarea,  deficienţele  fizice,  doliul  şi  insecuritatea 

financiară predispun la anxietate şi stare depresivă.

f) Mediul:

– dimensiunile,  siguranţa  şi  poziţia  în  pat  pot  facilita  sau  împiedica 

somnul;

– saltelele foarte tari îl fac să se mişte mai mult în timpul nopţii;

– zgomotele pot trezi uşor persoana în stadiul I, unele persoane au nevoie 

de linişte pentru a adormi, altele au nevoie de un zgomot de fond (de 

ex. muzică);

– mediul spitalicesc (de ex. tusea unor bolnavi din salon);

– luminozitate;

– temperatura camerei.

g) Efortul fizic şi oboseala:

– un efort fizic efectuat cu 2 ore înainte de culcare permite organismului 

să se destindă;

– o oboseală excesivă riscă să întârzie somnul.

h) Aportul energetic:

– creşterea ponderală determină creşterea duratei somnului;

– pierderea ponderală determină somn scurt, cu treziri frecvente.

8. Tulburări ale somnului

a) Insomnia reprezintă dificultatea de a adormi, de a rămâne adormit sau a readormi 

după trezire. Poate fi:
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– temporară  în  stres  emoţional,  probleme  familiale,  oboseală,  decalaj 

orar, boală, doliu;

– de durată şi necesită tratament.

b) Apneea în timpul somnului

Poate fi:

– apneea centrală care apare în cazul afectării centrului respirator;

– apneea obstructivă care apare în boli pulmonare obstructive, durează între 

10 sec-2 minute, atât în faza de somn paradoxal cât şi lent; pot exista 50-

600 episoade pe noapte.

c)  Narcolepsia se  caracterizează  prin  adormire  în  timpul  zilei  şi  printr-un  somn 

paradoxal anormal care survine în 15 minute după adormire; survine în momente inoportune; 

trebuie evitaţi factorii care favorizează somnolenţa (alcool, activităţi epuizante).

d) Coşmarul se caracterizează printr-o trezire completă repetată, dintr-un vis urât, de 

obicei, cu conţinut terifiant. Se termină cu o trezire rapidă, însoţită de frică, anxietate, ceea ce 

determină o greutate în a readormi. Aceasta se produce spre dimineaţă în somnul REM în care 

apar visele.

e) Pavorul nocturn se caracterizează  prin episoade recurente de trezire bruscă, dar 

incompletă, în prima treime a somnului (stadiul III sau IV de somn nou -REM).

f)  Automatismul  ambulatoriu  nocturn  (somnambulism)  se  caracterizează  prin 

episoade repetate de activitate motorie complexă, cu ridicarea şi plecarea din pat. Răspunsul 

la încercările anturajului de a-l trezi este redus de unde şi amnezia episodului.

g) Automatismele verbal nocturne (vorbitul în somn) se caracterizează prin emiterea 

de sunete izolate (propoziţii sau fraze mai mult sau mai puţin inteligibile).

h) Privaţiunea de somn

– nu este o tulburare propriu-zisă, dar este o problema de care suferă mulţi 

pacienţi spitalizaţi;

– este diminuată cantitatea, calitatea şi continuitatea somnului;

– cauzele  privaţiunii  de  somn:  durere,  stres  emoţional,  mediu  perturbat, 

modificarea obişnuinţelor de somn;

– simptomele privaţiunii de somn sunt tremurături ale mâinilor, diminuarea 

reflexelor, scăderea memoriei, oboseală, somnolenţă şi dezorientare.
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9. Procesul de îngrijire

9.1 Culegerea de date

Se evaluează:

– ritmul de somn obişnuit (durată, calitate, continuitate);

– ritualurile înainte de culcare (cititul unei cărţi, băutul unui pahar de lapte cald);

– consumul de medicamente (sedative, antidepresive, hipnotice);

– mediul înconjurător (luminozitate, zgomot, temperatură);

– modificările recente în timpul somnului;

– simptomele  şi  comportamentul  rezultate  din privarea de somn (cearcăne,  facies 

obosit, tremor al mâinilor, iritabilitate, oboseală, confuzie, mişcări necoordonate);

– gravitatea tulburărilor de somn (efecte, durată);

– antecedente personale patologice;

– starea afectivă;

– activităţile fizice efectuate înainte de culcare (durată, tip);

– datele paraclinice (electroencefalogramă, electromiogramă, electrocardiogramă, 

saturaţia de oxigen).

9.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Perturbarea obiceiurilor de somn legată de:

– consumul de medicamente;

– afecţiuni care influenţează ciclul somnului (durere, disconfort);

– schimbări în orarul muncii;

– stres emoţional (pierderea unei persoane dragi, pierderea locului de muncă, 

pensionare);

– inabilitatea de adaptare la noua situaţie;

– schimbarea mediului (de ex. spitalizare);

– consumul de alcool.

Alte diagnostice nursing ca rezultat al perturbării altor nevoi fundamentale sunt: 

Risc de accident legat de:

– somnambulism;
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– narcolepsie.

Oboseală legată de insomnie.

Perturbarea imaginii de sine legată de enurezisul nocturn.

Potenţial de alterare a schimburilor gazoase legate de apneea din timpul nopţii.

Modificarea proceselor gândirii legată de privaţiunea de somn.

Deficit de cunoştinţe legat de insomnie.

9.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

– pacientul sa doarmă cel puţin 6 ore fără trezire;

– pacientul să adoarmă în 30 minute;

– să se atenueze simptomele privaţiunii de somn;

– să descrie factorii care previn sau inhibă somnul;

– să descrie şi să efectueze tehnicile care reduc somnul;

– pacientul să se simtă odihnit după ce a adormit;

– să se restabilească obiceiurile de somn adecvate.

9.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

a) reducerea zgomotului din mediul spitalicesc:

– se închid uşile salonului;

– se  reduce  volumul  sunetului  telefonului  şi  aparatelor  aflate  în  apropierea 

salonului;

– personalul medical va trebui să poarte pantofi cu talpa de cauciuc, nu cu toc 

metalic;

– se opreşte zgomotul produs de aparatele care nu sunt utilizate;

– se evită  producerea de zgomote puternice şi  bruşte (tragerea găleţii  cu apă, 

deplasarea patului);

– nu se vorbeşte tare ci numai atunci când este necesar, dar cu voce joasă;

– se închide radioul şi televizorul.

b) se favorizează ritualurile adormirii (citit, privit la televizor, exerciţii de relaxare);
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c) se reduce stresul emoţional şi se antrenează factorii care perturbă somnul (perne, 

poziţionare, discuţii);

d) se informează pacientul despre felul în care unele boli perturbă somnul;

e) se administrează somnifere;

f) se favorizează starea de bine prin:

– administrarea de analgezice sau sedative cu 30 minute înainte de culcare;

– incitarea pacientului să poarte haine ample în cursul nopţii;

– îndepărtarea agenţilor  iritanţi  care sunt în contact  cu tegumentul  pacientului 

(cearceafuri umede, tuburi de dren);

– aplicarea măsurilor de igienă necesare;

– urmărirea ca saltelele să fie confortabile, cearceafurile curate şi uscate;

– incitarea pacientului să urineze înainte de culcare.

g) educaţia pacientului:

– necesitatea  evitării  factorilor  care  perturbă  somnul  (alcool,  cofeină,  stres, 

stimuli senzoriali din mediul înconjurător, oboseala);

– informarea despre rolul somnului şi odihnei;

– stabilirea unui orar de somn şi odihnă.

9.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– se simte odihnit;

– se trezeşte rar noaptea;

– este capabil să doarmă numărul de ore pe care le doreşte, şi-şi aminteşte visele;

– este mai puţin iritabil, deprimat, anxios;

– înţelege factorii care perturbă sau favorizează somnul.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacienta de 51 ani relatează că de 2 luni are probleme cu somnul, de când i s-a făcut 

mastectomie  pentru  un  cancer  de  sân.  Este  îngrijorată  de  prognosticul  bolii.  Încearcă  să 

citească şi să se uite la televizor. Este agitată şi obosită, nu reuşeşte să se relaxeze.

Diagnostic  nursing:  Perturbarea  obiceiurilor  de  somn (insomnie)  legată  de  teama de 

prognostic şi dificultatea de relaxare

Cazul nr.2

Pacient de 83 ani este internat de 3 zile în terapie intensivă. El relatează că nu poate dormi 

după ora 10 şi este deranjat de zgomotul aparatelor din salon. El afirmă ca acasă în fiecare 

seară, înainte de culcare obişnuia să bea un pahar cu lapte.

Diagnostic nursing:  Perturbarea obiceiurilor de somn (dificultate de a dormi) legată de  

schimbarea mediului şi a ritualurilor de adormire

Cazul nr.3

Pacient de 38 ani relatează că şi-a pierdut locul de muncă din cauza abuzului de alcool. 

Participă  la  întrunirile  asociaţiei  “Alcoolicilor  Anonimi”.  De 2  ani  de  zile  încearcă  să-şi 

găsească un loc de muncă. El relatează că se trezeşte la ora 4 şi nu mai poate dormi.

Diagnostic  nursing:  Perturbarea  obiceiurilor  de  somn  –  insomnie  (trezire  precoce  

dimineaţa) legată de pierderea stimei de sine, secundară pierderii slujbei şi inabilităţii de a  

obţine un loc de muncă

Cazul nr.4

Părinţii  unui  student  au  divorţat  recent  şi  fratele  lui  a  plecat  de  acasă  în  urmă  cu  2 

săptămâni.  Nu  are  energia  necesară  să  se  trezească  de  dimineaţa  şi  ar  dormi  toată  ziua. 

Săptămâna viitoare are de dat 12 examene.
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Diagnostic nursing: Perturbarea obiceiurilor de somn legată de inabilitatea de adaptare 

la multiplele stresuri

Cazul nr.5

Pacient de 46 ani relatează că în ultimul timp şi-a schimbat orarul de muncă (lucrează 

peste program, la 2 săptămâni face tură de noapte). El afirmă “Tot ce-mi doresc este să dorm 

când ajung acasă, dar nu pot adormi. Mă simt oboist.”

Diagnostic  nursing:  Perturbarea  obiceiurilor  de  somn  legată  de  schimbarea  turei  şi  

munca peste program

Cazul nr.6

Pacient de 36 ani, poliţist, a participat în urmă cu 1 săptămână la urmărirea unui infractor. 

În timpul acţiunii a suferit un traumatism la braţul stâng. El relatează asistentei medicale că 

tocmai a fost promovat în funcţie. De când a fost promovat are probleme cu somnul, nu poate 

adormi şi se trezeşte de mai multe ori în cursul nopţii. Este îngrijorat de responsabilităţile noii 

funcţii pentru că doreşte să nu-i dezamăgească pe superiorii lui. El se simte obosit şi foarte 

nervos.

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 185 cm;

– greutate 85,7 Kg;

– temperatură 37 0 C;

– tensiunea arterială 145/85 mmHg;

– alură ventriculară de 80/min.;

– număr respiraţii 20/min.;

– paloare;

– cearcăne.

      Date de laborator:

– număr de leucocite – normale;

Radiografie de braţ stâng: leziune a teşuturilor superficiale.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.25.
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COMUNICAREA 
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COMUNICAREA

1. Noţiuni introductive

Comunicarea este o componentă fundamentală a interacţiunilor umane. Definiţia care se 

dă termenului de „a comunica” este legată de scopul său „a cunoaşte ceva despre cineva”.

Noi transmitem mesaje altora prin cuvânt, scris sau muzică. Chiar şi dansul şi ţinuta 

vestimentară pot vehicula mesaje. Comunicarea se poate defini şi drept comportament verbal 

sau  nonverbal,  afişate  într-un  context  social.  Această  definiţie  cuprinde  emoţiile  şi 

sentimentele pe care două persoane şi le transmit în cadrul unei relaţii. 

Comunicarea  poate  fi  definită  mai  bine  astfel:  o  serie  dinamică  şi  continuă  de 

evenimente care implică transmiterea de informaţii sau sentimente între două persoane sau 

mai multe. Calităţile individuale ale fiecărei persoane care comunică şi momentul unde se 

produce o fac unică. În afara faptului că ea serveşte la transmiterea de informaţii, comunicarea 

influenţează o relaţie, permiţând de asemenea stabilirea de relaţii.

Comunicarea joacă un rol important în practica asistentei medicale, aceasta folosind 

numeroase tehnici de comunicare cu pacienţii săi. Aplicarea tehnicilor de comunicare eficace 

oferă un triplu avantaj:

– contribuie la stabilirea unei relaţii de încredere între asistenta medicală şi pacient,

– permite evitarea riscurilor de urmări judiciare,

– sunt surse de satisfacţie pentru asistenta medicală.

Datorită comunicării asistenta medicală poate provoca schimbări: cuvintele şi actele 

sale  au  drept  scop  producerea  de  schimbări  care  favorizează  sănătatea  pacientului. 

Dificultatea de a stabili o comunicare antrenează serioase probleme pentru pacient şi asistenta 

medicală şi poate chiar să influenţeze credibilitatea acesteia în faţa pacientului.

