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I. PROCESUL DE INGRIJIRE

I.1. Elemente definitorii ale procesului de ingrijire

Procesul de ingrijire (sau procesul de nursing) reprezint o se-
rie de activitéti planificate si efectuate de asistenta medicali/ asistentul
medical in vederea ameliorarii sau elimindrii problemelor de ingrijire
ale pacientului. Este un proces in care etapele sunt in strinsi legituri.

Conceptul de proces de nursing sau proces de ingrijire (nursing
process) a fost folosit pentru prima dati la inceputul anilor 50 de Lydia
Hall, expresia fiind utilizatd pand in zilele noastre pentru a descrie
smetoda prin care sunt aplicate ingrijirile nursing”.!s

Scopul principal este de a oferi un cadru specific in care proble-
mele de ingrijire ale pacientului, ale familiei sau ale comunititii si fie
evaluate si rezolvate.!®

Planurile de ingrijire sunt documentele (electronice si/sau scri-
se pe hértie) in care se reflectd procesul de ingrijire si in care asistenta
medicald/ asistentul medical isi noteaza datele culese, diagnosticelor de

“Gordon, M: Manual of Nursing Diagnoses. CV Mosby, St. Louis, 2002

“Utilizarea reperelor procesului de ingrijire in practica ingrijirilor este utild atit asistentei
medicale/ asistentului medical, cit §i pacientului, pentru ci oferd siguranfa ci ingrijirile
sunt planificate (nu la intdmplare), individualizate si revizuite periodic si asigurd o relafie
profesionala intre pacienti si asisten{ii medicali. De altfel, implicarea pacientului in fiecare
etapa a procesului de ingrijire este importantd, mai ales in vederea individualizarii Ingrijirilor.
Ca mod de organizare si planificare, procesul de ingrijire aduce ingrijirile nursing in zona
profesional-gtiin{ificd avand avantajul utilizarii abordarilor dovedite prin studii si al posibilitatii
unei comunicari eficiente in cadrul echipei prin transmiterea datelor.

“Tver, PW, Taptich, BJ, and Bemocchi-Losey, D: Nursing Process and Nursing Diagnosis,
=d. 3. WB Saunders, Philadelphia, 1995
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ingrijire NANDA-I, PES-urile, obiectivele, interventiile si evaludrile
pentru fiecare diagnostic nursing in parte.!’

Elementul central al intregului proces si totodata scopul pri-
mei etape, a culegerii de date sau a screening-ului nursing initial, este
diagnosticul nursing.

Diagnosticul nursing este o denumire sau judecati clinicd a unei
manifestdri la nivel individual, familial, de grup sau comunitar a unor
stari specifice de sanatate/ procese fiziologice/ situatii de viati sau a
unei situatii de risc/vulnerabilitate pentru acea manifestare sau reactie.'®

Pe baza diagnosticelor nursing pot fi alcituite planurile de
ingrijire.

O definitie a procesului de ingrijire care pune accentul pe dia-
gnosticul nursing spune ca procesul de ingrijire este ,,0 metod3 siste-~
matizata care are drept scop principal identificarea si rezolvarea
unor rdspunsuri (manifestiri) specifice la nivel individual sau de
grup (diagnostice nursing) cauzate de diverse tipuri de afectare a
sdnatatii, actuale sau potentiale”!®

Pentru facilitarea pasilor de urmat in evaluarea si diagnosticarea
nursing a pacientului — in perspectiva nursing specifica in locul celei
medicale traditionale — este utilizatd acum pe plan international lista
NANDA-I, care grupeazi diagnosticele nursing in 13 domenii (pe
baza celor 11 sisteme functionale ale modelului Gordon) si ajutd
asistentii medicali in adaptarea teoriei la practici. De asemenea, utiliza-
rea terminologiel NOC (Nursing Outcomes Classification - obiective
standard) si NIC (Nursing Interventions Classification - interventii
standard) scoate intregul proces din teritoriul improvizatiei si asiguri
ingrijiri de calitate. Taxonomia NNN (NANDA-I, NOC, NIC) mentine
acest proces in zona stiintifica (,,evidence-based”) si ofera pentru toti
asistentii din lume un limbaj comun.

