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	Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”


A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnosticul de nursing: 
1. Lezarea integrităţiii pielii (escare) cauzată de: imobilitate, tulburări de circulaţie, subnutriţie; manifestate prin plagă, durere locală, hiperemia pielii în jurul plăgii, eliminări seroase etc. [7].  
A.2. Codul diagnosticului de nursing (nu este elaborat)
A.3. Utilizatorii:
· oficiile medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie)

· oficiile de sănătate (asistentele medicale de familie)
· centrele de sănătate (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie)

· centrele medicilor de familie (medicii de familie şi asistentele medicilor de familie)

· secţiile de asistenţă specializată de ambulatoriu ale spitalelor raionale 

· asociaţiile medicale teritoriale 
· secţiile curative ale spitalelor raionale, municipale şi republicane 

· medici şi asistente medicale. Inclusiv autoîngrijiri şi îngrijiri  de acoperire (aparţinători)

· servicii de îngrijiri paliative şi hospice

Notă: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat şi de alţi specialişti
A.4. Scopurile protocolului:

1.  A spori gradul de bunăstare a  pacientului grav, imobilizat. 

2. A spori nivelul de calitate a îngrijirilor. 

3. A atenua evoluţia escarelor.
4. A atenua apariţia complicaţiilor. 
A.5. Data elaborării protocolului: ianuarie 2011
A.6. Data următoarei revizuiri: ianuarie 2013
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat la elaborarea protocolului:
	Numele

	Funcţia deţinută


	Mircea Beţiu

	Doctor în ştiinţe medicale, şef catedră Dermatovenerologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”, Specialist principal în Dermatovenerologie al Ministerului Sănătăţii 

	Stempovscaia Elena

	Doctor în ştiinţe psihopedagogice, preşedinte al Societăţii Hospice Îngrijiri Paliative, Specialist principal în nursing al Ministerului Sănătăţii


	Emilia Ungureanu 

	Lector, asistantă medicală, consultant ANM



	
	

	
	

	Protocolul a fost discutat şi aprobat de:

Denumirea instituţiei

Persoana responsabilă – semnătura
Societatea Hospice – Îngrijiri Paliative

Catedra Dermatovenerologie, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Comisia Ştiinţifico-Metodică de profil „Oncologie, Hematologie şi Transfuziologie”
Asociaţia Medicilor de Familie din Republica Moldova
Agenţia Medicamentului
Consiliul de Experţi al Ministerului Sănătăţii

Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate

Compania Naţională de Asigurări în Medicină


	


A.8. Definiţiile folosite în document

Escara – leziune superficială sau profundă ale ţesuturilor comprimate între proeminenţele osoase şi un plan dur (aşternut), cauzate de tulburări de circulaţie şi ale alimentaţiei locale cu sânge în ţesuturile comprimate.

A.9. Informaţie epidemiologică

În Republica Moldova, escarele se formează mai frecvent la pacienţii cu diverse boli cronice decompensate, la o vârstă de  după 70 de ani. La pacienţii cu cancer, ciroză hepatică în perioada decompensată şi la pacienţii în stări comatoase, escarele de decubit se pot forma la orice vârstă în pofida îngrijirilor corecte. Însă nu sunt înregistrate date statistice despre incidenţa escarelor.
În practica îngrijirilor paliative, sunt date generale despre creşterea cazurilor de formare a escarelor. Zona cea mai afectată este proeminenţa sacrală – în poziţia decubit dorsal, trohanterul mare – în poziţia decubit lateral şi tuberozitatea ischionului – în poziţia şezândă. Mai afectează şi călcâiele, omoplaţii, maleolele, spinele iliace şi rotula – în poziţia de decubit ventral. Escarele sunt deci provocate de lipsa de sânge şi de oxigen, datorată presiunii prelungite a vaselor sangvine. Intervin şi alţi factori favorizanţi: imobilizări prelungite prin boli severe, mai ales neurologice; imobilizări prin terapii cu neuroleptice şi prin tranchilizante; aparate ghipsate, anestezice; factori care micşorează presiunea arterială şi împiedică aportul de oxigen (hipotensiune, hipovolemie, colaps); stări hipoxemice, şocul, anemia, febra, insuficienţa cardiacă severă etc. Nu se poate ignora factorul „vârsta”, care scade regenerarea tisulară. În mod obişnuit, escarele apar în caz de paralizii, demenţă senila, caşexie canceroasă, administrare de sedative puternice, febră îndelungată la bolnavul vârstnic etc.

B. PARTEA GENERALĂ

	B.1. Nivelul instituţiilor de asistenţă medicală primară

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia escarelor

	-  Respectarea măsurilor de prevenire a escarelor favorizează diminuarea riscului de formare a escarelor.
	Obligatoriu:

· îngrijirea corectă a pielii şi a mucoaselor;
· cunoaşterea factorilor de risc;
· respectarea orarului de schimbare a posturii;  

· alimentarea şi hidratarea corectă.

	1.3. Screening-ul


	·  Depistarea precoce a factorilor de risc şi a cauzei de apariţie a escarelor.
·  Depistarea precoce a locului de formare a escarelor.
·  Supravegherea efectuării corecte ale măsurilor de prevenire a escarelor.
	Obligatoriu: 

· examinarea zilnică vizuală a pielii;

· pacientul şi aparţinătorii să cunoască primele semne şi simptome ale apariţiei escarelor.

	2. Diagnosticul de nursing
	Lezarea integrităţiii pielii – Escare cauzate de:

· imobilitate;
· tulburări de circulaţie;
· malnutriţie;
· caşexie oncologică, manifestate prin plagă, durere locală, hiperimie a pielii în jurul plăgii, eliminări seroase ş.a.
	Obligatoriu:

Asistenta va preciza cauza problemei de sănătate la pacient, în mod individual.

	2.1. Confirmarea diagnosticului
	· Culegerea datelor/Anamneza permite precizarea cauzelor şi a factorilor de risc în  apariţia escarelor, a manifestărilor clinice.
· Datele obiective permit precizarea localizării, dimensiunilor şi a caracterului escarelor; inclusiv vizual se va determina stadiul de evoluţie a escarelor. De asemenea, se vor preciza manifestările paraliziei care au cauzat imobilitatea.
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4).
· Examenul fizic (caseta 5).
· Investigaţiile paraclinice (caseta 6).