2. Niveluri de comunicare

2.1 Intrapersonal – se petrece în sinea noastră. Când asistenta intră în salon şi gândeşte: „ 

cearşaful nu arată bine, este murdar  ar fi bine să-l schimb”. Noi ne vorbim constant şi 

conştient nouă înşine. Această comunicare ne permite să rămânem atenţi la ceea ce se 

petrece în jurul nostru. 
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2.2 Interpersonală  este o interacţiune între două sau mai multe persoane. Fiecare este 

conştient  de  prezenţa  celuilalt.  Dacă  se  desfăşoară  bine,  acest  tip  de  comunicare 

permite rezolvarea problemelor, schimburi de idei şi luarea de decizii. Ea favorizează 

dezvoltarea personală. Sunt numeroase situaţii care cer aptitudini pentru comunicare 

interpersonală.  Fiecare  întâlnire  cu  pacientul  implică  un  schimb  de  informaţii.  În 

cadrul  echipei  de  îngrijire  asistenta  medicală  trebuie  să-şi  exprime  cu  claritate  şi 

convingere ideile.

2.3 Publică – este o interacţiune cu un auditoriu vast (conferinţe, educaţie sanitară a unui 

grup). Pentru a o face bine trebuie să te simţi capabil să vorbeşti în public. Dobândirea 

câtorva abilităţi ca: ţinuta, vocea fermă vor ajuta asistenta medicală să se exprime în 

public.

3. Elementele procesului de comunicare

Comunicarea este un fenomen social  care se produce când persoanele se angajează 

într-o interacţiune interpersonală şi intrapersonală. Este un proces dinamic în care participanţii 

negociază  sensul  mesajelor.  Când o persoană comunică,  ea  poate  fi  sau nu conştientă  de 

elementele  care  intervin  în  comunicare.  Într-o  conversaţie  la  întâmplare,  participanţii  nu 

analizează sensurile fiecărui gest sau cuvânt exprimat. Totuşi asistenta medicală învaţă să fie 

conştientă  de  fiecare  element  al  procesului  de  comunicare.  Ea  poate  astfel  controla  cu 

eficacitate  interacţiunile  sale  cu  pacienţii  şi  să  rămână  conştientă  de  efectele  comunicării 

asupra lor. Elementele procesului de comunicare sunt – figura nr.2:

– Referent este ceea ce motivează persoana să comunice cu o altă persoană. Poate fi 

vorba de un obiect, o experienţă, o emoţie, o idee sau un act-acţiune. Dacă o persoană 

se gândeşte conştient la referent în timpul unei interacţiuni intrapersonale, ea poate cu 

grijă concepe şi structura mesajul pe care-l va transmite.

– Emiţător  este persoana care începe comunicarea interpersonală.  Emiţătorul traduce 

referentul (de ex. ideea) sub forma cuvintelor.  Participanţii  pot să schimbe în orice 

moment rolurile.

– Mesajul este informaţia pe care un emiţător o traduce sau exprimă la un moment dat. 

Mesajul este eficace când este clar, structurat şi exprimat într-o manieră care-l face de 

înţeles  pentru  persoana  care-l  primeşte.  Poate  conţine  informaţii  verbale  sau 

nonverbale.
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Figura nr.2 Elementele procesului de comunicare
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– Canale  –  mesajele  sunt  transmise  indirect  prin  canale  de  comunicaţie  care  sunt 

simţurile  văzului,  auzului  şi  tactil.  Emiţătorul  transmite  prin  expresia  feţei  sale  un 

mesaj vizual persoanei cu care comunică. Limbajul vorbit este transmis prin canalul 

auditiv.  O  persoană  care  atinge  cu  mâna  o  altă  persoană  în  timpul  comunicării 

foloseşte  canalul  tactil.  În  general,  cu  cât  se  folosesc  mai  multe  canale  pentru  a 

transmite un mesaj cu atât pacientul o va înţelege mai bine pe asistenta medicală.

– Receptorul este persoana căreia i se adresează mesajul. Pentru ca o conversaţie să fie 

eficace trebuie ca receptorul să înţeleagă mesajul său sau să devină conştient de el. 

Mesajul transmis de emiţător acţionează ca un referent, adică îl face pe receptor să 

reacţioneze.

Comunicarea  este  un  proces  continuu.  Receptorul  retrimite  un  mesaj  emiţătorului  sub 

formă de retroacţiune (feed-back). Retroacţiunea ne permite să ştim dacă sensul mesajului 

emiţătorului  a  fost  recunoscut.  Reacţia  verbală  şi  nonverbală  a  receptorului  furnizează  o 

retroacţiune  a emiţătorului  şi  îi  dezvăluie  faptul  că receptorul  a înţeles  mesajul.  Asistenta 

medicală trebuie să fie receptivă la retroacţiunile pacientului pentru a se asigura că a înţeles 

experienţele sale. Rolurile de emiţător şi receptor sunt dinamice. Emiţătorul îşi asumă rolul de 

receptor când a primit la rândul său un mesaj.    

Variabile intrapersonale 

Emiţătorul şi receptorul sunt influenţate de un număr oarecare de variabile intrapersonale. 

Percepţiile unei persoane, valorile sale, bagajul său cultural, cunoştinţele sale, rolul său social 

şi  locul  de  interacţiune  exercită  toate  o  influenţă  asupra  conţinutului  mesajului  şi  asupra 

felului în care este transmis. Comunicarea interpersonală este cu atât mai complexă cu cât 

fiecare persoană este influenţată diferit de aceleaşi variabile intrapersonale. Acestea fac din 

fiecare comunicare interpersonală o experienţă unică.

4. Moduri de comunicare

4.1 Comunicarea verbală     

Se  face  cu  ajutorul  cuvintelor  vorbite  sau  scrise.  Limbajul  este  un  cod  care  are 

semnificaţie bine precizată. Adăugarea unui singur cuvânt poate schimba tot sensul unei fraze 

spuse sau scrise. Limbajul nu este eficace decât atunci când emiţătorul şi receptorul înţeleg cu 

claritate mesajul.

231



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

Pacienţii pe care-i întâlneşte asistenta medicală aparţin culturilor diferite şi vorbesc limbi 

diferite. Unii vorbesc aceeaşi limbă cu asistenta medicală, dar dau alte semnificaţii cuvintelor. 

De ex. termenul „a cina” poate însemna masa de amiază pentru unii şi masa de seară pentru 

alţi pacienţi. Pentru ca mesajul să fie clar, asistenta medicală trebuie să recurgă la tehnici de 

comunicare verbală eficace. 

* SCURT ŞI CLAR

Pentru a fi eficace, o comunicare trebuie să fie simplă, scurtă şi directă: cu cât sunt mai 

puţine cuvinte, cu atât sunt mai puţine riscuri de confuzie. Totuşi, având în vedere variabilele 

intrapersonale,  comunicarea  umană  are  în  unele  privinţe  imprecizii.  Astfel,  o  formulă 

ambiguă ca „dumneavoastră ştiţi” este imprecisă şi nu ajută cu nimic la clarificarea mesajului. 

Pentru a vorbi clar, trebuie vorbit rar şi distinct. Folosirea exemplelor poate uşura înţelegerea 

unei  explicaţii.  De ex.  când asistenta  medicală  arată  unui pacient  cu artrită  activitatea  de 

autoîngrijire la domiciliu demonstraţia va fi mai clară dacă asistenta medicală va da exemple 

precise.

Pentru a-şi clarifica mesajul, emiţătorul va repeta pasajele importante. Receptorul va avea 

toate datele, ideile comunicate: el trebuie să ştie ce, pentru ce, cum, când şi unde.

Pentru a fi scurt, trebuie alese cuvintele care exprimă cu simplitate ideea noastră: „aş vrea 

să-mi descrieţi locul durerii” poate fi spus şi mai simplu: „spuneţi-mi unde vă doare”.

* VOCABULAR

Comunicarea  va  fi  un  eşec  dacă  receptorul  nu  poate  traduce  cuvintele  şi  frazele 

emiţătorului.  Dacă  se  folosesc  termeni  tehnici  există  riscul  de  a  crea  confuzie  în  rândul 

pacientului,  care  va fi  atunci  incapabil  să  urmeze  instrucţiunile  sau să  reţină  informaţiile 

importante. În loc de a spune pacientului „aveţi edeme gambiere” este mai bine a spune „aveţi 

gambele umflate”. Un pacient înţelege mai bine mesajele comunicate în limbajul lui.

* DENOTAŢIE ŞI CONOTAŢIE

Denotaţia este sensul pe care-l dau indivizii unui cuvânt. 

Conotaţiile  unui  cuvânt  sunt  gândurile,  sentimentele  sau  ideile  pe  care  o  persoană  le 

asociază acestui cuvânt. Ex. „grav” folosit pentru a descrie starea unui pacient poate însemna 

pentru familia sa că este gata să moară, în timp ce pentru asistenta medicală care-l îngrijeşte 

pacientul nu este în pericol de a muri decât atunci când se pronunţă cuvântul „critic”.  
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Când comunică cu un pacient, asistenta medicală trebuie să aleagă termenii care nu vor 

putea genera confuzii (de ex. când se explică tratamentul şi scopul acestuia).

* DEBITUL 

Comunicarea verbală este eficace când mesajele sunt transmise respectând o viteză şi un 

debit potrivit. Debitul rapid şi ridicările de ton sau debitul lent şi întrerupt de pauze lungi, pot 

duce la erori de interpretare a mesajului. 

Ex. Pacientul: „Medicul a găsit ceva ce nu merge?” 

      Asistenta medicală: Nu – pauză -, dar sunt sigură că dacă ar fi vorba de aşa ceva – 

pauză mai lungă -  el v-ar fi spus; - apoi foarte repede – acum să reluăm de unde eram.

Pauzele  lungi  urmate de pasajul  rapid la  un alt  subiect  îi  dau impresia  pacientului  că 

asistenta medicală îi ascunde ceva (adevărul).

Debitul  emiţătorului,  ca  şi  prezenţa,  absenţa  sau lungimea pauzelor  într-un mesaj,  pot 

determina gradul de înţelegere al receptorului. Asistenta medicală trebuie să vorbească în aşa 

fel încât pronunţia să fie corespunzătoare. Pauzele trebuie să servească la atragerea atenţiei 

asupra unui punct particular.  Ele permit receptorului  de a înţelege semnificaţia cuvintelor. 

Pentru a reuşi să ai un debit bun, trebuie să te gândeşti înainte la tot ce ai de spus. Este bine să 

observi persoana care ascultă pentru a decela la ea semne de confuzie sau neînţelegere şi de a 

o întreba dacă debitul este prea rapid sau prea lent şi a-l ajusta. 

     * CIRCUMSTANŢE

Momentul ales pentru a comunica joacă un rol important în recepţia mesajului. Dacă un 

pacient se răsuceşte de durere, momentul este rău ales pentru a-i explica riscurile intervenţiei 

chirurgicale. Chiar dacă este enunţat scurt şi clar mesajul riscă să fie rău primit,  dacă este 

transmis  într-un  moment  când pacientul  nu-şi  exprimă dorinţa  de a  comunica.  Primind  o 

întrebare  simplă  ca  de  ex.:  „Doriţi  să  vorbim  despre  intervenţia  chirurgicală?”,  asistenta 

medicală ştie imediat dacă pacientul doreşte să vorbească şi evită să risipească timp şi efort 

zadarnic.

4.2 Comunicarea nonverbală

Gesturile  spun  mai  mult  decât  cuvintele.  Ele  sunt  mai  semnificative.  Comunicarea 

nonverbală  este  transmiterea  mesajelor  fără  suportul  cuvintelor.  Este  unul  din  cele  mai 

puternice mijloace de comunicare a unui mesaj. La el recurgem constant când comunicăm cu 
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persoanele pe care le întâlnim. Semnele nonverbale adaugă un sens la ceea ce am spus într-o 

comunicare verbală. 

Observarea,  mesajele  verbale  şi  nonverbale  ale  pacientului  fac parte  din colectarea  de 

date. Un pacient care spune că se simte bine, dar are grimase la fiecare mişcare transmite două 

mesaje diferite. Asistenta medicală care este capabilă de a percepe mesajele nonverbale ale 

pacienţilor ei este mai în măsură de a-i înţelege, de a decela orice schimbare în starea lor şi a 

preciza nevoile lor în materie de îngrijiri.

* APARENŢĂ (ÎNFĂŢIŞARE FIZICĂ)

Impresia generală pe care o avem despre o persoană influenţează reacţia noastră asupra 

persoanei respective.  În cazul unei întâlniri  interpersonale,  înfăţişarea este primul lucru pe 

care îl remarcăm.        

 Trăsăturile fizice, ţinuta vestimentară, purtarea bijuteriilor furnizează indicii asupra stării 

de sănătate fizică a unei persoane, personalităţii sale, rangului său social, profesiei, religiei, 

cultura şi conceptul său despre sine.

   Machiajul, bijuteriile ca şi vestimentaţia reprezintă o alegere personală şi arată felul în 

care persoana doreşte ca alţii să reacţioneze la ea. În plus, felul în care o persoană se îmbracă 

poate influenţa comportamentul său. Vestimentaţia are o mulţime de roluri: 

– estetice, 

– protectoare,

– de seducţie,

– sexuală,

– de afirmare de sine,

– de identificare la un grup,

– de afirmare a rolului.

Asistenta medicală poate să ajute pacienţii să-şi conserve o imagine pozitivă a lor înşişi 

lăsându-i să-şi poarte hainele proprii.

Caracteristicile  fizice  ca starea părului,  coloraţia  tegumentelor,  greutatea  corporală, 

prezenţa unei infirmităţi fizice dau informaţii asupra nivelului de sănătate a unei persoane cu 

toate că nu există nici o normă fizică a sănătăţii.

