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1 Introducere

1.1 Obiectivele acestui manual scurt

Acest manual scurt ofera cunostinte solide despre profilaxia si tratamentul
escarelor. Permite Iintelegerea formarii, factorilor de risc si clasificarii
escarelor. Un accent este pus pe masurile preventive si ingrijirea profesionala
a persoanelor afectate. Sunt prezentate, de asemenea, strategii eficiente
pentru ingrijirea ranilor si utilizarea instrumentelor ajutatoare.

Promoveaza in mod specific abilitatile practice prin exemple de cazuri si
instructiuni de practica. Personalul de ingrijire este capabil sa ia decizii bazate
pe dovezi si sa elaboreze planuri individuale de fingrijire. Se acorda o
importanta deosebita colaborarii interdisciplinare.

Manualul ia fin considerare aspectele etice si juridice ale fingrijirii. De
asemenea, include linii directoare pentru documentarea masurilor - esentiale
pentru asigurarea calitatii. Scopul este de a sprijini personalul de ingrijire in
asigurarea unei ingrijiri optime a rezidentilor si de a reduce in mod durabil
ratele de escare.

1.2 Importanta profilaxiei si tratamentului escarelor
in Ingrijirea varstnicilor

Decubitul reprezinta un risc semnificativ de sanatate in ingrijirea varstnicilor.
Netratat, acesta poate avea consecinte grave asupra sanatatii, inclusiv infectii
si rani cronice. De aceea, preventia necesita o atentie deosebita.

Profilaxia decubitului nu doar ca reduce complicatiile de sanatate, dar
fmbunatateste si calitatea vietii rezidentilor. O ameliorare efectiva a presiunii
si o Ingrijire atenta a pielii sunt esentiale pentru a minimiza riscul aparitiei
escarelor. Masurile preventive ajuta la reducerea necesitatii de ingrijire si, pe
termen lung, diminueaza costurile de ingrijire.

Pe langa preventie, recunoasterea si tratarea precoce a decubitului sunt
decisive. Metodele de tratament, cum ar fi ingrijirea moderna a ranilor,
contribuie semnificativ la vindecare si reducerea durerii. Abordarile
multidisciplinare, inclusiv colaborarea cu profesionisti medicali, imbunatatesc
rezultatele tratamentului.

Rolul personalului de ingrijire este, in acest sens, de o importanta deosebita.
Observatia atenta pentru identificarea factorilor de risc si aplicarea practica a
Scolile si institutiile de invatamant pentru profesiile de ingrijire instruesc in
vederea dezvoltarii acestor competente, pentru a oferi rezidentilor cea mai
buna ingrijire posibila. Prin calificarea continua, personalul de ingrijire rdmane
mereu la curent cu cele mai recente descoperiri stiintifice, ceea ce este
esential pentru implementarea cu succes a masurilor de profilaxie si
tratament.

4 Introducere
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1.3 Rolul asistentilor medicali in prevenirea si
tratamentul escarelor de decubit

Personalul de ingrijire are un rol central in prevenirea si tratarea escarelor.
Influenta lor incepe cu evaluarea si identificarea factorilor de risc. Ei
efectueaza inspectii regulate ale pielii si folosesc instrumente de evaluare
pentru a identifica rezidentii vulnerabili.

O planificare atenta este esentiala. Personalul de ingrijire elaboreaza planuri
de Iingrijire individualizate si integreaza toate masurile necesare pentru
minimizarea riscurilor. Alegerea tehnicilor si intervalelor adecvate de
pozitionare este adaptata la starea de sanatate a rezidentului.

in practica, utilizarea instrumentelor ajutdtoare este esentiald. Personalul de
ingrijire foloseste saltele sau perne speciale pentru a reduce presiunea asupra
zonelor corpului sensibile. Participarea personalului de Tngrijire este cruciala
pentru a implementa corect si ajusta masurile preventive.

Mobilitatea este un element esential al profilaxiei. Personalul de fingrijire
fncurajeaza activ auto-mobilizarea rezidentilor, sprijina regulat exercitiile de
miscare si integreaza strategiile de mobilizare in rutina zilnica de ingrijire.

in tratamentul escarelor existente, personalul de ingrijire foloseste metode
calificate de gestionare a ranilor. Ei selecteaza materiale de pansament si
produse de ingrijire adecvate, asigura conditii igienice si sunt un partener
important atat Tn ingrijirea directa a ranilor, cat si in comunicarea cu medicii si
terapeutii.

