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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ANM Asociatia de Nursing din Moldova

USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul de nursing:

1. Lezarea integritatiii pielii (escare) cauzata de: imobilitate, tulburdri de circulatie, subnutritie; manifestate
prin plagé, durere locala, hiperemia pielii in jurul plagii, eliminari seroase etc. [7].

A.2. Codul diagnosticului de nursing (nu este elaborat)

A.3. Utilizatorii:

oficiile medicilor de familie (medicii de familie si asistentele medicilor de familie)
oficiile de sanatate (asistentele medicale de familie)

centrele de sanatate (medicii de familie si asistentele medicilor de familie)

centrele medicilor de familie (medicii de familie §i asistentele medicilor de familie)
sectiile de asistenta specializata de ambulatoriu ale spitalelor raionale

asociatiile medicale teritoriale

sectiile curative ale spitalelor raionale, municipale si republicane

medici si asistente medicale. Inclusiv autoingrijiri si ingrijiri de acoperire (apartindtori)
servicii de ingrijiri paliative si hospice

Notdi: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori gradul de bunéstare a pacientului grav, imobilizat.
2. A spori nivelul de calitate a Ingrijirilor.

3. A atenua evolutia escarelor.

4. A atenua aparitia complicatiilor.

A.5. Data elaborarii protocolului: ianuarie 2011

A.6. Data urmatoarei revizuiri: ianuarie 2013

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea
rotocolului:

Numele Functia detinuta
Mircea Betiu Doctor 1n stiinte medicale, sef catedra Dermatovenerologie, USMF
»Nicolae Testemitanu”, Specialist principal in Dermatovenerologie al
Ministerului Sanatatii

Stempovscaia Elena Doctor 1n stiinte psihopedagogice, presedinte al Societatii Hospice
Ingrijiri Paliative, Specialist principal in nursing al Ministerului Sanatatii
Emilia Ungureanu Lector, asistanta medicala, consultant ANM

Protocolul a fost discutat si aprobat de:
Denumirea institutiei Persoana responsabilid — semnatura
Societatea Hospice — Ingrijiri Paliative

Catedra Dermatovenerologie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Oncologie,
Hematologie si Transfuziologie”

Asociatia Medicilor de Familie din Republica Moldova
Agentia Medicamentului

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare Tn Sandtate
Compania Nationala de Asigurari in Medicina




A.8. Definitiile folosite in document

Escara — leziune superficiald sau profunda ale tesuturilor comprimate intre proeminentele osoase si
un plan dur (asternut), cauzate de tulburdri de circulatie si ale alimentatiei locale cu sange in
tesuturile comprimate.

A.9. Informatie epidemiologica

In Republica Moldova, escarele se formeaza mai frecvent la pacientii cu diverse boli cronice
decompensate, la o varsta de dupd 70 de ani. La pacientii cu cancer, ciroza hepatica in perioada
decompensata si la pacientii in stari comatoase, escarele de decubit se pot forma la orice varsta in
pofida ingrijirilor corecte. Insa nu sunt inregistrate date statistice despre incidenta escarelor.

In practica ingrijirilor paliative, sunt date generale despre cresterea cazurilor de formare a
escarelor. Zona cea mai afectata este proeminenta sacrald — 1n pozitia decubit dorsal, trohanterul mare
— 1n pozitia decubit lateral si tuberozitatea ischionului — in pozitia sezanda. Mai afecteaza si calcaiele,
omoplatii, maleolele, spinele iliace si rotula — in pozitia de decubit ventral. Escarele sunt deci
provocate de lipsa de sange si de oxigen, datorata presiunii prelungite a vaselor sangvine. Intervin si
alti factori favorizanti: imobilizari prelungite prin boli severe, mai ales neurologice; imobilizari prin
terapii cu neuroleptice si prin tranchilizante; aparate ghipsate, anestezice; factori care micgoreaza
presiunea arteriala §i impiedica aportul de oxigen (hipotensiune, hipovolemie, colaps); stari
hipoxemice, socul, anemia, febra, insuficienta cardiacd severa etc. Nu se poate ignora factorul
,.varsta”, care scade regenerarea tisulard. In mod obisnuit, escarele apar in caz de paralizii, dementa
senila, casexie canceroasa, administrare de sedative puternice, febra indelungata la bolnavul varstnic

etc.
B. PARTEA GENERALA
B. 1. Nivelul institutiilor de asistenti medicald primard
Descriere Motivele Pasii
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia escarelor

- Respectarea masurilor de prevenire a
escarelor favorizeaza diminuarea riscului de
formare a escarelor.

Obligatoriu:

- Ingrijirea corecta a pielii si a
mucoaselor;

- cunoasterea factorilor de risc;

- respectarea orarului de schimbare

a posturii;
- alimentarea si hidratarea corecta.
1.3. Screening-ul - Depistarea precoce a factorilor de risc si a Obligatoriu:
cauzei de aparitie a escarelor. - examinarea zilnica vizuala a
- Depistarea precoce a locului de formare a pielii;

escarelor.
- Supravegherea efectuarii corecte ale
masurilor de prevenire a escarelor.

- pacientul si apartindtorii sa
cunoasca primele semne si
simptome ale aparitiei escarelor.

2. Diagnosticul de
nursing

Lezarea integritatiii pielii — Escare cauzate de:

-imobilitate;

-tulburdri de circulatie;

-malnutritie;

-cagexie oncologica, manifestate prin plaga,
durere locala, hiperimie a pielii in jurul plagii,
eliminari seroase s.a.

Obligatoriu:

Asistenta va preciza cauza
problemei de sanatate la pacient, in
mod individual.

2.1. Confirmarea
diagnosticului

-Culegerea datelor/Anamneza permite
precizarea cauzelor si a factorilor de risc in
aparitia escarelor, a manifestarilor clinice.

- Datele obiective permit precizarea localizarii,
dimensiunilor si a caracterului escarelor;
inclusiv vizual se va determina stadiul de
evolutie a escarelor. De asemenea, se vor

Obligatoriu:
- Anamneza (caseta 4).
-Examenul fizic (caseta 5).
-Investigatiile paraclinice (caseta 6).




preciza manifestarile paraliziei care au cauzat
imobilitatea.