Pornind  de  la  înfăţişarea  fizică  asistenta  medicală  poate  să-şi  formeze  o  impresie 

despre personalitatea şi imaginea de sine a persoanei respective. Din păcate, judecăţile asupra 

aspectului fizic sunt deformate de stereotipul „corp frumos”. Asistenta medicală trebuie să 
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evalueze importanţa care revine înfăţişării fizice în ochii unui pacient care riscă să-şi piardă o 

parte sau o funcţionalitate a corpului.

Înfăţişarea fizică a asistentei influenţează această percepţie pe care o are pacientul ce 

primeşte  îngrijiri.  Toţi  pacienţii  au  o  imagine  preconcepută  despre  asistenta  medicală. 

Tradiţionalul halat alb poate fi simbolul purităţii şi curăţeniei. Chiar dacă halatul alb nu are 

nimic cu competenţa asistentei medicale, aceasta poate avea dificultăţi în stabilirea de relaţii 

de încredere dacă ea nu corespunde imaginii pe care pacientul o are despre ea; o înfăţişare 

curată şi îngrijită conduce la o imagine a unei profesioniste.

* INTONAŢIA 

Tonul vocii poate transforma semnificaţia unui mesaj. După intonaţie, o frază destul 

de  simplă  ca  „Cum vă  merge?”  poate  exprima  entuziasm,  nelinişte,  indiferenţă  sau  chiar 

plictiseală.

Emoţiile  pot  modifica  direct  tonul  vocii.  Adeseori,  acest  efect  este  inconştient: 

cuvintele  transmit  un mesaj  în timp ce tonul  vocii  exprimă contrariul.  Asistenta  medicală 

trebuie să fie conştientă de emoţiile ei atunci când vine în contact cu pacienţii. Intenţia ei de a 

arăta  un  interes  pentru  bunăstarea  pacientului  poate  fi  zadarnică,  dar  prin  tonul  vocii  ea 

transmite un mesaj diferit. Dacă vocea asistentei nu este sinceră sau agreabilă, pacientul poate 

să se îndoiască de credibilitatea ei.  Vocea pacientului poate,  de asemenea,  releva emoţiile 

sale:  intonaţia  şi  timbrul  vocii  pot  exprima  teamă,  mânie  sau  tristeţe.  Tonul  poate  fi,  de 

asemenea, indiciul gradului de energie al pacientului. În general, o persoană odihnită şi vioaie 

are o voce a cărui debit este diferit şi tonul plin de inflexiuni, în timp ce o persoană obosită va 

avea tendinţa să vorbească pe un ton monoton, să mormăie şi să nu-şi termine frazele.   

* EXPRESIILE FACIALE

Expresia  feţei  poate  transmite  numeroase  informaţii.  Privirea  pe  care  o  schimbă 

persoana va da tonul interacţiunii lor. Faţa şi ochii furnizează indicii evidenţi sau subtili care 

ajută la interpretarea mesajelor. Studiile au demonstrat că faţa relevă 6 emoţii principale:

– surpriză;

– teamă;

– mânie;

– dezgust;

– bucurie;

– tristeţe.
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Oamenii îşi fac unii despre alţii o părere pornind de la expresiile feţei. Totuşi, din cauza 

multitudinii de expresii este uneori dificil de precizat semnificaţia jocului fizionomiei.

Faţa poate să releve o emoţie adevărată sau simulată sau rămâne imperturbabilă. Adeseori, 

oamenii nu sunt conştienţi de mesajele pe care le transmit expresiile lor faciale. Dacă există o 

contradicţie între mesaj şi expresia feţei va fi necesară o explicaţie care să lămurească orice 

risc de confuzie.  Când expresia facială  nu relevă clar  sensul mesajului  va fi nevoie să se 

recurgă la retroacţiune verbală pentru a confirma intenţiile persoanei care vorbeşte.

Pacienţii observă cu atenţie asistenta medicală. Dacă ne imaginăm efectul pe care-l poate 

avea expresia facială a unei asistente medicale asupra unui pacient care întreabă: „Voi muri?”; 

cea mai mică schimbare a expresiei faciale a asistentei medicale poate releva adevăratele sale 

sentimente. Este greu de a stăpâni toate expresiile feţei. Uneori asistenta medicală învaţă să-şi 

controleze expresiile feţei faţă de pacient. De ex., când face îngrijirea unui pacient supărat din 

cauza bolii, ea trebuie să evite expresiile de dezgust.

Privirea face parte din expresia facială şi dă naştere mişcării ochilor. Ochii mari, deschişi 

exprimă sinceritate, francheţe, teroare sau naivitate; o privire orientată în jos este semn de 

modestie; ochii ridicaţi către cer relevă nemulţumire,  iritare,  în timp ce o privire fixă este 

adeseori asociată cu ura şi răceala. Când două persoane sunt faţă în faţă, schimbă adeseori 

priviri înainte de a emite un mesaj. Căutarea privirii cuiva, arată dorinţa de a comunica cu el. 

Se consideră, în general,  că o persoană care priveşte în faţă interlocutorul său este un om 

sincer. O asemenea persoană poate deveni un abil observator al celorlalţi. Se crede în general 

că înălţimea privirii  influenţează enorm comunicarea.  Asistenta medicală va trebui deci să 

evite a-şi îndrepta privirea în jos când vorbeşte unui pacient. Ea va fi mai puţin dominantă şi 

ameninţătoare pentru pacient şi va trebui să se aşeze aproape de el, în aşa fel încât ochii lor să 

fie la acelaşi nivel.        

* POSTURA ŞI MERSUL

Poziţia  şi mersul sunt manifestări  vizibile  ale  „eu-lui”.  Ele  reflectă  atitudinile  unei 

persoane, emoţiile sale, conceptul său de sine şi starea sa de sănătate. A te apleca către o 

persoană arată că îi acorzi atenţie, din contră a te da înapoi, într-o poziţie mai relaxată este 

semnul unei oarecare indiferenţe.

O poziţie dreaptă şi un mers rapid şi hotărât arată o imagine de sănătate şi siguranţă. O 

poziţie  încovoiată  asociată  cu  un  mers  lent  şi  trenant  poate  fi  semn  de  depresie  sau 

indispoziţie. De asemenea, poate fi un semn de reacţie de protecţie împotriva bolii sau a unei 

răni.  Asistenta  medicală  poate  culege  informaţii  preţioase  observând  poziţia  şi  mersul 
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pacienţilor.  Unele  boli  provoacă  un  mers  deosebit,  ca  mersul  trenant  cauzat  de  boala 

Parkinson. Un mare număr de factori fizici ca durerea, efectele medicamentelor, fracturile pot 

să modifice mersul. 

* GESTURILE

Un semn al mâinii,  un salut, o ridicare a gambelor reprezintă gesturi.  Acestea sunt 

semne vizibile care accentuează, punctează şi clarifică cuvântul. Sunt recunoscute trei funcţii 

ale gesturilor:

– servesc a ilustra o idee;

– exprimă o emoţie;

– atrag atenţia asupra mijlocului de semne recunoscute.

Se poate exprima o idee printr-un gest izolat.  Se poate, de asemenea,  transmite un 

mesaj sau se poate combina gestul cu alte semne de comunicare. 

Gesturile  servesc ilustrării  unei idei  care este deficitară sau jenantă de descris prin 

cuvinte. A arăta cu degetul locul unei dureri este mai precis decât a-l descrie în cuvinte. Un 

gest poate, de asemenea, servi la exprimarea unei emoţii faţă de tine sau faţă de ceilalţi.    

* ATINGEREA 

Atingerea este o formă de comunicare nonverbală foarte personală. Persoanele care 

comunică trebuie să fie apropiate una de alta pentru a folosi atingerea. Întrucât atingerea este 

mai spontană decât comunicarea verbală pare în general autentică.

Atingerea vehiculează diferite mesaje ca: afecţiunea, susţinerea afectivă, încurajarea, 

tandreţea sau atenţia. Ea joacă un mare rol în relaţia asistent – pacient, dar trebuie folosită cu 

discernământ în funcţie de normele sociale impuse de funcţia sa. Convenţiile socio-culturale 

tacite precizează cine poate atinge, în ce moment, în ce loc şi pentru ce motiv. Mulţi oameni 

consideră pe nedrept atingerea ca un gest cu semnificaţie unică sexuală. 

Multe  intervenţii  se  bazează  pe  atingere  (examen  clinic,  baie,  masaj,  îmbrăcat). 

Persoana bolnavă trebuie ea însăşi să accepte acest contact. Este important ca asistenta să fie 

atentă la atitudinea pacientului faţă de atingere. Dacă el devine rigid când asistenta îl atinge 

sau  refuză  să-i  prindă  mâna  când  are  dureri  este  probabil  ca  să  nu-i  placă  să  fie  atins. 

Atingerea poate fi însă şi un instrument terapeutic eficace (prinderea mâinii unui pacient trist 

poate adeseori, mai mult decât cuvintele sau orice gest să fie o mărturie de înţelegere). În 

cursul  unei  interacţiuni,  asistenta  medicală  trebuie  să  utilizeze  atingerea  cu  discernământ, 
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atingerea poate veni în ajutorul pacientului în măsura în care acesta înţelege bine semnificaţia 

sa şi o acceptă.

5. Factorii care influenţează comunicarea

Dezvoltarea

Copii  se  nasc  cu  mecanisme  fiziologice  care  permit  dezvoltarea  cuvântului  şi 

limbajului.  Ritmul  dezvoltării  vorbirii  diferă  de  la  copil  la  copil  şi  este  legat  direct  de 

dezvoltarea  sa  neurologică  şi  intelectuală.  Anturajul  copilului  trebuie,  de  asemenea,  să-i 

furnizeze stimulări pentru ca vorbirea şi limbajul să se dezvolte normal. Calitatea mediului de 

educare oferit de părinţi va avea efect asupra aptitudinii de a comunica. Când comunică cu un 

copil asistenta medicală trebuie să ţină cont de stadiul lui de dezvoltare.   

Percepţiile

Fiecare persoană percepe, interpretează şi înţelege evenimentele în felul său. Percepţia 

este viziunea personală pe care fiecare o are despre ceea ce-l înconjoară. 

Dacă  două  persoane  în  interacţiune  percep  lucrurile  în  maniere  diferite,  această 

divergenţă poate fi un obstacol în comunicare.

Valorile

Valorile  sunt  norme  care  dirijează  conduita  noastră.  Ele  reprezintă  ceea  ce  noi 

considerăm ca fiind important în viaţă şi, în consecinţă, influenţează gândurile noastre, ideile 

noastre, ca şi interpretarea noastră a mesajelor. Asistenta medicală trebuie să facă în aşa fel 

încât  valorile  sale  personale  să  nu intervină  în  relaţiile  profesionale.  Judecarea  valorii  va 

distinge încrederea care s-a stabilit între ea şi pacient şi împiedică comunicarea.

Emoţiile

Sunt reacţii subiective la evenimente. Ele influenţează astfel felul în care o persoană 

comunică  sau  intră  în  relaţie  cu  altcineva.  Un  pacient  cu  mânie  va  reacţiona  diferit  la 

indicaţiile asistentei decât altul înfricoşat. Emoţiile pe care le trăim influenţează astfel recepţia 

mesajelor:  o  persoană  emoţionată  nu  poate  înţelege  un  mesaj  sau  nu-l  poate  interpreta. 

Asistenta poate decela emoţiile pacientului observându-l în interacţiunile sale cu familia, cu 

medicii, cu alte asistente medicale.
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Când  asistenta  îngrijeşte  un  pacient,  ea  trebuie  să  fie  conştientă  de  propriile  sale 

emoţii.  Va fi  greu să şi le ascundă,  căci pacientul  va remarca imediat  starea ei.  Asistenta 

medicală nu trebuie să vorbească cu pacientul despre emoţiile sale personale.

Bagajul socio-cultural

Limba, gesturile, valorile şi atitudinile dovedesc originea culturală a unei persoane. 

Stilul de comunicare depinde de mai mulţi factori culturali (de ex. cuplurile americane au 

tendinţa să fie mai calme şi mai raţionale când discută, decât cuplurile israeliene care sunt 

verbal  mai  agresive).  Cultura  fixează  limitele  conduitei  noastre  şi  comportamentului  în 

comunicare.

Cunoştinţele

Comunicarea  ar  putea  fi  dificilă  când  persoanele  care  comunică  posedă  nivele  de 

cunoştinţe diferite. Un mesaj nu va fi clar dacă cuvintele utilizate nu fac parte din vocabularul 

celui care ascultă.

Când comunică cu pacienţii sau profesionişti cu alt nivel de cunoştinţe decât al său, 

asistenta medicală  trebuie  să adopte un limbaj  care să fie comun tuturor.  Pentru a evalua 

cunoştinţele pacientului asistenta medicală va observa răspunsurile sale la întrebările pe care 

le pune. Va alege apoi termeni şi fraze pe înţelesul său pentru a-i capta şi suscita interesul.

Rolurile şi relaţiile

Alegem stilul de comunicare care convine rolului nostru social şi tipului de relaţii pe 

care le avem cu interlocutorul. Un student nu vorbeşte în acelaşi fel cu prietenul, profesorul şi 

medicul. Cuvintele, fizionomia, tonul vocii şi gesturile folosite pentru a transmite o idee sunt 

alese în funcţie de persoana ce va primi mesajul. 

