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Sumarul recomandarilor

1. In cazul pacientilor imobilizati la pat zonele de predilectie a aparitiei escarelor sunt: zona sacrala,
fesele, soldurile, iar la pacientii imobilizati in scaun, zona fesiera. Afectarea calcaiului la pacientii
cu tulburari permanente sau tranzitorii de constiinta si/sau stenoza vasculara.

2. Zona afectatd este initial palida, apoi congestionata, ulterior se dezvolta necroza si apare defectul
tisular.

3. Escarele se clasifica in patru stadii in dependentda de profunzimea afectarii tisulare. Rezistenta
tesuturilor la compresie este diferita, de aceea prezenta unei ulceratii mici pe piele se poate asocia
cu o cavitate lezionald mai mare in profunzime.

4. Prevenirea escarelor trebuie initiatd la orice pacient care se afld temporar sau permanent
imobilizat la pat si care este partial sau 1n totalitate incapabil de activitate musculara.

5. Principiile de baza in prevenirea escarelor sunt: mentinerea curata si uscata a intregii suprafete
corporale, diminuarea compresiei, mobilizarea sistematica a pacientului, asigurarea unei
alimentatii si hidratari adecvate, precum asigurarea igienei corporale corespunzatoare si educarea
pacientului si apartinatorilor cu referire la aparitia si tratamentul escarelor.

6. In ingrijirea escarelor este importanta evaluarea integrititii pielii pentru toti pacientii eligibili
pentru ingrijiri paliative. Evaluarea comprehensiva a pielii pacientului se va face de doua ori pe
Z1 §1 se va atrage atentie la factorii de risc pentru aparitia escarelor: starea nutritionala slaba,
cresterea umiditatii pielii, edem, modificarea consistentei tesuturilor din tesutul Inconjurétor,
cresterea temperaturii corpului, vérsta finaintata, starea generala de sadnatate si terapia
medicamentoasa administrata.

7. Sevainspecta pielea pentru depistarea zonelor de eritem la persoanele identificate ca fiind expuse
riscului de escare si evitati pozitionarea individului pe o zond de eritem. Evaluarea durerii locale,
va fi parte componenta obligatorie a examinarii comprehensive a pielii pacientului.

8. Se va utilizarea Fisa Waterlow pentru prezicerea riscului de dezvoltare a escarelor.

9. Se va elabora si implementa un plan individualizat de igienizare a pacientului si managementul
continuitatii acestuia. Se va proteja pielea de expunerea la umiditate excesiva cu un produs de
bariera pentru a reduce riscul de afectare a integritatii tegumentelor. Se va utiliza o crema
hidratantd pentru piele pentru a hidrata pielea uscatad si pentru a reduce riscul de deteriorare a
pielii.

10. Un pacient nu poate fi eliberat de orice presiune. Prin reducerea presiunii asupra unei parti a
corpului, crestem presiunea in altd parte. Prin urmare, redistribuirea presiunii ar trebui optimizata
pentru cele mai bune rezultate. O metoda eficienta de redistribuire a presiunii este utilizarea
suprafetelor de sprijin. Pacientii eligibili pentru Ingrijiri paliative vor fi repozitionati la fiecare 4-
6 ore pe timp de noapte si 2 ore pe timp de zi, frecventa de repozitionare depinde de factorii
individuali ai pacientului asa ca: toleranta tisulard, nivelul de activitate si mobilitate, starea
generald, starea pielii etc. Dupd caz, vor fi folosite saltele cu suprafatd de sprijin pentru
redistribuirea presiunii. Se va evita pozitionarea individului direct pe dispozitive medicale, cum
ar fi tuburi, sisteme de drenaj sau alte obiecte straine.

11. Deprivarea nutritionald si aportul insuficient de alimente si lichide sunt factorii cheie de risc
pentru dezvoltarea escarelor si vindecarea defectuoasa a plagilor. Nu exista un aport optim de
nutrimente specific pentru vindecarea plagilor, dar existd o necesitate crescutd de energie,
proteine, zinc si vitamine A, C si E 1n acest proces.

12. Hidratarea joaca un rol cheie in péstrarea si repararea integritdtii pielii. Deshidratarea perturba
metabolismul celular si vindecarea ranilor. Un aport suficient de lichide este esential pentru a
preveni deteriorarea ulterioard a pielii si pentru a sprijini fluxul de sange catre tesuturile lezate.

13. Managementul escarelor va fi in dependenta de stadiul si gravitatea acestora si poate include:
acoperirea plagii cu un pansament adecvat, ameliorarea durerii, prelucrarea chirurgicala a plagii,
terapia medicamentoasa locala sau sistemica, schimbarea regulata a pozitiei pacientului, dieta
echilibrata si aportul suficient de lichide, terapiile complementare si sprijinul emotional.
individualizat cu evaluarea si re-evaluarea in dinamica a acestora, inclusiv cu masurarea obiectiva
a ulcerului (plagii) prin fotografie (saptdmanal).
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15. Este importantd educarea persoanelor cu risc de escare si a apartindtorilor acestora despre
prevenirea si tratamentul ulcerelor de presiune. Informatii sa apeleze imediat la un medic sau
asistent medical daca au suspectii de dezvoltare a escarelor sau de infectii tegumentare.

Abrevierile folosite in document

AMP Asistentd medicald primara

AMS Asistentd medicala spitaliceasca

AMSA Asistentd medicala specializata de ambulator

ANM Asociatia de Nursing din Moldova

USMF I[P Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
PO Per os

SC Subcutanat

v Intravenos

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul
Lezarea integritatii pielii (escare). Ulceratie de decubitus

A.2. Codul diagnosticului
L 89 Ulceratia de decubitus (Ulcus decubitale)

A.3. Utilizatorii

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA

Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS

Prestatori de servicii de ingrijiri paliative indiferent de forma juridica de organizare
Pacientii care necesita ingrijiri paliative, Ingrijitorii si apartindtorii acestora

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

A.4. Obiectivele protocolului:

1. A ameliora calitatea vietii pacientului grav, imobilizat prin identificarea riscurilor si prevenirea
dezvoltarii escarelor

2. A imbunatati calitatea Ingrijirilor prin realizarea managementului escarelor.

3. A atenua evolutia escarelor.

4. A atenua aparitia complicatiilor.

A.5. Elaborat: 2011
A.6. Revizuit: 2024
A.7 Urmatoarea revizuire: 2029

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la
elaborarea protocolului:

Prenume, Nume Functia, institutia
PCN a fost elaborat de colectivul de autori (2011)
Mircea Betiu sef Catedra de dermatovenerologie, USMF ,Nicolae Testemitanu”,

presedintele Comisiei de specialitate a MS 1n dermatovenerologie, dr.
st. med., conf. univ.
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Elena Stempovscaia

presedintele Asociatiei de Nursing din Republica Moldova, dr. st.
psihopedagogice

Emilia Ungureanu

lector, asistentd medicala, consultant ANM

P

CN a fost revizuit de colectivul de autori (2023)

Ghenadie Curocichin

sef Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae Testemitanu”, dr.
hab. st. med., prof. univ.

Galina Buta

Dr. st. med., conf. univ., Catedra de medicind de familie, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Andrei Bradu

Dr. st. med., conf. univ., Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala,
USMF ,Nicolae Testemitanu”, membru al Comisiei de specialitate a
MS in paliatie

Virginia Salaru

Dr. st. med., conf. univ., Catedra de medicina de familie, USMF
,,Nicolae Testemitanu”

Rodica Ignat asistent universitar, Catedra de medicina de familie, USMF , Nicolae
Testemitanu”
Vadim Pogonet asistent universitar, Catedra de anesteziologie si reanimatologie nr. 1

,»Valeriu Ghereg”, USMF ,Nicolae Testemitanu”, presedintele Comisiei
de specialitate a MS in paliatie

Natalia Carafizi

Fundatia Hospice Angelus Moldova, director executiv, Asociatia
Nationala de Ingrijiri paliative

Recenzenti oficial

Minodora Mazur

Dr. hab. st. med, prof. univ., Departamentul Medicind Interna, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Evghenii Gutu

Dr. hab. st. med, prof. univ., Catedra de chirurgie semiologie nr.3,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Mircea Betiu

sef Catedra de dermatovenerologie, USMF , Nicolae Testemitanu”, dr.
st. med., conf. univ.

Tamara Adasan

Director, AO HOMECARE, membru al Comisiei de specialitate a MS
in paliatie

Protocolul a fost examinat, avizat si aprobat de:

Denumirea structurii/institutiei

Persoana responsabila/functia

Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina
Internda a USMF , Nicolae Testemitanu”

Sergiu Matcovschi, dr. hab. st. med.,
prof.univ., presedinte

Catedra de medicina de laborator, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med.,
prof. univ., sef catedrad

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med., prof.
univ., sef catedra

Asociatia de Nursing din Republica Moldova

Stempovscaia Elena, presedinte

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lon Dodon, director general

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte

A.9. Definitiile folosite in document

Escara, ulceratie de decubitus — leziune superficiala sau profunda a tesuturilor comprimate intre
proeminentele osoase si un plan dur (asternut), cauzate de tulburdri de circulatie sanguine si

trofismului nervos.

A.10. Informatie epidemiologica

In datele statistice nu sunt inregistrate date despre incidenta escarelor. Se estimeaza ci de la 1
pana la 2% din populatia din tarile dezvoltate va suferi de 0 rana cronica in timpul vietii lor. In
Statele Unite ale Americii, se raporteaza ca ranile cronice afecteaza aproximativ 6,5 milioane de
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pacienti. La etapa actuald nu sunt disponibile date despre incidenta escarelor in Republica Moldova,
totodata, incidenta acestora este de asteptat sd creasca pe masura ce populatia tarii imbétraneste.