2.2. Luarea deciziei din
partea echipei de

- Asistenta medicala va consulta medicul din
echipa si medicul specialist (chirurg), la

- se va preciza tratamentul local;
- se vor preciza ingrijirile necesare

ingrijiri paliative necesitate.

in functie de stadiul escarelor.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos
specific administrate pacientului.

- La indicatia medicului se va efectua
administrarea tratamentelor general, local si

Obligatoriu:

- prelucrarea plagii;

- schimbarea pansamentului;

- stimularea locala a epitelizarii,

- administrarea paranterala a
medicamentelor;

- respectarea programului rotatiei

continue (de schimbare a pozitiei).

4. Supravegherea - Respectarea tuturor indicatiilor in tratament | Obligatoriu:
si In ingrijire; - monitorizarea vizuald sistematica a
- monitorizarea pldgii si a evolutiei ei. plagii;
-evaluarea eficacitatii tratamentului
aplicat.

B.2. Nivelul consultativ specializat
(niveluri raional, municipal, republican)

Motivele
(repere)

Descriere
(mdsuri)

Pasii
(modalitdti si conditii de realizare)

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia
escarelor

- Evitarea posibilitatii de formare a
escarelor la pacientii gravi.

- Cunoasterea si respectarea masurilor de
prevenire a escarelor.

- Identificarea si combaterea factorilor de

risc.

- Respectarea principiilor de ingrijiri

individualizate.

Recomandabil:

® cunoasterea si aplicarea masurilor de
prevenire a escarelor (caseta 2)

» examinarea sistematica a suprafetelor
predispuse formarii de escare;
» formarea si cultivarea la apartindtori de
deprinderi corecte in efectuarea masurilor
de prevenire a escarelor;
» folosirea utilajului de prevenire a escarelor
(saltele antidecubit, cu aer, apa calda, gel,
diverse inele si pernute).

1.3. Screening-ul |- Depistarea precoce a pacientilor din
grupul de risc in formarea a escarelor de
decubit permite mentinerea integritatii
pielii si previne formarea escarelor

- Hidratarea corecta si alimentatia bogata in
vitamine, legume, fructe, lactate la
pacientii gravi, ceea ce favorizeaza
mentinerea rezistentei organismului in
lezarea pielii.

Obligatoriu:

- identificarea pacientilor din grupul de risc
de formare a escarelor;

- mentinerea pielii si a lenjeriei curate si
uscate;

- respectarea orarului de schimbare a posturii
(mobilizarea) pacientului;

- cunoasterea nevoilor de hidratare si
alimentatia variata;

- efectuarea mesajului usor al pielii in locurile
posibile de aparitie a escarelor de decubit

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
escara de decubit

Anamneza permite presupunerea riscului
de formare a escarelor de decubit la
persoanele cu boli cronice in stare grava.
Examenul obiectiv:

In functie de evolutie postura pacientului,

Obligatoriu:

- Anamneza (caseta 4).

- Examenul obiectiv (caseta 5).

- Investigatiile paraclinice (caseta 6).

Recomandabil:




se vor observa locul lezarii integritatii
pielii si stadiul a escarelor.

consultatia specialistului chirurg si respectarea
indicatiilor date.

2.2. Deciderea
consultului
specialistului -
chirurg

-Se va preciza stadiul de evolutie a
escarelor de decubit.
-Se va indica tratamentul local al escarelor.

Recomandabil:

- consultatia specialistului chirurg;

- consultatia altor specialisti in functie de
necesitate;

- aprecierea necesitdtii de spitalizare ;

3. Tratamentul escarelor de decubit

3.1. Tratamentul
local

Tratamentul escarelor se va efectua ca si la
ingrijirea unei plagi, in functie de evolutie
a stadiul escarelor

Obligatoriu:
- prelucrarea plagii, cu respectarea cerintelor de
asepsie (caseta 7);
- aplicarea pansamentului steril cu
medicamentele prescrise (casetas).

3.2. Tratamentul
general in escare

- Se va administra la indicatia medicului
vitamine, antibiotice intramuscular;

- Se va supraveghea respectarea regimului
alimentar i componenta alimentelor.

Obligatoriu:

- se va respecta indicatia medicului referitor la
doza si la locul de administrare a
medicamentelor (casetele 9, 10).

- se vor respecta cerintele de asepsie.

B.3. Nivelul de stationar

Descriere
(mdsuri)

Motivele
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Spitalizarea

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

- Spitalizarii se vor supune §i pacientii gravi
la decizia specialistilor oncologi si altii
pentru tratamentul bolii de baza

Criteriile de spitalizare in sectiile de profil
chirurgie (raional, municipal):

Pacientii 1n stare grava cu escare de gradul III,
care nu raspund la tratamentul local obisnuit,
necesitd interventie chirurgicala a escarelor,
pentru a inlatura tesuturile necrotizate.
Criteriile de spitalizare in sectiile profil
oncologic:

Pacientii cu diverse patologii care necesita
tratament specializat pe langa tratamentul
local al escarelor .

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
escara de decubit

- Depistarea precoce a plagii la pacientii
gravi, imobilizati va permite tratarea mai
rapida a escarelor.

Obligatoriu:

- Anamneza (caseta 4).

- Examenul fizic (caseta 5).

- Investigatiile paraclinice (caseta 6).
Recomandabil:

consultatia altor specialisti, la necesitate.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

- Tratamentul escarelor consta in prelucrarea
corecta a plagii si In respectarea
cerintelor de asepsie, pentru a grabi
granulatia §i tratarea ei.

- Tratamentul escarelor se va efectua identic
de evolutie a escarelor.

- Se va administra la indicatia medicului
vitamine, antibiotice intramuscular.

- Se va supraveghea respectarea regimului
alimentar i componenta alimentelor.

Obligatoriu:
- prelucrarea plagii cu respectarea cerintelor de
asepsie (caseta 7);
- aplicarea pansamentului steril cu

medicamentele prescrise (caseta 8);

- se va respecta indicatia medicului referitor la
doza si la locul de administrare a
medicamentelor.




