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PREFATA

Ghidul ,,Nursing paliativ” a fost elaborat de un grup de specialisti cu experientd in domeniul
medicinei paliative, nursingului, bioeticii, sdnatatii publice, legislatiei in sandtate si educatiei
medicale, in baza recomandarilor organizatiilor internationale de referinta, a ghidurilor de buna
practicd si a celor mai recente dovezi stiintifice din domeniu. Elaborarea ghidului a urmarit
integrarea conceptelor moderne de Ingrijire paliativa si adaptarea acestora la contextul sistemului
de sanatate din Republica Moldova si la necesitatile procesului de formare profesionald ale
studentilor si specialistilor din domeniul asistentei medicale.

Ingrijirea paliativa reprezinti o componenta esential a sistemului de santate, avand drept scop
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor care se confruntd cu boli cronice progresive, afectiuni
amenintatoare de viata si alte conditii asociate suferintei severe, precum si a familiilor acestora.
Aceasta se realizeaza prin prevenirea si ameliorarea suferintei, identificarea precoce, evaluarea
corectd si managementul durerii si al altor probleme de naturd fizicd, psihologicd, sociald si
spirituala.

Organizatia Mondialda a Sanatatii promoveazd Ingrijirea paliativa ca parte integrantd a
serviciilor de sdnatate centrate pe persoana si recomanda integrarea acesteia la toate nivelurile de
asistentd medicald. Documentele internationale de referintd subliniazd necesitatea dezvoltarii
competentelor profesionale ale personalului medical si asigurarii accesului echitabil la servicii de
ingrijire paliativa pentru toate persoanele care au nevoie de acestea.

In contextul cresterii prevalentei bolilor cronice progresive, al imbatranirii populatiei si al
necesitatii asigurarii continuitdtii ingrijirilor, nursingul paliativ dobandeste o importantd tot mai
continud a nevoilor pacientului, managementul simptomelor, comunicarea terapeutica, educatia
pacientului si familiei, sustinerea procesului decizional si colaborarea in cadrul echipei
multidisciplinare.

paliative, procesul de nursing, managementul durerii si al simptomelor, asigurarea calitatii
serviciilor, aspectele etice si juridice ale practicii profesionale, precum si comunicarea cu pacientul
si familia. Continutul acestuia este orientat spre dezvoltarea competentelor profesionale necesare
acordarii unor ingrijiri paliative sigure, eficiente, individualizate si centrate pe pacient.

Aplicarea consecventd a principiilor si recomandarilor prezentate In acest ghid practic va
contribui la consolidarea competentelor profesionale ale viitorilor si actualilor asistenti medicali,
implicati in Ingrijirea pacientului la final de viata (asistentii medicali din AMP, spitale, hospice,
servicii de Ingrijiri la domiciliu) precum si medicii, psihologii si asistentii sociali din echipele
multidisciplinare de ingrijire paliativa. Estimdm c@ ghidul va contribui la Tmbunatétirea calitatii
serviciilor acordate si la promovarea unei culturi profesionale bazate pe respectarea demnitatii
umane, compasiune, responsabilitate si profesionalism.
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PARTEA INTRODUCTIVA

Utilizatorii Ghidului:

Prestatorii de servicii medicale autorizati sd acorde ingrijiri paliative, In conformitate cu
legislatia nationala.

Organizatiile necomerciale specializate in prestarea serviciilor de ingrijiri paliative.

Institutiile de invatamant medical (USMF ,\Nicolae Testemitanu”, CEMF ,Raisa Pacalo”,
colegiile de medicind si farmacie, inclusiv cadrele didactice, studentii si alti profesionisti in
formare).

SCOPUL GHIDULUI:

Acest ghid are ca scop standardizarea practicilor de nursing paliativ si sustinerea personalului

medical n furnizarea unor ingrijiri sigure, eficiente si centrate pe nevoile specifice ale pacientului.

OBIECTIVE:

Standardizarea practicilor de nursing paliativ prin furnizarea unor recomandari bazate pe
dovezi si bune practici clinice.

Imbunititirea evaludrii si managementului  simptomelor (durere, dispnee,
greatd, fatigabilitate, delir etc.) prin interventii de nursing adecvate.

Promovarea unei ingrijiri centrate pe pacient si familie, care sa respecte valorile,
preferintele, demnitatea si autonomia persoanei.

Dezvoltarea competentelor asistentilor medicali in evaluarea, planificarea, implementarea si
monitorizarea ingrijirilor paliative.

Optimizarea comunicdrii terapeutice cu pacientul, familia si echipa multidisciplinard pe
parcursul evolutiei bolii.

Sprijinirea procesului decizional clinic prin recomandari privind planificarea ingrijirilor si
continuitatea acestora in diferite contexte de asistenta.

Promovarea sigurantei pacientului si a calitatii ingrijirilor prin aplicarea unor interventii
standardizate si monitorizarea rezultatelor.

Incurajarea colaborarii interdisciplinare pentru asigurarea unei abordari holistice a nevoilor
fizice, psihologice, sociale si spirituale ale pacientului.

Facilitarea educatiei pacientului si apartindtorilor privind managementul simptomelor,

ingrijirea la domiciliu si accesarea resurselor disponibile.
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SUMARUL GENERAL AL PREVEDERILOR DE BAZA,
STRUCTURAT iN FUNCTIE DE COMPETENTELE FORMATE

Asistent medical Asistent medical generalist

Competentele transversale

CT1. Aplicarea principiilor etice si deontologice in practica profesionald, cu respectarea
demnitatii, autonomiei si drepturilor pacientului aflat in Ingrijiri paliative precum si ale
familiei acestuia.

CT2. Realizarea comunicarii profesionale eficiente, empatice si adaptate contextului
clinic, inclusiv in situatii de suferinta si faza terminald, utilizand limba de stat si, dupa
caz, o limba de circulatie europeana in interactiunea profesionala.

CT3. Colaborarea eficientd in cadrul echipei interprofesionale, multidisciplinare de
ingrijiri paliative si aplicarea managementului timpului in activitatea profesionald, prin
coordonarea interventiilor, respectarea rolurilor profesionale si prioritizarea sarcinilor in
functie de necesitatile clinice si organizatorice.

CT4. Aplicarea tehnologiilor informationale si de comunicare (TIC) in activitatea
profesionald, inclusiv pentru documentarea actului medical, comunicare profesionala si
accesarea resurselor clinice relevante.

CTS. Aplicarea corectd prevederilor documentatiei medicale si a sistemelor de evidenta
clinicd, in conformitate cu procedurile institutionale, standardele de calitate si cerintele
de siguranta a pacientului.

CTé6. Asigurarea sigurantei pacientului si prevenirea riscurilor clinice prin respectarea
protocoalelor, procedurilor si standardelor de calitate.

CT7. Realizarea autoevaludrii profesionale si a dezvoltarii continue a competentelor, prin

identificarea nevoilor de formare si actualizarea permanenta a cunostintelor si abilitatilor
in domeniul ingrijirilor paliative.

Competente profesionale generale

a pacientului incurabil, cu respectarea demnitdtii umane, a particularitatilor de varsta si
context clinic.

CPG2. Realizarea procesului de nursing paliativ prin evaluare, stabilirea diagnosticului
de nursing, planificare, implementare si prioritizarea interventiilor, inclusiv in ingrijirea
la domiciliu.

CPG3. Aplicarea instrumentelor de management al calitatii in ingrijirea paliativa prin
monitorizarea, evaluarea si imbunatatirea serviciilor de ingrijire paliativd, inclusiv prin
audit clinic si indicatori de performanta.

CPG4. Aplicarea principiilor etice si juridice in practica Ingrijirilor paliative, cu asumarea
responsabilitatii profesionale si participarea la luarea deciziilor in situatii clinice
complexe.

CPGS. Realizarea comunicdrii terapeutice in Ingrijirea paliativd prin interactiune
eficientd cu pacientul, familia si echipa interdisciplinard, inclusiv in situatii de suferinta
si doliu.

CPG6. Gestionarea durerii in ingrijirea paliativd prin evaluarea corecta si utilizarea
strategiilor farmacologice si non-farmacologice adaptate nevoilor pacientului incurabil.

interventii individualizate, prevenirea complicatiilor si mentinerea confortului in toate
stadiile evolutiei bolii, inclusiv la finalul vietii.
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Competente profesionale specifice

CPS1. Identificarea nevoilor
pacientului incurabil si acordarea
ingrijirilor de baza in conformitate cu

CPS2. Aplicarea etapelor procesului de
nursing in ingrijirea pacientului paliativ,
sub supraveghere profesionala.

CPS3. Respectarea standardelor de
calitate si a procedurilor institutionale
in acordarea ingrijirilor paliative.

CPS4. Respectarea normelor etice si
juridice in practica de ingrijiri paliative.

CPSS.  Aplicarea  tehnicilor de
comunicare empaticad in interactiunea
cu pacientul si familia acestuia.

CPS6. Recunoasterea  durerii  si
aplicarea interventiilor de baza pentru
monitorizarea si ameliorarea durerii
conform indicatiilor.

CPS7. Acordarea Ingrijirilor de baza si
monitorizarea simptomelor pacientului
aflat in ingrijiri paliative.

CPS1. Analizarea holisticd a pacientului

paliative in ingrijirilor
individualizate.

planificarea

CPS2. Elaborarea, implementarea si ajustarea
planului de ingrijiri paliative pe baza
procesului de nursing si a colaborarii
interdisciplinare.

CPS3. Evaluarea si Tmbunatdtirea calitatii
serviciilor de ingrijiri paliative prin utilizarea
indicatorilor si instrumentelor de audit clinic.

CPS4. Gestionarea situatiilor etico-juridice
complexe in ingrijirea paliativa si sustinerea
procesului decizional clinic.

CPSS5. Aplicarea comunicarii terapeutice
avansate 1n relatia cu pacientul, familia si
echipa multidisciplinard, inclusiv in situatii de
criza si doliu.

CPS6.Coordonarea evaluarii si
managementului  durerii  prin  integrarea
strategiilor farmacologice s non-
farmacologice.

CPS7. Planificarea s optimizarea
interventiilor de nursing pentru managementul
complex al simptomelor in Tngrijirea paliativa.

Elaborat: 2026
Revizuire: 2031
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CAPITOLUL L.
FUNDAMENTELE INGRIJIRII PALIATIVE SI NURSING

1.1. Fenomenul mortii si demnitatea umana

In loc sa educdm omul in frica pentru moarte (o
intrebare a educatiei timpurii), trebuie sa-l invatam
sa priveasca la ea direct, adica ca la o lege
generala a naturii, indispensabila si, probabil, nu
numai necesard dar si binevenita prin urmarile sale
pentru tot ce-i viu.

(R.Owen)

Una dintre tainele mari ale existentei noastre este moartea, ceea ce inseamna sfarsitul vietii
fizice a unei fiinte. Moartea este singurul eveniment individual, care nu poate fi impartasit nimanui,
fiind acceptat unanim, in lipsa de alternativa si care intotdeauna cere sa fie respectat. Multi filosofi
in diferite perioade si societdti, in reflectarile sale existentialiste, au identificat moartea ca proces
inevitabil si necesar, astfel incercand sa diminueze acea frica tacitd, aparuta la nivel de inconstient
la fiecare om, explicata prin faptul cd vom fi pusi in fata necunoscutului, prin trecerea intr-o alta
stare si forma.

Din punct de vedere biologic, moartea survine atunci cand inima inceteaza sa bata, respiratia
se opreste si creierul nu mai functioneaza. Insa, din perspectiva filozofica, religioasa si cultural,
moartea poate avea semnificatii mult mai ample, legate de sfarsitul vietii constiente, trecerea intr-o
alta stare sau catre o forma de nemurire spirituald, fiind inteleasd ca un proces inevitabil in ciclul
vietii, care marcheaza sfarsitul unei perioade dar, conform multor traditii, inceputul unei alte forme
de existenta.

Moartea este un fenomen cu o conotatie sociald esentiald. Desi prezintd o provocare
individuala pentru fiecare persoana, intelegerea sensului acestui fenomen este un produs al culturii,
fiind perceput diferit in functie de traditii, reflectand valorile, credintele si perspectivele fiecarei
societdti. Astfel, in multe culturi occidentale moartea este apreciata ca sfarsitul definitiv al existentei
fizice, cu un accent pe funeralii si comemoriri pentru a-i onora pe cei decedati. In unele traditii
existd credinta in viata de apoi, precum raiul sau iadul, in timp ce in altele moartea se considerd o
disparitie completa.

Atat la crestinism, cat si in Islam, moartea este o trecere catre viata vesnica, cu promisiunile
rasplatirii sau pedepsei pentru faptele din timpul vietii. In culturile tarilor estice (ex. China, Japonia)
moartea este vdzutd ca o tranzitie si un ciclu natural, cu credinta in existenta spiritelor si in
importanta ritualurilor pentru a asigura odihna sufletului. In India, credinta in karma si reincarnare
influenteazd modul in care moartea este perceputd, ca o etapd Intr-un ciclu etern. Conceptele
religioase ale hinduismului si budismului percep moartea ca o parte a unui ciclu de reincarnare,
unde sufletul renaste repetat (revine pe pamant) in alte forme. Pand la urma, moartea trebuie
perceputd ca un fenomen natural si inevitabil, care implica o experientd de doliu si acceptare.
Fiecare persoand va percepe diferit etapa de final, in functie de o multitudine de aspecte — medicale,
psihologice, soci-culturale si religioase.

Moartea poate sa se intample accidental, brusc, fara a fi asteptata. De multe ori, Insa, procesul
muririi este Tndelungat si se instaleaza lent in timp, implicand durere si suferintd, fiind necesara
ingrijirea si asistenta persoanei muribunde.

11
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Ingrijirea la finalul vietii va implica, pe de o parte, asistenta unui organism care se afla in
declin fizic si psihic, dar, pe de alta parte, va fi necesara acordarea suportului necesar intr-o perioada
de vulnerabilitate si reflectie. Personalul medical, care se implica in Ingrijirea unei persoane aflate
la etapa de final de viata, trebuie sa constientizeze nivelul de responsabilitate care si-1 asuma, fiind
necesard intelegerea fiziologiei umane, manifestare de grija si empatie pentru protejarea
vulnerabilitdtii persoanei aflate in ingrijire si altruism. Totodata, nu trebuie de ignorat faptul ca,
suferinta si procesul murii sunt direct conectate de perceptia demnitatii de catre persoana aflata la
final de viatd. In interpretarea filosofului german Immanuel Kant, demnitatea este manifestarea
autonomiei si autoguverndrii individului [1]. In acest context, am putea deduce ci pentru un pacient
din stadiul terminal, autoguvernarea ar insemna luarea unor decizii asupra finalului vietii, situatiei
in care se afla, asupra locului si felului sfarsitului sau. Este puterea de a raimane tu insuti stapan pe
deciziile tale cu referire la propriul corp.

Dar, contrar convingerilor cd demnitatea este un atribut strict individual, trebuie sa intelegem
si importanta asupra perceptiei demnitatii a factorilor de mediu, atat fizici cat si sociali, In care se
afla persoana la final de viata. Astfel, circumstantele sunt considerate un moment nu mai putin
important decat convingerile personale. Organizarea conditiilor In care se afla pacientii, In special,
cei terminali, trebuie sd fie preocuparea personalului care 1i asistd, atunci cand se doreste sa se
asigure respectul pentru demnitatea umanad, cu intentia de a le organiza o moarte buna [2].

In diferite culturi putem intalni aprecierea notiunii de moarte bund, care este perceputa diferit.
Pentru unii aceasta este legata de fapte eroice pe campul de lupta, in numele unor valori ideologice
sau religioase etc. Pentru altcineva va fi lipsa suferintei si durerii. Insa in majoritatea cazurilor
aceastd notiune este direct legatd de cea a demnitatii persoanei muribunde. Desigur, atat timp cét
existd diferente culturale, nu poate exista un anumit model-sablon unanim acceptat in aprecierea
acestor notiuni. Doleantele si asteptarile muribundului, atitudinea familiei si comunitatii din care
face parte, vor fi in directd dependenta de valorile si normele culturii respective, iar ignorarea
acestora de catre personalul medical, implicat 1n ingrijirea bolnavului, va insemna lipsa de respect,
incalcare directd a demnitdtii persoanei bolnave.

Diferite cercetari realizate pe marginea acestui subiect ne confirma particularitatile culturale
in abordarea factorilor care influenteazd demnitatea muribundului [3]. Insi, este important s
evidentiem ca, un numdr majoritar de persoane bolnave au identificat serviciile medicale actuale ca
fiind cu efect ,,lezant” asupra demnitdtii umane. Una dintre cel mai frecvent discutate in rapoarte si
studii este constatarea cd, cu regret, in practica medicala contemporand accentul este pus tot mai
mult pe medicina centrata pe organe. Aceasta a dus la o fragmentare a ingrijirilor, astfel incat
pacientul ajunge sa nu mai fie vazut ca o persoand complexa, dar ca o suma de simptome, organe
afectate, fiecare fiind tratat izolat, fard a tine cont de universul fiintei umane. Aceastd viziune
transforma pacientul intr-un simplu caz clinic, ignorand nevoile lui emotionale, particularitatile
psihologice si spirituale pe care le are. Atunci cand se trateaza patologia si nu boala, exista pericolul
ca va fi lezata demnitatea pacientului.

Unii cercetatori au incercat sa identifice sirul de factori care au impact asupra demnitatii
persoanei ajunse la final de viatd. Printre acestia sunt enumerati: spitalizarea, vérsta, tipul de
afectiune (modificarea corpului, dizabilitate), sentimentul de a fi o povard pentru cei din jur/
dependentd, durerea, lipsa resurselor pacientului (sociale, personale, familiale), locul decesului,
respectul celor din jur [4,5].
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Cu referire la spitalizare si locul decesului, explicatia vine din faptul ca, procesul muririi in
perioada contemporand decurge in conditii mult mai socializate decat altd data. Astazi urbanizarea
intensd cu institutionalizarea serviciilor de asistentd medicald devin o parte indispensabild in
ingrijirea unui muribund. Spre deosebire de secolul trecut, pacientii, confruntdndu-se cu
simptomele grele ale etapei terminale, sunt adusi in institutii medicale, unde isi intdmpina moartea.
Insa, acest loc al muririi, se dovedeste cd, pentru multi, este un factor negativ care le afecteaza
demnitatea la final de viata.

Din figura 1 putem observa factorii care au fost mentionati de persoanele aflate la final de
viatd ca fiind cu impact lezant asupra demnitatii. Este important de mentionat cd 99% dintre
respondenti au expus dorinta de a fi intretinuti curati, 97% 1si doresc o nursa agreabila care sa-i
ingrijeasca, 95% isi doresc pe cineva care sa-i asculte, 93% vor sa fie liberi de durere.

53 moard acasd I 7]

53 nu moard In singuritate I |

Ineredersa o Sanulia aste pragititd e (4

53 pefreacd fimpul cu prietenn I ——

53-51 fimseze treburle — ]

A ny ze =.|_m1|1 o povard penfru famalie e 3%

As51 lna rimas bun de la persoansle importante | 0

A i In deplin discamamint . 1]
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753 aihi incradersa intr-un medic — — — __—__Jf|
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Figura 1. Factori importanti de luat in considerare la sfarsitul vietii: opinia pacientilor, %

Observam ca, doleantele persoanelor la sfarsit de viata tin de aspecte practice, realizabile,
care depind pe deplin de personalul care ofera ingrijire la final de viatd. Anume de la aceste doleante
trebuie sa porneasca stabilirea prioritatilor pentru ingrijirea pacientului aflat la final de viata. Or,
aceastd ingrijire trebuie sa inceapa intotdeauna cu Intrebdri concrete si directe catre pacient — ce
anume asteaptd de la personalul medical si care 1i sunt doleantele. Fiindca discutia nu este despre
tratamente care trebuie respectate strict pentru a ajunge la vindecare — o discutie obisnuita in relatia
lucrator medical - pacient. Scopul acestei relatii este altul — confortul pacientului si ajutorul pe care
il putem acorda pentru a-i asigura respectul demnitatii, diminuarea suferintei si un proces de plecare
din viata linistit.

Astfel, aprecierea conceptului de moarte buna in contextul organizarii asistentei medicale
unei persoane aflate la sfarsit de viata, de unii autori este propusa notiunea de asistentd demnd
(Dignity Therapy), acordata pentru suportul demnitatii pacientului, in care se respectd urmatoarele
conditii [8,9]:

- se mentine functionalitatea maxima a corpului, prin lupta cu simptomele, cu disconfortul fizic
st psihic;
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- se mentine un sens al normalitatii, se evita izolarea si singurdtatea, se intretine speranta, se
stimuleazd micile bucurii ale vietii;
- se asigura aspectele sociale prin reducerea sentimentului de povara pentru altii.

Anume in acest context, devine evidenta necesitatea organizarii unei forme aparte de asistenta
medicala, diferitd de cea traditionald, care sd fie destinatd asistentei persoanelor aflate in etapa
finald a vietii care necesita ajutor si suport specializat. Acest domeniu apare astdzi distinct sub
denumirea de ingrijire paliativd.

IMPORTANT!

asistentul medical trebuie sa dea dovada de atitudine respectuoasa si prin toate actiunile sale sa
sustind si sd protejeze demnitatea persoanei ingrijite.

Conceptul de paliatie sub aspect etimologic inseamnad mascare sau acoperire a suferintei
provocate de bolile incurabile (latinescul pallium inseamna ,mascd” sau ,,acoperire”). Aceasta
asigurarea unui ,,acoperdmant”, atunci cand medicina curativa nu mai poate oferi vindecare.

Organizatia Mondiald a Sanatatii  in anul 2002 defineste ingrijirea paliativa ca ,, 0 abordare
de imbundatatire a calitatii vietii pacientilor si familiilor acestora, care face fata problemelor
asociate cu boala amenintatoare de viata, prin prevenirea si inldaturarea suferintei, prin
identificarea precoce, evaluarea corecta si tratamentul durerii si al altor probleme de natura fizica,
psihosociala si spirituala” [10]. Astfel, asistenta este orientatd nu doar asupra pacientului
muribund, dar si asupra familiei lui, fiind, totodata, destinatd sd asigure un confort minim la final
de viata.

De fapt, acest domeniu are o istorie de secole. Daca, traditional, ingrijirea persoanelor
muribunde era o problemd de familie, treptat, apare posibilitatea de institutionalizare a acestor
oameni. Pe parcursul secolului trecut, in tarile cu economii avansate, au aparut tot mai multe
institutii menite sa ofere ingrijire si ajutor pacientilor muribunzi, numite aziluri sau hospice. Primul
hospice este inregistrat in Franta inca n anul 1842. Un rol determinant in acest proces l-a avut
moderne. In anul 1967, aceasta a infiintat la Londra Hospicele Sfintul Christopher, institutie care
a devenit un model international pentru organizarea serviciilor destinate pacientilor cu boli
incurabile [11]. Contributia sa a fost esentiald in redefinirea abordarii terapeutice, prin orientarea
si al altor simptome asociate bolilor avansate.

in anul 1987, Colegiul Regal al Medicilor din Marea Britanie recunoaste oficial Ingrijirile
Paliative ca supraspecializare medicala, iar in anul 2002, OMS recomanda ca Ingrijirea Paliativa si
devind o parte componenta obligatorie a programelor nationale de cancer [12].

In Canada, spre deosebire de modelul hospice britanic, care era centrat pe institutii
Aceasta adaptare a permis extinderea accesului la servicii si a contribuit la dezvoltarea primelor
unitati de Tngrijiri paliative in cadrul spitalelor.
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In SUA, ingrijirea paliativd a cunoscut o dezvoltare rapida incepand cu anii 1980, prin
extinderea programelor hospice si integrarea treptatd a serviciilor paliative in spitale. A fost
dezvoltat un cadru legislativ si de finantare specific, care a facilitat accesul pacientilor la servicii
de tip hospice prin programe de asigurari de sanatate [14].

cadrului normativ necesar pentru organizarea si consolidarea serviciilor specializate. Un moment
important in acest proces 1-a constituit aprobarea Ordinului Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova nr. 1022 din 30.12.2015, care reglementeaza organizarea si functionarea serviciilor de
ingrijiri paliative. Documentul include Regulamentul privind organizarea serviciilor de Ingrijiri
paliative si stabileste standardele de baza pentru activitatea acestora, constituind un reper important
pentru institutiile medicale, serviciile sociale si centrele specializate implicate in acordarea
ingrijirilor paliative. In ultimii ani, s-au inregistrat progrese prin dezvoltarea serviciilor la domiciliu
si n unitati spitalicesti, precum si prin imbunatatirea accesului la medicatia pentru controlul durerii.
Cu toate acestea, accesul la Ingrijiri paliative raméane neuniform, fiind influentat de resursele
limitate, nivelul redus de instruire al personalului medical si distributia geograficd neuniforma a
serviciilor [16].

Totusi, este important sd evidentiem prioritatea dezvoltarii si implementarii acestui domeniu la
noi in tara, care ofera un sirul de avantaje:

v Prin aplicarea unei terapii adecvate stadiului si prognosticului bolii pacientului, se evita
interventiile inutile si chinuitoare.

v Creste calitatea vietii pacientului, se monitorizeazd problemele de sanatate existente §i se
previne sau Incetineste aparitia unor noi stari grave, atat fizice, cat si emotionale.

v Se oferd sprijin pentru o viatd cat se poate de activd, cu accent pe autoguvernare, a
pacientului pana la sfarsit.

v Se integreazd asistenta psihologicad si spirituala a pacientului, ceea ce face acceptarea
finalului propriu, iar moartea sa fie privita ca pe un proces normal.

v Se ofera suport emotional si social familiei persoanei suferinde, atit pe parcursul bolii, cat
si In perioada de doliu. Se creeazd un parteneriat In Ingrijire prin o comunicare eficienta cu
pacientul si familia lui.

inclusiv imbunatdtirea calitatii vietii, reducerea simptomelor si, in unele cazuri, chiar prelungirea
supravietuirii persoanei bolnave incurabil. Studiile aratad ca pacientii care beneficiaza de ingrijiri
paliative precoce au un nivel mai redus de anxietate si depresie si utilizeaza mai eficient resursele
sistemului de sanatate [17].

IMPORTANT!

pacientului aflat la final de viata, in conditii de sanatate rezultate din fazele terminale ale unor
boli incurabile. Pentru a practica acest domeniu este nevoie de cunostinte si abilitati specifice.

15



Ghid practic ,,Nursing paliativ”

1.3. Particularitati in asistenta pacientului incurabil

1.3.1 ingrijirea pacientului incurabil- aspecte generale

Pacientul incurabil este definit ca persoana diagnosticatd cu o afectiune progresiva,
ireversibila, pentru care tratamentele curative nu mai sunt eficiente sau nu mai pot influenta
semnificativ evolutia bolii. In acest context, obiectivul interventiilor medicale se deplaseaza de la
vindecare catre controlul simptomelor si mentinerea calitatii vietii [18].

Incurabilitatea nu reprezintd o categorie strict dependenta de tipul bolii, ci este determinata
de stadiul evolutiv al acesteia si de raspunsul la tratament. Desi termenul este frecvent asociat
patologiilor oncologice avansate, el este aplicabil si in cazul altor afectiuni cronice progresive,
precum insuficienta cardiacd, bolile pulmonare obstructive cronice, insuficienta renald sau bolile
neurodegenerative [19].

In practica medicald contemporani, se recunoaste tot mai mult faptul ci eticheta de
»incurabil” nu trebuie asociata cu abandonul terapeutic, ci cu schimbarea paradigmei de ingrijire.
Astfel, accentul se muta de la interventiile orientate exclusiv asupra bolii catre o abordare centrata
pe pacient, care urmareste ameliorarea suferintei si sustinerea demnitatii in contextul bolii avansate
[18].

Este important sd facem o distinctie clard dintre ingrijirea paliativa si cea curativa care, in
mod prioritar, este orientata spre vindecare.

Asistenta medicala curativa acoperd o gama largd de interventii pentru diverse conditii de
sandtate, avand ca scop tratamentul si recuperarea. Tratamentul curativ reprezinta componenta
centrala a medicinei orientate spre boald, avand ca obiectiv principal vindecarea completa a
afectiunii sau, in absenta acestei posibilititi, controlul evolutiei bolii pe termen lung. In acest sens,
interventiile curative vizeazd mecanismele etiologice si patogenice ale bolii, urmarind eliminarea
cauzei sau reducerea progresiei acesteia. Rezultatul terapeutic este evaluat, in principal, prin
indicatori clinici si biologici, precum remisiunea, supravietuirea sau stabilizarea bolii. Tratamentul
curativ include o gama larga de interventii, adaptate tipului si stadiului bolii. Acestea pot cuprinde
terapii farmacologice specifice (de exemplu, chimioterapie, antibioterapie etc.), interventii
chirurgicale cu scop radical, radioterapie sau alte proceduri menite sa elimine sau sd controleze
procesul patologic [20].

Pe cand, ingrijirea paliativa se concentreaza pe imbunatatirea calitdtii vietii pentru pacientii
cu boli incurabile, oferind suport complex si gestiondnd simptomele severe pentru a reduce
suferinta. Ingrijirea paliativdi nu exclude componenta terapeutici, chiar dacd, nu presupune
vindecarea bolii incurabile. In cadrul acestei ingrijiri pot fi tratate unele complicatii ale bolii
incurabile si inldturate anumite simptome. Insa, in nici un mod, nu se vorbeste despre vindecarea
bolii.

Ambele forme de asistentd sunt esentiale in sistemul de sanatate, dar se diferentiaza prin
obiective, populatie-tinta si abordare. O diferentiere mai explicitd a acestor doud domenii este
elucidata in tabelul 1.
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Tabel 1. Analiza comparativa dintre asistenta curativa si ingrijirea paliativa

sau stabilizare.

Aspect Asistenta medicala Ingrijire paliativa
Ingrijire medicala generald i | Ingrijire specializatd pentru pacienti cu boli
Definitie specializatd pentru pacienti cu | avansate, incurabile, concentratd pe confort si
’ afectiuni diverse, de obicei cronice | calitatea vieti.
sau acute.
Obiectivul . . . TR sy s
il Tratarea s1 gestionarea | Ameliorarea suferintei, imbunatatirea calitatii
rincipa . T . .. I
princip simptomelor, promovarea sanatatii, | vietii, suport pentru pacienti si familie.
recuperare.
dCatego'ru{[c.: Pacienti cu diverse boli, de toate | Pacienti cu boli incurabile, 1n stadii avansate
e pacienti n ; . S X
P i varstele, inclusiv cronice si acute. sau terminale.
Durata si N - . o
( '[{ll Pe termen lung sau scurt, in spital, | In stadii avansate ale bolii, indiferent de
contex : < .
ambulatoriu, acasa. locatie, adesea pe termen scurt sau pe durata
ultimei faze a vietii.
fl"%)ul dte Diagnostic, tratament, monitorizare, | Controlul durerii, suport emotional, consiliere,
interventie - < s : -
; educatie pentru sanatate. gestionarea simptomelor severe.
EChipa " Medici, asistenti medicali, terapeuti, | Echipa multidisciplinara: medici, asistenti
lmplicata asistente, personal de ingrijire. medicali, psihologi, asistenti sociali, preoti,
voluntari.
Abordare Mai tehnica, centratd pe tratament si | Centrata pe pacient si familie, holistica, axata
interventii medicale. pe calitatea vietii i sprijin emotional.
Obiective pe - OO . . o
P€ | Restabilirea sanatatii, recuperare | Asigurarea confortului, reducerea suferintei,
termen lung

suport psthosocial.

Astfel, observam cd, diferentele dintre cele doud abordari se reflecta in primul rand in
obiectivele terapeutice. Daca tratamentul curativ este orientat spre boala, ingrijirea paliativa este
centrati pe nevoile pacientului. In timp ce primul urmareste prelungirea vietii, al doilea pune accent
pe calitatea acesteia, chiar si in conditiile unei sperante de viata limitate.

De asemenea, existd diferente semnificative in ceea ce priveste momentul initierii

concomitent cu tratamentele curative, ceea ce permite un control mai eficient al simptomelor si o
adaptare mai buna a pacientului la evolutia bolii [19].

Un alt aspect important il reprezinta relatia medic - pacient si procesul decizional. In contextul
tratamentului curativ, deciziile sunt adesea orientate spre maximizarea beneficiului biologic, in
timp ce in Ingrijirea paliativd acestea sunt fundamentate pe valorile, preferintele si obiectivele
pacientului. Astfel, autonomia pacientului si consimtdmantul informat capata o importanta centrala
[6].

In plus, rolul familiei diferd in cele doud modele de ingrijire. In abordarea paliativa, familia
este considerata parte integrantd a procesului terapeutic, beneficiind de suport emotional si social,
precum si de consiliere in perioada de doliu. Aceastd dimensiune nu este dezvoltata in asa extensie
in cadrul tratamentului curativ traditional.
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Din perspectiva eticd, diferenta dintre tratamentul curativ si Ingrijirea paliativa devine relevanta
in situatiile in care continuarea terapiei active nu mai aduce beneficii pacientului. Fiind necesara
limitarea tratamentelor inutile sau disproportionate. Acestea tratamente sunt definite ca interventii
medicale care nu ofera un beneficiu real in raport cu povara pe care o genereaza, fie prin efecte
adverse, fie prin impactul negativ asupra confortului pacientului. Din aceasta perspectiva, decizia
de a limita sau de a Intrerupe anumite interventii terapeutice este consideratd etic justificata, fiind
in concordanta cu principiile beneficiului si cel al non-daunarii [21].

Astfel, diferenta dintre cele doud abordari nu trebuie interpretatd ca o opozitie, ci ca o
complementaritate. In medicina moderna, ingrijirea paliativa si tratamentul curativ coexista, fiind
integrate intr-un model de ingrijire centrat pe pacient, adaptat nevoilor acestuia in evolutia bolii.

In mod eronat persista perceptia ca ingrijirea paliativi este destinata doar bolnavilor oncologici.
Acest tip de Ingrijire este necesar si pentru alte tipuri de patologii cronice, care prezinta in fazele
terminale simptome incontrolabile, ce necesitd asistentd speciald. Poate beneficia de ingrijiri
paliative orice pacient cu o boala cronica progresiva, incurabild sau amenintitoare de viatd cu un
prognostic de viata redus [22].

Conform recomandarilor internationale contemporane [19], pentru ingrijirea paliativa trebuie
sa fie considerate eligibile urmatoarele grupuri de pacienti:

»  persoane care trdiesc cu boli cronice si leziuni ce le ameninta viata, rezultate in urma unor
accidente sau traumatisme severe;

»  copii sau adulti cu boli sau malformatii congenitale grave, care duc la dependentd de
tratamente de sustinere a vietii sau Ingrijire de lungd duratd pentru realizarea activitatii
cotidiene uzuale;

ameninta viata;

»  persoane de orice varstd cu boala acutd severa si care le amenintd viata (ex.: traumatisme
severe, leucemie acuta, accident vascular etc.), unde vindecarea si reversibilitatea este un scop
realist, Tnsd boala sau tratamentele asociate aduc o suferintd semnificativa si o calitate scazuta
a vietii;

»  persoane care trdiesc cu boli cronice progresive (boala vascularad periferica, distrofii neuro-
musculare, cancer, insuficientd renald sau hepatica, AVC cu deficit functional sever, boala
cardiacd sau pulmonara avansata, fragilitate datoratda varstei avansate, dezordini
neurodegenerative si diferite forme de dementa);

» pacienti in faze terminale ale unor maladii severe, precum: dementd, cancer, SIDA, accident
vascular cu dizabilitate grava, atunci cand nu existd sanse pentru recuperare sau stabilizare si
pentru care Ingrijirea paliativa intensiva este unicul obiectiv al asistentei oferite acestora.

IMPORTANT!

paliative, care este mult mai comprehensiv, necesitd o abordare multidisciplinara si cunostinte si
abilitati profesionale specifice.
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1.3.2 ingrijirea paliativi pediatrici si geriatrica

Ingrijirea paliativa este necesara copiilor care se afla in conditii amenintdtoare de viata (boli
care amenintd viata) sau limitatoare de viata (boli cu pronostic limitat). Rata copiilor si adultilor
tineri ce necesita ingrijire paliativa este de 10-16 la 10000 populatie cu varsta intre 0-19 ani. Circa
30% dintre ei sufera de cancer, iar 70% - de alte patologii, predominant neurodegenerative,
metabolice si genetice [23].

Conditiile amenintatoare de viata sunt acele boli care prezintd o probabilitate ridicatd de
deces prematur cauzat de o boald grava, dar unde existd, de asemenea, o sansa de supravietuire pe
termen lung pana la varsta adulta (de exemplu, copiii care urmeaza tratament oncologic sau care
sunt internati la terapie intensiva ca urmare a unei leziuni cerebrale acute).

Bolile cu pronostic limitat sunt stari pentru care nu existd o speranta rezonabila de vindecare,
iar copiii sau tinerii vor deceda din cauza acestora. Majoritatea dintre aceste conditii cauzeaza o
deteriorare inevitabila progresiva pe parcursul mai multor luni sau ani, facand copilul tot mai
dependent de parinti si de ingrijitori. Aici se includ copii cu boli genetice, boli rare, maladii
congenitale severe etc.

OMS estimeaza cd, in regiunea europeana, in fiecare an mor circa 170 000 de copii care au
nevoie de ingrijiri paliative. In acest context, OMS defineste ingrijirea paliativa pediatrica ca [24]:

e Ingrijirea activa si complexa a corpului, mintii si spiritului copilului, implicand si suport
pentru familie.

e incepe atunci cand se diagnosticheazi boala si continui indiferent daca copilul primeste
sau nu tratament curativ pentru boala sa.

e Prestatorii de servicii de sandtate trebuie sd evalueze si sd amelioreze suferinta fizica,
spirituald, psihologica, culturala si sociala a copilului.

e ingrijirea paliativa eficientd necesiti o abordare amplid multidisciplinara, care include
familia si valorifica resursele comunitatii disponibile; aceasta trebuie implementatd chiar si in
conditii de resurse limitate.

e Poate fi furnizata in unitati de terapie de nivel tertiar, in centre de sandtate comunitare si
direct in casele copiilor.

Ingrijirea paliativa pediatrica diferd semnificativ de cea a adultilor, fiind o abordare activa si
totala, care incepe din momentul diagnosticarii bolii si continua pe tot parcursul vietii copilului.
Spre deosebire de adulti, bolile care necesita paliatie pediatrica (afectiuni neurologice, genetice,
boli rare sau oncologice) pot dura multi ani, perioada in care copilul continua sa se dezvolte. Astfel,
ingrijirea paliativa a copilului va trebui sd tind cont de stadiul de crestere si maturitatea lui fizica,
cognitivd si emotionala. Ingrijirile paliative pediatrice trebuie si se concentreze pe sprijinirea
dezvoltarii fizice, emotionale si psihologice a copilului, implicand intens familia si adaptand
interventiile la nevoile specifice ale fiecdrei etape de dezvoltare a varstei copilului. Aici fiind
importante interventiile de educatie si scolarizare, implicarea in activitati de socializare si integrarea
in comunitatea semenilor sai (PCN-279).

Pe cand, ingrijirile paliative varstnicilor (ingrijirea paliativa geriatrica) se adapteaza la
complexitatea bolilor cronice si la fragilitatea varstnicului, punind accent pe mentinerea
autonomiei, complexitatii multiplelor comorbiditéti, vulnerabilitatii fizice, psihologice si sociale,

paliative la varstnici este complexitatea simptomatologiei. Pe langd durere, frecvent intalnitd in
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bolile cronice avansate, acesti pacienti pot prezenta simptome precum dispnee, fatigabilitate, delir,
depresie sau tulburari cognitive. Evaluarea si managementul simptomelor sunt adesea dificile, din
cauza comunicarii limitate, a polimedicatiei si a riscului crescut de reactii adverse. Prin urmare,
este necesara o monitorizare si ajustare continud a tratamentului, pentru a evita supramedicatia si
interactiunile medicamentoase [25].

Fragilitatea (frailty) reprezinta un concept central in geriatrie si are implicatii directe asupra
vulnerabilitate crescuta la factori de stres, ceea ce determind un risc ridicat de decompensare si
mortalitate. In cazul pacientilor varstnici fragili, obiectivele terapeutice trebuie adaptate, punandu-
se accent pe mentinerea functionalitatii si prevenirea declinului rapid [26].

Un alt element important 1l constituie prezenta frecventd a tulburarilor cognitive, inclusiv
dementa, care complica procesul decizional si comunicarea cu pacientul. Implicarea familiei devine
esentiald pentru stabilirea planului de ingrijire, in concordanta cu valorile si preferintele pacientului,
permitand exprimarea dorintelor pacientului inainte de pierderea capacitatii decizionale [26].

Din perspectiva eticd, ingrijirea paliativa a persoanelor varstnice ridicd probleme specifice,
legate de autonomia pacientului, proportionalitatea interventiilor si riscul de discriminare bazata pe
varsta (ageism). Totusi, deciziile terapeutice trebuie sa fie fundamentate pe starea clinica si pe
preferintele pacientului, nu exclusiv pe varsta cronologica.

Ambele tipuri de Ingrijire sunt esentiale pentru asigurarea confortului si calitatii vietii, dar
difera prin specificul populatiei si abordarea terapeutica.

IMPORTANT!

Asistentul medical trebuie sd ia in considerare cd, ingrijirea paliativd trebuie ajustata atat
necesitatilor fiziologice ale pacientului, cét si particularitatilor de varsta.

Ingrijirea paliativa acordatd copiilor are particularititile specifice diferite, fatd de cea oferitd
pacientului adult. Copilului luat in ingrijirea paliativa trebuie sd i1 se ofere toate conditiile pentru
dezvoltare fizica si intelectuald, sa i1 se asigure respectarea dreptului la educatie, la integrare
sociala. Accentul in ingrijire este ca, copilul sa aiba posibilitatea, in limitele care 1i permite starea
sa de sanatate, sa se bucure de copildria sa. De asemenea, o componenta importanta in activitatea
asistentului medical este asistenta oferita parintilor acestor copii (PCN-279).

Ingrijirea paliativi geriatricd este mereu adaptati la complexitatea simptomatologiei pacientului
cu comorbiditati , precum si la manifestarile specifice batranetii (fragilitate, tulburari cognitive).
Accentul in ingrijire este plasat pe mentinerea autonomiei, functionalitatii si respectarea
demnitatii pacientului. Un aspect important care trebuie luat in considerare de asistentul medical
este implicarea rudelor in ingrijire, cu toate cd, de multe ori, se poate intdmpla ca acesti pacienti
sd ramana singuratici.
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EXPRIMAREA DIFERENTELOR DINTRE
INGRUJIREA PALIATIVA PEDIATRICA I INGRIJREA PALIATIVA IN GERIATRIE

INGRIJIREA PALIATIVA INGRIJIREA PALIATIVA

PEDIATRICA IN GERIATRIE
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pentru nevoile copilului si suport intensiv INGRUIRE LA prevenirea complicatiilor si sprijinirea
pentru famili. DOMICILIV ingrijitorilor informali.
Suport psihosocial complex pentru copil \'/ Suport psihosocial pentru persoana varstnica,
si familie (frata/ surori, parinti), inclusiv SUPORT cu accent pe anxietate, depresie,
in doliu anticipatoriu §i dupa deces. PSIHOSOCIAL izolare §i adaptarea la pierderi.
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Figura 2. Diferentele dintre Ingrijirea paliativa pediatrica si ingrijirea paliativa acordata
persoanelor varstnice
1.4. Servicii de ingrijire paliativa

Serviciile de ingrijiri paliative pot fi acordate, In volum si continut diferite, in urmatoarele
structuri [27, 28]:

a) Hospice este institutie pentru ingrijirea bolnavului terminal, unde scopul terapiei exclusiv
paliative este de a ameliora calitatea ultimei perioade din viata omului bolnav, cu respectarea
demnitatii umane.
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b) Sectii cu paturi de ingrijiri paliative din cadrul institutiilor spitalicesti. In acest mediu
existd paturi special destinate oferirii serviciilor de Ingrijiri paliative, saloane si spatii auxiliare
adaptate persoanelor cu nevoi speciale, imobilizate la pat. In aceste sectii activeaza echipa
interdisciplinara specializata 1n ingrijiri paliative, care a beneficiat de o instruire speciala si asista
pacienti si familii cu nevoi complexe de ingrijire fizicd, psiho-sociald si/sau spirituala.

