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Ghidul de prevenire si management al
plagilor are un rol esential in promovarea
practicilor bazate pe dovezi, fiind un docu-
ment integrator al recomandarilor inter-
nationale adaptate pentru a fi utilizate Tn
practica clinica a asistentului medical comu-
nitar. De asemenea, un rol foarte important
il reprezinta expertiza clinica a asistentului
medical comunitar, aceasta fiind rezultatul
educatiei medicale continue, a experientei si
abilitatilor clinice ale acestuia. in egald ma-
sura, sunt importante si valorile pacientului,
reprezentate de preferintele, preocuparile si
asteptarile acestuia. Concentrarea asisten-
tului medical pe valorile pacientului contri-
buie la obtinerea satisfactiei pacientului cu
privire la activitatea de ingrijire furnizata.
In functie de nivelul general de satisfactie
cumulat in experienta sa in legatura cu sis-
temul medical, pacientul va manifesta (sau
nu) complianta cu recomandarile medicale,
incredere in personalul medical si implicare
in gestionarea propriei stari de sanatate (au-
tomanagement).

Practicile bazate pe dovezi reprezinta in-
tegrarea celor mai bune dovezi de cerceta-
re cu expertiza clinica si valorile pacientilor
[1]. Practicile bazate pe dovezi au la baza
recomandarile de bune practici promova-
te de ghidurile in domeniu si documentele
consensuale elaborate de asociatiile profe-
sionale organizate la nivel international. Re-
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zultatul aplicarii acestora in practica clinica
este Tmbunatatirea calitatii vietii pacientu-
lui, asigurarea criteriilor de siguranta a paci-
entului si cresterea calitatii actului medical.

Abordarea sistematica include elabora-
rea si utilizarea unui plan individualizat si
dinamic de prevenire si management al pla-
gilor, care sa contina inclusiv o componenta
esentiala de automanagement pentru paci-
ent si ingrijitorii acestuia.

Recomandarile de bune practici cuprinse
in prezentul ghid sunt organizate pe niveluri
de dovezi stabilite Tn conformitate cu Regis-
tered Nurses’ Association of Ontario, adap-
tata dupa Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2012 si Pati, 2011 [2].

Aceasta ierarhie a dovezilor este efectu-
ata tinand cont de tipul de studii din care
au fost extrase. Cu cat nivelul dovezilor este
mai ridicat, cu atat creste increderea ca rela-
tiile intre variabile sunt adevarate. Niveluri-
le de dovezi nu reflecta meritul sau calitatea
studiilor individuale [3].

Scopul acestui ghid este de a stabili ori-
entarile clinice de prevenire si management
al plagilor in conformitate cu recomandarile
internationale de practici bazate pe dovezi,
pentru fundamentarea deciziilor clinice ale
asistentilor medicali comunitari, contribu-
ind astfel la imbunatatirea practicii lor pro-
fesionale, a calitatii ingrijirilor si a rezultate-
lor pacientilor.



Antimicrobian: substanta care actioneaza di-
rect asupra unui microorganism pentru a
distruge agentii patogeni si a preveni dez-
voltarea de noi colonii microbiene; include
substante antiseptice, dezinfectanti si anti-
biotice.

Antiseptic: agent care distruge sau inhiba
cresterea si dezvoltarea microorganismelor
in / pe tesuturile vii.

Automanagement: indeplinirea de catre pa-
cienti a responsabilitatilor de a creste pro-
pria calitate a vietii In contextul unor afec-
tiuni.

Biofilm: matrice de polizaharide in care mi-
croorganismele se ataseaza, traiesc si se in-
multesc pe suprafetele lezate si care poate
afecta vindecarea plagilor prin crearea unei
inflamatii sau infectii cronice.

Colonizarea unei plagi: prezenta microor-
ganismelor cu proliferare limitata, fara in-
registrarea unui raspuns vizibil din partea
gazdei. Cresterea microbiana are loc la un
nivel non-critic si vindecarea plagii nu este
impiedicata sau intarziata.

Contaminarea unei plagi: prezenta microor-
ganismelor neproliferative in plagd la un
nivel care nu evoca un raspuns al gazdei.
Din momentul lezarii, practic toate plagile
deschise sunt contaminate.

Debridare: indepartarea tesutului devitalizat
(neviabil) din plaga sau din zona adiacenta
unei plagi.

Echilibrul umiditatii: balanta de umiditate a
patului plagii este esentiald pentru vinde-
carea plagilor. Mediile umede ale plagilor
imbunatatesc vindecarea si promoveaza
proliferarea tesuturilor noi. Umezeala in
exces sau insuficienta afecteaza procesul
de vindecare si provoaca degradarea patu-
lui plagii si tegumentului perilezional (din
jurul plagii). Un nivel scazut de umiditate
poate duce la necroza, impiedicand reepi-
telizarea si inchiderea plagii.

Eritem: roseata tegumentului datorata dilata-
rii capilarelor superficiale.

Exsudat: extravazat celular vizibil la suprafata
tisulara; are un continut bogat in proteine

si leucocite.

Fistula / Tractul sinusal: traiect orb care se
extinde de la suprafata tegumentului pana
la o cavitate sau zona de abces subiacen-
13, cauzat de distrugerea liniara a tesutului
subcutanat in corespondenta cu o alta pla-
ga care se deschide la capatul tunelului.

Infectie: prezenta unei cantitati suficiente de
agenti patogeni care duce la deteriorarea
tesuturile si afectarea vindecarii. Este posi-
bil ca semnele clinice ale infectiei sa nu fie
prezente la pacientii cu imuno-supresie sau
la pacientii cu plagi cronice.

Inflamatie: raspuns local la leziunile celulare,
marcat de: dilatatie capilara, leucocitoza,
eritem, caldura si durere. Reprezinta un
mecanism de initiere a eliminarii agentilor
nocivi si a tesutului deteriorat.

Ingrijirea locala a plagilor: cele patru com-
incluse in Principiul T.I.M.E.: debridarea te-
sutului nevitalizat (T.), inflamatia / infectia
(I.), managementul echilibrului de umidita-
te (M.) si marginile plagii (E.).

ingrijiri centrate pe pacient si familie: abor-

tele pacientului / familiei.

Macerare: degradarea tesutului lezional si
perilezional datorita excesului de umidate
al nivelul plagii.

Regiune perilezionala: zona imediat adia-
centa marginilor plagii, caracterizata de
modificari de consistenta si culoare ale
tesutului.

Recomandari de practica: declaratii privind
cele mai bune practici clinice bazate pe do-
vezi implementate n scopul cresterii calita-
tii vietii pacientilor si asigurarii sigurantei si
calitatii ingrijirilor de sanatate.

Subminarea plagilor: eroziune care se produ-
ce sub marginile plagii, din care rezulta o
plagda mare cu o deschidere mica (la fel ca
un aisberg).

Tunelizarea plagilor: eroziune cauzata de dis-
trugerea planurilor fasciale, ceea ce duce la
un pasaj ingust.



n prezent, pandemia de COVID-19 are nu-
meroase implicatii la nivel social si individual,
determinand numeroase complicatii, inclusiv
n ceea ce priveste afectarea tisulara prin pri-
varea periferica de oxigen sau instalarea tul-
burarilor de coagulare. in acest context, riscul
pentru aparitiea plagilor este mult mai ridi-
cat decat n trecut. inc3 din 2015, European
Wound Management Association raporta
0 presiune crescuta asupra sistemului de
sanatate datorita costurilor ridicate pentru
tratarea plagilor [4]. Spre exemplu, in UK, in
2016, cheltuielile privind gestionarea plagilor
au reprezentat 3% din totalul cheltuielilor de
ingrijire a sanatatii, ceea ce reprezinta aproxi-
mativ 788,5 milioane €, costul mediu per pa-
cient fiind de 3.850 € [5]. Tn general, costul
per caz este influentat de tipul plagii, compli-
catii si locatia de ingrijire, plagile chirurgicale
necomplicate implicand costuri relativ scazu-
te, iar cele complicate, infectate necesitand
costuri mai ridicate [6]. Plagile cronice sunt
asociate cu comorbiditati precum hipertensi-
unea arteriald, diabetul zaharat, obezitatea,
afectiuni cardiovasculare, neurologice si au-
toimune (lupus eritematos).

Vindecarea plagilor este un proces dina-
mic, care are loc intr-un mod etapizat si in-
cadrat in timp, persistenta plagilor fiind co-
relata direct cu rata de vindecare prelungita
[7]. Evaluarea continua si terapia adecvata
pot limita evolutia catre cronicizare a pla-
gilor. In general, pldgile cronice apar in ur-
matoarele conditii medicale: diabet zaharat
- ulcerele piciorului diabetic, imobilizare
prelungita - leziunile de presiune, insufici-
enta venoasa si arteriala - ulcere venoase si
arteriale, patologie maligna.

Aparitia si evolutia plagilor depinde n
mare masura de cunostintele profesionale,
abilitatile clinice si atitudinile profesionis-
tilor din sanatate. De aceea, este necesa-
ra o formare profesionala adecvata care
sa corespunda gradului de complexitate al

activitatilor de prevenire si management al
plagilor, respectiv profesionisti care sa fie
calificati in evaluarea pacientului, diagnosti-
carea plagilor, tratamentul plagilor si evalu-
area rezultatelor [8; 9].
Cele cinci competente cheie ale asisten-
tilor medicali in ingrijirea plagilor [10; 11]:
e Aplicarea unui nivel ridicat de cu-
nostinte in ingrijirea plagilor in ceea
ce priveste etiologia plagilor, cauzele
complicatiilor si optiunile de trata-
ment n Tngrijirea pacientului
e Abilitatea de a utiliza terminologia
adecvata cu privire la prevenirea si
managementul plagilor, adaptat ni-
velului de intelegere al pacientului
e (Capacitatea de a oferi ingrijire intr-un
mod responsabil
e (Capacitatea de a proteja informatiile
furnizate de / despre pacienti, pas-
trand secretul profesional si confi-
dentialitatea datelor pacientului
e Angajamentul fata de pacienti, pro-
fesie si societate conform principiilor
Codului de etica si deontologie pro-
fesionala



Recomandari de bune practici

y

Managementul adecvat al plagilor vizeaza urméatoarele obiective:

1. Abordarea holistica a managementului plagilor prin implementarea celor 4 etape ale
procesului de Tngrijire centrat pe pacient: evaluarea pacientului, planificarea ingrijirilor, imple-
mentarea ingrijirilor si evaluarea ingrijirilor.