	2.2. Luarea deciziei din partea echipei de îngrijiri paliative
	-  Asistenta medicală va consulta medicul din echipă şi medicul specialist (chirurg), la necesitate.
	· se va preciza tratamentul local;

· se vor preciza îngrijirile necesare în funcţie de stadiul escarelor.

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul medicamentos


	- La indicaţia medicului se va efectua administrarea tratamentelor general, local şi specific administrate pacientului.
	Obligatoriu:

· prelucrarea plăgii;
· schimbarea pansamentului;
· stimularea locală a epitelizarii;
· administrarea paranterală a medicamentelor;
· respectarea programului rotaţiei continue (de schimbare a poziţiei).

	4. Supravegherea


	· Respectarea tuturor indicaţiilor în tratament şi în îngrijire;

· monitorizarea   plăgii şi a evoluţiei ei.
	Obligatoriu:

· monitorizarea  vizuală sistematică a plăgii;
· evaluarea eficacităţii tratamentului aplicat.


	B.2. Nivelul consultativ specializat 

(niveluri raional, municipal, republican)

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia escarelor
	·  Evitarea  posibilităţii de  formare a  escarelor la pacienţii gravi.
· Cunoaşterea şi respectarea măsurilor de prevenire a escarelor.
· Identificarea şi combaterea factorilor de risc.
· Respectarea principiilor de îngrijiri individualizate.
	Recomandabil:

· cunoaşterea şi aplicarea  măsurilor de prevenire a escarelor (caseta 2)
· examinarea sistematică a suprafeţelor  predispuse formării de escare;
· formarea şi cultivarea la  aparţinători  de deprinderi  corecte în efectuarea  măsurilor de prevenire a escarelor;
· folosirea utilajului de prevenire a escarelor (saltele antidecubit, cu aer, apă caldă, gel, diverse inele şi pernuţe).

	1.3. Screening-ul


	· Depistarea precoce a pacienţilor din grupul de risc în formarea a escarelor de decubit permite menţinerea integrităţii pielii şi previne formarea escarelor 

· Hidratarea corectă şi alimentaţia bogată în vitamine, legume, fructe, lactate la pacienţii gravi, ceea ce favorizează menţinerea rezistenţei organismului în lezarea pielii.
	Obligatoriu: 

· identificarea pacienţilor din grupul de risc de formare a escarelor;
· menţinerea pielii şi a lenjeriei curate şi uscate;
· respectarea orarului de schimbare a posturii (mobilizarea) pacientului;
· cunoaşterea nevoilor de hidratare şi alimentaţia variată;
· efectuarea mesajului uşor al pielii în locurile posibile de apariţie a escarelor de decubit

	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de escară de decubit


	Anamneza permite presupunerea riscului de formare a escarelor de decubit la persoanele cu boli cronice în stare gravă.

Examenul obiectiv:

În funcţie de evoluţie postura pacientului, se vor observa locul lezării integrităţii pielii şi stadiul a escarelor.
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4).
· Examenul obiectiv (caseta 5).
· Investigaţiile paraclinice (caseta 6).
Recomandabil: 

· consultaţia specialistului chirurg şi respectarea indicaţiilor date. 

	2.2. Deciderea consultului specialistului - chirurg


	· Se va preciza stadiul de evoluţie a escarelor de decubit. 

· Se va indica tratamentul local al escarelor. 


	Recomandabil:
· consultaţia specialistului chirurg;  
· consultaţia altor specialişti în funcţie de necesitate;
· aprecierea necesităţii de spitalizare ;

	3. Tratamentul escarelor de decubit

	3.1. Tratamentul local


	· Tratamentul escarelor se va efectua ca şi la îngrijirea unei plăgi, în funcţie de evoluţie a stadiul escarelor
	Obligatoriu:

· prelucrarea plăgii, cu respectarea cerinţelor de asepsie (caseta 7);
· aplicarea pansamentului steril cu medicamentele prescrise (caseta8).

	3.2. Tratamentul general în escare
	· Se va administra la indicaţia medicului vitamine, antibiotice intramuscular;
· Se va supraveghea respectarea regimului alimentar şi componenţa alimentelor.
	Obligatoriu:

· se va respecta indicaţia medicului referitor la doza şi la locul de administrare a medicamentelor (casetele 9, 10).
· se vor respecta cerinţele de asepsie. 

	B.3. Nivelul de staţionar

	Descriere

(măsuri)
	Motivele

(repere)
	Paşii

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	1. Spitalizarea 


	· La decizia medicului chirurg, se va interna pacientul cu escare pentru tratament chirurgical local

· Spitalizării se vor supune şi pacienţii gravi la decizia specialiştilor oncologi şi alţii pentru tratamentul bolii de bază
	Criteriile de spitalizare în secţiile de profil chirurgie  (raional, municipal):

· Pacienţii în stare gravă cu escare de gradul III, care nu răspund la tratamentul local obişnuit, necesită intervenţie chirurgicală a escarelor, pentru a înlătura ţesuturile necrotizate. 

Criteriile de spitalizare în secţiile profil oncologic:  
· Pacienţii cu diverse patologii care necesită tratament specializat pe lângă tratamentul local al escarelor .

	2. Diagnosticul 

	2.1. Confirmarea diagnosticului de escară de decubit


	-  Depistarea precoce a plăgii la pacienţii gravi, imobilizaţi va permite tratarea mai rapidă a escarelor.


	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 4).
· Examenul fizic (caseta 5).
· Investigaţiile paraclinice (caseta 6).
Recomandabil: 

consultaţia altor specialişti, la necesitate.

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul medicamentos


	· Tratamentul escarelor constă în prelucrarea corectă a plăgii şi în respectarea cerinţelor de asepsie, pentru a grăbi granulaţia şi tratarea ei.
· Tratamentul escarelor  se va efectua identic îngrijirii unei plăgi, în funcţie de stadiul de evoluţie a escarelor. 

· Se va administra la indicaţia medicului vitamine, antibiotice intramuscular.
· Se va supraveghea respectarea regimului alimentar şi componenţa alimentelor.
	Obligatoriu:

· prelucrarea plăgii cu respectarea cerinţelor de asepsie (caseta 7);
· aplicarea pansamentului steril cu medicamentele prescrise (caseta 8);
· se va respecta indicaţia medicului referitor la doza şi la locul de administrare a medicamentelor.