;P]a;i-ﬁ_carea ingrij-iri]or pe seama scrierii planurilor de ingrijire nu este pierdere de timp, asa
cum se poate auzi uneori in mediile profesionale, ¢i dimpotriva, prin aceastd abordare se castiga
timp, interventiile avind caracter standardizat, Mai mult, ele sunt transmise in cadrul acestui
proces prin care ingrijirile se fac organizat si n care echipa capata functionalitate.

"NANDA Intemational, Inc. Nursing Diagnoses: Definitions & Classification 2015-2017,
Tenth Edition. Edited by T. Heather Herdman and Shigemi Kamitsuru. (4 nursing diagnosis
is a clinical judgment concerning a human response to health conditions/life processes, or
vulnerability for that response, by an individual, family, group, or community)

PAlfaro, R: Applying Nursing Diagnosis and Nursing Process: A step by step approach.
Lippincott-Raven, Philadelphia, 1988
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I.2. Etapele procesului de ingrijire

Procesul de nursing are mai multe etape, majoritatea clasificirilor
referindu-se la un numar de cinci:

1) culegerea si analiza datelor sau screening-ul nursing initial;

2) diagnosticarea nursing sau identificarea diagnosticelor nursing
NANDA-I;

3) planificarea ingrijirilor sau alcituirea planurilor de ingrijire
aferente diagnosticelor nursing;

4) aplicarea interventiilor din cadrul planurilor de ingrijire;

5) evaluarea rezultatelor interventiilor nursing, cu modificirile
necesare.

fn multe manuale din Occident este folosita o metodi mnemoteh-
nicd, prin configurarea etapelor procesului de ngrijire dupa acronimul
ADPIE (assessment, diagnosis, planning, implementation, evalua-
tion), prin care se evitd omisiuni de etape si se asiguri legitura dintre
ele. In limba romén3, schema procesului de ingrijire ar putea arita, con-
form listei de mai sus, astfel: CDPAE (culegerea si analiza datelor,
diagnosticarea nursing, planificarea ingrijirilor, aplicarea inter-
ventiilor, evaluarea rezultatelor interventiilor).

Parcurgerea etapelor nu trebuie sa respecte obligatoriu o succesi-
une rigidd. Se incepe cu faza culegerii de date si se continui cu celelal-
te, Insa pe parcurs (de exemplu, in etapa alcdtuirii planului de ingrijire
sau 1n aceea a punerii in aplicare a interventiilor) asistenta medicali/
asistentul medical observi si alte aspecte, semne si simptome, posibile
diagnostice nursing, pe care le adauga celor initiale.

Cele cinci etape, cuprinse in acronimul CDPAE (culegerea de
date, diagnosticarea nursing NANDA-I, planificarea ingrijirilor, apli-
carea interventiilor, evaluarea ingrijirilor) sunt interconectate si ciclice.
Se vor lua In considerare si datele clinice elementare mentionate mai
sus, inclusiv diagnosticul clinic, definitia, semnele si simptomele, iar
lista NANDA-I va fi instrumentul de bazi prin care datele culese pot fi
convertite in probleme/ diagnostice de ingrijire.
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L2.1. Culegerea si analiza datelor sau evaluarea nursing

initiala

Culegerea datelor se face cu scopul identificirii problemelor
de ingrijire/ diagnosticelor de ingrijire actuale sau potentiale ale
pacientului, adica a determindrii statusul de sanatate al pacientului, fa-
miliei, grupului sau comunitatii din punct de vedere al nursingului.

Identificarea diagnosticelor de ingrijire este de fapt a doua com-
petentd specificata in programele scolare la fiecare modul de specialita-
te,?" inclusiv in cele mai recente,?! un argument in plus pentru a urmari
in primul rand diagnosticele nursing in culegerea de date. Modelele (al
nevoilor, al unitétii fiintei umane, al capacitatii de auto-ingrijire etc.)
sunt doar descrieri generale ale perspectivelor orginale asupra nursin-
gului si prin care problemele de ingrijire pot fi grupate.

