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1. Presentacio

La concepcio que un professional de la infermeria té de la seva propia
disciplina exerceix una gran influéncia en les seves activitats professionals.
Com més clara, precisa i completa sigui, més evidents seran les directrius
per a la practica assistencial, gestora, docent i d'investigacio. Amb I'objectiu
d’analitzar les fites aconseguides pel personal d’'infermeria a partir de la
reforma de l'atencio primaria de Mallorca, I'any 1999 es va elaborar un
estudi qualitatiu un dels resultats meés rellevants del qual va ser que els
infermers i les infermeres manifestaven de forma explicita la necessitat
d’adoptar un model conceptual en el qual emmarcar les seves actuacions i
un métode de feina com a instrument per afavorir la independéncia de la
persona cuidada. D’aqui parteix la iniciativa d’aquesta Geréncia d’iniciar el
Projecte de gestié de cures d’infermeria.

Aquest Projecte, que des de I'any 2001 esta en funcionament a la Geréncia
d’Atencio Primaria de Mallorca (GAP), té com a objectiu principal que tot el
personal d’infermeria d’Atencié Primaria de Mallorca tengui com a marc
conceptual que orienti el seu camp d’actuaciéo el model conceptual de
Virginia Henderson, amb la finalitat que aquest ens ajudi a definir un
meétode de feina amb qué poder mesurar de manera objectiva la qualitat i
I'efectivitat de les cures d'infermeria. També es pretén afavorir el
desenvolupament de la investigacio entre els professionals de la infermeria
i enriquir aixi la nostra practica clinica a partir de I'evidéncia cientifica.
Aquest Projecte és, per tant, un dels eixos fonamentals perque els
infermers ofereixin unes cures de qualitat i d’aquesta manera fomentar la
proteccié i la promocié de la salut de la poblaci6. Amb I'objectiu
d’aconseguir tot aix0, s’ha elaborat un sistema de registre prou agil, facil
d'usar i mesurable. Aquest registre, que segueix el procés d’atencio
d'infermeria definit, €s un instrument que, guiat pel model conceptual, déna
la possibilitat d’avaluar la qualitat de la nostra practica clinica.

El professional de la infermeria no sols ha de desenvolupar intervencions
enfocades a la curacio de la malaltia delegades per altres professionals, siné
que, dins el seu camp de competéncies, té l'objectiu de detectar les
necessitats de cures que té la persona i ajudar a aconseguir la maxima
independéncia no tan sols d'aquesta, sin6 també de la familia i de la
comunitat. La persona €s, per tant, part activa del seu procés de salut-malaltia.
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Aixi, la proposta que es fa passa per un canvi conceptual de la nostra feina
diaria, la qual cosa pot suposar noves organitzacions.

Aquest document és fruit de la feina feta pels mateixos infermers i
infermeres de la nostra area, sense els quals no s’hauria dut a terme. Es un
dels primers resultats practics del Projecte de gestid de cures, que es
complementa amb I'eina imprescindible del procés d’atencié d'infermeria
informatitzat en el programa e-SIAP.

En aquest treball es plasmen les hores de dedicacio i la il-lusié dipositades
en el Projecte per més de 100 infermers (d’un total de 370), juntament amb
els infermers referents assistencials i tecnics de la GAP. Sera feina de tots,
després, potenciar de forma activa I'adopcié del model conceptual de V.
Henderson de la resta d’infermers d’Atenci6 Primaria, tant els que treballen
amb persones adultes, amb infants i amb adolescents com els que fan feina
dins el camp de l'atencié a la dona i de la salut mental.

Amb l'objectiu de promoure una atencié d'infermeria de qualitat, presentam
aguest document, que pretén ser una guia especifica de suport adrecada a
tots els infermers dels centres de salut. Té com a finalitat, per tant,
proporcionar una eina dintervencié i assessorament als professionals
perqué aquests puguin cuidar les persones des d’'una perspectiva teorica i
conceptual determinada i amb un meétode de feina util per garantir la
proteccio de la seva salut.
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2. Introduccio

Durant I'any 1999 la Geréncia d’Atencio Primaria de Mallorca va elaborar un
estudi qualitatiu amb l'objectiu d’analitzar allo que s’havia aconseguit
professionalment amb la reforma de l'atencio primaria (AP), identificar els
problemes viscuts i proposar linies de treball per al futur. Entre les
propostes sorgides, es va destacar la necessitat de definir el model
conceptual en el qual s’emmarcassin les actuacions del personal
d’'infermeria a I'AP, la necessitat de definir-ne les funcions, orientar el treball
d'infermeria a ajudar la persona a fer-se responsable de les seves cures de
salut i unificar els criteris d’actuacio entre els professionals de la infermeria.
A partir d’aquest estudi, la Direccio d’Infermeria de la GAP va dissenyar el
Projecte de gestié de cures, el qual va ser consensuat amb 'equip directiu
i presentat al Consell de Gestio de l'area.

Després d’analitzar els diferents models conceptuals d'infermeria més
coneguts en el nostre entorn, es va optar pel desenvolupat per Virginia
Henderson. Aquest model és el que han adoptat diversos hospitals de I'area
de Mallorca i és I'escollit per I'Escola d’'Infermeria de la Universitat de les
llles Balears com a marc conceptual de referéncia en els seus estudis. A
més, resulta coherent amb els nostres valors socials, cosa que afavoreix
gue el personal d'infermeria identifiqui les assumpcions presentades dins el
model. D’altra banda, com que es tracta d’'un model obert, permet ser
adaptat a la nostra realitat i, a més, inclou el tradicional paper de
col-laboracié que el professional de la infermeria sempre ha tingut amb
altres professionals de la salut.

Adoptar el model conceptual de V. Henderson i utilitzar una metodologia de
feina comuna ajuden a definir quin és el rol de l'infermer que s’ha de
desenvolupar a l'atencié primaria i comunitaria. A més, afavoreix la
utilitzacio d’un mateix llenguatge i permet seguir un métode sistematic en el
pla d’atencié. Aquesta concepci6 fa que s’aclareixi quin és el servei que el
professional de la infermeria ofereix a la societat i facilita I'avaluacio de la
gualitat d’aquest servei.

L'objectiu principal d’aquest Projecte de gestio de cures és millorar la
gualitat de I'atencié que ofereix el personal d’infermeria d’AP en la nostra
realitat, en que l'envelliment de la poblacid, lincrement de malalties
croniques i els canvis en la morbimortalitat produeixen un augment de les
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persones en situaci6 de manca d'autonomia, cosa que comporta mes
necessitat dels serveis sociosanitaris i, en consequencia, més demanda de
les cures d'infermeria dins I'ambit de I'atencio primaria i comunitaria.

Els objectius especifics que es plantejaren foren els seguents: aprofundir
en la reflexio i adquirir els coneixements necessaris per adoptar el model
conceptual de V. Henderson en la practica assistencial, integrar en el
proceés d'infermeria I'aplicacié dels criteris de qualitat establerts per avaluar
el producte dels equips d’atencio primaria (EAP).

El primer que es va programar per aconseguir els objectius descrits
anteriorment va ser una formacié basica per a dos professionals de la
infermeria de cada centre de salut (CS) de Mallorca (la persona
responsable d’'infermeria i un altre membre de I'equip) perqué es poguessin
transformar en el referent per adoptar el model conceptual de V. Henderson
dins I'equip del centre. L'activitat va ser impartida durant I'any 2001 per
professores del Departament d’Infermeria i Fisioterapia de la Universitat de
les llles Balears. Les finalitats d’aquesta formacié van ser incitar a la reflexié
sobre la professio d'infermeria i establir les bases per adoptar el model en
la practica clinica.

En una segona fase durant 'any 2002, es van planificar i dur a terme una
serie d'activitats per assegurar la continuitat en 'adopcié del model. Es van
dotar tots els CS de la bibliografia referent al model conceptual de V.
Henderson. A partir dels projectes elaborats per cada un dels CS per
planificar arees de millora, se’n seleccionaren tres, anomenats CS pilot, per
iniciar 'adopcio del model. Durant el primer trimestre de I'any 2004 es va fer
una avaluaci6 d’aquest procés d’adopcio.

D’altra banda, també durant I'any 2002 es formaren el que anomenam
grups de liders de les cures. Aquests grups estan formats pels infermers de
tots els CS que reberen la formaci6 tedrica i que continuaven interessats en
'adopcid del model en la practica assistencial. L'estratégia seguida pels
guatre grups de liders de cures creats va ser fer una sessié mensual en que
es treballaven diferents temes com els diagnostics d’autonomia (anomenats
fins ara problemes d'autonomia) i els diagnostics d'independéncia
(anomenats fins ara diagnostics d'infermeria segons la nomenclatura de la
NANDA)l i també casos clinics, a fi d’aprofundir en el métode d'infermeria
segons la visié del model i introduir-hi elements que permetin en el futur la
implicacié de la resta de I'equip.
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Durant I'any 2003 es va continuar amb les diferents activitats dels CS pilot
i dels grups de liders de les cures i es va incorporar una infermera com a
tutora del model, que ha vetlat per un desenvolupament adequat de tot el
procés d’adopcio del model.

Aquest document és el fruit de la feina feta pels infermers dels grups de
liders de les cures amb aportacions de diferents infermeres coneixedores
del model de V. Henderson.

El contingut que es desenvolupa a continuacié descriu: la definicid del
model conceptual de V. Henderson en el qual emmarcarem el procés
d’atencié d'infermeria amb la valoracio i el pla de cures corresponent, els
diagnostics d’autonomia que poden viure aquelles persones de les quals
tenim cura i els diagnostics d'independéencia més freqtients dins 'ambit de
'atenci6 primaria, 'adaptacio del pla de cures en els diferents programes
vigents a la Geréncia d’Atencié Primaria de Mallorca i alguns fullets utils en
I'atencid a la poblacié que necessita cures de supléncia.

Aquest document permetra comprendre millor quina és I'essencia de les
intervencions d'infermeria des de la visio conceptual de V. Henderson dins
'ambit de l'atencié primaria i també integrar els elements teorics i els
practics.

! Atesa la tendéncia a englobar en el concepte "diagnostic d'infermeria” tot allo de quée sén
responsables els infermers, Luis, Fernandez i Navarro, en les seves darreres publicacions,
plantegen un canvi de nomenclatura. El que denominaven problemes d'autonomia passa
a definir-se com a diagnostics d'autonomia. Igualment, el que utilitzaven com a diagnostics
d'infermeria seran els diagnostics d'independéncia.
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Objectius

L'objectiu general plantejat és definir un marc conceptual en que el personal
d’'infermeria d’Atencié Primaria de Mallorca dugui a terme les activitats de
la seva competencia professional tant de forma autonoma com des d’un rol
de col-laboraci6 dins I'equip interdisciplinari.

Els objectius especifics que es pretenen aconseguir amb aguest document
sén proporcionar una eina al personal d'infermeria d’Atencié Primaria
perqué desenvolupi la seva activitat professional d’'una manera metodica
des d’'una perspectiva determinada i facilitar la utilitzacié d’'un llenguatge
comu.
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4. Conceptes basics del model de
Virginia Henderson

Al llarg de la historia el personal d’infermeria ha adoptat diversos rols
professionals. La continua evoluci6 de les cures d'infermeria i la voluntat de
donar qualitat a I'atencié d’'infermeria ens porten a sentir la necessitat de
definir novament quin és el rol professional d’atencié familiar i comunitaria
que s’ha de desenvolupar dins l'area d’Atencié Primaria de Mallorca.
Actualment, els professionals de la infermeria desenvolupen un rol autonom
en qué fonamenten I'essencia del fet de tenir cura de la persona, la familia
i la comunitat en el model conceptual adoptat, alhora que duen a terme
activitats derivades de les prescripcions d'altres professionals.

Adoptar un marc conceptual d'infermeria de referencia facilita el
desenvolupament de tot un cos de coneixements propis de la disciplina i
ajuda a definir la naturalesa de la intervencio d'infermeria. També descriu el
“saber fer” i el “saber estar” del professional de la infermeria en els diferents
ambits d’actuacio, és a dir, permet lligar la ciencia i I'art de la nostra
professio.

El model conceptual d’'una disciplina és el que defineix els valors i els
elements del seu centre d’interés, posa els limits a les seves
responsabilitats i el contingut de les seves intervencions, és a dir, en
defineix I'esséncia i en guia la practica. Per tant, els elements teorics i
conceptuals d’'un model d'infermeria determinat ofereixen una orientacio
especifica de les cures, no tan sols per al personal d’'infermeria, siné també
per als altres membres de I'equip interdisciplinari i per a la societat.

El model en qué es basa aquest document és la visié d'infermeria de V.
Henderson. L’adopcio d’aquest model conceptual permet aclarir quines sén
les aportacions del personal d’'infermeria de manera autonoma i dins I'equip
interdisciplinari. Segons aquesta visio, les intervencions d'infermeria van
dirigides a satisfer les necessitats basiques de la persona i, aixi, aconseguir
conservar-ne la salut o ajudar-la a morir amb dignitat.

El model conceptual en qué s’ha basat aquest document és I'adaptacio del
model de V. Henderson realitzada per les infermeres M. Teresa Luis
Rodrigo, Carmen Fernandez i M. Victoria Navarro, professores de la
Universitat de Barcelona.
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L'anomenat model considera la persona com I'eix de I'atencié que ofereixen
els professionals de la infermeria i considera que la seva funci6 és “atendre
l'individu, malalt o sa, en la realitzacié d’aquelles activitats que contribueixen
a la seva salut 0 a la seva recuperacio, o a una mort digna, activitats que ell
mateix realitzaria si tingués la forga, la voluntat i els coneixements necessaris,
amb la finalitat que adquireixi la independéncia al més aviat possible. Ajudar
la persona malalta a seguir el pla terapéutic, prescrit pel metge o per un altre
professional, i col-laborar mitjancant el coneixement i técniques especifiques
en el diagnostic médic i en el seguiment de la malaltia”.

La unitat d’atenci6 en el nostre ambit va més enlla de la persona
considerada de manera individual; sempre es té en compte I'entorn tant
familiar com comunitari en qué es desenvolupa la vida d’aquesta persona.

La persona

Esser huma integral amb components biologics, psicologics, socioculturals
i espirituals que interactuen entre si, i que tendeix a la independéncia.

Presenta 14 necessitats basiques (NB), que ha de satisfer per mantenir la
integritat (fisica i psicologica) i la independéncia i per promoure el seu
desenvolupament i creixement.

Les 14 NB s6n comunes a totes les persones, si bé la manera de satisfer-
les i de manifestar-se seran diferents en cada persona.

Aquestes NB constitueixen la base de les cures d'infermeria.

Independencia

El nivell optim de desenvolupament del potencial de la persona per satisfer
les NB.

Satisfaccié de les 14 NB mitjancant les accions adequades que la persona
duu a terme per ella mateixa en funcié de l'edat, l'etapa de
desenvolupament o la situacié de salut.

Manifestacio d’independeéencia

Conductes o indicadors de conductes de la persona (dades subjectives i
objectives) que resulten adequats i suficients per satisfer les NB, d'acord
amb la seva situacio de vida.
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Dependéncia

El desenvolupament insuficient del potencial de la persona per satisfer les
NB ara o en el futur per manca de forga, coneixements o voluntat.

Insatisfacci6 d’'una o diverses NB com a consequéncia d'accions
inadequades o insuficients que fa la mateixa persona segons l'edat, I'etapa
de desenvolupament o la situacié de salut.

Manifestacio de dependéncia

Conductes o indicadors de conductes de la persona que resulten erronis,
inadequats i/0 insuficients per satisfer les NB, actualment o en el futur,
d’acord amb la seva situacid de vida. Sempre que la causa sigui:

- falta de coneixements
- falta de forca
- falta de voluntat

Conducta: accio o reaccio sobre la qual la persona pot incidir de manera
voluntaria.

Indicador de conducta: evidéncia directa observable que es produeix una
conducta determinada.

Fonts de dificultat

La font de dificultat, que segons el model rep també el nom d'area de
dependeéncia, indica I'origen probable dels problemes patits per la persona,
dels quals el personal d'infermeria pot i ha d'ocupar-se.

Obstacles o limitacions personals que fan que la persona no pugui satisfer
de manera independent les 14 NB.

1) Coneixements (que fer i com fer-ho)

Saber quines accions son les accions més indicades per gestionar una
situacio de salut i com dur-les a la practica.