Plagile cronice sunt ranile care nu au progresat in timp util secventa de reparare sau una care
continud prin procesul de vindecare a ranilor fara a fi restaurata integritatea anatomica si functionala.
De obicei, exista o afectare fiziologica care incetineste sau impiedica vindecarea ranilor. Desi nu
exista un consens clar in ceea ce priveste durata unei plagi, care defineste cronicitatea, in literatura
de specialitate a fost utilizat ca termen pentru a defini ranile - un interval de la 4 saptamani la 3 luni.
Wound Healing Society clasifica ranile cronice in 4 categorii: ulcere de presiune (escare), ulcere ale
piciorului diabetic, ulcere venoase si ulcere de insuficienta arteriala.

In practica ingrijirilor paliative, se atesta o crestere a cazurilor de formare a escarelor. Dezvoltarea
ulceratiilor de decubitus este cauzata de o combinatie de presiune si fortd de frecare. Presiunea este
definita ca forta pe unitatea de suprafata. Prin urmare, zonele mai mici, cum ar fi cele peste
proeminente osoase, sustin o presiune mai mare si prezintd un risc mai mare de aparitie a leziunilor
de presiune. Cand presiunea aplicata pe piele depaseste presiunea de umplere capilard (care este
egald cu 32 mmHg), transportul de oxigen si nutrienti catre tesut este oprit, rezultdnd hipoxie tisulara
si acumulare de toxine si radicali liberi. La modelele animale, presiunea care depaseste 70 mm Hg
timp de doua ore duce la leziuni tisulare ireversibile. In comparatie, un pacient de greutate medie,
care este culcat pe o saltea standard, poate produce o presiune de 150 mm Hg, in timp ce stand pe
scaun poate genera o presiune de 300 mm Hg pe zona tuberozitatilor ischiatice. Desi durata critica
a ischemiei poate varia in functie de indivizi si situatii clinice, ca regula generald, escarele se pot
dezvolta intr-un timp scurt de mentinere a presiunii pe suprafata cutanatd. Pe langd presiunea
aplicata extern, un rol important joaca si toleranta individuala a tesutului la ischemie, astfel, pacientii
cu boald ocluziva arteriald periferica sau in stare criticad prezintd un risc mai mare de a dezvolta
ulcere de presiune, acest lucru se datoreazd hipoperfuziei globale a tesuturilor. Escarele sunt deci
provocate de lipsa de sange si de oxigen, datoratd presiunii prelungite a vaselor sangvine. Intervin
si alti factori favorizanti precum: imobilizari prelungite prin boli severe, mai ales neurologice;
imobilizari prin terapii cu neuroleptice si prin tranchilizante; aparate ghipsate, anestezice; factori
care micsoreaza presiunea arteriald si impiedicd aportul de oxigen (hipotensiune, hipovolemie,
colaps); stari hipoxemice, soc, anemie, febra, insuficienta cardiaca severa, drept cauze suplimentare
pot fi incontinenta urinara si fecala, hipoproteinemia si supraponderabilitatea. Nu poate fi ignorat
un factor important precum ,,varsta”, care scade regenerarea tisulara. in mod obisnuit, escarele apar
in caz de paralizii, dementd senila, casexie canceroasd, administrare de sedative puternice, febra
indelungata la bolnavul varstnic etc.

De asemenea, variaza susceptibilitatea tesuturilor la presiune, cel mai sensibil dintre tesuturile
moi este cel muscular, urmat de tesutul adipos subcutanat si apoi dermul. Din acest motiv, pot aparea
leziuni tisulare extinse cu putine semne de leziuni superficiale. Acest lucru face ca evaluarea clinica
a leziunilor de decubit sa fie dificila [ACS/ASE Non-Healing Wounds].

Zona cea mai afectata este proeminenta sacrala — in pozitia decubit dorsal, trohanterul mare — in
pozitia decubit lateral si tuberozitatea ischionului — in pozitia sezanda. Pot fi afectate si cdlcaiele,
omoplatii, maleolele, spinele iliace si rotula, fruntea, puntea/varful nasul, regiunile zigomatice,
barbie, marginile pavilioanelor auriculare — in pozitia de decubit ventral.
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A.11. Gradul de recomandare si nivelul de evidenta

Nivelul de < s
. < Recomandari
evidenta
A * Mai mult de un studiu de inalta calitate de Nivel 1 care ofera dovezi directe.
Dovezi consistente.
« Studii de nivel 1 de calitate moderata sau scazuta care ofera dovezi directe
Bl » Studii de nivel 2 de calitate inalta sau moderata care ofera dovezi directe
» Majoritatea studiilor au rezultate consistente si pot fi explicate inconsecventele
« Studii de nivel 2 de calitate scazuta care ofera dovezi directe
B2 « Studii de nivel 3 sau 4 (indiferent de calitate) care ofera dovezi directe
» Majoritatea studiilor au rezultate consistente si pot fi explicate inconsecventele
+ Studii de nivel 5 (dovezi indirecte), de exemplu, studii pe subiecti umani
C normali, oameni cu alte tipuri de rani cronice, modele animale
» Dovezi cu inconsecvente care nu pot fi explicate, reflectand o incertitudine reala
« asupra subiectului
* Declaratie de buna practica
GPS * Declaratii care nu sunt sustinute de dovezi asa cum este enumerat mai sus, dar

luate in considerare de catre experti.

Gradul de recomandare

11 Recomandare puternica pozitiva: fa-o cu siguranta

1 Recomandare slaba pozitiva: probabil fa-0

<> Nicio recomandare specifica

| Recomandare negativa slaba: probabil nu o fa

1| Recomandare negativa puternica: cu siguranta nu o fa




B. PARTEA GENERALA

Protocol clinic national ,, Ingrijiri paliative in escare”

B.1. Nivelul de asistentd medicala primara

Descriere | Motivele Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Depistarea precoce si Standard/Obligatoriu:
escarelor combaterea factorilor de risc si | e Cunoasterea si aplicarea masurilor de

a cauzei de aparitie a escarelor
contribuie la prevenirea si
diminuarea riscului de
dezvoltare a lor.

prevenire a escarelor (caseta 2)

o Identificarea factorilor de risc de formare
a escarelor la pacientii gravi (imobilitate,
tulburari de circulatie, malnutritie etc.)

e Examinarea sistematica a suprafetelor
predispuse formarii escarelor

Formarea la apartindtori a deprinderilor

corecte in efectuarea masurilor de prevenire

a escarelor

1.2. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor din grupul de risc in
formarea escarelor de decubit,
permite mentinerea integritatii
pielii si previne formarea
escarelor

Standard/Obligatoriu:
e Examinarea vizuala a pielii
¢ Aplicarea scorului Waterlow (Anexa 1)

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea
diagnosticului

Depistarea precoce a locului de
formare a escarelor si
intervenirea 1n cazuri
incipiente optimizeaza
interventiile terapeutice si
amelioreaza prognosticul
evolutiei acestora.

Standard/Obligatoriu:

e Anamneza cu precizarea cauzelor si a
factorilor de risc in aparitia escarelor
(caseta 4).

e Examenul fizic cu precizarea localizarii,
dimensiunilor si a caracterului escarelor,
pentru a determina stadiul de evolutie a
acestora (caseta b5).

e Investigatiile paraclinice (caseta 6).

Recomandabil:
e Consultatia medicului chirurg

2.2.Referirea la
echipa
multidisciplinara
de ingrijiri
paliative

Evaluarea complexa a
severitatii bolii, a starii
generale a pacientului si a
optiunilor terapeutice, pentru
determinarea nivelului optim
de acordare a Ingrijirilor
medicale.

Standard/Obligatoriu:

e Determinarea nivelului optim de acordare
a Ingrijirilor medicale in functie de stadiul
escarelor

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
medicamentos

Asigurarea tratamentului
general, local si specific
pentru conduita optima a
pacientului cu escare in
functie de stadiul acestora

Standard/Obligatoriu:

e Controlul durerii (generale si locale)

e Prelucrarea plagii

e Schimbarea pansamentului

e Stimularea locala a epitelizarii

e Administrarea parenterala a
medicamentelor, la necesitate

¢ Respectarea orarului de schimbare a
posturii pacientului
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3.2. Referire la
echipa
multidisciplinara
de ingrijiri
paliative

Asigurarea Ingrijirilor
necesare, ca volum si
complexitate, n functie de
stadiul escarelor, amelioreaza
prognosticul evolutiei
acestora.

Standard/Obligatoriu:
e Oferirea tratamentului specializat.

4. Supravegherea

Monitorizarea respectarii
tuturor indicatiilor in
tratament $i in ingrijire,
imbunatateste calitatea vietii
la pacientii aflati In ingrijiri
paliative

Standard/Obligatoriu:

e Monitorizarea vizuald sistematica a plagii
si a evolutiei ei

¢ Evaluarea eficacitatii tratamentului aplicat

B 2. Nivelul de asistenta medicala specializata de ambulator (nivelul raional, municipal,
republican, inclusiv echipele multidisciplinare si centrele de zi specializate)

Descriere | Motivele Pasii
1. Profilaxia
1.1. Profilaxia Depistarea precoce si Standard/Obligatoriu:
escarelor combaterea factorilor de risc si | e Cunoasterea si aplicarea masurilor de

a cauzei de aparitie a escarelor
contribuie la prevenirea si
diminuarea riscului de
dezvoltare a lor.

prevenire a escarelor (caseta 2)

e Identificarea factorilor de risc de formare
a escarelor la pacientii gravi (imobilitate,
tulburari de circulatie, malnutritie etc.)

¢ Examinarea sistematica a suprafetelor
predispuse formarii escarelor

e Formarea la apartindtori a deprinderilor
corecte 1n efectuarea masurilor de
prevenire a escarelor

1.2. Screening-ul

Depistarea precoce a
pacientilor din grupul de risc in
formarea escarelor de decubit,
permite mentinerea integritatii
pielii si previne formarea
escarelor

Standard/Obligatoriu:

e Identificarea pacientilor din grupul de risc
de formare a escarelor

e Aplicarea scorului Waterlow (Anexa 1)

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de
escara de decubit

Depistarea precoce a locului de
formare a escarelor si
intervenirea in cazuri
incipiente optimizeaza
interventiile terapeutice si
amelioreaza prognosticul
evolutiei acestora.

