Diagnostic de nursing: Afectarea capacității de autoîngrijire
Definiţie (P): incapacitatea de a efectua fără ajutor activități de autoîngrijire uzuale ca și: efectuarea igienei corporale, îmbrăcat/dezbrăcat, hrănirea, folosirea toaletei.
Cauzată de (E): -  afecțiuni musculo-scheletale ce afectează mobilitatea, boli cronice debilitante, vârstnici.
· afecțiuni neurologice și psihice: stroke, retard psihic, demența, boli psihice grave (depresie, schizofrenie), alcoolism, dependenți de droguri.
Caracteristici definitorii (S): 
· incapacitatea de a se spăla: de a lua și a ține obiectele necesare igienei corporale, de a ajunge la baie, de a se spăla, de a-și usca pielea.
· Incapacitatea de a se îmbrăca/dezbrăca, de a alege hainele.
· Incapacitatea de a mânca- de a-și prepara hrana, de a utiliza tacâmurile, de a duce hrana la gură, de a mesteca/înghiți, de a lua paharul și de a bea, de a ingera o cantitate suficientă de mâncare.
· Incapacitatea de a ajunge la toaletă, de a se dezbrăca pentru a utiliza WC-ul, de a sta pe toaletă, de a avea un comportament igienic în utilizarea WC.
	Evaluarea - monitorizarea
	Intervenții
	Raționale
	Evaluarea rezultatelor intervențiilor

	Identificarea cauzelor determinante, inclusiv a barierelor de comunicare, afectarea simțurilor (văz, auz, semnsibilitate, orientare spațială).
Evaluați starea aparatului musculo-scheletal: capacitatea de a menține poziția necesară, forța musculară, coordonarea mișcărilor, prezența tremorului, distanța pe care se poate deplasa singur sau cu ajutor. În spital evaluați capacitatea funcțională a pacientului la fiecare tură.
Evaluați statusul psihic și social al pacientului: percepția de către pacient a incapacității sale, măsurile aplicate de pacient/îngrijitor pentru rezolvarea problemei, stilul de viață a pacientului, posibilitățile financiare.
Evaluați statusul neurologic (unde se aplică): starea de conștiență, abilitatea de a comunica, de a raționa, memoria, orientarea temporospațială, funcția motorie/senzitivă.
Stabilirea gradului de dependență:
0 = independent total
1= are nevoie de echipamente ajutătoare
2= cere ajutorul altor persoane pentru supraveghere și învățare
3= cere ajutorul altor persoane și necesită diferite echipamente ajutătoare
4= dependență totală – incapabil de a efectua singur activitățile de îngrijire personală

Identificați resursele pentru ajutor (rude, servicii sociale...)
Evaluați abilitatea de a utiliza echipamente ajutătoare, de ex. periuță de dinți cu mâner lung, suporți pentru ridicarea din baie sau de pe toaletă, comoda, scaun cu rotile sau cadru de susținere la mers...
Verificarea medicației care ar putea avea efecte adverse cu impact pe capacitatea pacientului de a se autoîngriji.

	Efectuați tratamentul recomandat pentru afecțiunile musculo-scheletale/neuro-psihice (medicație, fiziokinetoterapie, terapie cognitivă...) în limita competențelor nursei.
Identificați împreună cu pacientul/îngrijitorii acestuia problemele pe care le întâmpină în procesul de auto-îngrijire.
Monitorizați modul de efectuare a igienei personale în fiecare zi; explicați pacientului /îngrijitoriilor acestuia în ce constă „igienizarea” (de ex. spălarea dinților după fiecare masă, duș zilnic, baia la pat...)
Ajutați pacientul în efectuarea acțiunilor de igienizare dacă este nevoie. Explicați pacientului manevrele efectuate pentru a evita teama, panica acestuia și a asigura cooperarea la activitatea de autoîngrijire, de ex. „ sunteți în cada de baie, apa e caldă și are doar 30 cm, nu vă puteți îneca”.
Asigurați intimitatea pacientului și acordați suficient timp desfășurării activităților de autoîngrijire. 
Instruiți pacientul/îngrijitorul referitor la tehnicile utilizate pentru igiena personală în funcție de capacitatea fizică/psihică a pacientului; oferiți dacă este posibil instrucțiuni scrise.
Urmăriți modul de efectuare a igienei personale de către pacient/îngrijitor, corectați manevrele de autoîngrijire efectuate necorespunzător.
Dacă este necesar asigurați suport total în asigurarea igienei, alimentației pacientului.
Dacă este necesar puneți pacientul/îngrijitorul în legătură cu serviciile de asistență la domiciliu, grupuri de suport.
	Adaptarea intervențiilor de îngrijire a pacientului depind de necesitățile acestuia.
Scopul acestor activități este de a reduce la minim gradul de dependență a pacientului în desfășurarea activităților de rutină evitând complicațiile și efectele adverse (de ex. traumatisme prin cădere, infecții, leziuni tegumentare...)