Instruirea si formarea continua a personalului de ingrijire sunt esentiale pentru
mentinerea actualizata a cunostintelor profesionale. Doar astfel pot lucra
eficient in echipa interdisciplinara si pot Tmbunatati continuu fingrijirea
rezidentilor.

in final, personalului de fingrijire 1i revine responsabilitatea pentru
documentarea cuprinzatoare. Ei consemneaza modificarile starii pielii si
documenteaza toate masurile profilactice si terapeutice. Acest lucru nu doar

Introducere 5



altenpflege

Profilaxia si tratamentul escarelor

2 Notiuni fundamentale despre escare

2.1 Ce este escara

Dekubitus, cunoscut si sub denumirea de escara de decubit, este o leziune
localizata a pielii si a tesutului subiacent, care apare datorita presiunii
prelungite sau presiunii In combinatie cu forte de forfecare. Aceste leziuni ale
tesutului apar frecvent in zone unde oasele sunt aproape de suprafata pielii,
cum ar fi calcaiele, osul sacru, coatele sau omoplatul. Din cauza presiunii,
circulatia sangelui in zonele afectate este intrerupta, ceea ce duce la o
alimentare insuficienta a tesutului cu oxigen si substante nutritive. Aceasta
insuficienta poate duce in cele din urma la moartea tesutului, numita si
necroza. Decubitul este o complicatie serioasa, care apare in special la
persoanele imobilizate sau imobilizate la pat. O recunoastere timpurie si o
prevenire consecventa sunt esentiale pentru a preveni aparitia escarelor de
decubit si pentru a asigura calitatea vietii persoanelor afectate.

2.2 Patofiziologia escarei de decubit

Un escar se formeaza in principal din cauza unei presiuni prelungite asupra
pielii si a tesutului subiacent. Aceasta actiune duce la o perturbare a
microcirculatiei. Presiunea comprima vasele capilare, reducand fluxul sanguin
si afectand aprovizionarea cu oxigen si substante nutritive a tesutului. Se
acumuleaza produsi finali de metabolism, care perturba si mai mult
metabolismul celular.

Deja dupa doua ore de presiune continua, pot aparea primele leziuni tisulare
ireversibile. Cu toate acestea, consecintele grave nu sunt cauzate doar de
presiune. Alti factori de influenta, cum ar fi fortele de frecare care apar din
deplasarea straturilor de piele unele peste altele, favorizeaza leziunea
capilarelor, agraveaza suplimentar fluxul sanguin si astfel favorizeaza aparitia
unui escar.

Citokinele vasoactive si mediatorii inflamatorii sunt eliberati ca raspuns la
leziunile celulare. Acestia amplificd reactia inflamatorie locald. In cazul unei
presiuni continue si fara interventie, leziunile progreseaza si in straturile mai
profunde ale tesutului, cum ar fi muschii si oasele.

Un indiciu vizibil al acestor procese poate fi o roseata a pielii care nu dispare,
cauzata de o inflamatie profunda si de leziuni ale capilarelor. Daca presiunea
nu este tratata, aceasta poate duce la necroza completa a tesutului afectat.
Infectia plagii reprezinta o alta complicatie, deoarece agentii patogeni pot
patrunde in tesutul deteriorat.

Patofiziologia escarelor implica asadar o interactiune complexa intre fortele
mecanice si procesele biochimice, care in final duc la leziuni tisulare. O
intelegere aprofundata a acestor procese este esentialda pentru a dezvolta
masuri profilactice si terapeutice eficiente.

6 Notiuni fundamentale despre escare
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2.3 Factori de risc pentru aparitia unui escar.

Dekubitus nu apare doar din cauza influentelor fizice precum presiunea si
fortele de forfecare. Diferite factori de risc favorizeaza aparitia escarelor si ar
trebui intotdeauna sa fie considerati in activitatea zilnica din ingrijire.

Un factor esential este limitarea miscarii. Imobilitatea, cauzata de imobilizare
la pat sau de mobilitate redusa, duce la o incarcare statica prelungitd a
anumitor zone ale corpului. Acest lucru creste riscul unei circulatii sanguine
insuficiente si, implicit, al degradarii tesuturilor.