2. Evaluarea continua (evaluare-reevaluare) a plagii in scopul adaptarii tratamentului la
conditiile individuale de sanatate si de mediu.

3. Promovarea abordarii principiilor T.I.M.E. in tratamentul plagilor [11].

4. Implicarea pacientului si a ingrijitorilor acestuia in activitatile de prevenire si manage-
ment al plagilor.

Tn tabelul urmétor sunt prezentate recomandarile generale de practici bazate pe dovezi cu
privire la prevenirea si managementul plagilor [3] adapate dupa HSE National Wound Mana-
gement Guidelines, 2018.

Grad de
rec.

Recomandari de practici bazate pe dovezi

Cunostintele clinice esentiale pe care trebuie sa le detina asistentii medicali comunitari pentru a
oferi o abordare bazata pe dovezi

Dovezile care sustin aceastd recomandare sunt preluate din literatura de specialitate si din cercetari
stiintifice care studiaza cunostintele necesare pentru luarea deciziilor adecvate in interventiile de
ingrijire a plagilor.

1.1. Toti clinicienii care ingrijesc pacienti cu plagi ar trebui sa cunoasca mecanismele
fiziologice ale procesului de vindecare a plagilor, inclusiv etapele acestui proces.

1.2. Toti clinicienii ar trebui sa poatd intelege si sa recunoasca mecanismele fiziologice
in toate procesele de vindecare a plagilor: intentie primara, intentie primara intarziata, D
intentie secundara, intentie tertiara.

2. Factorii care afecteaza procesul de vindecare a plagilor

Plagile acute au o evolutie progresiva, parcurgand cele trei etape ale procesului de vindecare intr-un
mod organizat, progresiv si incadrat in timp. Cu toate acestea, exista factori fiziologici care pot spori
sau impiedica acest proces de vindecare a plagilor.

Plagile cronice parcurg in mod disfunctional cele trei etape ale procesului de vindecare datorita unor
factori locali (etiologia plagii, localizarea plagii, dimensiunea plagii, numarul plagilor, profunzimea
plagii, perioada de timp de la aparitia plagii, starea patului plagii, vascularizatie, mecanisme biochi-
mice la nivelul plagii, biosarcing, etc.) sau sistemici (starea generald de sanatate a pacientului, co-
morbiditati, medicatie, status nutritional, alergii, etc.), care ar putea avea un impact negativ asupra
pacientului, plagii sau a mediului de vindecare [12].

2.1. In dezvoltarea planului de ingrijire, asistentii medicali trebuie s& ia in considerare
toti factorii care pot influenta procesul de vindecare a plagilor.




3. Cunostinte clinice specifice pentru managementul plagilor la pacientul pediatric

n general, procesul de vindecare a plagilor la copii este similar cu al pacientilor adulti, ihs3 acesta
este mult mai rapid datorita productiei crescute de colagen si elastina si formarea accelerata a tesu-
tului de granulatie [13]. Un aspect esential il constituie evaluarea plagilor, inclusiv evaluarea durerii,
fricii, stresului sau a raspunsului emotional al pacientului pediatric care determina reale provocariin
comunicare. Factorii care pot influenta procesul de vindecare a plagilor la pacientul pediatric pot fi:
capacitate redusa de termoreglare, raport crescut suprafata-greutate corporald, pierderi crescute de
apa transepidermica, probabilitate mare de dezlipire epidermica, sisteme biologice imature (renal,
hepatic si imun) ce pot creste probabilitatea de infectie, mobilitate limitata, abilitati de comunicare
limitate, abilitatea asistentului medical de a obtine consimtamantul pentru tratament [14; 15].

3.1. Asistentul medical trebuie sa ia Tn considerare faptul c3, la copii poate fi inregistrata

. e . . . . D
o progresie mai rapida a procesului de vindecare a plagilor.

3.2. Consideratiile copilului ar trebui incluse in toate strategiile de prevenire, evaluare si
gestionare a plagilor.

4. Criterii de evaluare comprehensiva a plagilor

Evaluarea sistematica si standardizata este un aspect cheie al interventiilor adecvate, orientate ca-
tre obtinerea de rezultate si experiente pozitive pentru pacientul cu plagi.

Evaluarea ar trebui sa includa identificarea tuturor factorilor care pot intarzia vindecarea. Alti factori
de evaluare includ ingrijirea actuald si mediul local al plagii [16]. Tnregistrarea dinamicé a dimensi-
unilor plagii este un indicator de baza util. Principiile evaluarii plagilor sunt esentiale pentru toate
tipurile de plagi, desi unele etiologii, cum ar fi ulcerele piciorului, leziunile de presiune, ulcerele
piciorului diabetic si plagile fungice maligne necesita consideratii suplimentare.

.. . . . J o g D
tii referitoare la evaluarea propusa si la optiunile de ingrijire planificate.

4.2. Pacientul trebuie sa primeasca o evaluare cuprinzatoare care sa reflecte factorii

locali si sistemici, care pot avea impact asupra procesului de vindecare a plagilor sau a
potentialelor leziuni ale plagilor.

Factori locali: etiologia plagii, localizarea plagii, dimensiunea plagii, numarul plagilor, D

profunzimea plagii, vechimea plagii, starea patului plagii, vascularizatie, mecanisme bi-
ochimice la nivelul plagii, biosarcina, etc.

Factori sistemici: starea generala de sanatate a pacientului, comorbiditati, medicatie,
status nutritional, alergii etc.

4.3. Evaluarea generala a pacientului trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente [3; 11]:

e \Varsta

e Starea nutritionala

e Istoricul medical / chirurgical

e Terapii medicamentoase actuale si anterioare

e Tratamente / terapii curente si anterioare ale plagilor

e |dentificarea factorilor care au potentialul de a creste riscul de leziune (forte de presiune,
forfecare, tractiune, etc.) sau de a creste riscul de intarziere sau nevindecare a plagilor.
Aceasta poate include de ex. evaluarea riscului de leziune de presiune si screening nu-
tritional D

e Abilitatea cognitiva a pacientului / capacitatea pacientilor de a intelege si de a reactiona

e Starea de mobilitate a pacientului

e Alergiile

e Sensibilitatea cutanata si starea integritatii tegumentare

e Susceptibilitatea la infectii / raspunsul imun compromis

e Practicile cotidiene, fumatul

e Predispozitia pacientului la traume

e Temperatura mediului inconjurator

e Conditiile de igiena




4.4, Evaluarea generala a plagii trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente [11]:
e Numarul plagilor

e Localizarea plagilor

e Tipul plagii D
e Vechimea plagii

e Tratamentul / obiectivele

e Data de reevaluare planificata

4.5, Evaluarea caracteristicilor plagilor trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente:

e Dimensiunile plagii (lungime, latime, adancime/profunzime)

e Tunelizarea / subminarea / fistulizarea

e (Categoria plagii (leziune de presiune - gradul leziunii; ulcerul piciorului diabetic -
simplu sau complex, etc.)

e Forma plagii

. . L e D
e Tipul tesutului patului plagii
e Marginile plagii
e Culoarea si starea tegumentului perilezional
e Evolutia plagii (regenerare sau deteriorare)
e Prezenta fibrinei / crustelor / necrozei / infectiei locale / maceratiei
e Perfuzia locala deficitara
4.6. Evaluarea simptomelor plagii trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente:
e Durerea - evaluarea caracteristicilor acesteia: tip, frecventa, intensitate, etc.
e Senzatia de mancdrime / prurit
e Exsudatul: prezenta, tip, consistenta, cantitate, miros (intensitate, impact asupra paci- b
entului), stare curentd (cantitate in crestere / in scadere), impactul asupra pacientului
e Semnele de infectie locala
e Semnele de infectie sistemica
e Diagnosticarea infectiei (culturi, biopsie)
4.7. Pacientul este informat cu privire la rezultatul evaluarii si este sustinut in alegerea D
deciziilor pentru optiunile potentiale de management.
4.8. Frecventa re-evaludrii plagii se stabileste in baza rezultatelor evaluarii efectuate la fiecare D
schimbare a pansamentului si in baza obiectivelor de ingrijire stabilite in planul de ingrijire.
4.9, Asistentii medicali care efectueaza evaluarea, trebuie sa documenteze constatarile com- b

pletand planul de Tngrijire bazat pe evaluare, promovand astfel raspunderea profesionala.

5. Instrumente utilizate pentru evaluarea comprehensiva a plagilor

Desi sunt disponibile o serie de instrumente de evaluare a plagilor, existd o lipsd de consens cu privi-
re la identificarea unui instrument optim / ideal [17; 18].

5.1. Tn evaluarea tuturor pacientilor cu plagi trebuie utilizat un instrument standardizat
si cuprinzator de evaluare a plagii care sa asigure coerenta si luarea deciziilor clinice. C
Exemplu - Anexa 1. Instrumentul Bates-Jensen pentru evaluarea plagilor.

6. Evaluarea exsudatului plagilor

v _ee

Exsudatul plagii este o componenta cheie de vindecare a plagii sanatoase. Vascozitatea exsudatului
pldgii nu numai ca poate avea impact asupra performantei absorbante a pansamentului plagii, dar
poate oferi si 0 perspectiva valoroasa asupra starii de sanatate a plagii. Este necesar sa fie evaluate cu-
loarea, mirosul, consistenta / vascozitatea si cantitatea exsudatului deoarece ajuta la identificarea fac-
torilor implicati in intarzierea vindecarii, orientand astfel deciziile de management la pacientii cu plagi.
Exsudatul trebuie reevaluat la fiecare schimbare a pansamentului pentru a determina daca asigura un
management adecvat pentru o evolutie favorabila a plagii [18]. Pansamentele indepartate de pe plaga
trebuie observate ca parte a evaluarii, deoarece, acestea oferd informatii despre cantitatea, culoarea,
consistenta si mirosul exudatului [19]. Descriptorii sugerati pentru asistarea profesionistului din sanata-
te in evaluarea si documentarea exsudatului plagii sunt: culoarea, consistenta / vascozitatea si volumul.




