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CE ESTE PIELEA?

CE ESTE ESCARA?

Ne-am putea imagina o haina croita dintr-o singura bucata, care acopera
corpul de la cap pana la picioare, apara de vant, rezista la apa, este
puternica, totusi elastica, iar pe deasupra se reinnoieste mereu? Nu? O
purtam in fiecare zi: e pielea! Pielea este cel mai mare organ al nostru.

Escara este o rana la nivelul pielii care apare in urma mentinerii corpului
intr-o pozitie fixa, (fara mobilizare), o perioada indelungata.

Escara se dezvolta ca urmare a presiunii constante exercitata asupra
pielii, ce diminueaza alimentarea cu sange a zonei afectate, conducand
la moartea tesutului respectiv. Escara poate aparea in cazul imobilizarii
intr-un scaun cu rotile sau la pat, chiar si pe o perioada scurta de timp
(de exemplu, in urma unei operatii sau a unui traumatism).

Prezenta escarelor, atat la persoane varstnice céat si tinere, presupune
un tratament indelungat si un efort sustinut din partea apartinatorilor, nu
in ultimul rand financiar.



CARE SUNT ZONELE
PREDISPUSE APARITIEI
ESCARELOR?

Pe par'glle laterale
lobul urechii
regiunea umarului
soldul
partea laterala a genunchiului
glezna,
talpa - partea laterala.
Pe spate
portiunea terminala a coloanei vertebrale
zona fesiera
calcaiele
regiunea cefei si coatele.
Pe burta
oasele bazinului
genunchii
laba piciorului, in special degetele.



CARE SUNT FACTORI| Principalii factori responsabili de aparitia escarelor sunt: imobilitatea si
DE RISC PENTRU nivelul scazut de activitate.
APARITIA ESCARELOR? i tactori de risc pentru aparifia escarelor includ:

+ Pielea fragila, in special in cazul persoanelor varstnice

+ Prezenta unei boli cronice, cancerul, diabetul sau o boala
vasculara, care impiedica alimentarea corecta cu sadnge a unor
regiuni din corp

+ Incapacitatea de a misca unele parti ale corpului fara ajutor, ca
urmare a unui traumatism cerebral sau vertebral sau din cauza
unei boli neuro-musculare (cum ar fi scleroza multipla)

+ Subnutritia

+ Diferite forme de dementa senila (ex: boala Alzheimer)

+ Varsta inaintata

*+ Incontinenta pentru urina sau materii fecale.



CUM ARATA O ESCARA? Escara se manifesta in prima faza printr-o culoare rosiatica a pielii, ins3,
in lipsa unei ingrijiri corecte, aceasta se inrautateste, formand mai intai
o vezicula/ mai multe vezicule, apoi o rana deschisa si, in cele din urma,

un crater.

ATENTIE! EVOLUTIA ESTE RAPIDA iN LIPSA UNEI INGRIJIRI ADECVATE!




CE ESTE RECOMANDAT?
CE ESTE DE EVITAT?

Verificati zilnic daca pielea este intacta.

Nu va asezati pe o suprafata a pielii care este rosie de la o

pozitie anterioara.

Nu va supuneti unui masaj viguros.

Folositi substante emoliente pentru a va hidrata pielea uscata.
Protejati-va pielea de umiditate excesiva (pampers umed, transpiratie,
cearceafuri umede etc.).

Schimbati-va periodic pozitia in pat. Schimbarea pozitiei depinde de
starea dumneavoastra generala, daca aveti sau nu dureri la
mobilizare, daca folositi sau nu anumite accesorii pentru prevenirea
aparitiei escarelor (ex: in cazul utilizarii saltelelor speciale, frecventa
poate fi mai redusa).

Efectuati exercitji fizice usoare.

Cereti ajutorul altei persoane pentru mobilizarea pasiva a tuturor
grupelor musculare daca nu va puteti misca singur.

Céand va schimbati pozitia in pat (din pozitia culcat pe spate in
pozitia pe o parte - stdnga sau dreapta si invers) sau in caz de



transfer (trecerea de pe scaun pe canapea sau fotoliu) solicitati ca acest lucru sa se realizeze prin ridicare,
evitandu-se frecarea de pat prin tragere (alunecare).

Asezati gambele pe o perna, pentru a evita aparitia escarelor la nivelul calcéielor.

Limitati la maxim perioadele de stat pe scaun.

Cand picioarele nu ating podeaua, utilizati un scaunel sau un suport pentru picioare.

Cereti detalii medicului/ asistentei medicale referitoare la modul de ingrijire (suprafete de suport — saltele,
perne, alimentatie, inclusiv suplimente nutritionale, hidratare).