4. Externarea, cu
indreptarea la
nivelul primar

- La externare este necesar de elaborat si
de recomandat pentru medicul de familie
tactica ulterioard de management al

Extrasul obligatoriu va contine:

Diagnosticul precizat desfasurat.
Rezultatele investigatiilor;

pentru ingrijirii pacientului cu escara de decubit. |- tratamentul efectuat.

continuarea - Recomandarile explicite pentru pacient;
tratamentului, si apartinatori (caseta 7, 8, 9, 10).
supravegherea - Recomandarile pentru echipa de ingrijire.




C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduita a pacientului cu escare

Ex. 1

Pacient in
stare
constienta

Ex. 2.

Componentele conduitei

Nk W=

N

10.

Comunicarea

Toaleta igienica totala in pat
Toaleta intima (zilnic)

Toaleta matinala

Schimbarea lenjeriei de corp si
de pat

Mentinerea lenjeriei curate si
uscate

Alimentatia si hidratarea
corecta

Schimbarea sistematica si
corectd a pansamentului
Schimbarea posturii, cu
respectarea orarului de rotatie
Mentinerea cerintelor igienice a
camerei

Persoane
responsabile de
implementare:

- medicul

- asistenta medicala
- apartindtorii

- voluntarii

- pacientul (partial)

Pacient in
stare
inconstienta

1

2
3
4
5

1

6.

Componentele conduitei

. Comunicarea cu apartinatorii

. Toaleta igienica totala in pat

. Toaleta intima (zilnic)

. Toaleta matinala

Schimbarea lenjeriei de corp si
de pat

Mentinerea lenjeriei curate si
uscate

Alimentatia si hidratarea
corecta

Schimbarea sistematica si
corecta a pansamentului
Schimbarea posturii, cu
respectarea orarului de rotatie

10. Masurile de profilaxie a

escarelor
1. Mentinerea cerintelor igienice
ale camerei

12. Monitorizarea functiilor vitale.
13. Supravegherea si ingrijirea

sondei urinare

Persoane
responsabile de
implementare:

- medicul

- asistenta medicala
- apartinatorii

- voluntarii




C.1.2. Algoritmul de interventii in escare

Interventiile asistentei medicale
Scopul
- Reducerea sau inlaturarea - Se respecta igiena locala a pielii —
. cauzei si a factorilor de spalarea, uscarea
Stadiul I risc - Badijonarea cu solutie de Menovazina
- Accelerarea granulatiei i a - Se aplica crema de protectie, la indicatia
vindecarii plagii medicului
- Prevenirea complicatiilor - Ameliorarea presiunii asupra plagii
- Schimbarea posturii conform orarului
- Se va proteja plaga — sd nu se atinga de
nimic .
Interventiile asistentei medicale
Scopul
- Reducerea termenului de - Locul escarelor se lasa descoperit
- vindecare - Se dezinfecteaza escara prin badijonare
- Respectarea cerintelor de cu solutie, la indicatia medicului
. - asepsie - Cuartarea incdperii, daca este posibil
Stadiul 1I . L e .
- Prevenirea complicatiilor - Se aplica pansament steril cu
- Atenuarea durerii medicamente, la indicatia medicului
- Accelerarea cicatricizarii - Aerisirea incaperii
plagii - Respectarea cerintelor de asepsie
- Se administreaza sedative, la indicatia
medicului
Interventiile asistentei medicale
- Toaleta plagii
Scopul - Pansamentul steril cu unguent, la
- De a preveni infectarea indicatia medicului
. plagii - Pansamentul cu antibiotice, la indicatia
Stadl,lle - De a reduce termenul medicului
HIsilV vindecarii - Protectia plagii cu inele speciale,
- Atenuarea durerii rulouri; cu salteaua antidecubit
- Optimizarea nutritiei — alimente bogate
in proteine, vitamine, saruri minerale
- Se administreaza sedative, la indicatia
medicului

10



C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase in escare

Stadiul I

Stadiul 1I

Stadiile
III si IV

Scopul
Prevenirea avansarii
escarei In forma mai
severa
Prevenirea infectarii
plagii
Intarirea imunitatii
pacientului

>

Indicatiile medicului
Local
1. Solutii dezinfectante
2. Proceduri de fizioterapie
3. Pansament uscat si steril

General
1. Vitamine intramuscular
2. Alimentatie calorica
3. Tratament al bolii de
baza

Scopul
Prevenirea infectarii
plagii
Restabilirea sistemului
imun al pacientului
Stimularea cicatricizarii
plagii
Atenuarea durerii

Indicatiile medicului
Local
1. Unguente sterile
2. Pansamente sterile

General
1. Antibiotice
2. Vitaminoterapie
3. Sedative
4. Analgezice

Scopul
Stimularea cicatricizarii
plagii
Atenuarea durerii
Prevenirea infectarii
plagii
Intarirea sistemului imun
al pacientului

Indicatiile medicului
Local
1. Unguente sterile
2. Pansamente sterile
3. Curatare a plagii
4. Tratament chirurgical, la
necesitate

General

1. Sedative
Analgezice
Antibiotice
Disensibilizante
Vitamine

AN
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea clinica a escarelor

Caseta 1. Clasificarea plagii escarelor dupa stadii

Stadiul I — pe locul aparitiei escarelor de decubit apar hiperemia pielii, senzatia de amorteald, o durere
usoard. Dimensiunile pot fi diverse in functie de localizare. Poate fi atestat prurit local.

Stadiul II — durere, usturime. Apar bule mici sau mai mari — vezicule. Apoi este lezatd derma si tesutul
subcutanat. Apare plaga superficiald in locul veziculei sub forma de ulceratie de diverse dimensiuni, fara
eliminari.

Stadiul III — plaga profunda, ulceratia pielii si a tesutului subcutanat. Durere locald de diverse intensitati.
Dimensiunile plagii ulcerate sunt diverse, In functie de locul de formare a escarelor de la 0,5 cm pana la 5-10-
15 cm. Sunt eliminari seroase din plaga. Plaga se poate infecta, atunci elimindrile sunt purulente, cu miros
neplacut.

Stadiul IV — plaga ulceroasd e mai profunda. Se lezeaza tesutul muscular pand la os (are loc necroza
tesuturilor). Sunt elimindri seroase sau sangviolente, sau purulente. Culoarea plagii este intunecata. [7].