Standard/Obligatoriu:

e Anamneza cu precizarea cauzelor si a
factorilor de risc in aparitia escarelor
(caseta 4).

e Examenul fizic cu precizarea localizarii,
dimensiunilor si a caracterului escarelor,
pentru a determina stadiul de evolutie a
acestora (caseta 5).

e Investigatiile paraclinice (caseta 6).

Recomandabil:

¢ Consultatia medicului chirurg, a altor

specialisti in functie de necesitate

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul
local

Administrarea tratamentul
local in functie de evolutie si
stadiul escarelor

Standard/Obligatoriu:

e Prelucrarea plagii, cu respectarea
cerintelor de asepsie (caseta 7)

¢ Aplicarea pansamentului steril cu
medicamente (caseta 8)

10
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3.2. Tratamentul
general

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

- Se va supraveghea respectarea
regimului alimentar si
componenta alimentelor.

Standard/Obligatoriu:

e Regim corespunzator de alimentare si
hidratare

¢ Tratament medicamentos conform
indicatiilor (casetele 9, 10)

4. Supravegherea

Monitorizarea respectarii
tuturor indicatiilor in
tratament $i in ingrijire,
imbunatateste calitatea vietii
la pacientii aflati in ingrijiri
paliative monitorizarea plagii
si a evolutiei ei.

Standard/Obligatoriu:

e Monitorizarea vizuald sistematica a plagii
si a evolutiei ei

e Evaluarea eficacitatii tratamentului aplicat

¢ Aplicare Fisei de monitorizare a escarelor
(Anexa 2), Fisei de evaluare a plagilor
(Anexa 3) si de re-evaluare (Anexa 4).

B.3. Nivelul de AMS (sectiile curative ale spitalelor raionale, municipale si republicane,
inclusiv unitatile cu paturi de tip hospice)

Descriere Motivele Pasii
1. Spitalizarea Pacientii in stare grava cu Criteriu de spitalizare in sectiile de profil
escare de gradul 111-1V, care nu | chirurgical (raional, municipal):

raspund la tratamentul local
obisnuit, necesita interventie
chirurgicala a escarelor, pentru
a Inlatura tesuturile
necrotizante.

Pacientii cu diverse patologii
necesita tratament specializat
suplimentar la tratamentul
local al escarelor.

e Pacientii in stare grava cu escare de gradul
I11-IV, care nu raspund la tratamentul local
obisnuit, se vor interna pentru tratament
chirurgical local.

Criteriu de spitalizare in sectiile profil

oncologic:

e Pacientii gravi, care la decizia medicului
oncolog si/sau altor specialisti, necesita
tratamentul bolii de baza.

2. Confirmarea
diagnosticului

Confirmarea diagnosticului de
escard de decubit la pacientii
gravi, imobilizati, va permite
tratarea mai rapida a escarelor.

Standard/Obligatoriu:

e Anamneza (caseta 4).

e Examenul fizic (caseta 5).

e Investigatiile paraclinice (caseta 6).
Recomandabil:

Consultatia altor specialisti, la necesitate.

3.Tratamentul
medicamentos

Tratamentul escarelor prin
aplicarea masurilor locale si
generale cu respectarea
cerintelor de asepsie vor grabi
granulatia si tratarea plagii.

Standard/Obligatoriu:

e Regim corespunzator de alimentare si
hidratare

e Prelucrarea plagii cu respectarea cerintelor
de asepsie (caseta 7);

o Aplicarea pansamentului steril cu
medicamente (caseta 8);
unei plagi, in functie de stadiul de evolutie
escarelor;

e Controlul durerii generale si locale.

e Aplicare fisei de monitorizare a escarelor
(Anexa 2), de evaluare a plagilor (Anexa 3)
si de reevaluare (Anexa 4).

4. Externarea si
referirea catre
echipa
multidisciplinar
a specializata

Recomandarile pentru echipa
multidisciplinard, in cazul
lipsei acesteia pentru echipa
medicul de familie, cu privire

Extrasul obligatoriu va contine:

- Diagnosticul precizat desfasurat
- Rezultatele investigatiilor

- Tratamentul efectuat

11
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pacientului, asigura - Recomandarile explicite pentru echipa de
continuitatea serviciilor ingrijire, pacient si apartinatorii (Casetele
centrate pe nevoile acestuia. 7,8,9,10)

12
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

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

Ex. 1

Pacient in
stare
constienta

Ex. 2.

Pacient in
stare
inconstienta

Componentele conduitei
Comunicarea
Analgezia corespunzatoare prealabila
Toaleta igienica totald in pat
Toaleta intima (zilnic)
Toaleta matinala
Schimbarea lenjeriei de corp si de pat
Mentinerea lenjeriei curate §i uscate
Alimentatia si hidratarea corecta
Schimbarea sistematica si corecta a
pansamentului
Schimbarea posturii, cu respectarea
orarului de rotatie
Mentinerea cerintelor igienice a
camerei

Componentele conduitei
Comunicarea cu apartinatorii
Analgezia corespunzatoare prealabila
parenterala
Toaleta igienica totala in pat
Toaleta intima (zilnic)

Toaleta matinala

Schimbarea lenjeriei de corp si de pat
Mentinerea lenjeriei curate §i uscate
Alimentatia si hidratarea corecta
Schimbarea sistematica si corecta a
pansamentului

Schimbarea posturii, cu respectarea
orarului de rotatie

Masurile de profilaxie a escarelor
Mentinerea cerintelor igienice ale
camerei

Monitorizarea functiilor vitale.
Supravegherea si ingrijirea cateterului
urinar

13

Persoane
responsabile de
implementare:

- medicul

- asistenta medicala
- apartindtorii

- voluntarii

- pacientul (partial)

=

Persoane
responsabile de
implementare:

- medicul

- asistenta medicala
- apartindtorii

- voluntarii
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C.1.2. Algoritmul de interventii in escare

Interventiile asistentului medical

Obiective - lgiena locala a pielii — spalarea, uscarea
_ * Reducerea sau inlaturarea - Aplicarea cremei de protectie, pe baza de
Stadiul 1 cauzei si a factorilor de risc zing, la indicatia medicului
b H

e Prevenirea complicatiilor - Ameliorarea presiunii asupra plagii

- Schimbarea posturii conform orarului

J B

Interventiile asistentului medical
- Aerisirea incaperii

Obiective - Cuartarea inciperii, daci este posibil
. R_educerea termenului de - Respectarea cerintelor de asepsie
* vindecare - Locul escarelor se lasa descoperit
* Respectarea cerintelor de - Analgezie prealabila
Stadiul 11 asepsie

- Dezinfectarea escarei prin prelucrare la
distanta cu jet
Aplicarea pansamentului steril cu

e Prevenirea complicatiilor
e Controlul durerii -

* Accelerarea cicatrizarii medicamente, la indicatia medicului
plagii - Administrarea sedativelor, la indicatia
medicului

—

v

Interventiile asistentului medical
- Analgezie prealabila

- Toaleta plagii
Obiective - Aplicarea pa_nsqmentulw §ter|I cu
« De a preveni infectarea ungyent, la indicatia me_dlculul_ o
Stadiile III si plagii - Aplicarea pansamentului cu antibiotice,
v e De areduce termenul la indicafia medicului ,
vindecirii - Protec_‘g.la plagii cu 1nel§ spem?lle,
e Controlul durerii rulo.url., cu salteagg a}ntldgcublt
- Optimizarea nutritiei — alimente bogate

in proteine, vitamine, saruri minerale
- Administrarea sedativelor, la indicatia
medicului

14
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C.1.3. Algoritmul terapiei medicamentoase in escare

Stadiul |

Stadiul 11

Stadiile 111
silV

Obiective

e Prevenirea avansarii escarei
in forma mai severa.

e Prevenirea plagii

Indicatiile medicului
Local
- Unguent cu Zinc
- Proceduri de fizioterapie
General
- Alimentatie calorica si

bogata in vitamine

- Tratament al bolii de baza

Obiective

e Prevenirea infectarii plagii

¢ Restabilirea sistemului imun
al pacientului

e Stimularea cicatrizarii plagii

e Atenuarea durerii

Indicatiile medicului
Local
- Unguente sterile
- Pansamente sterile
General
- Antibiotice
- Vitaminoterapie in caz de
carenta
- Sedative
- Analgezice

Obiective

e Stimularea cicatrizarii plagii
e Controlul durerii

e Prevenirea infectarii plagii

15

Indicatiile medicului

Local

- Unguente sterile

- Pansamente sterile

- Curatare a plagii

- Tratament chirurgical, la
necesitate

General

- Sedative

- Analgezice

- Antibiotice

- Desensibilizante

- Vitamine in caz de carenta
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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 apare hiperemia pielii, senzatia de amorteala, o
durere usoara. Dimensiunile pot fi diverse in functie de localizare. Poate fi atestat prurit local.
Stadiul Il — durere, usturime. Apar bule mici sau mai mari — vezicule. Apoi se lezeaza derma.

Apare plaga superficiald in locul veziculei sub forma de ulceratie de diverse dimensiuni, fara
eliminari.

Stadiul 111 — plaga profunda, ulceratie a pielii si a tesutului subcutanat. Durere locala 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 elimindri seroase din plaga. Plaga se poate infecta, atunci
eliminarile devin purulente, cu miros neplacut.

Stadiul IV —plaga ulceroasa e mai profunda. Necroza tisulara completa, cu extensie in muschi, os,
tendon, capsula articulara. Sunt eliminari seroase sau sangvinolente, sau purulente. Culoarea plagii
este intunecata.