¢) Servicii de ingrijiri paliative la domiciliu. Asistenta paliativa la domiciliu asigura
bolnavului posibilitatea de a fi Ingrijit si a trece in nefiintd in mediu familial. Se poate realiza fie
prin servicii complete, la domiciliu, 24 de ore pe zi, sau vizite saptamanale, fie prin servicii
consultative, asigurate de medici sau de asistentele medicale cu pregatire in ingrijirea paliativa.
Echipa specializata de ingrijiri paliative viziteazd bolnavii la locul de resedinta a acestora
(domiciliu, camin, institutie rezidentiald) si le acorda ingrijire. Pentru perioade scurte de timp,
bolnavii pot fi internati n unitétile cu paturi pentru Ingrijiri paliative, pentru un tratament complex
al problemelor aparute sau pentru a oferi ragaz familiei care ingrijeste de bolnav (perioade de
respiro). Aceste servicii sunt cele mai eficiente, asigurand, prin resurse materiale si umane relativ
reduse, accesul unui numir cat mai mare de bolnavi la asistenta specializata. in plus, mediul familial
este, In general, mai agreat si mai putin traumatizant pentru bolnavul incurabil in stadiul avansat al
bolii

d) Centrele de zi pentru ingrijirea paliativa sunt organizate pentru a oferi bolnavilor izolati la
domiciliu sansa de socializare, precum si posibilitatea de consult medical si tratamente in
ce contribuie la socializarea si implicarea pacientilor. Astfel, se oferd timp liber si un ragaz familiei.
Personalul acestor Centre constd din asistent medical/ terapeut ocupational, asistent social,
voluntari.

e) Cabinete de consultatii de ingrijiri paliative Tn ambulatoriu. Cabinetele sunt, de obicei,
situate 1n spitalele cu pacienti cu stdri acute, consultatiile fiind acordate de echipa de specialisti din
spital (consiliere pentru pacientii ingrijiti la domiciliu si care se pot deplasa la ambulatoriu). Rolul
acestor cabinete este de a oferi consultatii medicale si consiliere emotionald pacientilor mobili si
familiilor acestora. Acest tip de cabinete poate fi integrat oricarei structuri de ingrijire paliativa sau
sd existe de sine statdtor sub forma unui cabinet individual specializat. Personalul unui astfel de
cabinet este reprezentat de catre un medic si o asistentd medicald, ambii cu specializari in ingrijirea
paliativa.

f) Echipele mobile specializate de ingrijiri paliative (echipe interdisciplinare). In componenta
unor astfel de echipe sunt inclusi: un medic cu formare in Ingrijirea paliativa, asistentd medicald
cu specializare, asistent social, fizioterapeut, consilier spiritual etc. Astfel de echipe au ca scop de
a oferi informatie si consultantd si a se prezenta drept model pentru personalul medical prin
abordarea holistica a bolnavului, prin un control adecvat si eficient al durerii si simptomelor.
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Tabelul 2. Tipologia serviciilor de ingrijire paliativa [29]

INGRIJIRI PALIATIVE
Abordare Suport de specialitate pentru ingrijirea | Ingrijire paliativa specializata
paliativa paliativa generala
Ingrijire Spital | Echipa de suport | Unitate de ingrijiri paliative
acuta paliativ in spital
Ingrijire de Camin de ingrijire, Serviciu de hospice | Hospice cu internare
lunga durata | centru rezidential cu voluntari
Ingrijire la Medici de familie, echipe | Echipe de ingrijiri paliative la domiciliu, centre de
domiciliu comunitare de nursing VAl

FORMELE DE INGRIJIRI PALIATIVE

CINE OFERA ASTFEL DE INGRIJIRE?

in spital

in hospice

INGRUJIRI
PALIATIVE

La domiciliu in institutii

socio-medicale

in centre \ < Teleasistenti
dezi in paliatie
ECHIPA MULTIDISCIPLINARA
€ o,
) f
: Asistent Asistent t s Consilier
medical [=57#%5) Psiholog social > spiritual
. INGRUJIRILE PALIATIVE SUNT CENTRATE PE OM, o0
\J PE RESPECT, EMPATIE S| DEMNITATE.
Figura 3. Formele ingrijirii paliative
IMPORTANT!

Asistentul medical trebuie sa inteleaga particularitatile de ingrijire oferite la fiecare nivel de

prestare a Ingrijirilor paliative si sd recomande pacientului tipul de servicii reiesind din
necesitatile acestuia.
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CAPITOLUL II.

PROCESUL DE NURSING iN INGRIJIREA PALIATIVA

2.1. Nursing in context paliativ — principii si tipuri

persoand, orientatd spre ameliorarea suferintei si mentinerea calitdtii vietii pacientilor cu boli
cronice progresive, incurabile sau amenintatoare de viata. Asistentul medical are un rol strategic,
deoarece se afld in contact direct si continuu cu pacientul, observa evolutia simptomelor si se va
implica nemijlocit in managementul acestora, va identifica nevoile exprimate si neexprimate verbal
protejarea demnitatii pacientului si sprijinirea familiei.

Literatura de specialitate demonstreazd cd toti asistentii medicali trebuie sd detina
competente de baza in ingrijirea paliativa pentru a contribui eficient la managementul simptomelor
si la imbunititirea calitatii vietii pacientilor cu boli limitatoare de viata [30]. In acelasi timp,
asistentii medicali implicati nemijlocit 1n ingrijiri paliative, trebuie sa detind competente specifice
in comunicare, managementul simptomelor, sprijin psihoemotional, Ingrijire spirituala, colaborare

Nursingul paliativ trebuie sa se focuseze pe Ingrijirea centratd pe nevoile pacientului, avand
la baza organizarii activitatile sale urmatoarele principii:

« Respectul pentru demnitatea si autonomia pacientului. Respectarea drepturilor si alegerilor
pacientului, inclusiv decizia de a accepta sau refuza anumite tratamente sau interventii.
Asistentul medical trebuie sa asculte si sa sprijine alegerile pacientului, mentinandu-se
respectul si intimitatea.

« Abordarea holistici. Ingrijirea nu se limiteazi numai la simptomele fizice, ci include
aspectele emotionale, psihologice, sociale si spirituale ale pacientului. Aceastd abordare
integrata asigurd o Ingrijire completd si personalizatd, permite identificarea factorilor care
influenteaza suferinta totald si contribuie la elaborarea unui plan de ingrijire individualizat,
centrat pe confort, sigurantd si calitatea vietii.

+« Controlul simptomelor si managementul durerii. Asigurarea confortului pacientului prin
gestionarea eficientd a durerii si a altor simptome, pentru a-i Tmbunatdti calitatea vietii,
constituie un domeniu prioritar al nursingului paliativ. Acesta include evaluarea sistematica,
monitorizarea $i interventia asupra durerii, dispneei, fatigabilitdtii, gretii, constipatiei,
anxietdtii, tulburarilor de somn, delirului si altor manifestdri care afecteazd confortul
pacientului. Interventiile de nursing trebuie sd fie bazate pe evaludri standardizate, pe
observarea modificarilor stdrii clinice si pe colaborarea permanentd cu medicul si ceilalti
membri ai echipei. In ingrijirea paliativa la domiciliu, asistentul medical are responsabilitatea
de a instrui pacientul si familia privind recunoasterea simptomelor de alarma, administrarea
corecta a tratamentului prescris si aplicarea masurilor non-farmacologice de confort.

+« Comunicare deschisa si sincera. Mentinerea unui dialog clar si empatic cu pacientul si familia,
furnizand informatii adecvate si sprijin pentru luarea deciziilor. Comunicarea eficienta in context
paliativ presupune ascultare activd, empatie, respectarea valorilor pacientului, sensibilitate
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culturala si capacitatea de a sustine conversatii dificile despre prognostic, preferinte de Ingrijire,

« Sprijin emotional si psihologic pacientului. Oferirea de sprijin pentru a ajuta pacientul sa faca
fata situatiei, fricii, anxietatii si durerii emotionale. Asistentul medical este adesea profesionistul
care identifica fricile pacientului, dificultdtile in relatia Iui cu familia, nevoia de clarificare a

+ Sprijin pentru familie si ingrijitori. Boala avansatd produce impact nu doar asupra
pacientului, ci si asupra familiei, generand epuizare, anxietate, incertitudine financiara,
dificultati de ingrijire la domiciliu si risc de doliu complicat. O dimensiune distincta a
nursingului paliativ este sprijinul acordat familiei. Oferirea de informatii, suport si consiliere
pentru membrii familiei, pentru a-i ajuta sd participe activ si sd gestioneze situatia. Prin
educatie, consiliere si monitorizare, asistentul medical contribuie la pregétirea familiei pentru
ingrijirea de zi cu zi si recunoasterea la timp a semnelor de agravare.

« Respectarea drepturilor pacientului la sfarsitul vietii. Asigurarea unui mediu de ingrijire
care respectd dorintele pacientului privind finalul vietii, inclusiv planificarea avansatd a

« Colaborare interdisciplinara. Lucrul in echipd cu medici, asistenti medicali, psihologi,
asistenti sociali si alti specialisti pentru a oferi o ingrijire holistica si coordonata. Pacientul aflat
in Ingrijire paliativa necesita suport coerent, planificat si adaptat evolutiei bolii, indiferent de
monitorizarea periodica a stdrii pacientului, documentarea interventiilor, comunicarea cu
medicul de familie, echipa specializata de ingrijiri paliative si alte servicii implicate.
sustine mentinerea pacientului la domiciliu atunci cand aceasta corespunde dorintelor sale si
conditiilor clinice. In cadrul echipei multidisciplinare, asistentul medical are un rol de legatura
intre pacient, familie si ceilalti specialisti, contribuind la evaluarea multidimensionala,
implementarea planului de ingrijire si ajustarea interventiilor in functie de evolutia pacientului.

« Promovarea calititii vietii. Scopul principal este de a maximiza confortul si satisfactia
pacientului, chiar si in conditii de boala incurabila sau terminala.

In acest capitol sunt abordate aspectele privind organizarea serviciilor de ingrijiri paliative in
Republica Moldova, inclusiv criteriile de selectare a prestatorilor de servicii, precum si drepturile si
obligatiile acestora. Cerintele de bazd privind organizarea si functionarea serviciilor de ingrijiri
paliative sunt stabilite prin Standardul National de Ingrijiri Paliative, aprobat prin Ordinul
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr. 884 din 30.12.2010. Acest document normativ
stabileste principiile de organizare a serviciilor de Ingrijiri paliative, cerintele fatd de prestatorii de
servicii si reprezintd un reper important pentru asigurarea calitdtii, accesibilitatii si continuitatii
ingrijirilor paliative in Republica Moldova. Tipurile nursingului paliativ pot fi apreciate reiesind din
mai multe criterii, si anume: (1) in dependentd de momentul initierii interventiei, (2) reiesind din
nivelul de complexitate al nevoilor si (3) in dependentd de locul prestarii serviciilor (vezi tabelul 2).
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(1) In dependenta de momentul initierii distingem:

1. Ingrijirile paliative precoce sunt initiate din fazele timpurii ale bolii, concomitent cu
tratamentele cu intentie curativa, de control al bolii sau de prelungire a supravietuirii. Acestea
urmaresc controlul simptomelor, suportul psihosocial, mentinerea functionalitatii si pregatirea
progresiva a pacientului si familiei pentru posibilele schimbari ale starii de sanatate.

2. Ingrijirile paliative de sfirsit de viati sunt acordate in perioada terminald a bolii si se
concentreaza predominant pe confort, demnitate, reducerea suferintei, sprijinirea familiei si
respectarea preferintelor pacientului privind locul si modul de Ingrijire.

(2) Dupa nivelul de complexitate, nursingul paliativ poate include:

1. Ingrijirile paliative de bazd (generale) pot fi oferite de profesionistii din serviciile generale de
sanatate, inclusiv de asistentii medicali din asistenta medicald primara sau/si comunitard ,
spitale sau servicii de Ingrijire la domiciliu, cu conditia detinerii competentelor necesare pentru
evaluarea si ingrijirea pacientilor cu nevoi paliative. In cadrul nursingului paliativ general,
personalul medical aplica interventii fundamentale precum: evaluarea si controlul durerii,
monitorizarea simptomelor, sprijinul emotional de baza si comunicarea empatica cu pacientul si
familia. Desi nu presupune interventii complexe sau managementul cazurilor severe, acest nivel
de ingrijire este esential pentru identificarea precoce a nevoilor paliative si pentru initierea unui
suport adecvat.

2. Ingrijirile paliative specializate sunt necesare in situatiile in care pacientul prezintd simptome
severe, multiple sau dificil de controlat, suferinta psihosociald complexa, nevoi spirituale intense
ori situatii familiale si etice dificile. Nursingul paliativ specializat reprezintd forma avansata de
ingrijire paliativa furnizatd de echipe medicale cu pregatire specificd in domeniul medicinei si
ingrijirilor paliative. Acest nivel de Ingrijire este destinat pacientilor care necesitd interventii
multidisciplinare structurate si o abordare clinicd avansatd pentru controlul simptomelor si
optimizarea calitdtii vietii. Acest tip de nursing este realizat In cadrul echipelor specializate in
medicina paliativd si implica gestionarea cazurilor cu grad crescut de complexitate, inclusiv
durere refractara, dispnee severa, delir, anxietate intensad sau alte simptome dificil de controlat
prin metode standard. Interventiile sunt individualizate si pot include analgezia avansata,
medicatie complexa, suport psihosocial si spiritual integrat.

(3) Dupa locul prestarii serviciilor, nursingul paliativ poate fi realizat: in spital, in hospice
sau unitdti specializate, la domiciliu si in comunitate. Alegerea formei de ingrijire depinde de starea
clinica a pacientului, nivelul de dependentd, complexitatea simptomelor, disponibilitatea resurselor,
capacitatea familiei de a participa la Ingrijire si preferintele exprimate de pacient.

1. Nursing paliativ in hospice - reprezintd o formad specializatd de ingrijire destinatd
pacientilor aflati in stadii avansate ale bolii, In unitdti dedicate, unde accentul este pus pe nevoile
complexe ale pacientului si pe asigurarea unei ingrijiri continue, personalizate si umane. in cadrul
serviciilor de tip hospice, abordarea este una intensivd a calitatii vietii , ceea ce inseamna
monitorizarea permanentd a simptomelor, ajustarea rapida a interventiilor terapeutice si oferirea
unui suport psihologic si spiritual constant. Se urmareste reducerea suferintei in toate dimensiunile
sale, precum si crearea unui mediu cat mai linistit si demn pentru pacient in ultima etapa a vietii. In
acest context, echipa de nursing din hospice are rolul de a asigura ingrijire continud, de a adapta
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interventiile in functie de evolutia clinicd si de a oferi sprijin constant pacientului si familiei,
mentindnd demnitatea si confortul ca prioritati fundamentale ale actului de ingrijire.

2. Nursing paliativ spitalicesc. Nursingul paliativ spitalicesc reprezintd forma de ingrijire
paliativd integratd in cadrul institutiilor medicale, fiind aplicatd in sectii precum oncologie,
medicind internd, terapie intensiva sau alte unitéti clinice unde sunt tratati pacienti cu boli grave si
evolutie progresiva. Acest tip de ingrijire are rolul de a completa tratamentele curative sau de
sustinere prin interventii orientate spre ameliorarea suferintei si imbunatatirea calitatii vietii.

Un element definitoriu al nursingului paliativ spitalicesc este managementul simptomelor
acute, inclusiv durerea severa, dispneea, delirul, greata sau alte manifestari clinice care necesita
interventii rapide si specializate. Interventiile sunt realizate In contextul unei monitorizari continue
si permit ajustarea prompta a tratamentului, in functie de evolutia starii pacientului.

Literatura de specialitate evidentiaza cd, integrarea ingrijirilor paliative in mediul spitalicesc
contribuie la optimizarea controlului simptomelor, la reducerea duratei spitalizarii si la evitarea
interventiilor invazive nejustificate in stadii avansate ale bolii [31]. OMS subliniazd necesitatea
includerii serviciilor de ingrijiri paliative in toate nivelurile sistemului de sanatate, inclusiv in
spitale, pentru a asigura accesul echitabil la ingrijire si continuitatea acesteia [16,19].

3. Nursing paliativ la domiciliu este oferit de catre asistentele medicale cu pregitire in
ingrijirea paliativa, care asigurd un nivel optim de ingrijire a pacientului in mediul sdu domestic,
reiesind din nevoile identificate. Asistentul medical va avea un rol esential in evaluarea periodica a
starii pacientului, educarea familiei, managementul simptomelor si prevenirea complicatiilor si
acest tip de nursing vom descrie paragrafele ulterioare ale acestei lucrari.

In toate formele si nivelurile de nursing paliativ, responsabilitatea asistentului medical consti
in asigurarea unei Ingrijiri competente, sigure, continue si pline de compasiune. Prin evaluare
riguroasd, interventii individualizate, comunicare empatica, educatie pentru pacient si familie si
colaborare interdisciplinard, nursingul paliativ contribuie decisiv la reducerea suferintei,
mentinerea demnitatii si imbunatatirea calitatii vietii persoanelor cu boli amenintatoare de viata.

2.2. Organizarea serviciilor de nursing paliativ la domiciliu

Nursingul paliativ la domiciliu reprezinta o forma de ingrijire acordata pacientului in mediul
obisnuit de viata, avand ca scop principal mentinerea confortului, controlul simptomelor si
sustinerea calitatii vietii in contextul bolilor amenintatoare de viata. Acest tip de ingrijire permite
pacientului sa ramanad intr-un spatiu cunoscut, reducand stresul asociat spitalizarii si favorizand o
stare de sigurantd emotionala si psihologica.

Un element central al acestui model este accentul pus pe confortul pacientului si pe implicarea
activd a familiei in procesul de ingrijire. Familia devine parte integranta a echipei de suport, fiind
instruitd si ghidatd de personalul medical pentru a contribui la ingrijirea de baza, monitorizarea
simptomelor si asigurarea unui mediu cat mai stabil si linistit pentru pacient.

Literatura de specialitate evidentiaza ca, ingrijirea paliativa la domiciliu este asociatd cu un
grad mai mare de satisfactie al pacientilor si familiilor, precum si cu o mai buna perceptie asupra
calitatii vietii, In special atunci cand este integratd in mod coordonat cu serviciile comunitare si
echipele specializate [15, 20]. Recomandéarile OMS subliniazd importanta dezvoltarii serviciilor de
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ingrijiri la domiciliu ca parte a sistemelor integrate de Ingrijiri paliative, pentru a asigura
ingrijiri paliative accentueaza ca serviciile trebuie sa fie sigure, fiabile, accesibile persoanelor cu
boli grave si aplicabile 1n toate mediile de ingrijire, inclusiv la domiciliu.

Serviciile de nursing paliativ la domiciliu trebuie organizate pe baza unui model centrat pe
pacient si familie. In acest model, pacientul este considerat beneficiarul principal al ingrijirii, iar
familia sau Ingrijitorii informali sunt recunoscuti ca parteneri activi in procesul de ingrijire (Figura
4). Aceasta abordare presupune evaluarea multidimensionald a nevoilor pacientului, elaborarea
unui plan individualizat de ingrijire, implementarea interventiilor de nursing, monitorizarea
evolutiei clinice si adaptarea continud a ingrijirilor in functie de modificarile starii de sanatate.

Din punct de vedere structural, serviciile de nursing paliativ la domiciliu sunt organizate in
jurul unei echipe interdisciplinare, care poate include medici, asistenti medicali, psihologi, asistenti
sociali, voluntari si, dupa caz, consilieri spirituali. Coordonarea eficienta a acestor profesionisti este
esentiala pentru evaluarea completd a pacientului si pentru elaborarea unui plan individualizat de
ingrijire, adaptat evolutiei bolii si preferintelor pacientului.

Un element-cheie al organizarii il constituie evaluarea initiala si continud a pacientului, care
include identificarea nevoilor fizice, psihologice, sociale si spirituale. Pe baza acestei evaluari se
stabileste planul de ingrijire, care trebuie revizuit periodic si ajustat in functie de modificarile
clinice. Literatura de specialitate subliniazd importanta utilizarii unor protocoale standardizate si a
instrumentelor validate pentru evaluarea simptomelor si monitorizarea evolutiei pacientului [32].
Organizarea eficientd a serviciilor de nursing paliativ la domiciliu presupune asigurarea
starii pacientului. Accentul este pus pe coordonarea activitatilor de ingrijire la nivelul echipei si pe
mentinerea unui flux constant de monitorizare si reevaluare, in vederea raspunsului prompt la
modificarile clinice si schimbarile din nevoile esentiale ale pacientului.

Un alt aspect important il reprezintd implicarea familiei in procesul de ingrijire. Membrii
familiei sunt instruiti pentru a participa activ la Ingrijirea pacientului, fiind sustinuti prin educatie,
consiliere si acces la resurse de suport. Aceasta colaborare contribuie la mentinerea confortului

In concluzie, organizarea serviciilor de nursing paliativ la domiciliu presupune o abordare
integratd, coordonata si flexibild, bazatd pe colaborare interdisciplinara, evaluare continud si
adaptare la nevoile pacientului si familiei, contribuind semnificativ la cresterea calitatii vietii in
contextul bolilor avansate.

IMPORTANT!

Asistentul medical implicat in ingrijirea paliativa trebuie sd aplice permanent principiile abordarii
momentul initierii, locul prestarii si nivelul de complexitate serviciilor. Insd scopul final al acestor
servicii va fi acelasi: mentinerea confortului, controlul simptomelor si sustinerea calitatii vietii
pacientului aflat in Ingrijire paliativa
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Figura 4. Organizarea serviciilor de nursing la domiciliu
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2.3.  Abordarea holistica si colaborarea interdisciplinara

Ingrijirea pacientului la final de viata trebuie efectuata printr-un model de ingrijire holistica,
centrat pe pacient ca persoand complexa, cu nevoile sale fizice, medicale, psihologice si sociale.

In lipsa unei abordari holistice, relatia personal medical  pacient devine una tehnica, care
fiinta umana in complexitatea sa — nu doar corpul afectat, dar si mintea, emotiile, spiritul,
promovand o relatie profund umana dintre lucratorul medical si pacient, bazatd pe comunicare
autentica si respect reciproc.

Acesta implica ingrijire umanizata si personalizatd, in care se evitd interventiile excesiv de invazive
sau nepotrivite, cu respectarea demnitdtii umane. Astfel, ingrijirea se realizeaza prin prisma
umanistd, din ideea ca vindecarea Incepe, inainte de toate prin ascultare, Intelegere si respect pentru
cei aflati In suferintd. Totodata, ghidurile OMS subliniaza necesitatea abordarii multidimensionale
a nevoilor pacientului, incluzdnd suportul emotional, social si spiritual ca componente

Aceasta abordare a fost promovata pentru prima datd de Cecilia Saunders prin ~ notiunea de
,durere totala”, care descrie suferinta ca rezultat al interactiunii dintre dimensiunile fizica,
psihologica, sociala si spirituala ale experientei pacientului. Aceasta perspectiva a determinat o
schimbare de paradigma 1n medicind, deplasadnd accentul de la boala la persoana pacientului si la
experienta sa subiectivd [11, 22]. Astfel, apare notiunea de abordare multidisciplinarad, ingrijirea
fiind realizata de echipe formate din medici, asistenti medicali, psihologi, asistenti sociali, consilieri
spirituali si voluntari, care colaboreaza pentru a raspunde nevoilor complexe ale pacientului si
familiei. Aceasta abordare permite integrarea tuturor dimensiunilor suferintei, in concordanta cu
conceptul de ,,durere totald” si contribuie la furnizarea unei ingrijiri personalizate si centrate pe
pacient. Acest principiu reflectd complexitatea experientei bolii si recunoaste faptul cd suferinta
pacientului nu este exclusiv de naturd biologica, ci rezultd din interactiunea mai multor factori
interdependenti [33]. Astfel, asistentul medical are responsabilitatea de a realiza o evaluare
comprehensiva a pacientului, de a identifica nevoile multidimensionale si de a implementa
interventii individualizate, contribuind astfel la mentinerea demnitatii si la imbunatatirea
experientei pacientului pe parcursul bolii.

Evaluarea holistica presupune colectarea sistematica si continua a datelor privind starea globala
a pacientului, incluzand dimensiunea fizica (durere, dispnee, fatigabilitate, tulburari de somn,
limitari functionale), dimensiunea psihologica (anxietate, depresie, distres emotional, teama),
dimensiunea sociala (relatii familiale, nivel de suport social, capacitatea de adaptare a familiei si
rolurile sociale afectate) si dimensiunea spirituala (sensul vietii, speranta, valori personale si
credinte). In cadrul ingrijirilor paliative, aceasti evaluare nu are un caracter punctual, ci unul
dinamic, fiind repetatd periodic pentru a reflecta evolutia clinica si schimbdrile in nevoile
pacientului si familiei.

Abordarea integratd a acestor dimensiuni permite identificarea precoce a problemelor
complexe si interdependente, care nu pot fi evidentiate printr-o evaluare strict biomedicala. In acest
sens, evaluarea holistica faciliteazd formularea unor diagnostice de nursing mai precise si
fundamentate, contribuind la elaborarea unor planuri de ingrijire individualizate, adaptate evolutiei
bolii si prioritatilor pacientului. De asemenea, aceastd abordare este asociatd cu Imbunatatirea
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calitatii vietii, cresterea satisfactiei pacientului si a familiei si optimizarea interventiilor de ingrijire
in cadrul echipei multidisciplinare [15, 29].

Un element esential al evaluarii holistice 1l reprezintd caracterul sau dinamic, continuu si
adaptiv, determinat de particularitatile evolutive ale starii pacientului in cadrul ingrijirilor
paliative, unde modificarile clinice pot fi frecvente si rapide, iar nevoile de ingrijire se schimba
constant. Din aceastd perspectivd, evaluarea nu este un act unic, ci un proces repetitiv de
monitorizare si actualizare, care permite identificarea timpurie a noilor probleme si ajustarea
interventiilor in functie de prioritatile pacientului si ale familiei.

In acest context, este important si evidentiem rolul echipei interdisciplinare in evaluarea si
interventia asupra tuturor dimensiunilor suferintei, subliniind importanta colabordrii intre
profesionisti din diverse domenii [15,29].

Colaborarea interdisciplinara reprezintd un element esential in organizarea si furnizarea
ingrijirilor paliative, avand ca obiectiv integrarea competentelor profesionale diverse pentru a
raspunde complexitatii nevoilor pacientului. Aceasta presupune cooperarea structuratd si continua
intre diferiti specialisti, in vederea elaborarii si implementarii unui plan de ingrijire unitar, centrat
pe pacient si familie. Acest model de colaborare contribuie la Tmbunatitirea controlului
simptomelor, la cresterea satisfactiei pacientului si familiei si la optimizarea utilizarii resurselor
sistemului de sanatate [28, 29].

Literatura de specialitate evidentiaza faptul ca eficienta ingrijirilor paliative este semnificativ
crescutd atunci cand acestea sunt realizate de echipe interdisciplinare, formate din diferiti
specialisti, fiecare contribuind cu expertiza specifica la planul de ingrijire [25, 29]. Studiile arata ca
acest tip de colaborare permite o evaluare mai completa a nevoilor pacientului si o mai buna
coordonare a interventiilor terapeutice, ceea ce duce la imbunatatirea rezultatelor clinice si a
satisfactiei pacientului si familiei [25, 31]. Dezvoltarea echipelor interdisciplinare in cadrul
serviciilor de ingrijiri paliative este clar stipulatd si in recomandarile elaborate de OMS, aceasta
abordare fiind promovatd ca mecanism fundamental pentru asigurarea calitatii si continuitatii
necesitatea colaborarii structurate intre profesionisti si a comunicarii eficiente in cadrul echipei, ca
element central al practicii paliative moderne [15].

Lucrul in echipd interdisciplinard presupune colaborarea coordonatd a profesionistilor din
domenii complementare pentru evaluarea complexd a pacientului si furnizarea unor interventii
integrate, adaptate nevoilor fizice, psihologice, sociale si spirituale. Acest model de ingrijire are ca
obiectiv principal asigurarea unei abordari unitare, centrate pe pacient, care sa optimizeze calitatea
vietii si sa reduca suferinta in toate dimensiunile sale. In practica, echipa interdisciplinara poate
include medici, asistenti medicali, psihologi, asistenti sociali, terapeuti si alti specialisti, fiecare
contribuind cu expertiza specifica la Ingrijirea pacientului. Asistentul medical are un rol central in
aceasta echipd, asigurdnd legdtura intre pacient, familie si ceilalti profesionisti, monitorizand
evolutia clinica si facilitand implementarea planului de ingrijire.

Colaborarea interdisciplinara poate fi eficientd doar prin o relationare interna corecta, care
implicd mecanisme functionale de comunicare si coordonare Intre membrii echipei, stabilirea clara
a rolurilor si responsabilitatilor fiecarui membru al echipei si participarea activd la procesul
decizional. Informatiile privind starea pacientului, tratamentul prescris, simptomele observate,
preferintele de Ingrijire, riscurile identificate si interventiile realizate trebuie transmise In timp util
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interventii contradictorii, suprasolicitarea familiei si cresterea riscului de spitalizari evitabile. In
acest sens, modelele moderne de organizare a serviciilor de ingrijiri paliative promoveaza
[31, 34].

Un aspect esential al colabordrii interdisciplinare il constituie organizarea procesului
decizional in cadrul echipei. Luarea deciziilor trebuie sa fie bazata pe evaluari clinice obiective, dar
si pe valorile si preferintele pacientului, ceea ce implica participarea activa a tuturor membrilor
echipei si, dupa caz, a familiei. Pentru aceasta, sunt esentiale intdlnirile periodice de echipa, in
cadrul carora se discutd evolutia cazurilor, se ajusteaza planurile de Ingrijire si se previn
discontinuitdtile in managementul cazului respectiv [35].

In cadrul ingrijirilor paliative, colaborarea echipei interdisciplinare se extinde dincolo de
structura internd a serviciului si implica interactiunea functionala cu actorii relevanti ai sistemului
de sanatate, inclusiv nursingul spitalicesc, medicina de familie, medicina comunitara si serviciile
pacientului la servicii adecvate si adaptarea interventiilor la contextul socio-familial. Medicul de
familie are un rol central In coordonarea ingrijirilor la nivel comunitar, monitorizarea evolutiei
pacientului si mentinerea legdturii cu echipele specializate, in timp ce nursingul comunitar
contribuie la implementarea interventiilor la domiciliu si la supravegherea zilnica a pacientului.

Colaborarea interdisciplinard presupune, de asemenea existenta unor trasee clare de referire
catre servicii specializate. De asemenea, integrarea serviciilor de tip hospice si a altor structuri
specializate n Ingrijiri paliative permite transferul adecvat al pacientilor cu nevoi complexe si
accesul la Ingrijir1 avansate. Atunci cand pacientul prezinta durere necontrolata, dispnee severa,
delir, suferinta psihologica intensd, probleme sociale complexe, conflicte familiale sau dileme etice,
cazul trebuie discutat in echipa si, dupa necesitate, referit catre specialisti cu competente avansate
in Ingrijiri paliative.

Colaborarea interdisciplinara constituie o conditie indispensabila pentru furnizarea unor
ingrijiri paliative eficiente, coerente si centrate pe nevoile complexe ale pacientului, contribuind la
imbunatatirea calitatii vietii si la reducerea suferinte, ceea ce este reflectat in figura 5.

Atentionam cd, asistentul medical are un rol-cheie in cadrul echipei interdisciplinare,
participand la evaluarea pacientului, implementarea planului de ingrijire si comunicarea continud
cu ceilalti membri ai echipei, contribuind astfel la asigurarea unei Ingrijiri coerente, personalizate
si de inalta calitate.

IMPORTANT!

Ingrijirea paliativa este o munci doar in echipd, pentru a putea rispunde complexititii nevoilor
pacientului. Asistentul medical implicat in ingrijirea paliativa trebuie sd fie In permanenta
colaborare cu diferiti specialisti, in vederea elaborarii si implementarii unui plan de ingrijire
unitar, interdisciplinar, centrat pe nevoile concrete ale pacientului si familiei lui.
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2.4 Documentarea si planificarea ingrijirilor paliative la domiciliu

Documentarea ingrijirilor constituie o conditie obligatorie pentru calitatea si siguranta serviciilor
de nursing paliativ la domiciliu. Fiecare vizita trebuie consemnatd in fisa pacientului, cu
mentionarea datei, starii clinice, simptomelor evaluate, interventiilor efectuate, tratamentelor
administrate, recomandarilor oferite, reactiilor pacientului, instruirii familiei si eventualele
modificari ale planului de ingrijire. Documentatia trebuie sd permitd urmarirea evolutiei
pacientului, continuitatea interventiilor, comunicarea intre membrii echipei si evaluarea calitatii
serviciilor prestate. Ghidurile de calitate in ingrijiri paliative subliniazd importanta proceselor
Pentru ca echipa interdisciplinara sa functioneze eficient, trebuie sa fie stabilite si respectate
proceduri interne privind comunicarea, documentarea, transmiterea informatiilor, convocarea

evolutiei pacientului, a interventiilor realizate si a rezultatelor obtinute. In acelasi timp, intalnirile
periodice de echipd sau discutiile de caz permit ajustarea planului de ingrijire, prevenirea
suprapunerii interventiilor si clarificarea responsabilitatilor profesionale.

Evaluarea initiala constituie baza organizarii Ingrijirilor de nursing paliativ la domiciliu.
Aceasta trebuie sa includa aprecierea starii generale a pacientului, nivelului de functionalitate,
simptomelor dominante, durerii, statusului nutritional si de hidratare, riscului de escare, mobilitatii,
capacitdtii de comunicare, nevoilor psihologice, sociale si spirituale, precum si a conditiilor locative
st a resurselor familiale disponibile. De asemenea, este necesara evaluarea ingrijitorului principal,
inclusiv a capacitatii acestuia de a participa la ingrijire, a nivelului de intelegere a bolii, a gradului
de suprasolicitare si a necesitatii de instruire suplimentara. Aceasta abordare corespunde cadrului
multidimensional promovat de ghidurile de calitate in ingrijiri paliative, care includ domenii fizice,

Accesul pacientului la serviciile de nursing paliativ la domiciliu se realizeaza pe baza unor
criterii clinice, functionale si psihosociale clar definite. Acestea pot include existenta unei boli
progresive, incurabile sau amenintatoare de viatd, prezenta simptomelor care necesitd monitorizare
st interventie, limitarea capacitatii de deplasare, nevoia de suport pentru activitatile de autoingrijire,
necesitatea instruirii familiei si preferinta pacientului de a primi ingrijiri in mediul propriu de viata.
In conformitate cu recomandirile internationale, ingrijirea paliativa nu trebuie limitata la ultimele
zile de viata, ci trebuie initiatd n functie de nevoile pacientului.

Colaborarea interdisciplinara trebuie sa fie organizata in jurul unui plan individualizat de
ingrijire, care reprezinta instrumentul principal de coordonare a serviciilor de nursing paliativ la
domiciliu. Acesta trebuie elaborat pe baza evaluarii initiale si revizuit periodic sau ori de cate ori
apar modificari semnificative ale starii pacientului. Aceste planuri permit corelarea evaluarii
simptomelor cu obiectivele de ingrijire si cu interventiile specifice, asigurand continuitatea si
personalizarea actului de ingrijire. Astfel, planul de ingrijire va include problemele identificate,
obiectivele si interventiile de nursing, frecventa vizitelor la domiciliu, responsabilitatile membrilor
echipei, interventiile educationale pentru familie, masurile de prevenire a complicatiilor si
procedurile de reactie In situatii de urgenta sau agravare clinica. Recomandarile OMS privind
planificarea serviciilor paliative evidentiaza necesitatea unor servicii organizate, integrate si
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Incluziunea pacientului si a familiei in planificarea ingrijirilor reprezintda unul dintre
principiile fundamentale ale practicii contemporane in ingrijirile paliative, fiind strans legata de
modelul de ingrijire centrat pe persoani si pe familie. In aceasta perspectiva, pacientul nu mai este
perceput ca un receptor pasiv al serviciilor medicale, ci ca un partener activ, ale carui valori,
preferinte si obiective de viata trebuie integrate sistematic in planul de ingrijire

Este important sa mentionam ca, familia pacientului ocupd un loc central in ingrijirile
paliative, fiind consideratd nu doar o resursd de sprijin, ci o unitate de ingrijire in sine. Boala
avansatd afecteaza intregul sistem familial, modificand rolurile, responsabilitatile si echilibrul
emotional al membrilor sdi. Din aceastad perspectiva, familia trebuie integrata activ in procesul de
planificare a ingrijirilor, atat ca participant la decizie, cat si ca beneficiar indirect al interventiilor
de suport [9,10]. Implicarea familiei este esentialda mai ales In situatiile In care pacientul are
capacitate decizionala limitata sau fluctuanta.

Rolul familiei include atat suportul emotional oferit pacientului, cat si contributia practica la
ingrijirea zilnica, in special in contextul ngrijirilor la domiciliu. Familia participa la monitorizarea
diferitele niveluri ale sistemului de sanatate. In acelasi timp, membrii familiei devin frecvent
ingrijitori informali, ceea ce poate genera suprasolicitare fizicd si emotionald, cunoscutd in
literatura ca ,,povara ingrijitorului” [36].

Din acest motiv, evaluarea nevoilor familiei reprezinta o componenta esentiala a procesului
de nursing. Aceste nevoi includ necesitati informationale (intelegerea bolii si a evolutiei acesteia),
emotionale (gestionarea anxietatii, fricii, anticipdrii pierderii), sociale (sprijin din partea retelei
familiale si comunitare) si practice (abilitdti de ingrijire, acces la resurse). Identificarea acestor
nevoi permite dezvoltarea unor interventii personalizate care sa sprijine atat pacientul, cat si familia
acestuia [28, 37].

Consiliul International al Nurselor sustine abordarea familiei ca unitate de Ingrijire, ceea ce
presupune integrarea sistematicai a acesteia in evaluarea, planificarea si implementarea
interventiilor de nursing [38]. In acest model, planul de ingrijire nu este orientat exclusiv citre
pacient, ci include obiective specifice pentru familie, cum ar fi reducerea stresului, cresterea
nivelului de competenta in ingrijire si imbunatatirea capacitatii de adaptare.

Un aspect esential al organizarii serviciilor il constituie stabilirea frecventei si tipului
vizitelor la domiciliu. Vizitele pot fi programate, in functie de planul de ingrijire, sau neprogramate,
in cazul aparitiei unor probleme acute. Frecventa vizitelor trebuie adaptatd nivelului de
complexitate a nevoilor pacientului, severitatii simptomelor, gradului de dependentd, riscului de
complicatii si capacitatii familiei de a asigura ingrijirea zilnica. In cazurile stabile, vizitele pot avea
caracter de monitorizare, educatie si suport, In timp ce pacientii cu simptome necontrolate sau aflati
in ultimele zile de viatd pot necesita supraveghere mai frecventd si interventii coordonate cu
medicul si echipa specializata.

Un element important al organizarii nursingului paliativ la domiciliu este educarea
pacientului si a familiei. Aceasta trebuie realizata gradual, adaptat nivelului de intelegere, valorilor
si capacitatii practice a Ingrijitorilor. Temele prioritare includ administrarea corectd a
medicamentelor prescrise, monitorizarea durerii si a altor simptome, pozitionarea pacientului,
prevenirea escarelor, igiena, alimentatia si hidratarea, ingrijirea cavitatii bucale, prevenirea
constipatiei, recunoasterea semnelor de agravare si solicitarea ajutorului in situatii de risc.
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familia face parte din unitatea de ingrijire si poate avea, la randul ei, nevoi de informare, consiliere
si suport.

Serviciile de nursing paliativ la domiciliu trebuie sd includd mecanisme de asigurare si
imbunatatire continua a calitatii. Acestea pot viza respectarea protocoalelor clinice, utilizarea
instrumentelor standardizate de evaluare, instruirea continud a personalului, supervizarea
profesionald, analiza cazurilor complexe, evaluarea satisfactiei pacientului si familiei,
monitorizarea evenimentelor adverse si revizuirea periodica a proceselor de ingrijire. Standardele
internationale privind calitatea 1Ingrijirilor paliative promoveazd un model structurat,
interdisciplinar si centrat pe pacient, aplicabil in toate mediile de ingrijire, inclusiv la domiciliu.

In practica, implementarea incluziunii pacientului si familiei poate fi influentatd de multiple
bariere. Printre acestea se numard dificultatile de comunicare, diferentele culturale si valorice,
nivelul redus de alfabetizare in sanatate si impactul emotional al diagnosticului de boald avansata.
De asemenea, limitérile sistemului de sanatate si lipsa timpului pot reduce calitatea interactiunilor
dintre profesionisti si beneficiari [15, 27, 28]. Recunoasterea acestor bariere este esentiala pentru
dezvoltarea unor strategii eficiente de interventie.

Pentru optimizarea incluziunii pacientului si familiei sunt necesare interventii
multidimensionale. Educatia terapeutica a pacientului si familiei contribuie la cresterea nivelului
de intelegere si implicare in procesul decizional. In paralel, dezvoltarea competentelor de
comunicare ale personalului medical si promovarea lucrului in echipa interdisciplinard sunt
esentiale pentru asigurarea unei ingrijiri coerente si integrate [39]. Planurile individualizate de
ingrijire, bazate pe evaluare holisticd, permit integrarea sistematica a preferintelor pacientului si a
nevoilor familiei in procesul decizional [37].

Asistentul medical joaca un rol central in facilitarea incluziunii pacientului si familiei in
planificarea ingrijirilor. Acesta realizeaza evaluarea nevoilor, coordoneaza comunicarea intre
pacient, familie §i echipa medicala si sustine exprimarea preferintelor pacientului. Rolul de
advocacy este deosebit de important, mai ales in situatiile de vulnerabilitate, cand exista riscul ca
dorintele pacientului sd nu fie respectate [39]. De asemenea, asistentul medical contribuie la
implementarea si monitorizarea planului de ingrijire, adaptandu-l in functie de evolutia clinica si
de schimbarile aparute in contextul familial.

Evaluarea gradului de incluziune a pacientului si familiei poate fi realizatd prin indicatori
specifici, precum nivelul de participare la luarea deciziilor, gradul de satisfactie fatd de Tngrijiri si
concordanta dintre planul de ingrijire si preferintele exprimate. Monitorizarea acestor indicatori
permite identificarea punctelor forte si a ariilor de Imbunatatire, contribuind la cresterea calitatii
ingrijirilor paliative [39]. In concluzie, incluziunea pacientului si a familiei in planificarea
ingrijirilor reprezinta o conditie esentiald pentru furnizarea unor servicii de calitate, centrate pe
nevoile reale ale beneficiarilor si orientate catre demnitate, autonomie si calitatea vietii.

IMPORTANT!

planul individualizat de ingrijire, care reprezintd instrumentul principal de coordonare a
serviciilor de nursing paliativ la domiciliu. Totodatd, ingrijirea paliativa la domiciliu este
imposibila fard implicarea familiei. Asistentul medical va avea ca obligatie educarea si includerea
familiei in procesul de ingrijire a pacientului la final de viata.
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2.5 Diagnostice de nursing in ingrijirea paliativa

Diagnosticele de nursing in ingrijirea paliativa reprezintd judecdti clinice formulate de
asistentul medical asupra raspunsurilor pacientului la problemele de sdnatate actuale sau potentiale,
avand rolul de a ghida interventiile de ingrijire si de a asigura o abordare sistematicd si
individualizata. In contextul ingrijirilor paliative, aceste diagnostice capiti o complexitate
deosebita, deoarece reflecta nu doar aspectele fizice ale bolii, ci si dimensiunile psihologice, sociale
si spirituale ale suferintei [40].

Literatura de specialitate evidentiaza ca utilizarea clasificarilor standardizate, precum cele
elaborate de Consiliul International al Nurselor, contribuie la uniformizarea limbajului profesional
diagnosticului de nursing pe baza unor criterii validate, facilitand planificarea interventiilor si
evaluarea rezultatelor.

Formularea diagnosticelor de nursing in cadrul ingrijirilor paliative se bazeaza pe principii
metodologice riguroase, elaborate in cadrul sistemului NANDA International, care asigura
standardizarea limbajului profesional si coerenta procesului decizional.

Un prim principiu fundamental este cel al claritatii si preciziei diagnosticului, ceea ce
presupune utilizarea unor termeni standardizati, recunoscuti international, care descriu exact
raspunsul uman la o problema de sdnatate, fara ambiguitati sau formulari subiective [40, 41].

Un al doilea principiu esential este fundamentarea diagnosticului pe date obiective si
subiective validate, obtinute prin evaluarea holisticd a pacientului. Diagnosticul de nursing nu se
bazeazd pe presupuneri, ci pe date clinice observabile, declaratii ale pacientului si analiza
sistematicd a semnelor si simptomelor, ceea ce asigurd acuratetea si relevanta acestuia in procesul
de ingrijire [32, 37, 40].

Un alt principiu important il constituie structurarea logicad a diagnosticului, conform
modelului PES (Problemd — Etiologie — Semne/Simptome), care permite formularea unei relatii
cauzale intre problema identificatd, factorii determinanti si manifestdrile clinice. Aceasta
structurare faciliteazd alegerea interventiilor de nursing adecvate si creste coerenta planului de
ingrijire [40, 42].

De asemenea, formularea diagnosticelor NANDA (International Nursing Knowledge
Association — Asociatia Internationala a Cunostintelor despre Nursing) respectd principiul
specific al pacientului, tinind cont de varsta, stadiul bolii, context familial si psihosocial. In acest
mod, diagnosticul devine un instrument practic de ghidare a interventiilor personalizate, nu doar o
etichetd clinica generala [41].

Un principiu esential este dinamica si actualizarea continua a diagnosticului de nursing,
deoarece starea pacientului in ingrijirea paliativa este fluctuanta. Diagnosticele trebuie revizuite
periodic, in functie de evolutia clinica si de raspunsul la interventii, ceea ce asigurd adaptarea
permanenta a planului de Ingrijire si cresterea calitatii actului de nursing [40, 43].

Procesul complex de stabilire a diagnosticelor in nursing este elucidat in figura 6.
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FORMULAREA DIAGNOSTICELOR DE NURSING iN CADRUL INGRIJIRILOR PALIATIVE
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in ingrijirea paliativa.
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In ingrijirea paliativa, diagnosticele de nursing sunt frecvent orientate spre controlul
simptomelor si mentinerea confortului, incluzdnd probleme precum durerea cronicad, alterarea
confortului, fatigabilitatea, dezechilibrele nutritionale, anxietatea, depresia, tulburarile de somn
sau riscul de izolare sociala. De asemenea, sunt frecvent intalnite diagnostice legate de suferinta
spirituala, pierderea sensului existential sau dificultatile de adaptare la boala, ceea ce reflecta

Evaluarea literaturii aratd ca formularea corectd a diagnosticului de nursing In paliatie
necesitd o evaluare comprehensiva si continud a pacientului, utilizand instrumente validate i
observatia clinica sistematica. 1dentificarea precoce a problemelor si actualizarea permanenta a
diagnosticelor contribuie la Tmbunatatirea calitatii vietii pacientului si la eficientizarea interventiilor
de ingrijire [43, 44].