Clasificarea cauzelor in formarea escarelor

Cauze locale Cauze generale
1. Imobilitatea 1. Paraliziile
Igiena incorectd, necalitativd a 2. Subnutritia, malnutritia
pielii si a mucoaselor 3. Casexia
3. Lenjeria umeda, cu cute 4. Obezitatea
4. Diversele faramituri — paine, 5. Varsta inaintata
ghips etc. 6. Ateroscleroza la pacientii
5. Edemele adinamici
6. Incontinenta de urina si de 7. Traumatismele, fracturile
materii fecale
7. Presarea

8. Frecarea

C.2.2. Profilaxia escarelor

Caseta 2. Masurile de profilaxie a escarelor de decubit includ urmatoarele interventii:
1. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele antidecubit sau cu saltele cu apa; saltele
pneumatice, saltele cu puf sau siliconice.
. Pernele umplute cu lana naturala sau sintetica, cu puf, aer, apa sau cu gel se aplica sub regiunea sacrale.
. Pielea si mucoasele sa fie curate si uscate.
. Lenjeria de corp si de pat sa fie curata, uscata, fara cute si faramituri.
. Se va evita iritarea, frecarea pielii.
. Pozitionarea corectd a pacientului in pat folosing anexele respective.
. In locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se frictioneaza pielea cu Alcool etilic 70% diluat, Alcool
mentolat, otet diluat, Menovazina etc.
. Se folosesc rulourile, pernele pentru suport si inelele speciale pentru umere, coate, genunchi, calcaie.
9. Schimbarea posturii pentru a reduce presiunea. Se respecta orarul de pozitionare, din 2 n 2 ore sau mai
frecvent (schimbarea activa sau pasiva).
10. Alimentatia calorica si hidratarea corecta.
11. Se evita spdlarea pielii cu sapun dur — se va folosi sapun cu pH 5,5.
12. Promovarea $i mentinerea continentei, combaterea incontinentei de urind si de fecale.
13. Examinarea zilnica a pielii 1n locurile cu risc de formare a escarelor.
14. Acordarea asistentei educative a pacientului si apartinatorilor in formarea deprinderilor ingrijirilor
corecte, igienice ale pielii si ale mucoaselor.
15. Se evitd masajul pielii hiperemiate.

NN R W N
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C.2.2.1. Factorii de risc in escare

Caseta 3

1. Factorii de risc local

Imobilitatea

Igiena incorectd, necalitativa a pielii $si a mucoaselor
Lenjeria umeda, cu cute

Diversela faramaturi — paine, ghips etc.
Edemele

Incontinenta de urind si de materii fecale
Presarea

Frecarea

ctorii de risc generali

Paraliziile

Subnutritia, malnutritia

Casexia

Obezitatea

Varsta Tnaintata

Ateroscleroza la pacientii adinamici
Traumatismele, fracturile

ctorii de risc la varsta inaintata

Febra

Deshidratarea

Anemia

Depresia senila

Incontinenta de urind si de fecale
Imobilizarea 1n terapia cu neuroleptice si cu tranchilizante
ctoriii de risc independent de varsta
Subnutritia

Tulburérile de circulatie

Hemiplegia

Casexia

Apoplexia

Coma

Tumorile maligne

Aparatul ghipsat

Scleroza in plagi

® VVVVVVVY

2.F

VVVVVVY

3.F

1)

® VVVVVYY

4.F

VVVVVYVYYVYYVYYVY

C.2.3. Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza — culegerea datelor subiective

Caseta 4. Intrebirile necesare in a evalua cauzele de aparitie a escarelor
Precizarea varstei

Acuzele pacientului sau a apartinatorilor

Examinarea conditiilor §i a posturii pacientului

Se va preciza istoricul bolii

Se va preciza alimentatia si hidratarea

SNk W=
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C.2.3.2. Stadiile escarelor

Caseta 5. Datele obiective

Se precizeaza stadiul escarei prin examenul vizual:

Stadiul I — pe locul aparitiei escarei de decubit apar hiperemia pielii, senzatia de amorteala, o durere
usoara. Dimensiunile pot fi diverse in functie de localizare. Poate fi atestat prurit local.

Stadiul II — durere, usturime, bule sau vezicule, apoi apare plaga superficiala sub forma de ulceratie de

diverse dimensiuni.

Stadiile III si I'V — plaga profunda, ulceratia pielii si a muschilor, ulceratie pana la os. Durere locala de
diverse intensitati. Tesut necrotic. Poate fi exsudat purulent.

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 6. Investigatiile suplimentare in escare

1. La indicatia medicului, se va recolta exsudatul si tesutul din plaga pentru frotiu, cu examinare ulterioara
in laboratorul bacteriologic sensibilitate la antibiotice a agentului infectios depistat.

2. T.a indicatia mediculii. se va recolta sdnoe nentrii a determina nivelul de olicemie.

C.2.3.4 Diagnosticul diferentiat — cu orice plaga de alta naturda

Caseta 7. Prelucrarea plagii in escare
Asistenta medicala va invéta pacientul si apartinatorii sa efectueze ingrijirea in escare.

Prelucrarea plagii include:

Escara, stadiul I

Examinarea vizuala. Se va aprecia localizarea, dimensiunile,
aspectul.

Se vor preciza cauzele aparitiei escarelor, pentru a le diminua sau a le
inlatura.

Se va spala atent, prin badijonare, pielea cu escara de stadiul I cu apa
fiarta sau cu solutie Nitrofural 1:5000.

Se va explica si se va demonstra prepararea extempora a solutiei de
Nitrofural 1:5000.

Se va usca bine pielea, prin badijonare, cu comprese sterile de vata
sau de tifon.

Se va prelucra plaga cu solutie de Menovazina prin badijonare ugoara
sau, la indicatia medicului, se va aplica o crema sau un unguent de
protectie.

Se va evita comprimarea plagii de asternut. Se va proteja folosind
colacul de cauciuc sau inelele speciale.

Pacientul se va mobiliza sau singur va mobiliza (daca va fi posibil),
pentru a imbunatati circulatia sdngelui.

Prelucrarea plagii include:

Escara, stadiul 11

Locul ulceratiei se va dezinfecta, la indicatia medicului, cu solutie de
Peroxid de hidrogen 3% prin spalare sau prin badijonare.