	4. Externarea, cu îndreptarea la nivelul primar pentru continuarea tratamentului, şi supravegherea
	- La externare este necesar de elaborat şi de recomandat pentru medicul de familie tactica ulterioară de management al îngrijirii pacientului cu escară de decubit.
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul precizat desfăşurat.
· Rezultatele investigaţiilor;

· tratamentul efectuat.
· Recomandările explicite pentru pacient; aparţinatori (caseta 7, 8, 9, 10).
· Recomandările pentru echipa de îngrijire.


C.1. ALGORITMII DE CONDUITĂ
C.1.1. Algoritmul general de conduită a pacientului cu escare
Ex. 1

                                                   


Ex. 2.



C.1.2. Algoritmul de intervenţii în escare



Stadiul I





Stadiul II




Stadiile

 III şi IV
C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase în escare
 


Stadiul I     



Stadiul II                 



Stadiile 
III şi IV               

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI A PROCEDURILOR 

C.2.1. Clasificarea clinică a escarelor
	Caseta 1. Clasificarea plăgii escarelor după stadii
Stadiul I – pe locul apariţiei escarelor de decubit apar hiperemia pielii, senzaţia de amorţeală, o durere uşoară. Dimensiunile pot fi diverse în funcţie de localizare. Poate fi atestat prurit local.

Stadiul II – durere, usturime. Apar bule mici sau mai mari – vezicule. Apoi este lezată derma şi ţesutul subcutanat. Apare plaga superficială în locul veziculei sub formă de ulceraţie de diverse dimensiuni, fără eliminări.
Stadiul III – plagă profundă, ulceraţia pielii şi a ţesutului subcutanat. Durere locală de diverse intensităţi. Dimensiunile plăgii ulcerate sunt diverse, în funcţie de locul de formare a escarelor de la 0,5 cm până la 5-10-15 cm. Sunt eliminări seroase din plagă. Plaga se poate infecta, atunci eliminările sunt purulente, cu miros neplăcut.

Stadiul IV – plaga ulceroasă e mai profundă. Se lezează ţesutul muscular până la os (are loc necroza ţesuturilor). Sunt eliminări seroase sau sangviolente, sau purulente. Culoarea plăgii este întunecată. [7].


Clasificarea cauzelor în formarea escarelor

C.2.2. Profilaxia escarelor
	Caseta 2.  Măsurile de profilaxie a escarelor de decubit includ următoarele intervenţii:
1. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele antidecubit sau cu saltele cu apă; saltele pneumatice, saltele cu puf sau siliconice.
2. Pernele  umplute cu lână naturală sau sintetică, cu puf, aer, apă sau cu gel se aplică sub regiunea sacrale.
3. Pielea şi mucoasele să fie curate şi uscate.
4. Lenjeria de corp şi de pat să fie curată, uscată, fără cute şi fărâmituri.
5. Se va evita iritarea, frecarea pielii.
6. Poziţionarea corectă a pacientului în pat folosing anexele respective.
7. În locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se fricţionează pielea cu Alcool etilic 70% diluat, Alcool mentolat, oţet diluat, Menovazină etc.

8. Se folosesc rulourile, pernele pentru suport şi inelele speciale pentru umere, coate, genunchi, călcâie.
9. Schimbarea posturii pentru a reduce presiunea. Se respectă orarul de poziţionare, din 2 în 2 ore sau mai frecvent (schimbarea activă sau pasivă).
10. Alimentaţia calorică şi hidratarea corectă.
11. Se evită spălarea pielii cu săpun dur – se va folosi săpun cu pH 5,5.
12. Promovarea şi menţinerea continenţei, combaterea incontinenţei de urină şi de fecale.
13. Examinarea zilnică a pielii în locurile cu risc de formare a escarelor.
14. Acordarea asistenţei educative a pacientului şi aparţinătorilor în formarea deprinderilor îngrijirilor corecte, igienice ale  pielii şi ale mucoaselor.
15. Se evită masajul pielii hiperemiate.


C.2.2.1. Factorii de risc în escare

C.2.3. Conduita pacientului 

C.2.3.1. Anamneza – culegerea datelor subiective

C 2.3.2 Datele obiective (examenul fizic)

C.2.3.2.  Stadiile escarelor

C.2.3.3. Investigaţiile paraclinice

C.2.3.4  Diagnosticul diferenţiat – cu orice plagă de altă natură
	Caseta 7. Prelucrarea plăgii în escare
Asistenta medicală va învăţa pacientul şi aparţinătorii să efectueze îngrijirea în escare.

	Prelucrarea plăgii include:

	Escara, stadiul I
	· Examinarea vizuală. Se va aprecia localizarea, dimensiunile, aspectul.
· Se vor preciza cauzele apariţiei escarelor, pentru a le diminua sau a le înlătura.
· Se va spăla atent, prin badijonare, pielea cu escara de stadiul I cu apă fiartă sau cu soluţie Nitrofural 1:5000.
· Se va explica şi se va demonstra prepararea extemporă a soluţiei de Nitrofural 1:5000.
· Se va usca bine pielea, prin badijonare, cu comprese sterile de vată sau de tifon.
· Se va prelucra plaga cu soluţie de Menovazină prin badijonare uşoară sau, la indicaţia medicului, se va aplica o cremă sau un unguent de protecţie.
· Se va evita comprimarea plăgii de aşternut. Se va proteja folosind colacul de cauciuc sau inelele speciale.
· Pacientul se va mobiliza sau singur va mobiliza (dacă va fi posibil), pentru a îmbunătăţi circulaţia sângelui.

	Prelucrarea plăgii include:

	Escara, stadiul II
	· Locul ulceraţiei se va dezinfecta, la indicaţia medicului, cu soluţie de Peroxid de hidrogen 3% prin spălare sau prin badijonare.
· Se va lăsa descoperită suprafaţa unde este formată escara – plaga. 

· La indicaţia medicului se va aplica pansament steril, cu diverse unguente  Actovegin 5%, se va respecta cerinţele de asepsie. Pacientul sau îngrijitorul va învăţa să schimbe pansamentul 
· Se va evita comprimarea, traumatizarea escarelor.