Diagnostice de nursing in ingrijirea paliativa (conform NANDA) se clasifica in [41]:

1. Diagnostice centrate pe simptomatologie fizica

Diagnosticele de nursing centrate pe simptomatologia fizica in ngrijirea paliativa reprezinta
identificarea problemelor clinice actuale ale pacientului, manifestate prin semne si simptome
somatice precum durerea, dispneea, fatigabilitatea, tulburdrile de somn sau dezechilibrele
nutritionale, care reflectd impactul direct al bolii asupra functionarii organismului si necesitd
interventii de Ingrijire orientate spre ameliorarea confortului si mentinerea calitatii vietii.

e Durere cronica — asociata cu progresia bolii de baza, manifestata prin expresii verbale si
nonverbale de suferinta si limitarea functionalitatii.

o Alterarea confortului — determinatd de cumulul simptomelor fizice si psihologice,
manifestatd prin disconfort generalizat.

o [Fatigabilitate — legata de procesul patologic avansat, manifestata prin oboseala persistenta
si scaderea capacitatii de efort.

e Nutritie dezechilibrata: mai putin decat necesarul organismului — asociata cu anorexie,
greatd sau casexie.

o Tulburarea tiparului de somn — determinata de durere, anxietate sau disconfort fizic.

e Dispnee — asociatd cu afectarea functiei respiratorii in boli avansate.

2. Diagnostice psihologice si emotionale
Diagnosticele de nursing psihologice si emotionale in 1ingrijirea paliativd reprezinta
identificarea raspunsurilor afective si cognitive ale pacientului la boala avansata, manifestate prin
anxietate, teamad, depresie, suferintd spirituald sau dificultati de adaptare, care reflectd impactul
psihologic profund al diagnosticului si prognosticului asupra starii emotionale si necesita interventii
de sustinere, consiliere si Ingrijire centratd pe reducerea distresului emotional si mentinerea
echilibrului psihic.
e Anxietate — legata de incertitudinea prognosticului si evolutiei bolii.
e Teama — asociatd cu perceptia mortii iminente sau a pierderii autonomiei.
e Depresie / dispozitie depresiva — determinata de pierderi functionale si existentiale.
o Suferinta spirituala (distres spiritual) — legatd de pierderea sensului vietii, valori sau
credinte.
e Proces de doliu anticipativ  —la pacient si familie, in contextul prognosticului nefavorabil.
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3. Diagnostice sociale si familiale
Diagnosticele de nursing sociale si familiale in ingrijirea paliativa reprezinta identificarea
problemelor si reactiilor care afecteaza functionarea pacientului in contextul relatiilor
interpersonale si al mediului social, inclusiv dificultdti de adaptare ale familiei, risc de coping
familial ineficient, proces familial perturbat sau izolare sociala, care reflectd impactul bolii asupra
dinamicii familiale si sociale si necesitd interventii de suport, educatie si consiliere pentru
mentinerea echilibrului relational si a capacitatii de ingrijire a pacientului.
e [zolare sociala — asociatd cu limitarea mobilitatii si retragerea din activitati sociale.
e Risc de coping familial ineficient — legat de povara ingrijirii pacientului.
e Proces familial perturbat — determinat de modificarile rolurilor familiale in contextul bolii.

4. Diagnostice legate de autonomie si functionalitate
Diagnosticele de nursing legate de autonomie si functionalitate n ingrijirea paliativa
reprezintd identificarea limitarilor pacientului in realizarea activitatilor zilnice si a gradului de
dependenta functionald, manifestate prin deficit de autoingrijire, mobilitate fizica afectata sau risc
de caderi, care reflectd impactul progresiv al bolii asupra capacitatii de autogestionare si necesita
interventii de ingrijire orientate spre mentinerea independentei restante, prevenirea complicatiilor
si asigurarea sigurantei pacientului.
o Deficit de autoingrijire (igiena, alimentatie, mobilitate) — asociat cu deteriorarea progresiva
a starii generale.
e Mobilitate fizica afectata — determinata de slabiciune, durere sau fatigabilitate.
e Risc de caderi — legat de instabilitate, slabiciune musculard sau medicatie.

5. Diagnostice de risc specifice ingrijirii paliative a
Diagnosticele de risc specifice ingrijirii paliative  reprezinta identificarea situatiilor clinice
in care pacientul prezintd o vulnerabilitate crescuta de a dezvolta complicatii secundare evolutiei
bolii sau interventiilor terapeutice, cum ar fi riscul de infectie, riscul de afectare a integritatii
cutanate, riscul de constipatie sau riscul de retentie urinara, care necesita interventii preventive,
monitorizare continua si masuri de ingrijire orientate spre evitarea aparitiei complicatiilor si
mentinerea stabilitatii clinice.
e Risc de integritate cutanata afectata — asociat cu imobilizare prelungita.
e Risc de infectie — legat de imunitate scazuta si proceduri invazive.
e Risc de constipatie — frecvent asociat cu utilizarea opioida.
e Risc de retentie urinara — in context neurologic sau medicamentos.
Un aspect particular al diagnosticelor de nursing in acest domeniu 1l constituie caracterul lor
dinamic, acestea fiind frecvent revizuite in functie de evolutia bolii si de schimbarile in starea
pacientului. In acest sens, procesul de nursing devine un instrument esential pentru monitorizarea

IMPORTANT!

Diagnosticele de nursing in ingrijirea paliativd constituie un element central al procesului de
ingrijire, facilitind identificarea nevoilor complexe ale pacientului si fundamentarea unor
interventii personalizate. Asistentul medical va trebui sa fie atent la identificarea precoce a
problemelor si actualizarea permanenta a diagnosticelor pentru a mentine calitatea vietii
pacientului si la eficientiza interventiile de ingrijire.
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2.6. Interventiile asistentului medical

Interventiile de nursing reprezintd ansamblul actiunilor clinice, educationale si de suport
realizate de asistentul medical in scopul prevenirii complicatiilor, ameliorarii simptomelor si
imbunatatirii starii generale a pacientului. In procesul de nursing, interventiile constituie etapa
operationala prin care diagnosticele de nursing sunt transformate in actiuni concrete, planificate si
individualizate, orientate spre atingerea obiectivelor de ingrijire stabilite [37, 40, 45].

In contextul ingrijirilor paliative, interventiile de nursing au o dimensiune complexa, deoarece
vizeazd nu doar controlul simptomelor fizice, ci si sustinerea psihologica, sociald si spirituald a
pacientului si familiei. Literatura de specialitate subliniaza ca ingrijirea paliativa presupune o
abordare integrata, centratd pe pacient, in care interventiile sunt adaptate continuu la evolutia bolii
si la nevoile individuale [32, 39, 45].

Asistentul medical este adesea primul profesionist care identifica modificarile starii
pacientului, avand un rol important in adaptarea interventiilor si in comunicarea cu echipa de
ingrijire [32, 39]. In acelasi timp, ghidurile internationale subliniaza importanta competentelor de
nursing in managementul simptomelor si in sustinerea pacientului pe tot parcursul evolutiei bolii
[38, 39].

Exista o relatie directa si functionala intre diagnosticele de nursing si interventiile de nursing,
acestea din urma fiind stabilite in functie de problemele identificate la pacient. Diagnosticul de
nursing reprezintd baza decizionald pentru planificarea interventiilor, asigurdnd coerenta si
directionarea  procesului de ingrijire.

In practica paliativa, aceastd legitura este esentiald, deoarece diagnosticele frecvent intalnite
— precum durerea cronicd, anxietatea, dispneea sau deficitul de autoingrijire — necesita interventii
complexe, continue si adaptate evolutiei clinice. Utilizarea clasificarilor standardizate, precum
NANDA International, permite corelarea eficientd intre diagnostic, obiective si interventii,

In concluzie, interventiile de nursing reprezinta expresia practici a procesului de ingrijire,
fiind direct determinate de diagnosticele formulate si orientate spre ameliorarea suferintei si
mentinerea calitdtii vietii pacientului.

Interventii independente ale asistentului medical. Interventiile independente ale
asistentului medical reprezinta actiuni de ingrijire pe care acesta le initiaza si le realizeaza pe baza
propriei judecati profesionale, fard necesitatea unei prescriptii medicale directe, avand ca scop
evaluarea, mentinerea si imbunitatirea starii pacientului. In contextul ingrijirilor paliative, aceste
interventii sunt esentiale pentru asigurarea confortului, prevenirea complicatiilor si monitorizarea
continua a pacientului.

Evaluarea continua a pacientului reprezintda o interventie fundamentala, care include
aprecierea sistematica a simptomelor fizice, psihologice si sociale, in vederea identificarii precoce
a modificarilor clinice si a nevoilor de Ingrijire. Aceastd activitate permite adaptarea rapida a
planului de Ingrijire si contribuie la mentinerea stabilitatii pacientului.

Monitorizarea durerii si a altor simptome, precum dispneea, anxietatea sau fatigabilitatea,
este o interventie esentiala in Ingrijirea paliativa, avand rolul de a urmari evolutia simptomelor si
de a identifica eficienta masurilor aplicate. Evaluarea sistematica a intensitatii simptomelor permite
interventii precoce si personalizate.
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Pozitionarea pacientului si aplicarea masurilor de confort au ca obiectiv reducerea
disconfortului fizic, prevenirea escarelor si facilitarea respiratiei, contribuind semnificativ la
cresterea calitdtii vietii. Aceste interventii sunt adaptate permanent starii clinice si nivelului de
mobilitate al pacientului.

Ingrijirea igienei si prevenirea complicatiilor reprezinti o componentd esentiald a
nursingului paliativ, incluzand mentinerea integritatii tegumentare, prevenirea infectiilor si
asigurarea confortului general. Aceste interventii au un rol important in mentinerea demnitatii
pacientului si in prevenirea deteriorarii starii generale.

Suportul emotional de baza este oferit pacientului prin comunicare empatica, ascultare activa
si prezentd terapeuticd, contribuind la reducerea anxietatii si la cresterea sentimentului de siguranta.
Aceastd interventie este deosebit de importantd in contextul bolilor avansate, unde suferinta
psihologica este frecvent prezenta.

Observarea si raportarea modificarilor clinice constituie o responsabilitate esentiala a
asistentului medical, permitand transmiterea rapida a informatiilor catre echipa interdisciplinara si
siguranta pacientului.

In ansamblu, interventiile independente ale asistentului medical in ingrijirea paliativa
contribuie semnificativ la mentinerea confortului pacientului, prevenirea complicatiilor si
asigurarea unei Ingrijiri continue si personalizate.

Interventii dependente (la indicatia medicului). Interventiile dependente ale asistentului
medical reprezintd actiuni de ingrijire realizate in baza prescriptiei medicale, avand rolul de a
implementa tratamentele indicate si de a asigura monitorizarea raspunsului pacientului la acestea.
In cadrul ingrijirilor paliative, aceste interventii sunt orientate in principal spre controlul
simptomelor, stabilizarea starii clinice si mentinerea confortului pacientului in conditii de boala
avansata.

Administrarea tratamentului medicamentos constituie o interventie esentiald si include
utilizarea analgezicelor, inclusiv opioide si adjuvante, antiemetice, anxiolitice sau alte medicamente
simptomatice, conform prescriptiei medicale. Asistentul medical are responsabilitatea de a respecta
dozele, caile de administrare si de a monitoriza eficienta si reactiile adverse ale tratamentului.

Terapia perfuzabila si monitorizarea efectelor acesteia reprezintd o altd interventie
dependentd importantd, implicdnd administrarea de solutii intravenoase, medicamente sau terapii
de suport, precum si evaluarea continud a raspunsului clinic al pacientului, inclusiv semnele vitale
st echilibrul hidroelectrolitic.

Oxigenoterapia si suportul respirator sunt frecvent utilizate in ingrijirea paliativd pentru
ameliorarea dispneei si Imbunatatirea confortului respirator. Asistentul medical are rolul de a
asigura administrarea corectd a oxigenului, de a monitoriza saturatia si de a observa raspunsul
pacientului la terapie.

Aplicarea protocoalelor clinice de management al simptomelor presupune respectarea
ghidurilor si standardelor de practica pentru controlul durerii, dispneei, delirului sau altor simptome
frecvente in ingrijirea paliativa. Aceste protocoale asigura uniformitatea interventiilor si siguranta
pacientului.
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Pregatirea pacientului pentru proceduri medicale include informarea acestuia, asigurarea
conditiilor necesare si sprijinirea fizicd si emotionald Inainte, in timpul si dupa interventiile
medicale, contribuind la reducerea anxietatii si la cresterea cooperarii pacientului.

In ansamblu, interventiile dependente ale asistentului medical sunt esentiale pentru
implementarea tratamentului medical in ingrijirea paliativa, contribuind la controlul simptomelor,
prevenirea complicatiilor si mentinerea calitatii vietii pacientului.

Interventii interdependente (in echipa multidisciplinara) [34, 35]. Interventiile
interdependente ale asistentului medical reprezinta actiuni de ingrijire realizate in colaborare cu alti
membri ai echipei multidisciplinare, fiind esentiale pentru asigurarea unei abordari integrate si
coordonate a pacientului in cadrul ingrijiri paliative. Aceste interventii presupun combinarea
competentelor profesionale ale diferitelor specialitati pentru a raspunde complexitatii nevoilor
fizice, psihologice, sociale si spirituale ale pacientului.

Colaborarea cu medicul, psihologul si asistentul social constituie baza interventiilor
interdependente, fiecare profesionist contribuind cu expertiza specifica la evaluarea si
managementul pacientului. Asistentul medical are rolul de a observa, documenta si comunica
schimbarile clinice, facilitand luarea deciziilor terapeutice adecvate.

Participarea la elaborarea planului de ingrijire reprezinta o activitate centrala in cadrul
echipei interdisciplinare, prin care se stabilesc obiectivele de ingrijire, interventiile necesare si
in functie de evolutia pacientului si de prioritatile acestuia.

Comunicarea in echipa interdisciplinara este esentiald pentru asigurarea continuitdtii si
eficientei interventiilor. Aceasta implica schimbul constant de informatii relevante, discutii de caz

Referirea pacientului catre servicii specializate, precum hospice sau servicii comunitare,
reprezinta o interventie importantd care asigurd accesul la niveluri adecvate de ingrijire n functie
de complexitatea cazului. Aceastd actiune faciliteaza tranzitia pacientului intre diferite forme de
ingrijire si contribuie la mentinerea continuitatii suportului.
pregatirea pacientului si a familiei pentru ingrijirea la domiciliu, coordonarea cu serviciile
comunitare $i asigurarea unui plan clar de monitorizare. Acest aspect este esential pentru evitarea
discontinuitétilor in ingrijire si pentru mentinerea stabilitatii clinice dupa externare.

Interventii psihosociale si de suport [37, 39]. Interventiile psihosociale si de suport ale
asistentului medical reprezinta ansamblul actiunilor orientate spre sustinerea echilibrului emotional,
social si adaptiv al pacientului si familiei in contextul bolilor avansate. In cadrul ingrijirilor
paliative, aceste interventii sunt fundamentale, deoarece vizeaza reducerea suferintei globale si
imbunatatirea calitatii vietii, dincolo de dimensiunea strict biologica a bolii.

Suportul emotional acordat pacientului si familiei consta in prezenta terapeuticd, ascultare
activa, empatie si validarea emotiilor, contribuind la diminuarea sentimentului de singuratate, frica
si neputintd. Acest tip de interventie are un impact direct asupra reducerii stresului psihologic si
cresterii sentimentului de siguranta.

Facilitarea comunicarii pacient—familie reprezintd o interventie esentiald care vizeaza
sustinerea dialogului deschis, clar si adaptat intre pacient si apartinatori, in scopul imbundatatirii
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intelegerii reciproce si a luarii deciziilor comune. Asistentul medical are rol de mediator, sprijinind
exprimarea nevoilor si emotiilor intr-un cadru sigur si controlat.

Educatia familiei privind ingrijirea pacientului include instruirea apartinatorilor in realizarea
ingrijirilor de baza, administrarea tratamentului conform indicatiilor si recunoasterea semnelor de
agravare a stdrii clinice. Aceastd interventie contribuie la cresterea competentei familiei si la
reducerea anxietatii legate de ingrijire.

Sprijinul in procesul de doliu anticipativ  presupune oferirea de suport emotional familiei
in perioada de prefigurare a pierderii, facilitind adaptarea progresiva la situatia terminald si
reducerea impactului psihologic al pierderii iminente. Aceastd interventie este esentiald in ingrijirea
paliativa, unde familia parcurge frecvent un proces complex de adaptare emotionala.

Reducerea anxietatii si a distresului emotional se realizeaza prin interventii de comunicare
terapeutica, tehnici de linistire, explicarea situatiei clinice si asigurarea unui mediu de ingrijire stabil
si predictibil. Aceste actiuni contribuie la mentinerea echilibrului psihologic al pacientului si la
cresterea capacitatii de adaptare.

In ansamblu, interventiile psihosociale si de suport reprezinti o componenti esentiald a
nursingului paliativ, avand rolul de a integra dimensiunea emotionala si sociala in ingrijirea
pacientului si de a sprijini familia pe tot parcursul evolutiei bolii.

Interventii in ingrijirea la domiciliu [37, 39]. Interventiile de nursing in ingrijirea la
domiciliu reprezintd un ansamblu de actiuni planificate si coordonate, realizate de asistentul
medical 1n scopul asigurdrii continuitatii Ingrijirilor pentru pacientii aflati in stadii avansate ale
bolii, in mediul lor familial. In cadrul ingrijiri paliative, aceste interventii au un rol esential in
mentinerea confortului, prevenirea complicatiilor si sustinerea familiei ca parte activd a procesului
de ingrijire.

Monitorizarea starii pacientului la domiciliu presupune evaluarea periodica a parametrilor
clinici, a simptomelor fizice si psihologice, precum si observarea evolutiei generale a pacientului.
Aceasta interventie permite identificarea precoce a modificarilor de stare si adaptarea prompta a
planului de Ingrijire.

Instruirea familiei pentru ingrijirt de baza reprezintd o componenta esentiald a nursingului la
domiciliu, prin care apartinatorii sunt educati privind tehnicile de igiena, alimentatie, mobilizare si
administrare a tratamentului conform indicatiilor. Aceasta interventie contribuie la cresterea
autonomiei familiei si la reducerea anxietatii legate de ingrijirea pacientului.

Prevenirea complicatiilor, precum escarele, infectiile sau trombozele, se realizeazd prin
masuri profilactice adaptate starii pacientului, inclusiv schimbarea pozitiei, ingrijirea tegumentelor
sl mentinerea unei igiene riguroase. Aceste interventii sunt esentiale pentru mentinerea confortului
si sigurantei pacientului la domiciliu.

Asigurarea continuitatii tratamentului presupune respectarea schemei terapeutice prescrise,
monitorizarea administrarii corecte a medicamentelor si evaluarea raspunsului la tratament.
Asistentul medical are un rol important in verificarea aderentei si in identificarea eventualelor
reactii adverse. Coordonarea cu medicul de familie si serviciile comunitare este indispensabila
pentru asigurarea unei ingrijiri integrate si continue. Aceasta colaborare faciliteazd comunicarea
informatiilor clinice relevante, ajustarea interventiilor si accesul pacientului la resursele sistemului
de sanitate. In ansamblu, interventiile in ingrijirea la domiciliu contribuie semnificativ la
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mentinerea calitdtii vietii pacientului, la reducerea spitalizarilor inutile si la sustinerea familiei in

IMPORTANT!

Asistentul medical are un rol esential in implementarea interventiilor de nursing paliativ, fiind
aplicarea planului terapeutic. Acesta contribuie la evaluarea simptomelor, administrarea
tratamentului prescris, oferirea de suport emotional si educarea familiei pentru ingrijirea
pacientului. Interventiile interdependente reflectd caracterul colaborativ al nursingului paliativ,
contribuind la asigurarea unei ingrijiri integrate, eficiente si centrate pe nevoile complexe ale

2.7. Stabilirea priorititilor de ingrijire

Stabilirea prioritatilor de ingrijire reprezintd o etapd esentiala in procesul de nursing, avand
un rol determinant in asigurarea calitatii si eficientei interventiilor, In special in contextul ingrijirilor
paliative. In aceasti etapd, accentul se deplaseaza de la obiective curative citre obiective orientate
spre controlul simptomelor, mentinerea confortului si sustinerea demnitatii pacientului. Conform
abordarilor actuale promovate de literatura de specialitate, prioritizarea ingrijirilor nu reprezinta o
actiune rigida, ci un proces dinamic, adaptat permanent starii clinice si nevoilor pacientului [32,
39]. In acest context, scopul principal este maximizarea calitatii vietii, conform principiilor definite
de OMS [18, 19].

Conceptul de prioritate in ingrijirile paliative se diferentiaza semnificativ de cel din ingrijirile
curative. Dacd in medicina curativa prioritatea este adesea salvarea vietii sau tratarea cauzei bolii,
in ingrijirile paliative accentul se pune pe intensitatea simptomelor, impactul acestora asupra
functionalitatii si suferinta perceputd de pacient. Astfel, durerea, dispneea, anxietatea sau delirul
pot deveni prioritati clinice imediate, chiar daca nu reprezinta intotdeauna cele mai grave din punct
de vedere patologic, dar sunt cele mai relevante din perspectiva pacientului [32].

Stabilirea prioritétilor se bazeaza pe cateva principii fundamentale [39]:

1. Controlul simptomelor dominante, in special al celor care afecteaza direct confortul

pacientului.

2. [Individualizarea ingrijirilor, ceea ce presupune adaptarea interventiilor la contextul clinic
si personal al fiecarui pacient.

3. Proportionalitatea interventiilor, adicd raportarea constantd intre beneficiile asteptate si
povara terapeutici. In acest sens, deciziile de nursing trebuie sa evite atit supra-interventia,
cat si subestimarea simptomelor relevante.

In procesul de prioritizare este important si mentinem evaluarea holisticd, care va include
evaluarea dimensiunii fizice (durere, dispnee, fatigabilitate), psihologice (anxietate, depresie,
teamd), sociale (suport familial, resurse disponibile) si spirituale (sens, sperantd, suferinta
existentiald). Integrarea acestor dimensiuni va permite o intelegere completa a starii pacientului si
faciliteaza identificarea corectd a problemelor prioritare [32].

In procesul de identificare a prioritatilor de nursing, utilizarea sistemelor standardizate, precum
cele dezvoltate de NANDA International, permite structurarea clara a diagnosticului si clasificarea
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problemelor in functie de urgenta si impact [38, 41]. Astfel, diagnosticele pot fi diferentiate in:
probleme actuale, probleme de risc si probleme potentiale, fiecare avand un nivel diferit de
prioritate in planul de ingrijire. De exemplu, durerea acuta sau dispneea severd au prioritate
imediatd, Tn timp ce riscul de izolare sociald sau de anxietate anticipativd pot avea prioritate
secundara, dar raman relevante clinic.

Criteriile de stabilire a prioritatilor includ severitatea simptomelor, impactul asupra calitatii
vietii, reversibilitatea sau controlabilitatea problemei, precum si preferintele pacientului. Un
element esential in ingrijirile paliative este integrarea valorilor pacientului in procesul decizional,
chiar si atunci cand acestea pot modifica ordinea prioritatilor clinice standard. In acest sens,
prioritizarea devine un proces negociat intre echipa medicala, pacient si familie [39].

Participarea pacientului si a familiei in stabilirea prioritatilor este o continuare fireascd a
procesului de planificare a ingrijirilor. Pacientul are dreptul de a exprima ceea ce considera cel mai
important pentru el in acel moment: controlul durerii, mentinerea autonomiei sau evitarea
spitalizarii. Familia, la randul sau, contribuie prin observatii privind evolutia pacientului si prin
sustinerea deciziilor acestuia, mai ales in situatiile de capacitate decizionala redusa [32]. In acest
context, ingrijirile devin rezultatul unei colaborari intre toate partile implicate.

Un rol esential in stabilirea prioritatilor de ingrijire il are echipa multidisciplinara. Medicul,
asistentul medical, psihologul si alti specialisti vor contribui la evaluarea complexa a pacientului si
la formularea unui consens terapeutic. Lipsa unei coordonari interdisciplinare poate conduce la
prioritati contradictorii, ceea ce afecteaza calitatea ingrijirilor si creste riscul de fragmentare a
interventiilor [37].

Un aspect important il reprezinti dinamica prioritatilor in timp. In ingrijirile paliative, starea
pacientului este adesea fluctuantd, ceea ce impune reevaluarea continud a planului de Ingrijire. De
exemplu, 1n fazele avansate ale bolii, accentul se poate muta de la controlul simptomelor secundare
la confortul general si reducerea interventiilor invazive. Aceasta flexibilitate este esentiald pentru
mentinerea relevantei planului de ingrijire [39].

Pentru sustinerea procesului decizional in ingrijirile paliative, se utilizeazd in mod frecvent
instrumente de evaluare standardizate, scale de simptomatologie si ghiduri clinice bazate pe
dovezi. Aceste instrumente au rolul de a transforma observatiile clinice subiective in date obiective
si comparabile, ceea ce permite o apreciere mai precisd a severitatii simptomelor si a impactului
acestora asupra starii generale a pacientului.

Scalele de evaluare a simptomelor (precum durerea, dispneea, anxietatea sau fatigabilitatea)
oferd un cadru structurat pentru monitorizarea evolutiei clinice in timp. Prin utilizarea lor repetata,
echipa de Ingrijire poate identifica atat agravarea, cat si ameliorarea simptomelor, ceea ce sprijina
ajustarea rapidda a interventiilor terapeutice. In acelasi timp, ghidurile clinice contribuie la
uniformizarea practicii, oferind recomandari standardizate privind managementul simptomelor si
prioritizarea interventiilor in functie de severitate si urgenta.

Integrarea acestor instrumente in practica zilnica faciliteaza stabilirea prioritatilor de ingrijire
intr-un mod structurat si argumentat clinic, reducand variabilitatea decizionald intre membrii
echipei. Astfel, deciziile nu mai sunt bazate exclusiv pe experienta individuald, ci pe criterii
obiective si validate stiintific.

Rolul asistentului medical in stabilirea prioritétilor este central. Acesta realizeaza evaluarea
continud a pacientului, identificd modificarile starii clinice i semnaleaza aparitia simptomelor
prioritare. De asemenea, asistentul medical contribuie la educarea pacientului si familiei, facilitand
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intelegerea deciziilor de ingrijire si implicarea activa in procesul terapeutic. Functia de advocacy
este deosebit de importanta 1n situatiile in care pacientul nu isi poate exprima clar preferintele [40].
In practica, pot apirea erori in stabilirea priorititilor, cum ar fi supraestimarea interventiilor
curative in detrimentul confortului, ignorarea simptomelor psihologice sau insuficienta implicare a
pacientului in decizie. Aceste erori pot duce la scaderea calitdtii Ingrijirilor si la cresterea suferintei
evitabile [8]. Din acest motiv, formarea profesionald continud si utilizarea protocoalelor
standardizate sunt esentiale.

In concluzie, stabilirea prioritatilor de ingrijire in context paliativ reprezinti un proces
complex, dinamic si profund individualizat, care integreazd evaluarea clinica, preferintele
pacientului, contributia familiei si expertiza echipei multidisciplinare. Scopul final este asigurarea
unui nivel optim de confort, mentinerea demnitatii si respectarea valorilor pacientului pe parcursul

evolutiei bolii.

IMPORTANT!

In ingrijirile paliative, starea pacientului poate fi in schimbare, ceea ce impune necesitatea
reevaludrii continue a planului de ingrijire. Asistentul medical trebuie sa fie atent la schimbarile
parvenite, sd identifice modificarile starii clinice si sa semnaleze prompt aparitia simptomelor
prioritare. Rolul asistentului medical in stabilirea prioritatilor de ingrijire este central.
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CAPITOLUL III.
MANAGEMENTUL CALITATII iN iNGRIJIREA PALIATIVA

3.1. Caracteristici ale calitatii nursingului paliativ

Managementul calitatii serviciilor de sandtate este definit ca activitati coordonate pentru a
orienta §i controla o institutie medicala privind calitatea serviciilor prestate, cu caracteristicile de
baza. (ISO 9001/2015; 15224/2017; 7101/2023)

Managementul calitatii practicii de nursing reprezintd un element esential in ingrijirea
paliativa, avand ca obiectiv principal ameliorarea calitatii vietii pacientilor cu boli amenintétoare.
Aceasta presupune 1n special o abordare centratd pe pacient, orientatd spre satisfacerea nevoilor
individuale, respectarea demnitatii umane, precum si asigurarea confortului fizic si psihologic.

Managementul calitatii in ingrijirea paliativa se refera la capacitatea serviciilor de sdnatate
de a satisface caracteristicile / dimensiunile de baza ale calitatii serviciilor, de a raspunde in mod
adecvat si uman nevoilor specifice si complexe ale pacientilor care au nevoie de ingrijiri paliative.
Spre deosebire de alte domenii medicale, unde accentul cade predominant pe vindecare, in paliatie
46].

OMS evidentiaza ca, un sistem de sanatate de calitate trebuie sa fie: eficace clinic, sigur,
centrat pe pacient, prompt, echitabil, eficient din punct de vedere al resurselor gestionate [47]. In
acelasi timp, este necesar de mentionat cd, calitatea n Ingrijirea paliativd are un caracter
multidimensional, incluzdnd un sir de caracteristici ale calitatii serviciilor medicale precum:
eficacitatea, siguranta, eficienta, echitatea, centrarea pe pacient, actualitatea/promptitudinea,

» Eficacitatea in ingrijirea paliativa

Aceasta caracteristica a calitatii serviciilor medicale se refera la capacitatea interventiilor de
ingrijire de a produce rezultatele dorite, orientate pe obiectivele specifice acestui domeniu si anume:
ameliorarea simptomelor, cresterea confortului si mentinerea calitatii vietii pacientului. Spre
deosebire de alte domenii, unde eficacitatea este adesea masurata prin vindecare sau prelungirea
supravietuirii, in ingrijirea paliativd asigurarea eficacitatii pune accent pe controlul suferintei
pacientului.

In acest context, un aspect esential al eficacititii il constituie managementul simptomelor.
Interventiile de nursing sunt considerate eficace atunci cand duc la reducerea in special a durerii,
dispneei, anxietatii, greturilor sau altor simptome frecvente. Acest lucru implica:

- evaluarea corecta si repetata a simptomelor (folosind scale validate);

- administrarea adecvata a tratamentului;

- monitorizarea raspunsului si ajustarea interventiilor.

Nu in ultimul rand, eficacitatea trebuie abordata in corelatie cu etica. In unele situatii, ,,a face
mai putin” (de exemplu, evitarea unor proceduri invazive) poate reprezenta cea mai potrivita forma
de ingrijire paliativa pentru pacient.
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Astfel, eficacitatea in nursingul paliativ reflectad capacitatea de a oferi Ingrijiri relevante,
adaptate si bine coordonate, care reduc suferinta si sustin demnitatea pacientului, avand ca reper
principal calitatea vietii, nu durata acesteia.

» Siguranta in ingrijirea paliativa

Aceasta caracteristica a calitdtii se referd la evitarea daunelor cauzate de ingrijire, a erorilor
medicale sau a practicilor necorespunzatoare, a complicatiilor, In timp ce se mentine un echilibru
intre interventiile necesare si confortul pacientului.

Particularitatea sigurantei ingrijirilor paliative, de asemenea, se coreleaza cu obiectivul
general, care nu vizeaza prelungirea vietii cu orice pret, dar evitarea suferintei inutile, ceea ce
influenteazd modul 1n care sunt acordate serviciile.

La nivel international, sunt recunoscute urmatoarele obiective de siguranta a pacientului:

e Obiectivul I - Identificarea corecta a pacientului.

Realizarea acestui obiectiv implica utilizarea a cel putin doi identificatori unici:

- numele si prenumele oficial al pacientului si
- data, luna, anul nasterii pacientului.

Metode de identificare a pacientului:
- intervievarea pacientului;
- verificarea conform documentatiei medicale;
- verificarea conform datelor mansetei de identificare

IMPORTANT! Criteriile de identificare a pacientului se aplicd in toate inregistrarile medicale ale
pacientului si se scriu corect de catre personalul care presteaza serviciile corespunzatoare. Categoric
nu se permite utilizarea numarului salonului pacientului sau locatiei pentru a confirma datele de
identificare

e Obiectivul Il — Imbunatatirea comunicarii efective

Realizarea acestui obiectiv, vizeaza procesul de transmitere a mesajelor Intr-un mod clar si
precis, astfel incat sa fie intelese corect de cdtre toti participantii, minimizand confuzia, si implica:

- exprimarea clard a ideilor,

- capacitatea de a asculta activ,

- de a intelege mesajele celorlalti,

- de a folosi atat comunicarea verbald, cat si pe cea non-verbala.

Asistentul medical trebuie sd utilizeze un limbaj clar, adaptat nivelului de intelegere al
pacientului si familiei acestuia, sa ofere timp pentru intrebari si sd asigure un mediu de incredere.
Abordand comunicarea ca obiectiv al sigurantei pacientului, este necesar de mentionat ca cele mai
frecvente situatii care predispun la erori sunt: indicatiile medicale verbale sau telefonice;
neraportarea rezultatelor testelor critice si transferul eronat sau intarziat de informatie.

Astfel, prevenirea erorilor implica atat aplicarea conforma a protocoalelor si a procedurilor
operationale standardizate, cat si a bunei comunicdri in cadrul echipei. Totodata, transmiterea
incompletd a informatiilor intre ture sau intre diferite niveluri de ingrijire poate duce la
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discontinuitdti ale serviciilor i riscuri pentru pacient. De aceea, raportul de turd si documentarea
corecta sunt esentiale 1n asigurarea continuitatii si sigurantei ingrijirilor acordate pacientului.

o Obiectivul Il — Imbundtdatirea utilizarii sigure a medicamentelor cu risc inalt.

Medicamentele cu risc inalt (high-alert medications) - sunt acele substante care, atunci cand
sunt administrate incorect, au o probabilitate mai mare de a cauza leziuni grave sau deces (de ex.:
anticoagulantele (Heparina, Warfarina), insulina, electrolitii concentrati (KCl, NaCl, MgS0,),
sedativele si opioidele, citostaticele, solutiile hiperosmolare).

Administrarea corectd a medicatiei reprezintd un element central in siguranta ingrijirilor
paliative, avand in vedere 1n special utilizarea frecventd a analgezicelor puternice si a altor
medicamente simptomatice. Asistentul medical trebuie sa respecte urmatoarele principii de baza:

- pacientul corect,

medicamentul corect,
doza corecta,
calea corecta,
momentul/ora corecta,
- consemnarea imediata corecta.
Intru asigurarea sigurantei medicatiei in ingrijirea paliativi, este important de monitorizat
efectele si de identificat rapid reactiile adverse, cum ar fi de exemplu: sedarea excesiva sau confuzia

pacientului. Ajustarea tratamentului se face in colaborare cu medicul, pe baza evaluarii continue.

Totodatd, siguranta in ingrijirea paliativa vizeaza si utilizarea sigura a dispozitivelor
medicale (catetere, perfuzii, pompe de administrare etc.). Asistentul medical trebuie sa verifice
functionarea corectd a acestora si sd prevind infectiile sau alte incidente.

In anumite situatii, siguranta Tnseamna si evitarea interventiilor invazive inutile, care pot
aduce mai mult disconfort decat beneficii pacientului.

e Obiectivul IV — Siguranta chirurgicala

Siguranta chirurgicala este definitd ca ansamblul de masuri, proceduri si standarde menite sa

asigure ca interventiile chirurgicale sunt efectuate asupra:

- pacientului corect,

- In conditii optime,

- cu riscuri minime,

- cu prevenirea erorilor, complicatiilor si evenimentelor adverse pe parcursul intregului act
operator.

In acest context OMS recomandd implementarea Listei de verificare pentru Siguranta

Chirurgicala— instrument ce include trei etape cheie:

- Tnainte de anestezie (,,intrare”) - verificarea pacientului, procedurii, locului corect al
inciziei, documentele necesare, investigatiile, radiografiile, componentele sanguine,
implantele;

- Tnainte de incizie (,,time-out”) - marcarea corecta a campului operator;

- Tnainte de incheierea interventiei/de pardsirea salii de operatie (,,iesire”) - numararea
instrumentelor, tampoanelor, acelor si etichetarea probelor preluate.

50



Ghid practic ,,Nursing paliativ”

Astfel, este necesar de a fi maximal precauti, deoarece procedurile chirurgicale implica riscuri
semnificative precum:

- riscul pierderii sanguine majore direct legat cu rezultate chirurgicale nefavorabile;

- pacientul gresit, operatia gresita sau partea gresitd a corpului;

- incendiul in sala de operatie;
corpurile straine retinute neintentionat;

identificarea eronata a probelor histologice;

infectia plagii postoperatorii (de situs chirurgical).
e Obiectivul V - Reducerea riscului de infectii asociate asistentei medicale

Infectiile asociate asistentei medicale (IAAM) sunt definite ca:

- boli sau patologii legate de prezenta unui agent infectios sau a produselor acestuia ca urmare
a expunerii la instalatiile asistentei medicale sau la procedurile, sau tratamentele acesteia;

- infectii dobandite de pacienti In timpul prestarii serviciilor de sdnatate, care nu erau prezente

si nici In perioada de incubatie la momentul internarii.

IAAM pot apdrea in institutii spitalicesti, ambulatorii, centre de ingrijire pe termen lung sau
la domiciliu si pot afecta atat pacientii, cat si personalul medical.

Prevenirea si controlul infectiilor asociate serviciilor de ingrijiri paliative prevede elaborarea
si implementarea procedurilor operationale standardizate In conformitate cu cerintele cadrului
normativ, cum ar fi in special pentru: igiena mainilor, utilizarea echipamentului individual de
protectie, dezinfectarea instrumentarului si gestionarea materialelor contaminate etc., pentru a
reduce riscul de infectare a personalului, pacientului si familiei acestuia.

In acelasi timp, este important ca prestatorul de ingrijiri paliative si asigure monitorizarea
respectarii masurilor de prevenire si control al infectiilor asociate serviciilor de ingrijiri paliative si
respectarea masurilor de precautie standard pentru prevenirea si controlul infectiilor. Acestea
constituie nivelul minim de siguranta si trebuie aplicate indiferent daca pacientul prezintd simptome
de boala sau nu. Principiul de bazd, in acest context, fiind ca fiecare pacient trebuie considerat
potential infectios. Pe langd masurile standard, atunci cdnd un pacient este suspect sau confirmat
cu o boald infectioasa transmisibild, se impun precautii suplimentare bazate pe tipul de transmitere.
Aceste masuri se adapteaza in functie de agentul patogen si calea sa de raspandire: contact, aerogena
sau prin picaturi.

De asemenea, in scopul reducerii riscului de infectii asociate ingrijirilor paliative este
esentiala gestionarea corectd a deseurilor rezultate din activitatile medicale, cu separarea si
eliminarea corespunzatoare a materialelor contaminate, conform reglementdrilor sanitare.

Totodatd, in ingrijirea paliativd un aspect important este prevenirea infectiillor asociate
imobilizarii, de rand cu prevenirea escarelor de decubit si a contracturilor musculare. Acestea pot
fi reduse prin pozitionare corectd, mobilizare adecvata si Ingrijire a pielii.

o Obiectivul VI — Reducerea riscului de cadere

Riscul de cadere este definit ca asociere de factori intrinseci si extrinseci, care favorizeaza
producerea caderii pacientilor internati intr-o institutie medicala. Acesti factori sunt:
- extrinseci: caderi accidentale;
- intrinseci: cdderi neaccidentale (pierdere subitd a cunostintei, alterare a cunostintei,
dificultdti de deplasare).
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Pentru reducerea si gestionarea corecta a riscului de cadere este binevenit de cunoscut profilul
pacientului cu risc de cadere, care include:

- pacientii cu varstd mai mare de 65 de ani sau mai mica de 5 ani;
- pacientii pe care putem sa-i includem corespunzator patologiei care se poate asocia cu
urmatoarele antecedente:

dezorientare;
tulburari mintale;
deficit sensorial;
se pot ridica numai ajutati;
au restrictii de miscare in pat;

au medicatie de risc;

CLLLKKS

au necesitati speciale: incontinenta, voma.

In ingrijirea paliativa, toate interventii trebuie adaptate la toleranta pacientului, evitand
disconfortul inutil. De rand cu obiectivele mentionate, de asemenea, trebuie acordatd atentie
sigurantei emotionale si psihologice prin:

- evitarea comunicarii bruste sau insensibile;

- sprijinul Tn momente de anxietate sau teama;

- mentinerea unui mediu calm si respectuos.

Astfel, siguranta in Ingrijirea paliativa nu se limiteaza doar la prevenirea erorilor tehnice, dar
include o abordare integratd, care combind competenta clinicd, comunicarea eficienta si respectul
profund pentru nevoile si demnitatea pacientului.

» Eficienta in ingrijirea paliativa

Ca dimensiune a calitatii in ingrijirea paliativd, eficienta se refera la utilizarea optima a
resurselor disponibile (umane, materiale, de timp) pentru a obtine cele mai bune rezultate posibile
pentru pacient. In acest domeniu, eficienta nu inseamni reducerea costurilor cu orice pret, dar
echilibrarea judicioasa intre interventii, beneficii si confortul pacientului.

In practica de nursing paliativ, eficienta se reflecti in alegerea interventiilor cu impact real
asupra calitatii vietii. De exemplu, prioritizarea controlului durerii si al simptomelor este mai
eficientd decat utilizarea excesivd a investigatiilor sau procedurilor care nu aduc beneficii
semnificative pacientului. Astfel, resursele sunt directionate catre ceea ce conteaza cu adevarat
pentru confortul si demnitatea persoanei.
corectd a activitatilor de nursing (administrarea tratamentului, ingrijirile de baza, monitorizarea
stdrii) contribuie la evitarea suprapunerilor, a Intarzierilor i a consumului inutil de timp. Totodata,
utilizarea protocoalelor clinice si ghidurilor bazate pe dovezi, urmare a evaludrii tehnologiilor
medicale, ajuta la standardizarea interventiilor si la cresterea eficientei.

Reducerea interventiilor inutile sau disproportionate este o componenta esentiala a eficientei.
In ingrijirea paliativd, anumite proceduri invazive sau investigatii pot aduce disconfort fara beneficii
reale starii de sanatate a pacientului. Asistentul medical, in colaborare cu echipa, contribuie la

obiectivele stabilite in planul de ingrijire.
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Totodatd, eficienta trebuie analizatda impreund cu eficacitatea si siguranta serviciilor. O
interventie nu este cu adevarat eficientd daca doar reduce costurile, dar scade confortul pacientului.
De aceea, deciziile de nursing trebuie sa fie echilibrate, centrate pe nevoile pacientului si bazate pe
principii etice.
intre membrii echipei si intre diferite niveluri de Ingrijire (spital — domiciliu) previne erorile
medicale, interndrile repetate si utilizarea inutild a resurselor. De exemplu, pregétirea adecvata a
externdrii si instruirea familiei pot reduce semnificativ necesitatea reinternarii pacientului.

Un alt element important Tn asigurarea dimensiunii de eficientda a ingrijirilor paliative este
implicarea familiei in procesul de ingrijire. Educatia apartindtorilor privind ingrijirile de baza si
administrarea tratamentului contribuie la mentinerea pacientului in mediul dorit si la utilizarea
eficientd a serviciilor medicale. Astfel, dimensiunea de eficientd in nursingul paliativ presupune
utilizarea responsabild a resurselor, pentru a oferi ingrijiri relevante, bine organizate si orientate
spre nevoile reale ale pacientului, contribuind drept urmare la cresterea calitétii vietii si la evitarea
interventiilor inutile.

» Echitatea in ingrijirea paliativa

Aceastd caracteristicd vizeaza asigurarea accesului egal si nediscriminatoriu la servicii de
calitate pentru toti pacientii care au nevoie de ingrijire paliativa, indiferent de varsta, diagnostic,
statut socio-economic, domiciliu, etnie, nivel de educatie sau alte caracteristici personale. in
viziunea OMS, echitatea este o0 componenta esentiala a calitatii, deoarece un sistem de sdnatate
performant nu este doar eficient, dar si corect in distribuirea resurselor disponibile.

In contextul nursingului paliativ, echitatea se reflectd in dreptul fiecirui pacient de a primi
ingrijire adecvata pentru controlul durerii si al suferintei, fara diferente intre pacientii oncologici si
cei cu alte boli cronice avansate (insuficientd cardiacd, BPOC, boli neurologice, HIV etc.).
Asistentul medical contribuie la realizarea acestui principiu prin identificarea nevoilor reale ale
pacientului, nu prin judecarea diagnosticului sau a prognosticului.

Un aspect important al echitdtii este accesul la servicii paliative indiferent de locatie. Pacientii
din mediul rural sau din zone izolate pot avea dificultiti in accesarea serviciilor specializate. in

- Ingrijiri la domiciliu,
colaborare cu medicul de familie,

utilizarea echipelor mobile de paliatie,
telemedicina sau monitorizare la distanta.

Echitatea in ingrijirea paliativa include si accesul egal la controlul durerii si la medicatie
esentiala. OMS subliniaza ca managementul durerii este un drept fundamental al omului, iar
asistentul medical are rolul de a se asigura cd pacientii primesc tratamentul prescris la timp si in
dozele adecvate, fard diferente legate de resurse sau contexte sociale.