Este necesara, pentru conectarea sistemului nostru de ingrijiri
nursing la standardele internationale ,,evidence-based” (ingrijiri baza-
te pe dovezi stiintifice), utilizarea diagnosticelor nursing asa cum apar
ele ca denumiri In lista NANDA-I (Si nu inventate), o taxonomie care
asigurd limbajul international in domeniul nursingului, la fel cum lista
de diagnostice clinice?” face acest lucru in domeniul medicinei. ,,Crea-
tivitatea” (inventarea problemelor de nursing) care se intAmpli in pro-
cesul de invatdmant din scolile noastre de specialitate duce lucrurile
in zona amatorismului. De fapt, in practica didacticd se face adesea
confuzie intre diagnosticele de Ingrijire si nevoile de ingrijire. De aceea
trebuie subliniat cd diagnosticarea nursing (cu diagnostice validate de
taxonomia NANDA-I) este o etapa obligatorie indiferent de modelul de
nursing avut in vedere, in sensul ca indiferent daca este utilizat modelul
Henderson, Peplau, Orem, Roy sau oricare altul, clarificarea diagnos-
ticelor nursing conform listei NANDA-I devine o necesitate de ordin
practic si de mentinere in zona limbajului profesional universal.

0, Standardul de pregitire profesionald si curriculum pentru calificare: asistent medical
generalist”, Editura CD Press, Bucuresti, 2007

*'Curriculum pentru calificarea asistent medical generalist. Domeniul de pregitire profesionala:
Sanatate §i asisten{d pedagogica, 2018

Khoury, Brigitte & Kogan, Cary & Daouk, Sariah. (2017). International Classification of
Diseases 11th Edition (ICD-11). 10.1007/978-3-319-28099-8 904-1.
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Culegerea de date este un proces continuu n care asistenta me-
dicala/ asistentul medical observi, initiazi un dialog profesional cu pa-
cientul gi/sau cu persoanele apropiate acestuia, consultd documentele
medicale si noteaza datele fiecarui pacient in parte.

Clasificarea datelor. Datele pot fi clasificate in subiective,
obiective, istorice si actuale.?

Se obtin prin intervievarea pacientului si a membrilor familiei,
prin observatie, prin evaluarea nursing inifiald (in care sunt verificate
reperele propuse de modelul Gordon?*) si prin consultarea documente-
lor medicale.

Datele subiective sunt cele descrise de pacient si aratd percep-
tia, infelegerea si interpretarea sa asupra lor. Un exemplu este atunci
cénd pacientul spune: ,, Durerea incepe in spate si continud in jos pe tot
piciorul.”.

Datele obiective sunt cele care pot fi observate si misurate de
catre asistenta medicald/ asistentul medical. Ele sunt culese in timpul
evaluarii fizice a pacientului, a interviului gi a observatiei si presupu-
ne din partea asistentilor s vadd, si audd, sd miroase si si palpeze.
Un exemplu sunt datele privind valorile functiilor vitale. De asemenea,
aceste tipuri de date pot fi obtinute pe seama analizelor, investigatiilor
si a altor proceduri de diagnoza.

Datele istorice se refera la antecedentele heredo-colaterale, pro-
bleme de sdndtate de dinaintea interndrii sau venirii la consultatie, mai
vechi sau mai recente. Un exemplu este aceastd marturie a pacientului:
»Data trecuta am fost in spital in 2018, cdnd m-am internat de urgentd
pentru o operatie de apendicitd.”

Datele actuale sunt in legaturd cu momentul internirii. Un exem-
plu sunt valorile semnelor vitale: temperatura, puls, respiratie, tensiune
arteriala.