În discuţia cu un pacient se vor evita glumele şi umorul, se va limita la o conversaţia 

strict profesională.

Mediul

Oamenii au tendinţa să comunice mai bine într-un mediu agreabil. Este deci preferabil 

de a asigura o cameră călduroasă, fără zgomote sau surse de sustragere a atenţiei.

Zgomotul, absenţa intimităţii, lipsa de sfaturi pot fi surse de confuzie, de tensiune sau 

jenă (de ex. un pacient care se teme de diagnostic nu va discuta despre boala sa în sala de 

aşteptare).
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Spaţiul şi teritoriul

În  cursul  unei  interacţiuni  sociale,  oamenii  păstrează  o  oarecare  distanţă  între  ei. 

Teritoriul poate fi delimitat de graniţa vizibilă, ca un gard împrejmuitor, un prosop aşezat pe 

plajă sau un pat de spital.

Când spaţiul personal riscă să fie violat, urmează o reacţie de apărare care împiedică 

stabilirea unei bune comunicări. Prin caracterul social al muncii lor, asistentele medicale sunt 

adeseori plasate în situaţii în care trebuie să ţină seama de noţiunile de spaţiu şi teritoriu. Ca şi 

în cazul atingerii, distanţa care separă asistenta de pacient trebuie să fie apreciată în funcţie de 

circumstanţe. Unele gesturi, ca a ţine un pacient care vrea să se mutileze, reanimarea unui 

pacient gură la gură, luarea în braţe a unui sugar care plânge o fac pe asistenta medicală să 

stea foarte aproape de pacient. 

În  general,  distanţa  de  50-100  cm  (distanţă  personală)  este  cea  care  permite  o 

comunicare mai uşoară. Distanţa de 1-5 m este distanţa socială care separă o persoană de un 

grup cu care ea este în interacţiune.

 

6. Comunicarea terapeutică

Deseori elevilor asistenta medicală le va spune: „Învăţaţi să vă cunoaşteţi pacienţii”. 

Acest lucru nu este numai o obligaţie, ci poate singurul obstacol al unei bune relaţii într-un 

sistem de sănătate. 

O  asistentă  medicală  nu-şi  poate  cunoaşte  pacientul  dacă  nu  este  capabilă  să-i 

recunoască unicitatea.

Comunicarea  terapeutică  nu  este  un  act  fortuit,  ci  un  act  planificat,  deliberat  şi 

profesionist. Trebuie ca fiecare interacţiune cu pacientul să o considere ca o ocazie de a stabili 

cu el o reacţie umană, pozitivă, care-i va permite să-şi atingă obiectivele de îngrijire.

6.1 Interacţiunea socială

Prima  tentativă  de  comunicare  cu  pacientul  se  traduce,  în  general,  printr-o  scurtă 

interacţiune socială. Asistenta începe adeseori conversaţia cu pacientul printr-o interacţiune 

socială superficială pentru a stabili bazele unei relaţii mai strânse: „Bună ziua domnule X – 

Sunt încântată să vă văd”. 

240



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

6.2 Tehnici de comunicare terapeutică

Ascultarea activă

Ascultarea activă este tehnica care mobilizează întreaga atenţie a asistentei medicale. 

A practica ascultarea activă înseamnă a te strădui să înţelegi totalitatea mesajului atât verbal 

cât şi nonverbal. 

Sfaturile pentru a stăpâni mai bine arta conversaţiei ar fi:

– staţi în faţa pacientului când vorbeşte;

– priviţi-l  în  ochi  pentru  a-i  demonstra  dorinţa  dumneavoastră  de  a-l 

asculta;

– adoptaţi o atitudine decontractată;

– evitaţi să faceţi mişcări care ar putea distrage interlocutorul (răsucirea 

mâinilor, bătutul cu piciorul);

– aprobaţi cu un semn al capului când spune un lucru important sau când 

aşteaptă o retroacţiune;

– aplecaţi-vă spre pacient pentru a-i arăta că vă interesează discuţia.

Asistenta medicală trebuie să aibă un aer natural când îşi ascultă pacienţii. Ea trebuie 

să-şi facă timp să asculte pacientul chiar când execută o intervenţie.

Acceptarea

A accepta o persoană înseamnă a te abţine să o judeci. Este greu de adoptat având în 

vedere că pacienţii provin din medii diferite, cu interese diferite. Adeseori, valorile şi ideile 

pacientului sunt divergente cu cele ale asistentei medicale. Acceptarea nu este sinonimă cu 

aprobarea.  Acceptarea  este  voinţa  de  a  asculta  mesajul  unei  persoane,  fără  a  manifesta 

îndoiala sau dezacordul.  Ea este toleranţa manifestată altora, ea consolidează relaţia dintre 

pacient şi asistenta medicală. 

Pentru a-şi arăta acceptarea, asistenta medicală trebuie să fie conştientă de expresiile 

sale  nonverbale.  Ea  trebuie  să  evite  mimica  şi  gesturile  de  dezaprobare,  ca  încreţirea 

sprâncenelor, ridicarea ochilor în sus sau scuturarea capului. De aceea, ea trebuie:

– să-l asculte fără să-l întrerupă;

– să-i  dea  o  retroacţiune  verbală  pentru  a-i  arăta  că  înţelege  ce-i 

spune;
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– să se asigure că mesajele sale nonverbale corespund mesajelor sale 

verbale;

– să evite să argumenteze, să-şi exprime îndoiala sau de a-l îndemna 

să-şi schimbe ideile.

Întrebările

A pune întrebări este un mijloc direct de comunicare cu pacientul. În mod obişnuit 

asistenta medicală are drept obiectiv de a obţine de la pacient o informaţie precisă. Întrebările 

puse în timpul unei conversaţii dau tonul unei interacţiuni verbale şi-i dirijează orientarea. 

Întrebările sunt mai eficace dacă sunt legate de teama sau subiectul discutat. Întrebările puse 

în  timpul  evaluării  stării  de sănătate  a unui  pacient  trebuie  să urmeze o ordine logică,  şi 

anume:

– „Puteţi să-mi spuneţi unde vă doare ?”;

– „Cred că în spate.”;

– „Care parte a spatelui ?”;

– „Aici, în partea de jos.”;

– „Cum puteţi descrie durerea ?”;

– „Ca şi cum aş avea un cuţit în spate.”

 Asistenta medicală trebuie să fie atentă să epuizeze un subiect înainte de a trece la 

altul. Ea alege întrebările în funcţie de răspunsurile pacientului.

Parafraza

Asistenta medicală care parafrazează mesajul îl redă cu cuvintele ei. În mod obişnuit 

parafraza conţine mai puţine cuvinte decât enunţul original: „Am fost întotdeauna gras şi nu  

am avut probleme. Nu înţeleg pentru ce trebuie să ţin regim ?”. Incorect a parafraza: „Vreţi  

să-mi spuneţi că nu vă deranjează că sunteţi obez ?”. Corect este „Nu păreţi a fi convins de  

necesitatea regimului, pentru că nu aţi avut probleme.” 

Clarificare

Când intervine o neînţelegere, asistenta medicală întrerupe discuţia pentru a clarifica 

sensul mesajului, pentru că altfel pierde informaţii preţioase. Asistenta medicală poate cere 

pacientului să repete mesajul cu alte cuvinte. 
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Focalizare

Pe măsură ce pacientul vorbeşte de problemele sale de sănătate mesajele sale devin din 

ce în ce mai vagi. Un pacient poate spune „Nu mă simt foarte bine în ultimul timp. Aceasta nu 

mă deranjează, dar mă doare puţin capul.” Dacă asistenta medicală nu ajută pacientul să se 

centreze numai asupra problemei sale fizice, pacientul va continua să descrie în termeni vagi. 

Focalizarea ajută să se circumscrie subiectele discuţiei la care pacientul este capabil să 

răspundă. Asistenta medicală va întreba „De când nu vă simţiţi bine ? Descrieţi-mi durerea 

de cap.” 

Asistenta  medicală  nu trebuie  să utilizeze  focalizarea,  dacă pacientul  spune lucruri 

importante. 

Remarci (remarcări)

Când se comunică nu se ştie de fiecare dată cum sunt primite mesajele noastre de către 

pacient.  Retroacţiunile  altora  ne  indică  dacă  am comunicat  bine  mesajul  dorit.  Remarcile 

făcute de asistenta medicală obligă pacientul să comunice mai clar. Nu trebuie însă făcute 

remarci care ar putea şoca pacientul sau a-l jena, de ex. „aveţi o mână îngrozitoare ......”.

Informaţie

Când două persoane comunică procesul este rareori unilateral. Când interacţionează cu 

un pacient asistenta medicală îi dă informaţii care-i vor furniza date suplimentare sau îl ajută 

să înţeleagă mai bine situaţia. Când asistenta medicală dă informaţii suplimentare ea trebuie 

să încurajeze pacientul să continue conversaţia. A da informaţii cu regularitate pacientului, la 

momentul oportun, este o manieră favorabilă de comunicare cu pacientul şi de a face educaţie 

sanitară. Asistenta medicală nu poate divulga informaţiile pe care medicul doreşte să nu le 

cunoască pacientul.

Linişte

Liniştea  permite  asistentei  şi  pacientului  de  a-şi  organiza  gândurile.  Ea  permite 

comunicarea  interpersonală,  lasă  posibilitatea  pacientului  să-şi  organizeze  gândurile,  să 

trateze informaţia primită.

Liniştea va ajuta asistenta medicală să-l observe pe pacient în mod discret. Asistenta 

medicală  care  păstrează  liniştea  îi  apare  pacientului  ca  fiind  gata  să  asculte  cu  răbdare 
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răspunsul său. Când pacientul este bulversat,  liniştea îi  va permite să-şi revină în fire. Un 

moment de linişte poate, de asemenea, să reducă o situaţie tensionată. Asistenta medicală care 

tace recunoaşte nevoia de intimitate a pacientului.

Afirmarea de sine

A te afirma înseamnă a-ţi apăra drepturile tale, fără ca prin aceasta să le violezi pe ale 

altora graţie tehnicilor de afirmare de sine. O persoană îşi exprimă sentimentele şi emoţiile 

sale cu încredere, spontan şi sincer. Tehnici de afirmare de sine sunt:

– a vorbi clar (un mesaj complet şi precis care cuprinde toate informaţiile de care are 

nevoie pacientul);

– a nu se lăsa manipulat;

– a învăţa să nu spună „Nu” („Regret, astăzi am altă problemă: poate mâine ..... ”);

– a te proteja împotriva criticilor („Spuneţi-mi pe viitor cum pot să evit o eroare de 

administrare a medicamentelor”).

A primi critici constructiv, în scopul dezvoltării personale, ajută asistenta medicală să 

se simtă mai bine.

Recapitulare

Recapitularea este o scurtă revizuire a principalelor idei discutate. A începe o discuţie 

rezumând-o pe precedenta ajută pacientul să-şi amintească subiectele discutate şi-i arată felul 

în care asistenta medicală a analizat comunicarea lor. Pacientul va şti dacă asistenta medicală 

a înţeles mesajul său. Datorită recapitulării pacientul este în măsură să revizuiască informaţia 

şi să-i facă adăugiri sau corectări.

6.3 Stiluri de comunicare inadecvată

A-ţi spune părerea sa

În această situaţie asistenta medicală nu-i dă posibilitatea pacientului să ia propriile 

sale decizii. Ea inhibă spontaneitatea pacientului, întârzie rezolvarea problemei şi face să se 

nască îndoieli.

A da asigurări false
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Afirmaţii de genul „Merge bine. Nu vă faceţi probleme” pot împiedica comunicarea de 

a merge mai departe.

A adopta o atitudine de apărare

A răspunde criticilor printr-o atitudine defensivă însemnă a-i nega pacientului dreptul 

la părerile lui. A asculta nu înseamnă a aproba. Trebuie înţeles motivul criticii pacientului, ce 

se ascunde în spatele mâniei sau insatisfacţiei pacientului.

A manifesta aprobarea sau dezaprobarea

O aprobare excesivă poate fi prejudiciabilă în relaţia asistent – pacient,  asemeni şi 

dezaprobarea.  A lăuda un comportament  într-o manieră excesivă presupune într-adevăr că 

acesta  este  singurul  acceptabil.  Când asistenta  îşi  manifestă  dezaprobarea s-ar putea simţi 

respins şi evită orice altă interacţiune cu ea, ceea ce are drept consecinţă întârzierea restabilirii 

lui.

A generaliza  prin stereotipii

Fiecare persoană este unică. Orice generalizare neagă această unicitate şi simplifică în 

exces  o  situaţie.  De ex.  „persoanele  vârstnice  sunt  întotdeauna  confuze”  afectează  serios 

comunicarea terapeutică.

  

A începe o frază cu „pentru ce”

Când o  persoană  este  în  dezacord  cu  alta,  poate  fi  tentată  să  o  întrebe  pentru  ce 

gândeşte sau acţionează aşa. Pacientul interpretează adeseori un „pentru ce” ca pe o acuzaţie. 

El poate gândi că asistenta medicală ştie deja răspunsul şi că vrea să-l pună la încercare.

Incorect  este  „Pentru  ce  nu  aţi  făcut  exerciţiile  ?”.  Corect  este  „Nu  v-aţi  făcut  

exerciţiile, s-a întâmplat ceva ?” 