	Se efectuează prelucrarea plăgii:

	Escara, stadiile III şi IV
	· Toaleta plăgii începe cu prelucrarea pielii din jurul plăgii.
· Prin badijonare, atent de la plagă spre exterior pielea se prelucrează, la indicaţia medicului, cu soluţie de Clorură de sodiu 0,9% sau de Alcool etilic 70%, sau cu tinctură de Iod 1%, sau soluţie de Etacridină.
· Se cere atenţie şi îndemânare ca soluţiile să nu pătrundă pe plagă

· Apoi plaga se dezinfectează cu soluţia Peroxid de hidrogen 3% sau cu altă soluţie, la indicaţia medicului.
· Se aplică pansmanet steril, cu unguent, la indicaţia medicului, Actovegin 5%.
· Se ameliorează presiunea asupra plăgii prin diverse metode folosind anexele patului. Schimbarea posturii conform orarului la fiecare 2 ore. 
· În plaga profundă se aplică, la indicaţia medicului, pansament steril impermeabil,  hidrocoloidal – Duoderm. 
· Pacientul sau îngrijitorul se include activ în autoîngrijire şi în îngrijirile de acoperire.





C.2.3.5 Tratamentul şi îngrijirea pacientului cu escare
	Obiectivul de îngrijire
	Planul de intervenţii

	1. Crearea condiţiilor de   

      îngrijire


	· Pat confortabil

· Aşternutul curat, protejat cu o muşama şi o traversă

· Respectarea cerinţelor la luminozitate, umiditate,  temperatură şi igienă în încăpere.

· Dotarea cu echipamentul  pentru efectuarea tehnicii de prelucrare a plăgii şi de aplicare a pansamentului

	2. Monitorizarea funcţiilor vitale
	 La pacienţii gravi, se va monitoriza temperatura corpului, respiraţia, pulsul, TA, diureza, iar la cei inconştienţi – şi reacţia pupilei.

	3. Recoltarea produselor biologice
	Conform indicaţiilor medicului, se vor recolta sânge, urină, exsudat din plagă pentru diverse investigaţii.

	4. Prelucrarea plăgii de escară
	Prelucrarea se va efectua în conformitate cu cerinţele prevăzute de Standardul de calitate (caseta 7).

	5. Schimbarea pansamentului
	Se va efectua la indicaţia medicului, conform tehnicii prevăzute de Standardul de calitate (caseta 8).

	6. Schimbarea posturii
	Asistenta va elabora un plan de schimbare a posturii.

Toţi membrii echipei vor respecta acest plan/orar.
Se va efectua schimbarea pasivă a posturii

	7. Aplicarea saltelei antidecubit, a rulourilor, a inelelor
	Conform tehnicii indicate în Standardul de calitate.

	8. Toaleta intimă
	Se va efectua după evacuarea vezicii urinare şi a  intestinului,

Conform tehnicii prevăzute de Standardul de calitate (se vor implica aparţinătorii).

	9. Toaleta generală a pacientului în stare severă
	Se va efectua conform Standardului de calitate.

	10. Principiile de îngrijire şi de  tratament în escare


	Prelucrarea plăgii în funcţie de stadiul escarelor (caseta 7).
Aplicarea pansamentului steril cu diverse unguente, la indicaţia medicului (caseta 8).
Proceduri de fizioterapie, la indicaţia medicului (caseta 10).

	11. Principiile de tratament general în escare


	Hidratare corectă (caseta 9).
Alimentaţie calorică (caseta 9).
Vitamine, la indicaţia medicului (caseta 10).
Antibiotice, la indicaţia medicului (caseta 10).
Analgetice  şi opioide, la indicaţia medicului (caseta 10).


C.2.3.6. Evoluţia
Toate tipurile de escare, la pacienţii gravi, au o evoluţie cronică, deseori plaga nu se cicatrizează. 
C.2.3.7.  Supravegherea pacientului cu escare
1. Menţinerea funcţiilor vitale.

2. Satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale.

3. Responsabili de supraveghere vor fi membrii echipei multidisciplinare

C.2.4.  Complicaţiile posibile în escare
	Caseta 11.  Complicaţiile posibile în escare
· Plaga cronică

· Infectarea plăgii (supurare)

· Necroza ţesutului

· Hemoragia
· Septicemia



D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal:

· medic de familie;
· asistenta medicală de familie;
· asistent social (în regulament şi standarde de îngrijiri paliative este prevăzută aşa unitate, ordinul MS Nr.154 din 01.06.2009);
· psiholog;
· lucrător spiritual;
· voluntari;
· aparţinători;

	
	Dispozitive medicale şi consumabile: 

· pat funcţional;
· tensiometru;
· fonendoscop;
· seringi, ace sterile;
· mănuşi;
· materiale sterile pentru pansament;
· instrumente sterile;
· tăviţe renale;
· pungi pentru deşeuri;
· rulouri şi inele speciale, saltea antidecubit;
· lenjerie curată de corp şi de pat.

	
	Medicamente:

· soluţie de Nitrofural 1:5000;
· Peroxid de hidrogen 3%;
· soluţie de Menovazină; 

· soluţie de Hialuronat de zinc 10 ml;
· unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicină;
· soluţii dezinfectante;
· vitamine;
· analgezice;
· Alcool etilic 70%.

	D.2. Secţiile şi instituţiile consultativ-diagnostice
	Personal:

· medic oncolog;
· medic chirurg;
· asistente medicale;
· membrii echipei de îngrijire;
· laborant;
· asistentă de pansamente;
· asistentă de operaţii.

	
	Dispozitive medicale şi consumabile:

· fonendoscop;
· tensiometru;
· termometru;
· seringi, ace sterile;
· sala de pansamente;
· pat funcţional;
· mănuşi;
· materiale sterile pentru pansament;
· instrumente sterile;
· tăviţe renale;
· pungi pentru deşeuri;
· rulouri şi inele, saltea antidecubit;
· lenjerie curată de corp şi de pat;
· diverse suporturi;
· sala de operaţii.

	
	Medicamente:

· soluţie de Nitrofural 1:5000;
· Peroxid de hidrogen 3%;
· soluţie de Menovazină; 

· soluţie de Hialuronat de zinc 10 ml;
· unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicină;
· antibiotice;
· vitamine;
· analgezice;
· soluţii dezinfectante;
· Alcool etilic 70%.

	D.3. Secţiile de profil general ale spitalelor raionale, municipale 
	Personal:

· medic internist;
· medic chirurg;
· asistente medicale;
· infirmieră.