Clasificarea cauzelor in formarea escarelor

Cauze locale Cauze generale

¢ Imobilitatea o Paraliziile
e Igiena incorectd, necalitativd a pielii si a e Subnutritia, malnutritia

mucoaselor e C(Casexia
e Lenjeria umeda, cu cute e Obezitatea
e Diversele faramituri — paine, ghips etc. e Varsta inaintata
e Edemele e Ateroscleroza la pacientii adinamici
¢ Incontinenta de urina si de materii fecale e Traumatismele, fracturile
e Presarea
e Frecarea

C.2.2. Profilaxia escarelor

Caseta 2. Madasurile de profilaxie a escarelor de decubit includ urmatoarele interventii:

1. Evaluarea riscului de escare cat mai curand posibil dupa admiterea in serviciul de Ingrijire si
ulterior, periodic, pentru a identifica persoanele cu risc de a dezvolta leziuni de presiune.
(Declaratie de buna practica). Pentru evaluarea riscului este necesard o abordare structurata
care ia in considerare factorii de risc locali si generali. (Opinia expertului).

2. Evaluarea completa a riscului de escare la orice schimbare a statutului/ starii generale a
pacientului. (Declaratie de buna practica). Documentati toate evaluadrile riscurilor de escare
(Opinia expertului ).

3. Dezvoltarea si implementarea unui plan de prevenire bazat nivelul de risc al pacientului.
(Declaratie de buna practica).

4. Implementarea unui regim de ingrijire a pielii care include: mentinerea tenului curat si
hidratat corespunzator; curatarea rapida a pielii dupa episoade de incontinentd; evitarea
folosirii sapunurilor si demachiantelor alcaline; protejarea pielii de umezeald cu un produs
de bariera. (Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandarii = 11)

5. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele antidecubit sau cu saltele cu
apd; saltele pneumatice, saltele cu puf sau siliconice. (Nivelul de evidentd = B1; Gradul
recomandarii = 1).

6. Pernele umplute cu lana naturald sau sintetica, cu puf, aer, apa sau cu gel se aplica sub
regiunea sacrale.

7. Pielea si mucoasele sa fie curate si uscate. Frecventa curatdrii ar trebui sd fie individualizata
(Opinia expertului). Dupa spalare, se vor usca tegumentele si se va aplica dupa caz un
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produs de bariera, se va evita masajul puternic sau frecarea pielii care poate deteriora pielea
(Nivel 1 si Nivel 5).

8. Lenjeria de corp si de pat sa fie curata, uscata, fara cute si faramituri.

9. Evitarea iritarii si frecarii pielii. Evitarea masajului pielii hiperemiate.

10. Pozitionarea corectd a pacientului 1n pat folosind anexele respective.

11. In locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se alici pe piele cu unguent pe baza de
zinc.

12. Folosirea de rulouri, perne pentru suport si inele speciale pentru umere, coate, genunchi,
calcaie.

13. Schimbarea posturii pentru a reduce presiunea. Se respecta orarul de pozitionare, din 2 in 2
ore sau mai frecvent (schimbarea activa sau pasivd). Se vor repozitiona toate persoanele cu
sau cu risc escare in baza unui program individualizat, cu exceptia cazului in care este
contraindicat. (Nivelul de evidentd = BI; Gradul recomandarii = 11). Frecventa de
repozitionare va tine cont de nivelul de activitate si capacitatea individului de a se repozitiona
in mod independent. (Nivelul de evidentd = B2; Gradul recomandarii = 11).. Repozitionarea
pacientului se va face Tn modul in care se va obtine descircarea optimd a tuturor
proeminentelor osoase si redistribuirea maxima a presiunii. (Declaratie de buna practicd). Se
va evita tragerea in timpul repozitionarii pacientului, deoarece acest lucru poate duce la
frecare si forfecare (Opinia expert). Se va efectua evaluarea regulatd a pielii si a riscurilor
atunci cand imobilizatd 1n pat pentru a stabili durata aflarii intr-o anumita pozitie. Alimentatia
calorica si hidratarea corectd. Optimizarea aportului de energie pentru persoanele cu risc de
escare care sunt subnutrite sau cu risc de malnutritie. (Nivelul de evidenta = B2; Gradul
recomandarii = 1) Ajustarea aportul de proteine pentru persoanele cu risc de escare care sunt
subnutrite sau cu risc de malnutritie. (Declaratie de bund practicad). Se va calcula aportul
caloric de la 30 pana la 35 kcalorii/kg greutate corporald/zi pentru adultii cu escare care sunt
subnutriti sau cu risc de malnutritie. (Nivelul de evidenta = B1; Gradul recomandarii = 1).
Un aport de 1,25 pana la 1,5 g proteine/kg greutate corporald/zi pentru adultii cu o escare
care sunt subnutriti sau cu risc de malnutritie. (Nivelul de evidenta = B1; Gradul recomandarii
=11).

14. Evitarea spalarii pielii cu sapun dur — se va folosi sapun cu pH 5,5.

15. Promovarea si mentinerea continentei, combaterea incontinentei de urind si de fecale.

16. Examinarea zilnicd a pielii In locurile cu risc de formare a escarelor.

17. Acordarea asistentei educative a pacientului si apartindtorilor in formarea deprinderilor
ingrijirilor corecte, igienice ale pielii si ale mucoaselor.

18. Monitorizarea in mod regulat pielea de sub si din jurul dispozitivelor medicale pentru semne
de escare (declaratie de buna practica)

C.2.2.1. Factorii de risc in escare

Caseta 3. Factorii de risc pentru dezvoltarea escarelor
1. Factorii de risc local
= Imobilitatea (Luati in considerare persoanele cu mobilitate limitata, activitate limitata si un
potential ridicat de frecare care expuse riscului de leziuni prin presiune. (Nivelul de evidenta
= A; Gradul recomandarii = 11)
= Jgiena incorectd, necalitativa a pielii si a mucoaselor (umiditatea si temperatura locala):
v Luarea in considerare impactul potential al pielii umede asupra riscului de escare.
(Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandarii = 1)
v Luarea in considerare a impactul cresterii temperaturii corpului asupra riscului de escare.
(Nivelul de evidentd = B1; Gradul recomandarii = 1)
= Lenjeria umeda, cu cute
= Diverse la faramaturi — paine, ghips etc.
= Edemele
= Incontinenta de urind si de materii fecale
= Modificdrile starii pielii
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v’ Luarea in considerare a impactului potential al modificarilor starii pielii la nivelul
punctelor de presiune asupra riscului de vatdmare prin presiune. (Declaratie de buna
practica)

v" Luarea in considerare a impactului potential al durerii la punctele de presiune asupra
riscului de accidentare prin presiune. (Declaratie de buna practica)

= Presarea
= Frecarea

2. Factorii de risc generali
= Paraliziile:

v Luati in considerare impactul potential al perceptiei senzoriale afectate asupra riscului de
escare. (Nivelul de evidenta = C; Gradul recomandarii = 1)

= Subnutritia, malnutritia

v Efectuati un screening nutritional pentru persoanele cu risc de escare. (Nivelul de evidentad
= B1; Gradul recomandarii = 11)

= Casexia

= Obezitatea

= Varsta Tnaintata

= Ateroscleroza la pacientii adinamici
= Problemele de sandtate mintala:

v" Luarea in considerare a impactului potential al starii generale si a starii de sanatate
mintald asupra riscului de escare. (Declaratie de buna practica)

= Traumatismele, fracturile
= Ulcere de presiune prezente sau in anamneza

v Persoanele cu o escare de Stadiul | sunt expuse riscului de a dezvolta o escara de Stadiul
IT sau mai mare. (Nivelul de evidenta = A; Gradul recomandarii = 11)

v Impactul potential al unei escare existente asupra dezvoltarii leziunilor de presiune
suplimentare. (Nivelul de evidentd = C; Gradul recomandarii = 1)

» Modificarile probelor de laborator:

v Luarea in considerare a impactul potential al rezultatelor analizelor de sange de laborator
asupra riscului de escare. (Nivelul de evidenta = C; Gradul recomandarii = «<).

v Hemoglobina scazuta (reduce capacitatea de transport a oxigenului a sdngelui si sanatatea
tesuturilor).

v’ Proteind C-reactiva crescutd (un indicator al inflamatiei care poate afecta sanatatea
tesuturilor).

v" Albumina serica scazuta cauzeaza edem interstitial care scade presiunea transmurala si
perfuzia tisulara ).

3. Factorii de risc la varsta inaintata
= Febra
= Deshidratarea
= Anemia

v Luarea in considerare a impactului potential al deficitelor de oxigen asupra riscului de
leziuni de presiune. (Nivelul de evidenta = C; Gradul recomandarii = 1)

= Depresia senila

= Imobilizarea in terapia cu neuroleptice si cu tranchilizante
4. Factorii de risc independent de varsta

= Subnutritia

= Diabetul zaharat

v" Luarea in considerare a impactului diabetului zaharat asupra riscului de escare. (Nivelul
de evidenta = A; Gradul recomandarii = 11)

= Tulburérile de circulatie

v Luarea in considerare a impactului deficitelor de perfuzie si circulatie asupra riscului de
escare. (Nivelul de evidenta = B1; Gradul recomandarii = 1)

= Hemiplegia
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= Cagexia

= Apoplexia

= Coma

= Tumorile maligne

= Aparatul ghipsat

= Scleroza in plagi

= Interventii chirurgicale:

v" Luarea in considerare a impactului timpului petrecut imobilizat inainte de interventie
chirurgicala, durata interventiei chirurgicale si starea fizica a pacientului asupra riscului
de escare asociata interventiei chirurgicale. (Nivelul evidentilor = B2; Gradul
recomandarii = 7).

v" Identificarea in prealabil a persoanelor cu perioade operative prelungite planificate pentru
a permite utilizarea suprafetelor de sprijin, a dispozitivelor de pozitionare, a strategiilor de
pozitionare si a pansamentelor profilactice pentru a reduce riscul de leziuni de presiune.
Acolo unde este posibil, minimizarea timpului de imobilizare inainte si dupa operatie.
(Opinia expertului).