Consideram que l'area de dependéncia €s la manca de coneixements
guan la persona, tenint la capacitat per percebre, processar i recordar la
informacio, no té prou coneixements per manejar les cures de salut o
ignora com utilitzar-les.
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2) Forga. Es desglossa en dos components:

Forca fisica: capacitat fisica i habilitats per desenvolupar una
determinada acci6 (poder fer-ho).

Forca psiquica: capacitat psicologica de la persona per interioritzar la
informacio rebuda, relacionar-la amb els seus coneixements i creences,
prendre decisions adequades amb relacié a la seva salut i dur-les a
terme (per que fer-ho i per a que fer-ho).

Consideram que l'area de dependencia és la manca de forca fisica en
aqguells casos en que la persona no té prou capacitat psicomotriu o prou
forca i to muscular per dur a terme les activitats necessaries.

| manca de forga psiquica quan ignora els beneficis de les accions que
ha de dur a terme, no les relaciona amb la seva situacié de salut, no és
capag de prendre una decisio o la que pren no és l'adequada.

3) Voluntat (voler fer-ho)

Implica mantenir la conducta adequada durant el temps necessari i amb
la frequiéncia i la intensitat requerides.

Consideram que l'area de dependéncia és la manca de voluntat quan la
persona, havent pres la decisi6 adequada i manifestant el desig de
posar-la en practica, no persisteix en les conductes amb prou intensitat
o durant el temps necessatri.

La falta de voluntat no es refereix a aquelles situacions en que la
persona, en I'exercici del seu dret a triar les seves propies cures de salut,
pren una decisio6 informada de no seguir les prescripcions terapeutiques.
En aquest cas, no podem considerar que li falti voluntat, siné que la seva
opcid de salut no coincideix amb la que els professionals consideren la
meés adequada.
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Entorn

Conjunt de factors intrinsecs i extrinsecs a la persona, incloent aquests
darrers la familia, que afecten i influeixen o podrien influir en la satisfaccio
de les NB.

Salut

Satisfacci6 de les 14 NB.

Rol professional

Suplir 'autonomia de la persona (fer per ella) o ajudar-la a aconseguir la
independéncia (fer amb ella) desenvolupant la seva forca, coneixements i
voluntat perqué empri de manera optima els recursos interns i externs.

L'infermer:
- Actua com a facilitador del desenvolupament de la persona.

- Exerceix un rol de suplencia en el cas que la persona no pugui actuar per
si mateixa. En el nostre ambit, la suplencia la fa fonamentalment la familia
i el cuidador de la persona.

- Ajuda a utilitzar de manera adequada els recursos propis i els de I'entorn,
amb la finalitat d’aconseguir la independéncia tan rapid com sigui
possible.
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Necessitats basiques de salut segons Virginia
Henderson

Requisits fonamentals indispensables per mantenir la integritat de I'ésser huma.

1.

2.

8.

9.

Respirar.

Menjar i beure.

. Eliminar per totes les vies corporals.

. Moure’s i mantenir una postura adequada.
. Dormir i descansar.

. Vestir-se i desvestir-se.

. Mantenir la temperatura corporal dins els limits normals.

Mantenir la higiene corporal i la integritat de pell i teguments.

Evitar perills.

10. Comunicar-se amb els altres.

11. Viure segons els propis valors i creences.

12. Ocupar-se en alguna tasca per sentir-se realitzat.

13. Participar en activitats recreatives.

14. Aprendre.

SN
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5. Procés d’'atencio d’infermeria

El procés d’atencio d’infermeria (PAI) s’ha definit com “un métode sistematic
i organitzat per proporcionar les cures d'infermeria individualitzades d’acord
amb el concepte basic que cada persona respon de manera diferent davant
una situacio real o potencial de salut. Es, per tant, un conjunt d’accions
intencionades que la infermera realitza en un ordre especific amb la finalitat
d’assegurar que la persona rebi atencio de qualitat” (Alfaro, 1999).

L'adopcié d’'un model conceptual ens ajuda a precisar la naturalesa de les
cures d'infermeria i a aclarir 'area de competencia professional. En canvi,
el PAI és el métode de feina emprat pel professional.

“El model diu com han de ser les cures d'infermeria; el procés d'infermeria
descriu com s’han d’organitzar” (Walsh, 1991, citat per Luis, Fernandez i
Navarro, 2005).

“Metode sistematic de brindar cures humanistes eficients centrades en
'assoliment de resultats esperats” (Alfaro-LeFevre, 1999).

La utilitzacié del procés d'infermeria millora la capacitat per resoldre
problemes, per prendre decisions i per optimitzar els recursos.

Les etapes del procés d’atencio d'infermeria son:
A. Valoraci6
B. Identificacio dels problemes
C. Planificaci6 (pla de cures)
D. Execucio

E. Avaluaci6

A) Valoracio

La recollida de dades és un procés planificat, sistematic i complet que
permet reunir informacio especifica d'una persona amb ['objectiu
d’identificar-ne els problemes i les necessitats de cures.

L'objectiu fonamental de la valoracié és aconseguir informacioé precisa,
concreta i necessaria que permeti determinar els problemes, les seves
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causes, els factors que contribueixen a la seva aparicio i les capacitats i els
recursos de que disposa la persona per trobar-hi solucions.

a) Dades objectives: observables, mesurables (exploracio fisica).
El que observa el professional de la infermeria.

b) Dades subjectives: idees, sentiments, percepcions de la persona, el
cuidador o la familia.

El que diu la persona o la familia.
Es pot fer la valoracié d'una persona de manera:
1) general, valorant les 14 necessitats.
2) focalitzada, quan volem valorar especificament una necessitat.
A l'apartat 5.1 es desenvolupa la Guia de valoracio d'infermeria.

Dins les dades obtingudes durant el procés de valoracié podrem identificar:
manifestacions d’independéncia i manifestacions de dependéncia, ja
definides anteriorment, i dades d'interes. Dins les dades d'interés, hi
inclourem les conductes erronies, inadequades o insuficients que no estan
relacionades amb una area de dependencia, sin0 amb un altre tipus
d'impediments (economics, geografics, socials...) que no sbn competencia
Unicament dels infermers. També hi inclourem totes aquelles dades que, tot
i que no son conductes o indicadors de conducta, son rellevants i
necessaries per planificar les cures, ja que poden incidir en la satisfaccio de
les necessitats; per exemple: preferéncies i gusts, recursos personals,
familiars i comunitaris o limitacions i caracteristiques personals.

B) Identificacio dels problemes

Una vegada obtinguda la informacio necessaria (valoracio) i seleccionades
les dades rellevants, s'han de relacionar per poder determinar el problema
de salut que la persona té o que esta en risc de patir. S'ha de tenir en
compte que l'infermer és el professional que ajuda la persona a identificar
el problema que té, no qui decideix quin és el problema.

Sovint els problemes estan relacionats entre si, per la qual cosa és
necessari determinar quin és el problema principal i a partir de la solucié
d'aquest se’'n podran solucionar d’altres.

overn
“Ub% de les llles Balears

Atencié Primaria de Mallorca



Segons la novena conferéncia de la NANDA, un diagnostic d’'infermeria és
un judici clinic sobre la resposta de I'individu, la familia o la comunitat a
problemes de salut o processos vitals reals o potencials. El diagnostic
d’'infermeria proporciona la base per seleccionar intervencions d’infermeria
destinades a aconseguir els objectius de qué l'infermer és responsable.

De la informacié recollida i organitzada d’acord amb I'apartat anterior, els
problemes es poden identificar com a:

Diagnostics d’autonomia

Reflecteixen una falta parcial o total, temporal o permanent de capacitat
fisica o psiquica de I'usuari per fer per si mateix les accions apropiades per
satisfer les necessitats basiques (Luis, 2004).

L'actuacio del professional de la infermeria ha d’anar encaminada a suplir
la persona realitzant per ella les accions necessaries per satisfer les
necessitats susceptibles de supléncia.

En el cas d’atenci6é primaria, el personal d'infermeria no pot dur a terme
directament les activitats de suplencia; per tant, la seva tasca és educar el
cuidador perque ho faci de la millor manera possible, incidint especialment
a fomentar el grau maxim de participacié de l'usuari.

Supléncia parcial o total per a I'alimentacio.

Supléencia parcial o total per a la mobilitzacié i el manteniment d'una
postura adequada.

Supléncia parcial o total per al manteniment de la seguretat de I'entorn.
Supléncia parcial o total per a I'eliminacio fecal i urinaria.

Supléncia parcial o total per al vestiment i la cura personal.

Supléncia parcial o total per a la higiene i la proteccio de la pell.

Supléncia parcial o total per al manteniment de la temperatura corporal.

La supléncia la fa el denominat “agent d’autonomia assistida”, que
habitualment coneixem per CUIDADOR; també pot fer-la linfermer,
l'auxiliar d’infermeria, el treballador familiar..., segons la situacio.
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Diagnostics d’'independencia
Es formulen seguint la taxonomia de la NANDA.

Resposta real o potencial de la persona davant una situacié de vida que
resulta apropiada perd millorable (apropiada ara pero no en el futur) o
inapropiada actualment (Luis, Fernandez i Navarro, 2005).

Tipus de diagnostics

1. Diagnostic real: sOn respostes actuals de la persona relacionades amb
la satisfaccio de les seves necessitats basiques i que tenen l'origen en
i es manifesten a través dese conductes erronies, inadequades o
insuficients generades per una manca de forca, de coneixements o de
voluntat. Es formulen amb:

Etiqueta diagnostica + causa + manifestacions de dependencia + area de
dependéencia (coneixements, voluntat, forca)

Per exemple: deteriorament de la mobilitat fisica amb relacié a
disminucio de la for¢ca de la cama dreta, manifestat per deambulacio
lenta i dificultosa. Area de dependéncia: forga fisica.

2. Diagnostic de risc: son respostes de la persona relacionades amb la
satisfaccio de les seves necessitats basiques que, si es mantenen,
poden produir una alteracio en aquestes. No hi ha indicadors de
I'existéncia del diagnostic d'independéncia, pero poden apareixer per
conductes de risc (manifestacions de dependéncia) generades per una
area de dependencia o més. Es formulen amb:

Etiqueta diagnostica + factors de risc + area de dependencia
(coneixements, voluntat, forca)

Per exemple: risc de lesié amb relacio a la infravaloracio de les mesures
de seguretat a la llar. Area de dependéncia: forga psiquica.

3. Diagnostic de salut: son respostes de la persona relacionades amb la
satisfaccio de les seves necessitats basiques que resulten apropiades
perd millorables, sobre les quals la persona pot i vol incidir, augmentant
els coneixements o la forca fisica. Es formulen amb:

Etiqueta diagnostica + area de dependéncia (coneixements o forca fisica)

Per exemple: maneig efectiu del régim terapéutic personal. Area de
dependencia: coneixements.
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Problemes de col-laboraci6

Problemes de salut reals o potencials en els quals la persona requereix que
I'infermer faci per ella les activitats de tractament i control prescrites per un
altre professional, generalment el metge. El centre d'atencié no és la
situacio fisiopatologica, ni el professional amb el qual col-laboram, siné la
persona.

Son problemes relacionats amb la patologia, el tractament i/o les técniques
diagnostiques.

Ens podem trobar que el problema ja existeix (per exemple, infeccio de
ferida quirdrgica) o, més sovint, problemes que s'han de vigilar perque
poden sorgir i que s'enuncien com a “complicacions potencials”; se n’han
de monitorar els signes i simptomes per detectar-ne precogcment I'aparicio.

Prioritzaci6é dels problemes detectats

Molt sovint, trobam usuaris en els quals identificam més d'un problema de
salut; per tant, és important prioritzar en quin o quins actuarem.

A continuacio s'assenyala una proposta per ajudar a prioritzar el problema
a I'hora d’actuar:

- Problemes que amenacen la vida de la persona, que necessiten atencio
immediata.

- Problemes que per a la persona o la familia son prioritaris.

- Problemes que contribueixen o coadjuven a I'aparicié o la permanéncia
d'altres problemes; la resolucié d'aquests eliminara o reduira els altres.

- Problemes que, pel fet de tenir la mateixa causa, poden abordar-se
conjuntament, i aixi optimitzar la utilitzacié dels recursos i augmentar
I'eficiéncia del treball d’infermeria.

- Problemes que tenen una soluci6 senzilla, perqué resoldre’ls serveper
abordar-ne d’altres de més complexos o de llarga resolucio.
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C) Planificacio (pla de cures)

La planificacié implica que, una vegada tinguem prioritzats els problemes
gque cal abordar, establirem els objectius i les intervencions o activitats que
s’han de dur a terme.

La formulacio6 d’objectius variara segons el tipus de problema que s’hagi de
treballar:

Diagnostic d’autonomia: descriuria les fites que ha d’aconseguir I'agent
d’autonomia assistida (cuidador).

Per exemple: si ens trobam davant una persona que necessita supléncia total
en la mobilitat, I'objectiu sera mantenir en tot moment la postura corporal
adequada i facilitar la mobilitzacié del cos.

Diagnostic d’'independencia: descriuria les fites que ha d’aconseguir la
persona, pero no reflectiria les conductes del professional de la
infermeria.

Per exemple: si ens trobam davant una persona que necessita recuperar
la forca d'una extremitat després d’haver patit un accident
cerebrovascular, I'objectiu final (reflecteix el resultat final esperat) sera
gue la persona adquireixi o recobri la maxima capacitat de mobilitat de
'extremitat afectada; els objectius intermedis seran que la persona
conegui els exercicis adequats per recuperar la mobilitat de I'extremitat
afectada (area de dependéncia: coneixements), que faci els exercicis
pactats segons el pla establert (area de dependéncia: forca fisica) i que
mantengui els exercicis el temps necessari per aconseguir la millora de
la mobilitat (area de dependéncia: voluntat).

Cal recordar que l'objectiu final de les intervencions és el resultat esperat
en termes de nivell optim de desenvolupament del potencial de la persona.
Els objectius intermedis posen de manifest la resolucio parcial de les arees
de dependéncia i permeten avaluar I'eficacia de les nostres intervencions
en tot moment a fi d’aconseguir I'objectiu final. Per tant, tant els objectius
finals com els intermedis han de ser realistes i assolibles. Sempre s’han de
pactar amb la persona i/o la familia.

Ens hem de demanar quines intervencions s’han de fer per aconseguir els
objectius que ens hem fixat amb la persona, la familia o el cuidador.
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Intervencio: forma d’actuar davant els diagnostics identificats.

Activitats: conjunt d’operacions o tasques necessaries per dur a terme
gualsevol intervencio.

Les activitats, igual que els objectius, han de ser pactades amb la persona,
la familia i/o el cuidador.

D) Execucio

Posada en practica del pla i observacio de les respostes que es produeixen.

E) Avaluacio
Valoracio dels resultats aconseguits, decisié d’introduir canvis en el proces.

L'avaluacié és una part fonamental del procés que ens permet valorar si
hem aconseguit els objectius marcats en les intervencions realitzades. Es
impossible arribar a aquesta fase sense haver definit clarament els criteris
de resultats a la fase de planificacid. L'avaluacié és la part final del procés,
pero també ha d'estar present durant tot el procés com a valoracio
continuada, com a part integral de la relacié entre el professional de la
infermeria i la persona.

El registre del procés d’infermeria s'ha de fer durant tot el seu
desenvolupament. Es una part fonamental que s’ha de dur a terme durant
el procés. Es important perqué:

- Facilita la comunicaci6 entre els professionals.

- Permet el seguiment del pla d'actuacio definit.

- Permet l'avaluacio de les cures fetes.

- Legalment, és I'eina on queda reflectida la intervencié d’infermeria.

Es important tenir en compte les normes técniques i els programes i
protocols vigents a I'area, alguns dels quals donen normes especifiques de
registre de dades.
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Procés d’'atencioé d'infermeria
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5.1 Guia de valoracio d’infermeria per necessitats basiques

1. Necessitat de respirar

Exploracié fisica:
FR . Tipus de respiracid _______________________ Tos:NO Si:desdequan /[ [/

Expectoracié: NO Si: tipus Dispnea: NO Si: quan

Traqueotomia: Si NO Oxigenoterapia: NO Si:hores/dia - __________________ BIPAP: Si NO

Aerosolterapia: NO Si: us correcte: Si NO:

Habits
Fumador: NO Exfumador Si:desde quanfuma: -/ / . nombre cigarrets/dia: ..
Intents anteriors de deixar de fumar: Si NO Etapa del procésdecanvi: __________________________________.

Test de Fagerstrém i test de Richmond
Altres manifestacions i dades d’interés: ____ ...