Luati cu o ora inainte de mobilizare sau efectuarea pansamentului, un calmant cu actiune rapida care este
continut in schema terapeutica sau va este recomandat de medic, pentru a preveni instalarea durerilor.
Schimbati ori de céte ori este nevoie lenjeria de pat si de corp (murdara sau umeda); urmariti ca cearceaful sa
fie bine intins, curat, fara urme de firimituri, lenjeria de corp sa nu faca cute, sa nu aiba nasturi sau fermoare.
Evitati folosirea pudrei de talc si a alcoolului sanitar direct pe tegument (favorizeaza uscarea acestuia si
formarea unor mici fisuri pe suprafata pielii).

Aveti in vedere o alimentatie echilibrata: 3 mese principale si doua gustari care sa contina carne, lapte,
branza, oua, fructe si legume proaspete.

Preveniti deshidratarea: prin consumul de minim 2 I/zi, in cazul in care acest lucru este posibil (in caz
contrar, in limita posibilitatilor).



CUM SE REALIZEAZA Daca starea generala va permite, va puteti deplasa la baie pentru
TOALETA PIELII? efectuarea toaletei corporale.

Daca nu puteti sa va realizati singur toaleta, cereti ajutorul unui
membru al familiei.

« Incercati sa limitati la maximum durata acesteia pentru a nu va epuiza.

+ Creati un mediu ambiant confortabil (temperatura optima in baie intre
22 — 24 °C, temperatura apei 37°C).

+ Evitati curentii de aer prin inchiderea usilor si ferestrelor.

+ Pregatiti in apropiere materialele necesare efectuarii toaletei (sapun,
burete, prosoape), creme hidratante, precum si lenjeria de corp care
urmeaza a fi schimbata.



La bolnavii imobilizati, este nevoie de ajutorul familiei. Realizati toaleta
la pat, pe diferitele regiuni ale corpului.
+ Asezati pe suprafata patului o musama peste care puneti un
prosop pentru a proteja patul
+ Dezbracati bolnavul complet
+ Acoperiti-l cu prosoape suficient de mari pentru a nu veni in
contact cu musamaua rece
+ Descoperiti progresiv numai partea ce se va spala
+ Respectati 0 anumita ordine pentru a fi cat mai eficienti

Pe spate: Pe o parte:

1. fata 6. partea din spate a trunchiului
2. gatul 7. regiunea dintre fese si anusul
3. bratele 8. picioarele

4. partea din fata a trunchiului 9. organele genitale

5. abdomenul



Spalarea fetei:

Incepeti cu regiunea ochilor.

Indepartati periodic secretiile oculare cu ajutorul unui tampon dinspre
interior spre coltul extern al ochiului.

Limpeziti si stergeti cu un prosop curat.

Curatati fosele nazale, fiecare cu cate un tampon umezit in ser fiziologic.

Spalarea corpului pe regiuni, la pat, cuprinde 3 etape:
1. Sapunirea
2. Clatirea
3. Uscarea
Spalati gatul si membrele superioare cu miscari circulare, incepand de la
umar pana la nivelul degetelor mainii.
Stergeti-le imediat prin tamponare.
Insistati la nivelul axilelor, tamponandu-le pana la uscare perfecta.



Acordatj atentie pliurilor submamare la femei. Sapuniti si clatiti zona, fara
brutalitate.

Realizati toaleta ombilicului, indepartand posibilele depozite de murdarie
cu un tampon imbibat in ser fiziologic.

Ungeti pielea cu crema hidratanta (se pot folosi si uleiuri pentru bebelusi).
Spalati spatele bolnavului dupa asezarea lui in pozitie laterala sau in
sezut.

Faceti toaleta picioarelor, acordand o atentie deosebita spatiilor dintre
degete, unde se aduna de obicei scame provenite de la sosete.

Treceti la toaleta organelor genitale numai dupa obtinerea acordului din
partea pacientului, oferindu-i intimitate.

Amplasati plosca sub sezutul pacientului pentru efectuarea toaletei
(pozitia pacientului este intins pe spate, cu genunchii indoitj).

Spalati regiunea genitala dinspre simfiza pubiana spre anus.

Limpeziti abundent.

Tamponati zona cu un prosop uscat.



Ungeti local cu crema hidratanta sau pe baza de oxid de Zinc (Ex:
Cutaden).

Aplicati pampersul - acesta se va schimba ori de cate ori este nevoie;
de fiecare data este necesara efectuarea toaletei organelor genitale si a
anusului si ungerea regiunii respective.

in cazul in care tegumentele din jurul organelor ano-genitale sunt foarte
iritate, medicul va poate recomanda, ca o solutie temporara pana la
vindecarea regiunii, introducerea unei sonde urinare.