Oferă pacientului/îngrijitorului încredere în capacitatea de a efectua manevrele de autoîngrijire
	Documentați preocuparea pacientului pentru efectuarea activitățiilor de autoîngrijire.
Documentați percepția pacientului/îngrijitorului referitor la necesitatea activitățiilor de autoîngrijire și dorința acestuia de a participa la acestea.
Documentați observațiile referitoare la dificultățiile întâmpinate de pacient pentru efectuarea activitățiilor de autoîngrijire.
Documentați răspunsul pacientului la tratamentul bolii ce a determinat scăderea capacității de autoîngrijire.
Documentați intervențiile practice efectuate de nursă și răspunsul pacientului la acestea.
Documentați instrucțiunile oferite pacientului/îngrijitorului pentru efectuarea igienei personale, alimentației în siguranță și rezultatele demonstrării modului de aplicare a acestora de către pacient/îngrijitor.



	Monitorizați greutatea pacientului; raportați variații mai mari de 1 kg/săptămână.
La pacienții cu risc de aspirație evaluați pentru semne clinice de aspirarea hranei/lichidelor în căile respiratorii – tuse, voce răgușită, modificarea zgomotelor respiratorii.
Monitorizați respectarea programului de masă și cantitatea de alimente consumată la masă ( se poate exprima în %)
Identificați ce alimente reușește pacientul să mănânce ( preferințe, consistență permisă).
	Inițiați un program individualizat de hrănire a pacientului:
Dacă este posibil poziționați pacientul șezând/semișezând în timpul mesei.
Asigurați instrumentele ajutătoare –lingură cu mâner mai lung, pai pentru lichide, șervețele, bavetă...
Asistați pacientul la fiecare masă, ajutați-l pregătindu-i hrana solidă în bucăți mici.
Asigurați timp suficient desfășurării mesei. Creșteți frecvența meselor dacă cantitatea de hrană consumată la o masă este insuficientă.
Păstrați lângă pat echipamentul de aspirație a căilor respiratorii superioare.
Instruiți pacientul/îngrijitorul referitor la alimentele permise, tehnica alimentației și echipamentul necesar pentru a conserva autoîngrijirea în limitele gradului de dependență.
Solicitați ajutorul unui dietetician sau /și logopedist la nevoie (pacient cu nevoie de dietă specială sau disfagic)
	Malnutriția este o complicație frecventă a bolilor cronice debilitante, a vârstei înaintate.

Pneumonia de aspirație este o complicație a pacientului cu disfagie care poate fi fatală.
	

	Identificați dificultățile pacientului la îmbrăcarea/dezbrăcarea hainelor
	Pregătiți hainele la îndemâna pacientului în ordinea îmbrăcării lor.
Recomandarea este de a folosi haine mai largi care se închid ușor cu scai (în loc de nasturi, fermoare)
Ajutați pacientul la nevoie cu pieptănarea părului, tăierea unghiilor
	
	

	Identificați capacitatea pacientului de a utiliza toaleta în condiții igienice și de sigure
	Asistați pacientul cu utililizarea toaletei la nevoie
Asigurați igiena regiunii perineale după defecație sau ori de câte ori este nevoie la pacientul incapabil de a face singur aceasta
Utilizați dispozitive ajutătoare (de ex. cateter externsau pampers noaptea, asigurați prezența unui urinar/ploscă sau comodă lângă patul pacientului la îndemână; ziua, reamintiți pacientului să folosească toaleta la fiecare 2 ore.
Utilizați planul de îngrijire a pacientului cu incontinență urinară/fecală.
Instruiți pacientul/îngrijitorul acestuia despre modalitatea de utilizare în condiții igienice și de siguranță a toaletei.
	