Se va lasa descoperita suprafata unde este formata escara — plaga.

La indicatia medicului se va aplica pansament steril, cu diverse
unguente Actovegin 5%, se va respecta cerintele de asepsie.
Pacientul sau ingrijitorul va invata sa schimbe pansamentul

Se va evita comprimarea, traumatizarea escarelor.

Se efectueaza prelucrarea plagii:

Toaleta plagii Incepe cu prelucrarea pielii din jurul plagii.
Prin badijonare, atent de la plaga spre exterior pielea se prelucreaza,
la indicatia medicului, cu solutie de Clorura de sodiu 0,9% sau de
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Alcool etilic 70%, sau cu tincturd de Iod 1%, sau solutie de

Escara, stadiile III si IV Etacridina.

- Se cere atentie si indemanare ca solutiile sa nu patrunda pe plaga

- Apoi plaga se dezinfecteaza cu solutia Peroxid de hidrogen 3% sau
cu alta solutie, la indicatia medicului.

- Se aplicd pansmanet steril, cu unguent, la indicatia medicului,
Actovegin 5%.

- Se amelioreaza presiunea asupra plagii prin diverse metode folosind
anexele patului. Schimbarea posturii conform orarului la fiecare 2
ore.

- In plaga profunda se aplica, la indicatia medicului, pansament steril
impermeabil, hidrocoloidal — Duoderm.

- Pacientul sau ingrijitorul se include activ n autoingrijire si in
ingrijirile de acoperire.

Caseta 8. Aplicarea pansamentului cu unguent

Asistenta medicald va invata pacientul si apartinatorii sd respecte toate cerintele aseptice la schimbarea

pansamentului pe plaga, cauzata de escarele de decubit.

1.

2.

SN

o >

Se va recomanda familiei sa procure, in caz de necesitate, medicamentele, unguentele prescrise si
materialele pentru pansament, sterile.

Se va explica, se va ardta si se va Invata treptat pacientul si familia lui cum sa schimbe corect
pansamentul.

Se va ageza pacientul intr-o posturd comoda, in functie de locul de formare a escarei.

Se vor spala bine mainile cu sapun, se vor sterge si se vor dezinfecta (cu Alcool etilic sau cu alta solutie
dezinfectanta).

Se vor imbraca manusile, de dorit sterile, de unca folosinta.

Se va scoate atent pansamentul de pe plaga — se desface fasa sau se va tdia cu foarfecele.

Daca pansamentul nu se desprinde, nu se va forta, pentru a nu traumatiza plaga. Se va turna solutie de
Peroxid de hidrogen 3% si se va astepta sa se Tnmoaie.

Se va scoate atent pansamentul si se va arunca la deseuri, in pungi speciale.

Se va examina plaga, se va observa aspectul ei, granulatia, secretiile, dimensiunile, mirosul.

. Se va efectua toaleta plagii:

- Cu comprese sterile de tifon, fixate pe o pensa se va inldtura din plaga secretiile.

- Aceste tampoane se vor incinera apoi sau se vor dezinfecta.

- Pe plaga se toarnd atent solutia de Peroxid de hidrogen 3% sau solutia de Etacridina.

- Se va tampona cu comprese sterile de tifon.

- Marginile plagii se va curita si se va usca cu mai multe comprese / tampoane sterile de tifon, uscate.

- Pielea din jurul plagii se va dezinfecta cu Alcool etilic 70% sau cu tinctura de lod 1% prin badijonare.

- Pe o compresa sterila se va aplica unguentul sau antibioticul indicat de medic. Dimensiunile depind de
suprafata plagii.

- Se vor aplica pe plagd aceasta compresa/servetel cu unguent.

- Se va fixa apoi cu o fasa de tifon prin bandaj sau se mai aplica deasupra cateva comprese sterile si se fixeaza
cu emplastru.

- Se vor spala instrumentele folosite si se vor dezinfecta.

- Se vor spald mainile. Manusile se vor arunca la deseuri in pungi speciale.

- Pansamentul steril cu unguent se va aplica pentru 24 de ore sau la indicatia medicului.
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Caseta 9. Alimentatia si hidratarea pacientului cu escare de decubit

Alimentatia calorica si rationala

Asistenta medicala, Tmpreund cu medicul din echipa de ingrijire, vor sugera pacientului un regim

rational de alimentatie:

1.

Sl

PN

10.
11.
12.

13.
14.

Sa consume alimentele bogate in vitamine §i in minerale — legume, fructe, la doleanta, de 3-4 ori per
Z1.

Se va tine cont de necesitatile calorice, individuale, mai ales la pacientii varstnici.

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

Se vor mentine necesitdtile de proteine prin aportul de: branza de vaci, peste, fasole, carne slaba, oua,
soia, pui, cantitatea de proteine 90 g/zi—120 g/zi.

Sa se consume zilnic cereale; fibre alimentare care se contin in boboase, crupe, morcov, bostan.

Sa se reduca consumul de sare — 5-6 g/zi.

Produsele lactate degresate sau cu continut scdzut de grasimi sunt binevenite.

Alimentatia 4-5 ori per zi, portii mici.

Aparatul dentar sa fie integru, dintii tratati sau proteza dentara adecvata.

Se limiteaza cat mai mult cantitatea de zahar, mai ales la pacientii obezi sau la cei cu diabet zaharat.
Alimentele sa fie caldute, usor asimilabile, maruntite la cei varstnici.

Se va tine cont de starea generald a pacientului, calea de alimentatie sau metoda — activa, pasiva,
perorald sau parenterala.

Se sugereazd consumul de alimente semilichide.

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

Hidratarea pacientului cu escare

Asistenta medicald va respecta indicatiile medicului din echipa de ingrijire referitoare la cantitatea de

lichide necesare in 24 de ore.

M

~ o

Se va tine cont de prezenta edemelor si de volumul lor.

Se va tine cont de diureza totala.

Asistenta va cunoaste patologia principald, cauzele care au favorizat formarea escarelor.

Se va respecta metoda de hidratare, calea orala, perorala prin sonda sau perfuzie.

Pacientii varstnici se deshidrateaza foarte usor, iar senzatia de sete se reduce, de aceea se va hidrata
pacientul cu cantitatea de lichide indicata.