= Aflarea in sectiile de terapie intensiva:

v" Luarea in considerare a urmatorilor factori de risc specifici populatiei pentru escare
pentru persoanele in stare critica: durata sederii in sectia de terapie intensiva; ventilatie
mecanica; utilizarea vasopresoarelor. (Declaratie de buna practica)

C.2.3. Conduita pacientului
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 4. Intrebirile necesare in a evalua cauzele de aparitie a escarelor
Precizarea varstei
Acuzele pacientului sau a apartindtorilor
Examinarea conditiilor si a posturii pacientului
Se va preciza istoricul bolii
Se va preciza alimentatia si hidratarea
Aplicarea fisei de evaluare a riscului de dezvoltare a escarelor Waterlow.

oakrwdE

C 2.3.2 Datele obiective

Caseta 5. Examenul fizic
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 Il — durere, usturime, bule sau vezicule, apoi apare plaga superficiald sub forma de
ulceratie de diverse dimensiuni.
Stadiile 111 si 1V — plaga profunda, ulceratia pielii si a muschilor, ulceratie pana la os. Durere
locald de diverse intensitati. Tesut necrotic. Poate fi exsudat purulent.

Examenul fizic include inspectia si palparea, pentru a identifica diferentele de temperatura si
consistenta tesuturilor (Nivelul 2).

Asigurarea iluminarii adecvate in timpul inspectiei vizuale a pielii (Nivel 2).

Pentru a efectua metoda presiunii cu degetul, se va apasa cu un deget pe eritem timp de trei
secunde si se va evalua albirea dupa indepartarea degetului pe pielea intacta (Nivelele 2 si 4).

Pentru a efectua metoda discului transparent, se va folosi un disc transparent pentru a aplica
presiune in mod egal pe o zona de eritem si se va observa albirea sub disc in timpul aplicarii
acestuia (Nivelele 2 si 4).

» Daca exista dificultati in diferentierea intre o leziune de presiune de Stadiul I si hiperemie
reactiva, se va elibera zona de presiune timp de 30 de minute, apoi se va repeta inspectia
cutanata (Opinia expertului).

= Zonele mari de piele necesitd mai multe puncte de masurare (Opinia expertului).
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v Documentarea rezultatele tuturor evaluarilor cutanate (Opinia expertului).

v' Evaluarea temperaturii pielii si a tesuturilor moi. (Nivelul evidentd = B1; Gradul
recomandarii = 1), zonele de inflamatie pot fi mai calde decat pielea si tesutul din jur, iar
zonele de ischemie se pot prezenta ca mai reci decat pielea si tesutul din jur (Opinia
expertului). Daca este disponibil poate fi utilizat un dispozitiv de imagistica termografica
in infrarosu (Nivelele 1 si 3) sau a unui termometru cu infrarosu ca adjuvant la
examinarea clinica a pielii (Nivelul 3).

v Evaluarea edemului si evaluarea modificarii consistentei tesuturilor in raport cu tesuturile
inconjuratoare. (Declaratie de buna practicd).

v' Determinarea relevantei efectudrii unei evaluari obiective a nuantei pielii folosind o
diagrama de culori. (Nivelul de evidenta = B2; Gradul recomandarii = «<»). Inspectarea
cu atentie a decolorarilor din zonele de presiune la persoanele cu piele pigmentata
intunecata. Zonele de decolorare 1n raport cu pielea inconjuratoare ar trebui evaluate
pentru a determina schimbadrile de temperatura, edemul, modificérile consistentei
tesuturilor si durere (Opinia expertului). Pentru a obtine o evaluare vizuala fiabila a
nuantei pielii, pielea trebuie sa fie curata si fara produse pentru piele (Nivelul 3).

C.2.3.3. Investigatiile paraclinice

Caseta 6. Investigatiile suplimentare in escare
1.

2.
3.

La indicatia medicului, se va recolta exsudatul si tesutul din plaga pentru frotiu, cu examinare
ulterioard 1n laboratorul bacteriologic sensibilitate la antibiotice a agentului infectios depistat.
La indicatia medicului, se va recolta sdnge pentru a determina nivelul de glicemie.

In situatii specifice, pot fi indicate analiza urinei, urocultura si hemocultura, precum si tehnici
suplimentare (radiografia simpla, CT- scanarea oaselor, RMN a tesuturilor moi si
articulatiilor, biopsie tisulara si osoasd)

C.2.3.4 Diagnosticul diferentiat — cu orice plaga plagd cronicd

v" Insuficienta venoasa

v Insuficienta arteriald

v" Diabet zaharat

v" Limfedemul cronic

v Neuropatie

v Vasculite

v" Coagulopatii

v Arsuri

v' Alte cauze (pyoderma gangrenosum, tumori, ulcere radiogene, necrobioza lipoida etc)

C.2.3.5 Tratamentul si ingrijirea pacientului cu escare

Caseta 7. Prelucrarea pligii in escare
Asistenta medicald va invdta pacientul si apartinatorii sa efectueze ingrijirea in escare.

Prelucrarea plagii include:

- Examinarea vizuala. Se va aprecia localizarea, dimensiunile, aspectul. Masurarea
obiectiva a ulcerului (plagii) prin fotografie (sdptdmanal)

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

- Se va spala atent, prin jet, pielea cu escara de stadiul I cu apa fiarta sau solutie
Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)

Escara, - La indicatia medicului, se va aplica o crema sau un unguent de protectie pe baza

stadiul | de zinc

- 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 (dacd va fi posibil), pentru a
imbunatati circulatia sangelui.
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Prelucrarea plagii include:

- Locul ulceratiei se va prelucra la distantd in jet cu Natrii Chloridum 0,9% (ser
fiziologic de 0,9%), la indicatia medicului, cu solutie de Hydrogenii peroxidum
Escara, (Peroxid de hidrogen) 3% in caz de eliminari purulente sau sangerari din plaga

stadiul Il |- La indicatia medicului se va aplica pansament steril, cu diverse unguente care vor
controla infectia in plagd/escara, se vor 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 spalarea la distantd in jet, atent de la plaga spre exterior pielea se prelucreaza,
la indicatia medicului, cu solutie de Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de
0,9%).

Escara, - Apoi plaga se prelucreazd cu solutia Hydrogenii peroxidum (Peroxid de

stadiile Il si | hidrogen) 3% in caz de elimindri purulente sau sangerari din plaga sau cu Natrii

v Chloridum 0,9% la indicatia medicului.

- Se aplica pansament steril, cu unguent, la indicatia medicului, care vor controla
infectia in plagd/escara si/sau liza/inmuia masele necrotice

- 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.

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

- Masurarea obiectiva a ulcerului (plagii) prin fotografie (sdptamanal).

Caseta 8. Aplicarea pansamentului cu unguent

schimbarea pansamentului pe plaga, cauzatd de escarele de decubit.
1.

2.

w

(62}

©

. Se va aseza 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 prelucra (cu Alcool etilic sau cu alta

. Se vor imbrdca manusile, de dorit sterile, de unica folosinta.
. Se va scoate atent pansamentul de pe plaga — se desface fasa sau se va taia cu foarfecile,

. Se va examina plaga, se va observa aspectul ei, granulatia, secretiile, dimensiunile, mirosul.
. Se va efectua toaleta plagii:

Asistentul medical va Invata pacientul si apartindtorii sd respecte toate cerintele aseptice la

Se va informa familia si/sau apartinatori/ingrijitorii despre medicamentele si materialele pentru
pansament utilizate.

Se va explica, se va ardta si se va invdta treptat pacientul si apartindtori/ingrijitorii lui cum sa
schimbe corect pansamentul.

solutie antiseptica).

preventiv sa imbibd la distantd in jet cu Natrii Chloridum de 0,9% sau cu Hydrogenii
peroxidum de 3% in caz de risc major de sangerare din plagd/escara.
Se va scoate atent pansamentul si se va arunca la deseuri, In pungi speciale.

- Cu Natrii Chloridum de 0,9% de temperatura corpului

- Plaga se prelucreaza la distantd in jet cu ser fiziologic sau Hydrogenii peroxidum 3% in caz
de eliminari purulente sau sangerari din plaga/escara din seringa de 5-10ml cu ac

- Se va tampona cu comprese sterile de tifon pielea in jurul plagii/escarei.

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

- Pielea din jurul plagii se va prelucra prin badijonare.

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

- Se vor aplica pe plaga aceasta compresa/servetel cu unguent.
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- Se va fixa apoi cu o fasd de tifon prin bandaj sau se mai aplicd deasupra cateva comprese
sterile si se fixeaza cu emplastru.
- Se vor arunca instrumentele folosite de o singura folosinta

Caseta 9. Alimentatia si hidratarea pacientului cu escare de decubit
Alimentatia calorica si rationala
Asistentul medical, impreuna cu medicul din echipa de ingrijire, vor sugera pacientului un
regim rational de alimentatie:
1. Sa consume alimentele bogate in vitamine si in minerale — legume, fructe, la doleanta, de 3-
4 ori per zi, tindnd cont de preferintele pacientului.
2. Se va tine cont de necesitatile calorice, individuale, mai ales la pacientii varstnici si cu
prognosticul limitat de viata
Se va reduce cantitatea de glucide si de lipide, mai ales lipidele animale.
4. Se vor mentine necesitatile de proteine prin aportul de: branza de vaci, peste, fasole, carne
slaba, oua, soia, pui, cantitatea de proteine 90 g/zi—120 g/zi.
5. 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.
Aparatul dentar sa fie integru, dintii tratati sau proteza dentara adecvata.
Se limiteaza cat mai mult cantitatea de zahdr, mai ales la pacientii obezi sau la cei cu diabet
zaharat, la pacientii cu prognostic limita de viata limitarile vor tine cont de preferintele
pacientului.
10. Alimentele sé fie caldute, usor asimilabile, maruntite la cei varstnici, casectici si cu
dereglari de deglutitie.
11. Se va tine cont de starea generald a pacientului, calea de alimentatie sau metoda — activa,
pasiva, perorald sau parenterald.
12. Se sugereaza consumul de alimente semilichide.
13. Sa se asigure necesarul de calorii, conform nevoilor organismului pacientului.
Hidratarea pacientului cu escare
Asistentul medical va respecta indicatiile medicului din echipa de ingrijire referitoare la
cantitatea de lichide necesare in 24 de ore.
1. Se vatine cont de prezenta edemelor si de volumul lor.
2. Se va tine cont de diureza totala.
3. Asistentul medical va cunoaste patologia principala, cauzele care au favorizat formarea
escarelor.
4. Se varespecta metoda de hidratare, calea orald, perorald prin sonda nazala, gastrostoma sau
perfuzie.
5. Pacientii varstnici si casectici se deshidrateaza foarte usor, iar senzatia de sete se reduce, de
aceea se va hidrata pacientul cu cantitatea de lichide indicata.
. Pentru consumul curent se recomanda apa.
7. Cantitatea de lichide in 24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va tine cont de particularitatile
individuale de eliminare.

w
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Caseta 10. Tratamentul
1. La indicatia medicului, asistentul medical va administra antibiotice, analgezice si alte solutii
medicamentoase intramuscular, subcutanat sau intravenos.
2. Seva face controlul durerii prin administrarea de analgezice neopioide si/ sau opioide, conform
recomandarilor OMS.
. Se vor respecta standardele de calitate la administrarea medicamentelor.
4. Se va administra tratamentul prescris pentru patologia de baza a pacientului.

w
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5. Pacientul va fi consultat de catre specialistul kinetoterapeut, pentru a efectua mobilizarea
necesara, exercitiile de recuperare si relaxare.