2. Necessitat de menjar i beure

Exploracio fisica:

Pes: ___________________ Talla: - Canvis de pes recents: Si NO
Manca de peces dentaries: Si NO Protesis: Si NO Lesions mucosa oral: NO Si:tipus._______________
Dificultat masticacié: NO Si:causa ___.___________ Disfagia:NO Si:ambque . __ Reflux: Si NO
Acidesa: Si NO Sondes d'alimentacié: NO Si: SNG gastrostomia jejunostomia
tipus: ______ nam.: ______________ data del darrercanvi: ____[____/ ___
Habits
Tipus dieta: ______________ Pautes prescrites: _______________ Qualitat dieta mediterrania: ...
On i amb qui menja habitualment: _______________________ Quicuina: ___________ Commenja: _________________
Té gana: Si NO Aliments que no liagraden: ____________________________ Allergies: __________________
Dificultats per: si NO si NO
Seguir la dieta prescrita Preparar el menjar
Mantenir el pes Trossejar el menjar
Anar a comprar Posar-se el menjar a la boca

Altres manifestacions i dades d'interés: _______ ...
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3. Necessitat d’eliminar per totes les vies corporals

Exploracio fisica:

Urinari: Molésties: NO Si:tipus ... ___ Incontinéncia: NO Si: tipus portador de

Sonda:tipus - nim. . datadel darrercanvi ../ /[ .
Fecal: Molésties: Si NO Estrenyiment cronic: Si NO Incontinéncia: NO Si: portador de
Menopausa: NO Si:desdequan ___/ __/ _  simptomes: sagnat: Si NO
Habits
Miccid: nombre vegades .. /dia nombre vegades . __ /nit Ajudes .
Deposicid: nombre vegades /dia nombre vegades . __ /setmana Ajudes ...

index de Katz
Altres manifestacions i dades d’interés: ____ ...

4. Necessitat de moure’s i mantenir una postura adequada

Exploracio fisica:

Pérdua de forca muscular: NO Si: EID ESD EIE ESE Equilibri estable: Si NO
Rigidesa musculoarticular: NO Si:on ... __ Contractures musculars:NO Si:on .
Conserva amplitud articular: Si NO:on _______________ Amputacions: NO Si: quines _______ protesis: Si NO
Dolor:NO Si:escaladedolor localitzacié ___________
index de Katz i escala de Lawton i Brody
Habits
Exercici fisic: NO Si:tipus .____________. freqiencia ... percepcid d’exercici fisic ...
Activitat laboral: ________________________ Recursos per disminuireldolor: -
Rehabilitacié: NO Si: nombre dies .______. /setmana  Us material auxiliar: ______________ Us correcte: Si NO
Dificultats per: si NO si NO
Moure's Aixecar-se
Caminar Fer la transferencia cadira-llit
Moure’s al llit Asseure’s

Altres manifestacions i dades d'interés: _______ ...
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5. Necessitat de dormir i descansar

Habits
Horesde sondenit: ____________. Horesde sondedia: ___________ Canvis en el patrd de son habitual: Si NO
S'aixeca descansat: SI NO Ajudes per dormir: __________ o _______.
Dificultats per: si NO  Observacions
Dormir
Altres manifestacions i dades d’intereés: ____ ...

6. Necessitat de vestir-se i desvestir-se
Habits
Roba i sabates adequades: Si NO Canvis en I'aspecte/cura personal habitual: Si NO
Utilitza ajudes mecaniques:

Dificultats per: index de Katz

Altres manifestacions i dades d’interés: ____ ...

7. Necessitat de mantenir la temperatura corporal dins els Iimits normals

Exploracio fisica:
Temperatura axil-lar: __

Habits
Fredolec / calords Quins recursos utilitza peralafebre: ...

Altres manifestacions i dades d’interés: _________________________________
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8. Necessitat de mantenir |la higiene corporal i la integritat de pell i teguments

Exploracio fisica:

Higiene adequada: Si NO: quina zona

Picor: Si NO Exploracié del peu diabétic:NO SI: .
Edemes: Si NO Fovea: Si NO EscalaPRIMA4: .
Cremades: Si NO Ulceres vasculars: Si NO Ferides i lesions: NO Si:

Habits
Podoleg: NO Si: periodicitat ____________________________ Dentista: NO Si: periodicitat

Us de productes protectors de la pell:

Us de dispositius per prevenir Ulceres per pressio:

Dificultats per: si NO
Entrar i sortir de la banyera o dutxa
Rentar-se zones de dificil accés (esquena i peus)
Rentar-se els cabells
Tallar-se les ungles dels peus
Afaitar-se
Higiene de tot el cos

Higiene dins el llit

Altres manifestacions i dades d'interés: _______ o _________.
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9. Necessitat d’evitar perills

Exploracio fisica:

Test Minimental, escales de Peiffer i Yessavage Nivell de consciéncia: - ____

Déficit sensorial auditiu: NO Si: protesis ________________. Déficit sensorial visual: NO Si: protesis ____________.

Modificacié de la sensibilitat: olfactiva Si NO gustativa Si NO tactil Si NO

Antecedents de caigudes:NO Si:motiu ________________ Accidents laborals: NO Si:motiu ___________________
Habits

Compliment del pla terapéutic: Si NO:qué
Estat de vacunacié correcte: Si NO  Prevencié de MTS i d’embarassos no desitjats: NO Si:tipus ... __
Prevenci6 d'accidents de transit: Si NO Consum d’alcohol: Si NO Consum de drogues: Si NO
Situacions d'estrés actuals: NO Si: qué fa perreduir-les
Manifestacié de baixa autoestima:NO Si: ... ..

Controls periodics de salut: NO Si:quins ..

Valoracié de I’habitatge Si NO  Observacions
Plat de dutxa
Banyera
Estufa de gas
Estufa eléctrica
Braser
Altres sistemes de calefaccio
Aire condicionat
Aigua calenta
Ascensor
Barreres arquitectoniques
Mesures de seguretat
Aillament adequat de I'habitatge

Animals domeéstics

Necessita ajuda per fer el manteniment i les feines de la casa: Si NO

Té ajuda per fer les feines de la casa: Si NO
Dificultats per: escala de Lawton i Brody

Altres manifestacions i dades d'interés: _______ o _________.
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10. Necessitat de comunicar-se amb els altres

Exploracio fisica:

Afasia: SI NO Disartria: SI NO

Habits
Idioma habitual:

Sensacié de soledat: NO Si:

Habits relacions personals/cuidador principal:
Persones significatives: NO Si: quines .

Manifesta problemes en les seves interrelacions: NO Si: _______ ..

Manifesta problemes afectius o sexuals: NO Si:

Cuidador principal:

NOM: ..
Parentiu: .
Dificultats per: si NO

Fomenta la independéncia de la persona
Afavoreix que participi en activitats recreatives
Sol-licita ajuda quan en necessita

Canvis en les relacions socials i/o familiars

Genograma
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11. Necessitat de viure segons els propis valors i creences
Habits
Voluntats anticipades: NO Si:

Manifesta creences religioses/espirituals: NO Si:

Conflicte entre les cures de salut i els seus valors: NO Si:

Dificultats per: Si NO
Mantenir les practiques religioses habituals:

Prendre decisions:

12. Necessitat d’'ocupar-se en alguna tasca per sentir-se realitzat

Habits
Esta satisfet amb el seu rol dins: __ .
lafamilia? S NO: lafeina?Si NO:
la comunitat? NO Si: activitats

Repercussio de la situacié actual en la familia: _________________________________________.

Altres manifestacions i dades d'interés: ______ ...

13. Necessitat de participar en activitats recreatives

Habits
Activitats recreatives: NO Si: quines . freqliéncia _________ Manifestacions d’avorriment: NO  Si
Coneix els recursos de la comunitat: NO Si: ______________ Quines activitats li agradariafer ___________________
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14. Necessitat d’aprendre

Habits
Nivell d’estudis: Llegeix i escriu:
Problemes de salut identificats: Problemes de salut no identificats:
Persona Si NO Observacions

Coneix les cures necessaries per a cada problema
Coneix les possibles complicacions

Identifica les situacions d'alarma

Sap com actuar davant situacions d'alarma

Sap coordinar diverses cures a la vegada: exercici, dieta...

Familia si NO Observacions
Coneix les cures necessaries per a cada problema

Coneix les possibles complicacions

Identifica les situacions d'alarma

Sap com actuar davant situacions d'alarma

Sap coordinar diverses cures a la vegada: exercici, dieta...

Dificultats per: .
Altres manifestacions i dades d'interés: .
(i Govern
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5.2 Diagnostics d’autonomia. Objectius i activitats

5.2.1 Supléencia parcial o total per a I'alimentacio

U

Objectiu: facilitar la ingestioé de liquids i solids.

Activitats:

1.

Govern
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Elaborar amb l'usuari o la familia menus adequats i variats, que tenguin
la quantitat apropiada de principis immediats, adaptats als problemes de
salut de la persona atesa. S'haurien de considerar les pautes seguents:

- Aconsellar que faci 5-6 menjades al dia: desdejuni, berenar a mitjan

mati, dinar, berenar a I'horabaixa, sopar i un tass6 de llet o un iogurt
abans d’anar a dormir.

- Afavorir la ingestié de verdures pel seu contingut en fibra i vitamines.
- Tenir en compte que hi hagi la quantitat adient de proteines i liquids.

- Aconsellar la utilitzacio de tassons amb ansa i de vaixella que no es

pugui trencar si la persona esta desorientada.

- Tenir cura de la presentacio dels aliments. Respectar les preferéncies

de la persona i, si és possible, que sigui ella qui trii el menu. Presentar
un plat cada vegada.

Procurar un ambient tranquil i no administrar el menjar quan la persona
esta fatigada o després d’una activitat fisica. Es molt important donar
prou temps per menjar.

Col-locar l'usuari en posicio correcta. Si esta allitat, alcar-lo i deixar-lo
assegut damunt el llit si no es pot aixecar; protegir el pit amb un tovallo
amb el cap lleugerament dirigit cap endavant. Si la persona presenta
parts del cos amb atonia (paralisi), col-locar-les sempre en alineacié amb
el cos, recolzades i, si és possible, dins el camp visual de la persona.

Comprovar la temperatura dels aliments abans d’oferir-los.

Oferir els aliments mostrant els coberts a la linia de visio de la persona,
en petites quantitats, emprant coberts petits.
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6. Sil'usuari té dificultats per a la deglucio:

- Primer triturar tot el menjar i a poc a poc anar canviant la textura aixi
com vagi millorant.

- Oferir menjars freds, ja que solen estimular el reflex de deglucio.

- Preparar els aliments recomanats: cremes espesses de verdures, purées
de fruites, iogurts, natilles, flams, ous remenats, sopes espesses de
sémola, carn triturada, peixos suaus sense espines. Es recomana
emprar farina de blat de les indies com a espessidor.

- Evitar: fruites crues senceres, pa dur, carn no triturada, sopes clares,
pastissos.

- Donar una quantitat adequada de liquids al dia; es poden preparar
utilitzant espessidors comercials o gelatines.

Respectant la sequéncia seguent, oferir els aliments que afavoreixin la
deglucié:

- Donar el menjar solid o liquid amb una cullera petita i buidar la llengua,
a la part no afectada, en cas d'ictus.

- Demanar-Ili que:

- tanqui la boca i desplaci el menjar cap al costat sa emprant la llengua,
en cas d'ictus;

- mastegui bé el menjar;
- estrenyi la barbeta contra el torax i no respiri en 1 0 2 segons;
- s’ho empassi en dues vegades.

- Observar l'estat de la boca per comprovar que s’hagi empassat tot
I'aliment abans de la seglent cullerada.

7. Mantenir la persona incorporada 30 minuts abans i després de les
menjades.

Nota: emprarem aquesta supléncia quan la persona no pugui menjar tota sola i
necessiti I'ajuda total o parcial d’'una altra persona. Si la persona usa dispositius
0 ho pot arribar a fer tota sola ensenyant-li mesures alternatives, seria més
apropiat enunciar el diagnostic de déficit d’autocura en l'alimentacio.
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Procediment per a les cures en persones portadores
de sondatge nasogastric

Objectiu: mantenir la pell i les mucoses en bon estat, i també mantenir la
correcta col-locacié de la sonda nasogastrica (SNG).

Material necessatri:

- Guants no esterils.

- Material per a la higiene: palangana amb aigua tebia, sabd, tovallola i

gases esterils.

- Material per a la hidratacio de la pell.
- Material de fixacio de la sonda: esparadrap o aposit.

- Material per a I'administracio d’aliments o medicacio: xeringa de bol de

50 a 60 ml, recipient graduat per mesurar els continguts residuals,
aigua per administrar, pinca Kocher i/o taps de sonda.

Activitats:

1. Cures generals

1.

. Govern

Rentar-se les mans abans i després de la manipulacié de la sonda i del
sistema.

Netejar bé al voltant de l'orifici nasal i de la zona de fixacié de la SNG
amb aigua i sabo cada dia (ensenyar la familia).

Observar si hi ha exsudacid, irritacid o lesions a I'orifici nasal. La sonda
no ha de fer pressié sobre el nas.

Aplicar hidrataci6 a I'orifici nasal si aquest esta sec, irritat 0 amb crosta.

Girar la sonda 360° diariament per evitar adherencies i necrosis vigilant
si fa resisténcia.

Canviar I'esparadrap de la fixacio de la sonda diariament i quan sigui
necessari, i modificar el lloc exacte de fixacio.
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En cas d’obstruccié de la sonda, aspirar i netejar amb aigua. Si no és
possible desobstruir-la aixi, canviar-la.

En cas de diarrees o vomits, aturar I'alimentacio, fer una valoracio de
possibles causes i procedir en consequéncia.

Ajudar la persona a adquirir els coneixements i habilitats per a I'autocura
i per a l'autoadministracié de medicaments o alimentacié en cas que
sigui possible.

10.Parar una atencié especial a aquelles sondes que siguin nasojejunals

per les cures especifiques que requereixen.

11.Canviar la sonda quan correspongui segons el tipus i I'estat en qué es

N

trobi.

. Administracié de medicacid i alimentacio

Informar la persona del moment en qué s’administra I'alimentacio o els
medicaments.

Col-locar la persona en posicio de Fowler al llit o asseguda en una cadira
o butaca. Si la posicié d’assegut esta contraindicada, es pot deixar la
persona en decubit lateral dret i amb el capcal del llit un poc aixecat.

Comprovar la col-locacio correcta de la sonda.
Valorar els continguts residuals i la permeabilitat de la sonda.

Administrar I'alimentacié amb xeringa en bol, amb bossa d’alimentacio o
amb bomba de nutricio enteral.

Netejar la sonda amb I'administracio d’aigua (20-60 ml) per prevenir-ne
'obstruccié a l'inici i al final de lI'administracié de l'aliment o dels
medicaments i cada 3 0 4 hores durant I'alimentacié continua. Tapar la
sonda (si no es fa alimentacié continua) i fixar-la.

. Assegurar la comoditat de la persona mantenint la mateixa posicio

d’incorporat després d’acabar I'alimentacié un minim de 30-60 minuts
aproximadament.

Vigilar les possibles interaccions entre I'alimentacio i els medicaments i
respectar alhora I'interval d’administracio prescrit.
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. Vigilancia de les complicacions que poden apareixer amb SNG
1. Obstruccio de la sonda.

2. Sortida de la sonda.

3. Aspiracié pulmonar.

4. Lesions esofagiques.

5. Complicacions metaboliques (hiperglucémia...).

6. Distensio abdominal.

7. Diarrea o estrenyiment.

8. Nausees o vomits.
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Procediment per a les cures en persones portadores
de sondatge en gastrostomia o jejunostomia

40

Objectiu: mantenir la pell i les mucoses en bon estat i la col-locacié de la
sonda en gastrostomia o jejunostomia.

Material necessatri:

- Guants no esterils.

- Material per a la higiene: palangana amb aigua tebia, sabd, tovallola i

gases esterils.

- Material per a la hidratacié de la pell.

- Material de fixacio de la sonda: esparadrap o aposit.

- Material per a 'administracio d’aliments o medicaci6: xeringa de bol de 50

a 60 ml, recipient graduat per mesurar els continguts residuals, aigua per
administrar, pinca Kocher i/o taps de sonda.

Activitats:

1.

1.

Cures generals
Rentar-se les mans abans i després de la manipulacié de la sonda i del sistema.

Netejar bé la zona de I'estoma i de fixaci6 de la sonda amb aigua i sabd
cada dia (ensenyar la familia).

Observar si hi ha exsudacié o irritacio al voltant de I'estoma.

Aplicar hidratacio i protectors a la pell que envolta I'estoma si esta seca,
irritada o lesionada.