A schimba subiectul nepotrivit

A întrerupe  brusc  o  conversaţie  este  o  impoliteţe.  A schimba  subiectul  împiedică 

comunicarea terapeutică să progreseze; pacientul îşi pierde firul ideilor sale şi spontaneitatea, 

ideile sale devin confuze şi riscă să dea informaţii neadecvate.
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7. Relaţia de ajutor

7.1 Dimensiunile relaţiei de ajutor

Relaţia  asistentă  medicală  –  pacient  este  centrată  pe  rezolvarea  problemelor 

pacientului.  Crearea  unui  climat  propice  în  relaţia  terapeutică  se  bazează  pe  aptitudinea 

asistentei medicale de a face pacientul să se simtă în largul său, atât fizic cât şi psihologic. 

Unul  din  rolurile  asistentei  medicale  constă  în  a  se  asigura  că  nevoile  fundamentale  ale 

pacientului sunt satisfăcute.

O relaţie de ajutor asistentă medicală – pacient nu se naşte spontan. Caracteristicile 

unei relaţii de ajutor sunt:

* Încrederea

Dacă pacientul nu crede că asistenta medicală vrea să-l ajute, relaţia de încredere nu se 

va putea stabili.  Încrederea favorizează o comunicare deschisă şi  terapeutică.  Experienţele 

trecute ale pacientului îl pot împiedica să aibă încredere în asistenta medicală. Pentru a câştiga 

încrederea pacientului, asistenta medicală trebuie să se arate sigură şi competentă.  

* Solicitudine

Este manifestarea unei atitudini pozitive faţă de altă persoană. Este esenţială în relaţia 

de ajutor.  Asistenta  medicală  va trebui  să accepte  pacienţii  aşa cum sunt şi  să-i  respecte. 

Pacientul se va simţi astfel în siguranţă chiar şi în situaţii ameninţătoare.

* Autonomie şi reciprocitate

Autonomia este capacitatea de a face singur ceva.  Reciprocitatea este o situaţia  de 

partaj  cu altă  persoană.  Asistenta  medicală  şi  pacientul  formează o echipă în  care  fiecare 

participă la procesul de îngrijire. Asistenta medicală îi dă posibilitatea pacientului de a lua 

decizii, îl informează asupra posibilităţilor care i se oferă în materie de îngrijiri şi îl susţine în 

luarea deciziilor.

7.2 Etapele unei relaţii de ajutor

Asistenta medicală este aceea care stabileşte şi menţine relaţia de ajutor. Ei îi revine 

obligaţia de a-l ghida pe pacient în tot timpul relaţiei de ajutor pentru a asigura satisfacerea 

nevoilor sale. 

Interviul porneşte relaţia asistentă medicală – pacient pentru că ea se face de la prima 

lor întâlnire. Etapele relaţiei de ajutor sunt:
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* Preinteracţiune

Înaintea  oricărei  întâlniri  cu  un  pacient,  asistenta  medicală  trebuie  să  revadă 

informaţiile pe care le deţine despre lui (antecedente, profilul pacientului, starea de sănătate). 

Ea se va gândi la problemele ce se pot ivi, îşi va planifica întâlnirea cu pacientul alegând locul 

şi cadrul unde se va putea desfăşura.

* Orientare

În cadrul întâlnirii pacientului şi asistenta medicală se observă cu atenţie, fac deducţii 

pornind de la comportamentul celuilalt. Asistenta medicală vede în pacient o persoană care 

are o problemă de sănătate, iar pacientul vede în asistenta medicală o profesionistă a cărei 

muncă constă în a-l ajuta să-şi rezolve problemele lui.

În această  etapă asistenta medicală trebuie să-şi dovedească competenţa,  să câştige 

încrederea  pacientului,  să  identifice  problemele  şi  să  fixeze obiective,  să  clarifice  rolurile 

(asistenta medicală dirijează relaţia).  

* Desfăşurare

Pe măsură ce relaţia progresează pacientul învaţă mai bine să se cunoască şi este mai 

apt să discute adevăratele probleme. Tehnicile de comunicare care ajută pacientul să ajungă la 

o mai bună cunoaştere de sine sunt:

– confruntarea  (asistenta  medicală  ajută  pacientul  să  ia  cunoştinţă  de 

contradicţiile  sale  în  comportamentul  său  sau  motivaţiile  sale  care-l 

împiedică să se cunoască de sine);

– retroacţiune  imediată (asistenta  medicală  îi  atrage  atenţia  pacientului 

asupra comportamentului său sau asupra a ceea ce spune el);

– deschiderea  de  sine (asistenta  medicală  relevă  experienţele  sale,  ideile, 

gândurile sale în raport cu relaţia lor).  Dacă această etapă a relaţiei  este 

reuşită  pacientul  va  fi  în  măsură  să  acţioneze  asupra  ideilor  sau 

sentimentelor sale.

8. Bariere în comunicare 

Comunicarea  este  influenţată  de  aspectele  sociale,  spirituale,  psihologice,  fizice  şi 

intelectuale  atât  ale  pacientului  cât  şi  ale  asistentei  medicale. Bariere  în  transmiterea 

mesajului sunt: zgomotul, nivelul educaţional, limba, orientarea, prejudecăţile şi diferenţele 

culturale – figura nr.3.
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Figura nr. 3 Bariere în comunicare
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9. Demersul clinic al asistentei medicale şi comunicarea

9.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

– agitaţie;

– agresivitate verbală;

– cefalee;

– lipsă de control asupra sa;

– sentiment de ostilitate;

– spaimă;

– frică;

– agresivitate fizică;

– dificultate de comunicare;

– lipsă de încredere în alte persoane;

– dificultate de stabilire şi menţinere a unei linii semnificative;

– expresia unei lipse de afecţiune;

– dificultate de exprimare a nevoilor, emoţiilor, sentimentelor;

– dificultate de afirmare;

– mutism;

– plâns frecvent;

– căutarea aprobări altora;

– căutarea unei atenţii;

– tristeţe.

– dificultate de a înţelege şi interpreta stimulii;

– dificultate de exprimare coerentă;

– dificultate de concentrare;

– diminuarea capacităţii de a înţelege o idee;

– diminuarea memoriei în formularea termenilor;

– incapacitate de a formula fraze;

– logoree;

– mesaj obscen şi incomplet;

– retragere.
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9.2 Analiza şi interpretarea datelor

Probleme nursing legate de nevoia de comunicare sunt:

– agresivitate;

– comunicare inadecvată la nivel afectiv;

– comunicare inadecvată la nivel intelectual;

– comunicare inadecvată la nivel senzio-motor;

– confuzie;

– izolare socială;

– perturbarea comunicării familiale.

Agresivitatea este relaţia cu alte persoane apărută ca o compensare a sentimentului de 

frustrare manifestată prin gesturi şi vorbire cu violenţă.

Comunicarea inadecvată  la  nivel  afectiv este o dificultate  de a se afirma,  de a se 

destăinui în faţa altor persoane, de a stabili linii semnificative.

Comunicarea  inadecvată  la  nivel  intelectual reprezintă  dificultatea  de  a  înţelege 

stimulii primiţi şi a utiliza judecata, imaginaţia şi memoria în comunicarea cu alţii.

Comunicarea inadecvată la nivel senzorial şi motor reprezintă dificultatea de a capta 

mesajele din exterior prin intermediul simţurilor sale.

Tulburările senzoriale sunt:

– surditate;

– hipoacuzie;

– cecitate;

– anosmie;

– agnozie;

– diminuarea gustului;

– hipoestezie;

– hiperestezie.

Tulburările motorii sunt:

– paralizia;

– pareza.

Tulburările de limbaj sunt:
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– afazie;

– disartrie;

– dislalie.

Reacţiile afective în insuficienţă sau exces senzorial sunt:

– nelinişte;

– inactivitate;

– anxietate;

– izolare;

– halucinaţii;

– încetinirea gândirii.

Efectele asupra altor nevoi sunt:

– alterarea tegumentelor şi mucoaselor (datorită lipsei sensibilităţii);

– vulnerabilitate faţă de pericole;

– sentiment de devalorizare;

– tulburări de alimentaţie.

Exemple de diagnostice nursing

Agresivitate legată de:

diminuarea stimei de sine;

lipsa de control a anxietăţii;

neadaptare la o situaţie.

Comunicare inadecvată  la nivel afectiv legată de:

– anxietate;

– lipsă de cunoaştere a mijloacelor eficace de comunicare;

– neadaptare la un rol sau o situaţie.

Comunicare inadecvată  la nivel intelectual legată de:

– confuzie;

– privare senzorială;

– supraîncărcare de stimuli;

– tulburări de gândire.
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9.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

– pacinetul să exprime diminuarea agresivităţii;

– pacinetul să exprime sentimente de calm şi linişte;

– comunicare cu alţii să se facă de o manieră pozitivă;

– pacinetul să-şi împărtăşească sentimentele altora;

– pacinetul să stabilească linii semnificative cu alte persoane;

– pacinetul să-şi exprime emoţiile;

– pacinetul să-şi exprime nevoile;

– pacientul să pronunţe corect utilizând cuvinte vizuale;

– pacientul să exprime clar mesajul;

– pacientul să exprime nonverbal mesajul;

– pacientul să formuleze fraze complete;

– pacientul să fie echilibrat psihic;

– pacientul să folosească mijloace de comunicare adecvate stării sale;

– pacientul să fie compensat senzorial;

– pacinetul să exprime capacitatea de control a agresivităţii;

– pacinetul să vorbească calm tot timpul.

9.4 Intervenţii nursing

Intervenţiile nursing sunt:

– se identifică factorii care au declanşat anxietatea împreună cu persoanele cheie;

– se evaluază nivelul de anxietate;

– se evaluează funcţia cognitivă;

– se  facilitează  exprimarea  sentimentelor  şi  modul  în  care  percepe  această 

atitudine;

– se sesizează percepţia irealistă a pacientului şi se expune;

– se favorizează exprimarea sentimentelor şi a lucrurilor care-l preocupă;

– pacientul este ajutat să-şi cunoască punctele forte şi valoarea sa;

– pacientul este ajutat să-şi exprime preferinţele şi să ia decizii;

– se  planifică  intervenţii  în  aşa  fel  încât  să  nu  cuprindă  elemente  anxiogene: 

frustrare, surprindere;

– pacientul nu va fi contrazis;
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– nu se va folosi timp prea mult pentru efectuarea îngrijirilor de bază;

– se favorizează mecanisme de adaptare, exerciţii fizice;

– se oferă pacientului activităţi concrete care să nu necesite concentrare mare;

– se practică tehnici de relaxare;

– se va lucra cu persoane cheie la rezolvarea problemelor;

– se vor purta discuţii cu pacientul pentru a determina modul în care a încercat să 

se adapteze în perioada de şomaj, divorţ, etc. şi ce l-a făcut să aibă sentimente 

de insecuritate;

– se explică toate procedurile;

– se crează un climat de înţelegere;

– se respectă liniştea;

– se implică pacientul în activităţi recreative;

– se explică strategiile de comunicare;

– se arată importanţa comunicării nonverbale;

– se comentează şi se apreciază progresul;

– se verifică înţelegerea sfaturilor date;

– se facilitează exprimarea clară a modului de percepere a situaţiei: nu poate face 

faţă dificultăţilor, sunt dificultăţi de netrecut;

– se identifică persoanele care prin atitudinea lor i-au creat acest sentiment;

– se identifică mijloacele de satisfacere a exigenţelor noului rol;

– se sugerează o adaptare progresivă la noul rol;

– se sugerează să schimbe persoana care i-a servit de model;

– se favorizează participarea la diferite întruniri, vizite;

– se observă cu atenţie schimbările de comportament;

– pacientul este provocat la conversaţie;

– se dă directive clare şi simple privind activitatea zilnică;

– se asigură autonomie pe cât posibil în satisfacerea nevoilor curente (alimentaţie, 

igienă);

– se orientează pacientul utilizând obiecte familiale (fotografii);

– se determină pacientul să spună ce semnifică pentru el aceste obiecte;

– se înlesneşte vizita celor apropiaţi;

– se regrupează intervenţiile pentru a deranja cât mai puţin persoana;

– activităţile cotidiene trebuie să fie urmate de perioade de repaus;

– se ameliorează durerea;
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– se evită confruntările şi observaţiile;

– se administrează medicaţia recomandată de medic;

– se cercetează posibilităţile de comunicare ale pacientului;

– pacientul este implicat în tehnici de afirmare de sine.

9.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– vorbeşte calm tot timpul;

– are capacitatea de control a agresivităţii sale;

– s-a adaptat la noua situaţie;

– este calm, nu este agresiv;

– cunoaşte mijloacele eficace de comunicare;

– este orientat în timp şi spaţiu;

– este echilibrat psihic.

– utilizează mijloace de comunicare adecvate stării lui.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.

Exemplu de comunicare între pacient şi asistenta medicală este redat în tabelul nr. 26.
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NEVOIA DE A ÎNVĂŢA

1. Noţiuni introductive

Educaţia a devenit una din sarcinile cele mai importante ale asistentei medicale. Pentru 

a asigura continuitatea îngrijirilor din spital la domiciliu pacientul trebuie să primească toate 

informaţiile de care are nevoie pentru autoîngrijire,.

Un program de educaţie complet şi bine conceput poate reduce costul îngrijirilor de 

sănătate şi să ajute pacientul să-şi redobândească o mai multă autonomie.