6. Pacientul va fi consultat de catre specialistul fizioterapeut, pentru efectuarea procedurilor
fizioterapeutice necesare.

Caseta 10.1. Obiectivele de ingrijire a pacientului cu escare
1. Crearea conditiilor | - Pat confortabil

de Ingrijire

- Asternut curat, protejat cu o musama si o traversa

- Respectarea cerintelor la luminozitate, umiditate, temperatura si
igiend in incdpere.

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

. Monitorizarea
functiilor vitale

La pacientii gravi, se va monitoriza temperatura corpului, respiratia,
pulsul, TA, diureza, iar la cei inconstienti — si reactia pupilei.

. Recoltarea
produselor biologice

Conform indicatiilor medicului, se vor recolta singe, urina, exsudat
din plaga pentru diverse investigatii.

. Prelucrarea plagii de
escara

Prelucrarea se va efectua in conformitate cu cerintele prevazute de
Standardul de calitate (caseta 7).

. Schimbarea
pansamentului

Se va efectua la indicatia medicului, conform tehnicii prevazute de
Standardul de calitate (caseta 8).

. Schimbarea posturii

Asistentul medical va elabora un plan de schimbare a posturii.
Toti membrii echipei vor respecta acest plan/orar.
Se va efectua schimbarea pasiva a posturii

. Aplicarea saltelei
antidecubit, a
rulourilor, a inelelor

Conform tehnicii indicate in Standardul de calitate.

. Toaleta intima

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

. Toaleta generala a
pacientului in stare
severa

Se va efectua conform Standardului de calitate.

10. Principiile de

ingrijire si de
tratament 1n escare

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).

11. Principiile de

tratament general in
escare

Hidratare corecta (caseta 9).

Alimentatie calorica (caseta 9).

Vitamine, la indicatia medicului (caseta 10).

Antibiotice, la indicatia medicului (caseta 10).

Analgezice neopioide si opioide, pentru controlul durerii conform
recomandarilor OMS, la indicatia medicului (caseta 10).

C.2.3.6. Evolutia

Ulcerele de presiune pot fi rezolvate usor si eficient daca sunt recunoscute si tratate si la

timp. In acest caz ulcere superficiale se vindeca prin intentie secundara in 70-90%.

C.2.3.7. Supravegherea pacientului cu escare
1. Mentinerea functiilor vitale.
2. Satisfacerea celor 14 nevoi fundamentale.
3. Responsabili de supraveghere vor fi membrii echipei multidisciplinare

23




Protocol clinic national ,, Ingrijiri paliative in escare”

4. Se varealiza evaluare initiala a leziunii de presiune, ulterior reevaluarea cel putin

saptdmanal pentru a monitoriza progresul catre vindecare. (Declaratie de buna practica)

Se va selecta o metoda uniforma si consecventa pentru masurarea marimii escarelor pentru
a facilita comparatia evolutiei in dinamica . (Nivelul de evidenta = B2, Gradul
recomandarii = 11). Se vor evalua caracteristicile fizice ale plagii si ale pielii si tesuturilor
moi din jur si se va monitoriza progresul de vindecare a leziunilor . (Declaratie de buna
practica)

C.2.4. Complicatiile posibile in escare

Caseta 11. Complicatiile posibile in escare

Plaga cronica

Infectarea plagii (supurare)
Necroza tesutului
Hemoragia

Septicemia

Caseta 12. Documentarea starii plagii (anexa 3 si 4)

Vechimea plégi (luna, an)

Localizarea plagii

Dimensiunea plagii )cm?2)

Adancimea plagii (epiteliu, derma, muschi, tendon, mm)

Baza plagii (necroza, secretii, depuneri, tesut de granulatiei);

Caracterizarea exsudatului plagii (volum sangeros, purulent, miros neplacut)

Marginea plagii (excavata, dreapta, stratificatd)

Mediul plagii (inflamata, edematoasa, infiltrata, macerata)

Complicatii: de ex. limfangita, flebita, limfadenopatie, erizipel, abces, fasceita necrozanta
Monitorizarea ulcerului prin fotografii digitale periodice (de ex. sdptamanal)

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU

RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatorii de asistentd medicala primara

Personal: e medic de familie;

e asistentul medical 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;

voluntari;

apartinatori;

Dispozitive
medicale si
consumabile:

pat functional;

tensiometru,

fonendoscop;

seringi de unica folosinta, ace sterile de unica folosinta;
manusi de unica folosinta;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile de unica folosinta;
tavite renale;

pungi pentru deseurt;

rulouri si inele speciale, saltea antidecubit;
lenjerie curatd de corp si de pat.
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Medicamente: |- Hydrogenii peroxydum 3%; Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)
e unguente: Chloramphenicolum+Methyluracilum, Chloramphenicolum;
e solutii antiseptice;

e analgezice.
D.2. Prestatorii de asistenta medicala specializata de ambulatoriu
Personal: e medic oncolog;

medic chirurg;
Kinetoterapeut;

asistenti medicali;

membrii echipei de ingrijire;
laborant;

asistent de pansamente;
asistent de operatii.

Dispozitive fonendoscop;
medicale si tensiometru;
consumabile: termometru;

seringi de unica folosinta, ace sterile de unica folosinta;
sala de pansamente;

pat functional;

manusi de unica folosinta;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile de unica folosinta;
tavite renale;

pungi pentru deseuri;

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

sala de operatii.

Medicamente: |- Peroxid de hidrogen 3%; Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)
unguente: Chloramphenicolum+Methyluracilum, Chloramphenicolum;
antibiotice;

analgezice;

e solutii antiseptice.

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

Personal:

medic internist;
Kinetoterapeut;
medic chirurg;
asistenti medicali;
infirmiera.

Dispozitive
medicale si
consumabile:

fonendoscop;

tensiometru;

termometru;

seringi de unica folosinta, ace sterile de unica folosinta;
sala de pansamente;

pat functional;

manusi de unica folosinta;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile de unica folosinta;
tavite renale;

pungi pentru deseuri;

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

e diverse suporturi, anexe la pat;

Medicamente:

Hydrogenii peroxydum 3%; Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de
0,9%)

unguente: Chloramphenicolum +Methyluracillum, Chloramphenicolum;
antibiotice;

solutii antiseptice;

analgezice.

D.4. Hospice

Personal:

medic specializat in Ingrijiri paliative;
asistent medical;

asistent social,

psiholog;

asistent spiritual;

voluntari;

apartinatori.

Dispozitive
medicale si
consumabile:

fonendoscop;

tensiometru;

termometru,

seringi de unica folosinta, ace sterile de unica folosinta;
sala de pansamente;

pat functional;

manusi de unica folosinta;

materiale sterile pentru pansament;
instrumente sterile de unica folosinta;
tavite renale;

pungi pentru deseuri;

rulouri si inele, saltea antidecubit;
lenjerie curata de corp si de pat;
diverse suporturi, anexe la pat;

Medicamente:

Hydrogenii peroxydum 3%;

Natrii Chloridum 0,9% (ser fiziologic de 0,9%)

unguente: Chloramphenicolum +Methyluracillum, Chloramphenicolum;
antibiotice;

solutii antiseptice.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
iacti Metoda de calcul a indicatorului
Nr. Oblectlvele_ Indicatorul =
protocolului Numiritor Numitor

1. | De aameliora
calitatea vietii
pacientului grav,

imobilizat

Numarul total al
pacientilor gravi,
luati 1n Ingrijire, pe
parcurs de 6 luni

1.1. Procentul

pacientilor gravi,
cu o ameliorare a
starii de sdnatate

1.1. Numarul de pacienti gravi,
la care s-a ameliorat cat de
putin, starea de sanatate in
perioada de 6 luni

2. | De a imbunatati

escarelor

calitatea Ingrijirilor
prin realizarea
managementului

Numarul total de
pacienti Ingrijiti
Numarul total de
tehnici de ingrijire,
efectuate timp de 6
luni

2.1. Satisfactia
pacientilor versus
ingrijirile acordate
2.2. Respectarea
standardelor de
calitate n ingrijirile
paliative

2.1. Numarul de pacienti care
sunt satisfacuti de Ingrijirile
prestate

2.2. Numarul de tehnici de
ingrijire aplicate, conform
standardelor de calitate
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Obiectivele . Metoda de calcul a indicatorului
Nr. . Indicatorul :
protocolului Numiiritor Numitor
3. | Deaatenua 3.1. Durata medie 3.1. Numarul de pacienti gravi, | Numarul total de
evolutia escarelor de tratare a la care escara evolueaza 3 luni | pacienti gravi cu
(de a reduce durata | escarelor 3.2 Numarul de pacienti gravi, | escare tratati, pe
vindecarii la care escara evolueaza 6 luni | parcurs de 6 luni
escarelor)
4. | De a evita aparitia | 4.1. Procentul 4.1. Numarul de pacienti gravi | Numarul total de
complicatiilor in pacientilor gravi, cu complicatii ale escarelor, pe | pacienti cu escare
escare cu complicatii ale parcurs de 6 luni tratati, pe parcurs de

escarelor

6 luni
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ANEXE
Anexa 1. FISA WATERLOW DE EVALUARE A RISCULUI APARITIEI
ESCARELOR

(incercuiti scorul potrivit si faceti totalul; puteti incercui mai mult de un punctaj pe sectiune)
Nume Prenume Pacient

FO nr.