Canviar I'esparadrap de la fixacié de la sonda quan sigui necessari.

En cas d’obstruccioé de la sonda, aspirar i netejar amb aigua. Si no és
possible desobstruir-la, derivar la persona a I'hospital per valorar el canvi
de sonda.

R
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7. En cas de diarrees o vomits, aturar I'alimentacio, fer una valoracié de
possibles causes i procedir en conseqiencia.

8. Ajudar la persona a adquirir els coneixements i habilitats per a I'autocura
i per a l'autoadministracié6 de medicaments o alimentacio en cas que
sigui possible.

9. Girar la sonda 360° diariament per evitar adherencies i necrosis vigilant
si fa resistencia.

. Administracié de medicacio i alimentacio

N

1. Informar la persona del moment en qué s’administra I'alimentacié o els
medicaments.

2. Col-locar la persona en posicio de Fowler al llit o asseguda en una cadira
o butaca. Si la posicié d’assegut esta contraindicada, es pot deixar la
persona en decubit lateral dret i amb el capcal del llit un poc aixecat.

3. Comprovar la col-locacié correcta de la sonda.
4. Valorar els continguts residuals i la permeabilitat de la sonda.

5. Administrar I'alimentacié amb xeringa en bol, amb bossa d’alimentacio o
amb bomba de nutricié enteral.

6. Netejar la sonda amb I'administracio d’aigua (20-60 ml) per prevenir-ne
'obstruccié a linici i al final de lI'administracié de l'aliment o dels
medicaments i cada 3 o0 4 hores durant I'alimentacié continua. Tapar la
sonda (si no es fa alimentacio continua) i fixar-la.

7. Assegurar la comoditat de la persona mantenint la mateixa posicio
d’incorporat després d’acabar I'alimentacié un minim de 30-60 minuts
aproximadament.

8. Vigilar les possibles interaccions entre I'alimentacio i els medicaments i
respectar alhora l'interval d’administracié prescrit.

3. Vigilancia de les complicacions que poden aparéixer amb sondes
gastriques o jejunals

1. Obstrucci6 de la sonda.
2. Sortida de la sonda.

3. Aspiracié pulmonar.
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Complicacions metaboliques (hiperglucémia...).
Distensié abdominal.
Diarrea o estrenyiment.

Nausees o vomits.

Punts que cal recordar

Tenir cura de la boca amb una neteja diaria (2 vegades) i valorar
I'aparicio de lesions bucals.

42
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5.2.2 Suplencia parcial o total per a la mobilitzacio |
el manteniment d’'una postura adequada

Ojectiu: facilitar la mobilitzacié corporal i mantenir una postura corporal
adequada.

Activitats:

1. Realitzar canvis de postura cada 2 o 3 hores si la persona esta allitada,
mantenint-la en tot moment en una posicio funcional.

2. Explicar quines son les postures més adequades a cada una de les
posicions.

3. Recomanar mesures per reduir la pressié en cas de persones allitades:
matalassos antiescares, superficies adequades, coixins de silicona, etc.
El fet de tenir un matalas antiescares no significa que els canvis de
postura no s’hagin de fer.

i el manteniment d’una postura adequada

5.2.2 Supléncia parcial o total per a la mobilitzacié
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Procediment per als canvis de postura i el
manteniment de postures adequades

Objectius:

1. Prevenir la compressio entre dos plans durs (llit/cadira i 0s), 'anquilosi i
I'atrofia muscular.

2. Prevenir complicacions com ara problemes respiratoris i d’estasi
venosa.

3. Assegurar la comoditat de la persona.

Material necessari:

Tovalloles, coixins, llencgols, cadira de rodes i altres aparells auxiliars (grua
per aixecar l'usuari, etc.).

Activitats:
1. Mobilitzacions al llit
Abans d’iniciar les mobilitzacions, s’ha de posar el llit en posicio horitzontal.
Moure la persona cap amunt dins el llit.
Al. Si la persona es pot ajudar:

- Demanar-li que doblegui els genolls i recolzi els peus, aixi els podra
emprar per fer forca.

- Demanar-li que amb les mans s’agafi de la capcalera del llit o bé que
elevi la part superior del cos, recolzant-la sobre els colzes, i que
s’empenyi amb les mans i els avantbracos.

- Nosaltres ens col-locarem de cara a la capcalera, amb les cames
lleugerament separades i el peu més proper al llit col-locat per darrere
de l'altre i recolzant el pes del cos damunt el peu més avancat;
posarem el brac més proper a la persona per davall de les cuixes i, fent
un balanceig previ, desplacarem el seu pes cap amunt.
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A2. Si la persona no es pot ajudar:

Fan falta dues persones; és important coordinar-se i iniciar alhora els
moviments:

- Col-locar una ma a I'esquena i l'altra sota la cuixa; els bracos de les
dues persones també poden estar entrellacats per tal d’assegurar la
subjeccié de l'usuari.

- Ajuntar els fronts dels dos cuidadors mantenint I'esquena tan recta com
sigui possible.

- Sol-licitar a la persona allitada que alci el cap i es miri el ventre.

- Fer un balanceig, amb les cames lleugerament flexionades, i moure la
persona cap a la capcalera del llit.

- Demanar-li que abaixi el cap.
- Enretirar les mans.

Variacio: es pot emprar un llencol sota les espatles i fins a les cuixes,
agafant-lo tan a prop de l'usuari com sigui possible, fent un balanceig
previ i movent la persona cap amunt.

Girar la persona cap a un costat o cap a I'altre dins el llit.
- Col-locar en posicio lateral el cap de la persona cuidada.

- Posar-nos a la banda cap a on volem girar la persona; aquesta postura
redueix la por de caure.

- Flexionar-li la cama meés allunyada del cuidador; si no és possible,
col-locar aquesta cama creuada sobre I'altra.

- Creuar-li el bra¢ més llunya sobre el pit i I'altre doblegat en angle recte
damunt el matalas.

- Posar una ma sota el maluc més enfora de nosaltres i I'altra darrere
esquena i girar la persona de manera que el cos quedi de cara a nosaltres.

Variacio: per fer aquesta mobilitzacié també es pot emprar un llencol
col-locat com en el cas anterior i agafant-lo pels extrems per tal de fer el
gir de la persona.

Aquesta és la posicié adequada a I'hora de posar l'orinal.
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Asseure la persona a la vorera del llit.

Observacio: és la preparacio previa per aixecar la persona i que llavors
pugui passejar o passar a estar asseguda en una cadira de rodes o
normal.

- Ajudar la persona a posar-se de costat dins el llit.
- Alcar el capcal del llit fins a la posicié6 més alta possible.
- Col-locar els peus i les cames de la persona fora del llit.

- Posar un brag al voltant de les espatles de la persona i I'altre davall les
cuixes, devora els genolls.

- Girar sobre els nostres peus en la direccié desitjada i alhora impulsar
suaument els peus i les cames de la persona fora del llit.

- Subjectar la persona fins que hagi aconseguit un equilibri adequat i es
trobi comoda.

2. Transferencia de la persona del llit a la cadira de rodes

- Col-locar la cadira de rodes tan a prop com sigui possible i en paral-lel
al llit, frenada i amb els reposapeus aixecats.

- Ajudar la persona a seure a la vorera del llit i a tocar amb els peus a terra.
- Posar-li la bata i unes sabatilles de sola antilliscant.

- Posar les mans de la persona sobre el llit 0 sobre les nostres espatles
per tal que pugui fer forca per aixecar-se.

- Subjectar la persona passant els bragcos davall les aixelles i arribant a
les espatles.

- Col-locar una de les nostres cames entre les seves.

- Comptar fins a tres i fer forca tots dos (cuidador i persona atesa) en el
sentit del moviment.

- Sostenir 'usuari uns instants dret sempre que sigui possible.
- Girar tots dos junts, o fer unes passetes, cap a la cadira de rodes.

- Moure’s la persona cap enrere de manera que les cames toquin el
seient de la cadira de rodes.
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- Comptar fins a tres i baixar la persona flexionant lleugerament les
nostres cames, de manera que quedi asseguda a la cadira.

- Davallar els reposapeus per tal que la persona hi pugui instal-lar els
peus.

Variacié: quan no sigui possible fer la transferéncia seguint aquestes
passes per manca de forca del cuidador o perque l'usuari té un
deteriorament important de la forca i el to muscular, podem emprar
dispositius especials com les grues (es lloguen), que ens ajudaran a
desplacar la persona del llit a la cadira i a la inversa.

3. Adrecament de la persona asseguda a la cadira

- Si l'usuari esta assegut en una cadira de rodes, frenar-la i alcar els
reposapeus per tal que els peus quedin sobre el terra.

- Col-locar-li els peus tan enrere com sigui possible mantenint les cames
flexionades.

- Posar-se darrere la cadira i agafar 'usuari pels canells passant-li els
nostres bracos per davall les aixelles.

- Avancar un poc el nostre tronc cap endavant i estirar la persona cap a
nosaltres de manera que quedi amb les natges i I'esquena alineades
amb I'angle recte que forma la cadira.

4. Transferéncia de la persona de la cadira al llit

- Algar els reposapeus de la cadira de rodes i fer tocar la persona amb
els peus a terra mantenint les cames flexionades.

- Demanar a la persona que s’agafi de la nostra cintura o que col-loqui
els bracos sobre les nostres espatles.

- Amb les cames lleugerament flexionades, comptar fins a tres i al¢ar la
persona de manera que quedi dreta.

- Intentar mantenir I'equilibri durant uns instants.

- Girar conjuntament o fer petites passes de manera que les cames de
l'usuari toquin el llit.

- Baixar-lo suaument per tal que quedi assegut a la vorera del llit;
després ja pot amollar els bracos.
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- Agafar-li amb el brag, i per darrere, I'espatla més allunyada de
nosaltres i posar l'altre brag¢ davall les cuixes.

- Aixecar-li les cames i girar-les fins que quedin sobre el llit i alhora
baixar-li 'esquena fins que quedi ben ajaguda i alineada sobre el llit.

5. Postures més frequents de la persona al llit

Explicacié sobre les postures més frequents de la persona dins el llit, que
hem de recomanar al cuidador:

- Posici6 de decubit supi: persona ajaguda sobre I'esquena, amb els
bracos i cames estesos al llarg del tronc. Els genolls, lleugerament
flexionats; els peus, formant un angle recte amb el cos, i els talons,
sense tocar la superficie del llencol.

- Posici6 de decubit lateral: persona ajaguda de costat, dret o esquerre.
El cap, recolzat sobre el coixi. El bra¢ inferior, flexionat a I'alcada del
colze i paral-lel al cap. El brag superior, flexionat i recolzat sobre el cos
0 sobre un coixi. La part inferior del cos, amb el genoll lleugerament
flexionat i la cama superior sobre un coixi per tal que el genoll quedi a
I'alcada del maluc. Els peus, en angle recte per evitar la flexio plantar.

- Posicio de Fowler: persona semiasseguda al llit. El capcal, elevat fins a
formar un angle de 45°; els genolls, flexionats, i els peus, en angle
recte.

- Posici6 de Sims: variacio del decubit lateral. El brag inferior, estes cap
enrere i l'altre brag, flexionat i proper al cap. Una cama avancada
respecte de l'altra: la primera doblegada i la segona estirada.

Per aconseguir una alineacié correcta del cos en cada una d’aquestes
posicions, es poden emprar coixins de diverses formes i volums i altres
elements que no puguin provocar lesions a l'usuari i serveixin de suport.

6. Mobilitat i prevencié de les Ulceres per pressié

- Cal recordar que la higiene i la cura de la pell, la nutricié i una hidratacié
correcta son imprescindibles per evitar I'aparicio de les nafres. També
ho és mantenir els llencols ben estirats sense cap doblec.

- S’han d’alternar les diferents postures i també la col-locacio dels coixins
per evitar la pressié excessiva i prolongada sobre determinades zones
del cos.
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Els llocs on s’han de col-locar els coixins son:

Govern

- Si la persona esta en decubit supi: un sota el cap i les espatles, un altre

des de davall els genolls fins als talons fent que aquests no quedin
recolzats sobre el llencol. Una tovallola enrodillada a cada costat de les
cuixes per evitar que el maluc i la cama rotin cap a fora. Un coixi davall
la zona lumbar per respectar-ne la curvatura.

- Si la persona esta en decubit lateral: un sota el cap, un altre sota el brag

superior per tal que la ma quedi a la mateixa algada que el colze i no
s'infli. També un entre les cames per tal que no es toquin i un altre a la
part de I'esquena per ajudar la persona a mantenir la postura.

- Si la persona esta asseguda: un a la regi6 cervical, un altre a la regi6

lumbar de I'esquena i un a la zona dels glutis (molt aconsellable que
sigui de silicona); els peus, en angle recte i evitant que hi hagi pressio
durant molt de temps als talons (podem col-locar-los sobre un tamboret
a estones per alleugerar la pressio)
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Recomanacions generals per al cuidador

-En iniciar la mobilitzacid, vigilar que les cames estiguin lleugerament

flexionades, els peus separats i en linia amb els malucs, per ajudar a
mantenir la columna sense flexions o torsions.

- Acostar, tant com sigui possible, el pes al nostre cos.
- Col-locar una cama avancada.

- Dirigir la forca directament a les cames, mai a I'esquena, amb els peus

ben col-locats a terra.

- Evitar que el llit sigui massa baix (es poden posar falques de fusta davall

les potes). En cas que la persona empri cadira de rodes, I'alcada optima
és la mateixa que la del seient de la cadira. En cas contrari, I'alcada
recomanada és d’aproximadament uns 50 cm.

Pot ser util col-locar un llencol travesser al llit per ajudar en la
mobilitzacio.
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5.2.3 Supléencia parcial o total per al manteniment de
la seguretat de I'entorn

Objectiu: protegir la persona d’accidents i d’altres traumatismes.

Activitats:

1. Valorar, juntament amb la familia, la presencia de factors de risc en la
llar i I'entorn, per adoptar mesures de seguretat. Aconsellar retirar
objectes que destorbin: mobles, objectes de decoracio, etc.

2. Aconsellar que s’hi introdueixin les adaptacions seguents:

A I’habitacio

la seguretat de I'entorn

- Col-locar baranes al llit.

- Mantenir el llit a l'alcada adequada, que permeti fer les cures de
manera comoda i les mobilitzacions de l'usuari de manera segura. En
cas que la persona utilitzi cadira de rodes, I'alcada optima és la mateixa
que la del seient de la cadira. En cas contrari, l'alcada recomanada és
d’aproximadament uns 50 cm.

5.2.3 Supléncia parcial o total per al manteniment de

- Mantenir un llum a prop del llit i fixat per evitar caigudes, amb un
interruptor d’Us facil. O deixar ences un llum tenue a la nit.

- Fixar les estores.
Al bany

- Col-locar superficies antilliscants tant dins la banyera com a la dutxa i
al terra de fora.

- Col-locar uns elevadors al WC si aquest és massa baix.

- Col-locar un seient dins la banyera o dutxa en cas que l'usuari no pugui
estar dret el temps necessari.

- Col-locar agafadors a la dutxa o banyera i a prop del WC.
A la sala d’estar
- Aconsellar I'Gis de radio i televisi6 amb comandament a distancia.

JIFHIL Govern 5 1
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- No emprar brasers per evitar cremades i intoxicacions amb CO2.
- Valorar la col-locacioé de baranes i agafadors.
- Fixar les estores.

- Mantenir la il-luminaci6 adequada; pot ser necessari mantenir una
il-luminacié nocturna suau.

- Recomanar I'ls de cadires amb respatler; en cas de cadires amb
rodetes, aquestes han de tenir fre. Evitar els tamborets.

Mesures generals

- No emprar productes de neteja que puguin fer més lliscant el terra, per
exemple ceres.

- Quant a la medicacio:

- Deixar per escrit el tractament de l'usuari: la dosificacio, I'horari i el
motiu del farmac (full de tractament).

- Recomanar I'is de pastillers o dosificadors i, si la comprensio del
cuidador és limitada, preparar-los conjuntament.

- Assignar un espai especific (lloc fresc i sec) per a la medicacio i evitar
mesclar els medicaments dels diferents membres de la familia.

- Controlar que l'administracié de la medicaci6 es faci de manera
adequada i monitorar la presencia d'efectes secundaris.

- Explicar al cuidador la importancia d’evitar I'automedicacié i mantenir
el tractament pautat.

- No emmagatzemar medicaments innecessaris.
- En persones amb afectacio de la sensibilitat:

- Si s’empren mantes electriques o botelles d’aigua calenta, comprovar-
ne la temperatura (a meés, les botelles es poden embolicar amb una
tovallola per evitar cremades a la pell).