6.1. Asistentii medicali trebuie sa cunoasca descriptorii exsudatului plagii si relevanta b
clinica a fiecaruia.

Asistentii medicali trebuie sa se asigure ca este utilizata o exprimare standardizata pen- b
tru a descrie exsudatul. Anexa 2. Descriptori ai exsudatului plagilor

6.2. Asistentii medicali trebuie sa evalueze si sa observe urmatoarele:

Pansamentele primare / secundare utilizate, in ceea ce priveste tipul, timpul de uzurd,
frecventa modificarilor pansamentului, scurgerile vizibile si gradul de saturare a pansa-
mentului Tn momentul indepartarii

Gradul de umiditate a plagii (de exemplu, plaga vizibil uscatd, umeda / lucioasd; umeda; b
saturata; ,scaldatd” in exsudat). Volumul exsudatului trebuie Tnregistrat in toate evalua-

rile plagii si la fiecare schimbare a pansamentului

Tegumentul perilezional (din jurul plagii)

Documentatia trebuie sa includa o descriere a tipului, culorii si consistentei exsudatului

la fiecare schimbare a pansamentului.

7. Criterii care pot fi utilizate pentru a diferentia o plaga cu evolutie fiziologica fata de o plaga cu
evolutie patologica

Pregatirea patului plagii este un concept clinic care cuprinde o abordare sistematica si holistica a

evaluarii si tratamentului plagii. Pregatirea patului plagii promoveaza un mediu adecvat al plagilor

care va permite o evolutie fiziologica spre vindecare/regenerare [20].

Conceptul T.I.M.E. a fost dezvoltat de Schultz si colab. Tnh 2003, in prezent fiind promovat prin con-

sens la nivel mondial de Uniunea Mondiala a Societatilor de vindecare a plagilor (WUWHS) ca instru-

ment de sprijin pentru deciziile clinice, in scopul reducerii variabilitatii Tn practica clinica de evaluare

si management al plagilor [11]. Conceptul T.I.M.E. ia in considerare patru aspecte:

e Tipul tesutului din plaga (Tissue) - in principal prezenta tesutului non-vital care trebuie indepartat

e Prezenta infectiei si/sau inflamatiei (Infection and / or Inflamation) - controlul infectiei si a infla-
matiei, reducerea citokinelor inflamatorii si a biosarcinii

e Echilibrul umiditatii (Moisture imbalance) - managementul exsudatului, mentinerea mediului
umed si curatarea patului plagii

e Aspectul marginilor plagii (Edge of wound) - evaluarea ratei de epitelizare, a evolutiei plagii.

7.1. Asistentii medicali trebuie sa identifice aspectul plagii in ansamblu, sa observe si sa

fie constienti de semnificatia urmatoarelor aspecte:

Granulatia reprezinta tesutul nou format, de inlocuire a tesutului lezat; are loc dupa
restaurarea aportului de sange. Are o culoare rosie intensa, textura ferma cu aspect
inegal si granular.

Epitelizarea reprezinta formarea de celule epidermice noi prin mitoza si migrarea celu-
lelor epiteliale pe suprafata plagii catre centrul acesteia. De obicei, tesutul este de
culoare roz, dar poate fi si translucid, fiind confundat cu tesut macerat si existand
astfel riscul de a fi indepartat.

Supra-granularea reprezinta dezvoltarea anormala a tesutului de granulare peste supra-
fata plagii. Netratata, poate intarzia epitelizarea.

Infectarea plagii poate fi dificil de identificat, deoarece semnele infectiei clinice variaza.
Tesutul este adesea friabil si de culoare rosu pal sau rosu aprins.

Fungarea se refera la un proces malign in care exista ulcerare (crater) sau crestere proli-
ferativa. Unele plagi pot fi un mix al acestora.

Detritusul este alcatuit din resturi celulare moarte, de obicei de culoare galbena / alba.
Depozitele de fibrina sunt deseori prezente si ingreuneaza indepartarea detritusului.

Necroza/tesutul necrotic este rezultatul mortii tisulare datorita ischemiei; are aspect
negru sau maro si poate avea o textura de tegument uscat. Neindepartarea necrozei
intarzie vindecarea.




8. Masurarea dimensiunilor plagilor

Masurarea plagilor este o componenta obiectiva a evaluarii plagii si este parte integranta a plani-

ficarii si evaluarii progresului deoarece ofera informatii de baza pentru a ajuta la luarea deciziilor;

masurarea continua ajuta la cunoasterea timpilor de vindecare intr-un mod obiectiv [21]. Metodele

frecvent utilizate de masurare a plagii includ:

e Cea mai mare lungime si cea mai mare latime a plagii - sunt masurate pe diametrul plagii, de la
0 marginea la cealalta margine a plagii.

e Metoda ceasului - este utilizat cadranul unui ceas pentru a ghida masurarea. Pozitia de referinta
de la ora 12 este spre capul pacientului, iar masuratorile se obtin de la 12.00 la 6.00 si de la 9.00
la 3.00.

Adancimea trebuie inclusa Thn ambele metode pentru a se asigura o masurare tridimensionala a pla-

gii. Subminarea si tunelarea se masoara cu metoda ceasului, folosind un indicator de adancime pla-

sat usor in cavitate [22].

8.1. Asistentii medicali trebuie sa includa masurarea plagii ca o componenta integrala in
etapa de evaluare a plagii.

8.2. Asistentii medicali trebuie sd aleaga metode adecvate de masurare, folosind judeca-
ta clinica, resursele si circumstantele specifice pacientului: rigla, indicatori de adancime, D
trasarea conturului suprafetei, etc.

8.3. Asistentii medicali trebuie sa continue sa utilizeze o metodologie de mdsurare con-
secventa pentru fiecare plaga.

9. Evaluarea tegumentului perilezional (din jurul plagilor)

Identificarea timpurie a pierderii integritatii tesutului din jurul plagii este esentiala pentru a preveni
extinderea plagii si intarzierea vindecarii [18; 23; 24].

9.1. Asistentul medical, la fiecare schimbare a pansamentului, trebuie sa evalueze tegu-
mentul perilezional pentru a evidentia urmatoarele caracteristici: macerare, excoriatie,
eritem, modificarea culorii, flictene/ vezicule, textura spongioasa, pierderea integritatii
tegumentare, hiperkeratoza, etc.

10. Indicatori ai infectiei de plaga

Judecata clinica, istoricul detaliat al pacientului si o evaluare cuprinzatoare a plagii sunt instrumen-
tele esentiale pentru recunoasterea infectiei de plaga.

n general, indicatorii clinici la nivelul pldgii vizeaza: niveluri ridicate de material proteic - detritus
[25], exsudat excesiv si / sau slab tesut de granulare (friabil sau hipergranulat), antecedente de rezis-
tenta la antibiotice, infectie persistenta sau recurentd, plaga nevindecabila [26; 27], miros anormal,
degradarea plagii, buzunare la baza plagii, punte epiteliala, durere persistenta si intensificata, extin-
derea plagii [28], etc.

Pentru plagile acute: inflamatie, durere noua sau intensificatd, caldura locala, edem, roseata avan-
satd, cresterea exsudatului (seros sau purulent), abces, miros neplacut. Pacientii imuno-deprimati,
adultii in varsta sau pacientii care iau medicamente antiinflamatorii pot sa nu prezinte aceste semne
clasice.

Pentru plagile cronice: aceleasi semne ca la plagile acute. Este important de stiut faptul ca prezenta
detritusului si/sau tesutului necrotic nu sunt dovezi ale infectiei, dar acestea pot sustine cresterea
bacteriana [26; 29]. Diagnosticul precoce al infectiei plagii si tratamentul precoce sunt esentiale
pentru a minimiza riscul de complicatii grave si boli sistemice.

10.1. Asistentii medicali trebuie sa aprecieze necesitatea de a efectua o evaluare coe-
renta cuprinzatoare si detaliata a plagii, a exudatului si a patului plagii pentru a detecta D
semnele subtile de infectie de plaga.
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10.2. Asistentii medicali trebuie sa isi dezvolte cunostintele si abilitdtile pentru a le permite
sa recunoasca semnele si simptomele infectiei intr-o plaga acuta versus o plaga cronica.

10.3. Asistentii medicali trebuie sa identifice relevanta oricarui nou tip de durere sau
modificarile durerii existente ca indicator al infectiei acute.

11. Impactul biofilmului asupra procesului de vindecare a plagilor

Comunitatile agregate de bacterii cu crestere lenta se ataseaza de suprafata plagii si formeaza in
cele din urma un biofilm [30]. Formarea biofilmului progreseaza printr-o serie de etape pe masura
ce bacteriile devin mai atasate de suprafata plagii. Biofilmul complet matur descarca in mod conti-
nuu bacterii planctonice si fragmente de biofilm, care se pot dispersa si atasa la alte parti ale patului
plagii sau la alte plagi, formand noi colonii de biofilm. Plagile greu de vindecat sunt adesea infectate
cronic, producand un model de crestere asociat biofilmului care poate fi de 500-50000 de ori mai
tolerant la antimicrobieni. Plagile care au o infectie bazata pe biofilm demonstreaza [31]:

e Progresie mai lenta decat infectia acuta

e Raspuns inflamator adaptativ

e Rezistenta la antibiotice si la orice alte strategii antimicrobiene conventionale

e (Capacitate innascutd de rezistenta la mecanismele de aparare ale gazdei.

11.1. Asistentii medicali trebuie sa ia in considerare prezenta biofilmului intr-o rana greu

. . N . D
de vindecat sau infectata cronic.
11.2. Asistentii medicali trebuie sa ia in considerare faptul ca plagile care au o infectie pe
baza de biofilm demonstreaza:
e progresie mai lenta decat infectia acuta b

e raspuns inflamator adaptativ
e rezistentd la antibiotice si la orice alte strategii antimicrobiene conventionale
e capacitate nndscuta de rezistentd la mecanismele de aparare ale gazdei

12. Evaluarea durerii la pacientii cu plagi

Scara analog vizuala (VAS) este cea mai simpla metoda de evaluare a severitatii experientei de du-
rere perceputa de un pacient [32]. Aceasta scara este o linie dreapta, gradata de la ,fara durere” la
,Cea mai grava durere posibild”. Existda numeroase instrumente validate cu mai multe fatete, care
cauta raspunsuri la intrebari specifice referitoare la experientele de durere percepute de pacienti,
cum ar fi Chestionarul de durere McGill [33].

12.1. Asistentii medicali care ingrijesc pacientii cu plagi trebuie sa stie ca evaluarea si
gestionarea eficientd a durerii este o componenta integranta a managementului plagilor.