* IMC = Greutate = Tipul pielii/zone de Sex si varsta RISC SPECIAL
raportati la pitratul risc vizibile Masculin .......cccoceeneenne. 1 * Malnutritie tisulara
inaltimii (kg/m?). SaANAtoasa .......eceevevene. 0 | Feminin ...cccocvvevieene 2 Casexie terminali ............. 8

Obisnuita 20-24.9 ......0 Pergamentoasa ............. 1| 14-49ani .o 1 Insuficientd de organe

Peste medie 25-29.9 .1 | Uscatd .......ccceceererirnnenes 50-64 ani ....cocovvverirnenn, 2 MUultipld ....ccovvevieiiieinns 8

0Obez >30 ....coveveernee, 2 1 65-74 ani oo, 3 Insuficientd unica de

Sub medie<20 ............ 3 | Lipicioasd si umeda .....1 | 75-80 ani ......c.cccecvvvnne. 4 OFQAN v

IMC=G(kg)/H?*(m?) Decolorata .................... 2 | Bl e 5 )

Crapata/patata .............. 3 | = Instrument screening Boala vasculara
. . malnutritie periferica ........ocoovveeverveiennne.

) Contn}en;a . * Mobilitate . Sectiune A-pacientula | ......... 5

Compl.eta/c'iltetgnza}t -0 Cor_nplet mobil ........... 0 scizut in greutate Anemie Hb<8 .........c........ 2

Incont;nen‘gavl urinard .| Agltgt ........................... 1 recent? Fumat e 1

Incontinentd materii Apatlcv .......................... 2 | DA sectiune B - Deficit neurologic

fecale ...coovveveiii 2 | Redusa ......cccooevvevennnen. N sectiune C Diabet. scleroza multipli

e g t , pla,

Incontinenfd dublé ......3 | 3 NUSTIUA  sectiune C | AVC....eoorocovcrssrerrsn, 4-6

Imob!l!zat !a Pal oo 4 si scor......... 2 Paraplegie .......cccccoevvenene. 4-6

Imobilizat in scaun .......5 | goctiune B: scor de Deficit motor/senzorial ..4-6
pierdere ponderala * Chirurgie majora/trauma
0.5-5kg =1; peste 15kg=4 | Ortopedic, jumatatea
5-10kg=2 inferioara a corpului,
nesigur/nu stiu=2 spinala ......ccocoevvveieciceecen,
10-15kg=3 | e 5
Sectiune C: pacientul Pe masa de chirurgie>2h .....5
manancd mai putin sau Pe masa de chirurgie>6h ......8
inapetent: NU=0 DA=1 | = Medicatie
Scor nutritie: daca>¥ Citostatice, corticosteroizi
evaluare nutritie/ (doza mare/a la longue)/
interventie AINS ... 4

SCOR 10+ Expus la risc 15+ Risc mare 20+ Risc foarte mare
' | v evaluare zilnica v evaluare/tura v mobilizarela2 h
E v incurajatd mobilizarea v diminuarea presiunii la nivelul v saltea anti decubit
8 | v toaleta corporali si hidratare proeminentelor osoase prin v+ masuri anterioare
E |« asternut neted folosirea materialelor
'T\‘l v combaterea temperaturii complementare speciale (saltele,

I perne)

g v/ masuri anterioare

'#‘ Educarea familiei sa mentina Educarea familiei Educarea familiei

e | integritatea tegumentelor v masuri anterioare v masuri anterioare

\R/ v evaluarea zilnicd a v diminuarea presiunii la nivelul v diminuarea presiunii la

E tegumentelor proeminentelor osoase prin nivelul proeminentelor

'T\‘l v/ mobilizare activa sau pasiva folosirea materialelor osoase prin folosirea

1 v hidratare, masaj usor, toaleta complementare speciale (saltele, materialelor complementare
A locala, asternut neted perne) speciale (saltele, perne)

R. v nutritie si hidratare adecvati v nutritie si hidratare adecvata v mobilizare la 2 h, evaluare
g Medicul/asistentul medical — Medicul/asistentul medical — Medicul/asist. med. —

M Evalueazi la 2 siptimani starea Evalueaza saptimanal starea Evalueaza x2ori pe saptamana
IC tegumentelor telefonic sau vizitd | tegumentelor telefonic sau vizitd la tegumentele pacientului

:b la domiciliu domiciliu telefonic sau vizitd la domiciliu
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Anexa 2. Fisa de MONITORIZAREA ESCARELOR

¥ —

7~ : 7~
o) |, e ! } s
o ) )
r"‘ BN [f® e ®oM
/ \I ||l lr | J‘ [} I /A \
f AN\ f f N \ N { N
"l I I\ \ lLI ‘ /o) " [ \o\ 2
/ J A\ )\ / f || \ \
/ AR S B Y

¢ | f‘ \ \ 1 ) \ 6\] i . . W " A% ¢ S8R
7 ! ] W | lw[ 4~ Y n
f \. \ / |'I ‘l' # \iy
J -”' ||' |‘ /,/ “ 'I |ll ,\ < >
g L'l |» || [o
| ,I \ “ | t!) l\ﬂ
J / \
J { ) \ : R b r|\|
& %) —7 o \e)
Data:
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Grad

Tip pansament:
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Anexa 3. FISA DE EVALUARE A PLAGILOR

Nume Prenume Pacient

Protocol clinic national ,, Ingrijiri paliative in escare”

FO Nr.

Tipul plagii
Escara |:|

Tumora exulcerata |:|

Ulcer varicos |:|
Evaluarea plagii

Chirurgicald |:| Altele

[

Localizare |:|

Data

Descrierea plagii

Diametru

Profunzime

Gradul escarei

Tipul tesutului prezent

Tesut de granulatie

Tesut epitelial

Necroza

Altele

Miros

La indepartarea pansamentului

Ldnga patul pacientului

In incapere

Exudat

Redus

Abundent

Culoare

Semne de infectie

Edem/inflamatie

Durere

Prurit

Hipertermie

Puroi

Hemoragie

In panzi

Localizata

Redusa

Abundenta

Tegumentul care inconjoari pla

ga

Integru

Eritem

Inflamatie / edem

Tesut cicatricial

Flictene

Maceratie

Deshidratare

Escoriatie

Induratie

Altele

Impactul psihologic

Anxietate

Depresie

I1zolare

Imagine corp. alterata

Altele
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Anexa 4. FISA DE Re- EVALUARE A PLAGILOR

Nume Prenume Pacient FO
Nr.

Re-evaluare

Data

Obiectivele tratamentului

Mentinerea calitdtii vietii

Vindecarea plagii

Prevenirea agravarii plagii

Controlul durerii si al disconfortului

Prevenirea infectarii plagii

Controlul infectiei

Controlul mirosului

Controlul exudatului

Reducerea/stoparea hemoragiei

Tipul de pansament

Solutie pentru irigarea plagii

Aplicatii locale
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Anexa 5. 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 atat mai mult
are nevoie de ingrijirile paliative. Pacientul cu escare, care este spitalizat in institutie medicala de
ingrijiri paliative sau se afld la domiciliu, are nevoie de Ingrijiri medicale specializate si de Tngrijiri
de acoperire, adica acordate de apartinator, membru de familie.

Ghidul contine urmatoarele compartimente:

1.1 Masurile de prevenire a escarelor

1.2 Alimentatia si hidratarea pacientului

1.3 Aplicarea rulourilor / inelelor

1.4 Schimbarea posturii pacientului. Mobilizarea
1.5 Aplicarea pansamentului cu unguent

1.6 Prelucrarea plagii in escare

1.1. Masurile de prevenire a escarelor (vezi caseta 2)
1.2. Alimentatia si hidratarea pacientului (vezi caseta 9)
1.3. Aplicarea rulourilor / inelelor

Scopul: Pentru a proteja plaga

Pentru a diminua presiunea asupra plagii
« Asistentul medical va pune la dispozitie echipamentul necesar 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 incét plaga de escara sa se afle in golul ruloului si in astfel se
evitd comprimarea si traumatiza plagii, ceea ce faciliteaza insanatosirea, granulatia plagii.

1.4. Schimbarea posturii, mobilizarea
Schimbarea de pozitie a pacientului poate fi activa si pasiva.

Schimbarea activa. Este efectuata de catre pacient de sine statator.
» Asistentul medical, 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 permita schimbarea posturii, o datd la 2 ore, ziua, si o datd la 4
ore noaptea.

Model:
= 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
= 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 pasivi. Este efectuata cu ajutorul asistentului medical sau al apartinatorului.
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Este indicata:

= La pacientii adinamici
= Inconstienti

« Cu paralizii

» Imobilizati

« Cu aparate ghipsate

Intoarcerea din decubit dorsal in decubit lateral:

= Asistentul medical sau apartinatorul se afla la marginea patului spre care va fi Intors pacientul.

= Se Indoaie bratul pacientului de la mana opusa peste toracele lui.

= Apoi se asaza piciorul din partea opusa peste celalalt.

= Asistentul medical sau apartinatorul se afla cu fata in dreptul toracelui pacientului cu un picior
mai aproape de pat si flexat usor la genunchi.