- Comprovar la temperatura de I'aigua quan s’hagi de rentar.

- Evitar I'exposicié directa a fonts de calor com estufes, etc.
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- En persones amb dificultat en la deambulacio:
- Explicar les passes que cal seguir de manera sequencial en la deambulacio.

- Fomentar I'Gs dels diferents tipus de suport existents (caminador,
crosses...).

- En persones confuses, desorientades, i en nins:
- Tenir els productes toxics i els medicaments en armaris tancats.
- No emmagatzemar medicaments innecessaris.

- Protegir amb baranes o panys de seguretat finestres, escales i zones
de perill (piscines, sortides al carrer, etc.).

- Evitar l'accés a la cuina si hi ha foc ences.
- Protegir els endolls i aparells eléctrics.
- Orientar la persona en el seu entorn (calendari i rellotge).

- Considerar la possibilitat que dugui un sistema d’identificacio
personal: polsera, placa.

- Mantenir I'entorn ordenat i net; introduir-hi just els canvis necessaris
per augmentar-ne la seguretat.

- Assenyalar les distintes estances de la casa amb cartells identificats
mitjangant dibuixos.

- Recomanar la telealarma si passa estones tot sol.

- En persones amb deteriorament cognitiu important o en persones
agitades, s’han de tenir en compte altres mesures com:

- Mantenir I'espai tan poc alterat com sigui possible, excepte per les
mesures de seguretat.

- Procurar mantenir sempre la mateixa rutina a I'hora de realitzar les
activitats de la vida diaria.

- ldentificar-se abans de parlar-hi.
- ldentificar-la pel seu nom.

- Mantenir-hi contacte visual.

] overn 53
L% de les llles Balears

Atencié Primaria de Mallorca



o4

- Emprar un to de veu suau, no cridar.
- Mantenir la calma.

- Mantenir tant com sigui possible els mateixos cuidadors, no deixar-la

tota sola amb desconeguts.
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5.2.4 Suplencia parcial o total per a I'eliminacio fecal
| urinaria

Objectiu: afavorir I'eliminacié urinaria i fecal.

Activitats:

Si la persona no esta allitada:

1. Procurar intimitat i establir un sistema d’avis adequat que faciliti la
rapidesa en I'atencio.

2. Facilitar un ritme d’eliminacié intestinal 10-15 minuts després d’'una de
les menjades principals.

3. Acompanyar la persona al bany i col-locar-la en la postura correcta per
facilitar I'eliminacio:

I’eliminacio6 fecal i urinaria

- Apropar la persona al water i, deixant que les cames estiguin en
contacte amb el water, ajudar-la a seure.

- Si no és possible arribar al bany, es poden fer servir inodors portatils.

5.2.4 Supléncia parcial o total per a

Si la persona esta allitada o empra dispositius per a la incontinéncia:

1. Col-locar dispositius adequats que facilitin I'eliminacié i una neteja
correcta: orinal i botella.

2. Canviar el bolquer o col-lector si ho necessita.
3. Fer la cura del sondatge vesical si ho necessita.
4. Fer massatges abdominals si té estrenyiment.
5. Evitar 'automedicacié amb laxants o enemes.

6. Fer la neteja postdeposicio.
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Procediment per a la col-locacio de l'orinal i la botella

Objectiu: proporcionar un receptacle per a I'eliminacié als malalts allitats o
amb problemes de mobilitat.

Material necessatri:

Orinal o botella, paper higienic, material per a la higiene (palangana amb
aigua tébia, sabd, esponja i tovallola) i guants no estérils.

Activitats:

Utilitzar un ritme determinat i oferir la botella o I'orinal a la persona cada
2-3 hores, encara que no manifesti desig d’orinar.

Sila persona no es pot comunicar, estar pendent dels senyals de necessitat
d’orinar (gests, moviments...) i oferir la botella o I'orinal.

1.

1.

58

Col-locaci6 de I'orinal

Preservar la intimitat de la persona.

Col-locar-se els guants.

Retirar la roba del Ilit per poder-hi introduir I'orinal.
Col-locar I'orinal:

Si la persona col-labora:

- Demanar-li que, recolzant els talons i les espatles, elevi els malucs i, al
mateix temps, introduir l'orinal per la dreta o per entre les cames.
Procurar que quedi ben col-locat (I'ansa de l'orinal cap als peus i la
superficie plana davall el coccix). Si la persona no té prou for¢ca, posar
el bra¢ esquerre a la zona sacra i alcar l'usuari fent palanca amb el
colze recolzat al matalas.

Si la persona no pot col-laborar:

- Posar-la cap al costat en quée ens trobam. Situar 'orinal a la zona sacra
i posar l'usuari ajagut sobre l'orinal.
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5. Comprovar que esta col-locat correctament.
6. Tapar la persona i esperar que acabi d’orinar o defecar.
7. Retirar I'orinal i posar comoda la persona.

8. Ajudar-la en la neteja postevacuacio, tant de la zona genital com de les
mans.

9. Observar les eliminacions i tirar-les per I'inodor, llevat que hi hagi alguna
anomalia (canvi en el color o consistéencia); en aquest cas, mostrar-les a
l'infermer o comunicar-ho.

10.Netejar l'orinal i rentar-se les mans.
2. Col-locaci6 de la botella

1. Preservar la intimitat de la persona.
2. Col-locar-se els guants.

3. Situar la persona en la postura adequada: ajaguda, asseguda o dreta al
costat del llit o de la cadira.

4. Oferir la botella de manera que l'usuari se la pugui col-locar de forma
independent i, si aixd no és possible, ajudar-lo a introduir el penis dins
I'orifici de la botella.

5. Deixar un sistema d’avis: timbre, campaneta, xiulet...

6. Una vegada que la persona ha acabat d’orinar, retirar la botella, netejar-
ne lorifici i rentar-la.

7. Si l'usuari pot col-laborar, oferir-li el material necessari perqué es pugui
rentar les mans.

8. Si es controla la dilresi, anotar la quantitat d’orina en el grafic.

Observacions: és preferible que cada persona tengui la seva propia botella
o orinal. Es important que, encara que sigui d’is exclusiu, es netegi i
desinfecti de forma meticulosa, amb lleixiu, per evitar malalties
transmissibles (bacterianes i micotiques).
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Procediment per al canvi de bolquer

Objectiu: recollir I'orina i la femta de les persones amb incontinencia per
evitar un excés d’humitat i mantenir neta la zona genital.

Material necessatri:

Bolquer que s’adapti millor a I'estil de vida de la persona i a les seves
preferencies: rectangular, rectangular plegat, anatomic, elastic...

Tovallola de bany.
Guants no esterils.

Material per a la higiene: paper higienic, palangana amb aigua tébia, sabo
i tovallola.

Activitats:
1. Preparar 'equip.
2. Retirar el bolquer en estar humit o molt arrugat o a les 8 hores.

- Si la persona es pot mantenir dreta, posar-la en aquesta posicié amb
les cames obertes i retirar-lo.

- Si la persona esta allitada, col-locar-la en decubit lateral i enrodillar el
bolquer sobre si mateix per retirar-lo finalment per I'altre costat en girar
la persona.

3. Rentar els genitals i eixugar-los; observar la preséencia d'’irritacions o
altres lesions.

4. Valorar I'estat de la pell.

5. Col-locar el nou bolquer segons el grau de mobilitat de la persona.
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Procediment per a la col-locacié de col-lector urinari

Objectiu: recollir 'orina dels homes amb incontinéncia que conservin un
buidatge vesical complet i espontani i mantenir-los eixuts i comodes.

Material necessari:

Col-lector i bossa de recollida d’orina.
Tovallola de bany.

Guants no estérils.

Material per a la higiene: palangana amb aigua tébia, sabo i tovallola.

Activitats:

1. Preparar 'equip.

2. Col-locar la persona ajaguda o asseguda.
3. Tapar per deixar just el penis al descobert.

4. Rentar els genitals i eixugar-los; observar la presencia d’irritacions o
altres lesions.

5. Desenrotllar el col-lector amb suavitat damunt el penis de manera que
guedin uns 2,5 cm entre I'extrem del penis i el tub de drenatge. Si el
col-lector és autoadhesiu, fer pressioé suau a tota la superficie del penis.

6. Fixar el col-lector al voltant de la base del penis mitjancant el dispositiu
autoadhesiu, amb seguretat pero evitant una pressio excessiva.

7. Connectar la bossa de drenatge al col-lector i fixar-la a la cama emprant
dispositius especifics si deambula o bé al llit si esta allitat.

8. Ensenyar a la persona a mantenir la bossa per davall del col-lector i
evitar la formacioé de nusos o voltes al tub de drenatge.

9. Canviar el dispositiu cada 24 hores i comprovar I'estat de la pell i la
permeabilitat del sistema.
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Procediment per a les cures en les persones
portaderes de sondatge vesical

62

Objectiu: recollir I'orina de les persones amb incontinéncia que conservin
un buidatge vesical complet i espontani i mantenir-les eixutes i comodes.

Material necessari:
Bossa de recollida d’orina.
Tovallola de bany.

Guants no estérils.

Material per a la higiene: palangana amb aigua tébia, sabo i tovallola.

Activitats:
1. Rentar-se les mans abans i després de manipular la sonda i el sistema.

2. Fer una correcta neteja genital, perianal i de la zona externa de la sonda
vesical amb aigua i sabo6 cada dia (ensenyar la familia).

a. En els homes, quan es renten els genitals, s’ha de baixar el prepuci.

b. En les dones, la neteja de la zona anal s’ha de fer sempre cap enrere
per evitar la contaminacio.

3. Evitar la manipulacié de la connexi6 cateter-bossa i mantenir el sistema
de drenatge tancat i esteril.

4. No desconnectar la sonda del sistema si no és estrictament necessari.
5. No reintroduir mai la sonda.

6. Buidar la bossa d’orina mitjancant la valvula de buidatge quan estigui per
la meitat de la seva capacitat per evitar traccions.

7. Col-locar la bossa de diuresi per davall del nivell de la bufeta sempre,
fins i tot quan es mobilitza la persona, i comprovar-ne diariament el
correcte funcionament, per si hi ha obstrucci6 de la sonda vesical
(rentatge vesical si ho necessita). Evitar que la bossa arrossegui per
terra o estigui sobre el trespol.
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8. Fixar la sonda si és necessari, en els homes a la cuixa i en les dones a
la cara interna de la cuixa.

9. Recomanar la ingesti6 d’'1,5 a 2 litres d’aigua al dia.

10.Recomanar la ingestié de sucs de fruites del bosc o de taronja per
mantenir I'acidesa de l'orina.

Punts que cal recordar
-Fomentar I'autocura sempre que la persona pugui col-laborar.
- Proporcionar intimitat i comoditat.
-Inspeccionar diariament I'estat de la pell.
-Vigilar I'aparicié de signes d’infeccio: disuria, mala olor, febre.

-S'ha de canviar la sonda vesical (sempre que sigui permeable) en
condicions normals:

a. Si és de latex, aproximadament cada 20 dies.

b. Si és de silicona, aproximadament cada 3 mesos.
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5.2.5 Suplencia parcial o total per al vestiment i la
cura personal

Objectiu: facilitar I''s adequat de les peces de vestir i els objectes de cura
personal.

Activitats:
1. Seleccionar i col-locar la roba segons I'ordre d’Us.

2. Vestir la persona amb roba adequada a la temperatura ambiental i
comoda, que faciliti vestir-se i desvestir-se, els canvis de postura i la
higiene (sabates sense cordons, jerseis amb coll en V, jerseis oberts
tipus xandall, faldilles creuades; amb Velcro, botons grossos, cintures
ajustables, etc.).

3. Tenir en compte els objectes de cura personal que desitgi.
4. Evitar que empri joies 0 accessoris que puguin produir lesions.

5. Comencar a vestir-la per I'extremitat més immobil.

vestiment i la cura personal

6. Desvestir-la al revés: primer retirar la roba del brag i la cama amb més
mobilitat.

5.2.5 Supléncia parcial o total per al

7. Millor comencar a vestir-la i desvestir-la en posicié d’assegut.

8. Emprar roba diferent de dia i de nit.
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5.2.6 Supléencia parcial o total per a la higiene i la
proteccio de la pell

Ojectiu: mantenir la pell, les mucoses i les faneres netes i curades.

Activitats:

1. Recomanar:
- Disposar d’'un llit amb un matalas adequat.
- Protegir les superficies dures del llit i col-locar-hi baranes si és necessari.

- Vigilar si es detecten zones envermellides i protegir els punts de pressio
—omoplats, talons (taloneres comercials o protectors de turmells i talons),
colzes, sacre, occipital i trocanters— i la pell en contacte amb sondes
vesicals o nasogastriques.

- Emprar, si és possible, dispositius per alleugerir la pressié: coixins,
matalassos de pressio variable, coixins de silicona, etc.

- Mantenir la roba del llit neta, eixuta i sense arrugues.

- Utilitzar productes suaus per a la higiene.

i la protecci6 de la pell

2. Mantenir una higiene corporal adequada.
3. Mantenir una higiene bucal adequada.

4. Mantenir una higiene dels cabells adequada.

5.2.6 Supléncia parcial o total per a la higiene

5. Mantenir una higiene dels peus i ungles adequada.
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Procediment per al bany de la persona allitada

Objectius:
- Prevenir infeccions i lesions de la pell.
- Proporcionar confort i benestar a l'usuari i a la gent que I'envolta.

- Preservar la imatge corporal de la persona.

Material necessari:

Dues palanganes, aigua tébia o al gust de I'usuari, sab6 neutre, protector
plastic per al llit (hule), tovalloles, esponja, guants, estris d'afaitar, crema
hidratant, roba neta, colonia fresca i desodorant, segons les preferéncies de
l'usuari.

Activitats:
Fer aquest procediment almenys 2-3 vegades per setmana.

1. Procurar un ambient amb la temperatura adequada i sense corrents,
tranquil, ordenat i intim.

2. Informar l'usuari del que farem.
3. Preparar tot el material a I'abast.
4. Rentar-se les mans i col-locar-se els guants.

5. Fomentar l'autocura de la persona en la mesura de les seves
possibilitats.

6. No deixar I'usuari completament despullat.
7. Comengar a fer el bany:

- Rentar la cara, comencant pels ulls, que s’han de netejar amb una
tovallola des de dins cap a fora.

- Netejar les orelles i el coll.

- Ensabonar 'esponja i rentar la resta del cos.
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- Seguidament, rentar les extremitats superiors: ensabonar, passar i
eixugar de baix a dalt (mans, bracos i aixelles), amb especial atencié a
les zones interdigitals i les aixelles; passar-les i eixugar-les
correctament i vigilant que no hi hagi ferides, ni vermellors, ni blaus.

- Rentar torax, mames i abdomen, amb especial atencié a eixugar
rigorosament la zona sota les mames a les dones.

- Continuar per les cames i els peus. Col-locar una tovallola davall cada
cama i ensabonar el peu i la cama fins a la zona inguinal, de la part
distal a la proximal. Tenir especial cura d’eixugar les zones interdigitals
i les ungles.

- Col-locar l'usuari de costat i ensabonar, passar i eixugar I'esquena des
de les espatles fins a les anques.

- Tornar a col-locar la persona d’esquena i, en darrer lloc, rentar la zona
genital, col-locant una tovallola davall els malucs i mantenint la resta del
cos tapat. Si és una dona, separar i flexionar les cames, ensabonar
llavis majors i menors, que s’han de separar per netejar I'entrada de la
vagina i 'anus; sempre rentar de davant cap enrere, de la vulva cap a
I'anus. Si és un home, després de netejar els plecs inguinals i I'escrot,
retreure el prepuci per netejar el gland i el canal balanoprepucial i
després recol-locar el prepuci i acabar per I'anus.

8. Rentar per parts, evitant tenir la persona tota banyada i agafant fred.
9. Aprofitar el bany per observar i vigilar signes d’alarma a la pell.
10.Passar-la; assegurar-se de retirar tot el sabd.

11.Ajudar o afaitar cada vegada que sigui necessari (si no es té
experiéncia, recomanar emprar una maquineta electrica).

12.Després de la higiene, fer massatges suaus en sentit circular, amb
crema hidratant o locié, a les zones de pressio si la pell esta intacta i no
presenta canvis de color.

13.Ajudar a vestir-la amb roba neta.
14.Aplicar, si la persona ho vol, desodorant i/o colonia.

15.Deixar-la en una col-locacié correcta i comoda.