12.2. Asistentii medicali trebuie sa efectueze o evaluare cuprinzatoare si standardizata a
durerii. Utilizarea unui instrument de evaluare a durerii poate fi de ajutor in efectuarea C
acestei evaluari a durerii la pacientii cu plagi.

12.3. Asistentii medicali trebuie sa evalueze si sa documenteze intensitatea durerii si
alte caracteristici ale durerii in mod regulat inainte, in timpul si dupa procedura legata D
de pansament.

12.4. Asistentii medicali trebuie sa fie constienti de faptul ca absenta durerii in prezenta
neuropatiei poate masca semnele unor complicatii ale plagilor.

12.5. Asistentii medicali trebuie sa evalueze nevoia fiecarui pacient de strategii farmaco-
logice (topice / sistemice) si non-farmacologice pentru tratarea durerii legate de plagi.

13. Evaluarea durerii la pacientul pediatric

Acolo unde este posibil, auto-raportarea durerii de cadtre copii este abordarea preferata de evaluare
a durerii utilizand o scala validata, de exemplu, scara Wong-Baker FACES [34].
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13.1. Tn cazul in care auto-raportarea nu este posibild, evaluarea durerii la nou-nascuti si
copii se realizeaza utilizand o scald validata de comportament.

13.2. Pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 2 luni si 18 ani trebuie utilizat instrumentul
FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, and Consolability) [35].

13.3. Pentru nou-nascutii de pana in 6 luni trebuie utilizata scala CRIES (Plans; Necesar
de O, pentru o saturatie > 95%; Cresterea valorilor semnelor vitale; Expresie facialg; D
Insomnie).

13.4. Daca durerea este suspectata sau anticipata, trebuie utilizat un instrument vali-
dat de evaluare a durerii; evaluarea durerii nu trebuie sa se bazeze pe indicatori izolati.
Exemplele de semne care pot indica durere pot include modificari ale comportamentu-
lui, ale nivelului de activitate si ale semnelor vitale ale copiilor.

14. Consideratii privind durerea in timpul curatarii plagilor

Procesul de curatare a plagilor poate provoca adesea durere sau disconfort pentru pacienti. Existd o
lipsa de doveziin literatura de specialitate referitoare la efectul anesteziei locale asupra durerii, daca
aceasta este realizata inainte de curatare [32; 36].

14.1. Asistentii medicali trebuie sa recunoasca faptul ca solutia de curatare sau metoda
de curatare pot precipita sau agrava durerea.

14.2. Asistentii medicali trebuie sa aleaga metode de curatare care minimizeaza durerea
si disconfortul pacientului, de exemplu utilizarea apei calde, mai degraba decat a apei la B
temperatura camerei.

14.3. Asistentii medicali trebuie sa ia Tn considerare utilizarea terapiei analgezice pentru
gestionarea durerii in timpul curatarii plagilor, dupa cum este necesar/indicat.

15. Consideratii privind durerea in timpul realizarii pansamentului plagilor

Factorii care contribuie la durere in timpul indepartarii unui pansament includ pansamentul care s-a
uscat, adezivii agresivi si exsudatul sub forma de placi in crusta. Aplicarea si indepartarea repetata a
pansamentelor cu adezivi traditionali poate crea traume pe suprafata tegumentului, ducand la dimi-
nuarea functiei de barierd. in cele mai severe cazuri, s-au observat eritem, edem si vezicule/flictene,
iritatii de contact si dermatite alergice. Studiile de cercetare au demonstrat faptul ca pacientii sufera
mai mult de durere atunci cand sunt utilizate panamente din tifon comparativ cu tipurile de pansa-
mente cu echilibru de umiditate [37].

15.1. Asistentii medicali trebuie sa aleaga pansamente care sa minimizeze trauma si du-
rerea in timpul aplicarii si indepartarii acestora.

15.2. Asistentii medicali trebuie sa aleaga un pansament adecvat pentru a minimiza du-
rerea legata de plaga, in functie de timpul de uzura, echilibrul de umiditate, potentialul D
de vindecare si macerarea tegumentului perilezional.

16. Criteriile de management al durerii care trebuie incluse in planul de management al plagilor si
in planul de ingrijire

Urmatoarele recomandari se bazeaza pe declaratii de consens facute in ,,Minimizarea durerii in pro-
cedurile legate de pansament: Strategii de implementare a ameliorarii durerii [32] si un document
de indrumare ,,ingrijiri bazate pe dovezi in Plagile acute: o perspectiva” [38].

16.1. Asistentii medicali trebuie sa asigure maximizarea controlului durerii asociate unei
plagi pentru fiecare pacient.

16.2. Asistentii medicali trebuie sa asigure implicarea si imputernicirea pacientilor in
automanagementul durerii pentru optimizarea durerii.
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17. Evaluarea starii nutritionale la pacientii cu plagi

Este recunoscut pe scara larga ca macronutrientii (carbohidrati, proteine, lipide), micronutrientii
(vitamine si minerale) si hidratarea optima joaca un rol esential in procesul de vindecare a plagilor
[39]. Deficientele nutritionale Tmpiedica procesele normale care permit progresia prin etape speci-
fice de vindecare a plagilor prin prelungirea fazei inflamatorii, scaderea proliferarii fibroblastelor si
modificarea sintezei de colagen. Studiile au aratat ca atat aportul alimentar inadecvat, cat si starea
nutritionala slaba se coreleaza cu severitatea leziunilor de presiune si vindecarea prelungita [40].

17.1. Asistentii medicali trebuie sa analizeze starea nutritionala a tuturor pacientilor cu

D
plagi / leziuni de presiune sau cu risc de a dezvolta plagi.

17.2. Consultarea unui dietetician calificat, pentru o evaluare nutritionala cuprinzdtoare, | NPUAP
trebuie recomandata la pacientii cu risc de malnutritie sau pacientii cu leziuni de presiune. C

17.3. Aportul de lichide al unui pacient cu plagi trebuie monitorizat indeaproape. D

18. Factori care trebuie luati in considerare in tratamentul pacientilor cu obezitate morbida si plagi

Definitia obezitatii morbide implica existenta unui Indice de Masa Corporala (IMC) > 40. Cu toate
acestea, factorii care trebuie luati in considerare se pot aplica si pacientilor cu obezitate clasa 1 (IMC
30-34.9) si obezitate clasa 2 (IMC 35-39.9). Obezitatea complica vindecarea plagilor chirurgicale, fi-
ind considerata un important factor de risc pentru dezvoltarea complicatiilor postoperatorii. Aceste
complicatii pot aparea din cauza mai multor aspecte anatomice si fiziologice, manifestari asociate
obezitatii, cum ar fi pliurile tegumentare, vascularizatia slabad, modificari ale raspunsului imun si de-
ficientele nutritionale [41].

Asistentii medicali si Tngrijitorii necalificati ai pacientului cu obezitate morbida si plagi trebuie sa pri-
measca instruire cu privire la aspectele fizice ale Tngrijirii, inclusiv atentia la curdtarea tegumentului
si gestionarea mirosurilor, cu o atentie specifica la pliurile si zona perigenitala, precum si la redistri-
buirea presiunii si accesul la echipamentul bariatric adecvat [42]. Tn ingrijirea acestor pacienti trebu-
ie sa se ia in considerare promovarea sanatatii psihologice, inclusiv demnitatea, imaginea de sine si
provocarile psihosociale asociate cu obezitatea. Toti pacientii cu obezitate ar trebui sa fie indrumati
catre un dietetician autorizat pentru o evaluare nutritionala cuprinzatoare.

18.1. Asistentii medicali trebuie sa evalueze pacientii cu obezitate pentru riscul de dehis-
centa, infectii si complicatii majore / minore la nivelul plagii.

18.2. Tn ingrijirea pacientilor cu obezitate care au pl3gi, trebuie fixat un obiectivde men-
tinere a greutatii In timpul vindecarii plagilor; pacientii cu obezitate nu trebuie sd incerce C
sa slabeasca pana cand plaga nu s-a vindecat complet.

18.3. Trebuie asigurate echipamente adecvate de distributie a presiunii si suprafete | NPUAP
adecvate pentru dimensiunea si greutatea pacientului. C

18.4. Asistentii medicali trebuie sa asigure si sa optimizeze controlul glicemic la pacientii
cu obezitate, plagi si diabet sau cu toleranta redusa la glucoza.

19. Evaluarea starii nutritionale la pacientul pediatric care prezinta plagi

n general, la copii sunt utilizate instrumente de evaluare pentru riscul de leziuni de presiune, in timp
ce instrumentele de evaluare a stérii nutritionale nu sunt utilizate [43]. in cazul plagilor existente sau
a riscului de a dezvolta plagi, scopul sustinerii nutritionale la sugari si copii este de a optimiza starea
nutritionald, de a promova vindecarea plagilor si de a obtine o crestere corporala adecvata varstei.

19.2. Pacientii pediatrici considerati expusi riscului de aparitie a leziunilor de presiune
trebuie re-evaluati dupa sapte zile si in mod regulat dupa aceea. D
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20. Abordarea deficientelor nutritionale la pacientii pediatrici cu plagi

O evaluare nutritionala completa trebuie sa identifice deficientele nutritionale ca urmare a unei
nutritii inadecvate. O reducere a aportului nutritional poate fi multifactoriala, dar ar trebui sa ia in
considerare varsta, starea de sanatate, greutatea, viteza de crestere, indicele de masa corporala,
durata aportului redus si hranirea suplimentara [3]. La copii, Tn special la sugari, necesitatea unei
cresteri continue si a unor rezerve calorice mai mici poate afecta capacitatea de a sustine o nu-
tritie adecvata, prin urmare este necesara asigurarea de energie si proteine suplimentare pentru
a promova vindecarea plagilor si a obtine o crestere adecvata. Orientarile elaborate de National
Health Service in England (2014) abordeaza gestionarea deficientei nutritionale la copiii cu leziuni
de presiune.

20.1. Necesarul de energie poate varia in functie de dimensiunea leziunilor / plagii, in

. . . . R . - D
functie de dimensiunea corpului si de varsta sugarului / copilului.

21. Factori care trebuie luati in considerare in tratamentul pacientilor pediatrici supraponderali cu plagi

Este recunoscut faptul ca, copiii care sunt supraponderali pot prezenta o reducere a mobilitatii, pre-
cum si o stare nutritionala compromisa; ca urmare a acestor factori, la acesti copii creste riscul le-
ziunilor de presiune [44]. Consumul redus de energie este o caracteristica a multor boli cronice sau
tulburari care cresc riscul de obezitate. Pentru copiii supraponderali cu plagi este necesar un plan
individualizat de ingrijire nutritionala relevant pentru nevoile si obiectivele lor specifice.

