


Plan de îngijire în tulurări de eliminare 
Diagnostic de nursing- constipația
Definiție (P) constipația se manifestă prin scăderea frecvenței scaunelor și eliminarea unor scaune uscate de consistență tare.
Cauzată de (E):aport scăzut de lichide, dietă săracă în fibre alimentare, malnutriție (datorită dentiției deficitare, acces limitat la alimente vegetale), sedentarismul și imobilizarea prelungită, schimbări în rutina zilnică (de ex. călătorii, lipsa intimității sau accesului la toaletă la nevoie, program neregulat al eliminărilor), boli care determină restricționarea sau modificarea aportului de alimente și lichide; administrarea unor medicamente (de ex. sedative, analgezice, antiacide sau abuzul de laxative); tulburări metabolice, endocrine sau neurologice (de ex. hipotiroidismul, diabetul zaharat, stroke); tulburări psihologice ca depresia, stresul; sarcina; intervențiile chirurgicale; durere la defecație sau după defecație.
Manifestată prin (S): evacuarea scaunului mai rar de 3 ori pe săptămână; eliminarea de scaun tare; anorexie, grețuri, dureri abdominale sau la defecație, distensie abdominală, senzație de presiune rectală.

	Evaluare-monitorizare
	Intervenții
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervențiilor

	Evaluarea dietei – prezența apetitului, starea dentiției, capacitatea de a înghiți, igiena orală, obiceiuri alimentare 
(alimente preferate, ce, cum, când mănâncă?)
	Inițiați și instruiți pacientul și aparținătorii ( dacă este cazul cu ajutorul și recomandarea unui specialist nutriționist) referitor la dieta indicată pentru combaterea constipației ( conținut crescut de fibre, fructe, cereale integrale) ținând cont de preferințele pacientului și posibilitățile financiare/accesibilitatea la alimentele recomandate.
Oferiți informațiile recomandate în scris.
	Corectarea dietei, aportului de lichide și creșterea activității fizice sunt de multe ori singurele intervenții necesare pentru a asigura normalizarea tranzitului intestinal.
	Pacientul are scaun de consistență normală zilnic sau la 2 zile, este asimptomatic.
Aportul de lichide și alimentația este adecvată
Pacientul cooperează la programul de reeducare a defecației. Recunoaște și aplică măsurile de combatere a constipației.

	Evaluarea aportului de lichide
	În absența contraindicațiilor recomandați un consum de lichide de 2-2.5 litri/zi
	
	

	Evaluarea activității fizice (sedentarism?, imobilizare?)
	Inițiați și instruiți pacientul cu privire la activitatea fizică necesară pentru a asigura un tranzit intestinal normal; țineți cont de vârsta, status neuro-motor, eventualele contraindicații legate de mișcarea fizică; în spital începeți un program de exerciții de mobilizare ușoară. Recomandați mersul pe jos, exerciții de ridicare a picioarelor, exerciții de întărire a musculaturii abdominale și perineale (exercițiile Kegel).
Învață pacientul să maseze abdomenul în sens orar cel puțin o dată pe zi.
	
	

	Prezența în istoric a altor cauze determinante de constipație (de ex. stres, schimbări în rutina zilnică – lipsă de timp și intimitate...) și a patologiei actuale.
	Inițiați și instruiți pacientul și familia referitor la măsurile de combatere a constipației- de ex.asigurați și reamintiți pacientului să meargă la WC zilnic la aceeași oră; puneți pacientul pe comodă lângă pat zilnic cam la aceeași oră aproape de ora la care obișnuia acasă să evacueze scaunul pentru obținerea unei rutine zilnice; evitați pe cât posibil plosca în pat. Asigurați intimitate și timp suficient pentru eliminarea scaunului; asigurați/ajutați pacientul pentru menținerea unei igiene corporale adecvate.
	
	

	Evaluarea medicației administrate și identificarea medicamentelor ce pot cauza constipație
	 Stabiliți împreună cu medicul medicația necesară; administrați laxative, supozitoare, efectuați clisme evacuatoare după recomandarea medicului; instruiți pacientul să evite automedicația, mai ales administrarea excesivă a laxativelor.
	
	

	Verificarea frecvenței defecației, aspectul scaunului ( de ex. prezența de sânge, mucus...)
	
	
	

	Observați abdomenul pentru evaluarea distensiei abdominale; palparea abdomenului (durere?, mase?); ascultația abdomenului (prezența borborismelor sau silențium?)
	Anunțați medicul și documentați în foaia de observație a pacientului orice anomalie observată la examenul fizic al abdomenului.
	
	



Notați în documentația pacientului:
· Prezența constipației, factorii cauzali identificați.
· Intervențiile nursei pentru ameliorarea/corecția constipației. Rezultatele obținute în urma intervențiilor.
· Intervențiile de educație oferite pacientului/aparținătorilor.
Diagnostic de nursing- diareea
Definiţie P): diareea- mai mult de 4 eliminări de scaun/zi de consistență lichidă, apoasă
Cauzată de (E): infecții intestinale, inflamații intestinale, alergii alimentare, alimentație enterală, stres, intervenții chirurgicale de bypass gastric sau intestinal, efect secundar al unor medicamente (de ex. antibiotice) ș.a.
Manifestată prin (S): scaune multiple, lichide însoțite de dureri abdominale, tenesme; poate determina deshidratare și dezechilibru electrolitic, nutrițional și afectarea integrității tegumentare a regiunii perianale.