] overn 69
L% de les llles Balears

Atencié Primaria de Mallorca



Procediment per al bany de la persona no allitada

Objectius:
- Prevenir infeccions i lesions de la pell.
- Proporcionar confort i benestar a l'usuari i a la gent que I'envolta.

- Preservar la imatge corporal de la persona.

Material necessari:

Sabd neutre. Tovalloles, esponja, guants, estris d'afaitar, crema hidratant,
roba neta, colonia fresca i desodorant, segons les preferéncies de 'usuari.

Activitats:
Revisar les mesures de seguretat incloses a la supléncia de seguretat.
Recomanar emprar la dutxa sempre que sigui possible.

- Assegurar-se que té a ma tots els elements per al bany (poden ser utils
esponges de manec llarg o bandes per rentar I'esquena).

- Comprovar la temperatura de I'aigua.

- Ajudar o afaitar cada vegada que sigui necessari (Si no es té experiéncia,
recomanar emprar una maquineta electrica).

Després de la higiene, fer massatges suaus en sentit circular, amb crema
hidratant o locio, a les zones de pressio si la pell esta intacta i no presenta
canvis de color.

- Ajudar a vestir-la amb roba neta.

- Aplicar, si la persona ho vol, desodorant i/o colonia.
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Procediment per a les cures de la boca

Objectius:
- Eliminar les restes alimentaries de les dents i la placa dental.
- Evitar la presencia d’infeccions.

- Augmentar el benestar de l'usuari.

Material necessari:

Tovallola, guants, raspall de dents, pasta de dents, un tassé d’aigua tebia,
palangana, vaselina, col-lutori i seda dental.

Activitats:
Netejar la boca després de cada menjada.

1. Explicar a l'usuari el que es fara i ajudar-lo a seure al llit si és possible;
si no fos aixi, col-locar-lo de costat amb el cap damunt el coixi.

2. Col-locar una tovallola davall la barbeta i posar-se els guants, banyar el
raspall, posar-hi la pasta de dents i iniciar el raspallat.

3. Mantenir el raspall en un angle d’aproximadament 45°, netejant 2 0 3
peces a la vegada; introduir el raspall suaument i fer moviments
vibratoris de davant cap enrere, fins a aconseguir netejar totes les peces
tant per la cara interna com per I'externa.

4. Raspallar la llengua suaument per evitar les nausees.

5. Donar a l'usuari un tassé amb aigua tebia per glopejar i retirar les restes
de pasta de dents.

6. Passar la seda dental entre cada una de les peces dentaries. Glopejar
col-lutori.

7. Una vegada neta la mucosa oral, aplicar vaselina o crema protectora als
llavis.
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Observacions:
- Si la boca esta seca, pot ser d’ajuda:

Prendre pastilles de vitamina C o trossos de pinya natural (a més, és molt
atil per eliminar restes adherides a la llengua).

Glopejar una infusié de camamil-la i unes gotes de llimona.
Incrementar la ingestié de liquids.

- Si l'usuari té alterats els reflexos de deglucid, cal tenir molta cura, ja que
hi ha risc d’aspiraci6. Com a alternativa, es pot netejar la boca amb una
gasa banyada amb aigua (més bicarbonat en cas d’halitosi) o amb
camamil-la a temperatura ambient.
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Procediment per a la neteja de la protesi dental

Objectiu: eliminar particules d’aliments i microorganismes de la protesi per
evitar-ne la infeccio.

Material necessari:

Tovallola, guants, raspall de dents, pasta de dents, un tassé d’aigua tebia,
palangana.

Activitats:
Netejar la protesi diariament.

1. Posar-se els guants i informar l'usuari. Agafar la part superior de la
dentadura amb el dit gros i I'index i moure-la de dalt cap a baix. Aixecar
la part inferior de manera que la part esquerra quedi més baixa que la
dreta.

2. No emprar aigua calenta, ja que podria modificar-ne les formes.
3. Netejar la protesi amb un raspall dur i aigua i sabd.
4. Passar-la amb aigua clara.

5. Si la protesi és parcial, netejar les peces que quedin, tenint una cura
especial en les peces que en suporten els ancoratges.

6. Col-locar novament la dentadura, després de valorar l'estat de la
mucosa oral.

7. Sino I'empra, guardar-la en una solucié amb un producte adequat; si la
protesi és total, es poden emprar unes gotes de lleixiu i, si és parcial,
aigua oxigenada.

Observacions:
- No s’ha de manipular la protesi ni exposar-la a temperatures extremes.

- Es necessari que personal adequat revisi I'estat de la protesi
periodicament.
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Procediment per a la neteja del cabells

Objectiu: mantenir nets els cabells, afavorir un bon aspecte i proporcionar
sensacio de benestar.

Material necessari:

Xampu, palangana amb aigua calenta, dues tovalloles, hule o plastic,

raspall o pinta, eixugador de cabells, guants i pinces de subjeccio.

Activitats:

Rentar els cabells dues vegades per setmana.

1.

2.

74

Explicar el procediment a l'usuari.

Col-locar-lo amb el cap a un costat del llit, sense coixi, recolzat damunt
el plastic.

Recollir el plastic al voltant del coll i fixar-lo amb una tovallola
enrodillada. Subjectant el plastic amb una pinc¢a i introduir-ne la part
distal dins un recipient, amb la qual cosa quedara un canal o un embut,
que facilitara la caiguda de I'aigua (hi ha recipients de plastic inflables
que es venen a ortopedies que serveixen expressament per rentar els
cabells al llit i se’n pot recomanar la compra).

Banyar els cabells i després aplicar-hi una petita quantitat de xampd,
aprofitar per fer un massatge als cabells, passar i repetir I'operacio.

Eixugar els cabells, pentinar-los i raspallar-los des del cuiro fins a les
puntes.
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Procediment per a la neteja del peus

Objectius: mantenir la integritat de la pell i prevenir-hi infeccions i males
olors.

Material necessari:

Palangana amb aigua tébia, tovallola, hule, sabd neutre i crema hidratant.

Activitats:

Es recomanable rentar els peus diariament.

1. Avaluar si 'usuari pateix trastorns circulatoris a les extremitats.
2. Observar la preséncia de qualsevol lesio.

3. Tenint 'usuari tombat o assegut, introduir els peus a la palangana; si no
es pot incorporar, posar un coixi davall els genolls a fi d'evitar les
molésties produides pel contacte de la palangana amb la pell.

4. Deixar-los en remull en aigua tebia aproximadament 10 minuts i llavors
rentar-los.

5. Tenir atencié especial a la zona interdigital, eliminant-ne de manera
exhaustiva el saboé i eixugant-la amb molta cura.

6. Si hi ha callositats, emprar pedra tosca per suavitzar-les.

7. Hidratar la pell dels peus amb crema, excepte en els espais interdigitals.
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Procediment per a la neteja i la cura de les ungles

76

Objectius: prevenir infeccions, millorar 'aparenga de l'usuari i proporcionar
sensacio de benestar.

Material necessari:

Palangana amb aigua tebia, tovallola, hule, llima o tisores de punta roma,
productes per eliminar 'esmalt de les ungles, crema de mans i vaselina.

Activitats:
Es recomanable fer la cura de les ungles una vegada a la setmana.
1. Eliminar 'esmalt de les ungles si la persona ho desitja.

2. Rentar-li els peus; és aconsellable col-locar un plastic per no banyar els
llencols.

3. Eixugar-los amb una tovallola i tallar la part de les ungles que sobresurt
dels dits de manera recta (si és una persona major, les ungles de les
guals solen ser molt gruixades, es recomana abans de tallar mantenir
els peus amb aigua tébia uns minuts per facilitar la tasca).

4. Després de tallar les ungles, acabar el procediment llimant-les i aixi
evitar que s’enganxin amb la roba de llit o els calcetins.

5. Si l'usuari pateix diabetis o altres problemes circulatoris, és més
convenient llimar les ungles amb una llima de carté que no tallar-les.
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Punts que cal recordar
- Proporcionar intimitat: només destapar les zones que hem de rentar.

- Afavorir la independéncia de l'usuari, només suplir-lo en alld que no
pugui fer.

- Mantenir la temperatura adequada.

-Rentar amb cura evitant produir lesions.

-No emprar alcohol per fer els massatges, ni tampoc talc.
-No fer massatges damunt prominéncies 0ssies.

-Emprar sabons no irritants, passar molt bé la pell i aplicar-hi crema
hidratant.

- Garantir la seguretat de I'usuari.
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5.3 Diagnostics d’infermeria més frequents dins
I'ambit d’atencio primaria

5.3.1 Deteriorament de la mobilitat fisica

Definicio: situacio en qué la persona veu limitada la capacitat de moure’s
de manera independent i intencionada, ja sigui tot el cos o una 0 més
extremitats.

Emprar: quan sigui possible ajudar la persona a augmentar la capacitat de
moviment.

No emprar: quan no es pugui actuar sobre la limitacio existent i la persona
necessiti supléncia.

Factors relacionats:

- Malestar o dolor cronic amb tractament pautat (evitar emprar quan la
causa de la immobilitat sigui un dolor agut i intens sense tractament; en
aguest cas, s’ha de tractar el dolor com a problema de col-laboracio i s’ha
de consultar amb el metge).

- Manca de coneixements sobre els beneficis de I'activitat fisica.

- No concessio d'importancia a la realitzacido d’exercici fisic o exercicis
pautats.

- Manca de forma fisica.
- Descens de la forca fisica secundari a un problema de salut.

- Rigidesa i contractures musculars (emprar just quan mitjancant la nostra
actuacié puguem actuar per reduir la contractura i augmentar la mobilitat).

5.3.1 Deteriorament de la mobilitat fisica

- Manca de suport social.

- Idees culturals sobre I'activitat fisica adequada a I'edat.
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Criteris de resultats:
La persona:
- Ha adquirit o recobrat la maxima capacitat de mobilitat.

- Pot explicar les complicacions de la immobilitat que poden donar-se en el
seu cas.

- Pot explicar com prevenir I'apariciéo de complicacions.

- Demostra les capacitats adequades per fer les técniques de mobilitzacio i
els exercicis establerts.

- Coneix les mesures de seguretat i les duu a terme.

- Participa en les activitats d’autocura.

Activitats:

1. Adaptar en la mesura de les possibilitats I'entorn fisic (rampes, baranes,
agafadors) i 'ambient (temperatura agradable i sense renous).

2. Dur aterme una mobilitzacio progressiva:

Si la persona ha patit un problema de salut que li hagi produit una afectacio
de la mobilitat, €s summament important que inicii els exercicis de manera
progressiva, al principi al llit i després en la posicié d’assegut, ja que aixo li
permet augmentar la seguretat, I'equilibri i la propiorecepcio.

Quan la persona estigui allitada, es pot suggerir que intenti fer exercicis
isomeétrics (si ha patit un AVC, els ha de fer amb la part no afectada):

- Contraccions dels glutis.
- Pitjar/fer forca amb els genolls i les cames damunt el llit.

- Fer forca damunt les mans i els peus.

Abans que la persona es pugui asseure, ha de ser capa¢ de controlar el
canvi de postura d’'un costat a l'altre al Ilit i és convenient que abans
d’aixecar-se faci els exercicis al lit.

Ajudar l'usuari a passar lentament de la posicié de tombat a la d'assegut.

Deixar-lo que balancegi els peus en un dels costats del llit durant uns
guants minuts abans de posar-se dret.
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Augmentar el temps fora del llit en periodes de 15 minuts segons ho toleri.

Fomentar les passejades curtes i frequents tres vegades al dia com a
minim. Augmentar la distancia de les passejades progressivament.

Ajudar la persona a passar gradualment d’exercicis actius d’amplitud de
moviments a activitats funcionals, si esta indicat.

Observacions:

Les pilotes de goma a la ma no sén recomanables, ja que afavoreixen la
musculatura flexora i poden afavorir I'espasticitat.

Per evitar I'espasticitat son necessaris els moviments suaus, evitar el dolor
i no fer els exercicis d’amplitud articular de manera for¢cada i exagerada.

Explicar a la persona i a la seva familia i el seu cuidador les raons per les
guals s’instaura el programa d’exercicis i quin és l'efecte que s’espera
aconsequir.

Elaborar conjuntament amb l'usuari i el cuidador un horari per fer els
exercicis.

Si la persona ha patit un ictus, seria convenient comencar a fer tan aviat
com sigui possible els exercicis seguents:

- Moviments simetrics amb els bracgos: ha d’entrecreuar els dits de les dues
mans, sempre amb el polze de la ma del costat paralitzat sobre el costat
bo. Ha d’estendre ambdds bracos cap endavant i mantenir-los en aquesta
postura entre 15 i 30 segons. Aquest exercici s’ha de completar fent
moviments d’extensio i de rotacié als dos costats.

- Elevacio del tronc: amb els genolls flexionats, ha d’aixecar I'esquena del
llit, mantenint els genolls junts i els bracos estesos sobre el llit, amb els
palmells de les mans cap a baix.

- Balanceig dels genolls: amb els genolls flexionats i els peus i les mans
col-locats sobre el llit, ha de balancejar els genolls als dos costats sense
separar-los.

- Gir de banda a banda: amb els bragos estesos i els genolls flexionats, s’ha
de girar als dos costats del llit.

- Una vegada comenca a seure a la butaca, ha de fer exercicis de flexid,
extensio i rotacio del tronc.
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3. Fomentar activitats de la vida diaria:

Integrar els exercicis dins l'activitat quotidiana (bany, higiene personal,
menjades, per vestir-se i desvestir-se) i_augmentar-los progressivament
segons els toleri.

Ensenyar-li a vestir-se i desvestir-se adaptant-se a les seves limitacions.
Ensenyar-li a rentar-se; si presenta apraxia, repetir sequéencies.

Col-locar-li a devora els objectes necessaris per a l'autocura i el sistema
d’avis.

Proporcionar els aparells d’adaptacié necessaris, que poden ajudar a fer les
activitats de la vida diaria:

- Alimentacio: coberts amb manecs gruixats i/o colzats, plats i tassons amb
ventosa, superficies antilliscants, tasses i tassons amb anses adaptades,
plats i tassons amb pendent.

- Higiene: esponges de manec llarg o bandes per rentar I'esquena, cadires
per a banyeres i dutxes.

- Vestiment: botonador, calcador de manec llarg i altres ajudes per vestir-se.
- WC: alces del WC, barres de subjeccio.
- Altres: teleéfons adaptats, tisores adaptades.

4. Comprovar que es fa un Us adequat dels dispositius d’ajuda per
deambular i el seu estat:

- Crosses:

Comprovar I'estat de la part que esta en contacte amb el terra i regular-ne
I'alcada: la part de la crossa on es recolza el bra¢ ha de quedar a 5 cm per
davall del colze per evitar la pressié damunt el nervi radial.

En agafar els suports de la crossa, els bracos han d’'estar lleugerament
flexionats en un angle de 30° mai totalment estirats. Les mans han de
guedar a l'alcada del trocanter de la persona.

Mirar al front.
Mantenir-se estirat.

Col-locar les crosses al costat de cada peu i un poc cap endavant.
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Si la persona pot utilitzar els dos peus:
- Estant aturat, ha de tenir tres punts de suport dels quatre possibles.

- Per caminar, ha d’avancar amb les dues crosses a la mateixa algcada,
avancant un peu i despreés l'altre.

Si just pot emprar un peu:

- Estant aturat, ha de tenir els tres punts de suport possibles i deixar
caure el pes del cos sobre I'extremitat sana.

- Per caminar, s’han d’avancar primer les crosses i I'extremitat afectada.
Seguidament, deixant caure el pes del cos sobre les crosses, ha
d’avancar amb I'extremitat sana.

- Caminador:

Regular l'alcada de manera que permeti a la persona flexionar el colze
formant un angle de 30°.

- Basto:

Emprar amb la part no afectada, agafar-lo amb la ma contraria a I'afectada;
I'alcada ha de ser tal que, posat en posici6 vertical damunt el terra i un poc
per davant de l'usuari, el brag estigui quasi recte; quan se situi al costat de
la persona afectada, 'empunyadura del basté ha d'arribar a I'alcada del
maluc (ha d'anar coberta per un embolcall protector antilliscant,
preferiblement adhesiu).

- Cadira de rodes:

Comprovar l'estat de la cadira i la qualitat dels frens, valorar la possibilitat
de col-locar-hi suports per a I'esquena i el cap per evitar moviments lesius.
Es important fomentar que la persona impulsi la cadira.
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5.3.2 Cansament en el desenvolupament del rol de
cuidador

Definicié: situacié en que el cuidador habitual de la familia té dificultat per
seguir desenvolupant aquest paper.