	







Diagnostic de nursing: Afectarea capacității de menținere a locuinței în condiții normale
Definiţie (P): incapacitatea de a efectua fără ajutor activități de curățenie, aprovizionare, reparații ale locuinței, plata utilităților...
Cauzată de (E): -  afecțiuni musculo-scheletale ce afectează mobilitatea, boli cronice debilitante, vârstnici.
· afecțiuni neurologice și psihice: stroke, retard psihic, demența, boli psihice grave (depresie, schizofrenie), alcoolism, dependenți de droguri.
· Resurse financiare insuficiente
· Nivel de educație redus/lipsă de cunoștințe
· Lipsa serviciilor de îngrijire
Caracteristici definitorii (S): existența discuțiilor legate de dificultatea de menținere la un nivel mulțumitor a locuinței; igienă precară, sprijin insuficient sau absent.
	Evaluare
	Intervenții
	Raționale
	Evaluarea rezultatelor intervențiilor

	Identificați împreună cu pacientul factorii ce împiedică efectuarea în bune condiții a activităților casnice uzuale

Identificați împreună cu pacientul/aparținătorii acestuia măsurile ce ar facilita efectuarea activităților casnice
	Educați pacientul/aparținătorii acestuia despre modalitățile practice de asigurare a curățeniei, aprovizionării, reparațiilor locuinței, plata utilităților... Oferiți informații despre serviciile de suport social ( de ex. pt asigurarea de fonduri financiare suplimentare, servicii de curățenie, transport, reparații

Instruiți pacientul/aparținătorii acestuia referitor la metodele de amenajare a locuinței care promovează un mediu sigur, lipsit de pericole pentru pacient (de ex. îndepărtarea covoarelor, pragurilor la un pacient cu dificultăți motorii, modul de îndepărtare a prafului din locuința unui copil alergic...)
	Asistarea menținerii locuinței în condiții bune este parte a activității de nursing comunitar.

Asigură confortul și starea de bine fizică/socială a pacientului
	Pacientul beneficiază de un ambient fără pericole, de suport familial și social în activitățile de menținere a locuinței.



Întrebare complement simplu*
Evaluarea pacientului cu afectarea capacității de autoîngrijire cuprinde următoarele, cu excepția:
A. Evaluarea abilității de a se alimenta.
B. Capacitatea funcțională motorie.
C. Evaluarea riscului de hiperglicemie.
D. Consumul de alcool/droguri.
E. Status neuro-psihic.

Întrebare complement multiplu:
Intervențiile nursei pentru îngrijirea unui pacient cu afectarea capacității de autoîngrijire cuprind:
A. Efectuarea tratamentul recomandat pentru afecțiunile musculo-scheletale/neuro-psihice) în limita competențelor nursei.
B. Inițierea unui program individualizat de hrănire a pacientului.
C. Nursa nu are atribuții legate de ameliorarea capacității de autoîngrijire a pacientului.
D. Nursa asigură doar suport informațional pacientului și aparținătorilor
E. Solicitarea echipamentelor ajutătoare pentru pacient în funcție de gradul de dependență în efectuarea activităților de îngrijire.


 Întrebare complement multiplu:
Evaluarea unui pacient cu dificultăți de menținere a locuinței în condiții normale cuprinde:
A. Controlul greutății corporale și a indexului de masă corporală.
B. Evaluarea factorilor ce împiedică efectuarea în bune condiții a activităților casnice uzuale.
C. Identificați împreună cu pacientul/aparținătorii acestuia măsurile ce ar facilita efectuarea activităților casnice.
D. Evaluarea funcțiilor vitale
E. Evaluarea medicației administrate și a efectelor adverse ale acesteia.
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