In plus, aceastd dimensiune presupune respectarea diversititii culturale, religioase si sociale.

Ingrijirea trebuie adaptata la valorile pacientului, fard discriminare sau impunerea unor perspective
personale ale personalului medical. De exemplu, deciziile privind sfarsitul vietii, alimentatia sau
ritualurile religioase trebuie respectate si integrate in planul de ingrijire a pacientului.
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Un alt element esential este evitarea inegalitatilor in comunicare si informare. Toti pacientii
st familiile lor trebuie sa primeasca informatii clare, accesibile si adaptate nivelului de intelegere,
astfel Tncat sa poata participa activ la deciziile de ingrijire.

In practica, lipsa echitatii poate duce la:

- control insuficient al simptomelor in anumite grupuri de pacienti,

- acces Intarziat la Ingrijiri paliative,

- diferente 1n calitatea comunicarii si suportului oferit.

Rolul asistentului medical este de a deveni un ,,sustinator” al pacientului, semnaland nevoile
neacoperite si contribuind la reducerea acestor inegalitati printr-o abordare activa si empatica.

Astfel, echitatea in nursingul paliativ Inseamna garantarea faptului ca, fiecare pacient, nu doar
anumite categorii, primeste ingrijiri demne, corecte si adaptate nevoilor sale, fara discriminare.
Echitatea este o dimensiune esentiald a calitatii, care sustine principiile de justitie, umanitate si

» Centrarea pe pacient

Aceasta caracteristica a calitatii se referd la organizarea si furnizarea ingrijirilor in functie de
nevoile, valorile, preferintele si obiectivele concrete ale pacientului, acesta din urma fiind
considerat Tn mod activ partener in procesul decizional. Conform viziunii OMS, aceasta abordare
este esentiala pentru asigurarea unei ingrijiri demne, umane si eficiente.

Un element central al acestei dimensiuni/caracteristici fundamentale a calitatii este
respectarea autonomiei pacientului. Pacientul este implicat activ in luarea deciziilor privind
stabilirea planului de ingrijire, inclusiv in ceea ce priveste tratamentul, nivelul de interventie
deciziile sunt ghidate de preferintele anterior exprimate sau de reprezentantii legali, pastrandu-se
principiul respectului pentru demnitate.
ingrijire/nursing implica adoptarea  actiunilor in functie de preferintele pacientului privind
confortul, alimentatia, igiena, pozitionarea sau prezenta familiei. In Ingrijirea paliativa, chiar si
detaliile aparent simple, cum ar fi mediul de ingrijire sau rutina zilnica, pot influenta semnificativ
calitatea vietii pacientului.
parte a unitatii de ingrijire. Familia nu este doar un observator, dar un partener activ, care primeste
sprijin, educatie si consiliere din partea echipei medicale. Asistentul medical are un rol important

In practica, centrarea pe pacient se reflecta prin:

- respectarea dorintelor pacientului privind ingrijirea si tratamentul,

adaptarea interventiilor la nivelul de confort al pacientului,
sustinerea deciziilor informate si partajate,

- abordarea holistica a nevoilor pacientului,

- mentinerea demnitdtii la toate etapele Ingrijirii.

Astfel, centrarea pe pacient in nursingul paliativ reprezintd o abordare esentiala care
transformad ingrijirea intr-un proces personalizat, empatic si colaborativ. Aceasta contribuie direct
la cresterea calitatii vietii si la reducerea suferintei, punand persoana si valorile sale in centrul

tuturor deciziilor clinice si de Ingrijire.
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> Actualitatea/promptitudinea in ingrijirea paliativa

Este o caracteristica care se refera la capacitatea serviciilor de a raspunde rapid si adecvat
nevoilor pacientului, astfel incat suferinta sa fie redusa cat mai repede, iar interventiile necesare sa
fie aplicate fard intarzieri evitabile. Conform OMS, promptitudinea este cea mai evidenta in
managementul simptomelor acute, in special, durerii. Durerea intensa, dispneea sau anxictatea
trebuie evaluate rapid si tratate fara intarziere, deoarece chiar si perioade scurte de disconfort pot
afecta semnificativ calitatea vietii pacientului [48].

In acest context, asistentul medical are rolul de a recunoaste precoce agravarea simptomelor
si de a anunta imediat medicul sau de a initia interventii conform protocolului.

Un alt aspect important este raspunsul rapid la schimbarile stirii pacientului. In ingrijirea
paliativa, starea clinica poate evolua rapid, iar Intarzierile in interventie pot duce la agravarea
suferintei. De aceea, monitorizarea continua si comunicarea eficienta in echipa sunt esentiale pentru
a asigura interventii prompte.

Promptitudinea se reflecta si in accesul la servicii si resurse. De exemplu, initierea la timp a
ingrijirilor paliative, accesul rapid la medicatie analgezica adecvata sau interventia echipei de suport
la domiciliu contribuie direct la cresterea confortului pacientului. Intarzierile administrative sau
asupra vietii pacientului. in plus, aceasta dimensiune include si rapiditatea comunicarii intre
pacient, familie si echipa medicald. Informarea prompta a familiei despre modificarile starii
pacientului si clarificarea planului de ingrijire ajutd la reducerea anxietatii si la luarea deciziilor in
timp util [49]. In ingrijirea paliativa, promptitudinea nu inseamna doar viteza, dar si interventie
corectd la momentul potrivit, adaptata nevoilor pacientului. O actiune rapida, dar nepotrivita, nu
contribuie la calitate. De aceea, asistentul medical trebuie sa imbine observatia clinica atenta
cu judecata

profesionala [50].

Astfel, dimensiunea de actualitate/promptitudine in nursingul paliativ este importanta pentru
reducerea suferintei si mentinerea confortului pacientului. Ea se bazeaza pe reactia rapida,
monitorizarea continud, comunicarea eficientd si coordonarea bund in echipa multidisciplinara,
avand ca scop principal interventia la momentul optim pentru fiecare nevoie a pacientului aflat in
ingrijire paliativa.

» Continuitatea ingrijirii paliative
Aceasta este o alta dimensiune a calitatii in nursingul paliativ si se referd la asigurarea unui

durata bolii, implicand mai multe aspecte importante precum [45, 46, 47]:

e Coordonarea intre servicii si profesionisti
In ingrijirea paliativa, pacientul are adesea nevoi complexe (fizice, psihologice, sociale si
spirituale). De aceea, este esential ca echipa interdisciplinara sd lucreze integrat. Astfel, asistentul
medical este implicat in coordonare, monitorizdnd evolutia stirii pacientului si facilitind
comunicarea intre membrii echipei. Lipsa coordonarii poate duce la interventii inutile sau
contradictorii, ceea ce afecteaza calitatea vietii pacientului.

o Tranzitiile intre mediile de ingrijire
Pacientii pot trece frecvent dintr-un mediu de ingrijire in altul (de exemplu: de la spital, la
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complet si corect al informatiilor medicale, precum planul de ingrijire, medicatia si preferintele
pacientului. Astfel, asistentul medical are un rol esential in pregatirea pacientului si familiei pentru
aceste tranzitii, reducand anxietatea si riscul de erori prin comunicare clard si empatica.
Comunicarea include explicarea evolutiei bolii, a optiunilor de tratament si ascultarea activa a
nevoilor si dorintelor pacientului.

Aceasta implica discutii timpurii despre preferintele pacientului legate de tratamentele
viitoare, inclusiv decizii privind interventiile medicale in stadii avansate ale bolii. Prin
documentarea acestor preferinte, se asigurd respectarea autonomiei pacientului si se evita
interventiile nedorite.

e Suportul continuu pentru familie
Luand in considerare ca familia este o parte integranta a procesului de ingrijire, continuitatea
toatd durata bolii pacientului, cat si dupa decesul acestuia (perioada de doliu). In acest context,
asistentul medical are un rol important in consilierea familiei si in identificarea nevoilor acesteia.
la reducerea suferintei si la oferirea unui sprijin real familiei, reflectdnd implementarea standardelor
de buna practica in nursingul paliativ.

IMPORTANT!

Asistentul medical trebuie sa aplice criteriile si standardele de calitate Tn organizarea si prestarea
ingrijirilor paliative, in conformitate cu recomandarile internationale si a protocoalelor si
standardelor nationale. Caracterul multidimensional al calitatii in Ingrijirea paliativa este
reprezentat prin dimensiunea: eficacitatii, sigurantei, eficientei, echitatii, centrdrii pe pacient,

3.2. Monitorizarea, evaluarea serviciilor si auditul medical

De rand cu asigurarea capacitatii serviciilor de sandtate de a satisface caracteristicile si
dimensiunile de bazd ale calitatii, managementul calitatii in ingrijirea paliativa include si activitati
de monitorizare si evaluare a serviciilor si audit medical [51]. Acestea din urma constituie
instrumente esentiale pentru Tmbunatatirea continud a calitatii Tn nursingul paliativ, deoarece permit
identificarea gradului de conformitate a ingrijirilor oferite de catre prestatori, identificarea
neconformitatilor si, cel mai important, implementarea masurilor corective, necesare pentru a
raspunde adecvat nevoilor complexe si specifice ale pacientilor.

Monitorizarea serviciilor presupune colectarea si analiza continud a datelor privind
activitatea de ingrijire paliativa. Aceasta include indicatori precum controlul simptomelor (durere,
dispnee, anxietate), respectarea planului de ingrijire si frecventa interventiilor. In aceasti ordine de
idei, asistentul medical are un rol central in documentarea corectd si completd a acestor date,
contribuind la o imagine reala a calitatii serviciilor furnizate. Astfel, este necesar de mentionat ca,
un sistem eficient de monitorizare permite identificarea rapida a problemelor, cum ar fi gestionarea
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insuficienta a simptomelor sau discontinuitdti in ingrijire, facilitdind identificarea si organizarea
interventiilor prompte si adaptate nevoilor specifice.

Evaluarea serviciilor este parte a sistemului de management al calitatii in ingrijirea paliativa
axatd pe determinarea compliantei practicei curente cu prevederile ghidurilor/protocoalelor/
standardelor aprobate si implica analiza si validarea informatiilor colectate pentru a stabili atat
gradul de realizare a cerintelor acestor acte normative de standardizare a serviciilor, precum si a
obiectivelor/tintelor stabilite.

Evaluarea eficientei serviciilor de Ingrijire paliativa se poate realiza prin indicatori privind
[52]:

e Controlul simptomelor:
- procentul pacientilor cu durere controlatd (evaluata prin scale standardizate, ex. VAS);
- reducerea intensitatii altor simptome (dispnee, greata, anxietate);

- timpul pand la ameliorarea simptomelor dupd interventie.

e Calitatea vietii:
- scoruri obtinute prin chestionare validate (ex. EORTC QLQ-C15-PAL, EQ-5D);
- nivelul de functionalitate (ex. scor Karnofsky sau ECOG).

- timpul de la trimitere pana la prima consultatie paliativa,

- procentul pacientilor care primesc ingrijiri paliative precoce;

e Utilizarea serviciilor medicale:
- numarul de internari in spital in ultimele 30 de zile de viatd;
- durata medie de spitalizare;
- procentul de decese 1n locul preferat (acasa vs. spital).

® Aspectele etice si de planificare:
- procentul pacientilor cu plan de ingrijire documente;

- respectarea preferintelor pacientului privind tratamentele.

® Suportul psihosocial si spiritual:
- servicii de consiliere psihologica;
- evaluare a nivelului de anxietate/depresie;
- servicii de sprijin acordat familiei (inclusiv dupa deces).

Eficienta economica:
- costuri per pacient comparativ cu ingrijirea standard;
- reducerea utilizarii interventiilor inutile sau agresive.

Un instrument de evaluare periodica, structuratd a practicilor clinice in raport cu actele
normative de standardizare a serviciilor de sanitate existente este auditul medical. In nursingul
paliativ, auditul poate viza aspecte precum respectarea indicatiilor de administrare a tratamentului,
calitatea documentatiei, comunicarea cu pacientul si familia sau managementul situatiilor de final
de viata etc.
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Auditul se desfdsoara in mai multe etape:
1. Stabilirea criteriilor pentru evaluare, corelate cu documentele de referintd (standardele
medicale, protocoalele clinice, ghidurile practice, procedurile operationale standardizate).
Colectarea datelor.
Compararea practicii curente cu documentele de referinta.
Identificarea abaterilor.

Al

Elaborarea si implementarea masurilor corective In vederea reducerii diferentelor
nefondate.

Scopul auditului consta in imbunatatirea practicii medicale, asigurarea ca activitatile sunt
indeplinite in modul, volumul, asa cum au fost planificate si aprobate prin consens.

Un element important al auditului este caracterul sdu educativ, nu punitiv, prin sprijinirea
personalul medical in dezvoltarea profesionala si in cresterea calitatii actului de ingrijire.

holistic, perceptia pacientului si a familiei devine la fel de importanta ca rezultatele clinice. In acest
context, un alt instrument de evaluare periodica a serviciilor de ingrijire paliativa il constituie
evaluarea gradului de satisfactie a pacientilor si a familiilor, care este si un indicator esential al
calitatii in nursingul paliativ [53].

Satisfactia pacientilor si a familiilor este definitd ca o consecinta a prestarii serviciilor si se
raporteaza in special la experienta traita si frecvent se axeaza pe relatiile interpersonale pe care le
percepe si le poate evalua mai usor pacientul/membrii familiei, spre deosebire de aspectele
tehnice/de specialitate, pe care le poate evalua mai greu sau nu le poate evalua. Totodatd, satisfactia
pacientilor si a familiilor reflecta in mod direct masura in care ingrijirile oferite raspund nevoilor,
asteptarilor si valorilor beneficiarilor acestor servicii [51].
inclusiv despre aspecte precum comunicarea cu personalul, empatia, respectarea demnitatii,
promptitudinea interventiilor si controlul simptomelor. Aceasta contribuie la identificarea punctelor
forte si a domeniilor care necesitd imbunatatire, sustindnd o abordare centratd pe pacient.

Evaluarea gradului de satisfactie se poate realiza prin diverse instrumente, ca de exemplu:

- chestionare  standardizate aplicate pacientilor/membrilor  familiei acestora sau
apartindtorilor;
interviuri individuale sau discutii de tip focus-grup;

- evaluari post-deces oferite de familie (in perioada de doliu).

Instrumentele utilizate trebuie sa fie adaptate nivelului de intelegere al respondentilor si sa
respecte principiile etice, inclusiv confidentialitatea si consimtamantul informat. In acest context,
asistentul medical are un rol esential in facilitarea procesului de evaluare, prin stabilirea unei relatii
de incredere cu pacientul si familia, Incurajarea exprimarii deschise a opiniilor si colectarea
feedback-ului intr-o maniera empaticad si non-intruzivd. De asemenea, acesta contribuie la
interpretarea rezultatelor si la implementarea masurilor de Tmbunatatire. Datele obtinute din
evaluarea gradului de satisfactie trebuie analizate sistematic si integrate In procesele de
management al calitatii serviciilor. Acestea pot conduce la:

- adaptarea planurilor de ingrijire la nevoile reale ale pacientilor;
- imbunatatirea comunicarii in echipa medicala;

58



Ghid practic ,,Nursing paliativ”

- dezvoltarea competentelor profesionale;
- revizuirea procedurilor/ghidurilor, protocoalelor, standardelor existente.

In acelasi timp, este foarte important de luat in considerare ci, evaluarea gradului de
satisfactie in ingrijirea paliativa poate fi influentatd de starea emotionald a pacientului sau a familiei,
de momentul aplicarii instrumentelor si de relatia cu personalul medical. Este esential ca procesul
sa fie realizat cu sensibilitate, respect si fara a crea disconfort suplimentar.

Astfel, monitorizarea si toate tipurile de evaluare (audit medical, evaluare a gradului de
satisfactie etc.) sunt componente indispensabile ale unui sistem functional de management al
calitatii In Ingrijirea paliativa, sustindnd o abordare centrata pe pacient, bazata pe dovezi si orientatd
asistentul medical trebuie sd asigure respectarea mai multor cerinte standard, care reflecta
transpunerea operationala a dimensiunilor fundamentale ale calitatii in Ingrijirea paliativa descrise
in acest capitol.

Fiecare categorie de cerinte reflectd aplicarea practica a dimensiunilor: de exemplu: siguranta
pacientului corespunde principiului sigurantei ingrijirilor, evaluarea si monitorizarea pacientului
comunicarea si implicarea familiei sunt expresii ale centrarii pe pacient, iar documentarea si auditul
sustin continuitatea si Tmbunatatirea continud a calitatii. Astfel, cerintele standard nu reprezinta
elemente izolate, dar impreund formeaza baza unui sistem integrat care permite aplicarea coerenta
si consecventa a principiilor calitatii in practica de nursing paliativ.

Cerintele standard in prestarea serviciilor de ingrijire paliativa, divizate pe capitole
dupa cum urmeaza:
e Sigurantd a pacientului:
- identificarea corecta a pacientului;
- prevenirea infectiilor (igiena mainilor, echipament de protectie);
- administrarea corecta a medicamentelor (doza, cale, orar);
- evitarea accidentelor (caderi, leziuni etc.).

o Ingrijirea pacientului:

- evaluarea periodica a stdrii pacientului;

- monitorizarea simptomelor (durere, respiratie, alimentatie);
- aplicarea corectd a tehnicilor de ingrijire;

- prevenirea escarelor si a complicatiilor;

- mentinerea igienei si confortului.

e Comunicare $i relatii cu pacientul:

- utilizarea unui limbaj clar si respectuos;

- ascultarea activa;

- oferirea de sprijin emotional;

- informarea pacientului.

o Implicare a familiei:

- informarea si educarea familiei;

- oferirea sprijinului emotional;

- implicare in Ingrijirea zilnica (unde este posibil).
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e FEtica:

- confidentialitatea informatiilor;

- drepturile pacientului;

- comportamentul profesional cu empatie.

® Documentarea ingrijirilor:

- completarea corecta a fiselor de ingrijire;

- notarea simptomelor si interventiilor;

- consemnarea modificarilor starii pacientului.

e Imbunadtdtire continud a calititii:

- respectarea standardelor medicale, protocoalelor clinice, ghidurilor practice, procedurilor
operationale standardizate;

- dezvoltarea competentelor prin autoinstruire si participare la cursuri de formare;

- evaluarea activitatii proprii (autoevaluare, participare la auditul medical intern);

- colaborarea cu membrii echipei.

IMPORTANT!

Asistentul medical trebuie mereu sa fie interesat de nivelul de satisfactie a beneficiarilor de
servicii paliative, pentru a reactiona prompt la nevoile identifica si a Imbunatati continuu calitatea
servciilor acordate. Respectarea cerintelor standard/obligatorii privind calitatea in Ingrijirea
paliativa asigura confortul pacientului, reduce suferinta si contribuie la o Ingrijire demna si
umand pana la sfarsitul vieti.
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CAPITOLUL IV.
ASPECTE ETICE SI JURIDICE iN NURSING PALIATIV

4.2.  Principii etice si valori aplicate in ingrijirea paliativa

Ingrijirea paliativa reprezintd o componenti esentiald a sistemului modern de sinitate, avand
ca scop principal ameliorarea suferintei si imbunatatirea calitatii vietii pacientilor care se confrunta
cu boli cronice progresive sau afectiuni amenintatoare de viatd. Spre deosebire de abordarea
exclusiv curativa, ingrijirea paliativa pune accent pe persoand, pe nevoile sale fizice, emotionale,
sociale si spirituale. In acest context, principiile etice si valorile umane ocupd un loc central,
deoarece ingrijirea paliativd presupune respectarea demnitatii pacientului si oferirea unui suport
holistic atat pacientului, cat si familiei sale. Astfel, ingrijirea paliativa se bazeaza pe un sir de valori
umane fundamentale, precum: compasiunea, empatia, respect, solidaritate, toleranta,
responsabilitate si profesionalism.

Etica aplicata ingrijirilor paliative examineaza si prescrie standarde morale destinate sd medieze
relatia personalului medical cu pacientii /familiile lor, a caror boala nu mai raspunde la tratamente
curative, sau cu pacientii cu patologii cronice, care necesitd interventii paliative. Scopul acestor
standarde este crearea unei aliante terapeutice favorabile reducerii suferintei, sporirii confortului si
calitatii vietii acestei categorii de pacienti.

Printre standardele invocate se includ un sir de principii, concepute ca idei
fundamentale/imperative ce intemeiaza norme de conduita sau obligatii [21].

» Principiul respectului pentru persoana si demnitatii umane

Fiecare persoana are dreptul de a fi tratata cu respect, compasiune si empatie, indiferent de
varstd, diagnostic, statut social sau prognostic. Chiar si in stadiile terminale ale bolii, pacientul
trebuie considerat o persoand cu valori, preferinte si drepturi proprii. Respectarea demnitatii
presupune mentinerea intimitatii, comunicarea sincera si evitarea oricarei forme de discriminare
sau abandon terapeutic. Aplicarea acestui principiu presupune doua cerinte de bazd formulate in
jurul conceptului de autonomie:

a) respectarea autonomiei oricarei persoane /tratarea oricarei persoane ca pe un agent autonom;

b) protejarea persoanelor cu autonomie diminuata [70].

Autonomia este capacitatea de autoguvernare exercitatd in conditii de libertate individuala,
adicd capacitatea individului de a trdi viata in conformitate cu propriile valori, dorinte si nevoi.
Pacientul trebuie sa primeascd informatii clare si complete despre boald, tratament si optiunile
disponibile, pentru a putea decide in cunostinta de cauza

Conceptul de autonomie diminuata se referd la lipsa acestei capacitdti. Persoanele cu autonomie
diminuata, conventional calificate ca vulnerabile, sunt acelea care au insuficientd putere,
inteligenta, educatie, resurse sau alte atribute necesare pentru protectia propriilor interese” [71].

Principiul respectului pentru persoana aplicat ingrijirilor paliative presupune implicarea
pacientului in luarea deciziilor cu privire la tratamentul sau ingrijirile lui, in conditiile in care acesta
este adecvat informat, e capabil si disponibil. In caz de incompetenti sau indisponibilitate a
pacientului, are loc delegarea responsabilitdtii decizionale a persoanelor (de obicei, membri ai
familiei) investite cu dreptul de protejare a interesului acestuia.
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Principiul respectului pentru persoand initiaza in fata personalului medical un sir de obligatii
[5]:

e Sitesteze competenta si disponibilitatea pacientului de a lua decizii in contextul Ingrijirilor
paliative.

e Sa ofere pacientului Tn mdsura competentei lui, in mod curent, informatie corectd cu privire
la conditia lui medicala, optiunile medicale, tratamentele aplicate si disponibile.

e Sa formuleze informatia oferita intr-un limbaj simplu, adaptat la posibilitatile de Intelegere
a pacientului.

e Sd comunice cu pacientii In mod onest si empatic pentru ca pacientii sa-si formuleze si
enunte nevoile si dorintele fizice, sociale, emotionale si culturale.

e Saactioneze in interesul pacientului, tindnd cont de dorintele si nevoile enuntate, chiar daca
ele nu corespund cu cele ale familiei sau personalului medical.

e Satina cont de dorinta pacientului de a refuza sau de a nu initia un tratament, considerat de
catre acesta ca fiind unul cu impact negativ asupra calitatii vietii si starii lui de confort.

e Sainitieze si realizeze sedinte cu familia pacientilor.

e Sa se asigure ca echipa medicald cunoaste starea si nevoile curente ale pacientului.

» Principiul binefacerii

Acest principiu reprezintd obligatia profesionistilor din sdndtate de a actiona in interesul
pacientului si de a promova binele acestuia [21]. In contextul ingrijirilor paliative acest principiu
necesitd promovarea interesului pacientului, a confortului lui, astfel incat acesta sa poata avea la
final o calitate a vietii cat mai bund in functie de posibilitati. Beneficiul unei persoane aflate in
ingrijire paliativa poate sd depinda de o mare varietate de factori, dupa cum ar fi: controlul durerii
si al altor simptome, respectarea preferintelor pacientului; comunicarea empaticd, reducerea
stresului si suferintei, mediul adecvat de ingrijire pentru cresterea confortului etc.

Realizarea acestui principiu in practica ingrijirilor paliative necesitd indeplinirea unui sir de
obligatii din partea personalului medical si anume [70]:

1. Sa inteleaga in ce constd beneficiul pentru fiecare pacient luat in parte, in fiecare etapa a
evolutiei bolii, ceea ce presupune: evaluarea, identificarea si realizarea sistematica a nevoilor fizice,
psihice, sociale, spirituale si preferintelor pacientului (caci ceea ce este benefic pentru pacient, intr-
o perioada de debut al bolii, nu va mai fi la fel intr-o faza terminald).

Actiunile cu caracter benefic pentru pacient sunt determinate de cétre pacientul Tnsdsi sau de
catre reprezentantul lui legal, din perspectiva/numele acestuia.

2. Sa determine dacd anumite interventii sau tratamente sunt benefice, inutile sau
impovaratoare pentru pacient.

Tratamentul este considerat benefic dacd: incetineste progresul bolii, mentine/sustine viata,
reduce dizabilitatea, Tmbundtateste sdnatatea, reduce disconfortul. Daca tratamentul nu aduce
niciunul dintre aceste beneficii, acesta va fi calificat ca inutil. De exemplu, hidratarea si alimentarea
artificiala vor fi calificate ca fiind inutile pentru un pacient in fazd terminala. Sau, resuscitarea
cardiopulmonara , chiar daca prelungeste viata, fiind aplicata unui pacient terminal, nu face decat
sa prelungeasca chinurile/ procesul muririi, astfel, aceasta va fi considerata inutila.
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Decizia despre neinitierea sau sistarea unui tratament, calificat ca fiind inutil sau impovérator,
va fi luata in functie de particularitétile pacientului si familiei, experientele, credintele si preferintele
lor.

» Principiul non-daunei sau non-maleficentei

Principiul non-daunei este cunoscut inca de la Hippocrates prin expresia ,,primum non nocere”
— ,,mai intai sd nu faci rau” [21]. Acest principiu obliga personalul medical s evite interventiile
care pot produce suferintd inutild sau efecte adverse disproportionate fata de beneficiile obtinute.
Personalul medical este obligat de a se abtine de a cauza daune/ sau risc de a dduna pacientului
prin anume actiuni. In contextul ingrijirilor paliative acest principiu cere de la personalul medical
urmatoarele [71]:

e Si se abtind de la actiuni sau inactiuni care lezeaza interesul, confortul sau deterioreaza
calitatea vietii pacientului paliativ. De exemplu, atunci cand este ignoratd dorinta pacientului de a
nu cunoaste diagnosticul, dar ii sunt oferite aceste informatii, ceea ce 1i produce depresie si
disconfort.

e Sa aplice standarde adecvate de ingrijire paliativd. Orice interventie medicala impune
anumite riscuri pentru viata sau starea de confort a pacientului. Acestea pot fi acceptate doar atunci
cand beneficiul este demonstrat ca fiind superior riscurilor (daunei) implicate. Acest aspect este
foarte important in luarea deciziilor privind tratamentele invazive sau resuscitare. Totodata, daca
morfina produce dispnee, aceasta nu este un argument rezonabil pentru intreruperea folosirii ei n
managementul durerii, tindnd cont de controlul durerii si asigurarea unei bune calitati a vietii.

Este important de retinut ca, echilibrul dintre beneficiu si risc trebuie analizat individual
pentru fiecare pacient.

» Principiul dreptatii sau justitiei

Acest principiu presupune acces echitabil la servicii de ingrijire paliativa pentru toti pacientii
care au nevoie de acestea [21]. Fiecare persoand are dreptul la controlul durerii, la suport medical
si la ingrijire demna, indiferent de situatia economica sau sociald. Respectarea justitiei implica
distribuirea corectd a resurselor si eliminarea inegalitdtilor in accesul la tratament si servicii
paliative. In conditiile unui sistem de sinitate cu resurse limitate, principiul dreptatii presupune
realizarea necesitatilor pacientului, tindnd cont, in acelasi timp, de nevoile legitime si rezonabile
ale familiei, lucratorilor medicali si altor pacienti. Obligatiile morale ale asistentului medical
derivate din principiul dreptatii sunt urmatoarele:

e S asigure un acces echitabil la resursele medicale (echipament, medicamente etc.).

e Sa evite orice forma de discriminare dupa varsta, gen, statut social, rasa, conditie medicala
etc.

e Sdiain considerare necesitatile familiei si ingrijitorilor atunci cand se ia decizia cu privire
la modificarea planului de management al pacientului.

e Siiain calcul preferinta pacientului si familiei cu privire la locul de continuare/primire a
ingrijirilor paliative (daca sistemul de sdnatate face posibild aceasta oportunitate).

e Saasigure un acces rezonabil la serviciile de paliatie n localitatile rurale.

e Sa foloseasca resursele limitate din sistem in mod rezonabil si intelept.
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e Si identifice si sd recomande grupuri comunitare, inclusiv voluntari, disponibile sa asigure
ajutor in paliatie, alaturi de ingrijirea paliativa profesionala.

Conflicte / dileme morale

In acelasi timp, este necesar de a mentiona ca principiile si obligatiile derivate nu sunt niste
entitati rigide sau standarde absolute. Ele presupun flexibilitate si adaptare situationald. Exista
circumstante cand principiile/obligatiile morale vin in contradictie unele cu altele, producand asa-
numitele conflicte morale (dileme morale) [71].

Conflictul moral apare atunci cand doud obligatii morale nu sunt Iimpreunad realizabile, ceea
ce creeazd o situatie uneori dificild de alegere intre ele. Astfel, lucrdtorul medical este obligat sa
actioneze iIntru binele pacientului (principiul binefacerii), in conformitate cu cele mai bune
standarde terapeutice sau paliative, si sa respecte, in acelasi timp, dreptul la decizie al pacientului
(principiul respectului pentru persoand). Atunci cand nu se poate satisface aceste doud principii
simultan, dat fiind nedorinta pacientului de a fi supus la cele mai bune interventii terapeutice, avem
un conflict moral, in care lucratorul medical trebuie sa ia o decizie, oferind prioritate uneia dintre
cele doud obligatii in urma unei examindri complexe a situatiei. Pentru aceasta, este necesar de
raspuns la intrebari ca: Este competent pacientul respectiv? Este decizia pacientului informata si
luatd in cunostintd de cauza? Decizia pacientului este luatd in conformitate cu nevoile si interesul
sau?

Astfel, solutionarea conflictului moral este posibild prin examinarea atenta a circumstantelor.
Cateva exemple de conflict moral [71]:

e Pacientul este In pragul mortii si are o respiratie de 8 inspiratii pe min. Asistenta medicala
trebuie si-i administreze morfina recomandati, ceea ce ii poate griabi moartea. in aceasti situatie
asistenta medicald poate fi in conflict moral, dat fiind dorinta de a controla durerea, pe de o parte,
si teama de a nu provoca moartea, pe de altd parte.

e Pacienta de 15 ani, In moarte cerebrala, este mentinuta in viata datoritd conectarii la aparate.
Parintii nu doresc deconectarea de la aparat, chiar dacd standardele medicale eticheteaza acest
tratament ca fiind inutil. Personalul medical poate resimti un conflict moral datorita respectului
pentru decizia/dorinta parintilor, pe de o parte, obligatia de a folosi in mod rezonabil resursele
(aparatajele) disponibile in conformitate cu principiul dreptétii distributive, pe de alta parte.

Atunci cand conflictele sunt determinate de confruntarea principiilor morale si de opiniile diferite
ale celor implicati In ingrijirile paliative (personal medical, familie, pacient), este nevoie sa se lucreze
in vederea atingerii consensului cu privire la beneficiul pacientului printr-un efort de comunicare
eficientd. Astfel, ingrijirea paliativd nu inseamnd doar controlul simptomelor, ci si respectarea
valorilor fundamentale ale fiintei umane. Principiile etice precum respectul autonomiei, binefacerii,
din sandtate. Aplicarea acestor principii, impreuna cu valorile de compasiune, empatie si respect,
contribuie la asigurarea unei ingrijiri demne si umane pentru pacientii aflati in suferinta.

IMPORTANT!

Activitatea asistentului medical in ingrijirea paliativd se bazeaza, in mod obligatoriu, pe
principiile generale ale eticii medicale, reiesind din particularitatile si nevoile pacientului aflat la
final de viatd, unde valoarea demnitdtii, empatiei si respectului fatd de fiinta umana are o
importantd majora.
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4.3. Drepturile pacientului in ingrijiri paliative si obligatiile prestatorilor de servicii

Drepturile fundamentale ale omului sunt drepturile pe care le poseda fiecare fiintd umana,
obtinute la nastere, si care ii apartin indiferent de nationalitate, locul de resedintd, sex, origine
nationald sau etnica, culoare, religie, limba, dizabilitate sau orice alt statut. Drepturile fundamentale
reprezintd valori universale, deoarece se aplica oriunde si in egald masura pentru toti. Ele sunt
inerente tuturor fiintelor umane, ceea ce inseamna ca niciun om, oriunde nu s-ar afla, nu poate fi
vreodata lipsit de drepturile sale, in orice circumstante si indiferent de motiv.

Drepturile omului impun reguli obligatorii de conduitd pentru societate. La baza acestor
drepturi stau valorile fundamentale precum: viata si demnitatea umana, integritatea, egalitatea,
libertatea, respectul pentru celalalt, nediscriminarea, toleranta etc. Respectiv, printre drepturile
fundamentale sunt: dreptul la viata, la respectarea demnitatii, la lipsa de discriminare, la lipsa de
torturd si tratamente inumane, la informare, la educatie, la propria opinie si libertatea exprimarii
etc. Drepturile fundamentale sunt promovate si protejate la nivel international de un sir de
organizatii ale Organizatiei Natiunilor Unite (ONU) si printr-un sir de tratate si conventii
internationale.

La nivel european, drepturile omului sunt protejate de structurile Consiliului Europei, fiind
promovate, in special, prin Conventia Europeana pentru Drepturile Omului si protejate de catre
Curtea Europeand pentru Drepturile Omului (CtCEDO).

La nivel national, drepturile omului sunt declarate si protejate prin Constitutia fiecarei tari.
Acestea sunt asigurate de catre stat fiecarui cetatean, indiferent de etnie, statut social, limba vorbita,
opinie politica, religioasa, sau oricare alta conditie posibild. Toti oamenii sunt egali in drepturi,
incepand de la nastere, pana la ultima suflare.

Dreptul la viata este cel mai important drept al omului si este protejat prin lege. Nimeni nu
are dreptul sa atenteze la viata altei persoane. Totodatd, statul, prin institutiile sale - politia,
serviciile medicale si de asistentd sociald, cele de ocrotire a copiilor - previn actiunile ce pun in
pericol viata omului. Indiferent de gradul de vulnerabilitate a persoanei aflate in ingrijire la
domiciliu (senilitate, dizabilitate severa sau maladii avansate incurabile) viata acesteia ramane a fi
apreciata ca valoare sacra si asistentul medical trebuie sa faca tot ce 11 sta in puteri ca sa i
imbundtdteasca calitatea vietii, respectand dorintele persoanei ingrijite si contribuind la organizarea
conditiilor care ar scadea suferinta (fizicd si psihicd). Dreptul la viatd va fi respectat si prin
asigurarea unui nivel de trai adecvat pentru sandtatea si bunastarea beneficiarului si a familiei sale,
inclusiv hrand adecvatd, Imbracdminte conform necesitatilor, locuinta sigurd si curatd, ingrijire
medicald si servicii sociale necesare.

Unul dintre drepturile fundamentale ale omului este si dreptul la sanatate, care este
interpretat ca dreptul persoanei de a se bucura de cea mai bund sdnatate fizica si mentala, pe care o
poate atinge si de a avea acces la utilizarea serviciilor unui sir de institutii, a marfurilor si a
conditiilor necesare pentru atingerea celui mai Inalt nivel al sdnatatii sale. Asigurarea acestui drept
impune ca:

- Serviciile in domeniul sandtatii sunt accesibile fiecarei persoane din aspect: geografic,
economic, echitabil si prin o informare ampla.

- Serviciile de sanatate trebuie sa fie acceptate de cdtre populatie, adica sa corespunda
particularitatile tuturor categoriilor de persoane (specificul cultural, femei, copii, batrani, rural etc.).

- Serviciile de sanatate trebuie sa fie calitative, din punct de vedere stiintific si medical.
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Dreptul la sanatate prevede respectarea drepturilor pacientului, care au ca obiectiv
promovarea, in cadrul sistemului de sandtate, a demnitatii si autonomiei pacientului, sustinuta de
dreptul natural la viata, integritate corporala si sanatate.

In anul 2002 ,,Reteaua spiritului cetitenesc activ” (Active Citizenship Network) a propus
Carta Europeand a Drepturilor Pacientilor. Ulterior, in anul 2005, Comitetul Economic si Social
European elaboreaza un aviz cu privire la Drepturile Pacientilor in care recunoaste toate drepturile
incluse in Carta. Carta stipuleaza 14 drepturi, dupa cum urmeaza:

1. Dreptul la masuri preventive

Accesibilitate
Informare corectd
Consimtamantul informat
Alegere libera
Respectul intimitatii i confidentialitate
Respect pentru timpul pacientului
Respectarea standardelor de calitate
Siguranta

. Inovatie

e e o

—_ —
— O

. Evitarea suferintei si durerii care nu sunt justificate
. Tratamentul individualizat

—_
[\

13. Dreptul de a manifesta nemultumirea
14. Dreptul de a fi compensate prejudiciile

Retineti! Orice drept al pacientului presupune o obligatie a cuiva (a lucratorului
medical, a institutiei medicale, a autoritatii publice sau a statului) de a asigura protejarea
acestui drept.

In continuare vom explica aplicarea drepturilor pacientului in contextul ingrijirilor paliative,
cu evidentierea obligatiilor personalului medical implicat in Ingrijire.

1. Dreptul la masuri preventive

Fiecare persoana are dreptul la servicii adecvate pentru a preintdmpina aparitia
imbolnavirilor.

Ingrijirea pacientului in faze terminale, in mod obligatoriu, trebuie si contini componenta
masurilor de prevenire a unor complicatii sau situatii de inrdutatire a starii pacientului, atunci cand
aceasta este posibil. Intretinerea in conditii igienice corecte, pentru prevenirea aparitiei infectiilor,
masurile de prevenire a escarelor etc. — sunt obligatiile asistentului medical de respecta acest drept.

2. Dreptul de a avea acces la servicii de sanatate
Fiecare persoana are dreptul la acces la servicii de sandatate conform necesitatilor. Serviciile
de sanatate trebuie sa garanteze accesul egal al fiecarei persoane, fara discriminare din motive
financiare, domiciliu, tip de boala sau timpul adresarii.
Conform interpretarii ,,dreptului la cel mai inalt standard de sandtate", acest drept are mai
multe dimensiuni. Astfel, bunurile si serviciile in domeniul sanatatii, de care dispune statul, trebuie
sa fie accesibile fiecarei persoane prin:
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« acces nediscriminatoriu, ce presupune ca orice persoand are dreptul de a utiliza
bunurile si serviciile de sanatate, fara vreo discriminare, in special grupurile vulnerabile de
populatie;

« acces fizic, bunurile si serviciile de sanatate trebuie sa fie accesibile din punct de
vedere fizic (distanta, conditii de acces pentru persoanele cu dizabilitati sau nevoi speciale
etc.);

« acces economic, ce presupune cd modalitatile de plata pentru bunurile si serviciile
de sdnatate urmeaza a fi bazate pe principiul echitétii sociale, astfel incat acestea sa fie
accesibile intregii populatii, conform necesitétilor de sanatate;

Constitutia tarii stipuleaza ca fiecarei persoane ii este asigurat dreptul la ocrotirea sanatatii si
la un minim de asigurari medicale oferit gratuit de catre stat [72, art. 16, art. 36].

Orice persoand dispune de acces egal la servicii medicale indiferent de statusul HIV. Nu se
admite refuzul internarii, primirii, accesului la servicii medicale a persoanelor cu status HIV-
pozitiv sau solicitarea unor taxe sporite pentru prestarea serviciilor respective [73, art. 25].

Legislatia in vigoare garanteaza dreptul persoanelor cu dizabilitati 1a o atitudine respectuoasa
in prestarea serviciilor din domeniul sanatatii, fara nicio discriminare pe criterii de dizabilitate [74].

Astfel, In contextul ingrijirilor paliative, fiecare pacient are dreptul de a avea acces, fara
discriminare, la serviciile necesare starii lui de sanatate, iar personalul medical care 1l ingrijeste,
este obligat sa faciliteze si sd asigure acest acces.

3. Dreptul la informarea corecta

Fiecare persoana are dreptul sa primeasca toate informatiile referitoare la starea de
sanatate, la serviciile de sandtate §i la modalitatea cum poate sa se foloseasca de ele, precum si la
tot ce-i poate oferi cercetarea stiintifica si inovatia tehnologica.

Pentru realizarea efectiva a acestui drept este necesar de a asigura accesul pacientului la
informatiile despre starea sanatitii sale. Insa, initial, este important de a determina posibilitatea
reald a pacientului de a lua o decizie in ceea ce priveste tratamentul si interventiile propuse.
Totodata, trebuie sa tinem cont de modul de informare a pacientului, in ce masura a fost ajustat la
capacitatea de intelegere a pacientului. Tineti minte, informatiile trebuie oferite intru-un mod cat
mai simplu si pe intelesul beneficiarului.

Legislatia internationald si nationald confirma ca oricarei persoane trebuie sa 1 se asigure
accesul la informatiile cu caracter personal despre sine. Pacientul are dreptul sd consulte datele
obiective, inscrise in fisa de observatie medicald sau in alte documente, care il privesc. Astfel,
pacientul are dreptul sa solicite informatii despre starea sanatatii, despre procedurile medicale ce i
se aplica, despre riscul lor potential, despre eficacitatea terapeutica, metodele de alternativa, precum
si despre diagnosticul, prognosticul si derularea tratamentului. Lucratorii medicali sunt obligati sa
informeze parintii, tutorele despre boala copilului, tratament si toate procedurile care i se aplica [75,
art.27, art.50; 76, , art.5 lit. (i)].

Legislatia n vigoare prevede informarea persoanelor cu necesitati speciale, in conformitate
cu gradul si nivelul lor de intelegere, in format accesibil, despre procedurile medicale ce li se aplica,
despre riscul potential pe care 1l comportd si eficacitatea lor terapeutica, despre metodele de
alternativa, despre diagnosticul, prognosticul si evolutia tratamentului §i despre recomandarile
profilactice [74, art.42].
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4.Dreptul la consimtamant informat

Fiecare persoana are dreptul de acces la toate informatiile care i-ar putea permite sa
participe in mod activ la deciziile cu referire la propria sandatate; aceasta informatie este o conditie
prealabila pentru orice procedura sau tratament, inclusiv participarea in cercetarea stiintifica.

Un consimtdmant poate fi considerat constient doar in conditiile cand pacientul primeste
volumul adecvat de informatie, este preintdmpinat de consecinte si isi asuma riscurile unei
interventii medicale. Lucratorii medicali trebuie sd poatd demonstra ca pacientul a fost informat pe
deplin si ca consimtdmantul nu a fost colectat in conditiile unei informari insuficiente si
superficiale.

Consimtdmantul pacientului este necesar pentru orice prestatiec medicald propusd
(profilactica, diagnostica, terapeutica, recuperatorie). Exprimarea consimtamantului a pacientului
caruia 1i este afectat discernamantul, fie temporar sau permanent, are loc prin intermediul
reprezentantului legal sau rudei apropiate a pacientului [75, art. 23].

In legislatia in vigoare este descris in detalii modul de perfectare a acordului informat sau a
refuzului benevol la interventia medicala din partea pacientului [76, art.13].

Retineti! Nici o procedura nu poate fi aplicata pacientului fird consimtiméantul
acestuia!

Tratamentul, examenul psihiatric, spitalizarea pentru persoanele care sufera de tulburari
psihice este aplicat doar cu acordul acestora.

Testarea la HIV se face doar in baza consimtdmantului scris, benevol si informat [73].

Este important de a asigura implicarea persoanelor cu dizabilitdti in procesul de luare a
deciziilor cu privire la starea sanatatii personale in toate cazurile, cu exceptia celor in care existd o
amenintare grava pentru sandtatea sau viata lor. Persoanele cu dizabilitati 1si ofera consimtdmantul
privind interventia medicala in mod personal, perfectand acordul informat sau refuzul benevol [74,
art.42].

5.  Dreptul la alegere libera

Fiecare persoana are dreptul de a alege liber din spectrul unui sir de proceduri de tratament
si de furnizori de servicii, in urma unei informari adecvate.

Raportul dintre lucratorul medical si pacient trebuie sa se intemeieze pe dreptul la optiune al
pacientului. Pacientul sau reprezentantul sdu legal este participantul principal la luarea deciziei
referitoare la interventia medicala.

Respectarea acestui drept tine de recunoasterea valorii autonomiei si demnitdtii unei
persoane.

pacientului cu indicatiile care le considera oportune, principalul obiectiv fiind confortul persoanei.

6. Dreptul la respectul intimitatii si confidentialitatii

Fiecare persoana are dreptul la confidentialitatea informatiilor personale, referitoare la
starea de sanatate, procedurile terapeutice sau de diagnostic, precum si la protectia datelor private
din cadrul examinarilor de diagnostic, despre vizitarea specialistilor §i, in general, despre
tratamentele medicale/chirurgicale primite.
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Statul respecta si ocroteste viata intima, familiald si privatd [71, art. 28]. Informatia cu caracter
personal o constituie datele ce se referd la o persoana identificatd sau identificabila, a carei
dezvéluire ar constitui o violare a intimitatii persoanei. Informatiile despre solicitarea asistentei
medicale, starea sanatatii, diagnostic si alte date obtinute in examinarea si tratamentul pacientului
constituie informatii personale si nu pot fi divulgate.