22. Curatarea plagilor - metode, timp clinic, frecventa

Curatarea plagilor a fost definita ca un proces de , indepartare a contaminarii suprafetei, a bacterii-

lor si a resturilor pansamentelor anterioare de pe suprafata plagii si a tegumentului din jurul plagii”

[45]. Plagile trebuie curatate atunci cand exsudatul este infectat, cand sunt prezente corpuri straine

si / sau cand a avut loc o contaminare grava cu lichide fiziologice / patologice sau bacterii. Curatarea

corespunzatoare a plagilor va asigura ca toti agentii patogeni sunt indepartati fara a cauza prejudicii

pacientului. Apa potabila poate fi utilizata pentru curatarea plagilor; cu toate acestea, trebuie lua-

te in considerare circumstantele individuale atunci cand se determina cea mai adecvata alegere a

agentilor de curatare pentru o vindecare optima [46]. Utilizarea tehnicii aseptice non-touch (fara

atingere) este acceptatd pe scara larga ca standard de excelentd pentru tehnica aseptica. Tehnica

aseptica fara atingere se refera la tehnica si precautiile utilizate Tn timpul procedurilor clinice pentru

a proteja pacientul de infectie prin prevenirea transferului de microorganisme de la profesionistul

din sanatate, echipament sau mediu catre pacient [47]. Principiile cheie care stau la baza tehnicii

aseptice non-touch sunt:

e decontaminati intotdeauna mainile

e mentineti asepsia componentelor cheie ale echipamentelor si materialelor

e mentineti asepsia plagilor prin protejarea impotriva contaminarii de catre microorganisme

e atingeti partile care nu nu vin in contact cu pacientul

e |uati masuri adecvate de prevenire a infectiilor de ex. echipamentul individual de protectie, eli-
minarea deseurilor

22.1. Momentul, frecventa si tipul solutiei pentru curadtarea plagilor se bazeaza pe con- b
statarile individualizate ale evaluarii plagilor si planul de ingrijire.

22.2. Plagile inchise Tn conditii aseptice nu ar trebui sa necesite curatare si dezinfectare c
suplimentare.

22.3. Curatarea plagilor chirurgicale vindecabile prin intentie secundara se efectueaza cu b
solutie salina normala sterila (0,9%) sau apa sterila.

22.4. Apa potabila este acceptabila pentru curatarea plagilor. D
22.5. In absenta apei potabile, apa fiartd si ricitd sau apa distilatd pot fi utilizate ca A
agenti de curatare a plagilor.
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22.6. Pentru a se asigura indepartarea resturilor si pentru a permite examinarea vizuala, b
irigarea plagii este considerata cea mai eficienta modalitate de curatare a plagii

22.7. Nu se poate face nicio recomandare specifica cu privire la presiunea necesara pen- b
tru irigarea plagilor, deoarece nu exista un consens in literatura de specialitate.

22.8. Nu se recomanda utilizarea dezinfectantilor in curdtarea plagilor. C
22.9. Plagile contaminate (de exemplu plagile muscate) trebuie curatate cu solutie salina b
normala 0,9%, prin irigare usoara folosind o tehnica aseptica stricta.

23. Practica tehnicii aseptice fara atingere (non-touch)

Urmatoarele recomandari se bazeaza pe The ANTT Clinical Practice Framework for all invasive Clini-
cal Procedures from Surgery to Community Care [47].

23.1. Tehnica aseptica fara atingere trebuie aplicata pe baza evaluarii riscului. D

23.2. Asistentii medicali trebuie sa fie constienti de practicile necesare pentru a preveni
infectiile asociate asistentei medicale.

24. Rolul pansamentelor in gestionarea plagilor

Pansamentele au un rol esential in procesul de vindecare si in realizarea unui echilibru optim de
umiditate. Principalul obiectiv pentru gestionarea plagilor este de a elimina / controla toti factorii
care impiedica vindecarea si de a dezvolta si mentine conditii care sustin procesul de vindecare a
plagilor. Selectia produsului potrivit depinde in mare parte de cunostintele si abilitatile asistentu-
lui medical. Alegerea corecta a pansamentului poate avea un impact semnificativ asupra vindeca-
rii plagilor [48], astfel ca pansamentele trebuie sa fie selectate Tn baza unei evaluari cuprinzatoare
a plagii si a preferintei pacientului. in mod traditional, gestionarea plagilor a fost legata de pro-
cesele fiziologice implicate in procesul de vindecare. Cu toate acestea, plagile acute urmeaza de
obicei o progresie ordonata de la leziunea initiala la inchiderea completa si formarea cicatricilor
[49]. Aceste plagi sunt acoperite cu un pansament insular cu aderentd scazutd pentru primele 24
de ore pana la 48 de ore si apoi sunt lasate libere / expuse. Pansamentele postoperatorii simple
care ofera protectie si capacitatea de a gestiona exsudatul minim sunt pansamentele indicate
pentru aceste plagi.

Plagile cronice difera foarte mult de plagile acute; procesele biologice implicate sunt dezordonate
si vindecarea are loc intr-un interval de timp mai lent. Plaga cronica, in comparatie cu plaga acuta,
este caracterizata de existenta unui numar de factori care contribuie la nevindecare:

e Niveluri ridicate de proteaze

e Colonizare bacteriana / infectie

¢ Inflamatie cronica

e Profile dezordonate de factor de crestere

e Tesut granular imperfect

e Reepitelizare inhibata

24.1. Pansamentele trebuie utilizate ca parte a unui plan de ingrijire si tratament si pe
baza evaluarii cuprinzatoare a plagilor si a pacientului, asigurand in acelasi timp gestio- D
narea oricarei afectiuni clinice de baza pe care pacientul o poate avea.

24.2. Atunci cand alege pansamentul, pentru luarea deciziei, asistentul medical trebuie
sa ia in considerare nivelul de activitate / mobilitate al pacientului, pozitia plagii, potri-
virea anatomica a pansamentului, starea tegumentului din jur si metoda de asigurare a
pansamentelor primare si secundare.
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25. Alegerea celui mai potrivit pansament pentru o plaga

Conditiile optime pentru vindecarea plagilor sunt asigurate de pansamentele care creeaza si mentin
un mediu umed. Pansamentele ocluzive promoveaza faza inflamatorie a vindecarii prin prezenta
umiditatii, scadere initiald a oxigenului si cresterea ratei de epitelizare. Tifonul nu prezinta aceste
beneficii si poate afecta vindecarea plagilor pe masura ce se usuca, provocand daune tesuturilor la
indepartarea acestuia. Utilizarea pansamentelor ocluzive este considerata a fi avantajoasa, deoare-
ce acestea mentin un nivel optim de exsudat la suprafata plagii. Acest exsudat este foarte important
deoarece este bogat in citokine si proteine necesare vindecarii. Pana in prezent, nu s-au raportat
riscuri crescute de infectie a plagii la utilizarea pansamentelor ocluzive. La selectarea pansamentului
/ produsului, trebuie realizata evaluarea si documentarea factorilor legati de plaga (de ex. etiologie,
durata, tip de tesut, exsudat, dimensiune, adancime) si obiective de tratament ca parte a evaluarii
cuprinzadtoare a plagii.

Asistentii medicali ar trebui sa cunoasca caracteristicile pansamentelor ideale [50], de exemplu:

e capabil sa mentina o umiditate ridicata la locul plagii in timp ce indeparteaza excesul de exsudat
e lipsit de particule si contaminanti toxici ai plagilor

e non-toxic si non-alergenic

e capabil sa protejeze plaga de alte traume

e sd poata fi indepartat fara a provoca traume pe rana siin jurul plagii / pacientului

e impermeabil agentilor patogeni

e izolator termic

e 53 permita schimbul gazos

e confortabil si adaptabil locatiei si caracteristicilor plagii

® sd necesite schimbadri rare

e raport bun cost-eficienta

e perioada mare de valabilitate

25.1. Asistentii medicali trebuie sa inteleaga indicatiile si contraindicatiile pansamente-
lor selectate si trebuie sa asigure respectarea indicatiilor producatorilor.

25.2. Selectia pansamentului si frecventa schimbarii si reevaluarii pansamentului tre-
buie sa fie efectuate Tn baza evaluarii cuprinzatoare a plagilor si a rezultatelor dorite ale D
tratamentului (obiectivelor de ingrijire).

25.3. Exsudatul plagii trebuie reevaluat la fiecare schimbare a pansamentului pentru a

. y . . . . D
determina daca produsul este adecvat timpului de uzura al pansamentului ales.
25.4. Pansamentele indepartate de pe plaga trebuie examinate ca parte a evaluarii, iar b
cantitatea, culoarea, consistenta si mirosul exsudatului trebuie notate.
25.5. Tegumentul perilezional cu exsudat in cantitate mare, poate fi protejat prin utiliza- b

rea emolientilor sau aplicarea filmelor bariera.

25.6. Trebuie evitata utilizarea unui pansament foarte absorbant pe plagile uscate, de-
oarece acesta poate duce la perturbarea tesutului sandtos de pe suprafata plagii si sa D
provoace durere atunci cand este indepartat.

26. Indicatiile, calendarul si frecventa utilizarii pansamentelor antiseptice / antimicrobiene in ges-
tionarea plagilor

Agentii antimicrobieni utilizati Tn ingrijirea plagilor pot fi in general impartiti in antibiotice si antisep-
tice / antimicrobiene. Gottrup si colab. (2014) subliniazad ca antibioticele sunt administrate enteral
sau parenteral si pot fi transportate prin sange sau sistemul limfatic catre alte parti ale corpului, in
timp ce antisepticele / antimicrobienele (si antibioticele topice) sunt limitate la utilizarea locala.
Preparatele antimicrobiene utilizate in ingrijirea plagilor ar trebui sa aiba un spectru larg de actiune
antimicrobiana si sa actioneze rapid si stabil, fara a selecta tulpini rezistente [51].
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27. Prevenirea leziunilor tegumentare datorate adezivului utilizat pentru fixarea pansamentelor

La indepartarea adezivilor medicali de pe tegument, exista riscul de a indeparta accidental une-
le dintre straturile superficiale ale tegumentului sau, in unele cazuri, de a provoca leziuni mai
profunde ale tesuturilor. Acest tip de leziune provoaca durere pacientului si poate creste riscul
de complicatii precum infectia, intarzierea vindecarii plagilor si reducerea calitatii vietii pacientu-
lui. De multe ori, desi aceste leziuni pot fi considerate ca fiind relativ minore, ele necesita totusi
aceeasi ingrijire si atentie care ar fi acordata oricarei plagi, deoarece impactul asupra pacientului
poate fi semnificativ. Sugarii prezinta un risc deosebit de aparitie a acestor leziuni, deoarece epi-
derma si stratul cornos al tegumentului sugarului sunt mai subtiri decat la adulti, pana cel putinin

al doilea an de viata [52].