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

= Asistentul medical sau apartinatorul trece greutatea corpului sau dinspre piciorul care se afla
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 sa-si mentina aceastd postura, se va fixa la spatele lui o patura facuta sul (rulata)
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 axila si 1i sprijind capul de antebrat, cealaltd persoand introduce o0 mana sub bazinul
pacientului cu mainile libere, ambele persoane intorc pacientul cu fata in sus, in decubit dorsal.

Ridicarea pacientului din decubit dorsal in pozitie sezdnda: (se pot folosi mai multe metode):
Ridicarea in pozitie sezanda a pacientului in stare grava se va efectua de catre 2 persoane — 0
persoana se asaza de o parte a pacientului, iar cealaltd persoana — de partea cealalta. Ele incruciseaza
antebratele sale de la 0 méana sub regiunea dorsala a pacientului cu palmele pe omoplatii pacientului
cu cealaltd mand prind pacientul sub regiunea axilara, apoi concomitent ridica pacientul in pozitie
sezanda .

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

Scopul:
= De a spori tonusul muscular
= De a mentine mobilitatea articulatiilor
« De a stimula metabolismul
» De a favoriza eliminarile fiziologice
= Stimularea circulatiei sangvine
- Profilaxia pneumoniei, trombozei
- Profilaxia escarelor
- Profilaxia contracturilor

Se vor respecta urmatoarele principii:
1. Mobilizarea se face in functie de:
- Natura bolii
« Starea generald
« Reactivitatea pacientului
= Se fac exercitiile inainte de masa
= Se imbind exercitiile de miscare cu cele de respiratie
= Se includ s1 exercitiile de relaxare
2. Mobilizarea include exercitii de miscare, ridicare din pat, mers; asezare
3. Mobilizarea face parte din terapia prescrisa de medic
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4. Se face treptat, progresiv crescand gama de miscdri active sau pasive — miscarea capului,
degetelor, mainilor, picioarelor, coloanei vertebrale

5. Toate exercitiile de mobilizare sunt de competenta specialistului chinetoterapeut, membru
al echipei de ingrijire

1.5. Aplicarea pansamentului cu unguent (vezi caseta 8)
1.6. Prelucrarea pliagii (vezi caseta 7)
Anexa 2. Recomandarile pentru implementare in conduita pacientilor cu escare

2.1. Respectarea orarului de mobilizare
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
04.00 — decubit lateral drept
08.00 — decubit dorsal
Toate aceste ingrijiri vor fi efectuate la inceput de catre asistenta medicald, care apoi va invata
membrii familiei, apartindtorul sd efectueze corect mobilizarea. Daca starea pacientului permite
implicarea sa in schimbarea posturii, mobilizare, alimentatie si hidratare sau in o alta 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 sd se hidrateze conform indicatiilor

> Sa protejeze escara de infectie si de leziuni

> Sa mentind pielea curatd si uscatd

> Sa mentina 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 sdnatate
Dacd pacientul este in stare gravd sau este inconstient, toate acestea va invdta si va efectua
ingrijitorul sau apartinatorul

2.3. Evaluarea rezultatelor de ingrijire 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 modificérile, 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 corecta de a prelucra plaga si de a schimba pansamentul

> Se va totaliza calitatea efectudrii masurilor de prevenire a altor escare

> Se indica respectarea igienei mediului, a incdperii in care se afld 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

34



Protocol clinic national ,, Ingrijiri paliative in escare”

> Zilnic se va examina pielea in locurile posibile de formare a escarelor, pentru a observa escara
in stadiul incipient

Anexa 6. Indicatorii de performanti stabiliti de Grupul Cooperativ Estic de Oncologie

(Eastern Cooperative Oncology Group, ECOG)

ECOG Indicator de performanta

Aceste criterii sunt folosite de medici pentru a evalua modul in care progreseaza o anumita boala,

modul in care aceasta afecteaza abilitatile vitale de zi cu zi a pacientului si de a stabili anumite
rognoze si iun tratament adecvat.

Gradul Criteriile de stabilire
0 Complet activ, capabil sa desfasoare toate activitatile pre-boala fara restrictie.
1 Restrictionat in activitati fizice solicitante, dar care nu necesita spitalizare, capabil

sd desfdsoare activitati de intensitate usoard sau sedentard, de exemplu, activitéti
casnice sau munca de birou.

2 Pacientul este capabil de auto-ingrijire, dar nu poate desfasura activitati de munca
in mai mult de jumatatea de orele de veghe.

3 Pacientul are capacitatea limitata de ingrijire personald; imobilizat la pat sau in
scaun mai mult de 50% din orele de veghe.

4 Pacientul nu poate avea grija de sine; total imobilizat la pat sau scaun.

5 Pacientul este decedat.
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Anexa 7. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZATA PE
CRITERII PENTRU ESCARE

Nr. Domeniul prompt Definitii si note
Fisa medicala de audit bazat pe criterii
1. Denumirea IMSP evaluata prin audit
2. Persoana responsabila de completarea fisei Numele prenumele, telefon de contact
3. Perioada de audit DD.LL.AAAA
4, Ne FM a bolnavului PACIENTULUI
5. Mediul de resedinta a pacientului 1 — urban; 2- rural
6. Data de nastere a pacientului DD.LL.AAAA sau 9 —nu-i cunoscuta
7. Sexul pacientului 1 — masculin; 2- feminin, 9 — nu este specificat
8. Numele medicului curant
9. Patologia Escare
ASISTENTA MEDICALA DE TIP AMBULATORIU
(institutii care contacteaza servicii de ingrijiri paliative)
10 Data adresarii primare dupa ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
DD.LL.AAAA; 0- pana la 2 saptamani (3 luni in durerea
11 Data debutului escarei necanceroasi); 1- mai mult de 2 saptdmani (3 luni in
durerea necanceroasd) sau 9 —necunoscuta
12 Simptomele escarei conform OMS 0—nu; 1- da, 9 —nu se cunoaste
13 Rezultatele evaluarii documentate 0-nu;1-da; 9-nu se cunoaste
14 Simptomele escarei reevaluate 0-nu;1-da; 9-nu se cunoaste
15 Starea pacientului la adresare pentru consultatie Satlsvfi’ catoare=2; grav-rriffhe=3; grava=4; foarte
’ grava=>5; extrem de grava=6
16 Maladii concomitente Nu=0; da=1; necunoscut=9
17 f\preme_rc'eg criteriilor de'1n1§1ere a tratamentului Aplicate: 0 — da: 1- nu, 9 — nu se cunoaste
in conditii de ambulatoriu ’
. . Dupa initierea tratamentului in conditii de ambulatoriu: 0
18 Tratamentul simptomelor escarei . ’
—nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
. S . Dupa initierea tratamentului in conditii de ambulatoriu: 0
19 Controlul simptomelor escarei instituite realizat . ’
—nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
20 Efectele adverse ale tratamentului simptomelor | Dupa initierea tratamentului in conditii de ambulatoriu: 0
escarei —nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
INTERNAREA
Institutia medicala unde a fost solicitat ajutor AMP:I ’ AMU:23 Se.c‘ga Vc_onsultat} Va.:3’ .s.p_ltal:4,
21 S institutia medicala privata=6, alte institutii =7,
medical primar S :
necunoscut=9
22 Data adresarii primare dupa ajutor DD.LL.AAAA, necunoscut=9
23 Data internarii 1n spital/preluarii in serviciu DD.LL.AAAA sau 9 —necunoscuta
24 Ora interndrii la spital/preluadrii in serviciu OO:MM sau 9 —necunoscuta
o5 Sectia de internare/Serviciul de Ingrijiri DMU — 1; sectia de ingrijiri paliative — 1; sectia de profil
paliative terapeutic — 2; sectia reanimare -3
< : 0 H - 5 -1 > 5 .9
26 Timpul pana la transfer in sectia specializata < 30 minut — 0; 30minute-1 ord -1; >1 ord -2; nu se
’ cunoaste -9
27 Data si ora interndrii in reanimare, TI DDLL'AAM’ 0ra(00:00); nu a fost necesar=5; 9 -
’ necunoscutd
e . . Numar de ore/zile
28 Durata aflarii in reanimare, TI (zile)

Nu a fost necesar=5; necunoscut=9
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Nr. Domeniul prompt Definitii si note
29 DUI_'at_a internarii in spital/ Serviciul de Ingrijiri Numar de zile; necunoscut=9
paliative (zile)
30 Transfer in alte spitale/servicii Nu=0; da= 1_(denum1rea institutiei); nu a fost necesar=5;
necunoscut=9
31 Aprecierea criteriilor de spitalizare Aplicate: 0 — da; 1- nu, 9 — nu se cunoaste
DIAGNOSTICUL
DD.LL.AAAA; 0- pana la 2 saptamani (3 luni in durerea
32 Data debutului escarelor necanceroasd); 1- mai mult de 2 saptamani (3 luni in
durerea necanceroasd) sau 9 —necunoscuta
Simptomele escarei evaluate e conform .
33 instrumentarului standardizat 0-—nu;1-da, 9 —nu se cunoaste
34 Rezultatele evaludrii documentate 0-nu;1-da; 9-nu se cunoaste
35 Simptomele escarei reevaluate 0-nu;1-da; 9-nu se cunoaste
In cazul raspunsului afirmativ indicati rezultatul
ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI
36 Internat in mod programat nu=0; da=1; necunoscut=9
37 Internat in mod urgent nu=0; da=1; necunoscut=9
38 Starea pacientului la internare Satlsf catoare=2; grav_mve_dle:& grava=4; foarte
grava=5; extrem de gravi=6
39 Complicatii inregistrate la internare nu=0; da=1; necunoscut=9
40 Maladii concomitente nu=0; da=1; necunoscut=9
TRATAMENTUL
41 Tratamentul pentru escara instituit Dupa internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
42 Controlul realizat al escarei Dupd internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
43 Efectele adverse ale tratamentului escarei Dupd internare: 0 — nu; 1- da, 9 — nu se cunoaste
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