Lucratorii medicali sunt obligati de a pastra secretul informatiilor referitoare la boala, la viata
intima si familiala a pacientului [75, art. 14]. Toate datele privind identitatea si starea pacientului,
rezultatele investigatiilor, diagnosticul, prognosticul, tratamentul, precum si datele cu caracter
personal sunt confidentiale si urmeaza a fi protejate si dupa moartea acestuia [76, art.12].

Este garantat dreptul la confidentialitate al persoanelor care sunt diagnosticate cu HIV [73,
art.14].

In realizarea activitatilor de nursing paliativ, asistentul medical are acces la diferite documente
ale pacientului, in timpul discutiilor poate afla diferite informatii cu caracter privat despre viata sau
sdnitatea acestuia. In acest context, este important s atentiondm ca este interzisd colectarea,
utilizarea si raspandirea informatiilor despre viata si sandtatea unei persoane fara consimtamantul
acesteia.

Asistentul medical nu are dreptul sa comunice sau sd comenteze in mas media sau unor terte
persoane careva informatii cu privire la viata privatd a beneficiarilor sai, boald, relatiile
intrafamiliale si extra-familiale, comportamentul acestora, evolutia bolii etc. Relatiile persoanei cu
ceilalti membri ai familiei, cu prieteni sau cunoscuti nu vor fi obiectul unor imixtiuni, manipulari
sau barfe.

In cazul asistentei la domiciliu, este important de cerut permisiunea pacientului atunci cand
se doreste de a folosi careva lucruri sau obiecte personale ale acestuia sau chiar si atunci se doreste
a le schimba cu locul.

Asistentul medical nu va intra in camera pacientului fara a bate la usa sau fara a cere voie,
in special, in perioada cand persoana doarme sau doreste sa fie singura.

Corespondenta pacientului nu va fi deschisa si citita decat de acesta sau la cererea acesteia.

Persoanei aflate in ingrijire i1 se va respecta dreptul de a mentine relatii de comunicare cu
oricine doreste, de a se deplasa (a fi deplasat) in afara casei, de a cunoaste alte persoane din afara
familiei si de a tine legdtura cu acestea.

7. Dreptul la respect pentru timpul pacientului

Fiecare persoana are dreptul sa primeasca tratamentul de care are nevoie, intr-o anumita
perioada de timp, in functie de gradul de urgenta al bolii.

Sensul acestui drept este ca fiecare om are trebuie sd aibd acces la serviciile de sanatate in
dependenti de urgenta acestora, pentru a nu permite aparitia complicatiilor. In contextul asistentei
medicale acordate populatiei, acest drept prevede respectarea “orei de aur” in urgentele medicale —
infarct miocardic, accidente vasculare cerebrale, hemoragii, care in lipsa unor interventii rapide vor
duce la deces sau sechele ireversibile.

In ingrijirea paliativa, acest drept are o exprimare identica, implicand interventiile medicale
urgente care sunt necesare unui pacient pentru a-i reduce suferinta sau a preveni complicatiile. De
exemplu, atunci cand lucratorul medical a ignorat diareea acuta la pacientul paliativ, ceea ce a dus
la o deshidratare grava si suferintd grava sau atunci cand a fost ignorat riscul de crearea a escarelor
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si pacientul a fost ldsat fara asistenta, cu crearea unor escare imense care ii provoaca suferinta.
Astfel, se considerd incélcarea acestui drept atunci cand se pierde timpul pretios de prevenire a unor
complicatii sau consecinte grave.

8. Dreptul pentru respectarea standardelor de calitate

Fiecare persoana are dreptul de acces la servicii medicale de inalta calitate in baza unor
criterii clar stabilite si cu respectarea unor standarde precise.

Dreptul la servicii medicale de calitate necesitd ca profesionistii din sanatate sa ofere niveluri
satisfacatoare de performanta tehnicd, confort si relatii interumane. Aceasta implica specificarea si
respectarea unor standarde precise de calitate, stabilite prin intermediul unei proceduri aprobate. In
scopul asigurdrii calitatii actului medical sunt elaborate Protocoalele clinice nationale, dezvoltate
in baza Ghidurilor internationale bazate pe dovezi. Ele sunt instrumente pentru luarea deciziilor
clinice, fiind elaborate pe domenii aparte, inclusiv si pentru asistenta pacientilor in stari terminale.
Legislatia descrie obligatia lucratorului medical de a asigura calitatea serviciilor medicale,
manifestand competentd, responsabilitate profesionala si calitdti inalte etico-morale.

9. Dreptul la siguranta

Fiecare pacient are dreptul sa fie protejat de prejudiciile cauzate de functionarea
insuficienta a serviciilor de sanatate, malpraxis medical §i erori, §i trebuie sa i se asigure
dreptul la acces la servicii si tratamente care indeplinesc standardele de siguranta.

Asigurarea sigurantei ar putea fi considerat un standard minim absolut necesar pentru
serviciile medicale. Prin urmare, acest drept poate fi conectat de unul dintre cele patru principii ale
eticii medicale moderne — non-daunirii (,,de a nu face rau"). In multe cazuri, legislatia nationala
relevantd se referd Tn mod specific la problema de siguranta a pacientilor, in special, prin
urmatoarele: siguranta serviciilor medicale, siguranta echipamentelor medicale, siguranta
produselor din sange, siguranta medicamentelor, siguranta mediului (radiatii, siguranta biologica),
infectiile nosocomiale etc.

Lucratorul medical este obligat sd evite imbolnavirile iatrogene. Prin boli iatrogene se
interpreteazd maladiile, procesele si starile patologice datorate activitatii profesionale sau
imbolnavirile produse de catre lucratorii medicali [77, art.3, lit. (b),18, pt.1.,17, (d)].

Asistentul medical, Tn executarea obligatiilor sale profesionale, nu estein drept
sd supuna pacientul unui risc nejustificat, nici chiar cu acordul acestuia. Pacientul sau reprezentantii
lui legali trebuie sa fie obligatoriu informati despre riscurile interventiei medicale, cu respectarea
dreptului de a decide si, eventual, de a refuza interventia [77, art.17, 18 pt.2].

Lucratorul medical si farmaceutic trebuie sd dea dovada de maxima vigilentd in acordarea
serviciului profesional si in evitarea complicatiilor previzibile la pacientul aflat in ingrijirea sa.
Posibilitatea greselilor medicale si a riscului profesional trebuie sa fie luata in considerare.

10. Dreptul la inovatie
Pacientul are dreptul la proceduri noi de diagnostic §i tratament, in concordanta cu
standardele internationale. Serviciile de sanatate au datoria de a promova §i sustine cercetarea
biomedicala si rezultatele cercetarii sa fie facute cunoscute publicului larg.
Deciziile in domeniul sanatatii publice trebuie sa fie bazate pe dovezi stiintifice si/sau pe
recomandarile organismelor internationale competente [78, art.3].
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Pacientii, inclusiv si cei aflati in ingrijire paliativa, au dreptul sa participe la testari clinice, cu
incheierea cu solicitantul testdrilor, Tn modul stabilit de legislatie, a unui contract de asigurare
a vietii §i sanatatii sale. Pacientii au dreptul la exprimare benevold a consimtdmantului sau a
refuzului de participare in cercetari [76, art.5].

11. Dreptul la evitarea suferintei si durerii nejustificate

Fiecare persoana are dreptul de a fi scutita de durere si suferinta in mdsurda maximad
pe cat e posibil, in fiecare faza a maladiei de care sufera.
drept este legat de dreptul la acces, dreptul la respectarea standardelor de calitate, dreptul la
sigurantd, precum si de dreptul la libera alegere. Acest principiu se regdseste in articolul 24 al
Constitutiei [72] prin care se garanteaza dreptul fiecarei persoane de a nu fi supus torturii, nici la
pedepse sau tratamente crude, inumane ori degradante.

Persoanele ajunse in faze terminale ale unei maladii sufera, de obicei, de mai multe maladii
cronice, complicatii ale bolii sau au grad avansat de dizabilitate. Aceste stari le creeaza suferinta
fizica si psihica. Stare de dependenta de alte persoane pentru satisfacerea nevoilor fiziologice
vulnerabild, cu un risc de degradare a perceperii demnitatii si respectului de sine. Astfel de persoane
au nevoie de multd compasiune, toleranta, respect, empatie si grija.

Pentru un asistent medical este important de a contribui la reducerea suferintei si starilor
chinuitoare. Indiferent de greutdtile pe care le intampind in ingrijirea si ocrotirea persoanei cu
dizabilitati, nursa va relationa cu calm si blandete cu beneficiarul sdu, nu se va plange de problemele
date, 1i va cere colaborarea. Sunt inadmisibile gesturile sau comportamentele agresive, umilitoare,
cuvintele jignitoare, tonul dur, actiunile violente etc.

OMS a calificat durerea si suferinta care nu sunt cupate sau reduse in procesul de ingrijire
medicald, drept supunerea la tratamente degradante si inumane, ceea ce este o incdlcare gravd a
drepturilor omului. Legislatia prevede cert ca, pacientul are dreptul la reducerea suferintei si
atenuarea durerii, provocate de o imbolnavire sau interventie medicald, prin toate mijloacele
sistemului de sanatate [76, art.5].

Pacientul are dreptul s& moard cu demnitate. Aparatura medicala care mentine viata
pacientului terminal poate fi deconectatd numai dupa constatarea mortii creierului. Rugamintea
pacientului de a i se scurta viata prin mijloace medicale (eutanasie) nu poate fi satisfacuta.

Medicul nu este in drept sa supuna pacientul unui risc nejustificat, nici cu acordul acestuia [77,
art.17].

Orice persoand cu dizabilitati are dreptul la reducerea suferintei §i atenuarea durerii prin
toate metodele si mijloacele legale disponibile, determinate de nivelul actual al stiintei si de
stadii avansate sau terminale au dreptul la servicii de ingrijire paliativa, care prevad satisfacerea
nevoilor fizice, psihice, emotionale si spirituale ale bolnavilor si familiilor acestora [74].

12. Dreptul la tratament individualizat

Fiecare pacient are dreptul la programe de diagnostic §i tratament adaptate cerintelor
individuale, in care criteriile economice nu trebuie sa prevaleze asupra dreptului la ingrijire.
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Abordarea individualizata a pacientului de catre personalul medical in acordarea serviciilor
medicale este recunoscuta prin dreptul de a i se respecta valorile morale si culturale, convingerile
lui religioase si filosofice in procesul actului medical. Legea recunoaste pacientul si reprezentantul
lui legal, in calitate de participant principal la luarea deciziei privind interventia medicala, reiseind
din propriile considerente [76, art.2]. La acordarea asistentei medicale femeilor cu dizabilitati
trebuie luate In considerare necesitatile speciale ale acestora, inclusiv tratamentul ginecologic
[74, art.42].

13. Dreptul de a se plange (de a manifesta nemultumirea)

Pacientul are dreptul sa se planga oricand a suferit un prejudiciu sau o leziune in mod
nejustificat, precum are si dreptul de a cere explicatii.
Fiecare persoand are dreptul de a-si manifesta nemultumirea si la satisfactie efectiva din
partea instantelor judecatoresti impotriva actelor care violeaza drepturile, libertdtile si interesele
sale legitime. Nicio lege nu poate ingradi accesul la justitie [72, art.20]. Pacientul are dreptul la
asistenta avocatului in scopul protectiei intereselor sale. Pacientul se poate adresa cu o plangere
impotriva prestatorilor serviciilor de sanatate, in cazurile in care actiunile acestora au dus la lezarea
drepturilor individuale. Realizarea protectiei drepturilor pacientului se asigurd pe cale
extrajudiciara (prin aplicare de petitii) si judiciara (prin instantd judecatoreascd) [76, art.5, art.15].
Asistentul medical trebuie sd accepte si, dupa posibilitate, sa sustind dreptul pacientului de a
manifesta nemultumirea, fiind receptiv la problemele expuse de acesta.

14. Dreptul de a fi compensat

Pacientul are dreptul de a primi o compensatie suficientd, in perioada rezonabila
de timp, atunci cdnd a avut de suferit fizic, moral sau psihologic din partea unui serviciu de
sanatate.

Pacientii au dreptul la repararea prejudiciilor aduse de institutiile medico-sanitare prin
nerespectarea normelor de tratament medical, prin prescrierea de medicamente contraindicate sau
prin aplicarea de tratamente necorespunzatoare care agraveaza starea de sanatate, provoaca
dizabilitate permanentd, pericliteaza viata pacientului sau se soldeaza cu moartea lui [75, art.19].
Pacientul are dreptul la despagubire a daunelor aduse sanatatii, conform legislatiei [76, art.5].

IMPORTANT!

In prestarea serviciilor de ingrijire paliativd este extrem de important de retinut prevederile
cadrului legal national si international cu privire la drepturile omului. Pacientul aflat la final de
viata, indiferent de starea sa fizica sau psihica, are aceleasi drepturi, care trebuie respectate de
catre personalul medical cu strictete.
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RESPECTAREA DREPTURILOR PACIENTULUI

iN NURSINGUL PALIATIV
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Respectarea drepturilor pacientului in nursingul paliativ inseamna respect pentru demnitate, autonomie si calitatea vietii.
Impreund, oferim ingrijire cu suflet si profesionalism.

Figura 7. Drepturile pacientului In ingrijirea paliativa
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4.3 Luarea deciziilor in situatii dificile si complexe

Realizarea obiectivului asistentei paliative este posibild prin implicarea activa a pacientului
in actul decizional, deoarece doar pacientul poate sa aprecieze in mod autentic ce este benefic pentru
el Tnsdsi. Aceasta afirmatie este valabild atunci cand este vorba de un pacient competent sau in
capacitate decizionald, adica capabil sa inteleagd, sa retind si sa cantareasca o informatie in baza
careia urmeaza sa faca o alegere.

Capacitatea decizionald a pacientului se poate deteriora odati cu avansarea bolii. In
asemenea conditii se recomandd o decizie colaborativd a echipei paliative si familiei
(apartindtorului) cu privire la tratamentul pacientului. Aceasta decizie de consens ar trebui sa fie
maximal consistentd dorintelor si valorilor pacientului [79].

In ingrijirea paliativa un sir de decizii trebuie sa fie luate de pacient, familie si personalul
medical pe marginea unor subiecte discutabile, din punct de vedere etic. Se are in vedere deciziile
cu privire la neinitierea sau incetarea unor anumite tratamente, dupd cum ar fi: resuscitarea
cardiopulmonara, ventilarea artificiala, alimentarea si hidratarea artificiala, sedarea terminala etc.
Aceste decizii se iau tindnd cont de nevoile pacientului, dar si de datele obiective referitoare la ceea
ce poate fi un avantaj/beneficiu sau nu [71].

Tratamentul inutil

Deciziile cu privire la neinitierea sau intreruperea unui tratament sunt asociate, deseori,
cu aprecierile unui tratament ca fiind inutil. Futilitatea medicala este desemnata de:

« aplicarea inoportuna/inadecvatd/improprie a unui tratament fara de sanse de a aduce
beneficiu pentru pacient;

+ untratament, aplicarea caruia nu aduce vreun beneficiu semnificativ pacientului;

+ un tratament care nu poate aduce o imbunatatire rezonabila a calitatii vietii pacientului.

Chiar dacd judecata cu privire la futilitatea medicald este realizata de catre medic, reiesind

din practica clinica, studiile de caz si situatia pacientului concret, decizii cu privire la acelasi subiect
pot fi facute de catre pacient sau familie din propria lor perspectivd. Astfel, tratamentul poate fi
calificat ca fiind inutil din perspectiva echipei medicale sau din perspectiva pacientului/familiei.
Acest fapt poate fi sursd a unor dezacorduri si dificultdti in luarea deciziilor.

Refuzul unui tratament considerat inutil de catre pacient

Pacientul poate sa ia decizia de a respinge un tratament, considerat ca fiind lipsit de orice
beneficiu somatic sau psihic pentru el. Un pacient adult in capacitate decizionala poate sa refuze un
tratament, chiar dacd aceastd decizie poate deteriora starea lui de sadndtate sau poate provoca
moartea. Sarcina echipei paliative in asemenea conditii este sa informeze pacientul cu privire la
consecintele alegerii. In manierd generald, personalul medical trebuie si-l ajute pe pacient si
inteleagd optiunile rezonabile de tratament, oferindu-i informatia completa si oportuna [71].

Aplicarea unui tratament standard considerat inutil de citre echipa medicala
Exista situatii cand un anume tratament este considerat inutil pentru un anume pacient de
catre echipa medicala, insa aceasta 1l aplica, dat fiind ca el este considerat drept standard terapeutic.
Unele tratamente sunt inoportune/improprii din punct de vedere medical, caci nu sunt in interesul
pacientului si duc doar la alocari defectuoase de resurse medicale si asa limitate. Echipele medicale
sunt somate sa realizeze solicitarile pacientilor si familiilor acestora, daca societatea ar mandata
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asemenea interventii [80]. De exemplu, resuscitarea cardiopulmonara (RCP) este o procedurd
medicald care dubleaza rata de supravietuire a pacientilor care fac atac de cord. Aplicarea RCP in
cazul pacientilor muribunzi poate fi, insd, inoportund, cauzand anumite complicatii. Cu toate
acestea, fiind o procedura standard pentru asemenea conditie medicald, aceasta procedurd va fi
aplicata si pacientilor muribunzi de catre medici. Pentru a evita inducerea disconfortului sau
alterarea calitatii vietii pacientului muribund, se recomanda discutia prealabild cu pacientul si
familia acestuia despre beneficiile si riscurile resuscitarii in cazul fazei terminale. Aceasta 1i va face
capabili sd decida cu privire la acceptarea sau refuzul procedurii respective, daca va fi cazul. Deci,
decizia de neresuscitare se va face la solicitarea pacientului/familiei, nu in baza unor politici
prestabilite, de exemplu, reiesind din varsta avansata a pacientului. Pentru evitarea suspiciunilor de
malpraxis, aceastd decizie trebuie sd fie documentatd (inregistrata si semnata).

Solicitarea din partea pacientului/familiei pentru un tratament considerat inutil de catre
medic

Exista situatii cand pacientul/familia solicitd aplicarea unui tratament ce este calificat de catre
echipa medicala ca fiind inutil. In asemenea conditii, este necesar de evaluat situatia proprie a
pacientului (interesele acestuia) in raport cu interesul altor pacienti (comunitatii). Sa ia decizii prin
balansarea judicioasi a drepturilor pacientului/familiei in raport cu drepturile societitii. In acelasi
timp, nu este acceptata decizia de sistare/neinitiere a unui tratament in lipsa consensului cu familia.
Aceasta poate initia sentimentul de abandon si de insatisfactiile de serviciile de sdnatate acordate
de echipa de paliatie. Este necesar de discutat empatic cu familia, asigurand-o ca va fi facut totul
pentru confortul si demnitatea pacientului, evitand expresii de tipul ,,nimic nu se mai poate de facut”
[71].

Un exemplu relevant este solicitarea de nutritie si hidratare artificiala (NHA). Aceasta poate
mentine viata si greutatea corpului in limitele normei o perioadad indelungatd de timp. Asociatia
Medicald Americana nu face distinctie dintre NHA si alte tratamente de sustinere a vietii. Fiind
nealimentat si nehidratat, pacientul va muri in cateva zile. In contextul ingrijirilor paliative, deciziile
cu privire la initierea, neinitierea sau sistarea NHA vor fi luate de pacient sau familie ITn comun
acord cu echipa medicala, dupa o analiza si discutare a avantajelor si dezavantajelor pentru pacient.
In cazul unor pacienti muribunzi, NHA poate aduce beneficii minime prin extinderea limitelor
vietii, dar de multe ori aceste beneficii sunt neproportionale in raport cu suferinta produsd pentru
pacient. Cei mai multi pacienti 1si reduc ingestia sau o opresc cu mult timp Tnainte de moarte, dat
fiind stoparea functiilor organismului ca rezultat al procesului firesc de murire. Alimentatia si
lichidele pot fi cauza gretii si a disconfortului intestinal. In asemenea cazuri, sistarea sau neinitierea
NHA este rezonabild si acceptabild din punct de vedere etic. Pentru a reduce suferinta familiei,
lucratorul medical trebuie sd le comunice aceste lucruri (despre disconfortul resimtit de pacient prin
aplicarea NHA), mentionand, in acelasi timp, cd moarea vine din cauza cursului bolii, nu din cauza
nealimentarii sau ne hidratarii.

Particularitatile actului decizional in cazul pacientilor minori

Luarea deciziilor cu privire la sistarea sau neinitierea unui tratament inutil in cazul minorilor
ridica un sir de dificultati legate de incompetenta factuala si legald a acestora, pe de o parte, iar pe
de alta parte, de barierele de ordin emotional infruntate de parinti in procesul decizional. Implicarea
copiilor maturi (14-18 ani) in procesul decizional — oferirea posibilitatii sa pund intrebdri, sa-si
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exprime temerile si opiniile In masura competentei — duce la scdderea tensiunilor dintre copii,
parinti si echipa paliativa.

Totodata, exista situatii cand opiniile parintilor diferd de cele ale copilului cu privire la ceea ce
este 1n beneficiul lui. Contradictii pot aparea si intre opiniile parintilor si ale echipei medicale cu
privire la acelasi subiect. In situatiile de conflict decizional, un sir de proceduri ar fi utile in vederea
atingerii consensului si anume:

» acordarea suportului multidisciplinar familiei in vederea constientizarii propriei anxietati,
sentimentelor de vind si responsabilitate pentru decesul prematur al copilului; activitatea suportiva
pentru refocusarea sperantei si obiectivelor;

» evaluarea dinamicii familiei si a posibilelor cauze ale contraargumentului.

» cooptarea unui profesionist independent pentru consultarea echipei medicale cu privire la
ceea ce poate constitui ,,cel mai bun interes al copilului”;

In cazul in care nu se reuseste stabilirea unui consens, se va proceda in conformitate cu interesul
superior al copilului (Conventia ONU pentru drepturile copilului, 1990), ceea ce inseamna a face
orice ca acestui copil sa-i fie bine. A face bine unui copil bolnav in faza terminala nu este echivalent
intotdeauna cu a trdi mai mult, dar, n acelasi timp, nu este acceptabil ca un copil bolnav sa moara
inainte de a se incerca tot ce este posibil pentru salvarea lui [81].

Eutanasia

In multe tari, la nivel legal este acceptati eutanasia, care este definiti ca act deliberat de
terminare a vietii a unui pacient competent, in faza terminala a bolii, realizata de catre un medic
la solicitarea explicita a pacientului si realizata intru binele pacientului [71].

Totodata, in unele tari se practica si suicidul asistat, care constd in eliberarea unei prescriptii,
la solicitarea pacientului competent, a unei substante care va fi administrata de catre pacientul
insasi in vederea terminarii vietii.

Aceste decizii, fiind luate in concordanta cu dorintele pacientului pot include sedarea terminala,
adicd inducerea somnului inainte de moarte a pacientilor rezistenti la tratamentul simptomatic (cu
durere necontrolatd, delir, dispnee). Actualmente eutanasia este legalizata doar in cateva tari
europene: Olanda, Belgia si Luxembourg (Elvetia si Germania au legalizat doar suicidul asistat
medical). Insa, chiar si in aceste state, acceptarea intreruperii vietii unei persoane muribunde este
sub un control riguros si a unor criterii si conditii stricte.

In Republica Moldova eutanasia si suicidul asistat sunt interzise prin lege. Personalul
medical nu are dreptul sa intreprindd careva actiuni care ar duce la moartea pacientului. Legislatia
stipuleaza clar ”Rugamintea pacientului de a i se scurta viata prin mijloace medicale (eutanasie)
nu poate fi satisfacuta. Aparatura medicala care mentine viata pacientului in caz extremal poate
fi deconectata numai dupa constatarea mortii creierului” [75, art.34].

IMPORTANT!

Acordarea ingrijirilor paliative este un domeniu cu o incarcaturd emotionald inalta. Asistentul
medical trebuie sa fie pregatit psihologic pentru situatii dificile, in care 1 se poate solicita
implicarea in luare unor decizii complicate. Este important a retine ca orice decizie luata trebuie
sd aiba la baza referinta la cadrul normativ in vigoare, pentru a evita incalcari grave, bazate pe
emotii sau aprecieri subiective.
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CAPITOLUL V.
COMUNICAREA N NURSING PALIATIV

5.1. Comunicarea cu pacientii aflati in stadiu terminal si cu familia, asistenta spirituala

Comunicarea in cazul pacientilor terminali este un subiect specific incarcat din punct de vedere
emotional. Este necesar de a mentiona, Insd, ca pacientul terminal, ca si oricare altul, va avea nevoie
de informatii suficiente despre alternativele de tratament si despre modul cum acestea influenteaza
confortul si calitatea vietii lui. In acelasi timp, citeva momente sunt de o deosebiti importanta in
comunicarea cu pacientul muribund si familia lui.

Comunicarea trebuie sa fie continua, clara, empatica si adaptata contextului clinic si nivelului
de intelegere al interlocutorilor. In ingrijirile paliative, comunicarea nu se limiteaza la transmiterea
informatiilor medicale, ci include explorarea valorilor, preferintelor si asteptarilor pacientului si
familiei. In situatiile clinice complexe, precum progresia bolii sau limitarea optiunilor terapeutice,
comunicarea eficienta devine esentiald pentru prevenirea conflictelor si pentru sustinerea deciziilor
informate [82].

In primul rdnd, pacientul si familia trebuie si fie informati care este cursul firesc al procesului
de murire (descresterea apetitului, reducerea diurezei etc.). Intelegerea acestui lucru va avea drept
rezultat reducerea considerabila a anxietatii si stresului. Pacientii si familiile care stiu la ce sa se
astepte 1n ultimele ore de viata trec mai usor prin aceastd experienta.

In al doilea rand, printr-o comunicare onesti trebuie si pot fi identificare ingrijorarile lor. Unele
familii sunt speriate de faptul ca bolnavul nu mananca si nu bea, ceea ce-1 face sa creadd ca acesta
ar putea muri de foame sau sete. In asemenea situatie e nevoie de explicat familiei ca cei mai multi
pacienti isi reduc ingestia cu mult timp inainte de a muri, anorexia fiind un factor de protectie.

Familia trebuie sa fie informata si invadtatd cum sa ingrijeasca persoana muribundd sau cum
poate fi de cel mai mare folos pentru cel drag. Aceasta da senzatia de utilitate si scade dependenta
de serviciile de urgenta.

In procesul de comunicare pacientul si familia pot fi indemnati si-si spund cuvinte de
recunostintd, de iertare, de iubire, de adio, ceea ce duce la o stare de reconciliere si impacare. lar
pacientul este incurajat sa-si exprime ultimele dorinte.

Asistenta spirituald este esentiald in ingrijirea pacientilor si pentru familiile lor pentru a face
fata suferintei, apropierii mortii, decesului si doliului (in cazul familiilor). Acest tip de asistenta
presupune mai multe lucruri [83]:

1. Discutii despre moarte si semnificatia mortii pentru pacient si familie, care pot conduce la
constientizarea prezentei mortii si la acceptarea ei.

2. Incurajarea reconcilierii familiale prin comunicarea onestd si empatici (incurajarea
pacientului sd spund ceea ce demult vroia sa spund familiei si invers).

3. Mentinerea sperantei prin: punerea accentului pe ce se poate face, nu pe ceea ce este
imposibil de realizat (nu va putem trata, dar putem asigura controlul durerii); focusarea atentiei
pacientului spre viitorul apropiat (prezent), nu spre cel indepartat; incurajarea incadrarii pacientului
in activitati pozitive, ce transcend situatia lor curentd; ajutorul in stabilirea unor scopuri realiste, In
gasirea sensurilor.

4. Acceptarea (necontrazicerea) trairilor inexplicabile ale pacientului muribund si educarea
familiei in acest sens.
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5. Identificarea apartenentei religioase, a preferintelor, credintelor, practicilor si ritualurilor
pacientului si ale familiei.

6. Asigurarea vizitei unui parinte sau pastor, coordonator spiritual, dacd este cazul.

Asistenta spirituald va fi acordatd fiecdrui pacient in functie de nevoile identificate in
procesul evaludrii (PEN-5). Cu toate acestea exista un sir de actiuni si procese comune destinate sa
dea incredere 1n propria valoare/demnitate, sd Incurajeze reconcilierea cu familia sau/si divinitatea.
Printre acestea mentionam:

1. Comunicarea clard si empaticd pe tot parcursul bolii.

Oferirea informatiei clare la fiecare etapa a bolii, reduce din anxietate si dd pacientului
posibilitatea de a participa la luarea deciziilor medicale, ceea ce da sens controlului asupra propriei
vieti (prin posibilitatea de a alege), cat si senzatia propriei valori (demnitéti). Deosebit de
importantd si apreciatd de catre pacient poate fi discutarea subiectelor spirituale (credinta,
Dumnezeu, moarte etc.).

Insasi procesul de comunicare (in atmosferd privati) onesta dintre lucritor medical, pacient
si familie genereazd senzatia de confort si suport reciproc. Familia trebuie sa fie incurajatd sa
vorbeasca deschis/onest cu pacientul si in afara contextului spitalicesc. Timpul acordat pentru
discutie cu pacientul, de asemenea, este apreciat de acesta ca un semn al recunoasterii demnitatii si
valorii proprii.

2. Mentinerea sperantei

Speranta poate fi inteleasa ca traire a unui sentiment de incredere in rezolvarea favorabila a
unei probleme, in realizarea unei dorinte sau nevoi. Speranta se poate mentine prin punerea
accentului pe ceea ce se poate face, nu pe ceea ce e imposibil de realizat (ex.: nu va putem trata,
dar putem asigura controlul durerii). Pastrarea camerei, patului sau locului pacientului in curatenie
poate influenta pozitiv perceperea pacientului a propriei valori/demnitati. Ingrijirea corpului
pacientului (pdr, unghii, gurd) conduce la reabilitarea sensului dimensiunii personale a acestuia.

Speranta poate fi mentinutd, de asemenea, prin focusarea atentiei pacientului spre viitorul
apropiat (prezent) si Incurajarea incadrarii pacientului Tn activitati pozitive, ce transcend situatia lor
curentd. Aceste activitdti pot contribui la recuperarea sensului (sensurilor) existentei pe final de
viata.
3. Identificarea particularitatilor spirituale.

Stabilirea preferintelor spirituale, a credintelor, practicilor si ritualurilor religioase ale
pacientului si familiei va permite luarea unor decizii sau aplicarea unor actiuni care ar fi dovada
acceptarii si respectdrii acestora de cétre echipa paliativa, pe de o parte, iar pe de alta parte cautarea
posibilitatilor de satisfacere a nevoilor spirituale de un périnte, pastor, coordonator spiritual etc. in
functie de apartenenta.

Lucrdtorul medical/membru al echipei paliative trebuie sd dea dovadd de competentd si
maturitate culturala. Competenta culturala se refera la:

a) abilitatea de a intelege cum cultura modeleaza viziunea/credinta/nevoile pacientului;

b) acceptarea diferentelor culturale ale pacientilor;

¢) manifestarea respectului n raport cu acestea.

Maturitatea culturala a asistentului medical se refera la abilitatea de reflectie asupra propriului
sistem de valori, conturat prin apartenenta la o etnie, dar si prin apartenenta la profesie —practicarea
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normelor si principiilor specifice profesiei. Competenta culturald a lucratorului medical va permite
stabilirea cu pacientul/familia a unei relatii adecvate tindnd cont de nevoile culturale ale lor.

PARTICULARITATILE COMUNICARII

IN INGRIJIREA PALIATIVA
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Figura 8. Particularitatile comunicarii in ingrijirea paliativa

IMPORTANT!

Asistentul medical implicat In ingrijirea paliativa trebuie sd constientizeze ca comunicarea
corectd si continua este esentiala in relatia cu pacientul si familia. Maniera de comunicare trebuie
sa fie clara, empatica si adaptata contextului clinic si nivelului de intelegere al interlocutorilor.
Aceasta va depasi limita de transmitere a informatiilor medicale, pentru identificarea valorilor,

preferintelor si asteptarilor pacientului si familiei (PEN-5).
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5.2 Alaturi de familie in perioada de doliu

Imediat dupa deces, este important ca persoana indoliata sa fie contactata, sa ii fie recunoscuta
pierderea si sa fie Incurajata sa isi exprime suferinta. Dupa decesul unui pacient, familiile apreciaza
exprimarea condoleantei §i a compasiunii. Conversatiile telefonice, intdlniri si scrisori sunt
raspunsuri potrivite din partea echipei multidisciplinare [84].

Recunoasterea decesului si exprimarea compasiunii sunt momente foarte importante. Multe
familii considera utild Intalnirea cu membrii echipei interdisciplinare dupa decesul persoanei iubite
pentru a reanaliza tratamentul si a pune intrebari legate de planul de ingrijire. Persoana indoliata
are nevoie de incurajari si confirmari ca au facut tot posibilul pentru a ajuta persoana iubita si ca nu
au grabit moartea persoanei dragi (prin administrarea ,,ultimei doze” de medicamente sau oferirea
de ingrijiri neadecvate). Informatiile si comunicarea echipei de ingrijire paliativd cu persoana
indoliata pot ajuta la depasirea perioadei de doliu [84, 85].

Se poate Intdmpla ca, unele persoane, din contra, nu vor dori sa mai aiba contact cu echipa de
ingrijire paliativd. Aceasta le poate genera amintiri despre boald si moarte, mai ales dacd incad nu au
acceptat realitatea pierderii. Este necesar de a se asigura in prealabil daca cel indoliat doreste sau
nu sd mentina legatura cu echipa.

Trebuie de tinut cont ca persoanele Indoliate nu cauta raspunsuri in exterior; ele au nevoie sa-si
gdseasca propriile raspunsuri sau sa Invete cum sa trdiasca cu intrebarile care le frimanta. Astfel,
ar trebui incurajate sd-si dezvolte abilitatile creative, sa-si tind jurnale sau s asculte muzica si alte
tipuri de artd in procesul de depasire a suferintei. In procesul de acceptare a pierderii este foarte
important suportul social, implicarea comunitara si directionarea catre un scop concret [86].

In anumite momente ale procesului de suferinti, este util si incurajezi persoana si foloseasca
un ritual. Ritualurile de doliu terapeutic sunt adesea ritualuri de tranzitie sau continuitate [87].

Ritualurile de tranzitie pot avea legdturd cu detasarea de pierdere sau tranzitia spre adaptarea la
viata fara persoana iubita. Aceste actiuni simbolice pot include scrisori catre decedat, urmate de
arderea acestora, renuntarea la verigheta sau confectionarea unei alte bijuterii din ea, indepartarea
fotografiilor celui decedat.

Ritualurile de continuitate pot fi legate de schimbarea relatiei cu persoana decedatd pe masura
ce se trece la un alt tip de legdtura. Aceste ritualuri pot include vizite la cimitir, citirea numelui
decedatului intr-o rugdciune. Ritualul, la fel ca procesul de suferintd, este o experienta personala si
trebuie adaptatd fiecdrui individ. Aceasta depinde de contextul, personalitatea si credintele
persoanei indoliate.

Prin contactarea persoanei indoliate, echipa de ingrijire paliativd poate resimti, la randul ei,
sentimentul de suferinta si pierdere. Cadrele medicale pot experimenta propria suferinta pentru a-i
putea sustine pe cei care suferd. Nu ldsati sentimentul de neputintd sd impiedice contactarea
persoanei indoliate.

De asemenea, este important ca echipa de ingrijire paliativa sd aibd in vedere perspectiva
terapeutica asupra indoliatului. Amintiti-va cd nimeni nu poate indeparta durerea suferintei, dar
trebuie de monitorizat starea de sdnatate a persoanelor indoliate.
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Figura 9. Suportul familiei in perioada de doliu
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5.3 Comunicarea in cadrul echipei paliative

Un proverb african spune: ,,Daca veri sa mergi repede - mergi singur. Daca vrei sa mergi
departe —mergi impreund”.

Echipa paliativa este o echipa multidisciplinara in care, pe langa nucleul de baza care consta
din medic, asistent medical si asistent social, poate include medici specializati in diferite domenii,
psiholog, preot etc. Unii dinte membrii echipei pot fi implicati Tn abordarea pacientului paliativ mai
mult timp decét altii, unii vor cunoaste mai bine problemele si nevoile de ordin somatic ale
pacientului, altii vor cunoaste mai bine cum pacientul reuseste sa se adapteze la conditia sa medicala
din punct de vedere emotional si spiritual. Unii vor sti mai bine aspectele clinice, iar altii —cele de
familie si sociale ale pacientului. Fiecare membru al echipei va veni cu o perspectiva proprie asupra
pacientului si cu o informatie valoroasa pentru procesul paliativ.

Comunicarea 1n echipa multidisciplinard reprezintd un element esential pentru asigurarea
comunicare clara si deschisa intre membrii echipei multidisciplinare contribuie la coordonarea
adecvata a interventiilor, la evitarea erorilor si la cresterea satisfactiei pacientului si a familiei [34,
35].

Discutarea si analiza in comun a problemelor curente, dar importante si atingerea pe aceasta
cale a consensului reduce probabilitatea greselii, subiectivitdtii mai ales in cazurile de mare
incertitudine. Lipsa de consens, de asemenea, poate fi depasitd prin comunicare. Daca un membru
al echipei nu este de acord cu ceilalti membri, se va recomanda ca echipa sa caute temeiul/motivul
acestui dezacord prin obtinerea opiniei independente a unui profesionist din acelasi domeniu cu
membrul in dezacord. Cand temeiul pentru dezacord nu este gasit, este recomandabil ca membrul
in dezacord si nu participe in procesul de tratament al pacientului in cauza. in acelasi timp, orice
membru al echipei poate refuza participarea la anumite interventii care vin in contradictie cu
credintele sau valorile lui. Suportul psihologic poate fi oportun pentru persoana aflata in dezacord
mai ales atunci cand este vorba despre dezacordul cu privire la limitarea tratamentului (sistarea sau
neinitierea acestuia) unui pacient fata de care a reusit sa dezvolte un anumit atasament.

Coeziunea echipei paliative este determinatd de idealul comun si de intelegerea rolului
echipei. Pentru atingerea acestui ideal si indeplinirea functiilor de rol e nevoie ca fiecare membru
al echipei sad-si cunoasca responsabilitatile si functia/locul sdu in cadrul echipei. Un veritabil suport
pentru echipa paliativa pot fi sesiunile de debriefing, planificarea serviciilor, dezvoltarea academica
(participarea Tn comun la activitati de instruire continud), socializarea in comun, deoarece toate
aceste activitati conduc la consolidarea echipei [35].

Comunicarea In context paliativ, in general, si in echipa paliativd, in parte, nu este un
eveniment, ci un proces continuu construit in zile, sdptamani si luni, constituind o veritabila
provocare in conditiile unei activititi clinice intensive si solicitante. In acest context, comunicarea
are caracter structurat si orientat spre obiectiv, fiind esentiald pentru continuitatea Ingrijirilor, luarea
deciziilor clinice si siguranta pacientului. In ingrijirile paliative, comunicarea capati o importanti
majord deoarece sustine luarea deciziilor partajate, coordonarea echipei si suportul
pacientului si familiei, contribuind direct la calitatea vietii i continuitatea ingrijirilor [45, 46].

Tehnici si metode de comunicare eficienta
1. Discutii de echipa
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Discutiile de echipa reprezinta o metoda esentiala pentru schimbul de informatii, coordonarea
interventiilor si clarificarea responsabilitatilor. Acestea permit exprimarea opiniilor, identificarea
paliative, discutiile regulate contribuie la cresterea coeziunii echipei si la luarea deciziilor in
interesul pacientului [41].

Notite si rapoarte scrise

Utilizarea notitelor si a rapoartelor scrise reprezintd o metodd fundamentald pentru
inregistrarea si transmiterea informatiilor despre pacient, tratamente si observatii. Acestea asigura
omisiunile. Documentatia corecta si actualizatd este vitald pentru comunicarea eficienta si pentru
evaluarea evolutiei pacientului [40].

Utilizarea tehnologiei (sisteme informatice, registre)

Tehnologia joaca un rol din ce in ce mai important in facilitarea comunicarii eficiente in echipa.
Sisteme informatice, registre electronice si platforme digitale permit transmiterea rapida si
securizatd a datelor despre pacient, accesul in timp real la informatii si colaborarea intre membrii
echipei, indiferent de locatie. Aceste instrumente contribuie la cresterea preciziei si la reducerea

Transferul de informatii intre schimburi (handover-ul clinic)

Acest transfer de informatii reprezintd un moment critic in asigurarea continuitatii ingrijirilor.
In acest proces, informatiile despre starea pacientului, interventiile efectuate, rispunsul la tratament
st planul de ingrijire sunt transmise echipei care preia responsabilitatea. Un transfer incomplet sau
inexact poate duce la erori clinice, intarzieri in interventie sau chiar evenimente adverse. Din acest
motiv, standardizarea procesului de raportare este esentiald in practica de nursing [37].

Un instrument frecvent utilizat pentru structurarea comunicarii clinice este modelul SBAR
(Situation, Background, Assessment, Recommendation), recunoscut ca standard de raportare in
practica medicald si de nursing. Acest model ofera o structurd logica si clard pentru transmiterea
informatiilor esentiale, reducand riscul omisiunilor si al interpretarilor eronate in cadrul echipei de
ingrijire [37].

S (Situation — Situatia) reprezinta identificarea rapida a problemei actuale si motivul principal
al comunicirii. In aceasti etapi se precizeazi starea prezenti a pacientului si elementul critic care
necesitd atentie imediata.

B (Background — Contextul) include informatiile relevante din antecedentele pacientului,
evolutia bolii si interventiile recente. Aceastd componenta oferd cadrul necesar pentru intelegerea
situatiei actuale in context clinic.

A (A4ssessment — Evaluarea) presupune analiza profesionald a starii pacientului realizata de
catre asistentul medical sau alt membru al echipei. Aceasta include interpretarea simptomelor,
semnelor clinice s1 a rdspunsului la tratament.

R (Recommendation — Recomandarea) consta in formularea propunerilor de interventie sau a
actiunilor necesare, precum si solicitarea de decizii sau interventii din partea echipei medicale.

Aplicarea modelului SBAR contribuie la standardizarea comunicarii intre profesionistii din
sinatate, facilitind transmiterea rapida si eficienta a informatiilor esentiale. In ingrijirile paliative,
acest instrument este deosebit de valoros in situatiile de schimbare bruscd a starii pacientului, in
raportarea simptomelor acute sau in transmiterea deciziilor legate de ajustarea planului de Ingrijire.
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Prin structurarea clara a mesajului, SBAR sprijind continuitatea ingrijirilor si reduce semnificativ
riscul de erori de comunicare [37, 39].

Barierele in comunicarea interprofesionala pot include diferentele de limbaj profesional,
ierarhiile organizationale, lipsa timpului sau comunicarea incompleta. De asemenea, stresul clinic
si volumul mare de munca pot afecta calitatea transmiterii informatiilor. Aceste bariere pot conduce
la neintelegeri, intarzieri in interventie si erori in ingrijire [32].

Asistentul medical are un rol central in coordonarea comunicarii in echipa, fiind adesea
principalul actor implicat in transmiterea informatiilor intre schimburi. Acesta are responsabilitatea
de a asigura acuratetea datelor, claritatea raportdrilor si continuitatea planului de ingrijire. In
plus, asistentul medical contribuie la identificarea modificarilor clinice si la alertarea echipei in
situatii de deteriorare a starii pacientului [37, 40].

Impactul comunicarii deficitare asupra pacientului si familiei este semnificativ, conducand la
lipsa continuitatii ingrijirilor, cresterea anxietatii, scaderea increderii in echipa medicala si posibile
decizii clinice neadecvate. In ingrijirile paliative, unde obiectivul principal este confortul si calitatea
vietii, aceste efecte pot avea un impact major asupra experientei pacientului [39].
pacientilor, in special in contexte sensibile precum ingrijirea paliativd. Aceasta contribuie la
cresterea satisfactiei pacientului, la reducerea erorilor medicale si la Imbunatatirea rezultatelor
clinice. Comunicarea clara si empatica faciliteaza intelegerea nevoilor si dorintelor pacientului,
ceea ce permite personalizarea tratamentului si creste increderea in echipa medicala [32].

De asemenea, o comunicare eficienta Intre membrii echipei de ingrijire asigurd coordonarea
si continuitatea serviciilor, reducand riscul de duplicare sau omisiuni in tratament. in plus, aceasta
stimuleaza un mediu de lucru colaborativ, in care personalul se simte sprijinit si motivat, ceea ce
are un efect pozitiv asupra performantei generale si asupra satisfactiei profesionale [41].

In concluzie, comunicarea eficienti nu doar optimizeazi procesul de ingrijire, ci si contribuie
la cresterea calitatii vietii pacientului, prin oferirea de ingrijiri mai sigure, empatice, prin eforturi
comune $i centrate pe pacient.

IMPORTANT!

Eficientei activitdtii echipei de ingrijire paliativa depinde foarte mult de procesul de comunicare
stabilit in cadrul acesteia. Comunicarea si transferul de informatii intre schimburi reprezinta
elemente fundamentale pentru asigurarea continuitatii, sigurantei si eficientei ingrijirilor. O
comunicare structuratd, standardizata si centratd pe pacient contribuie la reducerea erorilor,
imbunatatirea coordondrii echipei si cresterea calitatii vietii pacientului.
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CAPITOLUL VL
CONTROLUL DURERII

6.1. Definitii si clasificarea durerii

Durerea reprezinta unul dintre cele mai frecvente si complexe simptome in practica medicala,
avand un impact major asupra calitatii vietii, functionalitatii si prognosticului pacientilor si necesita
un control adecvat din partea personalului medical (PCN-135, PEN-5).