Este important implementarea unui regim de preventie a acestor leziuni care sa includa: evaluarea

si identificarea pacientilor cu risc, pregdtirea adecvata a tegumentului, selectia adecvata a adezivi-

lor medicali, utilizarea de metode adecvate de aplicare si indepartare a adezivilor. Factorii de risc
pentru leziunile cauzate de adezivii medicali sunt:

e Factori intrinseci: varsta (nou-nascuti / prematuri si varstnici), etnia, afectiunile dermatologi-
ce (eczeme, dermatite, ulcere exsudative cronice, epidermolizd buloasa), prezenta comorbidi-
tatilor (diabet, infectie, insuficientad renald, imunosupresie, insuficienta venoasa, hipertensiu-
ne venoasa, varice peri-stomale), malnutritia, deshidratarea

e Factori extrinseci: tegumentul uscat (datorita produselor de curatare, imbaierii excesive, umi-
ditatii reduse), expunerea prelungita la umiditate, anumite medicamente (de exemplu, agenti
antiinflamatori, anticoagulante, agenti chimioterapeutici, utilizarea pe termen lung a corticos-
teroizilor), terapia cu radiatii, aplicarea repetata in acelasi loc.

27.1. Asistentii medicali trebuie sa evalueze toti factorii de risc pentru leziunile pro-
vocate de adezivii medicali si sa Ti documenteze Tnainte de a alege un adeziv medical D
adecvat.

27.2. Asistentii medicali trebuie sa respecte instructiunile producatorului pentru aplica-
rea si indepartarea produsului adeziv.

27.3. Pentru sugari si copii, si in special pentru cei cu risc de leziuni, asistentii medicali
trebuie sd ia Tn considerare mijloace alternative de asigurare a pansamentelor, de exem- D
plu, bandaje tubulare de fixare.

28. Gestionarea reactiilor alergice datorate pansamentelor

Reactiile alergice la pansamente nu sunt neobisnuite. Se recomanda sa nu se utilizeze pansamente
si benzi adezive care provoaca alergii [25].

Dermatita de contact poate fi iritanta (80% din cazuri) sau alergica (20% din cazuri). Pacientii cu
plagi cronice sunt expusi frecvent la alergeni potentiali, pe langa faptul ca functia de barierd a te-
gumentului este alterata. in consecint3, riscul de alergii la acesti pacienti este foarte ridicat. Facto-
rii care pot declansa alergii sunt: produsele cosmetice (parfumul), lanolina si antibioticele topice.

28.1. Asistentii medicali trebuie sa stabileasca statusul alergic al pacientului in cadrul b
etapei de evaluare.

28.2. Dupa introducerea oricarui produs medical nou, medicii si asistentii medicali tre- b
buie sa observe prezenta reactiilor de hipersensibilitate.

28.3. Asistentii medicali trebuie sa evite potentialii alergeni ai produselor de ingrijire

a plagilor, Tn special atunci cand trateaza pacienti pediatrici sau pacienti cu leziuni de D
presiune.
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29. Rolul terapiei cu presiune negativa in managementul plagilor

Exista studii de cercetare care au evaluat eficacitatea aplicarii presiunii negative in tratamentul pla-
gilor si prevenirea infectiilor de plagad, inclusiv in cazul grefelor de piele, plagilor acute chirurgicale
inchise si a plagilor cronice [53]. Astfel, a fost demonstrat faptul ca presiunea negativa are o eficienta
dovedita Tn comparatie cu utilizarea pansamentelor clasice, contribuind la: reducerea semnificativa
a ratei de infectie de plaga si a seromului atunci cand este aplicata plagilor chirurgicale inchise [53];
reducerea ratei de pierdere a grefelor de piele; cresterea tesutului de granulatie; scaderea dimen-
siunii si adancimii plagilor; aparitia de complicatii minime; satisfactie ridicata a pacientilor. Printre
dezavantaje, Webster mentioneaza incidenta mare de aparitie a veziculelor/dermatitei in cazul apli-
carii presiunii negative la plagile dupa interventiile chirurgicale ortopedice, motiv pentru care nu
recomanda utilizarea acestei metode pe scara larga.

29.1. Terapia prin presiune negativa (TPN) este indicatd in tratamentul pacientilor cu
plagi cronice, acute, traumatice, subacute si dehiscente.

30. Debridarea, parte integranta din managementul plagilor - indicatii

Debridarea este o parte integranta a managementului plagilor si este utilizata pe scara larga in pre-
gatirea patului plagii [54]. Debridarea se refera la procesul de indepartare a tesutului devitalizat, a
tesutului infectat, hiperkeratozei, detritusului, puroiului, produsilor metabolici ai microorganismelor
din plaga, pentru a promova vindecarea tesutului viabil subiacent. Debridarea este descrisa ca un
proces continuu, care poate fi utilizat ca adjuvant al altor metode de tratament [55]. Avantajele de-
bridarii sunt:

e reducerea sarcinii bacteriene din plaga

e reduce riscul de infectie

e reducerea excesului de umiditate / de exsudat

e reglarea inflamatiei

e reducerea mirosului neplacut

e crearea unui pat sandtos de plaga

e stimularea epitelizarii marginilor plagii

e promovarea cresterii tesutului de granulare.

Debridarea poate aborda toate cele patru principii ale conceptului T.I.M.E., utilizat pentru evaluarea
acurata a plagii, identificarea tesutului devitalizat in plaga si planificarea interventiilor de Tngrijire
adecvate [56]. Cele patru principii abordate de T.I.M.E. [57] sunt:

e Tesut (Tissue) - eliminarea tesutului neviabil

e Infectie (Infection) - tratamentul infectiei

e Umiditate (Moisture) - corectarea dezechilibrului umezelii

e Marginea plagii (Edge) - gestionarea marginilor plagii

30.1. Debridarea trebuie considerata ca un adjuvant in tratamentul plagilor in scopul

D
pregatirii patului plagii.

*conform clasificarii prezentate in Tabelul 1
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Plaga este o leziune tegumentara, iar
procesul de vindecare a plagilor (Figura 1)
este procesul fiziologic complex de refacere
a integritatii anatomice si a functionalitatii
tegumentare, alcatuit din trei etape inter-
conectate: etapa inflamatorie (hemostaza si
inflamatie), etapa proliferativa (epitelizare,
angiogeneza si granulatie) si etapa de matu-
rare (diferentiere si modelare).

Etapa inflamatorie

Etapa proliferativa

evolutie progresiva in fazele de vindecare
intr-un mod organizat, progresiv si incadrat
in timp [60]. Plagile cronice sunt plagi care
nu au o evolutie ordonatad si incadrata n
timp, in scopul obtinerii integritatii anatomi-
ce si functionale intr-o perioada cuprinsa in-
tre 4 saptamani si 3 luni [61], sau rezultatul
procesului de vindecare nu este sustinut n
timp din punct de vedere anatomic si functi-

Etapa de maturare

Figura 1. Etapele procesului de vindecare a plagilor [58]

Dupa trauma, tegumentul sufera un
proces complex de vindecare care implica
sangele, celulele parenchimatoase, factorii
de crestere, citokinele, proteazele si pro-
teinele matricei extracelulare (ECM). Mai
multe tipuri de celule, precum keratinoci-
tele, fibroblastele, celulele endoteliale si
celulele inflamatorii controleaza activitatea
metaloproteinazelor matriciale (MMP) prin
reglarea expresiei genice ca raspuns la acti-
vitatea citokinelor, a factorilor de crestere,
hormonilor, factorilor oncogeni si contactul
cu alte celule sau matricea extracelulara
(ECM). Degradarea este mediata prin MMP
secretate de macrofage, fibroblaste si celule
endoteliale. La inceputul fazei de maturare,
plagile au aproximativ 30% din rezistenta fi-
ziologica a tegumentului, iar la sfarsitul fazei
de remodelare au aproximativ 70% - 80%
din rezistenta sa fiziologica [59].

n functie de evolutia procesului de vin-
decare, plagile pot fi clasificate Tn acute si
cronice. Plagile acute pot fi cauzate de trau-
matisme sau interventii chirurgicale si au o

onal. Leziunile repetate si ischemia cauzate
de traume suplimentare sau de infectii, sti-
muleaza citokinele pro-inflamatorii si inhiba
procesul de vindecare a plagilor.

Plagile cronice (denumite si ,ulcere”) pot
fi definite ca plagi cu o grosime completa in
profunzime si o tendinta lenta de vindecare
[62]. Se estimeaza ca, in tarile dezvoltate,
panala 2% din populatie sufera o leziune cro-
nica in timpul vietii [63]. Fenomenul de im-
batranire a populatiei determina o inciden-
ta mult mai crescuta, deoarece procesul de
vindecare a plagilor este asociat negativ cu
varsta. Complicatiile plagilor cronice includ
infectii cum ar fi celulite, eczeme venoase
infectioase, gangrene, ischemii, hemoragii,
care pot necesita amputatii ale extremitati-
lor inferioare ale membrelor. Plagile cronice
pot duce la dizabilitati fizice care pot avea
un impact negativ marcant asupra rezultate-
lor si calitatii vietii pacientului (Kloth, 2009),
provocand durere, pierderea functieisia mo-
bilitatii, depresie, suferinta si anxietate, jena
siizolare sociala, povara financiara, perioade
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prelungite de spitalizare, morbiditate croni-
ca sau chiar deces [64]. Dovezile sugereaza
ca plagile cronice sunt asociate cu o presi-
une semnificativa si adesea subapreciata a
pacientului, sistemului de sanatate si a so-

functie de natura, amploarea si localizarea
leziunii, de capacitatea de regenerare si re-
parare tisularad si de caracteristicile pacien-
tului [66]. Procesul de vindecare a plagilor
se poate realiza prin doua mecanisme [69]:

cietatii in ansamblu [65]. o

Pentru o ingrijire adecvata a plagilor si
adaptata pacientului, procesul dinamic de
evaluare a plagilor este esential. Din acest
motiv, asistentii medicali trebuie sa intelea-
ga fiziologia procesului de vindecare si sa re- o
cunoasca principalele mecanisme celulare si
patologice, precum si aspectul si caracteris-
ticile plagii in fiecare etapa [66].