	
	Dispozitive medicale şi consumabile:

· fonendoscop;
· tensiometru;
· termometru;
· seringi, ace sterile;
· sala de pansamente;
· pat funcţional;
· mănuşi;
· materiale sterile pentru pansament;
· instrumente sterile;
· tăviţe renale;
· pungi pentru deşeuri;
· rulouri şi inele, saltea antidecubit;
· lenjerie curată de corp şi de pat;
· diverse suporturi, anexe la pat;

	
	Medicamente:

· soluţie de Nitrofural 1:5000;
· soluţie Peroxid de hidrogen 3%;
· soluţie de Menovazină; 

· soluţie Hialuronat de zinc 10 ml;
· antibiotice;
· unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicină etc.;
· vitamine;
· Alcool etilic 70%.
· soluţii dezinfectante;
· analgezice.

	D.4. Hospice
	Personal: 

· medic specializat în îngrijiri paliative;
· asistent medical;
· asistent social;
· psiholog;
· asistent spiritual;
· voluntari;
· aparţinărori.

	
	Dispozitive medicale şi consumabile: 

· fonendoscop;
· tensiometru;
· termometru;
· seringi, ace sterile;
· sala de pansamente;
· pat funcţional;
· mănuşi;
· materiale sterile pentru pansament;
· instrumente sterile;
· tăviţe renale;
· pungi pentru deşeuri;
· rulouri şi inele, saltea antidecubit;
· lenjerie curată de corp şi de pat;
· diverse suporturi, anexe la pat;

	
	Medicamente:

· soluţie de Nitrofural 1:5000;
· soluţie Peroxid de hidrogen  3%;
· soluţie de Menovazină; 

· soluţie Hialuronat de zinc 10 ml;
· antibiotice;
· unguente:  Solcoseril, Levomecol, Sintomicină etc.;
· soluţii dezinfectante;
· alcool etilic 70%.


E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI

	Nr.
	Scopul protocolului
	Indicatorul
	Metoda de calcul a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1.
	De a spori gradul de bunăstare a pacientului grav, imobilizat
	1.1. Procentul pacienţilor gravi, cu o ameliorare a stării de sănătate 
	1.1. Numărul de pacienţi 

Gravi,la care s-a ameliorat cât de puţin, starea de sănătate în perioada de 6 luni
	Numărul total al pacienţilor gravi, luaţi în îngrijire, pe parcurs de 6 luni 



	2.
	De a spori nivelul de calitate a îngrijirilor
	2.1. Satisfacţia pacienţilor versus îngrijirile acordate

2.2. Respectarea standardelor de calitate în îngrijirile paliative
	2.1. Numărul de pacienţi care sunt satisfăcuţi de îngrijirile prestate

2.2.  Numărul  de tehnici de îngrijire aplicate, conform standardelor de calitate
	Numărul total de pacienţi  îngrijiţi

Numărul total de tehnici de îngrijire, efectuate timp de 6 luni

	3.
	De a atenua evoluţia escarelor 

(de a reduce durata vindecării escarelor)
	3.1. Durata medie de tratare a escarelor


	3.1. Numărul de pacienţi gravi, la care escara evoluează 3 luni

3.2 Numărul de pacienţi gravi, la care escara evoluează 6 luni
	Numărul total de pacienţi gravi cu escare trataţi, pe parcurs de 6 luni

	4.
	De a evita apariţia complicaţiilor în escare 
	4.1. Procentul pacienţilor gravi, cu complicaţii ale escarelor
	4.1. Numărul de pacienţi gravi cu complicaţii ale escarelor, pe parcurs de 6 luni
	Numărul total de pacienţi cu escare trataţi, pe parcurs de 6 luni


ANEXE

Anexa 1. Ghidul pacientului cu escare 
Pacientul cu escare are nevoie de îngrijiri corecte şi permanente. Aceste îngrijiri în cele mai frecvente cazuri pot fi realizate şi de către membrii familiei sau de către aparţinători, deoarece pacientul prezintă dependenţa majoră. Cu cât dependenţa pacientului este mai mare, cu atât mai mult are nevoie de îngrijirile paliative. Pacientul cu escare, care este spitalizat în instituţie medicală de îngrijiri paliative sau se află la domiciliu, are nevoie de îngrijiri medicale specializate şi de îngrijiri de acoperire, adică acordate de aparţinător, membru de familie.

            Ghidul conţine următoarele compartimente:

1.1 Măsurile de prevenire a escarelor 

1.2 Alimentaţia şi hidratarea pacientului 

1.3 Aplicarea rulourilor / inelelor 

1.4 Schimbarea posturii pacientului. Mobilizarea 
1.5 Aplicarea pansamentului cu unguent 

1.6 Prelucrarea plăgii în escare

1.1. Prevenirea escarelor (vezi caseta 2)
1.2. Alimentaţia şi hidratarea (vezi caseta 9)
1.3. Aplicarea inelelor sau a rulourilor

Scopul: Pentru a proteja plaga

             Pentru a diminua presiunea asupra plăgii

· Asistenta medicală va pune la dispoziţie echipamentul necesare sau va confecţiona inele şi rulouri din vată şi din tifon.
· Dimensiunile lor sunt variate, în funcţie de locul unde s-a format escara.
· Se aplică rulourile sau inelele la cot, umăr, genunchi, călcâie.
· Se va aplica atent, în aşa mod încât plaga de escară să se afle în golul ruloului şi în astfel se evită comprimarea şi traumatiza plăgii, ceea ce facilitează însănătoşirea, granulaţia plăgii.
1.4. Schimbarea posturii, mobilizarea

Schimbarea de poziţie a pacientului poate fi activă şi pasivă. 

Schimbarea activă. Este efectuată de către pacient de sine stătător.

· Asistenta medicală, împreună cu pacientul, va elabora un orar de schimbare a posturii în funcţie de locul unde s-a format escara şi de starea fizică a pacientului.
· Pacientul trebuie să înţeleagă importanţa schimbărilor de poziţie a corpului pentru ameliorarea circulaţiei sangvine şi pentru estomparea evoluţiei escarelor.
· Se va elabora un orar care să permită schimbarea posturii, o dată la 2 ore, ziua, şi o dată la 4 ore noaptea. 
Model:

· 08.00 – decubit dorsal

· 10.00 – decubit lateral stâng
· 12.00 – decubit lateral drept
· 14.00 – decubit dorsal
· 16.00 – decubit lateral stâng
· 18.00 – decubit lateral drept
· 20.00 – decubit dorsal
· 24.00 – decubit lateral stâng
· 04.00 – decubit lateral drept
· 08.00 – decubit dorsal

La pacienţii gravi, imobilizaţi se recomandă mai frecvent schimbarea posturii. 

Schimbarea pasivă. Este efectuată cu ajutorul asistentei medicale sau al aparţinătorului.