	Evaluare
	Intervenții
	Raționale
	Evaluarea rezultatelor intervențiilor

	Evaluați istoricul de boală, intervenții chirurgicale recente, călătorii în zone cu risc de infecție digestivă, parazitoze la copii, medicamente utilizate pentru identificarea factorilor cauzali ai sindromului diareic
	Împreună cu dieteticianul oferiși pacientului o dietă specifică pentru diaree, de exemplu orez fiert, morcov fiert, carne fiartă, brânză de vacă...evitând consumul de crudități, grăsimi, condimente, alimente conservate. Recomandați pacientului să evite consumul de cafea, lapte și derivați,  cu conținut crescut de fibre vegetale (fructe) pentru cel puțin 1 săptămână. 
	Dieta fără reziduuri alimentare este importantă pentru reducerea iritației intestinului.
	Episodul (episoadele) de diaree se reduc sau dispar.
Se restabilește un tranzit intestnal normal.

Pacientul este asimptomatic și are o stare generală bună

Pacientul este bine hidratat, nu sunt prezente dezechilibre electrolitice.

Pacientul cunoaște și aplică măsurile de igienă locală pentru prevenirea iritației sau ulcerației tegumentelor.

Pacientul identifică factorii cauzali ai diareei și aplică măsurile de prevenire a bolii.

Pacientul discută relația dintre stres /diaree, cunoaște și aplică măsurile de combatere a stresului, tehnicile de relaxare, psihoterapia.

	Evaluați prezența simptomelor asociate (grețuri, vărsături, dureri abdominale, febra...) gradul de deshidratare.
	
	
	

	Evaluați aportul alimentar, apetitul, modificările recente de dietă, modificări recente ale greutății corporale.
	
	
	

	Evaluați aportul de lichide.
	Asigurați un aport de lichide per os suficient pentru a acoperi pierderile (dacă pacientul are toleranță per os); la indicația medicului repaus digestiv complet și hidratare prin administrare de soluții intravenos.
	
	

	Prezența unor situații conflictuale recente, modificarea rutinei zinice, suportul familial. Evaluați modul în care pacientul/aparținătorii reușesc să controleze situația actuală
	Solicitați ajutorul unui psiholog în situația identificării unor factori de stres/anxietate cauzatori ai sindromului diareic; încurajați pacientul să-și exprime temerile, neclaritățile.
Învățați pacientul tehnici de relaxare.
	
Reducerea anxietății 
	

	Frecvența și aspectul scaunelor
	Instruiți pacientul să înregistreze și să raporteze personalului medical episoadele de diaree
	Monitorizarea eficienței tratamentului; asigurarea comunicării eficiente între pacient și cadrele medicale.
	

	Evaluați rezultatele investigațiilor efectuate ( examene de laborator, coprocultura, examen coproparazitologic, investigații imagistice)
	Raportați medicului modificările parametrilor evaluați; colaborați cu cadrele medicale la instituirea tratamentului specificat de medic; administrați fluide și soluții electrolitice în funcție de prescrierea medicului.
	Promovarea vindecării, confortului pacientului; reechilibrarea hidro-electrolitică.
	

	Controlați regiunea perianală pentru depistarea iritației, ulcerației
	Asigurați igiena locală a regiunii perineale ori de câte ori este nevoie; Tratați iritația pielii conform protocolului utilizat în serviciul medical care îngrijește pacientul
	Menținerea integrității tegumentare, combaterea infecției
	


















Diagnostic de nursing- incontinența fecală
Definiţie P): pierdere de scaun fără a fi conștientizată de pacient
Cauzată de (E): lezarea nervilor ce controlează defecația; leziuni medulare; traumatisme ale sfincterului anal; intervenții chirurgicale la nivel ano-rectal; infecții asociate cu diaree; accidente vasculare cerebrale, scleroza multiplă; pacienții vârstnici cu demență, ș.a.
Manifestată prin (S): incontinență fecală pasivă, involuntară; incapacitatea de a întârzia defecația;  afectarea integrității tegumentare a regiunii perianale.

	Evaluare
	Intervenții
	Raționale
	Evaluarea rezultatelor intervențiilor

	Evaluați istoricul de boală, intervenții chirurgicale recente, boli neuro-musculare
	Stabiliți un pattern (tipar) al eliminărilor zilnice, de exemplu la un pacient cu reflex anal intact (sfincter anal continent) după micul dejun tot a2-a zi țineți pacientul în poziție ridicată 30 minute după inserarea unui supozitor intrarectal; solicitați pacientului să întârzie defecația cât mai mult posibil. Pe durata manevrei asigurați protecția cu un pampers.