Plagile cronice sunt caracterizate prin per-
sistenta etapei inflamatorii (exsudative) da-
torita conditiilor patologice (comorbiditati),
a complicatiilor infectioase, malnutritiei sau

Regenerarea tesuturilor deteriorate cu
tesut similar, de ex: in cazul unei leziuni
superficiale in care stratul bazal ramane
intact, epiderma regenereaza celule cu
celule de tip si functie echivalenta.
Regenerarea tesuturilor deteriorate
cu tesut conjunctiv care nu are acelasi
grad de elasticitate si functionalitate
ca tesutul original, de ex: in cazul unei
leziuni profunde cu interesare totala
tegumentara.

n baza etiologiilor cauzale, Wound Hea-
ling Society clasifica plagile cronice in patru

raspunsului imun afectat [67; 68]. Plagile cro- categorii:
nice includ ulcere venoase/arteriale, ulcerele e Leziuni de presiune
piciorului diabetic si leziunile de presiune. e Ulcere diabetice
Capacitatea organismului de a se regene- e Ulcere de insuficienta venoasa (ulcere
ra sau de a se vindeca dupa lezare reprezin- varicoase/de staza)
ta un mecanism esential de supravietuire. e Ulcere de insuficienta arteriala (ulcere

Tipul si durata de vindecare a plagii difera in

de gamba hipertensive/ischemice).

Leziunile de presiune sunt plagi localizate la nivelul
tegumentului si / sau tesutului subiacent, de obicei
la nivelul unei proeminente osoase, ca urmare a
presiunii sau a presiunii in combinatie cu fortele de
frecare si de forfecare [42]. Tn general, aceste leziuni
pot fi evitate daca sunt acordate interventiile de in-
grijire adecvate, adaptate nevoilor pacientului. Une-
ori, datorita conditiei medicale a pacientului, aceste
leziuni de presiune nu pot fi evitate.

https://oska.uk.com/

Ulcerele diabetice de la nivelul piciorului pot fi de-
finite ca leziuni ale tesutului de la nivelul tegumen-
tului si / sau tesutului subiacent localizate la nivelul
gleznei, prezente la pacientii cu diabet zaharat. Re-
prezinta complicatii din ce in ce mai frecvente ale
diabetului zaharat, afectand in mod dramatic mor-
biditatea, mortalitatea si calitatea vietii pacientului.
Pacientii cu UDP prezinta un risc crescut de ampu-
tare a membrelor, etiologia UDP fiind complicata
de celelalte tulburari functionale intalnite in diabet,
cum ar fi: neuropatia periferica, imunitatea compro-
misa si disfunctia vasculara. Din acest motiv, mana-
gementul UDP este foarte complex [70].

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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Ulcerele venoase, cunoscute si sub numele de ul-
cer de staza sunt plagi localizate la nivelul extremi-
tatilor inferioare si au ca principala cauza procesele
inflamatorii locale asociate cu leziuni endoteliale,
agregarea trombocitelor si edem intracelular. Prin-
cipalii factori de risc pentru dezvoltarea ulcerului
venos sunt varsta, obezitatea, leziunile anterioare
ale piciorului, tromboza venoasa profunda si flebita.
Ulcerele venoase sunt de obicei recurente, putand
persista saptamani sau chiar ani. Complicatiile seve-
re includ celulita, osteomielita si procesele maligne.

https://www.evidentlycochrane.net/

Ulcerele arteriale, denumite si ulcere ischemice,
sunt cauzate de perfuzia tisulara deficitara la nive-
lul extremitatilor inferioare. Cele mai frecvente ca-
uze ale ulcerelor arteriale sunt: afectiuni vasculare
periferice, insuficienta vasculara cronica, vasculita
(leziuni inflamatorii ale vaselor de sange), diabetul
zaharat, insuficienta renal3, hipertensiunea arteria-
I3, ateroscleroza, obezitatea si diabetul zaharat.

https://plasticsurgerykey.com/

Mecanismul de vindecare a plagilor poate
fi clasificat in:

ar fi inchisa prin intentie primara.
Vindecare secundara (intentie secun-

Vindecare primara (intentia primara):
marginile plagii sunt aproximate sau reunite
prin mijloace mecanice: benzi adezive inta-
rite (stripuri), suturi sau capse. Acest meca-
nism este intalnit la plagile cu pierderi redu-
se de tesut, de exemplu, plagile chirurgicale,
si are ca rezultat o cicatrice minima, supla,
rezistenta si estetica [16; 69].

Vindecare primara intarziata: inchiderea
plagii este intarziata timp de 3-6 zile, dupa
care este Tnchisa chirurgical cu suturi sau
capse. Inchiderea intarziata poate fi utilizat3
daca, de exemplu, o plaga este contaminata,
are o vechime mai mare de 24 de ore sau
exista perfuzie vasculara afectata [71], ceea
ce ar compromite vindecarea daca leziunea

dara): plagile cu pierderi extinse de tesut
(traumatisme, arsuri sau ulcere) sunt lasate
,deschise” pentru a se vindeca prin granu-
latie, contractie si epitelizare, iar cicatricea
rezultata este inestetica si groasa, cu rezis-
tenta redusa [72].

Vindecarea tertiara (intentie tertiard)
caracterizeaza vindecarea plagilor care au
nevoie de o perioada de vindecare secunda-
ra sau devin cronice inainte de interventia
chirurgicala pentru apropierea marginilor
plagii. Dupa cateva zile de management
conservator de pregatire a patului plagii se
practicd o interventie chirurgicala recon-
structiva: grefa de piele, flap, etc. [73; 74].
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y

n managementul pacientilor cu plgi este esentiald colaborarea activd a asistentului medi-
cal cu medicul, dieteticianul (daca este cazul), pacientul si ingrijitorii acestuia.

Toate etapele procesului de ingrijire sunt documentate / inregistrate in Planul de ingrijire
a pacientului care este gestionat si arhivat de catre asistentul medical, avand acelasi regim ca
orice document medico-legal.

Planul de ingrijire este comunicat medicului, iar deciziile clinice sunt luate in colaborare cu
medicul, asistentul medical, pacientul si ingrijitorii acestuia.

1. Evaluarea pacientului — proces continuu, dinamic

Evaluarea cuprinzatoare a tuturor pacientilor in scopul identificarii pacientilor cu risc pen-
tru plagi. Sunt indicate instrumente de evaluare standardizate care au predictibilitate mare
pentru identificarea riscului.

Rezultatul evaluarii se documenteaza in Planul de ingrijire a pacientului si contribuie la adap-
tarea continua a ngrijirilor, inclusiv ajustarea interventiilor de ingrijire, daca este necesar.
Pacientul va fi re-evaluat continuu pentru a se stabili evolutia plagii si a starii generale la
fiecare vizita medicala.

De asemenea, rezultatul evaluarii va fi comunicat medicului si pacientului.

2. Evaluarea riscului si a tegumentului - proces continuu, dinamic adaptat nevoilor paci-
entului

Malnutritia poate contribui atat la aparitia leziunilor sub presiune, cat si la capacitatea de
vindecare.

Efectuarea screeningului nutritional, utilizand un instrument standardizat fiabil, validat si
adecvat. Asigurarea unei evaluari nutritionale cuprinzatoare in cazul in care pacientii prezin-
ta un risc nutritional sau leziune / plaga.

Tn evaluarea riscurilor se tine cont de specificitatea leziunilor (pldgi acute chirurgicale /
traumatice, plagi cronice, leziuni de presiune, ulcerele piciorului diabetic, ulcere de gamba),
fiind structurata pe factorii favorizanti / determinanti, asa cum este descris in Capitolul IV
Recomandari de management.

Evaluarea este un proces continuu, riscurile fiind re-evaluate la fiecare vizitd medicala.
Rezultatul evaludrii se documenteaza in Planul de ingrijire a pacientului si contribuie la
adaptarea continua a ingrijirilor, inclusiv ajustarea interventiilor de ingrijire daca este nece-
sar. Pentru fiecare risc identificat asistentul medical va planifica masuri de prevenire pe care
le va implementa pentru a minimiza riscul de aparitie a acestora.

De asemenea, rezultatul evaluarii va fi comunicat medicului si pacientului.

de valorile si preferintele pacientului

Tn aceastd etapd, asistentul medical elaboreazd planul de ingrijire, pe care il va adapta
continuu in functie de evolutia starii generale a pacientului si de evolutia plagii. Asistentul
medical planifica ingrijirile indicate de medic, cu implicarea pacientului si a ingrijitorilor aces-
tuia. De asemenea, asistentul medical va elebora un plan de automanagement pentru pacient,
deoarece in ingrijirea in comunitate, un rol esential revine pacientului si ingrijitorilor acestuia.
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4. Implementarea ingrijirilor conform planificarii efectuate in etapa anterioara

Asistentul medical efectueaza interventiile de ingrijire planificate si acceptate de catre paci-
ent si documenteaza implementarea acestora in Planul de ingrijire. Asistentul medical va ra-
porta medicului interventiile de ingrijire implementate si rezultatul acestora. Interventiile de
ingrijire vor fi adaptate continuu in functie de rezultatele evaluarii pacientului si a riscurilor.

Este evaluat gradul de indeplinire a obiectivelor de ingrijire stabilite Tn etapa de planificare.
Daca obiectivele nu sunt indeplinite sau sunt partial indeplinite, atunci sunt ajustate inter-
ventiile de ingrijire conform cauzelor/barierelor identificate. Rezultatele evalurii sunt docu-
mentate in Planul de ingrijire si sunt comunicate atat pacientului, cat si medicului.

6. Educarea pacientului

Are un rol esential in indeplinirea obiectivelor de ingrijire planificate, deoarece pacientul
are un rol important Tn gestionarea propriei sanatati. Vor fi explicate pacientului recoman-
darile de ingrijire, avantajele aderentei la aceste recomandari, dezavantajele nerespectarii
acestora, complicatiile care pot apare, alternativele de ingrijire si caror servicii medicale sa
se adreseze. Pacientul va primi recomandarile de ingrijire atat verbal, cat si scris in Planul de
automanagement si in materialele informative specifice.
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Dovezile includ indicatori de structura, de proces si de rezultat.