Educaţia  este  un  proces  interactiv  care  favorizează  învăţarea.  Este  vorba  de  un 

ansamblu de acţiuni  concepute  în  scopul  ajutării  persoanei  să dobândească noi  cunoştinţe 

teoretice sau practice. În ceea ce priveşte intervenţiile nursing, educaţia pacientului poate fi 

definită ca un proces prin care asistenta dă pacientului şi familiei sale informaţii privind boala, 

tratamentul  şi  alte  subiecte  legate  de  sănătate.  Educaţia  este  mai  eficace  când  răspunde 

nevoilor de învăţare. Educatorului îi revine sarcina de a descoperi aceste noi nevoi punând 

întrebări şi informându-se despre punctele de interes. Procesul educaţional se bazează deci pe 

aplicarea  principiilor  comunicării  interpersonale  care  constă  în  a  transmite  mesaje 

semnificative unei persoane şi a primi de la ea o retroacţiune.   

Învăţarea înseamnă a dobândi noi cunoştinţe sau noi obişnuinţe prin exerciţii repetate 

(pacientul  care  trebuie  operat  este  în  măsură  să  descrie  tehnicile  de  ameliorare  a  durerii 

postoperatorii; un diabetic poate să demonstreze administrarea insulinei).

De fiecare dată când pacientul a dobândit o nouă cunoştinţă sau stăpâneşte o tehnică 

nouă, educatorul are dovada că educaţia lui a fost eficace. Educaţia joacă un rol important în 

menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolii.

2. Norme educative pentru pacient

O politică de educaţie a pacientului şi familiei sale prin care se asigură primirea de 

informaţii necesare menţinerii stării de sănătate are stabilite 2 norme:

• planul  de  îngrijire  trebuie  să  privilegieze  educaţia  pentru  autoîngrijire  a 

pacientului şi familiei sale;

• pacientul  care  are  nevoie  de  îngrijire  după  spitalizare  trebuie  să  primească 

instrucţiuni şi sfaturi individualizate înainte de externare.
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3. Obiectivele educaţiei pacientului

Obiectivele educaţiei pacientului sunt:

a) menţinerea sănătăţii şi prevenirea bolii

Asistenta medicală este persoana care informează indivizii şi-i învaţă tehnici care le 

vor permite să adopte comportamente mai sănătoase (la locul de muncă, acasă, în spital, la 

întrunirile prenatale, în şcoli).

Educaţia sanitară creşte stima de sine a individului pentru că-i permite să-şi asume o 

mai mare responsabilitate faţă de propria-i sănătate.

Subiecte de educaţie în materie de sănătate sunt:

• pentru promovarea sănătăţii:

– primele îngrijiri ale nou – născutului;

– imunizări;

– evitarea factorilor de risc (alcool, tutun);

– igiena;

– alimentaţia;

– exerciţii fizice;

– securitate;

– depistarea hipertensiunii arteriale, dislipidemiilor. 

• redobândirea sănătăţii:

– elemente de anatomie şi fiziologie a aparatelor afectate;

– cauza bolii;

– originea simptomelor;

– efecte asupra altor aparate şi sisteme;

– justificarea tratamentului;

– constrângeri impuse de boală.

• adaptarea la incapacitatea funcţională:

– îngrijiri la domiciliu;

– readaptarea funcţiilor restante – fizioterapie, ergoterapie;

– prevenirea complicaţiilor.

b) redobândirea sănătăţii

Când un individ este bolnav are nevoie de a primi informaţii sau să înveţe tehnici care-

i vor permite redobândirea sănătăţii sau ameliorarea stării de sănătate. Când un pacient este 
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stresat de o boală şi acceptă constrângerile pe care i le impune starea sa caută adesea să obţină 

informaţii privind starea sa de sănătate.

 Pacienţii care dovedesc dificultăţi în acceptarea bolii se poate să nu manifeste nici un 

interes pentru a şti ceva despre boală.

Asistenta  medicală  caută  să determine  până la  ce punct  este  interesat  pacientul  să 

înveţe, apoi elaborează metode pentru a-i stimula interesul.

Familia  joacă  un  rol  important  în  restabilirea  pacientului  şi  deci  este  necesar  să 

primească şi ea informaţii (dacă familia nu înţelege că pacientul are nevoie să-şi regăsească 

independenţa funcţională poate să-i menţină starea de dependenţă şi să-i întârzie procesul de 

restabilire a stării de sănătate).

c) adaptarea la o incapacitate funcţională

Nu  toţi  pacienţii  se  restabilesc  după  o  boală.  Aceştia  vor  trebui  să  dobândească 

cunoştinţe sau să înveţe noi obişnuinţe pentru a continua să-şi desfăşoare viaţa cotidiană (un 

pacient care-şi pierde vocea după o operaţie pe laringe trebuie să înveţe să comunice altfel). 

Dacă  pacientul  suferă  de  o  invaliditate  gravă  rolul  său  în  sânul  familiei  se  poate 

schimba şi este foarte important ca familia să înţeleagă acest lucru. Susţinerea adecvată va fi 

furnizată pacientului de către familie prin educaţie. Această educaţie debutează atunci când 

asistenta  medicală  a  identificat  nevoile  pacientului  şi  când  familia  se  arată  dispusă  să 

colaboreze. Asistenta medicală învaţă membrii familiei cum se administrează medicamentele 

cum se efectuează baia, pansamentele, etc.

Asistenta  medicală  trebuie  să  determine  gradul  de informaţii  de care  pacientul  are 

nevoie  în  funcţie  de  nivelul  său  de  sănătate.  Pentru  aceasta  ea  trebuie  să  trieze  nevoile 

acestuia, asigurându-se că este capabil să şi le satisfacă. Pentru a le putea învăţa informaţiile 

trebuie să fie practice şi utile.

4. Educaţie şi comunicare

Procesul de educaţie  se aseamănă foarte mult  cu procesul de comunicare.  De fapt, 

educaţia  este  o  formă  de  comunicare  interpersonală.  Etapele  procesului  de  educaţie  sunt 

comparabile cu cele ale procesului de comunicare.

În  procesul  educaţional,  referentul  corespunde  nevoii  de  a  furniza  informaţii 

pacientului. Aceste informaţii pot fi cerute de pacient sau oferite spontan de asistentă dacă 

aceasta crede că este necesar.
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Când asistenta medicală cunoaşte nevoile de a învăţa ale unui pacient, ea stabileşte 

obiective de învăţare specifice. Un obiectiv de învăţare trebuie să descrie ceea ce pacientul va 

trebui să fie în măsură să facă după ce a primit o educaţie eficace.

În  situaţia  de  educator  asistenta  medicală  are  rolul  de  emiţător,  scopul  ei  este  de 

transmite un mesaj pacientului. Ea favorizează învăţarea comunicând într-un limbaj pe care 

pacientul  îl  va  înţelege.  Un  mare  număr  de  variabile  interpersonale  influenţează  stilul 

educaţional  pe  care-l  va  adopta  asistenta  şi  modul  de  abordare  educaţional.  Atitudinile, 

valorile, emoţiile ei şi bagajul de cunoştinţe intervin în maniera ei de a transmite mesaje. Cu 

experienţă va şti să aleagă cel mai bun mod de a prezenta informaţia pacientului.

În educaţie,  ca  şi  în comunicare,  materia  de învăţat  trebuie  să fie  clară  şi  precisă. 

Asistenta medicală prezintă materia într-o progresie logică, de la ce e mai simplu la ce-i mai 

complex, pentru ca pacientul să înţeleagă mai uşor tehnicile educative sau ideile expuse. 

 

   5. Domeniile învăţământului – educaţiei 

Domeniile învăţământului – educaţiei sunt: 

a) domeniul cognitiv – se raportează la comportamente de ordin intelectual;

b) domeniul afectiv –  educaţia  afectivă se face asupra sentimentelor şi a toleranţei 

faţă de atitudini, păreri sau valori;

c) domeniul psihomotor – se referă la achiziţionarea de abilităţi care cer integrarea 

de activităţi mentale şi musculare, ca mersul sau mânuirea cuţitului, furculiţei. 

6. Principiile fundamentale ale învăţării

a) Voinţa de a învăţa

Pentru  a  învăţa  trebuie  să  ai  voinţa  de  întreprinde  acţiunile  necesare  învăţării. 

Cunoştinţele  dobândite,  atitudinile  şi  influenţele  socio-culturale  determină  în  ce  măsură  o 

persoană este dispusă să se angajeze în experienţa învăţării.

Recepţia este o stare interioară care face persoana să se concentreze asupra stimulilor 

pentru a înţelege. Capacitatea de recepţie a individului este influenţată de:

– durerea fizică;

– anxietate;

– mediu;
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– oboseală;

– foame;

– sete;

– nevoia de a urina.

Învăţarea cere o schimbare de comportament, este deci sursă de anxietate.

Motivaţia este o pulsaţie interioară care ne face să acţionăm, este dorinţa de a învăţa. 

O persoană poate fi motivată de  o idee, o emoţie sau o nevoie fizică. Motivele care fac o 

persoană să înveţe se împart în 3 categorii:

– de ordin social care corespund nevoii de aprobare, de stimă de sine;

– dorinţa  de  a  îndeplini  o  sarcină  se  bazează  pe  nevoia  de  împlinire,  de  a  fi 

competent;

– de ordin fizic (de exemplu ameliorarea durerii).

Convingerile unei persoane în materie de sănătate pot fi agenţi  ai motivaţiei.  Dacă 

asistenta medicală va cunoaşte convingerile unei persoane faţă de sănătate va putea mai uşor 

determina factorii care-i vor motiva învăţarea.

Adaptarea psihosocială la boală – pierderea sănătăţii fie temporară, fie permanentă 

este greu de acceptat.

Voinţa de a învăţa este legată direct de etapa la care a ajuns pacientul. Pacientul va fi 

incapabil să înveţe dacă nu vrea sau nu poate accepta realitatea bolii sale.

Participarea activă – dacă pacientul ia parte activ la procesul de învăţare el trebuie să 

vrea să dobândească cunoştinţe sau să-şi dezvolte abilităţi (participă la şedinţe educative).

b) Capacitatea de a învăţa

Capacităţile  intelectuale influenţează capacitatea de a învăţa.  Este un lucru de care 

asistenta medicală trebuie să ţină cont, altfel activitatea ei de educaţie va eşua.

O persoană trebuie să ajungă la un anumit grad de dezvoltare cognitivă pentru a fi 

capabilă să înveţe. Învăţarea este mai uşoară când noile informaţii completează cunoştinţele 

deja dobândite – tabelul nr.27 .

Tabelul nr. 27 Probleme de învăţare posibile în funcţie de obişnuinţele intelectuale

Obişnuinţe intelectuale Probleme de învăţare posibile
Calcul - calcularea dozelor;

-  măsurarea  cantităţii  de  alimente  solide  şi 

lichide;

- citirea gradaţiilor unei seringi, termometru.
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Lectură - citirea broşurilor explicative şi a modului de 

utilizare a medicamentelor.
Înţelegere şi aplicare - a înţelege constrângerile impuse de boală.

Capacitatea cognitivă este în funcţie de vârstă şi depinde de capacitatea de învăţare şi 

comportament de învăţare susceptibil de a fi adoptat.

 Vârsta

Sugarul depinde de părinţi pentru satisfacerea nevoilor fundamentale. Învaţă să aibă 

încredere  în  adulţii  care-i  arată  dragoste.  Explorează  mediul  cu  ajutorul  simţurilor  sale. 

Trebuie să se facă educaţie părinţilor, se vorbeşte blând, surâzând şi ţinând în braţe copilul.

Copilul mic începe să înţeleagă sensul cuvintelor şi verbalizează sentimentele.  Este 

capabil să asocieze obiectele cuvintelor. Explorează mediul de joacă. Se recurge la joc pentru 

a-i explica o intervenţie, se lasă să se joace cu instrumentele, se dă cărţi ilustrate, se folosesc 

cuvinte simple pentru a fi înţelese.

Preşcolarul  foloseşte  cuvinte  pe  care  nu  întotdeauna  le  înţelege,  vocabularul  se 

îmbogăţeşte. Când se joacă îşi exprimă sentimentele mai mult prin gesturi decât prin cuvinte. 

Pune întrebări şi imită adultul, învaţă mai bine prin imitaţie, se încurajează să pună întrebări şi 

se dă explicaţii simple, se fac demonstraţii.

Şcolarul  interacţionează  cu  adultul,  începe  să  fie  capabil  să-şi  facă  reprezentări 

mentale evenimentelor sau acţiunilor şi să şi le exprime verbal. Devine mai imaginativ în 

jocuri şi începe să accepte reguli de joc. Este curios şi pune întrebări despre sănătate. Trebuie 

să i se dea ocazia de a pune întrebări, la care va răspunde.

Adolescentul  trăieşte  conflictul  între  nevoia  de  dependenţă  a  copilului  şi  cea  de 

independenţă a adultului. Vrea să-şi controleze viaţa, dar când este bolnav îşi pierde stima de 

sine sau imaginea corporală. Se ajută să-şi exploreze şi să-şi exprime sentimentele. Educaţia 

trebuie să fie o activitate de colaborare. Se lasă să ia singur decizii referitoare la sănătate şi 

promovarea sănătăţii.

Adultul  urmează  instrucţiunile  primite  pentru  că  îi  este  frică  de  consecinţe.  Se 

încurajează  să  participe  la  elaborarea  programelor  de  educaţie  pentru  sănătate,  stabilind 

împreună  obiectivele,  se  dau  toate  informaţiile  de  care  are  nevoie  pentru  a  înţelege 

repercursiunile problemelor sale de sănătate.  