Este indicată:

· La pacienţii adinamici

· Inconştienţi

· Cu paralizii

· Imobilizaţi

· Cu aparate ghipsate 

Întoarcerea din decubit dorsal în decubit lateral:

· Asistenta sau aparţinătorul se află la marginea patului spre care va fi întors pacientul.
· Se îndoaie braţul pacientului de la mâna opusă peste toracele lui.
· Apoi se aşează piciorul din partea opusă peste celălalt.
· Asistenta sau aparţinătorul se află cu faţa în dreptul toracelui pacientului cu un picior mai aproape de pat şi flexat uşor la genunchi.
· Apoi se apleacă şi prinde cu mâna umărul din partea opusă, iar cu cealaltă mână prinde şoldul pacientului.
· Asistenta sau aparţinătorul trece greutatea corpului său dinspre piciorul care se află mai aproape de pat spre piciorul aflat mai în spate.
· În aşa fel îşi flectează bine ambii genunchi şi întoarce pacientul spre ea, pe o parte

· Ca pacientul să-şi menţină această postură, se va fixa la spatele lui o pătură făcută sul (rulată) sau pernuţe. 

Readucerea posturii în decubit dorsal: Este de dorit să fie efectuată de către 2 persoane. Ambele persoane stau la spatele pacientului, pe aceeaşi parte, persoana care este aproape de capul pacientului îl prinde sub axilă şi îi sprijină capul de antebraţ, cealaltă persoană introduce o mână sub bazinul pacientului cu mâinile libere, ambele persoane întorc pacientul cu faţa în sus, în decubit dorsal.
Ridicarea pacientului din decubit dorsal în poziţie şezândă: (se pot folosi mai multe metode): Ridicarea în poziţie şezîndă a pacientului în stare gravă se va efectua de către 2 persoane – o persoană se aşează de o parte a pacientului, iar cealaltă persoană – de partea cealaltă. Ele încrucişează antebraţele sale de la o mână sub regiunea dorsală a pacientului cu palmele pe omoplaţii pacienului cu cealaltă mână prind pacientul sub regiunea axilară, apoi concomitent ridică pacientul în poziţie şezândă [1].
Mobilizarea – este mişcarea pacientului, pentru a preveni complicaţiile cauzate de imobilizare.
Scopul:

· De a spori tonusul muscular

· De a menţine mobilitatea articulaţiilor

· De a stimula metabolismul

· De a favoriza eliminările fiziologice

· Stimularea circulaţiei sangvine

· Profilaxia pneumoniei, trombozei

· Profilaxia escarelor

· Profilaxia contracturilor

Se vor respecta următoarele principii:

1. Mobilizarea se face în funcţie de:

· Natura bolii

· Starea generală

· Reactivitatea pacientului

· Se fac exerciţiile înainte de masă

· Se îmbină exerciţiile de mişcare cu cele de respiraţie

· Se includ şi exerciţiile de relaxare

2. Mobilizarea include exerciţii de mişcare, ridicare din pat, mers; aşezare
3. Mobilizarea face parte din terapia prescrisă de medic

4. Se face treptat, progresiv crescând gama de mişcări active sau pasive – mişcarea capului, degetelor, mâinilor, picioarelor, coloanei vertebrale

5. Toate exercişiile de mobilizare sunt de competenţa specialistului chinetoterapeut, membru al echipei de îngrijire

1.5.  Aplicarea pansamentului cu unguent (vezi caseta 8)
1.6.  Prelucrarea plăgii (vezi caseta 7)
Anexa 2. Recomandările pentru implementare în conduita pacienţilor cu escare

2.1. Respectarea orarului de mobilizare
· 8.00 – decubit dorsal
· 10.00 – decubit lateral stâng
· 12.00 – decubit lateral drept
· 14.00 – decubit dorsal
· 16.00 – decubit lateral stâng
· 18.00 – decubit lateral drept
· 20.00 – decubit dorsal
· 24.00 – decubit lateral stâng
· 4.00 – decubit lateral drept
· 8.00 – decubit dorsal

Toate aceste îngrijiri vor fi efectuate la început de către asistenta medicală, care apoi va învăţa membrii familiei, aparţinărtorul să efectueze corect mobilizarea. Dacă starea pacientului permite implicarea sa în schimbarea posturii, mobilizare, alimentaţie şi hidratare sau în o altă îngrijire, atunci se va acorda pacienţilor, în special, asistenţa educativă a pacientului. [1]   

2.2 Acordarea de asistenţă educativă a pacientului şi a familiei
Pacientul cu escare de decubit şi/sau familia/aparţinătorul va învăţa:
· Să respecte orarul mobilizării

· Să se alimenteze şi să se hidrateze conform indicaţiilor

· Să protejeze escara de infecţie şi de leziuni

· Să menţină pielea curată şi uscată 

· Să menţină mediul ambiant curat şi aerisit

· Să respecte regulile de asepsie la prelucrarea plăgii şi la schimbarea pansamentului

· Să cunoască primele manifestări ale escarelor de decubit nou apărute

· Să fie capabil să-şi exprime senzaţiile de durere locală şi acuzele referitoare la sănătate

Dacă pacientul este în stare ngravă sau este inconştient, toate acestea va învăţa şi va efectua îngrijitorul sau aparţinătorul

2.3. Evaluarea rezultatelor de îngrijrie şi de autoîngrijire

· Se va evalua nivelul de calitate a îngrijirilor şi tratamentul escarelor
· Zilnic se va examina escara în timpul schimbării pansamentului

· Se va observa modificările,  în ceea ce priveşte aspectul, mărimea, secreţiile, granulaţia

· Se va verifica respectarea de către pacient şi de către aparţinători a regimului alimentar şi de hidratare

· Se va evalua deprinderea corectă de a prelucra plaga şi de a schimba pansamentul

· Se va totaliza calitatea efectuării măsurilor de prevenire a altor escare

· Se indică respectarea igienei mediului, a încăperii în care se află pacientul – curăţenia umedă, luminozitatea, temperatura, poluarea

· Accent se va pune pe comunicarea cu pacientul, pe încurajarea lui

· Se va evalua gradul de dependenţă a pacientului şi calitatea satisfacerii nevoilor fundamentale, respectarea standardelor de îngrijire şi a prescripţiilor medicale