Asociatia Internationald pentru Studiul Durerii (IASP) defineste durerea ca o experienta
senzoriala si emotionald neplacutd asociata cu o leziune tisulard reald sau potentiald, sau descrisa
in termeni de o astfel de leziune [54]. Aceastd definitie subliniazd doua dimensiuni fundamentale:
componenta fiziologica (nociceptiva — cdile nervoase implicate in durere), componenta psihologica
si emotionald. Astfel, durerea nu este un simplu semnal nervos, ci o experientd complexa,
influentata de factori biologici, cognitivi si sociali.

Durerea este Intotdeauna subiectiva, deoarece este ceea ce pacientul descrie si spune ca doare,
nu ceea ce considerd ceilalti ca ar fi. Cele mai frecvente simptome si cei mai utilizati termeni in
relatie cu durerea sunt [55]:

Senzatia redusa:

Analgezie — absenta durerii ca raspuns la un stimul care, Tn mod normal, este dureros;
Hipoestezie - diminuarea sensibilitatii (termice, algice, etc.)

Hipoalgezie — sensibilitate diminuatd la un stimul care, in mod normal, este dureros.

Senzatie crescuta:

Alodinie — este o afectiune neurologica in care durerea este resimtita la stimuli care, in mod
normal, nu ar trebui sd provoace durere. De exemplu, o simpld atingere usoara sau contactul cu
hainele pot cauza o senzatie dureroasa sau de arsura

Cauzalgie — senzatie dureroasa de arsurd, localizata, de obicei, la maini sau la picioare,
insotitd de tulburari circulatorii si datorata lezarii nervilor simpatici din regiunile respective.

Hiperestezie — afectiune neurologica caracterizatd printr-o sensibilitate exagerata la stimuli
externi (atingere, presiune, temperaturd, lumind sau sunet). Aceasta apare din cauza unei reactii
exagerate a sistemului nervos, care percepe stimulii obisnuiti ca fiind durerosi sau extrem de
inconfortabili.

Hiperalgezie — este o afectiune caracterizatd printr-o sensibilitate extrema si exagerata la
durere. Aceasta apare atunci cand sistemul nervos devine hipersensibil, amplificand semnalele
dureroase, astfel incét stimulii care, in mod normal, provoaca un disconfort usor devin extrem de
greu de tolerat.

Dereglarea sensibilitatii / senzatii anormale:
Anestezie dureroasa — durere care apare spontan intr-o zond cu anestezie (zona, in care
modalitatile senzitive lipsesc).

Disestezie — senzatie neplacutd, spontand sau provocatd. Spre deosebire de parestezie, care
nu trebuie consideratd neaparat nepldcutd, disestezia este, ca atare, neplacuta. In unele cazuri,
disestezia poate include senzatiile de hiperalgezie si alodinie.
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Durere centrala — durerea produsa de o leziune in sistemul nervos central.
Parestezie — senzatie anormald (amortire, Inghetare, frigere, etc.).

Hiperpatie - sensibilitate diminuatd la un stimul ( mai ales la unul repetitiv) asociata cu o
crestere a pragului pentru durere.

Palanestezie — pierderea simtului de vibratie.

Durere simpatica — sindrom algic, manifestat prin durere arzatoare continud, alodinie sau
hiperpatie, aparut in urma unei leziuni nervoase traumatice, deseori combinatd cu disfunctie
vasomotorie, sudomotorie si modificari trofice.

Durere miofasciala — afectare musculard caracterizatd prin prezenta unui punct sensibil
localizat (punct trigger), a carui stimulare cauzeaza durere locala ce iradiazd intr-un mod non-
dermatomal.

Alti termeni:

Prag de durere — cel mai mic stimul care produce durere sau intensitatea minima la care un
stimul incepe sa fie perceput ca dureros.

Toleranta la durere - reprezinta nivelul maxim de durere pe care o persoana il poate suporta.

Toleranta la medicamente - consta in disparitia treptatd a efectelor unei substante care este
administratd repetat, o anumita perioada de timp, astfel incat, pentru a obtine acelasi efect, se
impune cresterea progresiva a dozei.

Dependenta — stare fizicd sau psihica ce rezultd din interactiunea organismului cu o substanta,
caracterizatd prin modificari de comportament si alte reactii, insotite Intotdeauna de nevoia de a
administra substanta Tn mod continuu sau periodic, cu scopul de a-i resimti efectele psihice.

Din punct de vedere clinic, durerea are rol protector, semnalizand existenta unei agresiuni
tisulare si declansand raspunsuri adaptive de evitare a leziunii suplimentare.

Clasificarea durerii ajutd la intelegerea profunda a originii si caracteristicilor durerii,
facilitand astfel o abordare terapeutica personalizatd si eficienta [56, 57, 58].
Durerea este Impartita in trei categorii principale:

1. Durerea nociceptiva - rezultd din stimularea receptorilor nociceptivi situati in tesuturile
sandtoase sau lezate, ca raspuns la factori precum inflamatia, traumatismele sau alte leziuni tisulare.
Caracteristicile acestei dureri includ o localizare clara, o intensitate proportionala cu stimulul si
raspuns rapid la tratamentele antiinflamatoare sau analgezice [56, 59]. Mecanismele
fiziopatologice implica activarea receptorilor nociceptivi, transmiterea impulsurilor catre sistemul
nervos central si rdspunsul inflamator local. Aceastd categorie de durere se imparte in doua tipuri:

a) Durere somatica - provine din structuri precum pielea, muschii, oasele si articulatiile. Se
caracterizeaza prin: localizare precisd, intensitate variabild si caracter descris frecvent ca ,,ascutit”,
»pulsatil” sau ,.intepator”. Aceasta apare frecvent In traumatisme, interventii chirurgicale sau
afectiuni inflamatorii ale aparatului locomotor. Raspunsul terapeutic este, de obicei, predictibil si
eficient atunci cand tratamentul este adecvat intensitatii durerii [56, 58].
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b) Durere viscerala. Durerea viscerala este asociata cu afectarea organelor interne si prezinta
particularitati distincte: localizare difuza, dificil de delimitat, caracter profund, compresiv sau sub
forma de colici si frecvent insotitd de simptome vegetative (greata, transpiratii).

Un aspect important este fenomenul de durere referita, explicat prin convergenta cailor
nervoase viscerale si somatice la nivel spinal. Aceasta poate determina perceperea durerii /a
distanta de organul afectat [59].

2. Durerea neuropatia. Aceasta apare ca urmare a leziunii sau disfunctiei sistemului nervos
periferic sau central. Caracteristicile principale includ senzatii de arsura, junghi sau amorteald,
adesea descrise ca fiind ,,pulsatorii” sau ,,furnicaturi”. Mecanismele fiziopatologice implica
hiperexcitabilitatea neuronilor, modificari ale canalelor ionice, plasticitatea sinaptica si, uneori,
procesul de sensibilizare centrald, ceea ce face ca aceastd forma de durere sa fie adesea rezistenta
la tratamentele conventionale. Acest tip de durere este adesea mai dificil de tratat si prezinta un
raspuns limitat la analgezicele clasice, necesitand utilizarea terapiilor adjuvante [57].

Leziunile nervoase care determina durere neuropata pot aparea in multiple contexte clinice,
inclusiv: neuropatii metabolice (ex. diabet), compresii nervoase, leziuni traumatice sau iatrogene,
afectdri centrale (accident vascular cerebral, leziuni medulare). La nivel fiziopatologic, aceste
leziuni determind modificari functionale si structurale [60].

Un mecanism central in durerea neuropata este hipersensibilizarea, care poate fi: periferica sau
centrald (amplificarea transmiterii semnalului la nivelul sistemului nervos central). Sensibilizarea
centrald determina aparitia unor fenomene caracteristice, precum: alodinia si hiperalgezia.

Aceste mecanisme contribuie la persistenta durerii chiar si in absenta stimulului initial [60].

3. Durerea mixta. Aceasta reprezintd o combinatie intre durerea nociceptiva si cea neuropata,
fiind frecvent intalnita in cadrul unor patologii complexe, precum cancerul sau neuropatiile
multiple. In aceastd categorie, mecanismele fiziopatologice sunt variate si necesiti o abordare
terapeutica multimodala, adaptata fiecarei situatii [58, 61].

Este important sd mentionam ca, durerea nu reprezinta doar o simpla senzatie fizica, ci o
experientd complexa, influentatd de mai multi factori ai organismului si ai psthicului uman. Aceasta
este o entitate multidimensionala si include mai multe componente [55]:

1. Componenta senzoriala (fizica) al durerii reprezintad senzatia propriu-zisd de durere si
corespunde mecanismelor neurofiziologice care determind calitatea (arsurd, Intepdtura etc.),
durata (scurta, intermitentd), intensitatea si localizarea durerii.

2. Componenta afectiv-emotionala este determinat nu numai de cauza propriu-zisa a durerii,
ci si de context. Durerea produce reactii emotionale precum: fricd, anxietate, tristete,
iritabilitate. Semnificarea maladiei, incertitudinea evolutiei ei - sunt factori ce pot influenta
experienta dureroasd pana la stari depresive.

3. Componenta cognitiva se referd la modul in care persoana interpreteaza si intelege durerea,
fiind influentat de convingerile culturale, experientele anterioare, nivelul de educatie,
asteptarile pacientului influenteaza perceptia durerii, atribuirea unei valori durerii, anticipari
etc.

4. Componenta comportamentala reies din faptul ca durerea influenteazd comportamentul,
fiind posibile manifestari verbale si non-verbale din partea persoanei care sufera (acuze,
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mimicd, posturd plans, limitarea sau evitarea miscarilor, modificari ale somnului si
alimentatiei etc.) si constituie un indiciu care reflectd importanta problemei durerii.

5. Componenta sociala si spiritual se atribuie impactului pe care il poate avea durerea asupra
relatiilor familiale, activitatii profesionale, rolului social, sensului vietii si starii spirituale a
persoanei care sufera..

De aceea, in medicina moderna si mai ales in Ingrijirea paliativa, durerea este abordata, n
mod obligatoriu, holistic, nu doar prin administrarea medicamentelor, ci si prin suport psihologic,
social si spiritual.

Trebuie sd nu ignoram faptul ca, organismul dispune de un sistem propriu de control al
durerii, denumit antinociceptiv sau sistem endogen de inhibare a durerii. Acest sistem are rolul
de a reduce sau bloca transmiterea semnalelor dureroase catre creier. El functioneaza prin
intermediul unor substante produse natural de organism - neuropeptide specializate, care actioneaza
asupra receptorilor specifici pentru a reduce senzatia de durere si a limita raspunsul inflamator.
Aceste substante sunt denumite si opioide endogene, deoarece actioneaza asemanator opioidelor
medicamentoase, diminudnd perceptia durerii si inducand o stare de confort. Din grupul opioidelor
endogene fac parte:

e endorfinele

e encefalinele

e dinorfinele

Sistemul antinociceptiv se poate fi activat de sine statator in situatii de stres, efort intens,
traumad sau stimulat prin anumite metode terapeutice, precum:

e exercitiul fizic,

e relaxarea,

e acupunctura,

e stimularea electrica nervoasa.

Aceste neuropeptide (opioide endogene) actioneaza asupra receptorilor opioizi, care sunt
clasificati in trei tipuri principale:

1. Receptorul u (mu): implicat In reducerea perceptiei durerii, euforia si efectele sedative.

2. Receptorul k (kappa): asociat cu efecte analgezice si sedative, precum si cu disforie.

3. Receptorul ¢ (delta): implicat in modularea durerii, precum si in procesele de dependenta.

Acest sistem reprezinta fundamentul fiziologic pentru utilizarea clinica a opioidelor exogene
(medicamentoase), precum morfina si alte analgezice opioide, care imita efectele endorfinelor si
encefalinei pentru a controla durerea severa sau persistentd [62].

Intelegerea mecanismelor fiziologice ale durerii este esentiald pentru multiple aspecte ale
managementului dureros, fiind fundamentul unei abordari terapeutice moderne, personalizate si
eficiente in controlul durerii.

IMPORTANT!
Durerea este un simptom foarte frecvent intalnit la pacientii aflati in faze terminale a unor maladii

incurabile. Asistentul medical implicat in ingrijirea paliativa trebuie sa fie atent la particularitatile
de manifestare a acestui simptom la fiecare pacient individual, sd inteleagd etiologia si sursa
acestuia, oferind prompt asistenta necesard, in conformitate cu cadrul normativ in vigoare, in
special prevederile protocoalelor nationale relevant (PCN-135).
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6.2.Evaluarea durerii

Durerea este considerata ,, al cincilea semn vital”, ceea ce subliniaza necesitatea evaluarii sale
sistematice la fiecare pacient [3]. Spre deosebire de alti parametri clinici, durerea nu poate fi
masuratd direct prin metode obiective, motiv pentru care autoevaluarea pacientului reprezintd
standardul de referinta. Evaluarea durerii reprezinta o etapa fundamentala in managementul clinic,
fiind premisa esentiald pentru stabilirea unui plan terapeutic adecvat si eficient. Datorita
caracterului subiectiv al durerii, care poate varia semnificativ de la un pacient la altul si poate fi
influentat de factori emotionali, psihologici si culturali, aceastd evaluare trebuie sd fie cat mai
precisa si cuprinzitoare. In acest scop, se impune adoptarea unei abordiri sistematice,
multidimensionale si personalizate (PCN-135).

in dependenti de durati, durerea poate fi [55]:
® Acuta — are un debut bine definit, o durata limitata si previzibila si se datoreaza, in general,

unei leziuni acute sau unei cauze usor de identificat. Durerea acuta este de scurta duratd sau o durere
din cauze usor de identificat. Este insotitd de anxietate si semne clinice ale hiperactivitatii simpatice:
tahicardie, tahipnee, hipertensiune, transpiratie, dilatarea pupilelor si paloare. Daca durerea acuta
reflectd progresia cancerului (sau, daca pacientul crede acest fapt), atunci ea poate fi Insotitd de
depresie si retragere, simptome specifice durerii cronice, in general. Tratamentul este centrat pe
boala acutd sau leziunea care cauzeaza durerea, cu sau fara utilizarea analgezicelor pe o perioada
scurta de timp.
® Puseu dureros — este o crestere spontand, tranzitorie, a intensitdtii durerii spre puternica
sau moderata, ce apare pe fundalul unei dureri cronice de fond, care este tratata, de regula, cu
analgezice opioide. De obicei, nu se poate identifica factorul declansator. Puseul dureros este
impredictibil si pot dura de la cateva secunde pana la cateva ore.
® Durere incidentald — puseu dureros la care se poate identifica factorul declansator (miscare,
mictiune, schimbarea pansamentului etc.).
® Durere cronica — durerea care persistd cel putin 3 luni de zile si are consecinte de ordin
psihologic, socioprofesional si economic. Durata de 3 luni de zile este una stabilitd consensual.
Pacientul suferind de durere cronicd deseori prezintd depresie cu letargie, apatie, anorexie si
insomnie. Din cauza alterdrii progresive a stilului de viata si a abilitatilor functionale pot aparea
modificari de personalitate. Pacientii pot prezenta un ,,comportament al durerii”, indus de
dependenta de situatia lor dureroasi, si nu mai raspund la masurile de ingrijire si analgezie. In
cancer, durerea ce tine mai mult de 2 saptdmani trebuie consideratd a fi cronica si tratata ca atare.
Evaluarea oricdrui pacient care prezinta durere va include, pe langd o anamneza detaliatd, si
documentarea cu referire la:
e Diagnosticul initial si al extensiei reale a bolii: definirea etiologiei si a stimulilor nociceptivi
ai durerii (ex.. cancer de prostata cu durere osoasa).
Modalitatea de debut a durerii: este o problema acuta sau cronica?
Localizarea durerii: identificarea zonei specifice, profunzimea sau sediul de origine,
precum si eventualele iradieri sau raspandiri.
e [ntensitatea §i severitatea perceputa a durerii: se pot utiliza scalele analoge vizuale (VAS)
si scalele numerice, dar trebuie avutd in vedere interpretarea, in primul rand, subiectiva a
acesteia de catre pacient.
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e Calitatea durerii: caracterizarea poate ajuta la clarificarea etiologiei durerii (arsurd, crampa,

localizare profunda etc.).

e Caracterul durerii: Este in crestere sau scddere? Este constanta sau intermitenta? Care sunt

factorii agravanti si favorizanti (intensifica sau, dimpotriva, reduc severitatea durerii) ?

e mpactul functional: evaluarea efectului durerii asupra mobilitdtii, somnului, capacitatii de

a desfasura activitatile zilnice si asupra calitatii vietii In general.

e Componenta emotionald — recunoasterea si abordarea anxietatii, depresiei sau a altor reactii

emotionale asociate durerii, care pot influenta perceptia si raspunsul la tratament.

® FEvaluarea psihosociala: existd alte cauze majore de stres? Este o dependentd de medicatii

prescrise sau ilicite ori de consumul de alcool?

® Administrarea unui tratament analgezic actual: tipul analgezicului, doza, schema de

administrare, eficacitate.

Aceastd abordare multidimensionald permite o intelegere completd a experientei dureroase si
contribuie la ghidarea unui tratament individualizat si eficient [56]. Prin integrarea acestor
dimensiuni, se poate obtine o imagine de ansamblu asupra contextului dureros, facilitand astfel
luarea unor decizii terapeutice mai precise si mai adaptate nevoilor fiecarui pacient.

Cuantificarea intensitatii durerii se realizeaza conform scale (instrumente standardizate). In
cazul durerii acute, evaluarea se limiteaza la scorurile unidimensionale (adica, se ,,masoara” doar
intensitatea). Sunt utilizate urmatoarele scoruri unidimensionale:

1. Scala verbala simpla (scor 1-5)

Aceasta include descrieri precum: fara durere - durere usoara - durere moderata - durere
severa. Este utilizata frecvent la pacientii varstnici sau cu dificultati de comunicare, deoarece se
bazeaza pe o descriere verbala clara si usor de inteles. Aceasta scala permite pacientilor sd exprime
nivelul durerii intr-un mod accesibil, facilitand astfel evaluarea si monitorizarea diverselor tipuri si
intensitati ale disconfortului, mai ales in contextul unor populatii cu limitari in exprimare verbala
sau intelegere.

2. Scala ratei numerice (scor 0-10)

Pacientul evalueaza durerea pe o scala de la 0 la 10, unde 0O indica absenta durerii, iar 10
reprezintd cea mai intensa durere imaginabilad. Atentie: ,,durere maximal imaginabila” este
intensitatea maximald a durerii, care poate exista in naturd in inchipuirea pacientului, si nu cea
resimtitd sau creatd de interventie sau ,,soptitd” de personal. Aceasta scald este una dintre cele mai
utilizate datoritd simplitatii, rapiditatii in administrare si usurintei de interpretare atat in mediul
clinic, cat si in cercetare [56]. Pe masura ce pacientii isi exprima nivelul durerii, personalul medical
poate urmari variatiile In timp si poate ajusta tratamentul in mod corespunzator.

Scala ratei numerice:
Instructiuni: pe o scald de la 0 la 10 se marcheaza cét de puternica este durerea

Fara durere = 0\ 1\ 2\ 3\ 4\ L \S \7\ 8\ 9\ 10 = durere maximal

imaginabila
3. Scala vizual-numerica (scor 0-10)
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Pacientului 1 se da o ,,rigld a durerii”, numerotatd de la 0 la 10 si este rugat sa pozitioneze
cursorul peste acea cifrd, care corespunde cel mai bine cu intensitatea durerii, resimtite de dansul,
in limitele ,,durere absentd = 0, durere maximal imaginabild = 10 puncte). Diferenta fata de scala
ratei numerice este modalitatea de a formula intrebarea fatd de persoana: ,,acordarea notei” vs
,indicarea notei”.

4. Scorul vizual-analogic (scor 0-100)

Se aplica principiul identic scalei vizual-numerice. Deosebirea este ca rigla are doua fete: una
numerotatd milimetric (0-100), destinatd persoanei care masoara, si cealalta fatd — libera. Pacientul
este rugat sa pozitioneze cursorul intre ,,fara durere” si ,,durere maximal imaginabila” pe fata libera.
Persoana care masoara ,,citeste” rezultatul in milimetri pe partea opusa a riglei.

Pacientul este rugat sa marcheze pe linia de mai jos cat de puternica este durerea:
Fara durere durere maximal
imaginabild

5. Scala numerica verbala (scor 0-10):
Pacientul se intreaba care este cuvantul ce descrie cel mai bine durerea care o simte la moment
Absenta Slaba Moderata Severa Insuportabila
0 (1-3) (4-6) (7-9) (10)

6. Scorul ,fetele durerii” (scala Wong—Baker de evaluare faciald), utilizat, in special, in
pediatrie. Principiul de utilizare — identic scalei numerice verbale.

" ~— —_—— ~
@ V(@ \[ @ \ (@ (@)
X N s 7 7\ o
0 2 4 6 8 10

NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LITTLEBIT LITTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST

(0 = fara durere; 2 = doare numai putin; 4 = doare putin mai mult; 6 = doare mai mult; 8 = doare
in totalitate; 10 = doare cel mai rau)

Evaluarea intensitatii durerii este dificild in urmatoarele cazuri:

- copil sub 3 ani (deoarece nu are capacitate de abstractizare);

- persoane incapabile sa comunice (de ex., batranii, maladia Alzheimer etc.);

- persoane care nu pot intelege utilizarea scorurilor (incapacitate de abstractizare, prezenta la
cca 10% din populatie).

Din acest motiv, evaluarea durerii trebuie adaptata in functie de capacitatea pacientului de a
comunica si de particularitatile fiecarei categorii, pentru a asigura o gestionare adecvata si eficienta
a disconfortului.

Copiii — se utilizeaza scale adaptate varstei, precum scale de expresie faciala, scale de desen,
care permit identificarea nivelului durerii in mod vizual si intuitiv.

Pacienti cu tulburari cognitive — evaluarea se bazeaza in principal pe observatia
comportamentald, inclusiv expresii faciale, agitatie, modificari de comportament, precum si alte
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semne non-verbale de disconfort. Implicarea ingrijitorilor sau a personalului medical in
interpretarea semnelor comportamentale este esentiald pentru o evaluare precisa.

Pacienti critici sau non-comunicativi — se utilizeaza scale observationale special concepute.
Acestea permit identificarea si monitorizarea durerii chiar si Tn absenta comunicdrii verbale, prin
observarea semnelor fiziologice si comportamentale. Lipsa comunicdrii verbale nu exclude
prezenta durerii i nu justificd, in mod automat, absenta tratamentului. O evaluare atenta si adaptata
fiecdrui pacient este esentiald pentru a asigura o Ingrijire adecvatd si pentru a preveni suferinta
inutila [63].

Erori frecvente in evaluarea durerii

In practica clinica, sunt intalnite frecvent urmitoarele erori, care pot afecta controlul durerii:

e Subestimarea durerii de citre personalul medical. Este frecvent ca personalul medical sa
subestimeze intensitatea durerii raportate de pacient, ceea ce poate duce la administrarea
insuficienta a tratamentului analgezic sau la neglijarea nevoilor reale ale pacientului. Este
esential ca evaluarea sa fie obiectiva si sa tind cont de perceptia pacientului.

e Neutilizarea scalelor standardizate de evaluare. Lipsa utilizérii instrumentelor validate
poate duce la evaludri subiective si variabile. Aceste scale asigurd o mdsurare precisa si
comparabild a durerii, facilitind ajustarea terapiei.

e Evaluarea exclusivii pe baza semnelor obiective. In unele situatii, evaluarea se face doar pe
baza semnelor fizice, precum tensiunea arteriald crescutd sau expresiile faciale, ignorand
simptomele subiective si experienta pacientului. Aceasta poate duce la subestimarea durertii,
mai ales in cazul pacientilor care nu manifestd semne evidente.

e Lipsa unei comunicari eficiente cu pacientul. O comunicare ineficienta, lipsa de empatie sau
neintelegerea limbajului pacientului pot duce la neintelegeri si la o evaluare incorectd a durerii.
Personalul trebuie sa asculte atent si sa pund intrebari clare pentru a obtine informatii complete.

e Absenta reevaluarii sistematice a durerii. Lipsa reevaludrii periodice dupa initierea terapiei
analgezice poate duce la mentinerea unui tratament ineficient sau la acumularea de reactii
adverse. Reevaluarea regulata asigura ajustarea prompta a tratamentului in functie de evolutia
durerii.

Aceste erori contribuie la subtratamentul durerii si la scaderea calitatii ingrijirilor, fiind esential
ca personalul medical sa fie constient de ele si s adopte practici corecte de evaluare [63].

IMPORTANT!

Fiecare persoand percepe durerea in forma diferitd. De aceea este importanta evaluarea corecta a
nivelului de suferintd a pacientului si considerarea plangerilor care le exprima. Durerea afecteaza
extrem de mut starea pacientului, si este un simptom cu care este important de evaluat corect,
pentru a determina strategia pentru controlul adecvat si permanent (PCN - 135).
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6.3 Managementul durerii

In pofida progreselor terapeutice si existentei ghidurilor internationale, subtratamentul
durerii rimane o problema persistenti in sistemele de sanatate moderne [59, 63]. In special, vorbim
despre esecul in controlul durerii moderate si severe, utilizarea inadecvatd a opioidelor fiind
influentatd nu doar de factori clinici, ci si de bariere culturale, educationale si legislative [56].

Esecul in managementul durerii este multifactorial. Una dintre cauzele principale este
evaluarea insuficientd sau neuniforma a durerii, ceea ce duce la subestimarea intensitatii
simptomului si la initierea tardiva a tratamentului adecvat [56]. In practica clinicd, durerea este
frecvent subraportata de pacienti si insuficient investigata de personalul medical, mai ales in
conditii de suprasolicitare profesionala.

Un alt factor important este teama de prescriere a opioidelor, determinatd de perceptia riscului
de dependenta, supradozaj sau efecte adverse severe [64]. Aceasta prudenta excesiva este descrisa
in literatura ca ,,opiophobia” si afecteaza atat decizia medicilor, cat si acceptarea tratamentului de
catre pacienti [65]. Accesul limitat la opioide, reglementarile restrictive si lipsa instruirii continue
a personalului medical contribuie suplimentar la controlul inadecvat al durerii [66].

Opioidele reprezintd un instrument esential In managementul durerii severe, in special in
ingrijirea paliativa si oncologica. Totusi, existd numeroase conceptii gresite si mituri care pot
influenta negativ utilizarea lor corecti si eficienta. In figura 7 prezentim cele mai frecvente mituri
si evidentiem realitatea bazatd pe studii si ghiduri internationale.

Informarea corecta si educatie sunt esentiale pentru a depasi aceste mituri si pentru a asigura
utilizarea sigura si eficientd a opioidelor in gestionarea durerii. Intelegerea diferentelor intre
dependenta, toleranta si pseudo-dependenta, precum si aplicarea ghidurilor moderne, contribuie la
optimizarea tratamentului si la reducerea temerilor nejustificate legate de aceste medicamente vital
in anumite contexte clinice.

Este important sd intelegem consecintele clinice si etice ale subtratamentului durerii. Durerea
necontrolatd are consecinte biologice si psihosociale semnificative. La nivel biologic, aceasta este
asociatd cu stres fiziologic crescut, care poate duce la modificari imunologice, agravarea
comorbiditatilor si scaderea calitatii vietii pacientului. Psihosocial, durerea necontrolata poate
provoca anxietate, depresie, tulburari de somn si, in cele din urma, reducerea aderentei la tratament,
ceea ce poate duce la evolutie nefavorabila a bolii si la cresterea riscului de complicatii [63].

Din perspectiva eticd, esecul in controlul durerii contravine principiului de non-ddunare, adica
evitarea raului, si dreptului fundamental al pacientului la ingrijire adecvata si la o calitate a vietii
cat mai bund. Neglijarea gestiondrii eficiente a durerii poate fi perceputa ca o forma de neglijentd
profesionali si poate afecta in mod negativ relatia terapeutica. In plus, managementul inadecvat al
durerii afecteaza increderea pacientului in sistemul medical si in echipa de ingrijire, ceea ce poate
diminua cooperarea si participarea pacientului in procesul de tratament.

IMPORTANT!
Managementul durerii trebuie sa fie multidisciplinar, implicand medici, asistenti, psihologi
si alti specialisti pentru a asigura o abordare holistica si personalizata a pacientului (PCN-135).
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5 MITURI DESPRE OPIOIDE - ADEVARUL DINCOLO DE PRECONCEPTII

=
MITUL 1 Studiile arata ca, atunci cand opioidele sunt administrate
corespunzator in cazurile de durere severa, riscul de dependenta
psihologica este mult mai mic decit se crede.
Utilizarea S @ Dependenta fiziologica: raspunsul organismului la medicament, 0
et o care poate aparea in cazul tratamentului de duratd, dar nu implica . 5 "
op|0|delor neapdrat comportament de dependent. Diferentierea si
duce inevitabil - intelegerea acestor
2 €=\ @ Toleranta: necesitatea cresterii dozei pentru a obtine acelasi concepte ajuta
la dependen;a e efect analgezic, care poate fi gestionata prin rotatie sau ajustari. la evitarea
stigmatizarii si
OPIOID i
i T ) Pseudo-dependenta: comportamente de céutare a medicamentului subutilizarii
- ( -, din cauza unei dureri necontrolate sau a altor factori psihosociali. opioidelor.

|
| MITUL 2 @ Ghidurile moderne recomanda administrarea opioidelor in
| k functie de intensitatea durerii, indiferent de prognostic. ' ‘ '

Opioidele
— 0 Opioidele pot fi utilizate in faze incipiente ale bolii,

trebuie utilizate o ; ; : L es
g P pentru ameliorarea durerii. Momentul utilizarii
doar in faze opioidelor este
. dictat de nevoia
termmale Q Scopul este imbunatatirea calitatii vietii si mentinerea de control al durerii,

activitatii functionale cat mai mult timp. nu de stadiul bolii.

Dovezile actuale indica contrariul: atunci cand sunt corect titrate
si monitorizate, opioidele nu accelereaza mortalitatea, ci contribuie
la confortul pacientului si la o gestionare mai buna a simptomelor

Fvroc: TN

OpIOIdele & in ingrijirea paliativa.
accelereaza
. Q Administrare atentd, in doze corespunzatoare. 2 . 5
decesul prin Siguranta pacientului
i Monitorizare adecvata. creste prin titrare
deprimare ] it o
r eSpil’atOl’ie Q Risc minim de depresie respiratorie. monitorizare atenta.

cresteri constante si rapide ale dozelor.

M"‘U L4 ani:;'zic Doza Toleranta completa si rapida nu este regula. Toleranta poate aparea ot
i pentru anumite efecte, dar controlul durerii poate fi mentinut fara <: ‘ 5

Toleranta
completé se 0 Rotatia opioidelor si ajustarea dozei sunt strategii Rotatia opioidelor
d It id eficiente pentru mentinerea analgeziei. si ajustarea dozei =
ezZvoita rapi analgezie eficienta
o Aceste strategii reduc riscul de efecte adverse. si siguranta sporiti.

Opioidele sunt utilizate si in tratamentul durerii non-oncologice
severe, atunci cand alte terapii sunt ineficiente sau contraindicate.

e2e
Exemple: .'.

|
|
\

Opioidele

sunt indicate ® durerea neuropatica Opioidele se indica

exclusiv in ® durerea postchirurgicala pe baza nevoii

durerea Durere Durere ® durerea cauzati de alte boli cronice grave de control al durerii,

oncologica oncologicd  non-oncologica ° insuf'{cienté renalé. severd nu pz bgza ltaipului
@ insuficienta hepatica severa e boala.

IDEA CHEIE: Deciziile privind utilizarea opioidelor trebuie s& se bazeze pe dovezi stiintifice, . ‘
pe evaluarea atenti a durerii si pe nevoile individuale ale pacientului. ‘VA .

Figura 10. Conceptii gresite si mituri despre administrarea opioidelor
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6.4 Strategii farmacologice

Alegerea terapiei analgezice trebuie sa fie individualizata, tindnd cont de mai multi factori,
printre care: tipul durerii (acutd, cronicda, neuropatd, nociceptivd), intensitatea simptomelor,
afectiunile asociate sau comorbiditatile pacientului, raspunsul anterior la tratamentele administrate.
Tratamentul farmacologic modern al durerii se bazeaza pe o strategie etapizata si multimodala, care
presupune utilizarea diferitelor clase de medicamente cu mecanisme complementare de actiune.
Aceasta Tnseamna cd, in functie de severitatea durerii si de raspunsul pacientului, se pot combina
mai multe tipuri de medicamente pentru a obtine un control optim al simptomelor, reducand dozele
si efectele adverse ale fiecarui medicament in parte.

Pentru ca strategiile farmacologice de control al durerii sd fie eficiente, este esential sd se
respecte cateva principii fundamentale:

1. Evaluarea corecta a durerii inainte de initierea tratamentului. Este important sa se determine
cu precizie severitatea, tipul si caracteristicile durerii pentru a alege cea mai potrivitd metoda
terapeutica si pentru a stabili un plan de tratament adecvat.

2. Alegerea analgezicului in functie de intensitatea durerii. Tratamentul trebuie adaptat la
gradul de severitate al durerii: analgezice usoare pentru dureri moderate, opioide pentru dureri
severe, si alte medicamente specifice pentru tipurile particulare de durere, precum durerile
neuropatice.

3. Administrarea regulata a medicatiei, nu doar ,,la nevoie”, in durerea persistenta. In cazul
durerii cronice sau persistente, terapia trebuie aplicatd conform unui program stabilit, pentru a
mentine controlul durerii s1 a evita fluctuatiile in severitate. Administrarea ,,la nevoie” poate fi
eficientd doar in anumite situatii, precum durerea acuta.

4. Monitorizarea eficientei si a reactiilor adverse. Este crucial sa se urmareasca raspunsul
pacientului la tratament, precum si eventualele efecte secundare, pentru a ajusta terapia n mod
corespunzator si pentru a asigura siguranta pacientului.

5. Ajustarea individualizata a dozelor. Dozele trebuie sa fie adaptate nevoilor fiecarui pacient,
tinand cont de rdspunsul personal, de tolerabilitate si de eventualele comorbiditati, pentru a
maximiza beneficiile si a minimiza riscurile. In cazul durerii cronice, tratamentul trebuie reevaluat
periodic pentru a preveni ineficienta terapeutica si aparitia efectelor adverse cumulative, asigurand
astfel un control optim si sigur pe termen lung [56, 57].

Una dintre cele mai utilizate modele terapeutice in controlul durerii, in special in oncologie si
ingrijirile paliative, este scara analgezica OMS [59].

Oploide de treapta |l

VAS 7-10
Oploide de treapta Il
VAS4-6 +/- Co-analgezice
Analgezice neopioide
VAS <4 +- Co-analgezice

+/- Co-analgezice

Figura 11. Scara analgezica a OMS (adaptat dupa Laurus Medical — Terapia durerii)
Principiul de baza al acestei abordari consta in selectarea tratamentului in functie de intensitatea
durerii, cu o progresie etapizata de la analgezice non-opioide catre opioide puternice, atunci cand
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durerea devine moderata sau severa. Tratamentul trebuie administrat: ,,preferabil oral”; ,, la
intervale regulate”; ,,conform intensitatii durerii’; ,,individualizat pacientului” [59, 61].

Caracterizarea nivelelor scarii analgezice OMS
Nivelul I: Analgezice non-opioide indicate pentru dureri usoare

Durerea usoara este, de reguld, evaluatd intre 1-3 puncte pe scala numericd a durerii.
Medicamentele indicate actioneazd predominant prin reducerea inflamatiei si inhibarea
sensibilizarii nociceptorilor periferici [56].

Medicamente utilizate: Paracetamolum; Ibuprofen; Diclofenac; Ketoprofenum (DCI);
Naproxenum (DCI).

1. Antiinflamatoarele nesteroidiene [60].

Actioneaza prin inhibarea sintezei prostaglandinelor, contribuind la reducerea durerii si
inflamatiei

Indicatii principale pentru utilizarea AINS: durerea musculo-scheletald (de exemplu,
osteoartritd, artritd reumatoidd); durerea inflamatorie (ex. bursite, tendinite); durerea
postoperatorie, durerea asociata metastazelor osoase.

Riscuri si precautii: Utilizarea prelungitd a AINS poate fi asociata cu efecte adverse, precum:
complicatii gastrointestinale (ulceratii ale tractului digestiv, hemoragii digestive, gastrite erozive);
afectare renald (scaderea filtrarii glomerulare, insuficientd renald); risc cardiovascular crescut
(hipertensiune arteriald, infarct miocardic, accident vascular cerebral). Din acest motiv,
administrarea AINS trebuie monitorizatd atent in cazul tratamentelor prelungite [56]. In cazul
insuficientei renale, doza de AINS trebuie redusad cu 30-50%. Este important s se retina ca AINS
se administreaza Tmpreund cu medicamente pentru protectia gastrica.

2. Paracetamolum

Paracetamolum face parte din grupa farmacologica a analgezicelor si antipireticelor si este
utilizat frecvent pentru tratamentul durerii usoare si moderate, datoritd profilului sau relativ
favorabil de sigurantd si eficacitate. Este recomandat in special la pacientii la care
antiinflamatoarele nesteroidiene sunt contraindicate, cum ar fi cei cu afectiuni gastrice, renale sau
cu risc cardiovascular crescut [56].

Doze i durata de administrare. Doza uzuala pentru adulti este de 500 mg pana la 1 g,
administrata la intervale de 4-6 ore, fara a depasi o doza totala de 4 g pe zi. La copii, doza se
ajusteaza in functie de greutatea corporald si recomandarile specifice, in general 15 mg/kg pe doza,
administrata la intervale de 4-6 ore, fara a depasi 60 mg/kg pe zi.

Durata administrarii trebuie limitata la cel mai scurt interval posibil pentru a controla durerea,
evitand utilizarea prelungita fard monitorizare strictd, pentru a preveni eventualele efecte adverse
hepatice. Dozele excesive pot duce la hepatotoxicitate acuta.

Paracetamolum trebuie utilizat cu precautie la pacientii cu afectiuni hepatice preexistente sau
in cazul consumului excesiv de alcool, din cauza riscului crescut de hepatotoxicitate.

Analgezicele non-opioide pot fi asociate cu medicatie adjuvanta in functie de tipul durerii si de
patologia asociati [58] In cazul in care durerea persistd sau creste in intensitate se trece la nivelul
urmator.

Nivelul II: Analgezice opioide usoare indicate pentru durere moderatdi

Medicamente utilizate: Codeinum™ (DCI), Tramadolum (DCI).
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Durerea moderati corespunde, de obicei, unui scor de 4—6 pe scala numerica. In aceasta etapa
se recomanda opioide slabe, ce actioneaza asupra receptorilor opioizi centrali si reduc transmiterea
semnalului nociceptiv [17]. Initial, se administreazd doze mici, ajustdnd doza treptat pana la limita
maximi zilnica recomandati pentru a obtine controlul durerii. In cazul cand durerea persista si dupa
atingerea dozei maxime, se pot combina cu medicamente adjuvante (ex. antidepresive,
anticonvulsivante) sau antiinflamatoarele nesteroidiene pentru a spori efectul analgezic [59].

1. Tramadolum

Tramadolum este un analgezic opioid slab, care actioneaza prin legarea la receptorii opioizi
din sistemul nervos central, precum si prin inhibarea reuptake-ului de noradrenalina §i serotonind,
ceea ce contribuie la efectul analgezic. Este eficient pentru dureri moderate pana la severe, inclusiv
dureri postoperatorii, dureri oncologice, si alte tipuri de durere cronica. Este eficient si in durerile
cu componenta neuropatica.

Forme farmaceutice: Capsule 50 mg, 100 mg; solutie pentru injectii 50 mg/ml (2 ml per
flacon); supozitoare* 100 mg (pentru utilizatorii ghidului din tarile alte, decat Republica
Moldova); comprimate cu eliberare prelungita* 100 mg, 150 mg (pentru utilizatorii ghidului din
tarile alte, decat Republica Moldova).

Doza maxima zilnica: 600 mg. Initial, se recomanda administrarea formelor orale, de exemplu:
50 mg la fiecare 6 ore, 1n functie de raspuns si tolerantd. Tratamentul poate fi extins cu alte forme,
conform indicatiilor medicului.

2. Codeinum*

Codeinum* este un opioid slab, prezent in Lista Medicamentelor Esentiale ale OMS, care se
converteste in principal in morfina in organism, actionand asupra receptorilor opioizi pentru a
reduce senzatia de durere. Este utilizata pentru dureri moderate, de obicei. In combinatie cu
paracetamol sau alte analgezice non-opioide.

Forme farmaceutice: sirop 15-30 mg la fiecare 4-6 ore; tablete 30-60 mg la fiecare 4-6 ore;
capsule 30-60 mg la fiecare 4-6 ore; solutie injectabila 30-60 mg la intervale regulate.

Doza maxima zilnica: 240-320 mg.

Daca durerea nu poate fi controlata eficient, se trece la utilizarea opioidelor puternice [59].

Nivelul III: Opioide puternice pentru durere severa

Medicamente utilizate: Morphinum (DCI), Oxicadonum (DCI), Methadonum (DCI),
Fentanylum (DCI), Hydromorphinum (DCI).

Durerea severa este evaluata, in general, la 7-10 puncte pe scala numerica si necesita utilizarea
opioidelor puternice [61]. Aceste medicamente reprezintd standardul terapeutic in durerea
oncologica severd si in multe situatii de durere cronicd avansatd [59, 61]. In faza initiala, se
administreaza doze mici, cu titrare progresiva, pani la doza maxima toleratd sau recomandata. In
cazul in care durerea nu este controlata, dozele se pot creste gradual, pana la atingerea dozei maxime
sau pana la aparitia efectelor secundare intolerabile.

In situatii de durere refractara sau de durere severd persistentd, opioidele puternice se pot
combina cu medicamente adjuvante sau alte analgezice pentru a obtine un control mai eficient.

Daca durerea este controlata si pacientul are nevoie de doze mai mici, se pot ajusta dozele pentru
a reduce efectele secundare si pentru a mentine confortul.

Principiile de administrare a opioidelor puternice:
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1. Titrare individualizata. Ajustarea dozei fiecarui pacient se face in functie de raspunsul la
tratament, nivelul durerii si toleranta la medicament. Aceasta implica Inceputul cu doze mici si
cresterea treptata pentru a gasi doza optima care controleazd durerea fara a provoca reactii adverse.

2. Administrare regulata. Pentru a mentine un nivel constant al medicamentului Tn organism
si a evita fluctuatiile durerii, opioidele se administreaza la intervale fixe, chiar daca pacientul nu
simte durere. Aceasta contribuie la un control mai eficient si la prevenirea crizelor de durere.

3. Monitorizarea reactiilor adverse. Este esential sa se observe orice efecte secundare, precum
somnolenta excesiva, constipatia, greata, depresia respiratorie sau alte reactii adverse. In cazul
aparitiei acestora, se ajusteazd doza sau se schimbd tratamentul pentru a asigura siguranta
pacientului.

4. Reevaluarea continua a durerii. Durerea trebuie monitorizatd constant pentru a evalua
eficienta tratamentului. In functie de raspuns, doza sau schema de administrare pot fi modificate
pentru a mentine un control optim si pentru a evita supradozajul sau subtratamentul.

1. Morphinum
Morphinum actioneaza asupra receptorilor opioizi din sistemul nervos central, reducand

perceptia durerii si senzatia de disconfort. Este utilizatd in tratamentul durerii acute $i cronice, in
special in cazurile de durere oncologica sau dupa interventii chirurgicale.

Forme farmaceutice: solutie injectabild: 10 mg/ml; tablete: 10 mg, 15 mg, 20 mg, 30 mg, 50
mg, 60 mg; solutie pentru administrare orald: 2 mg/ml; sirop pentru administrare orala: 20 mg/ml

Administrarea trebuie facutd sub supraveghere strictd medicala. Principiile de administrare:

1. Titrare individualizata - incepem cu doza minima eficientd, de exemplu, 10-15 mg la nevoie,
st ajustdm in functie de raspunsul pacientului. Pentru administrarea orald, se poate Incepe cu o doza
de 10-20 mg, divizatd in doze multiple pe parcursul zilei pentru a mentine controlul durerii. Se
ajusteaza doza in functie de intensitatea durerii si de reactiile adverse.

2. Administrare regulata - Morphinum se administreaza la intervale regulate, la fiecare 4-6
ore, in functie de schema stabiliti. In cazul solutiei orale (2 mg/ml sau 20 mg/ml), dozele se pot
calcula precis pentru a se asigura o dozare corecta si constantd. Daca controlul durerii este realizat
prin utilizarea Morphinum cu eliberare imediata, trebuie luata in considerare posibilitatea trecerii
pacientului la preparate cu eliberare continuu in aceeasi doza sumara zilnicd. La transferarea
pacientului de la doza de Morphinum cu eliberare imediata la 4 ore, la preparate cu eliberare
continua, se incepe cu administrarea preparatului cu eliberare continud la ora cand urmatoarea doza
de medicament cu eliberare imediata ar fi trebuit administratad si se discontinue medicamentul cu
eliberare imediata.

3. Monitorizarea reactiilor adverse - se urmareste aparitia somnolentei excesive, constipatiei,
gretei, depresiei respiratorii. La aparitia reactiilor adverse, doza poate fi redusad sau tratamentul
poate fi ajustat, iar pacientul trebuie monitorizat atent.