Persoana vârstnică are alterări senzoriale, mobilitate redusă, probleme de coordonare. 

Se dă informaţii când este odihnit, şedinţele trebuie să fie scurte.

 Capacităţi  fizice
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Capacitatea fizică de a învăţa depinde de nivelul de dezvoltare fizică şi de sănătatea 

fizică globală. Pentru a deprinde abilităţi psihomotorii pacientul trebuie să aibă forţă fizică, 

coordonare şi acuitate senzorială necesară (este inutil să înveţi o persoană cum să se deplaseze 

din pat în fotoliu rulant dacă nu are braţele destul de puternice pentru a şi le ridica).

Pentru a dobândi abilităţi psihomotorii sunt necesare următoarele caracteristici fizice:

– mărime (înălţimea şi greutatea trebuie să fie adaptate la sarcina de executat 

sau la echipamentul folosit, de ex. cârjele);

– forţa (capacitatea de a urma un program de exerciţii epuizant);

– coordonare (dexteritatea necesară executării sarcinilor motrice complexe ca 

mânuirea instrumentelor, schimbarea unui bandaj);

– acuitate senzorială (vizuală, auditivă, tactilă, gustativă, olfactivă) necesară 

pentru a primi mesajele şi a răspunde.

Asistenta  medicală  trebuie  să evalueze capacitatea fizică a pacientului  înainte  de a 

începe educaţia.

c) Mediul de învăţare

Mediul fizic  în care  asistenta  medicală  face educaţia  pacientului  face din învăţătură  o 

experienţă agreabilă sau penibilă. Asistenta medicală va alege un loc care ajută pacientul să se 

concentreze asupra problemelor de învăţat. Când alege locul asistenta medicală va ţine cont 

de următoarele elemente:

– numărul de persoane care participă la şedinţă;

– nevoia de linişte şi confidenţialitate;

– temperatura camerei;

– luminozitate;

– zgomot;

– aerisire;

– mobilier.

Se va evita să se facă educaţia în spital,  în camera asistentelor. Când educaţia este 

destinată unui grup se va alege o cameră unde fiecare poate sta confortabil şi auzi bine vocea 

asistentei.
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7. Principiile fundamentale ale educaţiei

Principiile fundamentale ale educaţiei sunt:

– să  se  aleagă  momentul  potrivit  (la  internare,  la  externare,  pe  timpul 

spitalizării, când pacientul este dispus să înveţe);

– durata să nu depăşească 20 – 30 minute;

– să fie suficient de frecvente pentru a consolida învăţarea;

– structurarea  materialului:  noţiuni  elementare,  explicaţii,  se  va  începe  cu 

problemele mai importante, se va recapitula; 

– se va utiliza limbajul pacientului, putându-se recurge la analogii simple;

– se va menţine atenţia pacientului şi se va determina pacientul să participe 

(vor fi stimulate mai multe simţuri, se va discuta pe ton variat şi intensitate 

diferită, se va puncta prin gesturi punctele importante);

– se vor completa cunoştinţele existente;

– se  vor  adopta  metode  educative  în  funcţie  de  nevoile  pacientului  (un 

pacient cu handicap psihomotor învaţă mai bine observând o demonstraţie 

pe care s-o reproducă apoi sub supravegherea asistentei medicale). 

8. Educaţia şi demersul clinic al asistentei medicale

8.1 Colectarea datelor

Pacientul, membrii familiei sale şi echipa de îngrijire sunt principalele surse de informaţie 

ale asistentei medicale. Culegerea de date se referă la:

• nevoia de a învăţa:

– ce ştie pacientul referitor la starea de sănătate actuală, consecinţele bolii 

sale, tipurile de tratament şi prognostic;

– informaţiile sau abilităţile de care are nevoie pacientul să le practice pentru 

a înţelege boala şi consecinţele ce decurg;

– experienţele  pacientului  având  incidenţă  asupra  nevoii  de  a  învăţa  (un 

pacient  care  a  avut  o  intervenţie  chirurgicală  va  fi  mai  preocupat  să 

cunoască măsurile preoperatorii);

– informaţiile de care membrii familiei au nevoie pentru a răspunde nevoilor 

pacientului.
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• voinţa de a învăţa:

– comportamentul pacientului (câmpul atenţiei, tendinţa de a pune întrebări, 

memorie şi capacitatea de concentrare când i se pun întrebări);

– prezenţa  durerii,  oboselii,  anxietăţii  sau  alte  simptome  care-i  pot  afecta 

capacitatea de atenţie şi participare;

– factorii  care  motivează   pacientul  să  înveţe  (motivaţii  fizice  şi  sociale, 

voinţa de a îndeplini o sarcină);

– profilul  socio–cultural  al  pacientului,  valorile  sale,  credinţele  privind 

sănătatea, tratamentele care pot influenţa voinţa de a învăţa.

• capacitatea de a învăţa:

– forţa fizică, mişcările, coordonarea (asistenta medicală va determina în ce 

măsură va putea executa sarcinile pe care le învaţă);

– prezenţa deficitelor senzoriale care-l pot împiedica să înţeleagă şi urmeze 

instrucţiunile;

– competenţa în lectură a pacientului;

– stadiul de dezvoltare al pacientului. 

• mediu:

– prezenţa surselor de distragere a atenţiei de la activitatea de educaţie;

– confortul camerei, aerisire, temperatură.

• resurse de învăţare:

– felul în care familia percepe şi înţelege boala pacientului şi consecinţele ei. 

Dacă pacientul şi familia sa nu au aceleaşi percepţii aplicarea programului 

educativ poate da naştere la conflicte;

– dorinţa pacientului de a face familia să participe la programul educaţional. 

Informaţiile despre îngrijirile de sănătate ale pacientului sunt confidenţiale 

şi numai el poate decide dacă pot fi divulgate;

– resursele  de care  poate  dispune pacientul  la  domiciliu,  adică persoanele 

dispuse să-l ajute pentru administrarea medicamentelor, baie, etc.; resurse 

financiare sau materiale;

– materialul  didactic  de  care  pacientul  poate  dispune  (ca  imprimante, 

material  audiovizual),  materiale  în  funcţie  de  capacitatea  de  lectură  a 

pacientului.
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8.2 Analiza şi interpretarea datelor

Exemple de diagnostice nursing

Incapacitate de a-şi menţine sănătatea legată de:

– lipsa de cunoştinţe privind practicile igienice.

Lipsa de cunoştinţe legată de:

– înţelegerea greşită a prognosticului.

Nerespectarea medicaţiei legată de:

– înţelegerea greşită a tratamentului.

8.3 Obiective nursing

Obiectivele  sunt  pe  termen  scurt  şi  lung.  Cele  pe  termen  scurt  se  raportează 

problemelor educaţionale imediate (informaţii despre natura afecţiunii sale). Obiectivele pe 

termen  lung  vizează  prevenţia  (pacientul  să  înveţe  să-şi  planifice  regimul  alimentar  cu 

restricţiile impuse).

Fiecare obiectiv educaţional cuprinde 3 aspecte:

– enunţul şi descrierea unui comportament;

– identificarea condiţiilor educaţionale;

– stabilirea criteriilor de evaluare.

Comportamentul va trebui să demonstreze că pacientul este capabil să îndeplinească o 

sarcină în termenul perioadei de învăţare. Un obiectiv comportamental se enunţă sub forma 

unui verb de acţiune care descrie ceea ce va face pacientul  când va atinge obiectivul  (va 

merge sau va calcula doza unui medicament).

Obiectivul este mai precis când descrie condiţiile în care comportamentul trebuie să se 

manifeste. Aceste condiţii trebuie să fie realiste şi stabilite în funcţie de nevoile educative ale 

pacientului. De asemenea, va trebui să descrie cu precizie condiţiile în care se va manifesta 

comportamentul învăţat (de ex. să meargă cu cârjele din cameră până în baie).

Atingerea unui obiectiv se va măsura stabilind criteriile  care definesc buna execuţie. 

Asistenta  stabileşte  aceste  criterii  în  funcţie  de  gradul  dorit  de  precizie,  de  reuşită  sau 

satisfacţie (de ex. pacientul va umbla cu cârjele până la capătul culoarului în 3 zile).

În etapa de planificare asistenta va alege:

– metodele educative;
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– momentul oportun;

– va redacta planul educaţional.

 

8.4 Intervenţii nursing

Asistenta medicală trebuie să fie atentă la orice comportament care indică o scădere a 

interesului sau atenţiei şi să varieze apropierea pentru a suscita un schimb de idei dinamice:

• apropierea pedagogică (a fost propus un cadru teoretic de apropiere pedagogică):

– a insufla (această apropiere este potrivită când asistenta medicală are de dat 

puţine  informaţii  sau instrucţiuni  –  când este  anxios,  dar  are  nevoie  de 

informaţii).  Când o foloseşte asistenta rezumă tehnica la a executa şi dă 

pacientului instrucţiuni clare şi precise. Pacientul participă foarte puţin şi 

retro-acţiunea este aproape nulă;

– a convinge (asistenta medicală structurează informaţia  şi dă instrucţiuni, 

comunicarea se desfăşoară în două sensuri – de ex. când un pacient învaţă 

să  schimbe  un  pansament,  etapă  cu  etapă,  asistenta  adoptă  apropiere 

pedagogică pentru a ţine cont de atitudinea pacientului faţă de faptul că a 

reuşit să execute tehnica);

– a participa  (în această apropiere asistenta şi pacientul stabilesc împreună 

obiectivele  şi  participă  la  procesul  de  învăţare).  Asistenta  ghidează  şi 

sfătuieşte  pacientul  furnizându-i  informaţii  pertinente  (un  pacient  cu 

neoplasm  gastric  trebuie  să  primească  informaţii  referitoare  la  regimul 

alimentar, nevoile în materie de igienă şi de ameliorare a durerii pentru a 

putea rămâne la domiciliu);

– a delega (în această apropiere pacientul arată că este capabil de a practica 

auto-îngrijirea,  el  acceptă  responsabilităţile  şi  execută  bine  tehnicile). 

Asistenta medicală observă progresele sale şi rămâne la dispoziţia sa pentru 

a-l ajuta fără să-i dea noi informaţii (un pacient cu diabet îşi administrează 

insulină  de  mai  mult  de  3  luni,  îşi  face  corect  injecţia,  poate  explica 

simptomele hipoglicemiei). 

• integrarea educaţiei  în cadrul îngrijirilor – asistenta medicală  efectuează educaţie 

mai eficientă în cadrul îngrijirilor (de ex. toaletă pe regiuni, baie, etc.);
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• educaţia  în grup –  permite  participanţilor  să  facă  schimb de  idei  şi  să  vorbească 

deschis despre atitudinea lor, să înveţe unii de la alţii, să-şi rezolve problemele;

• explicaţii pregătitoare – înainte de efectuarea unei tehnici pentru a preveni anxietatea;

• demonstraţiile:

– să treacă în revistă etapele unei tehnici;

– să determine în ce etapă trebuie să dea explicaţii;

– să explice logica fiecărui gest;

– să nu se grăbească;

– să incite pacientul să pună întrebări;

– să  lase  pacientul  să  manipuleze  instrumentele  şi  să  efectueze  tehnica 

supraveghându-l;

• recurgerea la analogii (de ex. tensiunea arterială comparată cu unda de apă într-un 

furtun, etc.). Este important să se aleagă analogii simple şi clare; 

• înscrierea în dosarul educativ al pacientului:

– conţinutul exact (se oferă pacientului informaţii despre medicamente);

– evaluarea învăţării;

– metoda educativă (discuţie, demonstraţie).

8.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

– a asimilat şi înţeles informaţiile despre natura afecţiunii sale;

– a învăţat cum poate preveni complicaţiile afecţiunii.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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CONCEPTUL DE ETNICITATE ŞI CULTURĂ 
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CONCEPTUL DE ETNICITATE ŞI CULTURĂ

1. Noţiuni introductive

Etnicitatea este o condiţie a apartenenţei la un grup etnic specific.

Un grup etnic este un grup de indivizi care au o unică cultură şi moştenire socială 

transmisă de la o generaţie la alta.

Cultura reprezintă credinţele şi practicile împărtăşite de oameni şi transmise de la o 

generaţie la alta.

Antropologii divid cultura într-o cultură materială şi o cultură nonmaterială. Cultura 

materială constă în obiecte de îmbrăcăminte, artă, religie, ustensile de mâncat şi toate căile de 

utilizare  a  acestora.  Cultura  nonmaterială  constă  în  credinţe,  obiceiuri,  limbă  şi  instituţii 

sociale. Rasele au grupuri etnice diferite şi grupurile etnice au culturi diferite.

Grupurile culturale largi pot să aibă subgrupe culturale sau subsisteme. O subcultură 

este în mod obişnuit compusă din oameni care au o identitate distinctă şi totuşi sunt în relaţie 

cu un grup cultural mai mare. O subcultură poate avea etnicitate, ocupaţii sau caracteristici 

fizice comune cu un grup cultural mai mare.

Exemple de subgrupe culturale sunt grupuri ocupaţionale (de ex. asistentele medicale), 

grupuri sociale (feminin) şi grupuri etnice (români, francezi, germani).