Ingrjirea unghiilor: taiati-le scurt, la nivelul pulpei degetului, cu ajutorul
unghierei, fara a rani pielea din jurul unghiilor (risc de infectii — panaritii).
Asezati mana sau piciorul pe un prosop unde se strang fragmentele
taiate.

Spalarea parului trebuie realizata saptamanal, iar pieptanarea acestuia
se va face zilnic la toate categoriile de bolnavi.



CUM FACEM PATUL Utilizati doua cearceafuri: cu primul cearceaf acoperiti intreaga
PACIENTULUI suprafata a patului, iar pe cel de-al doilea il impaturiti in doua pe
IMOBILIZAT? latimea patului, si il amplasati sub pacient, astfel incat sa-i cuprinda
: regiunea dintre umar si genunchi. Acesta va fi util pentru mobilizarea
pacientului din pozitia culcat pe spate in pozitia culcat pe o parte.

+ Asezati perne clasice moi intre genunchii sau gleznele pacientului
imobilizat in cazul pozitionarii laterale pentru a evita contactul dintre
suprafetele osoase.

« In pozitie laterald, pentru evitarea presiunii directe asupra soldului,
se amplaseaza sub acesta o perna sau un colac moale infasgurat intr-

ATENTIE! SALTELELE NU un material de bumbac.

EXCLUD MOBILIZAREA + Indepartati presiunea de la nivelul calcaielor prin amplasarea unei

PACIENTULUI! perne facuta sul desupra gleznelor.

In magazinele specializate exista saltele antiescara dotate cu un compresor care distribuie presiunea uniform pe
intreaga suprafata a corpului. Acestea reduc riscul de aparitie a escarelor si ofera ajutor in tratamentul acestora.
In lipsa lor se pot folosi saltele pentru camping, nu foarte umflate.



DACA TOTUSI
ESCARELE AU APARUT,
CE ESTE DE FACUT?

In cazul in care observati aparitia unei escare, adresati-va imediat
medicului sau asistentului dumneavoastra pentru a va orienta catre un
tratament eficient!

in functie de gravitatea escarelor, asistentul medical va aplica diferite
tratamente locale si va va indruma pas cu pas pentru efectuarea unui
pansament corect care sa va confere o crestere a calitatii vietii.

Atentie! Nu se recomanda utilizarea de:

+ Apa oxigenata, deoarece macereaza pielea sanatoasa, provocand
durere la contact.

+ Alcool mentolat, deoarece usuca tegumentul provocand leziuni prin
deshidratare.

+ lod concentrat - provoaca deasemenea deshidratarea pielii, si exista
risc de toxicitate la iod daca este folosit in plagile mari.

+ Clor - are efect toxic asupra celulelor pielii, inhiba circulatia s&ngelui in
vasele mici, mentine inflamatia pielii.



Daca apar complicatii la nivelul plagii cum ar fi aparitia secretiilor
modificate ca si culoare/ cu miros fetid sau séangerari locale, adresati-va
medicului sau asistentei medicale care va viziteaza la domiciliu. Escarele
de decubit severe pot impune uneori tratament chirurgical.

Pruritul, sau mai pe intelesul tuturor mancarimea pielii, este o0 senzatie
neplacuta la nivelul pielii, ce provoaca dorinta intensa de scarpinare.

« In cazurile severe mancarimea duce la tulburéri de somn, neliniste si
depresie, iar scarpinarea permanenta provoaca leziuni pe piele (leziuni
de grataj).

CE ESTE PRURITUL?

In cazul in care mancarimea este insotitd de respiratie dificila, umflarea
fetei si a gatului, eruptie pe piele, este posibil sa aveti o reactie alergica
violenta, care necesita prezentarea dumneavoastra de urgenta la medic.
Pruritul poate aparea si datorita medicatiei utilizate pentru controlul unor
simptome (morfina, antiinflamatoare, etc.)



CE PUTE'[I FACE -+ Folositi creme care sa asigure hidratarea in profunzime a
PENTRU A PREVENI tegumentului uscat

Taiati unghiile scurt pentru a nu provoca lezarea tegumentului Si

APARITIA PRURITULUI? * ozdteiio ourats ° ’
+ Scadeti frecventa bailor (uscati imediat pielea prin tamponare dupa

efectuarea baii si ungeti cu creme emoliente)

Umidificati aerul din incapere (in special iarna), punand vase cu apa

pe calorifere / sobe

Folositi haine adecvate (din bumbac), evitati hainele sintetice sau

din lana

Evitati alimentele si bauturile care produc vasodilatatie (cafea, alcool,

ceai fierbinte)

Informati imediat medicul daca apare méancarimea pielii, pentru a va

da tratamentul / sfaturile cele mai potrivite.
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