Se recomanda ceaiul de plante, sucurile naturale.

. Cantitatea de lichide in 24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va tine cont de particularitatile

individuale de eliminare.

Caseta 10. Tratamentul indicat de catre medic

1.
2.

(O8]

o W

La indicatia medicului, pacientul cu escare va fi consultat de catre medicul fizioterapeut

Se vor efectua proceduri fizioterpeutice locale, pentru a facilita granularea, cicatricizarea plagii de
escara.

Se va tine cont de contraindicatiile specialistului in administrarea tratamentului fizioterapeutic.

La indicatia medicului, asistenta medciala va administra vitamine, antibiotice, analgetice si alte solutii
medicamentoase intramuscular, subcutanat sau intravenos.

. Se vor respecta standardele de calitate la administrarea medicamentelor.

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

. Pacientul va fi consultat de catre specialist chinetoterapeut, pentru a efectua mobilizarea necesara,

exercitiile de recuperare si relaxare.
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Obiectivul de ingrijire

1.

10.

11.

Crearea conditiilor de
ingrijire

Monitorizarea functiilor
vitale

Recoltarea produselor
biologice

Prelucrarea plagii de
escard

Schimbarea
pansamentului
Schimbarea posturii

Aplicarea saltelei
antidecubit, a rulourilor,
a inelelor

Toaleta intima

Toaleta generald a
pacientului 1n stare
severa

Principiile de ingrijire si
de tratament 1n escare

Principiile de tratament
general in escare

C.2.3.6. Evolutia

Toate tipurile de escare, la pacientii gravi, au o evolutie cronicd, deseori plaga nu se cicatrizeaza.
C.2.3.7. Supravegherea pacientului cu escare

1.

Mentinerea functiilor vitale.

Planul de interventii

e Pat confortabil

e Asternutul curat, protejat cu o musama si o traversa

e Respectarea cerintelor la luminozitate, umiditate,
temperatura si igiend in incapere.

e Dotarea cu echipamentul pentru efectuarea tehnicii de
prelucrare a plagii si de aplicare a pansamentului

La pacientii gravi, se va monitoriza temperatura corpului,

respiratia, pulsul, TA, diureza, iar la cei inconstienti — si

reactia pupilei.

Conform indicatiilor medicului, se vor recolta sdnge, urina,

exsudat din plaga pentru diverse investigatii.

Prelucrarea se va efectua in conformitate cu cerintele

prevazute de Standardul de calitate (caseta 7).

Se va efectua la indicatia medicului, conform tehnicii

prevazute de Standardul de calitate (caseta 8).

Asistenta va elabora un plan de schimbare a posturii.

Toti membrii echipei vor respecta acest plan/orar.

Se va efectua schimbarea pasiva a posturii

Conform tehnicii indicate n Standardul de calitate.

Se va efectua dupa evacuarea vezicii urinare si a intestinului,
Conform tehnicii prevazute de Standardul de calitate (se vor
implica apartinatorii).

Se va efectua conform Standardului de calitate.

Prelucrarea plagii in functie de stadiul escarelor (caseta 7).
Aplicarea pansamentului steril cu diverse unguente, la
indicatia medicului (caseta 8).

Proceduri de fizioterapie, la indicatia medicului (caseta 10).
Hidratare corecta (caseta 9).

Alimentatie calorica (caseta 9).

Vitamine, la indicatia medicului (caseta 10).

Antibiotice, la indicatia medicului (caseta 10).

Analgetice si opioide, la indicatia medicului (caseta 10).

2. Satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale.

3. Responsabili de supraveghere vor fi membrii echipei multidisciplinare
C.2.4. Complicatiile posibile in escare
Caseta 11. Complicatiile posibile in escare

Plaga cronica

Infectarea plagii (supurare)

Necroza tesutului
Hemoragia
Septicemia
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:

e medic de familie;

e asistenta medicald de familie;

e asistent social (in regulament si standarde de Ingrijiri paliative este prevazuta asa
unitate, ordinul MS Nr.154 din 01.06.2009);

psiholog;

lucrator spiritual;

D-l-. . voluntari;
Institutiile de apartindtori;

asisten!:ﬁ Dispozitive medicale si consumabile:
medicala pat functional,

primara tensiometru;

fonendoscop;

seringi, ace sterile;

manusi;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile;

tavite renale;

pungi pentru deseuri;

rulouri si inele speciale, saltea antidecubit;
lenjerie curatd de corp si de pat.

Medicamente:

solutie de Nitrofural 1:5000;

Peroxid de hidrogen 3%;

solutie de Menovazina,

solutie de Hialuronat de zinc 10 ml;

unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicind;
solutii dezinfectante;

vitamine;

analgezice;

Alcool etilic 70%.

Personal:

asistenta de pansamente;
asistenta de operatii.

e medic oncolog;
D.2. Sectiile |* medic chirurg;
si institutiile |° asistente medicale;
c onsultat’iv- e membrii echipei de ingrijire;
diagnostice : laborant;
[ ]

Dispozitive medicale si consumabile:
fonendoscop;

tensiometru;

termometru;

seringi, ace sterile;

sala de pansamente;

pat functional;

manusi;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile;
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tavite renale;

pungi pentru deseuri;

rulouri si inele, saltea antidecubit;
lenjerie curatd de corp si de pat;
diverse suporturi;

sala de operatii.

Medicamente:

solutie de Nitrofural 1:5000;
Peroxid de hidrogen 3%;

solutie de Menovazina,

solutie de Hialuronat de zinc 10 ml;
unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicina;
antibiotice;

vitamine;

analgezice;

solutii dezinfectante;

Alcool etilic 70%.

D.3. Sectiile
de profil
general ale
spitalelor
raionale,
municipale

Personal:

e medic internist;

e medic chirurg;

e asistente medicale;
e infirmiera.