Dacă pacientul nu are continență sfincteriană, după micul dejun tot a2-a zi puneți pacientul în decubit lateral și efectuați o clismă; asigurați retenția soluției de clismă 2-5 minute. Dacă pacientul nu elimină spontan scaun, efectuați evacuarea digitală a fecaloamelor urmată de igiena regiunii perianale. Aplicați o cremă (vaselină) pe regiunea perianală igienizată și un pampers pentru protecție. Pe durata manevrei asigurați protecția patului (aleză+ mușama).
	Antrenarea continenței sfincterului anal.
	
Pacientul este asimptomatic și are o stare generală bună

Pacientul este bine hidratat, nu sunt prezente dezechilibre electrolitice.

Pacientul cunoaște și aplică măsurile de igienă locală pentru prevenirea iritației sau ulcerației tegumentelor.

Pacientul identifică factorii cauzali ai incontinenței și aplică măsurile de prevenire/tratament a bolii de bază

Pacientul /îngrijitorul știe să efectueze manevrele de îngrijire și igienizare.

Pacientul este capabil și dorește să participe la activități sociale (este evitată izolarea socială).

	Evaluați tiparul eliminărilor zilnice, prezența în antecedente a problemelor legate de defecație, utilizarea de laxative, clisme; caracteristicile incontinenței- frecvența pierderilor de scaun, factori precipitanți, conștientizarea de către pacient a necesității de a defeca; evaluați prezența sau absența continenței sfincterului anal, prezența zgomotelor intestinale.
	
	
	

	Evaluați aportul alimentar, apetitul, existența unor intoleranțe alimentare, modificări recente ale greutății corporale.
	
	
	

	Evaluați aportul/eliminarea de lichide, semne clinice de deshidratare (mucoase uscate,turgor tegumentar scăzut, urina concentrată...)
	Asigurați un aport de lichide per os suficient pentru a acoperi pierderile ; recomandați ținerea unui jurnal al alimentelor consumate pentru a identifica alimentele iritante, flatulente; recomandați evitarea condimentelor tari, alimentelor grase.
	Prevenirea deshidratării;
Evitarea alimentelor iritante, flatulente, care pot determina diaree.
	

	Evaluați modul în care pacientul/aparținătorii reușesc să controleze situația actuală
	Discutați și demonstrați pacientului/îngrijitorului tehnicile de reglare a defecației descrise mai sus. Asigurați asistență în desfășurarea îngrijirilor până la învățarea manevrelor, a modului de efectuare a igienei corporale și asigurarea protecției.
	Reducerea anxietății 
Crește confidența pacientului/îngrijitorului în capacitatea de auto-îngrijire, crește confrotul pacientului

	

	Evaluați autonomia pacientului în deplasarea la toaletă
	Ajutați pacientul capabil să utilizeze WC.
	Crește autonomia de îngrijire a pacientului
	

	Evaluați rezultatele investigațiilor efectuate ( examene de laborator, coprocultura, examen coproparazitologic, investigații imagistice)
	Raportați medicului modificările parametrilor evaluați; colaborați cu cadrele medicale la instituirea tratamentului specificat de medic; 
Pregătirea pacientului pentru investigații de ex pt. colonoscopie
	Promovarea vindecării, controlul patologiei determinante a incontinenței fecale
	

	Controlați regiunea perianală pentru depistarea iritației, ulcerației
	Asigurați igiena locală a regiunii perineale ori de câte ori este nevoie; Tratați iritația pielii conform protocolului utilizat în serviciul medical care îngrijește pacientul
	Menținerea integrității tegumentare, combaterea infecției
	



Notați în documentația pacientului:
· Prezența episoadelor de incontinență fecală , factorii cauzali identificați.
· Intervențiile nursei pentru ameliorarea/corecția incontinenței – măsurile de îngrijire aplicate, administrarea supozitoarelor, clismei. Rezultatele obținute în urma intervențiilor.
· Intervențiile de educație oferite pacientului/aparținătorilor și modul cum aceștia sunt capabil de a aplica recomandările efectuate.
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Întrebare complement simplu*
Care dintre următoarele reprezintă o cauză a constipației cronice?
A. Consumul în exces de  fructe și legume.
B. Aport de lichide peste 2 L/zi
C. Sedentarismul
D. Fumatul
E. Consumul de alcool

Întrebare tip complement multiplu
Evaluarea pacientului cu diaree cuprinde următoarele aspecte:
A. Evaluarea respirației
B. Aspectul și frecvența scaunelor diareice
C. Evaluarea obiceiurilor alimentare și a consumului de lichide
D. Aspectul tegumentelor și examenul abdomenului
E. Evaluarea mersului și capacității de menținere a poziției.

Întrebare tip complement multiplu
[bookmark: _GoBack]Intervențiile nursei în îngrijirea pacientului cu incontinență fecală spitalizat cuprinde următoarele:
A. Efectuarea manevrelor de creștere a continenței sfincterului anal.
B. Asigurarea igienei corporale
C. Pregătirea pacientului pentru colonoscopie
D. Intervenții de consiliere profesională
E. Intervenții de reinserție socială/familială
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