1. Indicatori de structura

1.1. Plan standardizat de evaluare, specific tipului de plaga/leziune, care sa contina toate
elementele de screening

1.2. Instrumente de evaluare standardizate specifice tipului de plaga/leziune

1.3. Proceduri operationale de practica medicala specifice pentru toate interventiile de ingrijire

1.4. Planificarea instruirilor — educatie medicala continua

1.5. Identificarea nevoilor educationale adaptate pentru asistentii medicali comunitari con-
form unei metodologii specifice

1.6. Plan de ingrijire a pacientului, individualizat si centrat pe pacient

1.7. Plan de automanagement pentru pacient si ingrijitorii acestuia

1.8. Materiale informative specifice care sa contina recomandarile de automanagement
pentru pacient si ingrijitorii acestuia

1.9. Jurnalul pacientului pentru automanagementul durerii, mobilizarii, schimbarii pansa-
mentului etc.

2. Indicatori de proces

2.1. Fiecare pacient este evaluat pentru identificarea riscurilor

2.2. Fiecare pacient a primit o evaluare standardizata, cuprinzatoare, a factorilor intrinseci si
extrinseci, locali si generali, la fiecare vizita medicala

2.3. Fiecare pacient a primit un plan individualizat de prevenire a riscurilor / Plan de auto-
gestionare a sanatatii

2.4. Fiecare pacient a beneficiat de un Plan de ingrijire adaptat nevoilor acestuia si ajustat in
functie de modificarile survenite in starea sa de sandtate

2.5. Fiecare pacient a primit interventii de ingrijire conform nevoilor identificate in etapa de
evaluare

2.6. Fiecare pacient a beneficiat de o evaluare nutritionala

2.7. Rezultatele procesului de ingrijire au fost documentate pentru fiecare pacient si au fost
raportate medicului, pacientului si ingrijitorilor acestuia

3. Indicatori de rezultat

3.1. Procentul pacientilor vindecati din totalul pacientilor cu plagi / ulcere / leziuni

3.2. Procentul pacientilor care au dezvoltat complicatii din totalul pacientilor ingrijiti

3.3. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat leziuni de presiune din totalul pacientilor
identificati la risc

3.4. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat ulcere de picior diabetic din totalul pacienti-
lor identificati la risc

3.5. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat ulcere de gamba din totalul pacientilor iden-
tificati la risc
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Anexa 1

INSTRUMENTUL BATES-JENSEN
PENTRU EVALUAREA PLAGILOR

Localizare: Zona anatomica. ldentificati partea dreapta (R) sau partea stanga (L) si folositi
,X” pentru a marca locul.

Sacru & coccis Glezna laterala
Trohanter Glezna mediana
Tuberozitatea ischiatica Calcai Alta zona

Forma: Observati perimetrul si a adancimea plagii.

Neregulata Liniard sau alungita

Rotunda/ovala Sferica

Patratd / dreptunghi Fluture Alta forma
Element Evaluare

1. Dimensiunea |1=Lungime x latime <4 cm?

2= Lungime x ldtime 4--< 16 cm?
3= Lungime x latime 16.1--< 36 cm?
4= Lungime x l3time 36.1--< 80 cm?
5= Lungime x latime > 80 cm?

2. Adancimea 1 = Eritem care nu se albeste pe tegument intact

2 = Pierderea partiala a tegumentului cu implicarea epidermei si/
sau dermului

3 = Pierderea totala a tegumentului care implica deteriorarea sau
necroza tesutului subcutanat; se poate extinde pana la fascia
subiacentd, dar nu si prin aceasta; si/sau grosimea partiala
si totald si/sau straturile de tesut acoperite de tesutul de
granulare

4 = Obturata de necroza

5 = Pierderea completa a grosimii tegumentului cu distrugere
extinsa, necroza tisulara sau deteriorarea muschiului, a
oaselor sau a structurilor suport

3. Marginile 1 = Neclara, difuza, fara vizibilitate definita
2 = Diferentiatd, conturata clar vizibil, atasata, chiar si cu baza
plagii

3 = Bine definita, neatasata la baza plagii
4 = Bine definita, neatasata la baza, rotunjita in interior, ingrosata
5 = Bine definita, fibrotica, cicatrizata sau hiperkeratozica

4. Leziunea 1= Niciuna

subcutanata 2 = Afectare subcutanatd < 2 cm in orice zon3

3 = Afectare subcutanata 2-4 cm implicd < 50% din marginile plagii
4 = Afectare subcutanatd 2-4 cm implica > 50% din marginile plagii
5= Afectare subcutanata > 4 cm sau tunele in orice zona

28



5. Tipul de tesut
necrotic

1= Nu este vizibil

2 = Tesut neviabil alb/gri si/sau sfaceluri neaderente galbene
3= Sfacel liber aderent galben

4 = Crusta aderenta, moale, neagra

5= Crustd ferma, aderenta, neagra

6. Cantitatea de
tesut necrotic

1= Nu este vizibil

2=<25% din suprafata plagii
3=25-50% din suprafata plagii
4=>50% si < 75% din suprafata plagii
5=75-100% din suprafata plagii

7. Tipul de
exsudat

1 = Fara exsudat

2= Sangvinolent

3= Sero-sangvinolent: subtire, apos, rosu/roz deschis

4 = Seros: subtire, apos, clar

5= Purulent: subtire sau gros, opac, cafeniu/galben, cu sau fara

miros

8. Cantitatea

1="Fara, plaga uscata
2= Limitat, plagad umeda dar fara exsudat vizibil

de exsudat
3=Redus
4= Moderat
5= Abundent
9. Culoarea 1= Roz sau normal pentru grupurile etnice
Fegumevnt.t.JIul N 12 = Roz deschis si/sau alba la apasare
jurul plagii ) ] o .
3= Alb sau gri deschis sau hipopigmentata
4= Rosu inchis sau purpuriu si/sau care nu se albeste
5= Negru sau hiperpigmentata
10. Edemul 1 = Fara inflamatie sau edem
tesutului 2 = Edem fard godeu extins la < 4 cm in jurul plagii
periferic

3 = Edem fara godeu extins la > 4 cm n jurul plagii
4 = Edem cu godeu extins la < 4 cm in jurul plagii

5= Crepitatie si/sau edem cu godeu extins la >4 cm in jurul plagii

11. Induratia
tesutului
periferic

1 = Nu este prezenta

2 = Induratia < 2 cm in jurul plagii

3 = Induratia 2-4 cm extinderea < 50% in jurul plagii
4 = Induratia 2-4 cm extinderea > 50% in jurul plagii

5 = Induratia > 4 cm in orice zona in jurul plagii

12. Tesutul de
granulatie

1 =Teguent intact sau pe grosimea partiala a plagii

2 = Rosu intens, luminos; 75-100% din suprafata plagii si/sau
tesut hipergranulat

3 =Rosu intens, luminos; < 75% si > 25% din suprafata plagii

4 = Roz si/sau rosu inchis mat si/sau acoperire < 25% din plaga

5 = Nu exista tesut de granulatie
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13. Epitelizarea |1 = Plaga acoperita 100%, suprafata intacta

2 = Plaga acoperita 75% - < 100% si/sau tesut epitelial extins > 0.5
cm 1n patul plagii

3 = Plaga acoperita 50% - < 75% si/sau tesut epitelial extins < 0.5
cm in patul plagii

4 = Plaga acoperita 25% - < 50%

5 = Plaga acoperita < 25%

SCOR TOTAL

Data si ora evaluarii

Asistent medical / Moasa care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume

Semnatura

EVOLUTIA CONTINUA A PLAGII

\

A

1 5 10 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Tesut Regenerarea Deteriorarea
Sanatos plagii plagii

Scrieti scorul total pe scala de evolutie continua a plagii prin plasarea unui ,X” pe linie.

Tnregistrati mai multe scoruri pentru a putea observa regenerarea sau degenerarea plagii.

Sursa: Barbara Bates-Jensen, 2001
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Anexa 2

Descriptori ai exsudatului plagilor
(adaptat dupa *WUWHS, 2007; Wounds UK, 2013)

Tip de exudat

Seros

Consistenta

Subtire, apos

Clar,
chihlimbar
(galben pai)

Semnificatie

Este considerat normal in fazele
inflamatorii si proliferative ale pro-
cesului de vindecare. in cantitate
crescuta poate indica infectie (de
exemplu, Staphylococcus Aureus)
n cantitate excesiva poate fi aso-
ciat cu insuficienta venoasa, mal-
nutritia, sau fistula limfatica sau
urinara.

Fibros

Subtire, apos

Tulbure

Poate indica prezenta unor fibre
de fibrina. Poate indica inflamatie
cu sau fara infectie.

Serosanghinolent

Subtire, usor mai
gros decat apa

Clar, roz

Prezenta celulelor rosii din sange
indica leziuni capilare (de exemplu,
post-interventie chirurgicald sau
indepartarea traumatica a pansa-
mentului).

Sanghinolent

Subtire, apos

Rosiatic

Prezenta hematiilor — culoare rosi-
atica.

Poate fi asociat cu angiogeneza,
hipergranulatia sau cu distructia
vaselor de sange.

Seropurulent

Vascos, lipicios

Galben sau
cafeniu,
tulbure

Infectii bacteriene

Prezenta tesutului sau materialului
necrotic lichefiant din fistula ente-
rica sau urinara.

Purulent

Vascos, lipicios

Opac, laptos,

Indica infectie. Culoarea verde

galben sau poate indica infectia cu Pseudomo-
maro, uneori nas aeruginosa
verde Poate fi Tnsotit de miros specific
Hemopurulent Vascos Rosiatic, laptos | Infectie la nivelul plagii
Hemoragic Vascos Rosu inchis Crestere a fiabilitatii capilare; In-

fectii bacteriene; poate fi asociat
unor traume la nivelul plagii.
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Anexa 3

Resursele bibliografice utilizate in prezentul Ghid

Aceasta este o lista a Ghidurilor internationale ale caror recomandari au fost utilizate in
elaborarea principalelor directii de interventii de Tngrijire ale asistentului medical comunitar in
ceea ce priveste prevenirea si ingrijirea plagilor.
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