Dispozitive medicale si consumabile:
fonendoscop;
tensiometru;
termometru,;
seringi, ace sterile;
sala de pansamente;
pat functional;
manusi;
materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile;
tavite renale;
pungi pentru deseuri;
rulouri si inele, saltea antidecubit;
lenjerie curata de corp si de pat;
diverse suporturi, anexe la pat;

Medicamente:

solutie de Nitrofural 1:5000;
solutie Peroxid de hidrogen 3%;
solutie de Menovazina,

solutie Hialuronat de zinc 10 ml;
antibiotice;

unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicina etc.;
vitamine;

Alcool etilic 70%.

solutii dezinfectante;

analgezice.
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D.4. Hospice

Personal:
medic specializat in ingrijiri paliative;

asistent medical;
asistent social;
psiholog;
asistent spiritual;
voluntari;
apartindrori.

Dispozitive medicale si consumabile:

fonendoscop;
tensiometru;
termometru,;
seringi, ace sterile;
sala de pansamente;
pat functional;
manusi;

e materiale sterile pentru pansament;
e instrumente sterile;

e tdvite renale;

e pungi pentru deseuri;

e rulouri si inele, saltea antidecubit;
e lenjerie curata de corp si de pat;

e diverse suporturi, anexe la pat;
Medicamente:

e solutie de Nitrofural 1:5000;

e solutie Peroxid de hidrogen 3%;

¢ solutie de Menovazina,

e solutie Hialuronat de zinc 10 ml;

e antibiotice;

e unguente: Solcoseril, Levomecol, Sintomicina etc.;
e solutii dezinfectante;

e alcool etilic 70%.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr.

Scopul

Metoda de calcul a indicatorului

protocolului Indicatorul Numarator Numitor
1. | De a spori gradul 1.1. Procentul 1.1. Numarul de pacienti Numarul total al
de bunastare a pacientilor gravi, cu | Gravi,la care s-a ameliorat cat pacientilor gravi, luati in
pacientului grav, o ameliorare a starii | de putin, starea de sandtate in ingrijire, pe parcurs de 6
imobilizat de sanatate perioada de 6 luni luni
2. | De a spori nivelul | 2.1. Satisfactia 2.1. Numarul de pacienti care Numadrul total de pacienti
de calitate a pacientilor versus sunt satisfacuti de Ingrijirile ingrijiti
ingrijirilor ingrijirile acordate prestate
2.2. Respectarea 2.2. Numarul de tehnici de Numarul total de tehnici
standardelor de ingrijire aplicate, conform de ingrijire, efectuate timp
calitate in ingrijirile | standardelor de calitate de 6 luni
paliative
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Nr. Scopul . Metoda de calcul a indicatorului
. Indicatorul - < .
protocolului Numarator Numitor

3. | De a atenua 3.1. Durata medie de | 3.1. Numarul de pacienti gravi, | Numarul total de pacienti
evolutia escarelor | tratare a escarelor la care escara evolueaza 3 luni gravi cu escare tratati, pe
(de a reduce durata 3.2 Numarul de pacienti gravi, parcurs de 6 luni
vindecarii la care escara evolueaza 6 luni
escarelor)

4. | De a evita aparitia | 4.1. Procentul 4.1. Numarul de pacienti gravi | Numarul total de pacienti

complicatiilor in

pacientilor gravi, cu

cu complicatii ale escarelor, pe

cu escare tratati, pe

escare complicatii ale

escarelor

parcurs de 6 luni parcurs de 6 luni

ANEXE
Anexa 1. Ghidul pacientului cu escare
Pacientul cu escare are nevoie de Ingrijiri corecte si permanente. Aceste ingrijiri in cele mai
frecvente cazuri pot fi realizate si de catre membrii familiei sau de catre apartinatori, deoarece
pacientul prezinta dependenta majora. Cu cat dependenta pacientului este mai mare, cu atdt mai mult
are nevoie de Ingrijirile paliative. Pacientul cu escare, care este spitalizat in institutie medicala de
ingrijiri paliative sau se afla la domiciliu, are nevoie de Ingrijiri medicale specializate si de ingrijiri de
acoperire, adicad acordate de apartinator, membru de familie.
Ghidul contine urmatoarele compartimente:
Masurile de prevenire a escarelor
Alimentatia si hidratarea pacientului
Aplicarea rulourilor / inelelor
Schimbarea posturii pacientului. Mobilizarea
1.5 Aplicarea pansamentului cu unguent
1.6 Prelucrarea plagii in escare
1.1. Prevenirea escarelor (vezi caseta 2)
1.2. Alimentatia si hidratarea (vezi caseta 9)
1.3. Aplicarea inelelor sau a rulourilor
Scopul: Pentru a proteja plaga
Pentru a diminua presiunea asupra plagii
» Asistenta medicala va pune la dispozitie echipamentul necesare sau va confectiona inele si
rulouri din vata si din tifon.
» Dimensiunile lor sunt variate, in functie de locul unde s-a format escara.
» Se aplica rulourile sau inelele la cot, umar, genunchi, calcaie.
» Se va aplica atent, in asa mod incat plaga de escara sa se afle in golul ruloului si in astfel se
evitd comprimarea si traumatiza plagii, ceea ce faciliteaza insandtosirea, granulatia plagii.
1.4. Schimbarea posturii, mobilizarea
Schimbarea de pozitie a pacientului poate fi activa si pasiva.
Schimbarea activa. Este efectuatd de cétre pacient de sine statator.
» Asistenta medicalda, impreuna cu pacientul, va elabora un orar de schimbare a posturii in
functie de locul unde s-a format escara si de starea fizica a pacientului.
» Pacientul trebuie sa inteleagd importanta schimbarilor de pozitie a corpului pentru ameliorarea
circulatiei sangvine si pentru estomparea evolutiei escarelor.
» Se va elabora un orar care sa permitda schimbarea posturii, o data la 2 ore, ziua, si o data la 4
ore noaptea.
Model:
e 08.00 — decubit dorsal
10.00 — decubit lateral stang
12.00 — decubit lateral drept
14.00 — decubit dorsal
16.00 — decubit lateral stang
18.00 — decubit lateral drept

1.1
1.2
1.3
1.4
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20.00 — decubit dorsal

24.00 — decubit lateral stang

04.00 — decubit lateral drept

08.00 — decubit dorsal

La pacientii gravi, imobilizati se recomanda mai frecvent schimbarea posturii.
Schimbarea pasiva. Este efectuata cu ajutorul asistentei medicale sau al apartinatorului.
Este indicata:

» La pacientii adinamici

» Inconstienti

» Cu paralizii

» Imobilizati

» Cu aparate ghipsate
Intoarcerea din decubit dorsal in decubit lateral:

Asistenta sau apartinatorul se afld la marginea patului spre care va fi intors pacientul.