· Zilnic se va examina pielea în locurile posibile de formare a escarelor, pentru a observa escara în stadiul incipient
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Persoane responsabile de implementare:





medicul


asistenta medicală


aparţinătorii


voluntarii


pacientul (parţial)





Componentele conduitei


Comunicarea


Toaleta igienică totală în pat


Toaleta intimă (zilnic)


Toaleta matinală


Schimbarea lenjeriei de corp şi de pat


Menţinerea lenjeriei curate şi uscate


Alimentaţia şi hidratarea corectă


Schimbarea sistematică şi corectă a pansamentului


Schimbarea posturii, cu respectarea orarului de rotaţie


Menţinerea cerinţelor igienice a camerei














Pacient în stare conştientă














Pacient în stare inconştientă





Persoane responsabile de implementare:





medicul


asistenta medicală


aparţinătorii


voluntarii





Componentele conduitei


1.  Comunicarea cu aparţinătorii


2.  Toaleta igienică totală în pat


3.  Toaleta intimă (zilnic)


4.  Toaleta matinală


Schimbarea lenjeriei de corp şi de pat


Menţinerea lenjeriei curate şi uscate


Alimentaţia şi hidratarea corectă


Schimbarea sistematică şi corectă a pansamentului


Schimbarea posturii, cu respectarea orarului de rotaţie


Măsurile de profilaxie a escarelor


Menţinerea cerinţelor igienice ale camerei


Monitorizarea funcţiilor vitale.


Supravegherea şi îngrijirea sondei urinare 





Intervenţiile asistentei medicale


Se respectă igiena locală a pielii – spălarea, uscarea


Badijonarea cu soluţie de Menovazină


Se aplică crema de protecţie, la indicaţia medicului


Ameliorarea presiunii asupra plăgii


Schimbarea posturii conform orarului


Se va proteja plaga – să nu se atingă de nimic





Scopul


Reducerea sau înlăturarea cauzei şi a factorilor de risc


Accelerarea granulaţiei şi a vindecării plăgii


Prevenirea complicaţiilor





Intervenţiile asistentei medicale


Locul escarelor se lasă descoperit


Se dezinfectează escara prin badijonare cu soluţie, la indicaţia medicului


Cuarţarea încăperii, dacă este posibil


Se aplică pansament steril cu medicamente, la indicaţia medicului


Aerisirea încăperii


Respectarea cerinţelor de asepsie


Se administrează sedative, la indicaţia medicului





Scopul


Reducerea termenului de


vindecare 


Respectarea cerinţelor de


asepsie


Prevenirea complicaţiilor


Atenuarea durerii


Accelerarea cicatricizării plăgii





Intervenţiile asistentei medicale


Toaleta plăgii


Pansamentul steril cu unguent,  la indicaţia medicului


Pansamentul cu antibiotice, la indicaţia medicului


Protecţia plăgii cu inele speciale, rulouri; cu salteaua antidecubit


Optimizarea nutriţiei – alimente bogate în proteine, vitamine, săruri minerale


Se administrează sedative, la indicaţia medicului








Scopul


De a preveni infectarea plăgii


De a reduce termenul vindecării


Atenuarea durerii





Indicaţiile medicului


Local 


Soluţii dezinfectante


Proceduri de fizioterapie


Pansament uscat şi steril





General 


Vitamine intramuscular


Alimentaţie calorică


Tratament al bolii de bază











Scopul


Prevenirea avansării escarei în formă mai severă


Prevenirea infectării plăgii


Întărirea imunităţii pacientului





Indicaţiile medicului


Local 


Unguente sterile


Pansamente sterile





General 


Antibiotice


Vitaminoterapie


Sedative 


Analgezice 





Scopul


Prevenirea infectării plăgii


Restabilirea sistemului imun al pacientului


Stimularea cicatricizării plăgii


Atenuarea durerii





Indicaţiile medicului


Local 


Unguente sterile


Pansamente sterile


Curăţare a plăgii


Tratament chirurgical, la necesitate





General 


Sedative


Analgezice


Antibiotice


Disensibilizante 


Vitamine 





Scopul


Stimularea cicatricizării plăgii


Atenuarea durerii


Prevenirea infectării plăgii


Întărirea sistemului imun al pacientului





Cauze generale


Paraliziile 


Subnutriţia, malnutriţia


Caşexia


Obezitatea


Vârsta înaintată


Ateroscleroza la pacienţii adinamici


Traumatismele, fracturile





Cauze locale


Imobilitatea


Igiena incorectă, necalitativă  a pielii şi a mucoaselor 


Lenjeria umedă, cu cute


Diversele fărâmituri – pâine, ghips etc.


Edemele 


Incontinenţa de urină şi de materii fecale


Presarea


Frecarea











Caseta 3





1. Factorii de risc local


Imobilitatea


Igiena incorectă, necalitativă a pielii şi a mucoaselor 


Lenjeria umedă, cu cute


Diversela fărâmături – pâine, ghips etc.


Edemele 


Incontinenţa de urină şi de materii fecale


Presarea


Frecarea


2. Factorii de risc generali


Paraliziile 


Subnutriţia, malnutriţia


Caşexia


Obezitatea


Vârsta înaintată


Ateroscleroza la pacienţii adinamici


Traumatismele, fracturile


3. Factorii de risc la vârsta înaintată


Febra


Deshidratarea 


Anemia


Depresia senilă


Incontinenţa de urină şi de fecale


Imobilizarea în terapia cu neuroleptice şi cu tranchilizante


4. Factoriii de risc independent de vârstă


Subnutriţia


Tulburările de circulaţie


Hemiplegia


Caşexia


Apoplexia


Coma


Tumorile maligne


Aparatul ghipsat


Scleroza în plăgi








Caseta 4. Întrebările necesare în a evalua cauzele de apariţie a escarelor


Precizarea vârstei


Acuzele pacientului sau a aparţinătorilor


Examinarea condiţiilor şi a posturii pacientului


Se va preciza istoricul bolii


Se va preciza alimentaţia şi hidratarea








Caseta 5. Datele obiective


Se precizează stadiul escarei prin examenul vizual: 


Stadiul I – pe locul apariţiei escarei de decubit apar hiperemia pielii, senzaţia de amorţeală, o durere uşoară. Dimensiunile pot fi diverse în funcţie de localizare. Poate fi atestat prurit local.


Stadiul II – durere, usturime, bule sau vezicule, apoi apare plaga superficială sub formă de ulceraţie de diverse dimensiuni.