4. Reevaluarea continua a durerii - daca nu se obtine controlul dorit, schema de administrare
se ajusteaza. Se reconsiderd tratamentul dupd 24-48 ore sau mai devreme daca apar reactii adverse
grave.

2. Methadonum

Methadonum este un analgezic opioid puternic, sintetic, utilizat atat pentru tratarea durerii
moderate pand la severe. Actioneaza asupra receptorilor opioizi din sistemul nervos central, avand
un efect analgezic de lunga duratd, fiind folositd frecvent in tratamentul durerii cronice.
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Methadonum poate preveni sindromul de sevraj, in terapia de substitutie in cazul dependentei de
opiacee, fiind administrata sub supraveghere medicala stricta pentru a evita riscul de supradozaj sau

dependenta.

Forme farmaceutice disponibile: comprimate 5 mg, 10 mg, 20 mg, 40 mg; solutie orala 2
mg/ml sau 10 mg/ml, in functie de dilutie, se pot administra 1 ml (2 mg) sau 5 ml (10 mg); plasturi

transdermice* (forma farmaceutica descrisa in literatura de specialitate) 20 mg/72 ore, 40 mg/72
ore, 80 mg/72 ore, 160 mg/72 ore aplicare pe piele, schimbare la fiecare 3 zile; forme injectabile
10 mg/ml, 20 mg/ml, 50 mg/ml (in functie de necesitate)

Tabelul 3. Efectele secundare ale opioidelor

Efecte secundare Manifestari clinice
Centrale Sedare, somnolenta, confuzie, coma, disforie, efecte psihomimetice;
Teama, agitatie, panica;
Sentimente de irealitate, depersonalizare;
Vise in cursul zilei, cosmaruri, halucinatii;
Dezorientare, deziluzie, psihoza, mioclonii, mioza.
Gastrointestinale Greatd, voma, intarziere In evacuarea gastrica;
Constipatie, gura uscata, colicd biliara.
Alterari ale functiei hepatice (in utilizare prelungitd)
Respiratorii Depresie respiratorie, suprimarea tusei.
Cardiovasculare Hipotensiune postulara, alterari ale ritmului cardiac
Urinare Retentie urinara. Alterdri ale functiei renale (in utilizare prelungitd)
Cutanate Flush, transpiratie, prurit, eruptie cutanata
Toleranta Pe termen lung: nevoie de doze mai mari pentru acelasi efect
Dependenta fizica | Riscul de abuz si dependenta psihica si fizicd daca nu este utilizata corect

In practica ingrijirilor paliative, opioidele prescrise in mod adecvat provoaca rareori depresie
respiratorie semnificativa clinic. Pragul pentru o astfel de depresie este intotdeauna deasupra
pragului sedativ, care este deasupra pragului analgezic.

Tabelul 4. Specificul tratamentului cu analgezice la varstnici

Treapta Specificul
analgezica
® Sunt preferate medicamentele cu hemivalenta scurta (Paracetamolum, Acidum
acetylsalicylicum).
Nivelul 1 Tinand cont de functia renald, intervalul de administrare se alungeste la 6-8 ore.
Este preferatd monoterapia.
Se evitd medicamentele compuse din mai multe molecule (cinetica diferita).
Cea mai utilizata asociere este Paracetamolum 500 mg cu Codeinum 30 mg
Nivelul I1 (maxim 4 g Paracetamolum sau 240 mg Codeinum).

Tramadolum posibil limitat ca utilizare din cauza efectelor secundare.

Nivelul 111

Morphinum in doza initiald de 2,5-5 mg la 4 ore, per os.

Supradozarea e posibila prin insuficienta renala sau disfunctie renala prin
deshidratare.

Varstnicii necesitda Morphinum in doza mai mica decat tinerii.

Greata si constipatia sunt frecvente, chiar daca dozele sunt mai mici.
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In pofida reactiilor adverse mentionate, beneficiul utilizarii analgezicelor opioide pentru
asigurarea analgeziei este, indiscutabil, mai mare decat inconvenientele.

Cerinte pentru prescrierea analgezicelor opioide in Republica Moldova:

e Detinerea diplomei de medic (alegerea medicamentului adecvat si a dozei, cat si prescrierea
corectd a retetei tine de responsabilitatea medicului de familie sau a medicului specialist de
profil, care prescrie opioidul).

Angajare de catre institutia medicald unde este prescris opioidul.
Stupefiantele si psihotropele aflate sub control international se prescriu obligatoriu pe reteta
speciala (Formularul Nr. 2), in 3 exemplare.

e Reteta este valida 14 zile de la data emiterii pentru a fi prezentata in farmacie, semnata de 2
medici, trei stampile.

e Pe un singur formular se permite prescrierea a numai unui singur medicament din aceasta
grupa.

e Cantitate limitd de opioide admisd per retetd pentru un termen de pana la 30 de zile de
tratament.

e In Republica Moldova, orice medic specialist poate prescrie opioide.

Medicatia adjuvanta

Tratamentul adjuvant al durerii este definit ca fiind acea medicatie asociata terapiei cu opioide
sau altor medicamente antalgice, care nu are actiune primard analgezica, dar are rol de potentare a
efectului acestor medicamente.

Alegerea tipului de medicatie adjuvantd depinde de tipul de durere prezenta la pacient, de

eventualele simptome asociate durerii si de efectele secundare care trebuie combatute. Utilizarea
medicatiei adjuvante (antidepresive, benzodiazepine, corticosteroizi, anticonvulsivante, analgezice
locale) trebuie facutd ori de cate ori este necesar. De exemplu, antidepresivele triciclice, in doze
reduse amelioreaza depresia asociatd frecvent durerii cronice. Inhibitorii selectivi de serotonina
amelioreaza tulburdrile de somn si pofta de mancare. Antiinflamatoarele nesteroidiene sunt
adecvate in tratamentul durerii osoase, iar Gabapentina i Pregabalina sunt eficace in controlul
durerii neuropatice.

IMPORTANT!

Prin utilizarea corecta a principiilor de analgezie in ingrijirile paliative se poate obtine un
control adecvat al durerii n peste 90% din cazuri. Tratamentul analgezic trebuie administrat in
mod constant, reevaluarile repetate permit reajustarea sa in functie de evolutia pacientului (PCN
-135).
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Tabelul 5. Ciile de administrare a medicamentelor in durere [55]

Calea

Comentarii

Orala

Este preferata in tratarea durerii, este cea mai favorabila dupa cost-eficienta.

Rectala

Cale alternativa pentru pacientii care prezintd greatd, voma sau nu pot ingera
alimente. Absorbtia prin mucoasa porfiunii superioare a rectului se face prin
venele hemoroidale superioare, care se revarsa in sistemul portal, insemnand ca
medicamentul va fi metabolizat in prima trecere prin ficat, apoi va intra in
circulatia sistemica. Absorbtia din partea distald a rectului are loc prin venele
hemoroidale inferioare, care nu se revarsa in circulatia portala.

Transdermala

Evita absorbtia gastrointestinald. Fentanylum este singurul analgezic disponibil
pe aceastd cale. Concentratiile plasmatice cresc incet, timp 12—18 ore dupa
administrarea plasturelui si scad treptat, pe parcursul a 20-24 de ore dupa
inlaturarea lui. Calea nu este utila pentru o titrare rapida a dozei si poate fi
propusa pacientilor non-opioid naivi si care au o durere relativ stabila.

Transmucoasa
(sublingual)

Permite absorbtie si actiune rapida. Absorbtia sublinguald a Morphinum este
redusd, dar Buprenorfina si Fentanylum sunt relativ bine absorbite pe aceasta
cale.

Subcutanata

(s/c)
sau

intravenoasa
(i/v)

Sunt utilizate pentru perfuzare continud pacientilor cu greturi si voma, disfagie
sau dificultati de inghitire, obstructie intestinald, malabsorbtie, precum si
pacientilor care necesita titrarea rapida a dozei. Medicamentele pot fi utilizate
in doze intermitente, repetat, sau in perfuzare continud. Calea i/v produce
analgezie rapida. Cea s/c poate necesita pana la 15 min. pentru a actiona.
Bolusurile 1/v provoaca actiune mai scurta. Perfuziile continuu permit obtinerea
unui nivel constant al medicamentului in plasma. Utilizarea pompei de perfuzie
este consideratd cea mai corectda modalitate de perfuzare continua. PCA —
analgezia controlata de pacient prin intermediul unui dispozitiv special, permite
un control flexibil al durerii. Se recomanda ca volumul s/c pe ord sd nu
depaseascd 5 ml. Medicamentele pot fi concentrate pentru a se mentine
volumele s/c in limitele date. Perfuziile i/v si s/c pot fi administrate la domiciliu,
cu conditia ca pacientul sa fie corect informat. Calea s/c trebuie inspectata si,
posibil, rotatd la fiecare 48—72 de ore la pacientii neutropenici, pentru a
minimaliza riscul infectarii locale.

Intramusculara
(/m)

Injectiile i/m trebuie evitate, deoarece sunt dureroase si neconfortabile.
Pacientii trombocitopenici prezintd risc de dezvoltare a hematoamelor, iar
pacientii neutropenici §i cel cu tratament cronic hormonal au risc crescut de
infectii in locurile injectiilor. Daca, totusi, este utilizatd aceasta cale, opioidul
trebuie administrat concentrat, pentru a mentine volumul pe cat se poate de mic.

Intrarahidiana:

intratecala,
epidurald sau

intraventriculara

Sunt optiuni, daca dozele maximale de opioizi si adjuvante administrate pe alte
cai sunt ineficiente sau produc efecte secundare intolerabile (ex.: greata, voma,
sedare excesiva, confuzii). Opioizii pot fi administrati prin catetere implantabile
percutan in spatiile epidurale sau intratecale. Alt avantaj este ca durata actiunii
este mai mare decdt pentru oricare altd cale de administrare existenta.
Importante sunt selectia pacientului si consideratiile de ingrijire de lunga
durata.
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6.5 Strategii non-farmacologice

Reiesind din complexitatea durerii, controlul acesteia trebuie sa fie organizat multidimensional
(la nivel fizic, emotional, social, spiritual), combinand tratamentul farmacologic cu interventii non-
farmacologice.

Interventiile non-farmacologice pentru reducerea durerii reprezintd metode terapeutice care nu
implicd administrarea medicamentelor si au rolul de a diminua intensitatea durerii, de a creste
confortul pacientului si de a Tmbunatati calitatea vietii. Acestea sunt foarte importante mai ales in
durerea cronica si in ingrijirea paliativa, unde abordarea trebuie sa fie holistica.

Interventiile non-farmacologice trebuie individualizate in functie de: tipul durerii, severitatea
simptomelor, varsta pacientului, starea functionald, preferintele si contextul psihosocial.

Principalele tipuri de interventii non-farmacologice:

1. Interventii fizice

Aceste metode actioneaza asupra corpului si musculaturii:

Masajul terapeutic - reduce tensiunea musculard, anxietatea si stimuleaza relaxarea.

Aplicarea caldurii sau frigului [56]
o cdldura — relaxeaza musculatura si imbunatateste circulatia;
o frigul — reduce inflamatia si sensibilitatea nervoasa.

Kinetoterapia si exercitiile fizice - mentin mobilitatea, reduc rigiditatea si cresc toleranta
la durere. Kinetoterapia este recomandata frecvent in: lombalgia cronicd; durerea musculo-
scheletald; recuperarea postoperatorie; afectiunile neurologice cronice. Exercitiile trebuie
adaptate capacitatii functionale a pacientului si progresate gradual [58].

Pozitionarea corecta a pacientului - foarte importanta in ingrijirea paliativa si la pacientii
slabiti, imobilizati.
TENS (stimularea electricd nervoasa transcutanatd) - utilizeaza impulsuri electrice

usoare pentru blocarea transmiterii durerii.

Acupunctura - stimuleazd anumite puncte ale corpului si poate activa sistemul endogen
antidolor.

2. Interventii psihologice

Durerea este influentatd puternic de starea emotionala. Din acest motiv, este important a

sustine pacientul in realizarea tehnicilor care i-ar mentine si imbunatati starea psiho-emotionala.
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Tehnici de relaxare
respiratie controlata,
relaxare musculara progresiva,
meditatie.

Terapia cognitiv-comportamentala - ajutd pacientul sd gestioneze frica, anxietatea si
perceptia durerii.

Distragerea atentiei - muzica, conversatie, lecturd, filme, activitati recreative.

Suport psihologic - reduce depresia si sentimentul de izolare.
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3. Interventii sociale
Frecvent durerea cronica induce o stare de suferintd emotionald si singuratate. Pentru astfel
de situatii este foarte important de a:
e Simti sprijinul familiei;
e Mentine relatiile sociale;
e A avea sustinerea unor grupuri de suport;

e De a beneficia de implicarea asistentului social.

Fiind in contact direct si permanent cu pacientul aflat in Ingrijirea paliativa, asistentul medical
va trebui sa Inteleaga si sa reactioneze adecvat la doleantele pacientului si sa se implice pentru a-1
ajuta sd depaseasca starea emotionald afectata, prin atragerea specialistilor sau atentionarea familiei,
rudelor, prietenilor etc.

4. Interventii spirituale

In special, in ingrijirea paliativa, interventiile spirituale au un rol important pentru linistea si
confortul emotional al pacientului. Aceste interventii includ:

e consiliere spirituala;
e rugdiciune sau practici religioase;

e discutii despre sensul vietii si al suferintei.

Aceste metode pot reduce anxietatea existentiald si pot creste confortul psihologic.
Asistentul medical va putea contribui la realizarea acestor interventii prin identificarea si invitarea
reprezentantului confesiei sau cultului religios al pacientului.

Abordarea integratd a procesului complex de management al durerii contribuie la
individualizarea tratamentului, imbunatatirea compliantei, reducerea impactului functional si
emotional al durerii. Metodele non-farmacologice nu inlocuiesc tratamentul farmacologic in
durerea severa, insd il completeazd si pot creste eficienta globala a managementului durerii.
Eficienta acestor interventii depinde de participarea activd a pacientului, continuitatea aplicarii,
integrarea intr-un plan terapeutic complex.

IMPORTANT!

Asistentul medical implicat in Ingrijirea paliativa are ca obligatie aplicarea atat a interventiilor
farmacologice (conform indicatiilor medicului), cat si a celor non-farmacologie pentru a usura
suferinta pacientului. Interventiile non-farmacologice aplicate corect si ajustate la particularitatile
fiecdrui pacient in parte, pot avea un sir de beneficii precum: pot reduce intensitatea durerii; pot
micsora necesarul de opioide; pot diminua anxietatea si stresul; pot imbunatati somnul; cresc
autonomia pacientului si contribuie, In general, la imbunatati calitatea vietii persoanei aflata in
ingrijirea paliativ (PCN -135).
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CAPITOLUL VIIL
NURSING PALIATIV PENTRU MANAGEMENTUL SIMPTOMELOR
7.1. Respiratie dificila si dispnee

Dispneea sau dificultatea de a respira, reprezinta unul dintre cele mai frecvente si mai severe
simptome Intalnite in ingrijirile paliative, avand un impact semnificativ asupra confortului fizic si
psihologic al pacientului. Aceasta este definita ca o experienta subiectiva de disconfort respirator,
cu intensitate variabila, influentata de factori fiziologici, emotionali si sociali [67].

Cauzele dispneei 1n ingrijirile paliative:

1. Obstructia cailor respiratorii. Poate fi cauzatd de tumori, edem, secretii excesive sau
inflamatie care blocheaza fluxul aerului. Exemplu: compresia tumorii in trahee sau bronhii, edemul
laringian.

2. Acumularea secretiilor bronsice. Secretiile excesive sau vascoase pot bloca pasajele
respiratorii, determinand dificultati in respiratie. Pot fi cauzate de infectii, inflamatii sau tumori.

3. Revarsat pleural. Excesul de lichid in spatiul pleural (pleurezie) poate comprima plamanul
si reduce capacitatea de ventilatie. Poate fi secundar metastazelor, insuficientei cardiace sau
infectiilor.

4. Anemie. Reducerea hemoglobinei scade capacitatea de oxigenare a sangelui, ceea ce duce
la senzatia de sufocare si dificultate in respiratie, mai ales la efort.

5. Metastaze pulmonare. Tumorile secundare la nivelul plamanilor pot afecta structurile
pulmonare si pot cauza obstructie, inflamatie sau hemoragii, contribuind la dispnee.

6. Slabiciune musculara. Datoritd malnutritie1, fibroza sau neuropatie, muschii respiratori
devin mai slabi, reducand eficienta respiratiei.

7. Anxietate si atacuri de panica. Starea psihologica influenteazd semnificativ perceptia
dificultdtii de respiratie. Anxietatea poate accentua senzatia de sufocare, creand un cerc vicios.

8. Alte cauze posibile includ: insuficienta cardiaca congestiva, tromboembolismul pulmonar,
insuficienta respiratorie acutd sau cronica, infectii respiratorii, cum ar fi pneumonia, disfunctii ale
sistemului nervos central, afectand controlul respirator.

Identificarea cauzei principale a dispneei este cruciald pentru alegerea interventiilor
terapeutice adecvate, fie cd este vorba de tratament medicamentos, masuri de suport sau interventii
paliative. De exemplu, daca obstructia este cauzatd de secretii, se poate administra mucolitic; daca
revarsat pleural, poate fi necesara punctia pleurald; daca anxietatea contribuie, se pot utiliza sedative
usoare.

Manifestarile clinice ale dispneei:

1. Senzatie de lipsa de aer. Pacientul percepe o dificultate in respiratie, o senzatie de sufocare
sau de a nu putea ,,lua suficient aer”.

2. Respiratie rapida si superficiala. Frecvent, pacientul respira rapid (tahipnee) si superficial
pentru a compensa deficitul de oxigen sau pentru a elimina dioxidul de carbon acumulat. Acest
mecanism de adaptare poate duce la oboseala musculara.

3. Utilizarea musculaturii respiratorii accesorii. Se observa ridicarea si contractarea
muschilor gatului, muschii intercostali si muschii abdominal, indicand un efort respirator crescut.

4. Anxietate. Sentimentul de frica, panica sau neliniste, frecvent in cazurile severe, poate
agrava senzatia de dispnee si accentuarea simptomelor.
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5. Agitatie. Pacientul poate fi nelinistit, agitat, incercand s gaseascd o pozitie care sa
amelioreze dificultatea de respiratie.

6. Fatigabilitate. Efortul crescut de respiratie consuma multd energie, ceea ce duce la
oboseala rapida si slabiciune generala.

7. Dificultati de vorbire sau alimentatie. In cazurile severe, respiratia devine atat de dificila
incat afecteaza capacitatea de a vorbi fluent sau de a se alimenta.

Evaluarea corectd a dispneei este esentiald pentru managementul eficient al simptomului si
trebuie sd includa: intensitatea dispneei; frecventa episoadelor; factorii agravanti si amelioratori;
impactul asupra activitatilor zilnice; asocierea cu anxietatea sau durerea. Asistentul medical are un
rol important in observarea semnelor clinice; monitorizarea modificarilor respiratorii; identificarea
semnelor de agravare; reevaluarea raspunsului la tratament.

Interventii de nursing (PCN-133, PEN-5):

Managementul dispneei in 1ingrijirile paliative include masuri farmacologice si non-
farmacologice, aplicate individualizat [28, 39, 40, 68, 69]. Interventii de nursing in dispnee:

1. Pozitionarea pacientului. Pozitia semisezandd sau sezandd, cu sprijinirea bratelor,
faciliteaza expansiunea toracica si reduce efortul respirator.

2. Asigurarea confortului respirator: aerisirea incdperii; utilizarea ventilatorului sau a
fluxului de aer rece; mentinerea unui mediu linistit; evitarea efortului excesiv. Fluxul de aer orientat
spre fatd poate diminua perceptia dispneei prin stimularea receptorilor trigemenului.

3. Managementul anxietatii. Anxietatea agraveaza frecvent dispneea, formand un cerc vicios
intre dificultatea respiratorie si panicd. Interventiile de nursing includ: comunicare calma si
suportiva; tehnici de respiratie controlatd; prezenta terapeutica; reducerea stresului.

4. Oxigenoterapia. Administrarea oxigenului poate fi utila la pacientii cu hipoxemie
documentata. Totusi, In ingrijirile paliative, beneficiul trebuie evaluat individual, deoarece senzatia
subiectiva de dispnee nu este intotdeauna corelatd cu saturatia oxigenului. Asistentul medical
trebuie sd monitorizeze toleranta terapiei; confortul pacientului; eficienta simptomatica.

5. Managementul secretiilor respiratorii. In stadiile terminale pot apirea secretii bronsice
abundente si respiratie zgomotoasa. Interventiile includ: schimbarea pozitiei pacientului; igiena
cavitatii bucale; hidratare adecvata. Aspiratia secretiilor trebuie efectuata prudent, deoarece poate
accentua disconfortul si anxietatea.

6. Tratamentul farmacologic al dispneei. In ingrijirile paliative, opioidele reprezinta
tratamentul farmacologic de bazd pentru dispneea refractara. Acestea reduc perceptia centrala a
senzatiei de lipsd de aer si scad consumul respirator. Benzodiazepinele pot fi utilizate atunci cand
dispneea este asociata cu anxietate severa.

Managementul eficient necesitd evaluare sistematica si interventii individualizate, care sunt
detaliat descrise in PCN-133. Rolul asistentului medical este esential in controlul simptomului,
asigurarea confortului si sustinerea emotionald a pacientului si familiei.
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7.2. Nutritie si tulburari digestive

Tulburarile nutritionale si digestive sunt frecvent intdlnite la pacientii aflati in Ingrijiri paliative
si au un impact major asupra stirii functionale, tolerantei la tratament si calitatii vietii. In evolutia
bolilor cronice progresive, alimentatia este influentata atat de modificarile fiziologice produse de
boala, cat si de factorii psihologici si sociali asociati. Pacientii pot prezenta: inapetenta, greata §i
varsaturi; disfagie; constipatie; diaree, casexie; deshidratare; dificultati de glutitie (PCN-134).

In ingrijirile paliative, obiectivul principal nu este corectarea completi a deficitului nutritional,
ci asigurarea confortului si respectarea preferintelor pacientului. Prezentdm cele mai frecvente
tulburdri ale aparatului gastro-intestinal la pacientii in paliatie si interventiile de nursing
recomandate [28, 67, 68, 69].

A. Inapetenta si casexia

Inapetenta reprezintd reducerea dorintei de alimentare si este unul dintre cele mai frecvente
simptome in ingrijirile paliative. Aceasta poate fi cauzatd de: durere; greatd; constipatie;
tratamente medicamentoase, anxietate, progresia bolii.

Casexia este un sindrom metabolic complex caracterizat prin scadere ponderala progresiva;
pierdere musculara, slabiciune; fatigabilitate accentuata.

In multe cazuri, casexia nu poate fi corectati exclusiv prin alimentatie bogati, deoarece implica
modificari metabolice profunde.

Interventii de nursing (PCN-134, PEN-5):
Asistentul medical are un rol important Tn monitorizarea statusului nutritional si in identificarea
precoce a dificultatilor alimentare. Interventiile includ: evaluarea aportului alimentar si hidric;
monitorizarea greutdtii corporale; identificarea alimentelor tolerate; adaptarea consistentei
alimentelor; incurajarea meselor mici si frecvente. Respectarea dorintelor si obiceiurilor alimentare
ale pacientului are o importantd majora in ingrijirile paliative.

B. Greata si voma in ingrijirile paliative
Greata si voma (varsaturi) sunt simptome frecvent intalnite In ingrijirile paliative, afectand
semnificativ calitatea vietii pacientului. Acestea pot fi raspuns la stimuli nocivi sau la anumite
medicamente, precum opioidele. Inflamatia, metastazele sau alte leziuni ale sistemului nervos pot
perturba functionarea normald a centrului de vomitare. Stresul, anxietatea si durerea pot intensifica
senzatia de greatd si pot contribui la voma. Malnutritia, hipercalcemia sau alte dezechilibre
metabolice pot, de asemenea, determina greata si voma.

Interventii de nursing (PCN-134, PEN-5).:

In primul rind, se identific si se trateazd cauza principald (ex. schimbarea sau ajustarea
medicatiei, In special a opioidelor, controlul durerii, tratamentul metastazelor). Pot fi administrate
preparate antiemetice, conform prescriptiilor medicului, in functie de cauza si severitatea

simptomelor.

Este important de asigurat o dieta blanda, hidratare adecvata, evitarea mirosurilor puternice.
Interventiile non-farmacologice pot avea un efect benefic: relaxare, consiliere psihologica, plimbare
la aer liber etc. Atentie deosebitd la voma persistenta, pentru a evita deshidratarea si dezechilibrele
electrolitice.
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C. Constipatia

Constipatia este asociata cu scaune dure, uscate si dificil de eliminat, precum si cu senzatia de
retentie fecald. Este una dintre cele mai frecvente complicatii In Ingrijirile paliative, fiind favorizata
de opioide, imobilizare, aport hidric redus, alimentatie insuficientd, slabiciune musculara. Deoarece
opioidele actioneaza asupra receptorilor din sistemul nervos central si gastrointestinal, se
incetineste motilitatea intestinald si se reduce secretia de lichide in intestin, cauzand constipatia ca
efect secundar.

Constipatia severa poate duce la formarea de hemoroizi, fisuri anale sau chiar obstructie
intestinald, care necesitd interventii medicale complexe.

Interventii de nursing (PCN-134, PEN-5):

Pacientul va avea nevoie de o alimentatie bogata in fibre fructe, legume, cereale integrale. Se
propun mese mici si frecvente. Insa, nu uitati ca, in stadiile avansate ale bolii, aportul alimentar
trebuie adaptat tolerantei si confortului pacientului.

Se incurajeazd consumul adecvat de lichide pentru hidratare adecvatd prin consumul de
lichide 1n cantitdti mici si frecvente.

Miscarea stimuleaza peristaltismul intestinal, de aceea este important de sustinut pe parcursul
zilei miscarea / activitate fizicd a pacientului: exercitii pasive sau active, mers, dacd este posibil,
schimbarea pozitiei in pat. Chiar si mobilizarea minima poate imbunatati tranzitul intestinal.

Este important de a dezvolta un regim regulat de eliminare, prin incurajarea folosirii toaletei
la aceleasi ore, respectarea intimitdtii pacientului, pozitionare confortabila, raspuns prompt la
nevoia de defecatie

Asistentul medical poate administra, conform recomandarilor medicale, laxative osmotice,
stimulante sau supozitoare, microclisme sau clisme. Monitorizarea eficientei si a efectelor adverse
este obligatorie.

O complicatie severd a constipatiei cronice este formarea fecalomului (cunoscut si sub
denumirea de scotom sau impactare fecald), care este o masa mare, solidificata si deshidratatd de
materii fecale care ramane blocatd in rect sau in ultima parte a colonului. Blocajul impiedica
eliminarea scaunelor normale, ducand la manifestari precum: dureri abdominale, crampe si senzatie
puternica de balonare, durere in zona rectala si senzatie de plenitudine, emisia unor cantitati mici
de materii fecale lichide (pseudo-diaree), care se scurg pe langa blocaj. Pot aparea senzatia de greata
si varsaturi, in cazurile mai severe.

Tratamentul are ca scop Inmuierea si eliminarea masei fecale. Interventia trebuie facutd sub
supraveghere medicala si include de obicei:

1. Clisme sau supozitoare: Pentru a lubrifia si a hidrata zona blocata.

2. Extragerea manuali: In cazurile severe, medicul poate efectua extragerea manuali a masei
fecale sub anestezie locala sau sedare.

3. Hidratare si medicatie: Consumul a cel putin 2 litri de apa pe zi si administrarea de laxative
osmotice, la recomandarea specialistului, pentru a preveni reaparitia

Este foarte important de a asigura suportul emotional al pacientului in timpul procedurilor,
promovand o abordare empatica si demni In paliatie, constipatia nu este doar o problema digestiva,
ci o sursa importanta de suferinta fizica si emotionald care poate afecta semnificativ calitatea vietii
persoanei bolnave.
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D. Diareea
Diareea reprezinta o problema frecventa in ingrijirile paliative si poate afecta semnificativ
confortul, demnitatea si calitatea vietii pacientului. Este un simptom comun care indica o disfunctie
a tractului digestiv, de obicei, cauzatd de o inflamatie, infectie, intolerantd alimentara sau efecte
secundare ale unor medicamente, inclusiv antibiotice, radioterapie sau chimioterapie. Anumite
probleme de ordin psihologic si anxietatea, de asemenea, pot fi insotite de diaree, ca efect secundar.

Interventii de nursing (PCN-134, PEN-5):
Scopul interventiilor de nursing este prevenirea deshidratarii, reducerea disconfortului si
mentinerea confortului si igienei pacientului. Asistentul medical trebuie sa aprecieze, mai intai de
toate, severitatea diareii, pentru prevenirea complicatiilor. Va trebui de monitorizat, cu strictete,
frecventa scaunelor, consistenta si volumul materiilor fecale, prezenta sangelui sau mucusului,
durerile abdominale, greata si voma; temperatura corpului, tratamentele administrate, alimentele
folosite, prezenta semnelor de deshidratare, precum: sete, uscaciunea tegumentelor, hipotensiune,
tahicardie. Este importantd identificarea rapida a cauzei diareii si diferentierea acesteia de
incontinenta sau diaree paradoxala (o afectiune in care pacientul sufera de o constipatie severa,

dar prezinta simptome de diaree).

Diareea prezintd un risc major pentru deshidratare, dezechilibru electrolitic si fatigabilitate
accentuata. Asistentul medical va trebuie sd monitorizeze administrarea frecventa de lichide, in
special, solutii de rehidratate orald, daca pacientul le tolereaza. Conform prescriptiei medicului,
poate sa administreze perfuzii pentru restabilirea echilibrului electrolitic.

Scaunele frecvente pot provoca iritatii si leziuni cutanate. Asistentul medical va educa
familia sau se va implica personal in asigurarea igienei intime dupa fiecare scaun, uscarea atenta
a pielii, utilizarea cremelor de protectie, schimbarea promptd a lenjeriei si absorbantelor,
prevenirea escarelor.

Respectarea intimitdtii si demnitatii pacientului este esentiald. Diareea poate produce
anxietate, rusine, izolare sociald. Asistentul medical va manifesta sprijin emotional, prin o
comunicare empatica si raspuns rapid la nevoile pacientului;

Atentie la regimul alimentar al pacientului. Alimentele trebuie sa fie usor digerabile, primite
in mese mici si frecvente. Se evitd condimentarea, produsele picante, iritante, alimentele grase. Se
limiteaza lactatele.

Asistentul medical poate administra, la recomandarea medicului, preparate antidiareice,
probiotice, tratamente pentru infectii, medicamente pentru controlul simptomelor asociate. Este
foarte importanta monitorizarea eficientei tratamentului, efectelor adverse si aparitia semnelor de
agravare, atat din partea asistentului medical, cat si prin atentionarea si educarea familiei sau
ingrijitorilor.

In ingrijirea paliativa, diareea poate deveni o sursi majord de suferintd si pierdere a
demnitatii, motiv pentru care interventiile de nursing au un rol esential in mentinerea confortului
si calitatii vietii pacientului.
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Figura 13. Asistenta de nursing a pacientului cu probleme de nutritie si tulburari digestive

7.3. Edeme si limfostaza

Edemele si limfostaza sunt manifestari frecvent intalnite la pacientii aflati in ingrijiri paliative
si pot determina disconfort fizic semnificativ, limitarea mobilitatii si autonomiei pacientului, cu
afectarea calitatii vietii. Aceste modificari apar ca urmare a dezechilibrelor dintre filtrarea si
drenajul lichidelor la nivel de tesuturi, ceea ce duce la acumulare excesivd de lichid in spatiul
interstitial si sunt frecvent asociate cu progresia bolii de baza [28, 68].

In ingrijirile paliative, edemele sunt frecvent intalnite la pacientii cu insuficientd cardiaca,
insuficienta renald, insuficientd hepatica, afectiuni oncologice avansate, hipoproteinemie,
imobilizare prelungitd, compresie tumorala vasculard sau limfatica.

Edemele se manifesta prin tumefierea tesuturilor senzatie de tensiune sau greutate, reducerea
mobilitatii, disconfort sau durere, modificari ale tegumentelor. Edemele severe pot favoriza aparitia
unor leziuni cutanate, infectiilor dificultatilor de mobilizare si autoingrijire.

in functie de localizare si mecanismul de producere, edemele pot fi: periferice, generalizate,
venoase, limfatice, inflamatorii.

Limfostaza reprezintd acumularea de lichid limfatic in tesuturi ca urmare a afectarii drenajului
limfatic. In ingrijirile paliative, aceasta apare frecvent la pacientii oncologici, in special dupa
interventii chirurgicale, limfadenectomie, radioterapie, compresie tumorald a vaselor limfatice.
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Cele mai afectate regiuni sunt bratele dupa tratamentul cancerului mamar; picioarele in cancerele
pelviene; regiunea cervicala si faciald in tumorile capului si gatului.

Limfostaza se caracterizeaza prin edem persistent, senzatie de tensiune si greutate, reducerea
mobilitatii, modificari tegumentare, disconfort fizic si psihologic. In stadiile avansate pot aparea:
fibroza tisulard, Ingrosarea tegumentelor, infectii recurente, limforagie. Aceste complicatii
afecteaza semnificativ autonomia si calitatea vietii pacientului.

Interventii de nursing (PEN-5):

Asistentul medical trebuie sa monitorizeze modificarile de volum, integritatea pielii, semnele
de infectie, gradul de mobilitate si autonomie a pacientului aflat in ingrijire. Managementul
simptomelor are ca obiectiv reducerea disconfortului si prevenirea complicatiilor.

Ridicarea membrelor afectate poate facilita drenajul lichidelor si reduce edemul. Mobilizarea
usoara si exercitiile adaptate contribuie la stimularea circulatiei venoase si limfatice. Imobilizarea
prelungita trebuie evitatd, atunci cand starea pacientului permite mobilizarea, chiar si redusa.

Tegumentele afectate de edem si limfostaza sunt fragile si vulnerabile la traumatisme si
infectii. Din acest motiv, este necesara o igiena atenta, hidratarea pielii si prevenirea leziunilor, cu
monitorizarea permanentd a semnelor de inflamatie sau infectie.

In anumite situatii, terapia compresiva poate contribui la reducerea edemului si ameliorarea
confortului. Aceasta poate include: bandajare compresivd; ciorapi compresivi; Imbracaminte
elastica speciald. Aplicarea compresiei trebuie individualizata si utilizatd cu precautie la pacientii
cu afectare vasculard severa sau fragilitate tegumentara.

Drenajul limfatic manual si exercitiile specifice pot contribui la ameliorarea limfostazei si
imbunatatirea mobilitatii. Aceste interventii trebuie efectuate de personal instruit si adaptate
tolerantei pacientului.

Modificarile aspectului corporal si limitarea autonomiei pot avea efecte emotionale
importante, precum: anxietate, scaderea stimei de sine, izolare sociald, depresie. Suportul emotional
sl comunicarea terapeutica sunt esentiale in ngrijirea pacientului cu edeme sau limfostaza.
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Figura 14. Asistenta pacientului paliativ cu edeme si limfostaza

7.4. Oboseala si slabiciunea

Oboseala si slabiciunea reprezintd unele dintre cele mai frecvente simptome intalnite in
ingrijirile paliative si au un impact major asupra functionalitatii, autonomiei si calitdtii vietii
pacientului. Aceste simptome sunt adesea persistente si pot afecta atdt capacitatea fizica, cat si
starea emotionala si sociald a pacientului. Oboseala este definitd ca senzatie subiectiva de epuizare
fizica, emotionala si mentala, disproportionata fatd de nivelul de activitate si insuficient ameliorata
prin odihnad [28, 67, 68, 69].

Mecanismele aparitiei oboselii in paliatie sunt complexe si implica factori precum progresia
bolii de baza, durerea persistentd, anemia, malnutritia si deshidratarea, tulburdrile de somn,
infectiile, efectele adverse ale tratamentelor, reducerea activitatii fizice sau imobilitatea. De
asemenea, factorii psihosociali si starile de anxietate sau depresia pot amplifica senzatia de oboseala
st slabiciune. La pacientii oncologici, oboseala poate fi agravatd de chimioterapie, radioterapie,
sindromul de casexie, inflamatia sistemicd. Oboseala severa poate determina imobilizare,
dependenta crescuta de ingrijitori, izolare sociala, afectarea starii emotionale.
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Aceastd abordare multidimensionalda subliniazd necesitatea unei gestiondri integrate si
personalizate a simptomelor pentru a imbunatati calitatea vietii pacientului in fazele avansate ale
bolii.

Pacientii pot descrie slabiciunile generale si oboseala ca senzatie de lipsa energiei, epuizare
permanentd, reducerea tolerantei la efort, dificultati in realizarea activitatilor zilnice, slabiciune
musculara, dificultati de concentrare, scaderea motivatiei.

Interventii de nursing (PEN-5):
Asistentul medical trebuie sd realizeze o evaluare detaliatd a pacientului cu oboseald si
slabiciune generalizata pentru identificarea cauzelor si stabilirea unui plan de tratament adecvat. Se
va solicita descrierea simptomelor (debutul, durata, intensitatea, fluctuatiile si factorii care le
agraveaza sau amelioreazd); istoricul medical (boli cronice, oncologice, patologii asociate),
tratamentul curent (medicatie, radioterapie, chimioterapie), stilul de viatd (activitate fizica,
alimentatie, somn, factori psihosociali etc.).

Totodata este important de evaluat starea generald a pacientului pentru depistarea semnelor
de anemie, infectii, deshidratare, disfunctii organice, verificarea semnelor vitale si a functiei
musculare, inclusiv a factori fiziologici si psihosociali care determina starea respectiva.

Asistenta in oboseala in ingrijirile paliative urmareste reducerea disconfortului si conservarea
energiei pacientului. Pacientul trebuie Incurajat sd alterneze perioadele de activitate cu cele de
repaus, sa prioritizeze activitatile importante, sa evite efortul excesiv, sa utilizeze dispozitive de
sprijin atunci cand este necesar.

Imobilizarea prelungitd poate accentua slabiciunea musculard si fatigabilitatea. Exercitiile
usoare si mobilizarea adaptatd capacitatii functionale pot contribui la mentinerea tonusului
muscular; prevenirea complicatiilor imobilizarii; imbunatatirea starii generale. Activitatea trebuie
individualizata si realizatd fara suprasolicitare.

Aportul nutritional insuficient contribuie frecvent la agravarea oboselii. Este importanta
monitorizarea alimentatiei, Incurajarea meselor mici si frecvente, hidratare adecvata si identificarea
preferintelor alimentare ale pacientului.

Durerea, dispneea, insomnia $i anxietatea pot accentua oboseala si trebuie evaluate si tratate
corespunzator. Controlul eficient al simptomelor asociate contribuie la imbunatatirea confortului si
functionalitatii pacientului

Oboseala persistentd poate genera: frustrare; anxietate; sentiment de inutilitate; depresie.
Comunicarea terapeuticd si sustinerea emotionald sunt esentiale in reducerea impactului psihologic
al simptomului. Familia trebuie informata ca oboseala este, frecvent, parte a evolutiei bolii si nu
reprezinta lipsd de vointa sau cooperare din partea pacientului.

Particularitati le ingrijirii in stadiile avansate ale bolii

In fazele terminale, slabiciunea progresiva si reducerea activitatii fizice fac parte frecvent din
procesul natural de evolutie a bolii. In aceste situatii, obiectivul ingrijirilor paliative este reducerea
disconfortului, facilitarea odihnei, prevenirea complicatiilor, sustinerea demnitatii pacientului.
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Evaluati nivelul oboselii si al
slabiciunii (intensitate, cauze,
impact asupra vietii zilnice)
Identificati factorii reversibili:
durere, anemie, insomnie,
medicatie, anxietate, malnutritie
Monitorizati evolutia simptomelor

(C)/) Scop: reducerea oboselii, conservarea energiei si mentinerea calitatii vietii. e

/ @ . 2.CONSERVAREA ENERGIEI

( « incurajati odihna si somnul

\» ; odihnitor

" e Alternati perioadele de activitate
cu perioadele de repaus

« incurajati pozitii confortabile
si relaxarea

® 3. ACTIVITATI S| MOBILIZARE
\\ « incurajati activitatea usoara,
Y 4 adaptati tolerantei pacientului
* Mobilizare treptata si sigura
« Evitati suprasolicitarea
« Folositi ajutoare pentru deplasare,
daca este necesar

4. NUTRITIE SI HIDRATARE

« Incurajati mese mici si frecvente

« Alimente bogate in proteine si
calorii, adaptate preferintelor

* Asigurati aport adecvat de lichide

* Monitorizati semnele de
malnutritie i deshidratare

- PLANIFICARE ENERGETICA

"~ Ajutati pacientul sa isi prioritizeze
= activitatile si sa isi conserve energia
pentru ceea ce este important.

PRINCIPII IMPORTANTE

@ ¢ 22 @

Obiective realiste Resp i Abord: Confortul pacientului

si sid i multidiscipli este pi

Oboseala si slabiciunea sunt simptome frecvente in bolile avansate.
Interventiile de nursing paliativ pot face diferenta in viata pacientului.

5.

INTERVENTII DE NURSING PALIATIV .
A PACIENTILOR CU SLABICIUNE S| OBOSEALA \ / )

MANAGEMENTUL SIMPTOMELOR
Controlati durerea si dispneea
Tratati anemia, dezechilibrele
electrolitice si alte cauze posibile
Revizuiti medicatia care poate
accentua oboseala

Administrati tratamentul

conform prescriptiei

. SUPORT EMOTIONAL

Ascultati activ si validati sentimentele
pacientului

Oferiti sprijin emotional si incurajare
Reduceti anxietatea prin comunicare
clara si empatica

. EDUCATIE $I IMPLICAREA FAMILIEI

Educati pacientul si familia despre
oboseala si strategii de gestionare
Implicati familia in ingrijire si

sprijin emotional

Recomandati tehnici de conservare
a energiei acasa

. MEDIU CONFORTABIL $I SIGUR

Asigurati un mediu linistit, cu lumina
adecvata si temperatura confortabila
Reduceti zgomotele si stimulii

inutili

Mentineti intimitatea si demnitatea
pacientului

Figura 15. Nursing paliativ pentru pacientii cu slabiciune si oboseald pronuntate
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7.5. Simptome neurologice, anxietatea si depresia

Simptomele neurologice si tulburarile psihoemotionale sunt frecvent intalnite la pacientii aflati
in Ingrijiri paliative si influenteaza semnificativ calitatea vietii, functionalitatea si capacitatea de
adaptare la boald. Aceste manifestari pot aparea ca rezultat direct al progresiei bolii, al
complicatiilor neurologice sau al impactului psihologic asociat diagnosticului si simptomelor
persistente [28, 67, 68, 69].

Simptomele neurologice sunt manifestate prin:

® Dureri neuropatice - senzatii de arsurd, furnicaturi sau amorteald, frecvent asociate cu
leziuni ale sistemului nervos central sau periferic.

o Confuzie si tulburari cognitive - dificultati de concentrare, dezorientare, chiar delir, care
pot aparea din cauza metastazelor cerebrale, hipoxiei, dezechilibrelor metabolice sau
efectelor tratamentelor.

Convulsii - pot aparea in caz de leziuni cerebrale sau tumori.
Tulburari de miscare - tremor, rigiditate, ataxie sau paralizii, care limiteazad mobilitatea si
autonomia pacientului.

e Tulburari senzoriale - scdderea perceptiei senzoriale, afectarea simtului de pozitie si de
durere.

Aceste simptome pot limita semnificativ autonomia si cresc riscul de caderi, traumatisme,

imobilizare, dependenta de Ingrijire.

A. Delirul si tulburarile cognitive

Delirul reprezinta o tulburare acutd a functiei cognitive, caracterizatd prin aparitia bruscd a
confuziei, dezorientarii si modificarilor in perceptie si constientizare, halucinatii (vizuale, auditive),
iluzii si dificultati de concentrare, alterarea nivelului de constientd (de la somnolenta la coma),
comportament agitat sau, uneori, letargic. in ingrijirile paliative, delirul poate fi determinat de
infectii, hipoxie, tulburari metabolice, efecte medicamentoase, progresia bolii terminale.
Identificarea precoce este importantd deoarece unele cauze pot fi reversibile.

Interventii de nursing (PCN-432, PEN-5):

Asistentul medical trebuie sd monitorizeze modificarile cognitive si comportamentale, sa
asigure un mediu sigur si linistit, sa reduca stimulii excesivi. La necesitate, trebuie sd ajute pacientul
sa se orienteze in timp si spatiu, comunicand calm si clar. Este necesar de apelat la prezenta familiei,
care poate contribui la reducerea anxietatii si dezorientarii pacientului.

B. Anxietatea in ingrijirile paliative

Anxietatea reprezintd o reactie frecventa la boala, fiind o stare de neliniste, teama sau tensiune
resimtitd in fata unor situatii percepute ca amenintatoare sau incertitudini legate de sandtate si viitor,
perspectiva bolii grave, suferinta, durere sau incertitudini legate de evolutie. Ea poate varia de la
neliniste usoard pana la anxietate severa, care poate afecta semnificativ calitatea vietii pacientului.
Pacientii cu anxietate pot manifestd urmatoarele semne clinice: neliniste, iritabilitate, dificultati de
concentrare, insomnie, tahicardie, tensiune musculard, senzatie de sufocare.