Sursele de culegere a datelor sunt diverse, dar cea mai impor-
tantd este pacientul Insusi. Alte surse includ: a) familia pacientului
si alte persoane apropiate; b) foaia de observatie si alte documente

PIyer, PW, Taptich, BJ, and Bernocchi-Losey. D: Nursing Process and Nursing Diagnosis, ed.
3. WB Saunders, Philadelphia, 1995
#*Un model de screening nursing (culegere de date) dupa Gordon poate fi consultat in volumul
III al Tucrarii (,,Procesul de ingrijire a pacientului™.
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medicale; c) rezultatele de laborator si investigatiile radiologice si
de tip RMN; d) alte persoane care au ingrijit pacientul. (Newfield,
2007)

Asistenta medicald/ asistentul medical poate observa rezultate ale
analizelor care ies din reperele de normalitate (de exemplu, valori glice-
mice crescute sau transaminaze peste limite) i, pe baza lor, poate initia
deja lista de diagnostice (“risc de instabilitate a nivelului glicemiei”,
»afectarea functiei hepatice”), tot asa cum diverse semne si simptome
obiective (igiend precard, mobilitate scdzutd) sau subiective (durere)
pot constitui repere sigure pentru alte diagnostice nursing, cum ar fi
,.afectarea capacitatii de auto-ingrijire”, ,,afectarea mobilititii” sau ,,du-
rere”. Cum aceastd etapa a culegerii datelor este esentiald pentru efici-
enta si calitatea ingrijirilor, asistenta medicald/ asistentul medical trebu-
ie s acorde o atentie speciald surselor de documentare si s aloce timp
pentru un screening nursing complet.

Mijloace de culegere a datelor. Culegerea datelor presupune
din partea asistentilor medicali insusirea si folosirea citorva abilititi:
de observare, de intervievare (comunicare), de efectuare a examenului/
screening-ului nursing. Acestea interferd in cadrul activitatilor de eva-
luare si ingrijire.

Observatia are loc chiar de la intrarea pacientului in spital si are
in vedere aspectul general al pacientului, imbricdmintea, starea de igie-
nd, comportamentul, vorbirea, paloarea, cianoza, mersul, respiratia etc..

Interviul incepe cu date care tin de istoricul nursing. Se incepe
cu nume, adresd, ultima spitalizare, varstd, alergii, medicatia curen-
td i motivul pentru care pacientul a venit la spital. In functie de spi-
tal si normele specifice, se poate trece la alte intrebiri specifice si la
examinarea fizicd.?

Tehnicile de interviu trebuie s cuprinda citeva conditii de baza:
intimitate §i mediu linistit; inceperea interviului cu salutul prietenos,
prezentarea i explicatii scurte privind motivul discutiei; asigurarea ca
pacientul este linistit, nu se gribeste si nu este suspicios; evitarea ofe-
riril unor asigurdri premature cd evolutia va fi buni; incercarea de a
obtine datele necesare ntr-o singurd etapa fara intreruperea interviului.

»A se vedea foaia de ingrijiri nursing (model orientativ) la Anexe
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In interviu se urmaresc, asadar:

(1) obtinerea datelor de identificare (nume, adres3, situatia soci-
al-profesionala etc.);

(2) problema dominanta de care se plange pacientul (tuse de mai
multe saptaméni, durere etc.), pentru care pot fi formulate intrebiri pre-
cum ,, Care este motivul principal pentru care afi venit la spital?”’ sau
.»De cdnd dureazd aceastd problema? ”;

(3) 1storicul problemei/ problemelor, urmand formula mnemoteh-
nicd ,,OLD CARTS” (onset, location, duration, character/nature, aggra-
vating factors, relieveing factors, treatments tried, severity), in romana,
schimband ordinea ultimelor doud elemente, avand o posibild confi-
gurare ,,ALT NADIT”: aparitie (imprejurari), localizare, timp (durat),
natura, amplificare (factori), diminuare (factori), intensitate, tratamente
incercate.

Evaluarea fizici presupune utilizarea a patru mijloace: inspec-
tia, palparea, percutia, auscultatia. (Newfield, 2007)

Inspectia inseamna observarea atentd a pacientului, de exemplu a
oricdrei leziuni dermice.