Emprar: quan el cuidador desitgi seguir desenvolupant aquest paper pero
li resulti dificil fer-ho en aquest moment, perqué li manquen habilitats o esta
aclaparat per la situacio.

No emprar: quan el cuidador no vulgui seguir desenvolupant el seu paper
i cerqui activament la manera que sigui una altra persona o una institucié la
gue assumeixi les cures. Aquesta situacié pot ser una conducta totalment
adaptada que no necessiti la formulacio de cap diagnostic.

Factors relacionats:
- Manca d’informacié adequada per proporcionar les cures.

- Manca d’informacié de la importancia que el cuidador tengui recursos
recreatius que li permetin descansar de les cures.

- Inexperiéncia en les cures.

- Complexitat, durada o quantitat de les cures.
- Desconeixement del curs de la malaltia.
- Manca de suport de persones significatives.

- Allunyament de la familia, amics i companys de feina.

del rol de cuidador

- Expectatives irreals sobre ell mateix o incapacitat per estar a I'alcada de
les expectatives propies i dels altres.

- Codependencia del receptor de les cures.

5.3.2 Cansament en el desenvolupament
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Criteris de resultats:

La familia i el cuidador:

- Identifiquen els recursos humans i materials de qué disposen.

- Manifesten el desig de continuar fent el paper de cuidador, expressant un

augment de la sensacio de capacitat per afrontar la situacio.

La persona atesa:

Rep les cures necessaries de manera adequada i satisfactoria.

Activitats:

1.

9.

Ajudar el cuidador a identificar els factors que produeixen tensi6 —
modificables i no modificables— i els recursos humans i materials de
gue disposa.

Donar informacié sobre la malaltia de la persona cuidada i la seva
probable evolucio.

Estimular I'expressio de sentiments, idees i emocions; mantenir una
actitud empatica i evitar fer judicis de valor. Reconéixer les dificultats que
moltes vegades s’associen al paper de cuidador i refor¢ar positivament
aquest paper.

Recordar la necessitat que el cuidador protegeixi la seva salut amb un
equilibri entre feina, son, activitats i bona alimentacio.

Planificar conjuntament les cures tenint en compte les activitats per a les
guals l'usuari necessita supléncia o ajuda.

Planificar conjuntament periodes de descans i distraccio.

Ajudar la familia a reorganitzar els rols a casa i establir prioritats per
mantenir la integritat familiar i reduir I'estres.

Revisar la possibilitat d'utilitzar els recursos socials: ingrés temporal en
una residencia, centres de dia, treballador familiar, menjar a domicili,
telealarma, voluntaris, contractar persones per ajudar a cuidar o per
alleugerir les tasques domestiques, etc.

Explicar el benefici d’intercanviar opinions amb altres cuidadors.

10 Facilitar sempre que sigui possible un telefon (del centre de salut) per

contactar amb el professional de la infermeria.
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5.3.3 Estrenyiment

Definici6: situacid en qué la persona (que previament tenia un patrd
d’evacuacié regular, sense gaire esfor¢ ni dolor, de femta de consistencia
blana i color i aspecte normals) pateix una reduccié de la freqiéencia
d’evacuaci6 intestinal, acompanyada d’eliminacié dificultosa o incompleta
de femta massa dura i seca.

Aquest diagnostic es pot formular també com de risc.

Emprar: quan es pugui millorar I'evacuacio intestinal modificant els habits
higienics i dietetics.

No emprar: quan es tracti d’'un estrenyiment cronic o que estigui provocat
exclusivament per un problema fisiopatologic (estenosi intestinal, trastorns

del peristaltisme, etc.), circumstancies que necessiten un abordatge en
col-laboracio.

Factors relacionats:
La persona:
- Desconeix la importancia de:
- Fer cas a la necessitat de defecar.
- Mantenir habits d’eliminacid intestinal regulars.

- Mantenir habits alimentaris adequats: aportament apropiat de fibra i

liquids.
- Mantenir la intimitat i el temps.

- Mantenir les conductes pactades el temps necessari, per aconseguir
un patro d’eliminacio intestinal satisfactori.

5.3.3 Estrenyiment

- Té dificultats d’adaptaci6 als canvis recents de I'entorn.
- Té debilitat en la musculatura abdominal.

- Té una activitat fisica escassa.
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Criteris de resultats:

La persona:

- Ha recuperat el patr6 de defecacié habitual.

- Reconeix els factors causals de I'estrenyiment.

- Elabora una dieta equilibrada rica en fibres i residus.

- Argumenta la conveniéncia de fer canvis en el seu estil de vida.

- Fa exercicis actius de contraccio de la musculatura abdominal.

- Manté els canvis proposats.

Activitats:

1.

Pactar una dieta rica en fibra i residus (fruites, verdures, hortalisses,
cereals) d’acord amb les preferéncies individuals.

Limitar la ingesti6 d’aliments astringents (arros, pomes, magranes,
productes elaborats amb farines refinades, te...).

Si no esta contraindicat, assegurar la ingestio de 2.000 ml/dia de liquids
(millor aigua).

Consensuar un pla d’exercici diari moderat i regular, adaptat a les
caracteristiques de la persona.

Si tolera el segd, iniciar-ne la presa amb moderacié i augmentar-ne
progressivament la quantitat.

Aconsellar prendre 1-2 tassons d’aigua tebia en dejuni o incloure en el
berenar prunes, kiwis, pinya natural.

Evitar emprar laxants, explicar-ne els efectes indesitjables a llarg
termini.

Incloure dins els habits diaris I'hnora de la defecaci6: aconsellar
programar-la a la mateixa hora (30 minuts després del berenar) i
dedicar-hi de 15 a 20 minuts.

Recomanar I'Us de material d’entreteniment mentre s’esta al WC.
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10.Aconsellar emprar la tassa del WC amb els malucs i genolls
lleugerament flexionats (recolzant els peus en un tamboret baix) a fi
d’adoptar una posicié més comoda i fisiologica.

11.Si la persona esta allitada, fer exercicis de contraccio de la musculatura
abdominal, fer-hi massatges suaus i afavorir la deambulacio tot d’'una
gue sigui possible.

12.Si hi ha dolor en defecar, aconsellar emprar lubricants, compreses
fredes i banys de seient.

13.Discutir amb la persona el problema i explicar-li que per tenir resultats fa
falta temps i constancia.
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5.3.4 Interrupcio dels processos familiars

Definicié: situacié en quée la persona manifesta un canvi en les seves
relacions o en el funcionament familiar.

Emprar: quan el canvi repercuteixi negativament en tots o en algun
membre de la familia.

No emprar: quan es tracti d’'una situacié en que la familia es troba en una
fase d’adaptacio als canvis. En aquest cas, podria utilitzar-se com a
diagnostic de risc.

Factors relacionats:
La persona, com a membre de la familia

- Desconeix:

- Els mecanismes d’adaptacié que pot desenvolupar per equilibrar el
sistema familiar.

- Com normalitzar recursos personals i de I'entorn existents.

- Creenca que no hi ha necessitat de fer canvis per equilibrar el sistema
familiar.

- Dificultat per adaptar-se als canvis recents.
- Modificacions en el rol familiar.

- Dificultat per mantenir els mecanismes d’adaptacio desenvolupats per
afrontar els canvis de la nova situacio.

Criteris de resultats:
La familia (inclosa la persona atesa):
- Ha recuperat o manté I'equilibri de la dinamica familiar.

- Identifica els factors desencadenants de la interrupcio del procés familiar.

5.3.4 Interrupcio6 dels
processos familiars

- Elabora un pla de canvi realista per utilitzar els recursos de que disposa.

- Avalua els beneficis del canvi proposat.
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Activitats:
1. Fomentar la comunicacio oberta entre els membres de la familia:

- Plantejar preguntes que facin sortir aquella informacié que ajudi a
identificar les creences de cada membre de la familia i, aixi, identificar
les prioritats i els possibles conflictes de cadascun.

2. Establir una relacié terapéutica:
- Mantenir una actitud d’escolta activa amb els membres de la familia.

- Transmetre la comprensié de la situacio i del seu impacte sobre la
dinamica familiar.

- Mantenir una actitud neutra davant la vivéencia dels membres de la
familia.

- Establir una relacié de confiangca amb els membres de la familia en que
la comunicacié oberta entre els professionals i aquests estigui present.

- Permetre i estimular I'expressio de creences i sentiments.

- Reforgar positivament els canvis fets pels membres de la familia que
afavoreixen I'equilibri familiar.

- Fomentar 'autonomia de cada persona.
3. Ajudar a identificar les estrategies per reajustar I'equilibri familiar:

- Ajudar a identificar les necessitats i dificultats de cada membre de la
familia per adaptar-se a la nova situacio.

- Ajudar a identificar els rols que desenvolupa cada membre de la
familia.

- Ajudar a identificar les conductes afavoridores del reajustament familiar.

- Ajudar a identificar els canvis, tant en el pla cognitiu com en el
comportament, per aconseguir I'estabilitat en la dinamica familiar.

- Identificar conjuntament amb la familia els recursos interns (per
exemple, identificar com a eina d’ajuda, en el cas que existeixi, una
comunicacié oberta i fluida entre els membres de la familia) i els
recursos externs (per exemple, identificar el suport emocional dels
veinats i amics).
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5.3.5 Deéficit d’activitats recreatives

Definicié: situacioé en queé la persona manifesta la necessitat d’estimulacio,
interes o participacid en activitats recreatives i, a mes, s’observa la
possibilitat de canviar i afavorir el seu benestar.

Emprar: quan es puguin incrementar les activitats recreatives i aixi millorar
el seu benestar.

No emprar: quan es tracti d’'una situacid no modificable per la realitzacio de
més activitats recreatives.

5.3.5 Déficit d’activitats recreatives

Factors relacionats:
La persona:
- Desconeix:
- Els recursos personals i de I'entorn existents.

- Activitats de lleure que pugui fer adequades al seu estat fisic (dificultat
en la mobilitat fisica, per desplacar-se, utilitzacié d’aparells o protesis
i/o capacitat sensorial alterada).

- Presenta baix estat d’anim.
- Presenta dolor o altres simptomes.

- Té dificultat per accedir a equipaments publics i a activitats culturals i
socials en el barri o poble.

- Creu que no necessita fer activitats de lleure.

- Té dificultat per adaptar-se als canvis recents en l'estil de vida,
modificacions en el rol social (jubilacid, atur...) i/o canvis en I'organitzacio
del temps (patr6 de treball i oci).

- Té dificultat per mantenir el pla d’oci recomanat el temps necessari.
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Criteris de resultats:

La persona manifesta satisfaccio en la realitzacio d’activitats recreatives
adequades a la seva edat i situacio de salut.

La persona i la familia:

- Identifiquen els recursos personals i de I'entorn de que disposen per fer
activitats de lleure.

- Organitzen les activitats recreatives que desitgin en funcid de les
limitacions que puguin existir, tant personals com de I'entorn.

- Identifiqguen la conveniéncia de dedicar un temps a activitats de lleure que
els satisfacin.

- Mantenen les activitats triades el temps pactat.

Activitats:
1. Planificar activitats recreatives:

- Ajudar a identificar els recursos personals i de I'entorn per fer activitats
de lleure.

- Ajudar a identificar les activitats recreatives que pot fer la persona en la
situaci6 en que es troba, tenint sempre en compte les seves
preferéncies.

- Ajudar a planificar activitats de lleure diaries, intercalant periodes de
descans segons les preferencies i la capacitat de la persona.

- Ajudar a aconseguir tot aguell material que necessiti la persona per fer
les activitats planificades: llibres, revistes, televisio, ordinador, etc.

2. Reforcar la realitzacio d’activitats recreatives:

- Explicar els beneficis de dedicar un temps personal a les activitats
recreatives.

- Avaluar conjuntament la realitzacié d’activitats recreatives: reforgcar-ho
positivament quan la persona expressi satisfaccié de fer-les i intentar
modificar-les o cercar-ne de noves en el cas contrari.
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- Valorar les activitats recreatives com a coadjuvants en el control del
dolor i d’altres simptomes.

- Fomentar activitats socials i comunitaries i informar de les que es fan
en el seu ambit.

3. Dur a terme una escolta activa i facilitar I'expressié de sentiments.
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5.3.6 Risc de lesio

Definicid: situacio en qué la persona pot patir una lesié inespecifica com a
consequéncia de la interaccié entre les condicions ambientals i els seus

propis recursos.

Emprar: quan aquest risc de lesio sigui a causa de conductes inadequades
o de risc de la persona.

No emprar: quan la persona faci tot el que estigui al seu abast per reduir
el risc encara que aquest persisteixi.

5.3.6 Risc de lesio

Factors relacionats:
- Déficit de coneixements sobre les mesures de seguretat.
- Manca de consciéncia de risc.

- Manca de voluntat per mantenir les mesures de seguretat de manera
permanent.

Criteris de resultats:
La persona i la familia:

- Identifiquen els factors de risc de lesio en els seus habits de vida i en el
seu entorn.

- Poden explicar les mesures preventives adequades a cada situacio.

- Argumenten la conveniéncia de modificar les conductes de risc i els riscs
modificables del seu entorn.

- Empren adequadament els aparells i les técniques d'ajuda i proteccié.

- Integren les mesures de seguretat al seu estil de vida diari.
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Activitats:

1.

Establir conjuntament els canvis que s’han de fer en I'entorn (baranes,
agafadors, eliminacié o fixacio d’estores, Us de sabates amb sola
antilliscant, etc.). Per ampliar la informacio, es poden recomanar les
adaptacions de seguretat a la llar desenvolupades en la suplencia de
seguretat.

Valorar amb la persona i la familia les activitats que faci i que siguin
potencialment perilloses.

Explicar maneres de prevenir accidents i argumentar les raons de les
mesures de seguretat.

Mesures per prevenir cremades:
- No fumar dins el llit.
- Evitar I's de brasers.

- En usuaris amb sensibilitat térmica disminuida, no utilitzar estoretes
amb sensibilitat eléctrica, bosses d’aigua calenta o gel.

- Dins la cuina, emprar recipients de base ampla i estable i col-locar-los
de manera que les nanses i/o manecs no sobresurtin.

- No deixar enceses ni estufes ni cuines en sortir del domicili.
Mesures per prevenir intoxicacions de gas:

- Revisar periodicament el gas i posar un dispositiu avisador
d’escapament.

- Evitar quedar adormit deixant estufes de gas o brasers encesos.

- Evitar estufes de buta i emprar preferentment fonts de calor electriques.
Mesures per prevenir toxiinfeccions alimentaries:

- No comprar aliments que no duguin control de sanitat.

- Extremar la higiene en la manipulacié dels aliments.

- Guardar els aliments a la temperatura idonia.
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Mesures generals:

- Procurar una il-luminacié adequada, explicar a l'usuari la importancia
de mantenir-la sempre i evitar aixecar-se a les fosques, etc.

- Mantenir un entorn net i ordenat i retirar objectes potencialment
perillosos.

- Tenir els productes toxics i els medicaments en recipients ben
etiquetats i tapats, en armaris tancats i fora de I'abast dels nins o de
persones confuses.

- No guardar productes toxics en recipients diferents als seus i mai en
recipients que hagin contingut aliments.

- Valorar 'agudesa visual o auditiva, aconsellar I'is d’ulleres i audiofons
si sGn necessaris.

- Si és una persona major que visqui tota sola, recomanar la col-locacié
d’'una telealarma.

- Controlar els efectes secundaris de la medicacio.
Mesures fora del domicili:

- Revisar les normes de seguretat vial i recomanar-ne l'estricte
compliment.

- Caminar sempre per la vorera.
- Utilitzar els passos de vianants per creuar els carrers.
- Recordar 'obligacié de I's del casc quan vagin en moto o en bicicleta.

- Usar sistemes indicats per als nins: cadires de seguretat adequades a
I'edat del nin.

- Emprar roba reflectora si es camina de nit per una via publica poc
il-luminada.
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5.3.7 Coneixements deficients

Definicié: situacié en qué la persona no té prou informacié cognitiva sobre
un tema especific relacionat amb la seva salut.

Emprar com a diagnostic de salut* quan, per canvis en la salut (a causa
d’'una malaltia, etapa vital, etc.), la persona necessiti adquirir coneixements
per manejar la nova situacid. Aquest seria el diagnostic que utilitzariem
guan iniciassim un proceés educatiu (per exemple, davant el debut d'una
diabetis); a continuacio, plantejariem seguir el procés educatiu pertinent (en
aguest exemple, els objectius educatius que queden ampliament detallats
en la Guia deducacio diabetologica), de manera que el diagnostic es
mantindria obert fins a la finalitzacié del procés educatiu.

