Diagnostic de nursing:  Cunoştinţe insuficiente despre boalǎ şi tratamentul acesteia
Definiţie (P): absența sau insuficiența cunoștințelor necesare pentru promovarea sănătății și controlul bolii.
Cauzată de (E): limitări cognitive, nivel de educație redus, tratamente complexe, prezentarea informațiilor necesare în mod neadecvat de către personalul medical implicat în îngrijirea pacientului.
Caracteristici definitorii (S): pacientul cere informații, își exprimă incertitudinea referitor la abilitatea de a urma tratamentul; pacientul are o percepție greșită asupra situației patologice cu care se confruntă; noncomplianța pacientului la recomandările terapeutice.

Scop: asigurarea aderenţei( continuitǎţii) terapiei medicamentoase şi de îngrijire la domiciliu
	Evaluare
	Intervenţiile nursei
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervenţiilor

	Evaluați statusul cultural al pacientului-  credințele, atitudinea sa referitor la  sănătate și boală, nivelul de școlarizare, capacitatea sa de a înțelege informațiile comunicate verbal /scris.

Evaluați statusul psiho-social – capacitatea și interesul pacientului de a învăța și de a lua decizii, stadiul de dezvoltare , resursele financiare.
Evaluați reacția pacientului la informațiile oferite despre boală și tratamentul acesteia – acceptare, negare, depresie, motivație de a se vindeca...

Identificați existența sistemelor de suport familial, social care doresc și pot ajuta pacientul.

Evaluați prezența problemelor neurologice care pot limita capacitatea pacientului de a respecta și de a aplica recomandările medicale (memoria, grad de conștiență, orientarea, deficit motor/senzitiv...)

Evaluați starea actuală de sănătate – boala curentă și efectul acesteia asupra stilului de viață, restricțiile de activitate, medicația prescrisă și răspunsul la tratament
	Comunicați cu respect, asertivcu pacientul.

Pentru instruirea acestuia referitor la problema de sănătate utilizați mai multe mijloace de comunicare: dialog direct, broșuri, ședințe de grup cu alți pacienți, comunicare concomitentă cu pacientul și aparținățorii

Încurajați pacientul să –și exprime nelămuririle, incertitudinile
Oferiți timp și dacă este necesar intimitate pentru a clarifica aspectele neclare ale planului de îngrijire

Comunicați clar și cereți acceptul pacientului (verbal/scris în cazul manevrelor diagnostice sau terapeutice invazive) pentru efectuarea intervențiilor de îngrijire

Dacă pacientul trebuie să învețe tehnici particulare de îngrijire ( de ex. cum se face dializa peritoneală la domiciliu, sau controlul glicemiei și administrarea insulinei) abordați câte o tehnică odată și puneți pacientul/îngrijitorul  să demonstreze de câteva ori efectuarea acesteia până observați siguranță și corectitudine în efectuarea ei.

Oferiți la externare contacte (grupuri de suport, sisteme de instruire on line, colaboratori din domeniul sănătății – psiholog, fiziokinetoterapeut, logoped, servicii de asistență la domiciliu...) pentru continuarea educării pentru promovarea sănătății și controlul bolii în funcție de implicarea pacientului/îngrijitorului în planul de îngrijire.

Explicați pacientului fiecare medicament care trebuie administrat – oferiți un plan de medicație care se discută cu pacientul și îngrijitorul referitor la doză, mod de administrare, timp de administrare, efect terapeutic așteptat, efecte adverse importante care pot apărea.

	Pacientul este cel mai interesat în dezvoltarea şi respectarea unui plan de îngrijire continuǎ, trebuie sǎ cunoascǎ toate aspectele acestuia şi sǎ ştie ce aşteptǎri sǎ aibǎ. 

Conştientizarea aspectelor legate de procesul bolii sunt cele mai importante pentru cǎ pregatesc pacientul pentru acţiunile ulterioare necesare pentru controlul bolii şi creşterea calitǎţii vieţii.







Scade nivelul de anxietate și crește complianța pacientului la manevrele de îngrijire







Conștientizarea existenței unui suport familial/social adecvat motivează pacientul în continuarea tratamentului și a îngrijirilor necesare pentru promovarea sănătății și controlul bolii.







Crește complianța la tratament
	Pacientul întelege de ce este bolnav şi de ce sunt  necesare intervențiile de îngrijire efectuare și cele planificate pe termen lung.
Își exprimă temerile referitaore la boală și tratamentul acesteia, este motivat să învețe cum să-și controleze boala.
Știe cum şi când sǎ caute ajutor medical.
Demonstrează efectuarea corectă și în siguranță a manevrelor de îngrijire și tratament recomandate
Cunoaște medicamentele pe care trebuie să le ia, știe ce efect au (terapeutic și eventual efecte adverse posibile), respectă modul și timpul de administrare a acestora.
Beneficiază de suport familial/social adecvat.
Documentați rezultatele fiecărei intervenții efectuate.