Palparea este examinarea prin atingere a diferitelor zone ale cor-
pului in vederea perceptiei reactiilor cauzate de durere, a diferentelor de
temperatura dintre extremitati si zone centrale, a modificarilor anatomi-
ce ale unor organe etc..

Percutia implicd atingerea, percutia propriu-zisi si auscultarea.
Cu ajutorul ei se identifica densitatea, marimea, localizarea si marginile
unui organ. Se face prin lovire cu indexul peste fata dorsald a celeilalte
maini agezate pe zona examinatd. Sunetul este fie mat (plin) cand zona
examinata corespunde unui organ (ficatul), fie gol (de exemplu, in cazul
percutiei abdominale).

Auscultatia presupune utilizarea unui stetoscop pentru evaluiri
respiratorii, cardiace si abdominale.?

*%Utilizarea stetoscopului de citre asistenti in practica nursing la noi se loveste de simbolul de
putere si prestigiu al acestui instrument la care in mentalitatea profesionald romaneasci are
dreptul doar medicul. fn Occident si in alte parti ale lumii. perspectiva este mai relaxata pe acest
subiect. Oricum, necesitatea utilizarii lui §i de citre asisten{i deriva din standardele de evaluare
si ingrijire ale pacientului,
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In evaluarea fizici, asistentul medical poate utiliza mai multe
modele de abordare:

a) abordarea ,din cap pand-n picioare” (,head-to-toe
approach”): se incepe cu semnele si simptomele generale vizibile, apoi
se trece la examinarea intregului corp, succesiv, de la cap pani la ex-
tremitati: simptomele generale (febra, transpiratie, oboseald), aspectul
pielii, sistemul osteo-articular (deformari, limite functionale, dureri),
capul (dureri, traumatisme), ochii (durere, diplopie, fotofobie, glaucom,
cataractd), urechile (acuitate, istoric al infectiilor), nasul (mirosul, epis-
taxis, obstructii, durere), dintii (singerdri gingivale, abcese, extractii,
igiend), gurd (aspect, ulceratii), faringe (durere, disfagie), gat (durere,
mdrire de volum a glandei tiroide, noduli palpabili);

b) abordarea pe sisteme si aparate (,,body system approach™):
la interviu, asistenta/asistentul afla care dintre organe sau sisteme sunt
afectate §i se va concentra pe acelea: sistemul endocrin (tremur, tole-
ran{a la caldura si frig, schimbarea pigmentatiei dermice, crampe mus-
culare, poliurie, polidipsie, polifagie, schimbari ale greutatii); aparatul
respirator (durere, dispnee, tuse, sputd, hemoptizie, expunere la TBC);
aparatul cardiovascular (durere, palpitatii, dispnee, edem, cianozi, in-
tolerantd la efort, TA, electrocardiograma); sistemul hematologic (ane-
mie, sdngerdri, tromboza, tromboflebitd, modificiri ale analizelor he-
matologice de laborator); aparatul gastro-intestinal (apetit, intoleranta
la unele alimente, regurgitatii, greatd, voma, hematemeza, constipatie,
diaree, flatulentd, hemoroizi, investigatii anterioare precum colonosco-
pia); aparatul urinar (disurie, durere, frecventa urindrilor, hematurie,
polidipsie, poliurie, oligurie, edem facial, incontinenti de stres); siste-
mul genital-sexual-reproducator (activitate sexuala, boli cu transmite-
re sexuald, menstruatie, sarcini, libido, examinarea sanilor); sistemul
neurologic (constienta, confuzie, statusul memoriei, lipsa de coordo-
nare motorie, somnolentd, parestezii, tremur, slébiciune); sistemul psi-
ho-emotional (perceptia sinelui, concentrare, tristete, nervozitate, iri-
tabilitate, interactiune sociald, ganduri obsesive, episoade maniacale,
géanduri suicidare, halucinatii);

¢) abordarea dupa modelul functional Gordon: acesta are
in vedere 11 domenii carora le corespund cite o serie de diagnostice
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