Pentru clarificarea conceptului de cultură, Leininger descrie următoarele caracteristici:

– cultura  este  o  experienţă  universală,  până  în  prezent  neexistând  2 

culturi identice;

– cultura  este  stabilă,  dar  în  acelaşi  timp  dinamică,  manifestând 

schimbări continue;

– cultura  completează  şi  în  mare  măsură  determină  drumurile  vieţii 

noastre, lucru de care puţini oameni sunt conştienţi.

Alţi doi termeni curent utilizaţi cu referire la etnicitate şi cultură sunt:

– grup majoritar (dominant);

– grup minoritar.

Nu este neobişnuit ca oamenii unui grup minoritar adesea să renunţe la caracteristicile 

culturale care-i disting din grupul dominat. Acest proces se referă la asimilare culturală, de ex. 
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chinezii  din  America  de  Nord  învaţă  engleza,  iar  americanii  învaţă  să  gătească  mâncare 

chinezească.

Etnocentrismul  este  credinţa  într-o singură cultură  care  este  considerată  superioară 

tuturor, un exemplu, este utilizată ca standard.

2. Credinţa religioasă

Credinţa religioasă este importantă pentru mulţi  oameni,  ea influenţând modul de 

viaţă, atitudini, sentimente faţă de boală şi moarte.

Dezvoltarea spirituală este influenţată de vârstă:

• Copilul mic:

– nu cunoaşte sensul binelui sau la răului, credinţa spirituală;

– spun rugăciuni înainte de culcare imitându-i pe părinţi.

• Preşcolarul:

– părinţii îi îndrumă spre ce este bine şi spre codurile religiei;

– pun întrebări despre religie;

– peste 5 ani cred într-o fiinţă umană responsabilă de fenomenele 

naturale;

– pun  întrebări  despre  sărbători  (Paşte,  Crăciun)  şi  despre 

ritualurile acestora.

• Şcolarul şi adolescentul:

– învaţă despre religie;

– urmează practici religioase urmându-şi părinţii;

– adolescenţii  compară  punctele  de  vedere  ştiinţifice  cu  cele 

religioase;

– decid dacă să accepte religia familiei;

– acceptă convertiri în funcţie de diferite experienţe personale.

• Adultul:

– îşi dedică mai mult timp practicilor religioase.
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Credinţe religioase şi legătura lor cu îngrijirile de sănătate

• Agnosticism şi ateism:

– agnosticul se îndoieşte de existenţa lui Dumnezeu sau chiar dacă 

crede că există acest lucru nu a fost dovedit;

– ateistul respinge existenţa lui Dumnezeu;

– monahismul crede în existenţa unui singur Dumnezeu.

• Bahai:

– se roagă în timpul bolilor;

– este permis alcoolul, medicamentele şi asistenţa medicală.

• Baptism:

– cred în tratarea bolnavilor prin atingerea mâinilor;

– cred în vindecarea fără terapie medicală (puţini);

– majoritatea solicită ajutor medical competent;

– nu  au  restricţii  la  medicamente,  sânge,  vaccin,  biopsie, 

amputaţie, transplant, autopsie;

– când un bolnav este în fază terminală prelungirea artificială este 

descurajată;

– mai mulţi morţi sunt îngropaţi;

– unii nu beau cafea, unii nu consumă alcool. 

• Budist:

– evită medicamente, sânge, vaccin;

– nu acceptă  să  iei  viaţa  în  nici  un fel,  dar  dacă  persoana  este 

foarte grav bolnavă eutanasia poate fi permisă (cu lumânare deja 

aprinsă);

– în anumite circumstanţe este permis şi avortul;

– aprobă înmormântarea sau crematoriul;

– cântecele religioase la patul decedatului sunt frecvente;

– curăţenia este foarte importantă;

– nu practică restricţii dietetice;

– unii membrii sunt strict vegetarieni;

– mulţi nu utilizează tutunul, alcoolul sau drogurile. 

274



Nevoi fundamentale  – intervenţii de nursing

• Ortodox:

– ruşii  ortodoxi  descurajează  autopsia  şi  donarea  unei  părţi  a 

corpului;

– grecii ortodoxi se opun avortului;

– încurajează prelungirea vieţii în faza terminală;

– nu au restricţii medicale.

• Anglicani:

– fără  restricţii  în  utilizarea  drogurilor,  sângelui,  vaccinurilor, 

biopsiilor, amputaţiilor şi a transplantelor;

–  căsătoria şi procreerea sunt descurajate când partenerii prezintă 

deficit fizic sau mental;

– copii sunt botezaţi la 6-8 săptămâni după naştere. 

• Mormoni:

– nu au restricţii pentru terapia medicală;

– alcoolul, cafeaua, ceaiul sunt prohibite;

– carnea de porc se consumă mai puţin.

• Penticostali:

– sunt  încurajaţi  să  se  abţină  de  la  alcool,  tutun  şi  să  mănânce 

animale strangulate;

– unii nu mănâncă carne de porc.

• Islamici:

– carnea de porc este prohibită;

– unii se opun şi alcoolismului;

– se practică circumcizia;

– este forte importantă curăţenia;

– încurajează prelungirea vieţii în fază terminală.

• Romano-catolici:

– acceptă, în general, procedurile medicale;

– acceptă transplantul, biopsia, amputaţia;

– avortul este respins;

– nu mănâncă carne în anumite sărbători.

• Armata salvării:
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– nu au restricţii privind procedurile medicale.

• Adventiştii de ziua a 7-a:

– sunt prohibite alcoolul, tutunul, narcoticele şi stimulantele;

– mulţi sunt ovo-lacto-vegetarieni;

– sâmbăta este sărbătoare;

– sunt de acord cu transfuzia, vaccinarea, medicamentele;

– avortul este permis numai dacă viaţa mamei este în pericol sau în 

caz de incest;

– avortul terapeutic este considerat ca o măsură de salvare a vieţii;

– avortul la cerere este inacceptat;

– unii membrii nu mănâncă în zilele de vineri carne.

• Hinduism:

– nu mănâncă carne de vacă, viţel şi nici derivate;

– unii sunt strict vegetarieni;

– acceptă practicile medicale moderne;

– însămânţarea artificială este respinsă;

– la  administrarea  medicamentelor  asistenta  medicală  va  evita 

atingerea buzelor pacientului;

– au practici speciale pentru morţi;

– moartea este considerată renaştere.

• Martorii lui Iehova:

– se opun transfuziei de sânge şi transplantelor;

– mănâncă carne, nu în sânge;

– se opun medicinii moderne;

– sterilitatea provocată este condamnată;

– avortul este interzis;

– homosexualitatea este condamnată;

– înmormântare sau crematoriu pentru morţi;

– autopsia este acceptată numai la cererea autorităţilor, dar fără a 

îndepărta vreo parte a corpului.

• Iudaism:

– avortul este permis numai dacă viaţa mamei este în pericol;

– avortul provocat este condamnat;
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– vasectomia nu este permisă;

– nu mănâncă carne de porc, moluşte;

– evreii de vineri până duminică nu acceptă internarea în spital sau 

tratamente medicale decât dacă viaţa este în pericol;

– circumcizia este practicată. 

• Luterani:

– nu au restricţii la proceduri medicale;

– avortul provocat nu este aprobat.

3. Procesul de îngrijire

3.1 Culegerea de date

La culegerea de date putem avea:

– amărăciune;

– obligarea la anume regim, tratament nedorit, medicaţie;

– incapacitate de a înţelege practicile religioase;

– incapacitate de a citi cărţi religioase;

– incapacitate  de  a  participa  la  activităţile  grupului  său  de  apartenenţă 

religioasă;

– incapacitate de a practica religia;

– frustrare în faţa atitudinii altora.

3.2 Analiza şi interpretarea datelor

Principalele  probleme nursing sunt:

• dificultatea de a acţiona conform credinţelor proprii şi a valorilor sale;

• dificultate de a participa la activităţile religioase.

Dificultatea de a acţiona conform credinţelor proprii şi a valorilor sale reprezintă 

lipsa de facilitate de a înţelege gesturile sau actele conform noţiunii personale asupra binelui, 

răului sau dreptăţii.
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 Dificultate de a participa la activităţile religioase reprezintă lipsa facilităţii  de a 

înţelege practicile religioase.

Exemple de diagnostice nursing 

Dificultatea de a acţiona conform credinţelor proprii şi a valorilor sale legată de:

– anxietate;

– stres;

– confuzie;

– convingeri culturale diferite vis-à-vis de sănătate;

– evenimente ameninţătoare;

– inadaptare culturală;

– neacceptarea bolii;

– neadaptarea la o situaţie;

– pierdere – separare.

Dificultate de a participa la activităţile religioase legată de:

– anxietate;

– stres;

– imobilizare la pat;

– constrângeri fizice;

– deficit auditiv sau vizual;

– durere;

– slăbiciune;

– oboseală;

– izolare;

– neadaptare la o situaţie;

– pierderea imaginii de sine;

– pierdere – separare.

3.3 Obiective nursing

Obiectivele nursing sunt:

pacientul să acţioneze conform propiilor credinţe şi valori;

pacientul să fie echilibrat psihic.
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3.4 Intervenţii nursing

Rolul asistentei medicale în suportul spiritual al pacientului este:

1. Să  se  aprecieze  importanţa  credinţei  pentru  fiecare  pacient  în  funcţie  de  

stadiul de dezvoltare:

– credinţa  influenţează  modul  de  viaţă,  atitudinea,  sentimentele 

pacientului faţă de boală şi moarte;

– copilul mic nu cunoaşte sensul binelui sau al răului, credinţa spirituală; 

spune rugăciuni înainte de culcare imitându-i pe părinţi;

– preşcolarul pune întrebări despre religie şi începe să creadă într-o fiinţă 

umană; doresc să afle semnificaţia sărbătorilor şi ritualurile acestora;

– şcolarii şi adolescenţii învaţă despre religie, urmează practici religioase, 

decid dacă să accepte religia familiei, acceptă convertiri în funcţie de 

experienţa personală;

– adultul îşi dedică mai mult timp practicilor religioase.

2. Să se sesizeze şi să se clarifice impactul credinţei religioase asupra îngrijirilor  

de sănătate:

– restricţii asupra dietei alimentare;

– restricţii la administrarea de medicamente, vaccinuri, sânge;

– refuzul unei intervenţii chirurgicale sau alte proceduri terapeutice;

– refuzul unui transplant;

– neacceptarea avortului;

– neacceptarea  internării  în  spital  şi  a  tratamentului  în  timpul  unor 

sărbători;

– descurajarea eforturilor de prelungire a vieţii;

– dorinţa  de  a  sta  lângă  pacientul  muribund  şi  a  îndeplini  anumite 

ritualuri.

3. Să se  identifice persoanele care au nevoie de asistenţă spirituală:

– pacienţii singuri care au puţini vizitatori;

– cei care-şi exprimă frica, anxietatea;

– pacienţii care vor fi supuşi unor intervenţii chirurgicale;

– pacienţii care trebuie să-şi schimbe modul de viaţă după o boală sau 

intervenţie chirurgicală;
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– pacienţii care sunt preocupaţi de relaţia între religie şi sănătate;

– pacienţii a căror boală are şi implicaţii sociale;

– muribunzii;

– cei care nu-şi pot satisface independent nevoile.

4. Să se faciliteze satisfacerea nevoii spirituale:

– să permită vizita preotului;

– să-i permită pacientului citirea cărţilor religioase;

– să  informeze  pacientul  asupra  posibilităţilor  de  participare  la 

serviciile religioase din cadrul spitalului;

– să i se răspundă la întrebări;

– să se  marcheze  evenimentele  religioase  (Paşte,  Crăciun)  utilizând 

decor adecvat şi alte facilităţi permise;

– pacientul să fie ajutat să-şi exprime disconfortul spiritual.

5. Educaţia pacientului:

– în  cazul  unui  conflict  între  doctrina  religioasă  şi  recomandările 

terapeutice,  pacientul va fi informat  despre necesitatea promovării 

sănătăţii.

3.5 Evaluare

În cazul în care obiectivele au fost atinse pacientul:

acţionează conform propiilor credinţe şi valori;

este echilibrat psihic.

În cazul în care obiectivele nu au fost atinse se reanalizează planul de îngrijire.
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Exemple de cazuri clinice

Cazul nr.1

Pacientă de 64 ani a fost internată pentru o intervenţie chirurgicală (mastectomie stângă). 

Medicul  după  operaţie  ia  spus  că  există  risc  de  metastaze  şi  prognoticul  este  rezervat. 

Asistenta medicală care se ocupa de ea a văzut că în ultimele zile a devenit mai depresivă. 

Pacienta a întrebat-o pe asistenta medicală: „De ce Dumnezeu a vrut să mi se întâmple tocmai 

mie ? Poate pentru că nu cred în Dumnezeu şi nu m-am dus la biserică. Există biserică în 

spital unde aş putea să mă rog ? Îmi este frică de moarte.”

La examenul fizic s-a constatat:

– înălţime 168 cm;

– greutate 56 Kg;

– temperatură 36,8 0 C;

– tensiunea arterială 150/90 mmHg;

– alură ventriculară de 84/min.;

– număr respiraţii 20/min;

– incizia de la nivelul toracelui stâng şi regiunea axilară este curată;

– edem al membrului superior stâng.

    Date de laborator:

– număr de leucocite – 4000/mm3;

– hemoglobină – 10,9 g %;

– hematocrit – 35,2 %.

Mamografie – formaţiune nodulară în cadranul superior stâng.

      Planul de îngrijire este redat în tabelul nr.28.
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