Un alt factor de risc este starea nutritionala. Aportul insuficient de proteine,
vitamine si minerale slabeste structura pielii si a tesuturilor si incetineste
procesele regenerative. Malnutritia si deshidratarea afecteaza sistemul
imunitar, cresc susceptibilitatea la leziuni ale pielii si prelungesc timpul de
vindecare a ranilor.

Umiditatea crescuta a pielii, cauzata de incontinenta sau transpiratie excesiva,
duce de asemenea la un risc mai mare de decubit. Pielea umeda este mai
moale si isi pierde rapid functia de protectie. Drept urmare apar maceratii
care afecteaza bariera de protectie a pielii si servesc drept poarta de intrare
pentru germeni.

Boli precum diabetul zaharat sau tulburarile vasculare influenteaza de
asemenea susceptibilitatea la decubit. Diabetul poate duce la micro- si
macroangiopatii, care afecteaza circulatia si perturba vindecarea ranilor.
Tulburarile circulatorii arteriale sau venoase inrautatesc aportul de oxigen si
nutrienti al tesuturilor.

Deficientele senzoriale, asa cum se intampla Tn cazul bolilor neurologice, joaca
de asemenea un rol. Pacientii cu sensibilitate redusa la durere nu observa
deseori la timp punctele de presiune, ceea ce creste riscul agravarii.

in ansamblu, factorii de risc pentru decubit sunt diversi si necesitd o evaluare
critica de catre personalul de ingrijire. O analizd cuprinzatoare a riscurilor
permite o planificare individuala a preventiei si masuri tintite pentru profilaxia
decubitului

2.4 Clasificarea stadiilor escarei de decubit

2.4.1 Stadiul 1: inrosirea pielii

O roseata a pielii care nu dispare la presiune caracterizeaza primul stadiu al
unui decubit. Aceasta modificare a pielii apare frecvent la capetele osoase
proeminente si la punctele corporale unde pielea este expusa la presiune si
forte de frecare crescute, cum ar fi sacrumul, calcaiele sau coatele.

Roseata pielii este cel mai timpuriu semn al deteriorarii tesuturilor, care, fara
o interventie rapida si consecventa, poate progresa catre stadii mai grave de
decubit. Diferenta fata de o simpla roseata a pielii consta Tn faptul ca, la
aplicarea presiunii, zona rosie nu fsi schimba culoarea, ceea ce indica o
microtromboza capilara si procese inflamatorii incipiente.

Notiuni fundamentale despre escare 7
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Fara reducerea presiunii, deteriorarea avanseaza. De aceea, recunoasterea
rapida a acestui stadiu este cruciala. Personalul de ingrijire ar trebui sa
efectueze inspectii regulate ale pielii la rezidentii cu risc si sa fie atent in mod
special la roseata care nu dispare la presiune.

Cele mai importante masuri de tratament in acest stadiu sunt reducerea
presiunii si eliminarea fortelor de frecare. Redistribuirea imediata a partii
corpului afectate este necesara pentru a preveni daunele suplimentare.
Ajustarile tehnicii de pozitionare, cum ar fi utilizarea sistemelor de pozitionare
moale, ajuta suplimentar la reducerea presiunii.

De asemenea, este important sa se respecte o ingrijire consecventa a pielii.
Uscaciunea si umezeala trebuie echilibrate pentru a mentine functia naturala
de protectie a pielii. Utilizarea sapunurilor neutre din punct de vedere al
pH-ului si a cremelor emoliente poate sprijini bariera pielii.

Acest stadiu necesita, de asemenea, o crestere a sensibilizarii personalului de
ingrijire si a celor afectati. Instruirea corespunzatoare pentru recunoastere si
prevenire sunt esentiale. Mobilizarea si Tncurajarea miscarii proprii a celor
afectati pot fi utilizate preventiv pentru a stimula circulatia sangelui si a
mentine sanatatea pielii.

in ansamblu, primul stadiu reprezintd o faza criticd care stabileste directia
pentru evolutia unui decubit. O interventie timpurie poate preveni trecerea la
stadii mai grave si poate imbunatati semnificativ calitatea vietii celor afectati.