Se indoaie bratul pacientului de la méina opusa peste toracele lui.

Apoi se ageaza piciorul din partea opusa peste celdlalt.

Asistenta sau apartinatorul se afld cu fata in dreptul toracelui pacientului cu un picior mai
aproape de pat si flexat ugor la genunchi.

Apoi se apleaca si prinde cu mana umarul din partea opusa, iar cu cealaltd mana prinde soldul
pacientului.

Asistenta sau apartinatorul trece greutatea corpului sdu dinspre piciorul care se afld mai
aproape de pat spre piciorul aflat mai in spate.

In asa fel isi flecteaza bine ambii genunchi si intoarce pacientul spre ea, pe o parte

Ca pacientul sd-si mentind aceastd posturd, se va fixa la spatele lui o patura facuta sul (rulatd)
sau pernute.

Readucerea posturii in decubit dorsal: Este de dorit sa fie efectuata de catre 2 persoane. Ambele
persoane stau la spatele pacientului, pe aceeasi parte, persoana care este aproape de capul pacientului
il prinde sub axild si 1i sprijina capul de antebrat, cealalta persoana introduce o méana sub bazinul
pacientului cu mainile libere, ambele persoane intorc pacientul cu fata in sus, in decubit dorsal.

Ridicarea pacientului din decubit dorsal in pozitie sezanda: (se pot folosi mai multe metode):
Ridicarea in pozitie sezinda a pacientului in stare grava se va efectua de catre 2 persoane — o persoand
se aseazd de o parte a pacientului, iar cealaltd persoand — de partea cealaltd. Ele incruciseaza
antebratele sale de la 0 mana sub regiunea dorsala a pacientului cu palmele pe omoplatii pacienului
cu cealalta mand prind pacientul sub regiunea axilara, apoi concomitent ridicd pacientul in pozitie
sezanda [1].

Mobilizarea — este miscarea pacientului, pentru a preveni complicatiile cauzate de imobilizare.
Scopul:

e De a spori tonusul muscular
De a mentine mobilitatea articulatiilor
De a stimula metabolismul
De a favoriza elimindrile fiziologice
Stimularea circulatiei sangvine
Profilaxia pneumoniei, trombozei
Profilaxia escarelor
Profilaxia contracturilor
Se vor respecta urmdtoarele principii:

1. Mobilizarea se face in functie de:

» Natura bolii

» Starea generala

» Reactivitatea pacientului

» Se fac exercitiile Tnainte de masa

» Se imbina exercitiile de migcare cu cele de respiratie
» Se includ si exercitiile de relaxare

YVV V VY VVVYVY
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2. Mobilizarea include exercitii de miscare, ridicare din pat, mers; agezare
3. Mobilizarea face parte din terapia prescrisa de medic
4. Se face treptat, progresiv crescand gama de miscari active sau pasive — migcarea capului,
degetelor, mainilor, picioarelor, coloanei vertebrale
5. Toate exercisiile de mobilizare sunt de competenta specialistului chinetoterapeut, membru al
echipei de ingrijire
1.5. Aplicarea pansamentului cu unguent (vezi caseta 8)
1.6. Prelucrarea plagii (vezi caseta 7)
Anexa 2. Recomandarile pentru implementare in conduita pacientilor cu escare
2.1. Respectarea orarului de mobilizare
e 8.00 — decubit dorsal
10.00 — decubit lateral stang
12.00 — decubit lateral drept
14.00 — decubit dorsal
16.00 — decubit lateral stang
18.00 — decubit lateral drept
20.00 — decubit dorsal
24.00 — decubit lateral stang
4.00 — decubit lateral drept
8.00 — decubit dorsal
Toate aceste ingrijiri vor fi efectuate la Inceput de catre asistenta medicala, care apoi va Invata
membrii familiei, apartindrtorul sa efectueze corect mobilizarea. Daca starea pacientului permite
implicarea sa in schimbarea posturii, mobilizare, alimentatie si hidratare sau in o altd ingrijire, atunci
se va acorda pacientilor, in special, asistenta educativa a pacientului. [1]
2.2 Acordarea de asistenta educativa a pacientului si a familiei
Pacientul cu escare de decubit si/sau familia/apartindtorul va invata:
Sa respecte orarul mobilizarii
Sa se alimenteze si sa se hidrateze conform indicatiilor
Sa protejeze escara de infectie si de leziuni
Sa mentind pielea curata si uscata
Sa mentind mediul ambiant curat si aerisit
Sa respecte regulile de asepsie la prelucrarea plagii si la schimbarea pansamentului
Sa cunoasca primele manifestari ale escarelor de decubit nou aparute
Sa fie capabil sa-si exprime senzatiile de durere locala si acuzele referitoare la sanatate
Daca pacientul este in stare ngrava sau este inconstient, toate acestea va invata si va efectua
ingrijitorul sau apartinatorul
2.3. Evaluarea rezultatelor de ingrijrie si de autoingrijire
Se va evalua nivelul de calitate a ingrijirilor si tratamentul escarelor
Zilnic se va examina escara In timpul schimbarii pansamentului
Se va observa modificarile, in ceea ce priveste aspectul, marimea, secretiile, granulatia
Se va verifica respectarea de catre pacient si de catre apartindtori a regimului alimentar si de
hidratare
Se va evalua deprinderea corectd de a prelucra plaga si de a schimba pansamentul
Se va totaliza calitatea efectuarii masurilor de prevenire a altor escare
Se indica respectarea igienei mediului, a Incaperii In care se afla pacientul — curdtenia umeda,
luminozitatea, temperatura, poluarea
Accent se va pune pe comunicarea cu pacientul, pe Incurajarea lui
Se va evalua gradul de dependenta a pacientului si calitatea satisfacerii nevoilor fundamentale,
respectarea standardelor de ingrijire si a prescriptiilor medicale
» Zilnic se va examina pielea 1n locurile posibile de formare a escarelor, pentru a observa escara in
stadiul incipient

>
>
>
>
>
>
>
>
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