Diagnostic de nursing:  afectarea mobilității fizice
Definiţie (P): limitarea mișcărilor fizice pe o perioadă determinată de timp sau permanentă.
Cauzată de (E): vârstă înaintată,  boli osteo-articulare, musculare, afecțiuni neurologice, durere...
Caracteristici definitorii (S): reducerea masei musculare, a forței și controlului muscular; coordinare deficitară a mișcărilor; incapacitatea de a merge, de a-și schimba poziția în pat, de a se ridica din pat sau din poziția șezând. Reținerea (teama) de a efectua anumite mișcări. Incapacitate de a menține o anumită poziție (postură). 
	Evaluare
	Intervenţiile nursei
	Rationale
	Evaluarea rezultatelor intervenţiilor

	Antecedentele patologice ale pacientului – istoric de boli boli osteo-articulare, musculare, afecțiuni neurologice.

Starea sistemului musculoscheletal – coordinarea mișcării, postura, mers, forța musculară, capacitatea funcțională după scala:
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

Evaluarea status neurologic- nivel de conștiență, capacitatea motorie, tulburări de sensibilitate.

La pacienții care utilizează un scaun cu rotile evaluați cât timp pacientul poate manevra scaunul până să obosească, caracteristicile scaunului- este de mărime potrivită, are sisteme de siguranță adecvate pentru pacient, este ușor de utilizat?

Urmăriți zilnic pacientul pentru apariția complicațiilor legate de imobilizare: contracturi, stază venoasă, escare, tromoze, infecții respiratorii sau urinare...
	Intervențiile nursei sunt realizate în colaborare cu medicul curant și fiziokinetoterapeut. Cereți un plan de mobilizare scris și utilizați-l ca referință.

Asigurarea unei poziții adecvate și schimbarea periodică a poziției , de ex la fiecare 2 ore.

Exerciții pasive și active;  mobilizarea progresivă în funcție de toleranța pacientului – de ex mobilizarea în pat > din pat în scaun > din scaun în ortostatism > mers...


Plasarea de suporturi pentru menținerea articulațiilor în poziții funcționale.

Încurajați mobilizarea autonomă a pacientului în absența contraindicațiilor – de ex. să folosească piciorul sănătos pentru al mișca pe cel bolnav, să se pieptene, să se spele, să se alimenteze singur, să utilizeze echipamente ajutătoare singur (adaptat la fiecare caz în parte).

Aplicați tratamentul specific recomandat pentru complicațiile apărute în limita competenței

Instruiți pacientul și familia/ aparținătorii despre manevrele de mobilizare, transfer, exerciții, inspecția tegumentelor. Demonstrați modul de efectuare a acestora și solicitați demonstrarea lor de către pacient și /sau îngrijitor.

Oferiți informații despre modul de accesare a programelor ambulatorii de recuperare fizică, terapie ocupațională (de ex program de recuperare după accident vascular cerebral, săli/clinici de recuperare fizică după intervenții ortopedice...)


	




Previne leziunile de decubit.


Prevenirea atrofiei musculare și a degenerării și contracturii articulare



Previne deformările musculo-scheletale


Crește tonusul muscular și independența de mișcare a pacientului


Afecțiunile neuro-musculare care afectează mobilitatea predispun la infecții și leziuni tegumentare 

Asigurarea continuității programului de recuperare fizică în condiții de siguranță utilizând tehnicile adecvate
	Documentați și comunicați cu celelalte cadre medicale implicate în îngrijirea pacientului capacitatea funcțională a acestuia, progresele înregistrate, rezultatele intervențiilor efectuate.
Documentați complicațiile apărute și abordarea terapeutică a acestora.
Documentați abilitatea pacientului/îngijitorului de a efectua manevrele de mobilizare, transfer, exerciții, inspecția tegumentelor.








Întrebare complement simplu:*
Diagnosticul de nursing „ afectarea mobilității ” se referă la:
A. Lipsa cunoștințelor despre boală 
B. Tulburări comportamentale
C. Limitarea mișcărilor fizice.
D. Deficit de sensibilitate
E. Sedentarism
Întrebare complement multiplu:
Evaluarea pacientului cu afectarea mobilității fizice trebuie să cuprindă:
A. Stabilirea gradului de dependență funcțională
B. Evaluarea statusului neurologic
C. Evaluarea aportului și eliminării de lichide
D. Evaluarea funcției renale 
E. Evaluarea obiceiurilor alimentare

Întrebare complement multiplu:
Îngrijiți un pacient imobilizat la pat de 2 luni după ce a suferit un accident vascular cerebral. Care sunt complicațiile posibile legate de imobilizarea prelungită la pat?
A. Greață/vărsături
B. Leziuni tegumentare la nivelul zonelor de sprijin
C. Tromboza venoasă 
D. Hipertensiune arterială
E. Infecție urinară
[bookmark: _GoBack]