2.4.2 Stadiul 2: Defect cutanat

in stadiul 2 al escarei, este caracteristicd o pierdere partiald a tesutului.
Aceasta afecteaza epidermul si poate ajunge pana la derm, adesea vizibila ca
ulcer superficial sau veziculd. Leziunea are o culoare rosu-roz pe patul plagii si
nu prezinta depozite necrotice.

Veziculele pot fi intacte sau deschise, ceea ce duce la o plaga deschisa. Acest
stadiu apare frecvent in zonele corpului expuse constant la presiune, cum ar fi
fesele sau calcaiele.

Diagnosticul in acest stadiu necesita o inspectie si palpare amanuntita a
zonelor de piele afectate. Este important sa se protejeze veziculele intacte;
veziculele deschise sunt tratate ca plagi. Utilizarea pansamentelor
transparente sau hidrocoloide este comuna, deoarece acestea sprijina
procesul de vindecare umeda a plagii.

Obiectivul principal al tratamentului include descarcarea de presiune si
mentinerea unui mediu umed al plagii. O monitorizare continua a semnelor de
infectie este esentiala. La fel de important este sprijinul nutritiv printr-o dieta
bogata in proteine si energie; astfel optimizati vindecarea.

Rearanjarea regulata a pozitiei si utilizarea ajutoarelor de pozitionare, care
distribuie si reduc presiunea, sunt masuri profilactice decisive. De asemenea,

cremele hidratante folosite pentru a asigura functia de bariera.

8 Notiuni fundamentale despre escare
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Pentru cei implicati in fingrijire, formarea fin gestionarea situatiilor si
recunoasterea timpurie a semnelor acestui stadiu sunt esentiale. Detineti
cunostinte cuprinzatoare in tehnicile de tratament al ranilor pentru a preveni
agravarea la stadiul 3.

Colaborarea stransa in cadrul echipei interdisciplinare este necesara pentru a
asigura un plan cuprinzator de ingrijire care sa raspunda nevoilor specifice ale
individului.

2.4.3 Stadiul 3: Deteriorarea profunda a tesuturilor

in stadiul 3 al escarei, se produce o pierdere completd a straturilor pielii pana
in tesuturile subcutanate. Aceste leziuni profunde ale tesuturilor apar clinic
sub forma de rani adanci si deschise, cu sau fara tesut adipos subcutanat
vizibil. Zonele adiacente ale leziunilor sunt adesea necrotice si acoperite cu
fibrina de culoare galbena pana la gri. Marginile ranii sunt de obicei dificil de
delimitat clar.

Expunerea tesutului subcutanat implica un risc crescut de infectii, de aceea
ingrijirea ranii are prioritate maxima. Curatarea ranii se realizeaza, ideal, cu
solutie salina sterild, pentru a indeparta materialul necrotic si resturile. Se
folosesc materiale moderne de fingrijire a ranilor, care sunt adaptate la
echilibrul umiditatii ranii, precum alginate sau bandaje de spuma. Aceste
materiale favorizeaza curatarea autolitica a ranii si creeaza un mediu optim
pentru vindecare.

Pe langa ingrijirea ranii, decongestionarea presiunii este o masura centrala.
Formarea leziunilor profunde se datoreaza continuarii presiunii si a fortelor de
forfecare. De aceea, schimbarile regulate de pozitie, precum si utilizarea de
ajutoare specializate de pozitionare si saltele de descarcare sunt esentiale.
Zona de piele afectata trebuie mentinuta fara presiune.

Colaborarea multiprofesionala este decisiva Tn acest stadiu. La aceasta
contribuie consultarea terapeutilor de rani, medicilor specialisti si
nutritionistilor. O posibila cauza sistemica sau o boala concomitenta care
afecteaza vindecarea ranii trebuie tratata. Starea nutritionala a persoanei
afectate trebuie optimizata, fiind necesara o aport suficient de proteine,
vitamine si calorii.

Este necesara o documentare amanuntita a starii ranii, a interventiilor si a
evolutiei vindecarii, pentru a evalua succesul tratamentului si a putea efectua
ajustari in planul de fingrijire. Aceste inregistrari trebuie verificate si
actualizate regulat.