No emprar: quan la falta de coneixements no sigui el problema, siné la
causa que el produeix.

5.3.7 Coneixements deficients

Criteris de resultats:
La persona i el cuidador:

- Demostren la comprensio de la informacié i les ensenyances rebudes
(s’han de personalitzar els criteris de resultats, segons els coneixements
que hagin d’assumir).

Activitats:

1. Analitzar amb la persona els coneixements que ha d’adquirir i
determinar els objectius d’aprenentatge de manera conjunta.

- Ajudar la persona a identificar les seves habilitats d’aprenentatge.

- Ajudar la persona a identificar els factors que poden facilitar i dificultar
el procés d’aprenentatge.

t Un diagnostic de salut es formula just amb un Unic component: I'etiqueta diagnadstica. En
aquest cas, s’ha d’especificar I'area de coneixements que s’ha de desenvolupar.

i overn 101

% deles llles Balears

Atencié Primaria de Mallorca



- Facilitar la implicaci6 de persones de referencia si la persona ho desitja.
- Ajudar la persona a identificar els éexits.
2. Facilitar 'aprenentatge.
- Ajustar la instruccio al nivell de coneixements i comprensio de la persona.
- Establir la informacié en una sequiéncia logica.
- Ajudar a integrar la informaci6 adquirida a I'estil de vida.

- Relacionar la informacié amb els desigs/necessitats personals de la
persona.

- Proporcionar materials educatius per il-lustrar la informacié important
i/o completa.

- Utilitzar un llenguatge adaptat i definir la terminologia que no sigui
familiar.

- Relacionar el contingut nou amb els coneixement anteriors.

- Presentar a l'usuari persones que hagin passat per experiencies
similars.

- Fomentar la participacié activa.

- Donar prou temps, mantenir sessions curtes.

- Repetir la informacié important.

- Proporcionar ajudes a la memoria.

- Utilitzar demostracions i demanar a la persona que les faci ella.
- Proporcionar retroaccio freqiient sobre el procés d’aprenentatge.
- Corregir males interpretacions.

- Reforcar conductes.

- Crear espais perqué la persona faci preguntes i discuteixi les seves
inquietuds.

- Respondre les preguntes de manera clara i concisa.

Els continguts s’han d’adequar a la parcel-la de coneixement que s’ha de
tractar segons el que hem especificat en I'etiqueta diagnostica.
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5.3.8 Maneig inefectiu del regim terapeutic personal

Definicid: situacio en qué la manera en la qual la persona integra a la vida
guotidiana el programa de tractament de la malaltia i les seves sequeles
resulta inadequada per arribar als objectius de salut fixats.

Emprar: quan, havent passat un temps des del diagnostic i la prescripcio
terapeutica, la persona no duu a terme tot el tractament o les seves accions
no son efectives.

No emprar: quan la persona, coneixedora de la seva situacio de salut i del
tractament proposat, i també de les alternatives existents i de les
consequencies previsibles del fet de no actuar, decideix lliurement i
responsablement no seguir les recomanacions prescrites.

Factors relacionats:
- Manca de coneixements o suport social necessari.
- Dificultat per seguir un tractament massa complex o prolongat.

- Dificultat per seguir un tractament per un sentiment d’incapacitat o
impotencia, de desconfianca o d’estar en un conflicte de decisions
personals o familiars.

5.3.8 Maneig inefectiu del régim terapéutic personal

- Dificultat per relacionar els beneficis del tractament i les cures que cal
seqguir.

- Conflictes familiars o contradiccio del tractament amb les pautes familiars
de cura de la salut.

- Manifestacio de desconfianca en el tractament o en I'equip de cures de
salut.

- Manca de motivacié per comprometre’s a integrar els canvis a la vida
diaria.
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Criteris de resultats:

La persona:

- Demostra una integracié adequada a la vida quotidiana del pla terapeutic.
- Reconeix els factors que influeixen en el comportament.

- Planifica la manera d’eliminar o reduir els factors que interfereixen
desfavorablement en el seguiment del pla terapéutic.

- Descriu de manera realista els efectes de no seguir el tractament i les
consequeéncies de seguir-lo.

- Ha adquirit o augmentat les habilitats necessaries per a I'autocura.

- Integra el pla terapéutic fins a la propera visita.

Activitats:
1. Discutir amb la persona:
- Les conductes no favorables.
- La seva repercussio en la salut.
- Les consequeéncies previsibles a curt, mitja i llarg termini.
- Els beneficis o recompenses que es deriven de seguir el pla terapéutic.
- Les persones que poden ajudar-la a incorporar els canvis necessaris.

- Les implicacions personals, familiars, economiques, socials i laborals
del tractament.

- Els elements, si n’hi ha, que entren en conflicte amb el tractament i el
tipus de conflicte que generen.

. La seva responsabilitat en el manteniment o recuperacié de la salut.
- Les dificultats inherents a tot canvi dels habits de vida.

Cal valorar la conveniéncia d’explicar: malaltia que pateix, signes i
simptomes d’alarma, grups d’autoajuda. S’ha de mantenir en tot moment
una actitud neutra i evitar fer judicis de valor. També s’ha de permetre la
lliure expressio de sentiments i dificultats.
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2. Treballar per modificar conductes:
- Pactar les modificacions que s’han d’introduir en l'estil de vida.

- Dissenyar un pla realista per incloure el pla terapeutic en les activitats
de la vida diaria, procurant que les modificacions siguin progressives i
les minimes possibles.

- Fomentar al maxim la participacié de la persona i la familia, donar
temps per assumir la situacio i fer el dol de les perdues si n’hi ha.

- Revisar les ajudes institucionals que poden ser aplicables, si n’hi ha.

- Intentar trobar solucions alternatives: emprar altres condiments en lloc
de sal, augmentar I'exercici incorporant-hi pujar escales, caminar, etc.

3. Treballar per mantenir el canvi de conducta:
- Reconéixer els avanc¢os obtinguts.

- Reforcar totes aquelles actituds i comportaments que ajuden la
persona a gestionar la situacio i en concret a seguir el regim terapeutic.

4. Explicar i informar de tot allo que la persona manifesta que no coneix
amb relaci6 al regim terapeutic:

- Explicar el tractament que s’ha de prendre i els seus possibles efectes.
- Explicar signes i simptomes d’alarma amb relacié al tractament.

- Fer un seguiment del tractament.
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5.3.9 Maneig efectiu del regim terapeutic personal

Definicid: situacio en qué la manera en la qual la persona integra a la vida
guotidiana el programa de tractament de la malaltia i les seves sequeles
resulta adequada per arribar als objectius de salut fixats.

Emprar: quan, havent passat un temps des del diagnostic i la prescripcio
terapeutica, la persona duu a terme tot el tractament i les seves accions sén
efectives. S’ha d'utilitzar quan es desitgi el suport del professional per
potenciar i mantenir aquest compliment del pla terapeutic.

Aquest és un diagnostic de salut i es formula amb un sol component en
I'etiqueta diagnostica.

5.3.9 Maneig efectiu del régim terapéutic personal
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5.3.10 Baixa autoestima situacional

Definici6: situaci6 en qué la persona respon amb una autoavaluacié
negativa.

Emprar: quan la persona manifestava previament tenir una autoestima
positiva.

No emprar: quan la péerdua de l'autoestima sigui repetitiva o de llarga
evolucié, o bé quan aquesta sigui secundaria a processos patologics de
salut mental, en que s’abordaria com a problema de col-laboracio.

Factors relacionats:
- Dificultat d’adaptacié a la situacio de vida actual.

- Canvis en el desenvolupament personal o en el rol social.

- Canvis de la imatge corporal o deteriorament funcional.
- Conflicte en el sistema de creences i valors.

- Sentiments d’haver fallat, de ser rebutjat o de no ser prou reconegut o
recompensat.

Criteris de resultats:

La persona:

5.3.10 Baixa autoestima situacional

- Ha recuperat una avaluacié positiva della mateixa i de les seves
capacitats.

- Identifica els factors que provocaren o afavoriren la disminucio de
l'autoestima.

- Pot explicar com emprar els recursos interns i externs per afrontar la
situacio conflictiva actual i els posa en practica.

- Relaciona el tractament proposat amb I'eliminacié o la reducci6 de les
causes modificables de la situacié actual.

- Duu a terme el pla de cures pactat.
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Activitats:

1.

Establir una relacio terapéutica: mantenir una actitud d’escolta, afavorir
un ambient en qué es motivi a expressar sentiments i creences,
aconseguir una empatia amb la persona i la familia...

Ajudar la persona a identificar els desencadenants o els factors influents
en I'estat de baixa autoestima, tant exteriors, determinats per situacions
de I'entorn o vivéncies anteriors, com creences 0 actituds que alteren
I'equilibri personal.

Ajudar que la persona identifiqui les influencies externes en l'autoestima
personal, com les creences i els comportaments dels altres, la cultura i
el génere.

Reexaminar conjuntament les autopercepcions negatives i contrastar-
les amb dades objectives.

Discutir les repercussions de la seva conducta en la vida social, familiar
i laboral.

Reforcar positivament aquelles creences i actituds que afavoreixen un
augment de confianca i autoestima de la persona, i també exits anteriors
i les seves capacitats personals.

Identificar les situacions, condicions i sentiments que en altres ocasions
li van facilitar assolir els objectius.

Reforcar positivament les qualitats percebudes per la persona i les
seves capacitats de fer front a la situacio de vida actual.

Ajudar la persona a identificar les consequéncies de comportar-se amb
sentiments de culpa o vergonya.

10.Avaluar i potenciar la capacitat de la persona en la presa de decisions.

11. Estimular linici d’activitats i projectes que puguin resultar satisfactoris.

12.Animar la persona a desenvolupar relacions socials i comunitaries.

13.Fomentar la participacié activa de persones significatives i de la familia

en el pla terapéeutic.

14.Fomentar la comunicacio oberta entre els membres de la familia, en qué

es crei un espai d’expressio de sentiments i creences.

15.Suggerir la participacié en grups d’autoajuda.

16.Reflexionar sobre els sentiments que genera dependre d’altres
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persones per a les activitats de la vida diaria o per a les cures de la salut.
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5.3.11 Risc de soledat

Definicid: situacié en qué la persona esta en risc d’experimentar una
sensacio d’'inquietud o malestar relacionada amb el fet de sentir-se tota
sola.

Emprar: quan sigui possible controlar, reduir o eliminar els factors de risc
modificant conductes de la persona o del cuidador.

Factors relacionats:

- Manca d’habilitats per establir noves relacions secundaries, mancances
afectives o pérdues o separacio de persones 0 coses significatives.

- Aillament fisic i/o social (dificultat per desplacar-se, déficit sensorial,
dificultat idiomatica).

Criteris de resultats:

La persona:
- Manté la interaccio social segons les seves necessitats.

- Reconeix els factors individuals que generen el risc de soledat o hi
contribueixen.

- Formula un pla per emprar els recursos personals, familiars i socials per
crear oportunitats de relacionar-se amb altres.

5.3.11 Risc de soledat

- Demostra habilitat en I'is d’ajudes o de les protesis necessaries per
mantenir les relacions socials (audiofons, ulleres...).
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Activitats:

1.

Pactar els objectius que s’han d’aconseguir amb la persona amb una
gran participacio d’aquesta i establir objectius realistes i assolibles.

Estimular la lliure expressio de sentiments i temors respecte de la situacio
i les seves repercussions, amb la qual cosa s’ajuda a identificar-los.

Permetre que sigui la persona qui controli el ritme d’obertura social i
animar-la perqué no abandoni l'intent.

Dissenyar estratégies per establir o reprendre progressivament el
contacte amb familiars, amics o grups de la comunitat. Si la persona no
pot sortir del domicili, valorar la possibilitat d’accedir a grups de suport
comunitari com, per exemple, el voluntariat.

Modificar tant com sigui possible les condicions de I'entorn que dificulten
o impedeixen la mobilitzacié o el desplagament.

Si hi ha déficits sensorials, establir el tipus d’ajuda necessaria i remarcar
la importancia que s'utilitzi correctament.

Comentar la possibilitat d’iniciar o reprendre la participacio en activitats
recreatives organitzades per la comunitat, etc., i facilitar-ne la informacié
corresponent.

Si pertany a un grup cultural o étnic minoritari, intentar localitzar-ne
altres membres i fomentar encontres.
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6. Programes i protocols

6.1 Guia d’educacié diabetologica

6.1.1 Eines especifiques de valoraci6 de la persona amb diabetis
mellitus

Guia d’educaci6 diabetologica. 2a ed. Palma: Gerencia d’Atencidé Primaria
de Mallorca. Ib-salut, 2004.

Guia clinica 1. Diabetes. Palma: Geréncia d’'Atencié Primaria de Mallorca.
Ib-salut, 2004.

6.1.2 Pla de cures

El diagnostic d'independéncia que podem emprar a I'hora de comencgar un
procés educatiu és el de Coneixements deficients.

Tot sequit, el que ens plantejarem sera assolir els objectis educatius que
gueden detallats a la guia. El diagnostic s’ha de mantenir obert fins a acabar
el procés educatiu. El que hem d’anar tancant son els objectius educatius a
mesura que els anem aconseguint; pot ser interessant que, a I'hora de
tancar l'objectiu, es pugui passar el questionari de coneixements que
s’adjunta a la guia.

Una vegada que s’ha completat I'educacio inicial, es poden presentar
diverses possibilitats:

1. Que la persona faci un seguiment adequat dels objectius marcats. En
aquest cas, tindrem un Maneig efectiu del régim terapéutic personal.

2. Que en faci un seguiment parcial: Maneig inefectiu del regim terapéeutic
personal, en qué s’ha d’especificar el factor relacionat.

3. Que, de manera informada, decideixi no seguir el pla establert. En
aquest cas, hem d’enunciar Incompliment del tractament, tancar el
procés i deixar la porta oberta perque, si canvia d’opinid, pugui tornar a
acudir a la consulta.
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6.2 Programa d’atencio a lI'ancia

6.2.1 Escales de valoracio

La guia de valoracié de les necessitats basiques de I'ancia recollides al Full
de valoracié del Programa de l'ancia queda ampliada i millorada amb la
valoraci6 basica d’infermeria que s’adjunta a aquest document.

Les dades recollides en aquesta valoracio basica d’infermeria ens han de
servir per completar les escales de valoracio funcional (Katz, Lawton i
Brody).

6.2.2 Pla de cures de I'ancia

El pla de cures estandarditzat de I'ancia que figura en el Programa de
'ancia queda substituit pel que segueix a continuacio:

Diagnostics d’autonomia:
1. Supléncia parcial o total per a I'alimentacio.
2. Suplencia parcial o total per a I'eliminacio fecal i urinaria.

3. Supléncia parcial o total per a la mobilitzacié i el manteniment de la
postura adequada.

4. Supléencia parcial o total per al vestiment i la cura personal.

5. Suplencia parcial o total per al manteniment de la temperatura corporal.
6. Supléncia parcial o total per a la higiene i la proteccio de la pell.

7. Suplencia parcial o total per al manteniment de la seguretat de I'entorn.
Diagnostics d’'independéncia:

1. Deteriorament de la mobilitat fisica amb relaci6 a: perdua de forca,
desconeixement de les mesures de manteniment adequades, manca
d’interés per mantenir les activitats.

2. Maneig inefica¢ del régim terapeutic personal amb relacio a:
infravaloracié de la importancia del seguiment del tractament,
cansament de mantenir conductes adequades, demandes excessives.

3. Cansament o risc de cansament del rol de cuidador amb relacio a:
responsabilitat superior a les seves possibilitats, manca de sistemes de
suport.
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Estrenyiment o risc d’estrenyiment amb relacié a: dieta pobra en fibra i
liquids, descens de I'activitat fisica.

Estrenyiment subjectiu amb relacio a: desconeixement del ritme normal
de les deposicions en adults majors, idees erronies sobre el ritme
adequat de deposicions.

Risc de soledat amb relacié a: perdua de persones significatives,
aillament social o fisic, mancances afectives.

Baixa autoestima situacional amb relaci6 a: canvis en el
desenvolupament del seu rol, deteriorament funcional, canvis en la
imatge.

Interrupcid o risc d’interrupcioé dels processos familiars amb relacié a:
canvis de rol dels membres de la familia, malalt que necessiti un grau alt
de dedicacié, presencia d’'un nou membre dins el nucli de convivéncia.

Risc de lesi6 amb relacié a: desconeixement o infravaloracié de les
mesures de seguretat, conductes de risc.
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