Interventii de nursing (PCN-432, PEN-5):
Pacientul trebuie incurajat sa-si exprime temerile, preocuparile, nevoile emotionale si
spirituale. Asistentul medical va face tot posibilul pentru crearea unei relatii bazate pe incredere si
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sigurantd. Va fi aplicatd comunicarea empaticd, ascultarea activa, sustinerea emotionald. Sunt
recomandate metodelor non-farmacologice prin aplicarea tehnicilor de relaxare si respiratie
controlatd, mentinerea unui mediu linistit si sigur, cu gestionarea maxima a simptomelor pentru a
exclude suferinta, care, de cele mai multe ori, este cauza fricii pacientilor.

C. Depresia in ingrijirile paliative

Depresia este o tulburare mentald caracterizatd printr-o stare persistenta de tristete, pierdere a
interesului sau placerii in activitatile zilnice, si scdderea energiei. Aceasta poate afecta semnificativ
modul 1n care o persoand gandeste, simte si se comporta, influentdnd negativ viata de zi cu zi.
Depresia este frecvent diagnosticatd insuficient la pacientii aflati in ingrijiri paliative, deoarece
unele simptome se suprapun cu manifestarile bolii avansate. Depresia este manifestata prin tristete
persistentd, pierderea interesului pentru activitati, lipsa sperantei, retragere sociald, tulburari de
somn, scaderea apetitului, fatigabilitate accentuatd. Aceastad tulburare mentala afecteaza complianta
la tratament si poate amplifica perceptia durerii si a altor simptome.

Interventii de nursing (PCN-432, PEN-5):
Suportul emotional reprezintd o componenta fundamentala a ingrijirilor paliative. Asistentul
medical are un rol esential in: identificarea precoce a simptomelor neurologice si emotionale;
monitorizarea modificarilor cognitive si comportamentale; aplicarea masurilor de siguranta;
sustinerea emotionald a pacientului si familiei; facilitarea comunicarii in cadrul echipei
multidisciplinare. Observarea atentd si comunicarea eficienta permit adaptarea rapida a planului de
ingrijire. Atunci cand se observd semnele unei stari de depresie, trebuie solicitata interventia

psihologului.

7.6 Ingrijirea persoanelor tintite la pat

Urmare unui sir de boli, unii pacienti pot ajunge a fi imobilizati la pat. Aceasta stare poate
fi cauzata de:

« Accidentul vascular cerebral, care se soldeaza cu disfunctii motorii,

« Paralizii partiale sau totale, rezultate Tn urma unor afectiuni si care se manifestd cu
pierderea sau afectarea functiei si fortei musculare, dar si a miscarii,

+ Interventii chirurgicale mari, care impun imobilizare la pat pana la vindecare,

+ Varsta — odata cu trecerea anilor organismul nu mai are aceiasi forta si vitalitate, oasele
sunt mai fragile, echilibrul se pierde, pot surveni diferite fracturi si, astfel, se ajunge la imobilizare
la pat.

+ Unele tulburdri mintale pot, de asemenea sa tintuiasca pacientul la pat, cum ar fi Boala
Alzheimer, dementa senild, mixta sau Parkinson

Indiferent de cauza, Ingrijirea unui pacient imobilizat la pat necesitd respectarea unor reguli,
care tin atat de aranjarea camerei si a ambientului cat si de ingrijirea propriu-zisa a pacientului.
Bolnavul imobilizat la pat necesita o ingrijire deosebita, adaptata diagnosticului, avand ca principal
rol mentinerea si imbunatatirea starii generale [28, 67, 68, 69].
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Interventii de nursing:

e Camera in care se afla persoana imobilizata trebuie sa fie curata, aerisita, bine luminata
si cu o temperatura de 20-22 grade. Amplasarea bolnavului, recomandata In camera linistita, ferita
de curent, caldura excesiva, frig etc. Se evitd pozitionarea in camera in zone expuse curentului,
langa usa, sub fereastra.

e La ferestre trebuie sa fie perdele si draperii pentru ca persoana imobilizatd sa nu fie
deranjata de lumina zilei, iar pentru timpul noptii este necesara o veioza.

e Patul este extrem de important. Varianta optima este un pat cu parti reglabile ca pozitie
pentru sustinerea trunchiului si picioarelor, pozitia acestora poate fi adaptata in functie de cerintele
tratamentului si pacientului. In cazul utilizarii unui pat obisnuit sunt necesare o masa reglabila, care
poate fi adusd peste pat pentru alimentatie, citit etc. si un Tndltitor de perna care sprijina trunchiul
pacientului de la orizontald pana la un unghi de aproximativ 75°.

e Salteaua patului are un rol primordial Tn confortul si starea de sanatate a pacientului. Este
obligatoriu ca acesta sa fie de tip anti-escare. Exista cateva tipuri de saltele anti-escare:

- salteaua anti escare de tip pasiv, realizatd din spuma poliuretanica cu caracteristici
speciale si husa, se muleazd pe zonele de contact, distribuie presiunea, permite circulatia
sanguind normala;

- salteaua anti escare de tip activ, este o saltea pneumatica actionatd de o pompa de presiune
alternata in camerele pneumatice ale saltelei, punctele de contact cu corpul bolnavului se
schimba ciclic, se permite o circulatia normala a sangelui.

e Atunci cand pacientul trebuie ridicat sunt utile pernele mari si mici.

o Cearsafurile trebuie sa fie suficient de mari pentru a acoperi intreaga saltea si pentru a
putea fi intinse perfect, fara cute. Ideal ar fi ca cearsafurile sa fie schimbate zilnic.

e Pentru cei cu incontinentd, urinarul si plosca trebuie sa fie la indemana.

e Daca bolnavul are un minim de mobilitate se pot monta suporturi pentru ridicarea din pat,
suporturi care permit si un exercitiu muscular minimal.

e Accesul la emisiuni radio —TV, lectura, sunt recomandate.

Este important de a manifesta o atitudine calma, plind de blandete, deoarece persoanele
ingrijite pot fi irascibile, nervoase, capricioase.

Daci persoana ingrijita nu se ridicd din pat, nu poate efectua exercitiile de sine statator, este
necesar sa fie executate cu ajutorul ingrijitorului informal sau al unui specialist. Frecventa si tipul
exercitiilor necesita a fi adaptate permanent la necesitatile persoanei ingrijite.

Se efectueaza cu blandete miscari de gimnasticd in pat: miscarea capului, ridicarea si
schimbarea pozitiei membrelor superioare si inferioare (exercitarea ,,mersul cu bicicleta” culcat in
pat, exercitarea ,,foarfeca”, rotirea talpilor);

Dupa efectuarea miscarilor de gimnastica se controleaza pulsul persoanei asistate.

In procesul mobilizarii, apucarea persoanei asistate se face precis, sigur, cu degetele
alaturate, cu toatd mana asezata pe suprafata corpului, protejand tot timpul zonele dureroase.
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7.6.1 Igiena si alimentatia persoanei imobilizate 1a pat

Igiena

Igiena si ingrijirea tegumentelor persoanei la pat trebuie facutd zilnic, sub forma de bai
partiale, direct in pat. Toaleta se face cu un sapun special care are pH neutru si apa calduta, clatire
si uscare. Pielea uscata se hidrateaza ulterior cu ajutorul unei creme.

Igiena gurii se face dupa fiecare masa (o grija deosebitd pentru bolnavii care au proteze).
De asemenea se va urmari igiena mainilor la fiecare masa.

Igiena parului se va face, cel putin, saptdmanal sau mai des in caz de necesitate.

Nu se vor folosi aplicatii locale de alcool!

Se va acorda importatd toaletei zonelor intime, de cate ori este nevoie, dar cel putin o data
pe zi. Lenjeria bolnavului si lenjeria de pat vor fi din bumbac. Lenjeria pacientului va fi larga, fara
cute, cusdturi groase si buzunare, deoarece acestea ar produce o presiune suplimentara asupra pielii.

Pentru acesti pacienti sunt recomandabile camasi desfacute la spate, care sunt usor de
utilizat la Tmbracare si dezbracare.

Alimentatia si hidratare

Alimentatia pacientului imobilizat la pat trebuie sa fie echilibratd spre hiperproteica, iar
hidratarea este foarte importantd pentru a nu ajunge la fragilitatea pielii. E recomandat sa fie
alimente proaspete, bogate in fibre si proteine, cu un continut scazut de grasimi.

Alimentarea se face la pat, activ sau pasiv in functie de starea bolnavului, asigurandu-i-se o
pozitie cat mai comoda.

Se utilizeaza o masuta mobila, reglabila, care se
poate trece peste pat, inaltator de perna pentru a ridica

SN

bolnavul intr-o pozitie corecta alimentarii.

Alimentatia pasiva este aplicatd cand starea
generald a persoanei Ingrijite nu permite sa se .
alimenteze singur si necesitd ajutor. Se aplica
pacientilor imobilizati, paralizati, epuizati, adinamici,
in stare gravd, cu usoare tulburari de deglutitie
(dificultate la inghitire).

Persoana Ingrijita se asaza in pozitie

semisezanda cu ajutorul rezematoarelor de pat sau in -
Figura 16.Pozitia pacientului pentru

decubit dorsal cu capul usor ridicat si aplecat inainte . )
alimentarea in pat

pentru a usura deglutitia.

Nursa se asaza in dreapta persoanei ingrijite i1 ridicd usor capul schimband pozitia pernei.
Deglutitia poate fi stimulata prin atingerea buzelor beneficiarului cu lingura.

Persoana ingrijitd in stare gravda nu simte temperatura alimentelor, de aceea asistenta va
trebui sa verifice temperatura, gustand din bucatele pregatite cu o alta lingura.

Supa si lichidele se servesc cu lingura sau din cana cu cioc, alimentele solide vor fi servite
dupa taiere 1n bucati mici.

Este important de a evita incdrcarea cavitatii bucale peste puterile de deglutitie ale persoanei
ingrijite. Persoanei asistate 1 se dau cantitdti nu prea mari de alimente deoarece, neputiand sa le
inghita, ar putea sa le aspire sau sa se nece.

Dupa finalizarea alimentatiei, persoana ingrijita este stearsa la gura, i se aranjeaza patul.
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Ingrijitorul indeparteaza eventualele resturi alimentare care pot deranja persoana ingrijita,
iar la necesitate schimba lenjeria, dacd s-a murdarit. Trebuie asigurate conditii pentru spalarea
mainilor. Dupa luarea mesei este important de aerisit camera.

Consumul de 1.5 litri de apa e valabil si pentru pacientii imobilizati, pentru a mentine
organismul hidratat si liber de toxine. Persoanele varstnice se deshidrateaza foarte usor, iar senzatia
de sete se reduce, de aceea trebuie monitorizatd hidratarea pacientului cu cantitatea de lichide
indicata.

Totodata, trebuie permanent de verificat prezenta edemelor si volumul lor. Cantitatea de lichide in
24 de ore poate fi de 1-1,5 litri, dar se va tine cont de particularitatile individuale de eliminare. Se
recomanda ceaiul de plante, sucurile naturale, apa plata.

7.6.2 Prevenirea si tratamentul escarelor (PCN-136, PEN-5)

Una din complicatiile de temut ale bolnavilor imobilizati timp indelungat la pat o constituie
escarele de decubit (mai ales la persoane corpolente sau in varstd) [28, 67, 68, 69].

Escara este o rand la nivelul pielii care apare Tn urma mentinerii corpului intr-o pozitie fixa,
fara schimbarea centrului de greutate (fard mobilizare), o perioada indelungata de timp. Escara se
dezvolta ca urmare a presiunii constante exercitata asupra pielii, ce diminueaza alimentarea cu
sange a zonei afectate, conducand la moartea tesutului respectiv. Escara apare in cazul imobilizarii
intr-un scaun cu rotile sau la pat, chiar si pe o perioada scurtd de timp (de exemplu, In urma unei
operatii sau a unui traumatism).

In functie de gradul de afectare al tesuturilor, escarele pot parcurge patru stadii de evolutie.
Pentru fiecare dintre aceste stadii exista pansamente moderne dedicate, selectate in functie de
aspectul escarei. Caracteristica stadiilor escarelor:

e Stadiul I - pe locul aparitiei escarei »
apar hiperemia pielii, senzatia de amorteald, o s
durere usoara.

e Stadiul II - apar durere, usturime, bule
sau vezicule, apoi apare plaga (rand)
superficiald sub forma de ulceratie de diverse
dimensiuni..

- .'l-l Lo
4

‘.

e Stadiul III - ulceratia se extinde la
straturile adanci subcutanate (sub piele) si a
muschilor.

e Stadiul IV - ulceratia ajunge pana la
0s §li apare necroza.

Factori favorizanti ai escarelor: Figura 17. Zona tegumentara afectata de escare
- umezeala (transpiratii abundente, incontinenta de urina si fecale);
- mentinerea bolnavului In aceeasi pozitie;
- neregularitati ale lenjeriei de pat si de corp.

Escarele de decubit apar in primul rand in regiunile unde proeminentele osoase sunt acoperite
direct de piele si anume:
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o decubit dorsal (culcat pe spate) - regiunea occipitald, omoplati, coate, regiunea
sacrococcigiana, calcaie;

o decubit ventral (culcat pe burtd) - tdmple, umeri, creasta iliacd, genunchi, degetele
picioarelor;

o decubit lateral (pe o parte, stdnga ori dreaptd) - umar, regiunea trohanteriana, fetele laterale
ale genunchilor, maleole.

—

e oy /‘\ T

Figura 18. Regiunile cu risc de aparitie a escarelor

Escarele pot sa apara in cateva ore sau in cateva zile, formarea lor fiind variabila, depinzand
de factorul de risc si de toleranta (rezistenta) pielii la presiune indelungata

Pozitia care implica cel mai mic risc pentru beneficiar este pozitia oblica la 30 grade (stdnga
sau dreapta).

Pozitia perpendiculara la 90 de grade creeaza puncte de presiune la nivelul soldului si nu este
recomandata.

Pentru pozitionarea oblica la 30 de grade (dreapta sau stanga), persoana Ingrijita este plasata
pe o saltea moale cu capul sustinut de o pernd mai mica. Inclinatia de 30 de grade (fatd de pat) se
creeaza prin plasarea unei perne moi, lungi, lateral sub spate. La nivelul genunchiului se poate
pozitiona (intre picioare) o altd pernd pentru a evita aparitia de escare in acest punct de contact.

Escarele pot fi prevenite printr-o supraveghere constiincioasa a beneficiarului imobilizat la
pat. Pentru evitarea aparitiei escarelor de decubit, dar si a trombozelor si promovarea stdrii de
confort se recomandd mobilizarea/repozitionarea pacientului facilitind circulatia sangelui.
Schimbarea pozitiei poate fi:

o Activa — cand o executa pacientul singur,

o Pasivd — sunt schimbarea pozitiei se face cu ajutorul altei persoane. Se efectueaza la
pacientii: adinamici, imobilizati, inconstienti, paralizati, cu aparate gipsate etc.

Masurile de profilaxie a escarelor de decubit includ urmaitoarele interventii:

1. Reducerea presiunii prin folosirea paturilor speciale cu saltele anti decubit sau cu saltele cu
apad; saltele pneumatice, saltele cu puf sau siliconice.
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2. Pernele umplute cu lana naturala sau sintetica, cu puf, aer, apa sau cu gel se aplica sub
regiunea sacrala.

3. Pielea si mucoasele sa fie curate si uscate.

4. Lenjeria de corp si de pat sa fie curatd, uscata, fara cute si faramituri.

5. Pozitionarea corectd a persoanei ingrijite in pat folosind anexele respective.

6. In locurile cu risc de formare a escarelor, zilnic se frictioneaza pielea cu alcool etilic 70%

diluat, alcool mentolat, otet diluat, menovazina etc.

7. Se folosesc rulourile, pernele pentru suport si inelele speciale pentru umere, coate,
genunchi, calcaie.

8. Schimbarea posturii pentru a reduce
presiunea. Se respectd orarul de
pozitionare, din 2 in 2 ore sau mai frecvent
(schimbarea activa sau pasiva).

9. Se evita spalarea pielii cu sapun dur — se va
folosi sapun cu pH 5,5.

10. Promovarea si mentinerea continentei,

combaterea incontinentei de urind si de
fecale.

11. Examinarea zilnica a pielii in locurile cu
risc de formare a escarelor.
Figura 19. Pozitionarea pacientului

12. Se evita masajul pielii hiperemiate :
pentru prevenirea escarelor

(inrosite).

Zilnic, este necesar de asigurat masaj cu o duratad de cel putin 10 minute si se va folosi orice
ocazie (tratament, asezarea plostilor, bazinetelor, schimbarea lenjeriei, pentru a realiza activitatea
circulatiei, utilizdnd crema de protectie a pielii in zonele expuse urinei si fecalelor. Nu aplicati
crema pe portiunile de piele lezate, acestea trebuie tratate cu pansamente hidrofile in functie de
gradul leziunii.

Permanent trebuie acordatd o atentie deosebita asternuturilor si imbracamintei pacientului,
astfel Incat acestea sa nu formeze cute, in special in zonele predispuse escarelor. Se recomanda
materiale moi, din fibre naturale, cu capacitate de absorbtie mare. Pentru reducerea sau indepartarea
presiunii din zonele predispuse, se recomanda folosirea diverselor dispozitive anti-escare.

La pacientii cu incontinenta urinara se recomanda folosirea scutecelor absorbante, de marime
potrivitd, schimbate la interval de 6-8 ore.

Tratament:

In cazul escarelor neinfectate, toaleta pligii se face cu solutie sterild, izotonica (ser
fiziologic).

In cazul plagilor infectate, se folosesc sol. antiseptice de Rivanol 0,1%, Povidoni iodidum.

Solutia de Hydrogenii peroxydum se foloseste pe termen scurt, deoarece pe termen lung
favorizeaza aparitia si progresia escarelor.

Pansamentul:

Pentru escare fara exsudat:

Gr. I-1I - se folosesc pansamente hidrocoloidale (Granulex, Comfeel, Aqucel) care faciliteaza
procesul de granulatie.
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Pentru escare cu exsudat abundent este necesar de a curdtat necroza (tesuturile moarte) si
sa fie indicat tratament cu antibiotic.

In stadiile avansate ale bolii, prevenirea completi a escarelor poate deveni dificila din cauza
deteriorarii generale progresive. In aceste situatii, ingrijirea trebuie orientati spre reducerea durerii,
minimizarea disconfortului, protejarea demnitatii pacientului si sustinerea familiei.

Ingrijirea pielii si prevenirea escarelor reprezinti componente fundamentale ale ingrijirilor
paliative. Evaluarea sistematicd, aplicarea masurilor preventive si managementul adecvat al
leziunilor contribuie la reducerea suferintei si la mentinerea confortului pacientului. Rolul
asistentului medical este esential in protejarea integritatii tegumentare si In asigurarea unei ingrijiri
centrate pe demnitate si calitatea vietii.

7.6.3. Prevenirea altor complicatii ale imobilitatii

Pe langa aparitia escarelor, starea de imobilizare la pat, indiferent de cauza, poate provoca o
serie de alte complicatii, precum slabiciune/hipotrofie musculara, probleme respiratorii (infectii
pulmonare), probleme de circulatie a sangelui si demineralizare osoasa [28, 67, 68, 69].

%  Pentru prevenirea complicatiilor vasculare ale membrelor inferioare, este important

ca persoana imobilizatd sa stea cu picioarele ridicate pe o perna, in mai multe sesiuni pe zi cu o
duratd de 20-30 minute, pozitie care faciliteaza circulatia de intoarcere. Se recomanda folosirea
ciorapilor compresivi si manevre usoare de masaj.

% Pentru prevenirea complicatiilor pulmonare, se mentine pozitia sezand la marginea

patului, mai multe ore pe zi, asociindu-se si un usor tapotament (tehnica de masaj) al spatelui si
frictionari repetate cu solutii care contin alcool. Pacientul trebuie incurajat sa tuseasca si sd execute
exercitii de respiratie profunda.

Pentru a reduce sarcina, pacientul trebuie sa stea intins alternativ pe o parte si pe cealalta.
Astfel, nu numai ca straturile superioare ale pielii vor primi din nou o cantitate buna de sange, dar
partea si superioard a pldmanilor va functiona mult mai bine, ceea ce va reduce probabilitatea de
flegma si sufocare. O pernd sub partea inferioara a spatelui impiedica pacientul sa se rostogoleasca
inapoi pe spate.

R0

s Pentru prevenirea slibiciunii/hipotrofiei musculare sunt recomandate exercitii care
pot fi facute de citre kinetoterapeut sau de citre pacient de sine statator. Insi, inainte de a incepe
un program nou de exercitii trebuie de consultat un medic, deoarece unele exercitii pot sa nu fie
potrivite pentru persoanele cu anumite afectiuni.

Exercitii pentru muschii fesieri

Acest tip de exercitiu este simplu de facut, si antreneaza muschii fesieri (gluteali): in timp ce
pacientul std intins pe spate, strange fesele (ca si cum ar retine gazele), astfel contractand muschii
fesieri. Tine stransi timp de 5 secunde, apoi relaxeaza si repetd exercitiul de 10 ori.

Pe langa antrenarea muschilor, acest exercitiu mentine sdngele in miscare si previne formarea
cheagurilor.

Exercitii pentru muschii aductori ai soldului

Acesti muschi se gdsesc 1n interiorul coapsei, si au rol in miscarea numita aductie (aducerea
coapsei spre interior). Pentru a i Intdri, va prezentdm urmatorul exercitiu: n timp ce sta intins pe
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spate, cu genunchii Indoiti, plaseazd o minge de marime medie intre genunchi. Contracta muschii
abdominali si apoi stringe usor mingea. Tine genunchii stransi timp de 5 secunde, apoi se
relaxeaza Incet. Repeta acest exercitiu de 10 ori.

Exercitii pentru muschii coapsei si soldului

Sta intins pe spate cu un genunchi indoit. Contractd muschii coapsei de la piciorul intins si
ridicd piciorul aproximativ 30 de centimetri. Mentine pozitia 3 secunde, apoi coboard incet
piciorul. Repeta de 10 ori pentru fiecare picior. Poate sa efectueze acest exercitiu si in alte pozitii
(pe burta sau asezat pe o parte) pentru a intari si alte grupe de muschi.

Exercitii pentru muschii coloanei vertebrale

Exercitiul de rotatie a trunchiului imbunatateste forta, stabilitatea si flexibilitatea coloanei
vertebrale, Intrucat muschii de la acest nivel joacd un rol vital In mentinerea echilibrului, a
stabilitatii corpului si In mers. Acest exercitiu implicdA muschii adiacenti coloanei vertebrale
toracale si lombare, si se efectueaza astfel: intins pe spate cu genunchii Indoiti, roteste incet
genunchii Intr-o parte, asigurandu-va 1n acelasi timp ca nu va ridica umerii. Apoi aduce genunchii
in pozitia initiala si roteste in partea cealaltd. Repeta de 10 ori.

Dupad cum am mentionat, nu toate exercitiile sunt potrivite pentru toate persoanele
imobilizate la pat, asa ca, in cazul in care pacientul simte vreo durere de spate cind efectueaza
acest exercitiu, trebuie de oprit si de consultat medicul.

Exercitii pentru mdini, brate si umeri

Intinderea palmelor este un exercitiu simplu: deschide palma si intinde degetele, apoi atinge
degetul mare cu fiecare deget in parte. Se repeta cu ambele maini.

Ridicarea bratelor: se ridica bratul si se mentine timp de 10 secunde in sus. Se repetd cu
celdlalt brat. Daca i este greu, trebuie de inceput cu un timp mai scurt si crescutd treptat
intensitatea. In cazul in care nu poate ridica bratul de pe pat, se poate de incercat doar cu
antebratul, indoind bratul de la cot.

Rotatia incheieturii mainii: intinde mainile in fata si roteste incheieturile, apoi schimba sensul
de rotatie.
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INGRIJIREA

IGIENA

« igiena corporala zilnica
« ingrijirea gurii si dintilor
« schimbarea lenjeriei

* piele curata si uscata

NUTRITIE $I HIDRATARE

« alimentatie adecvata
« aport suficient de lichide
» monitorizarea inghitirii

POZITIONAREA

« schimbarea pozitiei
la 2-3 ore
« prevenirea escarelor

ELIMINAREA

« supravegherea diurezei
si a tranzitului intestinal

« folosirea patului/old

* igiena regiunii intime

PREVENIREA ESCARELOR -~ — > 3

e e = v /. CONFORT $I SIGURANTA

« piele uscats si hidratata ~ 4 ) A N - / -

« evitarea frecarii §i presiunii

« pat curat i lenjerie uscata
» temperatura optima
« comunicare si sprijin emotional

| confort, sigurantd si

. ™
\ AR \
I \
\\Y) (-
B W~

Ingrijirea gurii Exercitii respiratorii Mentinerea circulatiei Hidratare Suport emotional

Figura 20. Ingrijirea persoanelor imobilizate la pat

124



Ghid practic ,,Nursing paliativ”

7.7 ingrijirea persoanelor cu stoma

Stoma — este un orificiu al intestinului, format pe cale chirurgicald dupa inlaturarea unei parti
a intestinului sau a intregii vezici urinare, exteriorizatd pe peretele anterior al abdomenului si
destinata eliminarii continutului intestinal (maselor fecale) sau al urinei.

Persoanele Ingrijite cu stoma nu simt nevoia si nu pot controla procesul de eliminare. Stoma
nu are terminatii nervoase si de durere, de aceea durerea nu se simte. Aparitia durerii, senzatiei de
usturime sau prurit pot fi legate de iritatia pielii in jurul stomei sau de intensificarea
peristaltismului (activitatea) intestinala.

Stomele pot fi uniluminale
(adica prin orificiul al peretelui
anterior al  abdomenului  se
exteriorizeazd un  lumen  al
intestinului) si biluminale.

Figura 21. Tipuri de stome: uniluminale si biluminale

Cele din urma se impart in biluminale pe ansd (adicd doud lumene sunt in apropiere

nemijlocitd una de alta si sunt exteriorizate intr-un orificiu) si stome biluminale separate, atunci

cand pe peretele anterior al abdomenului existd doua orificii / lumene, care se afld la o distanta
oarecare una fatd de alta.

In asa fel la utilizarea produselor de ingrijire pentru stoma, recipientele pentru masele fecale
nu trebuie suprapuse unul peste altul (chiar daca distanta dintre stome este foarte mici). In astfel
de stome un lumen (orificiu) este activ, prin el se goleste intestinul. Pe lumenul activ se lipeste
recipientul pentru mase fecale. Alt lumen poate fi necesar pentru inlaturarea mucusului sau
procedurilor medicale. El poate fi acoperit cu un mini capac (o punga inchisa cu capacitate mica)
sau un servetel.

Tipurile stomelor intestinale:

Stoma intestinald. In functie de portiunile intestinului, exteriorizat pe peretele anterior al
abdomenului, se deosebesc urmatoarele tipuri de stome intestinale: colostoma (exteriorizarea
intestinului gros) si ileostoma (exteriorizarea intestinului subtire).

Colostoma. Conform locului de
aplicare se deosebesc cateva tipuri de
colostome: cecostoma, ascendostoma,

w
S Descendostoma
1

transversostoma,  descendostoma  si

sigmostoma. pr_ Sigmostoma

Figura 22. Tipuri de colostome
In caz de colostomi (sigmostoma) intestinul se goleste de 2-3 ori pe zi, masele fecale sunt
bine structurate. In alte tipuri de colostome intestinul se goleste mai frecvent, masele fecale nu
sunt bine structurate.
Ileostoma — In caz de ileostoma intestinul se goleste foarte frecvent, aproape permanent,
masele fecale sunt lichid si acide. O problema frecventd in caz de ileostoma este diareea, care
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poate cauza deshidratarea si pierderea electrolitilor, a substantelor minerale si a vitaminelor, de
aceea este foarte important de a consuma mult lichid.

Urostoma (conducta ileald) - Urostoma se formeazad la necesitatea Inlaturarii vezicii
urinare. Eliminarea urinei se efectueazd prin portiunea exteriorizatd a intestinului subtire, la
capatul superior al caruia sunt aplicate ureterele, iar capdtul inferior se exteriorizeaza pe peretele
anterior al abdomenului. In caz de urostoma existi un flux constant necontrolat de urini prin
stoma.

Mijloace de ingrijire pentru beneficiarii cu colostoma

In cazul unui scaun bine format si golirea intestinului in medie de 2 ori pe zi pot fi utilizate
recipiente pentru mase fecale unicomponente si cu doud componente fard drena;.

Recipientele pentru masele fecale unicomponente fara drenaj (inchise).
Trebuie de schimbat de 2 ori pe zi. Daca exista necesitatea de a le schimba mai frecvent sau
exista riscul unei leziuni mecanice a pielii in jurul stomei, se

va trece la recipientele pentru masele fecale unicomponente -
sau cu doud componente cu drenaj. o \ O
*o O,
Recipientele pentru masele fecale cu doua - o

componente fira drenaj (inchise).

Placa de reguld se schimba peste 3-5 zile, iar pungile
fara drenare — de 2 ori pe zi. Pungile fara drenare au un filtru
incorporat care functioneaza automat. El neutralizeaza

eficient mirosul si asigura inlaturarea aerului din punga. -//
Ingrijirea pacientilor cu ileostoma sau colostoma

(cu eliminari apoase). Figura 23. Recipiente colectoare
Recipientele se vor schimba o data pe zi. Pungile cu pentru materii fecale

drenaj deschise se vor goli sistematic. La necesitate, se vor
schimba mai frecvent sau, daca exista riscul unei leziuni mecanice a pielii in jurul stomei, se va
trece la recipientele pentru masele fecale cu doua componente.

ingrijirea pacientilor cu urostoma

Se recomanda recipiente pentru urind
unicomponente care se vor schimba o data pe zi. Pungile
urostomei se vor goli sistematic. Daca exista necesitatea

de a schimba mai frecvent sau daca exista riscul unei e o M
leziuni mecanice a pielii in jurul stomei, se va trece la % \ 1
recipiente de urina cu doud componente S 3

Recipiente pentru urina cu dous componente
Figura 24. Recipient colector

Placa de regula se schimba la fiecare 3 zile, iar o
pentru urina

pungile urostomei — o data pe zi. Pungile urostomei pot fi
conectate la pungile cu picior pentru colectarea urinei cu ajutorul adaptorului.
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Regulile de baza de ingrijire a stomei

Persoanei ingrijite 11 este foarte important sd invete cum sd ingrijeasca stoma in mod
independent. Inainte de a efectua schimbarea recipientului pentru masele fecale, se pregiteste tot
necesarul:

v oglindd,

« foarfeca, de dorit cu capete indoite;

« folie transparenta sau hartie de talc pentru masurarea corectd a stomei,

v pix;

« pachet de polietilena pentru eliminarea recipientului pentru masele fecale (urina)
utilizat;

' Sdpun pentru mani;

' recipiente pentru masele fecale (urind) unicomponente si cu doua componente;

' servetele moi/prosop moale.

Daca persoana ingrijita sta culcata, se pregateste pelicula impermeabila, pentru a acoperi
lenjeria de pat. Nu se recomanda schimbarea recipientelor pentru masele fecale (urind) imediat
dupad masa, mai bine aceastd procedura sa fie facuta dimineata pana la dejun si/sau seara Tnainte
de somn.

Pregatirea psihica a persoanei ingrijite:

e se obtine consimtdmantul persoanei ingrijite;

e se explicd modul de desfasurare al procedurii pentru a-i reduce starea de frica.
Pregatirea fizica:

e se asigurd intimitatea persoanei ingrijite, daca este cazul;

e se pozitioneaza persoana ingrijitd in functie de segmentul care trebuie stomizat, pentru a-i
fi cat mai comod.

- se imbracd manusile si se asaza o fasa in jurul stomei pentru a /
proteja zona de scurgeri; / Vd '

- pozitionam persoana ingrijita in decubit dorsal, pentru a oferi o /
luminozitate optima regiunii; "/

- Indepdrtam punga veche si inspectdm tegumentul peristomal; -

- dacd e o punga cu evacuare se recomanda golirea ei inainte de
indepartare; ‘

- dezlipirea se face lent (fara a smulge) de sus in jos; -

- In timp ce se tractioneaza punga se Impinge pielea in sens =
contrar.

Igiena stomei si a tegumentelor peristomale dupa indepartarea pungii:

- se sterge cu o compresd umeda sau cu un servetel si o lotiune speciald pentru tegumentul
peristomal;

- se observa eventuale leziuni cutanate;

- se aplica, daca e cazul, un unguent protector pe tegumentul peristomal.
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Decuparea flansei la dimensiunea potrivitd. se masoara diametrul
stomei;

- se decupeaza cu foarfeca flansa, ajustand orificiul ei la
diametrul corespunzator;

- se folosesc pentru orientare cercurile desenate la nivelul
flansei;

- se poate aplica o hartie sau o folie transparenta peste
colostomie si apoi se deseneaza cu un marker conturul stomei;

- conturul obtinut se aplica pe flansa si se face decuparea pe
marginea lui;

- este important ca diametrul decupat sa nu fie mai mare decat diametrul colostomiei cu mai

mult de 1 mm;
se desprinde folia protectoare a flansei;
se aplica si se lipeste punga si se Indoaie flansa la jumatate;
se potriveste partea inferioara a flansei in jurul colostomiei;
se ruleaza si se lipeste partea superioara a flansei si se apasa
usor flansa pe tegument.

In cazul sistemelor stomice cu 2 componente se scoate doar
punga desfacand clema inelului de plastic, flansa rimane atasata la ’

piele. Aplicarea pungii noi se face prin aplicarea inelului de plastic al
pungii pe inelul corespunzaitor al flangei.

Atentionari si precautii:

e se spald stoma si tegumentele peristomale cu apd si sdpun neutru, prin miscari blande, apoi
se usca cu un prosop din bumbac special destinat;

e se poate face baie sau dus cu punga aplicatd sau fara punga, este bine sd cunoasteti ritmul
eliminarilor dvs., zilnice si atunci se poate alege momentul potrivit din zi in care se poate face dus
fara punga aplicata;

e se evitd folosirea uleiurilor si a cremelor pentru baie — acestea pot diminua aplicarea sigurd
a pungii de colostoma,

e se protejeaza stoma cu un servetel de hartie si se rad periodic firele de pér de la nivelul pielii
peristomale (preveniti aparitia inflamatiei foliculilor de par);

e se folosesc servetele de unicd folosintd destinate curatirii pielii de adeziv cat si cele pentru
protejarea pielii;

e NU se folosesc produse pe baza de alcool, acetond sau alte produse pentru curatirea stomei;

e pe perioada cand zona este iritata se acopera stoma cu un tampon si nu se folosesc pungile
de colostoma.

128



Ghid practic ,,Nursing paliativ”

7.8 Ingrijirea persoanelor cu incontinenta urinara

Incontinenta urinara este atunci cind rezervorul vezical (vezica urinard) isi pierde
capacitatea de Tnmagazinare a urinei i aceasta curge necontrolat, imposibil de stapanit, in repaus
sau la efort, complet sau incomplet. Incontinenta afecteaza stima de sine si viata sociald a
beneficiarilor [28, 67, 68, 69]. Cauzele incontinentei urinare pot fi:

e efect secundar al unor medicamente;

e afectarea nervilor din regiunea pelviana, determinata de diabetul zaharat, scleroza etc.;

e afectiuni ale sistemului nervos;

e modificari hormonale 1n timpul sarcinii, dupa nastere si In menopauza;

e afectarea prostatei la barbati;

e leziuni ale maduvei spinarii si traumatisme;

e consumul mult prea mare de lichide.

Incontinenta urinara se manifestd frecvent in contextul unui efort fizic, motiv pentru care
este cunoscuta ca ,,incontinenta de efort”. Aceasta problema intalnitd aproape intotdeauna la femei
presupune pierderea de urind in momentul in care persoana Ingrijitd stranutd, tuseste, rade sau
ridicd greutati si are trei grade in functie de efortul fizic la care apare:

o la efort important (tuse, alergat, ridicare de greutati, sariturd);
o la efort minor (mers pe jos);
o la schimbarea pozitiei (culcat sau in picioare).

Atat barbatii, cat si femeile sunt profund afectati de aceasta problema. Incontinenta urinara
poate fi insotitd de urmatoarele complicatii:

e medicale (leziuni locale, ulceratii, micoze, infectii urinare);

e psihosociale (jena, izolare sociala, depresie);

e economice (persoana Ingrijitd cu incontinentd are nevoie de ingrijire speciald, conditii
deosebite de igiend, dispozitive de adaptare, tampoane absorbante de incontinenta, scutece si
cearceafuri absorbante speciale care sa protejeze noaptea patul persoanei ingrijite).

Daca incontinenta urinara nu este tratatd corect, ultima poate duce la riscuri de sanatate pe
termen lung, precum:

» infectii ale tractului urinar. Golirea incompletd a vezicii urinare favorizeaza inmultirea
bacteriilor si altor germeni care migreaza catre uretra si rinichi, cauzand probleme renale grave.

» probleme dermatologice. Pielea este iritatd datoritd contactului constant cu urina sau
fecalele si nu se mai poate apara suficient impotriva germenilor. Sistemul de protectie naturald a
pielii este slabit, ceea ce duce la iritatii, formarea ulcerelor de presiune (sau escare).

» stresul emotional. Cei afectati se simt adesea exclusi, jenati si nu le este usor sd vorbeasca
despre situatia in care se afla. Acest lucru le poate inrdutati viata de zi cu zi, acestia trebuind sa isi
planifice meticulos pauze frecvente de mers la toaleta.

Pentru persoanele ingrijite care suferd de incontinenta netratabild, existd astdzi numeroase
posibilitati de a le imbunatati substantial calitatea vietii. Astfel, trebuie sa privim incontinenta la
nivel holistic (de ansamblu) - crescand eficienta modalitatii de ingrijire a beneficiarilor si gasind
cele mai potrivite produse si metode de ingrijire.
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Pielea persoanelor ingrijite cu incontinenta necesita ingrijire speciala, deoarece substantele
agresive din urind cu care intrd 1n contact, distrug functia naturald de bariera a pielii, lasand-o
vulnerabila in fata iritatiilor, infectiilor, leziunilor cutanate.

Cum putem proteja pielea impotriva problemelor cauzate de incontinenta:

e schimbarea la timp a scutecelor (unele scutece sunt prevazute cu indicator de umiditate, care
indica momentul optim pentru schimbare);

e spdlarea cu delicatete a zonelor intime zilnic, nainte de schimbarea;

o folosirea unei creme speciale pentru pielea Imbatranitd, expusa la incontinenta;

e Inlocuirea sapunului cu produse de spalare dedicate incontinentei;

e tamponarea pielii dupa spalare cu ajutorul unui prosop moale, de bumbac, nu se recomanda
stergerea energica a pielii prin frecare cu prosopul;

e in cazul persoanelor imobilizate, folosirea de produse speciale pentru curatarea zonelor
intime;

e cvitarea pudrelor parfumate sau a alor produse cosmetice clasice, care pot irita pielea.

Igiena personala este foarte importantd, deoarece:

e mentine pielea curata si previne infectiile;

e Indeparteaza substantele care pot favoriza dezvoltarea de infectii cutanate;

Utilizarea pampers-ului

Daca folosim scutece pentru adulti, acestea trebuie alese considerand mai multi factori,
precum:

e Mérimea — este in functie de circumferinta bazinului.

e Gradul de absorbtie al scutecului — se ilustreaza de obice1 prin picéturi pe ambala;.

e Materialul exterior — plastic, textil, hartie.

e Modul in care se imbraca — laterale care se prind sau chiloti.

o {1 folosim ziua sau noaptea.

Trebuie sd avem in utilizare doua tipuri de pampers:

e cu absorbtie mai micd, pentru perioadele zilei cand mictiunile sunt in cantitate mai mica (cei
de zi) confectionati din materiale textil;

e cu absorbtie mare, pentru perioadele zilei cand mictiunile sunt abundente sau noaptea (cei
de noapte) confectionati la exterior cu folie de plastic.

Multe persoane au tendinta sa aleagd o marime mai mare decat cea necesara din dorinta de a
avea un produs cu o capacitate de absorbtie superioara. In realitate, un scutec prea mare nu se
fixeaza perfect pe corp, alunecand sub greutatea urinei si ducand la scurgeri prin partile laterale,
ceea ce conduce la perceptia gresita ca produsul este nesatisfacator.

7.9 ingrijirea pacientului in stadiu terminal

Rolul principal al asistentei paliative este acela de a oferi confort, alinare si sprijin emotional, in
conditiile in care tratamentele curative nu mai sunt eficiente. In acest context, recunoasterea fazei
terminale a bolii devine crucialad pentru a asigura o ingrijire adecvata si pentru a pregati pacientul
si familia pentru ultimele momente [40, 69].
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Recunoasterea fazei terminale

Faza terminala a unei boli este perioada in care progresia bolii nu mai raspunde tratamentelor
curative, iar speranta de viatd a pacientului este limitata, de obicei, la citeva zile sau saptimani. In
aceastd etapa, semnele clinice si comportamentale devin esentiale pentru recunoastere. Asistentul
medical paliativ trebuie sa fie sensibil si atent la modificarile fizice, cognitive si psiho-emotionale
ale pacientului pentru a putea interveni corespunzator si a oferi sprijin adecvat.

Semnele ultimei saptimani si ale ultimelor zile de viata

L] H

Recunoasterea semnelor specifice ultimei sdptdmani sau ultimelor zile de viatd este
fundamentald pentru a adapta ingrijirea si pentru a sprijini pacientul in ultimele sale momente.
Printre semnele fizice si comportamentale cele mai frecvent observate se numara:

o Schimbari in starea de constiinta: pacientul poate deveni mai somnolent, confuz sau chiar

comatos. Reactiile la stimuli pot fi diminuate.

o Modificari ale respiratiei: apar respiratii neregulate, superficialitate, respiratie agonala sau

,respiratie Cheyne-Stokes” — alternanta intre respiratii rapide si lente.

o Schimbari in circulatie: pielii pot deveni palide, albastre sau reci, in special la extremitati,

din cauza circulatiei slabe.

o Scaderea apetitului si a consumului de lichide: pacientul poate refuza alimentatia si

hidratarea.

o Scaderea functiei cardiace: bataile inimii devin neregulate si mai slabe.

o Alterarea functiilor motorii si a controlului vezicii urinare si a intestinelor: apar pierderi

de control, urinare si defecatie involuntare.

o Modificari in comportament si comunicare: pacientul poate avea perioade de agitatie,

confuzie sau poate fi complet linistit si in stare de somn profund.

In ultimele zile, aceste semne devin si mai evidente si indicd faptul ca timpul rimas este
limitat.

Este important ca echipa de nursing paliativ sa fie pregatitd pentru a oferi confort, alinare si sprijin
emotional atat pacientului, cét si familiei sale.

Recunoasterea fazei terminale in nursing paliativ necesitd o atentie deosebitd la semnele
clinice si comportamentale ale pacientului. Intelepciunea si empatia asistentului medical sunt
esentiale pentru a oferi Ingrijire adecvatd si pentru a ajuta familia sd treaca mai usor peste
momentele dificile. In final, scopul principal rimane asigurarea unei ultime etape de viati cat mai
confortabile, cu respect si demnitate.

Interventii de nursing
Pentru a asigura confortul pacientului si pentru a-i sprijini demnitatea in ultimele sale zile,
asistenta de nursing trebuie sa aplice interventii specifice, adaptate fiecarei faze si semne observate.
Aceste interventii includ, dar nu se limiteaza la:
Managementul simptomelor

Controlul durerii: utilizarea medicamentelor opioide conform planului de tratament,
monitorizarea efectelor si ajustarea dozelor pentru a preveni suferinta.

Administrarea medicamentelor conform planului de tratament, ajustate pentru controlul
simptomelor si pentru a preveni suferinta.
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Ameliorarea respiratiei: pozitionarea pacientului in pozitie semi-intinsa, utilizarea de
ventilatie non-invaziva daca este necesar, asigurarea unui mediu bine ventilat.

Gestionarea secretiilor: utilizarea de servetele umede pentru a aspira secretiile excesive,
daca pacientul poate tolera.

Ingrijirea pielii: prevenirea escarelor prin schimbarea frecventa a pozitiei, hidratarea pielii,
utilizarea de produse emoliente.

Prezenta si contact fizic: mangaiere, tinerea mainii, apropierea fizica pot aduce alinare.

Sprijin pentru familie: informarea, consilierea si sprijinul emotional pentru membrii
familiei in procesul de acceptare.

Igiena personald: schimbarea lenjeriei, spalarea fetei, igiena orald pentru a preveni
disconfortul.

Hidratare si alimentatie: daca pacientul accepta, se administreaza lichide si alimente usor
de ingerat; daca nu, nu se insista.

Pozitionare: schimbarea frecventd a pozitiei pentru prevenirea escarelor si pentru a mentine
confortul.

Mentinerea temperaturii corporale: evitarea frigului sau a supraincalzirii, folosind paturi
calde sau ventilare adecvata.

Comunicare empatica: chiar dacd pacientul nu raspunde, este important sa-i vorbim cu
blandete si sa-i oferim confort emotional.

Sprijin spiritual: daca pacientul are credinte religioase, se poate apela la consilieri spirituali
sau preoti pentru a oferi alinare sufleteasca.

Semnele apropiate de moarte: respiratie superficiald sau agonala, alterarea constiintei, pierderea
pulsului, lipsa reactiei la stimuli, pierderea controlului asupra functiilor fiziologice.

Asistentul medical prezent trebuie sa fie atent pentru a respecta intimitatea familiei si sa asigure
respect pentru ultima clipa.

Momentul mortii se anunta si se gestioneaza cu respect, iar dupa deces, se realizeaza protocolul de
ingrijire post-mortem, inclusiv ingrijirea corpului si comunicarea cu familia.
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