Pentru ingrijitori, gestionarea escarelor adanci este solicitanta. Este necesara
interventiilor preventive de ingrijire, pentru a asigura un tratament adecvat.
Scopul este de a creste calitatea vietii persoanelor afectate prin masuri
eficiente si de a promova vindecarea tesuturilor grav deteriorate.

Notiuni fundamentale despre escare 9
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2.4.4 Stadiul 4: Afectare profunda a tesuturilor

in stadiul 4 al escarei de decubit, sunt prezente leziuni profunde ale tesuturilor
care depasesc straturile subcutanate si pot ajunge pana la muschi, oase si
tendoane. Aceste rani profunde reprezinta conditii medicale grave care
necesita atentie si tratament intensiv.

Rana prezinta adesea semne vizibile de pierdere a tesutului pana la nivelul
muschilor si oaselor, posibil asociate cu necroze. Poate aparea o cavitate a
plagii, caracterizata prin distrugerea structurilor adanci. Adesea se gasesc in
rand depozite extinse sau tesut necrotic care trebuie indepartat cu atentie
pentru a promova vindecarea.

O curatare amanuntita a ranii prin debridare, care poate fi efectuata fie
chirurgical, fie enzimatic, este necesara pentru indepartarea materialului
necrotic. Aceasta masura reduce fncarcatura bacteriana si promoveaza
granularea tesutului. Utilizarea tehnicilor avansate de fingrijire a ranilor
precum terapia cu vacuum poate ajuta la sustinerea procesului de vindecare
si la apropierea marginilor plagii.

Ameliorarea presiunii ramane o masura centrala pentru promovarea vindecarii
si prevenirea altor leziuni. Sistemele de asezare avansate si saltelele cu
distributie a presiunii sunt esentiale pentru a reduce stresul asupra tesuturilor
afectate. Spitalele si institutiile de Tngrijire ar trebui sa asigure disponibilitatea
unor mijloace de ajutor specializate suficiente.

in acest stadiu, riscul de infectie este ridicat, de aceea o verificare regulata a
semnelor de infectie este indispensabila. O terapie adecvata cu antibiotice
poate fi necesara daca se suspecteaza o infectie sistemica sau locala. Un
tratament antimicrobian directionat ar trebui ajustat pe baza rezultatelor
culturilor din rana.

Nutritia persoanei afectate joaca un rol decisiv in procesul de vindecare. O
alimentatie bogata in proteine, vitamine si minerale sustine vindecarea ranilor
si reconstructia tesuturilor deteriorate. O colaborare cu nutritionisti este
recomandabila pentru a dezvolta un plan nutritional individualizat.

ingrijirea complexa necesitd colaborarea stransa cu o echipa interdisciplinara
de specialisti, incluzand specialisti in managementul ranilor, nutritionisti si
fizioterapeuti. Aceasta garanteaza o fngrijire cuprinzatoare si o abordare
holistica pentru restabilirea sanatatii tesuturilor.

Personalul de ingrijire trebuie sa fie familiarizat cu provocarile si tehnicile
tratamentului plagilor. Cursurile de perfectionare in domeniul ingrijirii
moderne a ranilor sunt esentiale pentru a cunoaste si aplica ultimele noutati
din practica. Accentul se pune pe imbunatatirea calitatii vietii persoanelor
afectate si mentinerea independentei, atat cat este posibil. O documentatie
detaliata a proceselor de ingrijire si vindecare este necesara pentru evaluarea
si ajustarea continud a planurilor de ingrijire. Aceste inregistrari trebuie

verificate Tn mod regulat de catre toate persoanele implicate in ingrijire.

10 Notiuni fundamentale despre escare
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7 Aceasta este doar o previzualizare.

Cartea completa este disponibila pe https://www.altenpflege.de pentru
utilizatorii inregistrati. inscrierea si utilizarea sunt gratuite. Cei care nu doresc
sa se Inregistreze pot plati suma mentionata pe pagina 2 prin Paypal la
buchhaltung@factsoft.de si trebuie sa mentioneze atat titlul cartii, cat si
adresa de e-mail. Ulterior, vor primi PDF-ul prin e-mail.

Pe langa accesul gratuit la manualele scurte, o inregistrare pe altenpflege.de
permite aplicarea directa la locurile de munca. De asemenea, permite
publicarea gratuita a unui anunt de angajare. Alaturati-va si voi comunitatii
altenpflege.de.
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