Stadiile III şi IV – plagă profundă, ulceraţia pielii şi a muşchilor, ulceraţie până la os. Durere locală de diverse intensităţi. Ţesut necrotic. Poate fi exsudat purulent.











Caseta 6.  Investigaţiile suplimentare în escare


La indicaţia medicului, se va recolta exsudatul şi ţesutul din plagă pentru frotiu, cu examinare ulterioară în laboratorul bacteriologic sensibilitate la antibiotice a agentului infecţios depistat.


La indicaţia medicului, se va recolta sânge pentru a determina nivelul de glicemie.








Caseta 8. Aplicarea pansamentului cu unguent


Asistenta medicală va învăţa pacientul şi aparţinătorii să respecte toate cerinţele aseptice la schimbarea pansamentului pe plaga, cauzată de escarele de decubit.


Se va recomanda familiei să procure, în caz de necesitate, medicamentele, unguentele prescrise şi materialele pentru pansament, sterile.


Se va explica, se va arăta şi se va învăţa treptat pacientul şi familia lui cum să schimbe corect pansamentul. 


Se va aşeza pacientul într-o postură comodă, în funcţie de locul de formare a escarei.


Se vor spală bine mâinile cu săpun, se vor şterge şi se vor dezinfecta (cu Alcool etilic sau cu altă soluţie dezinfectantă).


Se vor îmbrăca mănuşile, de dorit sterile, de uncă folosinţă.


Se va scoate atent pansamentul de pe plagă – se desface faşa sau se va tăia cu foarfecele.


Dacă pansamentul nu se desprinde, nu se va forţa, pentru a nu traumatiza  plaga. Se va turna soluţie de Peroxid de hidrogen 3% şi se va aştepta să se înmoaie.


Se va scoate atent pansamentul şi se va arunca la deşeuri, în pungi speciale.


Se va examina plaga, se va observa aspectul ei, granulaţia, secreţiile, dimensiunile, mirosul.


Se va efectua toaleta plăgii:


Cu comprese sterile de tifon, fixate pe o pensă se va înlătura din plagă secreţiile.


Aceste tampoane se vor  incinera apoi sau se vor dezinfecta.


Pe plagă se toarnă atent soluţia de Peroxid de hidrogen 3% sau soluţia de  Etacridină.


Se va tampona cu comprese sterile de tifon.


Marginile plăgii se va curăţa şi se va usca cu mai multe comprese / tampoane sterile de tifon, uscate.


Pielea din jurul plăgii se va dezinfecta cu Alcool etilic 70% sau cu tinctură de Iod 1% prin badijonare.


Pe o compresă sterilă se va aplica unguentul sau antibioticul indicat de medic. Dimensiunile depind de suprafaţa plăgii.


Se vor aplica pe plagă această compresă/şerveţel cu unguent.


Se va fixa apoi cu o faşă de tifon prin bandaj sau se mai aplică deasupra câteva comprese sterile şi se fixează cu emplastru.


Se vor spală instrumentele folosite şi se vor dezinfecta.


Se vor spală mâinile. Mănuşile se vor arunca la deşeuri în pungi speciale.


Pansamentul steril cu unguent se va aplica pentru  24 de ore sau la indicaţia medicului.  


 





Caseta 9. Alimentaţia şi hidratarea pacientului cu escare de decubit





Alimentaţia calorică şi raţională





Asistenta medicală, împreună cu medicul din echipa de îngrijire, vor sugera pacientului un regim raţional de alimentaţie:


Să consume alimentele bogate în vitamine şi în minerale – legume, fructe, la doleanţă, de 3-4 ori per zi.


Se va ţine cont de necesităţile calorice, individuale, mai ales la pacienţii vârstnici.


Se va reduce cantitatea de glucide şi de lipide, mai ales lipidele animale.


Se vor menţine necesităţile de proteine prin aportul de:  brânză de vaci, peşte, fasole, carne slabă, ouă, soia, pui, cantitatea de proteine 90 g/zi–120 g/zi.


Să se consume zilnic cereale; fibre alimentare care se conţin în boboase, crupe, morcov, bostan.


Să se reducă consumul de sare – 5-6 g/zi.


Produsele lactate degresate sau cu conţinut scăzut de grăsimi sunt binevenite.


Alimentaţia 4-5 ori per zi, porţii mici.


Aparatul dentar să fie integru, dinţii trataţi sau proteza dentară adecvată.


Se limitează cât mai mult cantitatea de zahăr, mai ales la pacienţii obezi sau la cei cu diabet zaharat.


Alimentele să fie călduţe, uşor asimilabile, mărunţite la cei vârstnici.


Se va ţine cont de starea generală a pacientului, calea de alimentaţie sau metoda – activă, pasivă, perorală sau parenterală.


Se sugerează consumul de alimente semilichide.


Să se asigure necesarul de calorii, conform nevoilor organismului pacientului.





Hidratarea pacientului cu escare





Asistenta medicală va respecta indicaţiile medicului din echipa de îngrijire referitoare la cantitatea de lichide necesare în 24 de ore.


Se va ţine cont de prezenţa edemelor şi de volumul lor.


Se va ţine cont de diureza totală.


Asistenta va cunoaşte patologia principală, cauzele care au favorizat formarea escarelor.


Se va respecta metoda de hidratare, calea orală, perorală prin sondă sau perfuzie.


Pacienţii vârstnici se deshidratează foarte uşor, iar senzaţia de sete se reduce, de aceea se va hidrata pacientul cu cantitatea de lichide indicată.


Se recomandă ceaiul de plante, sucurile naturale.


Cantitatea de lichide în 24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va ţine cont de particularităţile individuale de eliminare.





Caseta 10. Tratamentul indicat de către medic


La indicaţia medicului, pacientul cu escare va fi consultat de către medicul fizioterapeut


Se vor efectua proceduri fizioterpeutice locale, pentru a facilita granularea, cicatricizarea plăgii de escară.


Se va ţine cont de contraindicaţiile specialistului în administrarea  tratamentului fizioterapeutic.


La indicaţia medicului, asistenta medcială va administra vitamine, antibiotice, analgetice şi alte soluţii medicamentoase intramuscular, subcutanat sau intravenos.


Se vor respecta standardele de calitate la administrarea medicamentelor.


Se va administra tratamentul prescris pentru patologia de bază a pacientului.


Pacientul va fi consultat de către specialist chinetoterapeut, pentru a efectua mobilizarea necesară, exerciţiile de recuperare şi relaxare.
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